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【摘要】　支气管激发试验是评估气道反应性的检测方法，可用于辅助诊断支气管哮喘、评估哮喘治疗效
果、寻找慢性咳嗽和胸闷的病因等。随着儿童肺功能检查的广泛开展及检查技术的不断改进，儿童支气管激发

试验开展日益增多，但目前尚无相关的技术规范。本共识详细阐述了儿童支气管激发试验的不同方法及操作

流程、结果判读、报告规范、适应证及禁忌证等，以期为其在临床应用和操作提供帮助。
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　　气道反应性是指气道受到各种特异性或非特异性
因素刺激时会产生不同程度收缩反应的现象。而某些

人群的气管、支气管对外界刺激的敏感性异常增高，表

现出过强和／或过早的反应称为气道高反应性（ａｉｒｗａｙ
ｈｙｐｅｒｒｅａｃｔｉｖｉｔｙ，ＡＨＲ）［１］。支气管激发试验（ｂｒｏｎｃｈｉａｌ
ｃｈａｌｌｅｎｇｅｔｅｓｔｓ）是通过特异或非特异性刺激物来诱发气
道平滑肌收缩及气道炎症反应，测定刺激前后肺功能指

标的改变，判定气道收缩程度的一种方法，是目前临床

检测ＡＨＲ最常用及最准确的方法。根据刺激物的作用
机制，支气管激发试验可分为直接激发试验和间接激发

试验。直接激发试验是指刺激物直接作用于效应细胞，

引发气道收缩［２］。间接激发试验则是通过运动、过度通

气或其他刺激改变气道表面液体渗透压，或刺激炎症介

质的释放，间接引发气道收缩［３５］。支气管激发试验在

临床中具有广泛的应用价值，可用于辅助诊断支气管哮

喘、评估哮喘治疗效果、对慢性咳嗽和胸闷患儿进行病

因鉴别等。

２０１７年我国发布了首个儿童支气管激发试验指
南［６］，但仍缺乏针对儿童支气管激发试验技术规范的专

家共识。为此，中华医学会变态反应分会儿童过敏和哮

喘学组、中华医学会儿科学分会呼吸学组肺功能协作

组、中国医师协会变态反应分会儿童过敏性疾病学组及
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织儿科呼吸、过敏领域相关专家，参考国内外最新发表

的相关共识、指南及多项研究结果制订本共识，提出规

范化的儿童支气管激发试验操作流程、结果判定标准及

报告规范等内容，为医疗机构的临床肺功能从业人员开

展儿童支气管激发试验提供参考，以期更好地应用该项

技术指导临床诊疗。

１　儿童支气管激发试验检查前准备　
１．１　环境准备　
１．１．１　环境要求　单人单室，检查室保持安静和舒适，
温度控制在２０～２５℃，相对湿度５０％～７０％［３，６］，但在

运动激发试验（ｅｘｅｒｃｉｓｅｃｈａｌｌｅｎｇｅｔｅｓｔｉｎｇ，ＥＣＴ）时，需保
持周围空气干燥（相对湿度≤５０％）［３］。同时检查室应
该具备良好的通风条件及消毒设备。

１．１．２　急救设备　检查室应配备急救设备，包括吸氧
装置、雾化装置、脉搏血氧仪、听诊器和急救箱等［２，６７］。

这些设备需随时可用，并确保功能正常。

１．１．３　布局要求　检查室的设计应该便于快速应对紧
急情况［２，６］。检查室须临近抢救室或配备急救设备［６，８］，

确保在紧急情况下，可迅速获取急救物资进行急救。

１．２　受试者准备
１．２．１　病史评估　包括适应证、有无禁忌证、过敏史、
哮喘发作频率及程度、近期用药、４周内有无呼吸道感染
史、既往有无发生过严重气道痉挛等［２，６，９１０］。

１．２．２　影响气道反应性的药物　见表１［２，８，１１］。
表１　影响气道反应性的药物及停用时间
Ｔａｂｌｅ１　Ｄｒｕｇｓａｆｆｅｃｔｉｎｇａｉｒｗａｙｒｅａｃｔｉｖｉｔｙａｎｄｔｈｅｉｒｗｉｔｈｄｒａｗａｌｔｉｍｅ

药物类别 具体药物举例
直接支气管激发试

验停用时间（ｈ）
间接支气管激发

试验停用时间（ｈ）
短效β２受体激动剂 沙丁胺醇、特布他林 ６ ８
长效β２受体激动剂 沙美特罗、福莫特罗 ３６ ３６
短效抗胆碱能药物 异丙托溴铵 １２ １２
口服茶碱类药物 茶碱（长效、短效） １２～２４ ２４
口服β２受体激动剂 丙卡特罗、班布特罗 ４８ ４８
白三烯受体拮抗剂 孟鲁司特 ２４ ９６
吸入性糖皮质激素 布地奈德、丙酸氟替卡松 － ６
抗组胺药物 氯雷他定、西替利嗪 － ７２

　　直接激发试验时，对于已经常规使用糖皮质激素的
患者，停药与否需根据试验目的进行判断：若为辅助哮

喘诊断或鉴别诊断，或辅助哮喘降阶治疗，或探究撤除

抗炎治疗的效果，应在激发试验前停用糖皮质激素１２～
２４ｈ；若患者已确诊哮喘，需观察控制用药状态下的气
道反应性水平，则可不停药；如果用于生物靶向治疗疗

效评价，支气管激发试验建议在下一次生物制剂使用前

进行［２］。

１．２．３　检查前需避免的事项　见表２。
１．２．４　其他　受试者应在检查前放松，避免紧张和焦
虑；操作人员应鼓励受试者并作简单的指导，避免引起受

表２　检查前需避免的事项
Ｔａｂｌｅ２　Ｍａｔｔｅｒｓｔｏａｖｏｉｄｂｅｆｏｒｅｉｎｓｐｅｃｔｉｏｎ

事项 需避免的时间

剧烈运动 测试前４ｈ内（避免可能的运动诱导支气管痉挛）［２］

穿着明显限制胸部和腹

部扩张的衣物

测试期间（避免对肺功能的外部限制）［２］

饮酒、咖啡、巧克力 检查日［１１］

试者紧张［６，１２］。检查前应告知受试儿童及家长试验的

过程与步骤，解释试验的安全性问题，签署知情同意书。

１．３　设备准备
１．３．１　定量雾化吸入法（ＡＰＳ法）　按照定量雾化装置
的流量计、雾化罐（空）、雾化过滤器、压缩气源的顺序连

接管路，确保管路连接紧密不漏气。再用３Ｌ定标筒对
流量计进行流量和容积校准。每天对压缩空气动力源

进行检测，用胶塞堵住雾化装置的开口处后启动压缩空

气动力源，测试气源的压力与流量。如果测试结果未达

到设备技术标准，需联系专业人员进行设备检修维护。

每３个月校验雾化罐释雾量：往雾化罐中加入一定量的
生理盐水后称量并记录雾化罐及生理盐水的重量；连接

雾化器与定量雾化装置，设定雾化时间后开启雾化；雾

化结束后，称量并记录雾化后的雾化罐及剩余生理盐水

的重量；应用公式：（雾化前重量－雾化后重量）／雾化时
间，计算出单位时间释雾量；根据释雾量，结合激发液的

浓度、单次吸气雾化持续时间、雾化吸入次数、累积剂量

等设置激发试验的雾化方案，以确保吸入激发剂的精确

定量［１１］。

１．３．２　强迫震荡法（Ａｓｔｏｇｒａｐｈ法）　每天试验前需进
行偏流检查、零点校正、容量校准、阻抗验证及雾化罐检

查。（１）偏流检查：启动偏流检查，并记录偏流值，
＞１５０ｍＬ／ｓ为正常。（２）零点校正：校正前确保雾化罐
没有漏气，进入到校正界面首先进行零点校正，堵好胶

塞２０ｓ后再完成（每位受试者试验前均需进行零点校
正）。（３）容量校准：采用 ３Ｌ定标筒，以低流量（约
１Ｌ／ｓ）对流量传感器进行校准。（４）阻力验证：依次把
低阻抗管［１．９～２．２ｃｍＨ２Ｏ／（Ｌ·ｓ），１ｃｍＨ２Ｏ＝
０．０９８ｋＰａ］和高阻抗管［１０．２～１０．７ｃｍＨ２Ｏ／（Ｌ·ｓ）］连
接到设备的接口处进行验证。（５）雾化罐检查：每天均
应检测每个雾化罐是否正常喷雾，尤其是装支气管舒张

剂的雾化罐。各雾化罐可按预设时长依次自动产生喷

雾，肉眼可观察到相应的雾化罐壁上有水珠形成，表示

雾化罐喷雾正常。若无雾化现象，请检查是否连接有误

或堵塞［２］。

１．３．３　潮气吸入法（Ｃｏｃｋｃｒｏｆｔ法）　该方法所需的设
备为肺量计和射流雾化器，雾化器通常为压缩空气动力

雾化装置，应能够产生颗粒质量中值直径（ｍａｓｓｍｅｄｉａｎ
ｄｉａｍｅｔｅｒ，ＭＭＤ）＜５μｍ的气溶胶。在检测前需对所使
用的射流雾化器进行预校准，依据雾化率和药物递送率

计算药物沉积剂量，以确定每次雾化吸入的时间。预校
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准的目标为吸入该浓度激发剂时，沉积于气道的激发剂

剂量等同于使用 ＥｎｇｌｉｓｈＷｒｉｇｈｔ雾化装置（即压力为
５０ｌｂ／ｉｎ２时，输出量为 ０．１３ｍＬ／ｍｉｎ且 １００％液滴的
ＭＭＤ＜５μｍ的雾化器）雾化吸入２ｍｉｎ时沉积于气道
的药物剂量［２，１１］。

２　儿童支气管激发试验常用方法及流程　
２．１　直接激发试验　常用的直接激发试验方法包括：
ＡＰＳ法、Ａｓｔｏｇｒａｐｈ法、Ｃｏｃｋｃｒｏｆｔ法、手捏式定量雾化吸入
法（Ｙａｎ法）和５次呼吸法（Ｃｈａｉ法）。其中ＡＰＳ法结果
可靠，对配合度要求不高，为目前临床最常用的直接激

发试验方法；Ａｓｔｏｇｒａｐｈ法易于配合、操作便捷，但仪器价
格相对昂贵；Ｃｏｃｋｃｒｏｆｔ法设备仪器简单、易于配合，但无
法精确计算吸入激发剂的剂量；Ｙａｎ法及Ｃｈａｉ法现已逐
渐被临床淘汰［２］。婴幼儿因不能配合无法进行以上方

法激发试验时，可对Ｃｏｃｋｃｒｏｆｔ法进行改良，用潮气肺功
能代替常规肺通气功能，进行婴幼儿 Ｃｏｃｋｃｒｏｆｔ激发试
验。目前我国唯一获批用于直接激发试验的激发剂为

乙酰甲胆碱（Ｍｅｔｈａｃｈｏｌｉｎｅ，ＭＣｈ），别名氯醋甲胆碱，也
是临床最常用和经典的支气管激发剂。本共识重点介

绍ＡＰＳ法、Ａｓｔｏｇｒａｐｈ法、Ｃｏｃｋｃｒｏｆｔ法及婴幼儿Ｃｏｃｋｃｒｏｆｔ
法进行的乙酰甲胆碱激发试验（Ｍｅｔｈａｃｈｏｌｉｎｅｃｈａｌｌｅｎｇｅ
ｔｅｓｔ，ＭＣＴ）。
２．１．１　ＡＰＳ法　ＡＰＳ法采用一体化自动激发装置［２］，

检查时受试者做深慢呼吸，当吸气流量达标即可自动触

发单次雾化，呼气时雾化停止，检查耗时较短。该装置

可根据检查需求设定激发剂的浓度、单次释雾量及吸气

次数，精准控制吸入药物的剂量。适用于５岁及以上且
配合良好的儿童。

ＡＰＳ法激发试验流程
（１）药物配置：共准备３～５个雾化罐，第１罐为生

理盐水，其余为激发剂，浓度逐步递增。根据给药程序

（表３），可配置２～４种不同浓度的激发剂。目前临床
上ＭＣｈ规格为 １００ｍｇ／瓶，为方便临床使用，常配置
６．２５ｇ／Ｌ及２５．００ｇ／Ｌ两种浓度，具体配置见表４。临
床上可根据所需激发剂浓度及剂量相应增加初始剂量。

（２）检测基线肺功能：受试者休息１５ｍｉｎ，测定常规
肺通气功能，至少测定３次，按照第１秒用力呼气容积
（ｆｏｒｃｅｄｅｘｐｉｒａｔｏｒｙｖｏｌｕｍｅｉｎｏｎｅｓｅｃｏｎｄ，ＦＥＶ１）的质量评
估分级标准达到Ａ级或Ｂ级质控标准，取ＦＥＶ１最高值
作为基线值。

（３）吸入稀释剂（通常为生理盐水）重复测定肺功
能：激发剂一般为粉剂，需要使用稀释剂稀释为相应浓

度后才能使用。在吸入激发剂之前首先吸入稀释剂，获

取吸入稀释剂后的 ＦＥＶ１，若大于基线值中的 ＦＥＶ１，则
选择吸入稀释剂后的ＦＥＶ１作为新的基线值；若吸入稀
释剂后ＦＥＶ１较吸入前下降≥１０％，此时应采用最低浓

度（剂量）的激发剂作为激发起始浓度（剂量），并选用

常规程序（表３），同时密切观察受试者，如有不适情况
及时处理，并在结果报告中注明；若吸入稀释剂后ＦＥＶ１
较吸入前下降≥２０％，则直接判定为激发试验阳性，试
验结束。

（４）吸入激发剂并重复测定肺功能：从低浓度（剂
量）开始吸入激发剂，每次吸入激发剂后２ｍｉｎ内重复
测定肺功能，若ＦＥＶ１较基线值下降＜１０％，则继续吸入
下一浓度（剂量）的激发剂；若 ＦＥＶ１较基线值下降≥
１０％，但＜２０％，应根据受试者具体反应调整流程，如重
复前面的吸入步骤，或从简化程序转至常规程序，以减

少激发剂累积吸入剂量，保障受试者的安全［７］。吸入２
次相邻激发剂的间隔时间一般不超过３ｍｉｎ，吸入激发
剂的浓度（剂量）逐步递增，直至最高浓度（剂量），或

ＦＥＶ１较基线值下降≥２０％，或出现明显临床症状（如喘
息、气促等）或体征（肺部哮鸣音）。激发剂浓度（剂量）

原则上从低到高（从小到大），ＭＣｈ初始剂量＜０．０３５ｍｇ，
最大剂量为２．５００ｍｇ，一般采用２倍（常规程序）或４倍
递增程序（简化程序）（表３）［１３］。若受试者基线肺功能
正常，可首选简化程序。临床上也可根据实际情况按照

此原则设置不同的流程［７］。

（５）吸入支气管舒张剂并重复测定肺功能：激发试
验阳性、可疑阳性，或出现明显临床症状及体征者，应立

即吸入速效支气管舒张剂，常选用速效β２受体激动剂
（表５），吸入装置可选用机器自带吸入装置或定量气雾
剂结合储雾罐或空气压缩泵。推荐剂型和剂量见表

３［１４］。吸入后５～１０ｍｉｎ复测肺功能，若ＦＥＶ１恢复至基
线值９０％及以上，可结束试验［２］；若ＦＥＶ１尚未恢复，则
记录症状、体征，间隔１５ｍｉｎ再次测定肺功能，若ＦＥＶ１
已恢复，可结束试验；若ＦＥＶ１仍未恢复可重复吸入相同
支气管舒张剂，或加用另一种支气管舒张剂（如短效抗

胆碱能药异丙托溴铵），或加用吸入性糖皮质激素；吸入

２次支气管舒张剂后若ＦＥＶ１仍未恢复，需由专业医师
进行评估并处理。

表３　定量雾化吸入乙酰甲胆碱的给药程序
Ｔａｂｌｅ３　Ａｄｍｉｎｉｓｔｒａｔｉｏｎｐｒｏｃｅｄｕｒｅｆｏｒｑｕａｎｔｉｔａｔｉｖｅｎｅｂｕｌｉｚｅｄｉｎｈａｌａ
ｔｉｏｎｏｆＭｅｔｈａｃｈｏｌｉｎｅ

浓度

（ｇ／Ｌ）

常规程序

单次剂量

（ｍｇ）
累积剂量

（ｍｇ）

简化程序１
单次剂量

（ｍｇ）
累积剂量

（ｍｇ）

简化程序２
单次剂量

（ｍｇ）
累积剂量

（ｍｇ）
３．１２５ ０．０１０ ０．０１０ － －
３．１２５ ０．０１０ ０．０２０ － －
６．２５０ ０．０１９ ０．０３９ ０．０２６ ０．０２６ ０．０３０ ０．０３０
６．２５０ ０．０３９ ０．０７８ ０．０５２ ０．０７８ ０．０６０ ０．０９０
２５．０００ ０．０７８ ０．１５７ － － ０．２００ ０．２９０
２５．０００ ０．１５６ ０．３１３ ０．２３５ ０．３１３ ０．４５０ ０．７４０
２５．０００ ０．３１２ ０．６２５ － － ０．８２０ １．５６０
２５．０００ － － － － ０．９６５ ２．５２０
５０．０００ ０．６２５ １．２５０ ０．９３７ １．２５０ －
５０．０００ １．２５０ ２．５００ １．２５０ ２．５００ －
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表４　定量雾化吸入法ＭＣｈ配置方法
Ｔａｂｌｅ４　ＣｏｎｆｉｇｕｒａｔｉｏｎｍｅｔｈｏｄｏｆＭＣｈｆｏｒｑｕａｎｔｉｔａｔｉｖｅｎｅｂｕｌｉｚｅｄ
ｉｎｈａｌａｔｉｏｎ
初始液 加生理盐水至（ｍＬ） 溶液浓度（ｇ／Ｌ） 标签

ＭＣｈ１００ｍｇ ４ ２５．００ Ａ溶液
Ａ溶液１ｍＬ ４ ６．２５ Ｂ溶液

　　注：ＭＣｈ：乙酰甲胆碱　ＭＣｈ：Ｍｅｔｈａｃｈｏｌｉｎｅ

２．１．２　Ａｓｔｏｇｒａｐｈ法　Ａｓｔｏｇｒａｐｈ法采用强迫振荡技术
实时监测受试者吸入激发剂后呼吸道阻力的变化［１５］。

该方法只需受试者持续平静呼吸，设备可自动切换不同

浓度激发剂，检查耗时短，适用于５岁及以上且配合良
好的儿童。

Ａｓｔｏｇｒａｐｈ法激发试验流程
（１）药物配置：共１２个雾化杯，第１个雾化杯为生

理盐水，第２－１１个为浓度递增的激发剂（ＭＣｈ配置方
法见表６），第１２个雾化杯为支气管舒张剂。每个雾化
罐加入２～８ｍＬ溶液。

（２）吸药前准备：振荡频率常规选择７Ｈｚ（≥１２岁
儿童选择３Ｈｚ）。受试者取端坐位，头保持水平或微微
上仰，含咬口，嘴角不能漏气，舌头不能堵塞咬口，面颊

球轻压两腮，夹鼻夹，做均匀平静呼吸，期间避免咳嗽、

发声、吞咽等动作。

（３）依次吸入药物：首先吸入生理盐水获得稳定的
基线气道阻力（Ｒｒｓｃｏｎｔ），若Ｒｒｓｃｏｎｔ≥１５ｃｍＨ２Ｏ／（Ｌ·ｓ），
则不建议进行激发试验［６］；若 Ｒｒｓｃｏｎｔ＜１５ｃｍＨ２Ｏ／
（Ｌ·ｓ），则依次吸入浓度递增的激发剂，每一浓度激发
剂吸入时间为１ｍｉｎ，吸入后仪器自动切换为下一浓
度。

（４）试验结束标准：试验时密切观察受试者的气道
阻力（ｒｅｓｉｓｔａｎｃｅ，Ｒｒｓ），若Ｒｒｓ≥基线值的２倍，或出现明
显临床症状（如喘息、气促等）或体征（肺部哮鸣音），应

及时停止吸入激发剂，转为吸入支气管舒张剂，待 Ｒｒｓ
基本恢复至激发前水平时结束试验；若吸入最高浓度激

发剂后，Ｒｒｓ仍未达基线值的２倍，也应给予支气管舒张
剂以恢复至基线水平。

２．１．３　潮气吸入法（Ｃｏｃｋｃｒｏｆｔ法）　Ｃｏｃｋｃｒｏｆｔ法采用
射流雾化器持续雾化的方式吸入激发剂。激发剂给予

过程中只需受试者持续平静呼吸，因此对设备要求和受

试者配合能力要求均较低，适合在基层单位或年幼儿人

群开展。

２．１．３．１　年长儿Ｃｏｃｋｃｒｏｆｔ法激发试验流程
（１）药物配制：可选择标准或简易２种步骤配制激

发剂，标准步骤需配制１０个不同浓度的溶液；简易步骤
需配制５个不同浓度的溶液，使用时依次加入到不同的
雾化罐内使用。配制方法见表７。

（２）基线肺功能测定：同２．１．１ＡＰＳ法。
（３）吸入稀释剂（生理盐水）后重复测定肺功能：对

于儿童受试者是否需要在吸入低浓度激发剂前吸入稀

释剂，目前存在不同的建议，保留该步骤的优点主要是

为了帮助受试者练习雾化吸入和肺通气功能测定的技

术；缺点是增加了试验的时间和用力呼气的次数，降低

检查的成功率，在试验的安全性方面并无显著差异。应

根据受试者的病情和配合能力等具体情况，选择是否省

略该步骤。

（４）吸入激发剂并重复测定肺功能：从低浓度开始
吸入激发剂，吸入时间适配所选用的雾化器，并在吸入

后３０ｓ和９０ｓ分别检测ＦＥＶ１，取较高值与基线ＦＥＶ１进
行对比（此步骤应注意除外迟发反应）。若 ＦＥＶ１较基
线值下降＜２０％，则按照浓度梯度继续吸入下一浓度的
激发剂，直至最高浓度或ＦＥＶ１较基线值下降≥２０％或
出现明显临床症状（如喘息、气促等）及体征（肺部哮鸣

音）。吸入２次相邻激发剂的间隔时间一般为５ｍｉｎ。
与简易步骤相比，标准步骤起始浓度更低、递增幅

度更小，安全性更高，但步骤较繁琐且所需时间较长，检

查成功率相对降低。为了节省时间和提高检查成功率，

很多研究者选用了更高的起始剂量、更低的浓度，证实

并没有显著增加严重支气管痉挛的风险，还会减少基于

呼吸模式的激发剂剂量递送的可变性［１６１９］。作为临床

测试，若受试者基线肺功能良好、近期无呼吸道症状且

无严重支气管痉挛发作史，推荐选择４倍递增的简易程
序。

（５）吸入支气管舒张剂并重复测定肺功能：同２．１．１
ＡＰＳ法。
２．１．３．２　 婴幼儿Ｃｏｃｋｃｒｏｆｔ法激发试验流程［２０２９］　婴
幼儿激发试验方法和应用的探索开始于２０世纪８０年
代，目前仍属探索阶段，临床开展较少，多集中开展于有

经验的肺功能中心或为科研所需，建议初期开展单位应

对技术人员进行专项培训，并在专科医师支持下实行操

作。

由于无法主动配合用力呼气或者平稳呼吸，婴幼儿

需要在睡眠状态下吸入激发剂，评估吸入激发剂后气道

是否发生收缩以及收缩程度来完成激发试验。用于气

道收缩的评价指标目前尚无统一标准，研究报道包括听

诊闻及哮鸣音、经皮氧分压（ｔｒａｎｓｃｕｔａｎｅｏｕｓｐａｒｔｉａｌｐｒｅ
ｓｓｕｒｅｏｆｏｘｙｇｅｎ，ＰｔｃＯ２）的下降、呼吸频率（ｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙ
ｒａｔｅ，ＲＲ）的增快、经皮血氧饱和度（ｐｅｒｉｐｈｅｒａｌｃａｐｉｌｌａｒｙ
ｏｘｙｇｅｎｓａｔｕｒａｔｉｏｎ，ＳｐＯ２）的下降、功能残气位的最大呼气
流量 （ｍａｘｉｍｕｍ ｅｘｐｉｒａｔｏｒｙｆｌｏｗａｔｆｕｎｃｔｉｏｎａｌｒｅｓｉｄｕａｌ
ｃａｐａｃｉｔｙ，ＶｍａｘＦＲＣ）的下降等。近年来随着婴幼儿潮气
呼吸肺功能检查的广泛应用，有学者结合潮气呼吸肺功

能和Ｃｏｃｋｃｒｏｆｔ法开展婴幼儿激发试验，该方法相对简单
易行且可实现评估指标量化，对于评价婴幼儿ＡＨＲ具
有一定的价值。
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婴幼儿激发试验流程

（１）药物配制：同２．１．３．１。
（２）基线肺功能测定：患儿通常在药物镇静下入睡，

测定潮气呼吸肺功能，至少获得５组重复性合格的数
据，取达峰时间比（ｔｉｍｅｔｏｐｅａｋｔｉｄａｌｅｘｐｉｒａｔｏｒｙｆｌｏｗａｓａ
ｐｒｏｐｏｒｔｉｏｎｏｆｅｘｐｉｒａｔｏｒｙｔｉｍｅ，ＴＰＴＥＦ／ＴＥ％）和达峰容积
比（ｖｏｌｕｍｅｔｏｐｅａｋｔｉｄａｌｅｘｐｉｒａｔｏｒｙｆｌｏｗａｓａｐｒｏｐｏｒｔｉｏｎｏｆ
ｅｘｈａｌｅｄｖｏｌｕｍｅ，ＶＰＴＥＦ／ＶＥ％）的平均值作为基线值。
若基线肺功能评估为正常或轻度阻塞性通气功能障碍，

可行激发试验；若基线肺功能评估为轻中度阻塞性通
气功能障碍，可在严密观察下行激发试验；若基线肺功

能评估为中度及以上程度阻塞性通气功能障碍，禁行激

发试验。ＳｐＯ２＜９５％或 ＲＲ明显增快者，禁行激发试
验。潮气肺功能检查方法的质量控制、参数取值方法和

结果判读方法参照《儿童肺功能系列指南（四）：潮气呼

吸肺功能》［３０］。

（３）吸入激发剂并重复测定肺功能：通过射流雾化
器依次从低到高雾化吸入不同浓度的激发剂，临床推荐

采用简易步骤以缩短检查时间从而提高检查成功率。

每次吸入时间适配所选用的雾化器，并在吸入后重复测

定潮气呼吸肺功能，对比 ＲＲ、ＴＰＴＥＦ／ＴＥ％和 ＶＰＴＥＦ／
ＶＥ％数值的变化，需注意检测过程中密切观察患儿
ＳｐＯ２、心率及肺部体征。吸入相邻激发剂的间隔时间一
般为２ｍｉｎ，直至患儿出现激发试验阳性或ＭＣｈ浓度增
至１６ｇ／Ｌ，终止激发试验。激发试验阳性判断标准为复
合指标，具体参照表８。

（４）出现激发试验阳性者应立即给予速效支气管舒
张剂雾化吸入，雾化结束３０～６０ｓ后重复检测潮气呼吸
肺功能。患儿呼吸平稳、肺部哮鸣音消失、ＳｐＯ２数值恢
复至９５％以上、ＴＰＴＥＦ／ＴＥ％和 ＶＰＴＥＦ／ＶＥ％恢复至基
础值９０％以上者，可结束试验。支气管舒张剂用法参照
表５。
２．２　间接激发试验　间接激发试验方法包括ＥＣＴ、高
渗盐水激发试验、过度通气激发试验、甘露醇激发试验、

蒸馏水激发试验、过敏原激发试验、一磷酸腺苷激发试

验等。我国儿童中ＥＣＴ开展较多，其次为高渗盐水激发
试验，其余间接激发试验的临床应用在国内鲜有报道。

本共识重点介绍ＥＣＴ和高渗盐水激发试验。
２．２．１　ＥＣＴ　需配备运动装置（跑步机或功率自行
车），无需激发剂，耗时长，适用于运动诱发性哮喘的诊

断，建议受试者≥６岁且配合良好，若使用功率自行车，
建议身高≥１２０ｃｍ。若受试者＜６岁可尝试自由跑，但
自由跑难以获得标准化通气量或心率，建议仅作为初筛

手段。

ＥＣＴ流程
（１）试验前准备：受试者应衣着舒适、穿跑步鞋，避

免进食过饱。

（２）检测基线肺功能及血氧饱和度：基线肺功能检
测同ＡＰＳ法。若基线ＦＥＶ１占预计值％≥７５％，血氧饱
和度＞９４％，可进行激发试验。

（３）运动方案：运动时使用鼻夹夹鼻确保经口呼吸，
同时监测运动中的ＳｐＯ２、血压及心电图。运动装置首选
跑步机，使用跑步机时，逐步增加跑步速度和跑步机坡

度，在２～３ｍｉｎ内达到目标通气量或目标心率［３］。一

般坡度先迅速提高至５．５％（３°），使跑步处于快速舒适
的水平，然后逐步增加坡度直至达到目标通气量或目标

心率，目标通气量为最大自主通气量（ｍａｘｉｍａｌｖｏｌｕｎｔａｒｙ
ｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎ，ＭＶＶ或ＦＥＶ１×４０）的６０％，目标心率为最高
预计值心率［２２０－年龄（岁）］的８５％，跑步机坡度最高
可增至１０％［３］。此外也可选择功率自行车，使用功率自

行车时，逐步增加自行车功率，在２～３ｍｉｎ内达到目标
通气量或目标心率。使用跑步机或功率自行车达到目

标通气量或目标心率后维持该目标强度４～６ｍｉｎ［３］。
（４）运动后重复测定肺功能：在运动后３０ｍｉｎ内多

次测定肺功能，一般在运动后３、６、１０、１５和３０ｍｉｎ测
定［３］。如需重复进行ＥＣＴ，间隔时间至少为４ｈ，否则可
能会导致受试者对运动耐受；如评估治疗效果，建议在

同一时间段进行检测，不同时间段的运动诱发性支气管

痉挛（ｅｘｅｒｃｉｓｅｉｎｄｕｃｅｄｂｒｏｎｃｈｏｃｏｎｓｔｒｉｃｔｉｏｎ，ＥＩＢ）严重程
度不同，如下午ＥＩＢ的严重程度较上午高［３１］。

（５）支气管舒张剂的使用：如果受试者在测试过程
中出现明显临床症状（如喘息、气促等）或体征（肺部哮

鸣音），不能继续测试的应立即探查原因，如考虑支气管

痉挛所致应立即使用支气管舒张剂，具体药物及用法见

表５或受试者测试结束时 ＦＥＶ１尚未恢复至基线的
９０％及以上，也应给予支气管舒张剂。
表５　支气管舒张剂的规格、剂型和剂量
Ｔａｂｌｅ５　Ｓｐｅｃｉｆｉｃａｔｉｏｎｓ，ｄｏｓａｇｅｆｏｒｍｓａｎｄｄｏｓａｇｅｓｏｆｂｒｏｎｃｈｏｄｉｌａｔｏｒｓ

药物规格和剂型 ＜６岁 ６～１２岁 ＞１２岁
硫酸沙丁胺醇气雾剂（１００μｇ／掀） ２００μｇ ２００μｇ ４００μｇ
０．２０％硫酸沙丁胺醇溶液（ｍＬ） １．２５０ｍＬ １．８７５ｍＬ ２．５００ｍＬ
０．２５％硫酸特布他林溶液（ｍＬ） 体重＜２０ｋｇ者１ｍＬ，体重≥２０ｋｇ者２ｍＬ

表６　Ａｓｔｏｇｒａｐｈ法ＭＣｈ配置方法
Ｔａｂｌｅ６　ＰｒｅｐａｒａｔｉｏｎｍｅｔｈｏｄｏｆＭＣｈｂｙＡｓｔｏｇｒａｐｈｍｅｔｈｏｄ

初始液 加生理盐水至（ｍＬ） 溶液浓度（ｇ／Ｌ） 标签

ＭＣｈ１００ｍｇ ４ ２５．０００ Ａ溶液
Ａ溶液２ｍＬ ４ １２．５００ Ｂ溶液
Ｂ溶液２ｍＬ ４ ６．２５０ Ｃ溶液
Ｃ溶液２ｍＬ ４ ３．１２５ Ｄ溶液
Ｄ溶液２ｍＬ ４ １．５６３ Ｅ溶液
Ｅ溶液２ｍＬ ４ ０．７８１ Ｆ溶液
Ｆ溶液２ｍＬ ４ ０．３９１ Ｇ溶液
Ｇ溶液２ｍＬ ４ ０．１９５ Ｈ溶液
Ｈ溶液２ｍＬ ４ ０．０９８ Ｉ溶液
Ｉ溶液２ｍＬ ４ ０．０４９ Ｊ溶液

　　注：ＭＣｈ：乙酰甲胆碱　ＭＣｈ：Ｍｅｔｈａｃｈｏｌｉｎｅ
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表７　Ｃｏｃｋｃｒｏｆｔ法激发液配制方法
Ｔａｂｌｅ７　ＰｒｅｐａｒａｔｉｏｎｍｅｔｈｏｄｏｆＣｏｃｋｃｒｏｆｔ′ｓｓｔｉｍｕｌａｔｉｎｇｓｏｌｕｔｉｏｎ

初始液 加入生理盐水（ｍＬ） 溶液浓度（ｇ／Ｌ） 标签

标准步骤

　ＭＣｈ１００ｍｇ ６．２５ １６．００００ Ａ溶液
　Ａ溶液３ｍＬ ３．００ ８．００００ Ｂ溶液
　Ｂ溶液３ｍＬ ３．００ ４．００００ Ｃ溶液
　Ｃ溶液３ｍＬ ３．００ ２．００００ Ｄ溶液
　Ｄ溶液３ｍＬ ３．００ １．００００ Ｅ溶液
　Ｅ溶液３ｍＬ ３．００ ０．５０００ Ｆ溶液
　Ｆ溶液３ｍＬ ３．００ ０．２５００ Ｇ溶液
　Ｇ溶液３ｍＬ ３．００ ０．１２５０ Ｈ溶液
　Ｈ溶液３ｍＬ ３．００ ０．０６２５ Ｉ溶液
　Ｉ溶液３ｍＬ ３．００ ０．０３１０ Ｊ溶液
简易步骤

　ＭＣｈ１００ｍｇ ６．２５ １６．００００ Ａ溶液
　Ａ溶液３ｍＬ ９．００ ４．００００ Ｂ溶液
　Ｂ溶液３ｍＬ ９．００ １．００００ Ｃ溶液
　Ｃ溶液３ｍＬ ９．００ ０．２５００ Ｄ溶液
　Ｄ溶液３ｍＬ ９．００ ０．０６２５ Ｅ溶液
　　注：ＭＣｈ：乙酰甲胆碱　ＭＣｈ：Ｍｅｔｈａｃｈｏｌｉｎｅ

２．２．２　高渗盐水激发试验［３１］　仪器简单，激发剂价格
低廉，耗时较长，在试验过程中可同时诱导受试者咳痰，

进行诱导痰检查。该试验适用于５岁及以上且配合良
好的儿童。

高渗盐水激发试验流程

（１）仪器准备：射流雾化器流量≥１．２ｍＬ／ｍｉｎ，储药
器容量≥１００ｍＬ。

（２）药物配置及称重：配置４．５％（４５ｇ／Ｌ）的高渗
盐水，加入储药器并称量其总重量。

（３）检测基线肺功能：同ＡＰＳ法（详见２．１．１检测
基线肺功能）。

（４）雾化吸入高渗盐水并重复测定肺功能：每次雾
化吸入固定浓度的高渗盐水，逐步延长雾化时间，一般

首次雾化时间为３０ｓ，每次雾化后３０ｓ和９０ｓ分别测定
肺功能，若ＦＥＶ１下降＜１０％，则继续下一雾化，雾化持
续时间依次为ｌｍｉｎ、２ｍｉｎ、４ｍｉｎ，直至最高时间８ｍｉｎ
或ＦＥＶ１较基线值下降≥１５％或出现明显临床症状（如
喘息、气促等）或体征（肺部哮鸣音）。若１０％ ＜ＦＥＶ１
下降＜１５％，则重复当前吸入时间。

（５）激发阳性者吸入支气管舒张剂并重复测定肺功
能：同ＡＰＳ法。

（６）称量测试后的储药器重量。
高渗盐水激发试验除上述方法外，也可固定每次吸

入时间（一般为２ｍｉｎ），逐步增加高渗盐水浓度，但具体
浓度无统一方案，鲜少开展。

２．３　质量控制及影响激发试验结果的因素
２．３．１　质量控制　激发试验过程中，试验环境、仪器、
方法、流程、激发剂、受试者配合度等均可对激发试验结

果造成影响，故在试验过程中应严格做好质量控制，保

证数据的可靠性。激发试验仪器准备、受试者准备及试

验流程上文已详细描述，此外还应做好以下质量控制。

２．３．１．１　雾化设备的质量控制　支气管激发试验用的
雾化吸入装置和压缩空气动力源均必须有严格的规定

和标准化，其释放的雾粒直径应为１～５μｍ［１３］。雾粒过
小则不易在呼吸道停留而随呼气排出，雾粒过大则不能

进入下气道［１３］。

２．３．１．２　激发剂的质量控制　目前临床使用的直接激
发剂为ＭＣｈ，该药为白色或类白色结晶性粉末，可常温
避光密闭保存２年，使用前需核对药物有效期，然后进行
复溶及稀释，稀释剂常用生理盐水。不同浓度的激发液

配置好后应分别密封保存于２～８℃冰箱，保存时间≤２
周。不要将配制好的激发液直接保存在雾化罐中，以避

免结晶阻塞毛细管孔口，影响释雾量。使用前需从冰箱

取出激发液并在室温下放置３０ｍｉｎ，温度过低会影响释雾
量，并且受试者吸入冷的雾滴后更易出现气道痉挛。

２．３．１．３　吸入方法的质量控制　ＡＰＳ法激发试验的受
试者在吸入激发剂时应做慢而深的经口吸气，吸气流量

过大可增加雾粒撞击而使其更多地沉积在口咽部及中

央气道，吸入时间过短、吸气深度不足也会影响雾粒的

沉积，慢而深的吸气可使更多的雾粒沉积于外周气道和

肺泡［１３］。Ａｓｔｏｇｒａｐｈ法和 Ｃｏｃｋｃｒｏｆｔ法的受试者应做持
续平静呼吸。此外，吸气时声门的闭合、舌头的堵塞、气

道分泌物等对雾粒的截留均可影响雾粒在气道内的沉

积，故在吸入激发剂时不能发声，不能用舌头堵塞咬口，

气道分泌物较多时应鼓励受试者将其咳出［１３］。

２．３．２　激发试验假阴性和假阳性的常见原因
２．３．２．１　导致假阴性的常见原因　（１）药物因素：激发
试验前未按照停药时间停用降低气道反应性的药物。

（２）季节因素：部分受试者需在特定过敏季节才能检测
出ＡＨＲ。

直接激发试验还应考虑：（１）仪器设备：雾化装置的
压力、流量、雾粒大小及雾化量等指标未能达到质控标

准。（２）药物因素：激发剂过期或保存不当导致失效。
（３）受试者因素：受试者配合不佳导致激发剂吸入不足
或ＦＥＶ１、Ｒｒｓ等检测指标不稳定；部分运动诱发性哮喘
患者可能对ＭＣＴ等直接激发试验不敏感，需通过 ＥＣＴ
等才能诱发出来。

间接激发试验还应考虑：（１）受试者因素：受试者配
合不佳导致运动强度、运动时间不足或ＦＥＶ１等检测指
标不稳定；ＥＣＴ受试者试验前４ｈ内有剧烈运动导致其
对运动耐受；ＥＣＴ受试者未经口呼吸。（２）环境因素：
ＥＣＴ时环境温度＞２５℃和／或湿度＞５０％。
２．３．２．２　导致假阳性的常见原因　受试者配合不佳导
致ＦＥＶ１、Ｒｒｓ等检测指标不稳定；行直接激发试验的受
试者在激发试验前剧烈运动；暴露于污染空气中。

２．４　儿童支气管激发试验结果判读
２．４．１　定性判断　在激发试验中，可通过 ＦＥＶ１、最大
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呼气流量（ｐｅａｋｅｘｐｉｒａｔｏｔｙｆｌｏｗ，ＰＥＦ）、ＴＰＴＥＦ／ＴＥ％或
ＶＰＴＥＦ／ＶＥ％、Ｒｒｓ或比气道传导率（ｓｐｅｃｉｆｉｃａｉｒｗａｙｃｏｎ
ｄｕｃｔａｎｃｅ，ｓＧａｗ）等指标的变化定性判断激发试验结
果［３２３４］。ＡＰＳ法、ＥＣＴ和高渗盐水激发试验主要以
ＦＥＶ１作为结果判断的指标；Ｃｏｃｋｃｒｏｆｔ法主要以 ＦＥＶ１、
ＴＰＴＥＦ／ＴＥ％或 ＶＰＴＥＦ／ＶＥ％作为结果判断的指标；
Ａｓｔｏｇｒａｐｈ法主要以Ｒｒｓ作为结果判断的指标。结合判
断指标和受试者症状体征变化，试验结果可分为阳性、

可疑阳性和阴性，具体标准见表８。支气管激发试验阳
性，提示存在ＡＨＲ。
表８　支气管激发试验的定性判断标准
Ｔａｂｌｅ８　Ｑｕａｌｉｔａｔｉｖｅｊｕｄｇｍｅｎｔｃｒｉｔｅｒｉａｆｏｒｂｒｏｎｃｈｉａｌｃｈａｌｌｅｎｇｅｔｅｓｔｓ
激发试验结果 定性判断标准

阳性 （１）ＡＰＳ法：ＦＥＶ１较基线值下降≥２０％
（２）Ａｓｔｏｇｒａｐｈ法：Ｒｒｓ上升至基线阻力的２倍及以上
（３）Ｃｏｃｋｃｒｏｆｔ法：年长儿：ＦＥＶ１较基线值下降≥２０％；婴幼儿：ＳｐＯ２
数值下降超过５％，同时 ＴＰＴＥＦ／ＴＥ％、ＶＰＴＥＦ／ＶＥ％两者中一
个数值下降≥２０％或ＲＲ增加≥５０％

（４）ＥＣＴ：运动后３０ｍｉｎ内任何一个时间点的 ＦＥＶ１较基线值下
降≥１０％

（５）高渗盐水激发试验：ＦＥＶ１较基线值下降≥１５％
（６）任一激发试验中，受试者新发生或出现较激发前更明显的症
状，且肺部出现哮鸣音

可疑阳性 （１）ＡＰＳ法：吸入最大剂量ＭＣｈ后ＦＥＶ１较基线值下降１５％～２０％
（２）Ａｓｔｏｇｒａｐｈ法：吸入最高浓度 ＭＣｈ后 Ｒｒｓ上升至基线阻力的
１．５～２．０倍，使用支气管舒张剂后阻力下降［８］

（３）Ｃｏｃｋｃｒｏｆｔ法：吸入最高浓度ＭＣｈ后ＦＥＶ１较基线值下降１５％～
２０％

阴性 未达到上述阳性或可疑阳性标准

　　注：ＦＥＶ１：第１秒用力呼气容积；Ｒｒｓ：气道阻力；ＳｐＯ２：经皮血氧饱和
度；ＴＰＴＥＦ／ＴＥ％：达峰时间比；ＶＰＴＥＦ／ＶＥ％：达峰容积比；ＲＲ：呼吸频率；
ＥＣＴ：运动激发试验；ＭＣｈ：乙酰甲胆碱　ＦＥＶ１：ｆｏｒｃｅｄｅｘｐｉｒａｔｏｒｙｖｏｌｕｍｅｉｎ
ｏｎｅｓｅｃｏｎｄ；Ｒｒｓ：ｒｅｓｉｓｔａｎｃｅ；ＳｐＯ２：ｐｅｒｉｐｈｅｒａｌｃａｐｉｌｌａｒｙｏｘｙｇｅｎｓａｔｕｒａｔｉｏｎ；
ＴＰＴＥＦ／ＴＥ％：ｔｉｍｅｔｏｐｅａｋｔｉｄａｌｅｘｐｉｒａｔｏｒｙｆｌｏｗａｓａｐｒｏｐｏｒｔｉｏｎｏｆｅｘｐｉｒａｔｏｒｙ
ｔｉｍｅ；ＶＰＴＥＦ／ＶＥ％：ｖｏｌｕｍｅｔｏｐｅａｋｔｉｄａｌｅｘｐｉｒａｔｏｒｙｆｌｏｗａｓａｐｒｏｐｏｒｔｉｏｎｏｆｅｘ
ｈａｌｅｄｖｏｌｕｍｅ；ＲＲ：ｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙｒａｔｅ；ＥＣＴ：ｅｘｅｒｃｉｓｅｃｈａｌｌｅｎｇｅｔｅｓｔｉｎｇ；ＭＣｈ：
Ｍｅｔｈａｃｈｏｌｉｎｅ

２．４．２　定量判断　如激发试验阳性还需进一步判断其
ＡＨＲ程度。ＡＰＳ法主要通过使ＦＥＶ１较基线下降２０％
时累积吸入激发剂的剂量（ｐｒｏｖｏｃａｔｉｖｅｄｏｓｅｃａｕｓｉｎｇａ
２０％ ｆａｌｌｉｎｆｏｒｃｅｄｅｘｐｉｒａｔｏｒｙｖｏｌｕｍｅｉｎｏｎｅｓｅｃｏｎｄ，ＰＤ２０
ＦＥＶ１）来判断，激发试验软件可通过对数／反对数模型
自动计算出受试者的ＰＤ２０ＦＥＶ１，具体气道反应性严重
程度分级见表９［２］。

Ａｓｔｏｇｒａｐｈ法中常以最小诱发累积剂量（Ｄｍｉｎ，单位
Ｕｎｉｔ）来定量反映ＡＨＲ［３４］，Ｄｍｉｎ指Ｒｒｓ开始呈线性上升
时所需吸入 ＭＣｈ的最小累积剂量，Ｄｍｉｎ＝１Ｕｎｉｔ表示
１ｇ／Ｌ的 ＭＣｈ吸入１ｍｉｎ的剂量。Ｄｍｉｎ值越低，表示
ＡＨＲ程度越高。结合国内临床研究，目前认为Ｄｍｉｎ≤
１Ｕｎｉｔ提示激发试验强阳性［３５］，Ｄｍｉｎ在１～６Ｕｎｉｔ提示激
发试验阳性［７，３６］，Ｄｍｉｎ在６～１０Ｕｎｉｔ提示激发试验弱阳性。

基于用力通气肺功能测定的Ｃｏｃｋｃｒｏｆｔ法主要通过
使ＦＥＶ１较基线下降２０％时吸入激发剂的浓度（ｐｒｏｖｏ

ｃａｔｉｖｅｃｏｎｃｅｎｔｒａｔｉｏｎｃａｕｓｉｎｇａ２０％ ｆａｌｌｉｎｆｏｒｃｅｄｅｘｐｉｒａｔｏｒｙ
ｖｏｌｕｍｅｉｎｏｎｅｓｅｃｏｎｄ，ＰＣ２０ＦＥＶ１）来判断，ＰＣ２０ＦＥＶ１数
值与使ＦＥＶ１较基线下降≥２０％前吸入激发剂的浓度
（Ｃ１）、ＦＥＶ１下降值（Ｒ１）及使ＦＥＶ１较基线下降≥２０％
时吸入激发剂的浓度（Ｃ２）、ＦＥＶ１下降值（Ｒ２）４个数值
有关，需要根据公式代入４个数值后计算获得。ＰＣ２０
ＦＥＶ１计算公式及具体ＡＨＲ分级见表９

［２，１１］。

ＰＣ２０＝ａｎｔｉｌｏｇｌｏｇＣ１＋
（ｌｏｇＣ２－ｌｏｇＣ１）（２０－Ｒ１）

Ｒ２－Ｒ[ ]
１

表９　气道反应性严重程度分级
Ｔａｂｌｅ９　Ｇｒａｄｉｎｇｏｆａｉｒｗａｙｈｙｐｅｒｒｅａｃｔｉｖｉｔｙｓｅｖｅｒｉｔｙ

分级 重度 中度 轻度 极轻度 正常

ＰＤ２０ＦＥＶ１
［ｍｇ（μｍｏｌ）］

＜０．０３５
（０．１８）

０．０３５～０．２９３
（０．１８～１．４０）

０．２９４～１．０７５
（１．５０～５．４０）

１．０７６～２．５００
（５．５０～１２．８０）

＞２．５００
（＞１２．８０）

ＰＣ２０ＦＥＶ１（ｇ／Ｌ）＜０．２５ ０．２５～１．００ １．００～４．００ ４．００～１６．００ ＞１６．００

　　注：ＰＤ２０ＦＥＶ１：使ＦＥＶ１较基线下降２０％时累积吸入激发剂的剂量；
ＰＣ２０ＦＥＶ１：使ＦＥＶ１较基线下降２０％时吸入激发剂的浓度　ＰＤ２０ＦＥＶ１：
ｐｒｏｖｏｃａｔｉｖｅｄｏｓｅｃａｕｓｉｎｇａ２０％ｆａｌｌｉｎｆｏｒｃｅｄｅｘｐｉｒａｔｏｒｙｖｏｌｕｍｅｉｎｏｎｅｓｅｃｏｎｄ；
ＰＣ２０ＦＥＶ１：ｐｒｏｖｏｃａｔｉｖｅｃｏｎｃｅｎｔｒａｔｉｏｎｃａｕｓｉｎｇａ２０％ ｆａｌｌｉｎｆｏｒｃｅｄｅｘｐｉｒａｔｏｒｙ
ｖｏｌｕｍｅｉｎｏｎｅｓｅｃｏｎｄ

基于潮气呼吸肺功能测定的Ｃｏｃｋｃｒｏｆｔ法主要依据
吸入激发剂的浓度来判断，在吸入最高浓度１６ｇ／ＬＭＣｈ
后未出现阳性反应者，视为阴性反应；出现阳性反应时

吸入ＭＣｈ浓度不高于０．２５ｇ／Ｌ者，判定为重度阳性反
应；出现阳性反应时吸入 ＭＣｈ浓度分别不高于１、４、
１６ｇ／Ｌ者，依次判定为中度、轻度、极轻度阳性反应。

ＥＣＴ以ＦＥＶ１较基线下降的程度来定量反映ＡＨＲ。
如ＦＥＶ１下降 １０％ ～２５％为轻度；ＦＥＶ１下降 ２５％ ～
５０％为中度；ＦＥＶ１下降≥５０％为重度

［３］。

高渗盐水激发试验通过使 ＦＥＶ１较基线下降１５％
时累积吸入高渗盐水的剂量（ｐｒｏｖｏｃａｔｉｖｅｄｏｓｅｃａｕｓｉｎｇａ
１５％ ｆａｌｌｉｎｆｏｒｃｅｄｅｘｐｉｒａｔｏｒｙｖｏｌｕｍｅｉｎｏｎｅｓｅｃｏｎｄ，
ＰＤ１５ＦＥＶ１）来定量反映 ＡＨＲ，ＰＤ１５ＦＥＶ１＞６ｍＬ为轻
度；２．０ｍＬ≤ＰＤ１５ＦＥＶ１≤６．０ｍＬ为中度；ＰＤ１５ＦＥＶ１＜
２．０ｍＬ为重度［３，３７］。

３　激发试验的报告规范
规范化的激发试验报告应包括以下内容［３８］：

３．１　受试者的基本信息　如姓名、医疗记录编号、性
别、年龄、身高、体重、选用预计值等。

３．２　检查的数据及图形　ＡＰＳ法、Ｃｏｃｋｃｒｏｆｔ法、婴幼儿
Ｃｏｃｋｃｒｏｆｔ法、ＥＣＴ及高渗盐水激发试验包括各主要参数
的基线数据、激发过程中最后２次的测量数据及对应的
药物累积剂量／药物浓度、舒张后的测量数据及各个测
量数据较基线变化的百分数；激发前后的流量容积曲
线和容积时间曲线；激发剂量／浓度反应曲线：显示激
发阳性的阈值。Ａｓｔｏｇｒａｐｈ法包括振荡频率、Ｒｒｓ、Ｄｍｉｎ
等参数的数值，剂量反应曲线，每个雾化罐的药物浓度

及吸入时间。

３．３　报告意见和结论　ＡＰＳ法、Ｃｏｃｋｃｒｏｆｔ法、婴幼儿
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Ｃｏｃｋｃｒｏｆｔ法、ＥＣＴ及高渗盐水激发试验包括技师意见（药
物使用史、吸入激发剂及其累积剂量／浓度或总运动量、
肺功能指标变化、受试者症状及体征、基线肺功能质量评

级）和审核医师意见（基线肺功能结果、激发试验结果）。

Ａｓｔｏｇｒａｐｈ法主要包括受试者主诉、激发试验结果及结论。

４　适应证与禁忌证　
４．１　适应证

（１）协助喘息性疾病、慢性咳嗽、胸闷等的诊断和鉴
别诊断以及支气管哮喘ＡＨＲ严重程度评估：适用协助
诊断和鉴别诊断支气管哮喘或不典型哮喘（如咳嗽变异

性哮喘、胸闷变异性哮喘）及过敏性咳嗽，尤其对有呼吸

道症状但肺功能无明显异常者具有重要价值［２，６７，９］。

（２）评估哮喘治疗效果：监测哮喘患者治疗前后
ＡＨＲ的变化，如阳性程度减轻或转为阴性，可指导调整
治疗方案（如降阶治疗或停药）［２，７８］。

（３）评估和管理变应性鼻炎：对合并变应性鼻炎的
患儿，评估下气道炎症状态，早期识别哮喘高危人群，及

时干预以降低进展为哮喘的风险［６８］。

（４）研究及流行病学调查：用于哮喘发病机制研究，
探究ＡＨＲ的病理生理机制；在流行病学调查中作为客
观指标，评估人群中ＡＨＲ的情况［２，８］。

（５）评估围术期风险：对需接受胸腹部手术的可疑
哮喘患儿，评估围术期支气管痉挛风险，优化麻醉及术

后管理方案［８］。

４．２　禁忌证
４．２．１　绝对禁忌证

（１）严重肺功能损害：ＦＥＶ１占预计值％＜６０％。
（２）近期有严重哮喘发作史：曾有致死性哮喘发作

或近３个月内因哮喘发作需机械通气治疗。
（３）激发剂过敏：对ＭＣｈ等激发剂或其辅料过敏，

出现严重皮疹或喉头水肿、呼吸困难等过敏反应者。

（４）存在不适宜用力通气功能检查的禁忌证：严重
心律失常、癫痫未控制、未控制的高血压、近１～３个月
行胸腹部或眼科手术、存在任何导致颅内压升高的因

素、已知的主动脉瘤、甲状腺功能亢进、严重认知障碍等

情况，禁行除Ａｓｔｒｏｇｒａｐｈ法和婴幼儿Ｃｏｃｋｃｒｏｆｔ法以外的
激发试验。

（５）不能解释的荨麻疹或严重过敏状态。
４．２．２　相对禁忌证

（１）６０％≤ＦＥＶ１占预计值％＜７０％，在严格监护且
准备充分下（如心电监护、备用急救设备）也可进行激发

试验。

（２）配合度不佳：基础肺功能检查配合不佳，不符合
质量控制要求者。

（３）药物影响：近期使用胆碱酯酶抑制剂（如重症
肌无力治疗药物，可能干扰ＭＣＴ结果）。

（４）近期呼吸道感染：＜４周或未完全恢复的上呼
吸道感染（可能影响气道反应性）。

（５）活动性传染性疾病：活动性肺结核、流感或其他
呼吸道传染病（存在传播风险或加重病情）［２，６８］。

４．３　其他情况　ＥＣＴ：关节疾病或运动不耐受（如无法
完成跑步机／自行车运动）［８］；高渗盐水激发试验：严重
咳嗽或痰多（可能加重气道刺激）［６］。

５　安全和应急措施　
５．１　支气管激发试验的安全性　支气管激发试验相对
安全，ＭＣｈ的不良反应一般为轻度咳嗽、咽痒、胸闷、口
干、头晕，严重不良反应少［３９］。但仍需警惕严重不良反

应包括哮喘急性发作、药物过敏、喉头水肿、过敏性休克

等，严重时可出现生命危险。造成不良反应发生的相关

因素包括：不当的支气管激发试验操作；患儿本身基础

疾病；激发剂过敏；激发剂本身不良反应等。

５．２　医院专业人员及肺功能室抢救设备配置　肺功能
室需配备至少１名能熟练正确使用复苏设备的医务人
员，以随时准备快速应对紧急情况。肺功能室的地点最

好设在易于抢救受试者的地方，配备相关的监护设备，

如听诊器、血压计、脉搏血氧仪等，急救药品如吸入性速

效支气管舒张剂（如沙丁胺醇）、吸入性糖皮质激素（如

布地奈德）、肾上腺素、抗组胺药物等，急救设备如心肺

复苏设备、吸氧装置等，以及雾化吸入装置，确保应急设

备齐全，定期检测设备的安全性和有效性。保持测试室

内空气流通良好，以避免或减少不良事件的发生。

５．３　应急措施　激发过程中，密切监测患儿有无不良
反应，其中咳嗽、胸闷、声嘶症状在休息后多可自行缓

解；若出现气促、喘息或呼吸困难等，则需及时给予速效

支气管舒张剂吸入，同时密切监测生命体征，必要时给

予氧气吸入；若出现过敏反应，如皮疹、荨麻疹、血管神

经性水肿等症状，则需给予口服或静脉注射糖皮质激素

或抗组胺等抗过敏药物；若出现低血压、喉头水肿、严重

气道痉挛等过敏性休克表现，需要立即给予肾上腺素、

扩容等抗休克措施；若出现重度喉头水肿、血氧饱和度

下降至８５％，甚至呼之不应者，则需立即抢救，同时转入
急救室，并根据临床需要行气管插管或气管切开术以保

持呼吸道通畅［８，４０］。

６　对技术操作人员的要求［２］

技术人员需参加肺功能检查规范化培训并取得合

格证书。为确保试验的安全性和结果的准确性，技术员

必须熟悉并严格按照支气管激发试验的相关指南和标

准操作，包括试验的适应证、禁忌证、质量控制等。熟练

掌握支气管激发试验的整个流程，包括试验前的准备、

试验中的操作和试验后的数据记录与分析。能够准确

执行试验步骤，并在必要时调整试验过程，能够判断何

时应停止试验，以适应患者的个体化需求。熟悉安全和
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应急程序，包括如何处理试验过程中可能出现的严重支

气管痉挛、心血管疾病或其他紧急情况。需要接受过急

救培训，并能够迅速采取行动保护患者的安全。

７　结语及展望
支气管激发试验作为评估儿童气道反应性的重要

工具，在儿童哮喘的精准诊断、治疗方案优化及疗效监

测中具有不可替代的临床价值，在规范操作下对儿童群

体也具有良好的安全性。不同年龄段儿童的配合度不

同，未来需要继续针对不同激发法的安全性和质量控制

进行深入研究，制订专用于儿童的支气管激发试验阳性

判断标准，统一婴幼儿Ｃｏｃｋｃｒｏｆｔ法激发试验中用于评价
气道收缩的评价指标，以巩固其在临床应用中的可靠

性；同时加强儿童支气管激发试验的基层推广与培训，

提升基层医疗机构对儿童支气管激发试验的认知与实

践能力。本共识旨在为儿科临床医务工作者提供具有

针对性的技术指导，推动支气管激发试验在儿童呼吸系

统疾病诊疗中的标准化应用，助力实现儿童哮喘的精准

化管理。需特别指出，本共识内容基于当前最佳证据及

专家经验，不构成医疗决策的唯一依据。同时随着循证

医学证据的积累，本共识内容将定期更新以反映学科进

展，更好地服务于临床实践。

（王丽　刘莎　黄丽珍　艾涛　郝创利　高怡　执笔）
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Ｓｔａｎｄａｒｄｔｅｃｈｎｉｃａｌｓｐｅｃｉｆｉｃａｔｉｏｎｓｆｏｒｍｅｔｈａｃｈｏｌｉｎｅｃｈｌｏｒｉｄｅ（Ｍｅｔｈａｃｈｏｌｉｎｅ）
ｂｒｏｎｃｈｉａｌｃｈａｌｌｅｎｇｅｔｅｓｔ（２０２３）［Ｊ］．ＣｈｉｎＪＴｕｂｅｒｃＲｅｓｐｉｒＤｉｓ，２０２４，４７
（２）：１０１１１９．ＤＯＩ：１０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｃｎ１１２１４７２０２３１０１９００２４７．

［８］中华医学会呼吸病学分会哮喘学组．支气管激发试验临床应用中
国专家共识（２０２４版）［Ｊ］．中华医学杂志，２０２４，１０４（２２）：２０３１
２０４０．ＤＯＩ：１０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｃｎ１１２１３７２０２４０２０２００２５２．
ＣｈｉｎａＡｓｔｈｍａＧｒｏｕｐｏｆＣｈｉｎｅｓｅＴｈｏｒａｃｉｃＳｏｃｉｅｔｙ．Ｃｈｉｎｅｓｅｅｘｐｅｒｔｃｏｎ
ｓｅｎｓｕｓｏｎｔｈｅｃｌｉｎｉｃａｌａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎｓｏｆｂｒｏｎｃｈｉａｌｐｒｏｖｏｃａｔｉｏｎｔｅｓｔ（２０２４
ｅｄｉｔｉｏｎ）［Ｊ］．ＮａｔｌＭｅｄＪＣｈｉｎａ，２０２４，１０４（２２）：２０３１２０４０．ＤＯＩ：１０．
３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｃｎ１１２１３７２０２４０２０２００２５２．

［９］ＧｒａｈａｍＢＬ，ＳｔｅｅｎｂｒｕｇｇｅｎＩ，ＭｉｌｌｅｒＭＲ，ｅｔａｌ．ＳｔａｎｄａｒｄｉｚａｔｉｏｎｏｆＳｐｉｒｏｍｅｔｒｙ
２０１９Ｕｐｄａｔｅ．ＡｎＯｆｆｉｃｉａｌＡｍｅｒｉｃａｎＴｈｏｒａｃｉｃＳｏｃｉｅｔｙａｎｄＥｕｒｏｐｅａｎ
ＲｅｓｐｉｒａｔｏｒｙＳｏｃｉｅｔｙＴｅｃｈｎｉｃａｌＳｔａｔｅｍｅｎｔ［Ｊ］．ＡｍＪＲｅｓｐｉｒＣｒｉｔＣａｒｅ
Ｍｅｄ，２０１９，２００（８）：ｅ７０ｅ８８．ＤＯＩ：１０．１１６４／ｒｃｃｍ．２０１９０８１５９０ＳＴ．

［１０］中华医学会儿科学分会呼吸学组，《中华儿科杂志》编辑委员会，
中国医药教育协会儿科专业委员会．儿童支气管哮喘诊断与防治
指南（２０２５）［Ｊ］．中华儿科杂志，２０２５，６３（４）：３２４３３７．ＤＯＩ：１０．
３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｃｎ１１２１４０２０２５０１２４０００７４．
ＴｈｅＳｕｂｓｐｅｃｉａｌｔｙＧｒｏｕｐｏｆＲｅｓｐｉｒａｔｏｒｙ，ｔｈｅＳｏｃｉｅｔｙｏｆＰｅｄｉａｔｒｉｃｓ，Ｃｈｉｎｅｓｅ
ＭｅｄｉｃａｌＡｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ；ｔｈｅＥｄｉｔｏｒｉａｌＢｏａｒｄ，ＣｈｉｎｅｓｅＪｏｕｒｎａｌｏｆＰｅｄｉａｔｒｉｃｓ；
ＣｈｉｎａＭｅｄｉｃｉｎｅＥｄｕｃａｔｉｏｎＡｓｓｏｃｉａｔｉｏｎＣｏｍｍｉｔｔｅｅｏｎＰｅｄｉａｔｒｉｃｓ．Ｇｕｉｄｅ
ｌｉｎｅｓｆｏｒｔｈｅｄｉａｇｎｏｓｉｓａｎｄｏｐｔｉｍａｌｍａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆａｓｔｈｍａｉｎｃｈｉｌｄｒｅｎ
（２０２５）［Ｊ］．ＣｈｉｎＪＰｅｄｉａｔｒ，２０２５，６３（４）：３２４３３７．ＤＯＩ：１０．３７６０／
ｃｍａ．ｊ．ｃｎ１１２１４０２０２５０１２４０００７４．

［１１］ＣｒａｐｏＲＯ，ＣａｓａｂｕｒｉＲ，ＣｏａｔｅｓＡＬ，ｅｔａｌ．Ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓｆｏｒｍｅｔｈａｃｈｏｌｉｎｅ
ａｎｄｅｘｅｒｃｉｓｅｃｈａｌｌｅｎｇｅｔｅｓｔｉｎｇ１９９９．Ｔｈｉｓｏｆｆｉｃｉａｌｓｔａｔｅｍｅｎｔｏｆｔｈｅ
ＡｍｅｒｉｃａｎＴｈｏｒａｃｉｃＳｏｃｉｅｔｙｗａｓａｄｏｐｔｅｄｂｙｔｈｅＡＴＳＢｏａｒｄｏｆＤｉｒｅｃｔｏｒｓ，
Ｊｕｌｙ１９９９［Ｊ］．ＡｍＪＲｅｓｐｉｒＣｒｉｔＣａｒｅＭｅｄ，２０００，１６１（１）：３０９３２９．
ＤＯＩ：１０．１１６４／ａｊｒｃｃｍ．１６１．１．ａｔｓ１１９９．

［１２］中华医学会儿科学分会呼吸学组肺功能协作组，《中华实用儿科
临床杂志》编辑委员会．儿童肺功能检测临床应用常见问题专家
共识［Ｊ］．中华实用儿科临床杂志，２０２４，３９（８）：５６６５７５．ＤＯＩ：１０．
３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｃｎ１０１０７０２０２４０５１９００３０９．
ＬｕｎｇＦｕｎｃｔｉｏｎＣｏｌｌａｂｏｒａｔｉｏｎＧｒｏｕｐ，ｔｈｅＳｕｂｓｐｅｃｉａｌｔｙＧｒｏｕｐｏｆＲｅｓｐｉｒａ
ｔｏｒｙＤｉｓｅａｓｅｓ，ｔｈｅＳｏｃｉｅｔｙｏｆＰｅｄｉａｔｒｉｃｓ，ＣｈｉｎｅｓｅＭｅｄｉｃａｌＡｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ；
ＥｄｉｔｏｒｉａｌＢｏａｒｄｏｆＣｈｉｎｅｓｅＪｏｕｒｎａｌｏｆＡｐｐｌｉｅｄＣｌｉｎｉｃａｌＰｅｄｉａｔｒｉｃｓ．Ｅｘ
ｐｅｒｔｃｏｎｓｅｎｓｕｓｏｎｃｏｍｍｏｎｉｓｓｕｅｓｉｎｃｌｉｎｉｃａｌａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎｏｆｐｅｄｉａｔｒｉｃ
ｌｕｎｇｆｕｎｃｔｉｏｎｔｅｓｔｉｎｇ［Ｊ］．ＣｈｉｎＪＡｐｐｌＣｌｉｎＰｅｄｉａｔｒ，２０２４，３９（８）：５６６
５７５．ＤＯＩ：１０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｃｎ１０１０７０２０２４０５１９００３０９．

［１３］中华医学会呼吸病学分会肺功能专业组．肺功能检查指南（第三
部分）：组织胺和乙酰甲胆碱支气管激发试验［Ｊ］．中华结核和呼
吸杂志，２０１４，３７（８）：５６６５７１．ＤＯＩ：１０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．１００１
０９３９．２０１４．０８．００３．
ＰｕｌｍｏｎａｒｙＦｕｎｃｔｉｏｎＳｐｅｃｉａｌｔｙＧｒｏｕｐ，ｔｈｅＳｏｃｉｅｔｙｏｆＰｕｌｍｏｎｏｌｏｇｙ，Ｃｈｉ
ｎｅｓｅＭｅｄｉｃａｌＡｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ．Ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓｆｏｒｐｕｌｍｏｎａｒｙｆｕｎｃｔｉｏｎｔｅｓｔｉｎｇ
（ＰａｒｔⅢ）：ｈｉｓｔａｍｉｎｅａｎｄｍｅｔｈａｃｈｏｌｉｎｅｂｒｏｎｃｈｉａｌｐｒｏｖｏｃａｔｉｏｎｔｅｓｔｓ
［Ｊ］．ＣｈｉｎＪＴｕｂｅｒｃＲｅｓｐｉｒＤｉｓ，２０１４，３７（８）：５６６５７１．ＤＯＩ：１０．３７６０／
ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．１００１０９３９．２０１４．０８．００３．

·７０９·中华实用儿科临床杂志２０２５年１２月第４０卷第１２期　ＣｈｉｎＪＡｐｐｌＣｌｉｎＰｅｄｉａｔｒ，Ｄｅｃｅｍｂｅｒ２０２５，Ｖｏｌ．４０，Ｎｏ．１２
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［１４］中华医学会儿科学分会呼吸学组肺功能协作组，《中华实用儿科
临床杂志》编辑委员会．儿童肺功能系列指南（五）：支气管舒张试
验［Ｊ］．中华实用儿科临床杂志，２０１７，３２（１）：１７２１．ＤＯＩ：１０．
３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．２０９５４２８Ｘ．２０１７．０１．００６．
ＰｕｌｍｏｎａｒｙＦｕｎｃｔｉｏｎＧｒｏｕｐ，ＲｅｓｐｉｒａｔｏｒｙＢｒａｎｃｈｏｆＣｈｉｎｅｓｅＰｅｄｉａｔｒｉｃ
ＳｏｃｉｅｔｙｏｆＣｈｉｎｅｓｅＭｅｄｉｃａｌＡｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ；ＥｄｉｔｏｒｉａｌＢｏａｒｄｏｆＣｈｉｎｅｓｅ
ＪｏｕｒｎａｌｏｆＡｐｐｌｉｅｄＣｌｉｎｉｃａｌＰｅｄｉａｔｒｉｃｓ．Ｓｅｒｉｅｓｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓｆｏｒｐｅｄｉａｔｒｉｃ
ｐｕｌｍｏｎａｒｙｆｕｎｃｔｉｏｎ（ＰａｒｔⅤ）：ｂｒｏｎｃｈｉａｌｄｉｌａｔｉｏｎｔｅｓｔ［Ｊ］．ＣｈｉｎＪＡｐｐｌ
ＣｌｉｎＰｅｄｉａｔｒ，２０１７，３２（１）：１７２１．ＤＯＩ：１０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．２０９５
４２８Ｘ．２０１７．０１．００６．

［１５］万莉雅，张琴，任立歆，等．儿童不同呼吸系统疾病气道反应性特
点及其临床价值［Ｊ］．临床儿科杂志，２０１２，３０（８）：７３４７３８．ＤＯＩ：
１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１０００３６０６．２０１２．０８．０１０．
ＷａｎＬＹ，ＺｈａｎｇＱ，ＲｅｎＬＸ，ｅｔａｌ．Ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓｏｆａｉｒｗａｙｒｅｓｐｏｎｓｉｖｅ
ｎｅｓｓａｎｄｃｌｉｎｉｃａｌｖａｌｕｅｓｏｆｄｉｆｆｅｒｅｎｔｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙｄｉｓｅａｓｅｓｉｎｃｈｉｌｄｒｅｎ
［Ｊ］．ＪＣｌｉｎＰｅｄｉａｔｒ，２０１２，３０（８）：７３４７３８．ＤＯＩ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．
１０００３６０６．２０１２．０８．０１０．

［１６］ＫｒｅｍｅｒＡＭ，ＰａｌＴＭ，ＯｌｄｅｎｚｉｅｌＭ，ｅｔａｌ．Ｕｓｅａｎｄｓａｆｅｔｙｏｆａｓｈｏｒｔｅｎｅｄ
ｈｉｓｔａｍｉｎｅｃｈａｌｌｅｎｇｅｔｅｓｔｉｎａｎｏｃｃｕｐａｔｉｏｎａｌｓｔｕｄｙ［Ｊ］．ＥｕｒＲｅｓｐｉｒＪ，
１９９５，８（５）：７３７７４１．

［１７］ＪｒｒｅｓＲＡ，ＮｏｗａｋＤ，ＫｉｒｓｔｅｎＤ，ｅｔａｌ．Ａｓｈｏｒｔｐｒｏｔｏｃｏｌｆｏｒｍｅｔｈａｃｈｏｌｉｎｅ
ｐｒｏｖｏｃａｔｉｏｎｔｅｓｔｉｎｇａｄａｐｔｅｄｔｏｔｈｅＲｏｓｅｎｔｈａｌＣｈａｉｄｏｓｉｍｅｔｅｒｔｅｃｈｎｉｑｕｅ
［Ｊ］．Ｃｈｅｓｔ，１９９７，１１１（４）：８６６８６９．ＤＯＩ：１０．１３７８／ｃｈｅｓｔ．１１１．４．８６６．

［１８］ＳｏｖｉｊｒｖｉＡＲ，ＭａｌｍｂｅｒｇＬＰ，ＲｅｉｎｉｋａｉｎｅｎＫ，ｅｔａｌ．Ａｒａｐｉｄｄｏｓｉｍｅｔｒｉｃ
ｍｅｔｈｏｄｗｉｔｈｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄｔｉｄａｌｂｒｅａｔｈｉｎｇｆｏｒｈｉｓｔａｍｉｎｅｃｈａｌｌｅｎｇｅ．Ｒｅｐｅａｔａｂｉｌｉｔｙ
ａｎｄｄｉｓｔｒｉｂｕｔｉｏｎｏｆｂｒｏｎｃｈｉａｌｒｅａｃｔｉｖｉｔｙｉｎａｃｌｉｎｉｃａｌｍａｔｅｒｉａｌ［Ｊ］．Ｃｈｅｓｔ，
１９９３，１０４（１）：１６４１７０．ＤＯＩ：１０．１３７８／ｃｈｅｓｔ．１０４．１．１６４．

［１９］ＣｏｃｋｃｒｏｆｔＤＷ，ＤａｖｉｓＢＥ，ＳｍｙｃｎｉｕｋＡＪ．Ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔｏｆａｍｅｔｈａｃｈｏｌｉｎｅ
ｃｈａｌｌｅｎｇｅｍｅｔｈｏｄｔｏｍｉｎｉｍｉｚｅｍｅｔｈａｃｈｏｌｉｎｅｗａｓｔｅ［Ｊ］．Ｃｈｅｓｔ，２００３，
１２４（４）：１５２２１５２５．ＤＯＩ：１０．１３７８／ｃｈｅｓｔ．１２４．４．１５２２．

［２０］ＡｖｉｔａｌＡ，ＢａｒＹｉｓｈａｙＥ，ＳｐｒｉｎｇｅｒＣ，ｅｔａｌ．Ｂｒｏｎｃｈｉａｌｐｒｏｖｏｃａｔｉｏｎｔｅｓｔｓｉｎ
ｙｏｕｎｇｃｈｉｌｄｒｅｎｕｓｉｎｇｔｒａｃｈｅａｌａｕｓｃｕｌｔａｔｉｏｎ［Ｊ］．ＪＰｅｄｉａｔｒ，１９８８，１１２
（４）：５９１５９４．ＤＯＩ：１０．１０１６／Ｓ００２２３４７６（８８）８０１７７Ｘ．

［２１］ＳｐｒｉｎｇｅｒＣ，ＧｏｄｆｒｅｙＳ，ＰｉｃａｒｄＥ，ｅｔａｌ．Ｅｆｆｉｃａｃｙａｎｄｓａｆｅｔｙｏｆｍｅｔｈａｃｈｏ
ｌｉｎｅｂｒｏｎｃｈｉａｌｃｈａｌｌｅｎｇｅｐｅｒｆｏｒｍｅｄｂｙａｕｓｃｕｌｔａｔｉｏｎｉｎｙｏｕｎｇａｓｔｈｍａｔｉｃ
ｃｈｉｌｄｒｅｎ［Ｊ］．ＡｍＪＲｅｓｐｉｒＣｒｉｔＣａｒｅＭｅｄ，２０００，１６２（３Ｐｔ１）：８５７
８６０．ＤＯＩ：１０．１１６４／ａｊｒｃｃｍ．１６２．３．９９１００３７．

［２２］ＮｏｖｉｓｋｉＮ，ＣｏｈｅｎＬ，ＳｐｒｉｎｇｅｒＣ，ｅｔａｌ．Ｂｒｏｎｃｈｉａｌｐｒｏｖｏｃａｔｉｏｎｄｅｔｅｒ
ｍｉｎｅｄｂｙｂｒｅａｔｈｓｏｕｎｄｓｃｏｍｐａｒｅｄｗｉｔｈｌｕｎｇｆｕｎｃｔｉｏｎ［Ｊ］．ＡｒｃｈＤｉｓ
Ｃｈｉｌｄ，１９９１，６６（８）：９５２９５５．ＤＯＩ：１０．１１３６／ａｄｃ．６６．８．９５２．

［２３］ＧｏｌａｎＬａｇｚｉｅｌＴ，ＭａｎｄｅｌｂｅｒｇＡ，ＷｏｌｆｓｏｎＹ，ｅｔａｌ．Ｃａｎｂｒｏｎｃｈｉａｌｃｈａ
ｌｌｅｎｇｅｔｅｓｔｗｉｔｈａｄｅｎｏｓｉｎｅｏｒｍｅｔｈａｃｈｏｌｉｎｅａｔｐｒｅｓｃｈｏｏｌａｇｅｐｒｅｄｉｃｔ
ｓｃｈｏｏｌａｇｅａｓｔｈｍａ？［Ｊ］．ＰｅｄｉａｔｒＰｕｌｍｏｎｏｌ，２０２１，５６（１０）：３２００
３２０８．ＤＯＩ：１０．１００２／ｐｐｕｌ．２５６１４．

［２４］ＴｕｒｎｅｒＳＷ，ＹｏｕｎｇＳ，ＧｏｌｄｂｌａｔｔＪ，ｅｔａｌ．Ｃｈｉｌｄｈｏｏｄａｓｔｈｍａａｎｄｉｎ
ｃｒｅａｓｅｄａｉｒｗａｙｒｅｓｐｏｎｓｉｖｅｎｅｓｓ：ａｒｅｌａｔｉｏｎｓｈｉｐｔｈａｔｂｅｇｉｎｓｉｎｉｎｆａｎｃｙ
［Ｊ］．ＡｍＪＲｅｓｐｉｒＣｒｉｔＣａｒｅＭｅｄ，２００９，１７９（２）：９８１０４．ＤＯＩ：１０．
１１６４／ｒｃｃｍ．２００８０５８０４ＯＣ．

［２５］ＰａｌｍｅｒＬＪ，ＲｙｅＰＪ，ＧｉｂｓｏｎＮＡ，ｅｔａｌ．Ａｉｒｗａｙｒｅｓｐｏｎｓｉｖｅｎｅｓｓｉｎｅａｒｌｙｉｎ
ｆａｎｃｙｐｒｅｄｉｃｔｓａｓｔｈｍａ，ｌｕｎｇｆｕｎｃｔｉｏｎ，ａｎｄｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙｓｙｍｐｔｏｍｓｂｙ
ｓｃｈｏｏｌａｇｅ［Ｊ］．ＡｍＪＲｅｓｐｉｒＣｒｉｔＣａｒｅＭｅｄ，２００１，１６３（１）：３７４２．
ＤＯＩ：１０．１１６４／ａｊｒｃｃｍ．１６３．１．２００５０１３．

［２６］ＫｏｔａｎｉｅｍｉＳｙｒｊｎｅｎＡ，ＭａｌｍｂｅｒｇＬＰ，ＰｅｌｋｏｎｅｎＡＳ，ｅｔａｌ．Ａｉｒｗａｙｒｅ
ｓｐｏｎｓｉｖｅｎｅｓｓ：ａｓｓｏｃｉａｔｅｄｆｅａｔｕｒｅｓｉｎｉｎｆａｎｔｓｗｉｔｈｒｅｃｕｒｒｅｎｔｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙ
ｓｙｍｐｔｏｍｓ［Ｊ］．ＥｕｒＲｅｓｐｉｒＪ，２００７，３０（６）：１１５０１１５７．ＤＯＩ：１０．１１８３／
０９０３１９３６．００１５８１０６．

［２７］ＢｅｎｏｉｓｔＭＲ，ＢｒｏｕａｒｄＪＪ，ＲｕｆｉｎＰ，ｅｔａｌ．Ａｂｉｌｉｔｙｏｆｎｅｗｌｕｎｇｆｕｎｃｔｉｏｎ
ｔｅｓｔｓｔｏａｓｓｅｓｓｍｅｔｈａｃｈｏｌｉｎｅｉｎｄｕｃｅｄａｉｒｗａｙｏｂｓｔｒｕｃｔｉｏｎｉｎｉｎｆａｎｔｓ［Ｊ］．
ＰｅｄｉａｔｒＰｕｌｍｏｎｏｌ，１９９４，１８（５）：３０８３１６．ＤＯＩ：１０．１００２／ｐｐｕｌ．１９５０１８０５０８．

［２８］刘莎，刘芳君，符州，等．气道反应性测定在婴幼儿咳嗽变异性哮
喘诊断中的价值［Ｊ］．中华实用儿科临床杂志，２０２０，３５（２１）：
１６２４１６２８．ＤＯＩ：１０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｃｎ１０１０７０２０１９０５２８００４５９．
ＬｉｕＳ，ＬｉｕＦＪ，ＦｕＺ，ｅｔａｌ．Ｖａｌｕｅｏｆａｉｒｗａｙｒｅｓｐｏｎｓｉｖｅｎｅｓｓｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔ
ｉｎｔｈｅｄｉａｇｎｏｓｉｓｏｆｉｎｆａｎｔｃｏｕｇｈｖａｒｉａｎｔａｓｔｈｍａ［Ｊ］．ＣｈｉｎＪＡｐｐｌＣｌｉｎ
Ｐｅｄｉａｔｒ，２０２０，３５（２１）：１６２４１６２８．ＤＯＩ：１０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｃｎ１０１０７０
２０１９０５２８００４５９．

［２９］ＱｉｎＪＪ，ＬｉｕＦＪ，ＷａｎｇＴ，ｅｔａｌ．Ｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎｂｅｔｗｅｅｎｔｉｄａｌｂｒｅａｔｈｉｎｇｐｕｌ
ｍｏｎａｒｙｆｕｎｃｔｉｏｎ，ｅｘｈａｌｅｄｎｉｔｒｉｃｏｘｉｄｅａｎｄａｉｒｗａｙｈｙｐｅｒｒｅｓｐｏｎｓｉｖｅｎｅｓｓ
ｉｎｃｈｉｌｄｒｅｎａｇｅｄ０－３ｙｅａｒｓｗｉｔｈｓｕｓｐｅｃｔｅｄａｓｔｈｍａ［Ｊ］．ＦｒｏｎｔＰｅｄｉａｔｒ，
２０２５，１３：１３８８９５１．ＤＯＩ：１０．３３８９／ｆｐｅｄ．２０２５．１３８８９５１．

［３０］中华医学会儿科学分会呼吸学组肺功能协作组，《中华实用儿科
临床杂志》编辑委员会．儿童肺功能系列指南（四）：潮气呼吸肺功
能［Ｊ］．中华实用儿科临床杂志，２０１６，３１（２１）：１６１７１６２１．ＤＯＩ：
１０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．２０９５４２８Ｘ．２０１６．２１．００５．
ＰｕｌｍｏｎａｒｙＦｕｎｃｔｉｏｎＧｒｏｕｐ，ＲｅｓｐｉｒａｔｏｒｙＢｒａｎｃｈｏｆＣｈｉｎｅｓｅＰｅｄｉａｔｒｉｃ
ＳｏｃｉｅｔｙｏｆＣｈｉｎｅｓｅＭｅｄｉｃａｌＡｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ；ＥｄｉｔｏｒｉａｌＢｏａｒｄｏｆＣｈｉｎｅｓｅ
ＪｏｕｒｎａｌｏｆＡｐｐｌｉｅｄＣｌｉｎｉｃａｌＰｅｄｉａｔｒｉｃｓ．Ｓｅｒｉｅｓｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓｆｏｒｐｅｄｉａｔｒｉｃ
ｐｕｌｍｏｎａｒｙｆｕｎｃｔｉｏｎ（ＰａｒｔⅣ）：ｔｉｄａｌｂｒｅａｔｈｉｎｇｌｕｎｇｆｕｎｃｔｉｏｎ［Ｊ］．ＣｈｉｎＪ
ＡｐｐｌＣｌｉｎＰｅｄｉａｔｒ，２０１６，３１（２１）：１６１７１６２１．ＤＯＩ：１０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．
ｉｓｓｎ．２０９５４２８Ｘ．２０１６．２１．００５．

［３１］ＢｒａｎｎａｎＪＤ，ＫｉｐｐｅｌｅｎＰ．Ｂｒｏｎｃｈｉａｌｐｒｏｖｏｃａｔｉｏｎｔｅｓｔｉｎｇｆｏｒｔｈｅｉｄｅｎｔｉｆｉｃａ
ｔｉｏｎｏｆｅｘｅｒｃｉｓｅｉｎｄｕｃｅｄｂｒｏｎｃｈｏｃｏｎｓｔｒｉｃｔｉｏｎ［Ｊ］．ＪＡｌｌｅｒｇｙＣｌｉｎＩｍｍｕｎｏｌ
Ｐｒａｃｔ，２０２０，８（７）：２１５６２１６４．ＤＯＩ：１０．１０１６／ｊ．ｊａｉｐ．２０２０．０３．０３４．

［３２］倪望，张宁，熊盛道，等．以 ＰＤ２０ＰＥＦ和 ＰＤ２０ＦＥＶ１作为气道反应
性判定指标的比较分析［Ｊ］．同济医科大学学报，２００１，３０（３）：
２２７２２８，２３４．ＤＯＩ：１０．３８７０／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７２０７４１．２００１．０３．０１４．
ＮｉＷ，ＺｈａｎｇＮ，ＸｉｏｎｇＳＤ，ｅｔａｌ．ＣｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆＰＤ２０ＰＥＦａｎｄＰＤ２０
ＦＥＶ１ａｓｉｎｄｅｘｅｓｏｆｂｒｏｎｃｈｉａｌｒｅｓｐｏｎｓｉｖｅｎｅｓｓ［Ｊ］．ＡｃｔａＵｎｉｖＭｅｄ
Ｔａｎｇｊｉ，２００１，３０（３）：２２７２２８，２３４．ＤＯＩ：１０．３８７０／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７２０７４１．
２００１．０３．０１４．

［３３］袁玉如，王佑娟，杨莉，等．应用简易公式计算支气管激发试验两
种反应指标及其优缺点比较［Ｊ］．华西医科大学学报，２０００，３１
（１）：８６８７，９７．ＤＯＩ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７２１７３Ｘ．２０００．０１．０２７．
ＹｕａｎＹＲ，ＷａｎｇＹＪ，ＹａｎｇＬ，ｅｔａｌ．Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｅｆｆｉｃｉｅｎｃｙａｎｄｍｅｒｉｔｓ
ｏｆｔｗｏｐａｒａｍｅｔｅｒｓｆｏｒｂｒｏｎｃｈｉａｌｃｈａｌｌｅｎｇｅｔｅｓｔｂｙｕｓｅｏｆａｓｉｍｐｌｅｅｑｕａ
ｔｉｏｎ［Ｊ］．ＪＷｅｓｔＣｈｉｎａＵｎｉｖＭｅｄＳｃｉ，２０００，３１（１）：８６８７，９７．ＤＯＩ：
１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７２１７３Ｘ．２０００．０１．０２７．

［３４］杨宏宽，张佳颖，王芳，等．Ａｓｔｏｇｒａｐｈ法支气管激发试验在诊断哮
喘的作用研究［Ｊ］．实用医学杂志，２０１７，３３（２２）：３８０７３８０９．ＤＯＩ：
１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１００６５７２５．２０１７．２２．０３３．
ＹａｎｇＨＫ，ＺｈａｎｇＪＹ，ＷａｎｇＦ，ｅｔａｌ．Ｒｏｌｅｏｆａｓｔｏｇｒａｐｈｍｅｔｈａｃｈｏｌｉｎｅ
ｐｒｏｖｏｃａｔｉｏｎｔｅｓｔｉｎｄｉａｇｎｏｓｉｓｏｆｂｒｏｎｃｈｉａｌａｓｔｈｍａ［Ｊ］．ＪＰｒａｃｔＭｅｄ，２０１７，３３
（２２）：３８０７３８０９．ＤＯＩ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１００６５７２５．２０１７．２２．０３３．

［３５］刘庆锋．Ａｓｔｏｇｒａｐｈ法对气道反应性测定的临床研究［Ｄ］．西安：第
四军医大学，２００７．
ＬｉｕＱＦ．ＴｈｅＣｌｉｎｉｃａｌｅｖａｌｕａｔｉｏｎｏｆｔｈｅｄｅｔｅｃｔｉｏｎｏｆｂｒｏｎｃｈｉａｌｒｅｓｐｏｎ
ｓｉｖｅｎｅｓｓｂｙａｓｔｏｇｒａｐｈ［Ｄ］．Ｘｉ′ａｎ：ＴｈｅＦｏｕｒｔｈＭｉｌｉｔａｒｙＭｅｄｉｃａｌＵｎｉｖｅｒ
ｓｉｔｙ，２００７．

［３６］张恩花，潘娜，彭晶晶，等．评价 Ａｓｔｏｇｒａｐｈ乙酰甲胆碱激发试验对
支气管哮喘的诊断价值［Ｊ］．首都医科大学学报，２０１０，３１（５）：
５３１５３５．ＤＯＩ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１００６７７９５．２０１０．０５．００１．
ＺｈａｎｇＥＨ，ＰａｎＮ，ＰｅｎｇＪＪ，ｅｔａｌ．Ｅｖａｌｕａｔｉｏｎｏｆｒｏｌｅｏｆａｓｔｏｇｒａｐｈｍｅｔｈａ
ｃｈｏｌｉｎｅｐｒｏｖｏｃａｔｉｏｎｔｅｓｔｉｎｄｉａｇｎｏｓｉｓｏｆｂｒｏｎｃｈｉａｌａｓｔｈｍａ［Ｊ］．ＪＣａｐ
ＭｅｄＵｎｉｖ，２０１０，３１（５）：５３１５３５．ＤＯＩ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１００６７７９５．
２０１０．０５．００１．

［３７］ｄｅＭｅｅｒＧ，ＭａｒｋｓＧＢ，ｄｅＪｏｎｇｓｔｅＪＣ，ｅｔａｌ．Ａｉｒｗａｙｒｅｓｐｏｎｓｉｖｅｎｅｓｓｔｏ
ｈｙｐｅｒｔｏｎｉｃｓａｌｉｎｅ：ｄｏｓｅｒｅｓｐｏｎｓｅｓｌｏｐｅｏｒＰＤ１５？［Ｊ］．ＥｕｒＲｅｓｐｉｒＪ，
２００５，２５（１）：１５３１５８．ＤＯＩ：１０．１１８３／０９０３１９３６．０４．００００８００４．

［３８］中国呼吸医师协会肺功能与临床呼吸生理工作委员会，中华医学
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