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儿科主治医师考试：《答疑周刊》2016年第14期
问题索引：

一、【问题】呼吸困难定义、病因有哪些？

二、【问题】呼吸困难诊断与鉴别诊断及处理原则包括哪些？

具体解答：

一、呼吸困难定义、病因
定义

呼吸困难是儿科常见的一个症状。呼吸困难是指各种原因引起呼吸频率、强度和节律的改变，并伴以代偿性辅助呼吸肌参加运动，表现为三凹征（锁骨上窝、胸骨上下窝、肋间隙随呼吸动作明显凹陷）、鼻翼扇动、张口、抬肩、点头等呼吸动作。同时可伴有发绀和烦躁不安，甚至惊厥或昏迷。呼吸困难在小儿时期较成人期更为多见。
病因
1.呼吸系统疾病

（1）上呼吸道梗阻：可能由于先天性喉喘鸣、鼻后孔闭锁、舌向后置，颌小裂腭畸形（Pierre-Robin综合征），鼻炎、下鼻甲肥大、增殖体肥大、咽后壁脓肿、急性喉炎喉痉挛、喉白喉等疾病所造成。

（2）下呼吸道梗阻，包括：

1）气管支气管病变：气管支气管炎、气管食管瘘、气管支气管异物、毛细支气管炎、支气管哮喘、支气管扩张等。

2）肺部病变：新生儿肺透明膜病、新生儿肺出血、各种肺炎、肺大泡、肺囊肿、肺不张、肺气肿、肺水肿、肺脓肿、特发性肺含铁血黄素沉着症、肺间质纤维化等。

3）胸腔压迫：胸腔积液、脓胸、脓气胸、张力性气胸、结核性胸膜炎、膈疝、膈肌麻痹等。

4）纵隔挤压：胸腺肥大、纵隔肿瘤、纵隔囊肿、霍奇金病等。

5）呼吸肌麻痹：脊髓灰质炎、感染性多发性神经根炎等。

2.循环系统疾病  包括先天性心脏病、心内膜弹力纤维增生症、二尖瓣狭窄、充血性心力衰竭、急性心包炎、阵发性心动过速、病毒性心肌炎、肺栓塞等。

3.血液系统疾病  各种严重贫血等。

4.中毒及代谢异常  可见于一氧化碳中毒、氰化物中毒、酸、碱平衡失调，以及各种酸中毒包括糖尿病、尿毒症等。

5.神经、精神疾病  由于脊髓灰质炎、感染性多发性神经根炎、重症肌无力，以及颅内感染所致脑水肿和癔症等。

6.其他  膈肌升高、腹腔大量积液、腹膜炎、严重肠充气等。
二、呼吸困难的诊断与鉴别诊断及处理原则
诊断和鉴别诊断

1.肺源性呼吸困难  肺源性呼吸困难是因呼吸系统疾病引起肺通气、换气功能不良，肺活量降低，血中缺O2和OO2浓度增高所致。其临床表现可分为三种类型。

（1）吸气性呼吸困难：由上呼吸道炎症、水肿、肿瘤或异物等引起狭窄或梗阻所致。如先天性喉喘鸣、喉炎、喉头水肿、喉痉挛、会厌炎、上呼吸道异物等。另外，呼吸肌尚薄弱的婴幼儿，仅有鼻闭塞亦能引起吸气性呼吸困难。吸气性呼吸困难的临床特点为吸气时呈现三凹征，吸气延长，呼吸次数反而减少；吸气时伴有高调喉喘鸣。

（2）呼气性呼吸困难：由下呼吸道炎症、水肿、痉挛或异物等引起狭窄或梗阻所致。其特点为呼气费力、延长而慢，常伴有呼气性喘鸣音。此种呼吸困难可分为以下几种：

1）生理性：小儿活动量过度，精神强烈刺激或登高山等，因相对的缺O2或兴奋而发生轻度气短。

2）病理性：急性支气管炎、毛细支气管炎、急性肺炎、支气管哮喘、支气管异物、肺气肿、肺水肿、胸腔积液、气胸等。此种呼吸困难较严重，在小婴儿往往可出现点头样呼吸。

（3）混合性呼吸困难：由于广泛性肺部病变，使肺泡换气面积减少而产生。其特点为呼气和吸气均有困难，呼吸频率增快表浅。多见于肺炎、大块肺不张、大量胸腔积液、自发性气胸等。

2.心源性呼吸困难  心源性呼吸困难是由循环系统疾病所引起，主要见于心力衰竭，是混合性呼吸困难。由左心衰竭所致者较右心衰竭者重。

心力衰竭时呼吸困难：左心衰竭时表现为阵发性呼吸困难，多在夜间睡眠中发作，故称为“夜间阵发性呼吸困难”。夜间发作的原因，可能是由于睡眠时迷走神经兴奋性增高，使冠状动脉收缩，心肌供血减少，以及平卧时肺活量减少，下半身静脉回流量增多，致使肺疲血加重。发作时患儿常在睡眠中憋醒，被迫坐起。轻者数十分钟症状可消失；重者可有气喘、哮鸣音、发绀、咳粉红色泡沫痰、双肺湿啰音等。

右心衰竭亦可见呼吸困难，主要由体循环淤血引起。其机制为：①右心房与上腔静脉血压升高，刺激其压力感受器，反射性地兴奋呼吸中枢；②血O2含量减少与乳酸、丙酮酸等酸性代谢产物积聚，刺激呼吸中枢；③并发的肝大或腹水、胸水使呼吸运动受限。

（2）先天性心脏病：不同类型的先天性心脏病，产生呼吸困难的机制不同：①右向左分流的先天性心脏病，是由于动脉血氧饱和度降低，刺激血管化学感受器引起呼吸困难；②左向右分流的先天性心脏病，呼吸困难是由于梗阻型肺动脉高压所致；③心血管畸形使心室工作量增加，常由于心室负荷过重而产生心力衰竭，引起呼吸困难。

（3）其他：急、慢性心包炎、大量心包积液或心包缩窄，均可引起呼吸困难，其机制是由于心包积液填塞、缩窄、心室的收缩和舒张发生障碍，静脉回流受阻，静脉淤血，心室舒张期充盈不足，心搏出量减少，不能满足身体活动的需要。此种呼吸困难在活动时更加明显，常呈端坐呼吸。

3.血源性呼吸困难  严重贫血是由于红细胞减少，携O2能力下降，血O2含量减少引起呼吸困难，活动量增大时更加明显。如长期严重贫血可因心肌缺血、缺O2，最后导致心功能不全，发生呼吸困难。这种呼吸困难常表现呼吸浅而快。

4.中毒及代谢异常性呼吸困难  一氧化碳中毒、氰化物中毒亦可使血红蛋白携O2功能下降，造成组织缺O2，出现呼吸困难。酸中毒时血液pH下降，刺激颈动脉窦与主动脉体化学感受器，直接或反射性地兴奋呼吸中枢，使呼吸加深加快，其特点是深而大。

5.神经精神性呼吸困难  由于颅脑疾病所致颅内压增高或病变，直接侵犯呼吸中枢引起呼吸困难。常表现为呼吸节律失常和频率的改变，如呼吸深浅快慢不均、长叹气、潮式呼吸、双吸气、下颌呼吸、呼吸暂停等。

6.癔症性呼吸困难  常有发作性过度换气或屏气，无缺O2表现。常因换气过度而发生呼吸性碱中毒，出现手足搐搦症。癔症在小儿时期少见。
处理原则

1.病因治疗  呼吸困难的治疗应该针对不同的病因适当治疗。呼吸道先天畸形，应适时手术。细菌感染，应选择有效抗生素。突然发生呼吸困难的小儿，疑为气管支气管异物时，应行支气管镜检取出异物。

2.氧疗  呼吸困难多因缺氧所致，严重缺氧可导致机体重要脏器细胞的不可逆损害，故积极纠正缺氧很重要。给氧时必须保持呼吸道通畅，有自主呼吸者，应保持头后仰、颏上举或下颌角前推，必要时还应安口咽或鼻咽通气管。随时注意吸痰，温湿化气道以利分泌物排出。雾化吸入，目前多采用超声雾化器进行雾化，因雾粒小，易达呼吸道深部，效果较好。给氧方法可用鼻导管、口罩或面罩法。给氧浓度一般为30%～40%，严重缺氧时，氧浓度可达60%～100%，但氧浓度为60%时吸氧不能超过24小时，100%不能超过6小时，超过此限度易发生氧中毒。

3.强心剂和血管活性药物的应用  因心力衰竭所致呼吸困难或呼吸系统疾病伴心力衰竭，均应即时用强心剂治疗，缺氧或酸中毒的情况下，易发生洋地黄中毒，故用量宜偏小。血管活性药物能解除小血管痉挛，改善微循环；减轻心脏前后负荷，改善心功能；减轻肺动脉高压、肺淤血、肺水肿；增加肾小球滤过率和肾血流量，保护肾脏；改善肠微循环，促进蠕动，从而减轻中毒性肠麻痹所致腹胀。

4.气管插管、气管切开和机械通气  经口腔或鼻腔插管。插管时间不超过3天。指征：呼吸由快而慢，或突然停止者；连续给氧PaO2＜40mmHg，PaCO2＞60mmHg；呼吸不规则，无效呼吸以及神志不清、吞咽麻痹、痰液不易排出者、病情危重不宜做气管切开时。

（1）气管切开指征：经插管48小时病情无好转者；Ⅱ度以上急性喉梗阻；痰过于黏稠以及缺O2和CO2潴留无法纠正者。

（2）人工辅助呼吸：经气管插管、气管切开术后病情仍无好转，可用人工呼吸机辅助呼吸。

5.其他措施

（1）呼吸兴奋剂：应用适当可以增加通气量，有利于排出CO2，严重气道梗阻或分泌物滞留者、神经肌肉疾病者、用兴奋剂超过12小时无好转者以及用机械通气时均不要用兴奋剂。此外，用呼吸兴奋剂后，代谢增强，耗氧增加，应加用能量合剂等。

（2）糖皮质激素。

（3）纠正水、电解质失衡。

（4）适当选择镇咳、化痰类制剂。

（5）支持疗法。

（6）物理疗法。

（7）注意并发症的治疗。

（8）中医中药对治疗小儿肺炎等有丰富经验。
儿科主治医师考试：《答疑周刊》2016年第14期（word版下载）
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