
·1·实用心脑肺血管病杂志 　投稿网址：http://www.syxnf.net

·标准·指南·

专家简介：闫巍，医学博士，主任医师，副教授，首都医科大学附属复兴医

院全科医学科副主任。长期从事全科医学临床工作，擅长诊治并管理未分化疾

病、老年病、多病共存等。担任首都医科大学本科生理论授课及临床教学工作并

从事全科住培带教工作。曾担任国家级全科住培基地教学秘书，所在教学团队多

次在国家级全科师资培训中做教学查房展示。主持多项省部级及局级课题研究，

在核心期刊发表论文20余篇，发表SCI论文2篇，参编医学著作2部，参与翻译医学

英文著作1部。社会兼职：中国老年保健协会全科整体医疗健康委员会委员，北京

医院协会医疗管理专业委员会委员，中国全科医学青年联盟暨全科医学青年专家

培养项目学术委员会项目成员，海峡两岸医药卫生交流协会全科医学分会委员，

北京神经内科学会全科医学专业委员会常委，北京老年痴呆防治协会理事，《中国全科医学》青年编委，

《医学信息》编委。

《2025 年 GOLD 慢性阻塞性肺疾病诊断、管理
及预防全球策略》更新要点解读

林凯洵1，张昊天2，王妍3，王杰萍1，周晓霞1，陈雪4，景玉琼1，张淼淼1，李昊东1，闫巍1

作者单位：1.100038北京市，首都医科大学附属复兴医院全科医学科　2.102401北京市，房山区拱辰街道

社区卫生服务中心　3.100142北京市，海淀区玉渊潭社区卫生服务中心　4.100053北京市西城区首都

医科大学附属复兴医院月坛社区卫生服务中心

通信作者：闫巍，E-mail：ymyjy5006@sina.com

【摘要】　《2025年GOLD慢性阻塞性肺疾病诊断、管理及预防全球策略》（以下简称《GOLD 2025》）于2024-
11-11重磅更新。与《2024年GOLD慢性阻塞性肺疾病诊断、管理及预防全球策略》相比，《GOLD 2025》删除了第六

章COVID-19与慢性阻塞性肺疾病（COPD）相关内容，并对多项内容进行了新增或更新：（1）新增肺功能的发展轨

迹；（2）新增微生态失衡；（3）新增肺功能检查内容；（4）新增COPD患者心血管疾病风险；（5）更新了胸部CT
评估相关内容；（6）新增气候变化对COPD的影响；（7）更新了疫苗接种建议；（8）更新了随访期间药物治疗；

（9）新增远程医疗在肺康复、自我管理中的实施；（10）更新了慢性阻塞性肺疾病急性加重（AECOPD）管理内容；

（11）更新了COPD合并症相关内容。本文主要对《GOLD 2025》重要新增及更新内容进行解读，以期规范临床医务工

作者的临床实践，提供明确的指导建议。 
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(2025 Report)  (hereinafter referred to as GOLD 2025) has been updated significantly from November 11, 2024. Compared with
the Global Strategy for the Diagnosis, Management, and Prevention of Chronic Obstructive Pulmonary Disease (2024 Report)
, GOLD 2025 deleted chapter 6 COVID-19 and chronic obstructive pulmonary disease (COPD)-related content, and added
or updated multiple content : (1) added the content of development trajectory of lung function; (2) added the content of micro-
ecological imbalance; (3) added the content of lung function test; (4) added the content of risk of cardiovascular disease in patients
with COPD; (5) updated the content of chest CT evaluation; (6) added the content of impact of climate change on COPD; (7)
updated the content of vaccination recommendations; (8) updated content of drug therapy during follow-up; (9) added the content
of implementation of telemedicine in pulmonary rehabilitation and self-management; (10) updated the content of management of
acute exacerbation of chronic obstructive pulmonary disease (AECOPD) ; (11) updated the content of COPD comorbidities. This
paper mainly interprets the important new and updated contents of GOLD 2025, in order to standardize the clinical practice of
clinical medical workers and provide clear guidance and suggestions.

【Key words】　Pulmonary disease, Chronic obstructive; Diagnosis; Disease management; Disease prevention;
Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease

性更早）时，肺功能达到峰值，然后是一个短暂的平

台期和由于生理性肺老化而导致轻度肺功能下降阶

段［3］，这构成了正常的肺功能发展轨迹［4］。且不同个

体可能遵循不同的肺功能发展轨迹，高于肺功能正常发

展轨迹的个体可能更容易实现健康老龄化［5］，而低于

肺功能正常发展轨迹的个体罹患呼吸系统疾病、心血管

疾病及代谢疾病的风险增高［6］。从这个角度分析，通

过肺功能的发展轨迹可以评估个体整体健康。

1.2　新增微生态失衡

COPD患者多个部位（包括呼吸道）存在微生态失

衡，分析原因为：吸烟、早产等COPD危险因素会影响

黏膜免疫，进而改变肠道和呼吸道微生物群，肠道和呼

吸道通过免疫功能相互影响及微生物代谢物和多肽等相

互作用而形成“肠-肺轴”［7］。微生态失衡可能通过

破坏黏膜防御（形成恶性循环）［8］及诱导免疫反应，

从而刺激肺部炎症反应，导致COPD的发生或其急性加

重［9］。COPD患者呼吸道病毒感染后和急性加重期间，

呼吸道微生物群会发生改变，且使用抗生素、口服糖皮

质激素或吸入性糖皮质激素治疗也会导致呼吸道微生物

群发生改变［10］。微生态失衡可能在COPD的发生发展

中起到一定作用，但目前纵向研究和干预性研究仍较

少［11］，需进一步明确生态失衡与COPD的因果关系及

其在COPD预后、诊断或治疗中的潜在作用。

2　COPD的诊断和评估更新内容

《GOLD 2025》［1］新增肺功能检查内容、COPD患

者心血管疾病风险，并更新了胸部CT检查相关内容，

其中肺功能检查内容包括吸入支气管扩张剂前/后肺活

量检查、气流阻塞的肺活量检查及严重程度分期、肺功

能损伤评估标准、COVID-19流行期间肺功能检查。 
2.1　新增肺功能检查内容

2.1.1　吸入支气管扩张剂前/后肺活量检查

《GOLD 2025》［1］推荐，吸入支气管扩张剂前肺

活量检查可用于初步评估有临床表现的患者是否存在气

自1998年慢性阻塞性肺疾病全球倡议（Global 
Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease，GOLD）

计划启动，第1版《GOLD慢性阻塞性肺疾病诊断管理

及预防全球策略》于2001年首次发布，之后每5年修订

1次，每年进行更新。《2025年GOLD慢性阻塞性肺疾

病诊断、管理及预防全球策略》［1］（以下简称《GOLD 
2025》）于2024-11-11重磅更新。

与《2024年GOLD慢性阻塞性肺疾病诊断、管理

及预防全球策略》［2］（以下简称《GOLD 2024》）相

比，《GOLD 2025》删除了第六章COVID-19与慢性

阻塞性肺疾病（chronic obstructive pulmonary disease，
COPD）相关内容，并对多项内容进行了新增或更新：

（1）新增肺功能的发展轨迹；（2）新增微生态失衡；

（3）新增肺功能检查内容；（4）新增COPD患者心

血管疾病风险；（5）更新了胸部CT评估相关内容；

（6）新增气候变化对COPD的影响；（7）更新了疫苗

接种建议；（8）更新了随访期间药物治疗；（9）新

增远程医疗在肺康复、自我管理中的实施；（10）更

新了慢性阻塞性肺疾病急性加重（acute exacerbation of 
chronic obstructive pulmonary disease，AECOPD）管理内

容；（11）更新了COPD合并症相关内容。本文针对上

述新增及更新内容进行解读。

1　新增COPD概述内容

COPD是一种异质性疾病，由气道炎症（支气管

炎、细支气管炎）和/或肺泡异常（肺气肿）所致的慢

性呼吸道症状（呼吸困难、咳嗽、咳痰、急性加重），

进而引起持续进行性加重的气流受限。COPD是常见的

可防可治的疾病，但目前存在严重漏诊、误诊情况，导

致未治疗或治疗不恰当，故早期正确诊断COPD具有重

要的公共卫生意义。《GOLD 2025》［1］在COPD概述内

容部分新增了肺功能的发展轨迹和呼吸道微生态失衡。

1.1　新增肺功能的发展轨迹

出生时，人体肺脏还未完全发育；成长至20～25岁（女
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流阻塞，如吸入支气管扩张剂前肺活量检查未显示气流

阻塞〔第一秒用力呼气容积（forced expiratory volume in 
one second，FEV1）/用力肺活量（forced vital capacity，
FVC）≥0.7〕，则无需进行吸入支气管扩张剂后的肺

活量检查，除非该患者在临床上高度怀疑COPD（如低

FEV1或临床症状多）；如吸入支气管扩张剂前肺活量

检查显示存在气流受限（FEV1/FVC＜0.7），则应进行

吸入支气管扩张剂后肺活量检查来诊断COPD。研究表

明，吸入支气管扩张剂前FEV1/FVC＜0.7且吸入支气管

扩张剂后FEV1/FVC≥0.7的个体未来进展为COPD的风

险很高，应密切关注［12］。

2.1.2　气流阻塞的肺活量标准及严重程度分期

《GOLD 2025》［1］推荐，如吸入支气管扩张剂后

FEV1/FVC为0.6～0.8，则应通过重复肺活量检查来确定

个体是否存在气流阻塞。但需要注意的是，伴有不完全

可逆气流阻塞的患者不一定是COPD患者，也可能是哮

喘或其他疾病患者。

《GOLD 2025》［1］继续建议将FEV1占预计值百

分比作为衡量气流阻塞严重程度的指标，即FEV1占预

计值百分比≥80%为轻度气流阻塞（1级气流阻塞），

FEV1占预计值百分比为50%～79%为中度气流阻塞（2
级气流阻塞），FEV1占预计值百分比为30%～49%为重

度气流阻塞（3级气流阻塞）。Z值是通过将实际测量

值与基于年龄、性别、身高和种族等因素的预期正常

值进行比较而得出的统计量，欧洲呼吸学会（European 
Respiratory Society，ERS）和美国胸科学会（American 
Thoracic Society，ATS）建议将Z值作为衡量气流阻塞

严重程度的指标，即Z值＞－1.65为正常，Z值为－

1.65～－2.50为轻度气流阻塞，Z值为－2.51～－4.00为
中度气流阻塞，Z值＜－4.10为重度气流阻塞［13］。研究

表明，采用FEV1占预计值百分比与Z值对气流阻塞严重

程度的分期结果存在差异［14］，但这是否对COPD管理

或预后产生影响尚不清楚。

2.1.3　肺功能损伤评估标准

肺功能损伤的评估需要考虑种族，如城市和农村流

行病学前瞻性研究通过分析17个国家有＜5包/年吸烟史

的153 996名健康人群吸入支气管扩张剂前肺功能指标

发现，各国家/地区人群肺功能指标差异很大［15］。与

北美或欧洲人群相比，东南亚人群调整年龄、身高、

性别后，其平均FEV1较低（31%）；撒哈拉以南（非

洲、东亚、中东和南美洲）人群平均FEV1比北美洲和

欧洲人群分别低21%、13%、11%、6%，且这种差异与

年龄、身高、性别、吸烟状况无关［15］。但在肺功能检

查与疾病评估中，种族纠正可能对患者产生其他重要影

响，故有研究者提出消除基于种族纠正的肺功能损伤评

估标准［13］。 

GLI-Global方程是目前ATS和ERS认可的评估肺功

能损伤的唯一参考［16］。英国生物样本库在健康和营养

检查调查中对369 077名参与者的多民族动脉粥样硬化

研究，并探讨了在器官获取和移植网络中使用基于种族

和GLI-Global方程的预测模型对肺部疾病（如COPD）

的预测价值，结果显示，基于种族和GLI-Global方
程的预测模型对肺部疾病（如COPD）的预测价值相

似［17］。但GLI-Global方程是基于种族和民族的加权平

均值，没有涵盖全球所有国家或地区的参与者，且忽略

了人口差异［18］，尽管GLI-Global方程存在局限性，但

《GOLD 2025》仍建议使用GLI-Global方程作为COPD患

者肺功能损伤的评估标准。 
2.1.4　COVID-19流行期间肺功能检查

肺功能检查特别是肺活量检查，因其可能涉及咳

嗽和飞沫形成，从而增加了SARS-CoV-2传播风险［19-

20］。因此，在COVID-19流行期间，肺活量检查应仅

限于需要紧急或必要检测以确诊COPD的患者，或评

估介入手术、手术期间肺功能状态的患者。此外，

ATS和ERS提出针对COVID-19流行期间肺功能检查的

具体建议和预防措施［21］，即当常规肺活量检查无法

进行时，可以考虑使用家庭测量呼气峰值流量（home 
measurement of peak expiratory flow，PEF）结合相关问卷

作为替代方法，但PEF与肺活量［22］关系不密切，且特

异性较低［23］，尚不能区分阻塞性肺功能异常和限制性

肺功能异常；此外，可以通过视频会议指导患者使用个

人电子便携式肺活量计［24］评估气流阻塞情况，进而辅

助诊断COPD。

2.2　新增COPD患者心血管疾病风险相关内容

COPD患者常合并心血管疾病。《GOLD 2025》［1］

新增了COPD心血管疾病风险相关内容，主要从临床稳

定型COPD和AECOPD两部分进行阐述。

2.2.1　临床稳定型COPD患者

研究表明，心血管疾病是导致临床稳定型COPD
患者死亡的主要原因之一，尤其是轻中度气流阻塞的

COPD患者［25］。但临床医务工作者常忽视COPD患者心

血管疾病及其治疗［2，26］。COPD与心血管疾病有共同

的危险因素，如衰老、吸烟等［27］。COPD可导致心血

管疾病的发生，其机制可能如下：（1）COPD常与持续

性全身性炎症反应有关，这可能导致内皮功能障碍、血

小板活化和凝血功能障碍，进而引发心血管疾病［28］；

（2）COPD患者异常肺气体交换可导致动脉低氧血症和

心肌缺氧，引起心脏收缩力受损及增加心律失常发生风

险；（3）COPD患者肺膨胀导致静脉回流减少及肺血管

压缩，从而限制心排血量及组织供氧；（4）COPD相关

劳力性呼吸困难导致的体力活动减少是一种公认的心血

管疾病危险因素。此外，心血管疾病也可以通过以下潜
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在机制导致COPD患者病情恶化，如心肌异常收缩引起

肺泡和支气管水肿、毛细血管后肺动脉高压、骨骼肌供

氧减少导致患者体力活动减少。

综上，针对COPD患者，需要评估其心血管疾病

（如高血压、冠状动脉疾病、心力衰竭、心律失常）发

生风险［29-30］。但Framingham风险评分系统和QRisk评分

系统等现有的心血管疾病风险评分工具可能低估COPD
患者心血管疾病发生风险，今后可以考虑将肺功能指标

（如FEV1）纳入心血管疾病风险评分系统，以提高临

床医务工作者对COPD患者心血管疾病发生风险的预测

价值［29，31］。 
2.2.2　AECOPD患者

AECOPD患者心血管疾病发生风险明显增加，特别

是需要住院治疗的严重AECOPD患者［32］，分析原因可

能与COPD患者伴有全身炎症反应、肺气体交换异常、

水和气体分离、肺膨胀有关；此外，AECOPD患者心血

管机制〔如心肌收缩力降低导致肺水肿，肺动脉压和全

身器官（包括膈肌）灌注不良〕也可进一步恶化［33］。

《GOLD 2025》［1］强调，AECOPD与其他严重疾病如

心力衰竭的鉴别诊断很重要［34］，一旦AECOPD患者合

并心力衰竭，则需要进行适当治疗。肌钙蛋白和脑钠肽

是评估AECOPD患者是否合并心血管疾病的常用生物标

志物［30，35］。目前，尚无证据支持在AECOPD期间或之

后常规进行预防性心血管疾病治疗（如接受阿司匹林治

疗）。

2.3　更新了胸部CT评估的相关内容

《GOLD 2025》［1］将《GOLD 2024》［2］中胸部CT
在COPD患者中的应用细分成胸部CT与肺气肿、肺结

节、气道异常、COPD相关合并症4个部分。

2.3.1　胸部CT与肺气肿

胸部CT可以更好地评估肺气肿的分布情况及其严

重程度，其中胸部CT中的肺低衰减区域百分比（密度

≤-950Hounsfield单位的像素百分比）是最常用的可以

量化肺气肿严重程度的指标，而肺气肿严重程度与气流

阻塞等肺部疾病的病理改变、疾病进展和死亡风险增加

有关［36］。

2.3.2　胸部CT与肺结节

虽然胸部CT不能诊断COPD，但其可以评估肺结

节。美国癌症协会建议，年龄为50～80岁、有20包/年
吸烟史的人群，无论戒烟时间长短，均应考虑通过胸部

CT来筛查肺癌［37］。

2.3.3　胸部CT与气道异常

胸部CT检查可以显示患者气道异常情况，研究表

明，约30%的COPD患者胸部CT检查显示存在支气管扩

张，且支气管扩张与COPD症状加重频率和死亡率增加

相关；与此同时，胸部CT还可以显示气道黏液栓情况

并进行气道黏液栓评分，评分越高，提示COPD患者肺

功能预后越差［38］。

2.3.4　胸部CT与COPD相关合并症

胸部CT可提供包括冠状动脉钙化、肺动脉扩张、

肺间质异常、食管裂孔疝和肝脏脂肪变性等COPD相关

合并症的信息，且上述合并症是COPD患者全因死亡的

独立影响因素［39］。

3　COPD预防和管理更新内容

在COPD预防和管理方面，《GOLD 2025》［1］新增

气候变化对COPD的影响，更新了疫苗接种建议和随访

期间药物治疗，新增远程医疗服务在肺康复、自我管理

中的实施，并将COVID-19章节中的远程随访内容移至

该部分。

3.1　新增气候变化对COPD的影响

气候变化可导致极端天气事件发生频率、强度、

地理分布增加，进而对COPD患者的健康和生存构成威

胁［40］。研究发现，高温和寒冷天气均能增加COPD患

者死亡风险，其中寒冷天气的影响更明显［41］；较高室

外温度与COPD患者住院风险增加相关［42］，而较低室

外温度与COPD急性加重风险增加相关［43］。一项针对

温度、症状和COPD患者肺功能三者关系的研究表明，

COPD患者呼吸困难加重与室内外温度升高有关，咳

嗽、咳痰加重与室外温度较低有关，而肺功能与温度无

明显相关性［44］。另一项评价低温和亚临床指标相关性

的研究显示，呼吸道症状加重、急救吸入性药物使用增

加和既往吸烟的COPD患者肺功能下降与室外温度较低

相关［45］。

气候变化会导致空气质量改变，空气污染物和温度

对COPD患者存在交互影响［46］。研究表明，在冬季或

低温时，空气污染物对COPD患者住院和急诊住院风险

影响更大［47］。然而，温度和空气污染物之间相互作用

对COPD患者症状和急性加重影响的研究结果不一致［46-

47］。尽管温度变化对COPD患者产生不利影响的机制尚

不完全清楚，但COPD患者在面对气候变化时，仍需要

采取适当措施，如保持适宜的室内温度和避免极端温度

的影响，以减少健康风险［48］。

3.2　更新疫苗接种建议

《GOLD 2025》［1］中关于疫苗接种建议在流感疫

苗、肺炎球菌疫苗、呼吸道合胞病毒和其他病毒内容均

有更新。

3.2.1　流感疫苗

美国疾病预防控制中心推荐，COPD患者应接种流

感疫苗，以降低下呼吸道感染发生率。有研究数据显

示，接种流感疫苗可有效降低COPD患者住院率和死亡

率［49］。美国疾病预防控制中心推荐，将大剂量灭活

（HD-IIV3）和辅助灭活（aIIV3）流感疫苗作为老年人
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流感疫苗接种的选择［50］。

3.2.2　肺炎球菌疫苗

接种肺炎球菌疫苗已被证实可以降低社区获得性肺

炎和COPD患者病情加重发生率，其中以下人群有肺炎

球菌疫苗接种指征：从未接种过肺炎球菌疫苗或年龄

≥65岁未知肺炎球菌疫苗接种史者，或年龄19～64岁且

存在COPD、有吸烟习惯、有器官移植史等潜在健康问

题者。研究表明，PCV20覆盖了58%的菌株，而PCV21
覆盖了84%的成人侵袭性菌株［51］。目前，对于有接种

指征者推荐接种一剂肺炎球菌结合疫苗（PCV15）+肺
炎球菌多糖疫苗（PPSV23）［52］或一剂肺炎球菌结合疫

苗（PCV20［53］或PCV21［54］）。

3.2.3　新型呼吸道合胞病毒（respiratory syncytial virus，
RSV）疫苗

RSV不仅会攻击呼吸系统，还会引发其他器官问

题。研究发现，在因RSV感染住院的老年患者（≥60
岁）中，约25.0%的患者会出现急性心脏事件，约8.5%
的患者无心血管疾病史［55］。英国一份研究报告显示，

约8.7%的门诊AECOPD与RSV感染相关［56］。鉴于RSV
对健康的影响广泛，免疫实践咨询委员会推荐对于年

龄≥75岁或年龄≥60岁且伴有慢性心肺疾病、免疫功能

低下或居住在养老院的高危人群接种RSV疫苗［57］。研

究也显示，RSV疫苗能降低60岁以上人群RSV相关住院

风险，并对RSV重症感染高风险人群提供保护［58-59］。

CDC也证实了RSV疫苗的安全性［60］，为预防RSV感染

提供了有效策略。

3.2.4　其他疫苗

COVID-19疫苗对需要住院、入住ICU或急诊科的

SARS-CoV-2感染患者非常有效，包括慢性呼吸系统疾

病患者［61］。

3.3　更新随访期间药物治疗

《GOLD 2025》［1］在COPD随访期间药物治疗

部分新增恩塞芬汀和度普利尤单抗两种药物使用情

况，并修订了使用长效β2受体激动剂（long-acting 
beta2-agonists，LABA）＋吸入性糖皮质激素（inhaled 
corticosteroids，ICS）治疗的患者管理及ICS撤药内容。

3.3.1　新增恩塞芬汀使用情况

《GOLD 2025》［1］指出，对于已经使用二联长

效支气管舒张剂〔LABA＋长效抗胆碱能药物（long-
acting antimuscarinic agent，LAMA）〕治疗但仍存在呼

吸困难的COPD患者，可以考虑加用恩塞芬汀。恩塞芬

汀是一种新型吸入式磷酸二酯酶（phosphodiesterase，
PDE）3和PDE4的双重抑制剂，具有抗炎和支气管舒张

作用［62］。研究表明，恩赛芬汀能明显改善肺功能［62］

和呼吸困难症状，且未发现安全性或耐受性问题［63］。

3.3.2　新增度普利尤单抗使用情况

对于已经使用三联疗法（LABA+LAMA+ICS）但仍

发生急性加重的COPD患者，如血嗜酸粒细胞计数≥300
个/μl且有慢性支气管炎症状，可以考虑加用度普利尤

单抗［64-65］。度普利尤单抗是一种全人源单克隆抗体，

可阻断白介素4和白介素13的共同受体，已有研究证

明，其能减少COPD急性加重次数，改善肺功能和健康

状况［64-65］。

3.3.3　修订LABA＋ICS治疗的患者ICS撤药内容

《GOLD 2025》［1］指出，对于无急性加重史

的C O P D患者，可考虑改用二联长效支气管舒张

剂（L A B A + L A M A）治疗；对于经治疗后仍存在

呼吸困难的C O P D患者，可考虑升级为三联疗法

（LABA+LAMA+ICS）；对于考虑停用ICS的COPD患

者，应仔细评估撤药的潜在益处和风险，特别是当血嗜

酸粒细胞计数＞300个/μl时，ICS撤药可能导致COPD患

者加重风险增加。

3.4　新增远程医疗服务在肺康复、自我管理的实施

在COPD管理领域，肺康复和自我管理已成为远程

医疗服务模式的焦点。临床实践指南指出，远程肺康复

可以获得与面对面、中心肺康复相似的临床结果，并推

荐对稳定期慢性呼吸系统疾病（特别是COPD）患者提

供基于中心的肺康复或远程肺康复［66］。自我管理不仅

提高了COPD患者的生活质量，还降低其住院率［67］。

然而，数字技术在远程自我管理的应用中仍面临很多未

解决的问题。

4　AECOPD管理的更新内容

《GOLD 2025》［1］在AECOPD诊断与评估及降低

COPD急性加重频率的干预措施中增加了评估项目及推

荐药物，并在AECOPD增加不良心血管事件风险与糖皮

质激素在AECOPD应用中增加了两项研究。

4.1　更新了AECOPD的诊断与评估

《GOLD 2025》［1］基于当前最佳证据制定了针对

AECOPD患者的诊断与评估，并考虑增加适当的护理

地点。

4.2　新增AECOPD干预措施

《GOLD 2025》［1］在《GOLD 2024》［2］推荐的抗

炎药（非皮质醇类）罗弗司特的基础上增加了一种新

药：度普利尤单抗。

4.3　新增AECOPD管理的相关研究

4.3.1　不良心血管事件相关研究

一项涉及435 925名新诊断COPD患者的回顾性队列

研究结果显示，COPD患者急性加重后30 d内死亡和不

良心血管事件发生风险最高，且随着病情恶化其死亡和

心血管事件发生风险升高；中重度AECOPD患者，急性

加重后1～2年死亡和心血管事件发生风险仍然升高，提

示AECOPD与心血管不良事件发生风险相关［68］。
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4.3.2　糖皮质激素治疗相关研究

一项双盲、安慰剂对照、随机对照试验结果显示，

由血嗜酸粒细胞计数指导的强的松龙治疗AECOPD是有

效的，其治疗效果不逊于标准治疗方案，该方案使接受

强的松龙治疗的患者比例降低了33%，提示在临床实践

中由血嗜酸粒细胞计数指导的强的松龙治疗可安全减少

AECOPD患者全身糖皮质激素使用［69］。

5　COPD合并症的更新内容

《G O L D  2 0 2 5》［1］新增C O P D合并肺动脉高

压（pulmonary hypertension，PH）相关内容，并将

《GOLD 2024》［2］中的第六章COVID-19与COPD内容

合并到COPD合并症内容。

5.1　新增COPD合并PH
5.1.1　PH的定义与分组

P H指在右心导管检查中平均肺动脉压（m e a n 
pulmonary artery pressure，mPAP）＞20 mmHg（1 
mmHg=0.133 kPa）［70］，根据病理生理机制、临床表

现和治疗管理不同，PH可分为以下五个组：动脉型

PH（第1组）、与左心疾病相关的PH（第2组）、与

肺部疾病和/或低氧相关的PH（第3组）、慢性血栓栓

塞性PH（第4组）及机制不明和/或多因素引起的PH
（第5组）。所有组别的PH均可在COPD患者中进行诊

断［71］。

5.1.2　鉴别PH与COPD的重要性

COPD患者通常伴有多种并发症和暴露因素，可能

加重肺血管疾病发生风险。若在COPD患者中发现了PH
患者，应当仔细辨析导致PH的机制，这对于患者制定

治疗策略十分重要。如慢性血栓栓塞性PH常见于40岁
以上人群，是一种可治疗的PH，且在COPD患者中被

检测到［72］。轻度PH在COPD患者中很常见。一项流行

病学研究显示，25%～30%的COPD患者存在mPAP升
高［70］，该类患者多数被归类为“第3组PH”，如果存

在明显的左心疾病，则被归为“第2组PH”。因为PH
会导致COPD患者医疗资源利用率增加、住院次数增多

且预后不良，故PH的存在与COPD的临床诊疗息息相

关［73］。

5.1.3　重度PH-COPD
《2022 ESC/ERS肺动脉高压诊断和治疗指南》将

重度PH定义为肺血管阻力＞5 WU［70］。重度PH较为罕

见，研究显示约5%的COPD患者合并重度PH［70］。PH
的严重程度是COPD患者预后的独立危险因素［73］。罹

患重度PH的COPD患者通常表现为轻中度气流受限、无

或仅有轻微的高碳酸血症、一氧化碳弥散量＜45%预测

值及循环运动受限，建议使用“肺血管表型”这一术语

来定义重度PH-COPD患者的表型［71］。

5.1.4　辅助检查与治疗

超声心动图是评估PH及其严重程度的最佳无创工

具［70］。N末端脑钠肽前体升高及高分辨率CT检查显示

肺动脉与主动脉直径比值增大可能与PH-COPD相关。

值得注意的是，肺动脉直径也与COPD急性加重风险相

关［74］。PH-COPD患者应转诊至具有呼吸系统疾病治疗

经验的PH中心，以接受右心导管检查和多学科评估，

进行制定治疗决策。《GOLD 2025》［1］建议对低氧血

症患者进行长期氧疗。当COPD患者确诊为PH时，应遵

循《2022 ESC/ERS肺动脉高压诊断和治疗指南》，首

选治疗方案是初始单药治疗，如达不到治疗目标则谨

慎进行序贯治疗。当COPD患者确诊为CTEPH时，需要

多学科团队来评估是否进行肺动脉内膜切除术、血管

成形术和/或PH药物治疗。非重度PH-COPD患者不建议

使用PH药物治疗。对于重度PH-COPD患者，建议采用

个体化治疗方法［70］。在临床实践中，常使用磷酸二酯

酶5抑制剂治疗重度PH-COPD患者［75］。然而PERFECT
试验［76］结果显示，吸入曲前列环素并未改善重度PH-
COPD患者临床疗效且存在不良反应。因此，未来应设

计高质量随机对照试验，以进一步探究PH-COPD患者

使用PH药物的治疗效果。

5.2　COVID-19和COPD
《GOLD 2025》［1］提出，将COVID-19感染症状

与COPD常见症状区分具有挑战性，因为超过60%的

COVID-19患者出现咳嗽和呼吸困难的症状并伴有发

热、疲劳、精神错乱、腹泻、恶心、呕吐、肌肉疼痛、

嗅觉缺失、认知障碍和头痛［77］。COVID-19患者初始

症状可能很轻微，但肺功能可能已经出现迅速恶化，

尤其是对于潜在COPD患者，因为其肺功能储备已出现

下降。研究表明，出现急性加重和疑似COVID-19感染

的COPD患者很少评估肺功能［78］，由于缺乏对前驱症

状的识别可能会延误早期诊断，故对COPD患者是否感

染了COVID-19要保持高度警惕，尤其是伴有发热、味

觉或嗅觉受损和胃肠道不适的COPD患者。与此同时，

COPD患者的持续症状可能导致诊断困难，10%～20%
的患者在感染了SARS-CoV-2后可能会出现持续症状，

其中25%～45%的COVID-19患者在急性感染后的6～9
个月内出现呼吸困难［79］。

6　小结

综上所述，与《GOLD 2024》相比，《GOLD 
2025》在COPD概述方面，新增肺功能的发展轨迹、微

生态失衡相关内容；在COPD的诊断与评估方面，新增

肺功能检查内容、COPD患者心血管疾病风险，并更新

了胸部CT评估相关内容；在COPD预防和管理方面，新

增气候变化对COPD的影响，更新了疫苗接种建议、随

访期间药物治疗，并新增远程医疗在肺康复、自我管

理中的实施；在AECOPD管理方面，更新了AECOPD的
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诊断与评估，新增AECOPD干预措施、管理的相关研

究；在COPD合并症方面，新增PH相关内容，并更新了

COPD与COVID-19相关内容。
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