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咳嗽变异性哮喘（CVA）与小气道功能相关性分析
古力巴哈尔.热孜克 开赛尔.艾则孜 杨晓红△ 阿布力米提

（新疆自治区人民医院呼吸一科 新疆 乌鲁木齐 830000）

摘要 目的：探讨咳嗽变异性哮喘（CVA）患者小气道功能检查对其诊断，治疗的意义。方法：对 254 例以慢性咳嗽为主的患者行肺

功能检查并行支气管激发试验，回顾性分析小气道病变及气道高反应性检查结果与咳嗽变异性哮喘（CVA）的相关性。结果：有小

气道功能障碍者接受吸入乙酰甲胆碱激发试验，气道反应性明显增高。有小气道功能障碍确诊咳嗽变异性哮喘（CVA）组起始阻

力、反应阈值及阻力上升度与非哮喘组相比差异有统计学意义（P<0.01）。结论：检查小气道功能障碍有助于哮喘的诊断，治疗及预

后随访。
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ABSTRACT Objective: To investigate the effect of the detection of small airway function of cough variant asthma patients (CVA)

on the diagnosis, and treatment. Methods: The pulmonary function and bronchial provocation tests of 254 cases with chronic cough were

detected. The relationship between the check airway lesions and small airway inspection results and cough variant asthma (CVA) was an-

alyzed retrospectively. Results: Airway responsiveness increased obviously in the patients with little airway function of allergen-sensi-

tized disabled and accepted inhaled methacholine provocation tests. There was little airway disorders diagnosed cough variant asthma

(group) starting resistance, CVA reaction threshold and resistance of asthma and rise compared with that in the group (P< 0.01). Conclusion:

The detection of tip small airway dysfunction can help the treatment and prognosis of asthma.
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前言

小气道功能指标的 FEF25%-75%，在气道高反应性患者显

著降低，是气道敏感性和反应性增加的决定因素。即使是轻度

哮喘患者也可能存在中 - 重度气道高反应性，FEF25%-75%下

降是决定气道高反应性严重程度的重要指标[1]。同时也可以作

为哮喘治疗的参考指标，支气管高反应轻者可表明减少用药，

重者表示要积极治疗[2,3]。本研究对 254 例以慢性咳嗽为主的患

者行肺功能检查并行支气管激发试验，回顾性分析小气道病变

及气道高反应性检查结果与咳嗽变异性哮喘（CVA）的相关性，

拟探讨咳嗽变异性哮喘（CVA）患者小气道功能检查对其诊断

及治疗的意义。

1 对象和方法

1.1 对象

选择 2008 年 10 月－2009 年 8 月来我院呼吸科住院或门

诊就诊的患者 254 例。入选患者为：胸片正常，临床病史、查体

及实验室检查均无慢性阻塞性肺疾病（COPD）的证据；临床表

现干性咳嗽、胸闷，气憋病史 8 周以上，给予消炎对症治疗效果

欠佳的病人。第一次肺功能检查 FEV1 实测值 / 预测值大于或

等于 70%；均存在气道的高反应性（AHR）。
1.2 方法

受试前 12 小时停用吸入性受体激动剂，24 小时前停用 B
受体激动剂和茶碱类药物等。肺功能检查仪器为 MS-PFT 型德

国 Jaeger 公司 master scope DS 测定。测定方法采用美国胸科

协会标准先行基础肺功能测定，肺功能的主要方法为：最大呼

气流量 - 容积曲线（MEFV 曲线）至少 3 次，取最佳值为基础

值，第 1 秒呼气容积 （FEV1），用力肺活量 （FVC），1 秒率

（FEV1/FVC），呼气高峰流速（PEF），最大通气量（MVV），五者

在正常范围，最大呼气中流速（FEF25%-75%）,呼气中期瞬间流

速（FEF50%），呼气后期瞬间流速（FEF75%）三者在正常范围，

且（FEF25%-75%）,（FEF50%），（FEF75%）三者中有一个或两个

低于 75%预计值和三者正常范围之内的相互对比。
支 气 管 激 发 实 验 检 (BPT) 查 方 法 ：JUPiter-21 型 日 本

CHECT 气道测定仪进行平静呼吸 10-15 分钟测定气道对乙酰

甲胆碱(MCH)作激发药物的敏感性（强阳性、阳性、阴性），进行

回顾性分析。
1.3 统计学方法
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应用 SPSS13.0 统计软件进行统计学处理。计量资料以±s
表示，两组出现最大反应平台所占的比例采用 x2 检验，最大反

应平台数值之间的比较采用独立样本 t 检验，以 p<0.05 为差异

有统计学意义。

2 结果

2.1 一般情况

哮喘组 132 例，男 63 例，女 69 例；年龄 21-67 岁，平均

44±12 岁，病程大于 3 个月。对照组 120 例，男 67 例，女 53

例，平均 41±12 岁，病程大于 3 个月。
2.2 哮喘组和对照组激发前后通气功能比较

激发前哮喘组和对照组比较 FEV1%，FEV1/FVC，FVC%，

PEF%，MVV%差异无统计学差异（P 均 >0.05）。激发后哮喘组

FEV1%，FEV1/FVC，FVC%， 较 对 照 组 明 显 下 降 了 22.4%，

10.4%和 11.8%（t 值 分 别 是 11.332，6.906 和 7.714，P 均 =0.
0001）。

哮喘组激发前后 FEV1/FVC，FVC%下降率显著高于对照

住（t 值分别是 11.332，6.906 和 7.714，P 均 =0.0001）

注：组间激发后比较：* P<0.01;组内激发前后比较，#P<0.01

Note: The pre-provocation or pro-provocation comparison between groups* P<0.01; The pre-provocation or pro-provocation comparison

within groups#P<0.01

表 1 激发前后对照组和哮喘组通气功能比较（x±s）
Table 1 The pre-provocation or pro-provocation comparison on ventilation function between asthma group and contronl group（x±s）

growp

contronl group (120 例) asthma group (132 例)

激发前

Pre-provocation
激发后

Pro-provocation
激发前

Pre-provocation
激发后

Pro-provocation

FEV1% 98.79±11.02 92.16±11.87# 92.21±12.23 71.89±14.76*#

FEV1/FVC 78.45±4.98 75.65±5.25# 76.01±4.97 68.81±6.59*#

FVC% 103.01±10.91 101.12±11.43# 96.95±12.75 85.29±14.97*#

2.3 哮喘组和对照组激发前后小气道功能比较

激发前，哮喘组 FEF25%-75%（t=2.098,P=0.042），FEF50%
（t=3.401,p=0.001）和 FEF75%（t=2.46,p=0.017）均较对照组显著

下降。激发后，上述指标较对照组更显著降低 （t 值分别为

4.596，5.879 和 3.409，P 均 =0.000）。

注：组间激发前或激发后比较：* P<0.05，**P<0.01;组内激发前后比较，#P<0.05,##P<0.01

Note: The pre-provocation or pro-provocation comparison between groups* P<0.05，**P<0.01; The pre-provocation or pro-provocation comparison

within groups#P<0.05,##P<0.01

表 2 激发前后对照组和哮喘组小气道功能的比较

Table 2 The pre-provocation or pro-provocation comparison on small airway function between asthma group and contronl group

group
对照组(120 例) control group 哮喘组(132 例) asthma group

Pre-provocation Pro- provocation Baseline asthma group A+

FEF25%-75% 2.65±0,94 2.35±1.02# 2.29±0.72* 1.48±053**##

FEF75% 93.98±16.54 85.46±19.97## 79.01±14.97** 56.71±13.59**##

FEF50% 87.84±21.91 75.92±20.91## 72.67±20.96* 47.14±14.97**##

3 讨论

气管和支气管对各种物理、化学、药物、变应原和运动等刺

激而引起的气道阻力变化的反应，气道反应性增高是支气管哮

喘的主要病理生理特征和诊断指标。AHR 的发生机制较为复

杂，尚未完全明了，但目前普遍认为炎症是导致 AHR 的最重要

的机制之一，气道炎症是各型各期哮喘的共同病理学特征，表

现为气道上皮损伤及脱落，以嗜酸粒细胞为主的多种炎性细胞

浸润，气道微血管扩张，通透性增高和渗出物增多，气道腔内炎

症介质增多，是造成哮喘患者气道通气障碍的主要原因[1-3]。（1）
本研究显示激发试验后哮喘组 FEV1/FVC，FVC%较对照组明

显下降，哮喘组激发后 FEV1/FVC，FVC%下降显著高于对照

组，以往认为中重度哮喘患者反复发作可出现肺过度充气[4-6]，

而本研究中哮喘组均为肺功能正常的轻度哮喘患者，激发试验

即可引起肺过度充气，因此轻度哮喘患者的过度充气可能被低

估。（2） 本组研究结果发现激发前哮喘组 FEF25%-75%，

FEF50%，FEF75%较对照组显著下降，表明轻度哮喘患者虽然

通气功能正常，但也存在小气道功能减低。Parker 等[2]研究发

现，代表小气道功能指标的 FEF25%-75%，在气道高反应性患

者显著降低，是气道敏感性和反应性增加的决定因素。即使是

轻度哮喘患者也可能存在中 - 重度气道高反应性，FEF25%
-75%下降是决定气道高反应性严重程度的重要指标[3]。同时也
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可以作为哮喘治疗的参考指标，支气管高反应轻者可表明减少

用药，重者表示要积极治疗[7-9]。哮喘患者经长期治疗，支气管反

应性正常后，即意味着哮喘得以控制，因此将测定支气管反应

性作为随访的手段堪为重要。支气管反应性改变也是判断药物

疗效的指标[10-12]。由于 CVA 与典型哮喘相比,其气道炎症反应

和临床病情程度相对较轻,流速－容量曲线改变并不明显,与正

常人接近。气道阻力虽升高,但没有典型哮喘气道阻力升高明

显[13-15],故肺功能检查 FEV1 多在正常范围内,需行支气管激发

试验[16]。
综上所述慢性咳嗽虽然病因较多，但对于可疑 CVA 的患

者，笔者认为小气道功能测定不失为一项简便、可行的方法，对

CVA 患者的筛查、早期诊断、正确治疗，防止其发展为典型哮

喘不失为有效评价手段具有临床意义。
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