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过敏性鼻炎哮喘综合征中西医结合诊疗
专家共识

中国中西医结合学会变态反应专业委员会
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【摘要】　过敏性鼻炎哮喘综合征（CARAS）是指同时发生的临床或亚临床上呼吸道过敏性症状

（过敏性鼻炎）和下呼吸道过敏性症状（哮喘）的呼吸系统常见疾病，发病率高，对患者的生活质量影响

大。目前国际和国内对于这项综合疾病的诊疗措施往往在耳鼻咽喉科和呼吸科分别进行，没有进行

协同诊治的原因之一为缺乏对该疾病的综合性诊治共识。作为常见呼吸系统疾病，中医诊治CARAS
也有深厚的临床基础。因此，中国中西医结合学会变态反应专业委员会组织了国内呼吸内科、耳鼻咽

喉科、变态反应科、儿科、中医内科等相关领域的专家，分别从病因和解剖学特点，西医病理生理及发

病机制，中医病名及病因病机，实验室检查、中西医的诊断评估及鉴别诊断，以及中西医的治疗进行讨

论汇总，以期为CARAS提供整合性诊治意见。
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【Abstract】 Combined allergic rhinitis and asthma syndrome (CARAS) refers to a common 
respiratory disease that occurs simultaneously with clinical or subclinical allergic symptoms of the 
upper respiratory tract (allergic rhinitis) and the lower respiratory tract (asthma). The incidence of 
CARAS is high and the quality of life of the patients is greatly affected. At present, treatment of this 
comprehensive disease is often carried out separately in the otorhinolaryngology and respiratory 
departments. One of the reasons is a lack of coordinated treatment consensus on the comprehensive 
management of this disease. As a common respiratory disease, this syndrome also has a profound 
clinical basis of traditional Chinese medicine in its diagnosis and treatment. Therefore, the Allergy 
Committee of Chinese Association of Integrative Medicine organized domestic experts in respiratory 
medicine, otolaryngology, allergy, pediatrics, traditional Chinese Medicine internal medicine and 
other related fields to discuss and summarize the etiology and anatomical characteristics, 
pathophysiology and pathogenesis, laboratory examination, diagnostic evaluation and differential 
diagnosis as well as treatment of both traditional Chinese medicine and western medicine, in order 
to provide integrated diagnosis and treatment opinions for this common integrative disease of upper 
and lower respiratory system in clinical practice.
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过敏性鼻炎和哮喘是过敏性个体的上呼吸道

和下呼吸道慢性炎症，两者的病因、免疫和发病机

制等均相似，过敏性鼻炎常与哮喘共存，相互影响

疾病进程及严重程度［1‑2］。因此，根据“同一气道、

同一疾病”概念［3］，近年来提出过敏性鼻炎哮喘综

合 征 （combined allergic rhinitis and asthma 
syndrome， CARAS）这一新的医学诊断名称，指同

时发生的临床或亚临床上呼吸道过敏性症状（过敏

性鼻炎）和下呼吸道过敏性症状（哮喘）［4］。

CARAS 发病率高，症状导致的不适感对患者

的生活质量影响大［4］。目前西医临床上主要使用

抗组胺药缓解过敏性鼻炎症状，使用支气管扩张

剂、白三烯受体拮抗剂、糖皮质激素等治疗哮喘，虽

可缓解其症状，但长期治疗的不良反应要重视。中

医药治疗过敏性鼻炎和哮喘有一定的疗效且安全

性较高，与糖皮质激素联用，可减少糖皮质激素的

用量及不良反应，在临床应用上具有明显的特色和

较好的优势［5‑6］。

中国中西医结合学会变态反应专业委员会根

据近年来 CARAS 最新诊疗研究进展，参考国内外

指南和最新循证医学证据，经过专家多次讨论制订

本专家共识，以期规范中西医结合诊疗流程，进一

步发挥中医和西医在诊疗CARAS方面优势互补的

作用。

第一部分：专家共识的制订方法

一、文献检索

系 统 检 索 了 PubMed、EMBASE、Cochrane 
Library、中国知网、万方数据库和中国生物医学文

献数据库等国内外主要数据库从建库到 2023 年
5 月 发 表 的 文 献 ，检 索 词 为“combined allergic 
rhinitis and asthma syndrome”“integrated traditional 
Chinese and western medicine”“diagnosis and 
treatment”“clinical expert consensus”“allergic 
rhinitis”“asthma”“过敏性鼻炎哮喘综合征”“中西

医结合”“诊治专家共识”及CARAS相关疾病（如变

应性鼻炎、支气管哮喘等）的定义、病因和解剖生理

特点、流行病学、临床表现、诊断、评估、治疗等方面

的关键词。

二、纳入标准与质控

纳入的文献类型包括临床实践指南、专家共

识、综述、荟萃分析和原始临床研究（如随机对照试

验、非随机性研究、队列研究、病例对照研究、横断

面研究、病例系列报道等）。首先对纳入的文献进

行证据等级分级，随后在此基础上进行推荐强度分

级。此外，参考《过敏性鼻炎及其对哮喘的影响指

南（2016 年修订版）》［allergic rhinitis and its impact 
on asthma （ARIA） guidelines，2016 revision］［7］中

CARAS 及其相关疾病的最新内容和文献评价结

果。共识中的一些重要领域可能无法在既往文献

中找到理想依据，则需专家组基于临床经验进行判

断，形成共识。

三、专家共识形成方法

本共识经过 3 次会议讨论，形成初稿，此后又

经过 3轮修改，提交编委会全体成员审核、讨论，并

请外审专家审核。随后又经过两轮修改，最终形成

定稿。本共识中的证据等级和推荐强度根据中华

医学会发布的《中国制订/修订临床诊疗指南的指

导原则（2022版）》［8］。现阶段所编制的是专家共识

而非指南，是由于目前学界针对 CARAS 整体领域

的关注程度有限，相关研究的证据不足，无法达到

指南编制所需的文献证据等级的要求。因此，基于

现有文献证据，结合专家的临床经验，通过讨论形

成共识，以指导CARAS的临床诊疗实践。

四、共识适用范围

本共识面向所有涉及CARAS诊疗的临床工作

者，既适用于变态反应学及相关专业人员，也适用

于耳鼻咽喉学、呼吸病学、儿科学等专业人员。

第二部分：CARAS病因和解剖生理特点

一、环境气候（变应原刺激）

近年来，越来越多的证据表明，气候变化、空气

污染及生活方式为过敏性疾病的重要发病风险因

素［9］。其中变应原暴露是诱发 CARAS的一个重要

因素，吸入性变应原如花粉、尘螨、蟑螂、真菌、动物

皮屑等悬浮在空气中进入鼻腔和气道后引发特应

性体质个体的固有和适应性免疫应答异常［10‑11］。

二、CARAS的解剖和生理特点

气道始于鼻，终于肺；以环状软骨下缘为界，可

将呼吸道分为上呼吸道和下呼吸道。上气道包括

鼻部、咽部和喉部，下气道包括气管和各级支气管。

上下气道不同解剖部位大体结构不同，但是管腔相

通，共同承担了通气功能［12］。鼻部黏膜含有丰富的

血管网，包括上皮下毛细血管、动脉系统和海绵状

静脉窦。一方面可为上皮和腺体提供营养，另一方

面含有平滑肌层的动脉为容量血管，控制静脉血窦
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的血液供应。因此鼻黏膜可以通过改变血容量对

神经、机械或化学刺激做出反应，从而迅速收缩或

扩张，引起鼻部阻塞。而从气管到细支气管的壁含

有平滑肌，其收缩引起支气管收缩［13‑14］。从鼻腔吸

入的变应原蔓延至支气管是过敏性鼻炎发展到

CARAS的关键。

第三部分：发病机制

变应原刺激鼻黏膜产生的炎性介质不仅作用

于鼻部，还通过血液循环至支气管黏膜发挥致炎作

用，从而引起支气管收缩及痉挛［15‑17］。

一、免疫学机制

正常生理情况下，辅助型 T 细胞 1（helper T 
cell 1， Th1）与Th2及其分泌的因子处于平衡状态，

两者一旦发生失衡便成为 CARAS 发病的重要因

素［18］。主要表现为Th2型免疫反应，气道上皮细胞

首次接触变应原后被激活，通过警报素刺激抗原递

呈细胞使 Th2 活化产生白细胞介素（interleukin， 
IL）‑4、IL‑5 和 IL‑13，刺激 B 细胞产生 IgE 并与肥大

细胞、嗜碱性粒细胞等细胞膜上的高亲和力 IgE受

体结合，使机体处于致敏状态。变应原再次暴露导

致肥大细胞中的 IgE 交联，激活脱颗粒过程，释放

组胺、前列腺素和白三烯等炎性介质，作用于鼻和

支气管黏膜，可导致血管通透性增加、组织水肿和

气道高反应。其中半胱氨酰白三烯由炎症细胞（主

要为肥大细胞和嗜酸性粒细胞）释放，是哮喘和过

敏性鼻炎的重要的炎性介质。在哮喘中，半胱氨酰

白三烯具有强大的致支气管收缩作用和促炎作用，

在过敏性鼻炎中，半胱氨酰白三烯可舒张鼻腔血管

平滑肌，导致鼻黏膜充血和水肿，进而引起鼻塞、流

涕等典型症状，特别是其致鼻塞强度是组胺的

5 000倍。IL‑4和 IL‑13等持续分泌，也可促进黏液

高分泌、平滑肌细胞增生，后期可致气道重塑［4］。

二、鼻‑支气管反射

黏膜受到机械刺激时，可影响人体呼吸节律并

使气道平滑肌收缩和腺体分泌增加，称之为鼻‑支
气管反射［11， 19］。机体接触变应原后，变应原刺激鼻

黏膜释放组胺和缓激肽，兴奋鼻部传入神经，神经

冲动进入中枢神经系统导致迷走神经兴奋，引起支

气管平滑肌高反应性，促使下呼吸道神经末梢释放

乙酰胆碱等神经递质，导致下气道的炎症反应，诱

发哮喘发作［12］。这也是 CARAS 的可能的机制

之一。

第四部分：中医病名及病因病机

一、中医病名

中医学暂无对应病名，根据临床特征可归属于

“鼻鼽”及“哮病”范畴。

二、病因病机

（一）病因

1.感受外邪：风、寒、湿、燥、火等外邪侵袭，以

风为首，另有吸入性异物如花粉、尘螨、毛发、烟尘、

生物化学制剂、各种异味气体等，诸多外邪侵袭肺

鼻，引动伏痰。外邪类似西医病因中环境气候、变

应原刺激。

2.内伤虚损：肺脾肾三脏虚损或功能失调导致

痰瘀内生，多由饮食失宜、饮食不洁、情志失调、先

天禀赋不足或劳累久病、病后体虚引发。肺脾肾与

气血生成与运行、机体虚损关系密切，“正气存内，

邪不可干；邪之所凑，其气必虚”，三脏虚损更易感

邪，与现代医学的特应性体质个体遗传基因易感性

类似，亦更易出现免疫调节异常。

（二）病位

初期 CARAS 病位主要在肺与鼻窍，鼻与肺同

属中医学“肺系”，肺主气司呼吸，主皮毛而开窍于

鼻，鼻病多源于肺，肺病又可因于鼻，二者在生理、

病理上相互联系、相互影响。《素问 .咳论》记载：“五

脏六腑皆令人咳，非独肺也”，可见中医肺系疾病有

时并非完全单独本脏病变，CARAS以“伏痰”与“正

虚”基本病机特点，病位亦可及脾、胃、肝、肾。

（三）疾病发生及转归

CARAS 从哮病和鼻鼽而论，与肺脾肾三脏虚

损，风、寒、湿、痰、疫毒时邪、浊邪等病理因素为主，

《诸病源候论》云“鼻是肺之候，肺气通于鼻”，疾病

初起肺卫受邪以鼻鼽多见，日久伏痰阻肺化为哮病

夙根，病情相互影响，迁延难愈，甚至发生喘脱

重症。

初期素体卫外不固，遇外邪侵袭肺鼻，使肺之

宣降失常，气机升降出入受阻，上通于鼻则鼻之清

窍不利，鼻窍塞窒、喷嚏连发；下达于肺则喉中痰

鸣、胸闷喘憋、咳逆上气。日久肺脾肾三脏受损，气

化功能失司，水液运行不畅，凝聚为涕为痰，或储藏

于鼻或停聚于肺，化为伏痰，成为“夙根”。疾病后

期，随病程益久肺脾肾三脏虚损愈甚，脾运失健，湿

浊内停，则鼻内肌膜肿胀，鼻塞不利；肾气亏虚，肺

失温煦，则肺肾摄纳失常，肺鼻不通；三脏功能失调

影响肺脏宣发肃降失常，引动停积之痰，而致痰鸣
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如吼，气息喘促不得卧，伴见不同程度阳虚、虚实夹

杂、上实下虚的症候表现。可见，初期病位病机主

要局限在鼻及气道气机不利，类似鼻‑支气管反射

刺激后病理特点。日久，伏痰内生，成为“夙根”，类

似免疫学机制异常导致气道黏液高分泌、平滑肌细

胞增生病理特点。

（四）证型特点

辨病先辨分期，主要分为发作期、慢性持续期

和缓解期。发作期多表现为风痰犯肺、外寒内饮、

风痰郁热证型，慢性持续期以上实下虚证（虚哮）为

主，缓解期多表现为肺脾气虚、肺肾阳虚证。此外，

临床上还可以见到肺气郁闭、肝火犯肺、脾虚湿困、

肾阳衰微等证。

第五部分：实验室检查与辅助检查

一、血液检查

过敏性疾病是过敏反应导致的全身系统性疾

病，血液学检查可以反映其全身系统性炎症反应，

其主要包括外周血嗜酸性粒细胞计数、血清总 IgE
及变应原特异性 IgE检测［20‑21］。

（一）外周血嗜酸性粒细胞

外周血嗜酸性粒细胞计数越高，提示嗜酸性粒

细胞增高的过敏性表型的可能性大，也可以作为判

断抗炎治疗是否有效的炎症指标之一。

（二）血清总 IgE
过敏性疾病可导致外周血总 IgE水平升高，一

定程度上可反映机体的过敏状态。但由于寄生虫

感染、药物、肿瘤、遗传性疾病等也可使体内总 IgE
水平增加，故单纯测定血清总 IgE不能作为CARAS
的诊断依据。

（三）血清特异性 IgE
用于检测患者是否存在特应质和确定变应原

类型，是过敏原体外检测常用方法。过敏原的种类

存在地域分布的差异，目前已知与 CARAS 发病密

切相关的过敏原主要为吸入物类过敏原，包括螨虫

类、植物花粉类及动物毛皮类等。我国南方地区最

常见的过敏原为螨虫，而北方地区则以植物花粉类

过敏原更常见。

二、皮肤点刺试验（skin prick test，SPT）
SPT 是临床上最常用的过敏原体内检测方法

之一，具有简单方便、快速灵敏及价格便宜的特

点［21‑23］。临床怀疑过敏性鼻炎‑哮喘综合征时可行

SPT，但严重过敏反应发作期或既往曾发作严重过

敏反应、重度哮喘急性发作期、妊娠或哺乳期、正在

使用β受体阻滞剂者不宜进行 SPT。采用标准化的

过敏原组合进行 SPT，主要包括尘螨、蟑螂、动物皮

屑、真菌和花粉等。导致 CARAS 的过敏原应依据

临床症状、病史及检查结果来判断。吸入性过敏原

SPT阳性具有较高的临床相关性，其诊断吸入物过

敏的特异性和敏感性可达 70%~95%和80%~97%。

三、鼻或气道变应原激发试验

变应原气道激发包括变应原鼻激发和变应原

支气管激发试验，变应原鼻激发试验可作为过敏性

鼻炎诊断金标准，而支气管激发目前更多应用于哮

喘机制研究及药物评价研究。激发试验即将某种

或混合变应原溶液直接作用于鼻黏膜或雾化吸入

下气道，观察是否诱发临床相关症状［24‑26］。

（一）鼻激发试验

目前推荐方法为将吸附有变应原溶液（激发剂）

的滤纸片贴于下鼻甲，或使用定量泵将激发剂喷雾

于鼻腔，变应原浓度逐步增加，直至出现阳性反应。

（二）支气管激发试验

方法为使用雾化器/杯将激发剂通过雾化吸

入，变应原浓度逐步增加，支气管激发过程记录一

秒用力呼气容积（forced expiratory volume in one 
second， FEV1）作为评估指标，直至出现阳性反应。

支气管激发试验需要在标准化实验室由经过培训

或者有经验的医师指导下进行，有条件单位可参考

及酌情开展使用。

四、肺功能及鼻阻力检测

（一）肺功能检测

可变气流受限的客观检查是哮喘诊断标准中

必不可少的内容，具备以下客观检查中的任一条均

可认为患者存在可变气流受限［20］：（1）支气管舒张

试验阳性（吸入支气管舒张剂后，FEV1增加>12%，

且FEV1绝对值增加>200 ml）；或抗炎治疗 4周后与

基线值比较 FEV1增加>12%，且 FEV1绝对值增加>
200 ml（除外呼吸道感染）。（2）呼气流量峰值（peak 
expiratory flow，PEF）平均每日昼夜变异率（至少连

续 7d每日PEF昼夜变异率之和/总天数 7）>10%，或

PEF 周变异率｛（2 周内最高 PEF 值-最低 PEF 值）/
［（2 周内最高 PEF 值+最低 PEF）×1/2］×100%｝>
20%。（3）支气管激发试验阳性；一般应用吸入激发

剂为乙酰甲胆碱或组胺，通常以吸入激发剂后

FEV1下降≥20%提示存在气道高反应性。

（二）鼻阻力检测

过敏性鼻炎鼻甲肿胀、合并鼻息肉、鼻分泌物
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使得鼻气流受阻，鼻阻力测量可量化鼻塞严重程

度，并在过敏原鼻激发试验中起重要作用，是过敏

原鼻激发试验结果判读的指标之一［27］。目前使用

的鼻阻力测量方法包括鼻吸气峰流速（peak nasal 
inspiratory flow， PNIF） 和 鼻 测 压 法

（rhinomanometry，RNM）。

五、分泌物及炎症细胞分类

气道分泌物炎症细胞分类计数包括诱导痰或

肺泡灌洗液细胞分类、鼻灌洗/分泌物细胞分类［28］。

（一）痰液或肺泡灌洗液细胞分类

大多数哮喘患者诱导痰液或肺泡灌洗液中嗜

酸性粒细胞比例增高，且与哮喘症状相关。诱导痰

嗜酸性粒细胞计数可作为评价哮喘气道炎性指标

之一，也是评估糖皮质激素治疗反应性的敏感指

标。目前在不同研究中，其增高的参考值为 2%~
3%，需要更多来自中国人群的数据。肺泡灌洗液

由于是有创检查，其应用有所限制，参考值范围仍

待统一。抗炎治疗后可使痰或肺泡灌洗液的嗜酸

性粒细胞计数降低。

（二）鼻灌洗细胞分类、鼻分泌物细胞分类计数

鼻分泌物涂片采用伊红美蓝染色，但目前鼻分

泌物涂片嗜酸性粒细胞计数比例尚未有统一公认

标准，对于同一个体治疗前后对比可能意义更大。

六、呼出气NO
呼出气的 NO 测定的三个指标包括呼出气 NO

（fractional concentration of exhaled NO，FeNO）、鼻呼

气 NO （fractional concentration of nasally 
aspirated/exhaled NO， FnNO） 和 肺 泡 NO
（concentration of alveolar NO，CaNO），FeNO 反映气

管、支气管为主的大气道炎症，FnNO反映鼻腔及鼻

窦为主的上气道炎症，CaNO 反映肺泡或腺泡区的

小气道炎症，但其在哮喘的应用尚存争议［29］。

FeNO 作为一种反映气道 T2 型炎症的生物学

指标，具有简便、重复性好、非侵入性等优点，但目

前不推荐单独用于辅助哮喘诊断，因为 FeNO水平

升高除了见于 T2 型哮喘，还可见于嗜酸性粒细胞

性支气管炎、过敏性鼻炎、鼻息肉、嗜酸性粒细胞增

多症等。目前成人>25 ppb，儿童>20 ppb 为异常，

且FeNO值越高，其诊断哮喘的准确性越高。FeNO
还可以指导对哮喘患者治疗策略的调整。

过 敏 性 鼻 炎 患 者 局 部 诱 导 型 NO 合 酶

（inducible nitirc oxide synthase， iNOS）活性增强，使

得 FnNO升高，但当鼻窦口被肿胀的黏膜或其他因

素阻塞时FnNO值下降。哮喘控制水平越差，FnNO

和 FeNO越高，高水平的 FnNO提示哮喘控制不佳。

FnNO 和 FeNO 联合检测可更好地反映影响哮喘控

制的过敏性鼻炎的存在，预测哮喘控制不佳风险，

指导综合治疗。联合检查 FeNO 和 FnNO，可对上

下气道进行全面评估，有助于对疾病进行充分鉴别

诊断。

七、鼻内镜检查

鼻内镜作为一种检查方法，包括鼻内镜和鼻咽

镜，鼻内镜/鼻咽镜可用于发现一些隐匿性的上气

道病变，可对于过敏性鼻炎合并鼻息肉进行明确诊

断，并且对治疗效果进行评估评价。鼻内镜下过敏

性鼻炎患者鼻黏膜直观表现为下鼻甲苍白，肿胀。

经鼻内镜鼻后神经切断术是外科治疗鼻炎一个相

对安全的手术［30］。

第六部分：诊断、评估鉴别诊断

一、诊断标准

CARAS 被描述为“同一气道‑同一疾病”或“单

一气道疾病”［4］，即两种疾病的联合诊断，诊断主要

依靠病史、临床症状和免疫学检查等，同时符合过

敏性鼻炎诊断标准［15］及哮喘诊断标准［20］。当确诊

过敏性鼻炎时，若怀疑同时患有哮喘者可行支气管

激发或支气管舒张试验等检查明确诊断；当确诊哮

喘时，应当询问有无相关鼻部症状，必要时进行鼻

激发试验、鼻阻力检测或鼻内镜检查等检查明确

诊断。

过敏性鼻炎的典型症状包括发作性打喷嚏、流

清水样涕、鼻痒和鼻塞。按过敏原种类分类，过敏

性鼻炎可分为季节性过敏性鼻炎和常年性过敏性

鼻炎两种类型。季节性过敏性鼻炎的症状发作呈

季节性，室外过敏原如花粉和霉菌是常见诱因；常

年性过敏性鼻炎的症状发作呈常年性，室内过敏原

如屋尘螨、霉菌、蟑螂和动物皮屑等是常见诱因。

按症状发作时间分类，过敏性鼻炎可分为间歇性过

敏性鼻炎和持续性过敏性鼻炎两种类型。间歇性

过敏性鼻炎的症状发作每周<4 d，或<连续 4周；持

续性过敏性鼻炎的症状发作每周>4 d，且≥连续

4 周［15］。典型哮喘的临床症状是反复出现的发作

性喘息、气促、胸闷或咳嗽，夜间及清晨多发，常与

接触过敏原、冷空气、理化刺激以及上呼吸道感染、

运动等有关。典型哮喘的体征是双肺散在或弥漫

性干啰音，呼气相延长。上述典型哮喘的症状和体

征可经治疗缓解或自行缓解［19］。不典型哮喘主要
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表现为咳嗽变异性哮喘（cough variant asthma，
CVA）和胸闷变异性哮喘（chest tightness variant 
asthma，CTVA），其中 CVA 是以咳嗽作为唯一或主

要 症 状 ，而 CTVA 则 以 胸 闷 作 为 唯 一 或 主 要

症状［20］。

所有被诊断为过敏性鼻炎的患者都应考虑是

否有下气道病变，对伴有气喘、咳嗽或无症状但伴

有气道高反应性等疑似哮喘症状患者建议行气道

反应性测定、支气管激发试验或支气管舒张试验来

明确诊断；对于以哮喘为主要表现的患者也应该询

问有无间歇性或持续的鼻部症状，同时应进行鼻镜

检查，必要时行鼻黏膜激发试验进行诊断。

二、分期

根据临床表现，CARAS可分为临床前期、临床

期和缓解期。

（一）临床前期

患者确诊过敏性鼻炎且合并气道高反应性但

并无哮喘症状，此期旨在尽早发现合并气道高反应

的过敏性鼻炎患者，及早干预，才有可能减少支气

管哮喘的发病率［31］。

（二）临床期

既有过敏性鼻炎症状又有哮喘症状，且有可逆

性气道阻塞的证据。该阶段根据近 3 个月内有无

哮喘急性症状分为急性发作期和非急性发作期。

（三）缓解期

过敏性鼻炎症状控制良好 1个月以上，虽没有

哮喘急性发作，仍可有不同程度的喘息、咳嗽、胸闷

等症状。

三、临床评估

（一）评估的内容

1. 评估患者的临床控制水平：根据患者的症

状、用药情况、肺功能检查结果和鼻内镜结果等指

标分为完全控制、部分控制和未控制。据此来确定

治疗方案和调整用药。

2.评估患者有无未来急性发作的危险因素：哮

喘未控制、持续接触过敏原、用药不规范、依从性差

以及在过去一年中曾有过因哮喘急性发作而看急

诊或住院等，都是未来急性发作的危险因素。

3. 评估 CARAS 的过敏状态及触发因素：大部

分患者为过敏体质，应常规检测过敏原。

4.评估患者的药物使用情况：包括剂量、吸入

方法、依从性等。

（二）评估的方法

1.症状：了解患者有无鼻塞、喷嚏、流涕等过敏

性鼻炎症状和胸闷、气促等哮喘症状。

2.过敏原检测：分为体内皮肤过敏原点刺试验

及体外特异性 IgE检测，通过检测可以明确患者的

过敏因素，告知患者尽量避免接触过敏原。

3.视觉模拟量表（visual analogue scale，VAS）对

治疗前后鼻部、眼部、哮喘症状评分及总评分的改

善情况进行评价［11］，以评估过敏性鼻炎和哮喘引起

的损伤。

4. 过敏性鼻炎和哮喘控制测试：鼻炎‑哮喘患

者 感 知 评 估（rhinitis asthma patient perspective，
RAPP）可用于评估哮喘和鼻炎患者的健康相关生

活质量（health related quality of life，HRQoL）。要求

患者使用 Likert型 5分量表对他们在过去 2周内受

到每个问题困扰的程度进行分级。分数是单个答

案的简单总和［32］。过敏性鼻炎和哮喘控制试验

（control of allergic rhinitis and asthma test，
CARAT10）是最近开发和验证的葡萄牙语问卷，可

用于评估过去 4 周内过敏性鼻炎和哮喘的控制水

平。过敏性鼻炎和哮喘的自我评估（SACRA）问卷

用于确定和估计哮喘和过敏性鼻炎的严重程度［33］。

5. 鼻 结 膜 炎 生 活 质 量 调 查 问 卷

（rhinoconjunctivitis quality of life questionnaire，
RQLQ）广泛应用于过敏性鼻炎的评估，是评价成人

因过敏性鼻炎引起的健康状况的可靠且有效的方

法，具有高特异性和敏感性［34］。

6. 哮喘控制评分：常用哮喘控制测试（ACT）、

哮喘生活质量问卷（AQLQ）和哮喘控制问卷（ACQ）
等对哮喘的控制情况进行评估［35］。

四、鉴别诊断

（一）鼻炎表现的鉴别

以鼻塞、喷嚏、流涕为主要表现时，需与血管运

动性鼻炎、激素性鼻炎、药物性鼻炎、阿司匹林不耐

受三联征等疾病相鉴别［15］，同时注意有无腺样体肥

大、慢性鼻窦炎、中耳炎等疾病的存在。

（二）咽炎表现的鉴别

以干咳、清嗓、眼痒、流泪、皮肤瘙痒为主要表

现时，需与慢性咽炎、上气道咳嗽综合征相鉴别，同

时注意有无过敏性结膜炎、特应性皮炎等疾病的

存在。

（三）咳喘表现的鉴别

以反复咳嗽、喘息为主要表现时，诊断哮喘前

要除外上气道阻塞性病变、反复呼吸道感染、嗜酸

性肉芽肿性多血管炎、变应性支气管肺曲霉病、气

道异物等疾病［20］。同时注意有无合并胃食管反流
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病等共存疾病。

五、中医诊断及鉴别诊断

（一）诊断要点

1.禀赋不足：幼年体虚多病，或病后体质不强，

常反复发作咳嗽、鼻塞、鼻涕等症状，可伴哮病史或

鼻鼽家族史。常由气候突变，饮食不当，情志失调，

劳累等诱发症状加重。

2.发作期症状：呈反复发作性，多突然发作，多

见鼻塞、鼻痒、喷嚏、咳嗽、胸闷等先兆。喉中哮鸣

有声，伴反复发作性喘息，甚则呼吸困难，不能平

卧，面色苍白，唇甲青紫，多数患者约数分钟、数小

时后缓解，部分患者可出现在大发作时持续难平，

出现喘脱。

3.缓解期症状：时可一如常人，时有或阵发鼻

塞、流涕、喷嚏、咳嗽、咳痰，平或稍感疲劳、纳差、气

短。但病程日久，反复发作，导致正气亏虚，可出现

动则鼻塞流涕、气喘痰鸣等。

（二）鉴别诊断

1.CARAS 与喘证：CARAS 和喘证的临床症状

中都有呼吸急促、困难的表现。CARAS 患者多伴

哮鸣，但哮必兼喘，但喘未必兼哮。哮以声响言，喉

中哮鸣有声，是一种反复发作的独立性疾病；喘以

气息言，为呼吸急促、喘息气短，是多种肺系急慢性

疾病的一个症状。可以从症状特点及有无复发鉴

别两者的不同。

2.CARAS 与支饮：支饮虽有痰鸣气喘的症状，

但多系慢性咳啾经久不愈，逐渐加重而成。其病势

时轻时重，发作与间歇界限不清，咳和喘重于

CARAS 发作时伴有的哮鸣，与 CARAS 间歇发作、

突然发病、迅速缓解、哮吼声重而咳轻，或不咳，多

伴有鼻鸣、鼻塞、流涕等上呼吸道症状等有显著的

不同。

3.CARAS 与鼻渊：鼻渊以鼻流浊涕为主要特

征，常伴头痛、鼻塞、嗅觉减退，鼻窦区疼痛，久则虚

眩不已。CARAS以鼻痒、打喷嚏、流清涕、鼻塞、咳

嗽、喘息和胸闷等为特征，可以从症状特点鉴别两

者的不同。

第七部分：治疗

一、西医治疗

过敏性鼻炎的治疗原则为“防治结合，联合管

理”。主要包括患者教育，环境控制，药物治疗及免

疫治疗四个方面［10， 19］。患者教育和环境控制将在

本共识预防调护章节详细介绍，此处仅介绍药物治

疗及免疫治疗部分。

（一）药物治疗

1. 糖皮质激素：鼻用糖皮质激素为 CARAS 治

疗的一线治疗药物［20］。其强力的抗炎特性直接影

响过敏性鼻炎患者鼻腔炎症的发展过程，可显著减

少炎性介质和细胞因子的释放，抑制鼻黏膜和分泌

物中嗜酸性粒细胞、嗜碱性粒细胞、中性粒细胞和

单核细胞等的募集，并显著降低由过敏原和组胺诱

导的鼻腔黏膜高反应性。鼻用激素分为第一代（包

括布地奈德、曲安奈德、丙酸倍氯米松、氟尼缩松）

和第二代（包括糠酸莫米松、丙酸氟替卡松、糠酸氟

替卡松、倍他米松、环索奈德），与第一代鼻用激素

相比，第二代鼻用激素具有高亲脂性、与受体结合

力强、抗炎活性更强、生物利用度低等特点。在使

用时按推荐剂量每天喷鼻 1~2次，对于轻度过敏性

鼻炎和中‑重度间歇性过敏性鼻炎，疗程不少于

2周；对于中‑重度持续性过敏性鼻炎是首选药物，

疗程 4周以上。荟萃分析显示，鼻用激素除了能显

著改善过敏性鼻炎患者的鼻部症状外，合并支气管

哮喘的过敏性鼻炎患者在使用鼻用激素后，也可改

善其哮喘控制水平和肺功能［36］。鼻用激素的安全

性和耐受性良好，常见的不良反应是局部不良反

应，包括鼻腔烧灼感、干燥、刺痛、鼻出血、咽炎和咳

嗽 等 ，多 为 轻 度 。 吸 入 糖 皮 质 激 素（inhaled 
corticosteroid， ICS）是哮喘慢性持续期的一线用

药［20， 37］。ICS 可有效控制气道炎症、降低气道高反

应性、减轻哮喘症状、改善肺功能、提高生活质量、

减少哮喘发作的频率和减轻发作时的严重程度，降

低病死率。其他治疗药物和治疗方案如 ICS 联合

长 效 β2 受 体 激 动 剂（long‑effect β2 reactant 
excitomotor agent， LABA）复合制剂，其中 ICS+福莫

特罗复合制剂用于维持加缓解治疗方案，均可明显

提高治疗效果。安全性方面，对那些需要使用大剂

量 ICS来控制症状或预防急性发作的患者，应当特

别关注 ICS 相关的不良反应，ICS 在口咽局部的不

良反应包括声音嘶哑、咽部不适和念珠菌感染。吸

药后应及时用清水含漱口咽部可减少上述不良反

应。全身糖皮质激素用于哮喘和重度过敏性鼻炎

有良好的疗效，但因存在显著的全身不良反应目前

已不作为常规推荐，故 CARAS 的诊治中仅在疾病

严重度高且其他药物治疗无效或药物不可及的情

况下考虑短期使用。

2.白三烯受体拮抗剂：白三烯受体拮抗剂是过
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敏性鼻炎治疗的一线用药，也是除 ICS外哮喘治疗

可长期应用的控制类药物之一［15， 20］。临床上用于

治疗过敏性鼻炎或哮喘的抗白三烯药主要为白三

烯受体拮抗剂（如孟鲁司特钠）。白三烯受体拮抗

剂通过竞争性结合 1型半胱氨酰白三烯受体，阻断

各类白三烯的生物学作用而发挥抗过敏和抗炎作

用。口服白三烯受体拮抗剂可以单药应用，但更推

荐与第二代抗组胺药和（或）鼻用激素联合使用用

于鼻炎的控制，而哮喘方面可以联合吸入糖皮质激

素和β2受体激动剂的联合制剂（ICS/LABA）进行治

疗。作为上下气道的联合疾病，CARAS 患者通过

接受白三烯受体拮抗剂治疗可以同时改善上下气

道的疾病［15］。

3.抗组胺药：抗组胺药物是过敏性鼻炎的一线

治疗药物，鼻用抗组胺药其疗效相当于或优于第二

代口服抗组胺药，特别是对鼻塞症状的缓解［15］。一

般每天用药 2次，疗程不少于 2周。鼻用抗组胺药

比口服抗组胺药起效更快，通常用药后 15~30 min
即起效。对第二代口服抗组胺药不能有效控制症

状的中‑重度季节性过敏性鼻炎患者，单独采用氮

䓬斯汀鼻喷剂治疗 2 周可明显改善鼻部症状。荟

萃分析显示，鼻用抗组胺药与鼻用糖皮质激素混合

制剂（内含盐酸氮䓬斯汀和丙酸氟替卡松）喷鼻治

疗2周，对中‑重度季节性过敏性鼻炎患者鼻部症状

的改善效果明显优于单一药物治疗。鼻用抗组胺

药安全性好，不良反应少见，包括鼻腔烧灼感、鼻出

血、头痛和嗜睡等。对于CARAS， 抗组胺药通过改

善鼻部炎症分泌物渗出倒流入下呼吸道，同时减轻

鼻‑支气管反射而发挥上下呼吸道综合治疗作用。

4.肥大细胞膜稳定剂：肥大细胞膜稳定剂通过

抑制细胞内环磷腺苷磷酸二酯酶，使细胞内环磷腺

苷浓度增加，阻止钙离子转运入肥大细胞内，稳定

肥大细胞膜，阻止肥大细胞脱颗粒，抑制组胺、5‑羟
色胺及白三烯等多种炎性介质的释放［11， 20］，发挥抗

过敏作用，可与糖皮质激素联合用于 CARAS 的治

疗。常用药物有色甘酸钠、曲尼司特等。

5.哮喘急救药物即哮喘缓解药物：哮喘患者可

能因某些因素导致哮喘急性发作，此时需要按需服

用缓解药物（又称急救药），这些药物通过迅速解除

支气管痉挛从而缓解哮喘症状，包括根据起效和维

持时间细分为长效和短效的 β2 受体激动剂、抗胆

碱能药物，其他还有茶碱（包括缓释茶碱）和全身性

激素等［20， 37］。低剂量 ICS+福莫特罗复合制剂可作

为按需使用药物，目前不仅可以作为不同严重程度

哮喘首选的按需缓解用药，也可以作为轻度哮喘的

抗炎缓解治疗用药（即仅在症状出现时按需

用药）［37］。

6.减充血剂：减充血剂为过敏性鼻炎的二线治

疗药物，临床可酌情使用。减充血剂为α肾上腺素

能受体激动剂，其作用是直接刺激血管平滑肌上的

α1受体，引起血管平滑肌收缩，减少局部组织液生

成，减轻炎性反应所致的鼻黏膜充血和肿胀，缓解

鼻塞症状。目前减充血剂有两种，第一种为非选择

性受体激动的拟交感胺类，包括肾上腺素和麻黄碱

等，可以同时兴奋 α 和 β 肾上腺素能受体，全身及

局部不良反应较明显；第二种为选择性受体激动的

半拟交感胺类（咪唑啉衍生物类），包括羟甲唑啉、

赛洛唑啉、萘甲唑啉等，是目前常用的鼻腔减充血

剂。鼻用减充血剂的常见不良反应有鼻腔干燥、烧

灼感和针刺感等，部分患者可出现头痛、头晕和心

率加快等反应。浓度过高、疗程过长或用药过频可

导致反跳性鼻黏膜充血，易发生药物性鼻炎。临床

不推荐口服减充血剂（伪麻黄碱等）治疗过敏性鼻

炎。鼻腔干燥者、萎缩性鼻炎、高血压、冠心病、糖

尿病、甲状腺功能亢进、闭角型青光眼、正在接受单

胺氧化酶抑制剂（苯乙肼、超环苯丙胺等）或三环类

抗抑郁药治疗的患者、妊娠期妇女及 3周岁以下儿

童不推荐使用［15］。

7.生物制剂：（1）奥马珠单抗：奥马珠单抗是一

种抗 IgE重组人源化单克隆抗体，是全球首个批准

用于治疗中重度哮喘的生物制剂。全球上市已近

20 年，拥有百万患者使用经验。奥马珠单抗具有

亲和力高和不良反应风险低的特性［38］。抗 IgE 治

疗 CARAS 机制可能涉及以下两个方面，首先奥马

珠单抗与游离 IgE 的 cε3 区域结合，显著降低游离

IgE水平；同时抑制游离 IgE与效应细胞，如树突状

细胞、肥大细胞、嗜碱性粒细胞表面的 FcεRI结合，

抑制效应细胞（如肥大细胞、嗜碱性粒细胞等）活化

脱颗粒和炎症介质的释放，从而阻断过敏级联反应

的发生［39‑40］。奥马珠单抗在日本被批准用于经药

物和非药物干预无效的重度过敏性鼻炎。在我国

和欧美各国也均批准用于中重度过敏性哮喘。奥

马珠单抗的治疗同时控制上下气道疾病的症状，改

善气道炎症，治疗机制符合 CARAS 治疗“上下同

治，联合控制”的治疗目标，在奥马珠单抗中国Ⅲ期

研究亚组分析中，奥马珠单抗应用于哮喘合并鼻炎

患者效果更佳［41］。（2）抗 IL‑4R 单克隆抗体：IL‑4 和

IL‑13是 2型炎症的主要驱动因素，2型炎症由炎症
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细胞介导，包括T细胞、肥大细胞、嗜碱性粒细胞和

嗜酸性粒细胞，它们浸润鼻和支气管黏膜并释放炎

性细胞因子和趋化因子［3， 42‑43］。IL‑4 是诱导 Th2 细

胞极化的关键细胞因子［44‑45］，IL‑4和 IL‑13促进肥大

细胞和嗜酸性粒细胞的 IgE合成和活化［46］，IL‑13还

可诱导黏液产生和气道高反应［47‑48］。该药与 IL‑4R
结合，能抑制 IL‑4R 与 IL‑4和 IL‑13结合，阻断其介

导的下游信号转导，抑制气道 2 型炎症。在抗

IL‑4R 单克隆抗体度普利尤单抗的关键 2b 期临床

研究（NCT01854047）中，证实该药物改善了未控制

的持续性哮喘总体人群的哮喘结局，并改善了共患

过敏性鼻炎的亚组患者的相关鼻炎症状［49‑50］。在

其Ⅲ期 LIBERTY ASTHMA QUEST 研究中，再次证

实其对 12岁及以上未控制中重度哮喘患者改善其

哮喘预后，减少口服激素用量，减少急性发作，改善

症状和肺功能的作用［51］。在其中 814 例合并常年

性鼻炎（perennialrhinitis， PAR）的患者中，经过度

普利尤单抗治疗，改善了慢性鼻窦炎和慢性鼻炎患

者的 SNOT‑22 总分和宾夕法尼亚大学嗅觉识别测

试（UPSIT）的嗅觉评估［52］。（3）抗 IL‑5单克隆抗体：

IL‑5是嗜酸性细胞在骨髓中分化、生成以及在体内

增殖过程中最重要的细胞因子。抗 IL‑5单抗的作

用就是通过阻断 IL‑5的作用，抑制体内的嗜酸性细

胞增多。抗 IL‑5 单抗和抗 IL‑5 受体的单抗应用于

嗜酸性粒细胞性哮喘可以减少患者哮喘急性加重，

减少急诊或住院率，还可以减少口服激素剂量，改

善哮喘控制和肺功能等［53‑54］，抗 IL‑5单抗单独应用

于过敏性鼻炎的案例还非常少。（4）抗胸腺基质淋

巴细胞生成素（antithymic stromal lymphopoietin， 
TSLP）抗体：TSLP 主要表达于屏障表面的上皮细

胞，如皮肤、气道和胃肠道，帮助机体感知外界的刺

激因素。TSLP 的功能多种多样，包括通过增加树

突状细胞中OX40L的表达诱导Th2细胞、通过作用

于 CD4+T细胞促进向 Th2细胞分化、通过活化嗜碱

性粒细胞诱导 IL‑4的产生、激活Ⅱ型固有淋巴细胞

（ILC2s）和诱导糖皮质激素抵抗等［55］。因此，抑制

TSLP 可以同时抑制多个过敏级联反应。抗 TSLP
抗 体 —— 特 泽 鲁 单 抗 治 疗 哮 喘 的 Ⅲ 期 研 究

“NAVIGATOR”已于 2021 年发布，结果显示：特泽

鲁单抗起效迅速，显著降低重度哮喘患者年急性发

作率，仅治疗两周后就观察到嗜酸性粒细胞和

FeNO 减少［56］，由于哮喘和过敏性鼻炎具有相似的

免疫病理学和功能特征，未来或可成为 CARAS 治

疗的有效药物。上述哮喘生物制剂的相关获批适

应证见下表1。
（二）变应原特异性免疫治疗（allergen‑specific 

immunotherapy，AIT）
AIT是治疗CARAS的重要手段，该疗法是针对

IgE介导的Ⅰ型变态反应性疾病的对因治疗，即给

予患者逐步增加剂量的过敏原提取物（治疗性疫

苗），诱导机体免疫耐受，使患者再次接触相应过敏

原时症状明显减轻，甚至不产生临床症状［15］。AIT
可有效控制鼻部症状，减少各类药物使用，预防哮

喘加重［57‑58］。与单独药物治疗相比，AIT 治疗过敏

性鼻炎和哮喘更具有经济‑效益比［59］。

目 前 AIT 主 要 包 括 皮 下 免 疫 治 疗

（subcutaneous immunotherapy， SCIT）和舌下免疫治

疗（sublingual immunotherapy，SLIT）两种方法［15］，

SCIT 通常分为剂量累加和剂量维持两个阶段，总

疗程为 3~5 年，推荐使用国际标准化过敏原疫苗。

根据剂量累加方式的不同，SCIT 的治疗方案可分

为常规治疗方案、集群治疗方案和冲击治疗

方案［15， 20］。

临床也正在进行积极尝试生物制剂——奥马

表1 治疗哮喘的生物制剂及获批适应证一览表

靶向药物

抗 Ig‑E

抗 IL‑5

抗 IL‑5R
抗 IL‑4Rα

抗TSLP

通用名

奥马珠单抗

美泊利珠单抗

本瑞（贝纳）利珠单抗

度普利尤单抗

特泽鲁单抗

呼吸系统适应证

哮喘、慢性荨麻疹、鼻息肉

重度嗜酸性粒细胞性哮喘（≥6岁）、高嗜酸性
细胞综合征、嗜酸性肉芽肿性多血管炎、
慢性鼻‑鼻窦炎伴鼻息肉患者

重度嗜酸性粒细胞性哮喘患者（≥12岁）

中度至重度嗜酸性哮喘患者（≥6岁）、口服糖
皮质激素依赖型哮喘患者

重度哮喘患者（≥12岁）

中国获批适应证

确诊为 IgE介导的（≥6岁）经 ICS和 LABA 治疗后，仍不能控
制的中重度过敏性哮喘

嗜酸性肉芽肿性多血管炎，成人（≥12岁重度嗜酸性粒细胞
性哮喘）

尚未获批

12岁以上经中高剂量吸入 ICS联合其他哮喘控制药物后仍
控制不佳的 T2 类型哮喘［嗜酸性粒细胞和（或）FeNO 增
高为特征］，口服糖皮质激素依赖性哮喘

尚未获批

注：IL‑5为白细胞介素‑5；IL‑5R为白细胞介素‑5受体；IL‑4Rα为白细胞介素‑4受体α亚基；TSLP为抗胸腺基质淋巴细胞生成素；ICS为吸

入性糖皮质激素；LABA为长效β2受体激动剂；FeNO为呼出气一氧化氮
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珠单抗与 AIT 联用，展现出积极效果，二者可相辅

相成。多项随机对照试验研究提示奥马珠单抗联

合 AIT 可显著降低 AIT 治疗的不良反应，提高 AIT
治疗有效率［60‑61］。奥马珠单抗联合 AIT 疗程建议，

在 AIT启动之前的 4~8周先使用奥马珠单抗治疗，

在启动 AIT后，奥马珠单抗至少应与 AIT重叠治疗

3~12周，一般为8周［62］。

早期开展 AIT 治疗具有重要意义［47］，迄今 AIT
领域规模最大的真实世界研究结果显示，AIT可以

减少哮喘合并过敏性鼻炎患者的哮喘控制和缓解

药物使用，减少严重哮喘发作次数，并预防过敏性

哮喘发作［59］。因此，对于适合进行特异性免疫治疗

的CARAS患者，应该积极建议该对因治疗。

二、中医辨证论治

CARAS 中医辨证多属本虚标实，据其临床特

点，可分急性发作期、慢性持续期及缓解期进行分

期论治，其中急性发作期、慢性持续期多为西医诊

治中的临床前期、临床期。施治可遵循“发时治标，

平时治本”基本原则，当兼顾宣肺、通窍的辨病施

治。发作期以风、寒携痰发病的标实证为主，治疗

当以祛邪、化痰、宣肺、通窍为主；慢性持续期以正

虚邪恋，上实下虚为主，治当权衡正邪轻重兼以治

之；缓解期以本虚为要，以肺、脾、肾三脏功能不足

为主，当详辨脏腑阴阳气血之虚实，注重治本［63‑65］。

临证治疗应注意邪正缓急，区分寒热虚实，分

别论治。发作时攻邪，风痰犯肺当祛风通窍、化痰

平喘，外寒内饮宜温肺化饮、散寒通窍，痰热郁肺当

清热化痰、宣肺定喘，若出现表证明显者兼以解表；

慢性持续期上实下虚证，予以降气平喘；缓解期治

本当详辨肺、脾、肾之定位，阴阳之偏虚偏实，肺脾

气虚者益气补肺、健脾化痰，肺肾阳虚者当补肺纳

肾、温阳定喘，若久病出现阴虚内热，则宜滋阴

清热。

研究证据表明，中医辨证治疗或西医常规治疗

联合中医药治疗 CARAS 急性发作期，可以显著减

轻临床症状、改善肺功能、降低炎症因子水平、减少

并发症发生概率等。联合中药辨证治疗缓解期

CARAS，可显著改善症状、减少急性发作次数、改

善生活质量等。

（一）发作期

1.风痰犯肺：（1）症状：鼻痒，鼻塞，喷嚏，咳嗽，

咳痰，喉中痰涎壅盛、哮鸣有声，无明显寒热倾向，

起病多急，常倏忽来去，舌淡苔白，脉浮弦滑。（2）治

法：祛风通窍，化痰平喘。（3）代表方：三拗汤、二陈

汤或三子养亲汤合苍耳子散加减。（4）常用药：炙麻

黄 9 g、杏仁 9 g、甘草 6 g、法半夏 9 g、橘红 9 g、茯苓

12 g、白芷 9 g、薄荷 3 g、辛夷 9 g、苍耳子 9 g、紫苏子

10 g、白芥子 9 g。（5）加减：若风邪偏盛出现鼻塞、喷

嚏、流涕重者，加蝉蜕 6 g、防风 9 g疏风解表。若出

现症状随情绪波动变化，加柴胡 9 g、郁金 9 g 疏肝

解郁。（6）中成药［66‑68］：苏黄止咳胶囊、止喘灵口服

液、千柏鼻炎片。

2.外寒内饮：（1）症状：鼻塞，流清涕，喉间哮鸣

如水鸡声，痰稀色白，胸闷，形寒无汗，小便清长，大

便溏薄，或伴发热恶寒，舌淡苔白滑，脉浮紧。（2）治

法：温肺化饮，散寒通窍。（3）代表方：小青龙汤或射

干麻黄汤合苍耳子散加减。（4）常用药［69］：炙麻黄

9 g、白芍 12 g、细辛 3 g、干姜 9 g、桂枝 6 g、五味子

6 g、法半夏 9 g、射干 9 g、生姜 9 g、款冬花 9 g、炙甘

草9 g、白芷9 g、薄荷3 g、辛夷9 g、苍耳子9 g。（5）加

减：若兼有表证出现咳嗽声重，恶风怕冷，头项强

痛，可加荆芥 9 g、桔梗9 g、葛根12 g宣肺解表；若痰

涎壅盛、喘逆不得卧者，加葶苈子 9 g或紫苏子 9 g、
白芥子 9 g、莱菔子 9 g以降气涤痰。（6）中成药［66‑68］：

小青龙颗粒（合剂）。

3.风痰郁热：（1）症状：鼻塞，流黄稠涕，气粗息

涌，喉间哮鸣，咳嗽痰黏，色黄难咳，身热，口渴，咽

红，或伴发热，舌红苔黄或黄腻，脉滑数。（2）治法：

清热化痰，宣肺定喘，兼以通窍。（3）代表方：麻杏石

甘汤合苍耳子散加减。（4）常用药［66］：炙麻黄 9 g、款
冬花 10 g、杏仁 6 g、桑白皮 12 g、黄芩 6 g、甘草 6 g、
石膏 15~30 g、白芷 9 g、薄荷 3 g、辛夷 9 g、苍耳子

9 g。（5）加减：若痰鸣喘息不得平卧，加紫苏子 9 g、
葶苈子 9 g，地龙 9 g 泻肺平喘；若兼有大便秘结者

可加大黄 9 g、芒硝 9 g、瓜蒌 15 g、枳实 9 g以通腑利

肺；若久热出现气急难续，痰少质黏，口咽干燥，舌

红少苔，脉细数者为热盛伤阴，可加南沙参 9 g、知
母 9 g、天花粉 9 g滋阴清热化痰。（6）中成药［66‑68］：清

肺消炎丸、丹龙口服液、清咳平喘颗粒、辛夷鼻

炎丸。

（二）慢性持续期

1.上实下虚证（虚哮）：（1）症状：鼻塞流涕，咳

嗽频作，或伴痰多，气短息促，动则喘甚，反复发作，

甚则持续喘哮，咯痰无力，或伴神疲乏力、腰膝酸

软，舌淡苔白，脉沉细或虚浮。（2）治法：降气平喘，

化痰通窍。（3）代表方：平喘固本汤合麻黄细辛附子

汤加苍耳子散加减。（4）常用药［66］：党参 15 g、五味

子 6 g、胡桃肉 9 g、紫苏子 9 g、款冬花 9 g、陈皮 6 g、
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地龙 9 g、炙麻黄 9 g 、炮附子 9 g、细辛 3 g、薄荷 3 g、
辛夷 9 g、苍耳子 9 g。（5）加减：若患者偏于肾阳虚

出现形寒畏冷、四肢凉、夜尿多加淫羊藿 10 g、鹿角

片 9 g、补骨脂 10 g、钟乳石 9 g以温补肾阳；若痰气

瘀阻，口唇青紫，加桃仁 9 g、苏木 9 g 以活血化瘀；

若患者时伴痰多浓稠、鼻流浊涕，可加石膏 15 g、桑
白皮 12 g、白花蛇舌草 30 g、鱼腥草 20 g 以清热解

毒；若患者胸腹胀满，大便不通，可加大黄 9 g、厚朴

9 g、紫苏梗 9 g以宽胸下气；若患者喘脱剧甚，汗出

淋漓，四肢厥冷，心慌动悸，唇舌青紫，加参附汤或

生脉饮合用，以救逆防脱。（6）中成药［66‑68］：苏子降

气丸、通窍鼻炎片（颗粒、胶囊）。

（三）缓解期

1.肺脾气虚：（1）症状：素体易感冒，咳嗽无力，

时有或阵发鼻塞、流涕、喷嚏，每因气候变化或饮食

不当诱发，神疲懒言，面白少华或萎黄，纳差，便溏，

苔薄白，脉细弱。（2）治法：益气补肺，健脾化痰。

（3）代表方：玉屏风散合六君子汤加减或补中益气

汤加减。（4）常用药［66］：防风 9 g、黄芪 30 g、白术 9 g、
党参 15 g、茯苓 12 g、炙甘草 6 g、陈皮 9 g、法半夏

9 g、生姜 9 g、大枣 9 g。（5）加减：若出现自汗畏风，

可加桂枝 6 g、白芍 9 g、浮小麦 30 g调和营卫、固表

止汗；咳嗽痰多者，可加前胡 9 g、杏仁 9 g 止咳化

痰；鼻塞、流涕频发，可加苍耳子散。（6）中成

药［66‑68］：玉屏风颗粒、六君子丸、辛芩颗粒（片）。

2.肺肾阳虚：（1）症状：平素胸闷气短喘促，动

则尤甚，痰清涎，畏寒肢冷，面色㿠白，腰膝酸软，时

有或阵发鼻塞、流涕、喷嚏，舌淡胖苔水滑，脉沉细。

（2）治法：补肺纳肾、温阳定喘。（3）代表方：补肺汤

合右归丸加减。（4）常用药［66］：党参 15 g、黄芪 30 g、
五味子 6 g、熟地黄 15 g、炮附子 9 g、肉桂 5 g、炒山

药 30 g、菟丝子 12 g、枸杞子 12 g、盐炒杜仲 10 g、淫
羊藿 10 g、苍耳子 9 g、陈皮 9 g、甘草 6 g。（5）加减：

若久病阴阳两虚，伴见五心烦热，口干，舌红，脉细

者，可加生地黄 15 g、黄精 15 g、黄柏 9 g、知母 12 g、
玄参 12 g 滋阴清热。（6）中成药［66‑68］：百令胶囊

（片）、右归丸、痰饮丸、补肺活血胶囊、通窍鼻炎片

（颗粒、胶囊）、香菊胶囊（片）。

（四）其他治法

此外，尚有一些其他非药物疗法有一定的治疗

作用，有助于缓解气管平滑肌痉挛、降低气道高反

应性，改善临床症状。

1.针刺：实证常用穴位有：列缺、尺泽、肺俞、中

府、定喘、风门、合谷、丰隆、曲池、天突等，刺法：毫

针泻法；虚证常用穴位有：肺俞、膏肓、肾俞、太渊、

太溪、足三里、定喘等，刺法：毫针补法，可配合灸

法。每日1次，10 d为1个疗程。

2.穴位贴敷：穴位贴敷多于三伏天进行，即冬

病夏治。参考《张氏医通》相关记载，结合现代研究

成果，取穴肺俞、膏肓、肾俞、膻中、定喘，药用炒白

芥子 20 g、延胡索 20 g、甘遂 10 g、细辛 10 g 共为细

末，用生姜汁调药粉成糊状，制成药饼如蚕豆大，封

于穴位，用胶布固定，每次贴敷 4~6 h，10 d 贴敷

1次，以局部皮肤红晕微痛为度，若皮肤起疱，消毒

后予以挑破，保持局部干燥，防止感染。

3. 耳针法：可选耳穴：对屏尖、肾上腺、气管、

肺、皮质下、交感，每次选穴 3~5 个，毫针刺法。发

作期每日1~2次，缓解期则采用弱刺激，每周2次。

第八部分：预防与调护

CARAS 作为一种过敏性疾病，应该建立三级

预防体系。一级预防是控制危险因素，预防疾病的

发生；二级预防是早发现、早诊断、早治疗，延缓病

情进展；三级预防是进行系统化规范诊疗，延缓并

发症的出现、降低致残率及病死率、改善患者生存

质量。

一、一级预防

（一）过敏原

过敏原可分为吸入性和食用性。常见的吸入

性过敏原有花粉、螨虫、蟑螂、真菌、宠物皮屑等。

食入性过敏原中，超过 90%的食入性过敏由小麦、

花生、大豆、坚果类、牛奶、鸡蛋、鱼、甲壳类水产品

等食品引起。在确定过敏原以后，应尽可能减少或

避免接触相关过敏原［69］。

（二）空气污染

环境污染时空气中 CO、SO2、NO、NO2、可吸入

颗 粒 物（particulate matter with an aerodynamic 
diameter of 10 micrometers or less，PM10）、细颗粒物

（particulate matter with an aerodynamic diameter of 
2.5 micrometers or less，PM2.5）等有害成分增加，可加

重过敏原的致敏性［70‑71］。主动或被动吸烟、房屋装

修引起的空气污染、气温冷热交替等均可能对人体

产生刺激从而导致症状发作［72］。因此，对于

CARAS患者应尽可能减少空气污染暴露。

（三）微生物因素

微生物群可能有助于预防过敏情况的发生，而

且微生物群的改变和城市居民生活方式特征导致
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的微生物缺乏可能是免疫失调的危险因素［73］。如

农村儿童哮喘患病率明显低于城市儿童，经阴道分

娩的孩子哮喘患病率低于经剖宫产分娩的孩子，这

可能与不同环境中的微生物差异及分娩方式导致

的婴儿肠道菌群差异相关［9］。

（四）饮食营养

因目前没有明确证据表明孕期摄入特定食物

会影响过敏性疾病的患病率，故对于没有食物过敏

的孕妇，孕期不建议进行特殊饮食限制或添加［74］。

孕期肥胖可能会增加子代哮喘或喘息发病率，但因

目前暂无明确共识，不提倡孕期自行减重［75］。孕期

进食富含维生素 D 和维生素 E 的食物以及母乳喂

养，利于降低子代喘息的发生［76‑77］。对于益生菌是

否利于预防过敏性疾病目前无足够证据支撑，但有

研究显示，婴儿补充益生元可能会降低食物过敏以

及喘息的发生率［78］。

（五）药物因素

研究显示，孕妇使用过质子泵抑制剂（proton 
pump inhibitor， PPIs）和 H2受体拮抗剂（H2 receptor 
antagonist， H2As）可导致后代患过敏性疾病的风险

增加［79］。同时，过去 5 年中接触抗生素，特别是大

环内酯类药物的高积累，会增加儿科过敏性鼻炎患

者患哮喘的风险［80］。此外，对乙酰氨基酚的使用可

能与哮喘患病风险增加相关［81‑84］。因此，过敏性疾

病患者对药物的使用应慎重，避免危险因素的

诱发。

二、二级预防

（一）健康教育

健康教育应包括医护人员培训、患者及其家属

教育和群众科普，有助于提升大众对于疾病的认

知，从而推广主动健康理念，以此提高疾病预防及

诊治的有效率，做到早发现、早诊断和早治疗［85］。

（二）心理干预

症状反复及长期用药会使个体更容易产生焦

虑、抑郁和睡眠障碍等症状，从而影响机体免疫功

能，加重过敏反应。心理干预一定程度上可以缓解

患者不良情绪，提高患者依从性、增强治疗信心、减

少症状发作，而且对免疫系统也有重要影响［86］。此

外，孕期母亲压力与子代患过敏性疾病的风险增加

有关［87］。

（三）阻止过敏原新增及疾病进展

及时对过敏患者进行治疗，以避免患者过敏原

新增及病情进展。比如针对单一尘螨过敏哮喘患

者的特异性免疫治疗可显著降低对其他物质过敏

的风险［88］。

三、三级预防

（一）避免过敏原再暴露

对于已致敏的患者，应尽可能减少或避免再次

接触已知过敏原，以此控制病情及预防再次发作。

针对单一过敏原（如屋尘螨）所导致的 CARAS，在
常规治疗过敏性鼻炎及支气管哮喘基础上增加过

敏原特异性治疗（脱敏治疗），可明显改善 CARAS
的症状，较少出现不良后果。常见的过敏原隔离方

法见本文相关部分。若同时存在多种过敏原，此时

常规治疗基础上联合脱敏治疗往往疗效改善不明

显，会出现CARAS症状反复。

（二）鼻腔冲洗

鼻腔冲洗是一种安全、方便、价廉的治疗方法，

其具有稀释黏液、改善黏液纤毛清除功能、减轻黏

膜水肿和减少鼻窦中的过敏原等作用。目前在临

床使用的鼻腔冲洗方法主要有鼻腔灌洗、喷液和雾

化等，冲洗液包括生理盐水、深海盐水和高渗盐水

等种类［15］。一项系统评价显示［89］，过敏性鼻炎患者

进行鼻腔冲洗与未行鼻腔冲洗相比可降低症状严

重程度，且无不良反应，但证据的整体质量较低。

2022年《中国变应性鼻炎指南》［15］指出虽尚无持续

冲洗 3个月以上的研究数据，但鼻腔冲洗可作为妊

娠期过敏性鼻炎的替代疗法［90］。

（三）预防及控制急性发作

可以通过患者相关知识培训、规律药物应用、

积极控制合并症和预防呼吸道感染等途径，从而提

高疾病控制水平，延缓疾病进展，推迟并发症的出

现，提升患者生存质量。但支气管哮喘是异质性疾

病，发病机制复杂，其中重症哮喘可表现为重症嗜

酸性粒细胞性哮喘及非 2 型哮喘，即使按照指南

等［20， 37］规范治疗，疗效仍难满意，哮喘症状易反复

发作或重度持续，存在危及生命及猝死风险。

四、中医预防与调护

CARAS 长期反复发作，病情顽固，迁延难愈，

多根于正气不足，夙根“伏痰”贯穿疾病始终，外感

邪气、气机（情志）不畅是疾病发生发展的重要因

素，尤其中老年、久病体弱者，难以根除，久则可发

展为肺胀（慢阻肺）。预防调护重点围绕“夙痰伏

肺”的核心病机开展相关工作，主要措施有：

（一）加强健康宣教

针对不同患者的接受程度和具体情况，可选择

适宜的方式开展灵活多样的健康宣教工作，做好疾

病长期管理工作，提高患者对疾病的认识和防治依
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从性。

（二）做好日常生活调摄

尽力祛除或避免接触发病诱因。应特别注意

气候影响，及时增减衣物，做好防寒保暖，保持居住

环境空气流通、温湿度适宜，避免或减少接触刺激

性气体及易致过敏的灰尘、花粉、食物、药物和其他

可疑异物等，防止外邪诱发；坚决戒除烟酒；饮食宜

清淡而富含营养，忌食肥甘厚味、辛辣、海膻发物

等，且忌过饱，以免中伤脾胃、生湿助痰化热；避免

情志刺激的影响。

（三）加强体育锻炼

鼓励患者劳逸结合，根据个人身体情况，选择

太极拳、八段锦、呼吸导引操、散步、慢跑或游泳等

方法长期锻炼，增强体质，预防感冒，延缓肺功能

下降。

（四）注意疾病综合管理

及时调治鼻鼽，尽量避免或延缓进展至哮病；

对于进展至哮病的患者，则应注重保护肺功能，延

缓肺功能下降速度，尽量避免进展至肺胀；疾病发

作时，尚应密切观察鼻塞、哮鸣、喘息及咳嗽咯痰等

病情的变化，哮鸣咳嗽痰多、痰声漉漉或痰黏难咯

者，用拍背、雾化吸入等法，助痰排出，避免窒息；对

喘息哮鸣，心中悸动者，应限制活动，防止喘脱；哮

喘大发作，持续不解，可能转为喘脱或内闭外脱，预

后较差，应及时中西医结合综合救治。

CARAS 的诊断应结合病史、临床症状和免疫

学检查结果进行综合分析，并且需与过敏性鼻炎和

哮喘等其他过敏性疾病进行鉴别诊断。需避免因

未进行系统的联合诊断造成漏诊和误诊。未来还

应对确切有效的中医方药进行分子机制的研究。

共识所涉及的临床推荐意见仍需通过开展多中心

随机对照临床试验和（或）真实世界研究等来获得

更加确切的循证医学证据，进一步提高中西医结合

诊疗CARAS的水平。

本共识不具备强制性，不作为医疗事故鉴定和

医学责任认定依据，仅供相关的医护人员参考。
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