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变应性支气管肺曲霉菌病１例
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　　患儿，男，１２岁，因反复发作性咳喘 ５年，发热、
咳嗽咳痰４０ｄ入院。患儿于５年前出现反复咳喘，
每年 ２～３次，多在冬春季节，吸入冷空气后容易发
作，有哮喘家族史，糖皮质激素吸入治疗后症状不能

很好控制。１年前因“发热咳喘”、胸片诊断“双侧
肺炎”，经抗生素治疗好转但未复查，其后活动耐量

下降，４０ｄ前劳累后出现发热，最高３９℃，热峰１～
２次，口服布洛芬后体温能降至正常，热型不规则，
无畏寒、寒颤。纳差，咳嗽明显，伴有黄色黏痰，量

多，无异味，不易咳出，在当地诊所给予“哌拉西林、

头孢他定、炎琥宁、磷霉素”等输液治疗 ４ｄ，未见明
显好转。１个月前当地医院查胸部 ＣＴ示“右上肺
大片实变，其内见多发空洞，局部可见条片影，左肺

部分支气管管壁增厚，管腔扩张，纵隔内见多发淋巴

结肿大”，血常规提示白细胞 ２０．５６×１０９／Ｌ，中性
粒细胞０．７３，Ｃ反应蛋白７７．５ｍｇ／Ｌ，血沉１００ｍｍ／ｈ，
支原体抗体阴性，结核抗体弱阳性，ＰＰＤ皮试阴性，
痰涂片未见抗酸杆菌，痰培养示“木糖葡萄球菌”，

给予“阿奇霉素”和“阿莫西林”治疗３ｄ无效，改用
“美罗培南”抗感染，体温恢复正常，咳嗽咳痰减轻，

入院前 ３ｄ无明显诱因再次出现发热，最高
３８．５℃，咳嗽咳痰，痰中带血，为进一步治疗以“肺
炎、肺脓肿“收入院。

入院查体：神志清楚，周身皮肤无黄染，无皮疹

及皮下出血点。呼吸平稳，无三凹征。口周无发绀。

双肺呼吸音粗，左肺少量湿音，未闻及干音。心

音有力，心率 ９０次／ｍｉｎ，心前区未闻及杂音。腹
软，肝肋下 ｌｃｍ，质中，无压痛，脾不大。双下肢无
浮肿，四肢末端温暖。杵状指（－），神经系统查体
无异常。右上臂可见卡介苗疤痕。

入院后血常规示白细胞１３．８６×１０９／Ｌ，Ｎ０．５６，
Ｌ０．２３，血红蛋白１２３ｇ／Ｌ，血小板 ４２２×１０９／Ｌ。血
气分析正常。肺功能提示舒张试验阳性，胸部 ＣＴ

“可见右上叶、左上下叶多发支气管黏液栓并支气

管扩张“（图１Ａ），支气管镜下可见广泛支气管内大
量黏液栓阻塞。血嗜酸细胞０．１９９，血清总 ＩｇＥ显著
增高（＞５０００ＩＵ／ｍＬ），血清特异性烟曲霉 ＩｇＥ增高
（２７．９ＩＵ／ｍＬ），支气管灌洗液培养示金黄色葡萄球
菌。血培养阴性，多次痰涂片及支气管灌洗液涂片

未见结核杆菌。寄生虫检查阴性。住院 １月痰培
养结果示“烟曲霉菌”。

入院后给予“头孢孟多”抗感染，患儿体温恢复

正常。入院第 １３天再次出现发热（３８℃），改用“夫
西地酸、阿莫西林克拉维酸钾”等抗感染，第 １６天
体温降至正常，Ｃ反应蛋白正常。第１８天行电子支
气管镜检查后再次出现发热（３８．５℃），Ｃ反应蛋白
再度升高达 ４４ｍｇ／Ｌ，根据临床表现及辅助检查结
果并查阅文献［１３］诊断为变应性支气管肺曲霉菌病

（ａｌｌｅｒｇｉｃｂｒｏｎｃｈｏｐｕｌｍｏｎａｒｙａｓｐｅｒｇｉｌｌｏｓｉｓ，ＡＢＰＡ）。予
“万古霉素”和“头孢哌酮舒巴坦”加强抗感染，同时

给予“甲泼尼龙、免疫球蛋白、伏立康唑”等静脉滴

注，同时予“两性霉素 Ｂ”５ｍｇ雾化，每日 ２次。入
院第 ２７天复查胸片示“两肺透光度减低，两肺内见
广泛分布片状及类圆形囊状阴影，两上肺见致密大

片影”。因病情较前加重，予 ＮＣＰＡＰ辅助呼吸，并予
雾化，震荡排痰，咳出大量黏脓痰后患儿呼吸困难明

显改善，２ｄ后病情转平稳，体温逐渐正常。住院 ２
月复查血清总 ＩｇＥ为３４５４ＩＵ／ｍＬ，胸部ＣＴ示“右上
肺囊样支气管扩张较前显著，考虑与痰栓排出有关”

（图１Ｂ）。肺功能仍显示混合性通气功能障碍，患儿
病情好转出院，出院后继续服用“甲泼尼龙”。出院后

１月复查血清总ＩｇＥ为１０５４ＩＵ／ｍＬ，血清特异性烟曲
霉 ＩｇＥ９．８４ＩＵ／ｍＬ，血嗜酸细胞比例 ０．０４，较前均
明显下降；肺功能显示混合性通气功能障碍较前好

转。胸片示肺内病灶较入院 ２７ｄ明显吸收好转，两
肺少许间质改变，左肺少许片状影。

·７６·
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　　图１　胸部ＣＴ　Ａ：入院时ＣＴ示多发支气管黏液栓并支气
管扩张；Ｂ：住院２月ＣＴ示右上肺囊样支气管扩张较前显著。

讨论：ＡＢＰＡ是人体对曲霉菌发生超敏反应引
起的一种支气管肺疾病，主要由烟曲霉菌引起

（９５％）。ＡＢＰＡ人群发病率尚无准确记载，国外报
道 １％～２％ 哮喘病人、７％ ～１０％ 囊性纤维性变
病人并发 ＡＢＰＡ，在我国发病率不详［４５］。目前尚无

儿童 ＡＢＰＡ的诊治指南可以遵循，可根据 Ｒｏｓｅｎ
ｂｅｒｇＰａｔｔｅｒｓｏｎ诊断标准［６］进行诊断。Ｒｏｓｅｎｂｅｒｇ
Ｐａｔｔｅｒｓｏｎ诊断标准之主要标准有：（１）哮喘；（２）肺
部影像学检查肺部浸润影；（３）曲霉菌抗原皮内试
验快速反应阳性；（４）周围血嗜酸粒细胞增多；（５）
血清沉淀抗体 ＩｇＧ阳性；（６）血清总 ＩｇＥ升高
（＞１０００ＩＵ／Ｌ）；（７）中央型支气管扩张；（８）血清
曲霉菌特异性 ＩｇＧ和 ＩｇＥ抗体两倍以上增高。诊断
标准之次要条件：（１）痰培养可见曲霉菌；（２）咯棕
黑色黏液栓；（３）曲霉菌抗原迟发型皮试阳性。符
合 ８项主要诊断标准中的 ６项可以确诊。另外根
据患者是否出现中央型支气管扩张可将ＡＢＰＡ分为
２个亚型：即 ＡＢＰＡＳ（血清阳性型）和 ＡＢＰＡＣＢ
（中央支气管扩张型）。

本患儿符合 ＡＢＰＡ的主要诊断标准如：（１）哮
喘；（２）肺部影像学检查有肺部浸润影；（３）嗜酸
细 胞 增 高；（４）血 清 总 ＩｇＥ 显 著 升 高

（＞５０００ＩＵ／ｍＬ）；（５）中心型支气管扩张；（６）血清
中烟曲霉特异性 ＩｇＥ升高（高于 ２倍哮喘的相应水
平），以及次要标准中（１）痰培养可见曲霉菌；（２）咯

棕黑色黏液栓。故可确诊为变应性 ＡＢＰＡＣＢ。患
儿病史 ５年，反复哮喘发作，１年前出现肺部浸润影
以感染性肺炎治疗而未予 ＡＢＰＡ的相关检查与治
疗，使得病情进一步进展。

ＡＢＰＡ是哮喘病人并不少见的并发症，仍是一
种潜在的致死性疾病，目前儿童 ＡＢＰＡ诊疗主要依
据和参考成人的诊疗方案，首先对所有哮喘病人应

进行常规筛查曲霉菌的皮肤试验，阴性病人建议每

２年定期曲霉菌的皮肤试验。阳性病人行血清总
ＩｇＥ测定，若总 ＩｇＥ为５００～１０００ＩＵ／ｍＬ，应测定烟
曲霉菌特异性 ＩｇＧ／ＩｇＥ，结果 ２倍以上增高的病人
应每６周进行总 ＩｇＥ测定，若＞１０００ＩＵ／ｍＬ即开始
ＡＢＰＡ的治疗；若总 ＩｇＥ＞１０００ＩＵ／ｍＬ则需要进一
步检查胸片、高分辨 ＣＴ、特异性烟曲霉菌 ＩｇＧ／ＩｇＥ、
嗜酸细胞计数及肺功能测定，并给予治疗。早期诊

断治疗和监测对患者的预后及转归均有重要意义。
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