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哮喘合并变应性鼻炎、慢性鼻窦炎的治疗策略
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【【摘要】】 哮喘、变应性鼻炎（allergic rhinitis，AR）和慢性鼻窦炎（chronic rhinosinusitis，CRS）具有共同的免疫病理学

特征，在临床上常互为共病，需实施上下呼吸道联合评估，采用阶梯式药物调整和序贯式治疗管理策略。在治疗中

重点遵循上下呼吸道共病同治原则，实施以环境控制为基础、药物治疗为核心、生物制剂为突破、免疫治疗为对因、

长期随访为保障的综合管理策略。在药物治疗方面，通过阶梯式联合应用局部糖皮质激素、抗组胺药、白三烯受体

拮抗剂、生物制剂等药物，协同调控上下呼吸道炎症反应，实现症状控制、生活质量改善和疾病进展预防的治疗目

标。过敏原特异性免疫治疗作为一种长期对因治疗手段，通过诱导免疫耐受机制降低患者对过敏原的敏感性，从

而有效预防变态反应性疾病的发作和进展。生物制剂在哮喘合并 AR、CRS 治疗中展现出良好的效果，但仍然面临

不少挑战。内镜鼻窦手术是 CRS 的基本外科治疗方法，对于合并哮喘患者应充分评估手术风险，加强围手术期管

理。未来研究需聚焦精准分型与个体化干预，以实现症状控制与疾病修饰的双重目标，优化治疗方案，提高患者生

活质量。
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【【中图分类号】】 R562.2+5  【【文献标志码】】 A   doi：10.3969/j.issn.1672-8467.2026.02.001

The Shanghai expert consensus on treatment strategies for asthma 
comorbid with allergic rhinitis and chronic rhinosinusitis

YE　Ling1，2▲
， LOU　Hong-fei3▲

， SHI　Jin-dong4
， CHENG　Ke-bin5

， CHEN　Min6
， DING　Guo-qiang3

， 

GUO　Yin-shi7
， HUANG　Xin-sheng8

， LIU　Hong-wei9
， NING　Xian-hui8

， SHANG　Yan10
， 

SHAO　Li7
， SHEN　Yao11

， TANG　Wei12
， WANG　Pei-hua13

， XIE　Xiao-feng8
， YU　Shao-qing14

， 

ZHANG　Feng-ying15
， ZHANG　Zhi-jun16

， ZHAO　Ke-qing3
， ZHUANG　Ya-qin17

， LI Hua-bin3△， 

JIN Mei-ling1，2△， Allergy Society of Shanghai Medical Doctor Association

 国家自然科学基金（82270028， 82271139， 82271138， 82470020， 82521001）
▲▲YE Ling and LOU Hong-fei contributed equally to this work
△△Corresponding authors E-mail： allergyli@163.com（LI Hua-bin）；jin.meiling@zs-hospital.sh.cn（JIN Mei-ling）

 网络首发时间：2026-03-06  15∶11∶47  网络首发地址：https：//link.cnki.net/urlid/31.1885.R.20260306.1018.002

143



复旦学报（医学版） 2026 年 3 月，53（2）

（1Department of Allergy， 8Department of Otorhinolaryngology， Head and Neck Surgery， Zhongshan Hospital， Fudan 

University， Shanghai 200032，China； 2Center for Allergy and Related Diseases， Fudan University， Shanghai 200032，

China； 3Department of Otorhinolaryngology， Eye and ENT Hospital，Fudan University， Shanghai 200031，China； 
4Department of Respiratory and Critical Care Medicine， Shanghai Fifth People's Hospital， Fudan University， 

Shanghai 200240，China； 5Department of Respiratory and Critical Care Medicine， Shanghai Pulmonary Hospital， 

Tongji University， Shanghai 200433，China； 6Department of Geriatrics， Tongren Hospital， Shanghai Jiao Tong 

University School of Medicine， Shanghai 200336，China； 7Department of Allergy， Renji Hospital， Shanghai Jiao Tong 

University School of Medicine， Shanghai 200127，China； 9Department of Respiratory and Critical Care Medicine， 

Fengxian District Central Hospital， Shanghai 201499，China； 10Department of General Practice， the First Affiliated 

Hospital of Naval Medical University， Shanghai 200433，China； 11Department of Respiratory and Critical Care 

Medicine， Shanghai Pudong Hospital， Shanghai 201399，China； 12Department of Respiratory and Critical Care 

Medicine， Ruijin Hospital， Shanghai Jiao Tong University School of Medicine， Shanghai 200025，China； 13Department 

of Otorhinolaryngology， Head and Neck Surgery， Ninth People's Hospital， Shanghai Jiao Tong University School of 

Medicine， Shanghai 200011，China； 14Department of Otorhinolaryngology， Head and Neck Surgery， Tongji Hospital， 

Tongji University， Shanghai 200065，China； 15Department of Respiratory and Critical Care Medicine， Putuo District 

People's Hospital， Shanghai 200060，China； 16Department of Otorhinolaryngology， Shuguang Hospital， Shanghai 

University of Traditional Chinese Medicine， Shanghai 200021，China； 17Department of Respiratory and Critical Care 

Medicine， Minhang District Central Hospital， Shanghai 201199，China）

【【Abstract】】 Asthma shares common immunopathological mechanisms with allergic rhinitis （AR） and 
chronic rhinosinusitis （CRS）， often presenting as comorbidities. This necessitates a comprehensive 
evaluation of severity across both upper and lower airways， adopting a stepwise and sequential approach. 
Treatment should adhere to the principle of integrated management of coexisting upper and lower airway 
diseases， employing combined therapeutic strategies， including environmental control as the foundation， 
pharmacotherapy as the core， biologics as the breakthrough， immunotherapy as the etiological treatment， 
and long-term follow-up as the safeguard. The combined use of corticosteroids， antihistamines， leukotriene 
receptor antagonists， and biologics can effectively control inflammatory responses in both upper and lower 
airways， alleviating symptoms， improving quality of life， and preventing disease recurrence， progression， 
and acute exacerbations. Allergen immunotherapy， as a long-term etiological treatment， induces immune 
tolerance in responders， reduces sensitivity to allergens and thereby prevents the onset and progression of 
asthma. Although biologics have demonstrated promising efficacy in treating asthma comorbid with AR and 
CRS， challenges remain. Endoscopic sinus surgery is the fundamental surgical treatment for CRS. In 
patients with comorbid asthma， surgical risks should be thoroughly evaluated and perioperative 
management enhanced. Future research should focus on precise phenotyping and personalized interventions 
to achieve dual goals of symptom control and disease modification， optimize treatment regimens， and 
enhance patients’ quality of life.
【【Key words】】 asthma； allergic rhinitis （AR）； chronic rhinosinusitis （CRS）； chronic disease 
management； consensus
* This work was supported by the National Natural Science Foundation of China (82270028, 82271139, 82271138, 82470020, 82521001).

“同一气道，同一疾病”，基于上下呼吸道共同

的解剖学、免疫学、组织病理学和病理生理学基础，

哮喘、变应性鼻炎（allergic rhinitis，AR）、慢性鼻窦

炎（chronic rhinosinusitis，CRS）常互为共病［1］。Meta
分析显示，我国 10.17% 的 AR 患者合并哮喘，而

38.97% 的哮喘患者合并 AR［2］。多达 88% 的哮喘患

者在影像学上发现存在鼻窦炎症［3］，7% 的哮喘患者

合并鼻息肉［4］。过去十年间，哮喘、AR 和 CRS 的发

病机制探索、免疫病理学认知革新以及生物制剂创

新治疗的临床研究均取得了突破性进展。基于临
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床表型和免疫内在分型的精准识别，促进了个性化

靶向治疗的发展。同时，针对上下呼吸道炎症共病

的整合治疗和干预策略，显著改善了患者的长期预

后。本文对哮喘合并 AR、CRS 的常规药物治疗、免

疫治疗、生物治疗和手术治疗加以探讨，提出共识

性意见。

病理生理机制 哮喘和 AR、CRS 作为常见的

共病体系，通过共同的 2型、非 2型炎症反应导致疾

病发生、发展。2型炎症反应的启动，始于吸入的过

敏原等外源性因素触发气道上皮细胞释放胸腺基

质淋巴细胞生成素（thymic stromal lymphopoietin，
TSLP）、IL-33和 IL-25［5］。这些细胞因子通过激活 2

型 固 有 淋 巴 细 胞（type 2 innate lymphoid cells，
ILC2）以及 2 型辅助 T 细胞（T helper 2 cell，Th2）来

诱导 2型免疫反应。在这一过程中，IL-4和 IL-13调

控 B 细 胞 的 同 型 转 换 以 产 生 免 疫 球 蛋 白 E
（immunoglobulin E，IgE），而 IL-5 则调控嗜酸性粒

细胞的活化和存活［6］。2 型炎症反应的效应阶段依

赖于过敏原与肥大细胞和嗜碱性粒细胞上特异性

IgE 的交联，导致这些细胞的脱颗粒，释放组胺等炎

性介质。此外，活化的嗜酸性粒细胞通过释放颗粒

蛋白、炎症介质参与炎症反应。在非 2型炎症反应

中，香烟烟雾和微生物在内的环境刺激导致上皮细胞

产生 IL-6和转化生长因子-β，进一步调控 ILC3下游

的 IL-17途径，招募并激活中性粒细胞，进而导致上皮

细胞损伤和黏液过度产生［7］。蛋白质组学和代谢组

学分析揭示了上气道疾病（AR 和 CRS）与下气道哮

喘在分子层面的一致性，为“同一气道，同一疾病”理

论提供了生物学证据［8-9］。

通过释放的神经递质、神经肽与免疫系统共同作

用构成神经-免疫网络，加重了上下呼吸道的炎症反

应。例如，多种神经肽通过与免疫细胞上的受体结

合，上调 Th2介导的免疫反应，从而引发神经源性炎

症，导致鼻黏膜高反应性的发生［10］。在过敏原的刺激

下，气道上皮中的肺神经内分泌细胞分泌多种神经递

质，通过神经-ILC2网络放大过敏性哮喘反应［11-12］。

此外，三叉神经刺激可诱发支气管收缩（鼻-肺反

射），而迷走神经激活加重鼻黏膜炎症。鼻息肉或鼻

中隔偏曲导致鼻腔通气障碍，增加下呼吸道阻力。鼻

后滴漏刺激咽喉部，诱发咳嗽及下呼吸道感染。

共病的临床特征 AR 是哮喘发病的重要危险

因素［13-14］。中重度鼻炎增加哮喘发作急诊就医次

数，影响哮喘控制，下呼吸道阻塞更为明显。而且

无论哮喘控制程度如何，鼻炎都会降低哮喘患者的

生活质量［15］。AR 的加重和常年发病，增加了哮喘

未控制率［16］。合并 AR 的哮喘儿童的下呼吸道症状

缓解率仅为单纯哮喘患儿的 1/3，提示上呼吸道炎

症可能影响下呼吸道疾病的预后［17］。

根据是否伴有息肉，CRS 可分为慢性鼻窦炎不

伴 鼻 息 肉（chronic rhinosinusitis without nasal 
polyps，CRSsNP）和慢性鼻窦炎伴鼻息肉（chronic 
rhinosinusitis with nasal polyps，CRSwNP）两种临床

表型。基于免疫病理学特点，可将 CRS 分为 1 型

（干扰素 γ 高表达）、2型（IL-4、IL-5和 IL-13高表达）

和 3 型（IL-17 高表达），但目前缺乏共识性分型标

准。由于 2型炎症病变局部具有显著的嗜酸性粒细

胞 浸 润 特 征 ，常 依 此 界 定 2 型 和 非 2 型 炎 症［18］。

CRS 患者的哮喘共病率存在显著差异，不伴鼻息肉

者为 20.2%，伴鼻息肉者为 49.6%［19］。CRSwNP 患

者的哮喘共患率随年龄增长呈现上升趋势，在 40岁

以上患者中尤为明显［20］。合并哮喘的 CRSwNP 患

者鼻塞、嗅觉障碍等症状更重，生活质量显著下降，

手术后鼻息肉复发频繁［21］，哮喘生活质量调查问卷

评分更低［22］。合并哮喘时，CRSwNP 患者 10 年再

手术治疗比例为 42%，而不合并哮喘的 CRSwNP
患者再手术率仅为 17%［23］。哮喘作为合并症显著

增加 CRSwNP 患者的经济负担［24］。CRSwNP 合并

哮喘患者平均医疗费用为 22 456美元/年，较未合并

哮喘者增加 4 409美元［25］。

通 过 对 69 例 CRSwNP 手 术 患 者 开 展 为 期

9.5年的随访观察，发现其中 23例复发组术前第 1秒

用力呼气量（forced expiratory volume in one second，
FEV1）占预计值百分比（FEV1%pred）显著低于非

复发组，提示术前 FEV1%pred 可能是预测鼻息肉术

后复发的指标［26］。CRSwNP 患者下呼吸道功能障

碍的高危因素包括组织或外周血嗜酸性粒细胞升

高、吸烟、肥胖、慢性咳嗽喘息病史和变应原刺

激［27-28］。CRSwNP 合并哮喘患者中，女性较男性更

易伴发小气道功能障碍。年龄是 CRSwNP 合并哮

喘患者小气道功能障碍的独立危险因素，合并 AR
是不伴哮喘的 CRSwNP 患者发生小气道功能障碍

的独立危险因素［29］。

治疗策略 哮喘合并 AR、CRS 的治疗通常需

采取多学科联合策略，统筹兼顾上下呼吸道炎症的
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综合管理。治疗目标是控制上下呼吸道的炎症反

应、缓解症状并改善生活质量，防止疾病的复发和

进展，减少药物不良反应。常规的治疗方法包括环

境控制、药物治疗、生物靶向治疗、免疫治疗、外科

手术和患者教育管理等。

环境控制 规避过敏原，制定全面的环境控制

计划是 AR 和哮喘防治的重要措施。明确患者的特

定过敏原后，应当严格规避或最大限度减少其暴

露［30-32］。对尘螨过敏的患者，建议深度清洁居住环境

中容易滋生尘螨的区域，使用防螨材料物理隔离，控

制环境湿度（35%~50%），改善室内通风条件或化学

杀螨剂降低环境过敏原负荷。对花粉过敏的患者，在

花粉季应关闭门窗，减少户外活动，外出时使用防护

口罩、花粉阻隔剂等屏障保护，最大限度减少呼吸道

接触花粉，从而有效缓解症状。对宠物皮屑过敏的患

者，建议避免接触宠物。鼻腔盐水冲洗是一种安全、

方便、价廉的方法，可减少鼻腔和鼻窦过敏原负荷，稀

释黏液，改善黏液纤毛传输系统功能，减轻鼻黏膜水

肿，推荐作为辅助治疗手段应用。鼻腔冲洗也可作为

妊娠期鼻炎或鼻窦炎的替代治疗手段。

药物治疗 药物治疗在哮喘合并 AR、CRS 患

者的管理中起着至关重要的作用。药物治疗的策

略通常包括局部药物治疗和口服药物治疗，其具体

使用方法依赖于患者的症状、病情严重程度及免疫

反应类型。药物治疗主要包括以下几种。

糖皮质激素  糖皮质激素具有显著的抗炎、抗

过敏和减轻水肿的作用，是治疗哮喘、AR 和 CRS 的

核心药物，主要用于减少炎症反应和控制症状。

（1）局部用糖皮质激素  鼻用糖皮质激素作为

AR 和 CRS 的一线治疗药物，疗效和安全性良好，可

改善鼻塞、鼻痒、喷嚏及流涕症状，减少鼻息肉评

分，提高嗅觉和生活质量，降低 CRS 挽救性手术率。

鼻用激素分为第一代（包括布地奈德、丙酸倍氯米

松等）和第二代（包括糠酸莫米松、丙酸氟替卡松、

糠酸氟替卡松等）。第二代鼻用激素具有抗炎活性

更强、生物利用度低等特点。最低维持剂量的鼻用

糖皮质激素持续治疗对于常年性 AR 的长期控制效

果优于间断治疗［33］。对于 CRS 患者，同样建议鼻用

糖皮质激素长期持续用药（>12周）以维持疗效［18］。

合并哮喘的 AR 患者使用鼻用激素后，也可改善哮喘

控制水平［34］。鼻用糖皮质激素的不良反应包括鼻出

血、鼻腔干燥、鼻烧灼感和刺激感、鼻中隔穿孔等，但

发生率低。合并哮喘的 AR或 CRS患者，如联合应用

鼻 喷 和 吸 入 糖 皮 质 激 素（inhaled corticosteroids，
ICS），需注意监控局部激素用量和不良反应。

ICS 包括布地奈德、氟替卡松、倍氯米松、糠酸

莫米松等。哮喘患者长期规范使用临床推荐剂量

范围内的 ICS 是安全的，但长期使用高剂量 ICS 并

没有带来额外临床获益［35-36］，反而会增加全身不良

反应风险，包括骨质疏松、下丘脑-垂体-肾上腺皮质

轴抑制和肺炎等并发症的发生率［37］。全球哮喘防

治倡议（Global Initiative for Asthma，GINA）2024 建

议：采用高剂量 ICS 作为哮喘的治疗选择时，仅限于

短期使用（例如 3~6个月），以最大限度减少其潜在

的不良反应［38］。ICS 的局部不良反应主要有口腔念

珠菌病、声音嘶哑和咽部不适，可能与药物在口咽

部沉积相关。因此，应提醒患者在吸入 ICS 后常规

漱口以减少上述不良反应的发生。

哮喘患者推荐 ICS 与长效 β2 受体激动剂（long 
acting beta2 agonists，LABA）联用。ICS-LABA具有

协同抗炎与平喘的作用，适用于轻至重度哮喘的长期

治疗［39］。福莫特罗起效最快，既可用于维持治疗，亦

可作为缓解药物按需使用。目前布地奈德 -福莫特

罗、倍氯米松-福莫特罗被推荐用于维持和缓解治疗。

（2）全身用糖皮质激素  对于 CRSwNP患者，尤

其是伴有哮喘或严重过敏的 2型炎症患者，症状加重

时可短程口服糖皮质激素（oral corticosteroids，OCS），
常用剂量相当于泼尼松 0.5~1.0 mg/（kg·d）［18］，用以

改善鼻通气功能、嗅觉及息肉评分。 OCS 治疗

CRSwNP 的临床疗效难以维持，远期应用效果欠

佳。OCS 是 AR 的二线治疗药物，临床需要慎重使

用，对于症状严重难以控制的 AR，可以短期内使

用 。 哮 喘 急 性 发 作 时 可 短 期 内 加 用 适 量 OCS。

OCS 也是重度哮喘维持治疗中的附加治疗药物，但

长期使用 OCS 应注意免疫抑制带来的严重感染风

险，以及肥胖、糖尿病、肾上腺皮质功能减退、骨质

疏松等不良反应。因此，只有当其他治疗方案已优

化且没有替代方案时，OCS 维持治疗才能作为任何

年龄段哮喘的最后治疗手段。哮喘患者 OCS 通常

选用半衰期较短的泼尼松，剂量建议≤7.5 mg/d。
抗组胺药  抗组胺药通过阻断组胺 H1 受体，

减轻过敏反应引起的流涕、喷嚏症状，是治疗 AR 的

一线药物，尤其在季节性 AR 的控制中具有显著作

用。第二代抗组胺药物，除了有助于改善过敏症
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状，还具有一定的抗炎作用。推荐 AR 患者使用

2 周以上的抗组胺药物。对于合并 AR 的哮喘和

CRS 患者，可以使用第二代口服抗组胺药物或者鼻

用抗组胺药物。此外，抗组胺药对季节性过敏原引

发的哮喘同样有效。

白三烯受体拮抗剂  白三烯受体拮抗剂可用

于治疗哮喘和 AR。这类药物通过阻断白三烯的受

体，减轻气道的炎症反应，缓解哮喘和鼻炎的症状，

减少哮喘的急性发作频率，改善肺功能。白三烯受

体拮抗剂用于 AR 的一线治疗，可作为轻度哮喘的

替代治疗药物和中重度哮喘的联合用药，尤其适用

于伴有 AR、阿司匹林哮喘、运动性哮喘的患者，但

其抗炎作用弱于 ICS［40-41］。白三烯受体拮抗剂可减

少 CRSwNP 患者的嗜酸粒细胞炎症。对合并 AR、

哮喘的 CRSwNP 患者，可口服抗白三烯药物。对于

合并 AR 的 CRSsNP 患者，抗白三烯药物也可以改

善症状，减少抗组胺药物使用。使用这类药物时应

警惕其神经精神系统不良反应的风险［42］。

其他药物  大环内酯类药物除了抗菌作用外，

还有一定的抗炎、抗细菌生物膜和免疫调节作用，临

床推荐用于中性粒细胞增多、不伴鼻息肉、脓性分泌

物较多的非 2型 CRS 患者［18］。对于使用高剂量 ICS-

LABA症状仍控制不佳的成人重度哮喘患者，可考虑

附加阿奇霉素以减少哮喘急性发作［43］。

减充血剂可通过收缩鼻腔血管减轻鼻腔充血

来缓解鼻塞症状，但长期使用可能导致鼻黏膜反弹

性充血、黏膜屏障损伤和水肿、血压升高、心率加

快、眼压升高等不良反应，故不推荐长期持续使用。

AR 和 CRS 患者持续性严重鼻塞或慢性鼻窦炎急性

发作时，可短期使用鼻用减充血剂。不推荐使用口

服减充血剂治疗 AR 或 CRS。

黏液溶解促排剂可降低分泌物黏稠度，增强黏

膜纤毛活性，提高纤毛黏液清除率，使黏液易于排

出。在 CRS 和哮喘的综合治疗中，黏液溶解促排剂

可作为辅助性治疗药物。

肥大细胞膜稳定剂和抗胆碱能药物均为 AR 的

二线治疗药物。肥大细胞膜稳定剂对于缓解儿童

和成人 AR 的喷嚏、流涕和鼻痒症状有一定效果，但

对鼻塞改善不明显。对于中重度持续性 AR 且以流

涕为主要症状的患者，抗胆碱能药物（如苯环喹溴

胺）联合鼻喷激素对于改善鼻部症状的效果优于单

一鼻喷激素。哮喘治疗中抗胆碱能药物可分为短

效（short-acting muscarinic antagonist，SAMA，如异

丙 托 溴 铵 ） 和 长 效 （long-acting muscarinic 
antagonist，LAMA，如噻托溴铵、格隆溴铵、乌美溴

铵）两类。对于已使用中-高剂量 ICS-LABA 仍不能

良好控制的哮喘患者，可增加 LAMA 单药或三联复

合制剂以减少急性加重频率和改善肺功能［44-45］。对

前 1 年有哮喘急性发作的患者，采用 ICS-LABA-

LAMA 三联治疗可减少重度哮喘急性发作［46-47］。

生 物 制 剂 生 物 制 剂 已 成 为 控 制 哮 喘 和

CRSwNP 的有效治疗手段，目前已上市的生物制剂

多为针对 2 型炎症的单克隆抗体。截至 2025 年，中

国国家药品监督管理局已批准抗 IgE 抗体奥马珠单

抗、抗 IL-4Rα 抗体度普利尤单抗、抗 IL-5 单抗美泊

利珠单抗、抗 IL-5Rα 单抗本瑞丽珠单抗用于治疗中

重度过敏性或 2型炎症哮喘或重度嗜酸性粒细胞性

哮喘；批准抗 IL-4Rα 抗体司普奇拜单抗治疗季节性

AR 和难治性重度双侧 CRSwNP，抗 IL-5 抗体美泊

利珠单抗用于治疗 CRSwNP。这些生物制剂能够

精确靶向 2型炎症的核心因子，从而有效缓解症状，

减少急性发作频率并改善患者生活质量。目前国

内外临床实践中可用于哮喘、AR 和 CRSwNP 的生

物制剂见表 1。

抗 IgE 抗体  奥马珠单抗是首个针对未控制的

中重度过敏性哮喘安全有效的生物制剂药物［48］，能

有效减少严重哮喘急性发作，改善哮喘症状、肺功

能和气道重塑，并减少 ICS 的使用。该药物被批准

用于 6 岁以上的中重度过敏性哮喘患者，国外尚有

奥马珠单抗治疗 AR 及 CRSwNP 的适应证。奥马

珠单抗可以显著改善 CRSwNP 患者鼻塞症状，降低

鼻息肉评分，提高生活质量［49］。无论 CRSwNP 患者

是否存在过敏反应，应用奥马珠单抗治疗均能改善

内镜检查结果、患者报告结果和临床结局。我国真

实世界研究证实，奥马珠单抗对哮喘合并难治性

CRS 的患者具有疗效优势［50］。

抗 IL-5/IL-5 受体单抗  抗 IL-5 抗体包括美泊

利珠单抗和德莫奇单抗。美泊利珠单抗在中国获

批的适应证有成人及 12 岁以上青少年重度嗜酸性

粒 细 胞 性 哮 喘 和 嗜 酸 性 肉 芽 肿 性 多 血 管 炎 、

CRSwNP。SYNAPSE 研究［51］和 MERIT 研究［52］显

示，美泊利珠单抗治疗 52周后，鼻塞缓解，鼻息肉缩

小，嗅觉提高，患者生活质量改善。真实世界研究

中，CRSwNP 和嗜酸性粒细胞性重度哮喘共病的患
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者接受美泊利珠单抗治疗 12个月，可降低鼻腔鼻窦

结 局 测 试 22（Sinonasal Outcome Test-22，SNOT-

22）评分，减少鼻息肉生长［53］；同时，美泊利珠单抗可

降低合并哮喘的 CRSwNP 患者年急性发作率 67%，

同 时 改 善 哮 喘 控 制 问 卷（Asthma Control 
Questionnaire，ACQ）评分［54］。本瑞利珠单抗作用靶

点是 IL-5受体的 α亚基，主要适用于重度嗜酸性粒细

胞性哮喘［55］。此外，OSTRO 研究［56］显示本瑞利珠单

抗在严重 CRSwNP患者中能够降低鼻塞评分和鼻息

肉评分。

抗 IL-4 受 体 α 抗 体  IL-4 受 体 α 是 IL-4 和

IL-13 共同的受体亚基，是阻断 IL-4和 IL-13 信号通

路最常见的靶点。抗 IL-4Rα 抗体度普利尤单抗可

减少哮喘急性发作率，改善哮喘控制和肺功能，在

我国被批准应用于 6 岁及以上儿童、青少年和成人

哮喘患者的维持治疗，包括：（1）经中-高剂量吸入性

糖皮质激素联合其他哮喘控制药物治疗后仍控制

不佳的 2型炎症哮喘患者；（2）口服糖皮质激素依赖

性哮喘患者。SINUS-24、SINUS-52和 AROMA 研

究结果显示［57- 58］，度普利尤单抗治疗显著改善了合并

鼻息肉的哮喘患者的 ACQ 评分、哮喘生活质量调查

问卷评分以及呼出气一氧化氮水平；同时，患者的鼻

塞评分、嗅觉评分和 SNOT-22评分也逐步改善。度

普 利 尤 单 抗 在 国 外 获 批 应 用 于 CRSwNP 患 者。

QUEST 研究中［59］，哮喘合并 CRSwNP组疗效更佳。

度普利尤单抗治疗过程中可能出现一过性外周血嗜

酸性粒细胞升高，建议全程定期监测血常规。

我国药品监督管理局批准另一个抗 IL-4Rα 抗

体司普奇单抗拜作为辅助治疗手段，应用于糖皮质

激素治疗和/或手术治疗控制不佳的 CRSwNP 和鼻

用激素联合抗组胺药物治疗后症状控制不佳的中

重度季节性 AR。

抗 TSLP 抗体  TSLP 是上皮细胞分泌的“警

报素”，调控 ILC2和 Th2细胞的分化，也是生物治疗

的 潜 在 靶 点 。 PATHWAY、NAVIGATOR 和

SOURCE 研究［60-61］显示，特泽利尤单抗显著降低哮

表 1　已获批用于治疗哮喘、变应性鼻炎、慢性鼻窦炎的生物制剂

Tab 1　Approved biologics in asthma， allergic rhinitis and chronic rhinosinusitis

单抗种类

抗 IgE 单抗

抗 IL-5单抗

抗 IL-5Rα 单抗

抗 IL-4Rα 单抗

抗 IL-4Rα 单抗

抗 TSLP 单抗

通用名

奥马珠
单抗

美泊利
珠单抗

本瑞利  珠
单抗

度普利
尤单抗

司普奇
拜单抗

特泽利
尤单抗

国外获批适应证

中重度过敏性哮喘、慢性
自发性荨麻疹、CRSwNP、
AR、食物过敏反应

重 度 嗜 酸 性 粒 细 胞 性 哮
喘、高嗜酸性粒细胞增多
综合征、CRSwNP、嗜酸性
肉芽肿性多血管炎

重度嗜酸性粒细胞性哮喘

中重度嗜酸性粒细胞性哮
喘 或 OCS 依 赖 性 哮 喘 、
CRSwNP、特应性皮炎、结
节性痒疹、嗜酸性粒细胞
性食管炎

尚未获批

重度哮喘

国内获批适应证

中重度过敏性哮喘（≥6 岁）、
慢性自发性荨麻疹（≥12岁）

重 度 嗜 酸 性 粒 细 胞 性 哮 喘
（≥12 岁）、全身糖皮质激素
治疗和/或手术治疗控制不
佳的成人 CRSwNP、成人嗜
酸性肉芽肿性多血管炎

重 度 嗜 酸 性 粒 细 胞 性 哮 喘
（≥12岁）

中重度 2 型炎症哮喘或 OCS
依赖性哮喘（≥12 岁）、成人
血 EOS 升高 COPD、中重度
特应性皮炎（≥6 个月）、成人
中重度结节性痒疹

糖皮质激素治疗和/或手术
治 疗 控 制 不 佳 的 成 人
CRSwNP、鼻用激素联合抗
组胺药物治疗后症状控制不
佳的成人中重度季节性 AR、
成人中重度特应性皮炎

尚未获批

用药选择标准

皮肤点刺试验或特异性
IgE 阳性；总 IgE 和体重在
剂量范围表以内；过去一
年有哮喘急性发作

过去一年有哮喘急性发
作；血 EOS ≥150个/μL

或≥300个/μL

过去一年有哮喘急性发
作；血 EOS ≥150个/μL

或≥300个/μL

过去一年有哮喘急性发
作；血 EOS ≥150个/μL
且≤1500个/μL，或 FeNO
≥25×10-9，或使用 OCS
维持治疗

血 EOS≥300个/μL（适用
于季节性变应性鼻炎）

过去一年有哮喘急性发作

成人用法和用量

每 2~4周 1次，每次 75~
600 mg（根据基线 IgE 和
体重换算），皮下注射

每 4周 1次，每次 100 mg
（EGPA 患者每次
300 mg），皮下注射

前 3 剂每 4 周 1 次，后续
每 8 周 1 次，每次 30 mg，
皮下注射

每 2 周 1 次，每次 200 mg
（OCS 依赖或合并其他 2
型炎症性疾病患者每次
300 mg），首剂翻倍，皮
下注射

CRSwNP 每 2周 1次，
每次 300 mg，皮下注射，
AR 和特应性皮炎首剂
翻倍

每 4周 1次，每次
210 mg，皮下注射

CRSwNP：慢性鼻窦炎伴鼻息肉，chronic rhinosinusitis with nasal polyps； AR：变应性鼻炎，allergic rhinitis； FeNO：呼出气一氧化氮，fraction 
of exhaled nitric oxide； OCS：口服糖皮质激素，oral corticosteroids； EOS：嗜酸性粒细胞，eosinophils； EGPA：嗜酸性肉芽肿性血管炎，

eosinophilic.
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喘急性发作率，改善哮喘控制、生活质量和肺功能，

合并鼻息肉的哮喘患者 SNOT-22 明显改善，减少

2 型 哮 喘 患 者 OCS 剂 量 。 在 WAYPOINT 研 究

中［62］，严重未控制鼻息肉患者接受特泽利尤单抗治

疗 52周后，鼻息肉显著缩小，鼻塞症状明显改善，嗅

觉、SNOT-22 和症状总评分等结局均可见获益，挽

救手术率和全身糖皮质激素应用在特泽鲁单抗治

疗患者显著降低。特泽鲁单抗在国外获批应用于

重度哮喘，但在国内尚未上市。

免 疫 治 疗 过敏原特异性免疫治疗（allergen 
immunotherapy，AIT）是唯一可能改变过敏性疾病

自然进程的对因治疗方法［63-64］。过敏患者小剂量暴

露于过敏原，并逐渐增加至维持剂量，使得机体对

过敏原产生耐受，从而再次暴露于过敏原时减轻或

缓解 AR、过敏性哮喘症状，减少对症药物的使用，

降低哮喘的急性发作，减少新发致敏和 AR 进展为

哮喘。AIT 是 AR 的一线治疗方式［33］；也适用于常

规药物治疗反应不佳或不愿意接受长期药物治疗

的过敏性哮喘患者。GINA 2024 认为 AIT 可作为

重度哮喘的一种附加治疗，但只有在患者的哮喘症

状和急性加重得到控制后方可考虑使用［38］。

AIT 不仅可以改善 AR 患者鼻塞、流涕、喷嚏、

鼻痒等症状和哮喘患者喘息、胸闷等症状，还能够

有效提高生活质量，减少药物需求，减少哮喘患者

的急性发作频率［65］。与传统的药物治疗不同，AIT
能够在治疗结束后持续维持疗效［66］。AIT 的另一

个重要作用是预防 AR 进展为哮喘［67］。早期（尤其

是在青春期之前）接受 AIT 的 AR 患者，成年后发生

哮喘的风险降低。

我国 AIT 疫苗包括皮下注射或舌下含服尘螨

疫苗以及蒿属花粉舌下滴剂，分别用于尘螨过敏的

AR 和过敏性哮喘以及蒿属花粉过敏的季节性 AR。

最 常 见 的 两 种 给 药 方 式 为 皮 下 免 疫 治 疗

（subcutaneous immunotherapy，SCIT）和 舌 下 免 疫

治疗（sublingual immunotherapy，SLIT），疗程分为

剂量累加阶段和剂量维持阶段，规范疗程为 3 年以

上。SLIT 操作简单，安全性和耐受性良好，适合不

愿或无法来院接受注射的患者。目前我国 SCIT 适

用于 5 岁以上患者，SLIT 适用 4 岁以上患者。儿童

AIT 疗效优于成人［68］，推荐 AR 早期开展 AIT 治疗。

尽管免疫治疗具有显著的疗效，但在实际应用

中仍面临一些挑战：AIT 一般疗程 3~5 年，部分患

者难以坚持长疗程；疗效及不良反应的个体差异较

大，需要根据具体情况进行个体化的调整；目前国

内可及的变应原疫苗有限。未来的研究建议聚焦

于优化免疫治疗的时机、治疗方案以及个体化治疗

策略，开发具有更高免疫原性且致敏性更低的过敏

原提取物，探索新的给药方式（如扁桃体注射免疫

治疗）和联合生物制剂治疗策略。

手术治疗 

手 术 治 疗 及 患 者 获 益  内 镜 鼻 窦 手 术

（endoscopic sinus surgery，ESS）是 CRS 的基本外科

治疗方法。CRS 经规范药物治疗（不少于 12 周）无

效或出现颅、眶并发症，应考虑 ESS［18］。随着对

CRS 发病机制的理解不断深入，结合长期随访结

果，提倡根据 CRS 的炎症类型、病变范围、客观检查

结果选择不同的手术方式。合并哮喘的鼻息肉患

者，推荐进行扩大的鼻窦开放术［69-70］。ESS 手术能

够显著改善 CRS 患者鼻腔通气、缓解鼻塞，改善嗅

觉，减少合并的哮喘急性发作频率，减少激素使用，

从而提高患者的生活质量。对于合并哮喘的 CRS
患者，治疗鼻窦炎的同时需要优化哮喘的管理；在

手术后，结合使用生物制剂可以进一步改善患者的

哮喘控制，减少炎症，减少鼻窦炎复发。

外科治疗为 AR 的辅助治疗方法。中-重度持续

性 AR 伴哮喘，经规范化药物治疗和/或免疫治疗，鼻

炎和哮喘控制不良的患者可酌情考虑手术治疗。手

术方式主要包括以改善鼻通气功能为目的的下鼻甲

成形术及鼻中隔矫正术和以降低鼻黏膜高反应性为

目的的神经切断术。医师应该在个体化的前提下严

格掌握适应证和禁忌证，进行充分的术前评估，并进

行微创操作。AR 的手术治疗有助于控制哮喘［71］，但

不能预防 AR进展为哮喘。难治性 AR合并哮喘患者

接受双侧翼管神经切断术后，鼻部症状得到控制，哮

喘症状评分和药物评分显著降低，减少了哮喘急性发

作［72］。AR合并 CRSwNP患者行翼管神经切断术，能

改善肺功能，降低气道高反应性［73］。

围手术期管理  哮喘患者具有气道高反应和可

变的气流受限等特点，麻醉、气管插管/拔管、手术操

作均有增加哮喘急性发作的风险；而鼻部疾病本身及

相关手术操作又可导致局部组织水肿，加重气道炎症

反应。哮喘影响 CRS 患者围手术期的气道安全，容

易发生不良事件［74］。因此，针对合并哮喘的 CRS 患

者，围手术期气道管理尤为重要。
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哮喘未控制或处于急性发作期为手术禁忌。

充分细致的术前评估以及哮喘的良好控制是保证

围手术期安全的关键。肺功能检查是 CRS 合并哮

喘患者术前必不可少的评估手段，建议术前进行肺

功能评估和干预治疗［75-76］。哮喘常常存在阻塞性通

气功能障碍，临床上可用 FEV1%pred 从肺功能角

度对手术风险进行评估（表 2）。此外，应根据患者

哮喘症状、用药情况等评估患者的哮喘控制分

级（表 3）。

CRS 多为择期手术，医师应结合患者术前肺功

能、哮喘控制分级，采取相应的干预措施以降低术

中及术后并发症的发生风险：（1）若 FEV1%pred≥
80% 且哮喘部分控制，继续按原有方案治疗哮喘，

手术当天可雾化吸入治疗：布地奈德 1 mg+沙丁胺

醇（或 特 布 他 林）2.5~5 mg bid。（2）若 60%≤
FEV1%pred<80% 或哮喘部分控制，建议使用中

等剂量 ICS 联合 LABA 治疗，并且围手术期 3~5天

加用雾化吸入治疗，方案同上。（3）若 FEV1%pred
<60% 或哮喘未控制，建议变态反应专科或哮喘专

病门诊就诊，在专业医师指导下使用中-高剂量 ICS
联合 LABA 规范治疗 1~2个月，再随访肺功能评估

哮喘控制水平，必要时加用 OCS 或生物制剂治疗。

此外，考虑到麻醉、气管插管/拔管以及手术操作可

能引发哮喘急性发作，而较重的 CRSwNP 患者本身

术前会考虑加用全身糖皮质激素，故对于合并哮喘

的 CRSwNP 患者术前可加用泼尼松 20~40 mg qd
治疗 3~5天。

疗效评估 AR 疗效主观评价为症状评分，主

要 是 视 觉 模 拟 评 分 量 表（Visual Analogue Scale，
VAS）、症状总评分（Total Symptom Score，TSS）、

症 状 药 物 联 合 评 分 （Combined Symptom-

Medication Score，CSMS）、鼻结膜炎生活质量评分

（Rhinoconjunctivitis Quality of Life Questionnaire，
RQLQ）。AR 客观评价指标包括鼻激发实验和鼻

吸气峰流速。 VAS 与 TSS、RQLQ 高度正相关。

VAS（0~100）分为 4 个等级［77］：完全控制为 0 分，控

制为 1~19分，部分控制为 20~49分，未控制为≥50

分 。 中 法 两 国 学 者 曾 联 合 提 出 AR 控 制 测 试

（allergic rhinitis control test，ARCT），包 含 5 个 问

题，分值 5~25分，分值≥20分为 AR 控制［78］。

对于 CRS 的病情评估包括主观和客观两方

面［18］。主观评价包括 VAS、SNOT-22、健康调查简

表（Short Form-36 Health Survey Questionnaire，SF-

36）。客观评价推荐鼻内镜检查 Lund-Kennedy 评

分、鼻息肉评分和鼻窦 CT 病变 Lund-Mackay 评分。

经过规范治疗，CRS 的临床疗效可分为病情完全控

制、部分控制和未控制［79］。评价指标包括 7 项：鼻

塞、流涕/鼻后滴漏、头面部胀痛、嗅觉下降、睡眠障

碍或疲乏、鼻内镜检查黏膜异常、需要系统性药物

挽救治疗。不具备任何 1项为“完全控制”，具备 1~
2项为“部分控制”，具备≥3项为“未控制”。

根据哮喘患者的症状、使用 SABA 情况、哮喘

活动受限情况将经治患者分为良好控制、部分控

制、未控制（表 3）。肺通气功能指标 FEV1反映气道

阻塞的严重程度，是客观判断哮喘病情最常用的评

估指标。哮喘控制测试问卷用于评估患者既往 4周

哮喘控制情况，在缺乏肺功能设备的基层医院更适

宜推广使用。

综合管理 哮喘合并 AR、CRS 患者需要对其

上下气道病情共同评估，进行综合治疗管理。哮

喘、AR 和 CRS 均属于需要长期管理的慢性病，患者

在治疗过程中可能出现依从性差的情况，需要更好

的患者教育，提高依从性。药物治疗在哮喘合并

AR、CRS 的综合治疗中占据核心地位。在治疗时

要兼顾上下气道同病共治的原则，局部和全身药物

表 3　经治患者的哮喘控制分级

Tab 3　Asthma control grade for treated patients

评估项目

过去 4周，患者存在日
间哮喘症状>2次/周

夜间因哮喘憋醒

使用 SABA 次数
>2次/周

哮喘引起的活动受限

是□
否□
是□
否□
是□
否□
是□
否□

哮喘控制分级

良好控制

无

部分控制

存在 1~2项

未控制

存在 3~4项

表 2　术前肺功能手术风险评估

Tab 2　Risk of endoscopic sinus surgery according to 

pre-operation lung function

FEV1%pred
FEV1%pred≥80%
60%≤FEV1%pred<80%
40%≤FEV1%pred<60%
FEV1%pred<40%

手术风险

手术可考虑

手术有一定风险

手术风险较大

手术风险极大

FEV1%pred：第 1秒用力呼气量占预计值百分比 .
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联合应用。糖皮质激素、抗组胺药、白三烯受体拮

抗剂、AIT、生物制剂等药物的联合应用能够有效改

善患者的症状，减少急性发作，并提高生活质量。

症状控制时应降级治疗，减少联合及维持用药；症

状控制不佳时应升级治疗，增加维持及联合用药。

综合治疗管理可以显著提高患者的生活质量并改

善疾病控制。

针对 GINA4、5 级治疗控制不佳的重度哮喘可

选择生物制剂治疗，合并 AR 的过敏性哮喘患者可

以在 3级治疗控制不佳时加用生物制剂［80］。AIT 作

为一种长期治疗手段，应答者出现免疫耐受，减少

对过敏原的敏感性，从而预防哮喘的发生和进展。

将 AIT 与生物制剂结合使用，可以提高 AIT 的安全

性，减少不良反应，增加达到最大维持剂量的患者人

数。哮喘合并 CRSwNP 患者，应用生物制剂显示出

良好疗效［81］。生物制剂联合 ESS治疗，可以持续改善

CRSwNP合并哮喘患者的 SNOT-22评分，优于单纯

ESS 治疗的远期效果［82］。对于合并哮喘的鼻息肉患

者，靶向 2型炎症的生物制剂展现了良好的前景。

哮喘、AR 与 CRS 是相互关联的常见慢性疾病，

需要多学科协作以实现长期规范化管理。变态反

应科、呼吸科、耳鼻喉科联合随访，定期检测肺功

能、呼出气一氧化氮，评估鼻部症状，哮喘症状评

分，调整治疗方案时兼顾上下呼吸道指标。长期治

疗过程中需要监测药物不良反应（如鼻出血、口腔

念珠菌感染）。医患教育同样是综合管理中重要的

一环。卫生健康管理部门要建立规范的公共卫生

策略，推动过敏原防控政策（如公共场所尘螨控制

标准）。对医务人员开展继续教育，提高基层医师

对共病的识别与管理能力。

总结与展望 哮喘合并 AR、CRS 需综合考虑

上下呼吸道的炎症反应，采取联合治疗策略，进行

综合管理：环境控制为基础，药物治疗为核心，生物

制剂为突破，免疫治疗为对因，长期随访为保障。

尽管哮喘和 AR、CRS 的共病治疗方面取得了显著

进展，但个体化治疗仍是治疗的关键。随着对 2 型

免疫反应机制的深入理解，未来的研究可能会发现

更多新的靶点，开发新型生物制剂和更精确的治疗

方案。小分子抑制剂（如 JAK 抑制剂）在难治性上

下呼吸道炎症共病中具有研究潜力。此外，探索生

物标志物预测疗效将是未来的研究重点。尽管生

物制剂在哮喘合并 AR、CRSwNP 治疗中展现了良

好的效果，但仍然面临一些挑战。个体化的治疗方

案显得尤为重要。未来研究需更加聚焦精准分型

与个体化干预，以优化治疗方案，实现症状控制与

疾病修饰的双重目标。
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