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【摘　要】　目的　探讨呼吸道合胞病毒(RSV)、肺炎支原体(MP)以及混合感染所致婴幼儿肺炎患儿的肺功能

变化及其临床意义。方法　选取于 2005-10— 2006-04因支气管肺炎于苏州大学儿童医院治疗的婴幼儿 151例 ,

运用直接免疫荧光法(DFA)和定量酶联免疫吸附试验(ELISA)分别检测肺炎患儿痰液中呼吸道合胞病毒和血清

中肺炎支原体特异性抗体。采用瑞士 ECO MED ICS公司的 V ’ m ax 26(EXHALYZER)肺功能仪对 151例婴幼儿

(根据年龄和病原不同分组)进行肺功能检测 , 观测患儿潮气呼吸流速容量环形态及其各项指标变化。结果　呼

吸道合胞病毒肺炎 、肺炎支原体肺炎或两者混合感染患儿潮气流速容量环均变窄 ,呼气曲线升枝陡峭 , 呼气高峰

提前 , 降枝呈波谷样凹陷。呼气峰流速因年龄不同而有所差异 , 1岁以内组肺炎患儿呼气峰流速增高( P <

0. 05), 而 ～ 3岁组肺炎患儿呼气峰流速略降低 (M P感染组 P <0. 05)。 RSV、M P急性感染均表现为呼吸频率

(RR)、潮气呼气峰流速 /呼气量(PF /Ve)、潮气呼气峰流速 /呼气达峰时间 (PTEF /TPTEF)增加 , 每公斤潮气量

(VT /kg)、呼气达峰时间比(TPTEF /TE)、呼出 75%潮气量时呼气流速(TEF25%)、到达潮气呼气峰流速时呼气量

(VPTEF),以及代表小气道功能的指标 25 /PF、%V-PF下降 ,与健康对照组比较差异均有显著性。反映大气道功

能的指标潮气呼气中期流速 /潮气吸气中期流速(ME M/ I)差异无显著性。不同病原组间肺功能各指标差异无显

著性。潮式呼吸参数用两样本均数 t检验和多样本均数的方差分析。结论　RSV和 M P感染所引起的肺炎均能

导致婴幼儿肺功能的损害 ,主要表现为小气道阻塞性改变。 RSV和 MP急性期感染之间肺功能损害程度并无显

著区别 , 预后有无差别还有待于进一步的随访研究。 TBFV环可作为评价临床上婴幼儿肺功能的损害程度的客

观依据。
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Pu lm onary func tion change s in in fan ts w ith re sp iratory syncytial viru s orm ycop lasm a pneum on iae in fec tion and

clin ica l sign ificance. 　　Chen Zhengrong , J i Wei,Wang Yuqing , et a l. Soochow Ch ildren's Hospital, Affilia ted to Soochow

Un iversity, Soochow 215003, Ch ina

Abstrac t　Object ive　To discuss pulm onary function changes in infants w ith community-acquired pneum on ia due to re-

spiratory syncy tia l v iru s infection ormycop lasm a pneum oniae infection o r combined infection. Methods　App ly ingm icro-

immuno fluo rescence and quan titive enzym e-linked imm unosorbent assay to de tecting RSV in spu tum andMP spec ific anti-

bod ie s in se rum. Observe the shape o f tida l brea thing flow-vo lume loops and change s o f eve ry index. TBFVLs we re ob-

tained fo r 151 infants a t adm ission w ith a Pu lmonary Testing Sy stem (Model V m ax 26, ECO M ed ics). The tida l brea thing

param ete rs w ere ana lyzed using T test and ANOVA. Resu lts　TBFVLs in infants due to RSV, MP or comb ined infection

becam e narrow, the rising lim b becam em ore cliffy and the dec lined limb becam e trough-like concave. Peak tida l expira to-

ry flow (PTEF) diffe red be tween the tw o age g roups. During acute phase of RSV o rMP infection, the respira to ry ra te, the

ra tio o f peak tidal expiratory flow to expira to ry vo lum e, the ratio o f PTEF to exhaled time at PTEF (PTEF /TPTEF) w ere

significan tly increa sed, w hile tida l vo lum e per kilog ram (VT /kg), the ratio o f exhaled tim e a t PTEF to to ta l expiratory

tim e (TPTEF /TE), tida l expira to ry flow a t 25% o f the rema in ing tida l vo lum e (TEF25%), the exha led vo lum e a t peak

tida l exp ira to ry flow and the index respond ing to sm all a irw ay

func tion, such as the ra tio of TEF25% to PTEF and the ratio o f

VPTEF to expirato ry vo lum e w ere significan tly decreased as

com pared w ith tho se in healthy infan ts. But the ra tio of m id-ex-
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pira to ry flow to m id-insp ira to ry flow (ME M/ I) wh ich is re lated to the obstruction site and dam age deg ree of b ig a irw ay

showed no significan t difference. The pulm ona ry func tion between g roups for d iffe rent pa thogen a lso had no significan t

d iffe rence. Conclusion　RSV orMP infection in infant w ith pneumonia results in im paired pu lmonary function, especia lly

for obstruction in sm a ll a irw ay. There is no sign ificant difference between RSV andM P pneum onia. W hethe r subsequen t

ou tcom es are d iffe rent or no t needs to be proven by fo llow-up study. The results suggest tha t TBFVLs can be used as the

im po rtan t crite ria fo r dam age o f lung function. So it is w e ll wo rth applica tion in clinic.

K eywords　 Infan t;Respiratory syncy tia l v irus;Mycoplasm a pneum on iae;T ida l breathing flow-vo lum e loops;Pu lmonary

function te sts

　　在我国 , 急性下呼吸道感染(acute low er re sp ira tory tract

infections, ALRTIs)占儿科住院患儿的 24. 5% ～ 65.2%, 占

儿科门诊的 39.0% ～ 65. 5%[ 1] 。 其中呼吸道合胞病毒和

肺炎支原体感染引起的肺炎在儿童 ALRTIs中占有相当大

的比例 , 与肺功能异常 、气道高反应性以及喘息的发作密切

相关 [ 2-3] 。肺功能检测能客观地反映支气管肺炎的病理生

理变化的存在及其变化程度 , 而对于儿童肺功能的检测 , 尤

其是婴幼儿肺功能的检测也一直是呼吸动力学中研究的主

导方向。以往肺功能检测局限于成人或年龄较大的儿

童 [ 4] ,主要检测用力呼吸过程中流速 、时间 、容量等的各项

指标 , 如用力呼吸流速容量曲线 ( forced expira to ry flow vo l-

um e loop), 由于要求患者很好配合 , 从而限制其在婴幼儿

肺功能检测中的应用 ,取而代之的是近来国内外报道较多

的潮气呼吸肺功能的检测 , 如潮气呼吸流速容量环( tidal

breathing flow vo lume loop, TBFVL)。本研究运用 TBFVL评

价婴幼儿呼吸道合胞病毒肺炎和肺炎支原体肺炎肺功能的

改变 , 旨在探讨不同病原感染其肺功能有无差异 , 并为了解

肺功能损害情况 、指导疾病治疗以及预后评估提供客观的

临床指标。

1　对象与方法

1. 1　对象　支气管肺炎患儿:选取于 2005-10— 2006-04之

间因支气管肺炎住我科治疗的婴幼儿 151例 , 其中男 82

例 , 女 69例 ,其诊断符合第 7版《实用儿科学》。主要表现

为咳嗽或伴发热 , 气促 , 双肺可闻及湿啰音或喘鸣音 , X胸

片提示有点片或斑片状渗出。其中伴喘鸣的支气管肺炎

99例 , 无喘鸣者为 52例。根据感染病原的不同 , 将肺炎患

儿分为以下 3组:(1)呼吸道合胞病毒 (RSV)肺炎 74例:1

岁以内 51例 , 体重(8.09 ±2.14)kg, 伴喘鸣 39例 , 无喘鸣

12例;～ 3岁 23例 , (12. 76 ±1.97)kg,伴喘鸣 13例 ,无喘

鸣 10例。 (2)肺炎支原体 (MP)肺炎 39例:1岁以内 14

例 , 体重(7.23±2. 28)kg,伴喘鸣 9例 , 无喘鸣 5例;～ 3岁

25例 , 体重(13. 64 ±1.81)kg, 伴喘鸣 11例 , 无喘鸣 14例。

(3)RSV、MP混合感染组 38例:1岁以内 17例 ,体重(8. 54

±3. 14)kg, 伴喘鸣 12例 , 无喘鸣 5例;～ 3岁 21例 , 体重

(12.66±2. 66)kg,伴喘鸣 12例 , 无喘鸣 9例。

正常对照组:选择同龄健康婴幼儿 49例 , 其中男 26

例 , 女 23例;1岁以内 20例 , 体重(8. 04 ±2.32)kg;～ 3岁

29例 , 体重(14. 76 ±2.34)kg, 体格检查无异常 , 近 1个月

来无呼吸道感染史 , 无先天性心脏病史 , 家族中也无哮喘

史 ,无其他疾病导致呼吸中枢神经失调症状 ,无肺部畸形 ,

无先天性喉软骨发育不全。

1. 2　方法　对入院患儿行病原学检测和肺功能检查。 其

中:病毒快诊检测常见的 7种病毒(RSV、 Inf-A、 Inf-B、 P inf-

Ⅰ 、P inf-Ⅱ 、P inf-Ⅲ和 ADV), 血清特异性抗体检测肺炎支

原体和肺炎衣原体 , 痰培养检测细菌。 以单独 RSV、MP感

染和 RSV、MP混合感染患儿为本文研究对象。

1. 2. 1　RSV检测　用一次性吸痰管送入患儿鼻腔 5 ～

10cm , 利用负压吸取痰液 1 ～ 2m L, 运用直接免疫荧光法检

测 RSV抗原 , 试剂盒购自美国 Chem icon公司 , 按说明书进

行操作 , 按阳性标准判断结果。荧光显微镜为德国莱卡

020-518.500。具体操作由苏州大学附属儿童医院儿科研

究所专业技师完成。

1. 2. 2　MP检测　运用定量 ELISA法检测患儿血清特异

性抗体 IgG、 IgM浓度 ,试剂来自于德国 V irion-Serion公司 ,

根据说明:IgM >13U /m L,则为阳性 , 提示现症感染;对于疑

似阳性者( IgM处于临界值 ), 则出院时复测血清特异性抗

体 ,若双份血清 IgM或 IgG值明显增高则为阳性。

1. 2. 3　肺功能仪　患儿入院 2d内 , 应用瑞士 ECO M edics

公司 V’ m ax26型肺功能仪 , 由专人操作 , 检测其潮气呼吸

流速容量环及各参数指标。包括每公斤潮气量(VT /kg)、

呼气达峰时间(TPTEF)、吸呼时间比 (T I /TE)、达峰时间比

(到达峰流速时间 /呼气时间 , TPTEF /TE)、呼气峰流速 /呼

气达峰时间(PTEF /TPTEF)、达峰容积比 (到达峰流速时呼

出气量 /呼气容积 , %V-PF)、呼吸频率(RR)、呼气峰流速

(PTEF)、呼气达峰容积(VPTEF)、剩余 25%潮气量时的呼

气流速(TEF25%)、剩余 25%潮气量时的呼气流速 /呼气峰

流速(25 /PF)、呼气峰流速 /潮气量(PF /VE)、平均呼气流

速(M E)、平均吸气流速(M I)、平均呼气流速 /平均吸气流

速比(M E M/ I)。

1. 2. 4　V’ m ax26型肺功能仪原理　TBFV环是在平静呼

吸下 ,气体流速仪感受呼吸过程中压力和流速变化。计算

机将输入信号进行处理 ,以流速为纵轴 , 容量为横轴 , 得出

TBFV环的图像及数据。气体流速仪(PNT)测量流速范围

为 0 ～ 1. 5L /s,死腔容积 (DSR-dead space reducer, M edium)

为 7. 2mL,分辨率 0. 6m L,精确度 ±2%,样本频率 200H z。

1. 2. 5　测试条件　首先清除受试者呼吸道分泌物 , 保持呼

吸道通畅 , 使受试者处于仰卧位 , 自然安静睡眠状态下予
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10%水合氯醛 0.5mL /kg口服或灌肠后入睡 , 该药不影响

患儿的呼吸功能 [ 5] , 将连接流速仪的柔软有弹性的面罩 ,

放置于受试者口鼻 , 用力适当 ,以免气体泄露。并定期(每

天 1次)矫正肺功能的流速与容量参数。每次测试 10 ～ 30

个 TBFV环 ,计算机自动选取合适的 TBFVLs(不少于 10个

环),并计算各参数均值和标准差。

1. 3　统计学处理　肺功能仪可自动计算各参数均值 ,并以

–x±s表示 ,应用 SAS 6. 12统计软件对所测数据进行统计学

处理 ,以正态检验判定资料是否为正态分布 ,统计方法用两

样本均数 t检验 , 各组间用多个样本均数间比较的方差分

析(ANOVA),以 P <0. 05为差异有统计学意义。

表 1　相关肺功能指标在 1岁以内呼吸道合胞病毒(RSV)肺炎和肺炎支原体(MP)肺炎患儿间的比较(–x ±s)

正常对照组 RSV感染组 M P感染组 RSV+MP混合感染组

RR( /m in) 29. 6±4. 41 39. 69±7. 231) 42. 1±14. 71) 43. 5±13. 01)

VT /kg(mL /kg) 7. 6±1. 6 6. 38±1. 191) 5. 7±1. 01) 6. 3±1. 61)

T I /TE(%) 82. 10±12. 19 70. 78±10. 541) 64. 29±13. 61) 77. 13±18. 68

TPTEF /TE(%) 46. 98±8. 71 19. 33±9. 153) 22. 78±13. 063) 18. 95±5. 63)

PTEF(mL /s) 93. 75±32. 76 115. 6±36. 51) 112. 6±23. 11) 114. 4±41. 31)

TPTEF(L /m) 0. 324±0. 092 0. 176±0. 0723) 0. 165±0. 033) 0. 16±0. 053)

PTEF /TPTEF(L /m2) 0. 264±0. 1 0. 751±0. 333) 0. 68±0. 213) 0. 733±0. 363)

TEF25%(mL /s) 66. 44±16. 9 52. 09±11. 961) 51. 87±9. 961) 50. 4±15. 51)

VPTEF(mL) 24. 08±9. 97 11. 9±4. 083) 12. 45±4. 343) 12. 25±6. 353)

PTEF /VE(%) 1. 63±0. 47 2. 31±0. 592) 2. 28±0. 741) 2. 33±0. 862)

25 /PF(%) 78. 86±8. 02 51. 12±12. 693) 55. 35±15. 93) 51. 6±10. 13)

%V-PF 44. 15±13. 85 23. 59±4. 93) 29. 48±10. 82) 24. 5±5. 23)

M E(mL /s) 62. 3±25. 8 58. 9±17. 5 55. 36±17. 16 55. 5±20. 6

M I(mL /s) 87. 16±34. 4 90. 17±29. 76 85. 54±22. 64 86. 41±44. 28

M E M/ I(mL /s) 74. 5±13. 7 65. 82±14. 05 65. 87±16. 71 71. 89±18. 43

　　注:同正常对照组比较 , 1)P <0.05, 2)P <0.01, 3)P <0. 001

表 2　相关肺功能指标在 ～ 3岁呼吸道合胞病毒(RSV)肺炎和肺炎支原体(MP)肺炎患儿间的比较(–x±s)

正常对照组 RSV感染组 M P感染组 RSV+MP混合感染组

RR( /m in) 26. 84±4. 00 40. 32±9. 063) 32. 46±10. 271) 38. 08±12. 882)

VT /kg(mL /kg) 10. 52±2. 00 9. 02±1. 771) 8. 88±2. 521) 8. 68±2. 71)

T I /TE(%) 76. 75±10. 06 74. 11±10. 32 66. 02±16. 051)4) 77. 39±10. 72

TPTEF /TE(%) 46. 23±11. 01 32. 77±15. 21) 34. 7±18. 541) 31. 66±12. 733)

PTEF(mL /s) 196. 72±49. 06 178. 07±56. 4 155. 8±44. 191) 174. 53±60. 9

TPTEF(L /m) 0. 45±0. 156 0. 273±0. 0923) 0. 297±0. 1182) 0. 286±0. 1412)

PTEF /TPTEF(L /m2) 0. 365±0. 14 0. 694±0. 373) 0. 637±0. 282) 0. 710±0. 343)

TEF25%(mL /s) 159. 68±26. 44 122. 00±46. 051) 106. 7±40. 13) 125. 00±55. 081)

VPTEF(mL) 70. 31±20. 41 37. 35±19. 53) 43. 82±24. 172) 39. 18±25. 153)

PTEF /VE 1. 24±0. 27 1. 63±0. 481) 1. 68±0. 621) 1. 76±0. 651)

25 /PF% 83. 16±5. 07 69. 91±16. 942) 68. 84±16. 652) 70. 81±13. 162)

%V-PF 46. 10±8. 79 34. 02±10. 51) 31. 5±10. 12) 32. 6±11. 51)

M E(mL /s) 127. 5±35. 9 116. 9±38. 8 110. 0±34. 5 115. 7±44. 2

M I(mL /s) 193. 9±44. 3 177. 8±53. 15 164. 7±45. 91) 160. 25±55. 811)

M E M/ I(%) 66. 26±10. 03 67. 55±10. 14 68. 2±9. 8 70. 84±7. 8

　　注:同正常对照组比较 , 1)P <0.05, 2)P <0.01, 3)P <0. 001。不同病原组间比较 ,表示 MP感染与混合感染比较 , 4)P <0. 05
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2　结果

根据年龄组不同 ,呼吸道合胞病毒肺炎和肺炎支原体

肺炎其肺功能指标变化见表 1和表 2。无论是 1岁以内肺

炎组 , 还是 1 ～ 3岁肺炎组 , 无论是 RSV感染 , MP感染或混

合感染 , RR、 VT /kg、 TPTEF /TE、 TPTEF、 TEF25%、VPTEF、

PTEF /VE、25 /PF和%V-PF与正常对照组比较差异均有统

计学意义( P <0.05或 P <0. 01或 P <0. 001), 而 ME M/ I

差异均无显著性。 RSV感染组 、MP感染组和混合感染组

之间各指标差异均无显著性 ,因此可以认为呼吸道合胞病

毒和肺炎支原体以及混合感染所致肺功能损害程度相近 ,

并不因为混合感染而加重肺功能的损害。 RSV、M P和混合

感染组与正常对照组比较 , RR增快 , PTEF /TPTEF增高 , 每

公斤潮气量降低 , TEF25%减慢 , TPTEF、 VPTEF 减少 ,

TPTEF /TE、25 /PF、%V-PF比例均降低明显( P <0. 01或 P

<0. 001), 在 1岁以内组 , 肺炎患儿 PTEF是增加的(P <

0. 05), 而在 1 ～ 3岁组 ,肺炎患儿 PTEF除肺炎支原体感染

组降低 (P <0. 05), 其余并没有显著差异性。 PTEF /

TPTEF值是显著增高的 。另外 , 可以从 TBFV环上形象直

观地了解肺功能基本情况。健康婴幼儿的 TBFV环及各主

要参数见图 1,近似于一个椭圆。肺炎患儿 TBFV环较健康

组狭窄 , 曲线高峰明显前移 ,代表吸气过程的图形部分在健

康组和肺炎组并没有明显的区别 ,都凸向容量轴的反向 , 而

代表呼气部分的图形特别是其降支明显倾斜并凹向容量

轴 , 伴喘息的患儿凹陷更为突出(图 2)。图 2是 1例 10个

月的男性患儿 TBFVLs, RSV肺炎伴喘息 ,其吸气容积明显

大于呼气容积 , 说明患儿残气量增加 , 提示可能存在肺气

肿 , 这与入院时 X线胸片相符 。

图 1　潮气呼吸流速容量环及主要参数指标

图 2　代表呼气部分的图形凹向容量轴(横轴为容量;纵轴为流速)

3　讨论

用潮气呼吸方法测量小儿肺功能一直以来存在争议 ,

Kostianev[ 7]认为学龄儿童潮气呼吸肺功能测量尚不能取代

用力呼吸肺功能的测量 ,尤其是对于存在明显气流受阻的

儿童 ,但由于婴幼儿不能很好的配合 ,使得用力呼吸测量受

到很大的限制 ,潮气呼吸分析法如今已趋向成熟 ,潮气呼吸

作为肺功能测试的一种模式 , 不需受试者的理解和配合 , 不

需特殊的呼吸动作 , 特别适合婴幼儿 ,但各参数指标的临床

意义有待于进一步的研究探讨。近来 , 婴幼儿潮气呼吸分

析已应用于喘息性支气管炎 、支气管肺炎 、哮喘和肺纤维化

的诊断 、治疗与监测 [ 8] 。M artinez等 [ 9]发现生后 3个月内

肺功能的降低与以后发展为喘息性疾病密切相关。也有学

者指出喘息患儿 TBFV环参数 TPTEF(吸入沙丁安醇后

的 TPTEF, 即初始 TPTEF)与血清嗜酸细胞阳离子蛋白 s-

ECP(一种气道炎症标记物)的浓度呈正相关 , 而 s-ECP的

增加和血清 IgE增高 、气道高反应 、嗜酸性粒细胞增加密切

相关 [ 10] 。随着商业化肺功能测量仪器的应用 , 肺功能在呼

吸道疾病的诊疗和评价 、急慢性呼吸道疾病的纵向研究以

及疾病预测中起着重要的作用。

本研究采用潮式呼吸分析法对 RSV、M P肺炎患儿行

肺功能检测 , 了解 RSV、MP感染患儿肺功能变化情况。 呼

吸道合胞病毒是世界范围的婴幼儿病毒性下呼吸道感染最

重要的病原 , 肺炎支原体感染多见于年龄较大的儿童。

RSV和 MP感染都能引起小儿下呼吸道感染 ,引起喘息 , 同

时加重了肺功能的受损程度。 RSV和 MP主要引起小气道

的阻塞 、痉挛 、水肿 , 使得 TPTEF /TE、VPTEF /VE、%V-PF、

25 /PF等代表小气道功能的指标明显下降。 Bont等 [ 11]对

RSV引起的 130例 ALRTIs婴幼儿进行 1年的追踪随访调

查 ,其中首次 RSV感染导致呼气流速受限的患儿 61%有喘

息反复发作 , 而首次感染无明显流速受限的患儿只有 21%

喘息反复发作 , 两者具有明显差异性 (P <0.001), 因而

RSV感染后肺功能变化情况是预示喘息反复发作的敏感

指标。

正常潮气呼吸流速容量环是以流速为纵坐标 , 容量为

横坐标。潮气量决定环的宽窄 , 气道阻力影环的形态 ,使呼

气降支的斜率发生变化 ,阻塞越重 , 斜率越大 , 甚至向内凹

陷。小婴幼儿由于肺泡发育尚未完善 , 肺容量小 ,肺泡对周

围气道的牵拉力弱且肺弹性回缩压小 , 因此维持小气道开

放的力量弱 , 加之气道管腔较狭窄 , 在呼气时 , 随肺容量减

少潮气呼气末小气道发生不同程度的压缩 , 使呼气阻力增

大 ,流速受限 ,月龄越小越明显 , 因此 , 随月龄增大 , 呼气相

曲线渐趋圆滑 , 环增宽 ,吸气时 , 随胸腔负压增大 ,肺容量增

加 ,对气道牵拉力强 ,管腔内径增大 , 气流速度不受限 ,故吸

气相曲线较圆滑 , 形态随月龄变化不大 [ 12] 。 TPTEF /TE和

VPTEF /VE,两者意义相同 , 代表气道功能情况 , 国内外研

究的也比较多。本研究表明 1岁以内组和 ～ 3岁组肺炎患

儿 TPTEF和 VPTEF与健康对照组比较差异均有显著性 ,

TPTEF的下降或 TE的增加都能导致 TPTEF /TE降低 , 由于
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RSV、MP肺炎时小气道阻塞引起通气和换气功能障碍 , 导

致低氧及高碳酸血症 , 机体代偿性地增加呼吸频率 , 由被动

呼气转变为主动呼气 ,使 TPTEF下降或者呼气时间常数增

加均可导致达峰时间比值下降 。肺炎患儿通过浅快呼吸增

加每分通气量 , 改善机体缺氧症状。两年龄组每公斤潮气

量均降低明显( P <0. 05), 因而肺炎患儿的 TBFV环较正

常健康组为窄。 1岁以内组 RSV、MP肺炎患儿 PTEF增加 ,

表明呼气驱动力增加 , 呼吸肌做功以适应呼吸代偿的需要 ,

但在 ～ 3岁组患儿肺炎支原体感染组 PTEF是降低的 (P

<0. 05), 而 RSV和混合感染组与健康对照组比较没有显

著差异 , 这可能是因为与小婴儿(1岁以内 )相比 , ～ 3岁组

患儿小气道较粗 , 随着支气管的不断发育完善 , 炎症导致的

阻塞程度相对较轻 , 这与我们先前研究的结果 [ 13]是一致

的。小婴儿组(1岁以内)PTEF增加 , VE减少 , PF /VE比值

增加 , 尤其是 RSV感染或混合感染更为显著(P <0. 01)。

～ 3岁组虽然 PTEF略降 ,但 VE下降程度更明显 , 所以 PF /

VE仍较正常对照组为低。我们还发现两组患儿 TPTEF减

少 , 因此 VPTEF也随之下降 , 均有显著性( P <0.01或 P

<0. 001)。可以作为评价肺功能尤其是小气道功能异常的

重要指标。同样 25 /PF和%V-PF可以作为婴幼儿小气道

功能的敏感指标 , 这与以往报道研究相符 [ 14] 。反映大气道

功能的指标 M E M/ I, 无论是 1岁以内组还是 ～ 3岁组 , 是

RSV感染还是 MP感染或混合感染 , 统计学差异均无显著

性意义 , 同样表明婴幼儿肺炎主要表现为小气道功能障碍。

另外 , PTEF /TPTEF代表呼气气流初始加速度 , 能间接反映

患儿主动呼气的程度 , 1岁以内肺炎患儿主动呼气更为明

显 , 相应的 PTEF增高而 TPTEF降低 ,从而与健康对照组相

比呼气初始气流加速度显著增高。

肺炎患儿 PTEF在 1岁以内是增加的 ,而在 ～ 3岁组并

没有增高 , RR、VPTEF、 TPTEF、 TPTEF /TE、 25 /PF、%V-PF、

PTEF /TPTEF的改变与年龄组无关 , RR、PTEF /TPTEF是显

著增加的 , TPTEF、VPTEF、25 /PF、%V-PF是显著降低的 ,可

作为反映肺功能变化的敏感指标。

RSV和 MP感染所引起的肺炎均能导致婴幼儿肺功能

的损害 , 在急性感染期 ,患儿的肺功能损害程度并无显著区

别 , 但预后有无差别还有待于进一步的研究 , 因为 RSV感

染是自限性的 , 而 M P感染很可能存在慢性感染 [ 15] 。 TBFV

环检测婴幼儿肺功能因无需患儿主动配合 ,无创伤性 , 越来

越多地应用于婴幼儿肺通气和肺机制的研究 , 有益于呼吸

道疾病的诊断 , 有益于急慢性呼吸道感染的纵向研究 、疾病

的治疗控制以及预后评估。
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