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肺功能检查指南(第二部分)——肺量计检查

中华医学会呼吸病学分会肺功能专业组

一、概述

肺量计检查是肺功能检查中最常用的方法，采用肺量计

测量呼吸容积和流量，两者可通过呼吸时问的微分或积分相

互转换。肺量计分为两种。1。6 o：容积型肺量计通过密闭系统

直接测量呼吸气体的容积，直观易懂，但仪器体积大，易于交

叉感染，且呼吸阻力高，测定参数少；流量型肺量计则测量气

体流量，呼吸阻力低，操作简单，体积小，清洁和维护方便，已

逐渐取代容量型肺量计。41 J。

二、肺量计检查的适应证和禁忌证(表1)。4。o

表1肺量计检查的适应证和禁忌证

适应证

诊断

损害／致残评价

禁忌证

绝对禁忌证

相对禁忌证

鉴别呼吸困难的原因

鉴别慢性咳嗽的原因

诊断支气管哮喘、慢性阻塞性肺疾病等胸腹部
手术的术前评估

监测药物及其他干预性治疗的反应

评估胸部手术后肺功能的变化

评估心肺疾病康复治疗的效果

公共卫生流行病学调查

运动、高原、航天及潜水等医学研究

评价肺功能损害的性质和类型

评价肺功能损害的严重程度，判断预后

职业性肺疾病劳动力鉴定

近3个月患心肌梗死、脑卒中、休克

i斤4周严重心功能不全、严重心律失常、不稳定
性心绞痛

近4周大咯血

癫痫发作需要药物治疗

未控制的高血压病(收缩压>200 mmHg、舒张
压>100 mmHg)

主动脉瘤

严重甲状腺功能亢进

心率>120次／nfin

气胸、巨大肺大疱且不准备手术治疗者

孕妇

鼓膜穿孔(需先堵塞患侧耳道后测定)

近4周呼吸道感染

免疫力低下易受感染者

其他：呼吸道传染性疾病(如结核病、流感等)

注：1 mmHg=0．133 kPa
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三、肺量计的仪器标准

(一)肺量计技术标准。1-4。o见表2。

(二)肺量计质量控制措施

1．测试环境的校准：由于气体容积受环境温度、压力、

湿度等因素的影响而变化，故肺量计检查时需将测试环境校

准为生理条件，即正常体温(37℃)、标准大气压(760 mmHg，

1 imnHg=o．133 kPa)及饱和水蒸气状态(BTPS)。63。1⋯。若仪器

已内置温度计和压力计，需确认其可靠性。

2．肺量计校准：是对实际测量值与理论值之问的误差

进行校准。用于校准肺量计的校准仪，常称为定标筒，须精

确到总量程的4-0．5％。校准时应确保肺量计与定标筒的连

接无漏气、无阻塞。若校准超出范围应及时查找原因，必要

时请专业人员检修。关键措施见表3_1 J。

容量计的质量控制：①每天检查是否漏气：封闭容量计

的出口，给予≥3．0 enlH，0(1 enlH，0=0．098 kPa)的持续正

压，若1 min后容积减少>30 IIll则存在漏气。②每天用定标

筒检查容积精确度，误差应≤4-3％。③每个季度检查容积线

性，方法有2种。4’⋯o，一种以1 L容积递增，连续注入肺量计，

如0～1、1～2、2～3、⋯⋯、7～8 L；另一种初始容积以1 L递

增，以3 L容积分次注入肺量计，如0～3、1～4、2～5、3～6、

4～7和5～8 L。比较相应的累积容积与实测容积的差异，若

误差均符合容积精确性要求，则其容积线性可接受。

流量计的质量控制010]：①校准：每次启动流量计均需经

定标筒校准，误差应≤4-3％，校准后可获得一个校准系数。

流量计检查的结果是以传感器计量的数值乘以校准系数所

得的。②校准验证：每天都应用定标筒在0．5～12．0 C／S范

围内以不同流量进行校准验证，至少操作3次，误差

应≤4-3％。③线性验证：每周还需以低、中、高3种不同的流

量(0．5～1．5、1．5～5．0和5．0～12．0 C／s)进行流量线性验

证，每种流量至少操作3次，每种流量对应的容积误差均

应≤4-3％。

标准呼吸模拟器校准：某些肺功能实验室和厂家还会采

用微机控制的气泵，称为标准呼吸模拟器，产生多种标准波

形(如ATS的24个FVC波形和26个PEF波形)的气流，气

流通过肺量计，对比肺量计的测量值与模拟器的标准值之问

的差异，即为肺量计的误差。我国的肺功能仪校准规范推荐

定期用标准呼吸模拟器对肺功能仪进行质量检测。1⋯，并可

获得权威机构签发的证书。

四、受试者准备

1．检查前应详细询问受试者的病史，判断肺量计检查

的适应证，排除禁忌证，并了解受试者的用药情况。
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表2肺量计技术标准

指标 指标测量范围与精确度(BTPs) 需{爹擎嘿宁 ⅡH％／NN

肺活量(VC) 范围：o．5～8 L 0～14 30 一

精确度：±3％或±0．050 L(取较大者)

用力肺活量(FVC) 同VC 0～14 15 <1．5 cnrH．O．L ．8
1

第?熏乒≯呼气容积 同VC 0～14 1 <1．5 c。H，O．L ．s
1

时间零点 FEV·测量起点 一 一 由外推容积决定

呼气峰值流量(PEF) 羹塑鏖：2 11夕垡20．300 L／s(璺鐾杏煮、)0～14 一 在2J00、400、600 L／。i。流量下，平均
重复性：±5％或±0．150 L／s(取较大者) ～阻另庸三2．5 c。H1d：t。1．：：1’

瞬间流量(除PEF外) 精确度：±5％或±0．200 L／s(取较大者)0～14 一 <1．5 c。H．0．L ．。1

最大(M呼M气FF中期流量 蓬里垂L／．s。。 ，一。+，、
±14 15

同FEVlMMEF 5、 ， 精确度：±％或±0．200 L／s(取最大者)
～ 1

最杰分皱通气量 薄舅乒堕波2j2⋯L／rni—n ．

±14 12～15 <1．5 c。H20．L ．s
1

(MVV) 精确度：在2 L潮气量下，±10％或±15[／min (±3％)
、‘⋯1 。

(取最大者)

注：一：无数据；1 c11m，0=0．098 kPa

表3肺量计质量控制措施

2．准确测量身高和体重：详见肺功能指南第一部分m]。

3．体位：取坐位，测试时应挺胸坐直不靠椅背，双脚着

地不翘腿，头保持自然水平或稍微上仰，勿低头弯腰俯身。

正确的坐姿有助于受试者获得最大的呼吸量。若采用站位

或卧位，应在报告中说明。

4．检查动作的练习：检查前应先向受试者介绍及演示

检查动作，并指导受试者进行练习。也可播放演示录像m]，

有助于受试者更快地掌握动作要领。

五、肺量计检查的程序、测试曲线和指标、质量控制

肺量计检查主要包括慢肺活量、用力肺活量及最大自主

通气量3部分内容，其中慢肺活量检查将在肺容量检查部分

详细介绍，本章主要介绍用力肺活量和最大自主通气量

检查。

(--)FVC

FVC是指最大吸气至肺总量(TLC)位后，做最大努力、

最快速度的呼气，直至残气量(RV)位所呼出的气量。用力

呼气时单位时问内所呼出的气量又称为时问肺活量。

1．检查程序分为4个阶段(图1)。

2．测试曲线和指标：容积一时问曲线(V—T曲线)是呼气

时问与容积变化的关系曲线(图2)。流量一容积曲线(F-V

曲线)是呼吸气体流量随肺容积变化的关系曲线(图3)。曲

线形状和指标大小取决于呼气力量、胸肺弹性、肺容积及气

道阻力对呼气流量的综合影响。在F—V曲线的起始部分，呼

流量

③

①厂、

k__Zt／
容积

注：①潮气呼吸：均匀平静地呼吸；②最大吸气：在潮气呼气末

深吸气至TLC位；③用力呼气：爆发呼气并持续呼气至Rv位

④再次最大吸气：从RV位快速深吸气至TLC位

图1 FVC检查的程序

RV

容积(L)

时间(s)

C

注：从TLC位用力呼气至RV位，第1秒呼气容积为FEV、，3

秒呼气容积为FEV。，6秒呼气容积为FEV。，全部容积为

FVC。横向虚线把FVC平分为4等份，取第2与第3等份．

即FVC的25％～75％两个等份(bc段)，除以用力呼出此两

等份所需的时间(ab段)，则为最大呼气中期流量(MMEF)

图2容积一时间曲线及常用指标

气肌的长度最长，收缩力最大，流量也最大，图形上表现为流

量迅速增至峰值，其值与受试者的努力程度有关，故称为用

力依赖部分。在曲线的终末部分，呼吸肌长度显著缩短，收

缩力显著降低，呼气流量与用力无关，流量的大小与小气道

的通畅程度密切相关，故称为非用力依赖部分。T—v曲线和

F—V曲线上的常用指标。1“”]：(1)FVC：指完全吸气至TLc位

万方数据
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注：最大呼气流量为PEF，最大吸气流量为PIF．流量下降为0

时的容积为FVC。纵向虚线把FVC平分为4等份，用力呼出

每1等份(’25％、50％、75％FVC)时的瞬间呼气流量分别为

FEF25％、FEF50％、FEF75％，分别是反映呼气早、中、后期的流量

指标。反之，用力吸入50％FVC的瞬间吸气流量为FIFⅫ％

图3流量一容积曲线及常用指标

后以最大的努力、最快的速度做呼气，直至残气量位的全部

肺容积。在正常情况下，VC与FVC相等。但在气流阻塞的

情况下，用力呼气可致气道陷闭，VC可略大于FVC。(2)

t秒用力呼气容积(FEV+)：指完全吸气至TLC位后在t秒以

内的快速用力呼气量。按呼气时问，可分为FEV。。FEV。。

FEV，、FEV，和FEV。等指标，分别表示完全吸气后在0．5、

0．75⋯1 3 6 S的用力呼气量。(3)一秒率(FEV、／FVC)：是

FEV、与FVC的比值，常用百分数(％)表示，是判断气流阻

塞的主要指标。气流阻塞时，给予充足的呼气时问，受试者

可充分呼出气体，FVC可基本正常或轻度下降，但呼气速度

减慢，FEV、／FVC下降；随着阻塞程度的加重，FEV、／FVC进

一步下降；当严重气流阻塞时，受试者难以完成充分呼气，

FVC也明显下降，FEV、／FVC反而有所升高。因此FEV、／

FVC可反映气流阻塞的存在，但不能准确反映阻塞的程度。

在严重气流阻塞的情况下，受试者充分完成FVC的时问显

著延长，甚至达到20、30 S以上，但受试者难以耐受呼气时问

过长，甚或晕厥，因此推荐以FEV、／VC、FEV、／FEV。取代一

秒率来评价气流阻塞。其他情况不宜使用，否则易致误

诊。1“。(4)最大呼气中期流量(MMEF)：指用力呼出气量为

25％～75％肺活量问的平均呼气流量，亦可表示为

FEF。。。。计算方法如图2所示。最大呼气中段曲线处

于FVC非用力依赖部分，流量受小气道直径所影响，流量下

降反映小气道的阻塞。(5)呼气峰值流量(PEF)：是指用力

呼气时的最高气体流量，是反映气道通畅性及呼吸肌肉力量

的一个重要指标。(6)用力呼出x％肺活量时的瞬问呼气流

量(FEF。。)。根据呼出肺活量的百分率不同，可衍生出

FEF：5％、FEF50％、FEF75％，分别表示用力呼出25％、50％、75％

肺活量时的瞬问呼气流量，单位是L／s。

积

0 1 2 3 4 5

注：T—V曲线上吸气末延长线与最大呼气流量斜率延长线的相

交点(’A点)即为时间零点．A点的垂直线与呼气T—V曲线的

相交点(B点)之间的容积即为EV

图4 呼气时间零点和外推容积

3．FVC检查的质量控制标准：(1)呼气起始标准：呼气

起始无犹豫，有爆发力，F—V曲线显示PEF尖峰出现。外推

容积(EV)应小于FVC的5％或0．150 L(取较大值)。EV是

呼气时问零点开始前所呼出的气体容积。时问零点由外推

法。4o来确定(图4)。呼气爆发力越强，时问零点出现越早，

EV亦越少；而呼气爆发力不足时，EV则较大。(2)呼气结

束标准：①受试者不能或不应继续呼气。尽管应鼓励受试者

呼气至最大限度，但当受试者出现不适或晕厥，应立即停止

试验，并保护受试者避免摔倒。②呼气时问／>3 S(10岁以下

儿童)或≥6 S(10岁以上受试者)，或T—V曲线显示呼气平

台出现(容积变化<0．025 L)持续1 S以上。(3)可接受的

呼气标准：①达到满意的试验开始标准；②呼气第1秒无咳

嗽，曲线平滑，其后亦无影响结果的咳嗽；③达到满意的试验

结束标准；④没有声门关闭；⑤没有漏气；⑥牙齿或舌头无堵

塞咬口器；⑦呼气期问没有再吸气。一条有用的曲线仅需符

合以上①和②两个条件，但可接受的曲线必须符合以上全部

条件。(4)可重复性：在3次可接受的测试中，FVC和FEV，

的最佳值与次佳值之问的差异应≤0．150 L。若FVC≤

1．000 L，则差异应≤0．100 L。多次测试时可作F—V曲线和

T—V曲线的重叠打印，如曲线重叠，说明测试的重复性佳；反

之，则重复性不理想，这对重复性的评判甚有帮助。不可接

受的测试在评价重复性之前应剔除，且不能用于判定最大

值。若3次测试均未达标准，则应再测试，但通常不超过8

次。气道反应性较高者，多次重复用力呼吸可诱发气道痉

挛，呼吸容积和流量递次减少而无法重复，应在报告中说明。

依检查的质量，可分为5个等级(表4)。

4．FVC和时问肺活量检查结果的选择(图5)：FVC和

FEV、均取所有符合可接受标准的测试中的最大值，可来自

不同的测试。FVC与FEV、总和最大的曲线为最佳测试曲

线。MMEF、FEF。、FEF，，。等指标均从最佳测试曲线上

取值。9 J。

(二)最大自主通气量(MVV)

MVV：是指1 rain内以尽可能快的速度和尽可能深的幅

度重复最大自主努力呼吸所得到的通气量，即潮气量与呼吸

万方数据
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表4肺量计检查质量等级判断标准

等级 检查质量要求

A级 可靠的测试结果(3次可接受及2次可重复的呼气，最
佳2次FEV、和FVC差值在0．150 L之内)

B级 可靠的测试结果(3次可接受及2次可重复的呼气，最
佳2次FEV、和FVC差值在0．200 L之内)

c级 至少2次可接受的操作．最佳2次FEV，和FVC差值在
0．250 L之内

D级 不可靠的测试结果(至少2次可接受的测试，但不可重
复；或只有1次可接受的测试)

F级 不可靠的测试结果，没有可接受的测试

l否 ^
卜满足可接受条件?

巨可接赫拙
睦满足重巍标准?

J是厂————————————]
选择 MMEF、FEF50％、FEF75*等指标

最大FVc及FEV． 在最佳测试曲线(FVC+FEV．最大)上取值

＼。。。。。。。。．—／＼储存及结果分析／
图5 用力肺活量检查结果的选择

频率的乘积。MVV的大小与呼吸肌力量、胸廓弹性、肺组织

弹性和气道阻力均相关，是一项综合评价肺通气功能储备量

的指标。

1．MVV检查的程序：平静呼吸4～5次，待呼气容量基

线平稳后，以最大呼吸幅度、最快呼吸速度持续重复呼吸

12 s或15 S。休息5～10 min后重复第2次检查。

2．MVV的测试曲线和质量控制：MVV的V—T曲线(图

6)可直观地反映呼吸的速度和深度。正常人呼吸频率为

60～120次／min，所测得的MVV值差异小。1⋯。一般测定的

呼吸频率宜在60次／min以上，理想频率为90～

110次／min_1 J，每次呼吸的容量约为50％～60％肺活量。至

少进行2次可接受的测试，误差应<8％。2 o。某些气道反应

性明显增高者在努力呼吸过程中可出现咳嗽或气道痉挛，应

在报告中说明。

图6最大自主通气量的V—T曲线

3．MVV检查结果的选择：选择呼吸幅度基本一致、呼吸

速度均匀的曲线。将12 S或15 S的通气量乘以5或4，即为

MVV。重复测试应当选取MVV的最大值进行报告。MVV

与FEV，呈良好的线性相关关系，故临床上可用FEV。换算

MVV。不同研究的换算公式不全相同，但结果差别不大。常

用的公式有：MVV(L／nfin)=FEV，(L)×35。

六、肺量计检查结果的评价

肺量计检查的指标众多，单纯报告某项指标的正常或下

降并无价值，应结合受试者的临床资料进行综合评价，不仅

要判断肺通气功能是否障碍，还应判断障碍的部位、性质及

程度等。

(一)参考值与正常范围

肺功能的参考值受多种因素影响，如年龄、身高、体重、

性别、种族、体力活动或工种、生存环境、吸烟等，应尽量选取

相似人群的参考值方程。可参考穆魁津和刘世琬。1 7。编著的

《全国肺功能正常值汇编》。如选用国外参考值，应加用矫

正系数。1⋯。正常范围为肺功能参考方程的95％可信限，此

最低临界值称为正常值下限(LLN)。1⋯。理论上LLN是判断

正常的标准，但计算繁琐，由于一般健康青年个体的变异约

为2个标准差(约20％)，故临床上为了方便，FVC、FEV。、

PEF等指标直接以参考值的80％为LLN[2“2“。但这种方法

存在一定的偏差，应予以注意。FEV。／FVC无公认标准，原

则上应结合病史和其他肺功能指标、检查图形进行诊断，推

荐以FEV、／FVC／>92％预计值为正常。2⋯。避免与慢阻肺的

诊断标准(FEV、／FVC<0．7)混淆。2“。

(二)肺通气功能障碍的类型

依通气功能损害的性质可分为阻塞性、限制性及混合性

通气障碍，其V—T曲线和F—V曲线见图7。24 o。各类型通气功

能障碍的判断及鉴别见表5，判断流程见图8。

混合

}=ii

阻塞

正常

时间(s)

流

卜 一

脶迂
TL6＼i＼—∥R、蚶

图7各种类型肺通气功能障碍的V—T曲线和F—V曲线特征

表5各类型通气功能障碍的判断及鉴别

注：一：正常；』：下降；T：上升；?：不明

1．阻塞性通气障碍：指气道阻塞引起的通气障碍，原则

上以FEV。／FVC下降为标准。若FEV。／FVC低于预计值的

92％，即使FEV。占预计值百分比>80％亦可判断为阻塞性

通气功能障碍。MMEF、FEF，。。等指标显著下降，MVV

也可下降，但FVCN在正常范围或只轻度下降瞵1。F—v曲

万方数据
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图8各类型通气功能障碍的判断流程

线的特征性改变为呼气相降支向容量轴的凹陷，凹陷愈明显

者气流受限愈重(图7)。此外，还有一些特殊类型如下。

小气道功能障碍：是气道阻塞的早期表现。小气道数量

多，总横截面积大，对气流的阻力仅占总阻力的20％以下，

早期病变时临床上可无症状和体征，通气功能改变也不显

著，FVC、FEV、及FEV、／FVC尚在正常范围，但MMEF、

FEF。、FEF。，。可显著下降，说明其对通气功能的影响主要

为呼气中、后期的流量受限。当该3项指标中有2项低于

LLN，可判断为小气道功能障碍。2也”。2⋯。

上气道阻塞(UAO)：①可变胸外型UAO：阻塞部位在胸

廓入口以外，吸气时气道内压低于大气压，气管壁趋于闭陷，

吸气阻力增加致吸气流量受限明显；但呼气时因气道内压高

于大气压而使气道趋于扩张，故气流受限可不明显。F—V曲

线表现为吸气相特征性的平台样改变(图9A)，FEF。／

FIF。>1[2毛”。20]。②可变胸内型UAO：阻塞部位在胸廓入

口以内，吸气时胸腔负压增大，气道扩张，气道阻力下降，吸

气相气流受限不甚明显；但呼气时胸腔负压显著下降，气管

回缩，气道阻力增加使原有的阻塞加重，表现为呼气流量明

显受限，尤其在用力依赖性的呼气早、中期，PEF、FEF：，。、

FEF。显著下降，F—V曲线表现为呼气相特征性的平台样改

变(图9B)，FEF。／FIF。<1[2毛”。20]。③固定型UAO：当

UAO病变部位较广泛或较僵硬，气流受限不再受呼吸时相

影响，则为固定型UAO。此时吸、呼气流量均显著受限而呈

平台样改变，FEF，。。／FIF，。。接近1(图9C)。

单侧主支气管不完全性阻塞：健侧支气管阻力正常，呼

吸早期流量迅速上升至峰值，故初始部分流量较大；患侧支

N
4

卜 一
i j

、、．．～一．．．／

险8r-—-二≮、

≮／’‘··．．⋯．．．’‘

^．． c

； 、．．．、

r_—弋、
卜 一

：‘、、⋯，／

气管阻力显著增大，呼吸流量显著减慢，故终末部分流量显

著降低，F—V曲线呈双蝶形改变(图9D)。2也”。2⋯。

单侧主支气管完全阻塞：只有健侧肺通气，而患侧肺完

全无通气，故表现为限制性通气障碍。4。o(图7)。

2．限制性通气障碍：指胸肺扩张受限引起的通气障碍，

主要表现为FVC明显下降(图7)。气流明显受限者FVC也

可下降，FVC的判断效能受影响，故肺容量指标如TLC、RV

及RV／TLC对限制性通气障碍的判断更为精确。2⋯。

3．混合性通气障碍：兼有阻塞及限制2种表现，主要为

TLC、VC及FEV，／FVC的下降，而FEV，降低更明显。F—V曲

线显示肺容量减少及呼气相降支向容量轴的凹陷(图7)。

此时应与假性混合性通气障碍区别，后者的VC减少是由于

肺内RV增加所致，作RV测定或支气管舒张试验可资鉴别。

(三)肺通气功能障碍的程度

通气功能障碍程度的判断应结合临床资料，其划分目的

是协助临床医生判断疾病的严重程度。2 7。2⋯。不同的临床协

会和研究组织的评估标准有所差异。本指南建议不论阻塞

性、限制性或混合性通气障碍，均依照FEV、占预计值％来

判断。1“(表6)。

表6肺通气功能障碍的程度分级

严重程度 FEV。占预计值％

轻度

中度

中重度

重度

极重度

七、肺量计检查的安全性

肺量计检查最常见的不良反应是呼吸性碱中毒，由于反

复用力深大呼吸、过度通气，呼出CO：过多所致，出现头晕、

手足指端和面部口周麻木或针刺感、轻微手颤等症状，严重

者可出现晕厥。此时应让受试者安静休息，并注意保护受试

者以防摔倒受伤，一般5～10 nlin可自行缓解；若仍未恢复，

可用硬纸做成喇叭状，罩在患者的口鼻部，使呼出的CO：部

分回吸。2””o。此外，还有一些少见的并发症，如气胸、咯血、

心律失常、下颌关节脱臼、癫痫发作、腹部肌肉抽搐、低血糖

心．．。
◇√

注：虚线为正常的F—V曲线。A图显示可变胸外型UAO，以吸气流量受限为特征，吸气相

流量呈平台样改变；B图显示可变胸内型UAO，以呼气流量受限为特征，呼气相流量呈平

台样改变；c图显示固定型UAO，呼吸双相流量均显著受限，呼吸双相流量均呈平台样改

变；D图显示单侧主支气管不完全性阻塞，F—V曲线呈双蝶形改变，流量的受限主要表现

在呼吸时相的后期

图9特殊类型阻塞性通气障碍的F—V曲线特征

症等。当发生这些情况时应及时对症处

理。5 o。肺量计检查的不良反应大多数是

轻微的，危急重症的发生率很低，但医护

人员仍应重视，检查前详细了解病史，排

除禁忌证，以避免或减少不良事件的发

生。

撰写组专家(按姓氏汉语拼音排序，

排名不分先后)：高怡[广州医科大学附

属第一医院广州呼吸疾病研究所(呼吸

疾病国家重点实验室、呼吸疾病国家临

床医学研究中心)]；韩江娜(中国医学科

学院北京协和医院)；蒋雷服(江苏省人

N<直CVVE或N<

停％％％

，6

5

4

％

～

～

～％加％％％弘≥∞如弘<
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民医院)；李琦(首都医科大学附属北京胸科医院)；梁斌苗

(四川大学华西医院)；刘志军(中南大学湘雅二医院)；阙呈

立(北京大学第一医院)；宋元林(复旦大学附属中山医院)；

孙兴国(国家心血管病中心心肺功能检测中心)；汪涛(华中

科技大学同济医学院附属同济医院)；王惠妩(新疆医科大

学第一附属医院)；谢燕清[呼吸疾病国家重点实验室(广州

医科大学附属第一医院)广州呼吸疾病研究所、呼吸疾病国

家临床医学研究中心]；杨文兰(上海市肺科医院)；赵桂华

(河南省人民医院)；赵海涛(沈阳军区总医院)；郑劲平[广

州医科大学附属第一医院广州呼吸疾病研究所(呼吸疾病

国家重点实验室、呼吸疾病国家临床医学研究中心)]；周明

娟(广东省中医院)
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社区感染疑难病例征集通知

．简讯。

为进一步提高社区感染疑难疾病的鉴别与诊断，《中华结核和呼吸杂志》联合“中国呼吸道感染优化治疗协作组

(CROTC)北方论坛”将于2014年3月31日启动“挑战者行动”社区感染疑难病例征集活动。活动面向全国广大临床医务工

作者征集社区感染领域的疑难病例，通过临床病例的分享与分析，共同提高对社区感染疑难疾病的鉴别能力，推动社区感染

规范化治疗。欢迎您踊跃投稿，所投稿件经审核后择优在《中华结核和呼吸杂志》上发表。所征病例要求：病例内容为社区感

染疑难病例，要求注重逻辑分析。主要内容包括：(1)主诉，现病史(包括既往其他就诊经过描述)，过敏史；(2)体格检查，辅

助检查，实验室检查，影像学检查；(3)诊断及鉴别诊断；(4)主要治疗经过及主要治疗方案；(5)讨论总结和治疗体会。来稿

注明作者联系方式(单位、姓名及电话)，截稿日期：2014年10月31日(以电子邮件发出时问为准)，Email：tiaozhanzhexd01@

163．eonl。
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