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过敏性哮喘患儿螨 SCIT 不良反应预测模型的 
构建与验证

孙鑫雨 1，刘长山 1，2，王雪艳 1，2 
（1. 天津医科大学第二医院儿科，天津 300211；2. 天津医科大学儿童呼吸及哮喘研究中心， 

天津 300211）

【摘要】  目的  构建过敏性哮喘患儿接受螨皮下注射免疫治疗（SCIT）出现不良反应的诺莫图预测模型，并加

以评估和验证。方法  回顾性分析 2016 年 8 月至 2023 年 12 月于天津医科大学第二医院儿科接受螨 SCIT 的过敏性哮

喘患儿的病历资料。根据 SCIT 初始治疗阶段出现不良反应情况将其分为不良反应组和无不良反应组，2 组共同组成建

模组。通过单因素和多因素 Logistic 回归分析筛选独立危险因素，构建预测模型，绘制诺莫图，并对模型进行评估和

验证。结果  共纳入 350 例患儿，不良反应组 176 例，无不良反应组 174 例。对患儿的基线资料进行单因素 Logistic
回归分析，结果显示，性别、年龄、近 1 年哮喘急性发作次数、嗜酸性粒细胞百分比（EOS%）、第一秒用力呼气容

积占预计值百分比（FEV1%pred）、总 IgE（tIgE）、屋尘螨（Der p）特异性 IgE（sIgE）、粉尘螨（Der f）sIgE、其他

吸入性过敏原种类数是 SCIT 不良反应发生的危险因素（均 P < 0.1）。将其纳入多因素 Logistic 回归分析，结果显示，

年龄、近 1 年哮喘急性发作次数、tIgE、Der p sIgE、Der f sIgE、其他吸入性过敏原种类数是独立危险因素（P 均 < 
0.05），基于此结果绘制诺莫图。绘制受试者操作特征曲线进行模型评价，曲线下面积为 0.877（灵敏度 73.9%，特异

度 90.8%），且预测概率与实际发生概率一致性较好，内部验证表明该模型具有较好的预测效能。结论  年龄、近 1 年

哮喘急性发作次数、tIgE、Der p sIgE、Der f sIgE、其他吸入性过敏原种类数为儿童螨 SCIT 不良反应的独立危险因素，

基于此绘制的诺莫图具有较好的预测价值。

【关键词】  过敏原免疫治疗；皮下注射免疫治疗；不良反应；过敏性哮喘；儿童；诺莫图；预测模型

Construction and validation of a predictive model for adverse reactions to mite subcutaneous 
immunotherapy in children with allergic asthma
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【Abstract】  Objective  To construct a nomogram prediction model for adverse reactions of mite subcutaneous immunotherapy 
（SCIT） in children with allergic asthma， and to evaluate and validate it. Methods  Clinical data of children with allergic asthma 
who were managed by mite SCIT in Department of Pediatrics， the Second Hospital of Tianjin Medical University were retrospectively 
analyzed. According to the adverse reactions in the initial treatment stage of SCIT， they were divided into adverse reaction group and 
no adverse reaction group， which together formed the modeling group. Through univariate logistic regression analysis and multivariate 
logistic regression analysis， independent risk factors were screened out. Then construct the prediction model， draw a nomogram， 
eventually evaluate and validate the model. Results  A total of 350 children were included， including 176 in the adverse reaction 
group and 174 in the no adverse reaction group. Univariate logistic regression analysis was performed on the baseline data of the 
children in the modeling group， and the results were as follows. Gender， age， number of asthma exacerbations in the past 1 year， 
percentage of eosinophils （EOS%）， forced expiratory volume in the first second in percent predicted values（FEV1%pred）， total IgE

（tIgE）， dermatophagoides pteronyssinus （Der p） sIgE， dermatophagoides farinae （Der p） sIgE， and the number of other inhaled 
allergenic species were the risk factors of SCIT-related adverse reactions （all P < 0.1）. These were included in the multivariate logistic 
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regression analysis， and the results showed that： age， the number of asthma exacerbations in the past 1 year ， tIgE， Der p sIgE， Der f 
sIgE， and the number of other inhaled allergen species were independent risk factors （all P < 0.05）. Based on the results， nomogram 
was drawn in R language. Model evaluation by receiver operating characteristic curve showed an area under curve of 0.877， a predictive 
model sensitivity of 73.9%， and a specificity of 90.8%. The predicted probability was consistent with actual probability of occurrence. 
The model has good prediction performance. Conclusions  Age， number of asthma exacerbations in the past 1 year， tIgE， Der p 
sIgE， Der f sIgE， and the number of other inhaled allergen species were independent risk factors for adverse reactions to mite SCIT in 
children. The nomogram drawn in this study has good predictive value.

【Key words】  Allergen immunotherapy； Subcutaneous immunotherapy； Adverse reactions； Allergic asthma； Children； 
         Nomogram； Predictive model

过敏原免疫治疗（allergen immunotherapy，AIT） 
是治疗过敏性疾病的有效方法，与过敏性疾病的常

规治疗方法不同，AIT 的免疫作用会随着时间的推

移持续存在，即再次接触过敏原时不会出现症状，

即使停药后也是如此［1-2］。已有证据证实，AIT 可以

降低新发过敏原致敏的风险，并可预防过敏性鼻炎

（allergic rhinitis，AR）进一步发展为哮喘［3］。

迄今为止，学者们已研究出了多种 AIT 给药

方式，包括舌下含服免疫治疗（sublingual immun-
otherapy，SLIT）、皮下注射免疫治疗（subcutaneous 
immunotherapy，SCIT）、口服免疫治疗、支气管免

疫治疗、鼻腔免疫治疗、表皮免疫治疗和淋巴结内

免疫治疗［4］。SLIT 和 SCIT 是目前较常用的 2 种给

药方式，两者均能给患者带来长期的临床益处，且

耐受性良好［5-7］。SLIT 给药途径方便、不良反应发

生率低，但患者依从性不佳。研究报道中国 AR 患

者 SLIT 的人均不良反应发生率为 8.4%~27.7%，多

属于轻微的局部不良反应（local adverse reactions，
LRs），可在数日内自行缓解，严重全身反应发生率

较低［8］。SCIT 的 LRs 发生率为 26%~86%，全身不

良反应（systemic adverse reactions，SRs）的发生率

为 1.9%~5.2%，主要发生在剂量递增阶段［9-10］，这

使 SCIT 的应用受到了限制。不少 SCIT 不良反应风

险的研究已揭示其相关危险因素，但不同研究之间

的结果不尽相同，且多为单一指标，对于临床的指

导作用有限，目前仍缺乏综合的、更高效率的预测

SCIT 不良反应发生风险的方法［11］。因此，本研究旨

在收集 SCIT 不良反应相关数据建立预测模型，以

期为临床评估 SCIT 的安全性提供指导。

1 对象与方法

1.1 研究对象

选取 2016 年 8 月至 2023 年 12 月于天津医科

大学第二医院儿科接受螨 SCIT 的过敏性哮喘患儿

为研究对象。纳入标准：①年龄≥ 5 岁；②符合儿童

支气管哮喘及过敏性哮喘的诊断标准［12］；③螨过敏

原检测阳性，血清总 IgE（total IgE，tIgE）水平 > 
30.00 kU/L，屋尘螨（dermatophagoides pteronyssinus，
Der p）或粉尘螨（dermatophagoides farinae，Der f）
皮肤点刺试验（skin prick test，SPT）结果为（++）
及以上，或特异性 IgE（specific IgE，sIgE）水平≥ 
0.35 kU/L（1 级及以上），且尘螨——Der p 和（或）

Der f 为主要过敏原；④接受螨 SCIT 治疗且进入螨

SCIT 维持治疗阶段；⑤病历资料完整；⑥患儿依

从性良好，能够配合完成肺通气功能、呼出气一氧

化氮（fractional exhaled nitric oxide，FeNO）、SPT
等检查。排除标准：①曾接受过生物制剂（如奥

马珠单抗、度普利尤单抗）等治疗；②合并肝损

害或肾损害，患有严重的心血管疾病、免疫系统

疾病、恶性肿瘤及精神障碍者。本研究通过天津

医科大学第二医院医学伦理委员会批准（批件号：

KY2020K097），患儿监护人均签署知情同意书。

1.2 研究方法

收集患儿的基线临床资料、实验室及辅助检

查数据，包括性别、年龄、哮喘病程、近 1 年

哮喘急性发作次数、吸入性糖皮质激素（inhaled 
corticosteroid，ICS）用量（均换算成布地奈德等

效量）、共患病情况、外周血嗜酸性粒细胞百分比

（eosinophil-lymphocyte percentage，EOS%）、 肺 功

能、FeNO、SPT、体外过敏原等，记录螨 SCIT 初

始治疗阶段出现不良反应情况。

根据《过敏原皮下免疫治疗不良反应防治专家

共识（2023 年，重庆）》［10］，直径较大的 LRs 可能

增加未来 SRs 的风险，故本研究将初始治疗阶段

任意一次出现直径≥ 5 cm 的 LRs 和（或）SRs 的患

儿纳入不良反应组，未出现不良反应和（或）LRs
的直径 < 5 cm 的患儿纳入无不良反应组，两者共
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同组成建模组。

1.3 统计学方法

采用 SPSS 26.0、R 4.3.1 软件进行统计分析，构

建诺莫图预测模型。采用受试者操作特征（receiver 
operating characteristic，ROC）曲线的曲线下面积

（area under curve，AUC）和 Hosmer-Lemeshow 检验 
（拟合优度检验）对预测模型进行区分度、校准度

检验，使用 Bootstrap 方法对预测模型进行内部验

证。P < 0.05 为差异有统计学意义。

1）统计描述及相应的统计学处理

服从正态分布计量资料采用 表示，组

间比较采用独立样本ｔ检验；非正态分布计量资

料采用 M（Q1，Q3）表示，组间比较采用 Mann-
Whitney U 检验。计数资料采用 n（％）表示，组

间比较采用χ  2 检验或 Fisher 确切概率法。定义因

变量“结局”无不良反应为“0”，出现不良反应为

“1”，定义“性别”男为“0”，女为“1”。
2）单因素及多因素 Logistic 回归分析

首先在建模组进行单因素 Logistic 回归分析，

为防止有意义的变量被剔除，此处定义 P < 0.1 为

差异有统计学意义。

将单因素分析中有统计学意义的变量纳入多

因素 Logistic 回归分析，对多分类变量进行赋值并

设置哑变量。

3）构建诺莫图预测模型

筛选出多因素 Logistic 回归分析中有统计学意

义的独立影响因素，并利用 R 4.3.1 软件绘制诺莫

图，将结果可视化。

4）预测模型的评估与验证

区分度：采用ROC曲线并计算AUC。若AUC >  
0.7，认为模型有一定区分度，可接受；若 AUC 为

0.7~0.9，认为模型区分度处于中等水平；若AUC >  
0.9，认为模型区分度较高。

校准度：采用 Hosmer-Lemeshow 拟合优度检验

及绘制校准曲线来评估。Hosmer-Lemeshow 拟合优

度检验所得统计量χ  2 值越小，对应 P 值越大，P > 
0.05 认为实际结果和预测结果之间没有显著差异，

模型校准度较好。

采用 Bootstrap 法进行内部验证。从原始样本

中有放回地抽取多个样本，每个样本大小与原始

样本相同，生成多个样本子集，逐一进行模型评

估。绘制校准曲线将结果可视化，以曲线和 45 度

参考线之间的距离来表明模型的校准度，若完全

重合，提示预测概率和实际概率完全一致。

2 结 果

2.1 一般资料

共纳入 350 例过敏性哮喘患儿，男 214 例

（61.1%）、女 136 例（38.9%），年龄（8.2±2.8）岁；

不良反应组 176 例（50.3%），无不良反应组 174
例（49.7%）。

2.2 螨 SCIT 不良反应的影响因素分析

对建模组中 19 个变量进行多重共线性分析，

结果显示 VIF 均 < 10。进行单因素 Logistic 回归分

析，变量包括性别、年龄、病程、共患病、近 1 年

哮喘急性发作次数、儿童哮喘控制测试（childhood 
asthma control test，C-ACT）/ACT、视觉模拟量表

（visual analog scale，VAS） 评分、EOS%、ICS 用

量、第 1 秒用力呼气容积占预计值百分比（forced 
expiratory volume in the first second in percent predicted 
values，FEV1%pred）、呼气峰值流量占预计值百分

比（large expiratory flow as a percentage in percent 
predicted values，PEF%pred）、最大呼气中段流量

占预计值百分比（maximum mid-expiratory flow as a 
percentage in percent predicted values，MMEF%pred）、
用力呼出 50% 肺活量时的瞬间流量占预计值的 
百分比（forced expiratory flow at 50% of forced vital 
capacity，FEF50%pred）、用力呼出 75% 肺活量时的

瞬间流量占预计值的百分比（forced expiratory flow 
at 75% of forced vital capacity，FEF75%pred）、FeNO、

tIgE、Der p sIgE、Der f sIgE、其他吸入性过敏原种

类数。结果显示，性别、年龄、近 1 年哮喘急性发

作次数、EOS%、FEV1%pred、tIgE、Der p sIgE、Der 
f sIgE、其他吸入性过敏原种类数共 9 个变量有统计

学意义（P 均 < 0.1）。见表 1。
对筛选出的 9 个变量进行多因素 Logistic 回

归分析，结果显示，年龄（OR = 1.169，95% CI 
1.042~1.311，P = 0.008）、近 1 年哮喘急性发作次

数（OR = 1.216，95% CI 1.055~1.401，P = 0.007）、
tIgE（OR = 1.002，95% CI 1.001~1.004，P = 0.006）、
Der p sIgE（OR = 0.973，95% CI 0.952~0.995，P = 
0.014）、Der f sIgE（OR = 1.039，95% CI 1.020~1.058， 
P < 0.001）、其他吸入性过敏原种类数（OR = 2.425，
95% CI 1.877~3.134，P < 0.001）共 6 个变量有统计

学意义，为螨 SCIT 出现不良反应的独立影响因素，
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表明年龄越大、近 1 年哮喘急性发作次数越多、

tIgE 水平越高、Der p sIgE 水平越低、Der f sIgE 水

表 1 过敏性哮喘患儿螨 SCIT 不良反应发生风险的单因素 Logistic 回归分析
Table 1 Univariate logistic regression analysis for the risk of adverse reactions in mite SCIT of children with allergic asthma

变 量 Wald χ  2 值 P 值 OR（95%CI） 
性别 3.372 0.066 0.667（0.433，1.028）
年龄 5.260 0.022 1.095（1.013，1.183）
病程 1.570 0.210 1.050（0.973，1.132）
共患病 1.088 0.297 1.465（0.715，3.003）
哮喘急性发作次数 12.750 <0.001 1.186（1.080，1.303）
C-ACT/ACT 0.010 0.919 0.995（0.898，1.102）
VAS 0.049 0.825 1.011（0.917，1.114）
EOS% 15.125 <0.001 1.152（1.073，1.237）
ICS 0.154 0.695 1.000（0.998，1.001）
FEV1%pred 4.830 0.028 0.978（0.959，0.998）
PEF%pred 2.341 0.126 0.996（0.991，1.001）
MMEF%pred 0.137 0.711 1.002（0.993，1.010）
FEF50%pred 0.026 0.872 1.001（0.992，1.009）
FEF75%pred 0.818 0.366 1.004（0.996，1.012）
FeNO 0.140 0.708 1.003（0.987，1.019）
tIgE 45.360 <0.001 1.004（1.003，1.006）
sIgE

Der p 28.269 <0.001 1.030（1.019，1.041）
Der f 48.067 <0.001 1.027（1.020，1.035）

其他吸入性过敏原种类数 73.836 <0.001 2.543（2.055，3.146）

表 2 过敏性哮喘患儿螨 SCIT 不良反应发生风险的多因素 Logistic 回归分析
Table 2 Multivariate logistic regression analysis for the risk of adverse reactions in mite SCIT of children with allergic 

asthma

变 量 β 值 SE 值 Wald χ  2 值 P 值 OR（95%CI）
性别 -0.540 0.326 2.739 0.098 0.583（0.308，1.105）
年龄   0.156 0.059 7.086 0.008 1.169（1.042，1.311）
哮喘急性发作次数   0.195 0.072 7.283 0.007 1.216（1.055，1.401）
EOS%   0.079 0.042 3.540 0.060 1.082（0.997，1.175）
FEV1%pred -0.001 0.014 0.002 0.967 0.999（0.971，1.028）
tIgE   0.002 0.001 7.492 0.006 1.002（1.001，1.004）
sIgE

Der p -0.027 0.011 5.987 0.014 0.973（0.952，0.995）
Der f   0.038 0.009 15.981 <0.001 1.039（1.020，1.058）

其他吸入性过敏原种类数   0.886 0.131 7.907 <0.001 2.425（1.877，3.134）

平越高、其他吸入性过敏原种类数越多，接受螨

SCIT 时不良反应的发生风险越大。见表 2。

2.3 构建螨 SCIT 不良反应的诺莫图预测模型

根据单因素和多因素 Logistic 回归分析结果，

利用年龄、近 1 年哮喘急性发作次数、tIgE、Der 
p sIgE、Der f sIgE、其他吸入性过敏原种类数建立

预测模型，并绘制诺莫图。见图 1。诺莫图由积分

线、各预测变量线、总分线及预测概率线段组成，

线段长度表示每个预测变量对结局事件的贡献大

小，根据各变量值作一垂直线到积分线，得到相

应取值并计算总分，在总分线向下作一垂直线到

预测概率线，得到对应的发生概率。

2.4 评估并验证预测模型

通过绘制 ROC 曲线评估预测模型的区分度，

结果显示，该模型AUC为 0.877，灵敏度为 73.9%，

特异度为 90.8%，表明该模型具有良好的区分度
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和预测能力。见图 2。Hosmer-Lemeshow 拟合优度

检验中，实际螨 SCIT 相关不良反应的发生概率

与预测中该概率相比，差异无统计学意义（χ  2 =  
13.779，P = 0.088）。

注：gender 为性别，age 为年龄，exacerbation 为近 1 年哮喘急性发作次数，EOS 为 EOS%，FEV1 为 FEV1%pred，other
为其他吸入性过敏原种类数。

图 1 螨 SCIT 不良反应的诺莫图

Figure 1 Nomogram of adverse reactions in mite SCIT

图 2 螨 SCIT 不良反应预测模型的 ROC 曲线

Figure 2 the ROC curve of predictive model of adverse reactions in mite SCIT

由于本研究没有外部验证数据集，因此使用内

部验证的方法来进行预测模型的稳健性检验，使

用 Bootstrap 抽样方法，重复抽样 1 000 次，对模型

进行内部验证，结果表明实际模型拟合结果与预期

模型拟合结果、偏倚校正结果的曲线皆均匀地浮动

在对角线附近，模型的稳健性较好。见图 3。
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3 讨 论

SCIT 是目前治疗 IgE 介导的儿童和成人过敏性

疾病的唯一对因治疗方法，能为患者带来短期和长

期疗效，改变过敏性疾病的自然进程，并且在停药

后仍可持续［13］。已有大量的临床研究评估了 SCIT
和 SLIT 在儿童中的疗效和安全性［14］。虽然 SCIT 一

般耐受性良好，但也可能出现 LRs 和 SRs，甚至出

现危及生命的严重过敏反应［15］。据报道，SCIT 常规

注射方案每次注射的 SRs 发生率为 0.1%~0.2%［16-17］。 
在 SCIT 中，大多数不良反应为注射部位的局部反

应，如发红、瘙痒或肿胀［18］。局部措施（如降温、

局部给予糖皮质激素）或口服抗组胺药有助于缓解

这些反应。如果 LRs 范围扩大，应根据产品特性考

虑调整下一剂注射剂量［19］。SRs（如哮喘、血管性

水肿、全身性荨麻疹、全身过敏反应）见于约 2%
的 SCIT 患者，虽然较为罕见，但由 SCIT 引起的致

命或近乎致命的 SRs 已有报道［20］。因此，识别可

能增加 SCIT 不良反应发生风险的因素至关重要。

众所周知，不受控制的哮喘可预测 SRs，但

一些研究结果表明，过敏原类型、敏感性高、注

射次数、免疫治疗阶段、疾病类型、季节性接触、

既往 LRs 及给药错误等因素均对 SRs 有不同程度

的影响［11， 13， 21］。加拿大过敏与临床免疫学会发布的

《2016 年免疫治疗手册》总结了几个风险因素，包

括未控制的哮喘和（或）FEV1< 70%、既往 SCIT
出现SRs、用新提取物瓶注射的SCIT、同时使用β-
受体阻滞剂治疗，以及给药错误，如肌内注射或

剂量错误［22］。欧洲过敏与临床免疫学会关于过敏

性鼻结膜炎 AIT 的指南指出，SCIT 不良反应的危

险因素主要有儿童、伴有哮喘、空腹或过量饮酒、

剧烈运动、热水浴、情绪应激等可能加速过敏原

吸收的患者自身因素及注射剂量上升等过敏原 
因素［23］。

尽管对 SCIT 不良反应发生风险的研究众多，

但目前尚无明确的预测方法，并且针对儿童人群

的研究并不多［16， 24］。本研究以儿童为研究对象，通

过查阅文献，选取与 SCIT 不良反应相关临床指标

进行单因素和多因素 Logistic 回归分析，结果显

示，年龄、近 1 年哮喘急性发作次数、tIgE、Der 
p sIgE、Der f sIgE、其他吸入性过敏原种类数为

SCIT 不良反应发生的独立危险因素。本研究多因

素 Logistic 回归分析显示年龄与螨 SCIT 不良反应

呈正相关，然而 Duman 等［25］进行的一项研究显示

SCIT 不良反应（尤其是 LRs）在 12 岁以下患有过

敏性哮喘或鼻炎的儿童中更为常见，与本研究结

果并不一致，考虑其原因可能受 SCIT 初始治疗阶

段给药频率的影响，且年长儿对不良反应更为敏

感，也不排除依从性欠佳的原因，对此需要对患

儿及家属加强风险教育、提高依从性。此外，本

研究结果显示 Der p sIgE 与螨 SCIT 不良反应呈负

相关，而 Der f sIgE 则与其呈正相关，这与理论及

既往研究不符［26］，不排除样本量较少的原因。此

外，本研究同时分析了 Der p sIgE 和 Der f sIgE，而

原始数据中 Der f sIgE 均值大于 Der p sIgE，这可

能会对 Der p sIgE 结果分析产生影响，后续需要进

一步完善研究设计，对两者进行综合分析。

对 SCIT 不良反应的风险因素进行分析有助于

准确筛选高危患儿，为开发 SCIT 个体化治疗提供

依据。基于此，以患儿的基线临床特征和相关辅

助检查为核心指标，本研究建立了螨 SCIT 相关不

良反应的诺莫图预测模型，首次将危险因素可视

图 3 螨 SCIT 不良反应预测模型的校准曲线

Figure 3 Calibration curve of adverse reactions in mite SCIT
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化，并加以评估和验证，为临床实际应用提供了

便捷。该模型能更加精确地预测过敏性哮喘患儿

接受螨 SCIT 后的不良反应发生风险。

本研究的研究对象为尘螨致敏的患儿，有研

究显示不同过敏原提取物的不良反应发生率有一

定差异［25］，因此，在未来开展范围更广的 SCIT 研

究时，排除了制剂自身溶媒等因素的影响后，可

对不同制剂的不良反应情况及疗效进行统计分析，

这或可为多重过敏患儿选择脱敏类别提供参考。

通过对 SCIT 不良反应的分析，许多研究者提

出了预防措施。美国的一项研究报告显示，2008
年至 2017 年，15% 的 SRs 发生在 SCIT 皮下注射

后的 31~60 min，仅 0.5% 发生在 60 min 后，这表

明给药后的严密观察非常重要［24］。在一项针对中

重度过敏性哮喘患儿的回顾性研究中，Har 等［27］

比较了单用 SCIT、SCIT 联合奥马珠单抗和单用奥

马珠单抗的治疗方案，结果显示，SCIT 联合奥马

珠单抗治疗的患者出现 SRs 的比例明显降低。因

此，奥马珠单抗与 AIT 联合治疗可能是避免重症

哮喘患者出现 SRs 的有效方法。美国过敏、哮

喘和免疫学会、欧洲过敏与临床免疫学会以及加

拿大过敏与临床免疫学会概述了降低过敏风险的

策略，包括对有症状的哮喘进行常规筛查、避免

给呼吸道感染、发烧或过敏性鼻结膜炎症状严重

加重的患者注射、避免在过敏原高峰季节增加和

（或）减少剂量、注射前至少 1 h 以及注射后至少

2 h 内避免剧烈运动［22， 28-29］。通过分析本研究结果，

建议哮喘症状未得到充分控制者需谨慎接受 SCIT
治疗。

AIT 是针对过敏性疾病的一项重要的个体化治

疗方法，并仍在不断发展。欧洲建立了一项前瞻

性、观察性、多中心、基于网络的 AIT 登记册［30］，

旨在记录并解决临床实践中 AIT 的安全性问题。

鉴于此，我国同样需要类似的全国范围的登记方

式，利用网络化操作，综合各地区数据，进行符

合我国人口特征的大规模且可信的研究，制定未

来的建议，及早识别和适当管理可预防的风险因

素，减少出现限制 AIT 使用的不良反应的发生率，

从而提高患者的依从性。

本研究存在一定局限性：①大面积局部不良

反应被认为与随后出现的 SRs 有关［31］，但本研究

仅以有无不良反应为结局指标，未探讨不良反应

的进展情况。②综合既往研究结果，SCIT 不良反

应多发生于注射剂量递增阶段［23］，故本研究随访

时间为 SCIT 初始治疗阶段，对于药物浓度未做进

一步分级，此外有研究表明 SRs 多发生于初始治

疗阶段中后期及维持治疗阶段［32］，但本研究缺乏

对维持治疗阶段的探讨。

综上所述，过敏性哮喘患儿年龄越大、近 1
年哮喘急性发作次数越多、tIgE 水平越高、Der p 
sIgE 水平越低、Der f sIgE 水平越高、其他吸入性

过敏原种类数越多，在接受螨 SCIT 时不良反应的

发生风险越高。基于该风险因素建立的诺莫图预

测模型有助于筛选高危患儿，有助于提前采取预

防措施，制定 SCIT 个体化治疗方案。
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