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影响儿童哮喘尘螨特异性免疫疗效的因素分析

刘靖　张晓波　冯海燕　黄剑峰　张明智　王立波

（复旦大学附属儿科医院呼吸科，上海　201102）

［摘要 ]　目的　探讨影响尘螨过敏性哮喘患儿特异性免疫治疗（SIT）疗效的因素。方法　监测 99 例哮

喘患儿接受标准化屋尘螨 SIT 半年（S1 期）、1 年（S2 期）、1 年半（S3 期）、2 年（S4 期）以后的哮喘控

制水平 , 分析患儿初诊年龄、哮喘病程、哮喘程度分级、初始血清特异性（sIgE）浓度、是否合并过敏性鼻炎

或异位性皮炎、是否合并吸入糖皮质激素治疗及疗程中出现局部和全身副作用情况对哮喘控制水平的影响。

结果　随着 SIT 疗程的进行，临床控制病例显著增加，未控制病例则明显减少（P<0.01）；患儿初诊年龄在 S1

和 S3 期，以及合并过敏性鼻炎或异位皮炎在 S1 期均显著影响了哮喘的控制水平（均 P<0.01）；SIT 治疗各期

临床控制组的初始血清 sIgE 浓度均显著高于临床未控制组（均 P<0.05）；S1 和 S2 期初始哮喘程度分级较高的

患儿较初始哮喘程度分级较低的患儿达到临床控制的比例显著增高（均 P<0.05）。结论　SIT 的长期疗效可能

与疗程长短及总剂量呈正相关；治疗前初始血清 sIgE 浓度高的患儿较浓度低的患儿可能更早达到临床控制。

［中国当代儿科杂志，2013，15（10）：854-859]
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Impact factors for efficacy of specific immunotherapy in children with dust mite 
allergic asthma
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Abstract: Objective    To investigate impact factors for the efficacy of specific immunotherapy (SIT) in 
children with dust mite allergic asthma. Methods    Ninety-nine children with house dust mite allergic asthma received 
standardized SIT, and the level of asthma control was evaluated after 6 months (S1 stage), 12 months (S2 stage), 18 
months (S3 stage), and 24 months (S4 stage) of treatment. The age of first visit, course of asthma, level of asthma 
severity, initial serum specific immunoglobulin E (sIgE) level, combination with allergic rhinitis or atopic dermatitis, 
use of inhaled corticosteroids, and local or systemic side effects during treatment were recorded, and their impacts on 
the level of asthma control were analyzed. Results    As the SIT proceeded, the number of clinically controlled cases 
increased significantly (P<0.01). The level of asthma control was significantly affected by the age of patients at first visit 
in S1 and S3 stages, and combination with allergic rhinitis or atopic dermatitis in S1 stage (P<0.05). In all stages of SIT, 
the controlled cases had significantly higher initial serum sIgE levels than the uncontrolled cases (P<0.05). In S1 and 
S2 stages, there was a significantly higher proportion of controlled cases among children with a high level of asthma 
severity than among those with a low level of asthma severity (P<0.05). Conclusions    There is a positive correlation 
between long-term efficacy of SIT and the course or the total dose of treatment. Patients with higher initial serum sIgE 
levels achieve clinical control earlier than those with lower initial serum sIgE levels during SIT.

                                                                                                     [Chin J Contemp Pediatr, 2013, 15(10): 854-859]
Key words: Asthma; Dust mite; Specific immunotherapy; Impact factor; Child

论著·临床研究

                                                          
［收稿日期］2013-04-04；［修回日期］2013-05-18
［作者简介］刘靖，女，学士，住院医师。
［通信作者］王立波，主任医师。

DOI:10.7499/j.issn.1008-8830.2013.10.011

儿童哮喘是一种变态反应性疾病，尤以尘螨
过敏最为常见。标准化变应原疫苗特异性免疫治

疗（简称 SIT，脱敏治疗）是世界卫生组织推荐的
治疗方法，有助于改善过敏性哮喘的症状和预后 [1]。
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一项针对 75 个临床试验的系统评述证实 SIT 可减
少哮喘的症状、用药剂量及气道高反应性 [2]。最新
PAT 研究表明过敏性鼻炎、结膜炎患者标准化 SIT 
3 年，中止治疗后随访 7 年有长期疗效并能阻止患
者发展为哮喘 [3]。许多临床医师建议维持其临床症
状改善需要 3~5 年的 SIT 期限，但其疗效存在较大
差异，是否能在治疗前预估疗效和价值尚不确定。
为此，本研究对我院进行屋尘螨特异性免疫治疗
的患儿进行系统分析，以期了解其疗效的影响因
素以及是否能在治疗前对疗效做出预判。

1　资料与方法

1.1　研究对象

选择 2006 年 3 月至 2011 年 9 月在我院门诊
哮喘专科进行标准化变应原疫苗 SIT 的哮喘患儿
99 例，其中男 69 例，女 30 例，均符合全国儿科

哮喘协作组制定的哮喘诊断标准 [4]。99 例患儿初
次行 SIT 的年龄（简称初诊年龄）为 5 ~ 13 岁，
平均 7.6±2.6 岁；病程 1 ~ 8 年，平均 3.0±2.1 年；
疗 程 105 ~ 155 周， 平 均 121±17 周。99 例 患 儿
中，93 例（94%）合并过敏性鼻炎或变异性皮炎，
68 例（70%）需吸入糖皮质激素（ICS，包括单纯
吸入糖皮质激素药物、吸入糖皮质激素药物和长
效 β2 受体激动剂的复合制剂、吸入糖皮质激素
药物合并使用抗组胺药物或白三烯调节剂等）控
制哮喘症状。参考 2003 年中华医学会呼吸病学会
哮喘学组制定的支气管哮喘防治指南中哮喘病情
严重程度的分级 [5]，将治疗前 99 例患儿按病情分
级为 : 第 1 级 69 例；第 2 级 24 例；第 3 级 6 例，
入选病例排除第 4 级（表 1）。所有患儿均于治
疗前采用放射免疫荧光法检测血清尘螨特异性 IgE
（sIgE）浓度 [4]，检测值为 26~100 KuA/L，平均浓
度 81±33 KuA/L。

表 1　哮喘病情严重程度分级

分级 临床特点

间歇状态（第 1 级） 症状 < 每周 1 次，短暂出现，夜间哮喘症状≤每月 2 次，FEV1 占预计值 % ≥ 80% 或 PEF ≥ 80% 个人最佳值，
PEF 或 FEV1 变异率 <20%

轻度持续（第 2 级） 症状≥每周 1 次，但 < 每日 1 次，可能影响活动和睡眠，夜间哮喘症状 > 每月 2 次，但 < 每周 1 次，
FEV1 占预计值 % ≥ 80% 或 PEF ≥ 80% 个人最佳值，PEF 或 FEV1 变异率为 20%~30%

中度持续（第 3 级） 每日有症状，影响活动和睡眠，夜间哮喘症状≥每周 1 次，FEV1 占预计值 % 为 60%~79% 或 PEF 为 
60%~79% 个人最佳值，PEF 或 FEV1 变异率 >30%

重度持续（第 4 级） 每日有症状，频繁出现，经常出现夜间哮喘症状，体力活动受限，FEV1 占预计值 %<60% 或 PEF<60%
个人最佳值，PEF 或 FEV1 变异率 >30%

注：FEV1 指第 1 秒用力呼气容积；PEF 指峰流速

1.2　方法

1.2.1　特异性免疫治疗方法　　采用含特定量高
度纯化屋尘螨致敏蛋白的标准化变应原疫苗“安
脱达”（Alutard SQ，丹麦 ALK-AbelloA/S 公司），
在患儿上臂远端 1/3 的外侧行皮下注射。治疗分两
个阶段 : 第一阶段为起始治疗阶段，共 4 级治疗剂
量， 浓 度 为 100、1000、10 000、100 000 U/mL，
每周皮下注射 1 次。从 1 级的 0.2 mL 开始，逐渐
增加剂量，至最大耐受量，一般需要 15 周；第二
阶段为维持治疗阶段，起始阶段达到的最大耐受
量即维持剂量，每隔 2、4、6 周各注射 1 次，而
后每隔 4~8 周注射 1 次，总疗程 3 年。
1.2.2　观察指标　　按照 2006GINA 哮喘控制分
级，参考 《2006 年全球支气管哮喘防治创议》解
读 [6]，将完全控制和部分控制合并为控制，分为临
床控制和未控制（表 2）。根据患儿哮喘平均发作
次数和肺功能情况，对哮喘控制进行阶段性客观
评价。以 6 个月为一阶段，观察 99 名患儿在开始

SIT 治疗以后半年、1 年、1 年半、2 年的哮喘控
制水平（临床控制或未控制），分别以 S1、S2、
S3、S4 代表上述 4 个阶段。研究所有患儿在开始
SIT 治疗前的初诊年龄、哮喘病程、哮喘程度、初
始血清 sIgE 浓度、合并过敏性鼻炎或异位皮炎、
合并吸入 ICS 以及治疗过程中的局部和全身副作
用的分布情况，评估这几项因素是否对 SIT 治疗有
影响，从而在接受 SIT 治疗前就可以对患儿的临床
缓解做出大致的预估。
1.2.3　肺功能测定　　中华医学会呼吸专业委员
会制订的“支气管哮喘防治指南”均将肺功能峰
流速（PEF）测定作为哮喘急性发作期严重度分级
的重要标准之一 [5]。PEF% 用于评估肺功能，比症
状更敏感更客观地反映哮喘患儿的气道阻塞程度
及病情变化，在判定病情轻重及监测其长期变化、
衡量临床治疗反应方面具有重要意义，与用力呼
气容积（FEV）有很好的正相关性，而且简便易
行。监测每 1 次注射前后及治疗过程中的 PEF 及
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PEF%，将患儿一年内测得的最高 PEF（个人最佳
值）作为预计值。PEF 采用手握式峰值流速仪进
行测定：测定前先将指针定在零点，然后按以下
步骤操作患儿取立位或坐位，做深吸气；将峰流

速仪的开口含在口内，用口唇包紧，不要漏气，
用最大力气尽可能快地呼出气体，记下所测得的
数值；再重复做 3 次，取 3 次中最大的一次数值，
作为正式结果。

表 2　哮喘临床控制水平分级

特征 完全控制（以下几点均需具备） 部分控制（任何一周内具备任何一点） 未控制

日间症状 无（2 次或更少 / 周） >2 次 / 周

任何一周内有符合部分控制水
平的三个或三个以上特征

活动受限 无 任何程度
夜间症状 / 觉醒 无 任何程度
需用缓解剂 / 急救治疗 无（2 次或更少 / 周） >2 次 / 周
肺功能（PEF 或 FEV1） 正常 FEV1 占预计值 %<80％

或 PEF<80％个人最佳值
急性加重 无 ≥ 1 次 / 年 任一周内出现 1 次

注：FEV1 指第 1 秒用力呼气容积；PEF 指峰流速

1.3　统计学分析

采用 SPSS 11.5 统计软件处理数据，计量资料
以均数 ± 标准差（x±s）表示，组间比较采用 t 检验；
计数资料以率（%）表示，组间比较采用卡方检验，
P<0.05 为差异有统计学意义。

2　结果

2.1　哮喘患儿在 4 个阶段的哮喘控制水平的变化

99 例哮喘患儿随着 SIT 疗程的进行，达到哮
喘临床控制的比例从 S1 期的 24% 逐渐增加到 S4
期的 97%，而未达到哮喘临床控制的比例则从 S1
期 的 76% 逐 渐 减 少 到 S4 期 的 3%（χ2=164.491，
P<0.01）。
2.2　SIT 前哮喘患儿临床基础资料与哮喘控制水

平的关系

对 99 例哮喘患儿 SIT 前的临床基础资料进

行统计，并对其与哮喘控制水平间的关系进行分
析。结果显示：（1）在 S1、S3 期，患儿初诊年
龄显著影响了哮喘的控制水平（均 P< 0.05），但
在 S2、S4 期该因素并未对哮喘控制水平产生影
响（P>0.05）；（2）患儿哮喘病程在各期对哮喘
控制情况均无明显影响（均 P>0.05）；（3）哮
喘患儿合并过敏性鼻炎或异位皮炎除在治疗的 S1
期对哮喘控制水平产生显著影响外（P<0.05），
在其它各期对哮喘控制水平均未产生影响（均
P>0.05）；（4）在 SIT 疗程各期，未合用 ICS 患
儿在未控制组和控制组间的分布比例与合用 ICS
患儿在两组间的分布比例比较，差异均无统计学
意义（均 P>0.05）（5）在 SIT 疗程各个时期，哮
喘临床控制组的初始血清 sIgE 浓度均明显高于临
床未控制组（均 P<0.01）；且哮喘临床未控制组
患儿的初始血清 sIgE 浓度在 SIT 疗程的 4 个阶段
呈进行性降低（F=9.495，P<0.01）。见表 3~6。

表 3　S1 期哮喘患儿临床资料与哮喘控制水平的关系

组别 例数
初诊年龄
(x±s, 岁 )

病程
(x±s, 年 )

合并鼻炎 / 皮炎
[ 例 (%)]

糖皮质激素使用情况 [ 例 (%)] sIgE 浓度
(x±s, KuA/L)未合用 合用

未控制组 75 8.0±2.8 2.7±2.2 75(100) 22(71) 53(78) 68±34
控制组 24 6.0±1.0 3.5±1.8 18(75) 9(29) 15(22) 87±23 

t (χ2) 值 5.211 1.509 (2.769) (0.248) 3.092
P 值 <0.001 0.135 0.011 0.618 0.003

表 4　S2 期哮喘患儿临床资料与哮喘控制水平的关系

组别 例数
初诊年龄
(x±s, 岁 )

病程
(x±s, 年 )

合并鼻炎 / 皮炎
[ 例 (%)]

糖皮质激素使用情况 [ 例 (%)] sIgE 浓度
( x±s, KuA/L)未合用 合用

未控制组 24 7.8±3.5 3.3±2.3 24(100) 10(32) 14(21) 38±29
控制组 75 7.4±2.3 2.8±2.2 69(92) 21(68) 54(79) 84±25 

t (χ2) 值 0.411 0.864 (2.532) (1.007) 7.514
P 值 0.684 0.390 0.930 0.316 <0.001
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2.3　SIT 前初始哮喘程度分级与哮喘控制水平的

关系

SIT 治疗 S1、S2 期初始哮喘程度分级较高的
患儿（2 级或 3 级）较初始哮喘程度分级较低的

患儿（1 级）达到临床控制的比例显著增高（均
P<0.05），S3、S4 期 则 差 异 无 统 计 学 意 义（ 均
P>0.05），见表 7。

表 5　S3 期哮喘患儿临床资料与哮喘控制水平的关系

组别 例数
初诊年龄
(x±s, 岁 )

病程
(x±s, 年 )

合并鼻炎 / 皮炎
[ 例 (%)]

糖皮质激素使用情况 [ 例 (%)] sIgE 浓度
(x±s, KuA/L)未合用 合用

未控制组 6 5.2±0.4 2.5±0.6 6(100) 1(3) 5(7) 27±11
控制组 93 7.7±2.6 2.9±2.3 87(94) 30(97) 63(93) 76±31 

t (χ2) 值 2.490 1.337 (0.637) (0.637) 13.939
P 值 0.014 0.195 0.526 0.425 <0.001

表 6　S4 期哮喘患儿临床资料与哮喘控制水平的关系

组别 例数
初诊年龄
(x±s, 岁 )

病程
(x±s, 年 )

合并鼻炎 / 皮炎
[ 例 (%)]

糖皮质激素使用情况 [ 例 (%)] sIgE 浓度
(x±s, KuA/L)未合用 合用

未控制组 3 5 3 3(100) 1(3) 2(3) 21±6
控制组 96 7.6±2.6 2.9±2.3 90(94) 30(97) 66(97) 74±32 

t (χ2) 值 1.705 0.408 (0.637) (0.930) 14.695
P 值 0.091 0.684 0.526 0.908 <0.001

表 7　哮喘程度分级对不同治疗阶段哮喘控制水平的影响　[ 例 (%)]

组别
S1 S2 S3 S4

1 级 2 级 3 级 1 级 2 级 3 级 1 级 2 级 3 级 1 级 2 级 3 级

未控制组 57(83) 13(55) 5(83) 24(35) 0(0) 0(0) 6(9) 0(0) 0(0) 3(4) 0(0) 0(0)
控制组 12(17) 11(46)a 1(17) 45(65) 24(100)a 6(100)a 63(91) 24(100) 6(100) 66(96) 24(100) 6(100)

χ2 值 8.043 13.774 2.777 1.345
P 值 0.018 0.001 0.249 0.510

注：处于哮喘 1 级患儿 69 例，处于哮喘 2 级患儿 24 例，处于哮喘 3 级患儿 6 例；a：与同组哮喘程度 1 级比较，P<0.05

表 8　不同治疗阶段发生局部和全身反应的分布情况　（x±s, 次 / 人）

组别
局部反应 全身反应

S1 S2 S3 S4 S1 S2 S3 S4

未控制组 0.7±1.2 0.4±0.5 0.5±0.6 0 0.7±1.7 0.9±1.7 0 0
控制组 1.5±3.5 1.0±2.2 0.9±2.0 0.9±2.0 1.6±3.9 0.9±2.5 1.0±2.4 1.0±2.4

t 值 1.190 1.479 0.494 0.800 1.218 0.082 0.982 0.682
P 值 0.245 0.139 0.622 0.426 0.234 0.935 0.329 0.497

注：未控制组和控制组在 S1 期的例数分别为 75 和 24 例；在 S2 期分别为 24 和 75 例；在 S3 期分别为 6 和 93 例；在 S4 期分别为 3

和 96 例

2.4　SIT 过程中的局部和全身副作用与哮喘控制

水平的关系

99 例患儿中，45 例共出现 171 次局部即发反
应，包括局部风团、红晕、红肿、瘙痒和皮疹等，
32 例共出现 90 次全身即发反应，包括咳嗽、气喘、

胸闷、喉痒、眼痒、喷嚏流涕、皮肤瘙痒、结膜
充血等，2 例局部迟发反应（注射部位 2 d 后出现
红肿），5 例全身迟发反应（数天后咳嗽或哮喘）。
但局部和全身反应发生频次在 SIT 疗程各阶段与哮
喘控制水平均无明显相关（均 P>0.05），见表８。

3　讨论

近年来，许多研究显示 SIT 可能具有药物治

疗以外的效果，可诱导调节机体免疫系统，通过
规律性的免疫注射，使患者的免疫系统趋于正常，
能够逐渐“适应”外界致敏原，从而避免过敏症
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状的出现，具有治疗和预防的双重意义，以至中
止治疗多年后该治疗仍对哮喘的自然病程有良性
影响，从而改善哮喘的长期预后。最新研究显示
SIT 可显著改善过敏性鼻炎和哮喘患儿的症状并诱
导免疫调节反应 [7]。多因素系统分析也证实 SIT 有
助于改善哮喘患儿的症状并恢复机体正常免疫过
程，是一种安全有效的治疗方法 [8]。目前许多研究
皆证实 SIT 能有效改善过敏性哮喘患儿的哮喘发
作，但对其疗效的影响因素的研究目前尚少。本
研究通过对 99 例屋尘螨过敏性哮喘患儿 SIT 的资
料分析来讨论其影响因素，包括患儿治疗前的初
诊年龄、哮喘病程、哮喘程度、初始血清 sIgE 浓度、
是否合并过敏性鼻炎或异位皮炎、是否合并吸入
ICS 治疗以及治疗过程中的局部和全身副作用。

长期规范的 SIT 有利于哮喘的最终控制，一
般认为 SIT 的基础疗程需 1~2 年，患者接受免疫治
疗在初始治疗后才能出现效果，并随疗程的延长、
剂量的增高，临床疗效才会随之增高。Gruber 等 [9]

结合以前的研究结果则认为 SIT 要维持更长时间的
疗效，需要治疗更长时间，1~2 年时间太短。本研
究统计分析结果亦显示，随着 SIT 疗程的进行，哮
喘临床控制例数和比例均显著增加，SIT 半年时（S1
期）哮喘控制率为 24%，1 年后则明显上升（S2、
S3、S4 期分别为 76%、96%、97%），进一步提
示 SIT 的疗效可能与 SIT 疗程的时间长短及总剂量
呈正相关。SIT 治疗不仅在起始阶段后（6 月）显
示有效性，且其疗效在维持阶段（2~3 年）更稳定
持续，表明 SIT 治疗具有剂量和时间依赖性，这与
既往研究显示过敏原免疫治疗的有效性具有剂量
依赖性相一致 [10]，国内和国外的随机、双盲、安
慰剂平行对照研究显示，经 25 周和 1 年 SIT 可改
善过敏性哮喘患儿的临床症状 [11-13]，本研究的分
析结果也印证了这一观点。

为何有的患儿在 SIT 治疗 6 个月即可达到临
床控制，有的患儿则需要 1~2 年？又是哪些因素
影响着患儿达到临床控制的早与晚呢？进一步分
析影响 SIT 疗效的因素发现，随着 SIT 疗程的增加，
哮喘临床控制患儿的初始血清 sIgE 浓度明显高于
临床未控制患儿的初始血清 sIgE 浓度，而且临床
未控制患儿的初始血清 sIgE 浓度在四个阶段呈进
行性降低，随着疗程的延长，两组病例的初始血
清 sIgE 浓度差距有越来越大的趋势，S1~S4 期两
组差异均有统计学意义；上述结果提示初始血清
sIgE 浓度高的患儿较初始血清 sIgE 浓度低的患儿
经过规范的 SIT 治疗后可能更早达到临床控制。
哮喘的发病机制极为复杂，但接触各种变应原所

引起的Ⅰ型变态反应起着重要作用。临床上发现
90％的发作性哮喘患儿血清 sIgE 增高，血清 sIgE
和 IgE 细胞表面相应受体的结合是哮喘患儿致敏的
重要环节。血清 sIgE 和气道高反应密切相关，可
作为哮喘诊断的重要参考指标， 特别是对于难以
完成气道反应性测试的患儿支气管哮喘的诊断有
重要意义 [14]。而 SIT 通过产生阻断抗体，下调淋
巴细胞功能，减少过敏原 sIgE，对 IgE 介导吸入性
过敏性疾病起效。本研究中治疗前初始血清 sIgE
浓度高的患儿比浓度低的患儿经过规范的 SIT 治疗
后更早达到临床控制，这也符合血清 sIgE 浓度水
平与哮喘临床控制水平相关的结论 [14]。本研究未
分析 SIT 治疗后各个时期的血清 sIgE 浓度水平变
化，许多研究表明 SIT 治疗后哮喘患儿的血清 sIgE
浓度水平明显下降 [15]，可以考虑进一步研究不同
治疗阶段血清 sIgE 浓度的变化和哮喘临床控制的
相关性。

关于在 SIT 时合并吸入 ICS，患儿哮喘病情得
到临床控制，如何判断是 SIT 的疗效还是吸入治疗
的疗效。GINA 指出吸入型 ICS 是目前最有效的控
制哮喘药物，通常会在一个月内产生疗效，若哮
喘症状未得到控制，应予以升级治疗；若持续控
制达到 3 个月或以上，则可逐步降级治疗 [6]。国内
多项研究表明 ICS 能在短期（3 个月）内改善哮喘
患儿的肺功能和临床症状 [16-17]，而 SIT 需要在起始
阶段后（6 个月）方显示其有效性 [11-13]，因此本研
究仅对 SIT 开始 6 个月以后的临床控制情况进行分
析。入选病例中 69% 已使用 ICS，但多数临床症
状仍未控制，家长同意进一步考虑 SIT 治疗。结果
显示经过 SIT 6 个月以后（S1 期）单纯 SIT 和 SIT
合并 ICS 的临床控制率分别是 29% 和 22%；SIT 1
年以后（S2 期）分别是 68% 和 79%；SIT 1 年半
以后（S3 、S4 期），不论是否合并 ICS，控制率
均大于 90%，以上数据提示 SIT 是否合并使用 ICS
对临床控制水平无影响。国内一项舌下含服螨脱
敏疗法观察了单纯舌下含服螨脱敏治疗与舌下含
服螨脱敏加吸入皮质激素 1 年的疗效，发现有效
率分别是 65.21% 和 95.65%[18]，与本研究 1 年以后

（S2 期）的控制率 68% 和 79% 相近，无明显差异。
SIT 1 年半以后的临床控制率与国内的随机、双盲、
安慰剂平行对照研究皮下注射屋尘螨疫苗对哮喘
总体病情改善率 96.9% 相近 [12]。有多项研究表明
单纯 ICS 治疗、脱敏联合 ICS 治疗比单纯脱敏疗法
早期更快（甚至 1 周）更显著地改善肺功能和临
床症状 [15,18]，考虑这部分患儿对 ICS 治疗敏感。因
此，对于 ICS 疗效不满意或不能接受升级治疗的
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哮喘患儿在接受 SIT 后合并使用 ICS 治疗在早期对
临床控制可能没有明显帮助，而随着 SIT 疗程的增
加，是否合并使用 ICS 对临床控制水平无明显影响；
但对于 ICS 治疗敏感的患儿，脱敏联合 ICS 治疗比
单纯脱敏疗法能在早期更快更显著地改善肺功能
和临床症状。

随着 SIT 疗程的增加，S1、S2 期初始哮喘程
度分级较高的患儿（2 级或 3 级）较初始哮喘程度
分级较低的患儿（1 级）达到临床控制的比例高，
而 S3、S4 阶段则无显著差异，但入选病例排除哮
喘重度病例（第 4 级），所以是否治疗前哮喘程
度较重的患儿比哮喘程度较低的患儿更容易达到
哮喘控制，依据尚不充分。但是 SIT 治疗是需要排
除重度病例的，所以可以考虑增加样本量来得出
初始哮喘程度是否和哮喘临床缓解的快慢相关。
而初诊年龄（S2、S4）、哮喘病程、合并过敏性
鼻炎或异位皮炎（S2~S4）以及治疗过程中的局部
和全身副作用等因素与 SIT 治疗的哮喘控制水平均
无明显相关。

综上所述，SIT 的长期疗效可能与脱敏疗程的
时间长短及总剂量呈正相关，具有剂量和时间依
赖性。治疗前血清 sIgE 浓度高的患儿较血清 sIgE
浓度低的患儿经过规范的 SIT 治疗后可能更早达到
临床控制，因此可以作为 SIT 治疗前对疗效预估的
参考指标。对于 ICS 疗效不满意或不能接受升级
治疗的哮喘患儿在接受 SIT 后合并使用 ICS 治疗对
哮喘的早期临床控制可能没有明显帮助。由于 SIT
入选病例排除哮喘重度病例（第 4 级），是否治
疗前哮喘程度较重的患儿比哮喘程度较低的患儿
更容易达到哮喘控制，依据尚不充分。而无论初
诊年龄的大小（S2、S4）、哮喘病程的长短、是
否合并过敏性鼻炎或异位皮炎（S2~S4）、不论治
疗过程中是否出现局部和全身副作用，均可在允
许条件下进行 SIT 治疗，而且这些因素对特异性免
疫治疗控制哮喘均无明显影响。
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