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Рассматриваются современные подходы к диагностике и лечению аллергического ринита у детей. Обсуждаются актуальные 
проблемы консервативного и хирургического лечения. Особое внимание уделено вопросам безопасности применения различ-
ных схем лечения. Обсуждаемые практические вопросы тактики лечения аллергических ринитов актуальны как для детских 
аллергологов, так и для ЛОР-педиатров.
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The paper considers current approaches to diagnosing and treating allergic rhinitis in children. The topical problems of its medical 
and surgical treatments are discussed. Particular emphasis is laid on the safety of different treatment regimens. The discussed practi-
cal issues of treatment policy for allergic rhinitis are of urgency to both pediatric allergologists and pediatric ENT specialists.
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В последние десятилетия отмечается значительный 
рост частоты аллергического ринита как во взро-

слой популяции, так и среди детского населения. Уста-
новлено, что аллергический ринит относится к наи-
более распространенным заболеванием ЛОР-органов, 
которым страдают около 10–60 % людей [1, 2]. За по-
следние 20 лет количество случаев аллергического ри-
нита как у детей, так и у взрослых увеличилось почти 
в 3 раза [3]. Частота аллергических заболеваний, вклю-
чая ринит, в РФ, по данным международной програм-
мы ISAAC («International Study of Asthma and Allergic 
in Childhood»), за период с 1993 по 2000 г. составила 
от 3,3 до 35 % (в среднем 16,5 %) [4].

Одной из ведущих научных проблем в области из-
учения аллергического ринита у детей является раз-
работка и внедрение эффективных методов лечения. 
Особую значимость проблема приобретает в связи 
с различием взглядов на выбор оптимальной такти-
ки комплексного лечения аллергического ринита 
у детей, а также с отсутствием преемственности меж-
ду педиатрами и оториноларингологами [5]. Целью 

настоящей статьи явилось изложение современных 
методов консервативного и хирургического лечения 
при аллергических ринитах у детей.

На сегодняшний день клинико-патогенетически 
аллергический ринит характеризуется как хрониче-
ское заболевание слизистой оболочки носа, в основе 
которого лежит IgE-опосредованное аллергическое 
воспаление, обусловленное воздействием различных 
аллергенов и проявляющееся симптомокомплексом 
в виде ринореи, заложенности носа, чихания и зуда 
в носовой полости. Установлено, что аллергический 
процесс носит системный характер и вовлекает боль-
шое количество различных биохимических медиато-
ров и специфических клеток, которые обеспечивают 
связь между очагами местного аллергического отве-
та и системной реакцией, начинающейся в костном 
мозге [6]. Таким образом, если в прошлом аллергию 
считали «набором» местных симптомов раздражения, 
то сегодня она представляется серьезным системным 
иммуновоспалительным заболеванием с взаимосвя-
занными местными проявлениями [7].

В МКБ-10 выделены два основных варианта: се-
зонный и круглогодичный. При этом, как уже видно 
из названия, сезонный аллергический ринит харак-
теризуется строгой сезонностью, когда симптомы 
ежегодно проявляются в одно и то же время (в пери-
од цветения определенных видов растений). Следует 
отметить, что сезонный ринит может трансформи-
роваться в круглогодичный его вариант. Это связано, 
как правило, с перекрестной иммунной реактивно-
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стью, возникающей при потреблении пищевых про-
дуктов из растений, относящихся к разным классам, 
но имеющих сходную химическую структуру. Такие 
реакции, например, вызывают пыльца амброзии 
и продукты подсолнуха, пыльца березы и орехи [8].

Круглогодичный аллергический ринит в большей 
степени обусловлен воздействием ингаляционных 
аллергенов жилищ, клещей домашней пыли, аллер-
генов домашних животных, насекомых и др. Сим-
птоматика заболевания может носить периодический 
или постоянный характер без четких сезонных коле-
баний на протяжении всего года. Одним из патогно-
моничных признаков данной формы ринита является 
так называемый эффект элиминации, когда симпто-
мы заболевания стихают или полностью нивелируют-
ся при смене постоянного места жительства.

В ряде случаев, а именно при комбинированной 
сенсибилизации организма бытовым и пыльцевым 
аллергенами, форму аллергического ринита опре-
делить достаточно сложно, даже с помощью специ-
альных иммуноаллергологических исследований. 
Вероятно, этим объясняется позиция одних ученых, 
предлагающих не разграничивать заболевание на се-
зонную и круглогодичную формы, и других ученых, 
рекомендующих выделять третью — смешанную фор-
му [9].

При постановке клинического диагноза заболе-
вания выделяют три степени тяжести аллергического 
ринита (легкая, среднетяжелая, тяжелая). При лег-
ком течении наблюдается ограниченное количество 
симптомов, которые существенно не влияют на ка-
чество жизни. При среднетяжелой форме умеренная 
выраженность симптомов заболевания уже мешает 
нормальной жизнедеятельности, а при тяжелом тече-
нии отмечаются выраженные, вплоть до мучительных 
симптомы, серьезно ухудшающие качество жизни.

На сегодняшний день существует множество спо-
собов лечения аллергического ринита. При выборе 
тактики лечения исходят из того, что для аллергиче-
ского ринита характерны все черты классического 
аллергического состояния: повышенная чувствитель-
ность к аллергенам, хроническое течение с перио-
дами обострения, формирование персистирующего 
аллергического воспаления и неспецифической ги-
перреактивности к разнообразным провоцирующим 
факторам, что обусловливает необходимость ком-
плексного подхода к терапии, включающей как пато-
генетическое, так и симптоматическое лечение.

Трудности лечения заключаются еще и в том, 
что для аллергического ринита характерно длитель-
ное, рецидивирующее течение. Существующие в на-
стоящее время методы лечения заболевания можно 
разделить на следующие виды:

1. Неспецифическая гипосенсибилизирующая те-
рапия.

2. Специфическая гипосенсибилизирующая тера-

пия.
3. Методы рефлекторного влияния.
4. Физиотерапевтические методы лечения.
5. Хирургические методы лечения.
Консервативная терапия предусматривает приме-

нение различных патогенетических и симптоматиче-
ских лекарственных средств. При выборе лекарствен-
ного препарата нужно четко определить цель лечения 
с учетом этиологии и патогенеза заболевания. Если 
есть возможность прогнозирования появления сим-
птомов (например, при сезонном рините), лучше 
проводить лечение не дожидаясь обострения. Во всех 
случаях необходимо стремиться к устранению аллер-
гена, т. е. осуществлять элиминационную терапию. 
Адекватная терапия аллергического ринита у детей 
зависит и от степени хронизации имеющихся сим-
птомов [10, 11].

В клинической практике лечение аллергического 
ринита обычно сводится к следующим важнейшим 
мероприятиям: 1) контроль за факторами окружа-
ющей среды (устранение или уменьшение контакта 
с причинно-значимыми аллергенами и неспецифи-
ческими триггер-факторами); 2) собственно фарма-
котерапия; 3) специфическая иммунотерапия (так 
называемая «аллерговакцинация»); 4) обучение роди-
телей, дети которых страдают аллергическим рини-
том; 5) хирургические методы лечения [12, 13].

Рекомендации Международного консенсуса 
по диагностике и лечению ринита выглядят следую-
щим образом (так называемая «ступенчатая схема ле-
чения ринита»):

круглогодичный аллергический ринит у детей: а) устране-
ние (элиминация) аллергенов и раздражающих веществ, 
например, пассивного курения; б) натрия кромогликат 
интраназально; в) внутрь — блокаторы Н

1
-гистаминовых 

рецепторов, не дающие седативный эффект; г) при неэф-
фективности или длительном воздействии аллергена — 
интраназальные глюкокортикоиды;

сезонный аллергический ринит: устранение аллерге-
на / аллергенов, а далее в зависимости от выраженно-
сти и тяжести течения: легкое течение или периодически 
появляющиеся симптомы (при обострении) — быстро-
действующие блокаторы H

1
-гистаминовых рецепто-

ров, не обладающие седативной активностью (перо-
ральные или топические), или натрия кромогликат 
местно в глаза и / или в нос, среднетяжелое течение 
с выраженными назальными симптомами — ежед-
невно глюкокортикоиды интраназально (начинать 
лечение в начале сезона) и / или деконгестанты, а так-
же антигистаминные средства или кромогликат в гла-
за; среднетяжелое течение с выраженными «глазными» 
симптомами — блокаторы H

1
-гистаминовых рецепто-

ров, не обладающие седативной активностью (внутрь), 
или глюкокортикоиды интраназально и натрия кро-
могликат в глаза (при неэффективности направить 
пациента к специалисту для дальнейшего обследова-

АллЕРгОлОгИя
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ния: эндоскопия носа, аллергологические пробы, до-
полнительная фармакотерапия, например, системные 
глюкокортикоиды; в экстренных случаях возможна 
иммунотерапия) [14].

Основные группы препаратов, применяемые для ле-
чения аллергических ринитов у детей

Топические и системные антигистаминные препа-
раты. Применяются как для симптоматической, так 
и для базисной терапии. Это первые лекарственные 
средства, использование которых для аллергической 
патологии получило научное обоснование. Известно, 
что гистамин является основным медиатором, об-
условливающим клинические симптомы аллергиче-
ского воспаления. Таким образом, действие антиги-
стаминных препаратов обусловлено их способностью 
конкурировать с молекулами эндогенного гистамина 
за участки связывания с гистаминовыми рецептора-
ми [15].

Современные исследования демонстрируют, что ан-
тигистаминные препараты эффективны в отношении 
лишь антигистамининдуцированных симптомов, таких 
как зуд, ринорея и чихание, но не оказывают влияния 
на заложенность носа, которая преимущественно вы-
зывается другими медиаторами [16]. Антигистамин-
ные препараты могут быть использованы в качестве 
терапии первой линии при слабовыраженных симпто-
мах или при аллергическом рините, индуцированном 
пыльцевыми аллергенами, когда назальная обструкция 
не столь выражена.

Антигистаминные препараты первого поколения 
способны связываться с гистаминовыми рецептора-
ми, но не вызывают их стимуляции, что дает кратков-
ременный и обратимый эффект. Следует отметить, 
что сродство препаратов данной группы к Н

1
-ги-

стаминовым рецепторам недостаточно выражено. 
Они обладают коротким периодом полувыведения, 
что обусловливает необходимость их многократного 
введения в высоких терапевтических дозах. В таких 
дозах данные препараты также блокируют и другие 
медиаторы (холинорецепторов, адренорецепторов, 
рецепторов серотонина). Препараты этого поколения 
обладают способностью проникать через гематоэн-
цефалический барьер, что оказывает психомотор-
ное и седативное действие. К побочным эффектам 
препаратов можно отнести сонливость, нарушения 
когнитивных функций и парадоксальные реакции 
(слабость, бессонница, редко обмороки). Также могут 
отмечаться антихолинергические реакции (сухость 
слизистой рта, онемение слизистой оболочки рта, по-
мутнение зрения), атропиноподобные реакции (боли 
в желудке, запоры, задержка мочи, тошнота), бронхо-
спазм, нарушение координации движений, атаксия 
и головокружение, что существенно снижает качест-
во жизни [17].

Использование более новых антигистаминных 
препаратов второго и третьего поколений значитель-

но эффективнее, поскольку они более чувствитель-
ны к периферическим Н

1
-рецепторам и не проходят 

через гематоэнцефалический барьер. К препаратам 
системного действия нового поколения относятся: 
кларитин, зиртек, кестин, телфаст, эриус. К препа-
ратам местного действия относят виброцил, гисти-
мет, аллергодил и т. д. «Единый перечень критериев 
в области практической аллергологии, иммунологии 
и лечения бронхиальной астмы» рекомендует при ал-
лергическом рините назначать в первую очередь 
антигистаминные препараты второго поколения, 
не оказывающие (в отличие от препаратов первого 
поколения) седативное действие [18].

Более того, некоторые из современных препара-
тов обладают противоаллергическими свойствами 
вне зависимости от их аффинности с гистаминовыми 
рецепторами. Многие из этих лекарственных средств 
выпускаются в жидких формах, что создает дополни-
тельные удобства при назначении детям младшего 
возраста. Эффективность интраназальных антигиста-
минных препаратов также высока, как и перораль-
ных, они оказывают быстрое действие. Азеластин 
и левокабастин разрешены к применению у детей 
с 5 и 6 лет соответственно.

Антигистаминные препараты второго поколения 
безопасны и хорошо переносятся детьми. В ходе муль-
тицентрового исследования дети в возрасте 1–2 лет 
на протяжении более 1,5 лет ежедневно получали це-
тиризин для профилактики развития экземы. Резуль-
таты показали, что столь длительное применение це-
тиризина не вызвало значительных побочных реакций 
(в том числе седацию) по сравнению с препаратами 
плацебо [19]. Основным ограничением назначения 
такого рода антигистаминных препаратов является 
их низкая эффективность относительно симптомов 
назальной обструкции, особенно у детей с круглого-
дичным аллергическим ринитом.

Однако не стоит забывать, что большинство пред-
ставителей второго поколения антигистаминных пре-
паратов являются пролекарствами, т. е. поступающие 
в организм соединения подвергаются метаболизму, 
который чаще всего происходит в печени с помощью 
системы цитохрома Р-450. Следовательно, при пато-
логии печени или приеме препаратов, ингибирующих 
системы Р-450 (макролиды, азольные противогриб-
ковые средства), происходит накопление препарата 
в высоких концентрациях, что может вызывать нару-
шения сердечного ритма и приводить к опасным про-
явлениям в виде удлинения зубца Q — T и желудочко-
вой аритмии. Из-за способности удлинять интервал 
Q — T и вызывать желудочковые аритмии в США 
некоторое время назад были изъяты из употребления, 
например, терфенадин и астемизол. Цетиризин, фек-
софепадин и лоратадин интервал Q — T не удлиняют.

Данные литературы свидетельствуют, что ком-
бинированное применение пероральных антигиста-
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минных препаратов и топических кортикостероидов 
не имеет преимуществ перед монотерапией интра-
назальными стероидами. Однако P. Ratner и соавт. 
(2008) установили, что топические антигистаминные 
препараты (азеластин в форме назального спрея) в со-
четании с флутиказоном дают значительно больший 
эффект нежели изолированное применение флутика-
зона у детей с сезонным аллергическим ринитом [20].

В ряде случаев топические формы имеют преиму-
щество перед их пероральными формами, в частно-
сти, оказывают более раннее действие и дают только 
местный эффект. В данной группе антигистаминных 
препаратов особое внимание как оториноларинголо-
гов, так и аллергологов в последние годы привлека-
ет препарат аллергодил (азеластин), производимый 
в Германии компанией «Меда». Препарат обладает 
мощным Н

1
-антагонизмом и сочетает три эффекта 

в одном:
— уменьшение продукции медиаторов тучными 

клетками, т. е. гистамина, простагландинов, лейко-
триенов;

— ингибирование воспалительного процесса;
— cнижение уровня интерлейкина-4 и CD23, ко-

торые запускают синтез иммуноглобулина (Ig) E.
Эти дополнительные свойства делают аллергодил 

уникальным среди всех доступных топических пре-
паратов для лечения ринитов. Помимо выраженного 
мультиспецифического воздействия на звенья пато-
генеза аллергического ринита аллергодил по срав-
нению с традиционными системными антигиста-
минными препаратами обладает широким спектром 
клинической эффективности и используется для ле-
чения всех форм аллергического ринита — от легкого 
до среднетяжелого. Более того, применение аллерго-
дила эффективно у пациентов всех возрастных групп, 
страдающих ринитом резистентных к системным 
антигистаминным препаратам. Аллергодил является 
единственным признанным препаратом для лечения 
вазомоторного ринита. Препарат выпускается также 
в форме назального спрея и глазных капель, что име-
ет большое значение при лечении аллергических ри-
ноконъюнктивитов у детей. Важно, что аллергодил 
действует быстро: наступление эффекта при исполь-
зовании назального спрея наступает через 15 мин, 
глазных капель — через 3 мин.

Антагонисты лейкотриеновых рецепторов. Извест-
но, что цистеиновые лейкотриены играют важную 
роль в аллергическом воспалении слизистой верхних 
дыхательных путей, однако мало работ посвящено 
изучению роли лейкотриеновых антагонистов в ле-
чении детей с аллергическим ринитом. Монтелукаст 
на сегодняшний день — единственный препарат этой 
группы, разрешенный к применению у детей ран-
него возраста (старше 2 лет), обладающий хорошим 
профилем безопасности. Есть данные, свидетель-
ствующие о том, что антигистаминные препараты 

в сравнении с лейкотриеновыми антагонистами бо-
лее эффективны относительно назальных симптомов 
[21], и их применение в комбинации с интраназаль-
ными стероидами не дает дополнительных преиму-
ществ [22]. У детей с сопутствующей бронхиальной 
астмой монтелукаст может быть эффективен в отно-
шении симптомов как верхних, так и нижних дыха-
тельных путей, особенно в случаях, когда астма носит 
сезонный характер, и сегодня эти препараты прочно 
вошли в базисную терапию аспириновой бронхи-
альной астмы [23]. Однако применение препаратов 
данной группы при аллергическом рините дало про-
тиворечивые результаты, и необходимы дальнейшие 
клинические исследования в этом направлении.

Стабилизаторы мембран тучных клеток. Данные 
препараты ингибируют секрецию гистамина, лейко-
триенов, серотонина и других медиаторов аллергии 
из тучных клеток и базофилов, оказывают блокиру-
ющее действие на Н

1
-рецепторы. К препаратам си-

стемного действия относят кетотифен, местного — 
кромогликат натрия и недокромил натрия. Кромоны 
используются в базисной профилактической терапии 
при легкой форме аллергического ринита. Механизм 
действия кромонов пока недостаточно изучен. Пола-
гают, что в его основе лежит воздействие на мембра-
ны тучных клеток и внутриклеточные реакции, кото-
рые развиваются после связывания аллергена с IgE. 
Препараты хорошо сочетаются с топическими корти-
костероидами и антигистаминными средствами [24].

Системные и топические деконгестанты. Препара-
ты данной группы, как правило, высокоэффективны 
относительно купирования симптомов заложенности 
носа, однако их применение резко ограничено из со-
ображений безопасности. Топические деконгестан-
ты очень редко дают системный эффект и купируют 
симптоматику в короткие сроки. Однако применение 
топических форм деконгестантов более 7–10 дней 
может привести к «рикошетной» обструкции (меди-
каментозный ринит) и сухости слизистой оболочки, 
повреждая тем самым местный иммунитет верхних 
дыхательных путей. Детям в возрасте до 1 года назна-
чать местные вазоконстрикторы достаточно опасно, 
учитывая небольшую разницу между терапевтиче-
ской и токсическими дозой [25]. Соответственно 
их назначение для лечения исключительно назальной 
обструкции также нецелесообразно. Немаловажен 
также тот факт, что во многих семьях часто непрерыв-
но используют деконгестанты, несмотря на рекомен-
дации врача применять препарат короткими курса-
ми. Безусловно, эти средства вызывают привыкание, 
поскольку свободное носовое дыхание существенно 
улучшает качество жизни, соответственно предпоч-
тение отдается сосудосуживающим препаратам, по-
скольку другие лекарства не дают столь быстрого эф-
фекта [26].

Из антиконгестантов местного действия у детей 
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чаще применяются α-адреномиметики: нафтизин 
(санорин), галазолин (отривин) и т. д., которые вли-
яют на активность симпатической регуляции тонуса 
кровеносных сосудов через адренергические рецеп-
торы. Современные сосудосуживающие средства 
системного действия: ринопронт, колдак, клариназе 
и т. д. — комбинированные препараты, обладающие 
сосудосуживающим, антигистаминным и холино-
литическим свойствами. Они имеют ряд возрастных 
ограничений [25, 27], нередко вызывают бессон-
ницу, раздражительность, снижение успеваемости 
в школе и могут приводить к сердечным приступам 
у некоторых детей [28]. Оральные деконгестанты все 
еще пользуются популярностью, однако в ряде стран 
(США, Великобритания, Австралия) сейчас вводятся 
ограничения в использовании этих препаратов у де-
тей ввиду недостаточного количества исследований 
и наличия существенных побочных реакций. В ре-
зультате большинство специалистов не рекомендуют 
назначать системные антигистаминные препараты 
детям или взрослым для лечения аллергического ри-
нита [26].

Антихолинергические средства. Препараты наподо-
бие ипратропиума бромида и окситропиума бромида 
используются для купирования ринореи, опосредуе-
мой через холинергические рецепторы, расположен-
ные на железах слизистой оболочки носа. Препараты 
назначаются в тех случаях, когда изолированная ри-
норея не поддается монотерапии антигистаминны-
ми средствами или топическими кортикостероидами 
[28]. Ипратропиума бромид пока что не получил ши-
рокого распространения в России и других странах 
Восточной Европы.

Системные и интраназальные глюкокортикостерои-
ды. Указанные препараты используются в ринологии 
с самого момента их появления, когда в 1973 г. был 
создан беклометазон. Сегодня их считают наиболее 
эффективным средством лечения аллергического ри-
нита, благодаря комплексному действию на все его 
симптомы и все звенья патогенеза аллергического 
воспаления слизистой оболочки. Большинство ру-
ководств рекомендует эти препараты в качестве пер-
вой линии терапии у детей с аллергическим ринитом 
средней степени тяжести [29, 30].

На данный момент в России зарегистрировано 
несколько препаратов, разрешенных к применению 
у детей: флутиказона фуроат (авамис), мометазона 
фуроат (назонекс), беклометазона дипропионат (на-
собек и альдецин), флутиказона пропионат (флик-
соназе). Существует ряд возрастных ограничений 
при назначении топических глюкокортикостерои-
дов. Так, назонекс — единственный интраназальный 
кортикостероид, разрешенный к применению у де-
тей с 2 лет, а беклометазон и флутиказона пропионат 
рекомендованы детям старше 6 лет. Данные иссле-
дований у взрослых и детей отчетливо демонстриру-

ют как объективные, так и субъективные критерии 
уменьшения всех назальных (преимущественно за-
ложенность носа, зуд, чихание и ринорея), а также 
глазных симптомов на фоне применения топиче-
ских кортикостероидов по сравнению с оральными 
и топическими формами антигистаминных средств. 
При аллергическом рините топические стероиды так-
же дают более выраженный симптоматический эф-
фект, чем натрия кромогликат [31], антигистаминные 
[32] и сосудосуживающие средства [33].

В 2007 г. было проведено исследование, в ходе ко-
торого оценивалась эффективность применения ин-
траназальных стероидов у детей с аллергическим ри-
нитом. Выяснилось, что применение данной группы 
препаратов у детей не совсем оправдано [34]. В то же 
время в современной литературе опубликовано мно-
жество метаанализных исследований, свидетельству-
ющих о значительной эффективности назальных сте-
роидов в младшей возрастной группе, позволяющих 
купировать назальные симптомы (в основном зало-
женность носа) [35, 36]. Также отмечена высокая эф-
фективность топических стероидов при использова-
нии в качестве превентивной меры непосредственно 
перед сезоном полинации, что существенно снижает 
симптоматику в период обострения [37].

Несмотря на то что применение таких препаратов 
показано ежедневно длительным курсом, существуют 
данные об эффективности беклометазона и флутика-
зона при нерегулярном использовании «по мере не-
обходимости» в течение 4–6 нед [38]. В случаях, когда 
выражена назальная обструкция, предварительное 
использование физиологических растворов для про-
мывания полости носа может значительно улучшить 
доставку препарата по всей слизистой полости носа 
и носовых раковин. Некоторые врачи рекоменду-
ют использовать деконгестанты перед применением 
топических стероидов, однако прием сосудосужи-
вающих средств может привести к «рикошетной» 
заложенности носа, следовательно, назначать такие 
препараты следует с осторожностью.

Родители и клиницисты часто задаются вопросом 
о последствиях длительного применения интрана-
зальных кортикостероидов, учитывая потенциальную 
возможность угнетения гипоталамо-гипофизарно-
адреналовой системы, влияние на минерализацию 
костей, задержку роста, а также развитие катаракты 
и глаукомы. В связи с этим проведено несколько ис-
следований, в ходе которых отмечено, что систем-
ная биодоступность флутиказона фуроата (авамис) 
и мометазона фуроата (назонекс) значительно ниже, 
чем у аналогичных препаратов этой группы. Однако, 
как показало одно из исследований, применение ин-
траназального беклометазона на протяжение более 
1 года может вызывать задержку роста, чего не было 
выявлено при использовании флутиказона или мо-
метазона [39, 40]. В работе C. Moller и соавт. (2003) 

Асманов А.И. и соавт. Современные подходы к комплексному лечению аллергических ринитов у детей
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при ежедневном применении будесонида в течение 
2 лет не было отмечено никакого влияния на фун-
кции гипоталамо-гипофизарно-адреналовой систе-
мы или рост у детей (в возрасте 5–15 лет) [41].

Согласно современным рекомендациям, следует 
подбирать стероиды с низкой системной биодоступ-
ностью и использовать как можно более низкие до-
зировки для достижения клинических результатов. 
Особую осторожность необходимо соблюдать при на-
значении топических препаратов детям, получающим 
стероиды по другим показаниям. У больных, прини-
мающих топические стероиды, иногда развиваются 
побочные эффекты (сухость слизистых носа, носо-
глотки, сукровичное отделяемое и головная боль), 
однако у некоторых больных, получавших плацебо, 
отмечались идентичные побочные реакции. Атрофи-
ческие изменения слизистой даже при использова-
нии стероидов в высоких дозировках не описаны.

Иммунотерапия. Это специфическая гипосенси-
билизация организма, которая достигается путем 
введения специфического аллергена в минимальных, 
но постоянно возрастающих дозировках, что являет-
ся единственной терапевтической опцией, которая 
оказывает воздействие на иммунный ответ организма 
на аллерген по сравнению с другими симптоматиче-
скими методами лечения. Курс специфической имму-
нотерапии обычно состоит из фазы накопления, ког-
да вводятся возрастающие дозы аллергенов, и фазы 
использования поддерживающих доз аллергенов, ког-
да экстракты вводятся с интервалом 1–2 мес. На се-
годняшний день описано несколько видов введения 
аллергенов: подкожный, интраназальный, сублин-
гвальный. Специфическая иммунотерапия с подкож-
ным введением аллергенов эмпирически использо-
валась для лечения респираторной аллергии с 1911 г. 
Подкожный метод введения эффективен в лечении 
аллергического ринита у взрослых и подростков, [42], 
однако нет достаточного количества данных о приме-
нении описанного метода у детей младшего возраста 
[43]. Переносимость метода также существенно огра-
ничена ввиду необходимости большого числа инъек-
ций и возможного риска развития жизнеугрожающих 
состояний, особенно при наличии сопутствующей 
патологии (например, бронхиальной астмы). Следует 
отметить, что при отсутствии серьезных системных 
заболеваний риск развития осложнений значитель-
но ниже. Как правило, курс лечения длится 3–5 лет 
и состоит из ежемесячных инъекций. Клинический 
опыт показывает, что положительный эффект может 
сохраняться долгие годы. Данная методика особен-
но эффективна, когда достоверно известен аллерги-
ческий триггер, имеется агрессивная симптоматика, 
а медикаментозное лечение не дает эффекта или име-
ет выраженные побочные действия.

Сублингвальная иммунотерапия представляет со-
бой альтернативный путь введения аллергенов, пред-

почтительный в педиатрической практике. Аллергены 
вводятся в жидкой или таблетированной форме ежед-
невно в течение 2–3 лет. Довольно часто это сопрово-
ждается локальными побочными реакциями (раздра-
жение полости рта, отек слизистой и незначительные 
проявления со стороны желудочно-кишечного трак-
та), которые произвольно проходят через несколько 
недель. Необходимо подчеркнуть, что системные ре-
акции отмечаются крайне редко [44]. Два рандомизи-
рованных исследования сублингвальной иммунотера-
пии (более 500 больных), проведенных в 2009 г. у детей 
с сезонной формой аллергического ринита, показали 
значительное улучшение клинической картины, бла-
годаря уменьшению симптоматики в среднем на 30 % 
[45, 46]. В одной из недавних работ сообщается о до-
казанной эффективности высокодозной сублингваль-
ной иммунотерапии как профилактической меры у де-
тей с пыльцевой аллергией (при применении за 4 мес 
до начала сезона полинации) [47]. Одним из важных 
достоинств метода является эффективность в предо-
твращении новой сенсибилизации и прогрессирова-
ния бронхиальной астмы [48].

хирургические аспекты лечения аллергического ри-
нита

Хирургические вмешательства в полости носа 
и других отделах при аллергическом рините у детей 
направлены на восстановление нарушенного носово-
го дыхания. Причиной нарушения носового дыхания 
у детей с аллергическим ринитом являются необра-
тимые изменения (фиброзные, сосочковые) со сто-
роны носовых раковин, аномалии внутриносовых 
структур, деформации носовой перегородки, полипоз 
носа, хронические гнойные и кистозные синуситы. 
Учитывая разнообразие указанных причин, опера-
тивные вмешательства у детей с ринитом направлены 
на уменьшение объема носовых раковин, коррекцию 
носовой перегородки и других внутриносовых анома-
лий, а также частичное или полное удаление глоточ-
ной или небных миндалин, вскрытие околоносовых 
пазух (в случае невозможности их санирования иным 
путем) [49].

Рассматривая показания к хирургическому вме-
шательству при аллергическом рините, следует 
помнить, что операция в этом случае является сим-
птоматическим методом лечения. Она способна зна-
чительно улучшить носовое дыхание, но не оказывает 
воздействия на остальные симптомы ринита — рино-
рею, приступы чиханья, зуд и щекотание в полости 
носа, нарушение обоняния. Исключение составляют 
только операции при деформациях перегородки носа, 
являющихся причиной рефлекторного отека и источ-
ником патологической импульсации в нижние дыха-
тельные пути.

Неэффективность или недостаточная эффектив-
ность проводимого консервативного лечения может 
быть обусловлена следующими причинами:
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• наличием деформаций перегородки носа. 
Наиболее часто причиной хронического реактивного 
отека могут быть острые гребни и шипы на перего-
родке носа, контактирующие с латеральной стенкой 
полости носа;

• аномалиями строения анатомических струк-
тур решетчатого лабиринта, таких как буллы или па-
радоксальные изгибы средней носовой раковины, 
деформации крючковидного отростка, гиперпневма-
тизация решетчатой буллы и др. Постоянный контакт 
между противолежащими поверхностями деформи-
рованных внутриносовых структур способствует раз-
витию отека слизистой оболочки;

• латентным воспалительным процессом 
или кистой в околоносовых пазухах;

• необратимой гипертрофией носовых рако-
вин, особенно часто — задних отделов нижних носо-
вых раковин, которые не видны при обычной перед-
ней риноскопии.

Обратимость патологических изменений в тка-
нях носовых раковин, а следовательно, и потенциал 
возможностей консервативного лечения уточняются 
путем выполнения эндоскопии, а также ряда дру-
гих объективных исследований (риноманометрии, 
акустической ринометрии) до и после анемизации 
слизистой оболочки. Показания к хирургическому 
вмешательству при аллергическом рините возникают 
в следующих случаях:

• если возможности консервативного лечения 
не позволяют добиться стойкой ремиссии и восста-
новить носовое дыхание;

• при необратимых (фиброзной или сосочко-
вой) формах гипертрофии носовых раковин, развив-
шейся на фоне аллергического ринита;

• при истинной гиперплазии глоточной мин-
далины, существенно нарушающей носовое дыхание;

• при наличии аномалий внутриносовой ана-
томии (девиация, а также гребень или шип носовой 
перегородки);

• при патологии околоносовых пазух (кисты, 
хронический гнойный процесс), которая не может 
быть устранена иным путем [16].

Современные хирургические технологии позволя-
ют, практически не повреждая слизистую оболочку, 
восстановить носовое дыхание, устранить скрытые 
от невооруженного глаза аномалии строения внутри-
носовых структур, а при необходимости тщательно 
вскрыть все пораженные околоносовые пазухи, вос-
становить их нормальный дренаж, аэрацию и удалить 
патологическое содержимое. Вместе с тем аллерги-
ческий ринит не является заболеванием, изначально 
требующим хирургического лечения. Необоснован-
ное выполнение и неправильное планирование объ-
ема хирургического вмешательства в полости носа 
и на околоносовых пазухах нередко приводят к про-
грессированию болезни, развитию сочетанных забо-

леваний, таких как бронхиальная астма.
При сезонной форме аллергического ринита край-

не нежелательно выполнение внутриносовых вмеша-
тельств во время сезона полинации. В этой ситуации 
операция должна быть отложена до окончания цвете-
ния тех растений, пыльца которых вызывает симпто-
мы заболевания. Внутриносовые оперативные вме-
шательства не проводятся на фоне специфической 
иммунотерапии, и их следует отложить до окончания 
курса такого лечения.

На сегодняшний день в детской ЛОР-практике 
спектр выполняемых хирургических вмешательств 
при аллергическом рините достаточно широк. Важ-
ным условием эффективности хирургического вме-
шательства является правильная предоперационная 
подготовка больных, включающая тщательную гипо-
сенсибилизацию системными и топическими препа-
ратами. Довольно эффективным топическим антиги-
стаминным средством в пред- и послеоперационном 
периоде является аллергодил, который широко при-
меняется в европейских странах, а в последнее вре-
мя и в нашей стране. Препарат назначается в ком-
плексе с системными антигистаминными cредствами 
за 1 мес до и в течение 2 нед после хирургического 
вмешательства.

Вместе с тем следует отметить, что методы хирур-
гического воздействия на носовые раковины у детей 
не всегда эффективны, что требует индивидуального 
подхода при определении показаний к операции. Так, 
при образовании полипов в носовой полости возни-
кает необходимость неоднократного их удаления 
ввиду склонности к рецидивированию, что, в свою 
очередь, может способствовать прогрессированию 
аллергического ринита вплоть до формирования 
бронхиальной астмы. Поэтому с целью профилакти-
ки бронхоспастических явлений во время операции 
и в послеоперационном периоде детям из этой груп-
пы целесообразно назначение системных кортикосте-
роидов кратким курсом. При хирургическом лечении 
больных могут быть использованы различные мето-
ды, однако само вмешательство всегда должно следо-
вать принципам функциональности и минимальной 
инвазивности. Это означает, что хирург всегда дол-
жен стараться минимизировать травму и не удалять 
неизмененную слизистую оболочку, помня о том, 
что именно ее целостность обеспечивает основные 
функции полости носа.

Таким образом, в современной детской ЛОР-
прак тике существует достаточно широкий спектр 
способов хирургической коррекции при аллергиче-
ском рините, при этом выбор оптимального метода 
должен основываться на дифференцированном под-
ходе с учетом клинико-иммунологических и анато-
мо-физиологических особенностей внутриносовых 
структур. Следует иметь в виду, что любое хирургиче-
ское вмешательство, выполняемое в любом объеме, 
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является лишь одной из составляющих в комплек-
сном лечении больных с данной патологией. То есть 
лечение детей с аллергическим ринитом должно быть 
не только комплексным, но и совместным, с участи-
ем как детских аллергологов, так и ЛОР-педиатров 
с обязательной преемственностью между ними.

ЗАКЛючЕНИЕ

Заболеваемость аллергическим ринитом в дет-
ском возрасте неуклонно растет в последние де-
сятилетия в условиях неблагополучной экологии, 
поэтому актуальными остаются вопросы исследо-
вания и разработки новых методов и препаратов. 
Также необходимо проявлять повышенное внима-
ние при обследовании детей с выраженными на-
зальными симптомами, что позволит подобрать 
наиболее правильную терапевтическую схему, даже 

при отсутствии результатов аллергологических проб. 
Следует придерживаться ступенчатого системного 
подхода к терапии аллергического ринита с учетом 
международных рекомендаций, особенно при нали-
чии сопутствующей патологии дыхательных путей 
(бронхиальная астма). Надо учитывать, что предель-
но важным является обучение ребенка и родителей 
правильному образу жизни, адекватному примене-
нию назначенной терапии, от чего во многом зави-
сит успех лечения. Также необходимо своевременно 
выявлять сопутствующую патологию со стороны 
полости носа (девиация, гребень, шип носовой пе-
регородки, гипертрофия нижних носовых раковин, 
истинная гипертрофия носоглоточной миндалины), 
когда целесообразно проведение хирургического 
вмешательства с целью нормализации носового ды-
хания и адекватной доставки топических препаратов 
во все отделы полости носа.
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Ранняя диагностика и лечение астмы у новорожденных и детей старшего возраста

Early intervention for infantile and childhood asthma

S. Yoshihara 

Expert Rev. Clin. Immunol. 2010. Vol. 6, № 2. P. 247—255

Бронхиальная астма является хроническим воспалительным заболеванием дыхательных путей, и давно доказа-
на эффективность раннего начала противовоспалительной терапии у взрослых больных. Исследования патогенеза 
и эпидемиологии свидетельствуют, что раннее вмешательство в виде применения противовоспалительных препа-
ратов, таких как ингаляционные кортикостероиды, должно начинаться еще в раннем возрасте (от 1 года до 3 лет). 
В то же время отношение к столь раннему началу использования данных лекарственных средств у детей неоднознач-
но, поскольку в некоторых клинических исследованиях показано, что ингаляционные кортикостероиды не влияют 
на патогенетическую причину астмы у детей раннего возраста. Тем не менее, несмотря на описанные ограничения 
и некоторые отрицательные данные о влиянии этих средств на организм ребенка, названная группа препаратов на 
сегодня остается наиболее эффективной для контроля астмы у пациентов всех возрастов.

Таким образом, педиатрам рекомендовано назначать ингаляционные кортикостероиды для контроля активной 
симптоматики бронхиальной астмы.

Референт И.М. Османов


