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血清过敏原在住院哮喘患儿中的分布特征及临床意义

刘晓颖△，高 宇△，郁健雄，蔡 斌，周 霖*

海军军医大学（第二军医大学）第一附属医院儿科，上海 200433

［摘要］ 目的 分析住院哮喘患儿的血清过敏原分布特征及临床意义。方法 选取 2012 年 1 月至 2021 年 2 月 
我院儿科收治的有喘息症状且完成过敏原检测的患儿 355 例作为研究对象，回顾性分析患儿过敏原特异性免疫球蛋

白 E（sIgE）检出情况及血清总免疫球蛋白 E（T-IgE）水平。根据诊断将患儿分为哮喘组（109 例）和非哮喘组（246

例），比较两组的过敏原分布差异及血清 T-IgE 水平。结果 355 例患儿中，40.6%（144 例）的患儿过敏原检测呈

阳性。其中吸入性过敏原检出阳性率排名前 3 位的依次为尘螨（82.6%，119/144）、屋尘（10.4%，15/144）、猫毛

（10.4%，15/144），食物性过敏原检出阳性率排名前 3 位的依次是鸡蛋白（12.5%，18/144）、鳕鱼 / 龙虾 / 扇贝（10.4%，

15/144）、牛奶（10.4%，15/144）。哮喘组患儿的年龄大于非哮喘组［（8.8±2.9）岁 vs （2.4±1.4）岁］，过敏原

sIgE 阳性率高于非哮喘组［71.6%（78/109）vs 26.8%（66/246）］，吸入性过敏原阳性率高于非哮喘组［54.1%（59/109） 
vs 16.3%（40/246）］，多重致敏率高于非哮喘组［26.6% （29/109）vs 10.2%（25/246）］，血清 T-IgE 水平高于非哮

喘组［344.0（108.0，920.0）IU/mL vs 79.6（26.2，280.5）IU/mL］，差异均有统计学意义（P＜0.05）。结论 儿童

哮喘免疫病理以 IgE 增高为主。哮喘患儿与非哮喘患儿过敏原阳性率及分布模式存在差异，哮喘患儿过敏原阳性率更

高，吸入性过敏原、多重致敏者更多，T-IgE 水平更高。
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Distribution characteristics and clinical significance of serum allergens in hospitalized children with asthma
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［ Abstract ］ Objective To analyze the distribution characteristics and clinical significance of serum allergens in 
hospitalized children with asthma. Methods A total of 355 children with wheezing symptoms who were admitted to our 
pediatrics department from Jan. 2012 to Feb. 2021 and completed allergen detection were enrolled, and the results of allergen 
specific immunoglobulin E (sIgE) detection and the levels of serum total immunoglobulin E (T-IgE) were retrospectively 
analyzed. According to the diagnosis, the children were divided into asthma group (109 cases) and non-asthma group 
(246 cases), and the differences in allergen distribution and serum T-IgE levels were compared between the 2 groups. 
Results Among the 355 children, 40.6% (144 cases) were positive for allergens. The top 3 inhalation allergens with positive 
detection were dust mite (82.6%, 119/144), house dust (10.4%, 15/144) and cat dander (10.4%, 15/144). The top 3 food 
allergens were egg white (12.5%, 18/144), cod/lobster/scallop (10.4%, 15/144) and milk (10.4%, 15/144). Compared with the 
non-asthma group, the age of the asthma group was significantly older (［8.8±2.9］years vs ［2.4±1.4］years); the positive 
rate of allergen sIgE (71.6%［78/109］vs 26.8%［66/246］), the inhalational allergen positive rate (54.1%［59/109］ vs 
16.3%［40/246］), the multiple sensitization rate (26.6%［29/109］ vs 10.2% ［25/246］) and the T-IgE level (344.0［108.0, 
920.0］ IU/mL vs 79.6 IU/mL［26.2, 280.5］) of the asthma group were significantly higher (all P＜0.05). Conclusion 　The 
immunopathology of asthma in children is mainly characterized by high-IgE. There are differences in the positive rate and 
distribution of allergens between asthmatic children and non-asthmatic children. The positive rate of allergens is higher, the 
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numbers of inhaled allergens and multiple sensitization are greater, and the level of T-IgE is higher in asthmatic children.
［ Key words ］ children; wheeze; asthma; allergen; immunoglobulin E; allergen immunotherapy
［ Citation ］ LIU X, GAO Y, YU J, et al. Distribution characteristics and clinical significance of serum allergens in 

hospitalized children with asthma ［J］. Acad J Naval Med Univ, 2023, 44(7): 816-821. DOI: 10.16781/j.CN31-2187/R.20220184.

哮喘是一种异质性疾病，也是儿童最常见的慢

性呼吸道疾病，其发病率逐年升高［1-3］，2010 年我

国儿童哮喘的患病率已达 3.01%［4］。儿童喘息发

作并不均由哮喘引起［5］，6 岁以下儿童的喘息类型

包括一过性喘息、早期起病的持续性喘息、迟发性

喘息等，高达 40% 的儿童在婴幼儿期至少有 1 次

喘息发作，其中反复发作的喘息儿童中约 30% 在 6
岁时进展为哮喘［3,6］。年幼患儿哮喘因其症状不典

型、肺功能检查配合度不高等给哮喘诊断带来一定

困难，而过敏原检测阳性不仅是诊断哮喘的重要标

准之一［4］，也可以预测过敏性哮喘发生的风险［2-3］。

为了解实际临床工作中有喘息症状患儿尤其是哮喘

患儿的过敏原分布情况及其致敏模式，本研究对我

院住院治疗的喘息及哮喘患儿的过敏原特异性免疫

球蛋白 E（specific immunoglobulin E，sIgE）、总

免疫球蛋白 E（total immunoglobulin E，T-IgE）进

行了统计分析。

1 资料和方法

1.1 研究对象及分组 收集我院儿科 2012 年 1 月 
至 2021 年 2 月因喘息症状收治入院的 1 317 例患

儿的临床资料。纳入标准：以首诊医师的诊断为依

据，有明确喘息史的住院患儿。排除标准：（1）过 
敏原检测结果不完整；（2）临床资料不完整； 

（3）由先天性疾病、气道软化、气道异物、结核、

胃食管反流等引起的喘息发作患儿。

共 355 例患儿纳入本研究，根据诊断分为哮喘

组和非哮喘组。哮喘组为有明确喘息史，依据我国

儿童哮喘诊断指南诊断为支气管哮喘的患儿，诊断

涵盖支气管哮喘、儿童期哮喘、过敏性哮喘、变应

性哮喘等；非哮喘组为有明确喘息史，诊断为婴幼

儿喘息、毛细支气管炎、喘息、喘息性支气管炎的

患儿。回顾性分析患儿的一般资料和实验室检查 
结果。

1.2 实验室检测 过敏原采用静脉血检测 sIgE 和

T-IgE 的方法。吸入性过敏原包括尘螨、屋尘、

猫毛、狗毛、豚草、艾蒿、葎草、柳树 / 杨树 / 榆

树、点青霉 / 分枝孢霉 / 烟曲霉 / 交链孢霉、蟑螂

等10种过敏原，食物性过敏原包括鸡蛋白、牛奶、

花生、黄豆、蟹、虾 / 对虾、鳕鱼 / 龙虾 / 扇贝、牛

肉、羊肉 / 羊羔肉等 9 种过敏原。

1.3 统计学处理 应用 SPSS 26 软件进行统计学

分析。计数资料以例数和百分数表示，组间比较采

用 χ2 检验；呈正态分布的计量资料以 x±s 表示，

两组间比较采用独立样本 t 检验；非正态分布的计

量资料以中位数（下四分位数，上四分位数）表示，

两组间比较采用秩和检验。检验水准（α）为 0.05。

2 结 果 

2.1 过敏原检出情况 355 例患儿完成过敏原 sIgE
检测，144 例（40.6%）患儿过敏原 sIgE 阳性，其

中单一过敏原阳性 90 例，2 种或以上过敏原阳性

54 例。在过敏原检出阳性的患儿中，吸入性过敏

原检出阳性率排名前 3 位的依次是尘螨（82.6%，

119/144）、屋尘（10.4%，15/144）、猫毛（10.4%，

15/144）；食物性过敏原检出阳性率排名前 3 位的

依次是鸡蛋白（12.5%，18/144）、鳕鱼 / 龙虾 / 扇
贝（10.4%，15/144）、牛奶（10.4%，15/144）。

将 355 例患儿根据年龄分为婴幼儿组（＜3 岁，

162 例）、学龄前期组（3～5 岁，94 例）、学龄

期组（≥6 岁，99 例），各组间过敏原分布差异有

统计学意义（χ2＝41.60，P＜0.000 1），婴幼儿组

食物性过敏原阳性检出率较高，随着年龄增长，患

儿吸入性过敏原阳性更为常见；各组尘螨均为阳性

率最高的过敏原。见表 1。
2.2 哮喘组患儿和非哮喘组患儿过敏原 sIgE 及

T-IgE 检测结果比较

2.2.1 年龄、性别及过敏原 sIgE阳性率比较 355 例

完成过敏原检测的患儿中，哮喘组患儿 109 例，男

63 例、女 46 例，平均年龄（8.8±2.9）岁，过敏原

sIgE 阳性者 78 例，阳性率为 71.6%（78/109），

其中吸入性过敏原阳性率排名前 3 位的依次为尘

螨（66.1%，72/109）、猫毛（11.0%，12/109）、

屋 尘（9.2%，10/109），食 物 性 过 敏 原 阳 性 率
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排名前 3 位的依次为鳕鱼 / 龙虾 / 扇贝（8.3%，

9/109）、牛奶（6.4%，7/109）、鸡蛋白（5.5%，

6/109）。非哮喘组患儿 246 例，男 161 例、女

85 例，平均年龄（2.4±1.4）岁，过敏原 sIgE 阳

性者 66 例，sIgE 阳性率为 26.8%（66/246），其

中吸入性过敏原阳性率排名前 3 位的依次为尘螨

（19.1%，47/246）、 屋 尘（2.0%，5/246）、 猫

毛（1.2%，3/246），食物性过敏原阳性率排名前 
3 位的依次为鸡蛋白（4.9%，12/246）、牛奶（3.3%，

8/246）、鳕鱼 / 龙虾 / 扇贝（2.4%，6/246）。两

组间患儿年龄差异有统计学意义（t＝27.73，P＜ 

0.000 1），性别差异无统计学意义（P＞0.05）。

哮喘组患儿过敏原 sIgE 阳性率高于非哮喘组（χ2＝

60.27，P＜0.000 1）。

表 1 各年龄组患儿阳性率排名前 3 位的 

过敏原分布情况

Tab 1 Distribution of top 3 allergens with positive 

detection in children of different age groups 
n (%)

Allergen
0-＜3 years  

N＝162
3-5 years

N＝94
≥6 years

N＝99
Inhalation allergen
 Mites 14 (8.6) 42 (44.7) 63 (63.6)
 House dust   1 (0.6)   4 (4.3) 10 (10.1)
 Cat dander   0   5 (5.3) 10 (10.1)
Food allergen
 Egg white 10 (6.2)   5 (5.3)   3 (3.0)
 Cod/lobster/scallop   5 (3.1)   2 (2.1)   8 (8.1)
 Milk   8 (4.9)   4 (4.3)   3 (3.0)

2.2.2 过敏原阳性类别及多重致敏率比较 哮喘

组患儿吸入性过敏原阳性率高于非哮喘组［54.1%
（59/109） vs 16.3%（40/246）］， 食 物 性 过 敏

原阳性率低于非哮喘组［3.7%（4/109）vs 5.7%
（14/246）］，差异有统计学意义（χ2＝8.595， 
P＜0.05）。

哮喘组中过敏原阴性者有 31 例，1 种过敏原

阳性 49 例，2 种过敏原阳性 15 例，3 种过敏原阳

性 2 例，4 种过敏原阳性 4 例，5 种过敏原阳性 6
例，6 种过敏原阳性 2 例；非哮喘组中过敏原阴性

者有 180 例，1 种过敏原阳性 41 例，2 种过敏原阳

性 16 例，3 种过敏原阳性 7 例，4 种过敏原阳性 2
例，两组间过敏原阳性种类分布差异有统计学意义

（χ2＝75.829，P＜0.000 1）。哮喘组及非哮喘组

中多重致敏（≥2 种过敏原阳性）率差异有统计学

意 义［26.6% （29/109）vs 10.2%（25/246）；χ2＝

15.834，P＜0.001］，其中 4 种及以上过敏原阳性

的例数在两组间差异更显著［（11.0%）12/109 vs 
（0.8%）2/246］。哮喘组多重吸入性过敏原致敏

（≥2 种吸入性过敏原同时阳性）率高于非哮喘组

［11.0%（12/109） vs 3.3%（8/246），χ2＝8.549，
P＝0.003］，多重混合性过敏原阳性致敏（吸入性

过敏原阳性合并食物性过敏原阳性）率亦高于非哮

喘组［13.8%（15/109）vs 4.9%（12/246），χ2＝8.482，
P＝0.005］。

2.2.3 血清T-IgE水平比较 哮喘组患儿血清T-IgE
水平高于非哮喘组患儿［344.0（108.0，920.0）IU/mL  
vs 79.6（26.2，280.5） IU/mL］，Z＝－6.208， 
P＜0.001）。

3 讨 论

本研究中哮喘组及非哮喘组患儿最常见的吸

入性过敏原均为尘螨，与既往研究结果［7］一致，但

哮喘组患儿吸入性过敏原阳性率高于非哮喘组，且

多重吸入性过敏原致敏率亦高于非哮喘组。

吸入性过敏原致敏与喘息和哮喘均密切相关。

3 岁时尘螨和动物毛屑过敏原的 sIgE 水平是发生

喘息、肺功能下降、喘息持续的危险因素［8］，吸

入性过敏原 sIgE 水平增高可能提示持续难治性喘

息表型［6］。尘螨是儿童最常见的吸入性过敏原，

与其他吸入性过敏原相比，对尘螨过敏强烈的患儿

在 8～9 岁时患哮喘及过敏性鼻炎的风险最高［9］。

随着家养宠物的增多，猫、狗也成为常见的吸入性

过敏原。猫的过敏原存在于唾液、尿液、皮屑和皮

脂腺中，而且在移走猫后，过敏原可能会在家中持

续 9 个月甚至更长时间［10］。猫、狗相关过敏的研

究显示，暴露于过敏原的时间可能是诱导过敏的关

键，出生后婴儿期早期接触猫、狗等的致敏原可能

会减少其进展为过敏性哮喘的风险，而 1 岁以后接

触猫、狗等的致敏原可能会增加其进展为过敏性疾

病的风险，但结果需要更多的研究支持［11］。

IgE 介导的尘螨及猫、狗皮屑等吸入性过敏原

致敏是发生哮喘最重要的危险因素［12］，且暴露的

环境过敏原浓度越高，过敏患者哮喘的严重程度也

会增加。此外，呼吸道病毒感染可与高浓度过敏原
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暴露协同作用，增加哮喘加重的风险［13］。因此，

对于吸入性过敏原 sIgE 阳性，尤其是多重吸入性过

敏原致敏的喘息患儿需警惕其哮喘可能。

本研究发现，哮喘患儿中存在更高比例的多重

过敏原（≥2 种过敏原）致敏，除上文提到的多重

吸入性过敏原致敏外，多重混合性过敏原致敏率亦

高于非哮喘患儿。本研究通过检测食物 sIgE，发现

哮喘患儿食物性过敏原 sIgE 阳性常见于鸡蛋白和

牛奶，与既往研究结果［7,14-15］一致。有研究表明鸡

蛋过敏是后续出现吸入性过敏原阳性以及发生哮喘

等过敏性疾病的标志［16］。反之，合并过敏性鼻炎、

哮喘等过敏性疾病，可能导致食物过敏（如牛奶过

敏）持续存在、难以缓解。吸入性和食物性过敏原

致敏与哮喘的发生密切相关。中华医学会儿科学分

会呼吸学组哮喘协作组等机构自 2015 年开始研究

并建立的 6 岁以下儿童哮喘的诊断标准，也将“体

内外变应原检测阳性”纳入“33111 评分法”模型

中［4］。而改良哮喘预测指数将“至少 1 种吸入性过

敏原致敏”纳入主要标准，将“对牛奶、鸡蛋或花

生致敏”纳入次要标准，用于预测反复喘息的婴幼

儿 / 学龄前期儿童在 6 岁时是否出现哮喘［3］。

哮喘患儿中多重致敏者明显多于非哮喘患

儿。多重致敏是过敏症状更明显、更严重的一种特

应性表型［15］。同时，多重致敏有助于提示难控制

哮喘的存在［17-18］。过敏进程是否伴随特定的致敏

模式进程呢？欧洲学者将过敏原分为 7 种模式，探

讨其与哮喘、过敏性鼻炎、湿疹等过敏性疾病的相

关性，发现哮喘与猫 / 狗 / 马过敏原模式相关，过敏

性鼻炎与猫 / 狗 / 马、梯牧草 / 桦树、霉菌、屋尘

螨、花生 / 大豆等过敏原模式相关，湿疹与猫 / 狗 /
马、梯牧草 / 桦树、霉菌、花生 / 小麦面粉 / 艾蒿、

花生 / 大豆、鸡蛋 / 牛奶 / 小麦面粉等过敏原模式相

关，提示儿童早期特异性致敏模式的差异与其临床

进展的结果相关［19］。本研究提示多重致敏尤其是

多重混合性过敏原致敏模式有助于为哮喘的诊断提

供依据。

过敏性哮喘常于儿童期发病，由早期接触尘

螨、花粉、蟑螂、动物毛屑等过敏原引起。过敏

原通常是一种蛋白质或糖蛋白，可以引起肺上皮细

胞损伤，在辅助性 T 细胞 2（helper T cell 2，Th2）
细胞因子 IL-4 和 IL-13 的影响下，促进 B 细胞产

生大量的 IgE 和炎性因子，从而引起气道慢性炎症

和气道痉挛；同时抑制浆细胞产生Ⅰ型干扰素，导

致哮喘患者对呼吸道病毒的易感性增加，进而加重 
病情［20-21］。

目前认为，气道上皮不仅仅是一道屏障，也参

与固有和适应性免疫，是哮喘形成、进展和急性加

重的中心环节。过敏原本身、过敏原引起的炎症反

应等均可损伤肺上皮细胞，从而引起 Th2 型细胞反

应［20］，同时促进机体对其他过敏原的致敏，放大机

体特应性状态，导致多重致敏的发生［8］。以尘螨为

例，尘螨过敏原可以通过提高内在酶活性使其穿透

气道黏膜屏障［10］，尘螨颗粒中的多种成分可以作

为病原体相关分子模式与肺上皮细胞和抗原呈递细

胞上的模式识别受体（pattern recognition receptor，
PRR）相结合，从而导致 Th2 细胞活化、促进 IgE
抗体产生，引起过敏性呼吸系统疾病［8］。由于尘螨

过敏原Der p2 与Toll 样受体 4（Toll-like recepter 4，
TLR4）的脂多糖结合部分同源，螨虫排泄物中的内

毒素（细菌脂多糖）可以作为配体作用于肺上皮细

胞的 TLR4 受体，导致上皮细胞释放 Th2 促进细胞

因子（包括胸腺基质淋巴细胞生成素、IL-25 和 IL-
33），引起气道炎症和气道高反应［8］。尘螨自身的

微生物群中携带有革兰氏阳性和革兰氏阴性细菌，

可诱发人体产生针对这些细菌的 IgE，这种对细菌

抗原的致敏在尘螨过敏患者中更为常见［8］。

尘螨诱发炎症和促进Th2 细胞活化的能力将导

致对其他过敏原的级联扩散性致敏，从而放大机体

特应性状态。尘螨可以通过破坏其他上皮屏障（如

皮肤、肠道等），以及通过佐剂促使树突状细胞偏

向 Th2 反应，从而促进机体对其他潜在过敏原的致

敏；而针对单一过敏原的 IgE 可以通过 CD23 对上

皮细胞和 B 细胞的影响来增强机体其他过敏原 IgE
的形成，并且可以通过上调嗜碱细胞和肥大细胞的

IgE 高亲和力受体 FcεR Ⅰ来增强 IgE 引起的免疫 
反应［8］。

过敏原检测是 Th2 细胞功能异常的一项指标，

不仅可以明确过敏原，也可以了解免疫反应的性

质，可能有助于哮喘或喘息性疾病的诊断。对于此

类儿童疾病的治疗，免疫调节可能是重要的手段。

在过去的几十年里，儿童过敏性疾病的发病率

在世界范围内急剧上升。而以高 IgE 为生物学特

征的过敏反应可能在临床症状出现之前就已经发 
生［9］。过敏原检测是对疑似过敏状态做出诊断评
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估的基础。常用的过敏原检测方法有过敏原皮肤点

刺试验和血清 sIgE 检测［22］。其中血清 sIgE 检测风

险低，而且不受皮肤疾病和服用药物的影响［23］。

本研究采用了检测血清 sIgE 和 T-IgE 的检测方法。

过敏原检测尚存在一定的局限性。首先，针对

食物过敏的实验室检测往往会产生假阳性结果，还

需要结合临床表现，而食物过敏诊断的金标准双盲

对照食物激发试验的过程复杂且有严重过敏反应发

生风险，因此对食物过敏的检验方法和方式可能需

要进一步探索，以提高分析和诊断性能［24-27］。其

次，过敏原检测仅可以对 IgE 升高的过敏性哮喘的

诊断提供帮助，对于过敏原阴性的患儿需考虑其他

类型哮喘的可能［21］。

本研究为回顾性研究，研究对象为住院治疗、

过敏原资料完整、有喘息症状的患儿，受疾病本身

发病率的影响，非哮喘组患儿的年龄偏小，哮喘组

与非哮喘组患儿之间的年龄差异本身可能会对过敏

原分布产生影响。

儿童哮喘以高 IgE 为生物学特征。哮喘患儿与

非哮喘患儿过敏原阳性率及分布模式之间存在差

异，哮喘患儿过敏原阳性率更高，吸入性过敏原致

敏、多重致敏者更多，且 T-IgE 水平更高。过敏原

检测是 Th2 细胞功能异常的一项指标，可以明确患

儿的过敏原及致敏模式，了解免疫反应的性质，可

能有助于哮喘及喘息性疾病的诊断，并为变应原特

异性免疫治疗提供依据［28-30］。
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