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雾化吸入疗法在呼吸疾病中的应用专家共识

中华医学会呼吸病学分会枟雾化吸入疗法在呼吸疾病中的应用专家共识枠制定专家组

　　尽管工业化进程推动了中国经济的飞速发展，
但随之而来的环境恶化尤其是空气污染以及吸烟率

居高不下等因素，使得呼吸系统疾病的防控工作面
临严峻考验。 呼吸系统疾病在我国城乡居民中最常
见、病死率最高，经济负担也最重。 雾化吸入疗法是
呼吸系统相关疾病的重要治疗手段。 与口服、肌肉
注射和静脉给药等方式相比，雾化吸入疗法因药物
直接作用于靶器官，具有起效迅速、疗效佳、全身不
良反应少、不需要患者刻意配合等优势，被国内外广
泛应用。 在我国，由于缺乏药物、设备和临床经验等
原因，许多基层医院甚至高级别医院在雾化吸入治
疗中存在许多不规范之处，进而影响到患者的疗
效［１］ 。 基于此，中华医学会呼吸病学分会携手国内
儿科、耳鼻喉科、胸外科和药理学相关领域知名专家
制定本共识，以期更好地指导各级医务人员开展规
范的雾化吸入治疗工作。

第一部分　雾化吸入装置

一、常用雾化吸入装置（简称雾化器）的种类及
原理

目前临床上常用的雾化器主要有喷射雾化器、
超声雾化器及振动筛孔雾化器三种［２-３］ 。

１畅喷射雾化器：也称射流雾化器、压缩气体雾
化器。 主要由压缩气源和雾化器两部分组成。 压缩
气源可采用瓶装压缩气体（如高压氧或压缩空气），
也可采用电动压缩泵。 雾化器根据文丘里
（Ｖｅｎｔｕｒｉ）喷射原理，利用压缩气体高速运动通过狭
小开口后突然减压，在局部产生负压，将气流出口旁
另一小管因负压产生的虹吸作用吸入容器内的液体

排出，当遭遇高压气流时被冲撞裂解成小气溶胶颗
粒，特别是在高压气流前方遇到挡板时，液体更会被
冲撞粉碎，形成无数药雾颗粒。 其中大药雾微粒通

过档板回落至贮药池，小药雾微粒则随气流输出。
鼻-鼻窦雾化器为附有振荡波的喷射雾化器。

在压缩机设计的基础上增加了集聚脉冲压力装置，
脉冲波可直接作用于药物气雾，使药物的雾粒具有
振荡特征，易于穿过窦口进入鼻窦，在鼻窦内达到很
好的沉积效果。

２畅超声雾化器：其原理是雾化器底部晶体换能
器将电能转换为超声波声能，产生振动并透过雾化
罐底部的透声膜，将容器内的液体振动传导至溶液
表面，而使药液剧烈振动，破坏其表面张力和惯性，
从而形成无数细小气溶胶颗粒释出。

３畅振动筛孔雾化器：结合了超声雾化的特点，
其原理是采用超声振动薄膜使之剧烈振动，同时通
过挤压技术使药液通过固定直径的微小筛孔，形成
无数细小颗粒释出。
临床常用雾化器的特点见表 １。
二、影响雾化器雾化效能的主要因素
雾化器释出气溶胶，影响雾化效能的主要因素

有［４-６］ ：（１）有效雾化颗粒的直径［７］ ：指有治疗价值即
能沉积于气道和肺部的雾化颗粒直径，应在 ０畅５ ～
１０畅０ μｍ，以 ３畅０ ～５畅０ μｍ为佳。 （２）单位时间的释
雾量：指单位时间离开雾化器开口端能被吸入的气
溶胶量。 释雾量大则在相同时间内被吸入的量大，
药物剂量也增大，能更有效地发挥治疗效用。 但也
应注意药物短时间内进入体内增多带来的不良反应

也可能增大，需要综合评估。 此外，如果短时间内大
量液体经雾化吸入到体内，也有可能导致肺积液过
多（肺水肿），或气道内附着的干稠分泌物经短时间
稀释后体积膨胀，导致急性气道堵塞。
各种雾化器因其原理不同，影响其雾化吸入效

能的因素也有所不同，需区别分析［３， ５］ 。
１畅喷射雾化器：其产生的气溶胶颗粒的直径和

释雾量取决于压缩气体的压力和流量，也取决于不
同品牌型号雾化器的内部阻力等结构性参数。 压缩
气体的压力及流量均与释雾量呈正比，与气溶胶颗
粒直径呈反比。 气压越高、流量越大，喷射雾化器产
生的气溶胶颗粒直径就越小，释雾量就越大。高
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表 1　临床常用雾化器的特点［２-３］

类型 优点 缺点

喷射雾化器 · 结构简单，经久耐用，临床应用广泛
· 叠加振荡波的鼻-鼻窦喷射雾化器可使药物振荡扩散，有效
沉积鼻窦腔，还可湿化鼻窦黏膜，即使儿童也同样适用

· 有噪音
· 需有压缩气源或电源（多为交流电源）驱动
· 鼻-鼻窦喷射雾化器在治疗时需关闭软腭，屏
住呼吸，较难掌握；因此在患者掌握吸入方法
之前，应有医务人员进行指导

超声雾化器 · 释雾量大，安静无噪音 · 需要电源（多为交流电源）
· 易发生药物变性
· 易吸入过量水分
· 易影响水溶性不同的混悬液浓度

振动筛孔雾化器 · 安静无噪音，小巧轻便，可用电池驱动 · 需要电源（电池）

· 药液可置于呼吸管道上方，不受管道液体倒流污染 · 耐久性尚未确认，可供选择的设备种类较少
· 可随时调整雾化吸入药物量

压氧瓶存储的高压氧通过减压阀输出，无需电源等
条件限制，使用方便；但当气压低于减压阀限压标准
后，释雾量变小，继而影响到雾化吸入的效果。 压缩
泵产生的压缩空气常需交流电源，在户外或电源不
稳定地区的应用受到限制。 但压缩泵输出的气体压
力和流量一般比较恒定，治疗效果的同质化和可比
性更好，易于进行质量控制和雾化吸入临床效果的
比较。

２畅超声雾化器：其释出颗粒直径大小与超声频
率呈负相关，频率越高颗粒越小。 释雾量则与超声
波振幅（功率）呈正相关。 强度越大，释雾量越大。
早期的超声雾化器体积较大，释雾颗粒偏大。 近年
来，不少体积小、释雾量大而雾滴直径较小的超声雾
化器已应用于临床。 一些超声雾化器可通过调节功
率而改变雾化量，以满足临床需求。 一般而言，超声
雾化器的释雾量高于喷射雾化器，故常用于需大释
雾量（如雾化吸入激发）的诊疗工作中。

由于超声的剧烈振荡可使雾化容器内的液体加

温，这对某些药物如含蛋白质或肽类化合物的稳定
性可能不利。 不同液体的物理特性（如水溶性和脂
溶性）不同，对于这些液体的混合物（如糖皮质激素
与水的混悬液）的雾化释出比例和效果也不一样，
因此超声雾化时可能导致溶液的浓缩。

３畅振动筛孔雾化器：产生的颗粒大小取决于筛
孔的直径。 该装置减少了超声振动液体产热的影
响，对吸入药物的影响较少，是目前雾化效率最高的
雾化器。 与超声雾化器以及喷射雾化器不同，振动
筛孔雾化器的储药罐可位于呼吸管路的上方，与之
相对隔绝，因此降低了雾化装置被管路污染的可能
性，并且可以在雾化过程中随时增加药物剂量。

三、影响雾化吸入治疗的其他非药物因素［２， ４］

１畅认知和配合能力：患者的认知和配合能力也
决定了是否能有效地运用雾化器。 无论使用何种雾
化器，只要患者正确使用装置，则所达到的临床效果
相似。

２畅呼吸形式：影响气溶胶沉积的呼吸形式，包
括吸气流量、气流形式、呼吸频率、吸气容积、吸呼时
间比和吸气保持。 慢而深的呼吸有利于气溶胶微粒
在下呼吸道和肺泡沉积。 呼吸频率快且吸气容积小
时，肺内沉积较少。 吸气流量过快，局部易产生湍
流，促使气溶胶因互相撞击沉积于大气道，导致肺内
沉积量明显下降。 当吸气容量恒定时，随潮气量的
增加、吸气时间延长，深而慢的呼吸更有利于气溶胶
的沉积。

３畅基础疾病状态：患者的呼吸系统特征可影响
气溶胶在呼吸道的输送，如气管黏膜的炎症、肿胀、
痉挛，分泌物的潴留等病变导致气道阻力增加时，吸
入的气溶胶在呼吸系统的分布不均一，狭窄部位药
物浓度可能会增加，阻塞部位远端的药物沉积减少，
从而使临床疗效下降［８］ 。 因此，雾化治疗前，应尽
量清除痰液和肺不张等因素，以利于气溶胶在下呼
吸道和肺内沉积。
四、无创和有创机械通气的雾化器连接［９］

在进行有创通气雾化吸入治疗时，持续产生气
溶胶的雾化器直接连接在 Ｙ 型管或人工气道处，会
造成呼气相气溶胶的损耗，应将其连接在呼吸机吸
气管路远离人工气道处，前后的管路可起到储雾罐
的作用，从而减少在呼气相连续雾化时造成的气溶
胶浪费，进一步增加气溶胶的输出量。
体外研究发现，人工气道直径越大、长度越短，

气溶胶的输送率越高；气管切开患者雾化吸入时气
溶胶输送率较气管插管高［１０］ 。 当气管切开患者脱
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机但未拔管时，如果需要使用雾化器吸入，用 Ｔ 管
（雾化装置与呼吸管路的连接管）连接与用气管切
开面罩相比，前者气溶胶输送率更高。 如果雾化同
时用简易呼吸器连接 Ｔ 管（Ｔ 管另一侧阻塞）辅助
通气，气溶胶输送率可增加 ３倍［１１］ 。

呼吸机管路中往往有较多接头和弯头，气流容
易在这些部位形成湍流，导致气溶胶大量沉降损耗。
改进为流线型的呼吸管路或 Ｔ 管有可能提高气溶
胶的输送效率。

第二部分　常用雾化吸入药物的
药理学特性和安全性

一、常用雾化吸入药物的药理学特性
（一）吸入性糖皮质激素（ＩＣＳ）

表 2　目前国内常用的吸入性糖皮质激素的药理学特性［１６-１８］

药物 水溶性
（μｇ／ｍｌ） 脂溶性

（ＬｏｇＰ） 溶解时间 受体
结合时间

抗炎强度
（皮肤变白作用） ａ

起效
时间

ＢＵＤ １６ g３ 湝．２４ ６ ｍｉｎ ５  ．１ ｈ ９８０ ３ ｈ
ＢＤＰ／ＢＭＰ ０ 谮．１３／１０ ４ 湝．４０ ＞５ ｈ ７  ．５ ｈ ６００／４５０  ３ ｄ

　　注：ＢＵＤ：布地奈德；ＢＤＰ：丙酸倍氯米松；ＢＭＰ：１７-单 ＢＤＰ；ＬｏｇＰ：油水分配系数，Ｌｏｇ Ｐ值越大，说明该物质越亲油，反之则越亲水；ａ：以地塞
米松的抗炎强度为 １ 作为参照

ＩＣＳ 是目前最强的气道局部抗炎药物，它通过
对炎症反应所必需的细胞和分子产生影响而发挥抗

炎作用。 ＩＣＳ的抗炎机制可分为经典途径（基因途
径）和非经典途径（非基因途径）。 经典途径是指激
素与胞质内的激素受体（简称胞质受体）结合，并转
运进入细胞核后影响核酸的转录而发挥抗炎作用；
非经典途径是指激素与细胞膜激素受体（简称膜受
体）结合，在数分钟内生效；高剂量的 ＩＣＳ 能够有效
启动数量少、亲合力弱的膜受体快速通道。 国内已
上市的 ＩＣＳ 为布地奈德（ＢＵＤ）和丙酸倍氯米松
（ＢＤＰ）。 其他如丙酸氟替卡松、环索奈德等雾化剂
型尚未在国内上市。

１畅ＢＵＤ：ＢＵＤ是第二代吸入性不含卤素的糖皮
质激素，其药理基础基于 １６α、１７α位亲脂性乙酰基
团及碳 ２１位游离羟基。 １６α和 １７α位的亲脂性乙
酰基团增强糖皮质激素受体亲和力，增加了在气道
的摄取和滞留，且全身消除快，相比于第一代糖皮质
激素气道选择性更强［１２］ ，具有较高的局部／系统作
用比。 独特的酯化作用可延长药物在气道的滞留时
间，具有高气道选择性并降低全身作用风险［１３-１４］ 。
ＢＵＤ适度的脂溶性和水溶性，能更容易通过气道上
皮表面的黏液层和细胞膜，快速发挥抗炎作用，尤其

适合急性期时与短效β２ 受体激动剂（ＳＡＢＡ）联用。
ＢＵＤ的口服绝对生物利用度为 １１％，而首过消除高
达 ９０％［１５］ 。 此外，ＢＵＤ 混悬液的药物颗粒在电镜
下显示为平均直径为 ２畅０ ～３畅０ μｍ 的细小类圆形
表面不规则微粒，可最大限度地增大药物表面积，提
高雾化效能。

２畅ＢＤＰ：ＢＤＰ是人工合成的第一代局部用糖皮
质激素类药物。 ＢＤＰ为前体药物，在酯酶作用下活
化裂解，部分生成具有活性的 １７-单 ＢＤＰ（ＢＭＰ）而
发挥其药理作用，部分生成无活性的 ２１-单 ＢＤＰ。
ＢＤＰ在体内裂解所需的酯酶在肝脏、结肠、胃、乳房
和大脑及血浆组织等部位也有表达，在肺外组织中
活化的 ＢＤＰ 与全身不良反应发生密切相关［１５］ 。
ＢＤＰ的水溶性较低，导致其在支气管黏膜的黏液层
溶解缓慢，因此其肺部吸收过程受限于黏液溶解速
率。 ＢＤＰ 和 ＢＭＰ 的口服绝对生物利用度分别为
１３％和 ２６％，而首过消除在 ７０％左右［１５］ 。 此外，
ＢＤＰ混悬液的药物颗粒在电镜下显示为长约
１０畅０ μｍ的针状，该颗粒形状会降低雾化效能（参见
第一部分的“影响雾化效能的主要因素”）。
目前国内常用 ＩＣＳ的药理学特性见表 ２。
（二）支气管舒张剂
１畅选择性β２ 受体激动剂：β２ 受体激动剂是临

床最常用的支气管舒张剂，根据其起效时间和持续
时间的不同可分为 ＳＡＢＡ 与长效 β２ 受体激动剂

（ＬＡＢＡ）两种。 目前临床上雾化吸入所用制剂主要
为 ＳＡＢＡ。

ＳＡＢＡ制剂的共同特点是起效迅速、维持时间
短，代表药物有特布他林和沙丁胺醇。 有文献报道，
特布他林对β２ 受体选择性及对肥大细胞膜的稳定

作用均强于沙丁胺醇［１９］ 。
２畅胆碱受体拮抗剂：根据起效时间和持续时间

的不同可分为短效胆碱受体拮抗剂（ＳＡＭＡ）与长效
胆碱受体拮抗剂（ＬＡＭＡ）两种。 目前临床上的雾化
吸入制剂主要为 ＳＡＭＡ。
异丙托溴铵为常用的 ＳＡＭＡ 吸入制剂，该药为

非选择性胆碱 Ｍ受体拮抗剂，由于其阻断突触前膜
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上 Ｍ２ 受体可促使神经末梢释放乙酰胆碱，因而部
分削弱了阻断 Ｍ３受体所带来的支气管舒张作用。

常用雾化吸入 ＳＡＢＡ及 ＳＡＭＡ作用时间见表 ３。

表 3　常用雾化吸入短效 ＳＡＢＡ、ＳＡＭＡ的作用时间
及受体选择性［１９］

药物 起效
时间（ｍｉｎ） 达峰

时间（ｈ） 持续作用
时间（ｈ） β２ 受体

选择性
Ｍ 受体
选择性

特布他林　 ５ ～１５ 骀１ 适适畅０ ４ ～６ 缮＋＋＋ －
沙丁胺醇　 ５ ～１０ 骀１ dd畅０ ～１．５ ３ ～４ 缮＋＋ －
异丙托溴铵 １５ ～３０ 骀１ d．０ ～１．５ ４ ～６ 缮－ ＋

　　注：ＳＡＢＡ：短效 β２ 受体激动剂；ＳＡＭＡ：短效胆碱受体拮抗剂

　　另外，临床有吸入性复方异丙托溴铵制剂，其
２畅５ ｍｌ溶液内含有异丙托溴铵 ０畅５ ｍｇ 和硫酸沙丁
胺醇３畅０ ｍｇ（相当于沙丁胺醇碱 ２畅５ ｍｇ）。 需注意：
复方异丙托溴铵不能与其他药品混在同一雾化器中

使用［２０］ 。
（三）抗菌药物
临床上用于雾化吸入的抗菌药物有氨基糖苷类

的阿米卡星、庆大霉素、妥布霉素，β-内酰胺类的氨
曲南、头孢他定，黏菌素，抗真菌药物二性霉素等。
雾化吸入抗菌药物的特点是吸入后肺部浓度高，全
身不良反应少。 抗菌药物雾化吸入多应用于长期有
铜绿假单胞菌感染的支气管扩张症和多重耐药菌感

染的院内获得性肺炎，如呼吸机相关性肺炎（ＶＡＰ）
等［２１-２２］ 。 由于目前我国尚无专供雾化吸入的抗菌
药物制剂，不推荐以静脉抗菌药物制剂替代雾化制
剂使用。 有些静脉制剂中含有防腐剂（如酚、亚硝
酸盐等），吸入后可诱发支气管哮喘（简称哮喘）的
发作。

（四）祛痰药
１畅Ｎ-乙酰半胱氨酸：可降低痰的黏滞性，并使

之液化而易于排出。 近年来，多项研究结果提示，
雾化吸入 Ｎ-乙酰半胱氨酸可用于特发性肺纤维化
的治疗，可改善患者肺功能，尤其适用于早期
患者［２３-２４］ 。

２畅盐酸氨溴索：可降低痰液黏稠度，增强支气
管上皮纤毛运动，增加肺泡表面活性物质的分泌，使
痰容易咳出。 此外，还有镇咳作用。 盐酸氨溴索雾
化剂型在国内尚未上市。

常用雾化吸入药物及推荐剂量见表 ４。
二、常见雾化吸入药物的安全性及药物的相互

作用

（一）常见雾化吸入药物的安全性
１畅ＩＣＳ：ＩＣＳ安全性好，不良反应发生率低于全

身给予糖皮质激素。 不良反应的发生与药物通过呼
吸道和消化道吸收入循环的生物利用度有关，而这
部分取决于 ＩＣＳ 的药动学、吸入装置及患者依从性
等因素。 研究显示，ＩＣＳ对下丘脑-垂体-肾上腺轴无
明显抑制作用，对血糖、骨密度影响小。 长期研究
（数据来源于 ＢＵＤ）未显示低剂量雾化吸入 ＩＣＳ 对
儿童生长发育、骨质密度、下丘脑-垂体-肾上腺轴有
明显的抑制作用［１５， １８， ２５-２７］ 。 局部不良反应包括声
嘶、溃疡、咽部疼痛不适、舌部和口腔刺激、口干、反
射性咳嗽和口腔念珠菌病［１５， ２８］ ，通过吸药后清水漱
口可减少其发生。 其中，ＢＵＤ 是美国食品药品管理
局（ＦＤＡ）批准可用于 ４岁以下儿童使用的雾化吸入
激素，也是妊娠安全分级为 Ｂ 类的糖皮质激素（包
括鼻用和吸入制剂）。
两种 ＩＣＳ的常见不良反应见表 ５。
２畅支气管舒张剂：吸入β２ 受体激动剂虽然具

有较强的受体亚型选择性，但是过量或不恰当使用
可能导致严重不良反应。 不良反应主要有：骨骼肌
震颤、头痛、外周血管舒张及轻微的代偿性心率加
速。 罕见过敏反应包括血管神经性水肿、荨麻疹、支
气管痉挛、低血压、虚脱等。 吸入β２ 受体激动剂可

能会引起口部和咽喉疼痛及支气管痉挛症状或原有

症状加重现象［１８］ 。
胆碱 Ｍ受体拮抗剂不良反应主要有：头痛、恶

心、口干、心动过速、心悸、眼部调节障碍、胃肠动力
障碍和尿潴留等。 和其他吸入性支气管舒张剂一
样，有时可能引起咳嗽、局部刺激，极少情况下出现
吸入刺激产生的支气管痉挛。 偶有变态反应如皮
疹、舌、唇、和面部血管性水肿、荨麻疹、喉痉挛和过
敏反应。 几种吸入性支气管舒张剂的常见不良反应
见表 ６。

（二）药物相互作用：联合雾化的协同、配伍
关系

医务人员充分了解各种药物在同一雾化器中配

伍使用的相容性和稳定性可更好地提高治疗效果和

安全性。 沙丁胺醇／异丙托溴铵雾化吸入的复方溶
液说明书注明不能与其他药物混同在同一雾化器中

使用［３０］ 。

第三部分　雾化吸入疗法在呼吸疾病中的应用

一、哮喘
（一）定义和治疗策略
哮喘是一种特异性疾病，通常表现为慢性气道

炎症，有喘息、气短、胸闷等呼吸症状且逐渐加重，存
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表 4　常用雾化吸入药物及推荐剂量
药物及规格 ａ 说明书推荐剂量ｂ

糖皮质激素类

　吸入用 ＢＵＤ混悬液（普米克令舒溎）
　（规格：０ =．５ ｍｇ／２ ｍｌ；１  畅０ ｍｇ／２ ｍｌ） · 起始剂量、严重哮喘期或减少口服糖皮质激素时的剂量：成人：１ 汉汉畅０ ～２ 悙畅０ ｍｇ，２ 次／ｄ；

儿童：０．５ ～１．０ ｍｇ，２ 次／ｄ
· 维持剂量（维持剂量应个体化，应是使患者保持无症状的最低剂量，以下为建议剂量）：
成人：０．５ ～１．０ ｍｇ，２ 次／ｄ；儿童：０．２５ ～０．５０ ｍｇ，２ 次／ｄ

· 根据病情，ＢＵＤ 每天用药次数和（或）总量可酌情增加

　吸入用 ＢＤＰ 混悬液（宝丽亚溎）
　（规格：０ =．８ ｍｇ／２ ｍｌ） · 成人：０ 构．８ ｍｇ， １ ～２ 次／ｄ

· 儿童：０．４ ｍｇ，１ ～２ 次／ｄ
β２ 受体激动剂类

　硫酸特布他林雾化液（博利康尼溎）
　（规格：５ ==畅０ ｍｇ／２ ｍｌ）

· 成人及 ２０ ｋｇ以上儿童：５ 3．０ ｍｇ／次，可给药 ３ 次／ｄ
· ２０ ｋｇ以下儿童： ２．５ ｍｇ／次，最多 ４ 次／ｄ

　硫酸沙丁胺醇雾化溶液（万托林溎）
　（规格：１００ ｍｇ／２０ ｍｌ，５０ ｍｇ／１０ ｍｌ） · 成人：以注射用生理盐水将 ０ �．５ ｍｌ 本品（含 ２．５ ｍｇ沙丁胺醇）稀释至 ２ ｍｌ；也可将 １ ｍｌ

稀释至 ２．５ ｍｌ。 不经稀释供间歇性使用时，可将 ２．０ ｍｌ（含 １０ ｍｇ 沙丁胺醇）置于喷雾
器中，某些成年患者可能需用较高剂量的沙丁胺醇，剂量可高达 １０ ｍｇ

· １２ 岁以下儿童：最小起始剂量为 ０．５ ｍｌ雾化溶液（含 ２．５ ｍｇ 沙丁胺醇）以注射用生理
盐水稀释至 ２．０ ～２．５ ｍｌ。 某些儿童可能需要高达 ５．０ ｍｇ 的沙丁胺醇。 间歇疗法可每
日重复 ４ 次

胆碱 Ｍ 受体拮抗剂类
　吸入用异丙托溴铵溶液（爱全乐溎）
　（规格：０ ==畅５ ｍｇ／２ ｍｌ）

· 剂量应按患者个体需要做适量调节；尚无 １２ 岁以下儿童使用本品的临床经验
· 维持治疗：成人（包括老人）和 １２ 岁以上青少年：３ ～４ 次／ｄ，每次 １ 个单剂量小瓶
· 急性发作治疗：成人（包括老人）和 １２ 岁以上青少年：每次 １ 个单剂量小瓶；患者病情
稳定前可重复给药。 给药间隔可由医师决定

吸入用复方异丙托溴铵溶液（可必特溎）
［规格：（异丙托溴铵 ０  ．５ ｍｇ ＋硫酸沙丁
胺醇 ３．０ ｍｇ） ／２．５ ｍｌ］

· 急性发作期：大部分情况下 １ 个小瓶即治疗剂量能缓解症状。 对于严重的病例 １ 个小
瓶治疗剂量不能缓解症状时，可使用 ２ 个小瓶药物进行治疗，但患者须尽快就诊

· 维持治疗期：３ ～４ 次／ｄ，每次使用 １ 个小瓶即可
　注意：不能与其他药物联用

　　注：ＢＵＤ：布地奈德；ＢＤＰ：丙酸倍氯米松；ａ：药名括号内为商品名；ｂ：剂量及用法均来源于相关产品说明书，不同疾病的使用推荐剂量请参

考疾病部分

表 5　常用吸入性糖皮质激素的常见不良反应发生情况
不良反应 ＢＤＰ ＢＵＤ

局部［２９］

　口咽念珠菌感染 培养阳性率较高 ２％ ～４％
　声音嘶哑 ＜２％ １％ ～６％
　咽喉炎（咽喉痛） 　１４％ ５％ ～１０％
　支气管痉挛咳嗽 ＜２％ 　 ＜３％
全身［２６-２７］

　下丘脑-垂体-肾上腺轴抑制（吸入激素：０ 膊．２ ～２．０ ｍｇ）
　　尿皮质酮水平（２４ ｈ） 低于丙酸氟替卡松 １  ．９ 倍 低于丙酸氟替卡松 ４ ~．３ 倍
　　血皮质酮水平（早晨 ８：００） 　　　　　 － 低于丙酸氟替卡松 ３ ~．４ 倍
　肺炎 　　　　　 － 未增加其发生风险

　　注：ＢＵＤ：布地奈德；ＢＤＰ：丙酸倍氯米松；丙酸氟替卡松雾化剂型在国内尚未上市； －：未见相关数据

表 6　几种吸入性支气管舒张剂的常见不良反应
常用药物 常见不良反应

β２ 受体激动剂

　硫酸特布他林雾化液 头痛： ＞１％；震颤： ＞１％；心动过速： ＞１％
　硫酸沙丁胺醇 头痛：１％ ～１０％；震颤：１％ ～１０％；心动过速：１％ ～１０％
胆碱 Ｍ 受体拮抗剂
　异丙托溴铵雾化吸入溶液 头晕、头痛：１％ ～１０％；咳嗽、吸入相关支气管痉挛：１％ ～１０％；口干、呕吐：１％ ～１０％
复方异丙托溴铵雾化溶液 与上述 β２ 受体激动剂药物和抗胆碱能药物相同

　　注：以上常见不良反应均来源于相关产品说明书

在可逆的呼气气流受限［３１］ 。 哮喘长期治疗药物可
分为控制性药物、缓解性药物和重度哮喘的添加药
物三类［３１］ 。 长期维持治疗，首先推荐定量吸入器或

干粉吸入器治疗，但部分病情较重，需要较大剂量药
物治疗的患者以及不能正确使用吸入装置的患者如

婴幼儿，可考虑通过雾化吸入给药［３０］ 。
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哮喘急性发作的初始治疗包括重复吸入短效支

气管舒张剂、吸入或全身应用糖皮质激素等［３１］ 。 联
合雾化吸入支气管舒张剂和糖皮质激素治疗，可明
显降低住院率［３０］ 。

（二）哮喘常用雾化吸入药物推荐
１畅支气管舒张剂：是哮喘患者预防或缓解症状

所必需。 对于轻、中度哮喘急性发作，重复吸入
ＳＡＢＡ通常是最有效的治疗方法，可快速逆转气流
受限（证据级别 Ａ）［３１］ 。 推荐在初始治疗第 １ 小时，
间断（每 ２０ 分钟）或连续雾化给药，随后根据需要
间断给药（１次／４ ｈ）；在治疗效果不佳时，再考虑添
加 ＳＡＭＡ联合雾化吸入治疗［３１］ 。 对于重度哮喘急
性发作，联合 ＳＡＢＡ 和 ＳＡＭＡ 治疗可更好改善肺功
能，降低住院率［３１］ 。

２畅ＩＣＳ：是当前治疗哮喘最有效的抗炎药
物［３０］ 。 在哮喘发作或症状加重的初期，雾化吸入支
气管舒张剂联合大剂量 ＩＣＳ（２ ～４ 倍基础剂量）可
以替代或部分替代全身应用激素。 对全身使用激素
有禁忌的患者，如胃十二指肠溃疡、糖尿病等患者可
以采用 ＩＣＳ雾化给药。 在哮喘急性发作的急诊治疗
中，出现症状后首个小时给予高剂量 ＩＣＳ，可降低未
接受全身糖皮质激素治疗患者的住院需求（证据级
别 Ａ），且耐受性良好［３１］ 。 急诊留观结束回家后，大
多数患者应给予常规持续 ＩＣＳ 治疗，因为重度急
性发作是未来发生急性发作的危险因素（证据级
别 Ｂ）［３１］ 。含 ＩＣＳ 的治疗方案可显著降低哮喘相关
性死亡或住院（证据级别 Ａ）［３１］ 。 ＢＵＤ混悬液为临
床应用最早和最广泛的 ＩＣＳ［３２］ 。 诸多研究结果表
明，雾化吸入 ＢＵＤ可作为全身糖皮质激素治疗哮喘
急性发作的替代或部分替代治疗。

二、慢性阻塞性肺疾病（简称慢阻肺）
（一）定义和治疗策略
慢阻肺是一种常见的以持续性气流受限为特征

的可以预防和治疗的疾病，气流受限进行性发展，与
气道和肺脏对有毒颗粒或气体的慢性炎性反应增强

有关，急性加重和并发症影响着疾病的严重程度和
对个体的预后［３３］ 。 对稳定期患者常用的药物推荐
治疗包括支气管舒张剂、ＩＣＳ 和祛痰药等［３３］ 。 雾化
吸入给药对于一部分年老体弱、吸气流速较低、疾病
程度较重、使用干粉吸入器存在困难的患者可能是
更佳选择。 急性加重期患者短期内咳嗽、咳痰、气短
和（或）喘息加重，痰量增多，咳脓性或黏液脓性痰，
需要改变药物治疗方案［３３］ 。 上下呼吸道感染、吸
烟、空气污染、吸入变应原、误吸、维持治疗中断等均

可导致急性加重［３３］ 。 病情较轻的患者可在门诊雾
化吸入支气管舒张剂、口服或雾化 ＩＣＳ、抗菌药物治
疗。 病情较重需住院的患者，采用氧疗、抗菌药物、
祛痰、营养对症支持、机械通气、雾化吸入支气管
舒张剂、口服及静脉使用糖皮质激素或雾化 ＩＣＳ
治疗［３３］ 。

（二）慢阻肺常用雾化吸入药物推荐
１畅支气管舒张剂：反复给予雾化吸入短效支气

管舒张剂是慢阻肺急性加重的有效治疗方法［３０， ３３］ 。
通常 ＳＡＢＡ较适用于慢阻肺急性加重的治疗，若效
果不显著，建议加用 ＳＡＭＡ［３４］ 。

２畅ＩＣＳ：雾化吸入高剂量 ＩＣＳ 可降低慢阻肺急
性加重炎症水平，缓解急性加重症状，改善肺功能。
其疗效与全身应用激素相当，且不良反应发生率相
对较低［３５］ 。 单独使用雾化吸入 ＢＵＤ，可替代口服糖
皮质激素治疗慢阻肺急性加重［３３］ 。 每天雾化 ６ ～
８ ｍｇ的 ＢＵＤ（３ ｍｇ，２ 次／ｄ或 ２ ｍｇ，１ 次／６ ｈ），能达
到与静脉注射甲泼尼龙（４０ ｍｇ）相当的疗效［３６-３７］ ，
但对剂量和疗程尚未达成共识，现有临床研究疗程
通常为 １０ ～１４ ｄ［３４， ３８］ ，根据急性加重严重程度，调
整剂量和疗程。

３畅祛痰药：对于痰多黏稠不易咳出的慢阻肺急
性加重患者，联合 ＳＡＢＡ 与祛痰药雾化吸入可协同
排痰，但慢阻肺全球倡议（ＧＯＬＤ）２０１６ 中未被推荐
为常规用药［３３］ 。
三、支气管扩张症
（一）定义和治疗策略
支气管扩张症是由各种原因引起的支气管树的

病理性、永久性扩张，导致反复发生化脓性感染的气
道慢性炎症，临床表现为持续或反复性咳嗽、咳痰，
有时伴有咯血，可导致呼吸功能障碍及慢性肺源性
心脏病［３９］ 。 由于支气管结构破坏，痰液引流不畅，
加上反复急性加重、经常使用抗菌药物等因素，使得
气道内以铜绿假单胞菌为常见的多重耐药细菌长期

存在。 一旦感染急性加重，治疗十分困难。 除了全
身使用抗菌药物外，可以雾化吸入抗菌药物作为局
部治疗［２２］ ，增加抗菌治疗的效果。

（二）支气管扩张症常用雾化吸入药物推荐
１畅抗菌药物：美国 ＦＤＡ 已批准妥布霉素用于

雾化吸入治疗囊性纤维化疾病。 有研究报道在支气
管扩张症急性加重期使用妥布霉素、庆大霉素、阿米
卡星或多黏菌素 Ｅ雾化吸入，２次／ｄ，疗程 ７ ～１４ ｄ，
可获得较好的疗效［２２］ 。 近年国外也有一些作者报
道，在支气管扩张症稳定期长期雾化吸入上述抗菌
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药物，疗程为 ４ 周至 １２ 个月不等，多数为间歇给药
或周期性给药，可以显著减少支气管扩张症患者急
性加重的次数和延长急性加重的间歇期，降低痰菌
负荷量，但是对患者的肺功能和生活质量改善不
明显［４０］ 。

２畅支气管舒张剂和 ＩＣＳ：由于支气管扩张症患
者常常合并气流阻塞及气道高反应性，可以按需使
用支气管舒张剂和 ＩＣＳ作雾化治疗［３９］ ，使用的药物
和剂量可参照慢阻肺急性加重部分。

四、慢性支气管炎
（一）定义和治疗策略
慢性支气管炎是气管、支气管黏膜及其周围组

织的慢性非特异性炎症。 临床上以咳嗽、咳痰为主
要症状，或有喘息，每年发病持续 ３ 个月或更长时
间，连续 ２年或 ２年以上，并排除具有咳嗽、咳痰、喘
息症状的其他疾病［４１］ 。 慢性支气管炎的病因和慢
阻肺相似，８５％的慢阻肺由慢性支气管炎发展而
来［４１］ 。 如果患者只有慢性支气管炎而无持续气流
受限，则不能诊断为慢阻肺［３３］ ，但是慢性支气管炎
会引起肺功能下降加速、气流阻塞进展加快、慢阻肺
急性加重风险增加、呼吸疾病相关死亡风险增高以
及生活质量评分更差［４２］ 。 ＧＯＬＤ ２０１６ 最新引用的
研究发现，目前或既往长期吸烟者即使肺功能储备
良好，仍可伴明显的呼吸系统症状［慢阻肺评估测
试（ＣＡＴ）评分≥１０分］、气道病理学改变，并发生慢
阻肺急性加重样事件，应当加以重视， 并已使用多
种呼吸系统药物（支气管舒张剂和 ＩＣＳ） 进行治
疗［４３］ 。

慢性支气管炎急性发作期治疗方案包括控制感

染、镇咳祛痰和平喘，缓解期治疗包括戒烟、预防感
冒、接种疫苗等［４１］ 。

（二）慢性支气管炎急性发作期常用雾化吸入
药物推荐

对于症状显著、常规治疗效果欠佳者可以使用
雾化吸入药物如 ＩＣＳ、支气管舒张剂和祛痰药，以促
进患者恢复（可参考本共识第三部分慢阻肺章节）。

五、激素敏感性咳嗽
（一）定义及治疗策略
在慢性咳嗽常见病因中，由于咳嗽变异性哮喘、

嗜酸粒细胞性支气管炎和变应性咳嗽均对糖皮质激

素治疗有效，因此被统称为激素敏感性咳嗽［４４］ ，占
所有慢性咳嗽病因的 ６３％［４５］ 。 病因为导向的诊断
流程是慢性咳嗽诊断和治疗的基础，可减少治疗的
盲目性，提高治疗成功率；当客观条件有限时，经验

性治疗可以作为一种替代措施［４４］ 。
（二）激素敏感性咳嗽常用雾化吸入药物推荐
１畅咳嗽变异性哮喘：咳嗽变异性哮喘治疗原则

与典型哮喘相同，ＩＣＳ 联合支气管舒张剂治疗比单
用 ＩＣＳ或支气管舒张剂治疗能更快速和有效地缓解
咳嗽症状，建议治疗时间至少 ８周以上，部分患者需
要长期治疗［４６］ 。 常用 ＩＣＳ 如 ＢＵＤ 混悬液为 １畅０ ～
２畅０ ｍｇ／次，２ 次／ｄ［４７］ ，当效果不佳时可加用白三烯
受体拮抗剂。 临床上成人和儿童剂量应予以区别。

２畅嗜酸粒细胞性支气管炎：嗜酸粒细胞性支气
管炎对糖皮质激素治疗反应良好，治疗后咳嗽很快
消失或明显减轻。 建议首选 ＩＣＳ 治疗，持续应用
８周以上［４６］ 。 通常采用吸入中等剂量 ＩＣＳ 进行治
疗，如 ＢＵＤ 混悬液为 ２畅０ ｍｇ，２ 次／ｄ。 个别病例需
要长期 ＩＣＳ甚至全身应用糖皮质激素治疗，才能控
制痰液中的嗜酸粒细胞增高［４４］ 。

３畅变应性咳嗽：糖皮质激素或抗组胺药物对治
疗有效，ＩＣＳ治疗需 ４ 周以上［４７］ 。 常用 ＩＣＳ 如 ＢＵＤ
混悬液 ２畅０ ｍｇ，２ 次／ｄ。
六、感染后咳嗽
（一）定义及治疗策略
当呼吸道感染的急性期症状消失后，咳嗽仍然

迁延不愈，多表现为刺激性干咳或咳少量白色黏液
痰，通常持续 ３ ～８ 周，胸部 Ｘ 线片检查无异常，称
之为感染后咳嗽；其中以病毒性感冒引起的咳嗽最
为常见，又称为“感冒后咳嗽”［４６］ 。 感染后咳嗽的发
生机制可能与炎症诱导的气道高反应性、黏液分泌
增多及纤毛清除功能损伤等相关［４８］ 。
感染后咳嗽常为自限性，多能自行缓解，病毒感

染后咳嗽不必使用抗菌药物，对部分咳嗽症状明显
的患者可以短期应用镇咳药、抗组胺药加用减充血
剂等［４６］ 。

（二）感染后咳嗽常用雾化吸入药物推荐
１畅ＩＣＳ：由于气道炎症是感染后咳嗽的核心发

病机制，当持续咳嗽影响生活质量时可考虑雾化吸
入 ＩＣＳ治疗［４９］ 。 常用 ＩＣＳ 如 ＢＵＤ 混悬液的用法为
２畅０ ｍｇ／次，２ ～３次／ｄ。

２畅支气管舒张剂：有研究显示，支气管舒张剂
可以减轻咳嗽症状［４９］ 。
七、ＶＡＰ
（一）定义及治疗策略
ＶＡＰ是指气管插管或气管切开患者接受机械

通气超过４８ ｈ发生的肺炎，包括拔管后 ４８ ｈ内出现
的肺炎。 早发（在机械通气时间≤４ ｄ 内发生）的
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ＶＡＰ主要由对大部分抗菌药物敏感的病原菌（如甲
氧西林敏感的金黄色葡萄球菌、肺炎链球菌）引起，
晚发（在机械通气时间≥５ ｄ 后发生）的 ＶＡＰ 主要
由多重耐药菌和泛耐药菌（如铜绿假单胞菌、鲍曼
不动杆菌、耐甲氧西林金黄色葡萄球菌等）引起［５０］ 。
目前 ＶＡＰ的抗菌药物治疗主要仍以静脉用药为主。
多重耐药菌和泛耐药菌感染时，在使用静脉抗菌药
物治疗的基础上可以考虑同时使用抗菌药物雾化吸

入治疗。
（二）ＶＡＰ常用雾化吸入抗菌药物推荐
国外有研究报道对于铜绿假单胞菌感染的 ＶＡＰ，

雾化妥布霉素或阿米卡星可提高患者治愈率，降低机
械通气时间［５１-５２］ 。 对鲍曼不动杆菌感染的 ＶＡＰ，静
脉联合雾化多黏菌素可获得较好的疗效 ［５３］ 。

尽管雾化抗菌药物可能有一定的临床治疗效

果，但也有荟萃分析报道雾化抗菌药物在微生物清
除率、机械通气时间、住 ＩＣＵ 时间和病死率等方面
与未使用雾化抗菌药物比较差异均无统计学意

义［５４］ 。 因此，对 ＶＡＰ 的雾化抗菌药物治疗还需进
行进一步的临床研究，目前尚不能作为常规治疗方
法予以推荐。

八、耳鼻咽喉头颈外科相关疾病
（一） 疾病种类及治疗策略
１畅咽喉部急性炎症：如急性会厌炎、急性喉

炎［５５］ 、急性扁桃体炎［５６］ 、急性咽炎、急性渗出性中
耳炎等。

２畅咽喉部手术后：如腺样体切除术、扁桃体切
除术、喉部手术（肿瘤除外）、鼻窦炎鼻息肉手术、全
身麻醉手术因麻醉气管插管导致的喉水肿［５７］ 。

３畅耳鼻咽喉慢性炎症性疾病：如慢性鼻窦炎、
慢性鼻炎、腺样体肥大、咽喉部炎症性及水肿性病
变等。

４畅上-下气道炎症重叠常见疾病：变应性鼻炎-
哮喘综合征、阿司匹林不耐受三联征、上气道咳嗽综
合征［５８］ 、咽喉反流病［５９］等。

上述疾病采用雾化吸入 ＩＣＳ治疗进行局部抗炎
及减轻水肿是非常有效的方法。

（二）耳鼻咽喉头颈外科相关疾病雾化吸入 ＩＣＳ
治疗推荐

１畅急性会厌炎、急性喉炎［５５］ ：是喉科的急重
症，感染是主要病因，以会厌-喉高度水肿为特征。
该病进展迅速，少数病情凶险者很快窒息，病死率较
高。 治疗以全身使用抗菌药物和糖皮质激素为主，
联合高剂量的吸入激素是非常重要的治疗方法。

ＢＵＤ混悬液 ２畅０ ～４畅０ ｍｇ／次，可迅速缓解会厌及喉
部水肿，建议每半小时重复 １ 次，若 ２ ～３ 次后呼吸
困难不能缓解，应及时做气管切开。

２畅急性咽炎：急性咽炎为咽部黏膜与黏膜下组
织的急性炎症，咽部的淋巴组织亦常常被累及。 细
菌感染是主要的致病原因，患者常因吞咽剧烈疼痛
而影响生活质量。 检查咽部黏膜充血，表面可有分
泌物附着。 治疗以全身或口服抗菌药物为主。 局部
使用 ＢＵＤ混悬液雾化吸入治疗，对控制急性炎症效
果显著；推荐 １畅０ ～２畅０ ｍｇ／次，１ ～２ 次／ｄ，疗程为
７ ～１０ ｄ。

３畅不耐受三联征：阿司匹林特异反应性、鼻息
肉和哮喘，是比较常见的上-下气道炎症的综合征，
患者鼻息肉术后的高复发是非常棘手的问题。 治疗
方案包括：（１）长期规范治疗哮喘［３１］ ；（２）鼻内镜下
手术开放鼻窦及息肉切除，术后长期治疗是达到控
制鼻息肉复发和气道炎症的关键；（３）术后治疗包
括：长期生理盐水冲洗鼻腔加鼻喷糖皮质激素［６０］ 。
对持续鼻窦黏膜水肿和息肉的患者［６１］ ，可以较长时
间经鼻吸入 ＢＵＤ混悬液，推荐 １畅０ ～２畅０ ｍｇ／ｄ。

４畅咽部手术后：主要的咽部手术有扁桃体切除
术或腺样体切除术。 由于咽部神经分布密集，手术
后局部的水肿和炎症反应通常使患者非常疼痛。 术
后雾化吸入 ＢＵＤ混悬液，１畅０ ～２畅０ ｍｇ／次，２ 次／ｄ，
可大大减轻局部的炎症及水肿，改善疼痛［６２］ 。
九、儿科相关呼吸系统疾病
（一）疾病种类及治疗策略
可采用雾化治疗的儿科疾病主要包括哮喘急性

发作期和非急性发作期、咳嗽变异性哮喘、感染后咳
嗽、婴幼儿喘息急性期和缓解期、肺炎支原体肺炎急
性期和感染后恢复期、急性喉气管支气管炎、支气管
肺发育不良、气管插管术中和术后等［６３］ 。

ＩＣＳ是目前治疗慢性气道炎症常用、有效的药
物［６３］ 。 支气管舒张剂在儿科临床中也常用于呼吸
道疾病的治疗［１９］ 。 其中，ＢＵＤ 混悬液是目前 ＦＤＡ
批准的唯一可用于≤ ４岁儿童的 ＩＣＳ雾化剂型［６３］ 。

（二）儿童呼吸系统疾病常用的雾化吸入药物
推荐

雾化吸入是最不需要患儿刻意配合的吸入疗

法，适用于任何年龄的儿童。 雾化吸入 ＩＣＳ 用于治
疗气道炎症性疾病，可有效改善病情，既可以作为医
院内缓解急性期发作的主要治疗手段，也适用于家
庭的长期控制治疗［６３］ 。 儿科临床上广泛使用的支
气管舒张剂是 ＳＡＢＡ和 ＳＡＭＡ，而 ＳＡＢＡ是治疗任何
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表 7　儿童呼吸道常见疾病的雾化治疗方案
疾病名称 吸入性糖皮质激素［６３］ 支气管舒张剂［１９］

支气管哮喘

　急性发作期 · 轻度：在吸入 ＳＡＢＡ 的基础上联用雾化吸入ＢＵＤ 混悬液 １ 趑．０ ｍｇ，４ ｈ 或 ６ ｈ 后重复给药，直
到症状缓解

· 中重度：在第 １ 小时起始治疗中，联用雾化吸入ＢＵＤ １．０ ｍｇ，３０ ｍｉｎ／次，连用 ３ 次，在非危及生
命哮喘急性发作可替代或部分替代全身用糖皮
质激素

· ＳＡＢＡ：雾化吸入沙丁胺醇或特布他林 ２  ．５ ～
５．０ ｍｇ

· ＳＡＭＡ ：雾化吸入治疗不作首选，仅在 ＳＡＢＡ 单
药治疗效果不佳时考虑。 异丙托溴铵 ０ 梃畅２５ ～
０ k畅５ ｍｇ，加入 ＳＡＢＡ 溶液中雾化吸入

　稳定期 · 起始治疗剂量 ０ B．５ ～１．０ ｍｇ／ｄ，１ ～３ 个月后进
行评估

· 任何控制治疗级别的哮喘患儿均可按需使用ＳＡＢＡ 以缓解症状
咳嗽变异性哮喘 · 雾化吸入 ＢＵＤ 混悬液 ０ 帋．５ ～１．０ ｍｇ／次，１ ～

２ 次／ｄ，治疗的时间一般不少于 ６ ～８ 周
· 药物剂量与典型哮喘相同

感染后咳嗽 · 雾化吸入 ＢＵＤ混悬液 ０ L．５ ～１．０ ｍｇ／次，使用频
次及时间依病情而定，疗程一般不超过 ３ 周 　　　　　　　　　　 －

婴幼儿喘息
　（如毛细支气管炎）

· 重度：ＢＵＤ 混悬液 １ 刎．０ ｍｇ／次和支气管舒张剂
联合吸入。 如病情需要可 １ 次／２０ ｍｉｎ，连续
３ 次，雾化吸入的间隔时间可逐渐延长为 ４、６、８
至 １２ ｈ

· 中度：给予上述联合用药，２ 次／ｄ，连续 ２ ～３ ｄ
· 年龄 ＜３ 岁的哮喘高危儿，需长期 ＢＵＤ 混悬液
雾化吸入，剂量从 １．０ ｍｇ／ｄ 开始，逐渐减量，每
１ ～３ 个月调整方案，直至最小有效维持量
（ＢＵＤ 混悬液为 ０．２５ ｍｇ／ｄ）。 疗程个体化，酌
情给予 ３、６、９ 或 １２ 个月吸入

· 推荐雾化吸入支气管舒张剂，药物剂量：特布他
林，体质量 ＜２０ ｋｇ，２  ．５ ｍｇ／次，体质量≥２０ ｋｇ，
５．０ ｍｇ／次，１ 次／（６ ～８）ｈ

· 沙丁胺醇， ＜５ 岁，２．５ ｍｇ／次，用药间隔视病情
轻重而定

· 异丙托溴胺： ＜１２ 岁，０ q畅２５ ｍｇ／次，根据病情可
重复给药

支原体肺炎 · 急性期：如有明显咳嗽、喘息，胸部 Ｘ 线片肺部
有明显炎症反应及肺不张，应用 ＢＵＤ 混悬液
０ 6．５ ～１．０ ｍｇ／次，２ 次／ｄ，同时联合使用支气管
舒张剂，使用 １ ～３ 周

· 急性期：与 ＢＵＤ 混悬液联用，其中支气管舒张
剂雾化吸入，２ 次／ｄ，用 ｌ ～３ 周［６３］

· 恢复期：如有气道高反应性或胸部 Ｘ 线片有小
气道炎症病变，或肺不张未完全恢复，可以用ＢＵＤ 混悬液雾化吸入，０ 唵．５ ～１．０ ｍｇ／ｄ，１ ～３ 个
月后复查［６３］

急性喉气管支气管炎 · 多数研究选择雾化吸入 ＢＵＤ 混悬液的初始剂
量为 １ 眄．０ ～２．０ ｍｇ，此后可每 １．０ ｍｇ ／１２ ｈ雾化
吸入。 也有研究应用 ２．０ ｍｇ／次，１ 次／１２ ｈ，最
多 ４ 次／ｄ 　　　　　　　　　　 －

支气管肺发育不良 · 雾化吸入 ＢＵＤ 混悬液防治 ＢＰＤ 的剂量与疗程
不明确，有研究采用雾化吸入 ＢＵＤ 混悬液
０ 6．５ ｍｇ／次，２ 次／ｄ，共 １４ ｄ

· 特布他林或沙丁胺醇 ２ y．５ ～５．０ ｍｇ 雾化吸入，
１ 次／（６ ～８） ｈ，一般用于有支气管痉挛表现的
临床急性期患儿

气管插管术中和术后 · 根据患儿年龄，分别于插管前 ３０ ｍｉｎ 雾化吸入ＢＵＤ 混悬液 １ 次，拔管后雾化吸入 ＢＵＤ 混悬
液，１ 次／３０ ｍｉｎ，０ t．５ ～１．０ ｍｇ／次，４ ～６ 次／ｄ；依
据患儿病情及拔管后喉部水肿恢复情况而定，
一般气管插管术中和术后使用 ＩＣＳ ３ ～５ ｄ

　　　　　　　　　　 －

　　注：ＢＵＤ：布地奈德；ＳＡＢＡ：短效 β２ 受体激动剂；ＳＡＭＡ：短效胆碱受体拮抗剂； －：未见相关数据

年龄儿童喘息发作的首要选择［１９］ 。 儿童用药尤其
应注意安全性，可参考本共识第二部分。

儿童呼吸道常见疾病雾化吸入治疗方案可参见

表 ７。
十、围手术期气道管理
（一）围手术期气道管理定义及治疗策略
围手术期气道管理是加速康复外科的重要组成

部分。 ５％～１０％的外科手术患者会发生术后肺部
并发症［６４］ ，而在胸外科手术患者中更是高达
３７畅８％［６５］ 。 而对于具有术后肺部并发症危险因素
的患者进行围手术期气道管理可显著降低术后肺部

并发症发生率［６６］ 。 此外，围手术期进行气道管理可

提高肺功能、扩大手术人群、缩短住院时间［６７］ 。 研
究发现术前评估中有以下危险因素［６８-６９］ ：（１）年龄≥
６５岁；（２）吸烟指数≥４００；（３）气管内定植菌；（４）
气道高反应性；（５）呼气流速峰值＜２５０ Ｌ／ｍｉｎ；（６）
肺功能临界状态或低肺功能。 建议采取积极的围手
术期气道管理治疗策略，包括肺康复锻炼、药物治疗
等［７０］ 。

（二）围手术期常用雾化吸入治疗药物推荐
雾化吸入治疗使用方便，对患者协同性无要求，

可同时辅助供氧，并联合其他药物治疗，是围手术期
患者气道管理的首选给药方式。 临床上常用的围手
术期雾化吸入药物主要包括 ＩＣＳ、支气管舒张剂和
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祛痰药。
１畅ＩＣＳ：ＩＣＳ可抑制气道炎症反应，对于气道应

激调控和改善气道微环境具有重要的临床意义，已
广泛用于各类患者围手术期气道管理，并取得良好
疗效。 对于合并危险因素的手术患者，推荐在术前
３ ～７ ｄ 和术后 ３ ～７ ｄ 进行雾化 ＩＣＳ 联合支气管舒
张剂治疗，２ ～３ 次／ｄ；临床常用 ＩＣＳ 如 ＢＵＤ 混悬液
推荐剂量为 ２畅０ ｍｇ／次［６８］ 。

２畅支气管舒张剂：支气管舒张剂联合 ＩＣＳ相比
单用支气管舒张剂具有更好的支气管舒张作用且肺

部并发症更少。 对于合并危险因素的手术患者，推
荐围手术期联合 ＩＣＳ应用。 哮喘及气道高反应性患
者麻醉诱导前可预防性给予雾化吸入 ＩＣＳ和支气管
舒张剂以降低术中支气管痉挛发生风险［６８］ 。 临床
常用支气管舒张剂如硫酸特布他林雾化液推荐剂量

为 ５畅０ ｍｇ／次。
３畅祛痰药：围手术期常用祛痰药为盐酸氨溴

索，可减少手术时机械损伤造成的肺表面活性物质
下降、减少肺不张等肺部并发症的发生［６８］ 。 需要注
意的是，国内盐酸氨溴索为静脉制剂，不建议雾化吸
入使用。

第四部分　雾化吸入疗法注意事项
和非雾化剂型使用原则

一、雾化吸入疗法注意事项
１畅气溶胶相关注意事项［７１］ ：雾化器输出气溶

胶，其相关不良反应主要包括感染、气道高反应
等［７２-７４］ 。 气溶胶相关的感染包括雾化器和吸入药
物的污染以及病原菌在患者间的传播；气溶胶通常
是冷的、高浓度的，均易诱发患者出现气道高反应，
特别是有肺部疾病史的患者。

相关注意事项［７５-７６］ ：（１）储存药液的雾化器及
呼吸管道、雾化面罩等应及时消毒、应该每位患者一
个（套），专人专用。 （２）尽量使用单一剂量药物，以
避免多剂量药物开瓶后的储存及使用均存在的污染

风险。 （３）进行雾化治疗时，操作者需在治疗前后
洗手，减少患者间病原菌的传播。 （４）治疗过程中
需密切观察患者，防止气道痉挛的发生。 （５）机械
通气的患者进行雾化治疗时，建议雾化治疗时在呼
吸机的吸气端连接过滤器。 （６）在雾化吸入的呼气
端开口放置雾化过滤器，有助于保护空气环境避免
受药物等污染。

２畅雾化吸入过程中的注意事项：雾化吸入过程

中部分患者可出现口干、恶心、胸闷、气促、心悸、呼
吸困难、血氧饱和度下降及雾化器咬口的摩擦对口
角等皮肤黏膜的损伤等不良反应。 这些不良反应
中，部分可能与药物的直接作用有关，部分可能与呼
吸过度通气等有关，需甄别对待。
相关注意事项如下：（１）教会患者正确的吸入

方法，应作深吸气，使药液充分达到支气管和肺内。
（２）吸入前要清洁口腔，清除口腔内分泌物及食物
残渣。 （３）吸入后应漱口，防止药物在咽部聚积；用
面罩者应洗脸；避免药物进入眼睛；吸药前不能抹油
性面膏。 （４）吸入治疗时患者取舒适体位，雾化后
痰液稀释刺激患者咳嗽，及时翻身拍背，协助排痰，
保持呼吸道通畅。 （５）吸入药液的浓度不能过大，
吸入速度由慢到快，雾化量由小到大，使患者逐渐适
应。 （６）心肾功能不全及年老体弱者要注意防止湿
化或雾化量大造成肺水肿。 对自身免疫功能减退的
患者雾化吸入时，应重视诱发口腔霉菌感染问题。
（７）采用氧气为气源可因吸入的是氧气而导致吸入
氧分压迅速提高，这对于部分哮喘患者因雾化吸入
β２ 受体激动剂后通气／灌注（Ｖ／Ｑ）比值改变而出现
动脉血氧分压的下降可有预防作用。 但另一方面，
对于一些易出现 ＣＯ２ 潴留的患者（如慢阻肺伴呼吸
衰竭）可自主呼吸抑制和加重 ＣＯ２ 潴留，因这些患
者呼吸兴奋主要依赖于低氧刺激，而缺氧的改善使
低氧刺激减弱，需引起警惕。 （８）超声雾化方法不
应用于含蛋白质或肽类药物的雾化治疗，也不应用
于混悬液（如脂溶性糖皮质激素）的雾化治疗。
二、非雾化剂型使用原则
在临床用药过程中，将非雾化制剂权作雾化制

剂使用，即药品使用的适应证、剂量、患者群体和给
药途径等不在药监部门批准的说明书范围之内，属
于“药品说明书之外的用法”，即 “超说明书用
药” ［７７］ 。 非雾化制剂使用原则本共识遵循“超说明
书用药”原则，对部分临床常见不规范使用作以下
警示说明。

（一）传统的雾化吸入疗法
通常称为“呼三联”（地塞米松、庆大霉素、α-糜

蛋白酶），目前仍有部分医院使用，须予以重视和
规范。

１畅地塞米松：无雾化剂型，该药进入体内后，需
经肝脏转化后在全身起作用，不良反应大；脂溶性
低、水溶性高，与气道黏膜组织结合较少，肺内沉积
率低，与糖皮质激素受体受体的亲和力低，在气道内
滞留时间也短，疗效相对也较差。 故不适合雾化。
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２畅庆大霉素：无雾化剂型，气道药物浓度过低，
达不到抗感染的目的，细菌长期处于亚抑菌状态，产
生耐药，同时可刺激气道上皮，加重上皮炎症反应。
故不适合雾化。

３畅α-糜蛋白酶：无雾化剂型，对视网膜毒性较
强，雾化时接触眼睛容易造成损伤；遇血液迅速失
活，不能用于咽部、肺部手术患者；有报道该药对肺
组织有损伤，吸入气道内可致炎症加重并诱发哮喘。
故不适合雾化。

（二）以静脉制剂替代雾化制剂使用
静脉制剂中含有防腐剂，如酚、亚硝酸盐等吸入

后可诱发哮喘发作。 如氨溴索，国内尚无雾化剂型。
非雾化制剂的药物无法达到雾化颗粒要求，无法通
过呼吸道清除，可能在肺部沉积，从而增加肺部感染
的发生率，不推荐雾化使用。

（三）中成药
无雾化剂型无证据，无配伍相关数据，不推荐雾

化使用。
总之，雾化吸入疗法是治疗呼吸系统相关疾病

较为理想的常用给药方法，适应人群广泛（包括婴
幼儿、重症患者等）。 雾化吸入相关药物在呼吸疾
病中的规范应用和相关雾化装置的规范使用，将有
效改善临床疗效。 深入探索雾化吸入疗法相关临床
应用，加强临床和基础研究，丰富理论和实践，是今
后呼吸疾病防治研究的重要方向。 临床医务人员应
充分认识到规范的雾化吸入治疗给患者带来的益

处，不断优化临床方案，为呼吸疾病防治探索临床新
路径。
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执笔专家（按姓氏汉语拼音排序）：蔡绍曦、车国卫、
崔永耀、代冰、黄茂、林江涛、沈华浩、申昆玲、王辰、王秋萍、
文富强、应颂敏、詹庆元、郑劲平、周建英、周新
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［４４］ 赖克方， 刘定娟．激素敏感性咳嗽的临床特征与治疗［ Ｊ］．中
国临床医生， ２０１４， ４２ （７ ）：８-１０．ＤＯＩ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．
１００８-１０８９．２０１４．０７．００３．

［４５］ Ｌａｉ Ｋ， Ｃｈｅｎ Ｒ， Ｌｉｎ Ｊ， ｅｔ ａｌ．Ａ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ， ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒ ｓｕｒｖｅｙ
ｏｎ ｃａｕｓｅｓ ｏｆ ｃｈｒｏｎｉｃ ｃｏｕｇｈ ｉｎ Ｃｈｉｎａ［ Ｊ］．Ｃｈｅｓｔ， ２０１３， １４３（３）：
６１３-６２０．ＤＯＩ： １０．１３７８／ｃｈｅｓｔ．１２-０４４１．

［４６］ 中华医学会呼吸病学分会哮喘学组．咳嗽的诊断与治疗指南
（２０１５）［ Ｊ］．中华结核和呼吸杂志， ２０１６， ３９ （５）：３２３-３５４．
ＤＯＩ：１０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．１００１-０９３９．２０１６．０５．００３．

［４７］ 洪建国， 陈强， 李昌崇， 等．布地奈德雾化吸入治疗儿童咳嗽
变异性哮喘研究［ Ｊ］．中国实用儿科杂志， ２０１２， ２７（４）：２７０-
２７４．ＤＯＩ：１００５-２２２４（２０１２）０４-０２７０-０５．

·７０７２·中华医学杂志 ２０１６ 年 ９ 月 １３ 日第 ９６ 卷第 ３４ 期　Ｎａｔｌ Ｍｅｄ Ｊ Ｃｈｉｎａ， Ｓｅｐｔｅｍｂｅｒ １３，２０１６，Ｖｏｌ畅９６， Ｎｏ畅３４



［４８］ 赖克方．慢性咳嗽［Ｍ］．北京： 人民卫生出版社， ２００８：１３１-
１３２．

［４９］ Ｂｒａｍａｎ ＳＳ．Ｐｏｓｔｉｎｆｅｃｔｉｏｕｓ ｃｏｕｇｈ： ＡＣＣＰ ｅｖｉｄｅｎｃｅ-ｂａｓｅｄ ｃｌｉｎｉｃａｌ
ｐｒａｃｔｉｃｅ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ［ Ｊ］．Ｃｈｅｓｔ， ２００６， １２９ （ １ Ｓｕｐｐｌ ）： １３８Ｓ-
１４６Ｓ．ＤＯＩ：１０．１３７８／ｃｈｅｓｔ．１２９．１＿ｓｕｐｐｌ．１３８Ｓ．

［５０］ 中华医学会重症医学分会．呼吸机相关性肺炎诊断、预防和
治疗指南（２０１３）［ Ｊ］．中华内科杂志， ２０１３， ５２（６）： ５２４-５４３．
ＤＯＩ：１０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．０５７８-１４２６．２０１３．０６．０２４．

［５１］ Ｈａｌｌａｌ Ａ， Ｃｏｈｎ ＳＭ， Ｎａｍｉａｓ Ｎ， ｅｔ ａｌ．Ａｅｒｏｓｏｌｉｚｅｄ ｔｏｂｒａｍｙｃｉｎ ｉｎ
ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｖｅｎｔｉｌａｔｏｒ-ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｐｎｅｕｍｏｎｉａ： ａ ｐｉｌｏｔ ｓｔｕｄｙ
［ Ｊ］．Ｓｕｒｇ Ｉｎｆｅｃｔ （ Ｌａｒｃｈｍｔ）， ２００７， ８ （１）： ７３-８２．ＤＯＩ： １０．
１０８９／ｓｕｒ．２００６．０５１．

［５２］ Ａｒｎｏｌｄ ＨＭ， Ｓａｗｙｅｒ ＡＭ， Ｋｏｌｌｅｆ ＭＨ． Ｕｓｅ ｏｆ Ａｄｊｕｎｃｔｉｖｅ
Ａｅｒｏｓｏｌｉｚｅｄ Ａｎｔｉｍｉｃｒｏｂｉａｌ Ｔｈｅｒａｐｙ ｉｎ ｔｈｅ Ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ
Ｐｓｅｕｄｏｍｏｎａｓ ａｅｒｕｇｉｎｏｓａ ａｎｄ Ａｃｉｎｅｔｏｂａｃｔｅｒ ｂａｕｍａｎｎｉｉ Ｖｅｎｔｉｌａｔｏｒ-
Ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ Ｐｎｅｕｍｏｎｉａ［ Ｊ］．Ｒｅｓｐｉｒ Ｃａｒｅ， ２０１２， ５７ （８ ）： １２２６-
１２３３．ＤＯＩ： １０．４１８７／ｒｅｓｐｃａｒｅ．０１５５６．

［５３］ Ｔｕｍｂａｒｅｌｌｏ Ｍ， Ｄｅ Ｐａｓｃａｌｅ Ｇ， Ｔｒｅｃａｒｉｃｈｉ ＥＭ， ｅｔ ａｌ．Ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ
ａｅｒｏｓｏｌｉｚｅｄ ｃｏｌｉｓｔｉｎ ａｓ ａｄｊｕｎｃｔｉｖｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｎ ｔｈｅ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｏｆ
ｍｉｃｒｏｂｉｏｌｏｇｉｃａｌｌｙ ｄｏｃｕｍｅｎｔｅｄ ｖｅｎｔｉｌａｔｏｒ-ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｐｎｅｕｍｏｎｉａ
ｃａｕｓｅｄ ｂｙ ｃｏｌｉｓｔｉｎ-ｏｎｌｙ ｓｕｓｃｅｐｔｉｂｌｅ ｇｒａｍ-ｎｅｇａｔｉｖｅ ｂａｃｔｅｒｉａ ［ Ｊ］．
Ｃｈｅｓｔ， ２０１３， １１４ （６ ）： １７６８-１７７５．ＤＯＩ： １０．１３７８／ｃｈｅｓｔ．１３-
１０１８．

［５４］ Ｚａｍｐｉｅｒｉ ＦＧ， Ｎａｓｓａｒ ＡＰ Ｊｒ， Ｇｕｓｍａｏ-Ｆｌｏｒｅｓ Ｄ， ｅｔ ａｌ．Ｎｅｂｕｌｉｚｅｄ
ａｎｔｉｂｉｏｔｉｃｓ ｆｏｒ ｖｅｎｔｉｌａｔｏｒ-ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｐｎｅｕｍｏｎｉａ： ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ
ａｎｄ ｍｅｔａ-ａｎａｌｙｓｉｓ ［ Ｊ］．Ｃｒｉｔ Ｃａｒｅ， ２０１５， １９： １５０．ＤＯＩ： １０．
１１８６／ｓ１３０５４-０１５-０８６８-ｙ．

［５５］ Ｂｒｏｗｎ ＪＣ．Ｔｈｅ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｃｒｏｕｐ ［ Ｊ］．Ｂｒ Ｍｅｄ Ｂｕｌｌ， ２００２，
６１：１８９-２０２．ＤＯＩ： １０．１０９３／ｂｍｂ／６１．１．１８９．

［５６］ Ｂｉｒｄ ＪＨ， Ｂｉｇｇｓ ＴＣ， Ｋｉｎｇ ＥＶ．Ｃｏｎｔｒｏｖｅｒｓｉｅｓ ｉｎ ｔｈｅ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ
ａｃｕｔｅ ｔｏｎｓｉｌｌｉｔｉｓ： ａｎ ｅｖｉｄｅｎｃｅ-ｂａｓｅｄ ｒｅｖｉｅｗ［ Ｊ］．Ｃｌｉｎ Ｏｔｏｌａｒｙｎｇｏｌ，
２０１４， ３９（３９）：３６８-３７４．ＤＯＩ： １０．１１１１／ｃｏａ．１２２９９．

［５７］ Ｃｈｅｎ ＹＱ， Ｌｉ ＪＰ， Ｘｉａｏ Ｊ．Ｐｒｏｐｈｙｌａｃｔｉｃ ｅｆｆｅｃｔｉｖｅｎｅｓｓ ｏｆ ｂｕｄｅｓｏｎｉｄｅ
ｉｎｈａｌａｔｉｏｎ ｉｎ ｒｅｄｕｃｉｎｇ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｔｈｒｏａｔ ［ Ｊ ］． Ｅｕｒ Ａｒｃｈ
Ｏｔｏｒｈｉｎｏｌａｒｙｎｇｏｌ， ２０１４， ２７１ （ ６ ）：１６６７-１６７２．ＤＯＩ： １０．１００７／
ｓ００４０５-０１４-２８９６-７．

［５８］ 王秋萍， 陈伟， 李泽卿．上气道咳嗽综合征的病因及诊治
［ Ｊ］．中华结核和呼吸杂志， ２００９， ３２（６）：４０５-４０６．ＤＯＩ：１０．
３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．１００１-０９３９．２００９．０６．００３．

［５９］ Ｓａｒｉｔａｓ Ｙｕｋｓｅｌ Ｅ， Ｖａｅｚｉ ＭＦ． Ｎｅｗ ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔｓ ｉｎ
ｅｘｔｒａｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｒｅｆｌｕｘ ｄｉｓｅａｓｅ［ Ｊ］．Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ Ｈｅｐａｔｏｌ （ＮＹ），
２０１２， ８（９）：５９０-５９９．

［６０］ Ｆｏｋｋｅｎｓ ＷＪ， Ｌｕｎｄ ＶＪ， Ｍｕｌｌｏｌ Ｊ， ｅｔ ａｌ．Ｅｕｒｏｐｅａｎ Ｐｏｓｉｔｉｏｎ Ｐａｐｅｒ
ｏｎ Ｒｈｉｎｏｓｉｎｕｓｉｔｉｓ ａｎｄ Ｎａｓａｌ Ｐｏｌｙｐｓ ２０１２ ［ Ｊ］．Ｒｈｉｎｏｌ Ｓｕｐｐｌ，
２０１２， ５０（Ｓｕｐｐｌ ２３）：１-２９８．

［６１］ Ｗａｎｇ Ｃ， Ｌｏｕ Ｈ， Ｗａｎｇ Ｘ， ｅｔ ａｌ．Ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｂｕｄｅｓｏｎｉｄｅ ｔｒａｎｓｎａｓａｌ
ｎｅｂｕｌｉｚａｔｉｏｎ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｅｏｓｉｎｏｐｈｉｌｉｃ ｃｈｒｏｎｉｃｒｈｉｎｏｓｉｎｕｓｉｔｉｓ ｗｉｔｈ
ｎａｓａｌ ｐｏｌｙｐｓ［ Ｊ］．Ｊ Ａｌｌｅｒｇｙ Ｃｌｉｎ Ｉｍｍｕｎｏｌ， ２０１５， １３５ （４）：９２２-
９２９．ｅ６．ＤＯＩ： １０．１０１６／ｊ．ｊａｃｉ．２０１４．１０．０１８．

［６２］ Ｈａｙｗａｒｄ Ｇ， Ｔｈｏｍｐｓｏｎ ＭＪ， Ｐｅｒｅｒａ Ｒ， ｅｔ ａｌ．Ｃｏｒｔｉｃｏｓｔｅｒｏｉｄｓ ａｓ
ｓｔａｎｄａｌｏｎｅ ｏｒ ａｄｄ-ｏｎ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｆｏｒ ｓｏｒｅ ｔｈｒｏａｔ ［ Ｊ ］．Ｃｏｃｈｒａｎｅ
Ｄａｔａｂａｓｅ Ｓｙｓｔ Ｒｅｖ， ２０１２， １０ （ １０ ）：６２８-６３１．ＤＯＩ： １０．１００２／
１４６５１８５８．ＣＤ００８２６８．ｐｕｂ２．

［６３］ 申昆玲， 邓力， 李云珠， 等．糖皮质激素雾化吸入疗法在儿科
应用的专家共识 （ ２０１４ 年修订版 ） ［ Ｊ］．临床儿科杂志，

２０１４， ３２（６）：５０４-５１１．ＤＯＩ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１０００-３６０６．２０１４．
０６．００２．

［６４］ Ｑｕｅｉｒóｓ Ｃ， Ａｂｅｌｈａ Ｆ．Ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ａｎｄ
ｓｔｒａｔｅｇｉｅｓ ｔｏ ｐｒｅｖｅｎｔ ｔｈｅｍ ｉｎ ｔｈｅ ｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｐｅｒｉｏｄ： ａ ｒｅｖｉｅｗ
［ Ｊ］．Ｒｅｖ Ｓｏｃ Ｐｏｒｔ Ａｎｅｓｔｅｓｉｏｌ， ２０１５， ２４（３）：７５-８８．

［６５］ Ｌａｎｇｅｒｏｎ Ｏ， Ｃａｒｒｅｉｒａ Ｓ， ｌｅ Ｓａｃｈｅ Ｆ， ｅｔ ａｌ． Ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ
ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｕｐｄａｔｉｎｇ ［ Ｊ］．Ａｎｎ Ｆｒ Ａｎｅｓｔｈ Ｒｅａｎｉｍ，
２０１４， ３３ （７-８）：４８０-４８３．ＤＯＩ： １０．１０１６／ｊ．ａｎｎｆａｒ．２０１４．０７．
７４１．

［６６］ 车国卫， 支修益．肺癌合并慢性阻塞性肺疾病患者围手术期
气道管理现状［ Ｊ］．中国肺癌杂志， ２０１４， １７（１２）：８８４-８８８．
ＤＯＩ： １０．３７７９／ｊ．ｉｓｓｎ．１００９-３４１９．２０１４．１２．１１．

［６７］ 车国卫， 李为民， 刘伦旭．快速肺康复需要围手术期流程优
化［ Ｊ］．中国胸心血管外科临床杂志， ２０１６， ２３（３）：２１６-２２０．
ＤＯＩ： １０．７５０７／１００７-４８４８．２０１６００５１．

［６８］ 多学科围手术期气道管理专家共识 （２０１６ 年版）专家组．多
学科围手术期气道管理专家共识 （２０１６ 年版）［ Ｊ］．中国胸心
血管外科临床杂志， ２０１６， ２３ （７）：６４１-６４５．ＤＯＩ： １０．７５０７／
１００７-４８４８．２０１６０１５６．

［６９］ Ｍｅｉ Ｊ， Ｌｉｕ Ｌ， Ｔａｎｇ Ｍ， ｅｔ ａｌ．Ａｉｒｗａｙ ｂａｃｔｅｒｉａｌ ｃｏｌｏｎｉｚａｔｉｏｎ ｉｎ
ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｎｏｎ-ｓｍａｌｌ ｃｅｌｌ ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ ａｎｄ ｔｈｅ ａｌｔｅｒａｔｉｏｎｓ ｄｕｒｉｎｇ
ｔｈｅ ｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｐｅｒｉｏｄ［ Ｊ］．Ｊ Ｔｈｏｒａｃ Ｄｉｓ， ２０１４， ６ （９ ）：１２００-
１２０８．ＤＯＩ： １０．３９７８／ｊ．ｉｓｓｎ．２０７２-１４３９．２０１４．０７．０７．

［７０］ Ｇａｏ Ｋ， Ｙｕ ＰＭ， Ｓｕ ＪＨ， ｅｔ ａｌ．Ｃａｒｄｉｏｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｅｘｅｒｃｉｓｅ ｔｅｓｔｉｎｇ
ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ ａｎｄ ｐｒｅ-ｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｒｅｈａｂｉｌｉｔａｔｉｏｎ ｒｅｄｕｃｅ
ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ａｎｄ ｉｍｐｒｏｖｅ ｆａｓｔ-ｔｒａｃｋ ｒｅｃｏｖｅｒｙ ａｆｔｅｒ
ｌｕｎｇ ｃａｎｃｅｒ ｓｕｒｇｅｒｙ： Ａ ｓｔｕｄｙ ｆｏｒ ３４２ ｃａｓｅｓ［ Ｊ］．Ｔｈｏｒａｃ Ｃａｎｃｅｒ，
２０１５， ６（４）：４４３-４４９．ＤＯＩ： １０．１１１１／１７５９-７７１４．１２１９９．

［７１］ 俞森洋．现代呼吸治疗学［Ｍ］．北京： 科学技术文献出版社，
２００６：４６４， ４７２-４７４．

［７２］ Ｖａｓｓａｌ Ｓ， Ｔａａｍｍａ Ｒ， Ｍａｒｔｙ Ｎ， ｅｔ ａｌ． Ｍｉｃｒｏｂｉｏｌｏｇｉｃ
ｃｏｎｔａｍｉｎａｔｉｏｎ ｓｔｕｄｙ ｏｆ ｎｅｂｕｌｉｚｅｒｓ ａｆｔｅｒ ａｅｒｏｓｏｌ ｔｈｅｒａｐｙ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ
ｗｉｔｈ ｃｙｓｔｉｃ ｆｉｂｒｏｓｉｓ［ Ｊ］．Ａｍ Ｊ Ｉｎｆｅｃｔ Ｃｏｎｔｒｏｌ， ２０００， ２８（５）：３４７-
３５１．ＤＯＩ：１０．１０６７／ｍｉｃ．２０００．１１０２１４．

［７３］ Ｗｉｌｋｉｎｓｏｎ ＪＲ， Ｒｏｂｅｒｔｓ ＪＡ． Ｂｒａｄｄｉｎｇ Ｐ， ｅｔ ａｌ． Ｐａｒａｄｏｘｉｃａｌ
ｂｒｏｎｃｈｏｃｏｎｓｔｒｉｃｔｉｏｎ ｉｎ ａｓｔｈｍａｔｉｃ ｐａｔｉｅｎｔｓ ａｆｔｅｒ ｓａｌｍｅｔｅｒｏｌ ｂｙ
ｍｅｔｅｒｅｄ ｄｏｓｅ ｉｎｈａｌｅｒ［ Ｊ］．ＢＭＪ， １９９２， ３０５（６８５９）：９３１-９３２．

［７４］ Ｄｉｍｉｃｈ-Ｗａｒｄ Ｈ， Ｗｙｍｅｒ ＭＬ， Ｃｈａｎ-Ｙｅｕｎｇ Ｍ．Ｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙ ｈｅａｌｔｈ
ｓｕｒｖｅｙ ｏｆ ｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙ ｔｈｅｒａｐｉｓｔｓ［ Ｊ］．Ｃｈｅｓｔ， ２００４， １２６（４）：１０４８-
１０５３．ＤＯＩ：１０．１３７８／ｃｈｅｓｔ．１２６．４．１０４８．

［７５］ Ｇａｍａｇｅ Ｂ， Ｍｏｏｒｅ Ｄ， Ｃｏｐｅｓ Ｒ， ｅｔ ａｌ．Ｐｒｏｔｅｃｔｉｎｇ ｈｅａｌｔｈ ｃａｒｅ
ｗｏｒｋｅｒｓ ｆｒｏｍ ＳＡＲＳ ａｎｄ ｏｔｈｅｒ ｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙ ｐａｔｈｏｇｅｎｓ： ａ ｒｅｖｉｅｗ ｏｆ
ｔｈｅ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ ｃｏｎｔｒｏｌ ｌｉｔｅｒａｔｕｒｅ［ Ｊ］．Ａｍ Ｊ Ｉｎｆｅｃｔ Ｃｏｎｔｒｏｌ， ２００５， ３３
（２）：１１４-１２１．ＤＯＩ：１０．１０１６／ｊ．ａｊｉｃ．２００４．１２．００２．

［７６］ Ｔａｂｌａｎ ＯＣ， Ａｎｄｅｒｓｏｎ ＬＪ， Ｂｅｓｓｅｒ Ｒ， ｅｔ ａｌ． Ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ｆｏｒ
ｐｒｅｖｅｎｔｉｎｇ ｈｅａｌｔｈ ｃａｒｅ-ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｐｎｅｕｍｏｎｉａ， ２００３：
ｒｅｃｏｍｍｅｎｄａｔｉｏｎｓ ｏｆ ＣＤＣ ａｎｄ ｔｈｅ Ｈｅａｌｔｈｃａｒｅ Ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ Ｃｏｎｔｒｏｌ
Ｐｒａｃｔｉｃｅｓ Ａｄｖｉｓｏｒｙ ｃｏｍｍｉｔｔｅｅ［ Ｊ］．ＭＭＷＲ Ｒｅｃｏｍｍ Ｒｅｐ， ２００４，
５３（ＲＲ-３）：１-３６．

［７７］ 张镭， 谭玲， 陆进．超说明书用药专家共识［ Ｊ］．药物不良反
应杂志， ２０１５， １７ （２）：１０１-１０３．ＤＯＩ： １０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．
１００８-５７３４．２０１５．０２．０１１．

（收稿日期：２０１６-０７-１８）

（本文编辑：宋国营）

·８０７２· 中华医学杂志 ２０１６ 年 ９ 月 １３ 日第 ９６ 卷第 ３４ 期　Ｎａｔｌ Ｍｅｄ Ｊ Ｃｈｉｎａ， Ｓｅｐｔｅｍｂｅｒ １３，２０１６，Ｖｏｌ畅９６， Ｎｏ畅３４
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