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•病例报告 •

变应性支气管肺曲霉病一例报道

汪媛媛 1，巩强进 2，张念志 2

【摘要】　变应性支气管肺曲霉病（ABPA）是由寄生在气道内的曲霉菌引发的一种变态反应性炎症，在临床上

较为少见且缺乏特异性临床表现。ABPA 误诊率较高，本文分析了 1 例 ABPA 患者的诊治经过，提示临床医生接诊抗

感染治疗效果不理想的慢性呼吸道疾病患者时应注意排除肺曲霉菌感染，早期诊断 ABPA 以提高患者治疗效果，改善

患者预后。

【关键词】　变应性支气管肺曲霉菌病；误诊；病例报告

【中图分类号】　R 519.9　【文献标识码】　D　DOI：10.3969/j.issn.1008-5971.2019.03.025
汪媛媛，巩强进，张念志 . 变应性支气管肺曲霉病一例报道［J］. 实用心脑肺血管病杂志，2019，27（3）：

118-120.［www.syxnf.net］
WANG Y Y， GONG Q J，ZHANG N Z.Allergic bronchopulmonary aspergillosis：a case report［J］.Practical Journal of 

Cardiac Cerebral Pneumal and Vascular Disease，2019，27（3）：118-120.

Allergic Bronchopulmonary Aspergillosis：a Case Report　WANG Yuanyuan1，GONG Qiangjin2，ZHANG Nianzhi2

1.Anhui University of Traditional Chinese Medicine，Hefei 230038，China
2.The First Affiliated Hospital of Anhui University of Traditional Chinese Medicine，Hefei 230031，China
Corresponding author：ZHANG Nianzhi，E-mail：dczhangnz@126.com

【Abstract】　Allergic bronchopulmonary aspergillosis（ABPA）is one kind of allergic inflammations caused by 
Aspergillus parasitized in the airway，which is relatively rare on clinic and lacking of specific clinical manifestations. The 
misdiagnosis rate of ABPA is relatively high，this paper reported the diagnosis and treatment of a patient with ABPA，

to reminder that clinicians should be care of pulmonary aspergillosis when found chronic respiratory disease patients with 
unsatisfactory anti-infection therapeutic effect，make a early diagnosis to improve the therapeutic effect and prognosis. 
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变 应 性 支 气 管 肺 曲 霉 病（allergic bronchopulmonary 
aspergillosis，ABPA）又称过敏性支气管肺曲霉病，是由寄生

在气道内的曲霉菌引发的一种变态反应性炎症［1］，而曲霉菌

属丝状真菌，是一种条件致病性真菌，常在机体抵抗力低下

时经皮肤黏膜损伤部位或呼吸道进入血液循环及其他组织而

致病［2］。ABPA 的主要临床表现包括发热、咳脓痰、喘息、

咯血等，若得不到及时、有效治疗则会导致双肺广泛纤维化

或瘢痕形成［3］，严重时还会对肺功能造成影响。由于 ABPA
的临床表现缺乏特异性，因此临床诊断较为困难，易出现误

诊等。本文分析了 1 例 ABPA 患者的诊治经过，以期提高临

床对 ABPA 的认识，现报道如下。

1　病例简介

患者，女，72 岁，因“反复咳嗽、咳痰、气喘 2 年余，

再发 1 个月”而于 2018-04-19 入住安徽中医药大学第一附属

医院。患者 2 年余前无明显诱因出现咳嗽、咳痰、气喘等症状，

经抗感染、解痉平喘等对症治疗后病情好转，但患者临床症

状反复出现并多次入院就诊，并经治疗好转后出院、自行停药。

患者 1 个月前再次出现咳嗽、咳痰、气喘等症状，自行口服

止咳平喘药物无好转，遂入院就诊。患者自述无发热、皮疹，

纳食可，夜寐欠佳，小便正常，大便稀、4~5 次 /d，近期体

质量降低 5 kg。既往史：高血压、冠心病病史 10 余年，有磺

胺类药物过敏史。查体：体温 36.7 ℃，心率 78 次 /min，呼吸

频率 20 次 /min，血压 156/86 mm Hg（1 mm Hg=0.133 kPa）；

意识清，精神可，口唇无发绀，呼吸稍促，双肺呼吸音粗、

可闻及哮鸣音，心率 78 次 /min、律齐，双下肢无水肿；舌红，

苔薄黄，脉滑数。

患 者 2017-05-12 实 验 室 检 查 结 果： 白 细 胞 计 数 为

6.2×109/L〔 参 考 范 围：（4.0~10.0）×109/L〕， 红 细 胞 计

数 为 4.0×1012/L〔 参 考 范 围：（4.0~5.0）×1012/L〕， 血 红

蛋白为 111 g/L（参考范围：110~150 g/L），血小板计数为

280×109/L〔 参 考 范 围：（100~300）×109/L〕， 中 性 粒 细

胞分数为 52.7%（参考范围：50.0%~70.0%），淋巴细胞分

数为 26.7%（参考范围：20.0%~40.0%），单核细胞分数为

5.8%（参考范围：3.0%~8.0%），嗜酸粒细胞分数为 14.0%
（参考范围：0.5%~5.0%），嗜碱粒细胞分数为 0.8%（参考

范围：0~1.0%），中性粒细胞计数为 3.2×109/L〔参考范围：
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（2.0~7.0）×109/L）〕，血细胞比容为 33.1%（参考范围：

37.0%~48.0%）；1，3-β-D 葡聚糖阳性；免疫球蛋白 E（IgE）

为 495 U/ml（参考范围：20~200 U/ml）；肺功能检查结果示

中度阻塞性通气功能障碍、小气道异常。初步诊断：（1）支

气管哮喘；（2）慢性阻塞性肺疾病急性加重（AECOPD）；（3）
ABPA；（4）支气管扩张症、气道高反应性（AHR）。

患者本次入院第 2 天实验室检查结果：白细胞计数为

6.5×109/L，红细胞计数为 4.5×1012/L，血红蛋白为 129 g/L，

血小板计数为 369×109/L，中性粒细胞分数为 42.5%，淋巴细

胞分数为 30.4%，单核细胞分数为 7.2%，嗜酸粒细胞分数为

17.9%，嗜碱粒细胞分数为2.0%，中性粒细胞计数为2.8×109/L，

血细胞比容为 40.3%；1，3-β-D 葡聚糖阳性；IgE 为 636 U/ml；
丙氨酸氨基转移酶（ALT）为 16 U/L（参考值 <35 U/L），天

门冬氨酸氨基转移酶（AST）为 23 U/L（参考范围：13~35 U/L），

ALT/AST 为 1.44，碱性磷酸酶为 100 U/L（参考范围：50~135 
U/L），谷氨酰转移酶为 21 U/L（参考范围：10~50 U/L），

总胆红素为 9.0 μmol/L（参考范围：3.4~17.1 μmol/L）；尿

素氮为 6.2 mmol/L（参考范围：2.9~7.5 mmol/L），清蛋白为

45 g/L（参考范围：35~51 g/L），肌酐为 64 μmol/L（参考范

围：44~97 μmol/L）；烟曲霉免疫球蛋白 G（IgG）抗体阴性，

烟曲霉免疫球蛋白 G（IgM）抗体阴性，过敏原特异性 IgE
（sIgE）抗体为 0.44 kUA/L。最终诊断：（1）真菌致敏性重

症 哮 喘（SAFS）；（2）AECOPD；（3）ABPA；（4） 嗜 酸

性肉芽肿性血管炎（EGPA）/ 变应性肉芽肿性血管炎（AGPA）

/ Churg-strauss 综合征（CSS）。遂给予甲泼尼龙（Pfizer Italia 
Srl 生产，国药准字 H20150245）抗炎、平喘，40 mg/ 次，

1 次 /d；布地奈德福莫特罗粉吸入剂（AstraZeneca AB 生产，

国药准字 H20140458）解痉、平喘，2 吸 / 次，2 次 /d；伊曲

康唑（康芝药业股份有限公司生产，国药准字 H20080494）
抗真菌治疗，0.2 g/ 次，2 次 /d。患者咳痰、喘息症状好转

后改用泼尼松（浙江仙琚制药股份有限公司生产，国药准字

H33021207）治疗，35 mg/ 次，1 次 /d，每 2~4 周减量 5 mg；
采用伊曲康唑进行序贯治疗［3］，0.2 g/ 次，1 次 /d，后患者咳

嗽、咳痰、气喘等症状得到良好控制，目前仍在随访中。

2　讨论

2.1　ABPA 的临床表现　ABPA 在临床上较为少见，常表现为

慢性支气管哮喘或肺部反复出现阴影，多伴有支气管扩张症。

ABPA 好发于哮喘患者，有研究结果显示，哮喘患者 ABPA
发生率为 1.0%~3.5%，在连续就诊的哮喘患者中 ABPA 发生

率约为 2.5%，而在哮喘专科或是呼吸专科就诊的哮喘患者中

ABPA 发生率约为 12.9%［4］。ABPA 的临床表现多样但缺乏特

异性，临床诊断较为困难，咳棕褐色黏冻样痰栓或合并支气管

扩张症、出现不同程度咯血可作为 ABPA 的特征性表现［5-6］，

但部分 ABPA 患者无明显症状或仅在急性加重期出现咯血、

咳嗽、咳大量黄黏痰等，易导致漏诊或误诊。本例患者主要

表现为咳嗽、咳痰、气喘等症状，且患者自述无发热、皮疹，

由于其缺乏特异性临床表现而导致误诊。

2.2　ABPA 的诊断　目前，ABPA 的诊断依据主要包括以下 3
项：（1）存在相关疾病如哮喘、慢性阻塞性肺疾病、支气管

扩张症、肺囊性纤维化等；（2）必需条件：首先为烟曲霉特

异性 IgE ≥ 0.35 kUA/L 或烟曲霉皮试速发反应阳性，其次为

血清总 IgE 水平增高（>1 000 U/ml）；（3）其他条件：首先

为血嗜酸粒细胞计数 >0.5×109/L，其次为影像学检查结果发

现与 ABPA 一致的肺部阴影［7~8］，最后为血清烟曲霉特异性

IgG 抗体或沉淀素阳性。患者具备上述第 1、2 项与第 3 项中

至少 2 条可确诊为 ABPA。

赵学娟等［9］研究认为，血清总 IgE 水平升高及外周血嗜

酸粒细胞计数增多可作为诊断 ABPA 的有效参考指标，且血

清总 IgE 水平及临床症状变化可反映 ABPA 治疗效果或病情

变化，烟曲霉 IgG 沉淀素与烟曲霉特异性 IgE 抗体可作为临

床诊断 ABPA 的敏感指标；ABPA 早期主要表现为可逆性阻塞

性通气功能障碍，晚期主要表现为限制性通气功能障碍、固

定气流受限及弥散障碍等，结合胸部 CT 检查结果中支气管黏

液栓、肺内浸润、中心性支气管扩张及局限性肺不张等可确

诊 ABPA，其中支气管黏液栓及中心性支气管扩张是 ABPA 的

主要影像学特征。此外，ABPA 还需与肺结核、过敏性肺炎进

行鉴别诊断：肺结核通常伴有结核中毒症状，肺部浸润影主

要位于上叶，痰抗酸染色、结核抗体为阳性，抗结核治疗有效；

过敏性肺炎则多有明确的家族史、职业暴露史或变应原接触

史，影像学表现多样。本例患者结合既往实验室检查结果、

临床表现及既往史进行了初步诊断，本次入院后再次行实验

室检查并检出特异性免疫球蛋白E（sIgE）阳性，最终明确诊断。

2.3　ABPA 的误诊原因　雒志明等［10］研究结果显示，ABPA
初诊误诊率为 90.32%，其中约 29.03% 误诊为细菌性肺炎，

居误诊疾病首位；非白细胞计数减少的肺曲霉菌感染临床表

现缺乏特异性是导致 ABPA 误诊的主要原因，加之临床医生

对 ABPA 认识不足，因此其误诊率居高不下，提示临床医生

接诊抗感染治疗效果不理想的慢性呼吸道疾病患者时应注意

排除肺曲霉菌感染。彭娟等［11］研究认为，除 ABPA 临床表现

缺乏特异性、临床医生对 ABPA 认识不足外，病原学检测结

果阳性率不高及医院未开展曲霉菌抗原皮肤试验或血清曲霉

菌特异抗体检测等也是导致 ABPA 误诊的重要原因，并建议

对哮喘患者尤其是难治性哮喘或哮喘控制不佳者进行定期随

访、曲霉菌抗原皮肤试验等，曲霉菌抗原皮肤试验阳性者进

一步检测血清总 IgE 水平，而血清总 IgE 水平 >500 kU/L 时需

进一步完善相关检查以排除 ABPA、减少 ABPA 的漏诊及误诊。

2.4　ABPA 的治疗　ABPA 的疗程较长且治疗效果不甚理想，

治疗费用较高，因此治疗过程中应尽量控制危险因素、减少

广谱抗生素的应用、规范使用抗生素并尽量缩短疗程；肺部

疾病患者抗感染治疗效果不佳时要积极明确诊断以减少 ABPA
的漏诊、误诊，避免肺间质纤维化或支气管扩张症等的发生。

目前，临床多采用药物治疗 ABPA，其中口服糖皮质激素如甲

泼尼龙、泼尼松等是临床治疗 ABPA 的基本药物，可有效抑

制炎性反应及曲霉菌抗原所致免疫反应，减低血清 IgE 水平

并有效缓解哮喘症状、控制疾病进展。研究表明，甲泼尼龙

可有效抑制免疫反应及炎性反应，减少血管扩张、炎性病灶

周围免疫活性细胞数量、前列腺素及其相关物质的产生，有

效稳定溶酶体膜并抑制其吞噬作用［12］；泼尼松具有抗过敏、

抗炎作用，可有效抑制结缔组织增生，降低毛细血管壁及细

胞膜通透性，有利于减少炎性渗出。伊曲康唑为三唑类高效

广谱抗真菌药物，可有效清除 ABPA 患者支气管内定植的曲

霉菌，降低血嗜酸粒细胞计数及烟曲霉 IgG 沉淀素水平，减
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轻免疫反应并改善肺功能；此外，伊曲康唑还可有效减少糖

皮质激素在肝脏的代谢并增强糖皮质激素作用，有利于减少

糖皮质激素用量，对有效防控 ABPA 具有重要作用。本例患

者采用甲泼尼龙、布地奈德福莫特罗粉吸入剂、伊曲康唑治

疗后病情得到有效控制并逐渐好转，治疗效果较理想。

综上所述，ABPA 在临床上较为少见，由于缺乏特异性

临床表现、临床医生对该病认识不足等而易误诊、漏诊，因

此临床医生接诊抗感染治疗效果不理想的慢性呼吸道疾病患

者时应注意排除肺曲霉菌感染，早期诊断 ABPA 以提高患者

治疗效果，改善患者预后。
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