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呼吸声学分析在学龄前儿童哮喘中的研究进展

叶钦松，李鼎，郑吉善

【摘要】 支气管哮喘是我国儿童最高发的慢性气道炎症性疾病，患病率呈持续攀升态势。儿童哮喘表型复杂，症

状不典型，存在过度诊疗与漏诊情况。呼吸声学分析通过无创声学特征解析，为学龄前儿童哮喘精准诊疗开辟了

新路径。本文通过分析呼吸声学在学龄前儿童哮喘中的应用现状，探讨呼吸声学在儿童哮喘早期风险识别、辅助

诊断等方面的可行性。
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支气管哮喘是我国儿童最高发的慢性气道炎症

性疾病 [1]。近三次全国城市儿童哮喘流行病学调查

显示，支气管哮喘患病率呈持续攀升态势，学龄前儿

童尤为高发，2000年及 2010年支气管哮喘患病率分

别达 2.43%和 3.49%[2]，居各年龄组首位。该群体哮

喘表型复杂，症状不典型，肺功能及呼出气中一氧化

氮（exhaled nitric oxide，eNO）检测高度依赖患儿配

合，医患评估差异导致过度诊疗与漏诊并存。这一

困境亟须客观评估技术破局，呼吸声学分析通过无

创声学特征解析，为学龄前儿童哮喘精准诊疗开辟

了新路径。本文分析呼吸声学在学龄前儿童哮喘中

的应用现状，评估其在儿童哮喘早期风险识别、辅助

诊断等方面的可行性，并讨论当前的主要挑战及未

来发展方向。

1 呼吸声学分析的概述

传统肺部听诊自 1816年 René Laennec发明听

诊器以来始终面临三大局限：主观经验依赖、受限于

人耳听阈及数据不可数字化。现代呼吸声学分析 [3]

是一门交叉学科技术，融合临床医学、信号处理与人

工智能（AI），通过无创采集呼吸信号实现数字化存

储、定量分析和声学标志物提取，显著提升呼吸系统

生理功能与病理状态评估的客观性和可重复性。有

研究证实，AI算法识别儿童哮鸣音、湿啰音等病理

音的效能（F1分数）已超越医生 8.4% [4]。有研究发

现，Deep Breath模型（卷积神经网络+逻辑回归）识

别儿童喘息的受试者工作特征（ROC）曲线下面积

（ ）达 0.91[5]。
呼吸音的产生源于气道内气流运动、管壁振动

及肺实质的声学传导，其声学特征（如频率、强度、时

域特性）与气道病理生理改变密切相关。呼吸声学

分析的临床数据收集主要依赖非侵入性设备，大致

分为两类，一类为音频声学麦克风，最符合临床听诊

习惯，信号包含完整的病理信息，但容易受到环境、

空气、噪声的干扰，需要良好的隔音或高效的降噪算

法。比如电子听诊器 [6]、非接触式麦克风（嵌入在移

动设备中）[7]。另一类为机械声学传感器，擅长于无

扰、连续、抗噪声地监测呼吸的力学事件（频率、节

律、努力程度）以及采集与振动相关的心肺声音，但

可能无法捕捉到全部细微的、高频的肺部病理音。比

如穿戴加速度计[8]、压电薄膜传感器[9]。其中目前研

究较多、应用较为广泛的是各类电子听诊器，可实时

采集儿童的呼吸音、咳嗽音及语音信号，并借助无线

传输技术将数据上传至云端存储和传输。

在数据处理方面，呼吸声学分析通常包括信号

预处理、特征提取与模型构建三个步骤。呼吸音预
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处理采用小波变换、自适应滤波等方法降噪去伪影、

预加重、分帧加窗及呼吸相位同步，将原始信号转换

为标准化短时平稳片段以供分析[10]。特征提取从三

个维度系统性地构建特征集：（1）时域特征（如短时

能量、过零率及吸呼时间比）用于刻画信号的宏观动

态。（2）频域与时频域特征（如频谱质心、频谱熵以

及基于短时傅里叶变换的时频谱图）用于揭示信号

的静态频率分布与动态时频演化，尤其适于追踪哮

鸣音等瞬态事件。（3）基于声学模型的参数化特征，

特别是梅尔频率倒谱系数（Mel frequency cepstral co-

efficients，MFCC）、线性预测倒谱系数（linear predic-
tion cepstral coefffcients，LPCC），并通过计算它们一

阶、二阶特征序列的时间差分来描述动态特性。这

些多层次特征共同构成了用于呼吸音自动分类与病

理识别的判别性特征集。在儿童呼吸音智能分类的

研究中，动态线性预测系数（dynamic linear predic-
tion coefffcients，DLPCs）被证实能更有效地捕捉呼

吸音的时变特性，当与频谱熵特征融合使用时，分类

准确率达到了 97%[11]。模型构建主要采用机器学习

与深度学习两类算法。在机器学习方面，常用模型

包括支持向量机（support vector machine，SVM）、K

近邻（K-Nearest Neighbor，KNN）、随机森林（random
forest，RF）和隐马尔可夫模型（hidden Markov mod-

el，HMM），这些方法依赖人工特征工程进行模式识

别与分类。在深度学习方面，则多使用卷积神经网

络（convolutional neural network，CNN）与循环神经

网络（recurrent neural network，RNN）等架构，以自动

提取呼吸音信号中的高阶时空特征。

2 呼吸声学分析在学龄前儿童哮喘管理中的应用

现状

2.1 辅助早期诊断与筛查 2025 年全球哮喘防治

创议（GINA）首次明确了 5岁及以下儿童哮喘的三

项诊断标准[12]，其中，标准 1高度依赖于医务人员及

看护者的主观评估。然而，研究表明，看护者对急性

喘息发作的记录信息，其确认或排除的效能有限

[ =0.720（95% ：0.701～ 0.739）]，凸显了家长

与临床医生评估间的不一致性 [13]。这提示依赖于普

通人（父母）主观描述的哮喘家庭监测并不可靠，临

床实践亟需可量化、客观的生物标志物或监测指标。

肺功能检查是确诊哮喘的重要手段，是证实可

逆性气流受限或气道高反应性的“金标准”。然而，

学龄前儿童常因无法配合而难以实施，导致早期诊

断困难。呼吸声学分析为此提供了有效的客观替代

手段。一项针对 3岁健康幼儿的研究采用机器学习

算法分析肺音，使用 FAP0（0点频率分析参数）和

PAP0（0点功率分析参数）等肺音参数，发现即使在无

症状期的 3岁健康婴幼儿中，有喘息史或哮喘风险的

儿童已表现出 FAP0显著降低和 PAP0显著升高[14]。这

表明肺音参数可作为识别早期气道异常的客观生物

标志物，为筛查提供了自动化工具。另一项关于儿

童乙酰甲胆碱激发试验的研究进一步证实，通过频

谱分析（如参数 A3/Ap、B4/Ap的降低及高频区功率变

化）可客观检测到药物诱发支气管收缩时产生的“驼

峰样”高频音增强，且该变化在吸入支气管舒张剂后

完全逆转 [15]。这证明了呼吸声学分析能无创、灵敏

地反映气道舒缩的生理动态，适用于无法配合常规

测试的幼儿。

此外，呼吸声学分析的研究范畴已从传统呼吸

音扩展至咳嗽音与语音分析。哮喘患儿的咳嗽声在

频谱上常表现为高频能量增强、共振峰偏移及频率

波动显著，这与其气道狭窄、气流受限的病理生理基

础相关。一项基于深度神经网络的研究利用智能手

机录制儿童主动咳嗽声，通过MFCC特征与双向长

短期记忆网络模型，实现了高达 94.2%的哮喘分类

准确率[16]。类似地，语音分析（如长元音/ :/发声）也

能揭示哮喘患儿因气流受限导致的共振峰结构差

异。一项融合咳嗽与元音声学特征的研究显示结合

两种特征的模型对哮喘与健康儿童的分类准确率达

95.3% [17]。这些进展标志着呼吸声学分析正成为哮

喘早期筛查与辅助诊断的有效工具。

2.2 评估病情严重程度 哮喘的病情评估是制定治

疗方案的基石，涉及分期、急性发作严重度、控制水

平及病情严重程度分级。呼吸声学分析为此提供了

客观量化指标。

参数 ic700（吸气音在 700 Hz频率处的强度）已

被用于哮喘严重程度评估。一项研究将儿童分为非

哮喘组及 4个不同哮喘严重程度组，发现 ic700值随

哮喘严重程度增加而呈单向递增的梯度变化，提示
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其可作为评估慢性气流受限及气道结构异常的无创

辅助指标[18]。呼气音功率参数同样具有重要价值。

一项对 114例哮喘儿童的观察性研究发现，低频与

中频呼气音功率（E LF、EMF）及其与吸气音的功率

比（E/I LF、E/I MF）在伴有哮鸣或肺功能下降[第 1秒
用力呼气容积（FEV1）＜ 80%]的患儿中显著升高，

并能敏感反映支气管收缩程度 [19]。值得注意的是，

该研究揭示，对于伴喘息或肺功能下降但无喘息的

患儿，呼气音功率参数仍显示异常，提示呼吸声学分

析能捕捉传统方法易遗漏的气道病变。

咳嗽声分析同样能服务于严重程度分级。一项

前瞻性研究利用智能手机录制 29 d至 12岁儿童咳

嗽声，提取76种多维声学特征并构建机器学习模型，

结果表明咳嗽声分析结合呼吸频率指标，能有效区

分无/轻度哮喘与重度/极重度哮喘，为社区及家庭环

境下的客观分级提供了新路径[20]。

2.3 监测治疗反应与预测发作 疗效监测是哮喘管

理的核心，旨在动态优化治疗过程，实现个体化精准

管理。

参数 ic700 在疗效监测中展现出应用前景。

一项针对哮喘儿童（包括婴幼儿）的前瞻性研究显

示，吸入性糖皮质激素治疗 8 周后，ic700 值显著

下降，反映了积极的治疗反应 [21]。此外，ic700能有

效区分哮喘控制良好与未控制的患儿，并以 ic700＞
0.0 dB 为界值，对未来 2 周内的哮喘发作具有良

好的预测效能（如治疗第 6周时，预测敏感性 83%，

特异性 89%）。

当前，学龄前儿童的哮喘控制评估在很大程度

上依赖照护者的主观判断，可能存在高估。一项采

用声门肺音描记传感器进行整夜持续监测的研究发

现，即使在患儿日间主观报告（哮喘日记）及呼气峰

流速监测均提示控制良好时，夜间仍可客观检测到

大量喘息事件[22]。这揭示了隐匿性夜间气道问题的

存在，凸显了客观声学监测在发现潜在症状，实现真

正精准管理中的不可替代价值。

3 当前挑战与未来方向

尽管呼吸声学分析在学龄前儿童哮喘管理中展

现出巨大潜力和独特优势，但其迈向广泛、可靠的临

床应用，仍需系统性地攻克三大核心挑战。

3.1 标准化与规范化：构建可信的评估基础 当前

领域发展的首要瓶颈在于标准化体系的缺失。数据

采集设备、协议与处理流程缺乏国际统一标准，尤其

缺少针对学龄前儿童的高质量、精细化标注公共数

据库。这导致研究间结果难以比较，算法模型泛化

能力受限。值得关注的是，2023年发布的《高质量呼

吸音数据库建设及管理规范专家共识》[23]，为破解这

一困局提供了关键性的框架指引。以此共识为基石，

未来的工作重心应转向由权威学术组织牵头，制定

更具操作性的学龄前儿童哮喘呼吸音采集临床实践

指南，并依托大规模、多中心前瞻性研究，共同建设

高质量、开放共享的基准数据库。所有技术输出的

终点，必须是“临床友好”的，即结果应以直观图表、

风险分级等医生熟悉的形式呈现，实现技术与临床

实践的无缝对接。

3.2 信号精准分离：攻克核心的技术瓶颈 声学信

号蕴含丰富的生理信息，但其高度复杂性不容忽视。

信号易受个体差异（年龄、解剖结构、共病如鼻炎）、

儿童状态（哭闹、言语）及环境噪声的干扰。未来突

破需硬件与算法协同创新：一方面，研发基于柔性电

子、舒适抗干扰的儿童专用可穿戴设备，实现高质量

连续采集；另一方面，发展能有效分离环境噪声，并

特异性提取哮喘相关特征的稳健算法，确保在真实

家庭场景中的可靠性及泛化能力。

3.3 多模态融合与个体化管理：迈向精准的未来路

径 在解决单模态信号质量的基础上，融合多维度

数据是提升评估与预测能力的必然方向[24]。未来应

深度整合声学特征与实时生理参数（如心率、血氧）、

环境暴露数据、个体化临床信息（如 eNO、生物标志

物）及影像学特征，构建全面的个体化哮喘评估模

型。最终探索“声学分型”，揭示其与哮喘不同内型

（如嗜酸粒细胞性）的关联，为精准干预提供新依据。

4 总结

呼吸声学分析凭借其无创、无需患儿配合的独

特优势，正在重塑学龄前儿童哮喘管理。它能够覆

盖从早期风险识别、辅助诊断、严重度与表型评估，

到治疗反应监测、发作风险预警及发现隐匿性失控

的全周期管理闭环。随着算法优化、标准建立与设

备普及，这项技术正加速从研究走向临床及家庭场
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景，有望实现学龄前儿童哮喘的早发现、准评估、精

管理，最终提升患儿长期预后与生活质量。尽管仍

面临挑战，但是它无疑是突破该年龄群体哮喘评估

瓶颈的关键方向，值得临床与科研界的共同关注与

推进。
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