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慢性阻塞性肺疾病合并自发性气胸60例临床分析
黄 繁

（海南省国营八一总场医院，海南 儋州 571727）

【摘要】 目的 分析基层医院慢性阻塞性肺疾病（COPD）合并自发性气胸患者的临床特点，总结误诊原因，

以期提高临床诊治水平。方法 收集2013年1月至2015年3月我院内科收治的60例COPD并发自发性气胸患

者的临床诊治资料，分析其发病诱因、气胸部位、类型及压缩面积和临床表现等。结果 所有患者经常规抗感

染、吸氧、祛痰止咳、支气管扩张剂等综合治疗后症状均得到不同程度缓解；根据患者气胸类型不同及肺压缩程

度不同，行胸腔穿刺抽气减压或胸腔闭式引流术等内科治疗；4例治疗未痊愈或严重的血气胸患者转外科手术治

疗；4例发生心衰、张力性气胸死亡；治疗总有效率为86.7% (52/60)。误诊率为18.3% (11/60)，常见误诊原因为习

惯性诊断、肺气肿掩盖典型体征、老年性记忆力降低、老年性痛觉下降等。结论 COPD合并自发性气胸临床表

现多样复杂，临床医生应提高对COPD合并自发性气胸的认知，以提高诊断率，降低漏诊率和死亡率。
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·临床经验·

慢性阻塞性肺疾病 (Chronic obstructive pulmo-
nary disea-ses，COPD) 是主要以气流受阻不完全可逆、
呈进行性发展，肺部呈现出对有害颗粒或气体的异常
炎症反应的疾病[1]。COPD患者通常具有肺功能较差，
肺气肿，肺大泡等临床特征，老年人尤甚，而自发性气
胸起病急、病情重，是临床典型且危险性最高的并发症
之一[2]。近年研究发现，基层医院临床中COPD患者合
并自发性气胸常伴有临床特征及体征加重，肺功能受
损加重导致回心血量减少，易引起心、肺功能衰竭，伴
随病情演变、胸片特征不典型，容易被误诊为呼吸衰
竭、支气管哮喘等疾病，从而错过最佳治疗时机，处理
不得当，病死率较高[3]。因此，本次研究以基层医院合
并自发性气胸60例COPD患者为研究对象，回顾性分
析其临床特点及其误诊原因，现报告如下：

1 资料与方法
1.1 一般资料 回顾性分析2013年1月至2015

年 3月我院内科收治的 60例COPD并发自发性气胸
患者的临床诊治资料，60例患者中，男性 45例，女性
15 例；年龄 46~87 岁，平均(61.3±5.08)岁；病史 3~18
年，平均(11.4±3.02)年。所有患者均符合中华医学会
呼吸学分会慢性阻塞性肺疾病学组 2007 年修订版的
《慢性阻塞性肺疾病治疗指南》中的诊断标准[4]，且经

影像学X 线胸片检查确诊合并有自发性气胸。其中
慢性支气管炎41例，支气管哮喘19例，合并肺结核3
例，肺间质纤维化5例，高血压11例，糖尿病3例。

1.2 发病诱因 气胸发作前出现痰量增多、畏
寒、发热、体温超过 38.0℃，肺部闻及干、湿性啰音。
白细胞>12.0×109/L，提示肺部感染16例，占26.7%；因
肺部感染诱发剧烈咳嗽22例，占36.7%，打喷嚏7例，
占 11.7%，体力活动 5例，占 8.3%；用力排便屏气者 8
例，占13.3%；无明显诱因2例，占3.3%。

1.3 气胸部位、类型及压缩面积 发生部位在
右侧22例，占36.7%，左侧18例，占30.0%，双侧气胸5
例，占8.3%；其中7例(11.7%)反复发生同侧气胸2次，
6例(10.0%)先后两侧发生气胸>3次。闭合型气胸18
例，占 30.0%，张力型气胸 32例，占 53.3%，交通型气
胸10例，占16.7% 。肺组织压缩面积10%~95%不等，
其中<20%16例，占26.7%，21%~49% 31例，占51.7%，>
50%者13例，占21.7% 。

1.4 临床表现 60例患者中36例起病较缓，在
原有病情基础上加重，表现为咳嗽、咯痰症状加重16
例，占 26.7% ，胸痛 7 例，占 11.7% ，紫绀 6 例，占
10.0%，气管移位 7 例，占 11.7%。24 例起病较急，临
床表现为突发呼吸困难、胸闷、紫绀加重，其中 9 例
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(15.0%)出现明显胸痛，6例(26.7%)伴有大汗淋漓，5
例(8.3%)出现烦躁不安，4例(6.7%)气管移位；双肺广
泛哮鸣音13例，占21.7%，心衰、呼衰11例，占18.3%。

2 结 果
2.1 治疗及转归 原发病经常规抗感染、吸氧、

祛痰止咳、支气管扩张剂综合治疗后所有患者均得到
不同程度的缓解，休克患者给予针对性的开通抗休克
静脉通道治疗。18例闭合型气胸者有 4例行胸腔闭
式引流术，12例肺组织压缩面积<30%行胸腔穿刺抽
气减压术，2例患者气体较少未作抽气处理，行吸氧
观察；患者经多次抽气后 11 例患者 5 d 左右症状减
轻，7例症状未减轻患者行胸腔闭式引流后愈合。32
例张力型气胸及10例交通型气胸入院即行胸腔闭式
引流术，其中4例治疗未痊愈或严重的血气胸患者转
外科手术治疗，同时处理并发症；其中 2例老年男性
患者因心衰、呼衰死亡；2例老年男性患者张力性气
胸分别形成纵隔气肿和皮下气肿死亡。治疗总有效
率为86.7%(52/60)。

2.2 误诊原因 60例患者误诊 11例，误诊率为
18.3%，误诊时间 8 h~5 d。其中 5例误诊为慢性阻塞
性肺疾病急性加重期(AECOPD)，误诊原因分别是习
惯性诊断3例，肺气肿掩盖典型体征1例，老年性记忆
力降低 1例；2例由于老年性记忆力降低误诊为急性
左心衰；3例误诊为哮喘发作，误诊原因分别是肺气
肿掩盖典型体征1例，老年性痛觉下降1例；1例由于
肺气肿掩盖典型体征误诊为肺性脑病。

3 讨 论
COPD是支气管慢性炎症导致周围组织反复感

染，支气管纤维组织增生，平滑肌和弹力纤维降低或
破坏引起支气管管腔狭窄，细支气管半阻塞，产生活
瓣膜机制致肺大泡形成，患者会不自觉出现呼吸困
难、咳喘等临床症状[1]。患者肺内结构及功能会出现
不同程度的损害，如咳嗽、用力排便情况会发生肺内
压增高，形成肺气肿导致胸膜下肺大泡突发破裂，从
而形成自发性气胸 [2]。临床上 COPD 患者在急性发
作期通常会出现不同程度的酸碱平衡失调及严重的
呼吸道感染情况，但并非所有患者的肺组织压缩情况
与临床症状呈完全正相关[5]。因此，提高对自发性气
胸的认知很重要。

本组患者的资料分析结果显示，COPD 合并自发
性气胸发作前患者多出现痰量增多、畏寒、发热；有些
患者会有明显的诱因，如剧烈咳嗽、用力排便、打喷
嚏、举重物等情况下突然感觉呼吸困难、胸闷等时要
考虑发生气胸的可能。起病较急时临床多表现为突发
呼吸困难、胸闷、紫绀加重等，且常伴有明显胸痛、大汗
淋漓、烦躁不安、气管移位、双肺广泛哮鸣音；起病较缓
时多表现原有病情基础上加重表现咳嗽、咯痰症状加
重。对于临床上午明显诱因患者，要注意观察COPD

患者是否存在刀割样、针刺样胸痛，及时排查自发性气
胸，同时根据症状特点及程度区别心肌梗塞[6]。对于单
纯休息、常规抗感染、氧疗、祛痰止咳、支气管扩张剂
等缓解无效者，应及时行CT胸部平扫明确是否存在
气胸，若其存在，根据气胸特点及程度应尽早行胸腔
穿刺抽气减压和胸腔闭式引流术。

本组患者误诊 11 例，误诊率为 18.3%。分析原
因：(1)受医师经验思维影响，COPD患者病程均较长，
经常因急性加重而就诊，医师查体不仔细，尤其未能
仔细的听诊气胸部位，易受其他病例影响加之症状表
现相似，均为进行性加重的胸闷气短症状，部分
COPD 发作时呼吸困难不明显或与以往 COPD 急性
发作的症状类似，容易误诊为慢性阻塞性肺疾病急性
加重期[7-8]。(2)由于肺气肿的存在，未能与气胸及时
鉴别，常将气胸误读为肺气肿，其典型体征易被肺气
肿掩盖而难以被常规体检发现；同时局限性气胸在X
线片上气胸线常不明显，若行CT检查则更易发现；同
时应加强基层医院医师阅片水平培训。(3)老年人记
忆力减退，反应迟缓也是较为重要的原因，临床问诊
由于若不够耐心、细致、全面，容易造成信息获取不及
时准确而误诊。(4)老年人由于生理性痛觉减弱，气
胸发生时胸痛敏感性降低，且肺部听诊有哮鸣音，合
并气胸时常不发生典型的胸痛症状容易造成误诊。
本组胸痛发生率仅11.7%，结果提示COPD 合并气胸
患者治疗中胸痛患者敏感性甚低。

综上所述，COPD合并自发性气胸患者年龄偏大，
病情重，变化快，临床表现多样复杂。临床医生应提升
对COPD合并自发性气胸的认知，诊断应及时、准确、细
致，以免漏诊。根据患者病情以综合措施治疗为主，尽
早排气以缓解病情，提高治愈率的同时降低死亡率。
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