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Бронхиальная астма (БА) является системным аллергическим заболеванием и ассоциирована 
с патологией верхних дыхательных путей (ВДП). В последние годы акцентируется внимание 
на мультиморбидности аллергических заболеваний, при этом спектр патологии ВДП у детей 
с БА охарактеризован недостаточно. Цель исследования — изучить структуру патологии ВДП 
у детей с атопической БА. Материалы и методы исследования: обследованы 358 детей с ато-
пической БА, средний возраст детей составил 9,91 (9,47; 10,35) лет, из них мальчиков 67,9% 
(192/358), а также 108 детей с жалобами на нарушения носового дыхания, сопоставимых по 
возрасту и полу, но не имевших БА. Помимо стандартного общеклинического, аллергологи-
ческого, функционального обследования у всех пациентов выполнено видеоэндоскопическое 
исследование полости носа и носоглотки. Результаты: у всех детей с БА был диагностирован 
аллергический ринит (АР) и/или аллергический риносинусит (АРС) с преобладанием перси-
стирующих форм. «Изолированное» течение АР/АРС имело место у 11,7% (42/358) пациентов, 
у остальных детей назальные симптомы были обусловлены сочетанием АР/АРС с иными вари-
антами патологии ВДП. Гипертрофия глоточной миндалины имела место у 61,2% (219/358) 
пациентов, гипертрофический ринит – у 9,2% (33/358) детей с БА, нарушения архитектоники 
носа были выявлены у 50% (179/358) пациентов. Сочетание двух нозологических вариантов 
патологии носа имело место у 47,8% (117/358) пациентов с БА, у 40,5% (145/358) детей с БА 
была отмечена мультиморбидность назальной патологии – сочетание трех и более нозологиче-
ских единиц. Заключение: для детей с атопической БА и назальными симптомами характерны 
сочетанные и мультиморбидные формы патологии  ВДП. Верификация причин назальной 
обструкции позволяет индивидуализировать терапию у пациентов с БА и нивелировать отри-
цательное влияние патологии ВДП на течение БА.

Ключевые слова: бронхиальная астма, аллергический ринит/риносинусит, гипертрофия гло-
точной миндалины, гипертрофический ринит, верхние дыхательные пути, мульморбидность, 
дети.
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Бронхиальная астма (БА) является наиболее 
распространенным хроническим заболеванием 
респираторной системы у детей. Согласно Global 
Initiative for Asthma (GINA), целью лечения дан-
ного заболевания на настоящем этапе является 
достижение контроля над симптомами и факто-
рами риска обострения болезни [1].

Основой терапии БА, направленной на 
достижение контроля, является противовоспа-
лительная базисная терапия, так как наибо-
лее значимым компонентом патогенеза болезни 
является хроническое воспаление, локализую-
щееся в респираторном тракте и протекающее 
в детском возрасте преимущественно по Тh2-
зависимому механизму [2]. Лечение БА, осно-
ванное на данном подходе, продемонстрировало 
существенные успехи [3]. Однако современные 
исследования свидетельствуют, что, несмотря на 
широкий арсенал фармакологических средств, 
доля пациентов, не имеющих должных харак-
теристик контроля, может достигать 56% [3, 4].

Одной из причин недостаточного уровня 
контроля БА является негативное влияние на 
течение БА коморбидных заболеваний, прежде 
всего патологии верхних дыхательных путей 
(ВДП), включая аллергический ринит (АР) и 
аллергический риносинусит (АРС) [5–8]. IgE-
опосредованное воспаление слизистой оболочки 
носа в области структур остеомеатального ком-
плекса ведет к нарушениям мукоцилиарного 
транспорта, дренажа слизи из параназальных 
синусов и к вентиляционным нарушениям. Это, 
в свою очередь, может оказывать негативное вли-
яние на нижние дыхательные пути вследствие 
формирования ринобронхиального рефлекса и 
цитокинемии за счет поступления в кровоток 

продуктов воспаления, локализующегося в ВДП 
[9–12]. Общность формирования воспалитель-
ного процесса в слизистой оболочке верхних и 
нижних дыхательных путей при БА нашла свое 
отражение в концепции «единые дыхательные 
пути – единая болезнь» [13].

В наших исследованиях ранее было про-
демонстрировано, что АР может иметь место у 
всех детей с атопической БА, имеющих назаль-
ные симптомы, что согласуется с результатами, 
приводимыми M.S. Blaiss [14–16]. Существует 
мнение, что при развитии воспалительного про-
цесса в слизистой оболочке полости носа, в т.ч. 
аллергического генеза, он неизменно затрагивает 
и слизистую оболочку параназальных синусов. 
Недавние работы продемонстрировали, что вос-
палительный ответ на назальную провокацию 
с аллергеном вызывает изменения не только в 
слизистой оболочке полости носа, но и в око-
лоносовых пазухах [17–19]. Дифференцировать 
АР и АРС у пациентов с БА, имеющих назаль-
ные симптомы, на основе только клинических 
данных достаточно сложно [20]. Так, например, 
нами ранее было установлено, что при ультразву-
ковой синусоскопии у 74% детей с БА и назаль-
ными симптомами отмечается утолщение слизи-
стой оболочки верхнечелюстных параназальных 
синусов по сравнению с нормой [21]. При этом 
клиническая дифференциация между детьми, 
имеющими утолщение слизистой оболочки пара-
назальных синусов и имеющих нормальную ее 
толщину, была затруднена. Вследствие этого в 
дальнейшем изложении мы не будем акцентиро-
вать внимание на дифференцировании АР и АРС.

Следует также отметить, что в последние годы 
пристальное внимание исследователей прикова-

Bronchial asthma (BA) is a systemic allergic disease and is associated with upper respiratory tract 
(URT) pathology. In recent years, attention was focused on allergic diseases multimorbidity, while 
the spectrum of URT pathology in children with BA is not characterized enough. Objective of the 
research – to study the structure of URT pathology in children with atopic BA. Study materials and 
methods: 358 children with atopic BA were examined, the average age of children was 9,91 (9,47, 
10,35) years, of which 67,9% were boys (192/358), and 108 children with nasal breathing disorders, 
comparable in age and sex, but without BA. In addition to the standard all – clinical, allergological, 
functional examination, all patients underwent video endoscopic examination of the nasal cavity 
and nasopharynx. Results: аll children with BA were diagnosed with allergic rhinitis (AR) and/
or allergic rhinosinusitis (ARS) with a predominance of persistent forms. The «isolated» course 
of AR/ARS occurred in 11,7% (42/358) of patients; other children had nasal symptoms due to a 
combination of AR/ARS with other variants of URT pathology. Pharyngeal tonsilhypertrophy 
occurred in 61,2% (219/358) of patients, hypertrophic rhinitis – in 9,2% (33/358) of children with 
BA, nasal architectonics disorders were diagnosed in 50% (179/358) of patients. The combination 
of two nosological variants of nose pathology occurred in 47,8% (117/358) of patients with BA; 
40,5% (145/358) of children with BA had multimorbidity of the nasal pathology – a combination 
of three or more nosological units. Conclusion: for children with atopic BA and nasal symptoms 
often have combined and multimorbid forms of URT pathology. Verification of nasal obstruction 
causes allows to individualize therapy for patients with BA and minimize negative impact of URT 
pathology on BA course.

Keywords: bronchial asthma, allergic rhinitis/rhinosinusitis, pharyngeal tonsillitis hypertrophy, 
hypertrophic rhinitis, upper respiratory tract, mulmorbidity, children.

Quote: S.V. Krasilnikova, T.I. Eliseeva, K.S. Popov, E.V. Tush, O.V. Khaletskaya, D.Y. Ovsyannikov, 
I.I. Balabolkin, A.V. Shakhov, A.V. Prahov. Multimorbidity of upper respiratory tract pathology in 
children with bronchial asthma. Pediatria. 2018; 97 (2): 19–26.
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но к феномену мультиморбидности патологии, 
сопровождающей АР. В докладе целевой груп-
пы Европейской Академии аллергологии и кли-
нической иммунологии «Мультиморбидность 
аллергического ринита у взрослых» отмечается, 
что АР редко встречается изолированно и его 
необходимо рассматривать в контексте с много-
численными сопутствующими расстройствами 
[22]. По мнению авторов, подготовивших данный 
доклад, мультиморбидность – наличие несколь-
ких нарушений (или заболеваний). Когда пер-
вичный дефект неясен, следует использовать 
термин «мультиморбидность» вместо термина 
коморбидность. 

Особое внимание при этом, согласно недав-
ним исследованиям, следует уделять сочетанию 
АР и АРС с патологическими изменениями, 
способствующими назальной обструкции. В их 
числе прежде всего аномалии внутриносовых 
структур (включая искривление носовой пере-
городки) и гипертрофические изменения глоточ-
ной миндалины. В последние годы появились 
исследования, доказывающие негативное влия-
ние обструктивных болезней носа на течение и 
результаты терапии АР и АРС [22–24].

В настоящее время к комплексной оценке 
состояния ВДП у пациентов с БА и другими 
аллергическими заболеваниями респираторно-
го тракта приковано внимание исследователей, 
однако имеющиеся публикации единичны и не 
отражают в полной мере причины назальных 
симптомов у детей с БА [22].

Цель исследования — изучить структуру 
патологии ВДП у детей с атопической БА. 

Материалы и методы исследования

Данное исследование было проведено в соот-
ветствии с Хельсинкской декларацией, приня-
той в июне 1964 г. (Хельсинки, Финляндия) и 
пересмотренной в октябре 2000 г. (Эдинбург, 
Шотландия), и одобрено локальным комитетом 
по этике исследований ФГБОУ ВО Ниж ГМА МЗ 
РФ, протокол № 8 от 25.09.14. Информированное 
согласие получено от всех пациентов в возрасте 
15–17 лет и от родителей пациентов, не достиг-
ших 15-летнего возраста, согласно Федеральному 
закону «Основы законодательства Российской 
Федерации об охране здоровья граждан» от 22 
июля 1993 г. № 5487-1.

Проведен анализ результатов обследования 
358 пациентов с атопической БА различной сте-
пени тяжести и имевших назальные или синона-
зальные жалобы и симптомы в возрасте от 3 до 17 
лет, средний возраст составил 9,91 [9,47; 10,35] 
лет, из них мальчиков — 67,9% (192/358), дево-
чек — 32,1% (115/358), находившихся на лече-
нии в ДКГБ № 1 г. Нижнего Новгорода. У всех 
детей был выявлен симптомокомплекс, харак-
терный для БА и АР. 

Всем детям была проведена оценка семейного 
анамнеза, связанного с атопией (БА, АР, конъюнкти-
вит, атопический дерматит, крапивница), получены 

положительные результаты кожных тестов или выяв-
лены высокие титры специфических иммуноглобули-
нов класса Е по крайней мере для одного из наиболее 
распространенных аэроаллергенов Волго-Вятского 
региона Российской Федерации. 

Верификацию БА и АР проводили в соответствии 
с имеющимися отечественными и международными 
согласительными документами [1, 25].

Выделены следующие возрастные группы 
детей с БА: дошкольный возраст (от 3 до 6 лет) 
— 99 детей, младший школьный возраст (от 7 до 
11 лет) — 114 детей, старший школьный возраст 
(от 12 до 14 лет) — 83 пациента, подростковый 
возраст (от 15 до 17 лет) — 62 пациента. 

Контрольную группу составили 108 детей, не 
имеющих БА, сопоставимых по возрасту и полу: 
дошкольный возраст — 34 ребенка, младший 
школьный возраст — 39 детей, старший школь-
ный возраст — 20 и подростковый возраст — 15. 

Критерии включения: диагноз БА, постав-
ленный в соответствии с имеющимися между-
народными и национальными согласительными 
документами, наличие у пациентов назальных 
или синоназальных жалоб и симптомов.

Критерии исключения: наличие острых 
инфекционных заболеваний и повышение тем-
пературы тела, диабет, аутоиммунные расстрой-
ства, первичные иммунодефициты, онкологиче-
ские заболевания.

Лечение БА и сопутствующих заболеваний 
ВДП проводили в соответствии с имеющимися 
согласительными документами с учетом совре-
менных терапевтических стратегий [1, 3, 25].

Спирографические исследования выполнены с 
использованием спирометра Master Screen Pneumo 
(Jaeger, Германия) в соответствии с имеющимися 
международными рекомендациями [26].

Диагностику АР и АРС приводили в соответствии 
с имеющимися международными рекомендациями. 
Вовлечение в патологический процесс синусов отме-
чали с использованием критериев European Position 
Paper on Rhinosinusitis and Nasal Polyps (EPOS) – 2012 
[27]. При оценке патологии ВДП верификацию диа-
гнозов проводили с учетом МКБ 10, рекомендаций 
«Allergic Rhinitis and its Impact on Asthma (ARIA) 
2008 update», Международного консенсуса по диагно-
стике и лечению ринита, Европейского руководства по 
риносинуситу и полипам носа, классификации пато-
логии лимфоэпителиального кольца глотки [27–32].

Все пациенты с БА были осмотрены оторинола-
рингологом. Им было проведено рутинное оторино-
ларингологическое обследование. Гипертрофические 
изменения слизистой оболочки полости носа, гипер-
трофические изменения глоточной миндалины, ано-
малии внутриносовых структур оценивали посред-
ством риновидеоэндоскопии с применением эндоско-
пической техники и эндоскопического фотографиро-
вания. Применяли жесткие риноскопы фирмы Кarl 
Storz (Германия) с углом зрения 0 и 300, диаметром 2,7 
и 4 мм; видеоларингоскопию выполняли ларингоско-
пом 900 (Atmos, Германия) и гибким назофарингоско-
пом 3,2 мм; видеофиксацию — видеокамерой (Atmos, 
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Германия). Риновидеоскопическое обследование про-
водили после инстилляции 2% раствора лидокаина на 
слизистую оболочку полости носа и аппликационной 
анестезии с применением 0,1% раствора адреналина 
гидрохлорида и 10% лидокаина.

По показаниям отдельным пациентам были выпол-
нены лучевые методы обследования в соответствии с 
международными рекомендациями по синуситам [27].

Статистические исследования были выпол-
нены с использованием программного обеспечения 
StatGraphics версии 9.1 для Windows (SAS Institute, 
Cary, NC), демо-версия. Данные представлены в виде 
Me [Q1; Q2], где Me – медиана, [Q1; Q2] – 95% довери-
тельный интервал. Сравнение между качественными 
величинами проводили с использованием критерия 
χ2. Уровень различий считался значимым при p менее 
0,05. 

Результаты и их обсуждение

Детальное обследование патологии ВДП 
у детей с атопической БА различной степени 
тяжести, имевших жалобы на затруднение носо-
вого дыхания, позволило выявить у них различ-
ные варианты нарушений, при этом отмечено 
явное преобладание изменений со стороны носо-
вой полости. У всех обследованных детей с ато-
пической БА был диагностирован АР различной 
степени тяжести, как в стадии ремиссии, так и в 
стадии обострения.

Интермиттирующее течение АР имело место 
у 15,9% (57/358), персистирующее – у 84,1% 
(301/358) пациентов с атопической БА. При этом 
у 10% (36/358) пациентов имел место АР лег-

кого течения, у 71,8% (257/358) – АР средней 
степени тяжести, и у 18% (65/358) детей имело 
место тяжелое течение АР.

Следует отметить, что «изолированное тече-
ние» АР имело место лишь у 11,7% (42/358) 
пациентов. У остальных детей с БА детальное 
исследование состояния ВДП с применением 
риновидеоэндоскопии позволило установить 
полиморфный характер патологии ВДП (табл. 1).

Гипертрофия глоточной миндалины (ГГМ) 
при проведении риновидеоэндоскопии выявлена 
у 219 (61,2%) пациентов с БА, что, очевидно, 
могло служить дополнительной причиной нару-
шения носового дыхания (табл. 2).

По данным риновидеоэндоскопического 
обследования, ГГМ II степени (глоточная мин-
далина закрывала просвет хоан не менее, чем на 
1/2) была выявлена у 35,8% (128/358) детей с БА. 
Аденоидные вегетации III степени наблюдались 
у 25,4% (91/358) пациентов. В данной группе 
ткань ГГМ закрывала просвет хоан на 2/3 и более 
(рис. 1).

Поскольку распространенность аденотон-
зиллярной гипертрофии имеет возрастные зако-
номерности, проведен анализ частоты встречае-
мости ГГМ у детей с БА различных возрастных 
групп. 

У пациентов дошкольного возраста (n=99) 
эндоскопическое исследование носа и носоглот-
ки проводили преимущественно с использова-
нием гибкой оптики. ГГМ в этой группе была 
диагностирована у 86,9% (86/99) детей, из них у 
47,5% (47/99) имела место ГГМ III степени. 

Таблица 1

 Структура патологии ВДП у детей с атопической БА

Таблица 2

 Состояние глоточной миндалины у детей с атопической БА различных возрастных групп

Диагноз Количество наблюдений

Аллергический ринит 358 (100%)
Гипертрофия носоглоточной миндалины 219 (61,2%)
Гипертрофия носоглоточной миндалины II степени 128 (35,8%)
Гипертрофия носоглоточной миндалины III–IV степени 91 (25,4%)
Аномалии развития внутриносовых структур 179 (50 %)
Хронический неспецифический инфекционный ринит 52 (14,5%)
Гипертрофический ринит (гипертрофия носовых раковин) 33 (9,2%)
Гипертрофия нёбных миндалин 58 (16,2%) 
Хронический компенсированный тонзиллит 40 (11,2%)
Хронический фарингит 3  (0,8%)
Хронический ларингит 9 (2,5%)

Возраст (возрастная группа)
Степень гипертрофии глоточной миндалины 

0–I степени (норма) II степени III степени

Дошкольный (n=99) 13,1% (13) 39,4% (39) 47,5% (47)
Младший школьный (n=114) 26,3%(30) 45,6%(52) 28,1%(32)
Старший школьный (n=83) 53% (44) 33,7% (28) 13,3% (11)
Подростковый (n=62) 83,9% (52) 14,5% (9) 1,6% (1)
Итого (n=358) 38,8% (139) 35,8% (128) 25,4% (91)
Статистика Χ2=123,4, p<0,0001
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У детей младшего школьного возраста ГГМ 
была установлена у 73,7% (84/114) пациентов, у 
28,1% (32/114) была выявлена ГГМ Ш степени.
Среди детей с БА старшей возрастной группы 
ГГМ имела место у 47% (39/83) пациентов, у 
13,3% (11/83) из них была выявлена ГГМ III 
степени. 

Несмотря на то, что для пациентов с БА под-
ростковой возрастной группы (n=50) в целом 
ГГМ не была характерна, применение метода 
риновидеоэндоскопии позволило выявить ее у 
16% (10/62) пациентов, у 9 из них была выяв-
лена ГГМ П степени и у одного пациента ГГМ III  
степени.

Кроме нарушения носового дыхания, беспо-
коившего больных с ГГМ, у многих пациентов, 
особенно в стадии обострения АР, отмечались 
жалобы на кашель, усиливающийся в горизон-
тальном положении (в т.ч. в ночные часы), что у 
детей с БА требует дифференцирования с обостре-
нием БА. Эндоскопически для таких пациентов 
было характерно скопление в задних отделах 
нижних носовых ходов и на поверхности глоточ-
ной миндалины слизистого секрета (рис. 2).

Таким образом, по данным риновидеоэндо-
скопии, ГГМ встречалась ожидаемо чаще у детей 
с БА дошкольного и младшего школьного возрас-
та, чем среди пациентов старшей возрастной груп-
пы (р<0,0001), однако обращает на себя внимание 
отсутствие редукции глоточной миндалины у зна-
чительной доли детей с БА старшего школьного 
возраста и даже у некоторых подростков. 

Различия в частоте встречаемости ГГМ у 
детей с БА и у детей без БА установлены во 
всех возрастных группах: в дошкольном воз-
расте — χ2=29,9; р<0,0001; в младшем школь-
ном возрасте — χ2=30,7; р<0,0001; в старшем 
школьном возрасте — χ2=11,8; р=0,0006 (табл. 
3). Среди подростков контрольной группы ГГМ 
не выявлена. Риновидеоэндоскопические иссле-
дования подтвердили взаимосвязь степени ГГМ 
с возрастом как у детей контрольной группы (не 
имеющих БА), так и у пациентов с БА. Однако 
для детей с БА во всех возрастных группах была 
характерна бóльшая степень ГГМ, чем у пациен-
тов контрольной группы. 

У 14,5% (52/358) детей с атопической БА 
на фоне АР был диагностирован неспецифиче-
ский инфекционный ринит, нередко имевший 
торпидное течение. Для пациентов этой группы 
было характерно персистирование патогенной 
и условно-патогенной флоры на слизистой обо-
лочке носа. В контрольной группе неспецифиче-
ский инфекционный ринит был диагностирован 
у 3 (2,8%) пациентов, что ниже доли детей с 
данной патологией у детей при атопической БА 
(р=0,001).

В ходе видеориноэндоскопии у 9,2% (33/358) 
детей с БА были выявлены гиперпластические 
изменения слизистой оболочки носа (рис. 3). 
При этом у 87,9% (29/33) этих пациентов отме-
чено сочетание гиперпластических изменений 
слизистой оболочки с нарушением архитекто-

Таблица 3

  Состояние глоточной миндалины у детей различного возраста из группы сравнения

Возраст (возрастная группа)
Степень гипертрофии глоточной миндалины 

0–I степени (норма) II степени III степени

Дошкольный (n=34) 47,1% (16) 35,3% (12) 17,6% (6)
Младший школьный (n=39) 71,8% (28) 20% (7) 10,2% (4)
Старший школьный (n=20) 90% (18) 10% (2) 0% (0)
Подростковый (n=15) 100% (15) 0% (0) 0% (0)
Итого (n=108) 71,3% (77) 19,4% (21) 9,3% (10)
Статистика Χ2=123,4, p<0,0001

Рис. 2. Фрагмент риновидеоэндоскопии пациента С., 
8 лет с БА атопическая, персистирующая, средней степе-
ни тяжести, стихание обострения; аллергический ринит, 
персистирующий, тяжелое течение, стихание обострения; 
аллергический аденоидит, аденоиды Ш степени.
На фото эндоскопии вид хоаны справа: лимфоидная ткань 
носоглоточной миндалины закрывает на 2/3 просвет хоан, 
глоточная миндалина отечная, на поверхности – слизи-
стое отделяемое.

Рис. 1. Фрагменты риновидеоэндоскопии пациентки К.Я., 
12 лет с БА атопическая, персистирующая, средней степе-
ни тяжести, контролируемая; круглогодичный АР, перси-
стируюший, средней степени тяжести, медикаментозная 
ремиссия; аденоиды III степени.
На фото эндоскопии вид хоаны справа (а) и слева (б); лим-
фоидная ткань носоглоточной миндалины закрывает на 
2/3 просвет хоан. 

а б
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ники внутриносовых структур (АВНС) (преиму-
щественно высокостепенное искривление пере-
городки носа). В контрольной группе детей с 
гипертрофическими изменениями слизистой 
оболочки носа выявлено не было. Обращает на 
себя внимание прогредиентное увеличение доли 
пациентов с БА, имеющих гипертрофические 
изменения слизистой оболочки полости носа, по 
мере взросления детей. Так, если среди дошколь-
ников не было отмечено данных патологических 
изменений, то в группе младших школьников 
доля детей с гипертрофическим ринитом соста-
вила 7,9% (9/114), среди старших школьников 
– 9,6% (8/83), и среди подростков уже 25,8% 
(16/62) пациентов имели гипертрофический 
ринит (χ2=30,7, р<0,0001).

Следует также отметить, что у 50% пациен-
тов (179/358) в ходе риновидеоэндоскопического 
исследования были выявлены аномалии разви-
тия носовых структур (включая искривления 
носовой перегородки, девиации носовых рако-
вин и/или крючковидного отростка) (рис. 4). 
Нарушения архитектоники носовой полости в 

контрольной группе диагностированы у 10,2% 
(11/108) детей, что достоверно реже, чем у детей 
с БА (р<0,0001).

При этом у 29% (52/179) детей с БА патоло-
гия полости носа включала сочетание АР и АВНС, 
у остальных 71% пациентов наблюдалось сочета-
ние АВНС с другими вариантами патологии ВДП. 
Сочетание АВНС с гипертрофическими измене-
ниями слизистой оболочки носа было отмечено у 
16,2% (29/179) пациентов, с гипертрофическими 
изменениями глоточной миндалины II–III степе-
ней – у 60,9% (109/179) пациентов, с торпидным 
течением хронического инфекционного ринита – 
у 15,6% (28/179) детей с БА.

В целом сочетанная патология полости носа 
была выявлена более чем у половины обследо-
ванных пациентов с БА. Две нозологические еди-
ницы (включая АР) были установлены у 47,8% 
(171/358) пациентов с БА, три нозологические 
единицы (АР в сочетании с еще двумя вариан-
тами патологии носа) – у 32,7% (117/358) детей 
с БА, у 6,2% (22/358) детей с БА имело место 
сочетание четырех нозологических вариантов 
патологии полости носа, у 1,7% (6/358) паци-
ентов отмечено сочетание пяти нозологических 
вариантов патологии полости носа. 

Следует также отметить, что, несмотря на 
явное преобладание в структуре патологии ВДП 
у детей с БА патологических изменений, связан-
ных с полостью носа и носоглоткой, у части детей 
были диагностированы патологические измене-
ния со стороны глотки и гортани. У 16,2% детей 
(58/358) были выявлены признаки гипертрофии 
нёбных миндалин, у 11,2% (40/358) пациен-
тов имел место хронический компенсированный 
тонзиллит, у 0,8% пациентов (3/358) – хрони-
ческий фарингит и у 2,5% (9/358) пациентов – 
хронический ларингит. Несомненно, патология 
фарингеальной и ларингеальной зон у пациентов 
с БА требует внимания с позиций дифференциро-
вания генеза таких симптомов БА, как кашель. 

В группе сравнения сочетанную патологию 
ЛОР-органов диагностировали достоверно реже, 
чем у детей с атопической БА: сочетание двух и 
более вариантов патологии ВДП было установле-
но у 11(10,2%) детей (р<0,0001).

Заключение

Для детей с атопической БА и назальны-
ми симптомами характерным является наличие 
сочетанных и мультиморбидных форм патоло-
гии ВДП. При этом назальная обструкция обу-
словлена не только аллергическим воспалением 
слизистой оболочки носа, но и иными вариан-
тами патологии полости носа и носоглотки, что 
необходимо учитывать при ведении детей с ато-
пической БА.

Финансирование исследования: работа не имела 
при финансовой поддержки. 

Конфликт интересов: авторы декларируют 
отсутствие конфликта интересов, о которых необ-
ходимо сообщить.

Рис. 3. Пациент М.Д., 15 лет, с БА атопическая, перси-
стирующая, легкое течение, частично контролируемая; 
аллергический круглогодичный ринит, персистирующий, 
тяжелое течение. 
На фото фрагмент риновидеоэндоскопии вид полости носа: 
полипозная гипертрофия задних концов нижних носовых 
раковин справа (а) и слева (б).

а б

Рис. 4. Пациент М.Н., 11 лет, с БА, атопическая, перси-
стирующая, средней степени тяжести, контролируемая; 
сезонный аллергический ринит, персистирующий, период 
ремиссии (а – на фото фрагмент риновидеоэндоскопии – 
вид полости носа справа, девиация средней носовой рако-
вины) и пациент Е., 14 лет, с БА, атопическая, средней 
степени тяжести, контролируемая; аллергический кру-
глогодичный ринит, персистирующий, средней степени 
тяжести (б – на фото фрагмент риновидеоэндоскопии – вид 
полости носа справа, искривление носовой перегородки 
в хрящевом отделе, носовая перегородка контактирует с 
нижней носовой раковиной, аномалии развития носовых 
раковин). 

а б
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СЕНСИБИЛИЗАЦИЯ  МАТЕРИ  И  СЕНСИБИЛИЗАЦИЯ  РЕБЕНКА 
В  ВОЗРАСТЕ  1  ГОДА:  НАСКОЛЬКО  ЗНАЧИМЫ  ДЛЯ Р АЗВИТИЯ 

АТОПИЧЕСКОГО  ДЕРМАТИТА  В  РАННЕМ  ДЕТСТВЕ?  

1Отделение аллергологии Научно-исследовательского клинического института педиатрии им. акад. 
Ю.Е. Вельтищева Российского Национального Исследовательского Медицинского Университета 

им. Н.И. Пирогова МЗ РФ, Москва; 2кафедра педиатрии и детских инфекционных болезней педиатрического 
факультета ФГАОУ ВО Первый МГМУ им. И.М. Сеченова МЗ РФ (Сеченовский Университет), Москва, РФ; 
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В 2011 г. в Москве из общей популяции новорожденных набрана когорта для проспективного 
наблюдения. В первые 3 года жизни детей собраны сведения о наличии у них признаков атопи-
ческого дерматита (АтД). Кожные пробы с аллергенами сделаны у матерей и у детей в возрасте 
1 год. Цель исследования: соотнести сенсибилизацию ребенка в возрасте 1 год, а также наличие 
сенсибилизации у его матери с последующим возможным развитием у него в раннем детстве 
АтД. Материалы и методы исследования: сенсибилизация матери и сенсибилизация ребенка в 
1 год были исследованы по-отдельности в отношении возможного появления у ребенка диагно-
стических признаков АтД в возрасте 1, 2, 3 года и в целом в раннем детстве. Результаты каж-
дого исследования представлены по нескольким методам статистической обработки: 1) анализ 
таблиц сопряженности, в т.ч. иерархический логлинейный; 2) логистические регрессионные 
модели, в которых: а) была учтена степень сенсибилизации, б) сенсибилизацию анализировали 
как качественный признак, по факту наличия папулы. Результаты и их обсуждение: в проспек-
тивном наблюдении за когортой показаны динамика частоты АтД в раннем детстве, сведения о 
количестве сенсибилизированных матерей и их детей. Сенсибилизация матери не была значи-
мой для появления у ребенка признаков АтД в раннем детстве. Сенсибилизация ребенка в воз-
расте 1 года свидетельствовала о значимости аллергена куриного яйца в отношении появления 
признаков АтД у ребенка в раннем детстве.  
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