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［摘要］ 　 目的　 比较肺功能检查（ＰＦＴ）与心肺运动试验（ＣＰＥＴ）对结节病患者呼吸功能损害

程度的评估价值。 方法　 根据结节病不同分期将 ４８ 例结节病患者分为 ０ ～ Ⅰ期组（１８ 例）、Ⅱ ～
Ⅲ期组（２０ 例）和Ⅳ期组（１０ 例）。 收集所有患者的一般临床资料、ＰＦＴ 和 ＣＰＥＴ 检测结果。 采用

ｐｅａｒｓｏｎ 相关分析评价各参数之间的相关性。 结果　 ０ ～ Ⅰ期组和Ⅱ ～ Ⅲ组肺穿刺活检患者比例、
病程、肺动脉压均低于Ⅳ期组，射血分数均高于Ⅳ期组（Ｐ ＜ ０． ０５）。 ０ ～Ⅰ期组、Ⅱ ～Ⅲ期组与Ⅳ期

组患者第 １ 秒用力呼气容积（ＦＥＶ１）、ＦＥＶ１占预计值百分比（ＦＥＶ１％）、用力肺活量（ＦＶＣ）、ＦＶＣ 占

预计值百分比（ＦＶＣ％ ）、耗氧量（ＶＯ２）、单位体重 ＶＯ２、无氧阈值（ＬＴ）、试验后血氧饱和度（ＳｐＯ２）、
心率（ＨＲ）储备及 ＶＯ２ ／ ＨＲ 均依次降低，每分钟通气量（ＶＥ） ／ ＶＯ２及最大 ＨＲ 均依次升高；Ⅱ ～ Ⅲ
期组 ＶＥ、潮气量及试验前 ＳｐＯ２均高于 ０ ～ Ⅰ期组与Ⅳ期组；Ⅳ期组 ＶＥ 及潮气量均低于 ０ ～ Ⅰ期

组，试验前 ＳｐＯ２高于 ０ ～ Ⅰ期组（Ｐ ＜ ０． ０５）。 ４８ 例结节病患者 ７２． ９２％ （３５ ／ ４８）基于 ＰＦＴ 结果判

定的损害程度与 ＣＰＥＴ 一致，２７． ０８％ （１３ ／ ４８）基于 ＰＦＴ 结果判定的损害程度高于 ＣＰＥＴ。 Ｐｅａｒｓｏｎ
相关分析结果显示，ＦＥＶ１与 ＶＯ２％呈显著正相关；ＶＥ ／ ＶＯ２和 ＶＥ ／二氧化碳产生量（ＶＣＯ２）与 ＦＥＶ１

均呈显著负相关（Ｐ ＜ ０． ０５）。 结论　 ＣＰＥＴ 是测定结节病患者运动能力和运动不耐受的一种非常

有价值的方法，相比 ＰＦＴ，ＣＰＥＴ 是一种更好地评价结节病呼吸功能损害的工具。
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　 　 结节病于 １８８９ 年被首次描述，是一种病因不明的多系统疾

病，其特征是在各器官形成肉芽肿，最常受累于肺部和胸部淋

巴结［１］ 。 长期以来，胸部 Ｘ 线和肺功能检查（ＰＦＴ）用于评估肺

部受累的程度，但其结果无明显一致性［２］ 。 因静息 ＰＦＴ 不能可

靠地预测运动能力或劳力性呼吸困难，临床上开始使用心肺运

动试验（ＣＰＥＴ）进行结节病患者呼吸功能损害的评估。 呼吸困

难和运动受限受肺部、心血管、肌肉骨骼和神经系统等多种因

素影响［３⁃４］ 。 ＣＰＥＴ 可提示肺部、心血管与神经肌肉多维度综合

功能异常［５］ ，通过测量呼吸气体估计功能性肺活量（ＦＬＣ）、耗
氧量及心血管、肌肉与呼吸状态。 结节病患者的运动不耐受通

常为多因素导致的，可通过评估运动能力监测进而疾病进展并

观察治疗效果。 其一方面通过动脉血气分析和（或）脉搏血氧

测定的低氧血症作为结节病患者运动能力的限制信号；另一方

面有助于确定肺力学或其他相关因素（如骨骼肌无力）是否是

运动限制的主要原因［６］ ；此外，ＣＰＥＴ 还提供摄氧量（ＶＯ２）等呼

吸气体交换数据以评估疾病严重程度。 本研究旨在评估不同

分期结节病患者通过 ＣＰＥＴ 测量的运动能力，比较 ＰＦＴ 和 ＣＰＥＴ
在评估呼吸功能损害程度方面的作用。

对象与方法

１． 对象：纳入 ２０２０ 年 ９ 月 ～ ２０２２ 年 ９ 月在我院就诊的结

节病患者 ４８ 例，其中男 ２２ 例、女 ２６ 例，年龄 ２６ ～ ７０ 岁，平均年

龄（４３． ６２ ± ８． １１）岁。 纳入标准：（１）均符合 ２０１９ 年《中国肺结

节病诊断和治疗专家共识》 ［７］ 中结节病的诊断标准，且活检结

果证实为结节病；（２）年龄≥１８ 岁；（３）均行 ＰＦＴ 和 ＣＰＥＴ。 排

除标准：（１）其他呼吸系统疾病、肌肉疾病、结核病、心脏病、血
液系统疾病；（２）主动 ／被动吸烟。 根据胸部 ＣＴ 扫描结果将结

节病患者分为 ５ 期［８］ ：０ 期：影像学正常；Ⅰ期：双侧肺门淋巴结

肿大，不累及实质；Ⅱ期：与实质浸润相关的双侧肺门淋巴结

病；Ⅲ期：不涉及肺门淋巴结病的实质浸润；Ⅳ期：肺纤维化的

证据。 将所有患者分为 ０ ～Ⅰ期组（１８ 例）、Ⅱ～Ⅲ期组（２０ 例）
和Ⅳ期组（１０ 例）。 本研究经我院伦理委员会批准，所有患者均

签署知情同意书。
２． 方法

（１）资料收集：收集所有患者的一般临床资料（包括性别、
年龄、ＢＭＩ、吸烟情况、肺动脉压、病程）、组织病理活检结果及射

血分数。
（２）特殊检查：①ＰＦＴ：参考《常规肺功能检查基层指南

（２０１８ 年）》 ［９］由受过训练的技术人员进行 ＰＦＴ。 对肺功能仪进

行校正后嘱患者取坐位，调整肺功能仪的高度，告知受试者操

作步骤并进行指导。 随后行 ＰＦＴ 检查，测定第 １ 秒用力呼气容

积（ ＦＥＶ１ ）、 ＦＥＶ１ 占预计值百分比 （ ＦＥＶ１％）、用力肺活量

（ＦＶＣ）、ＦＶＣ 占预计值百分比（ＦＶＣ％ ）及 ＦＥＶ１ ／ ＦＶＣ ，连续测

定 ３ 次，取最佳的 １ 次作为最终测试结果。 ②ＣＰＥＴ：校正系统

后告知患者操作步骤，患者取骑坐位，固定面罩，检查无漏气后
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连接能耗测试系统，同时连接监护仪行心电、血压、血氧饱和度

（ＳｐＯ２）监测。 所有患者均采用症状限制连续递增 ＣＰＥＴ 进行

评估，在无阻力（无负荷阶段）患者以 ５０ ｒｐｍ ／ ｍｉｎ 的速度踩踏

３ ｍｉｎ，后将工作速率增加 １０ ～ ２０ Ｗ ／ ｍｉｎ，一般进行约 １０ ｍｉｎ。
患者出现腿痛（最常见的症状限制）、胸痛、呼吸困难、疲乏等症

状限制而停止运动时，进行 ３ ｍｉｎ 的恢复运动后终止试验，并记

录相关的指标，包括耗氧量（ＶＯ２ ）、单位体重 ＶＯ２、ＶＯ２ 占预计

值百分比（ＶＯ２％）、无氧阈值（ＬＴ）、呼吸交换比率（ＲＥＲ）、每分

钟通气量（ＶＥ）、呼吸储备（ＢＲ）、潮气量、呼吸频率（ＲＦ）、ＶＥ ／
ＶＯ２、ＶＥ ／二氧化碳产生量（ＶＣＯ２ ）试验前后 ＳｐＯ２、静息心率

（ＨＲ）、最大 ＨＲ、ＨＲ 储备、ＶＯ２ ／ ＨＲ、试验前后收缩压（ＳＢＰ）及

舒张压（ＤＢＰ） ［１０］ 。 每例患者在同一天上午和下午分别行 ＰＦＴ
和 ＣＰＥＴ，比较两种方式检测出的患者呼吸功能损害程度（包括

轻度、中度、重度） ［９⁃１０］ 。
３． 统计学处理：应用 ＳＰＳＳ ２３． ０ 软件和 Ｇｒａｐｈｐａｄ Ｐｉｓｍ ９． ５

软件进行统计分析。 符合正态分布的计量资料以 􀭰ｘ ± ｓ 表示，多
组比较采用单因素方差分析；计数资料以例数和百分比表示，
两组间比较采用 ｔ 检验，多组比较采用 χ２ 分析。 采用 ｐｅａｒｓｏｎ
相关分析评价各参数之间的相关性。 以 Ｐ ＜ ０． ０５ 为差异有统

计学意义。
结　 　 果

１． 不同分期结节病患者人口学和临床特征比较：０ ～Ⅰ期

组和Ⅱ ～Ⅲ组肺穿刺活检患者比例、病程、肺动脉压均低于

Ⅳ期组，射血分数均高于Ⅳ期组（Ｐ ＜ ０． ０５）。 其余资料三组间

比较差异均无统计学意义（Ｐ ＞ ０． ０５）。 见表 １。
　 　 ２． 不同分期结节病患者 ＰＦＴ 检查结果比较：０ ～Ⅰ期组、Ⅱ～
Ⅲ期组与Ⅳ期组患者 ＦＥＶ１、ＦＥＶ１％、ＦＶＣ 与 ＦＶＣ％ 均依次降低

（Ｐ ＜０． ０５）；三组患者 ＦＥＶ１ ／ ＦＶＣ 比较差异均无统计学意义（Ｐ ＞
０． ０５）。 见表 ２。
　 　 ３． 不同分期结节病患者 ＣＰＥＴ 检查结果比较：０ ～ Ⅰ期组、
Ⅱ ～Ⅲ期组与Ⅳ期组 ＶＯ２、单位体重 ＶＯ２、ＬＴ、试验后 ＳｐＯ２、ＨＲ
储备及 ＶＯ２ ／ ＨＲ 均依次降低，ＶＥ ／ ＶＯ２及最大 ＨＲ 均依次升高；
Ⅱ～Ⅲ期组 ＶＥ、潮气量及试验前 ＳｐＯ２ 均高于 ０ ～Ⅰ期组与Ⅳ期

组；Ⅳ期组 ＶＥ 及潮气量均低于 ０ ～ Ⅰ期组，试验前 ＳｐＯ２ 高于

０ ～Ⅰ期组（Ｐ ＜ ０． ０５）。 见表 ３。
　 　 ４． ＰＦＴ 和 ＣＰＥＴ 结果对结节病患者呼吸功能损害程度一致

性结果比较：４８ 例结节病患者，基于 ＰＦＴ 结果判定为呼吸功能

轻度损害 ２ 例（４． １７％）、中度损害 ２７ 例（５６． ２５％）、重度损害 １９ 例

（３９． ５８％ ）；基于 ＣＰＥＴ 结果判定为轻度损害 ５ 例（１０． ４２％ ）、
中度损害 ３４ 例（７０． ８３％ ）和重度损害 ９ 例（１８． ７５％ ）。 基于

ＰＦＴ 结果判定的中度损害患者有 ８８． ８９％ （２４ ／ ２７）与 ＣＰＥＴ 一

致，１１． １１％ （３ ／ ２７）损害程度高于 ＣＰＦＴ。 基于 ＰＦＴ 结果判定的

重度损害患者 ４７． ３７％ （９ ／ １９）与基于 ＣＰＥＴ 结果判定的损害程

度一致，５２． ６３％ （１０ ／ １９）损害程度高于 ＣＰＦＴ。 ４８ 例结节病患

者 ７２． ９２％ （３５ ／ ４８）基于 ＰＦＴ 结果判定的损害程度与 ＣＰＥＴ 一

致，２７． ０８％ （１３ ／ ４８）基于 ＰＦＴ 结果判定的损害程度高于 ＣＰＥＴ。
５． ＶＯ２％、ＶＥ ／ ＶＯ２、ＶＥ ／ ＶＣＯ２与 ＦＥＶ１的相关性分析：ｐｅａｒｓｏｎ

相关分析结果显示，ＦＥＶ１与 ＶＯ２％呈显著正相关（ ｒ ＝ ０． ７３，９５％
ＣＩ ０． ４３ ～０． ８７）；ＶＥ ／ ＶＯ２ （ ｒ ＝ － ０． ４４，９５％ ＣＩ － ０． ６４ ～ － ０． １８）
和 ＶＥ ／ ＶＣＯ２（ ｒ ＝ － ０． ６６，９５％ ＣＩ － ０． ８５ ～ ０． ６１）与 ＦＥＶ１均呈显

著负相关（Ｐ ＜ ０． ０５）。
讨　 　 论

结节病的病因和发病机制仍不明确，目前认为与遗传因

素、环境因素以及感染有关，病变主要位于胸内（包括纵隔、肺
门淋巴结和肺组织），眼和皮肤也是常见的受累部位，肝、脾、淋
巴结、唾液腺、心血管系统、神经系统、肌肉和骨骼等也可受

累［１１］ 。 由于疾病的罕见性、临床病程的异质性以及缺乏预后生

物标志物，导致临床诊疗困难。 肺功能检查和心肺运动试验有

助于了解病情，也是目前判断结节病患者是否需要接受系统性

糖皮质激素治疗的重要指标，因此需要准确评估结节病患者的

肺功能和活动能力。
本研究通过分析不同分期肺结节病患者的人口学特征、

ＰＦＴ 及 ＣＰＥＴ 检查指标，揭示了不同疾病严重程度患者在生理

功能及运动耐量上的差异，并探讨了肺功能参数与运动代谢指

标间的相关性，为临床评估及干预提供了重要依据。 本研究显

示 ，０ ～Ⅰ期组和Ⅱ ～Ⅲ期组在肺穿刺活检患者比例、诊断时间

表 １　 不同分期结节病患者的一般临床资料比较结果（􀭰ｘ ± ｓ）

组别 例数
男性

［例，（％）］
年龄
（岁）

ＢＭＩ
（ｋｇ ／ ｍ２）

组织病理活检［例，（％）］
肺穿刺 颈部淋巴结 皮肤

病程
（年）

肺动脉压
（ｍｍＨｇ）

射血分数
（％）

０ ～ Ⅰ期组 １８ ８（３５． ８３） ４２． １２ ±８． ２６ ２３． ３２ ±１． ８６ １５（８３． ３３） ２（１１． １１） １（５． ５６） ４． ２８ ±４． ２４ ２４． １８ ±７． ２０ ５４． ０ ±３． ５６
Ⅱ ～ Ⅲ期组 ２０ ９（３６． ５４） ４３． ９３ ±８． ３１ ２２． ９４ ±３． １０ １２（６０． ００） ３（１５． ００） ５（２５． ００） ３． ５１ ±４． ５２ ２４． ２６ ±４． ５６ ５４． ２ ±２． ４７
Ⅳ期组 １０ ６（２７． ６３） ４４． １５ ±１０． ７２ ２３． ４７ ±２． ４１ １０（１００． ００）ａｂ ０（０）　 　 ０（０）　 　 ８． ４２ ±４． ４４ａｂ ３６． ５５ ±８． ５０ａｂ ４７． ８ ±６． ８２ａｂ

χ２ ／ Ｆ 值 ０． ０７７ ０． ５１０ ０． ６５０ ＜ ０． ００１ ＜ ０． ００１ ＜ ０． ００１ ０． ０４４ ０． ０１０ ０． ００８
Ｐ 值 ０． ０６２ ０． ７６１ ０． ８２９ ＜ ０． ００１ ＜ ０． ００１ ＜ ０． ００１ ０． ０３６ ＜ ０． ００１ ０． ０１２
　 　 注：与 ０ ～ Ⅰ期组比较ａＰ ＜ ０． ０５；与Ⅱ ～ Ⅲ组比较，ｂＰ ＜ ０． ０５

表 ２　 不同分期结节病患者 ＰＦＴ 检查结果比较（􀭰ｘ ± ｓ）

组别 例数 ＦＥＶ１（Ｌ） ＦＥＶ１％ ＦＶＣ（Ｌ） ＦＶＣ％ ＦＥＶ１ ／ ＦＶＣ
０ ～ Ⅰ期组 １８ １． ８６ ± ０． ７６ ９２． ２６ ± １０． ６４ ２． ７４ ± ０． ５７ ９３． ３４ ± ９． ２１ ９６． ３２ ± １０． ６２
Ⅱ ～ Ⅲ期组 ２０ １． ５７ ± ０． ５８ａ ８１． ２５ ± １１． ５４ａ ２． １４ ± ０． ５１ａ ８４． ２８ ± １０． ２１ａ ８６． ４５ ± ９． ４４
Ⅳ期组 １０ １． １５ ± ０． ４８ａｂ ６６． ７９ ± １０． ７２ａｂ １． ７０ ± ０． ５１ａｂ ６８． ６３ ± １０． ７８ａｂ ７７． ５４ ± １１． ２３
Ｆ 值 ＜ ０． ００１ ＜ ０． ００１ ＜ ０． ００１ ＜ ０． ００１ ０． ０３４
Ｐ 值 ＜ ０． ００１ ＜ ０． ００１ ＜ ０． ００１ ＜ ０． ００１ ０． ７６５

　 　 注：与 ０ ～ Ⅰ期组比较，ａＰ ＜ ０． ０５；与Ⅱ ～ Ⅲ组比较，ｂＰ ＜ ０． ０５

·３１５·临床内科杂志 ２０２５ 年 ６ 月第 ４２ 卷第 ６ 期　 Ｊ Ｃｌｉｎ Ｉｎｔｅｒｎ Ｍｅｄ，Ｊｕｎｅ ２０２５，Ｖｏｌ． ４２，Ｎｏ． ６



表 ３　 不同分期结节病患者 ＣＰＥＴ 检查结果比较（􀭰ｘ ± ｓ）

组别 例数
ＶＯ２

（ｍｌ ／ ｍｉｎ）
单位体重 ＶＯ２

（ｍｌ·ｍｉｎ － １·ｋｇ － １）
ＶＯ２％

ＬＴ
（％ ） ＲＥＲ ＶＥ

（Ｌ ／ ｍｉｎ）
ＢＲ

（％ ）
０ ～ Ⅰ期组 １８ １ １３４． ３５ ± １１０． ２３ｂ １６． ７５ ± ０． ９２ ４９． ３３ ± ５． ０８ ５８． ５６ ± ６． ９２ １． ５２ ± ０． ３２ ４６． ５２ ± ９． ８５ ２１． ２０ ± ４． ６４
Ⅱ ～ Ⅲ期组 ２０ １ ０９４． ２５ ± １０６． ３４ａ １４． ６８ ± ０． ８２ａ ４６． ７６ ± ７． １８ａ ５２． ８０ ± ６． ６４ａ １． ４９ ± ０． ３５ ５２． １７ ± ８． ５９ａ ２３． ５０ ± ５． ４０
Ⅳ期组 １０ ８３６． ２５ ± ７５． ２６ａｂ １１． ７１ ± ０． ８６ａｂ ４２． ７２ ± ７． ３８ａｂ ４８． ８０ ± ６． １４ａｂ １． ４７ ± ０． ２３ ４５． ３０ ± ８． ２４ａｂ ２４． ３０ ± ３． ４２
Ｆ 值 ＜ ０． ００１ ＜ ０． ００１ ＜ ０． ００１ ＜ ０． ００１ ０． ５４０ ＜ ０． ００１ ０． ４４０
Ｐ 值 ＜ ０． ００１ ＜ ０． ００１ ＜ ０． ００１ ＜ ０． ００１ ０． ６７０ ＜ ０． ００１ ０． ３６０

组别 例数
潮气量
（Ｌ）

ＲＦ
（次 ／ 分）

ＶＥ ／ ＶＯ２ ＶＥ ／ ＶＣＯ２
ＳｐＯ２（％ ）

试验前 试验后
ＶＯ２ ／ ＨＲ

０ ～ Ⅰ期组 １８ １． ８６ ± ０． ３１ｂ ２８． ６７ ± ３． ８４ ４６． ８５ ± ４． ６２ ３５． ２７ ± ４． ９８ ９３． ７３ ± ２． ７６ ９１． ２６ ± ２． １２ １３． １１ ± １． ２２
Ⅱ ～ Ⅲ期组 ２０ ２． １６ ± ０． ３８ａ ２９． １９ ± ３． ６３ ５２． ６４ ± ５． ６７ａ ４０． ７６ ± ４． ５９ａ ９５． ８６ ± ２． ６７ａ ８７． １３ ± ２． ０３ａ １１． ４２ ± １． ２８ａ

Ⅳ期组 １０ １． ６４ ± ０． ２４ａｂ ３３． １４ ± ３． ５５ ５５． ７４ ± ５． ８２ａｂ ４２． ２６ ± ４． ５４ａｂ ９４． ８２ ± ２． ６５ａｂ ８５． １９ ± ２． ７９ａｂ ９． ７８ ± １． ６８ａｂ

Ｆ 值 ＜ ０． ００１ ０． ５８０ ＜ ０． ００１ ＜ ０． ００１ ０． ０３３ ＜ ０． ００１ ＜ ０． ００１
Ｐ 值 ＜ ０． ００１ ０． ６２０ ＜ ０． ００１ ＜ ０． ００１ ０． ０３６ ＜ ０． ００１ ＜ ０． ００１

组别 例数
静息 ＨＲ
（次 ／ 分）

最大 ＨＲ
（次 ／ 分）

ＨＲ 储备
（次 ／ 分）

ＳＢＰ（ｍｍＨｇ）
试验前 试验后

ＤＢＰ（ｍｍＨｇ）
试验前 试验后

０ ～ Ⅰ期组 １８ ７６． ６３ ± ８． ５５ １２３． ４３ ± ８． ４６ ２５． ２１ ± ２． ４６ １３０． １２ ± ５． ２５ １５４． ６２ ± １２． ７４ ７８． ５６ ± ５． ３７ ８７． ３５ ± ４． ４９
Ⅱ ～ Ⅲ期组 ２０ ７７． ２１ ± ７． ８２ １２８． ２３ ± １０． ５２ａ ２３． ４１ ± ２． ５２ａ １３１． ２６ ± ５． ３４ １５５． ７６ ± １０． ７８ ７７． ２５ ± ５． ５４ ８６． １７ ± ４． ２６
Ⅳ期组 １０ ７９． １２ ± ７． ８８ １３１． ２０ ± １１． ４８ａｂ ２０． ２６ ± ２． ３４ａｂ １３０． ５２ ± ５． ６５ １５４． ７２ ± １０． ５８ ７８． ３５ ± ５． ４９ ８６． ２３ ± ４． ７８
Ｆ 值 ０． ７１０ ＜ ０． ００１ ＜ ０． ００１ ０． ２１０ ０． ４４０ ０． ３８０ ０． ５７０
Ｐ 值 ０． ８５０ ＜ ０． ００１ ＜ ０． ００１ ０． １６０ ０． ５６０ ０． ２７０ ０． ６３０

　 　 注：与 ０ ～ Ⅰ期组比较，ａＰ ＜ ０． ０５；与Ⅱ ～ Ⅲ组比较，ｂＰ ＜ ０． ０５

及肺动脉压方面显著低于Ⅳ期组，而射血分数更高，提示Ⅳ期

组患者可能处于更晚期疾病阶段，伴随更显著的右心功能不全

及血流动力学异常。 这一发现与 Ｋｉａｎｉ 等［１２］ 的研究结果一致，
即肺动脉压升高与心肺功能恶化密切相关，射血分数下降可能

反映心肌代偿能力降低。 值得注意的是，３ 组间其他基线特征

无显著差异，表明分组差异主要源于疾病进展的生理学后果。
肺功能指标在 ３ 组患者间呈现逐级降低趋势，但 ＦＥＶ１ ／

ＦＶＣ 比值无显著差异，提示 ３ 组患者均存在相似的阻塞性通气

障碍模式。 ＣＰＥＴ 结果进一步揭示了运动耐量的显著分层，Ⅳ期

组患者表现出更严重的摄氧能力下降（ＶＯ２、ＶＯ２％降低）、通气

效率受损 （ＶＥ ／ ＶＯ２、ＶＥ ／ ＶＣＯ２ 升高） 及氧摄取障碍 （试验后

ＳｐＯ２降低），这一发现与 Ｍｉｃｈａｅｌ 等［１３］ 的研究一致，表明晚期患

者心肺储备功能显著受限。
本研究对比了两种评估体系对呼吸功能损害的判定差异。

ＰＦＴ 检查结果判定 ３９． ５８％患者为重度损害，而 ＣＰＥＴ 检查结果

仅判定 １８． ７５％患者为重度损害，且 ５２． ６３％的重度呼吸功能损

害患者在 ＣＰＥＴ 中表现为较轻损害。 这种差异可能源于 ＣＰＥＴ
能够更全面评估心肺系统协同作用，识别代偿机制（如心输出

量增加、组织氧摄取效率提升）对运动耐量的改善作用。 如部

分患者尽管存在严重气道阻塞，但通过提高呼吸驱动或优化通

气 ／血流比例仍可维持一定运动能力。
ＦＥＶ１与 ＶＯ２％呈显著正相关证实了通气功能对氧运输链

的基础作用：气道阻塞不仅限制通气量，还通过降低肺泡换气

效率间接影响氧摄取。 而 ＶＥ ／ ＶＯ２和 ＶＥ ／ ＶＣＯ２与 ＦＥＶ１均呈负

相关，提示肺功能恶化时患者需通过增加分钟通气量来维持相

同代谢需求，这种高通气负荷可能加速呼吸肌疲劳，形成恶性

循环。 本研究系统揭示了不同严重程度患者心肺功能的阶梯

式退化特征，证实 ＣＰＥＴ 在识别早期代偿机制及量化功能损害

方面具有独特优势，支持使用 ＣＰＥＴ 对结节病患者的呼吸功能

损害进行常规评价，尤其是出现肺实质损害患者。
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［１３］Ｍｉｃｈａｅｌ Ｋ，Ｊｏｒｄａｎ Ａ，Ｊｅｎｓｅｎ Ｄ，ｅｔ ａｌ． Ｕｓｉｎｇ Ｃａｒｄｉｏｐｕｌｍｏｎａｒｙ Ｅｘｅｒｃｉｓｅ
Ｔｅｓｔｉｎｇ ｔｏ Ｕｎｄｅｒｓｔａｎｄ Ｄｙｓｐｎｅａ ａｎｄ Ｅｘｅｒｃｉｓｅ Ｉｎｔｏｌｅｒａｎｃｅ ｉｎ Ｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙ
Ｄｉｓｅａｓｅ［Ｊ］ ． ＣＨＥＳＴ，２０２２，１６１（６）：１５０５⁃１５１６．

（收稿日期：２０２４⁃０２⁃０８）

（本文编辑：李昊阳）
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