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　　潮气呼吸流量容积曲线（ｔｉｄａｌｂｒｅａｔｈｉｎｇｆｌｏｗｖｏｌｕｍｅ
ｃｕｒｖｅ，ＴＢＦＶ）法检测婴幼儿肺功能在我国开展２０年
来［１２］，目前国内已有很多医院可进行此项检测，但一直

缺乏相关的技术操作指南及检测报告解读指南或共识，

供技术人员及临床医师参考使用。本指南主要就ＴＢＦＶ
肺功能测定的原理、技术操作、注意事项、可获得的参数

及其在不同疾病改变的特点与临床意义等进行阐述。

１　原理
潮气呼吸肺功能检测原理与传统用力呼吸肺功能

检测类似，即采用流量传感器（压差式或超声式流量传

感器）获得流量信号，由流量信号积分获得容积信号，从

而描绘出流量容积曲线［３］。因无法要求受试者用力呼

吸，检测在平静呼吸状态下进行，获得的是受试者潮气

呼吸状态下的流量容积曲线。此检测采用面罩扣住患
儿口、鼻，所描绘的流量容积曲线中，其流量信号来源
不仅包括下呼吸道，也包括上呼吸道，因此，ＴＢＦＶ技术
检测结果反映的是整个呼吸系统的功能改变，而不是单

纯下呼吸道的功能改变。

２　检测前准备及注意事项
目前我国医疗机构使用的潮气呼吸肺功能检测设

备来自不同的制造商，不同制造商生产的仪器所设置的

肺功能参数不同，同一参数的名称亦有所不同［４］。本指

南内容主要参照国内使用较多的Ｊａｅｇｅｒ公司生产的肺
功能仪，在具体操作时应注意所购设备的不同。

２．１　患儿的准备及注意事项　（１）记录患儿的姓名、性
别、出生年月日，测量身长、体质量等。（２）检查在进食
后１～２ｈ，无明显腹胀时进行。（３）清除鼻咽分泌物，保
持上呼吸道通畅，必要时加用呋麻滴鼻液。（４）检查在
婴幼儿充分睡眠状态下进行，选用１００ｇ／Ｌ水合氯醛胶
浆口服，推荐常用剂量为０．５～１．５ｇ，最高剂量不超过
２ｇ／次［５］，为安全起见，儿科临床上常按０．５ｍＬ／ｋｇ剂
量给药。服用水合氯醛时，患儿容易哭闹，呕吐，建议在

镇静室或在医护人员看护下进行，防止发生误吸。（５）
检查时体位：小儿呈仰卧位，颈部略伸展。肺容量、通气

等均与体位有关，对任何需要进行随访检测的患儿必须

强调采取同一体位。（６）面罩的选择：根据患儿的胖瘦，
面部大小情况确定合适型号的面罩，以保证测定过程中

不漏气。（７）检测过程中始终有人在检查床旁看护患
儿，保证其安全，不可将患儿独自留在检测床上。为安

全起见，建议测试完毕，待患儿苏醒并反应正常后方可

离去。

２．２　仪器的准备　（１）仪器预热：开机后预热２０ｍｉｎ，
使仪器温度和环境温度一致。（２）仪器定标：①检查仪
器的环境参数，系统内设置有“环境参数”模块，打开后

自动采集环境温度、湿度、大气压力等信号并记录，完成

更新（如无，则需手工逐一输入）。环境数据是计算校正

系数，出具准确测定结果的重要基础，因此，需每日检测

前采集，保存。②传感器的选择：一般情况下，对婴幼
儿，选择ＰＡＥＤＳ，所测定最大流量为±１５００ｍＬ／ｓ；对早
产儿则选择ＰＡＥＤＸＳ，所测定最大流量为±８００ｍＬ／ｓ。
（３）流量仪的容积校正：通过标准容积的定标筒（１００
ｍＬ）进行，要求误差 ＜±３％。将定标筒连接在传感器
上，有规律地拉推定标筒的活塞，拉推动作彻底是十分

重要的，达到设置的拉推次数后，容积校正自动结束。

校正结果，定标系数将显示在屏幕上。定标系数达标要

求：呼气校正系数（ＣｏｒｒＥｘ），越接近１．０越好；吸气校正
系数（ＣｏｒｒＩｎ），越接近１．０越好；“呼气”质量（Ｑｅｘ），合
格＜１．０％；“吸气”质量（Ｑｉｎ），合格＜１．０％。若超过此
范围：①重复校正；②更换流量传感器后再进行校正。

３　检测
充分镇静后，婴幼儿取仰卧位，选用合适的面罩扣

紧口鼻，保证不漏气，面罩与流量传感器相连，受试者潮

气呼吸的流量和容积信号实时显示在屏幕上。呼吸平

稳后连续记录５次，每次记录至少２０个潮气呼吸流量
容积环，仪器自动取其平均值作为最终结果，储存，打印

报告。

４　质量控制
潮气呼吸肺功能检测过程在患儿平静呼吸状态下

进行，其检测的质量控制主要在于技术人员的操作过

程。（１）每日记录环境参数，按操作要求对仪器进行定
标。（２）保证检测系统密封性：①选择合适的面罩；②操
作时，调整好面罩的位置和角度；③充分镇静，以免在检
测过程中患儿有头面部活动，影响密封性，如果有活动，

重新调整面罩位置。（３）开始检查后及检查过程中，随
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时观察潮气量等参数，潮气量太低（降低幅度＞１０％预
计水平），或患儿潮气量等参数波动过大，应重新检查检

测系统，确定是否漏气。（４）控制信号偏移，采集１５～２０
次连续呼吸信号，去除两侧各２５％偏移信号，选择中间
５０％呼吸信号，取均值，检测５次，再取其均值作为最终
检测结果，以上步骤通过设置，仪器自动完成。（５）各次
检测相互之间，若主要参数差异≥１０％，应删除偏移较
大的，重新计算或测试。

５　主要参数及临床意义　潮气呼吸肺功能测定报告出
具的参数较多，与常规用力通气有所不同，其参数除容

积、流量参数外，尚有时间参数。

５．１　潮气量（ＶＴ／ｋｇ，ｍＬ／ｋｇ）　潮气量是平静呼吸状
态下每次吸入或呼出的气量。新生儿潮气量为１５～
２０ｍＬ，１岁时为３０～７０ｍＬ，２岁时为８６ｍＬ，４岁时为
１２０ｍＬ，随着年龄增长，潮气量逐渐增加［６］。为校正体

质量对于潮气量的影响，采用单位公斤体质量的潮气

量，儿童单位公斤体质量潮气量为６～１０ｍＬ／ｋｇ。潮气
量下降通常提示存在限制性肺疾病。存在呼吸道阻塞

性肺疾病，尤其是中／重度阻塞时，气流受阻，亦可出现
潮气量的下降。对于重度肥胖或重度营养不良的患儿，

建议参照同年龄正常体质量健康儿童的正常值，分析其

是否真正存在通气功能障碍。

５．２　呼吸频率（ｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙｒａｔｅ，ＲＲ）　小儿代谢旺
盛，但肺容量小，只能通过增加ＲＲ进行补偿，年龄越小，
ＲＲ越快。阻塞性或限制性通气功能障碍，均可导致呼
吸加快，表现为ＲＲ增加。
５．３　吸气时间［ｉｎｓｐｉｒａｔｏｒｙｔｉｍｅ，Ｔｉ（ｓ）］　上呼吸道梗
阻患儿，Ｔｉ延长。很少单独使用，通常用于计算吸／呼比
（ｒａｔｉｏｏｆＴｉｔｏＴｅ，Ｔｉ／Ｔｅ）。
５．４　呼气时间［ｅｘｐｉｒａｔｏｒｙｔｉｍｅ，Ｔｅ（ｓ）］　下呼吸道阻
塞或呼气性呼吸困难患儿由于呼气阻力增加，可致 Ｔｅ
延长。

５．５　Ｔｉ／Ｔｅ　正常 Ｔｉ／Ｔｅ为１１．０～１１．５（０．６７～
１．００），呼气性气流受限患儿因呼气阻力增加，Ｔｅ延长，
使Ｔｉ／Ｔｅ降低，可达１２（０．５），甚至更长。吸气性呼吸
困难患儿，如先天性喉喘鸣、喉梗阻患儿，Ｔｉ明显延长，
导致Ｔｉ／Ｔｅ＞１。此外，Ｔｉ／Ｔｅ尚与神经、呼吸肌等的调节
有关。

５．６　达峰时间［ｔｉｍｅｔｏｐｅａｋｔｉｄａｌｅｘｐｉｒａｔｏｒｙｆｌｏｗ，
ＴＰＴＥＦ（ｓ）］　从呼气开始至到达呼气峰流量的时间。
阻塞性通气障碍（下呼吸道）患儿，由于呼吸道阻力增

加，呼气相可达到的流量峰值降低，从而使ＴＰＴＥＦ缩短。
上呼吸道阻塞时，则使达峰延迟，ＴＰＴＥＦ增加。
５．７　达峰容积［ｖｏｌｕｍｅｔｏｐｅａｋｔｉｄａｌｅｘｐｉｒａｔｏｒｙｆｌｏｗ，
ＶＰＴＥＦ（ｍＬ）］　呼气过程中达到呼气峰流量时呼出的
气体容积。阻塞性通气障碍患儿，由于ＴＰＴＥＦ缩短，呼

气流量降低，从而使ＶＰＴＥＦ下降。
５．８　达峰时间比［ｔｉｍｅｔｏｐｅａｋｔｉｄａｌｅｘｐｉｒａｔｏｒｙｆｌｏｗａｓ
ａｐｒｏｐｏｒｔｉｏｎｏｆｅｘｐｉｒａｔｏｒｙｔｉｍｅ，ＴＰＴＥＦ／ＴＥ（％）］　即
ＴＰＴＥＦ与Ｔｅ的比值，是反映呼吸道阻塞的一个重要指
标。阻塞性通气功能障碍患儿由于 ＴＰＴＥＦ缩短，同时
Ｔｅ延长，使ＴＰＴＥＦ／ＴＥ降低，阻塞越重，此比值越低［７］。

５．９　达峰容积比［ｖｏｌｕｍｅｔｏｐｅａｋｅｘｐｉｒａｔｏｒｙｆｌｏｗａｓａ
ｐｒｏｐｏｒｔｉｏｎｏｆｅｘｈａｌｅｄｖｏｌｕｍｅ，ＶＰＥＦ／ＶＥ（％）］　即
ＶＰＴＥＦ与呼气容积（潮气量）的比值，是反映呼吸道阻
塞的另一个重要指标。阻塞性通气功能障碍患儿

ＶＰＴＥＦ降低，故表现为ＶＰＥＦ／ＶＥ下降，阻塞越重，比值
越低［８］，与ＴＰＴＥＦ／ＴＥ临床意义类似［９］。

５．１０　潮气呼吸呼气峰流量［ｐｅａｋｔｉｄａｌｅｘｐｉｒａｔｏｒｙ
ｆｌｏｗ，ＰＴＥＦ（ｍＬ／ｓ）］　潮气呼吸肺功能测试时呼气完
全是被动的，呼气流量取决于肺和胸廓的弹性回缩力和

呼吸道阻力，在呼吸道阻力增加时，ＰＴＥＦ常提前出现，
在呼吸道阻塞相对严重患儿，由于呼吸中枢的兴奋，呼

吸功能代偿，ＰＴＥＦ不仅提前出现，且可能升高。
５．１１　呼气中期流量与吸气中期流量比值（ｔｈｅｒａｔｉｏｏｆ
ｔｉｄａｌｅｘｐｉｒａｔｏｒｙｆｌｏｗａｎｄｔｉｄａｌｉｎｓｐｉｒａｔｏｒｙｆｌｏｗｗｈｅｎ
５０％ ｏｆｔｉｄａｌｖｏｌｕｍｅｒｅｍａｉｎｓｉｎｔｈｅｌｕｎｇ，ＴＥＦ５０／
ＴＩＦ５０）　反映呼／吸气相峰流量的相对高低，是反映大
呼吸道阻塞的常用参数，其正常均值在新生儿为０．８９～
０．９２［１］，在１～１２个月婴儿为０．９１～０．９８［１０］，在２～３岁
幼儿为０．７８～０．８２［１１］。如ＴＢＦＶ环呼气相出现平台，提
示存在胸内上呼吸道阻塞；如 ＴＢＦＶ环吸气相出现平
台，提示胸外上呼吸道阻塞，如呼气相与吸气相均出现

平台，常提示固定大呼吸道阻塞［１２１３］。根据 ＴＥＦ５０／
ＴＩＦ５０比值水平判断胸外或胸内呼吸道阻塞可行性如何，
尚存在不同观点。

５．１２　其他参数　ＴＥＦ５０（呼出５０％潮气容积时的呼气
流量）、ＴＥＦ２５（呼出 ７５％潮气容积时的呼气流量）、
ＴＥＦ２５７５（呼出２５％至７５％潮气容积时段的平均呼气流
量），有观点认为可以反映小呼吸道阻塞的状况［１３１４］。

６　正常值　
自ＴＢＦＶ检测技术在我国开展以来，一些地区，如

北京［１２］、上海［１５］、广州［１０１１］等先后在新生儿、婴幼儿进

行了正常值的测定，为探索其在不同疾病患儿的改变提

供了参考。因年龄人群的特殊性，国内外有关婴幼儿潮

气呼吸肺功能正常值的研究资料较少［１６１８］。国际上最

新的婴幼儿潮气呼吸肺功能正常值是２０１３年 Ｎｇｕｙｅｎ
等［１８］在１５３例婴幼儿中完成的。

婴幼儿肺功能参数主要与身高、体质量、年龄有关，

而受性别影响较小［１３，１５］。肺容积、流量随年龄增加而增

大，ＲＲ随年龄增长而下降。每公斤体质量潮气量
（Ｖ／ｋｇ）随年龄增长，从１～３个月的６ｍＬ／ｋｇ至３岁时
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达８．８ｍＬ／ｋｇ，ＴＰＴＥＦ／ＴＥ、ＶＰＥＦ／ＶＥ均值随着年龄增长
从３０．５％逐渐达到３４．６％［１５］。目前使用的潮气肺功能

测定仪中，尚缺乏依据年龄、身高及体质量等校正的正

常预计值。因此测定结果均是各项参数的实测值，书写

检测报告时，只能参照文献发表的正常值。

７　报告解读
ＴＢＦＶ的横轴是潮气量，纵轴是吸气和呼气流量，因

此，潮气呼吸过程中吸／呼气相的流量和潮气量的改变
决定了环的形态。健康婴幼儿的 ＴＢＦＶ环近似椭圆形
（图１Ａ）。在６月以下小婴儿表现为高峰位置略前移，
降支略倾斜的不典型圆形［２］。主要参数ＶＴ／Ｋｇ的正常
范围为６～１０ｍＬ／ｋｇ、Ｔｉ／Ｔｅ的正常范围为０．６７～１．００、
ＴＰＴＥＦ／ＴＥ（％）和ＶＰＥＦ／ＶＥ（％）的正常范围为２８％～
５５％［１９］。与常规通气功能检测结果解读类似，根据

ＴＢＦＶ环的形状通常可初步判断患儿通气功能受损的情
况，同时根据其具体参数改变，并结合支气管舒张试验

及临床情况，进一步明确其通气功能障碍类型及损伤程

度。

７．１　阻塞性通气功能障碍　患儿常因呼吸代偿，呼气
峰流量提前，同时呼气相后期流量降低，致使呼气相后

段明显向Ｘ轴倾斜（图１Ｂ），甚至出现凹陷。出现此种
图形的哮喘患儿，其 ＴＰＴＥＦ／ＴＥ与 ＶＰＥＦ／ＶＥ低于
２８％［２０］。潮气呼吸肺功能检测通常以 ＴＰＴＥＦ／ＴＥ、
ＶＰＥＦ／ＶＥ作为判断阻塞性通气功能障碍的参数。存在
阻塞性通气功能障碍时，由于患儿呼气ＴＰＴＥＦ缩短，同
时Ｔｅ延长，表现为 ＴＰＴＥＦ／ＴＥ降低，阻塞越重，比值越
低，常见于支气管哮喘、喘息性支气管炎、毛细支气管炎

等［２０２４］。一般认为ＴＰＴＥＦ／ＴＥ是反映呼吸道阻塞敏感、
可靠的指标［７，９，１９］，这一参数在不同年／月龄婴幼儿变化
较小。其正常范围为２８％～５５％，并据此将阻塞分为不
同程度，即轻度阻塞（２８％ ～２３％）、中度阻塞（２２％～
１５％）、重度阻塞（＜１５％）［１９］。ＶＰＥＦ／ＶＥ亦是反映呼
吸道阻塞的重要指标，在阻塞性疾病患儿，阻塞愈重，此

比值下降愈明显。多数情况下其改变与 ＴＰＴＥＦ／ＴＥ类
似，二者具有很高的相关性［９］。

在一些特殊类型的阻塞性通气功能障碍中，ＴＢＦＶ
环常出现一些特征性图形［１３１４，２５］，如小呼吸道阻塞、上

呼吸道阻塞等。图２Ａ为正常；图２Ｂ显示呼气相后段向
下倾斜并呈现明显凹陷，与年长儿童用力呼气流量容
积曲线上表现出的小呼吸道功能受损情况类似，在喘息

较重的婴幼儿中常见此类图形［２０，２２］；图２Ｃ显示呼气相
出现平台，呼气流量低，而吸气相正常，可见于胸内上呼

吸道阻塞；图２Ｄ显示吸气相出现平台，吸气流量低，而
呼气相正常，常见于胸外上呼吸道阻塞，如声带麻痹、喉

软骨发育不良；图２Ｅ显示吸气相、呼气相均出现平台，
则见于固定性大呼吸道阻塞，如先天性气管狭窄、气管

内肿物等；图２Ｆ显示流量容积环的呼气相前段低平，
呼气末端流量突然增高，或呼气相曲线形态不规则，带

有切迹，常见于大呼吸道及鼻咽分泌物增多或患儿打鼾

（痰鸣）的情况下［１３１４］。

７．２　限制性通气功能障碍　患儿因各种肺疾病导致肺
容量下降，使患儿呼吸时的潮气量下降，由于呼吸气流

不受影响，故表现为 ＴＢＦＶ环变窄，呈瘦高型（图１Ｃ）。
潮气呼吸肺功能参数中，以ＶＴ／ｋｇ下降最为明显，亦有
建议使用ＰＴＥＦ与潮气量比值（ＰＴＥＦ／ＶＴ），升高即提示
存在限制［１３］。无论是ＶＴ／ｋｇ降低或ＰＴＥＦ／ＶＴ升高，其
意义与图形改变一致，反映的是潮气量下降。与年长儿

童用力呼气肺功能中用力肺活量（ｆｏｒｃｅｄｖｉｔａｌｃａｐａｃｉｔｙ，
ＦＶＣ）的意义相同，是否存在限制性通气功能障碍，不能
单纯根据潮气量改变判断，必须结合临床，方能做出正

确判断。限制性通气功能障碍常见于肺纤维化、胸腔积

液、胸膜增厚、胸廓畸形、肺叶切除、肺内占位等疾病。

７．３　混合性通气功能障碍　由于同时存在阻塞和限制
性疾病，患儿 ＴＢＦＶ环呼气相峰提前，呼气相后段向下
倾斜，甚至凹陷，环变窄（图１Ｄ）。潮气呼吸肺功能参数
上可出现潮气量下降，呼气延长，ＴＰＴＥＦ／ＴＥ、ＶＰＥＦ／ＶＥ
下降。

　　注：Ａ：健康婴幼儿；Ｂ：阻塞性通气功能障碍；Ｃ：限制性通气功能障
碍；Ｄ：混合性通气功能障碍　Ａ：ｈｅａｌｔｈｙｉｎｆａｎｔ；Ｂ：ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｖｅｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎ
ｄｙｓｆｕｎｃｔｉｏｎ；Ｃ：ｒｅｓｔｒｉｃｔｉｖｅｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎｄｙｓｆｕｎｃｔｉｏｎ；Ｄ：ｍｉｘｅｄｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎｄｙｓ
ｆｕｎｃｔｉｏｎ

图１　潮气呼吸流量容积曲线的典型图形
Ｆｉｇｕｒｅ１　Ｔｈｅｔｙｐｉｃａｌｇｒａｐｈｏｆｔｉｄａｌｂｒｅａｔｈｉｎｇｆｌｏｗｖｏｌｕｍｅｃｕｒｖｅ

８　适应证和禁忌证　
８．１　适应证　主要用于协助呼吸系统疾病的诊断与鉴
别诊断；病情严重程度评估，治疗效果评价，病情监测及

预后；术前、术后评价等。（１）支气管哮喘、喘息性支气
管炎、毛细支气管炎等呼吸道阻塞性疾病的诊断和鉴别

诊断以及病情评估；（２）上呼吸道阻塞性疾病，如先天性
呼吸道畸形、后天性呼吸道疾病、支气管异物、声带疾

病、喉软骨发育不良等筛查和辅助诊断；（３）闭塞性细支
气管炎、间质性肺病的病情评估及干预效果的评价；（４）
肺功能发育的评估；（５）婴幼儿胸腹疾病外科手术前后
的肺功能评价。
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　　注：Ａ：正常；Ｂ：小呼吸道阻塞；Ｃ：胸内上呼吸道阻塞；Ｄ：胸外上呼吸道阻塞；Ｅ：固定性大呼吸道阻塞；Ｆ：呼吸道分泌物／打鼾　Ａ：ｎｏｒｍａｌ；Ｂ：ｓｍａｌｌａｉｒ
ｗａｙｏｂｓｔｒｕｃｔｉｏｎ；Ｃ：ｉｎｔｒａｔｈｏｒａｃｉｃｏｂｓｔｒｕｃｔｉｏｎ；Ｄ：ｅｘｔｒａｔｈｏｒａｃｉｃｏｂｓｔｒｕｃｔｉｏｎ；Ｅ：ｆｉｘｅｄｌａｒｇｅａｉｒｗａｙｏｂｓｔｒｕｃｔｉｏｎ；Ｆ：ｇｒｕｎｔｉｎｇｓｅｃｒｅｔｉｏｎｓ／ｓｎｏｒｉｎｇ

图２　几种特殊类型的潮气呼吸流量容积曲线图
Ｆｉｇｕｒｅ２　Ｓｅｖｅｒａｌｓｐｅｃｉａｌｔｙｐｅｓｏｆｔｉｄａｌｂｒｅａｔｈｉｎｇｆｌｏｗｖｏｌｕｍｅｃｕｒｖｅ

８．２　禁忌证　潮气呼吸肺功能测定在患儿平静潮气呼
吸状态下进行，通常需要患儿服用镇静药物，临床上常

使用水合氯醛，其安全性很高。除此之外，对患儿无太

多要求。因此，除危重患儿、呼吸系统疾病血氧饱和度

低于９２％需要氧疗的患儿及传染病患儿不建议进行外，
无特别禁忌。

９　结语与展望
潮气呼吸肺功能检测技术由于在自然呼吸状态下

进行，与传统用力肺功能比较，仍有其局限性，所反映的

是患儿在疾病状态下其呼吸力学改变或代偿后的特征，

一些参数改变并非能完全或准确地反映疾病状况，因

此，必须结合患儿个体情况及临床特点，对患儿病情进

行综合评估，不能仅凭借肺功能检测结果。无论如何，

近年我国婴幼儿喘息及各种先天／少见呼吸疾病患病明
显增多，临床上对婴幼儿肺功能检测技术的需求不断增

加，而潮气呼吸肺功能是婴幼儿肺功能最基本的检测技

术，一些较为复杂的肺功能检测技术，如快速挤压肺功

能、婴幼儿体描仪均建立于其上。这些不同技术常可同

时进行，相互补充，为临床医师提供更多患儿呼吸系统

疾病病生理改变的信息。
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［８］ＢａｎｏｖｃｉｎＰ，ＳｅｉｄｅｎｂｅｒｇＪ，ＶｏｎＤｅｒＨａｒｄｔＨ．Ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔｏｆｔｉｄａｌｂｒｅａｔ
ｈｉｎｇｐａｔｔｅｒｎｓｆｏｒｍｏｎｉｔｏｒｉｎｇｏｆｂｒｏｎｃｈｉａｌｏｂｓｔｒｕｃｔｉｏｎｉｎｉｎｆａｎｔｓ［Ｊ］．
ＰｅｄｉａｔｒＲｅｓ，１９９５，３８（２）：２１８－２２０．ＤＯＩ：１０．１２０３／００００６４５０
１９９５０８００００００１４．

［９］ＢｅｙｄｏｎＮ，ＤａｖｉｓＳＤ，ＬｏｍｂａｒｄｉＥ，ｅｔａｌ．ＡｎｏｆｆｉｃｉａｌＡｍｅｒｉｃａｎＴｈｏｒａｃｉｃ
Ｓｏｃｉｅｔｙ／ＥｕｒｏｐｅａｎＲｅｓｐｉｒａｔｏｒｙＳｏｃｉｅｔｙｓｔａｔｅｍｅｎｔ：ｐｕｌｍｏｎａｒｙｆｕｎｃｔｉｏｎｔｅｓ
ｔｉｎｇｉｎｐｒｅｓｃｈｏｏｌｃｈｉｌｄｒｅｎ［Ｊ］．ＡｍＪＲｅｓｐｉｒＣｒｉｔＣａｒｅＭｅｄ，２００７，１７５
（１２）：１３０４－１３４５．ＤＯＩ：１０．１１６４／ｒｃｃｍ．２００６０５６４２ＳＴ．

［１０］邓力，叶启慈，江文辉，等．广州地区１～１２月龄健康婴儿肺功能的
测定结果［Ｊ］．中华儿科杂志，２０００，３８（１２）：７６２－７６５．
ＤｅｎｇＬ，ＹｅＱＣ，ＪｉａｎｇＷＨ，ｅｔａｌ．Ｐｕｌｍｏｎａｒｙｆｕｎｃｔｉｏｎｏｆｎｏｒｍａｌｉｎｆａｎｔｓ
ｂｅｔｗｅｅｎ１１２ｍｏｎｔｈｓｉｎＧｕａｎｇｚｈｏｕａｒｅａ［Ｊ］．ＣｈｉｎＪＰｅｄｉａｔｒ，２０００，３８
（１２）：７６２－７６５．

［１１］何春卉，邓力，黄旭强，等．广州地区１～３岁健康幼儿肺功能测定
结果的探讨［Ｊ］．中国循证儿科杂志，２００７，２（１）：２１－２６．
ＨｅＣＨ，ＤｅｎｇＬ，ＨｕａｎｇＸＱ，ｅｔａｌ．Ｐｕｍｌｏｎａｒｙｆｕｎｃｔｉｏｎｏｆｎｏｒｍａｌｔｏｄ
ｄｌｅｒｓｆｒｏｍ１ｔｏ３ｙｅａｒｓｏｌｄｉｎＧｕａｎｇｚｈｏｕａｒｅａ［Ｊ］．ＣｈｉｎＪＥｖｉｄＢａｓｅｄ
Ｐｅｄｉａｔｒ，２００７，２（１）：２１－２６．

［１２］ＡｂｒａｍｓｏｎＡＬ，ＧｏｌｄｓｔｅｉｎＭＮ，ＳｔｅｎｚｌｅｒＡ，ｅｔａｌ．Ｔｈｅｕｓｅｏｆｔｈｅｔｉｄａｌ
ｂｒｅａｔｈｉｎｇｆｌｏｗｖｏｌｕｍｅｌｏｏｐｉｎｌａｒｙｎｇｏｔｒａｃｈｅａｌｄｉｓｅａｓｅｏｆｎｅｏｎａｔｅｓａｎｄ
ｉｎｆａｎｔｓ［Ｊ］．Ｌａｒｙｎｇｏｓｃｏｐｅ，１９８２，９２（８Ｐｔ１）：９２２－９２６．

［１３］邓力．婴幼儿肺功能检查［Ｍ］／／郑劲平．肺功能学 －基础与临床．
广州：广东科技出版社，２００７：３３８．
ＤｅｎｇＬ．Ｐｕｌｍｏｎａｒｙｆｕｎｃｔｉｏｎｔｅｓｔｉｎｇｏｆｉｎｆａｎｔ［Ｍ］／／ＺｈｅｎｇＪＰ．Ｔｅｘｔ
ｂｏｏｋｏｆｐｕｌｍｏｎａｒｙｆｕｎｃｔｉｏｎｔｅｓｔｉｎｇ．Ｇｕａｎｇｚｈｏｕ：Ｇｕａｎｇｄｏｎｇｓｃｉｅｎｃｅａｎｄ
ｔｅｃｈｎｏｌｏｇｙｐｒｅｓｓ２００７３３８．

·０２６１· 中华实用儿科临床杂志２０１６年１１月第３１卷第２１期　ＣｈｉｎＪＡｐｐｌＣｌｉｎＰｅｄｉａｔｒ，Ｎｏｖｅｍｂｅｒ２０１６，Ｖｏｌ．３１，Ｎｏ．２１
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［１４］李硕，刘传合．婴幼儿肺功能测定［Ｍ］／／周怡，赖利芬，李硕．肺呼
吸功能检查（实例解析）．北京：人民卫生出版社，２０１５：２４２－２６２．
ＬｉＳ，ＬｉｕＣＨ．Ｐｕｌｍｏｎａｒｙｆｕｎｃｔｉｏｎｔｅｓｔｉｎｇｏｆｉｎｆａｎｔ［Ｍ］／／ＺｈｏｕＹ，Ｌａｉ
ＬＦ，ＬｉＳ．Ｐｕｌｍｏｎａｒｙｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙｆｕｎｃｔｉｏｎｔｅｓｔｉｎｇ（ｃａｓｅａｎａｌｙｓｉｓ）．Ｂｅｉ
ｊｉｎｇ：Ｐｅｏｐｌｅ′ｓＭｅｄｉｃａｌＰｕｂｌｉｓｈｉｎｇＨｏｕｓｅ，２０１５：２４２－２６２．

［１５］张皓，肖现民，郑珊，等．１００２例４岁以下小儿潮气呼吸流速容量
环正常值的研究［Ｊ］．临床儿科杂志，２００６，２４（６）：４８６－４８８．ＤＯＩ：
１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１０００３６０６．２００６．０６．０２１．
ＺｈａｎｇＨ，ＸｉａｏＸＭ，ＺｈｅｎｇＳ，ｅｔａｌ．Ｓｔｕｄｙｏｎｔｈｅｒｅｆｅｒｅｎｃｅｖａｌｕｅｓｏｆｔｉ
ｄａｌｆｌｏｗｖｏｌｕｍｅｌｏｏｐｉｎ１００２ｎｏｒｍａｌＣｈｉｎｅｓｅｃｈｉｌｄｒｅｎｕｎｄｅｒ４ｙｅａｒｓ
ｏｌｄ［Ｊ］．ＪＣｌｉｎＰｅｄｉａｔｒ，２００６，２４（６）：４８６－４８８．ＤＯＩ：１０．３９６９／ｊ．
ｉｓｓｎ．１０００３６０６．２００６．０６．０２１．

［１６］ＳｃｈｍａｌｉｓｃｈＧ，ＷｉｌｉｔｚｋｉＳ，ＷａｕｅｒＲＲ．Ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓｉｎｔｉｄａｌｂｒｅａｔｈｉｎｇｂｅ
ｔｗｅｅｎｉｎｆａｎｔｓｗｉｔｈｃｈｒｏｎｉｃｌｕｎｇｄｉｓｅａｓｅｓａｎｄｈｅａｌｔｈｙｃｏｎｔｒｏｌｓ［Ｊ］．ＢＭＣ
Ｐｅｄｉａｔｒ，２００５，５：３６．ＤＯＩ：１０．１１８６／１４７１２４３１５３６．

［１７］ＦｕｃｈｓＯ，ＬａｔｚｉｎＰ，ＴｈａｍｒｉｎＣ，ｅｔａｌ．Ｎｏｒｍａｔｉｖｅｄａｔａｆｏｒｌｕｎｇｆｕｎｃｔｉｏｎ
ａｎｄｅｘｈａｌｅｄｎｉｔｒｉｃｏｘｉｄｅｉｎｕｎｓｅｄａｔｅｄｈｅａｌｔｈｙｉｎｆａｎｔｓ［Ｊ］．ＥｕｒＲｅｓｐｉｒ
Ｊ，２０１１，３７（５）：１２０８－１２１６．ＤＯＩ：１０．１１８３／０９０３１９３６．００１２５５１０．

［１８］ＮｇｕｙｅｎＴＴ，ＨｏｏＡＦ，ＬｕｍＳ，ｅｔａｌ．Ｎｅｗｒｅｆｅｒｅｎｃｅｅｑｕａｔｉｏｎｓｔｏｉｍｐｒｏｖｅ
ｉｎｔｅｒｐｒｅｔａｔｉｏｎｏｆｉｎｆａｎｔｌｕｎｇｆｕｎｃｔｉｏｎ［Ｊ］．ＰｅｄｉａｔｒＰｕｌｍｏｎｏｌ，２０１３，４８
（４）：３７０－３８０．ＤＯＩ：１０．１００２／ｐｐｕｌ．２２６５６．

［１９］张皓，邬宇芬，黄剑峰，等．儿童肺功能检测及评估专家共识［Ｊ］．
临床儿科杂志，２０１４，３２（２）：１０４－１１４．ＤＯＩ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１０００
３６０６．２０１４．０２．００２．
ＺｈａｎｇＨ，ＷｕＹＦ，ＨｕａｎｇＪＦ，ｅｔａｌ．Ｅｘｐｅｒｔｃｏｎｓｅｎｓｕｓｏｆｐｕｌｍｏｎａｒｙ
ｆｕｎｃｔｉｏｎｔｅｓｔｉｎｇａｎｄｅｖａｌｕａｔｉｏｎｉｎｃｈｉｌｄｒｅｎ［Ｊ］．ＪＣｌｉｎＰｅｄｉａｔｒ，２０１４，
３２（２）：１０４－１１４．ＤＯＩ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１０００３６０６．２０１４．０２．００２．

［２０］龙珍，周晓勤，皮桂秀，等．潮气呼吸肺功能在婴幼儿哮喘诊断中
的临床价值［Ｊ］．华中医学杂志，２００４，２８（３）：１６７，１６９．
ＬｏｎｇＺ，ＺｈｏｕＸＱ，ＰｉＧＸ，ｅｔａｌ．Ｃｌｉｎｉｃａｌｖａｌｕｅｏｆｔｉｄａｌｂｒｅａｔｈｉｎｇｌｕｎｇ
ｆｕｎｃｔｉｏｎｉｎｄｉａｇｎｏｓｉｓｏｆｉｎｆａｎｔｓａｓｔｈｍａ［Ｊ］．ＣｅｎｔｒＣｈｉｎＭｅｄＪ，２００４，
２８（３）：１６７，１６９．

［２１］向莉，饶小春，焦安夏，等．婴幼儿支气管哮喘和闭塞性细支气管
炎患儿肺功能比较［Ｊ］．临床儿科杂志，２０１２，３０（２）：１２０－１２３．

ＤＯＩ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１０００３６０６．２０１２．０２．００６．
ＸｉａｎｇＬ，ＲａｏＸＣ，ＪｉａｏＡＸ，ｅｔａｌ．Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｐｕｌｍｏｎａｒｙｆｕｎｃｔｉｏｎｂｅ
ｔｗｅｅｎｂｒｏｎｃｈｉａｌａｓｔｈｍａａｎｄｂｒｏｎｃｈｉｏｌｉｔｉｓｏｂｌｉｔｅｒａｎｓｉｎｉｎｆａｎｔｓ［Ｊ］．Ｊ
ＣｌｉｎＰｅｄｉａｔｒ，２０１２，３０（２）：１２０－１２３．ＤＯＩ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１０００
３６０６．２０１２．０２．００６．

［２２］李硕，刘传合，宋欣，等．喘息患儿潮气呼吸肺功能改变的特征
［Ｊ］．临床儿科杂志，２００６，２４（６）：４８３－４８５，５１１．ＤＯＩ：１０．３９６９／ｊ．
ｉｓｓｎ．１０００３６０６．２００６．０６．０２０．
ＬｉＳ，ＬｉｕＣＧ，ＳｏｎｇＸ，ｅｔａｌ．Ｄｙｎａｍｉｃｃｈａｎｇｉｎｇｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓｏｆｔｉｄａｌ
ｆｌｏｗｖｏｌｕｍｅ（ＴＦＶ）ｉｎｄｉｆｆｅｒｅｎｔｗｈｅｅｚｉｎｇｉｎｆａｎｔｓ［Ｊ］．ＪＣｌｉｎＰｅｄｉａｔｒ，
２００６，２４（６）：４８３－４８５，５１１．ＤＯＩ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１０００３６０６．
２００６．０６．０２０．

［２３］张琴，袁艳，万莉雅．婴幼儿支气管肺炎潮气呼吸肺功能检测的特
点［Ｊ］．天津医药，２００７，３５（６）：４７１－４７２．ＤＯＩ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．
０２５３９８９６．２００７．０６．０３６．
ＺｈａｎｇＱ，ＹｕａｎＹ，ＷａｎＬＹ．Ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓｏｆｔｉｄａｌｂｒｅａｔｈｉｎｇｌｕｎｇ
ｆｕｎｃｔｉｏｎｔｅｓｔｉｎｇｏｆｂｒｏｎｃｈｏｐｎｅｕｍｏｎｉａｉｎｉｎｆａｎｔ［Ｊ］．ＴｉａｎｊｉｎＭｅｄＪ，
２００７，３５（６）：４７１－４７２．ＤＯＩ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．０２５３９８９６．２００７．０６．
０３６．

［２４］吴冀川，樊寻梅，刘玺诚．伴喘鸣的婴儿肺炎其ＴＦＶ环变化及临床
意义［Ｊ］．小儿急救医学，１９９９，６（１）：１７－１９．
ＷｕＪＣ，ＦａｎＸＭ，ＬｉｕＸＣ．ＴｈｅｃｌｉｎｉｃａｌｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｃｅｏｆＴＦＶｌｏｏｐｓｉｎｉｎ
ｆａｎｔｓｗｉｔｈｗｈｅｅｚｉｎｇｐｎｅｕｍｏｎｉａ［Ｊ］．ＰｅｄｉａｔｒＥｍｅｒｇＭｅｄ，１９９９，６（１）：
１７－１９．

［２５］崔振泽，吕瑞，黄燕，等．婴幼儿气管支气管异物误诊分析［Ｊ］．中
国当代儿科杂志，２００３，５（６）：５６０－５６１．ＤＯＩ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．
１００８８８３０．２００３．０６．０２２．
ＣｕｉＺＺ，ＬｙｕＲ，ＨｕａｎｇＹ，ｅｔａｌ．Ｍｉｓｄｉａｇｎｏｓｉｓｏｆｂｒｏｎｃｈｉａｌｆｏｒｅｉｇｎｂｏｄｉｅｓ
ｉｎｉｎｆａｎｔｓ［Ｊ］．ＣｈｉｎＪＣｏｎｔｅｍｐＰｅｄｉａｔｒ，２００３，５（６）：５６０－５６１．ＤＯＩ：
１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１００８８８３０．２００３．０６．０２２．

（收稿日期：２０１６０８２７）
（本文编辑：李建华）

·读者·作者·编者·

《中华实用儿科临床杂志》对来稿中统计学处理的有关要求

　　１．统计研究设计：应交代统计研究设计的名称和主要做法。
如调查设计（分为前瞻性、回顾性或横断面调查研究）；实验设

计（应交代具体的设计类型，如自身配对设计、成组设计、交叉

设计、析因设计、正交设计等）；临床试验设计（应交代属于第几

期临床试验，采用了何种盲法措施等）。主要做法应围绕４个
基本原则（随机、对照、重复、均衡）概要说明，尤其要交代如何

控制重要非试验因素的干扰和影响。

２．资料的表达与描述：用 珋ｘ±ｓ表达近似服从正态分布的定
量资料，用Ｍ（ＱＲ）表达呈偏态分布的定量资料；用统计表时，要
合理安排纵横标目，并将数据的含义表达清楚；用相对数时，分

母不宜小于２０，要注意区分百分率与百分比。
３．统计分析方法的选择：对于定量资料，应根据所采用的设

计类型、资料所具备的条件和分析目的，选用合适的统计分析

方法，不应盲目套用ｔ检验和单因素方差分析；对于定性资料，
应根据所采用的设计类型、定性变量的性质和频数所具备的条

件以及分析目的，选用合适的统计分析方法，不应盲目套用 χ２

检验。对于回归分析，应结合专业知识和散布图，选用合适的回

归类型，不应盲目套用简单直线回归分析，对具有重复实验数

据的回归分析资料，不应简单化处理；对于多因素、多指标资料，

要在一元分析的基础上，尽可能运用多元统计分析方法，以便对

因素之间的交互作用和多指标之间的内在联系进行全面、合理

的解释和评价。

４．统计结果的解释和表达：当 Ｐ＜０．０５（Ｐ＜０．０１）时，应说
明对比组之间的差异有统计学意义，而不应说对比组之间具有

显著性（或非常显著性）的差别；应写明所用统计分析方法的具

体名称（如：成组设计资料的 ｔ检验、两因素析因设计资料的方
差分析、多个均数之间两两比较的 ｑ检验等），统计量的具体值
（如ｔ＝６．１５，χ２＝７．４８，Ｆ＝８．５６等）应尽可能给出具体的 Ｐ值
（如Ｐ＝０．０１１）；当涉及到总体参数（如总体均数、总体率等）
时，在给出显著性检验结果的同时，再给出９５％可信区间。
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