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【摘要】特特应性皮炎（AD)是一种慢性复发性、炎症性皮肤病，严重影响患者的生活质量，且发

病率逐年上升。过敏原作为AD的诱发因素之一，可导致AD复发或加重。过敏原特异性免疫球蛋白

E(sIgE)检测通过识别过敏原,可指导对AD的长期管理。关于sIgE检测在AD临床实践中的应用，目

前尚存在多方面的问题。本共识基于目前国内外指南和相关研究证据，总结了AD患者进行sIgE检

测的临床价值，并在患者选择、检测方法和检测项目选择、结果解读及注意事项等方面给出了9条推

荐意见，为sIgE检测在我国AD诊疗中的临床应用提供统一指导原则。
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[Abstract】  Atopic dermatitis (AD) is a chronic, relapsing, inflammatory skin disease that seriously
affects patients' quality of life, and its incidence has shown an increasing trend in recent years. As one of
the triggering factors of AD, allergens can lead to the recurrence or exacerbation of AD. Allergen-specific
IgE (slgE) tests can guide the long-term management of AD patients by identifying allergens. There are still
many problems regarding the application of slgE tests in AD clinical practice. Based on current Chinese and
international guidelines and relevant research evidence, this consensus summarizes the clinical value of
slgE tests for AD patients and provides 9 recommendations on patient selection, selection of test methods
and items, result interpretation, and some considerations,'providing the standard principles for the
application of slgE tests in the diagnosis and treatment of AD in clinical practice in China.
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特应性皮炎（atopicdermatitis，AD)是一种慢性
复发性、炎症性皮肤病，常伴有剧烈瘙痒,严重影响

患者的生活质量。最新研究显示，中国人群中成人
AD患病率为6.13%1，儿童为20%，婴儿高达
30.48%，且呈现逐年上升的趋势[2-4]。AD患者常伴
有特应性疾病（食物过敏、过敏性哮喘、过敏性鼻

炎、过敏性结膜炎等)的个人史及/或家族史。父母
罹患特应性疾病是本病最强的风险因素[5]。过敏
原作为AD的诱发因素之一，可导致AD复发或加
重[4],因此在AD患者的长期管理中,对过敏原的管

理至关重要

过敏原特异性IgE(allergen-specific IgE,sIgE)
检测通过识别过敏原，指导过敏性疾病的管理。近
十年，sIgE检测已被纳人多种过敏性疾病的诊断标

准中，包括中国青少年及成人AD诊断标准、过敏性

鼻炎、过敏性哮喘、食物过敏和变应性支气管肺曲
霉病专家共识或指南[6-10]。《儿童特应性皮炎相关食
物过敏诊断与管理专家共识》中提出，sIgE检测在
AD相关食物过敏的诊断中发挥重要作用[。然而
在临床实践中，医生对sIgE检测的价值仍存在分
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歧，在检测方法选择、结果解释及诊断意义等方面

有不同理解。
为了在AD患者长期管理中更科学、合理、规范

地应用sIgE检测，中华医学会皮肤性病学分会、中

国康复医学会皮肤性病学分会及中国医师协会皮

肤科医师分会共同组织国内专家制订本共识，旨在
为AD诊疗中的sIgE检测提供统一指导原则。本

共识适用于各级医疗机构的皮肤科、儿童皮肤科、

儿科、变态反应科、保健科及全科医师等，共识的目

标人群为疑似或确诊的AD患者

一、共识制订方法

本共识由中华医学会皮肤性病学分会、中国康

复医学会皮肤性病学分会及中国医师协会皮肤科

医师分会牵头设立指导委员会、专家组和秘书组，

由儿童皮肤科、成人皮肤科、变态反应科等多学科

领域的20多名专家、学者和研究人员组成，均声明

无经济或学术等利益冲突

本共识已在国际临床实践指南注册平台注册

（注册号：PREPARE-2023CN649），文献检索范围包

括PubMed、Medline、中国知网、万方医学网、维普

中文科技期刊等中英文数据库，检索时限为建库至

2023年9月。由共识秘书组成员广泛查阅及复习文

献，结合临床实践并充分采纳专家建议，最后形成推

荐意见。共识采用德尔菲投票方法，所有参加共识
制订的专家进行投票并征求意见，同意率≥90%为
强推荐，75%～<90%为弱推荐，<75%不形成推

荐意见。秘书组根据反馈意见修改全文，再交由指

导委员会审核批准后最终定稿，

二、过敏原在AD发生、发展中的作用

（一)过敏原、sIgE及其过敏反应的产生机制：

IgE介导的过敏性疾病的发生通常包括致敏阶段和
激发阶段。

致敏阶段：过敏原通过血液、皮肤、呼吸道或胃

肠道进人机体，被体内的巨噬细胞和树突细胞识别

后，提呈给T淋巴细胞，T淋巴细胞被激活，进而刺

激B细胞增殖分化为浆细胞。一些激活的浆细胞

产生IgE抗体，IgE抗体通过其Fc段与肥大细胞和
嗜碱性粒细胞表面的受体结合，此时机体处于致敏

阶段，这些细胞称为致敏靶细胞

激发阶段：已经致敏的个体如果再次暴露于相

同的过敏原，过敏原与致敏靶细胞表面IgE抗体结

合，使靶细胞脱颗粒，释放多种生物活性介质，引起

局部和/或全身的过敏反应[12]。
致敏是以IgE抗体升高为特征,是出现过敏症

状的风险因素,致敏并不代表个体一定存在过敏症

状。当致敏个体同时存在过敏症状时才表明存在

过敏反应[12]
（二)过敏原与AD发生、发展的可能机制：AD

患者皮肤屏障功能障碍是其重要发病机制之一，表

皮屏障蛋白的遗传缺陷使过敏原经皮渗透增加，过

敏原与皮肤局部免疫细胞相互作用，从而驱动免疫

炎症反应，此过程为“经皮致敏”。这种“由外向内”
的假说，可解释AD患者易并发食物过敏、哮喘、过

敏性鼻炎等特应性疾病[13]
除此之外，皮肤炎症本身就是过敏原经皮致敏

的危险因素。炎症损害皮肤屏障功能有两种机

制：第一种机制是由激活的朗格汉斯细胞介导的。

朗格汉斯细胞是存在于表皮中的抗原提呈细胞，在

非炎症状态下，朗格汉斯细胞的树突保留在紧密连
接下方；然而在炎症期间，激活的朗格汉斯细胞将

其树突向外伸长超出紧密连接并摄取外部抗原，
成为过敏原进入皮肤的途径。第二种机制是由促

炎症细胞因子介导。研究表明,两种主要的Th2细

胞因子白细胞介素（IL)-4和IL-13可下调聚丝蛋白

(FLG)和其他屏障相关分子的产生，导致角质层和

紧密连接的屏障功能障碍，继而有利于过敏原经皮

渗透[14-15],同时促进IgE产生。另外，一些蛋白抗
原，如屋尘螨、真菌和花粉过敏原具有蛋白酶活性，

可以破坏皮肤的紧密连接，通过糜烂的皮肤、黏膜

（包括结膜、口腔/鼻腔、呼吸道黏膜），也可能通过

皮肤附属器侵入体内，这些过敏原通常是过敏性鼻

炎、过敏性结膜炎和过敏性哮喘的诱因[1-15]。
（三)AD与其他过敏性疾病的关系：AD是一种

复杂的免疫炎症性疾病,由T辅助细胞(Th)-2型驱

动,Th1、Th17、Th22等免疫细胞均参与其中[2]。AD
易合并其他特应性疾病，特别是在中重度患者中发

生率更高[4]。有些AD患儿先后或同时患有食物过

敏、过敏性鼻炎、过敏性结膜炎和哮喘等特应性疾
病，这些疾病发生、发展的过程称为特应性进程

（atopicmarch）16]。AD通常被认为是“特应性进程”
的首发阶段，特别是聚丝蛋白基因缺陷被认为是致
敏和AD加重的危险因素(17]。特应性进程通常存在

于早期发病、症状严重和持续存在的AD患者[1-19]。
AD患者发生特应性疾病的风险比健康人高
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3~4倍[20]。研究发现,AD患者并发过敏性鼻炎、
哮喘和两者均有的发生率分别为40.5%、25.7%和

14.2%[21-2]。北美及欧洲AD患儿经食物激发试验
证实的食物过敏患病率高达33%~63%[23-28],

（四）AD患者常见的过敏原：包括气源性过敏

原和食物过敏原，气源性过敏原可以诱发AD患者

出现湿疹样皮损。最新的研究结果显示，AD患者
气源性过敏原阳性率可达70%，显著高于非AD患

者[29]。中重度AD患者气源性过敏原阳性率
（86.4%）高于轻度AD患者（59.1%），且重度AD患

者多重致敏发生率（68.2%）高于轻度AD患者

（4.5%），中重度AD患者白念珠菌、花粉、尘螨和猫

皮屑致敏更多见[301]。目前国外报道常见的AD患者
气源性过敏原包括屋尘螨、花粉、动物皮屑和真
菌[31。真菌过敏在AD中的作用不可忽视，尤其是

曲霉和马拉色菌[32]。真菌过敏原提取物原材料来
源不同，提取和培养过程差异很大，而且真菌很容

易产生基因变异，使真菌过敏原很难标准化，导致

真菌致敏原检出率低及长期被忽视3]。
儿童AD与食物过敏高度相关，在30%的中重

度AD患者中,，食物可能作为其加重的诱发因素[341]。
不同年龄段AD患儿的食物过敏原有所不同。报

道显示，<6月龄的AD患儿与鸡蛋、牛奶和鱼过敏

高度相关[]；5岁以下儿童常见食物过敏原为牛
奶、鸡蛋、小麦、花生和大豆；5岁以上儿童常见食

物过敏原为坚果、贝壳类和鱼[2]；虾蟹是青少年和

成人阶段较为常见的食物过敏原[29]。另外，部分患
者会出现花粉相关食物过敏，如桦树花粉相关的食

物过敏综合征，常见的食物有苹果、芹菜、胡萝卜和

榛果等[2]。随着患儿年龄增长,其AD与食物过敏

原的相关性逐渐减弱，而与气源性过敏原的相关性

逐渐增强[35-36]

三、AD患者进行sIgE检测的临床意义

AD急性加重（发作）的管理仍是目前面临的挑

战，不仅需要短期有效控制急性症状，同时也要制

订兼顾长期缓解、预防发作和避免药物不良反应为

目标的长期管理计划。因此除了对症治疗之外，识
别和规避诱发因素至关重要，过敏原作为AD常见

的诱发因素之一，早期识别及合理规避有助于AD
患者的长期管理。

（一)指导合理规避过敏原：规避过敏原是AD
基础治疗的重要组成部分。一个纳人15项观察性

研究的Meta分析显示，规避过敏原期间，96%的

AD患者疾病活动度降低，其中3项研究显示，规避

过敏原期间，82%的患者糖皮质激素外用量减少或

停止[37]。随机对照研究发现，鸡蛋过敏的AD患儿
规避鸡蛋4周后，皮损面积明显缩小，症状严重程

度评分明显下降[38]。对9个随机对照研究进行的
Meta分析结果显示，规避鸡蛋对于那些鸡蛋特异性

IgE阳性的患者有益[39],欧洲皮肤学会也推荐对鸡
蛋过敏的AD亚组患者规避鸡蛋[40]。

规避气源性过敏原也有助于改善AD的症状。

研究发现，在规避尘螨6个月后，AD患者症状严重

程度评分明显下降，且AD越严重受益越多[41]。花
粉是AD患者季节性加重的常见过敏原，花粉暴露

会使暴露部位的皮损症状加剧。对于季节性加重
的AD儿童，草花粉暴露对患儿的症状严重程度有

很大影响，当草花粉计数高于每立方米46个花粉
时，瘙痒强度平均增加16%，皮损范围平均增加
19%[42]。建议AD患者在花粉季实施规避措施，降
低花粉浓度对AD的影响。

(二)定期监测sIgE可以预测食物耐受，指导致
敏食物重新引入时机：对伴有食物过敏的AD患儿，

在常规外用药物和/或系统治疗基础上，需要进行

长期而细致的饮食管理。大多数对鸡蛋、牛奶、大

豆和小麦发生IgE介导的速发型过敏反应的AD患

儿，随年龄增长会逐渐耐受这些食物，少数可持续

到成年。花生、坚果和鱼过敏倾向于持续到成年。

为了更好地保证儿童的生长发育，建议对牛奶和鸡

蛋过敏的AD患儿每隔6～12个月进行复查，评估

食物耐受情况，对花生或坚果过敏者应每2年复查

1次
定期监测sIgE可以帮助评估食物耐受情况。

研究发现，初始sIgE水平或者sIgE峰值越高，越容
易造成持续性食物过敏，越难出现食物耐受；sIgE
下降的幅度越大，速率越快，发生耐受的概率越高

研究发现，12个月内sIgE下降幅度达90%时，鸡蛋

过敏患儿发生鸡蛋耐受的可能性为78%，牛奶过敏

患儿发生牛奶耐受的可能性为66%43-4]。
美国食物过敏指南指出，如果对食物过敏发生

了耐受，重新引人该食物不会导致AD反复发作或

恶化[45]。
（三）指导过敏原特异性免疫治疗（allergen-

specific immunotherapy，AIT)：一项对来自13个国
家23项随机对照研究的1957例成人和儿童AD患

者进行的Meta分析结果显示，针对气源性过敏原
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的皮下免疫治疗和舌下免疫治疗，尤其是尘螨，都

可以显著改善AD患者的病情严重度和生活质量，

但是这两种治疗方式的不良反应较多，且皮下免疫

治疗多于舌下免疫治疗[46]。也有研究证实，伴有1
型过敏反应的AD患者获益更多，且对于重度AD

患者效果更好[47-48]
欧洲AD治疗指南并不推荐AIT作为AD患者

的常规治疗方法，但对于尘螨过敏、桦树和草花粉

过敏患者和重度AD患者，且暴露于过敏原有临床

加重病史者可以考虑。另外,对于那些合并过敏性

鼻炎、过敏性结膜炎或过敏性哮喘的患者可以使

用[40]。美国AD指南推荐特异性免疫治疗用于难
治、不耐受或无法使用中等效能糖皮质激素局部外

用治疗的中重度AD患者[49]
（四)指导干预特应性进程：通常AD是特应性

进程的首发症状，AD也是发生其他过敏反应的重

要风险因素，较早干预AD可减缓特应性进程，阻止

过敏性鼻炎或哮喘的发生[34]。与没有AD的儿童相
比，AD患儿发生哮喘的风险更高（OR=2.14）,约
30%的AD患儿可并发哮喘，婴儿期AD会增加儿

童后期发生食物过敏和呼吸道过敏（过敏性鼻炎和

哮喘)的风险[44]
研究发现，婴儿期鸡蛋过敏与AD共存，会增加

儿童早期呼吸道过敏症状和气源性过敏原致敏[50]。
除了食物过敏，对猫皮屑和屋尘螨等气源性过敏原

过敏也会增加AD患者并发哮喘的风险，早发AD

及合并屋尘螨致敏增加儿童早期过敏性鼻炎的

风险[51]。

四、哪些AD患者需要进行sIgE检测？

AD是一种复杂的多因素疾病,过敏原是AD发

生、发作或加重的常见环境因素之一。牛奶、鸡蛋、
小麦、大豆、坚果和花生最常与婴幼儿AD恶化相

关。对于年龄较大的儿童、青少年和成人，食物过

敏较少见，而吸人性过敏原过敏较多，如尘螨、动物

皮屑、霉菌、艾蒿等[4]。由于环境中吸入性过敏原
远比食物过敏原广泛，难以根据临床表现找到临床

症状与吸人性过敏原暴露之间的关系，更需要过敏

原检测帮助确定相关性[52]
早期检测过敏原有助于识别诱发因素，并对过

敏性疾病进行早期干预，利于AD的疾病管理里。一

般临床上遇到以下情况时，应进行血清过敏原

检测。

（一)既往发生过速发型变态反应的AD患者：

速发型变态反应即I型变态反应，主要由IgE介

导，症状包括①眼部：过敏性结膜炎，表现为眼痒、

结膜红肿、充血等；②鼻部：过敏性鼻炎，表现为鼻
痒、喷嚏、流涕；③气管、肺：过敏性哮喘、变应性支

气管肺曲霉病等；④消化道：表现为腹痛、腹泻；
③皮肤：尊麻疹样皮损、过敏性血管性水肿、变应

性速发型接触性反应等；③系统过敏反应

（anaphylaxis）：一种严重的全身过敏反应，可涉及
多个系统，通常起病迅速，有时甚至致命[531]。

如在进食、闻到气味或接触某种特定食物后数
分钟至数小时内发生速发型变态反应表现的AD患

者,建议进行血清sIgE检测[52]。如果类似反应反复
发生，应尽早检测

（二)中重度AD患者，尤其是规范化治疗效果

欠佳者：约三分之一的中重度AD患儿对食物蛋白

有IgE介导的临床反应，该人群的食物过敏发生率

明显高于一般人群[25]。欧洲特应性皮炎特别工作
组(ETFAD)建议,对中度至重度AD患者进行过敏

原检查，具体取决于个人病史；对5岁以下规范治
疗症状仍持续存在的中重度AD患儿进行食物过敏

原（即牛奶、鸡蛋、小麦、大豆、花生)检测[4)
除了食物过敏原，暴露于气源性过敏原（宠物

皮屑、尘螨和花粉）也会增加AD发作和加重的风

险。有研究发现，92%的重度AD患者和83%的中

度AD患者中检测到气源性sIgE。对猫皮屑过敏原

的致敏最常见，其次是桦树花粉、草花粉等[54]
(三)有家族过敏史的AD患者：AD的发病与遗

传和环境等因素关系密切，家族成员有过敏性疾病
史是本病的最强风险因素。父母均无过敏性疾病

史，其后代仍有15%~20%的过敏风险；父母任何
一方有过敏性疾病史,其后代有近50%的过敏风
险；如果父母双方均有过敏性疾病史，则其后代有

高达70%的过敏风险[55]。对于有家族过敏史的AD
患者，建议结合家族史进行血清sIgE检测。

（四)有其他过敏性疾病表现的AD患者：AD往

往与其他过敏性疾病共存，研究发现，北京地区

0~14岁患有哮喘的儿童中45.2%同时患有AD[56]。
为了有效地管理过敏性疾病及延缓特应性进

程,在AD患者首诊和周期性随访的过程中,建议进

行血清sIgE检测，以明确是否存在其他过敏性疾

病，包括哮喘、过敏性鼻炎、过敏性结膜炎、食物过
敏等，同时收集有关家族性的特应性疾病信息

（五）即使无上述情况，AD患者或患儿家长仍
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认为存在过敏原刺激导致疾病发作或加重：临床上

部分AD患儿护理人员确信食物是导致AD复发或

加重的因素，因此存在盲目避食的情况，严重时导

致患儿出现低蛋白血症、营养不良甚至生长发育落

后等情况，对于此类情况，临床医生需要详细告知

血清sIgE检测的意义和局限性，同时对结果进行正

确解读，避免出现盲目避食的情况
推荐意见1：建议AD患者进行血清sIgE检测

以明确过敏诱因，尤其是以下患者：①既往发生过
速发型变态反应的AD患者；②中重度AD患者，尤

其是规范化治疗效果欠佳者；③有家族过敏史的
AD患者；④对于同时患有哮喘、过敏性鼻炎、过敏

性结膜炎、食物过敏等合并症的AD患者。（强推荐）

五、如何正确选择过敏原sIgE检测？

临床常规开展的IgE检测包括血清总IgE和

sIgE,过敏性疾病和非过敏性疾病两类个体的总
IgE水平有很大重叠，难以界定总IgE的具体“正
常"临界值[57]。但AD病情严重的患者倾向于有更
高的总IgE水平，然而这种相关性并非完全线性，

总IgE水平仅限于一定范围内随着疾病严重度的
增加而增高[58]。因此，总IgE升高并不能单独诊断
过敏性疾病，要结合sIgE的结果进行解读；而总IgE
升高也可能与其他皮肤疾病如类天疱疮或高IgE

综合征等相关[59-60]
（一)血清sIgE检测方法和体系：sIgE检测是过

敏性疾病病因诊断的重要方法，当前临床应用的

sIgE检测方法和检测体系多样,检测结果存在一定
差异，缺乏实验室间互认的检测结果。根据过敏原

检测结果的形式可分为定性、半定量和定量

分析[5]
定性分析：根据检测值高于或低于阈值来界定

阳性或阴性结果，不能检测出sIgE的浓度。目前

定性检测已不推荐作为sIgE检测方法[57]。
半定量分析：可对阳性结果的强度进行分级

（如1～6级），因该方法无标准曲线校准，不能得到

确定的sIgE浓度。免疫印迹法多为半定量分析，

sIgE单位多为IU/ml或U/ml。sIgE半定量检测由于
价格较低，常用于过敏原筛查[57]。

定量分析：基于多点校准曲线获得sIgE浓度。

荧光免疫法、化学发光法、酶联免疫捕获法等为定
量分析方法，血清sIgE单位用"kUA/L"57。荧光免
疫法的ImmunoCAP系统因其高灵敏度和特异性被

欧洲变态反应和临床免疫学会(EAACI)和世界过
敏组织（WAO)分别认为是体外过敏原检测的"金

标准"和参考标准[9.61-2]
各临床机构可根据不同过敏原特点和临床目

标选择适合的过敏原检测方法及体系。定量sIgE
检测的临床价值：①特异性IgE浓度越高，发生过

敏的风险越大[57];②食物sIgE定量检测水平的下降

速度可以预测食物过敏产生耐受性的可能性[57]；
③血清sIgE/总IgE比值可以作为潜在的生物学参
数预测过敏原特异性免疫治疗的疗效[57],因此建议

采用定量sIgE检测。此外，对于低龄儿童，sIgE低

值（0.1~0.35kUA/L)同样不可忽视，建议采用检测

下限低的高灵敏度定量检测方法。
（二）AD患者过敏原检测种类的选择：对于需

要进行血清sIgE检测的AD患者，需要仔细了解患

者的病史、地域,并了解流行病学上常见的过敏原

种类，以便设计个体化的检测方案。
对于<2岁的AD患儿，建议食物过敏原检测

至少包括鸡蛋、牛奶以及其他较普遍的食物过敏

原,如花生、坚果、小麦、鱼及大豆等[34]。除了以上
食物外，研究还发现，中国AD患儿最常见的致敏食

物包括虾（54%）[63)、蟹（29%）[641。近年来发现，芝
麻过敏是一个重要且危急的全球性问题[65],美国食
品和药物管理局（FDA)正考虑将芝麻作为第9种

过敏原添加到过敏原清单中。除了食物过敏原，尘

螨也是低龄段AD患儿常见的气源性过敏原[29]。
对于≥2岁的AD患者，食物过敏的发生率下

降，气源性过敏原比例增加，因此过敏原检测应包
括流行率较高的气源性过敏原，常见的气源性过敏

原包括尘螨、花粉、动物皮屑和真菌[34.2]。
临床医生需根据每例患者的地域、饮食及家庭

习惯选择个性化的检测方案。但考虑到临床实际

操作的可行性，可根据不同年龄、地域及流行病学

情况建立过敏原检测的基础组合，在此基础上根据

患者个体病史进行加项，而食物过敏不推荐进行无

差别的广泛性过敏原筛查[9.6]。
推荐意见2：总IgE升高有助于特应性体质及

过敏性疾病的诊断,但只有IgE升高并不能诊断过

敏性疾病,还须结合临床表现和sIgE的结果综合考

虑。（强推荐)
推荐意见3：各临床机构可根据不同过敏原特

点和临床目标选择适合的sIgE检测方法及体系，尽

可能选择高灵敏度的定量检测方法。（强推荐）
推荐意见4：在有条件的情况下，建议医院根
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据地域、流行病学和饮食特点设立不同年龄组的基

础检测项目，在此基础上根据患者个体病史进行加

项检测。（强推荐）

六、sIgE检测结果的解读流程

sIgE解读的核心是明确过敏原与相应临床症
状的关联性,因此在检测前应该详细询问AD患者

病史、症状和体征，例如发病年龄、发作季节、加重

和缓解因素、宠物接触史、个人特应性疾病史等,基
于以上信息选择合理的过敏原检测种类或组合。

解读结果时建议遵循以下步骤
（一）确认检测报告类型：解读报告时，首先根

据sIgE的结果数值单位判断其为定量还是半定量

检测，结合不同检测的特点，如半定量多为组套检

测，涵盖过敏原种类相对多，定量检测多为单项过

敏原的个性化组合，利于复查监测对比，明确上述

特点以作为后续复查监测的参考依据[57]
(二)复核病史,明确过敏原与AD临床病史及

体征的关联性：对于有临床症状,某种或某些sIgE
检测阳性的情况,需要确认和复核患者病史[57],结
合患者暴露于过敏原到出现与之相应的AD皮疹和

瘙痒的时间，规避过敏原后原AD症状是否减轻或

缓解，再次暴露于同一过敏原后症状是否再发等综

合判断，针对病因过敏原进行后续处理

（三)患者有明确过敏症状，但sIgE检测结果为

阴性的可能原因：临床上可能会出现临床症状和过

敏原检测结果不符的情况，可以考虑如下可能

1.非过敏反应所致：由于某些物质可以通过非

变态反应性机制直接使肥大细胞或嗜碱性粒细胞

脱颗粒，释放组胺等介质，从而引起与速发型变态

反应类似的临床症状。某些药物、食物或食品添加

剂等均可以直接刺激肥大细胞及嗜碱性粒细胞使

之脱颗粒，产生速发型变态反应症状，此时过敏原

检测阴性[52.57]
2.非IgE介导所致：过敏反应包括IgE介导的

速发型、非IgE介导和混合介导，血清sIgE检测只

能检测速发型变态反应。非IgE介导的过敏反应

没有sIgE参与，血清sIgE检测可能为阴性，建议更

换其他检测方法[52.57]
3.检测范围未能覆盖过敏原：检测种类未能覆

盖临床可能的过敏原，如有条件可考虑更换其他检
测系统以涵盖更多种类的过敏原,或通过其他检测

手段，如过敏原皮肤试验（包括皮肤点刺试验及皮

肤斑贴试验），必要时还可通过口服食物激发实验

明确诊断[57]。
4.检测未达到目前临床常用的解读阈值

（0.35kUA/L）：系统检测灵敏度不足以识别该过敏
原，导致未检出。建议更换更高灵敏度和准确性

的检测系统进行复查。如果临床病史明确提示过
敏原可诱发患者临床症状，低水平的sIgE（0.1～

0.35kUA/L)也可以指导患者管理，尤其对于低龄

儿童，相同水平的sIgE在不同年龄的发病风险不

同,年龄越小,风险越大[676]。
（四)患者sIgE结果阳性，但并无与该过敏原相

关临床症状的可能原因有以下几种。

1.患者处于致敏状态，未出现过敏症状：血清

sIgE检测阳性只说明患者对该过敏原已经致敏，而
致敏是否会出现临床症状,取决于患者的免疫功能

状态、是否合并其他疾病以及是否应用影响免疫功

能的药物。有些患者可能多年过敏原检测阳性但

没有临床症状[69]
2.交叉反应致敏所致：部分过敏原间存在相似

的线性或构象表位，使得IgE抗体在与抗原结合时

发生不同过敏原间的交叉反应。常见交叉反应类

型包括花粉-花粉交叉反应、花粉-食物交叉反应、

尘螨/蟑-甲壳类食物交叉反应，医生必须充分了解

可能引起交叉反应的过敏原，让患者同时避免

接触[52.57]
3.未达到症状阈值：过敏原具有叠加效应，当

叠加超过症状阈值时，就会出现过敏症状。如常年

存在的过敏原，如螨虫、宠物皮毛或者霉菌等，使患

者常年处于致敏状态，但可能因未达到症状阈值而

无症状，不为患者感知，在春季或者秋季树草花粉

增加，叠加作用促使超过症状阈值，从而表现出过

敏症状[70]。因此全面诊断有助于制订完整的过敏
原规避计划，保持患者处于症状阈值以下，避免过
敏症状的出现

4.食物已耐受：对于某些已经耐受的食物，患

者没有相关症状，食物过敏原检测结果仍可能为阳

性,所以对于已经耐受的食物通常不需要测试[71,
已经检测的患者，可忽略其结果。

推荐意见5：明确某些过敏原与AD患者临床

症状是否有关，需要通过详细的病史、仔细的评估

以及对过敏原检测结果的充分解读，以确定其临床

相关性。（强推荐）
推荐意见6：如果临床病史和sIgE结果不符，

应该仔细分析原因，如有可能建议选择高灵敏度的
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定量检测体系进行复测，以排除检测误差。（强

推荐）

七、解读sIgE的注意事项

（一)sIgE水平越高,出现临床症状的可能性越
高：sIgE水平与临床出现过敏症状的可能性呈正相

关[72],检测结果不应仅判读为阴性/阳性或以分级
表示[71]。以牛奶sIgE为例,0.8kUA/L与3.4kUA/L
均被半定量结果归为2级，但所预测过敏发生风险

相差3倍[73]
（二）sIgE低浓度值（0.1~0.35kUA/L)不能忽

视，尤其对于低龄儿童：由于技术上的限制，2004年
之前sIgE的最低检测限一直是0.35kUA/L,临床上
也将0.35kUA/L作为阅值，认为0.35kUA/L以下则

没有临床意义。随着技术的发展,2004年Phadia全

定量sIgE检测可报告的最低定量检测限（LoQ）可

达0.1kUA/L。美国临床和实验室标准协会（CLSI)

推荐：所有实验室应该将sIgE检测方法的最低检测

限定为阅值(12]
sIgE水平与临床出现症状的相关性与患者的

年龄有关，相同的sIgE水平在不同的年龄有不同的

发病风险，年龄越小,风险越大[67]。因此,对于低龄
儿童sIgE检测结果，一定不能忽视低值范围。另外

婴幼儿期低水平的sIgE（0.1~0.35kUA/L)与将来

发展为临床过敏密切相关，需定期跟踪[74]。
当临床病史明确提示过敏原可诱发患者临床

症状，低水平sIgE(0.1~0.35kUA/L)也可以指导患
者的管理。Linden等[68]对564例儿童进行18年的
随访，结果显示，猫毛和狗毛最适的阈值分别为

0.12kUA/L和0.2kUA/L，其诊断性能明显优于传统

的0.35kUA/L。

（三)sIgE结果阳性并不等同于临床过敏，过敏

原种类的选择应该根据病史、地域及流行病学数

据，无差别地广泛筛查价值不大：sIgE结果阳性仅
表明体内存在sIgE（即致敏，sensitization），并不等

于该过敏原能导致机体出现临床症状（即过敏，

allergy）。为避免发现与临床症状无关的过敏原，

应结合患者的临床表现、年龄、地理位置和种族饮
食习惯进行相关的食物和气源性过敏原检测。食
物过敏误诊最常见的原因之一是没有意识到阳性
结果不等同于过敏。

不结合病史、无差别的广泛筛查会增加诊断的
难度,判断更复杂[9.71]。在临床病史的提示下,选择

过敏检测项目和解读结果至关重要，不推荐以固定

的食物过敏原组合进行过敏原检测[75]
（四)建议每6～12个月定期评估临床症状及

sIgE的变化；定期监测sIgE变化时，推荐使用全定
量的检测方法，并且同一平台的前后检测结果可比
性更强：由于机体免疫状态的不断变化，建议每

6~12个月定期评估临床症状及sIgE的变化，尤其

对于食物过敏原，机体逐渐发生免疫耐受，定期检

测sIgE变化，有利于评估食物耐受情况，指导食物

重新引入时机；由于过敏原种类繁多，不同的检测

方法对不同过敏原项目检出的灵敏度和特异性不

一致，即使不同体系比对的结果显示一致性良好，
但当需要定期监测AD患者的sIgE变化时，仍建议
采用全定量、同一平台的检测系统，以确保能正确
评估AD患者过敏谱的变化和食物耐受发生的

情况[71]
推荐意见7：sIgE结果的解读要考虑年龄因素，

低龄儿童sIgE低值范围（0.1~0.35kUA/L）同样具

有临床价值。（强推荐）
推荐意见8：过敏原种类的选择建议结合患者

病史和流行病学特点，无差别的广泛筛查容易干扰

过敏原的判断。（强推荐）
推荐意见9：建议每6～12个月定期评估临床

症状及sIgE的变化，以评估食物耐受情况，指导食

物重新引人时机。定期监测sIgE时建议采用全定

量、同一平台的结果进行比较。（强推荐）

八、小结

AD和过敏发生发展的病理学机制目前仍不完

全清楚，使得AD患者的过敏诊断和管理面临挑战

目前临床上面临诊断不足和诊断过度并存的现象

本共识针对AD和过敏原检测之间的热点临床问

题，通过广泛检索文献，并参考共识小组专家临床

经验及国内外指南或共识的建议，给出了9条推荐
意见（表1），为AD患者临床过敏原检测实施和解

读提供参考。随着未来对AD等过敏性疾病研究的

进一步深人，本共识小组会不断更新，从而更好地

服务于临床和科研工作。
参加共识制订的专家（按姓氏拼音排序）：高兴华（中国

医科大学附属第一医院）郭一峰（上海交通大学医学院附
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表1过敏原特异性免疫球蛋白E(sIgE)检测在特应性皮炎（AD)中的临床应用专家推荐意见

编号 推荐意见 推荐等级

1 建议AD患者进行血清sIgE检测以明确过敏诱因，尤其是以下患者：①既往发生过速发型变态反应的AD患者；②中重度 强推荐，
AD患者，尤其是规范化治疗效果欠佳者；③有家族过敏史的AD患者；④同时患有哮喘、过敏性鼻炎、过敏性结膜炎、食
物过敏等合并症的AD患者

2 总IgE升高有助于特应性体质及过敏性疾病的诊断，但只有IgE升高并不能诊断过敏性疾病，还须结合临床表现和过敏 强推荐
原sIgE的结果综合考虑

3 各临床机构可根据不同过敏原特点和临床目标选择适合的sIgE检测方法及体系，尽可能选择高灵敏度的定量检测方法 强推荐
4 在有条件的情况下，建议医院根据地域、流行病学和饮食特点设立不同年龄组的基础检测项目，在此基础上根据患者个 强推荐

体病史进行加项检测

5 明确某些过敏原与AD患者临床症状是否有关，需要通过详细的病史、仔细的评估以及对过敏原检测结果的充分解读， 强推荐
以确定其临床相关性

6 如果临床病史和sIgE结果不符，应该仔细分析原因，如有可能建议选择高灵敏度的定量检测体系进行复测，以排除检测 强推荐
误差

7 sIgE结果的解读要考虑年龄因素，低龄儿童sIgE低值范围（0.1~0.35kUA/L)同样具有临床价值 强推荐
8 过敏原种类的选择建议结合患者病史和流行病学特点，无差别的广泛筛查容易干扰过敏原的判断 强推荐
9 建议每6~12个月定期评估临床症状及sIgE的变化，以评估食物耐受情况，指导食物重新引人时机。定期监测sIgE时 强推荐

建议采用全定量、同一平台的结果进行比较
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