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变态反应性支气管肺曲菌病 １３ 例临床分析
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摘要： 目的　 探讨变态反应性支气管肺曲菌病（ＡＢＰＡ）的临床特点和诊断方法。 方法　 回顾性分析 ２００９ 年 ９ 月

至 ２０１３ 年 １１ 月确诊的 １３ 例 ＡＢＰＡ 患者的临床资料，对其临床表现、实验室检查、ＣＴ 检查、支气管镜检查等，以及

治疗结果进行统计研究。 结果　 １３ 例 ＡＢＰＡ 患者，男 ７ 例，女 ６ 例，年龄 ２３ ～ ８１（４４ ± １５）岁，临床表现为不同程度

的慢性咳嗽、咳痰，１１ 例伴有喘息，５ 例伴发热（低热），４ 例伴乏力，３ 例伴胸痛，１ 例伴有胸闷。 １ 例有咯血痰史，
４ 例有咳痰栓史，其中 ２ 例为棕色痰栓，２ 例为白色痰栓。 胸部 ＣＴ 显示单侧和（或） 两侧片状浸润影，１２ 例伴支气

管扩张，５ 例显示肺不张，４ 例显示有黏液栓。 血清学检查示外周血嗜酸粒细胞增高，血清总 ＩｇＥ 增高，血清烟曲菌

特异性 ＩｇＥ 阳性。 痰或灌洗液培养，其中烟曲菌阳性 ６ 例，白假丝酵母菌阳性 ２ 例。 １３ 例确诊前共误诊 ９ 例

（６９ ２％ ），其中 ２ 例误诊为肺结核，５ 例误诊为哮喘，１ 例误诊为支气管扩张并感染，１ 例误诊为肺癌。 １３ 例患者采

用激素及抗曲菌药治疗后症状均明显改善，其中 ５ 例患者 ＡＢＰＡ 复发再次入院均给予强化激素联合抗曲菌药治

疗，临床症状改善明显。 结论　 临床上 ＡＢＰＡ 较易漏诊、误诊，其临床表现缺乏特异性，ＣＴ 影像学表现和血清学特

征有利于 ＡＢＰＡ 的诊断。
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　 　 变态反应性支气管肺曲菌病 （ ａｌｌｅｒｇｉｃ ｂｒｏｎｃｈｏ
ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ａｓｐｅｒｇｉｌｌｏｓｉｓ，ＡＢＰＡ） 是由寄生于人体支气

管的曲菌抗原诱导的变态反应而引起一种肺部炎症

性疾病，具有慢性、反复发作的特点［１］。 １９５２ 年 Ｈｉｎ⁃
ｓｏｎ 等［２］首次对 ＡＢＰＡ 进行了详细报道。 ＡＢＰＡ 常在

患有慢性哮喘或者囊性纤维化患者的基础上发

生［３］，ＡＢＰＡ 既往并不常见，然而，随着近年来影像学

和血清学诊断技术的不断更新和发展，这种疾病的诊

断率明显提高。 据统计，在激素依赖性哮喘患者中的

ＡＢＰＡ 发生率为 ６％ ～ ２０％ ［４ － ５］。 早期 ＡＢＰＡ 对类固

醇激素治疗反应良好，但因为临床医生对该病认识不

足，有许多病例被误诊，病情延误，导致肺组织不可逆

的损害［６］。 因此，早期诊断、充分治疗、恰当监测将

对患者的预后和转归具有极其重要的意义。 现对

２００９ 年 ９ 月至 ２０１３ 年 １１ 月确诊的 １３ 例 ＡＢＰＡ 患者

的临床资料进行回顾性分析，旨在加深对该病的认

识，提高诊断水平。

１　 资料与方法

１ １　 一般资料　 ２００９ 年 ９ 月至 ２０１３ 年 １１ 月确诊的

ＡＢＰＡ 患者 １３ 例，男 ７ 例，女 ６ 例，年龄 ２３ ～ ８１（４４ ±

１５）岁。 所有患者均符合 ２００８ 年美国感染学会制定

的 ＡＢＰＡ 诊断标准［７］。 诊断标准为：（１）支气管哮喘

病史；（２） 烟曲菌抗原皮内试验呈速发阳性反应；
（３）血清总 ＩｇＥ 升高（ ＞ ４１７ ＩＵ ／ ｍｌ 或 ＞ １ ０００ ｎｇ ／ ｍｌ）；
（４）血清烟曲菌特异性 ＩｇＥ 比例升高；（５）胸部 Ｘ 线

或 ＣＴ 示肺部浸润（目前或过去）；（６）中心型支气管

扩张。 符合上述 １、２、３、６ 条者诊断为 ＡＢＰＡ 伴中心

型支气管扩张；符合 ｌ、２、３、４、５ 条者诊断为血清学阳

性的 ＡＢＰＡ。 如患者无哮喘病史，但存在下述一项以

上的情况时亦可诊断为 ＡＢＰＡ：（１）痰涂片或培养烟

曲菌阳性；（２）咳痰栓或痰中带褐色、黑色、绿色物

质；（３）外周血嗜酸性粒细胞增多；（４）痰中嗜酸性粒

细胞增多；（５） 影像学示支气管壁增厚或手套征。
１３ 例ＡＢＰＡ 患者均有哮喘病史。 吸烟史 ４ 例，可疑粉

尘接触史 ５ 例。
１ ２　 研究方法　 记录患者一般资料（性别、年龄、症
状等）和临床资料（血常规、总 ＩｇＥ、特异性 ＩｇＥ、皮肤

过敏原试验和痰培养、肺功能、影像学资料、治疗方

案、疗效等）。 患者于出院后 １、３、６、１２ 个月通过电话

或门诊进行随访。
１ ３　 统计学方法　 采用 ＳＰＳＳ １４ ０ 软件进行统计分

析。 计量资料用 ｘ ± ｓ 表示，计数资料用频数和百分

率表示，进行描述性统计。 Ｐ ＜ ０ ０５ 为差异有统计学

意义。
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２　 结　 果

２ １　 临床表现　 １３ 例患者中 １１ 例（８４ ６％ ）伴有气

喘，１ 例（７ ７％ ）有胸闷，２ 例（１５ ４％ ）无气喘症状。
咳嗽 １３ 例 （ １００％ ）， 咳 痰 １０ 例 （ ７６ ９％ ）， １ 例

（７ ７％ ）有咯血痰史，４ 例（３０ ８％ ）有咳痰栓史，其
中 ２ 例（１５ ４％ ）为棕色痰栓，２ 例（１５ ４％ ）为白色痰

栓。 ５ 例 （ ３８ ５％ ） 伴 发 热 （ 低 热 ）。 胸 痛 ３ 例

（２３ １％ ），乏力 ４ 例（３０ ８％ ）。
２ ２　 实验室检查　 所有患者外周血嗜酸细胞计数为

０ ５７ ～ １ ５０（０ ８７ ± ０ ３１） × １０９ ／ Ｌ，呈不同程度的增

多。 血清总 ＩｇＥ 均增高，为 ４５４ ３ ～ ２ ００４（１ ３１０ ５ ±
６６５ ９） ｋＵ ／ Ｌ。 血清烟曲菌特异性 ＩｇＥ 阳性 （３ ～
４ 级）。 痰或灌洗液培养：烟曲菌 ６ 例（４６ ２％ ），白假

丝酵母菌 ２ 例 （ １５ ４％ ）， 其余 ５ 例培养为阴性

（３８ ５％ ）。
２ ３　 胸部 ＣＴ 结果 　 均显示单侧和（或） 两侧片状

浸润影，其中 １２ 例 （９２ ３％ ） 伴支气管扩张。 ５ 例

（３８ ５％ ）显示肺不张，４ 例（３０ ８％ ）显示有黏液栓。
２ ４　 支气管镜检查　 １０ 例行支气管镜检查，９ 例见

叶、段支气管开口痰栓，黏稠，难以吸除；３ 例可见支

气管黏膜肿胀、狭窄。
２ ５　 肺功能 　 １３ 例中阻塞性通气功能障碍 １２ 例

（９２ ３％ ），限制性通气功能障碍 ３ 例（２３ １％ ），混合

性通气功能障碍 ３ 例（２３ １％ ），通气功能基本正常

１ 例（７ ７％ ）。 第 １ 秒用力呼气量 （ＦＥＶ１）占预计值

百分比为 （５９ １ ± １８ ５）％ ，ＦＥＶ１ ／ ＦＶＣ 为 （６１ ５ ±
１１ ２）％ 。 １２ 例行支气管舒张试验，９ 例阳性。
２ ６　 诊断情况 　 出现症状至确诊 ＡＢＰＡ 的时间为

２ 个月 ～ ２１ 年，确诊前共误诊 ９ 例（６９ ２％ ），其中

２ 例误诊为肺结核，５ 例误诊为哮喘，１ 例误诊为支气

管扩张并感染，１ 例误诊为肺癌。
２ ７　 治疗和随访 　 １３ 例患者均接受了口服糖皮质

激素联合抗曲菌药物治疗，所有患者在治疗后临床症

状均明显好转。 本组病例中有 ５ 例患者为 ＡＢＰＡ 复

发再次入院，１ 例为正规激素治疗停药后 ２ 年复发；
２ 例为激素治疗中自行停药后复发，时间不详；２ 例为

激素联合抗曲菌药治疗中复发。 ５ 例患者再次入院

后均给予强化激素联合抗曲菌药治疗，临床症状改善

明显。 图 １ 为其中 １ 例停药复发患者的影像学资料。
１３ 例患者出院后 １ 个月随访率为 １００％ （１３ ／ １３），
３ 个月随访率为 ７６ ９％ （１０ ／ １３），６ 个月随访率为

７６ ９％ （１０ ／ １３），１２ 个月随访率为 ６９ ２％ （９ ／ １３），按
时随访的患者恢复良好，未出现复发。

３　 讨　 论

ＡＢＰＡ 变态反应原主要为曲菌属，多数患者有特

异性体质，对食物及药物过敏。 最近一篇包括 ２１ 项

临床流行病学研究的分析显示，２８％的哮喘患者对曲

菌过敏。 ＡＢＰＡ 在哮喘患者中的发生率为 １２ ９％ ，在
曲菌阳性的哮喘患者中的发生率可高达 ４０％ ［８］。 除

了哮喘，ＡＢＰＡ患者常伴有发热和肺部阴影，因此常

　 　 注：初诊时胸部 ＣＴ 平扫，１ａ：左上叶尖段病灶；１ｂ：右上叶前段病灶。 初次治疗后胸部 ＣＴ 复查，１ｃ：左上叶尖段病灶吸收；１ｄ：右上叶前段病灶

吸收。 复发后胸部 ＣＴ 复查，１ｅ：左上叶尖段病灶较前加重；１ｆ：右上叶前段病灶较前加重。 再次强化治疗后胸部 ＣＴ 复查，１ｇ：左上叶尖段病灶吸

收；１ｈ：右上叶前段病灶吸收。

图 １　 １ 例停药复发 ＡＢＰＡ 患者胸部 ＣＴ 图
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被误诊为肺结核、肺部感染、肺癌、嗜酸性粒细胞性肺

炎等疾病。 本研究中 １３ 例患者确诊前误诊 ９ 例，误
诊率达 ６９ ２％ ，可见 ＡＢＰＡ 在临床上是一个误诊率

很高的疾病，提示医务工作者需要在临床工作中进一

步提高诊断意识。
刘莉等［９］对 ８ 例 ＡＢＰＡ 的影像学表现进行分析，

认为 ＡＢＰＡ 的影像学表现具有特异性，可以作为诊断

的依据。 ＣＴ 主要表现为片状浸润影，支气管扩张伴

黏液栓形成，ＡＢＰＡ 的支气管扩张以囊状扩张为主，
管径增宽较明显，这种表现不是霉菌直接侵犯支气管

的结果，而是免疫复合物在局部沉积而导致的不可逆

性的支气管损伤［１０］。 有研究者认为高密度的黏液栓

对于鉴 别 ＡＢＰＡ 和 其 他 疾 病 可 能 具 有 一 定 意

义［１１ － １２］。 本组病例 ＣＴ 扫描显示单侧和（或） 两侧

片状浸润影，其中 １２ 例 （９２ ３％ ） 伴支气管扩张。
４ 例（３０ ８％ ）伴黏液栓形成。 因此 ＣＴ 检查对 ＡＢＰＡ
的诊断非常有价值，不仅能发现支气管扩张，也能明

确其分布范围和严重程度。 Ｈｏｅｈｎｅ 等［１３］ 认为患者

外周血嗜酸粒细胞大于 ０ ５ × １０９ ／ Ｌ，血清总 ＩｇＥ 明

显升高对 ＡＢＰＡ 的诊断有意义。 若 ＩｇＥ 在正常水平，
则本病的可能性很小。 在本组病患中所有患者外周

血嗜酸性粒细胞增多，血总 ＩｇＥ 水平均升高。 另外，
ＡＢＰＡ 的变应原以烟曲菌最常见，本组病例中所有患

者血清烟曲菌抗体检测均呈阳性，因此，血清学特征

也有助于 ＡＢＰＡ 的诊断。
虽然 ＡＢＰＡ 的误诊率较高，但只要完善相关实验

室检查，不难鉴别。 笔者在这里要强调的是在临床实

践中要注意 ＡＢＰＡ 和支气管中心性肉芽肿的鉴别，尽
管支气管中心性肉芽肿临床上少见，但伴有哮喘的支

气管中心性肉芽肿与 ＡＢＰＡ 在临床表现和血清学检

查、影像学表现方面极其相似，通过病理活检可见典

型的肉芽肿或支气管坏死性改变，有助于鉴别诊

断［１４］。 医务工作者在临床实践中要提高警惕，在两

者难以鉴别的情况下可以行纤维支气管镜检查和病

理活检，这是目前诊断支气管中心性肉芽肿病最可靠

的方法。
口服糖皮质激素可以控制炎症反应和机体对曲

霉菌抗原发生的免疫反应，降低血清 ＩｇＥ 水平，缓解

哮喘症状，防止支气管及肺实质不可逆性损害，是目

前治疗 ＡＢＰＡ 的基本药物。 另外，抗曲霉菌的药物治

疗可以清除或者减少支气管内定植的曲霉菌，减轻免

疫反应，缓解哮喘症状，并能减少糖皮质激素的用

量［１５ － １６］。 ＡＢＰＡ 临床上复发与缓解交替出现。 本组

病例中有 ５ 例患者为 ＡＢＰＡ 复发再次入院，３ 例接受

激素治疗，２ 例接受激素联合抗曲菌药治疗。 激素与

抗体曲菌药联合治疗，是否能减少复发，需要临床进

一步研究。
综上所述，ＡＢＰＡ 患者的临床表现缺乏特异性，

易误诊为肺结核，支气管哮喘和支气管扩张。 患者长

期得不到有效治疗，导致肺组织不可逆性损害，最终

形成肺纤维化，具有潜在致死性。 临床表现结合 ＣＴ
影像学和血清学等辅助检查结果，可以提高本病的诊

断，有利于患者早期确诊，及时治疗。
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