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肺功能检查及呼出气一氧化氮在儿童
支气管哮喘规范化管理中的应用

张惠琴　张静静　刘雨东　邓跃林　罗建峰　牛焕红　孙新

（第四军医大学西京医院儿科，陕西 西安　710032）

［摘要］　目的　探讨肺功能与呼出气一氧化氮（FeNO）在儿童支气管哮喘规范化治疗过程中的变化及意

义。方法　选取 254 例初诊、急性发作期的支气管哮喘患儿作为研究对象，按照有无合并过敏性鼻炎分为合并

鼻炎组与未合并鼻炎组，并以 62 例健康儿童作为对照组。哮喘患儿均给予规范化治疗，于治疗初始以及治疗 3、6、

9、12 个月复查肺功能及 FeNO 水平；对照组测定一次肺功能和 FeNO。结果　规范治疗 1 年中第 1 秒用力呼气

容积（FEV1）、最高呼气流速（PEF）、最大呼气中段流量（MMEF），以及最大呼气 25%、50% 及 75% 肺活

量的瞬间流速（MEF25、MEF50、MEF75）均逐渐升高，FeNO 水平逐渐降低（P<0.05）。治疗 6 个月后 PEF、

FEV1 等大气道功能指标基本恢复；9 个月后 MMEF、MEF25、MEF50、MEF75 等小气道功能指标基本恢复；1

年后大小气道功能指标与对照组的差异均无统计学意义（P>0.05），而 FeNO 水平仍高于对照组（P<0.05）。

治疗初始及 3 个月时，合并鼻炎组的哮喘患儿 FeNO 均高于未合并鼻炎组（P<0.05）。治疗初始 FeNO 水平与肺

功能各项指标均存在负相关（P<0.05）。结论　哮喘儿童的规范化治疗过程中，肺功能参数逐渐升高，FeNO 水

平逐渐下降，大气道功能的恢复早于小气道功能，另外也要注意鼻炎对气道反应性的影响。
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Application of pulmonary function and fractional exhaled nitric oxide tests in the 
standardized management of bronchial asthma in children
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Abstract: Objective    To investigate the changes of pulmonary function and fractional exhaled nitric oxide (FeNO) 
in the standardized treatment of bronchial asthma in children. Methods    A total of 254 children who were newly 
diagnosed with acute exacerbation of bronchial asthma were selected as asthma group, and they were divided into two 
subgroups: asthma with concurrent rhinitis and asthma without concurrent rhinitis. All patients received the standardized 
management and treatment for one year. The pulmonary function parameters included forced expiratory volume in one 
second (FEV1), peak expiratory flow (PEF), maximal mid-expiratory flow (MMEF), and mid-expiratory flow at 25%, 
50%, and 75% of vital capacity (MEF25, MEF50, and MEF75). The FeNO levels were measured before treatment and at 3, 
6, 9, and 12 months after treatment. Another 62 healthy children were selected as the control group, and the pulmonary 
function and FeNO levels were measured only once. Results    During one year of standardized treatment, FEV1, PEF, 
MMEF, MEF25, MEF50, and MEF75 gradually increased, and FeNO levels gradually decreased (P<0.05). Indicators of 
large airway function, such as FEV1 and PEF, almost returned to normal after 6 months of treatment; indicators of small 
airway function, such as MMEF, MEF25, MEF50, and MEF75 almost returned to normal after 9 months of treatment; 
there were no significant differences in the above indices between the asthma group and the control group after one year 
of treatment (P>0.05). However, the asthma group had a significantly higher FeNO levels than the control group after 
one year of treatment (P<0.05). The asthmatic patients with concurrent rhinitis had significantly higher FeNO levels 

论著·临床研究

                                                          
［收稿日期］2016-09-20；［接受日期］2016-11-30 
［作者简介］张惠琴，女，硕士，主治医师。
［通信作者］孙新，男，副主任医师，副教授。

doi: 10.7499/j.issn.1008-8830.2017.04.012



 第 19 卷 第 3 期

  2017 年 3 月

中国当代儿科杂志 
Chin J Contemp Pediatr

Vol.19 No.3

Mar. 2017

·420·

支气管哮喘（简称哮喘）是儿童期最常见的

慢性呼吸道疾病。2010 年在全国范围内 40 万儿童

的调查显示，儿童哮喘患病率达 3.02％ [1]。全球

多中心研究认为哮喘患者经规范治疗 1 年，完全

控制率可达 50％，但我国儿童哮喘完全控制率不

足 10％ [2]。众多研究表明，对哮喘患儿长期规范

化管理与治疗是病情控制的关键。呼出气一氧化

氮（fractional exhaled nitric oxide, FeNO） 作为一种

简便、无创的生物学指标，能有效地反映气道的

炎症程度，可应用于哮喘儿童规范化管理。肺功

能在评价气道阻塞情况，评估哮喘控制水平的长

期治疗管理中起重要作用。哮喘儿童的肺功能及

FeNO 在规范化治疗过程中如何变化，以及两者是

否存在相关性，尚无明确定论。本研究对 254 例

6 岁以上初诊哮喘儿童进行肺功能和 FeNO 动态监

测，以探讨两者在儿童哮喘规范化治疗中的变化

规律。

1　资料与方法

1.1　研究对象

选择 2013 年 1 月至 2015 年 8 月第四军医大

学西京医院儿科哮喘门诊的急性发作期初诊哮喘

患儿 254 例作为研究对象。入选标准：（1）≥ 6

岁儿童；（2）诊断符合 2016 年儿童支气管哮喘

诊断与治疗指南 [3]；（3）无闭塞性细支气管炎、

胃食管反流、先天性呼吸道畸形、心脏疾病等影

响肺功能的疾病。

254 例中男 155 例、女 99 例，年龄 6~11 岁，

平均年龄 8.4±1.9 岁。根据病情严重程度分级标

准 [3]，轻度的 118 例，平均年龄 8.4±1.9 岁，平均

身高 134±10 cm，平均体重 29±7 kg，其中 34 例

合并过敏性鼻炎；中重度 136 例，平均年龄 8.4±1.9

岁，平均身高 133±11 cm，平均体重 29±6 kg，

其中 47 例合并过敏性鼻炎。

正常健康儿童 62 例作为对照，入选标准：（1）

≥ 6 岁；（2）近 2 周无发热、无呼吸道感染和喘

息发作，无哮喘病史；（3）无其他可能影响肺功

能的疾病。其中男 40 例、女 22 例，年龄 6~10.5

岁、平均 8.2±1.8 岁，平均身高 132±13 cm，平

均体重 29±7 kg。哮喘组与对照组及哮喘组轻度

与中重度患儿，在性别分布、平均年龄、平均身高、

平均体重等方面的差异均无统计学意义（P>0.05）。

哮喘组依据患儿是否合并过敏性鼻炎，进一

步分为未合并过敏性鼻炎的哮喘组（asthma without 

concurrent rhinitis, AS）、合并过敏性鼻炎的哮喘组

（asthma with concurrent rhinitis, AR+AS）。AS 组

中男 105 例、女 68 例，平均年龄 8.3±2.1 岁，平

均身高 134±10 cm，平均体重 29±7 kg；AR+AS

组男 50 例、女 31 例，平均 8.3±2.0 岁，平均身

高 134±10 cm，平均体重 29±7 kg；两组在性别

分布、平均年龄、平均身高、平均体重方面的差

异均无统计学意义（P>0.05）。

1.2　哮喘管理方法

入选患儿在首诊时由哮喘专科医师建立哮喘

档案。举办哮喘学习班，向患儿及其家长进行哮

喘知识宣教、同时强调定期复诊，并提供吸入器

使用技能培训，提高依从性。

1.3　哮喘治疗

根据病情按 GINA 方案 [4] 制定相应的阶梯式

治疗措施，定期随访，适时升级或降级治疗，直

至停药。哮喘组患儿于治疗初始以及治疗 3、6、9、

12 个月复查肺功能及 FeNO 水平。

1.4　FeNO 检测

FeNO 检测前 2 h 禁食富含亚硝酸盐的食物，

前 1 h 禁食、禁水并避免剧烈运动、被动吸烟。

FeNO 检测采用无锡尚沃生产的一氧化氮分析仪，

参照美国胸科学会 / 欧洲呼吸学会 2005 年在线测

定 FeNO 的推荐标准 [5]。FeNO 检测由固定的专业

人员完成，在肺功能测定前进行，测试时室内温

度、湿度恒定，无异味刺激。受试者取端坐位，

平静呼吸，通过一次性滤器吸入不含一氧化氮的

than those without concurrent rhinitis before treatment and 3 months after treatment (P<0.05). Before treatment, there 
was a significant negative correlation between FeNO levels and pulmonary function parameters (P<0.05). Conclusions    
With the standardized treatment of bronchial asthma in children, pulmonary function parameters gradually increase and 
FeNO levels gradually decrease. The recovery of large airway function occurs earlier than the recovery of small airway 
function. Furthermore, the effect of rhinitis on airway responsiveness should be noted. 

[Chin J Contemp Pediatr, 2017, 19(4): 419-424]
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气体至接近肺总量，然后以 50 mL/ 秒匀速呼气

6~10 秒。检测两次以上，取平均值作为检测结果，

结果以 ppb（parts per billion）为单位。并参照美国

胸科学会 2011 年 FeNO 临床应用指南 [6]，将儿童

FeNO 低、中、高水平定义为 <20 ppb，20~35 ppb

和 >35 ppb。

1.5　肺功能测定

采用德国康讯肺功能仪，由肺功能专业技

术人员完成，每个患儿均行 3 次肺功能检查，变

异率不超过 5%，取最佳值。主要检测指标包括 : 

第 1 秒 用 力 呼 气 容 积（FEV1）、 最 高 呼 气 流 速

（PEF）、最大呼气中段流量（MMEF）、最大呼

气 25%、50% 及 75% 肺活量的瞬间流速（MEF25、

MEF50、MEF75），以实测值占预计值的百分比

表示。反映大气道功能的指标 FEV1、PEF<80%，

反映小气道功能的指标 MMEF、MEF25、MEF50、

MEF75<65% 判断为异常 [7]。

1.6　哮喘控制水平的判断

依据 2016 年儿童支气管哮喘诊断与治疗指

南 [3]，将哮喘症状控制水平分为良好控制、部分控

制和未控制。评估的指标包括日间症状 >2 次 / 周、

夜间因哮喘憋醒、因哮喘而出现活动受限、应急

缓解药物使用 >2 次 / 周。以上 4 项均无则为良好

控制，存在 1~2 项者为部分控制，存在 3~4 项者

为未控制。

1.7　统计学分析

采用 SPSS 19.0 统计软件进行统计学处理。计

量资料采用均数 ± 标准差（x±s）表示，多组间

比较采用单因素方差分析，组间两两比较采用独

立样本 t 检验，组内比较采用配对样本 t 检验；计

数资料以百分率（%）表示，两组比较采用 χ2 检验；

相关性分析采用 Pearson 分析。P<0.05 为差异有统

计学意义。

2　结果

2.1　FeNO 水平的变化

轻度及中重度哮喘组患儿从治疗初始至 12 个

月，FeNO 水平均逐渐下降（P<0.05），但均高于

对照组（P<0.05）；轻度与中重度哮喘在治疗初

始及治疗 3 个月时 FeNO 水平差异均有统计学意义

（P<0.05），治疗 6 个月、9 个月及 12 个月时两

组的 FeNO 差异均无统计学意义（P>0.05）。见表 1。

表 1　哮喘患儿规范化治疗 1 年中肺功能及 FeNO 变化　（x±s）

组别 n FEV1(%) PEF(%) MMEF(%) MEF25(%) MEF50(%) MEF75(%) FeNO(ppb)

对照组 62 95±4 94±5 88±5 88±6 92±4 94±3 11±3

治疗初始

轻度     118 66±12a,b 65±10a,b 46±12a,b 44±12a,b 48±12a,b 50±10a,b 61±16a,b

中重度 136 47±8a 49±7a 40±9a 40±11a 44±10a 46±9a 72±14a

治疗 3 个月

轻度 118 75±8a,b 77±8a,b 59±8a,b 58±8a,b 57±8a,b 57±9a,b 39±10a,b

中重度 136 63±8a 65±5a 55±7a 53±8a 52±7a 53±7a 45±10a

治疗 6 个月

轻度 118 84±4a 83±4a 65±7a 64±7a 63±6a 64±7a 28±7a

中重度 136 81±6a 80±4a 63±5a 62±5a 59±5a 61±6a 31±7a

治疗 9 个月

轻度 118 94±3 93±4 71±7 a 68±7a 82±7a 88±9a 23±6a

中重度 136 91±4a 89±4a 67±7a 64±5a 80±7a 84±9a 25±7a

治疗 12 个月

轻度 118 97±37 97±27 87±6 85±5 90±6 94±5 22±6a

中重度 136 94±4 93±54 87±7 85±5 89±6 92±5 21±5a

注：[FEV1] 第 1 秒用力呼气容积；[PEF] 最高呼气流速；[MMEF] 最大呼气中段流量；[MEF25，MEF50，MEF75] 最大呼气 25%、50%
及 75% 肺活量的瞬间流速；[FeNO] 呼出气一氧化氮。a 示与对照组比较，P<0.05；b 示与同时间点中重度哮喘组比较，P<0.05。
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2.2　肺功能指标的变化

轻度及中重度哮喘患儿规范化治疗一年中

FEV1、PEF、MMEF、MEF25、MEF50 及 MEF75

均逐渐升高（P<0.05）。轻度及中重度患儿的大气

道功能指标（FEV1、PEF）在治疗后 6 个月恢复

正常，轻度哮喘患儿的小气道功能指标（MMEF、

MEF25、MEF50 及 MEF75）至治疗后 9 个月达正常，

中重度哮喘的 MMEF、MEF50 及 MEF75 在治疗后

9 个月恢复正常、MEF25 在治疗后 12 个月恢复正

常。轻度与中重度哮喘患儿两组间各项肺功能参

数在治疗初始及治疗后 3 个月的差异均有统计学

意义（P<0.05），而治疗后 6 个月至 1 年两组间的

差异均无统计学意义（P>0.05）。治疗初始至 6 个

月期间，轻度及中重度哮喘组各项肺功能参数均

低于对照组，差异有统计学意义（P<0.05）。治疗

9 个月时，轻度哮喘组各项大气道指标与对照组的

差异均无统计学意义（P>0.05），各项小气道指标

均低于对照组（P<0.05）；中重度哮喘各项肺功能

指标均低于对照组（P<0.05）。治疗 1 年后，轻度

及中重度哮喘组的各项肺功能参数与对照组差异

均无统计学意义（P>0.05）。见表 1。

2.3　哮喘组肺功能各项指标及 FeNO 的异常率

在 治 疗 6 个 月 以 内， 大 气 道 指 标 以 PEF 异

常率较高，治疗 9 个月后所有大气道指标异常率

均为 0；治疗 9 个月内小气道指标中以 MEF25 及

MEF50 的异常率较高，治疗 1 年时所有小气道指

标的异常率均为 0。FeNO 异常率从治疗初始（轻

度哮喘组为 90%、中重度组为 97%）逐渐下降，

治疗 1 年后分别为 3%、11%，仍有部分哮喘患儿

的 FeNO 水平高于 20 ppb。

2.4　AS 组 及 AS+AR 组 患 儿 治 疗 1 年 中 FeNO

及肺功能的变化

治疗 1 年中 AS 组及 AS+AR 组的大小气道指

标均逐渐升高（P<0.05）。治疗初始、3 个月、

6 个月时，AS 及 AS+AR 组各指标均低于对照组

（P<0.05）。治疗 9 个月时，两组的大气道指标与

对照组差异无统计学意义（P>0.05）；小气道指标

均低于对照组（P<0.05）。治疗 1 年时大小气道指

标与对照组之间的差异均无统计学意义（P>0.05）。

同时间点的 AS 组各项肺功能指标高于 AS+AR 组，

但差异均无统计学意义（P>0.05）。治疗 6 个月

时 AS 组大小气道指标已基本恢复正常，AS+AR

组大气道指标在 6 个月恢复正常、小气道指标在 9

个月时恢复正常。治疗 1 年中 AS 组及 AS+AR 组

的 FeNO 水平均逐渐下降（P<0.05），但均高于对

照组（P<0.05）。治疗初始及 3 个月时 AS+AR 组

的 FeNO 均高于 AS 组（P<0.05）；而治疗 6 个月

至 1 年期间，两组的 FeNO 差异均无统计学意义

（P>0.05）。见表 2。

表 2　有无合并过敏性鼻炎的哮喘患儿治疗 1 年中 FeNO 及肺功能的变化　（x±s）

组别 n FEV1(%) PEF(%) MMEF(%) MEF25(%) MEF50(%) MEF75(%) FeNO(ppb)

对照组 62 95±4 94±5 88±5 88±6 92±4 94±3 11±3

治疗初始

未合并过敏性鼻炎组    173 60±10b 57±11b 45±12b 43±12b 46±12b 50±10b 64±20b

合并过敏性鼻炎组   81 56±10b 53±9b 44±11b 42±11b 46±10b 48±9b 70±16a,b

治疗 3 个月

未合并过敏性鼻炎组 173 69±7b 73±8b 57±9b 58±9b 56±9b 57±9b 39±11b

合并过敏性鼻炎组 81 68±8b 70±6b 56±7b 55±8b 54±9b 55±8b 48±11a,b

治疗 6 个月

未合并过敏性鼻炎组 173 83±4b 82±4b 65.±7b 65±7b 65±4b 65±7b 30±8b

合并过敏性鼻炎组 81 81±6b 81±4b 63±6b 61±5b 60±7b 61±6b 33±7b

治疗 9 个月

未合并过敏性鼻炎组 173 93±4 92±4 71±7b 69±7b 81±8b 86±8b 24±7b

合并过敏性鼻炎组 81 93±5 91±6 69±6b 66±4b 80±9b 85±9b 25±6b

治疗 12 个月

未合并过敏性鼻炎组 173 96±4 96±3 88±5 86±5 90±4 93±5 20±5b

合并过敏性鼻炎组 81 95±4 94±5 87±6 85±7 89±6 92±6 20±5b

注：[FEV1] 第 1 秒用力呼气容积；[PEF] 最高呼气流速；[MMEF] 最大呼气中段流量；[MEF25，MEF50，MEF75] 最大呼气 25%、50%
及 75% 肺活量的瞬间流速；[FeNO] 呼出气一氧化氮。a 示与同时间点 AS 组比较，P<0.05；b 示与对照组比较，P<0.05。
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2.5　哮喘组病情控制水平

所有哮喘患儿经 6 个月治疗后临床症状均消失，

但仍有 55 例（21.7%）患儿的肺功能及 74 例（29.1%）

患儿的 FeNO 水平并未恢复正常，至治疗 1 年时，

所有患儿的肺功能均恢复正常，仍有 24 例（9.4%）

患儿 FeNO 水平高于 20 ppb。254 例哮喘患儿经规范

化管理治疗 1 年后，良好控制者为 175 例（68.9%），

部分控制者为 69 例（27.2%） ，未控制者为 10 例

（3.9%）。

2.6　治疗 1 年后不同控制水平哮喘组 FEV1、

MMEF 及 FeNO 的比较

治疗 1 年后，良好控制组的 FEV1、MMEF 明显

高于部分控制组、未控制组，而部分控制组又高于

未控制组，差异均有统计学意义（P<0.05）；FeNO

在良好控制组明显低于部分控制组和未控制组，而

部分控制组又低于未控制组（P<0.05）。见表 3。

表 4　哮喘患儿治疗初始 FeNO 水平与肺功能的相关性

肺功能指标

轻度哮喘的 FeNO
(ppb)

中重度哮喘的
FeNO(ppb)

r 值 P 值 r 值 P 值

FEV1 -0.315 <0.001 -0.297 <0.001

PEF -0.25 <0.001 -0.204 <0.001

MMEF -0.27 <0.001 -0.237 <0.001

MEF25 -0.159 0.009 -0.214 <0.001

MEF50 -0.168 0.006 -0.269 <0.001

MEF75 -0.042 0.042 -0.128 0.011

注：[FEV1] 第 1 秒用力呼气容积；[PEF] 最高呼气流速；[MMEF]
最大呼气中段流量；[MEF25，MEF50，MEF75] 最大呼气 25%、
50% 及 75% 肺活量的瞬间流速；[FeNO] 呼出气一氧化氮。

表 3　治疗 1 年后不同控制水平哮喘组的 FEV1、FeNO

比较　（x±s）

组别 n FEV1(%) MMEF(%) FeNO(ppb)

未控制组 10 84±15 80±13 31±4

部分控制组 69 90±12a 87±10a 24±4a

良好控制组 175 99±6a,b 92±4a,b 15±10a,b

F 值 11 10 16

P 值 <0.001 <0.001 <0.001

注：a 示与未控制组比较，P<0.05；b 示与部分控制组比较，
P<0.05。

2.7　治疗初始的 FeNO 水平与肺功能参数的相关性

治疗初始，哮喘患儿 FeNO 水平与肺功能各

项参数（FEV1、PEF、MMEF、MEF25、MEF50 及

MEF75） 均存在负相关（P<0.05），见表 4。

3　讨论

全球哮喘防治创议（GINA）[4] 以及现行我国

儿童哮喘防治指南 [3] 指出哮喘规范化管理和治疗

的长期目标是获得良好的症状控制、降低未来急

性发作及气道受限持续存在的风险。肺功能是评

估未来风险的重要组成部分，GINA 方案已将其应

用于哮喘的早期评估和定期评估中。气道炎症是

气道受限持续存在的根本原因，FeNO 作为气道炎

症的监测方法，在哮喘规范化管理中起重要作用。

本研究通过动态监测肺功能和 FeNO，评估哮喘控

制水平，以指导阶梯治疗调整，从而达到和维持

哮喘控制的目标，为实施哮喘儿童规范化管理提

供参考。

本研究 254 例哮喘患儿治疗 1 年后肺功能大

气道及小气道指标均显著改善，证明哮喘患儿急

性期大小气道均可出现通气功能障碍，也证实了

哮喘气流受限的可逆性。本研究显示，规范治疗

6 个月后患儿症状消失，而部分患儿的肺功能和

FeNO 并未恢复正常，即症状控制与气道阻塞、气

道炎症存在不一致性，提示临床症状缓解并不代

表气道功能完全恢复 [8]，这与 van den Toorn 等 [9]

研 究 一 致。Goldberg 等 [10] 研 究 发 现 哮 喘 患 儿 以

MEF50 异常率最高。Ferguson 等 [11] 发现临床症状稳

定且无喘息的哮喘患儿中，PEF 和 FEV1 在正常范

围，而 MEF50 却明显降低。因此，小气道功能指

标较大气道功能指标更能揭示哮喘的严重程度 [12]。

本研究发现无论轻度哮喘或中重度哮喘，小气道

功能指标以 MEF25 和 MEF50 异常率最高，小气道

功能指标恢复较大气道慢。因此在哮喘患儿规范

化管理中需关注肺功能小气道参数的变化，对于

缓解期小气道功能仍异常者，应继续抗炎治疗，

以求彻底控制气道炎症、改善预后 [13]。

FeNO 是反映嗜酸性粒细胞气道炎症的无创

性指标 [14]，可作为临床缓解期的哮喘儿童气道炎

症控制水平的可靠指标 [15]。Peirsman 等 [16] 认为，

将 FeNO 作为哮喘管理的一部分能使吸入激素量减

少，急性发作次数减少，病情得到更好的控制。

本研究发现，FeNO 水平在良好控制组低于部分控

制组和未控制组，而部分控制组又低于未控制组， 

FeNO 水平在规范化治疗的 1 年期间逐渐下降，提

示气道慢性炎症的严重程度与控制水平相关，哮喘
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的规范化治疗有助于降低气道炎症，且 FeNO 的连

续监测可作为哮喘治疗方案调整的客观依据 [17-18]，

与杨男 [19] 和沙莉等 [20] 研究结果一致。但经规范化

治疗１年，部分哮喘患儿（9%）的 FeNO 仍高于

20 ppb，这部分患儿气道炎症何时才能完全恢复正

常，尚待进一步随访。

目前也有多项研究认为特应质与 FeNO 存在

正相关。Malmberg 等 [21] 报道 FeNO 升高与过敏性

鼻炎显著相关。本研究结果显示哮喘合并鼻炎组

的小气道指标恢复慢，其急性期及治疗 3 个月的

FeNO 明显高于未合并鼻炎哮喘组，但治疗 6 个月

至 1 年期间两组的 FeNO 差异无统计学意义，说明

鼻炎可能导致气道反应性升高，它在哮喘急性期

对气道炎症影响较强，而临床缓解期对气道的影

响较弱。因此对哮喘患儿进行病情评估时需考虑

过敏性鼻炎的影响。

综上，随着哮喘儿童的规范化治疗，肺功能

参数逐渐升高，FeNO 水平逐渐下降，大气道功能

的恢复早于小气道功能，还要注意鼻炎对气道反

应性的影响。因此动态监测哮喘儿童治疗过程的

肺功能及 FeNO，有助于对哮喘患儿及时进行治疗

的调整和更准确的病情评估。
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