
肥胖症患者血清中

血清瘦素、白介素 6、

肿瘤坏死因子 α、C 反

应蛋白等炎症因子增加，

易导致系统性炎症，影

响肺部功能。严重肥胖

还使胸腔内脂肪增加、

肺容量减少，造成低通气

及通气灌注失衡所致的血

气异常。对于体质指数

为 35~39.9 kg/m2 且合并

肥胖相关疾病的患者，

或 >40 kg/m2 的 患 者，

可选用减重手术处理。

Roisin 教 授 团 队 研

究发现，严重肥胖患者

减重术 1 年后，补呼气

容积、脂联素显著升高，

血清 C 反应蛋白和血清

瘦素显著降低；肺泡气 -

动 脉 血 氧 分 压 降 低 12 

mm Hg，动脉血氧分压

升 高 13 mm Hg。 呼 吸

空气时，动脉氧分压由

减重前的 76 mm Hg 升

至 89 mm Hg； 呼 吸 纯

氧时，动脉氧分压由减

重前的 519 mm Hg 升至

583 mm Hg。 此 外， 无

论呼吸空气或是纯氧，

减重术后患者肺内分流

率均显著降低。

由此可以认为，肥

胖症患者存在由轻 / 中

度分流和轻度扩张性肺

血流所致的轻中度低氧

血症。

减重手术后，患者

肺气体交换和肺影像学

上显示的损伤有显著改

善，但不能完全恢复。

这些异常可能源于剩余

肥胖和全身性炎症。
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呼吸医师分会与美国胸科学会签署长期合作备忘录

中美联手：提供更佳治疗
▲《医师报》记者  牛艳红  苏明  裘佳  李玉梅  董杰

6 月 27 日 上 午， 中

国医师协会呼吸医师分会

（CACP）与美国胸科学会

（ATS）签署了为期三年

的合作理解备忘录。

ATS 现任主席 Thomas 

Ferkol 教授表示，这对两个

组织都是一个非常好的机

会，CACP与ATS将在研究、

临床诊疗等方面密切合作，

从而更好地帮助患者。此

外，CACP 与 ATS 将 参 加

彼此的年会，分享各自所

面临的机会与挑战，并共

同提出解决策略。

应对呼吸医生减少困境

Ferkol 教授提到，在 6

月 27 日的论坛上，中国一

专家谈到目前中国缺少呼

吸医生的问题。实际上，

这也是美国甚至全球都关

注的问题，是呼吸领域共

同面临的挑战！

“选择当呼吸医生的

人越来越少，其中愿意进

行呼吸疾病研究的人更少，

尤 其 是 儿 科。”Ferkol 教

授指出，虽然我们已有如

此多的先进知识与技术，

然而遗憾的是，却缺乏人

来进行科研以及将研究成

果转化到临床实践中。

他表示，目前呼吸医

生减少的原因尚不明确，可

能与愿意当医生本来就减

少，而呼吸科进行的宣传

太少，使得医学生对呼吸

科不够熟悉、了解等有关。

如何吸引更多人进入

呼吸科，如何培养呼吸科

接班人？这是历任 ATS 主

席一直致力于解决的问题。

ATS 前 任 主 席 Patricia 

W. Finn 教授指出，ATS 所

有工作者都致力于这项工

作，他们通过开展培训项

目、编著、宣传活动、探

索最佳实践模式等来提高

医疗质量，给予每例患者

同等的医疗服务。此外，

ATS 还与欧洲、亚洲等地

区的多个学协会建立合作

关系，以期做得更多。

健康不公平应引关注

Finn 教授指出，近年

来对医疗感兴趣者以及医

疗工作者已开始关注健康

不公平（health disparity）的

问题，而该问题在呼吸疾病

中尤为显著，呼吸疾病更

易受到环境等因素的影响。

要解决这个问题，Finn

教授认为主要分两步实施。

第一步是命名“健康差异”：

无论是中国、美国还是欧

洲，首先要把健康差异视

为一个问题；其次是医生、

护士、医学生、教授、医

院要勇于承担责任，对劣

势人群进行教育。第二步

是尽量收集相关数据，了

解年龄、性别、地区、经

济等对疾病诊断、治疗的

影响，明晰哪些治疗适用

于哪些患者，从而真正实

现个体化治疗。

美国胸科学会成员也
包括患者

Finn 教 授 介 绍，ATS

的 1.5 万 名 成 员 中， 有 很

大一部分是患者。人们已

经认识到患者的参与对临

床诊疗的重要性，医生应

将患者视为搭档，了解其

最关注的问题及他们所愿

意接受的治疗策略，才能

获 得 最 佳 的 治 疗 结 果，

“患者对学会组织也极为

必要。”Ferkol 教授指出，

ATS 的患者成员可从其自

身角度对 ATS 所提出的新

临床诊治方法和研究提出

观点与看法，只有了解患

者的需求，才能设计更适

宜的研究方法，研发出更

佳的诊断和治疗方法。

GINA 执委会主席 J Mark Fitzgerald

哮喘控制 =控制症状 +降低发作风险

哮喘表型

全 球 哮 喘 防 治 创 议

（GINA）指出，“哮喘表

型”因人口、临床和（或）

病理生理特征不同，但未发

现其与特定的病理过程或治

疗反应呈强烈相关（图 1）。

哮喘诊断  

哮喘诊断应基于特征

性症状病史和可逆性气流

受限证据。其可通过支气

管舒张或其他试验测试。

哮喘常与气道高反应性和

气道炎症相关，但这些并

不是确诊哮喘所必须的因

素。如果可能，应在控制

药物治疗前记录哮喘诊断

证据，因为之后往往更难

确诊。

哮喘评估  

哮喘控制 = 控制症状

+ 未来风险。需评估过去 4

周的症状控制情况；评估

不良预后的危险因素；在

诊断 / 治疗开始、治疗后

3~6 个月测量肺功能，并

定期评估。 

在治疗方面，应记录

当前的治疗步骤；关注吸

入器技术，评估依从性和

不良反应；了解患者是否

有书面的哮喘行动计划，

并询问患者的态度和目标。

在合并症方面，应注

意鼻炎、鼻窦炎、胃食管

反流病、肥胖、阻塞性睡

眠呼吸暂停、抑郁和焦虑；

还可能导致呼吸道症状和

较差的生活质量。

GINA 执委会前任主席 Eric D Bateman

合并哮喘和COPD
是重叠综合征

许多慢性呼吸系统

疾病成年患者同时伴有

哮喘和慢性阻塞性肺疾

病（COPD） 症 状。 面

对这些患者，一级保健

医生需决定治疗哮喘还

是 COPD。目前，指南

还未充分解决这一临床

困境，术语和治疗方法

在国际上还未达成共识。

此外，这类患者常

被呼吸系统疾病新疗法

的各临床试验排除在外。

病理生理学和自然病史

研究既显示出共同特征 ,

又显示出不同特征。因

此认为，许多患者两种

症状都会出现且同时存

在，相比于任一症状，

二者同时存在临床转归

可能更差。

据 估 计，15% 以 上

慢性呼吸系统疾病患者

可归为此类，近期被定

义 为 哮 喘 -COPD 重

叠 综 合 征（ACOS）。

2014 年 5 月，GINA

和 COPD 全 球 倡 议

（GOLD）针对该症状

发布了一项联合声明，

为诊断和起始治疗提供

了指南。诊断是对这些

临床特征症候群权重组

成以及呼吸量测定法的

判断。

哮喘和 COPD 的临

床症状数量相同时，应

考虑 ACOS。如果可行 ,

一些特殊调查更利于作

出诊断，但并不阻止适

当治疗的开展。

由于 ACOS 发作更

频繁，肺功能快速下降，

全身糖皮质激素应用增

多且利用卫生资源（药

物和住院），因此必须

早期治疗，包括吸入糖

皮质激素治疗哮喘和治

疗 COPD 长效支气管扩

张剂。其他治疗价值仍

需临床试验评估。

J Mark Fitzgerald 教授

Eric D Batema 教授

R Rodriguez Roisin 教授

GOLD科委会前任主席R Rodriguez Roisin

严重肥胖症减重手术后
肺功能改善

第十三届中国呼吸医师论坛
暨第九届中国呼吸医师奖颁奖大会

Thomas Ferkol 教授（右二）和 Patricia W. Finn 教授（右一）正在听课

图 1  哮喘常见临床表型

过 敏 性
哮喘：常于儿童期发

病、有过敏性疾病史和（或）
家族史。诱导痰或病理学显
示气道较多嗜酸性粒细胞浸
润。这种哮喘通常对吸入

激素（ICS）治疗
反应较好。

伴固定性气流
受限的哮喘：一些长期
哮喘患者因气道重塑产

生固定气流受限。

非过敏性
哮喘：可见于一些成

人患者。痰中可有中性
粒细胞、嗜酸性或或只有

很少量炎症细胞。此
类 患 者 经 ICS 治

疗效果差一
些。

1 2

43 迟发性哮喘：
一些成人尤其女性，
初次发生哮喘，多
为非过敏性哮喘。
该类患者常需大剂

量 ICS。
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