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呼出气温度对儿童哮喘气道炎症变化的预测意义

肖厚兰　陈振华　张栋武　解绪红

（广东医科大学附属佛山市高明区人民医院儿科，广东 佛山　528500）

［摘要］　目的　探讨呼出气温度（EBT）对哮喘患儿气道炎症变化的预测意义。方法　选择门诊初诊时

符合纳入标准的哮喘患儿 60 例作为哮喘组，另选 60 例健康儿童作为对照组，应用最新的三代产品（X-halo）

检测 EBT 水平，记录儿童哮喘控制测试（C-ACT）评分，比较哮喘组和对照组 EBT 水平和 C-ACT 评分差异。1

个月后复诊根据患儿 C-ACT 评分，将其分为良好控制组、部分控制组和未控制组，检测三组 EBT 和 FeNO 水平，

比较三组 EBT 水平和 C-ACT 评分差异，分析 EBT 和 FeNO 相关性。追溯其初诊资料，比较初诊时三组 EBT 水

平和 C-ACT 评分差异，最后比较复诊和初诊时三组 EBT 水平和 C-ACT 评分的差异。结果　初诊时，哮喘组

EBT 水平显著高于对照组（P<0.05），C-ACT 评分显著低于对照组（P<0.05）。复诊时，不同控制水平的三组

EBT 比较差异有统计学意义，即未控制组 > 部分控制组 > 良好控制组（P<0.05）；三组 C-ACT 评分比较差异亦

有统计学意义，即良好控制组 > 部分控制组 > 未控制组（P<0.05）。三组初诊 EBT 水平和 C-ACT 评分的组间比

较差异均无统计学意义（P>0.05）。与初诊时比较，复诊时良好控制组 EBT 明显降低（P<0.05），部分控制组

和未控制组均明显升高（P<0.05）；良好控制组和部分控制组 C-ACT 评分均明显升高（P<0.05），未控制组明

显降低（P<0.05）。复诊时未控制组 EBT 和 FeNO 水平呈正相关（P<0.05）。结论　EBT 对儿童哮喘气道炎症

的变化具有预测意义。                                                                ［中国当代儿科杂志，2019，21（8）：806-811］
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Predictive significance of exhaled breath temperature for airway inflammation 
changes in children with asthma
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District People's Hospital Affiliated to Guangdong Medical University, Foshan, Guangdong 528500, China (Chen Z-H, 
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Abstract: Objective    To explore the predictive significance of exhaled breath temperature (EBT) for airway 
inflammation	changes	in	children	with	asthma. Methods    A total of 60 children with asthma who met the inclusion 
criteria	at	the	first	visit	were	chosen	as	the	asthma	group,	and	60	healthy	children	were	selected	as	the	control	group.	The	
EBT level was measured by the latest third-generation product (X-halo). The Childhood Asthma Control Test (C-ACT) 
score was recorded. EBT level and C-ACT score were compared between the asthma and control groups. At the 
subsequent visit one month later, the children were divided into well-controlled, partially-controlled, and uncontrolled 
groups according to their C-ACT scores. The EBT level and the FeNO level of the three groups were measured. EBT 
level and C-ACT score were compared among the three groups. The correlation between EBT and FeNO was analyzed. 
The	data	of	initial	diagnosis	were	reviewed,	the	EBT	level	and	C-ACT	score	at	the	first	visit	were	compared	among	the	
three	groups,	and	the	differences	in	EBT	level	and	C-ACT	score	among	the	three	groups	at	the	second	and	first	visits	
were evaluated. Results    At	the	first	visit,	the	asthma	group	had	a	significantly	higher	EBT	and	a	significantly	lower	
C-ACT score compared with the control group (P<0.05).	At	 the	time	of	 the	subsequent	visit,	 there	was	a	significant	
difference in EBT level between the three groups, i.e., uncontrolled group > partially-controlled group > well-controlled 
group (P<0.05),	and	there	was	also	a	significant	difference	in	C-ACT	score	between	the	three	groups,	i.e.,	well-controlled	
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国外学者研究结果显示，哮喘患儿与正常

儿童的呼出气温度（exhalation breath temperature, 

EBT）存在显著差异 [1-2]，经过治疗病情得到良好

控制或因某种诱因如病毒感染加重后，EBT 可能

发生降低或升高 [3-4]；另一位国外学者研究发现，

未控制的持续性哮喘病人 EBT 水平显著高于较好

控制的哮喘患者 [5]。国内有学者研究发现，肺癌患

者的 EBT 升高，EBT 有望作为一种新的无创的筛

查和监测肺癌的方法 [6]。但国内有关 EBT 和儿童

哮喘气道炎症的研究暂未见报道。哮喘是一种慢

性炎症疾病，其本质就是慢性气道炎症 [7]。炎症，

是一种普遍的病理反应，其特征之一是产生更多

的热量及更高的温度。哮喘气道壁的组织病理学

检查显示了血管的折皱，而可溶性惰性气体吸收

方法显示了哮喘患者支气管血流的增加 [8]。这些

变化可能导致气道温度的变化，甚至引起支气管

重塑 [9]。因此，本研究提出 EBT 可以反映哮喘气

道的热量，从而作为气道炎症标志的假设。呼出

气一氧化氮（FeNO）是另外一种已经应用于临床

的无创性且非特异性气道炎症指标，但由于气道

炎症的复杂性，并未作为一般哮喘患儿的治疗指

导 [10]。中文版儿童哮喘控制测试（C-ACT）测量

工具能较好地反映患儿 4 周内哮喘的控制水平，

被广泛应用于儿童哮喘控制 [11]。本研究根据哮喘

患儿复诊时的 C-ACT 评分将患儿分为不同控制水

平的三组，比较了三组初诊和复诊时 EBT 的变化

以及三组间 EBT 水平的差异，以探讨 EBT 对哮喘

患儿气道炎症变化的预测意义，旨在为监测儿童

哮喘的炎症控制情况提供更多的循证医学依据。

group > partially-controlled group > uncontrolled group (P<0.05).	There	were	no	significant	differences	in	EBT	level	
and	C-ACT	score	at	the	first	visit	between	the	three	groups.	From	the	first	visit	to	the	subsequent	visit,	EBT	level	was	
significantly decreased in the well-controlled group (P<0.05), but significantly increased in both partially-controlled 
group uncontrolled groups (P<0.05); C-ACT score was significantly increased in the well-controlled and partially-
controlled groups (P<0.05),	but	significantly	decreased	in	the	uncontrolled	group	(P<0.05). EBT and FeNO levels at the 
subsequent visit were positively correlated with each other in the uncontrolled group (P<0.05). Conclusions    EBT has 
predictive	significance	for	the	changes	in	airway	inflammation	in	children	with	asthma.																																																																																																									

[Chin J Contemp Pediatr, 2019, 21(8): 806-811]
Key words: Asthma;	Airway	inflammation;	Exhalation	breath	temperature;	Child

表 1　哮喘组与对照组一般资料的比较

组别 例数
年龄

(x±s, 岁 )
性别

( 男 / 女，例 )
腋下温度
(x±s,℃ )

被动吸烟
( 有 / 无，例 )

对照组 60 8.4±1.5 45/15 36.43±0.19 38/22

哮喘组 60 8.0±1.6 43/17 36.45±0.21 36/24

t/χ2 值 0.76 0.17 -0.67 0.14

P 值 0.45 0.68 0.50 0.71

1　资料与方法

1.1　研究对象

选择 2017 年 10 月至 2018 年 9 月在我院哮喘

门诊初诊为支气管哮喘的 60 例 6~11 岁患儿作为

研究对象。支气管哮喘的诊断标准参照《儿童支

气管哮喘诊断与防治指南（2016 年版）》[12]，以

下简称《指南》。

纳入标准：根据《指南》[12] 诊断标准为轻

度哮喘急性发作，哮喘严重程度分级为轻度，且

哮喘控制水平为部分控制或未控制（C-ACT 评分

≤ 22），从未接受过规范化的哮喘治疗或曾接受

吸入疗法但停药至少 3 个月以上。

排除标准：患有其他肺部或全身慢性疾病如

囊肿性纤维化、支气管肺发育不良、原发性纤毛

运动障碍综合征等；在检测前 4 周内曾有急慢性

发热性疾病或接受过激素等治疗；因各种原因未

能完成各项检测者。

根据纳入和排除标准，共 60 例哮喘患儿纳

入研究。另选 60 名健康儿童作为对照组。入组

时两组儿童一般资料的比较差异无统计学意义

（P>0.05），见表 1。
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吸学会（ATS/ERS）测量方法 [14] 以及参照骆学勤

等 [15] 文献资料进行操作，以 3 次测量值（相差

<10%）取平均值为最终测量值。测量单位以 ppb

（1 ppb=1 μg/L）表示。

1.3　统计学分析

采用 SPSS 13.0 统计软件进行统计学分析。正

态分布的计量资料采用均数 ± 标准差（x±s）表

示，两组均数比较采用独立样本 t 检验或配对 t 检

验，三组均数比较采用独立设计的单因素方差分

析，并采用 SNK 法进行组间两两比较。计数资料

用例数和百分比（%）表示，组间比较采用 χ2 检验。

采用 Pearson 相关分析进行指标间的相关性检验。

P<0.05 为差异有统计学意义。

2　结果

2.1　初诊哮喘组和对照组 EBT 和 C-ACT 评分的

比较

初诊时，哮喘组 EBT 水平明显高于对照组，

C-ACT 评分明显低于对照组（P<0.05），见表 3。

表 2　不同控制水平三组一般资料的比较

组别
例
数

年龄
(x±s, 岁 )

性别
( 男 / 女 , 例 )

腋下温度
(x±s, ℃ )

被动吸烟
( 有 / 无 , 例 )

良好控制组 22 7.8±1.1 12/10 36.46±0.20 10/12

部分控制组 18 8.3±1.7 10/8 36.39±0.22 11/7

未控制组 20 8.1±1.5 13/7 36.49±0.21 8/12

t/χ2 值 0.53 0.55 0.25 1.81

P 值 0.59 0.76 0.78 0.41

表 3　初诊哮喘组和对照组 EBT 和 C-ACT 评分的比较

（x±s）

组别 例数 EBT (℃ ) C-ACT ( 分 )

对照组 60 32.31±0.17 27.0±0.0

哮喘组 60 33.62±0.18 18.6±2.4

t 值 -2.62 2.87

P 值 0.01 <0.001

本研究的研究方法、预期结果及风险防控均

报请医院伦理委员会批准，且告知患儿及患儿监

护人并签署知情同意书。

1.2　方法

初诊时哮喘组检测 EBT 水平，并记录 C-ACT

评 分， 对 照 组 检 测 指 标 同 哮 喘 组。 哮 喘 患 儿 1

个月后复诊，根据患儿病情变化分组，即根据

C-ACT 测试评分，分为良好控制组（C-ACT 评分

≥ 23）、部分控制组（20 ≤ C-ACT 评分≤ 22）

和未控制组（C-ACT 评分≤ 19）[13]，三组一般资

料的比较差异无统计学意义（P>0.05），见表 2。

检 测 三 组 的 EBT 和 C-ACT 评 分， 分 析 EBT

和 FeNO 的相关性，并追溯初诊数据，比较初诊时

三组 EBT 水平和 C-ACT 评分，最后将复诊与初诊

EBT 水平和 C-ACT 评分进行比较。

C-ACT 评估前由专科医师详细向患儿家长解

释填写要求及方法，填写完毕后由专科医生核对

并统计分数 [13]。应用最新的三代产品（X-halo）检

测患儿的 EBT 水平 [6]。检测者双手握住设备，吹

气前通过鼻孔吸气，呼气时需在适合患者正常的

潮式呼吸模式下的速度和深度自由地通过烟嘴口

把气体吹进仪器中，当气体存储腔内的温度达到

平稳状态后，吹气结束，结果读出；休息 15 min

后重复上述试验，取 3 次结果（相差 <10%）平均

值为最终测量值。   

EBT 测量尽量安排在早饭后 1 h、腋下温度测

量后 30 min 进行。一般安排在上午 8 : 30~10 : 00，

室温 19~25℃，相对湿度 30%~60%。

FeNO 的测量采用瑞典尼尔斯（NIOX）呼出

气一氧化氮检测仪，根据美国胸科学会 / 欧洲呼

2.2　 复 诊 及 初 诊 不 同 控 制 水 平 三 组 间 EBT 和

C-ACT 评分的比较

复诊时，不同控制水平的三组间 EBT 比较差

异有统计学意义（P<0.05），组间两两比较差异均

有统计学意义，即未控制组 > 部分控制组 > 良好

控制组。三组间 C-ACT 评分的比较差异也有统计

学意义（P<0.05），组间两两比较差异均有统计

学意义，即良好控制组 > 部分控制组 > 未控制组

（P<0.05）。追溯其初诊数据，三组 EBT 水平和 C-ACT

评分的组间比较差异均无统计学意义（P>0.05）。

见表 4。
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2.3　不同控制水平三组复诊与初诊 EBT 和 C-ACT

评分的比较

与初诊比较，复诊时良好控制组 EBT 水平

明显降低（P<0.05），部分控制组和未控制组明

显 升 高（ 均 P<0.05）； 良 好 控 制 组 和 部 分 控 制

组 C-ACT 评分明显升高，未控制组明显降低（均

P<0.05）。见表 4。

2.4　复诊 EBT 与 FeNO 水平的相关性分析

复诊时良好控制组、部分控制组和未控制

组 的 FeNO 水 平 分 别 为 17.3±1.9、21.9±2.1 和

29.2±2.1 ppb。良好控制组和部分控制组 EBT 与

FeNO 无 显 著 相 关 性（ 分 别 r=0.182，P=0.356；

r=0.207，P=0.320）；未控制组 EBT 与 FeNO 呈显

著正相关（r=0.470，P=0.037）。见图 1。

表 4　复诊及初诊不同控制水平的三组 EBT 和 C-ACT 评分的横向及纵向比较　（x±s）

组别 例数
  EBT (℃ )  C-ACT ( 分 )

初诊    复诊 t 值 P 值 初诊    复诊 t 值 P 值

良好控制组 22 33.53±0.15 32.84±0.14 2.85 0.01 18.2±2.4 24.6±1.2 -3.51 <0.001

部分控制组 18 33.61±0.16 34.32±0.17a -2.90 0.01 18.3±2.1 21.1±0.8a -3.07 <0.001

未控制组 20 33.71±0.10 35.01±0.19a,b -3.01 <0.001 18.5±2.2 14.5±1.5a,b 3.18 <0.001

F 值 0.83 5.02 0.91 7.68

P 值 0.44 0.01 0.41 <0.001

注：a 示与良好控制组比较，P<0.05；b 示与部分控制组比较，P<0.05。

图 1　未控制组 EBT 和 FeNO 水平的相关性

3　讨论

哮喘是儿童常见的呼吸系统慢性疾病，患病

人数呈逐年上升趋势 [16]。近几年，关于儿童哮喘

控制方面的国内外研究有很多，在诊疗技术方面

也取得了很大成果，《指南》明确提到了 FeNO 作

为气道炎症指标检测项目 [12]，这是一种早期、方

便、无创的哮喘检测手段，非常适合哮喘患儿检测。

目前，还有一些尚未完全认识的反映气道炎症的

无创性检测手段，如 EBT [17]。既往研究已经证明，

哮喘与气道血流增加有关，无论是由于新血管的

形成、血管舒张或炎症，支气管循环的改变可以

通过 EBT 改变来反映气流温度 [8]。EBT 作为一种

新的气道炎症标志物，有关成人和儿童哮喘患者

的 EBT 研究在国外已有相关报道，但存在争议 [18]。

有学者发现哮喘患者 EBT 水平显著高于健康对照

组 [19]；另外有学者研究发现哮喘病人 EBT 水平没

有显著高于正常成年人，但哮喘患者的 EBT 增长

率显著高于正常人 [2]。本研究发现，哮喘患儿 EBT

水平显著高于健康儿童。这一结果与某些国外学

者的研究结果类似 [19]，提示哮喘患儿始终存在气

道炎症，炎症的本质即发热，血管流速加快，导

致 EBT 升高。但与个别国外学者报道不同 [2]，这

可能与研究对象的年龄、测量指标的选择、检测

方法等不同有关 [20]。

国外学者研究发现，有气喘等症状或没有得

到良好控制的哮喘患者 EBT 水平显著高于没有症

状或得到良好控制的患者 [5,21]；Ntontsi 等 [22] 发现严

重的难治性哮喘患者的 EBT 显著高于轻中度哮喘

患者。但 Crespo Lessmann 等 [23] 检测哮喘维持治疗

患者的 EBT 水平，发现在哮喘不同控制水平、不

同严重程度的组间比较 EBT 水平无显著差异。本

研究对初诊患者经抗炎等治疗，1 个月后复诊发现，

有些患儿病情得到良好控制，有些患儿病情呈慢性

持续状态，有些患儿比初诊时加重（原因可能是未

严格执行医嘱规范用药或其他诱因），根据哮喘病

情控制水平，按照 C-ACT 评分分为良好控制组、

部分控制组和未控制组，比较不同控制水平的三组

患儿 EBT 复诊结果发现，未控制组 > 部分控制组

32

31

30

29

28

27

Fe
N

O
（

pp
b）

EBT（℃）

34.8             34.9            35.0             35.1             35.2

Y=4.904X-142.687
r=0.470
P=0.037
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> 良好控制组。这一结果与某些国外学者的研究结

果类似 [21]，提示气道炎症严重程度可能与 EBT 水

平高低有关，炎症越严重，气道血管充血越多，

血流越快，EBT 水平可能更高。但与个别国外学

者报道不同 [23]，这可能与患者是否接受规范化治

疗，是否有其他诱因加重哮喘等因素有关。本研

究追溯不同控制水平的三组患儿初诊 EBT，发现

三组间 EBT 比较无显著差异，提示初诊时患儿气

道炎症严重程度差别不大，具有可比性。

国外学者研究发现，未得到控制的哮喘患者

尤其在病情急性加重期间，其 EBT 显著高于健康

对照组，抗炎治疗后 EBT 显著降低 [24]；国外学者

观察同一患儿在病情平稳和病情恶化两个阶段，

发现 EBT 水平在病情恶化时明显升高 [3]；另一位

学者发现，病毒诱导的哮喘轻度加重患儿 EBT 水

平比相同表型的无症状的哮喘患儿高出大约 1℃，

没有显著性差异，但 EBT 增长率更显著 [4]。本研

究发现，随着时间的推移（1 个月后复诊），特别

是在病情好转或加重期间（良好控制或未控制），

EBT 明显降低或升高。这一结果与某些国外学者

的研究结果类似 [3,24]，提示随着哮喘患儿哮喘病情

好转或加重即气道炎症好转或恶化，间接表现在

EBT 水平的降低或升高，说明 EBT 对哮喘患儿气

道炎症变化具有重要的预测意义。但与个别国外

学者报道不同 [4]，这可能与研究对象年龄段不同、

标本量太少掩盖了真实的差异等因素有关。总之，

上述结果均提示 EBT 作为新的无创性的气道炎症

标志物，与基础值进行比较，其升高可能提示气

道炎症加重，降低提示气道炎症减轻。因此，我

们推测，检测 EBT 水平对预测哮喘患儿气道炎症

变化有重要的临床意义。

C-ACT 测试是根据患儿近 4 周的临床症状来

评估哮喘控制状况的一个简单的问卷量表，该问

卷由 7 个问题组成，满分 27 分 [25]。该问卷于 2007

年完成汉化工作，并于当年对其进行为期 3 个月

的多中心、大样本观察评估，认为中文版 C-ACT

有着良好的信度和效度 [13]。经过近几年在临床上

的应用，经过多年临床应用研究，多数认为 C-ACT

可以很好反映哮喘患儿病情控制情况 [13]。本研究

结果显示，哮喘患儿初诊时 C-ACT 评分明显低于

健康儿童且均≤ 22 分。1 个月后复诊时根据 C-ACT

评分分成三组，三组间 C-ACT 评分差异有统计学

意义，即完全控制组 > 部分控制组 > 未控制组。

不同控制水平的这三组初诊 C-ACT 评分比较无显

著差异，提示三组具有可比性。随着时间的推移（1

个月后复诊），特别是在病情好转或恶化期间（良

好控制或未控制），C-ACT 评分明显升高或降低。

上述结果再次验证了 C-ACT 评分可以很好反映哮

喘患儿病情控制水平，同时，本研究基于 C-ACT

评分进行分组亦有了数据支持。

关于 EBT 和 FeNO 的相关性研究，目前存在

争议。国外学者研究发现哮喘患儿的 EBT 和 FeNO

水平呈正相关 [26-27]。另一位国外学者对研究对象

没有设置任何限制条件（是否近期感染、环境温度、

检测前是否安静等均不设限），结果发现 EBT 和

FeNO 水平无相关性 [28]。本研究结果显示，复诊时

未控制组 EBT 与 FeNO 水平呈正相关，部分控制

组和完全控制组二者无相关性，这与之前的研究

结果类似 [26-27]，提示哮喘患儿在未控制情况下，

EBT 与 FeNO 联合检测能更全面评估气道炎症。

综上所述， EBT 作为一种新的无创性的气道

炎症标志物，根据 C-ACT 评分对哮喘控制水平进

行量化分组，随着病情好转（良好控制）或恶化（未

控制），EBT 明显降低或升高，提示 EBT 对哮喘

患儿气道炎症变化有重要的预测意义，定期监测

EBT 水平可能对哮喘患儿气道炎症严重程度有预

测作用，结合 FeNO 检测能更全面评估气道炎症。

目前国内关于 EBT 的研究还较少，需要进行更多

的临床研究，收集更多有用的数据，为儿童哮喘

的监测提供更多循证医学依据。新一代方便实用

无创的 EBT 检测仪已经问世，希望不久将应用到

临床实践中。
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