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　 　 【摘要】 　 支气管哮喘(简称哮喘)是小儿常见的以慢性气道炎症和气道高反应性为特征的异质性疾

病ꎬ日益增高的儿童哮喘患病率给社会带来沉重的负担ꎮ 近年来ꎬ国内外指南为儿童哮喘的西医规范化诊

治提供了重要的指导性建议ꎬ但仅限于西医领域ꎮ 我国的中医药在防治儿童哮喘方面历史悠久ꎬ而西医儿

科医生往往不能把中医治疗与西医治疗合理融合ꎮ «中西医结合防治儿童哮喘专家共识»参照国内外中西

医最新指南、共识和研究进展ꎬ并结合我国儿童哮喘中西医防治的重要临床实践和经验反复修订完成ꎬ对
儿科医师合理应用中西医结合知识防治儿童哮喘提供重要的临床决策参考ꎬ从而提高儿童哮喘的整体控

制水平ꎮ
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　 　 支气管哮喘 (简称哮喘) 是小儿常见的慢性肺

部疾病ꎬ 近年来发病率在世界范围内呈逐年增加趋

势ꎮ 总体发病规律为发达国家高于发展中国家ꎬ 城市

高于乡村ꎬ 沿海地区高于内陆ꎮ 美国、 英国等发达国

家儿童哮喘的发病率已经超过 １０％ ꎻ 我国城市 ０ ~ １４
岁儿童哮喘的大规模流调显示ꎬ １９９０ 年、 ２０００ 年及

２０１０ 年的累积 患 病 率 分 别 为 ０ ９８％ 、 １ ９７％ 及

３ ０２％ [１￣３]ꎮ 由于我国人口基数大ꎬ 日益增高的儿童

哮喘患病率以及由此带来的经济及社会负担ꎬ 已引起

全社会的高度关注ꎮ «全球哮喘防治创议» (ＧＩ￣
ＮＡ) [４]和中华医学会儿科分会呼吸学组制订的 «儿
童支气管哮喘诊断与防治指南» ２０１６ 年版[５]ꎬ 为儿

童哮喘的西医规范化诊治提供了重要的指导性建议ꎬ
然而ꎬ 上述国内外指南仅限于西医领域ꎮ 哮喘是以慢

性气道炎症和气道高反应性为特征的异质性疾病ꎬ 发

病机制极为复杂ꎬ 因此哮喘的防治仅用西医或中医都

有其局限性ꎬ 而中西医结合才可能更有利于儿童哮喘

的防治ꎮ 我国的中医药在防治儿童哮喘方面有其悠久
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历史、 特色和优势ꎬ 但由于西医儿科医生对儿童哮喘

的中医知识匮乏ꎬ 不能把中医施治与西医治疗合理融

合ꎬ 既没能发挥出中西医结合防治儿童哮喘的优势ꎬ
同时由于不恰当的中药使用也存在诸多安全隐患ꎮ 因

此ꎬ 中国中西医结合学会儿科专业委员会呼吸学组组

织了西医和中医儿科呼吸专家ꎬ 共同制定了 «中西

医结合防治儿童哮喘专家共识»ꎮ 本共识参照国内外

中西医最新指南、 共识和研究进展ꎬ 并结合我国儿童

哮喘中西医防治的重要临床实践和经验反复修订完

成ꎬ 也是第一个将中医、 西医在儿童哮喘诊断、 治疗

及预防方面有机结合的专家共识ꎮ 本共识突出临床实

用性ꎬ 尤其是对儿科西医医师如何在儿童哮喘的防治

中合理应用中医治疗提供重要的临床决策参考ꎬ 以此

促进儿童哮喘中西医防治的规范化ꎬ 确保防治的有效

性和安全性ꎬ 提高儿童哮喘的整体控制水平ꎮ
１　 疾病概述

支气管哮喘是以慢性气道炎症和气道高反应性为

特征的异质性疾病ꎮ 本病属于中医 “哮喘”、 “哮证”、
“齁喘” 等范畴ꎻ 哮指声响言ꎬ 喘指气息言ꎬ 哮必兼

喘ꎬ 故称哮喘[６]ꎮ 临床以反复发作的喘息、 咳嗽、
气促、 胸闷为主要表现ꎬ 常在夜间和 (或) 凌晨发

作或加剧ꎻ 呼吸道症状的具体表现形式和严重程度具

有随时间而变化的特点ꎬ 并常伴有可变的呼气气流

受限[４ － ５]ꎮ
哮喘的病因复杂ꎬ 尚未完全明了ꎬ 现认为其受遗

传因素和环境因素等多因素影响ꎮ 哮喘患者亲属患病

率高于群体患病率ꎬ 并且亲缘关系越近ꎬ 患病率越

高ꎮ 中医学认为ꎬ 哮喘发病有内因及外因: 内因责之

于素体肺脾肾三脏不足ꎬ 痰饮留伏肺窍ꎬ 成为哮喘之

夙根ꎻ 外因责之于感触外邪 (病毒、 细菌等)ꎬ 接触

异物异味 (过敏原) 及嗜食咸酸、 活动过度或情绪

激动等[７]ꎮ 中医所谓痰ꎬ 分有形之痰与无形之痰ꎮ
有形之痰为人体在疾病过程中形成的病理产物ꎬ 喉中

痰鸣、 咯痰等均为有形之痰ꎮ 无形之痰ꎬ 现代学者研

究认为可理解为有关哮喘发病机制中的产物ꎬ 如炎性

细胞、 炎性因子及基因调控点等均与中医伏痰相关ꎮ
哮喘发作的病机是外因诱发ꎬ 触动伏痰ꎬ 痰随气升ꎬ
气因痰阻ꎬ 相互搏结ꎬ 阻塞气道ꎬ 影响肺的通降功

能ꎬ 肺失宣降ꎬ 肺气上逆出现咳嗽、 喘促、 喉间痰鸣

哮吼[７]ꎮ 气道的基本病理改变为肥大细胞、 嗜酸性

粒细胞、 肺巨噬细胞、 淋巴细胞、 中性粒细胞等多种

炎性细胞浸润ꎬ 晚期可有支气管平滑肌肥厚和增生ꎬ
即气道重塑ꎮ 支气管哮喘的病理生理特征是气道慢性

炎症、 气道高反应性及可逆性气流受限ꎮ 气道慢性炎

症是气道高反应性形成的重要基础ꎮ

２　 诊断

２ １　 临床特点　 反复发作的喘息、 咳嗽、 气促、 胸

闷ꎬ 多与接触变应原、 冷空气、 物理、 化学性刺激、
呼吸道感染及运动等有关ꎬ 常在夜间和 (或) 清晨

发作或加剧ꎮ 轻度发作时ꎬ 可出现活动后气促ꎬ 但能

平卧ꎬ 说话成句ꎻ 中重度发作时ꎬ 休息时亦可气促ꎬ
不能平卧ꎬ 仅能说单字ꎬ 多伴有焦虑烦躁ꎻ 哮喘危重

度时则呼吸不规整ꎬ 不能说话ꎬ 意识模糊ꎮ 中医认为

轻证发时哮鸣ꎬ 呼吸困难ꎬ 不久能逐渐平复ꎻ 重证则

久发不已ꎬ 咳嗽喘鸣气促ꎬ 不能平卧ꎻ 若哮发急剧ꎬ
张口抬肩、 面色青灰、 颜面浮肿、 肢厥身冷ꎬ 则为险

逆之候[７]ꎮ
２ ２　 体征　 轻度发作时ꎬ 脉率略增快ꎬ 常无发绀及

三凹征ꎻ 双肺可闻及散在、 以呼气相为主的哮鸣音ꎬ
呼气相延长ꎮ 中重度发作时ꎬ 脉率明显增快ꎬ 通常伴

有发绀及三凹征ꎬ 可闻及双相、 弥漫、 响亮的哮鸣

音ꎮ 哮喘危重度时ꎬ 脉率减慢或不规则ꎬ 发绀明显ꎬ
可出现胸腹反常运动ꎬ 双肺哮鸣音减弱乃至消失ꎮ
２ ３　 治疗后反应　 临床症状和体征经抗哮喘治疗有

效是确定哮喘诊断的有效方法ꎬ 尤其是对 < ６ 岁儿

童ꎮ 如果吸入糖皮质激素或支气管舒张剂治疗无效ꎬ
则哮喘的诊断需要重新审定ꎮ
２ ４　 辅助检查

(１) 血氧饱和度监测: 判断哮喘急性发作时病

情严重程度的重要指标ꎮ 未吸氧下血氧饱和度: ≥６
岁儿童ꎬ 轻中度发作 ０ ９０ ~ ０ ９４ꎬ 重度及危重度 <
０ ９０ꎻ < ６ 岁儿童ꎬ 轻度发作 ≥０ ９２ꎬ 重度发作

< ０ ９２[５]ꎮ
(２) 肺功能检查: 肺功能检查是对患儿的呼吸

功能进行客观的检测、 评价ꎬ 其中通气肺功能检测目

前应用最广泛ꎬ 可以测得肺的容积及呼出气流量指

标ꎬ 间接反映气道有无阻塞、 限制ꎮ 病变分为阻塞

性、 限制性和混合型 ３ 种ꎬ 其中阻塞性病变为主要类

型: ＦＥＶ１ / ＶＣ (若只检测 ＦＶＣꎬ ＶＣ 以 ＦＶＣ 代表)
实测值占预计值的 ９２％以下为异常ꎮ 分度以 ＦＥＶ１ 为指

标: 实测值 /预计值≥８０％ꎬ 正常ꎻ ６０％ ~ <８０％ꎬ 轻度

下降ꎻ ４０％ ~ < ６０％ꎬ 中度下降ꎻ < ４０％ꎬ 重度下降ꎮ
限制性病变: 以 ＶＣ 为指标ꎬ 实测值 /预计值≥８０％ ꎬ
正常ꎻ ６０％ ~ < ８０％ ꎬ 轻度下降ꎻ ４０％ ~ < ６０％ ꎬ 中

度下降ꎻ < ４０％ ꎬ 重度下降ꎮ 混合型病变: 二者均

有ꎮ 目 前 临 床 小 气 道 病 变 也 备 受 关 注ꎬ ＦＥＦ５０、
ＦＥＦ７５、 ＭＭＥＦ 中有 ２ 个指标低于 ６５％ ꎬ 就需要考虑

小气道功能下降[８]ꎮ
在哮喘的鉴别诊断和随访中ꎬ 需支气管激发试

验[９]和支气管舒张试验[１０]协助ꎮ ＰＥＦ 由于操作简单ꎬ
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可用于哮喘急性发作的监测ꎮ 以 ＰＥＦ 占正常预计

值％计算ꎻ 哮喘急性轻度发作: 速效 β２ 受体激动剂

(ＳＡＢＡ) 治疗后 > ８０％ ꎻ 中度发作: ＳＡＢＡ 治疗前

>５０％ ~ ８０％ ꎬ ＳＡＢＡ 治疗后 > ６０％ ~ ８０％ ꎻ 重度发

作: ＳＡＢＡ 治疗前≤５０％ ꎬ ＳＡＢＡ 治疗后≤６０％ ꎻ 极

重度: 无法完成检测[５]ꎮ
(３) 呼出气一氧化氮 (ＦｅＮＯ) 检测: 一氧化氮

(ＮＯ) 是机体产生的一种生物调节因子ꎬ 主要在嗜

酸性粒细胞炎症所致疾病中增高ꎮ 由于儿童过敏性哮

喘绝大多数为嗜酸性粒细胞所介导ꎬ 所以未控制或控

制不佳的哮喘患者 ＦｅＮＯ 水平增高ꎬ 一般以 ２５ ｐｐｂ 为

截点ꎮ 过敏性鼻炎患儿的鼻呼气 ＮＯ 会增高ꎮ 由于嗜

酸性粒细胞性炎症与类固醇治疗反应间存在相关性ꎬ
所以通过 ＦｅＮＯ 监测ꎬ 可以了解哮喘的亚型以及吸入

性糖皮质激素 ( ＩＣＳ) 治疗的疗效ꎮ 该检测无创且方

便可重复ꎬ 因此对哮喘管理中 ＩＣＳ 的选择或剂量调整

等有较重要的帮助[１１]ꎮ
(４) 过敏原检测: 目的是发现和明确诱发哮喘

的原因ꎬ 以便避免与之接触ꎬ 从而预防哮喘发作ꎮ 变

应原皮肤点刺试验或血清变应原特异性 ＩｇＥ 测定可以

协助哮喘诊断和制定环境干预措施ꎬ 为变应原特异性

免疫治疗提供依据ꎮ
(５) 影像学检查: 主要用于与其它疾病鉴别或

重症哮喘发作怀疑并发纵隔气肿或气胸等疾病时ꎮ
(６) 支气管镜检查: 适用于反复喘息或咳嗽的

患儿ꎬ 经规范哮喘治疗无效ꎬ 怀疑其它疾病时ꎮ
典型哮喘依据临床特点、 体征、 治疗后反应ꎬ 在

除外其它引起喘息性疾病时即能做出诊断ꎬ 辅助检查

仅作参考ꎮ 如果临床症状不典型ꎬ 如无明显喘鸣及体

征ꎬ 可行支气管激发试验ꎬ 结果阳性对诊断有重要帮

助ꎮ 乙酰甲胆碱激发试验中 ＦＥＶ１、 ＰＥＦ 较基础值下

降≥２０％ ꎬ 或比气道传导率 ( ｓＧａｗ) 下降≥３５％ 可

判断为支气管激发试验阳性[９]ꎮ 有喘息症状者ꎬ 支

气管舒张试验阳性 (经典为吸入速效 β２ 受体激动剂

后 １５ ｍｉｎ ＦＥＶ１ 增加≥１２％ ) 可支持诊断[１０]ꎮ
３　 治疗

儿童哮喘的治疗原则是祛除发病诱因、 控制急性

发作、 预防哮喘复发、 防止并发症和药物不良反应ꎮ
坚持长期、 持续、 规范、 个体化的吸入治疗ꎮ 发作期

予以快速缓解症状的支气管舒张剂及抗炎药物ꎻ 缓解

期给予长期控制炎症、 降低气道高反应性 (如 ＩＣＳ)
以及调节机体免疫药物ꎮ 药物选择、 吸入方法、 减量

及停药等ꎬ 必须在专业医生的指导下进行ꎮ 中医治疗

采取分期辨证施治ꎬ 急性发作期当攻邪以治其标ꎬ 分

辨寒热虚实而随证施治ꎻ 慢性持续期当标本兼治ꎬ 以

祛邪扶正、 化痰平喘、 补肺健脾益肾为治则ꎻ 临床缓

解期当扶正以治其本ꎬ 以补肺健脾益肾为主ꎬ 调其肺

脾肾等脏腑功能ꎬ 消除伏痰夙根[７ꎬ１２]ꎮ 哮喘属于顽

疾ꎬ 宜采用多种疗法综合治疗[１３]ꎮ
３ １　 哮喘急性发作期治疗　 治疗原则: 根据患儿年

龄、 发作的严重程度以及诊疗条件选择合适的初始治

疗方案ꎬ 迅速缓解气道阻塞症状ꎻ 动态评估对治疗的

反应ꎬ 在原治疗基础上进行个体化治疗ꎮ 本病急性发

作期ꎬ 以邪实为主ꎬ 治疗时当攻邪以治其标ꎬ 并应分

辨寒热[１４]ꎬ 随证施治ꎮ
３ １ １　 氧疗　 有低氧血症者ꎬ 采用鼻导管或面罩吸

氧ꎬ 以维持血氧饱和度 > ９４％ ꎮ
３ １ ２　 支气管舒张剂　 支气管舒张剂是能够松弛支

气管平滑肌、 减轻气道阻力并缓解气流受限的一类药

物ꎬ 临床常用的西药类支气管舒张剂包括 β２ 受体激

动剂、 胆碱能受体拮抗剂、 茶碱类及硫酸镁ꎮ
(１) β２ 受体激动剂: 吸入速效 β２ 受体激动剂是

治疗儿童哮喘急性发作的一线药物ꎮ 可使用氧驱动

(氧气流量 ６ ~ ８ Ｌ / ｍｉｎ) 或空气压缩泵雾化吸入给

药ꎻ 临床常用药物有雾化吸入沙丁胺醇或硫酸特布他

林ꎬ 体重≤２０ ｋｇꎬ ２ ５ ｍｇ /次ꎻ 体重 > ２０ ｋｇꎬ ５ ｍｇ /
次ꎻ 第 １ 小时可每 ２０ 分钟 １ 次ꎬ 以后根据治疗反应

逐渐延长给药间隔ꎬ 根据病情每 １ ~ ４ ｈ 重复吸入治

疗[５]ꎮ 也可使用左旋沙丁胺醇雾化吸入ꎬ ２ ~ １１ 岁

０ ３１ ｍｇ /次ꎬ ３ 次 / ｄꎬ 常规剂量不超过 ０ ６３ ｍｇ /次ꎻ
≥１２ 岁 ０ ６３ ｍｇ /次ꎬ ３ 次 / ｄꎬ 间隔 ６ ~ ８ ｈ[１５ － １６]ꎮ 如

不具备雾化吸入条件时ꎬ 可使用沙丁胺醇压力型定量

气雾剂 (ｐＭＤＩ) 经储雾罐吸药ꎬ 每次单剂喷药ꎬ 连

用 ４ ~ １０ 喷 ( < ６ 岁 ３ ~ ６ 喷)ꎬ 用药间隔与雾化吸入

方法相同ꎮ 快速起效的长效 β２ 受体激动剂 (ＬＡＢＡ)
(如福莫特罗) 在≥６ 岁哮喘患儿也可作为缓解药物

使用ꎬ 但需要和 ＩＣＳ 联合使用ꎮ 如不具备吸入条件或

药物ꎬ 或雾化吸入不配合、 疗效差ꎬ 可口服盐酸丙卡特

罗ꎬ <６ 岁每次 １ ２５ μｇ / ｋｇꎬ ≥６ 岁 ２５ μｇ /次ꎬ ２ 次 / ｄꎬ
早饭及晚睡前口服ꎮ

(２) 抗胆碱能药物: 短效抗胆碱能药物 (ＳＡ￣
ＭＡ) 适用于对 β２ 受体激动剂治疗反应不佳的中重

度哮喘发作患儿ꎬ 联合使用可以增加支气管舒张效

应[４ － ５]ꎮ 常用药物为异丙托溴铵雾化溶液ꎬ 体重

≤２０ ｋｇꎬ２５０ μｇ /次ꎻ 体重 > ２０ ｋｇꎬ ５００ μｇ /次ꎮ 如果

无雾化条件ꎬ 也可给予 ＳＡＭＡ 气雾剂吸入治疗ꎮ
(３) 硫酸镁: 有助于危重哮喘症状的缓解ꎬ 安

全性良好ꎮ 药物及剂量: 硫酸镁 ２５ ~ ４０ ｍｇ / (ｋｇｄ)
(≤２ ｇ / ｄ)ꎬ 分 １ ~ ２ 次ꎬ 加入 １０％ 葡萄糖溶液 ２０ ｍｌ
缓慢静脉滴注 (２０ ｍｉｎ 以上)ꎬ 酌情使用 １ ~ ３ ｄꎮ 不
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良反应包括一过性面色潮红、 恶心等ꎬ 通常在药物输

注时发生ꎮ 如过量可静注 １０％葡萄糖酸钙拮抗ꎮ
(４) 茶碱类药物: 具有舒张支气管平滑肌及强

心、 利尿、 兴奋呼吸中枢以及抗炎和免疫调节的作

用[１７ － １９]ꎮ 英国哮喘指南 (２０１６ 版) 指出ꎬ 儿童哮喘

间歇发作期可以把茶碱类药物作为短效支气管舒张剂

按需使用[２０]ꎮ 临床目前有口服和静脉两种剂型ꎬ 哮

喘急性发作期治疗的有效血药浓度为 １０ ~ ２０ ｍｇ / Ｌꎬ
超过 ２０ ｍｇ / Ｌ 则易发生药物不良反应ꎮ 氨茶碱口服

溶液易于拆分、 计量精确ꎬ 有利于个体化给药ꎻ 依从

性高ꎬ 特别适合婴幼儿及儿童使用[１９]ꎮ 由于氨茶碱

平喘效应逊于 ＳＡＢＡꎬ 而且治疗窗窄ꎬ 故静脉使用氨

茶碱仅在上述药物不能有效控制哮喘时方考虑使用ꎬ
需密切监测心电图及血药浓度ꎮ 静脉用氨茶碱负荷量

４ ~ ６ ｍｇ / ｋｇ (≤２５０ ｍｇ)ꎬ 缓慢静脉滴注 ２０ ~ ３０ ｍｉｎꎬ
继之持续滴注维持剂量 ０ ７ ~ １ ｍｇ / (ｋｇｈ)ꎬ 如已用

口服氨茶碱者ꎬ 可直接使用维持剂量持续静脉滴

注[５]ꎮ 亦可采用间歇给药方法ꎬ 每 ６ ~ ８ 小时缓慢静

脉滴注 ４ ~ ６ ｍｇ / ｋｇꎮ 儿童常用氨茶碱口服剂量: ３ ~
５ ｍｇ / (ｋｇ次)ꎬ 每日 ３ 次ꎮ
３ １ ３　 糖皮质激素　 可根据病情选择雾化、 口服或

静脉途径给药ꎮ
(１) 吸入: 早期应用 ＩＣＳ 可能有助于哮喘急性

发作的控制ꎻ 可选用雾化吸入布地奈德混悬液 １ ｍｇ /
次ꎬ 或氟替卡松混悬液 ０ ５ ｍｇ /次ꎬ 或丙酸倍氯米松

混悬液 ０ ８ ｍｇ /次ꎬ 间隔 ６ ~ ８ ｈ 吸入ꎮ 但病情严重时

不能以吸入治疗替代全身糖皮质激素治疗ꎬ 以免延误

病情ꎮ
(２) 口服: 泼尼松龙１ ~ ２ ｍｇ / (ｋｇｄ)ꎬ 疗程３ ~

５ ｄꎮ 口服给药效果良好ꎬ 不良反应较小ꎬ 但对于依

从性差、 不能口服给药或危重患儿ꎬ 可采用静脉途径

给药ꎮ
(３) 静脉: 甲基泼尼松龙 １ ~ ２ ｍｇ / ( ｋｇ次)ꎬ

或注射琥珀酸氢化考的松 ５ ~ １０ ｍｇ / (ｋｇ次)ꎬ 根据

病情可间隔 ４ ~ ８ ｈ 重复使用ꎮ 若疗程不超过 １ 周ꎬ
可无需减量直接停药ꎮ 全身应用糖皮质激素是治疗儿

童哮喘重度发作的一线药物ꎬ 早期使用可以减轻疾病

的严重程度ꎮ
３ １ ４　 辅助通气治疗　 经上述合理联合治疗ꎬ 症状

持续加重ꎬ 出现呼吸衰竭征象时ꎬ 应及时给予辅助机

械通气治疗ꎮ 在应用辅助机械通气治疗前禁用镇

静剂ꎮ
３ １ ５　 中医中药

３ １ ５ １　 寒性哮喘

证候: 咳嗽气促ꎬ 喉间哮鸣ꎬ 痰白清稀ꎬ 呈黏沫

状ꎬ 鼻流清涕ꎬ 形寒无汗ꎬ 面色淡白ꎬ 四肢不温ꎬ 口

不渴ꎬ 或渴喜热饮ꎬ 舌质淡红ꎬ 舌苔薄白或白腻ꎬ 脉

象浮滑ꎬ 指纹红ꎮ
治法: 温肺散寒ꎬ 化痰定喘ꎮ
方药: 小青龙汤合三子养亲汤加减ꎮ 常用药: 麻

黄 (炙)、 桂枝、 干姜、 芍药、 炙甘草、 细辛、 法半

夏、 五味子、 紫苏子、 莱菔子、 炒白芥子ꎮ
中成药: 小青龙颗粒 < ３ 岁 ３ ｇꎬ ３ ~ ６ 岁 ６ ｇꎬ

３ 次 / ｄꎻ > ６ 岁 １３ ｇꎬ ２ ~ ３ 次 / ｄꎮ 温开水冲服[２１]ꎮ
３ １ ５ ２　 热性哮喘

证候: 咳喘哮鸣ꎬ 声高息涌ꎬ 痰稠色黄ꎬ 发热面

红ꎬ 胸闷膈满ꎬ 渴喜冷饮ꎬ 小便黄赤ꎬ 大便干燥或秘

结ꎬ 舌质红ꎬ 舌苔黄腻ꎬ 脉象滑数ꎬ 指纹紫ꎮ
治法: 清热化痰ꎬ 止咳定喘ꎮ
方药: 麻杏石甘汤或定喘汤加减ꎮ 麻杏石甘汤偏

于辛凉宣肺ꎬ 适用于哮喘肺热有表证者ꎮ 常用药: 麻

黄 (炙)、 杏仁、 炙甘草、 生石膏ꎮ 定喘汤清热化

痰ꎬ 止咳定喘ꎬ 适用于哮喘痰热在里者ꎮ 常用药: 麻

黄 (炙)、 杏仁、 苏子、 白果、 黄芩、 法半夏、 款冬

花、 桑白皮、 甘草ꎮ
中成药: 小儿咳喘灵口服液[２２] ≤２ 岁 ５ ｍｌꎬ ３ ~

４ 岁 ７ ５ ｍｌꎬ ５ ~ ７ 岁 １０ ｍｌꎬ ３ ~ ４ 次 / ｄꎬ 口服ꎮ 肺力

咳合剂[２３] < ７ 岁 １０ ｍｌꎬ ７ ~ １４ 岁 １５ ｍｌꎬ ３ 次 / ｄꎬ
口服ꎮ
３ １ ５ ３　 外寒内热证

证候: 喘促气急ꎬ 咳嗽哮鸣ꎬ 痰稠色黄ꎬ 鼻塞喷

嚏ꎬ 流清涕ꎬ 或恶寒发热ꎬ 咽红口渴ꎬ 大便干结ꎬ 小

便黄ꎬ 舌质红ꎬ 苔薄白或薄黄ꎬ 脉浮紧或滑数ꎬ 指纹

浮红或沉紫ꎮ
治法: 解表清里ꎬ 定喘止咳ꎮ
方药: 大青龙汤加减ꎮ 常用药: 麻黄 (炙)、 杏

仁、 炙甘草、 生石膏、 桂枝、 生姜、 大枣ꎮ
中成药: 止喘灵口服液[２４] １ ~ ３ 岁 ３ ｍｌꎬ ４ ~ ９

岁 ６ ｍｌꎬ ≥１０ 岁 １０ ｍｌꎬ ３ 次 / ｄꎬ 口服ꎮ
３ ２　 哮喘的长期控制治疗　 治疗原则: 避免诱发因

素ꎬ 控制气道慢性炎症ꎬ 降低气道高反应性ꎬ 预防哮

喘复发ꎻ 达到哮喘症状良好控制ꎬ 维持正常的活动水

平ꎬ 减少急性加重风险ꎬ 减轻疾病对肺功能发育的损

伤以及减少药物不良反应ꎮ 慢性持续期以正虚邪恋

(痰邪恋肺、 肺脾气虚或肾虚不纳) 为主ꎬ 当标本兼

顾ꎻ 临床缓解期 (肺脾气虚、 脾肾阳虚、 肺肾阴虚)
以正虚为主ꎬ 当扶正以治其本ꎮ
３ ２ １　 常用药物　 儿童哮喘目前常用控制药物主要

有[４ － ５]: ＩＣＳ、 白三烯受体调节剂 (ＬＴＲＡ)、 ＬＡＢＡ、
抗 ＩｇＥ 抗体及口服激素等ꎮ 缓释茶碱在儿童较少

６７３ 国际儿科学杂志 ２０２０ 年 ６ 月第 ４７ 卷第 ６ 期　 Ｉｎｔ Ｊ ＰｅｄｉａｔｒꎬＪｕｎ ２０２０ꎬＶｏｌ. ４７ꎬＮｏ. ６



应用ꎮ
(１) ＩＣＳ 是哮喘长期控制的首选药物ꎬ 可有效减

轻气道炎症和气道高反应性ꎬ 减少哮喘发作、 控制哮

喘症状、 改善肺功能、 降低哮喘死亡率ꎮ
(２) ＬＴＲＡ 能抑制白三烯活性ꎬ 并预防和抑制

白三烯导致的血管通透性增加、 气道嗜酸性粒细胞浸

润和支气管痉挛ꎮ 可单独或与 ＩＣＳ 联合应用于不同严

重度哮喘的治疗ꎬ 但单独应用的疗效不如 ＩＣＳꎮ
(３) ＬＡＢＡ 主要包括沙美特罗 (Ｓａｌｍｅｔｅｒｏｌ) 和

福莫特罗 (Ｆｏｒｍｏｔｅｒｏｌ)ꎻ 目前主要用于经中等剂量

ＩＣＳ 仍无法完全控制的≥６ 岁儿童哮喘的联合控制治

疗ꎮ 由于福莫特罗起效迅速ꎬ 也可以按需用于急性哮

喘发作的治疗ꎮ ＩＣＳ 与 ＬＡＢＡ 联合应用具有协同抗炎

和平喘作用ꎬ 可获得相当于 (或优于) 加倍 ＩＣＳ 剂

量时的疗效ꎬ 并可增加患儿的依从性、 减少较大剂量

ＩＣＳ 的不良反应ꎬ 尤其适用于中重度哮喘患儿的长期

治疗ꎮ 鉴于临床有效性和安全性的考虑ꎬ 不应单独使

用 ＬＡＢＡ (仅与 ＩＣＳ 联合使用)ꎮ
(４) 抗 ＩｇＥ 抗体对 ＩｇＥ 介导的过敏性哮喘具有较

好的效果ꎬ 但仅适用于血清 ＩｇＥ 明显升高、 高剂量

ＩＣＳ 和 ＬＡＢＡ 无法控制的≥６ 岁过敏性哮喘患儿ꎮ
３ ２ ２　 治疗方案　 哮喘防治教育、 环境控制ꎻ 有喘

息发作时按需使用速效 β２ 受体激动剂ꎻ 合理使用哮

喘控制药物ꎻ 定期评估病情ꎬ 个体化调整药物及剂

量ꎻ 保证足够的治疗疗程ꎮ 不同年龄哮喘儿童长期控

制方案如下[４ － ５]:
第 １ 级: 一般不需要使用控制药物ꎮ
第 ２ 级: 优选低剂量 ＩＣＳꎮ 备选 ＬＴＲＡꎻ < ６ 岁

儿童亦可间歇 ＩＣＳꎮ
第 ３ 级: < ６ 岁儿童: 优选低剂量 ＩＣＳ 加倍ꎻ 备

选低剂量 ＩＣＳ ＋ ＬＴＲＡꎮ ≥６ 岁儿童: 优选低剂量

ＩＣＳ￣ＬＡＢＡꎬ 或中等剂量 ＩＣＳꎻ 备选中高剂量 ＩＣＳꎬ
或低剂量 ＩＣＳ ＋ ＬＴＲＡꎮ

第 ４ 级: < ６ 岁 儿 童: 优 选 中 高 剂 量 ＩＣＳ ＋
ＬＴＲＡꎮ 备选中高剂量 ＩＣＳ￣ＬＡＢＡ 或中高剂量 ＩＣＳ ＋
ＬＴＲＡ 与口服最小剂量糖皮质激素ꎮ ≥６ 岁儿童: 优

选中高剂量 ＩＣＳ￣ＬＡＢＡꎻ 备选中高剂量 ＩＣＳ ＋ ＬＴＲＡꎻ
中高剂量 ＩＣＳ￣ＬＡＢＡ ＋ ＬＴＲＡꎮ

第 ５ 级: 仅适用于≥６ 岁儿童ꎮ 优选: 中高剂量

ＩＣＳ￣ＬＡＢＡ ＋ ＬＴＲＡ 和 /或 ＋ 口服最小剂量糖皮质激

素ꎮ 备选: 中高剂量 ＩＣＳ￣ＬＡＢＡ ＋ ＬＴＲＡ 和 /或 ＋ 抗

ＩｇＥ 治疗ꎮ
３ ２ ３　 激素治疗的用药时间及用药原则　 根据患儿

病情的分度ꎬ 选择适合于该级别的激素剂量开始治

疗ꎮ 在治疗过程中如病情加重ꎬ 则需要根据病情变化

及治疗反应随时进行调整ꎮ 最初每 １ 个月应至少审核

一次治疗方案ꎬ 如果治疗效果不满意ꎬ 必须寻找原

因ꎬ 包括吸入方法是否正确、 激素剂量是否合适、 诱

发因素是否避免、 是否有并存疾病等ꎮ 如经治疗哮喘

控制达 ３ ~ ６ 个月以上时ꎬ 可结合肺功能的改善情况

逐步降为下一级治疗ꎮ 如果哮喘在 １ ~ ３ 个月内仍未

有效控制ꎬ 要及时升至上一级治疗ꎮ 停药的指征是以

最低剂量激素治疗且哮喘控制至少达 １ 年以上ꎮ 以肺

功能和 ＦｅＮＯ 测定或气道高反应性检测等指导激素减

量或停药ꎬ 则更为科学ꎮ
３ ２ ４　 控制和预防与哮喘相关的疾病　 有些疾病可

诱发和加重儿童哮喘的病情ꎬ 或减低吸入激素及 β２

受体激动剂的疗效ꎬ 使哮喘反复发作ꎬ 不能按期有效

控制ꎬ 如反复上、 下呼吸道感染、 慢性过敏性鼻炎、
鼻窦炎、 胃食管反流等ꎮ 在治疗哮喘的同时必须积极

治疗和预防上述疾病ꎮ 对机体免疫功能紊乱的哮喘患

儿ꎬ 可适当应用免疫调节剂或中药治疗[１３]ꎻ 对过敏

体质较重或对特定过敏原极为敏感且难以避免者ꎬ 可

酌情采用脱敏治疗ꎮ
３ ２ ５　 其他药物治疗 　 对于≥６ 岁的儿童ꎬ ２０１９ 年

ＧＩＮＡ 指出[４]ꎬ 可考虑应用流感疫苗接种及补充维生

素 Ｄꎮ 建议中到重度哮喘患者每年接种流感疫苗ꎬ 或

至少在流感高发季进行接种ꎮ 部分横断面研究发现血

清中低维生素 Ｄ 与哮喘频繁加重及激素治疗反应减

弱相关ꎮ 对基线 ２５ (ＯＨ) Ｄ 水平低于 ２５ ｎｍｏｌ / Ｌ 的

患者补充维生素 Ｄ 可以减少需要全身性激素治疗的

哮喘急性加重次数ꎮ 这一结论需要进一步研究论证ꎮ
３ ２ ６　 中医中药[７ꎬ１２ꎬ２４]

３ ２ ６ １　 慢性持续期

(１) 痰邪恋肺ꎬ 肺脾气虚

证候: 早晚轻喘或动则发喘ꎬ 晨起痰咳ꎬ 遇寒作

嚏ꎬ 自汗懒言ꎬ 神疲纳差ꎬ 大便黏腻不爽ꎬ 舌质淡ꎬ
苔白腻ꎬ 脉沉滑ꎬ 指纹淡ꎮ

辨证: 此证为哮喘病势已缓ꎬ 典型急性发作的气

喘哮鸣症状已解除ꎬ 但因正气虚弱ꎬ 风痰残留所致ꎮ
临床以咳喘减而未平ꎬ 咳嗽痰多ꎬ 面白少华ꎬ 纳差ꎬ
舌质淡ꎬ 苔白腻为主要特征ꎮ

治法: 补虚纳气ꎬ 化湿除痰ꎮ
方药: 金水六君煎加减ꎮ
常用药: 当归、 熟地黄、 陈皮、 法半夏、 茯苓、

甘草、 生姜ꎮ
中成药: 平喘益气颗粒[２５]: 每袋 ３ ｇꎬ １２ 岁以上

儿童ꎬ ２ 袋 /次 (６ ｇ)ꎬ ３ 次 / ｄꎻ ５ ~ １２ 岁ꎬ １ 袋 /次
(３ ｇ)ꎬ ３ 次 / ｄꎮ

(２) 痰邪恋肺ꎬ 肾虚不纳
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证候: 病程长ꎬ 喘促迁延不愈ꎬ 动则喘甚ꎬ 面白

少华ꎬ 小便清长ꎬ 形寒肢冷ꎬ 尿频或小便清长ꎬ 伴见

咳嗽痰多ꎬ 喉间痰鸣ꎬ 舌质淡ꎬ 舌苔白或腻ꎬ 脉细

弱ꎬ 指纹淡滞ꎮ
辨证: 此证病程长ꎬ 缠绵难愈ꎮ 常因久病及肾ꎬ

肾不纳气所致ꎮ 临床以咳嗽喘促迁延不愈ꎬ 动则喘

甚ꎬ 面白少华为特征ꎮ
治法: 降气化痰ꎬ 补肾纳气ꎮ
方药: 射干麻黄汤合都气丸加减ꎮ
常用药: 熟地黄、 山药、 山萸肉、 茯苓、 泽泻、

牡丹皮、 五味子ꎻ 射干、 麻黄 (炙)、 生姜、 细辛、
紫菀、 款冬花、 大枣、 法半夏ꎮ
３ ２ ６ ２　 临床缓解期

(１) 肺脾气虚

证候: 无喘促发作ꎬ 面白少华ꎬ 气短自汗ꎬ 神疲

懒言ꎬ 形瘦或面黄ꎬ 纳差便溏ꎬ 易于感冒ꎬ 晨起咳

嗽ꎬ 咳嗽无力ꎬ 时有痰鸣ꎬ 舌质淡ꎬ 苔白ꎬ 脉细缓ꎮ
辨证: 本证为哮喘哮鸣已消ꎬ 气喘症除ꎬ 但因肺

气耗伤ꎬ 表虚不固ꎬ 平素多汗易感ꎬ 常因感冒而引发

哮喘ꎻ 临床以面白少华ꎬ 自汗ꎬ 易于感冒ꎬ 神疲纳

差ꎬ 舌质淡ꎬ 苔薄白为主要特征ꎮ
治法: 益气固表ꎮ
方药: 人参五味子汤合玉屏风散加减ꎮ
常用药: 人参、 五味子、 白术、 茯苓、 麦冬、 炙

甘草、 炙黄芪、 防风ꎮ
中成药: 玉屏风颗粒[２５]ꎬ 颗粒剂ꎬ 每袋 ５ ｇꎮ

１ ~ ３ 岁 ２ ５ ｇ /次ꎬ ２ 次 / ｄꎻ ４ ~ ６ 岁 ５ ｇ /次ꎬ ２ 次 / ｄꎻ
> ６ 岁 ５ ｇ /次ꎬ ３ 次 / ｄꎬ 口服ꎮ

(２) 脾肾阳虚

证候: 无喘促发作ꎬ 面色淡白无华ꎬ 畏寒肢冷ꎬ
动则气短ꎬ 神疲乏力ꎬ 大便清稀ꎬ 遗尿或夜尿增多ꎬ
舌质淡ꎬ 苔薄ꎬ 脉沉细ꎮ

辨证: 本证为久哮伤肾ꎬ 肾气不足所致ꎮ 临床以

动则气短ꎬ 畏寒肢冷ꎬ 夜尿增多ꎬ 舌淡苔薄为特征ꎮ
治法: 补肾纳气ꎮ
方药: 金匮肾气丸加减ꎮ
常用药: 熟地黄、 山药、 山萸肉、 茯苓、 泽泻、

牡丹皮、 肉桂、 附子ꎮ
(３) 肺肾阴虚

证候: 无喘促发作ꎬ 时有咳嗽ꎬ 干咳或咯痰不

爽ꎬ 面色偏红ꎬ 形体消瘦ꎬ 口干心烦ꎬ 多语多动ꎬ 手

足心热ꎬ 便干尿赤ꎬ 舌红少津ꎬ 舌苔花剥ꎬ 脉细数ꎬ
指纹淡红ꎮ

辨证: 本证见于素体阴不足或病久长期使用温阳

之品ꎬ 暗耗肺肾之阴者ꎮ 临床以干咳ꎬ 面色偏红ꎬ 形

体消瘦ꎬ 口干心烦ꎬ 舌红少津ꎬ 舌苔花剥ꎬ 脉细数为

特征ꎮ
治法: 滋阴补肾ꎮ
方药: 六味地黄丸加减ꎮ
常用药: 熟地黄、 山药、 山萸肉、 茯神、 泽泻、

牡丹皮、 麦冬、 五味子ꎮ
中成药: ①槐杞黄颗粒: 每袋 １０ ｇꎬ １ ~ ３ 岁 １ / ２

袋ꎬ ３ ~ １２ 岁 １ 袋ꎬ ２ 次 / ｄ[２６]ꎮ ②蛤蚧定喘丸: 每丸

９ ｇꎬ < ４ 岁 １ / ４ 丸ꎬ ４ ~ ６ 岁 １ / ２ 丸ꎬ ２ 次 / ｄ[６]ꎮ
３ ２ ６ ３　 中医外治疗法

白芥子散: 白芥子、 延胡索、 甘遂、 细辛ꎮ 按一

定比例共研细末ꎬ 分成 ３ 份ꎬ 每隔 １０ 日使用 １ 份ꎮ
用时取药末 １ 份ꎬ 加生姜汁调稠如 １ 分硬币大ꎬ 分别

贴在肺俞、 心俞、 膈俞、 膻中穴ꎬ 贴 ２ ~ ４ ｈ 揭去ꎮ
若贴后皮肤发红ꎬ 局部出现小疱疹ꎬ 可提前揭去ꎮ 贴

药时间为每年夏天的初伏、 中伏、 末伏 ３ 次ꎬ 连用 ３
年ꎮ
３ ２ ６ ４　 中医针灸疗法

针灸疗法[７]: 肺俞、 大椎、 风门、 定喘ꎮ 配穴ꎬ
外感配合谷ꎬ 咳嗽配尺泽、 太渊ꎬ 痰多配丰隆、 中

脘、 足三里ꎬ 痰壅气道配天突、 膻中ꎬ 肾虚配肾俞、
关元、 太溪ꎬ 虚寒配以艾灸条ꎬ 虚热或合并感染者可

针后拔火罐于大椎与肺俞之间ꎮ 发作期 １ 次 / ｄꎬ 喘平

后隔日 １ 次ꎬ １０ 次 １ 个疗程ꎮ
３ ３　 预防　 哮喘尚无根本的预防方法ꎮ 下列措施可

能有一定益处: 如母亲怀孕及婴儿出生后避免接触香

烟环境ꎬ 提倡自然阴道分娩ꎬ 鼓励母乳喂养ꎬ 出生一

年内婴儿尽量避免滥用广谱抗生素和长期使用清热解

毒类中药ꎮ
(１) 对于哮喘缓解期儿童ꎬ 要避免诱发因素ꎬ

预防反复呼吸道感染ꎬ 积极治疗能引发哮喘的相关疾

病 (如过敏性鼻炎等)ꎮ
(２) 重视哮喘的管理与教育ꎻ 哮喘的管理与教

育对哮喘的预防、 用药的依从性及能否达到满意疗效

至关重要ꎮ 医生应让家属了解什么是哮喘ꎬ 常见的诱

发因素以及避免措施ꎻ 为什么需要长期吸入激素治

疗ꎬ 吸入的正确方法ꎻ 在家中如何进行哮喘监测及判

断哮喘发作的程度ꎬ 如何选择急救药物等ꎮ
(３) ２０１９ 年 ＧＩＮＡ 指出[４]ꎬ 对于≥６ 岁儿童ꎬ

可鼓励哮喘患者进行日常体育锻炼ꎬ 有助于机体健

康ꎻ 给予患者足够的指导以应对运动诱发的支气管痉

挛ꎬ 如每日使用 ＩＣＳ ＋ 按需或运动前使用 ＳＡＢＡꎬ 或

在运动前按需使用低剂量 ＩＣＳ￣福莫特罗ꎻ 高强度间

歇锻炼ꎬ 配合高蛋白低糖饮食可以改善肥胖儿童哮喘

症状控制ꎬ 但对肺功能无明显影响ꎮ
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