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　　儿童过敏性鼻炎（变应性鼻炎）（以下简称鼻炎）和
支气管哮喘（以下简称哮喘）是临床上最常见的呼吸道

过敏性疾病，是由肥大细胞、嗜酸性粒细胞、淋巴细胞等

多种细胞和细胞组分参与的气道慢性炎症性疾病。鼻

炎具有鼻痒、流涕、喷嚏和鼻塞４大症状［１］；哮喘具有气

道高反应性，临床上表现为喘息、咳嗽、胸闷、气促等症

状，这些症状可通过治疗或规避变应原和触发因素后缓

解［２］。其发生和发展有一定规律，通常在婴幼儿时期表

现为湿疹或食物过敏，３岁左右上述症状会自行缓解，但
会逐渐出现呼吸道过敏性疾病，表现为鼻炎和哮喘［３］，

此过程通常被称作“过敏性疾病的自然进程”。

近年来，儿童呼吸道过敏性疾病的发病率呈现不断

增长趋势。２０１１年在上海、广州、武汉等８个省会城市
对６～１３岁儿童鼻炎进行流行病学调查，结果显示儿童
鼻炎的平均患病率为９．８％［１］，北京和重庆患病率分别

高达１４．４６％和２０．４２％［４］。自１９９０年以来，对我国城
市１４岁以下儿童哮喘进行了３次大样本的流行病学调
查，结果显示：患病率 １９９０年为 １．０９％，２０００年为
１．９７％，２０１０年增长至３．０２％［２，５６］，呈不断上升趋势，

如上海已经达到７．５７％［２］。

对于呼吸道过敏性疾病建议采取四位一体的联合治

疗方法［７］，即避免接触变应原、药物治疗、变应原免疫治疗

（ａｌｌｅｒｇｅｎ－ｓｐｅｃｉｆｉｃｉｍｍｕｎｏｔｈｅｒａｐｙ，ＡＩＴ）和患者教育。目
前针对儿童呼吸道过敏性疾病的治疗多采用药物为主，

尤其是吸入激素，可有效抑制气道炎症、控制临床症状、避

免疾病发作，但不能够改变疾病的自然进程［８］。

ＡＩＴ诞生于１９１１年，至今已有百余年的历史。在最
新的变应原免疫治疗国际共识中已明确指出ＡＩＴ对鼻
炎和哮喘疗效明确［９］。最新的国内鼻炎诊断和治疗指

南中也明确提出将ＡＩＴ作为鼻炎的一线治疗方法，临床
推荐使用［１０］。特异性免疫治疗能够诱导机体对变应原

产生免疫耐受，能够有效地预防症状加重，预防儿童鼻

炎发展成为哮喘，还可以降低新变应原致敏的风险［１１］，

是目前唯一能够改变过敏性疾病自然进程的治疗方法，

可获得长期疗效［１２］。

螨是目前最为常见的变应原，根据对中国不同区域

１７个城市６３０４例呼吸道过敏性疾病患者的变应原检
测发现，鼻炎和／或哮喘的变应原主要是尘螨、猫狗毛
屑、蟑螂、艾蒿等。其中粉尘螨阳性率为５９．０％，且儿童
显著高于成人，是主要的呼吸道变应原［１３］。从地域分

布来看，从北方到南方，尘螨阳性率随温度与湿度的增

高而增加；城市地区高于郊区［１４］。螨广泛分布于居室
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环境中，单纯依靠避免螨变应原暴露进行症状控制非常

困难。因此螨ＡＩＴ对儿童气道过敏性疾病尤为重要。
螨变应原提取物在国内应用较广泛，但治疗过程中

尚存在诸多问题，如对适应证的确定、治疗的途径、方

案、疗程及疗效评估等方面均存在一些模糊的观念和操

作上的问题。因此，为了更好地提高国内临床工作者对

螨ＡＩＴ的认知程度，我们组织国内儿童过敏性疾病领域
的专家，在参考国内外大量文献、指南与共识文件的基

础上，并整合专家经验制订本共识。

１　ＡＩＴ的定义和机制　
１．１　ＡＩＴ的定义　ＡＩＴ是针对ＩｇＥ介导的过敏性疾病，
给予患儿反复接触疾病相关的变应原提取物，并逐渐增

加剂量直到维持剂量，诱导患儿对该变应原的免疫耐

受，使其再次暴露变应原时不产生或减轻过敏症状的治

疗方法。螨ＡＩＴ即用螨变应原提取物达到上述治疗目
的的方法。

１．２　ＡＩＴ的机制　变应原经多种暴露途径，被摄入机
体免疫系统，抗原呈递细胞（ＡＰＣｓ）经Ⅱ类主要组织相
容性复合物（ＭＨＣＣｌａｓｓⅡ）进行抗原呈递作用，诱导Ｔｈ０
细胞分化。体内Ｔｈ２和Ｔｈ１７细胞产生的相关炎性因子
可引起Ｔｈ０细胞向Ｔｈ１／Ｔｈ２细胞分化时的免疫失衡状
态，导致Ｔｈ２细胞比例增高，其可进一步分泌白细胞介
素（ＩＬ）４和ＩＬ１３等细胞因子，诱导Ｂ淋巴细胞向浆细
胞分化，产生变应原特异性ＩｇＥ抗体，这些ＩｇＥ抗体与肥
大细胞、嗜酸性粒细胞和嗜碱性粒细胞等炎性细胞表面

的高亲和力受体（ＦｃεＲＩ）结合，使其具备识别变应原并
释放细胞因子的能力［１５１８］。

当机体再次暴露变应原时，上述炎性细胞表面的特

异性ＩｇＥ抗体可识别变应原，并使炎性细胞脱颗粒，加
工并释放ＩＬ、组胺、蛋白酶、白三烯等炎性介质，引起靶
器官及黏膜的炎性反应，同时进一步促进 Ｔｈ０细胞向
Ｔｈ２细胞分化和特异性ＩｇＥ抗体的形成［１９２０］。

特异性免疫治疗时机体暴露的变应原剂量显著高

于日常暴露。剂量递增的初始阶段，可促进Ｔｈ０细胞向
调节型Ｔ淋巴细胞（Ｔｒｅｇ）转化，并促进ＩＬ１０和转化生
长因子（ＴＧＦ）β产生，抑制Ｔｈ２细胞相关的免疫反应。
随着变应原摄入剂量增加到维持剂量，会引发 Ｔｈ０向
Ｔｈ１细胞方向转换。同时，免疫治疗诱导Ｂ淋巴细胞产
生阻断型ＩｇＧ４抗体，减少ＩｇＥ抗体生成。变应原进入体
内后，在引发瀑布式过敏反应前，ＩｇＧ４抗体便与其竞争
性结合，从而抑制和下调变应原诱发的一系列免疫反

应。通过上述免疫机制，逐渐促进机体对变应原的免疫

耐受［２１］，见图１（以舌下含服特异性免疫治疗为例）。

２　螨过敏的特异性诊断
对哮喘和／或鼻炎患儿进行变应原特异性诊断，需

收集患儿的详细病史和进行体格检查，并通过过敏原检

测作出鉴别诊断［２２］。临床上常用的变应原检测方法主

要为体内检测和体外检测。

图１　变应原特异性免疫治疗的作用机制示意图［２１］

Ｆｉｇｕｒｅ１　Ｔｈｅｓｋｅｔｃｈｍａｐｏｆｍｅｃｈａｎｉｓｍｏｆａｌｌｅｒｇｅｎ－ｓｐｅｃｉｆｉｃｉｍｍｕｎｏｔｈｅｒａｐｙ

２．１　体内检测　变应原体内检测目前应用最广泛的是
皮肤点刺试验（ｓｋｉｎｐｒｉｃｋｔｅｓｔ，ＳＰＴ）。其原理是变应原
作用于局部皮肤发生Ⅰ型变态反应，刺激炎性细胞释放
组胺、神经肽类等炎性物质，使检测部位出现风团反应，

根据风团大小判断阳性级别，反映机体对所测试变应原

的敏感程度［２３］。ＳＰＴ操作简单，对吸入变应原的阳性预
测意义高，结果重复性好，成本低，适合各年龄组儿童应

用［２４］。但需要对点刺操作人员进行一定程度的培训，

对结果的解释、确定病史与症状相关性需要一定的经

验。操作必须在配有过敏性休克抢救设备条件下进行。

２．１．１　ＳＰＴ的适应证和禁忌证
２．１．１．１　适应证　怀疑患儿对某种或某些变应原致
敏，即可进行ＳＰＴ检查。
２．１．１．２　禁忌证　（１）既往曾因暴露所检测变应原出
现严重过敏反应；（２）皮肤存在显著皮疹或皮肤划痕征
阳性，影响结果判读；（３）因潜在疾病、心理原因等不能
配合或耐受；（４）试验前曾服用过下列药物（表１）且停
药时间不足者。

表１　皮肤点刺试验前需停用的药物及停用时间
Ｔａｂｌｅ１　Ｄｒｕｇｓｔｏｂｅｄｉｓｃｏｎｔｉｎｕｅｄｐｒｉｏｒｔｏｓｋｉｎｐｒｉｃｋｔｅｓｔａｎｄｗｉｔｈ
ｄｒａｗａｌｔｉｍｅ

药品种类 药品名称
停用

时间

第二代抗组胺类药物 西替利嗪、氯雷他定、阿司咪唑 ７ｄ
糖皮质激素类 泼尼松、甲泼尼龙、地塞米松、氢化可的松、皮

肤局部应用的氟替卡松、布地奈德、倍氯米

松

７ｄ

第一代抗组胺类药物 马来酸氯苯那敏、盐酸苯丙烯啶、酮替芬 ３ｄ
含第一代抗组胺类药

物的药品

酚麻美敏混悬液、双扑伪麻分散片、复方氨酚

甲麻口服液、小儿氨酚黄那敏颗粒、复方氨

酚美沙糖浆、愈酚甲麻那敏颗粒、复方锌布

颗粒、复方福尔可定口服溶液、盐酸异丙嗪

注射液

３ｄ

２．１．２　ＳＰＴ的操作流程　ＳＰＴ通常选择前臂掌侧、背
部肩胛内侧皮肤进行，避开存在皮疹的局部区域。受试

者皮肤若涂有护肤品或药品，应事先清洗干净。点刺操

作后１５～２０ｍｉｎ读取结果。为避免假阴性或假阳性结
果，必须同时使用磷酸组胺和生理盐水分别作为阳性对

照和阴性对照进行试验。

２．１．２．１　具体操作步骤　（１）用７５０ｇ／Ｌ医用酒精清洁
检测部位皮肤；（２）将阴性对照液、变应原点刺液、阳性
对照液，按自上而下顺序滴在已清洁的皮肤上，每２滴
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间距不小于２ｃｍ，以防止风团互相融合；（３）点刺时，绷
紧皮肤，将点刺针垂直点在每一液滴中，轻压刺破皮肤，

１ｓ后将针提起弃去，使点刺处有少量点刺液进入皮肤，
每种点刺液应更换新的点刺针，以防交叉污染；（４）皮肤
上的残留点刺液在２～３ｍｉｎ后拭去；（５）点刺后１５～２０
ｍｉｎ读取实验结果，此间需严密观察反应情况。
２．１．２．２　ＳＰＴ的反应强度及结果判定　评价ＳＰＴ反应
强度采用皮肤指数（ｓｋｉｎｉｎｄｅｘ，ＳＩ）［２５２６］，分别测量变应
原点刺液和组胺对照风团的最大直径和最小直径，并计

算出各自平均直径，点刺液风团平均直径与组胺对照风

团平均直径的比值即为 ＳＩ，分为 ４个等级［２７］。 ＋：
０．３≤ＳＩ＜０．５；＋＋：０．５≤ＳＩ＜１．０；＋＋＋：１．０≤ＳＩ＜
２．０；＋＋＋＋：ＳＩ≥２．０。阳性结果并不一定意味着症状
是由该变应原暴露引起，且由于操作不正确或使用不同

的点刺针具的影响等因素可能会引起假阴性或假阳性

结果，因此最重要的是检测结果与病史相关性的判定。

影响点刺结果的因素主要有皮肤反应性（如皮肤不敏感

或皮肤划痕征阳性）、酒精（乙醇）过敏、近期用药情况、

操作者手法、其他疾病影响和变应原点刺液质量等。

２．２　体外检测　变应原的体外检测主要是血清特异性
ＩｇＥ的检测，通常采用免疫印迹法、酶联免疫反应试验和
荧光酶联免疫反应试验进行。变应原血清特异性 ＩｇＥ
的存在是判断变应原致敏的标准，适用于任何年龄的患

者，不受服药情况限制。但受到试验试剂质量、检测仪

器和检测方法灵敏度与特异度等因素的影响，所以实验

室质量控制要求严格。定量检测方法中，荧光酶联免疫

反应系统的血清特异性 ＩｇＥ检测临界值为 ０．３５
ｋＵＡ／Ｌ

［２８２９］，大于或等于该值即为阳性，测定结果总共

分为０～６级，０级为无致敏，１级以上随浓度增高，致敏
程度由轻度向极重度递增［２６，３０］。其他检测方法以

ＩＵ／ｍＬ为单位，各级别对应浓度见表２。
表２　血清特异性ＩｇＥ（ｓＩｇＥ）检测评级标准（ＵｎｉＣＡＰ法）
Ｔａｂｌｅ２　ＲａｔｉｎｇｓｔａｎｄａｒｄｏｆｓｅｒｕｍｓｐｅｃｉｆｉｃＩｇＥ（ＵｎｉＣＡＰｍｅｔｈｏｄ）

分级 ｓＩｇＥ（ｋＵＡ／Ｌ）
０级 ｓＩｇＥ＜０．３５
１级 ０．３５≤ｓＩｇＥ＜０．７０
２级 ０．７０≤ｓＩｇＥ＜３．５０
３级 ３．５０≤ｓＩｇＥ＜１７．５０
４级 １７．５０≤ｓＩｇＥ＜５０．００
５级 ５０．００≤ｓＩｇＥ＜１００．００
６级 ｓＩｇＥ≥１００．００

２．３　采用螨ＡＩＴ过敏患儿的筛选　ＳＰＴ和血清特异性
ＩｇＥ检测对于吸入变应原检测结果相关性好，临床诊断
价值基本相同，可相互补充。准备进行ＡＩＴ治疗的过敏
患儿，应该进行常见的吸入变应原检测，了解患儿是螨

单一变应原致敏还是多种吸入变应原致敏，同时判定过

敏的阳性级别。螨ＡＩＴ对单一螨过敏患儿的疗效明显
好于多重致敏患儿；而变应原检测的阳性级别虽与疾病

严重程度无关，但阳性级别越高，出现过敏性疾病的可

能性越大，螨ＳＰＴ＋＋以上和／或ｓＩｇＥ２级以上，且有临
床过敏症状，可以考虑螨脱敏治疗。

３　螨ＡＩＴ的适应证与禁忌证　
３．１　螨ＡＩＴ的适应证　（１）轻中度哮喘患儿，变应原
检测证实螨是其唯一（或２、３种变应原中主要）的变应
原，且无法完全避免接触。（２）中重度持续性鼻炎患
儿，变应原检测证实螨是其唯一（或２、３种变应原中主
要）的变应原，且无法完全避免接触。（３）轻中度哮喘
合并鼻炎（和／或过敏性结膜炎）患儿，变应原检测证实
螨是其唯一（或２、３种变应原中主要）的变应原，且无法
完全避免接触。（４）轻中度哮喘合并湿疹患儿，变应原
检测证实螨是其唯一（或２、３种变应原中主要）的变应
原，且无法完全避免接触。

３．２　螨ＡＩＴ的禁忌证　为避免ＡＩＴ的应用中发生严重
过敏反应或其他严重不良事件，应严格掌握禁忌证［３１］。

（１）严重的或未控制的哮喘［１秒用力呼气容积（ＦＥＶ１）
＜７０％预计值］；（２）应用第４或５级哮喘控制治疗方案
仍不能控制症状或肺功能持续减低者；（３）免疫治疗期
间连续２次发生不明原因严重过敏反应者；（４）正在使
用β受体阻滞剂或血管紧张素转化酶抑制剂（ＡＣＥＩ）治
疗者；（５）患有严重的心脑血管疾病、免疫性疾病（包括
自身免疫性疾病和免疫缺陷性疾病）、恶性病、慢性感染

性疾病者；（６）患者有严重的心理疾病、缺乏依从性或无
法理解治疗的风险和局限性。

４　螨ＡＩＴ方法
在百余年的发展过程中，ＡＩＴ发展出了多种给药途

径［３２］，临床上最常使用的为皮下注射特异性免疫治疗

（ｓｕｂｃｕｔａｎｅｏｕｓｉｍｍｕｎｏｔｈｅｒａｐｙ，ＳＣＩＴ）和舌下含服特异性
免疫治疗（ｓｕｂｌｉｎｇｕａｌｉｍｍｕｎｏｔｈｅｒａｐｙ，ＳＬＩＴ）（又称舌下
脱敏治疗），其中ＳＣＩＴ是最传统的ＡＩＴ给药途径；ＳＬＩＴ
是世界卫生组织（ＷＨＯ）提倡的，近２０年来最受关注的
ＡＩＴ给药途径，这２种途径在目前临床上应用最为广泛。
治疗过程分为剂量递增和剂量维持２个阶段，总疗程推
荐３～５年。
４．１　螨ＳＣＩＴ　ＳＣＩＴ为ＡＩＴ的传统给药方式，临床疗效
和安全性已经得到充分论证，不过仍然有发生全身性不

良反应的风险。因此，该种治疗方式必须在医师的监督

下进行，须由受过相关专业培训的医务人员在医疗机构

进行操作，选择患者时也需仔细谨慎，并提前做好应急

预案。

螨ＳＣＩＴ根据剂量递增阶段注射频率的不同，可分
为常规免疫治疗和加速免疫治疗，后者又可分为集群免

疫治疗和冲击免疫治疗。目前国内临床应用较多的为

常规免疫治疗和集群免疫治疗。常规免疫治疗剂量递

增阶段需要３～６个月，此间每周注射１次。而集群免
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疫治疗可将剂量递增阶段缩短至６周，与常规免疫治疗
相比，疗效与安全性均未见显著差别，但集群免疫治疗

的显效时间明显早于常规免疫治疗［３３］。

４．１．１　ＳＣＩＴ的操作流程　
４．１．１．１　注射前　医护人员应首先对治疗和抢救所需
设备进行检查，同时询问患儿之前的注射情况及近期接

触变应原情况，是否并发其他疾病，以及近期用药情况、

呼气流速峰值（ＰＥＦ）监测情况等。
４．１．１．２　注射中　反复轻轻颠倒装有变应原疫苗的药
瓶１０～２０次以充分混合，在上臂远端１／３的背侧，两指
按住皮肤，针头与手臂平行，与皮肤表面成３０°～６０°进
针约１ｃｍ，缓慢进行皮下注射，注射１ｍＬ约需要１ｍｉｎ。
注射前轻轻回抽，每注射０．２ｍＬ需要重复回抽动作，避
免注射至皮内、肌肉或血管内，如果回抽带血需立即停止

注射，记录注射量同时观察３０ｍｉｎ，如未见不良反应，则将
剩余剂量选另一部位完成注射，建议左右臂轮流注射。

４．１．１．３　注射后　注射后应留观至少３０ｍｉｎ，以观察
不良反应，如果患儿出现不良反应，应给予急救措施（如

发生严重过敏反应予肌注肾上腺素及吸氧）［３４３５］。

４．２　螨ＳＬＩＴ　ＳＬＩＴ是一种相对安全的舌下给药治疗
方式，诞生于１９８６年。早在１９９８年，ＷＨＯ发布的意见
书指出ＳＬＩＴ为“可替代传统ＳＣＩＴ的方法”［３６］。ＳＬＩＴ操
作相对简便，安全性和耐受性良好，可通过医师指导由

患者（监护人）在家中自行使用，因而更适宜低龄儿

童［３７４１］。目前在国内普遍应用。

粉尘螨滴剂是目前国内唯一的标准化ＳＬＩＴ变应原
制剂。用药方法是将药液滴于舌下，含１～３ｍｉｎ后吞
服。每日１次，固定时间用药。首次用药需在医院进
行，并留院观察３０ｍｉｎ，同时进行患者教育，告知患者具
体用药方法、可能出现的不良反应及处理措施、对症药

物的使用方案等。

临床进行螨变应原ＳＬＩＴ时，在其治疗前、治疗中和
治疗后均需要同时配合药物治疗和患者教育，同时在生

活中尽量避免接触变应原。各对症药物的使用方案和

原则应根据患者的实际临床情况，并遵循相应的临床指

南进行合理选择和调整。

５　螨ＡＩＴ的临床疗效评价　
５．１　症状评分　鼻炎的主要症状严重度评价指标包括
４个鼻部症状评价（鼻痒、鼻塞、喷嚏、流涕），采用“四分
法”（表３）［４２］，评价治疗前后的鼻部症状，各项症状评
分相加即得出总鼻炎症状评分。哮喘的症状评分包括

日间症状评分和夜间症状评分，主要根据症状的严重程

度及对生活的影响来进行评估（表４）［４３］。另外，视觉模
拟量表（ｖｉｓｕａｌａｎａｌｏｇｕｅｓｃａｌｅ，ＶＡＳ）计分可直观反映患
者的症状改变及生活质量的受影响程度，在呼吸道过敏

的病情评估方面有重要作用（图２）［４４］。

表３　过敏性鼻炎症状评分表［４２］

Ｔａｂｌｅ３　Ｅｖａｌｕａｔｉｏｎｓｃｏｒｅｔａｂｌｅｏｆａｌｌｅｒｇｉｃｒｈｉｎｉｔｉｓｓｙｍｐｔｏｍｓ
分级评分 喷嚏ａ（个）流涕ｂ（次） 鼻塞 鼻痒

１分 ３～５ ≤５ 有意识吸气时感觉 间断

２分 ６～１０ ６～９ 间歇或交互性 蚁行感，但可忍受

３分 ≥１１ ≥１０ 几乎全天用口呼吸 蚁行感，难忍

　　注：ａ１次连续喷嚏的个数；ｂ每日擤鼻次数　ａＴｈｅｎｕｍｂｅｒｏｆａｃｏｎｓｅ
ｃｕｔｉｖｅｓｎｅｅｚｅｓ；ｂＴｈｅｎｕｍｂｅｒｏｆｄａｉｌｙｎａｓａｌｄｉｓｃｈａｒｇｅｓ

表４　哮喘日间症状和夜间症状评分表［４３］

Ｔａｂｌｅ４　Ｅｖａｌｕａｔｉｏｎｓｃｏｒｅｔａｂｌｅｏｆｄｉｕｒｎａｌａｎｄｎｏｃｔｕｒｎａｌｓｙｍｐｔｏｍｉｎ
ａｌｌｅｒｇｉｃａｓｔｈｍａ
分级

评分
哮喘日间症状评分 哮喘夜间症状评分

０分 无症状 无症状

１分 少许症状且持续很短 醒来１次或早醒
２分 ２次或２次以上很短的症状 醒来２次，包括早醒
３分 一天中较多时间有轻微症状，但对生活和工作影响不大 醒来多次

４分 一天中较多时间症状严重，对生活和工作有影响 晚上不能入睡

５分 症状严重，以至受试者不能工作及正常生活

图２　视觉模拟量表［４４］

Ｆｉｇｕｒｅ２　Ｖｉｓｕａｌａｎａｌｏｇｕｅｓｃａｌｅ

５．２　药物评分　对症用药的应用评价量化指标为药物
评分，主要用于记录患儿使用对症药物的情况，从而评

价免疫治疗的临床疗效。采用“三步”评分法，即鼻用、

眼用、口服抗组胺药物均计１分，抗白三烯类药物计１
分，支气管舒张药物计１分，局部使用糖皮质激素（鼻用
或吸入）计２分，口服糖皮质激素计３分，累计总分即为
药物总评分。建议不同药物按说明书推荐的每日使用

剂量作为标准计分单位参与上述计分（表５）［４５］。
表５　对症药物评分表［４５］

Ｔａｂｌｅ５　Ｓｙｍｐｔｏｍａｔｉｃｄｒｕｇｒａｔｉｎｇｓｃａｌｅ
分级评分 对症药物

１分 口服和／或局部抗组胺药物
抗白三烯类药物

支气管舒张类药物

２分 鼻用糖皮质激素／吸入糖皮质激素
３分 口服糖皮质激素

联合用药（激素和β２受体激动剂）

５．３　哮喘控制评估　哮喘药物治疗和管理中，临床常
用的哮喘评估工具包括哮喘控制测试（ａｓｔｈｍａｃｏｎｔｒｏｌ
ｔｅｓｔ，ＡＣＴ，适用于≥１２岁儿童）［４６］、儿童哮喘控制测试
（ｃｈｉｌｄｈｏｏｄａｓｔｈｍａｃｏｎｔｒｏｌｔｅｓｔ，ＣＡＣＴ，适用于４～１１岁
儿童）［４７］和哮喘控制调查问卷（ａｓｔｈｍａｃｏｎｔｒｏｌｑｕｅｓｔｉｏｎ
ｎａｉｒｅ，ＡＣＱ）［４８］，哮喘控制状况可作为综合治疗中对于
哮喘病情定期评价的重要参考依据。

５．４　免疫治疗的疗效观察　研究发现，患儿在接受皮
下注射治疗的第１年内，症状明显好转［４９］，但容易出现

反复。另有研究报道显示，经１年的皮下免疫治疗后，
患者的症状评分相较基线水平有显著改善，在第２年、
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第３年的维持治疗中，症状改善保持稳定，同时，药物评
分也较基线水平显著降低［５０］。

国外的临床研究表明，鼻炎患者接受舌下免疫治疗

后２～４个月各项临床指标显著改善，其改善程度较安
慰剂组高１０％～４５％［５１５２］。国内对年幼患儿的ＳＬＩＴ研
究也积累了大量数据［５３５４］。一项针对３～１３岁鼻炎患儿
的研究显示，在使用粉尘螨滴剂进行为期１年的治疗后，
患儿鼻炎的症状及药物使用情况显著改善［３９］。对于年幼

的哮喘患儿，ＳＬＩＴ亦显示出了其良好的疗效，研究显示对
于轻、中度哮喘患儿（４～１４岁）采用粉尘螨滴剂治疗２年
及停药后１年，相对于治疗前ＳＬＩＴ均能显著改善哮喘症
状，减少药物使用和哮喘急性发作频率［５３］。因此，大量研

究已提示对年幼儿开展ＳＬＩＴ安全有效［５５５６］。

６　螨ＡＩＴ的不良反应分级与处理
免疫治疗的不良反应可分为局部不良反应和全身

不良反应。２０１５年免疫治疗国际共识报道，局部不良反
应在 ＳＣＩＴ和 ＳＬＩＴ患者中的发生率分别为 ８２％和
７５％［９］。按欧洲变应性反应与临床免疫学会（ＥＡＡＣＩ）
标准［５７５８］，全身不良反应可分为０～４级（表６）。国内
多中心、大样本临床观察显示，屋尘螨标准化ＳＣＩＴ的全
身不良反应发生率为０．４７％（１９９６３次注射出现９４次
不良反应），在鼻炎或合并哮喘的患儿中多见；其中１级
占大多数（７４．４７％），２级和 ３级分别占 １５．９６％和
７．４５％，４级占２．１３％［５９］。虽然全身不良反应发生的概

率很低，但是目前已有死亡病例的报道。据估计，使用

ＳＣＩＴ的患者中每２００万中有１例死亡，每１００万剂量的
使用中约有５．４例严重不良反应导致的死亡［６０］。

ＳＬＩＴ相关的全身不良反应极少见。２００５年１０月
发表了１０４项ＳＬＩＴ研究，发现ＳＬＩＴ相关的全身不良反
应发生率为０．０５６％［６１］。且 ＳＬＩＴ临床应用至今，国内
外尚无导致死亡的病例报道。ＳＬＩＴ的安全性良好，可通
过医师指导由患者（监护人）在家中遵照医嘱使用。

表６　全身不良反应的分级
Ｔａｂｌｅ６　Ｇｒａｄｅｏｆｓｙｓｔｅｍｉｃａｄｖｅｒｓｅｒｅａｃｔｉｏｎｓ
级别 名称 临床症状

０级 无症状或症状与特异性免疫治疗无关

１级 轻度全身反

应

局部荨麻疹、鼻炎或轻度哮喘（最大呼气流速较

基线下降程度＜２０％）
２级 中度全身反

应

发生缓慢（＞１５ｍｉｎ），出现全身荨麻疹、血管性水
肿或中度哮喘（最大呼气流速较基线下降程度

＜４０％）
３级 严重（非致

命）全身反应

发生迅速（＜１５ｍｉｎ），出现全身荨麻疹、血管性水
肿或严重哮喘（最大呼气流速较基线下降程度

＞４０％）
４级 过敏性休克 迅速出现瘙痒、潮红、红斑、全身性荨麻疹、喘鸣、

血管性水肿、哮喘发作、低血压等

６．１　ＳＣＩＴ的不良反应分级与处理
６．１．１　局部反应处理　ＳＣＩＴ的局部反应主要为变应原
疫苗注射部位瘙痒、红肿、硬结甚至坏死等。轻度局部

反应一般无需处理，也可以酌情使用口服抗组胺药物，

或在注射部位局部冷敷或外用糖皮质激素。如果局部

不良反应较严重，可按照表７中的措施进行处理，且适
当调整治疗剂量［３０］。

６．１．２　全身反应处理　ＳＣＩＴ的全身不良反应见表７。
如果注射变应原免疫治疗制剂后出现的全身不良反应

属轻中度，经对症处理后，可继续免疫治疗。但下次注

射时需减少剂量，如出现重度全身不良反应或发生过敏

性休克，应中止免疫治疗。

６．２　ＳＬＩＴ的不良反应分级与处理　ＳＬＩＴ的不良反应
多见于首次用药和剂量递增期，多为局部反应，主要发

生在口腔，但这些反应极少需要进行剂量调整或中止治

疗［２１］。最常见的包括口内麻木、瘙痒感和肿胀，一般出

现在用药３０ｍｉｎ内；其次是胃肠道反应（７．５％），包括
胃痛、恶心和腹泻等，一部分患者出现这类情况可能与

剂量有关，减量后症状消失；部分患者会出现局部皮疹

或疲劳感。绝大部分患者可自行缓解或给予对症药物

后很快缓解。如患者出现眼痒等反应，需要评估患者是

否患有过敏性结膜炎，特别是鼻炎的患者。根据ＥＡＡＣＩ
的建议［６２］，ＳＬＩＴ的不良反应分级及处理原则见表８。

７　螨ＡＩＴ的管理　
７．１　免疫治疗的常见问题
７．１．１　年龄　ＳＣＩＴ通常只能在≥５岁的患儿中开
展［９，４５，５１］。原因如下：（１）与大龄儿童相比，５岁以下儿
童进行加速免疫治疗发生全身性不良反应的概率较高。

且由于与幼儿沟通较为困难，发生全身过敏反应的早

期，可能难以及时发现；（２）皮下注射是有创治疗，低龄
儿童难以接受。

ＳＬＩＴ对患儿年龄无具体的上限或下限［２１２２］。考虑

到患儿的依从性、安全性和耐受性，建议ＳＬＩＴ可在３岁
以上的儿童中开展［３７，３９４１，６３］。

７．１．２　疗程　ＡＩＴ的推荐疗程为３～５年［９］。疗程越

长，疗效越巩固［６４］。根据国内的现状，建议患儿至少治

疗３年。
７．１．３　儿童接种疫苗　ＳＣＩＴ者，若在单次注射前接种
其他疫苗，需暂停注射［３０］。ＳＬＩＴ者可在接种疫苗前停
药２～３ｄ，接种后停药３～５ｄ。
７．１．４　急性感染、发热　出现急性感染、发热等情况，
应暂停注射或舌下脱敏治疗，待症状缓解后再继续治

疗［３０］。具体处理方法参考相关产品说明书。

７．２　免疫治疗与联合用药之间的关系　在免疫治疗期
间需根据鼻炎和／或哮喘严重度并依据相关指南采用对
症药物联合治疗。特异性免疫治疗的同时联合使用规

范化的药物治疗，２种方法相互结合、相互辅助，有利于提
高临床疗效和安全性［６５］。免疫治疗起效相对缓慢［５１，５３］，
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表７　皮下注射特异性免疫治疗的不良反应分级及处理
Ｔａｂｌｅ７　Ｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎａｎｄｍａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆａｄｖｅｒｓｅｒｅａｃｔｉｏｎｓａｆｔｅｒｓｕｂｃｕｔａｎｅｏｕｓｉｎｊｅｃｔｉｏｎｏｆｓｐｅｃｉｆｉｃｉｍｍｕｎｏｔｈｅｒａｐｙ
分级 症状 处理措施

局部严重不良反应 皮丘直径＞４ｃｍ（发红、瘙痒刺激、伪足） ①在变应原注射部位近端扎止血带
②用０．１～０．２ｍＬ肾上腺素液（１１０００）在变应原注射部位周围封闭注射
③局部涂搽类固醇乳剂
④口服抗组胺药物
⑤必要时肌内或静脉注射抗组胺药物

轻度、中度全身不良反应 皮丘直径 ＞４ｃｍ（发红、瘙痒刺激、伪足），反
应经淋巴管和／或血管初期播散，并发鼻炎、
结膜炎、哮喘、扩散性皮疹或荨麻疹表现

①在变应原注射部位近端扎止血带
②用０．１～０．２ｍＬ肾上腺素液（１１０００）在变应原注射部位周围封闭注射，
必要时多次注射，每１５ｍｉｎ注射１次

③局部涂搽类固醇乳剂
④建立静脉通道
⑤肌肉注射抗组胺药物，如苯海拉明４０ｍｇ
⑥使用速效β２受体激动剂

⑦必要时静脉使用氨茶碱
⑧静脉注射水溶性皮质类固醇
⑨持续监测血压和脉搏

严重全身不良反应 手足心瘙痒、头皮瘙痒、全身皮肤潮红、风团样

皮疹（出现越早，病情越凶险）；呼吸困难、

呼吸急促、声音嘶哑、腹痛、恶心、呕吐等

①立即０．３ｍＬ肾上腺素（１１０００）在其他部位皮下注射
②建立静脉通道
③静脉注射水溶性皮质类固醇，如甲泼尼龙４０～８０ｍｇ，必要时重复使用
④肌内或静脉注射抗组胺药物，如苯海拉明４０ｍｇ
⑤持续监测血压和脉搏
⑥必要时使用速效β２受体激动剂

⑦必要时静脉使用氨茶碱
⑧吸氧
⑨其他对症治疗

过敏性休克 面色苍白、皮肤湿冷、血压下降、神志改变、大

小便失禁

①立即０．３～０．５ｍＬ肾上腺素（１１０００）皮下注射，必要时１５～２０ｍｉｎ后重
复使用

②平卧、保持气道通畅，高流量吸氧
③建立静脉通道，快速补充血容量
④静脉给予血管活性药物，如多巴胺，必要时联合间羟胺，以维持血压
⑤肾上腺皮质激素静脉滴注，如甲泼尼龙４０～８０ｍｇ，必要时重复使用
⑥有呼吸抑制者可使用呼吸兴奋剂，必要时可采用机械通气
⑦持续监测心电图、血压、血氧、呼吸
⑧必要时使用速效β２受体激动剂

⑨必要时静脉使用氨茶碱
　　注：儿童肾上腺素剂量按０．０１ｍｇ／ｋｇ计算；甲泼尼龙按２ｍｇ／ｋｇ计算；苯海拉明按１．２５ｍｇ／ｋｇ计算，但总量不得超过成人剂量　Ｔｈｅａｄｒｅｎａｌｉｎｅｄｏｓｅ
ｆｏｒｃｈｉｌｄｒｅｎｉｓｃａｌｃｕｌａｔｅｄａｔ０．０１ｍｇ／ｋｇ；Ｍｅｔｈｙｌｐｒｅｄｎｉｓｏｌｏｎｅｉｓｃａｌｃｕｌａｔｅｄａｔ２ｍｇ／ｋｇ；Ｄｉｐｈｅｎｈｙｄｒａｍｉｎｅｉｓｃａｌｃｕｌａｔｅｄａｔ１．２５ｍｇ／ｋｇ，ｂｕｔｔｈｅｔｏｔａｌａｍｏｕｎｔｍｕｓｔ
ｎｏｔｅｘｃｅｅｄｔｈｅａｄｕｌｔｄｏｓｅ

表８　舌下含服特异性免疫治疗的不良反应分级及处理原则
Ｔａｂｌｅ８　Ｇｒａｄｉｎｇａｎｄｔｒｅａｔｍｅｎｔｐｒｉｎｃｉｐｌｅｓｏｆｓｕｂｌｉｎｇｕａｌａｄｍｉｎｉｓｔｒａｔｉｏｎｏｆｓｐｅｃｉｆｉｃｉｍｍｕｎｏｔｈｅｒａｐｙ

常见不良反应 级别 有／无影响生活 有／无功能损伤 是否使用对症药 继续／停止ＳＬＩＴ

口／耳
　口／舌痒、肿胀、疼痛、溃疡
　味觉改变
　耳痒
　咽喉疼痛
　悬雍垂水肿
胃肠道

恶心、呕吐

　胃痛
　腹痛、腹泻

１级：轻度 无 无 否 继续

２级：中度 有 无
可口服抗组胺药物／止吐药／解痉药

继续

３级：重度 有 有 停止

未知的严重程度ａ 无相关报道 无相关描述 停止

　　注：ＳＬＩＴ：舌下含服特异性免疫治疗；ａ未知的严重程度：由于不良反应发生而停止ＳＬＩＴ，但无医患人员或目击者描述和报道的不良反应类型　ＳＬＩＴ：
ｓｕｂｌｉｎｇｕａｌｓｐｅｃｉｆｉｃｉｍｍｕｎｏｔｈｅｒａｐｙ；ａｕｎｋｎｏｗｎｓｅｖｅｒｉｔｙ：ＳＬＩＴｉｓｓｔｏｐｐｅｄｄｕｅｔｏａｄｖｅｒｓｅｒｅａｃｔｉｏｎｓ，ｂｕｔｎｏｍｅｄｉｃａｌｓｔａｆｆｏｒｅｙｅｗｉｔｎｅｓｓｅｓｄｅｓｃｒｉｂｅａｎｄｒｅｐｏｒｔｔｈｅｔｙｐｅｓ
ｏｆａｄｖｅｒｓｅｒｅａｃｔｉｏｎｓ

通常２～４个月起效，与疾病类型、症状严重程度、个体
因素等相关。免疫治疗初期，患者由于长期被严重的临

床症状困扰，从心理上急于摆脱症状，应选择合适的对

症药物可有效控制症状，便于免疫治疗的顺利开展。治

疗期间，对症药物的应用可以减少患者的症状波动，维

持症状稳定，减少不良反应的发生。免疫治疗疗程结束
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后仍有部分患者在环境控制不佳、免疫力下降等情况下

会出现症状反复，在找出发病诱因并加以控制的基础

上，适时进行有效的对症药物干预对缓解症状十分必

要，并且可在一定程度上巩固和维持免疫治疗的效果。

７．３　免疫治疗的教育　ＡＩＴ的综合教育管理是其取得
满意疗效的关键，通过充分良好的患者教育与管理，可

增强患儿及其监护人对螨过敏性疾病的认知，采取规避

并减少螨的环境暴露，明确治疗目标，提高患儿及其监

护人的依从性和治疗信心。在免疫治疗的进程中建议

采用诊间教育与家庭管理科普结合，首诊教育和随访教

育衔接贯穿的组织形式［２１，６６６７］。

７．３．１　首诊教育管理　（１）鼻炎和哮喘的疾病本质、发
病原因、疾病的危害；（２）针对螨过敏性疾病的治疗方
法、ＡＩＴ的特点及与药物治疗的关系；（３）ＡＩＴ的方法、疗
程、治疗费用、疗效、安全性；（４）接受ＳＣＩＴ治疗的患儿
及家长需要签署知情同意书，对于舌下脱敏患儿需要当

面口头获得知情同意，对于低龄儿童或高敏儿童的监护

人均需要签署知情同意书，最大程度地保证治疗的安全

性［６８］；（５）提供如何避免和处理不良反应的咨询电话或
书面指南；（６）建立完备的患儿管理档案，并将首诊信息
进行详实记录。

７．３．２　随访教育管理　（１）了解患儿近期的临床症状、
体征和用药情况；（２）通过疗效评估来调整特异性免疫
治疗方案；（３）确认是否有不良反应，指导如何识别不良
反应先兆及相应处理方法，如何及时就医；（４）指导患儿
如何避免大量接触螨过敏原及如何降低生活环境中螨

的浓度；（５）每次随访均需详细记录患儿档案，为疗效评
估和方案调整提供依据。

７．３．３　家庭教育管理　家庭教育管理在综合教育管理
中必不可少，是持续规范开展免疫治疗的保障。医师可

通过首诊教育、电话随访、定期健康讲座来向患儿和家

长普及螨过敏的相关知识，指导家长监督患儿规范化用

药。ＡＩＴ对医护工作人员的专业性具有较高的要求，因
而需定期对医务或看护人员进行培训。要求医护人员

能够理解患儿（监护人）的价值观和治疗需求，建立稳固

良好的患儿／家长／医护的伙伴关系，明确所有的沟通管
理均以病患为中心［６９］。

７．３．４　科普健康教育　科普健康教育可通过以下形
式：（１）在门诊放置螨过敏性疾病相关的宣传画册和壁
报；（２）开通电话、短信、微信等医疗咨询服务；（３）建立
患儿（监护人）自我管理机制，即让患儿（监护人）准备

个人治疗备忘录，记录服药的日期、剂量及不良反应，以

便医师随访时对其进行评估等。
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耳鼻咽喉头颈外科杂志，２０１５，５０（８）：６１７６１８．ＤＯＩ：１０．３７６０／
ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．１６７３０８６０．２０１５．０８．００１．
ＣｈｅｎｇＬ．Ｃｌｉｎｉｃａｌａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎａｎｄｓｏｍｅｐｒｏｂｌｅｍｓｏｆｓｕｂｌｉｎｇｕａｌｉｍｍｕ
ｎｏｔｈｅｒａｐｙｉｎＣｈｉｎａ［Ｊ］．ＣｈｉｎＪＯｔｏｒｈｉｎｏｌａｒｙｎｇｏｌＨｅａｄＮｅｃｋＳｕｒｇ，
２０１５，５０（８）：６１７６１８．ＤＯＩ：１０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．１６７３０８６０．２０１５．
０８．００１．

［３８］ＰｅｎａｇｏｓＭ，ＣｏｍｐａｌａｔｉＥ，ＴａｒａｎｔｉｎｉＦ，ｅｔａｌ．Ｅｆｆｉｃａｃｙｏｆｓｕｂｌｉｎｇｕａｌ
ｉｍｍｕｎｏｔｈｅｒａｐｙｉｎｔｈｅｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆａｌｌｅｒｇｉｃｒｈｉｎｉｔｉｓｉｎｐｅｄｉａｔｒｉｃｐａｔｉｅｎｔｓ
３ｔｏ１８ｙｅａｒｓｏｆａｇｅ：ａｍｅｔａａｎａｌｙｓｉｓｏｆｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ，ｐｌａｃｅｂｏｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ，
ｄｏｕｂｌｅｂｌｉｎｄｔｒｉａｌｓ［Ｊ］．ＡｎｎＡｌｌｅｒｇｙＡｓｔｈｍａＩｍｍｕｎｏｌ，２００６，９７（２）：
１４１１４８．ＤＯＩ：１０．１０１６／Ｓ１０８１１２０６（１０）６０００４Ｘ．

［３９］ＳｈａｏＪ，ＣｕｉＹＸ，ＺｈｅｎｇＹＦ，ｅｔａｌ．Ｅｆｆｉｃａｃｙａｎｄｓａｆｅｔｙｏｆｓｕｂｌｉｎｇｕａｌ
ｉｍｍｕｎｏｔｈｅｒａｐｙｉｎｃｈｉｌｄｒｅｎａｇｅｄ３１３ｙｅａｒｓｗｉｔｈａｌｌｅｒｇｉｃｒｈｉｎｉｔｉｓ［Ｊ］．
ＡｍＪＲｈｉｎｏｌＡｌｌｅｒｇｙ，２０１４，２８（２）：１３１１３９．ＤＯＩ：１０．２５００／ａｊｒａ．
２０１４．２８．４００６．

［４０］陈志凌，钱亚癉，刘素琴，等．舌下含服粉尘螨滴剂治疗儿童变应
性鼻炎起效时间和疗效观察［Ｊ］．中华耳鼻咽喉头颈外科杂志，
２０１５，５０（８）：６２２６２６．ＤＯＩ：１０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．１６７３０８６０．２０１５．
０８．００３．
ＣｈｅｎＺＬ，ＱｉａｎＹＳ，ＬｉｕＳＱ，ｅｔａｌ．Ｏｎｓｅｔｔｉｍｅａｎｄｅｆｆｉｃａｃｙｏｆｓｕｂｌｉｎｇｕａｌ
ｉｍｍｕｎｏｔｈｅｒａｐｙｗｉｔｈＤｅｒｍａｔｏｐｈａｇｏｉｄｅｓｆａｒｉｎａｅｄｒｏｐｓｉｎｃｈｉｌｄｒｅｎｗｉｔｈ
ａｌｌｅｒｇｉｃｒｈｉｎｉｔｉｓ［Ｊ］．ＣｈｉｎＪＯｔｏｒｈｉｎｏｌａｒｙｎｇｏｌＨｅａｄＮｅｃｋＳｕｒｇ，２０１５，５０
（８）：６２２６２６．ＤＯＩ：１０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．１６７３０８６０．２０１５．０８．００３．

［４１］陈实，曾霞，王灵，等．不同疗程舌下含服粉尘螨滴剂治疗螨过敏
变应性鼻炎伴哮喘患儿的疗效观察［Ｊ］．中华耳鼻咽喉头颈外科
杂志，２０１５，５０（８）：６２７６３１．ＤＯＩ：１０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．１６７３０８６０．
２０１５．０８．００４．
ＣｈｅｎＳ，ＺｅｎｇＸ，ＷａｎｇＬ，ｅｔａｌ．Ｅｆｆｅｃｔｓｏｆｈｏｕｓｅｄｕｓｔｍｉｔｅｓｕｂｌｉｎｇｕａｌ
ｉｍｍｕｎｏｔｈｅｒａｐｙｉｎｃｈｉｌｄｒｅｎｗｉｔｈａｌｌｅｒｇｉｃｒｈｉｎｉｔｉｓａｎｄａｓｔｈｍａ［Ｊ］．ＣｈｉｎＪ
ＯｔｏｒｈｉｎｏｌａｒｙｎｇｏｌＨｅａｄＮｅｃｋＳｕｒｇ，２０１５，５０（８）：６２７６３１．ＤＯＩ：１０．
３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．１６７３０８６０．２０１５．０８．００４．

［４２］ＰｆａａｒＯ，ＤｅｍｏｌｙＰ，ＧｅｒｔｈＶａｎＷｉｊｋＲ，ｅｔａｌ．Ｒｅｃｏｍｍｅｎｄａｔｉｏｎｓｆｏｒｔｈｅ
ｓｔａｎｄａｒｄｉｚａｔｉｏｎｏｆｃｌｉｎｉｃａｌｏｕｔｃｏｍｅｓｕｓｅｄｉｎａｌｌｅｒｇｅｎｉｍｍｕｎｏｔｈｅｒａｐｙ
ｔｒｉａｌｓｆｏｒａｌｌｅｒｇｉｃｒｈｉｎｏｃｏｎｊｕｎｃｔｉｖｉｔｉｓ：ａｎＥＡＡＣＩＰｏｓｉｔｉｏｎＰａｐｅｒ［Ｊ］．
Ａｌｌｅｒｇｙ，２０１４，６９（７）：８５４８６７．ＤＯＩ：１０．１１１１／ａｌｌ．１２３８３．

［４３］ＰｏｔｔｅｒＰＣ．Ｕｐｄａｔｅｏｎｓｕｂｌｉｎｇｕａｌｉｍｍｕｎｏｔｈｅｒａｐｙ［Ｊ］．ＡｎｎＡｌｌｅｒｇｙＡｓｔｈｍａ
Ｉｍｍｕｎｏｌ，２００６，９６（２Ｓｕｐｐｌ１）：Ｓ２２２５．

［４４］ＢｏｕｓｑｕｅｔＰＪ，ＣｏｍｂｅｓｃｕｒｅＣ，ＮｅｕｋｉｒｃｈＦ，ｅｔａｌ．Ｖｉｓｕａｌａｎａｌｏｇｓｃａｌｅｓｃａｎ
ａｓｓｅｓｓｔｈｅｓｅｖｅｒｉｔｙｏｆｒｈｉｎｉｔｉｓｇｒａｄｅｄａｃｃｏｒｄｉｎｇｔｏＡＲＩＡｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ［Ｊ］．
Ａｌｌｅｒｇｙ，２００７，６２（４）：３６７３７２．ＤＯＩ：１０．１１１１／ｊ．１３９８９９９５．２００６．
０１２７６．ｘ．

［４５］中华耳鼻咽喉头颈外科杂志编委会鼻科组，中华医学会耳鼻咽喉
头颈外科学分会鼻科学组．变应性鼻炎特异性免疫治疗专家共识
［Ｊ］．中华耳鼻咽喉头颈外科杂志，２０１１，４６（１２）：９７６９８０．ＤＯＩ：
１０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．１６７３０８６０．２０１１．１２．００３．
ＳｕｂｓｐｅｃｉａｌｔｙＧｒｏｕｐｏｆＲｈｉｎｏｌｏｇｙ，ＥｄｉｔｏｒｉａｌＢｏａｒｄｏｆＣｈｉｎｅｓｅＪｏｕｒｎａｌｏｆ
ＯｔｏｒｈｉｎｏｌａｒｙｎｇｏｌｏｇｙＨｅａｄａｎｄＮｅｃｋＳｕｒｇｅｒｙ；ＳｕｂｓｐｅｃｉａｌｔｙＧｒｏｕｐｏｆ
Ｒｈｉｎｏｌｏｇｙ，ＳｏｃｉｅｔｙｏｆＯｔｏｒｈｉｎｏｌａｒｙｎｇｏｌｏｇｙＨｅａｄａｎｄＮｅｃｋＳｕｒｇｅｒｙ，Ｃｈｉ
ｎｅｓｅＭｅｄｉｃａｌＡｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ．Ｅｘｐｅｒｔｃｏｎｓｅｎｓｕｓｏｎａｌｌｅｒｇｅｎｓｐｅｃｉｆｉｃｉｍｍｕ
ｎｏｔｈｅｒａｐｙｏｆａｌｌｅｒｇｉｃｒｈｉｎｉｔｉｓ［Ｊ］．ＣｈｉｎＪＯｔｏｒｈｉｎｏｌａｒｙｎｇｏｌＨｅａｄＮｅｃｋ
Ｓｕｒｇ，２０１１，４６（１２）：９７６９８０．ＤＯＩ：１０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．１６７３０８６０．
２０１１．１２．００３．

［４６］ＴｈｏｍａｓＭ，ＫａｙＳ，ＰｉｋｅＪ，ｅｔａｌ．Ｔｈｅａｓｔｈｍａｃｏｎｔｒｏｌｔｅｓｔ（ＡＣＴ）ａｓａ
ｐｒｅｄｉｃｔｏｒｏｆＧＩＮＡｇｕｉｄｅｌｉｎｅｄｅｆｉｎｅｄａｓｔｈｍａｃｏｎｔｒｏｌ：ａｎａｌｙｓｉｓｏｆａｍｕｌｔｉ
ｎａｔｉｏｎａｌｃｒｏｓｓｓｅｃｔｉｏｎａｌｓｕｒｖｅｙ［Ｊ］．ＰｒｉｍＣａｒｅＲｅｓｐｉｒＪ，２００９，１８（１）：
４１４９．ＤＯＩ：１０．４１０４／ｐｃｒｊ．２００９．０００１０．

［４７］ＬｉｕＡＨ，ＺｅｉｇｅｒＲ，ＳｏｒｋｎｅｓｓＣ，ｅｔａｌ．Ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔａｎｄｃｒｏｓｓｓｅｃｔｉｏｎａｌ
ｖａｌｉｄａｔｉｏｎｏｆｔｈｅＣｈｉｌｄｈｏｏｄＡｓｔｈｍａＣｏｎｔｒｏｌＴｅｓｔ［Ｊ］．ＪＡｌｌｅｒｇｙＣｌｉｎ

·２２２１· 中华实用儿科临床杂志２０１８年８月第３３卷第１６期　ＣｈｉｎＪＡｐｐｌＣｌｉｎＰｅｄｉａｔｒ，Ａｕｇｕｓｔ２０１８，Ｖｏｌ．３３，Ｎｏ．１６



Ｉｍｍｕｎｏｌ，２００７，１１９（４）：８１７８２５．ＤＯＩ：１０．１０１６／ｊ．ｊａｃｉ．２００６．１２．
６６２．

［４８］ＪｕｎｉｐｅｒＥＦ，Ｏ′ｂｙｒｎｅＰＭ，ＧｕｙａｔｔＧＨ，ｅｔａｌ．Ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔａｎｄｖａｌｉｄａｔｉｏｎ
ｏｆａｑｕｅｓｔｉｏｎｎａｉｒｅｔｏｍｅａｓｕｒｅａｓｔｈｍａｃｏｎｔｒｏｌ［Ｊ］．ＥｕｒＲｅｓｐｉｒＪ，１９９９，
１４（４）：９０２９０７．

［４９］ＺｈａｎｇＬ，ＷａｎｇＣ，ＨａｎＤ，ｅｔａｌ．Ｃｏｍｐａｒａｔｉｖｅｓｔｕｄｙｏｆｃｌｕｓｔｅｒａｎｄｃｏｎ
ｖｅｎｔｉｏｎａｌｉｍｍｕｎｏｔｈｅｒａｐｙｓｃｈｅｄｕｌｅｓｗｉｔｈｄｅｒｍａｔｏｐｈａｇｏｉｄｅｓｐｔｅｒｏｎｙｓｓｉ
ｎｕｓｉｎｔｈｅｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｐｅｒｓｉｓｔｅｎｔａｌｌｅｒｇｉｃｒｈｉｎｉｔｉｓ［Ｊ］．ＩｎｔＡｒｃｈＡｌｌｅｒｇｙ
Ｉｍｍｕｎｏｌ，２００９，１４８（２）：１６１１６９．ＤＯＩ：１０．１１５９／０００１５５７４７．

［５０］王成硕，王向东，张伟，等．变应性鼻炎屋尘螨变应原皮下免疫治
疗的远期疗效研究［Ｊ］．中华耳鼻咽喉头颈外科杂志，２０１２，４７
（１０）：８０４８０８．ＤＯＩ：１０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．１６７３０８６０．２０１２．１０．
００３．
ＷａｎｇＣＳ，ＷａｎｇＸＤ，ＺｈａｎｇＷ，ｅｔａｌ．ＬｏｎｇｔｅｒｍｅｆｆｉｃａｃｙｏｆＤｅｒｍａｔｏ
ｐｈａｇｏｉｄｅｓｐｔｅｒｏｎｙｓｓｉｎｕｓｉｍｍｕｎｏｔｈｅｒａｐｙｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈａｌｌｅｒｇｉｃｒｈｉｎｉ
ｔｉｓ：ａ３ｙｅａｒｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅｓｔｕｄｙ［Ｊ］．ＣｈｉｎＪＯｔｏｒｈｉｎｏｌａｒｙｎｇｏｌＨｅａｄＮｅｃｋ
Ｓｕｒｇ，２０１２，４７（１０）：８０４８０８．ＤＯＩ：１０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．１６７３０８６０．
２０１２．１０．００３．

［５１］ＺｕｂｅｒｂｉｅｒＴ，ＢａｃｈｅｒｔＣ，ＢｏｕｓｑｕｅｔＰＪ，ｅｔａｌ．ＧＡ２ＬＥＮ／ＥＡＡＣＩｐｏｃｋｅｔ
ｇｕｉｄｅｆｏｒａｌｌｅｒｇｅｎｓｐｅｃｉｆｉｃｉｍｍｕｎｏｔｈｅｒａｐｙｆｏｒａｌｌｅｒｇｉｃｒｈｉｎｉｔｉｓａｎｄａｓｔｈ
ｍａ［Ｊ］．Ａｌｌｅｒｇｙ，２０１０，６５（１２）：１５２５１５３０．ＤＯＩ：１０．１１１１／ｊ．１３９８
９９９５．２０１０．０２４７４．ｘ．

［５２］ＰａｓｓａｌａｃｑｕａＧ，ＣｏｍｐａｌａｔｉＥ，ＣａｎｏｎｉｃａＧＷ．Ｓｕｂｌｉｎｇｕａｌｉｍｍｕｎｏｔｈｅｒａｐｙ
ｆｏｒａｌｌｅｒｇｉｃｒｈｉｎｉｔｉｓ：ａｎｕｐｄａｔｅ［Ｊ］．ＣｕｒｒＯｐｉｎＯｔｏｌａｒｙｎｇｏｌＨｅａｄＮｅｃｋ
Ｓｕｒｇ，２０１１，１９（１）：４３４７．ＤＯＩ：１０．１０９７／ＭＯＯ．０ｂ０１３ｅ３２８３４１ｄ０ｂｄ．

［５３］田曼，陆悦倩，王屿，等．舌下含服粉尘螨滴剂治疗螨过敏性哮喘
患儿的长期疗效［Ｊ］．中华儿科杂志，２０１３，５１（１０）：７４１７４４．ＤＯＩ：
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