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【【摘要】】 本规范以既往发表的《成人常规肺功能测定规范》《成人肺功能诊断指南》为基础，结合最新研究成果与我

国临床实践需求，旨在解决既往肺通气功能测定和诊断指南中的未解问题。系统阐述现代肺功能仪的特点和定标

要求；规范通气功能的程序，包括测定要求、操作流程、质量控制和注意事项；建立通气功能参数正常值标准、通气

功能诊断标准和损害程度分级标准，阐述特殊通气异常的特征。
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【【Abstract】】 This paper builds upon the previously published “guidelines for pulmonary function testing in 
adults” and “guidelines for the diagnosis of pulmonary function in adults”. Integrating the latest scientific 
evidence and China-specific clinical realities， it systematically addresses unresolved issues in existing 
guidelines or consensus documents. This document comprehensively elaborates on features and calibration 
requirements of modern pulmonary function testing devices； standardizes the ventilatory function 
assessment protocols， including testing requirements， standardized methodologies， quality control 
measures， and clinical precautions； establishes interpretation frameworks for normal reference values of 
ventilatory parameters， diagnostic criteria for ventilatory dysfunction， classification of impairment severity， 
and characterization of specific ventilatory abnormalities. 
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常规肺功能测定包括肺容积、通气功能及一氧

化碳弥散量（diffusion capacity for carbon monoxide，
DLCO）测定。其中，通气功能测定是基础评估手

段，临床应用最广泛［1-3］。近年发布的肺通气功能测

定与诊断共识或指南推动了肺功能测定的推广，但

也存在一定问题，导致一定程度的理论与实践混

乱。故本规范旨在系统阐述肺通气功能测定与诊

断，提供完整的测定和诊断标准指南。

概 述 通气功能测定包括静息通气功能和用

力通气功能测定，前者主要是潮气量（tidal volume，
VT）、呼吸频率（respiratory rate，RR）、每分钟通气

量（minute ventilation volume，VE）测定；后者主要

是用力肺活量曲线（forced vital capacity curve，FVC
曲线）及相应参数、最大呼气流量容积（maximum 
expiratory flow volume，MEFV）曲线及相应参数的

测定。肺活量（vital capacity，VC）曲线及相应参数

测定也是常规内容。这些项目直接由肺量计或/和
流量计测定。早期测定仪器为单筒肺量计和机械

流量计，前者也称为容积型肺量计，直接测定 VC 曲

线和 FVC 曲线，后者直接测定 MEFV 曲线。现代

肺功能仪通过电子流量计同步测定 FVC 曲线、

MEFV 曲线及相应参数，可单独测定 VT、VC 曲线

及相应参数。如此测定时的流量计也称为流量型

肺量计，能自动描计呼吸波形和计算测定结果，故

该类测定方法称为流量计法或肺量计法［4-5］。

常规肺功能测定的核心装置不仅包括流量计，也

包括至少两种气体分析仪，故不能称为肺量计，必须

称为肺功能测定仪；通气功能测定也不能称为肺量计

测定或肺量计法测定，相应的质量控制（质控）不能称

为肺量计质控。将 FVC 曲线与 MEFV 曲线分别制

定测定规范和质控标准，或忽视 VC 测定规范和质控

标准也是不合适的；尽管为同步测定，FVC 曲线、

MEFV 曲线的重要性和质控要求也有一定差别，需

适当阐述［6］。常规测定呼气过程，但有时通气功能

以吸气异常为唯一或主要表现，需加做最大吸气流

量容积（maximum inspiratory flow volume，MIFV）

曲线。

肺功能诊断具有一定会诊性质，需兼顾诊断原

则和具体标准，并与病史结合。本文规范仅涉及肺

活量和通气功能的内容，且未涉及最大自主通气量

（maximal ventilation volume，MVV），故通气功能诊

断有一定欠缺或不能给出完善的诊断结论，将在诊

断标准部分重点阐述。

本文作者曾于《中华结核与呼吸杂志》《临床肺

功能（第 2、3 版）》《临床肺科杂志》等阐述过相关内

容［7-10］。早期版本问题较多，近期修订后内容逐渐完

善，兼顾科学性与实用性。然而，现有规范均聚焦

常规肺功能，应用不便，故本文以《临床肺功能（第 3

版）》“成人常规肺功能测定规范、成人肺功能诊断

指南”为基础制定单独通气功能测定和诊断规范［8］。

体容积描记仪（体描仪）虽也可测定通气功能，但不

是主要测定内容，亦不介绍，可参考本规范应用。

重要术语 

校准或定标（calibration） 是对不完全相同条件

下 的 测 定 项 目 和 测 定 试 剂 等 进 行 的 标 准 化 处

理［11-12］。肺功能测定环境的海拔高度、大气压、温

度、湿度等经常变化，不同批号的标准气浓度也常

有差异，且受环境影响，进而影响肺功能测定结果

的稳定性，为此进行的标准化处理称为定标或校

准，主要包括环境定标、容积定标、标准气校准

等［13-14］。校准和定标的英文表达相同，含义不同，在

肺功能测定中可同等对待。

生理条件 即体温、大气压和饱和水蒸气状态

（body temperature and pressure saturated，BTPS），指

正常体温（37 ℃）、标准大气压（760 mmHg，1 mmHg=

0.133 kPa，下同）、饱和水蒸气（47 mmHg）状态，是

对环境状态进行标准化处理的一种方法。

肺功能测定仪 习惯称为肺功能仪，用于测定和

评估呼吸系统功能的医疗器械的统称，有多种类型，

主要用于检测和评估肺容积、通气功能和换气功能。

标准肺功能仪 能完成肺容积、通气功能和一

氧化碳弥散量测定的肺功能仪。

简易肺功能仪 仅能测定 VC 曲线及相应容积

参数，FVC 曲线、MEFV 曲线及相应参数的肺功能

仪。体积小、携带方便者也称为便携式肺功能仪。

是目前肺量计的标准类型。

流量计 用于测量流体在管道或开放通道中

流动速率的仪器，大体分机械流量计和电子流量计
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两种，前者基本淘汰，后者有多种类型。

电子流量计 习惯称为流量计，用于测量流体

流量的仪器，通过电子技术实现流量检测、信号处理

和显示等功能。电子流量计通常结合传感器技术和

电子信号处理技术，能够提供高精度、高可靠性和实

时的流量测量数据，是现代肺功能仪的核心部件。

肺量计法 通过肺量计或流量计测量肺部吸

入和呼出气体流量和容积的方法，主要用于肺活量

和通气功能的测定。

肺通气功能测定 用于评估肺通气功能的医学

检查方法。通过测量一系列呼吸波形和参数，评估

肺部与外界环境之间进行气体交换的能力，协助临

床评价、诊断和治疗。

用力肺活量曲线 受检者在最大吸气后用力

呼气时，呼出气容积随时间变化的波形图。是最基

础和最重要的通气功能测定项目，主要用于评估肺

通气功能和气流受限程度。

MEFV 曲线 受检者在最大吸气后的用力呼

气过程中，呼出气流量随呼出气容积变化的波形

图。主要用于评估肺通气功能、气流受限情况和测

定质量。

最大自主通气量 在一定时间内（通常为 12 s
或 15 s，换算为 60 s），受检者以最快速度和最大深

度自主呼吸所能达到的最大通气量。是评估肺通

气功能和呼吸肌耐力的重要参数，能够反映呼吸系

统的最大工作能力。

肺功能仪的检查、保养和维修 安装好肺功能

仪后，必须确认应用国人的正常预计值公式，并能

溯源［15-16］；使用一定时间后（标准肺功能仪一般 1~2

年；不同简易肺功能仪差别较大，需参考说明书）需

对肺功能仪进行保养和维修，即使校准或测定结果

变化不大也需检修，以保障各部件的性能稳定。

肺功能检查的适应证和禁忌证 

适应证 （1）肺部疾病的诊断和鉴别诊断：具

体 指 征 是 慢 性 阻 塞 性 肺 疾 病（chronic obstrutive 
pulmonary disease，COPD）的诊断、支气管哮喘的辅

助诊断；长达数周或以上的胸闷、呼吸困难、咳嗽；

较长时间的运动能力减退。少数情况下短时间内

发病者也需要测定，特别是症状明显，体征或影像

学检查缺乏阳性发现者。（2）评价通气功能障碍的

类型和严重程度。（3）评价呼吸系统疾病病情的动

态变化和随访治疗效果。前述情况是基本检查内

容。（4）评价劳动能力的丧失程度。（5）评估麻醉、手

术的可行性和术后可能的并发症。肺功能检查已

成为创伤较大手术或高危患者手术的常规检查，如

心脏手术、肺部手术、上腹部手术、老年人或 COPD
患者的其他手术或气管镜检查。（6）高危人群，如吸

烟或被动吸烟、严重大气污染、职业暴露、年龄≥
40 岁人群的体检。（7）高原活动、太空或高空飞行、

深海活动人群的体检。（8）运动医学、航空航天医

学、航海医学的研究。（9）呼吸系统疾病或病情的流

行病学调查。

绝对禁忌证 （1）严重低氧血症患者。除非床

旁监测，因需停止吸氧，可导致低氧血症迅速加重；

用力呼吸容易加重脑、心脏等缺氧。（2）气胸及气胸

愈合 1个月内的患者。（3）不稳定型心绞痛患者、4周

内的心肌梗死患者、高血压危象或顽固性高血压患

者。（4） 1个月内的脑卒中或颅脑手术、眼睛手术、胸

腔或腹腔手术的患者。（5） 2周内有咯血史或有活动

性消化道出血的患者。（6）预约当天已行内窥镜检

查和活检的患者。前述疾病状态下，用力呼吸或屏

气容易导致疾病加重或诱发出血。（7）有活动性呼

吸道传染病或感染病的患者，如开放性肺结核、流

行性感冒、急性肺炎的患者，容易导致交叉感染。

（8）有习惯性流产的孕妇。用力呼吸或屏气容易导

致流产。（9）已确诊患胸主动脉瘤或脑动脉瘤，且未

有效治疗的患者。用力呼吸或屏气容易诱发动脉

瘤破裂。（10）未控制的甲状腺功能亢进或有癫痫发

作的患者。用力呼吸容易诱发疾病加重或发作。

相对禁忌证 （1）张力性肺大疱患者。（2）有较

重心血管疾病的患者，如严重腹主动脉瘤、严重主

动脉瓣狭窄、心绞痛、严重高血压、频发室性早搏。

（3）颞颌关节易脱臼患者。（4）严重疝气、痔疮、重度

子宫脱垂患者。（5）中、晚期妊娠妇女。前述疾病或

生理状态下，用力呼吸或屏气容易导致疾病加重或

流产。（6）插胃管或气管切开的患者。用力呼吸或

屏气有脱管风险。（7）鼓膜穿孔患者。容易发生漏

气，且急性者病情可能加重；慢性者需堵塞耳道后

测定。（8）配合较差或体弱无力的患者，如偏瘫、面

瘫、脑瘫、智障、耳聋、高龄老年、重症肌无力患者。

前述情况多不能完成可接受的肺功能测定，肺功能

解读有较大困难。（9）明显胸痛、腹痛、面痛、头痛的

患者；剧咳患者；压力性尿失禁患者。该类患者难

以完成规范测定，解读更困难。
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肺通气功能测定前的准备和注意事项 

测定前的校准 通气功能测定主要校准流量

计，适合于简易或标准肺功能仪、体描仪等几乎各

种类型肺功能仪，后两者还分别有标准气和压力传

感器的校准等。

校准的必要性  肺功能仪经出厂、转运、安装、

更换等过程后可能会出现变化；使用一段时间后容

易因污垢、磨损等原因出现传感器性能下降；或每

日环境条件变化，导致流量、容积等参数的基线不

稳定或测定误差增大，故需要校准［1，11］。

校准内容  通气功能测定实质是对受检者吸

入或呼出气流量或容积的测定，气体变化遵循理想

气体运动方程，故需首先校准环境的温度、湿度、大

气压、海拔高度等参数；其次是校准流量计，即校准

测定流量与实际流量、测定容积与实际容积之间的

误差。还需校准计时器，以保障与时间有关的容积

或流量参数等的准确测定［11］。

校准的项目和要求  （1）环境定标：有环境参

数自动传感器者需定期比较传感器测得的数据与

经过计量的温湿度压力计之间的误差，并对传感器

读数进行修正；反之，需每日测定前读取环境温度、

湿度、大气压、海拔高度，并输入。环境定标是流量

计校准或参数计算等的先决条件。肺容积和通气

功能测定结果校正为 BTPS。每日测定前至少完成

一次环境定标；若环境状态的变化幅度过大，如环

境温度变化超过 2 ℃或相对湿度变化超过 10%，需

重新输入环境参数定标；若为室外测定，需根据环

境状态变化多次定标。（2）定标筒的校准：目前常规

用标准 3L 定标筒，需专业部门或专业技术人员完

成。推荐 1年校准 1次；若使用频繁，推荐半年校准

1 次，误差≤0.5%［12］。（3）容积的校准：①校准的范

围 ：容 积 校 准 有 10%、3% 或 3.5% 等 误 差 范 围 。

10% 是指在定标过程中原始实测值与标准值之间

可以被修正的允许差异范围；3% 是指验证过程中

经定标修正后的测量值与标准值之间的允许差异

范围；0.5% 是指定标筒允许的容积差异范围，容积

定 标 用 定 标 筒 ，因 此 定 标 后 的 容 积 误 差 应

≤3.5%［13］。②校准的环境条件和气路要求：定标

筒、肺功能仪应置于相同环境，并远离致热源及低

温物品，也应避免直接用手握持筒身，以避免高温

或低温引起过大的容积变化，导致测量误差［13］；还

应确保肺功能仪气路的完好，以免因堵塞、漏气等

原因导致测量误差。③校准的过程和要求：包括容

积定标、定标验证和流量的线性检验。容积定标：

首先在静止状态下对流量计进行零点校正，获得零

点偏差值；然后容积定标，获得校准系数。流量计

的实测值加上零点偏差值，再乘以校准系数即为显

示的测定值［4］。定标验证：容积校准后进行，一般在

0.5~12 L/s 流量范围内，采用低（0.5~1.5 L/s）、中

（1.5~5 L/s）、高（5~12 L/s）流量推拉定标筒，至少

操作 3 次，主要检验流量计的精确性。流量的线性

检验：与定标验证同步完成，主要检验流量计的响

应水平。每日测定前皆需容积校准，若任何前述步

骤未能通过，需重新容积校准；若仍不能通过，需检

修流量计［14］。需要说明的是：不同参数测定或测定

的不同时段常需要不同的流量范围，如 VC 测定需

要中、低流量；FVC 曲线和 MEFV 曲线同步测定的

起始部分需要高流量，中晚期部分需要中、低流量，

因此通过不同流量的验证和检验可满足全部测定

需要。一般现代肺功能仪的容积定标、定标验证和

流量的线性检验组合完成，一旦完成容积定标，将

进入定标验证，显示不同流量的定标验证图形和数

据；然后进入流量的线性检验，显示相应的图形和

数据。全部通过即可测定。（4）时间的校准：计算机

内置计时器自动计时，稳定性高；校准难度大，需专

业人员完成，建议半年或 1年校准 1次。

测定的基本要求 

环境状态的要求  测定场所应宽敞，通风良

好；温度、湿度相对稳定，理想值分别为 18~24 ℃和

50%~70%，因此肺功能室最好安装温度、湿度控制

设备。

操作者的要求  操作者是决定肺功能检查质

量的重要或关键因素，对其知识和能力有较高要

求。（1）知识和技术要求：操作者应具备基本的呼吸

生理和病理生理知识，掌握检查的适应证和禁忌

证，以及各项检查的具体操作要求和质控要求；掌

握各项检查的波形图和参数的意义。（2）指导技巧：

通气功能检查是主观性最强的肺功能项目之一，对

操作者的示范方式有更高要求。操作者需向受检

者演示每项检查的吸气和呼气动作，适当运用肢体

语言；若操作者指导技巧不足，则受检者可能难以

领会，多次重复检查仍不符合要求。（3）操作过程中

的质控要求：操作者能对受检者的用力程度、配合

水平、完成质量迅速做出基本判断；能够实时观察
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波形图和读取数据，评价其可靠性及可能的问题，

从而迅速决定是否需要重复检查。

抢救设备的要求  尽管检查的安全性高，但仍

有发生严重意外事件的可能，如支气管哮喘急性发

作、晕厥、严重心律失常，因此肺功能室必须备有急

救车、抢救药物和设备。肺功能室宜靠近病房或急

诊室，设置在呼吸科最合理，便于有经验的医务人

员及时处置突发事件。野外、家庭检测难以备足抢

救措施，需对受检者有充分评价，并严格控制检查

时间和检查次数。

预防和控制交叉感染的要求  受检者反复呼吸

或用力呼吸容易诱发或加重咳嗽；悬浮的咳嗽飞沫污

染检查环境、设备、物品、人员，容易导致交叉感染；若

受检者有呼吸道传染病则危害更大。通风是基本要

求，首选开窗通风，常规使用专用呼吸过滤器；也可适

当选用排气扇、空气过滤净化器等净化设备。

肺功能检查工作负荷的要求  与国外医院每

日有限的检查人次不同，国内流行病学调查、健康

查体、临床检查（主要是三甲医院）的数量巨大，因

此，检查室、技术员、流量计等皆面临较大的工作负

荷，并可能明显影响测定结果。（1）检查室的负荷：

除基层或野外，单纯通气功能检查相对较少，更多

是常规肺功能检查或其他肺功能检查的一部分。

过多的测定人次将导致室内空气氦或甲烷、一氧化

碳等标示气体浓度和二氧化碳浓度升高、氧浓度降

低，可能影响技术员的身体健康和测定结果的准确

性，除前述通气要求外，还要求 1人测定时最多 3人

观摩。（2）技术员的耐受负荷：技术员反复示范用力

吸、呼气动作必然导致过度通气和急性呼吸性碱中

毒，可能诱发脑血管收缩和脑供氧减少；频繁用肢

体示范容易发生明显体力消耗，影响示范的准确

性，并可能影响身体健康，因此应安排好技术员的

测定顺序，高强度工作一定时间后应适当休息。（3）流

量计的工作负荷：尽管不同流量计均符合行业标

准，但实际性能常有一定差别，尤其是便携式肺功

能仪，与标准肺功能仪的结构不同，流量计缺乏防

护和加热装置，呼出气的水蒸汽容易在流量计上凝

结，降低其性能。建议采取下述措施：①若短时间

内需要测定的人次较多，宜更换流量计或增加肺功

能仪，并重新进行环境定标和容积的校准。②简易

肺功能仪测定 3~4人次/h，不超过 6人次/h；标准肺

功能仪测定 6~8 人次/h，不超过 10 人次/h。（4）说

明：电子流量计有多种类型，其中超声流量计的热

度较高，多认为其性能更优越，影响因素更少。事

实上，何种类型的性能皆主要取决于工艺水平，故

仍推荐采用前述要求。

测定前的准备 （1）选择简易或标准肺功能仪，

或体描仪，需注意准备程序不完全相同。（2）连接好肺

功能仪，包括已经消毒的连接管路，以及采样管、流

量计及电磁阀，后者常规组装成可拆卸的固定配

件；平时与大气相通，测定时根据吸、呼气流量变化

自动开闭，保障合适的气体单向流动。标准肺功能

仪还需连接好气体分析仪，安装钠石灰，连接标准

气储气袋备用；要求储气袋适当充盈，避免出现明

显张力或用力呼吸时完全吸瘪。准备好咬口、鼻夹

等配件。（3）检查当天受检者避免饮用浓茶、咖啡、

碳酸饮料；检查前应进食，但 2 h 内避免进食过多；

检查前 1 h 避免吸烟；休息 15~20 min 检查。检查前

需了解受检者的病史，有呼吸系统疾病者应注明用

药情况；注明胸部影像学的检查结果，最好阅片；确

定是否有检查的绝对或相对禁忌证，前者应劝退，

并通知预约部门或医师，后者应控制测定次数，达

测定要求或受检者有明显不适感即尽早终止，避免

继续测定，并在报告中注明。（4）受检者穿宽松单衣

或方便更换的衣服，以免限制呼吸运动。（5）建议在

休息室或观察室集中观看操作示教录像，模仿检查

动作，从而更好、更快地掌握平静及用力呼吸要求。

应告知受检者有多项测定，每项测定前须认真观摩

和领会技术员的示范要求，以提高测定的依从性。

（6）肺功能检查一般要求上午 8—10时检查；若在其

他时间检查，需注明，复查也应在相同的时间段。

（7）检查前输入受检者的编号、姓名，以示区别和储

存；输入性别、年龄、身高、体重，用于肺功能参数正

常预计值的计算［15-16］。

肺通气功能测定的程序和质量控制 

潮气量、肺活量曲线及相关参数的测定 

潮气量及相关参数的测定  （1）测定步骤：

①令受检者按要求坐位，口含咬口，夹上鼻夹，练习

并习惯经口平静呼吸，至少有 1 min 稳定的自主呼

吸，绘出平直的静息呼气末基线。②VT 取至少 3次

稳定静息呼吸的平均值，RR 为 1 min 的呼吸次数，

VE=VT×RR。③拿去鼻夹，取出咬口，测定完毕。

（2）质量控制：至少有 1 min 稳定的自主呼吸，VT 差

值≤100 mL，并描出平直的静息呼气末基线；若未

达要求，应在报告中标明。
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VC 曲线及相应参数的测定［8］ （1）完成 VT 测

定后进行或直接测定。（2）具体测定步骤：①按要求

令受检者坐位或站位，口含咬口，夹上鼻夹，平静呼

吸；②描记 3~4 次稳定的平静呼吸曲线，且出现平

直的静息呼气末基线后，令受检者呼气末用力深吸

气，达极限后，用力深慢呼气，随后平静呼吸 2~
3 次；③拿去鼻夹，取出咬口，测定完毕；④休息 1~
2 min 再次测定。（3）测定次数及相应计算：至少有

3 次可接受的、2 次可重复的 VC 测定，VC 取最大

值；深吸气量（inspiratory capacity，IC）、补吸气容积

（inspiratory reserve volume，IRV）、补 呼 气 容 积

（expiratory reserve volume，ERV）从 VC 曲线中获

取，其结果皆取 3次可接受 VC 测定的平均值。（4）质

量控制：VT、VC 是其他各参数计算的核心，决定各

测定结果的可靠性，有明确、严格的要求。①静息

潮 气 呼 气 末 基 线 稳 定 ，即 在 正 常 功 能 残 气 量

（functional residual capacity，FRC）位呼吸；② 至少

有 3次稳定的潮气呼吸波形显示，且 3次 VT 的差值

均≤100 mL，达要求后进行 VC 测定；③VC 曲线平

滑；④测定 VC 时要求受检者充分吸气和呼气，具体

标准是吸气末曲线和呼气末曲线皆自然出现平台，

即分别达肺总量（total lung capacity，TLC）位和残

气容积（residual volume，RV）位，符合前述测定要求

的 VC 称为可接受的 VC；⑤至少完成 3次可接受的

VC 测定，且至少 2 次最佳 VC 测定的差值≤5% 或

150 mL（取较大值），若未达要求则应标明；⑥夹鼻

夹、口含咬口呼吸时，受检者容易呼吸增强，即使呼

气末基线平直，也可能出现 ERV、IRV 降低，应标

明。（5）说明：目前大多数肺功能仪不能显示完整的

1 分钟呼吸，难以计算出准确的 VT 及相应参数，故

除非特殊设置，VT、VE、IC、IRV、ERV 的测定值均

不可靠，仅 VC 可用于评价。

实际检测图形显示和参数计算  内置电脑自

动 描 记 检 查 的 波 形 图 和 计 算 各 参 数 的 实 测 值

（BTPS 校正）及占预计值的百分比；直接在屏幕上

显示波形图和数据，并储存和打印。具体程序为：

（1）根据平静呼吸曲线绘出静息呼气末基线；（2）静

息潮气呼气的容积为 VT；（3）用力深吸气后的用力

深呼气容积为 VC；（4）静息呼气末基线上的用力吸

气容积为 IC；（5）IRV＝IC-VT；（6）静息呼气末基

线下的用力呼气容积为 ERV；（7）自动进行 BTPS
校正；（8）自动计算测定值占预计值的百分比。

FVC 曲线与 MEFV 曲线的同步测定和质量控制

坐标轴的要求  不同坐标比例会导致相同肺

功能的客观评价标准不同，不利于质控和诊断，故

要求纵、横坐标轴的比例固定，且符合视觉习惯。

（1）FVC 曲线：横坐标为时间（time，T），单位为 s，每
一距离单位是相对值，不一定表示 1 s；纵坐标为容

积（volume，V），每一距离单位表示 1 L。不同肺功能

仪的显示基本相同。（2）MEFV 曲线：横坐标为 V，每

一个距离单位表示 1 L；纵坐标为流量（flow，F），每一

个距离单位表示 1 L/s。不同肺功能仪的显示差别较

大，推荐纵坐标与横坐标的比例为 1∶4（图 1）［5，17］。

测定程序  测定 VC 后进入该测定：（1）令受检

者平静呼吸 3次后用力深吸气，短暂屏气；然后做最

大力量、最快速度呼气，直至呼尽。具体包括以下

步骤：①静息潮气呼吸；②从 FRC 位快速深吸气至

TLC 位；③吸气未短暂屏气；④爆发性用力呼气至

RV 位；⑤深吸气；⑥恢复平静呼吸 2~3次。（2）拿去

鼻夹，取出咬口，测定完毕。（3）休息 1~2 min 后再次

测定。

质量控制  （1）吸气充分：即达 TLC 位。具体

A： FVC curve； B：MEFV curve. TLC： Total lung capacity； RV： 
Residual volume； FEV1： Forced expiratory volume in first second； 
FVC： Forced vital capacity curve； PEF： Peak expiratory flow； 
FEF： Forced expiratory flow.

图 1　FVC 曲线与 MEFV 曲线同步测定示意图

Fig 1　Schematic diagram of simultaneous measurement of 

FVC curve and MEFV curves
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标准为受检者已尽最大吸气努力，感吸气充足，不

能继续吸气；客观标准为通气功能正常或限制性、

轻度阻塞性通气功能障碍受检者的吸气肺活量

（inspiratory vital capacity，VCi）≥95%VC；中、重度

阻塞性通气功能障碍患者缺乏客观标准，需综合评

价。（2）吸气末短暂屏气：FVC 曲线出现短暂平台，

具体标准为平台时间 0.25~2 s。（3）起始呼气呈爆发

性：①FVC 曲线从屏气迅速转为呼气，呈锐利拐点，

该拐点为呼气起始点。MEFV 曲线的起始无顿挫，

上升支陡直，出现锐利尖峰；呼气起始的客观标准

为呼气流量上升支切线与横坐标的夹角（β 角）≥80

度（图 2）［17］。 ② 若起始呼气的爆发性欠充分，则

FVC 曲线的屏气与开始呼气的拐点圆钝；MEFV 曲

线的上升支稍显顿挫或欠陡直，或无锐利尖峰。常

规采取外推法评价，即分别沿 FVC 曲线的屏气平坦

段、呼气段的最大斜率画延长线，两者交点为呼气

起始点。呼气起始点前的呼出气容积称为外推容

积（extrapolated volume，EV），EV≤FVC 的 5% 或

150 mL（取较大值）为符合要求的客观标准。现代

肺功能仪可自动计算 EV 和确定呼气起始点［1］。

（4）呼 气 早 期 曲 线 的 下 降 支 平 滑 ：FVC 曲 线和

MEFV 曲线的早期下降支皆平滑，在呼气后 1~1.5 s
内，未出现吸气、咳嗽等动作或漏气等情况。（5）呼

气中、后期曲线的下降支平滑或基本平滑：FVC 曲

线的中、后期下降支平滑；MEFV 曲线的中、后期下

降支平滑或基本平滑，未出现明显影响测定结果的

吸气、屏气、咳嗽等动作或漏气、舌体堵塞咬口器等

情况。（6）呼气充分：FVC 曲线终末自然回归至基

线，即容积变化<25 mL、时间>1 s；对阻塞性或以

阻塞为主的混合性通气功能障碍的成人患者而言，

推荐呼气时间≥7 s［18］。MEFV 曲线终末自然回归

至基线水平，即流量下降至<0.025 L/s、时间>1 s；
未出现漏气、舌体后坠堵塞、声门过早关闭等导致

呼气流量迅速下降至 0的情况。前述要求限制呼气

时间≥7 s 的患者，流量常不能达标准，应标明。强

调在不同呼气阶段，一般 MEFV 曲线达标，FVC 曲

线即能达标。（7）呼气结束标准：①FVC 曲线达呼气

充分或推荐标准，伴或不伴 MEFV 曲线达呼气充分

标准，取决于通气功能类型［18-19］。②受检者不应或

不能有效完成呼气。尽管鼓励充分呼气，但若受检

者出现明显不适感应立即停止呼气；若发生晕厥、

胸痛等状况，应终止测定，及时治疗，并注意采取保

护性措施，报告中也应标明。

测 量 次 数  至 少 测 定 3 次 ，每 2 次 间 隔 1~
2 min，直至有 3条可接受的曲线；或重复测定已达 8

次；或受检者不愿意或不能够再次测定。

测定曲线的质量评价要求  （1）符合吸气充

分、爆发性呼气起始的标准［20］；（2）符合呼气早期下

降支的标准，其后也未出现明显影响结果的咳嗽等

情况；（3）符合呼气充分标准；（4）测定过程中未发

生漏气；（5）呼气过程中未出现吸气或咳嗽动作。

符合（1）和（2）的曲线为有用的曲线，全部符合要求

的曲线为可接受的曲线。

测定曲线的可重复性评价  原则上有 3条可接

受的曲线时进行重复性评价。选择最佳的 2 条

FVC 曲线及对应的 MEFV 曲线进行重叠打印，若

曲线重叠，说明重复性好；反之说明重复性不佳。

推荐选择评价 FVC 曲线重复性的客观标准，具体参

见《临床肺功能（第 3版）》表 6-1［8］。

最终测定曲线的选择和测定结果的计算  由

于 FVC 曲线参数是评价通气功能的必要条件，

MEFV 曲线参数的重要性低得多，且缺乏重复性评

价的客观标准，故建议重点或单一评价 FVC 曲线，

选择与最佳 FVC 曲线同步测定的 MEFV 曲线。在

达 A 级的 FVC 曲线中，选择最佳的 FVC 曲线及对

应的 MEFV 曲线；若未达 A 级要求，则选择 1 条最

佳的可重复、可接受或有用的 FVC 曲线及其对应的

MEFV 曲线。尽管如此，目前肺功能仪一般会自动

选择 FVC+第 1 秒用力呼气容积（forced expiratory 
volume in first second，FEV1）最大的 1 条曲线及其

同步测定 MEFV 曲线用于全部有关参数的计算、显

示、储存、打印，故需要技术员和审核医师额外

评价。

图 2　MEFV 曲线坐标尺度及可接受的 MEFV 曲线

Fig 2　Coordinate scale of MEFV curve and acceptable 

MEFV curve
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FVC 曲线测定、评价和选择的注意事项  （1）

FVC与 VC：①正常或限制性通气功能障碍受检者：

气道阻力正常或基本正常，理论上 VC＝FVC。由

于快速用力呼气导致气体压缩（尽管有限），VC 常

略高于 FVC；实际常规测定 VC 后再测定 FVC，随

着受检者依从性提高，FVC 可>VC［18］，但两者的差

异应≤5% 或 150 mL；否则说明测量误差过大，需重

新测定。②阻塞性通气功能障碍受检者：轻度和部

分中度阻塞患者，由于用力慢呼气或快呼气皆能充

分呼出气体，VC、FVC 皆正常，且两者基本相等；随

着阻塞加重，患者不能充分快速呼气，FVC 下降，

FVC<VC，不能用两者差异≤5% 或 150 mL 评价

是 否 达 标 。（2）FVC 与 用 力 吸 气 肺 活 量（forced 
inspiratory vital capacity，FVCi）：尽管 FVCi 一般不

在屏幕显示，也不出现在肺功能报告单中，但测定

MIFV 曲线等项目时普遍存在。对于正常或限制性

通气功能障碍的受检者，呼气相与吸气相的气道阻

力接近，FVC=FVCi，因此 FVCi 也可以评价 FVC
的完成质量，推荐标准与 VC 相同；对于阻塞性通气

功能障碍受检者，呼气相气道阻力多明显大于吸气

相，FVC 常<FVCi；对于胸腔外非固定型大气道阻

塞者，FVC 多>FVCi［21］。（3）一秒率（FEV1/FVC）：

对于正常或限制性通气功能障碍受检者，FEV1/
FVC 正常，后者常快速完成呼气，FEV1/FVC 偏高。

轻度阻塞性通气功能障碍受检者能充分呼气，FVC
正常或基本正常；呼气流量减慢，FEV1降低，FEV1/
FVC 下降。随着阻塞程度加重，患者用力呼气受

限，FVC 轻度下降；呼气流量显著减慢，FEV1 明显

下降，FEV1/FVC 明显下降。严重阻塞时，患者用

力呼气持续严重受限，FVC 明显下降，且可能超过

FEV1的下降幅度，FEV1/FVC 下降幅度减小或有所

回升，因此 FEV1/FVC 下降能准确反映气流阻塞存

在，但不一定能准确反映气流阻塞的严重程度。

（4）一秒率分母的选择：部分欧美学者认为健康成

人的 FVC 测定能在 6 s 完成，故提出用 6 秒用力呼

气 容 积（forced expiratory volume in six seconds，
FEV6）评价 FVC 结束的完成质量，推荐用 FEV1/
FEV6 取 代 FEV1/FVC，且 能 保 障 诊 断 的 准 确

性［22-23］，部分肺功能仪有该参数。由于缺乏循证医

学依据，该参数的价值受到广泛质疑。作者研究国

人的结果显示，阻塞性通气功能障碍患者完成 FVC
的时间明显延长，导致胸腔内压持续增大，容易诱

发脑缺血、缺氧等，为避免或减少测定风险，应控制

测定时间，但用 FEV1/FEV6 取代 FEV1/FVC 有较

高的漏诊率，用 7秒用力呼气容积（forced expiratory 
volume in seven seconds，FEV7）取 代 FVC、用

FEV1/FEV7取代 FEV1/FVC 可有效避免漏诊，又不

影响测定的安全性［18，24］；对于正常和限制性通气功

能障碍的受检者，多数完成 FVC 的时间短于 7 s 或
6 s，若强行更长时间用力呼气，也容易导致脑缺氧

等。因此为保证通气功能诊断的准确性和测定的

安全性，对于阻塞性或以阻塞为主的混合性通气功

能障碍患者，推荐用 FEV1/FEV7 取代 FEV1/FVC
诊断气流阻塞；其他情况下皆选择 FEV1/FVC。

部分学者认为用 FEV1/VC 取代 FEV1/FVC 更合

适。FEV1、FVC 在一项测定中完成，影响因素小；

国内较多单位每日测定数量巨大，FEV1、VC 在两

项测定中完成，出现问题的概率更大，故不推荐应

用 FEV1/VC。

肺通气功能诊断 

通气功能参数的正常值 

肺功能参数正常值的评价标准  由于人种等

因素影响，世界各地肺功能参数的正常预计值公式

不同，健康人群高限（upper limit of normal，ULN）和

低限（lower limit of normal，LLN）理论上是最科学

的 评 价 标 准 ，被 美 国 胸 科 协 会/欧 洲 呼 吸 学 会

（American Thoracic Society/European Respiratory 
Society，ATS/ERS）采用。但由于与实际情况差别

过大，并未获得呼吸疾病临床诊治指南的认可，如

COPD 是最常见的气流阻塞性肺疾病，其全球防治

倡议（Global Initiative for Chronic Obstructive Lung 
Disease，GOLD）完全忽视 UIP 和 LIP，采用吸入气

道扩张剂后 FEV1/FVC<70% 的固定值作为定性

诊 断 标 准 ，采 用 FEV1 占 正 常 预 计 值 的 百 分 比

（FEV1%pred）作为严重度的分级标准。我国的肺

功能参数评价主要采用实测值占正常预计值的百

分比，少部分核心参数曾长期没有标准，综合分析

给出诊断，不少单位通气功能的定性诊断用 GOLD
标准；自从本文作者提出 1秒率的正常值标准，全国

趋向规范。近年来通气功能减退的严重度分级多

采用 ATS/ERS 标准或 GOLD 标准，皆与 DLCO 分

级标准不一致，较混乱。

通气功能参数正常值的问题  选择无临床症

状、无高危因素的“健康人”是建立正常预计值公式
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朱 蕾，等 .成人肺通气功能测定与诊断规范

的基本要求，但对肺功能参数有明显欠缺。调查显

示该类健康人群中有较高比例的气流阻塞者，如此

建立的正常预计值公式尽管对均数的影响有限，但

标准差加大，ULN 升高，LLN 降低，容易导致诊断

错误，这可能是 ATS/ERS 于 2005 年出版指南并时

隔 14年后才更新指南，但仍不被 GOLD 等接受的原

因之一［1，25-26］。

中国的正常预计值公式  中国分别由东北、西

北、华中、华东、东南、西南六大地区于 1988 年各自

制定预计值公式；其后虽多次进行大规模的流行病

学调查，但均未能制定出完整的新预计值公式。赵

蓉雅等［16］的研究结果显示 1988 年版的肺通气功能

参数正常预计值公式仍然最合理，且各地区的相关

性和一致性非常好，仍能继续使用，并以此为基础

计算出 1秒率的正常预计值［9，27］。

通气功能参数的正常值范围  不同种类肺功

能参数的选择标准不同。（1）绝对值参数：肺活量和

通气功能参数降低为异常，其正常值范围取实测值

占正常预计值百分比≥80%。（2）相对值参数：主要

为 FEV1/FVC，且随年龄增大逐渐下降，但并非直

线相关关系。小儿肺容积小，呼气时间短，FEV1/
FVC 常≥95%，健康青年人多≥85%；进入老年后

下降幅度减小，研究结果显示健康老年人的平均值

约为 80%，其中≥70 岁的男性为（80.2±4.5）%，女

性 为（81.8±5.6）%［28］，少 部 分 可 降 至 70%，因 此

GOLD 把 FEV1/FVC<70% 作为定性诊断标准，对

以中老年为主的 COPD 患者有较高的准确度，但仍

需注意在低龄人群的高漏诊率和高龄人群的过度

诊断。任为英等［27］统计出国人 FEV1/FVC 的 LLN，

换算为占正常预计值的百分比（FEV1/FVC%pred）
≥92% 为正常，由于排除了年龄影响，更具科学性，

已在国内广泛应用［3-4，9］。

通气功能诊断的类型及标准 包括通气功能

正常和通气功能障碍，后者分为阻塞性、限制性、混

合性 3种基本类型。

通气功能正常  指通气功能参数或核心参数

（FVC、FEV1、FEV1/FVC）的测定值皆在正常范围

内；VC 正常有重要的辅助诊断价值。若部分参数

的测定值接近正常值低限，习惯称为通气功能基本

正常。

阻塞性通气功能障碍  气流呼出和/或吸入受

限引起的病理生理状态。（1）诊断原则：以 FEV1/

FVC 降低，TLC 无降低或升高为原则；结合病史

（如慢性咳嗽病史，影像学有肺气肿改变等）有助于

准确诊断。因此用单纯通气功能检查进行诊断是

有欠缺的，应用范围受限。（2）具体标准：为便于临

床应用，给出具体诊断标准是必要的，但需重视与

诊断原则和病史的结合。 ① FEV1/FVC% pred<
92% 是基本诊断标准，若 FVC 占预计值的百分比

（FVC%pred）≥80% 可直接诊断；若 FVC%pred<
80%，无法与混合性通气功能障碍鉴别，需加做

TLC 检查和结合病史（后同，不赘述）。② FEV1/
FVC%pred 明显降低，但≥92%；FEV1占预计值的

百分比（FEV1%pred）<80%；VC、FVC 正常。主要

见于基础肺功能较差的轻度阻塞患者。同样若

FVC%pred<80%，无法与混合性通气功能障碍鉴

别 。 ③ FEV1/FVC% pred 明 显 降 低 ，但 ≥92%，

FEV1正常低限；VC、FVC 正常，反映小气道功能的

参 数 明 显 下 降 ，包 括 用 力 呼 气 中 期 流 量（forced 
expiratory flow at 25%~75% of FVC exhaled，
FEF25-75）、用力呼出 50% 肺活量呼气流量（forced 
expiratory flow at 50% of FVC exhaled，FEF50）、用

力呼出 75% 肺活量呼气流量（forced expiratory flow 
at 75% of FVC exhaled，FEF75），主要见于基础肺功

能良好的轻度阻塞患者。此类情况与小气道功能

障碍相似，诊断需慎重，应结合病史，比如患者为青

年，有反复发作的哮喘史，FVC% pred 接近或超过

100%，结合病史可诊断为轻度阻塞性通气功能障

碍；若无吸烟史，也无任何不适，且为老年人，可诊

断 为 通 气 功 能 基 本 正 常 或 小 气 道 功 能 障 碍 。

④FEV1/FVC 正常，VC、FVC、FEV1下降。即单纯

通气功能检查符合限制性通气障碍的标准；病史和

胸部影像学检查无限制性肺疾病的表现，MEFV 曲

线中、末部分有凹形改变，低容积流量下降幅度更

大。重复呼吸法或体描法测定 TLC 正常，称为非特

异性通气功能障碍。该类情况少见，可能与用力呼

气导致小气道陷闭等有关，需与限制性通气功能障

碍鉴别。（3）说明：前 3 种情况的核心是 FEV1/FVC
下降（提示有阻塞），若 FVC、VC 正常（无限制），就

可诊断阻塞性通气功能障碍，不一定测定 TLC；反

之必须有肺容积测定；第 4 种情况也必须有肺容积

测定。因此部分指南或肺功能仪单用通气功能参

数诊断通气功能类型是有明显欠缺的。（4）注意事

项：①肺功能参数结果的正常或异常是统计学意义
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上的，因此实测值接近正常临界值时，对核心参数

的 评 价 必 须 结 合 病 史 。 ② 支 气 管 舒 张 试 验

（bronchodilator test，BDT）原则上可用于各种阻塞

性通气障碍患者，但主要用于：a. 初次诊断，评价阻

塞的可逆性，协助临床诊断，指导临床治疗；b. 有可

逆性气流阻塞，治疗后仍有阻塞，随访可逆性变化，

为调整治疗方案提供依据。单纯随访肺功能，无需

加做 BDT。

限制性通气功能障碍  肺扩张和/或回缩受限

引起的病理生理状态。基本诊断标准：FVC%pred
<80%、FEV1/FVC 正常；若 MEFV 曲线无低容积

凹型改变，可直接诊断；若有明显凹型改变，需与非

特异性通气功能障碍鉴别。

混合性通气功能障碍  同时存在气流呼出和/或
吸入受限以及肺扩张和/或回缩受限的病理生理状

态。FEV1/FVC% pred<92%、FVC% pred<80%，

伴 VC%pred<80%，可能是混合性通气障碍，或中、

重度阻塞性通气功能障碍，即单纯通气功能检查难

以诊断混合性通气功能障碍，应有肺容积检查和结

合病史。

小气道功能障碍 是生理学和临床常用的通

气功能诊断名称，指小气道病变或肺弹性下降导致

小气道气流呼出受限，达不到阻塞性通气功能障碍

标准的病理生理状态，大体有 3种表现。

典型表现  常规通气功能参数主要是 FVC、

FEV1、FEV1/FVC 正常；反映小气道功能的参数，主

要是 FEF25-75、FEF50、FEF75 至少有两项下降至正常

预 计 值 的 80% 以 下 。 呼 气 峰 值 流 量（peak 
expiratory flow，PEF）、用力呼出 25% 肺活量的呼气

流 量 （forced expiratory flow at 25% of FVC 
exhaled，FEF25）正常，MEFV 曲线低容积部分呈凹

形 改 变 有 重 要 的 辅 助 诊 断 价 值 。 对 于 FEF25-75、

FEF50 与 FEF75，国内外无一致的临界值标准（有的

提出小于预计值的 65% 或 60%［5］），且皆缺乏循证

医学依据；鉴于价值有限，作者推荐与其他通气功

能参数一致的标准，即占正常预计值的百分比≥
80% 为正常。常见于老年人、COPD 高危患者、支

气管哮喘缓解期患者等。

非典型表现  对于限制性通气功能障碍患者，

若 FEF50、FEF75 的下降幅度显著大于 PEF、FEF25，

MEFV 曲线低容积部分呈凹形改变，则提示小气道

呼出气流受限，可以诊断为限制性通气功能障碍合

并小气道功能障碍。

其他  大气道阻塞也可合并小气道功能障碍，

但前者的影响大得多，再诊断小气道功能障碍并无

实际意义；专业人员若缺乏足够的呼吸生理学知识

则难以进行正确鉴别，不宜下诊断。

通气功能障碍的分级 

现状与问题  MVV 是反映通气功能最科学的

参数，但受检者测定的依从性低，重复性较差。

MVV 与 FEV1呈较好的正线性相关关系，可用后者

换算，但无实际价值，故目前直接用 FEV1评价。不

同学术团体的分级标准不完全相同，ATS/ERS
（2005 版/2019 版）的通气功能障碍分 5 级［1，25］，即轻

度：70%≤FEV1%pred；中度：60%≤FEV1%pred≤
69%；中 重 度 ：50%≤FEV1%pred≤59%；重 度 ：

35%≤FEV1%pred≤49%；极 重 度 ：FEV1%pred<
35%。 COPD 的 通 气 功 能 分 4 级［29］，即 轻 度 ：

FEV1%pred≥80%；中 度 ：50%≤FEV1%pred<
80%；重 度 ：30%≤FEV1%pred<50%；极 重 度 ：

FEV1%pred<30%。

然而，五级分类法无循证医学依据，且中度和

中重度的分级范围皆为 10%，轻度的分级范围取决

于 LLN，重 度 差 值 为 15%。 四 级 分 类 法 仅 限 于

COPD，主要问题是无 LLN 或其他正常值标准，其

他与五级分类法类似；且两者最严重程度的分级也

不一致。2022年的国外指南推荐 Z 值的三分法与传

统方法差别过大，需要进一步探讨［30］。

推荐标准  正常肺通气和换气是高度一致、密

切相关的过程，两者采用差别较大的分级标准并

不合适；FEV1 与呼吸困难或运动能力的相关性较

低，过度分级并无必要；临床实践习惯采用三级分

类法；LLN 的可靠性差，争议度大，且国内外皆缺

乏公认的 LLN；Z 值的核心问题与 LLN 类似。因

此，我们推荐占正常预计值百分比的三级分类法，

即 轻 度 ：60%≤FEV1%pred<80%；中 度 ：40%≤
FEV1%pred<60%；重度：FEV1%pred<40%。

用 FEV1取代 MVV 定量评价使可操作性增强，

但准确性下降，特别是 FEV1 在正常低限时。而定

性诊断和分级定量诊断选择的参数不同，容易出现

两者结果的不一致。符合阻塞性或限制性通气功

能障碍标准的患者中，FEV1%pred≥80% 并不少

见，宜诊断轻度通气功能障碍。无论如何选择，用

单一参数定性或定量诊断具有较大的局限性，在核
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心参数结果处于临界值时，结合总体肺功能测定及

病史诊断是必要的。

通气功能障碍的几种特殊情况 

大气道阻塞  肺功能概念中的大气道是指气

管和主支气管。大气道横截面积小，轻微阻塞即可

出 现 高 容 积 呼 气 或/和 吸 气 流 量 的 显 著 下 降 ，

MEFV 曲线或 MIFV 曲线常有比较特征性的变化，

与中、小气道（周围气道）阻塞差别较大，患者的临

床特点、评价和治疗等也有较大差别，故应尽可能

给出诊断［8］。（1） 胸廓内非固定性大气道阻塞：胸廓

内大气道阻塞随吸呼气时相变化。用力吸气时胸

腔负压显著增大，阻塞气道扩张，局部阻力明显降

低，高容积吸气流量基本正常或仅轻度下降，故

MIFV 曲线基本正常或变化较轻，吸气峰流量（peak 
inspiratory flow，PIF）基本正常或轻度下降。用力

呼气时胸腔高负压迅速逆转为较高的正压，阻塞气

道回缩，局部阻力显著增大，MEFV 曲线高容积流

量明显下降，表现为一定程度的平台。FEF50/用力

吸入 50% 肺活量的吸气流量（forced inpiratory flow 
at 50% of FVC inhaled，FIF50）明显<1。因常规测

定 MEFV 曲线，该类型比较容易发现和诊断。（2）胸

廓外非固定性大气道阻塞：胸廓外气道阻塞随吸呼

气时相变化。用力吸气时胸腔负压明显增大，阻塞

部位上游气道负压显著增大，在巨大负压作用下导

致阻塞气道回缩，局部阻力明显增大，高容积吸气

流量明显下降。用力呼气时胸腔负压迅速逆转为

较高的正压，阻塞部位上游气道正压显著增大，进

而导致阻塞气道扩张，局部阻力显著降低，高容积

呼气流量基本正常或仅轻度下降，故 MEFV 曲线基

本正常或变化较轻，PEF 基本正常或轻度下降；

MIFV 曲线高容积流量明显受限，表现为不是很陡

直的平台，PIF 显著下降，FEF50/FIF50明显>1。因

常规不测定 MIFV 曲线，该类型容易漏诊或误诊。

（3）固定性大气道阻塞：大气道阻塞不随吸呼气时

相变化，MEFV 曲线和 MIFV 曲线的高容积流量皆

明显受限，两者组成基本对称的梯形；PEF 和 PIF 明

显下降，FEF50/FIF50 接近或等于 1。由于气道是弹

性良好的软性器官，任何病理条件下其内径几乎均

受用力吸呼的影响，因此该型罕见。（4）一侧主支气

管不完全性阻塞：患侧支气管阻力明显增大，气流

进出气道明显受限；健侧支气管阻力正常，气流进

出正常。用力呼气时，健侧支气管的气流量迅速上

升至较高的峰值，并迅速完成呼气；患侧支气管呼

出气流显著降低、减慢，故 MEFV 曲线初始部分表

现为流量较大、时间较短的曲线，终末部分表现为

流量显著降低、时间较长的曲线。吸气相变化类

似，MEFV 曲线与 MIFV 曲线组成“双蝶形”改变。

常规仅测定 MEFV 曲线，且与周围气道阻塞的图形

相似，容易误诊。

气流阻塞的可逆性  （1）可逆性气流受限：可

根据 BDT 后 FEV1的改善率、PEF 昼夜波动率或日

变异率等判断。一般 FEV1改善率≥12% 伴绝对值

增加 ≥200 mL 为阳性，即气流阻塞有可逆性［8］。

（2）不完全可逆性气流受限：BDT 后，FEV1改善率

等达不到阳性标准。临床上 BDT 假阳性、假阴性皆

多见，结合 MEFV 曲线评价的价值更大。由于气道

扩张剂或糖皮质激素通过扩张周围气道收缩的平

滑肌或/和改善周围气道的充血、水肿引起气道扩

张，故推荐 BDT 后低容积流量升高作为 BDT 阳性

的必备条件。
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