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ВВЕДЕНИЕ 

 

Актуальность исследования 

Бронхиальная астма (БА) - широко распространенное в детской популяции 

хроническое воспалительное заболевание респираторного тракта [148]. По 

данным эпидемиологических исследований БА страдают в различных регионах 

от 5 до 20% детского населения [16, 66, 97, 152, 230, 240]. В настоящее время БА 

считается неизлечимым заболеванием, и основной целью терапии БА является 

достижение контроля над симптомами, течением и факторами риска обострения 

болезни [8, 148, 240]. Основой лечения БА является противовоспалительная 

базисная терапия. Однако, несмотря существенные успехи в терапии БА, более 

чем у половины пациентов не удается достичь должного уровня контроля [8, 27, 

131]. Одной из возможных причин этого являются коморбидные заболевания, 

способные оказать негативное влияние на течение БА у конкретного пациента. В 

перечне такой коморбидной патологии особое место занимают заболевания 

верхних дыхательных путей (ВДП) [231, 138, 134, 143, 219, 26]. 

Сочетание БА с патологией ВДП рассматривается с нескольких позиций. 

С одной стороны, многие авторы отмечают общность формирования 

воспалительного процесса в слизистой оболочке верхних и нижних дыхательных 

путей (НДП), что нашло свое отражение в концепции «единые дыхательные пути 

- единая болезнь» [150]. С другой стороны, имеются сообщения, что патология 

ВДП может оказывать негативное влияние на НДП путем формирования 

ринобронхиального рефлекса, а также вследствие цитокинемии за счет 

поступления в кровоток продуктов воспаления, локализующегося в ВДП [59, 63, 

105, 217, 231, 242]. 

Большинство современных исследований сосредоточено на изучении 

ассоциации БА и аллергического ринита (АР) [26, 96, 101, 231]. Имеются данные 

о наличии корреляции между уровнем контроля БА и изменениями слизистой 

оболочки полости носа и околоносовых пазух (ОНП) [168, 207]. Назальная 

обструкция у пациентов с БА может иметь сложный генез и не ограничиваться 
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аллергической риносинусопатией [199]. Вместе с тем до настоящего времени 

остается невыясненным влияние анатомических особенностей ВДП, 

способствующих назальной обструкции, на протекание воспалительных 

процессов дыхательных путей у детей с атопической БА.  

Для характеристики стадии и степени тяжести заболеваний, наряду с 

объективными методами, применяется анализ субъективных симптомов и оценка 

качества жизни с использованием валидизированных опросников [212]. 

Несмотря на наличие согласованной позиции о негативном влиянии патологии 

ВДП на течение БА, работы о взаимосвязи назальных и синоназальных 

симптомов и клинической характеристикой уровня контроля атопической БА у 

детей единичны [92, 225]. 

Оценка влияния патологии ВДП на течение БА требует своевременного 

объективного мониторирования основных патологических процессов, включая 

определение бронхиальной и назальной респираторной функции [51, 92, 158, 

182, 186]. Для объективной оценки носового дыхания в качестве «золотого 

стандарта» рассматривается передняя активная риноманометрия (ПАРМ) [28, 

120, 128]. Однако одним из наиболее дискутируемых вопросов при обсуждении 

информативности ПАРМ у детей является вопрос о нормативах 

риноманометрических параметров и их зависимости от антропометрических 

показателей и возраста ребенка [77, 164]. 

В процессе верификации патологии ВДП у пациентов с БА возникают 

сложности, обусловленные полисимптомностью и многогранностью патогенеза 

заболеваний, имеющих в основе хроническое воспаление слизистой оболочки 

носа [240]. Для оценки его особенностей и экспрессии применяются различные 

биомаркеры - назальный оксида азота (NO), медиаторы и цитокины воспаления, 

показатели риноцитограммы [60, 161, 220, 228]. Дополнительная информация 

может быть получена методом термометрии слизистой оболочки полости носа, 

однако изучению данного вопроса посвящены лишь единичные исследования, 

выполненные у взрослых пациентов [127].  

Все перечисленное послужило основанием для проведения настоящего 
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исследования, определило его цель и задачи. 

Цель исследования 

Целью исследования является оценка состояния верхних дыхательных 

путей у детей с атопической бронхиальной астмой на основе комплексного 

клинического, инструментального, функционального и лабораторного 

обследования и разработка рекомендаций по совершенствованию оказания 

специализированной медицинской помощи пациентам с бронхиальной астмой. 

Задачи исследования 

1. Изучить структуру патологии ВДП и исследовать назальную 

респираторную функцию у детей с атопической БА. 

2. Проанализировать взаимосвязь клинических характеристик верхних 

и нижних дыхательных путей (НДП) у детей с атопической БА с применением 

валидизированных опросников Asthma Control Questionnaire - 5 (ASQ-5), Sino-

Nasal Outcome Test-20 (SNOT - 20), Total Nasal Symptom Score (TNSS). 

3. Изучить клинико-лабораторные особенности воспаления слизистой 

оболочки носа у детей с атопической БА с определением содержания IgE и IL4 в 

носовом секрете.  

4. Разработать рекомендации для диагностических мероприятий, 

направленных на выявление генеза назальных симптомов у детей с атопической 

БА. 

Научная новизна 

Впервые детально проанализирована структура и установлена 

мультиморбидность патологии ВДП у детей с атопической БА. 

Впервые у детей с атопической БА в соответствии с принципами 

доказательной медицины проведено изучение взаимосвязи назальных и 

синоназальных симптомов с уровнем контроля астмы и продемонстрировано, что 

сохранение назальных и синоназальных симптомов при достигнутом контроле 

БА является характерным для сочетанной и мультиморбидной патологии ВДП. 

Впервые при оценке назальной респираторной функции у детей с 

атопической БА методом ПАРМ предложено учитывать антропометрические 
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данные ребенка с использованием разработанного алгоритма исследования. 

Впервые проанализированы особенности состояния ОНП у детей с 

различным уровнем контроля атопической БА методом ультразвукового 

исследования (УЗИ) и продемонстрирована возможность использования данного 

метода для скрининговой диагностики состояния ОНП у детей с атопической БА.  

Впервые для оценки активности аллергического воспаления слизистой 

оболочки носа у детей с БА предложено определение назальной температуры 

бесконтактным методом инфракрасной термометрии и содержания назального 

NO методом химической сенсорной детекции.  

Впервые изучено содержание IgE и IL4 в назальном секрете в качестве 

биомаркеров назального аллергического воспаления у детей с атопической БА в 

сопоставлении с эндоназальной температурой. 

Для оценки состояния ВДП у детей с атопической БА разработаны и научно 

обоснованы рекомендации по совершенствованию оказания 

специализированной медицинской помощи детям с атопической БА на 

амбулаторно-поликлиническом и стационарном уровне. 

Теоретическая и практическая значимость работы 

Установленные закономерности взаимосвязи клинических и 

функциональных характеристик ВДП и НДП у детей с атопической БА могут 

использоваться для оптимизации тактики ведения детей с атопической БА. 

Применение предложенных методов диагностики позволяет с большей 

точностью определить причины назальной обструкции и фенотипировать 

воспаление ВДП у детей с атопической БА. Внедрение результатов исследования 

в клиническую практику позволило повысить эффективность диагностики 

патологии ВДП и оптимизировать ведение пациентов с атопической БА, 

направленное на достижение контроля болезни. 

Установленная взаимосвязь эндоназальной температуры и содержания IL4 

в носовом секрете позволяет расширить наши знания о патогенезе 

аллергического воспаления, локализующегося в слизистой оболочке носа у детей 

с атопической БА. 
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Методология и методы диссертационного исследования 

Методологической основой для проведения диссертационной pаботы 

послужили труды отечественных и зарубежных авторов. Данное клиническое 

исследование имеет обсервационный когортный проспективный дизайн. При 

выполнении диссертационной работы использованы клинико-анамнестический, 

лаборатоpно-инструментальный методы. Полученные данные 

систематизиpованы, изложены в главах собственного исследования. 

Сформулированы выводы, пpактические рекомендации и перспективы 

дальнейшей разработки темы. 

Внедрение результатов исследования 

Результаты диссертационной работы используются в повседневной 

клинической практике оториноларингологического и аллергологического 

отделения ГБУЗ НО «Нижегородская областная детская клиническая больница», 

ГБУЗ НО «Детская городская клиническая больница № 1 Приокского района г. 

Нижнего Новгорода», ООО «РОСТ-клиник». 

Материалы диссертации используются в учебном процессе со студентами, 

ординаторами и аспирантами кафедры болезней уха, горла и носа ФГБОУ ВО 

«ПИМУ» МЗ РФ. 

Основные положения диссертации, выносимые на защиту 

1. Оказание медицинской помощи детям с атопической БА 

предусматривает анализ клинических и лабораторно-функциональных 

проявлений патологии ВДП, часто имеющей сочетанный и мультиморбидный 

характер. 

2. Применение функциональных и лабораторных методов диагностики 

(риноманометрии, термометрии, определение содержания назального NO, а 

также IgE и IL4 в назальном секрете) позволяет оценить активность 

аллергического воспаления ВДП и способствует оптимизации тактики лечения, 

направленного на интегральное уменьшение выраженности всех симптомов, 

имеющихся у больного. 

 



9 
 

Степень достоверности 

Научные положения и практические рекомендации, сформулированные 

автором в диссертации, основаны на изучении достаточного объема 

клинического материала. В pаботе использованы совpеменные методы 

исследования, полностью соответствующие поставленным задачам. Выводы 

аpгументированы и вытекают из проведенных автором исследований. 

Диссертационное исследование соответствует паспорту научной 

специальности 14.01.03 «оториноларингология»; формуле специальности – 

область клинической медицины,  занимающейся изучением методов 

профилактики, диагностики, терапевтического и хирургического лечения 

заболеваний уха, горла и носа, и паспорту научной специальности 14.03.09 – 

«клиническая иммунология, аллергология»: формуле специальности – область 

клинической медицины, изучающей иммунитет (системы защиты организма от 

биологической агрессии) и его нарушения (аллергии, иммунодефицитов, 

аутоиммунных процессов), а также разрабатывающей  методы диагностики, 

профилактики и лечения заболеваний, связанных с нарушениями в системе 

иммунитета. 

Апробация результатов работы 

Диссертация апрорбирована на совместном методическом совещании 

кафедр болезней уха, горла и носа и хирургических кафедр ФГБОУ ВО НижГМА 

Минздрава России протокол №2 (6) от 11.01.17. 

Основные положения диссертации доложены и обсуждены на: 

- Международном конгрессе «Иммунитет и болезни: от теории к терапии» 

(Москва, 2005),  

- Нижегородской областной научно-практической конференции 

«Актуальные проблемы оториноларингологии» (Нижний Новгород, 2009), 

- Межрегиональной научно-практической конференции «Актуальные 

проблемы лечения заболеваний ЛОР органов, головного мозга и челюстно-

лицевой области» (Нижний Новгород, 2011),  

- II Петербургском форуме оториноларингологов России (Санкт-Петербург, 
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2013),  

- Нижегородской областной научно-практической конференции 

«Актуальные вопросы оториноларингологии и сурдологии» (Нижний Новгород, 

2015), 

- Всероссийском конгрессе российского общества ринологов (Нижний 

Новгород, 2015), 

- Междисциплинарной научно-практической конференции специалистов 

Приволжского федерального округа «Избранные вопросы инфекционной 

патологии у детей» (Нижний Новгород, 2016), 

- Межрегиональной междисциплинарной научно-практической 

конференции «Актуальные вопросы профилактики и лечения хронических 

заболеваний» (Киров, 2016), 

- VI Конгрессе АДАИР «От клинических рекомендаций к персонификации 

диагностики и терапии в детской аллергологии и иммунологии» (Москва, 2017). 

Личный вклад автора в разработку темы 

Все этапы диссертационной работы были выполнены при 

непосредственном участии автора. Автором подготовлен обзор отечественных и 

зарубежных источников по теме исследования, разработана структура 

исследования, проведен сбор анамнестических, клинических, инструментальных 

данных и материалов для лабораторных исследований. Самостоятельно 

выполнена статистическая обработка данных исследования и интерпретация 

полученных данных и результатов исследования и интерпретация полученных 

результатов. Полученные данные предложены автором в научных публикациях и 

докладах, внедрены в практику. 

Публикации 

 По теме диссертации опубликовано 18 научных работ, из них 8 статей в 

рецензируемых журналах, рекомендованных ВАК России, в том числе 6 в 

журналах, представленных в международных базах данных (научной 

информации) Scopus и WoS. 
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Структура и объём диссертации 

Диссертация состоит из введения, обзора литературы, глав с описанием 

материалов и методов, результатов собственного исследования, заключения, 

выводов, практических рекомендаций и списка литературы. Диссертация 

изложена на 140 страницах машинописного текста, содержит 27 таблиц и 28 

рисунков. Список литературы включает 83 отечественных и 169 зарубежных 

источников. 
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ГЛАВА 1. ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ 

 

 СОСТОЯНИЕ ВОПРОСА О ПАТОЛОГИИ ВЕРХНИХ ДЫХАТЕЛЬНЫХ 

ПУТЕЙ У ПАЦИЕНТОВ С АТОПИЧЕСКОЙ БРОНХИАЛЬНОЙ АСТМОЙ  

 

Аллергические заболевания дыхательных путей являются в настоящее 

время широко распространенными и ведущими по обращаемости [7, 10, 24, 39, 

231]. Респираторная аллергия часто дебютирует в детском возрасте и далее у 

большинства пациентов сохраняется во взрослой жизни [59, 235]. Серьезной 

медико-социальной и экономической проблемой у детей остается БА, 

распространенность которой в некоторых регионах мира достигает 20% [8, 10, 

76, 93, 97, 148, 152]. Основной целью терапии БА является достижение контроля 

над симптомами и факторами риска обострения болезни [8, 45, 99, 148]. Однако 

современные исследования свидетельствуют, что, несмотря на широкий арсенал 

фармакологических средств, доля пациентов, не имеющих должных 

характеристик контроля, может достигать 56 % [124, 131]. Одной из возможных 

причин этого являются коморбидные заболевания, потенциально способные 

оказать негативное влияние на достижение и поддержание контроля БА у 

конкретного пациента [46, 106, 118, 130, 247]. В перечне такой коморбидной 

патологии особое место занимают заболевания ВДП [167, 219, 231]. 

Исследование связи между ВДП и НДП является одним из актуальных 

направлений современной медицины. 

1.1 Эпидемиологические и этиопатогенетические аспекты 

взаимосвязи патологии верхних и нижних дыхательных путей 

Эпидемиологические и клинические исследования показывают на наличие 

функциональной взаимосвязи между ВДП и НДП, имеющих общую 

восприимчивость к различным агентам, включая аллергены, инфекции, 

загрязняющие вещества [186, 217, 219]. Структурные компоненты ВДП, прежде 

всего нос, параназальные синусы, лимфоидная ткань, ассоциированная с 

полостью носа, носоглоточная миндалина, выполняют роль «шлюзовых», 
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барьерных органов по отношению к нижерасположенным отделам 

респираторного тракта [23, 153]. В этой связи, по мнению С.В. Рязанцева и соавт. 

состояние этих органов и тканей, состояние слизистых оболочек ВДП, степень 

их проницаемости для антигенов, надежность местной иммунной защиты, 

эффективность работы мукоцилиарного транспорта имеют принципиальное 

значение для поддержания здоровья респираторной системы в целом [61]. 

Основатель отечественной фониатрии, выдающийся российский 

оториноларинголог Е.Н. Малютин рекомендовал начинать каждое обследование 

больного с заболеваниями органов дыхания с верхнего отдела дыхательного 

аппарата [43].  

В прошлом десятилетии была озвучена концепция «единые дыхательные 

пути – единая болезнь», в соответствии с которой предполагается, что 

заболевания верхних и нижних отделов дыхательного тракта у пациентов с 

респираторной аллергией являются проявлением одного и того же 

воспалительного процесса, и могут также отражать определенную 

несостоятельность защитных функций ВДП по отношению к НДП [150]. 

Наиболее распространенным заболеванием ВДП, которое сопутствует БА 

является АР [7, 119, 161, 204, 231, 233]. В 2001 г впервые была принята 

программа Всемирной организации здравоохранения «Аллергический ринит и 

его влияние на астму», в которой подчеркивается общность патологических 

процессов в дыхательных путях при БА и АР [94]. Основным патогенетическим 

звеном этих заболеваний является хроническое воспаление, локализующееся в 

респираторном тракте и протекающее в детском возрасте преимущественно по 

Тh-2 – зависимому механизму [45, 83,106, 124, 144, 148, 231]. 

Несмотря на пристальное внимание к данной проблеме со стороны 

исследователей, взаимосвязь между АР и БА подтверждается в основном 

данными эпидемиологических исследований: 30-40% пациентов с АР имеют БА, 

а клинические проявления АР имеются более чем у половины больных 

атопической БА [7, 16, 24, 161, 233]. В литературе приводятся весьма различные 

данные ассоциации АР и БА - от 58,7% до 100% [7, 101, 151, 211, 233]. 
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Клинически течение АР проявляется такими симптомами как ринорея, зуд, 

чихание и назальная обструкция. Однако эти симптомы неспецифичны, а 

некоторые пациенты могут предъявлять жалобы только на общие симптомы, 

такие как усталость, кашель и сонливость, как следствие дебют заболевания и 

последующие его рецидивы нередко ошибочно рассматриваются за эпизоды ОРЗ 

[151, 234]. 

В ряде исследований показано, что пациенты с АР имеют снижение 

функции внешнего дыхания, что является ранним признаком вовлечения НДП в 

воспалительный процесс [110, 157]. У детей АР часто диагностируют после 

постановки диагноза БА, что, безусловно, указывает на позднюю диагностику 

АР [163]. Это диктует необходимость дальнейшего изучения вопроса 

коморбидности АР и атопической БА в детской популяции. 

В последние годы многие авторы подчеркивают, что имеется 

морфологическое и функциональное единство слизистой оболочки полости носа 

и ОНП, и при развитии воспалительного процесса в слизистой оболочке полости 

носа, в том числе аллергического генеза, неизменно поражается также слизистая 

оболочка ОНП [49, 103, 131, 167, 162]. Недавние работы продемонстрировали, 

что воспалительный ответ на назальную провокацию с аллергеном вызывает 

изменения не только в слизистой оболочке полости носа, но и в ОНП [142, 175, 

189]. IgE-опосредованное воспаление слизистой оболочки носа в области 

структур остеомеатального комплекса ведет к нарушениям мукоцилиарного 

транспорта, дренажа слизи из ОНП и к вентиляционным нарушениям [147, 178]. 

Это, в свою очередь, может оказывать негативное влияние на НДП вследствие 

формирования ринобронхиального рефлекса и цитокинемии за счет поступления 

в кровоток продуктов воспаления, локализующегося в ВДП [63, 109, 114, 150, 

183, 217, 201]. 

Патология ОНП считается важным фактором развития БА, в клиническом 

плане сочетанная патология характеризуется более тяжелым течением и 

осложнениями, менее длительными ремиссиями и трудностями в проведении 

этиопатогенетической терапии [98, 207, 226]. 
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Дифференцировать АР и аллергический риносинусит (АРС) у пациентов с 

БА, имеющих назальные симптомы, на основе только клинических данных, 

достаточно сложно [57, 92]. В литературе приводятся различные данные о 

вовлечении ОНП в воспалительный процесс у детей с респираторной аллергией. 

В исследовании Т.И. Гаращенко, продемонстрировано, что в 70% случаев АР 

сопровождался патологией ОНП [21], зарубежные исследователи выявляли 

патологию ОНП у 47, 6% - 48,4 % детей с БА [191, 192]. В исследовании C. Huang 

с соавторами установлено, что около половины (52%) пациентов с БА и 

назальными симптомами имели хронический риносинусит [92]. У детей с БА 

чаще, чем в популяции в целом, диагностируется полипозный риносинусит [30, 

222]. Недооценка состояния ОНП в детском возрасте приводит к формированию 

во взрослом возрасте хронического риносинусита, нередко полипозного [116, 

154]. 

В последние годы пристальное внимание исследователей приковано к 

феномену мультиморбидности патологии, сопровождающей АР. В докладе 

целевой группы Европейской Академии аллергологии и клинической 

иммунологии «Мультиморбидность аллергического ринита у взрослых» 

отмечается, что АР редко встречается изолированно, и его необходимо 

рассматривать в контексте с многочисленными сопутствующими 

расстройствами [240]. Особое внимание при этом, согласно недавним 

исследованиям, следует уделять сочетанию АР и АРС с патологическими 

изменениями, способствующими назальной обструкции, прежде всего 

аномалиями внутриносовых структур (АВНС), гипертрофии глоточной 

миндалины (ГГМ) и их сочетанию [64, 199]. В последние годы появились 

исследования, доказывающие негативное влияние носовых обструктивных 

заболеваний (НОЗ) на течение и результаты терапии АР и АРС [6, 50, 184, 199]. 

Однако в исследованиях, посвящённых изучению взаимовлияния БА и АР/АРС, 

НОЗ часто являются критерием исключения, т.е. намеренно выводятся из 

рассмотрения [158]. Этот факт сужает область исследования. 
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По мнению А.С. Юнусова, запоздалая диагностика НОЗ влечет за собой 

функциональные и органические изменения не только в полости носа, но и во 

многих органах и системах [80]. В структуре НОЗ наиболее распространенной 

патологией является искривление носовой перегородки, которое может 

приводить к нарушению морфологии слизистой оболочки носа, отрицательно 

влиять на многие ее функции, запускать компенсаторные гипертрофические 

процессы, застойные и воспалительные явления в ОНП и носоглотке [31, 81]. 

Причиной хронического реактивного отека слизистой оболочки носа нередко 

могут быть гребни и шипы на перегородке, контактирующие с латеральной 

стенкой носовой полости. В исследовании F. Ameli с соавторами показано, что 

контакт средней или нижней носовой раковины с перегородкой носа у детей 

является предиктором диагноза АР [193]. Нарушение назальной архитектоники 

не только затрудняет носовое дыхание, но и может быть причиной 

патологической импульсации, препятствовать элиминации аллергенов со 

слизистой оболочки носа, оказывать отрицательное влияние на доставку 

топических препаратов в различные отделы полости носа [5, 242]. В работах 

отечественных и зарубежных исследователей отмечается, что искривление 

носовой перегородки может приводить к формированию гипертрофии слизистой 

оболочки носовых раковин, и тем самым усиливать симптомы назальной 

обструкции, и отрицательно отражаться на состоянии бронхолегочного аппарата 

[48, 243]. 

В перечне НОЗ у детей важное место занимает патология глоточной 

миндалины (ГМ) [22, 81, 89]. В норме максимальное развитие ГМ наблюдается 

у детей в возрасте от 3 до 5 лет, оно носит физиологический характер и 

обусловлено закономерными транзиторными изменениями иммунной системы, 

свойственными данному возрасту. При отсутствии патологии с 5–7-летнего 

возраста, как правило, начинается естественная инволюция ГМ [11, 15]. 

Ретроназальная направленность мукоцилиарного транспорта в полости носа 

определяет ведущую роль ГМ как индуктивного органа мукозального 

иммунитета ВДП [3]. Основной поток антигенов задерживается и улавливается 
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в первую очередь эпителиальными структурами ГМ. Взаимодействуя с вирусно-

микробным окружением и респираторными аллергенами, ГМ осуществляет 

барьерную функцию, участвует в формировании мукозального иммунитета, а 

также в патогенезе воспалительных процессов в полости носа и ОНП. 

Структурной основой иммунного ответа ГМ является гиперплазия ее 

лимфоидной ткани [17, 104]. Гипертрофия глоточной миндалины (ГГМ) может 

развиваться у пациентов с респираторной инфекцией, локализующейся в ВДП, и 

довольно характерна также, по мнению некоторых авторов, для пациентов с 

аллергическими заболеваниями респираторного тракта, включая БА [14, 32, 44, 

87]. В исследованиях отечественных и зарубежных ученых было обнаружено, 

что у детей с атопией риск формирования ГГМ и степень гипертрофии выше, чем 

в популяции в целом [22, 85, 87, 89, 136, 173, 181, 232]. Взаимосвязь АР и ГГМ 

подтверждается редукцией лимфоэпителиальных структур ГМ и уменьшением 

симптомов назальной обструкции на фоне применения топических стероидов, 

антигистаминных и антилейкотриеновых препаратов [20, 149, 245]. 

По данным М.Р. Богомильского у 30% детей с ГГМ диагностировалась БА 

и у 60 % детей отмечено сочетание ГГМ с АР [13]. В исследовании А.Ю. 

Матвеевой с соавторами ГГМ у детей, страдающих БА была установлена в 83,5% 

случаев, при этом в 27% случаев БА сочеталась не только с ГГМ, но и с наличием 

хронического аденоидита [2]. Однако в большинстве исследований изучение 

коморбидности ГГМ с респираторной аллергией сосредоточено на 

количественных характеристиках распространенности данной патологии, без 

учета возрастного аспекта [13, 44, 54, 87]. Встречаются единичные публикации, 

учитывающие возраст пациентов, так в исследовании F. Pagella с соавторами 

отмечено, что ГГМ в старшей возрастной группе была характерна лишь для 

пациентов с аллергией. Кроме того, ряд исследований указывает на 

отрицательную корреляционную взаимосвязь ГГМ с аллергией [88, 115] {Eren, 

2015 #578;Ameli, 2013 #577}. Истинную распространенность ГГМ и 

заболеваний, ассоциированных с данным компонентом лимфоэпителиального 

кольца глотки, у детей различных возрастных групп с атопической БА в 
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настоящее время нельзя считать установленной. У детей с БА патология ГМ 

может усугубить течение основного заболевания и является дополнительным 

фактором, отягощающим качество жизни больного [29]. Это диктует 

необходимость тщательной диагностики и лечения патологии ГМ у пациентов с 

БА для достижения более полного контроля заболевания.  

Оценка уровня контроля БА в настоящее время проводится 

преимущественно клинически, в том числе с применением валидизированных 

опросников, например, ACQ-5 [100]. Клиническая оценка уровня контроля БА 

может быть дополнена исследованием спирометрических параметров, а также 

тестами на бронхиальную гиперреактивность и на обратимость бронхиальной 

обструкции. Однако отмечено, что клинические и функциональные параметры 

часто недостаточно коррелируют друг с другом [19, 182]. Валидизированные 

вопросники и тесты представляют собой ценные инструменты для скрининга 

АР, особенно в регионах с ограниченными ресурсами, а также для мониторинга 

заболевания и эффективности терапии у отдельных пациентов [212,133]. Для 

количественной оценки назальных и синоназальных симптомов используются 

тесты TNSS и SNOT-20 [212, 137, 209]. 

Несмотря на наличие согласованной позиции о негативном влиянии 

патологии ВДП на течение БА, исследования, посвященные оценке взаимосвязи 

симптомов со стороны ВДП, прежде всего, АР и АРС с уровнем контроля БА 

единичны. Так, в исследованиях С. Hung c соавторами была установлена 

статистически-значимая взаимосвязь между уровнем контроля БА и экспрессией 

синоназальных симптомов у взрослых больных с астмой [92]. Исследование S. 

Kilaikode с соавторами продемонстрировало связь между синоназальными 

симптомами и уровнем контроля БА у детей, однако в этом исследовании не 

было дано характеристики патологии ВДП с учетом ее мультиморбидности 

[224]. В работе I.C. Chen и соавторами при подборе когорт для исследования 

назальных симптомов, риноманометрических показателей и маркеров 

воспаления у детей с БА были исключены пациенты с АВНС, влияющими на 

проходимость ВДП [158]. Нами не найдено работ, в которых было бы учтено 
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влияние сочетанных и мультиморбидных форм патологии ВДП на ассоциацию 

уровня контроля БА и выраженности назальных и синоназальных симптомов, 

тогда как в педиатрической популяции доля пациентов с сочетанием 

аллергических заболеваний дыхательных путей и НОЗ высока [44, 159, 184, 199]. 

1.2 Методы диагностики патологии верхних дыхательных путей у 

детей при аллергических заболеваниях 

Объем литературы, посвященной вопросам дифференциальной 

диагностики патологии ВДП, прогрессивно нарастает с каждым десятилетием. В 

настоящее время очевидна сложность дифференцирования АР и АРС с 

использованием только клинических проявлений (как субъективных, так и 

объективных) у пациентов с БА, имеющих назальные симптомы [64, 158]. В 

международных согласительных документах по АР отмечается, что у одного 

пациента могут сочетаться множественные типы ринита [161,162]. 

Согласно современным представлениям, АР – это хроническое 

заболевание слизистой оболочки носа, в основе которого лежит IgE –

опосредованное аллергическое воспаление, обусловленное действием причинно-

значимых аллергенов [16, 56, 83, 161]. Диагностика АР состоит из комплекса 

клинических и лабораторных методов исследования. Большое значение имеют 

тщательный сбор анамнеза, анализ жалоб, местные и общие методы 

обследования. Положительные результаты кожного тестирования с набором 

стандартных аллергенов, высокий уровень общего и специфических IgE-антител 

в сыворотке крови и носовом секрете, повышенное количество эозинофилов в 

крови и назальном секрете подтверждают диагноз АР [56, 59, 161]. Очень важно 

на первом этапе осмотра и обследования определить природу ринита [60, 108]. В 

большинстве исследований отмечается, что при передней риноскопии у больных 

с АР определяются типичные изменения: отек слизистой оболочки полости носа 

различной степени выраженности; изменение цвета слизистой оболочки – 

бледный, иногда с синюшным или мраморным оттенком; наличие водянистого 

или пенистого отделяемого в носовых ходах [40, 74]. В работе J. M. DelGaudio с 

соавторами продемонстрировано, что хронический отек и бледность слизистой 
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оболочки могут возникать у пациентов, страдающих АР в течение нескольких 

лет, а при непродолжительном воздействии аллергена слизистая оболочка носа 

может сохранять физиологическую окраску [111]. Гиперемия слизистой 

оболочки носовой полости наблюдается при острых инфекциях и/или после 

чрезмерного использования местных лекарств, хотя эти различия не являются 

абсолютными [148, 220]. Так в исследовании C. Motomura с соавторами 

приводятся данные о различных изменениях цвета слизистой оболочки носа у 

пациентов с АР при БА [205]. Это может приводить к недооценке состояния ВДП 

уже на первом этапе обследования и гиподиагностике АР.  

Важная роль в обследовании ВДП у пациентов с БА по данным литературы 

помимо общеклинического, аллергологического обследования, оценки 

иммунного статуса, отводится диагностической видеоэндоскопии и лучевым 

методам диагностики [53, 54, 64, 70, 72, 192]. 

Данные о диагностической ценности эндоскопии полости носа при АР 

противоречивы [107, 132, 193, 210]. Несмотря на отсутствие убедительных 

эндоскопических признаков АР, эндоскопия имеет важное значение для 

исключения других причин, вызывающих назальные симптомы [106]. Целью 

эндоскопической диагностики является выявление изменений слизистой 

оболочки полости носа, нарушений остеомеатального комплекса, а также оценка 

состояния ГМ, которая часто увеличена у детей, но её визуализация при 

стандартном оториноларингологическом осмотре невозможна из-за 

особенностей топографии [12, 35, 54, 206]. 

Известно, что течение БА нередко ассоциировано с патологией ОНП [169, 

95, 135]. В качестве дополнительных методов диагностики состояния ОНП 

предлагаются лучевые методы исследования – обзорная рентгенография и 

компьютерная томография [140]. 

Наиболее широко в повседневной клинической практике применяется 

рентгенография ОНП. Однако еще в 70-х годах прошлого столетия указывалось, 

что обзорную рентгенографию не следует рассматривать как метод выбора в 

диагностике патологии ОНП в педиатрической практике [223]. 



21 
 

Применение рентгенологического метода имеет строгие ограничения 

вследствие лучевой нагрузки, что особенно важно в детском возрасте и при 

динамическом наблюдении за пациентом с целью контроля качества лечения. 

Кроме того, технически провести рутинную рентгенографию ОНП достаточно 

сложно, особенно у детей младшего возраста. Трактование рентгенологической 

картины, в связи с индивидуальными и возрастными анатомическими 

особенностями строения ОНП в детском возрасте, правильным 

позиционированием пациента, а также трудностями в интерпретации 

полученных данных часто вызывает сложности [25, 170]. В международных 

рекомендациях European Position Paper on Rhinosinusitis and Nasal Polyps (EPOS) 

2012 года достоверность рентгенологического исследования подвергается 

сомнению и приоритет отдается компьютерной томографии [140]. 

Компьютерная томография является «золотым» стандартом в диагностике 

патологии полости носа и ОНП [73]. Компьютерная томография как более 

информативный метод, но в то же время дорогой, трудоемкий и сопряженный с 

высокой лучевой нагрузкой, имеет строгие показания. Как правило, он 

используется при осложненных синуситах, в сложных диагностических 

ситуациях и при подготовке больного к оперативному вмешательству [41, 140, 

216]. При этом клинические симптомы не всегда коррелируют с результатами 

компьютерной томографии, иногда утолщение слизистой оболочки и вуализацию 

ОНП можно увидеть у пациентов, не имеющих жалоб и клинических проявлений 

со стороны ВДП [67, 84]. В литературе указывается, что у пациентов с БА как 

при рутинном рентгенологическом, так и при обследовании с применением 

компьютерной томографии нередко наблюдается утолщение слизистой оболочки 

ОНП [34, 41, 221, 140, 246]. 

Альтернативой обзорной рентгенографии является УЗ метод исследования 

ОНП, и в последние годы этот метод достаточно широко используется в 

клинической практике для скрининговой диагностики острых синуситов [78, 

239]. Впервые возможность исследовать ОНП ультразвуком обнаружил W.D 

Keidel в 1947 г. [166]. Клинические изучения были начаты в 70-х годах в США, 
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Германии, Финляндии и продолжаются по настоящее время [71]. 

В литературе приводятся данные о высокой корреляции результатов, 

получаемых посредством УЗ синусоскопии и радиологических методов 

диагностики [79, 121, 239]. В работе Z. Pelikan продемонстрировано, что у 

пациентов с АР после теста с аллергенами исследование ОНП с использованием 

радиографических методов диагностики и УЗ сканирования дает близкие 

результаты [208]. В работе В.В. Шиленковой показано, что по сравнению с 

обзорной рентгенографией УЗИ более информативно при выявлении патологии 

в ОНП при экссудативных процессах [79]. Двухмерная ультрасонография 

позволяет визуализировать даже незначительное утолщение слизистой оболочки, 

толщиной до 0,5 мм, что практически невозможно при нативной рентгенографии 

[33, 78, 239]. 

Анализ литературы, посвященной диагностике заболеваний ВДП у детей с 

респираторной аллергией, выявил наличие лишь единичных научных 

исследований, связанных с анализом УЗ особенностей состояния ОНП у детей с 

респираторной аллергией, диагностический потенциал данного метода 

исследования при ведении этих пациентов в полной мере еще не раскрыт [208].  

Патология ВДП может оказывать негативное влияние на течение БА, что 

требует своевременного объективного мониторирования основных 

патологических процессов, включая оценку бронхиальной и назальной 

респираторной функции [92, 158, 186].  

«Золотым стандартом» оценки проходимости бронхов является метод 

спирометрии, которая завоевала прочные практические позиции при ведении 

пациентов с БА [148, 182]. При определении назальной респираторной функции 

в качестве «золотого стандарта» рассматривается ПАРМ, являющаяся 

высокочувствительным методом исследования носового дыхания [28, 56, 82, 

120, 123, 202]. 

Однако, несмотря на очевидную целесообразность в объективной оценке 

респираторной функции носа у пациентов с БА, до настоящего времени не 

наблюдается широкого внедрения ПАРМ в клиническую практику при ведении 
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пациентов с БА и назальными симптомами [158]. Данные методы не включены 

и в перечень рекомендаций по ведению пациентов с АР [40, 161].  

Исследования назальной проходимости с использованием объективных 

методов оценки у пациентов с БА в настоящее время единичны и 

свидетельствуют о наличии взаимосвязи респираторной функции ВДП и НДП у 

пациентов с БА [113, 158].  Имеющиеся в литературе исследования по изучению 

назальной респираторной функции у детей с БА свидетельствуют о различной 

степени ее снижения [69,139, 152, 158, 187, 205]. Однако в данных исследованиях 

не отражено потенциальное влияние на назальную респираторную функцию, 

сочетанной и мультиморбидной патологии ВДП [240]. Нами не найдено 

исследований, в которых была бы проведена объективная оценка влияния 

сочетанной и мультиморбидной патологии ВДП на параметры назального потока 

у детей с БА в сравнении с пациентами, не имеющими сочетанной патологии. 

Так, например, I. Chen с соавторами проведено исследование 

респираторной функции носа методом ПАРМ у детей с БА и назальными 

симптомами, однако из исследуемой когорты были исключены пациенты, 

имеющие анатомические деформации ВДП [158]. В работе C. Motomura с 

соавторами было продемонстрировано, что для пациентов с БА характерно 

снижение носовой проходимости, однако в данном исследовании также не было 

учтено влияния сочетанной патологии ВДП на показатели респираторной 

функции носа [205]. В исследовании A. Yukselen с соавторами установлена 

значительная связь между спирометрическими параметрами и носовой 

проходимостью у детей с БА. Однако влияние сочетанной патологии ВДП на 

респираторную функцию носа в этом исследовании также не было учтено [125]. 

Сохраняется дискуссия об ассоциации назальных симптомов и 

риноманометрических показателей у пациентов с АР. В исследованиях 

отечественных и зарубежных ученых продемонстрирована значимая корреляция 

между клинической оценкой симптомов АР и риноманометрическими 

параметрами [36, 126, 214]. В тоже время по мнению J. Keeler и S.Most 

объективные показатели назальной обструкции не всегда коррелируют с 
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субъективными оценками данного синдрома [165]. Так, например, несколько 

парадоксальные результаты при обследовании детей и подростков с АР были 

получены A.I. Mendes с соавторами [179]. Данные авторы не обнаружили 

корреляции между объективными и субъективными измерениями, когда носовая 

полость оценивалась как целое, но значительная отрицательная корреляция 

между этими параметрами была обнаружена, когда каждая ноздря оценивалась 

индивидуально. Дети с ГГМ, АВНС, прежде всего с девиациями перегородки 

носа, в исследование не были включены. Похожие результаты были получены в 

исследованиях С. R. Roithmann с соавторами, не обнаружившими достоверной 

корреляции между субъективными ощущениями носовой проходимости и 

общим сопротивлением воздушного потока [86]. 

Вопросы влияния ГГМ и АВНС на риноманометрические показатели 

респираторной функции носа в детской популяции, и в частности у пациентов с 

БА, в литературе недостаточно освещены [1, 252]. Нами найдены 

преимущественно исследования, выполненные для оценки назальной 

респираторной функции при хирургическом вмешательстве у пациентов без БА 

[55, 82, 176]. Следует также отметить, что в исследовании, выполненном J. Ahn 

и соавторами, установлена высокая ассоциативная связь искривлений носовой 

перегородки с БА в тех случаях, когда искривление носовой перегородки 

сопровождалось синдромом хронической назальной обструкции. Однако в 

данном исследовании оценка назальной обструкции проводилась по результатам 

анкетирования и эндоскопического обследования носовой полости. Объективная 

оценка степени назальной обструкции у пациентов с искривлениями носовой 

перегородки и БА с использованием риноманометрии в данной работе не 

проводилась, что может приводить к искажению определения влияния данной 

патологии на течение БА [200]. Все это, несомненно, требует продолжения 

детальных исследований по изучению влияния АВНС у пациентов с БА на 

формирование назальной обструкции и течение БА. 

Очевидной сложностью интерпретации риноманометрических 

показателей у детей является потенциальная зависимость данных величин от 
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возраста и антропометрических параметров ребенка. В настоящее время 

имеются исследования, характеризующие риноманометрические показатели у 

детей в отдельных популяциях, однако унифицированные рекомендации по 

оценке величин  ПАРМ у детей до настоящего времени не разработаны [77, 128, 

164, 251]. В исследованиях I. Chen с соавторами, J. Julia с соавторами отмечена 

взаимосвязь результатов ПАРМ с антропометрическими параметрами детей 

[158, 164]. По мнению I. Chen и соавторов по мере роста ребенка наблюдается 

увеличение размеров носовой полости, что обеспечивает увеличение назального 

потока. При этом следует учитывать, что антропометрические данные, включая 

рост, у детей с БА могут иметь взаимосвязь с тяжестью течения БА [102]. 

Имеется потребность в определении унифицированных долженствующих 

величин ПАРМ для пациентов детского возраста по аналогии с 

долженствующими параметрами, имеющимися для спирометрии. Однако в 

настоящее время согласованные долженствующие величины показателей ПАРМ 

с учетом возраста, пола, антропометрических данных и расовой принадлежности 

пациентов еще не приняты. 

Существующий недостаток данных о влиянии коморбидной патологии 

ВДП на показатели ПАРМ у детей с БА и назальными симптомами является 

объективным фактором, снижающим достоверность и диагностическую 

значимость ПАРМ в условиях реальной клинической практики при 

мониторировании назальной респираторной функции. 

Таким образом, имеющиеся данные не позволяют сделать четкие выводы 

об информативности и возможностях метода ПАРМ для объективного 

мониторинга назальной респираторной функции у детей с БА и назальными 

симптомами в условиях реальной клинической практики. 

Аллергическое воспаление, развивающееся в респираторном тракте, 

представляет собой сложную систему сетевого взаимодействия между 

эффекторными клетками и их медиаторами, цитокинами и структурными 

компонентами дыхательных путей, которые и приводят к нарушению дыхания 

[244]. Использование лабораторных методов диагностики позволяет определить 
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иммуногенез воспаления в ВДП, что в дальнейшем может влиять на выбор 

тактики лечения [63, 141]. Среди лабораторных методов в отечественные 

клинические рекомендации по ведению пациентов с АР включены общий анализ 

крови, риноцитологическое исследование, кожные тесты с аллергенами, 

определение общего и специфических Ig E в сыворотке крови, назальные 

провокационные тесты [40, 56, 60]. Зарубежными авторами наряду с 

вышеперечисленными методами рекомендуется также исследование содержания 

IgE в назальном секрете [174,194, 237]. 

Наиболее доступным методом в рутинной практике является 

риноцитологическое исследование. Диагностическим признаком АР в 

риноцитограммах является повышенное содержание эозинофилов [4, 56, 60, 

112]. В то же время отсутствие большого количества эозинофилов в носовом 

секрете не позволяет достоверно исключить аллергическую природу 

заболевания, что, по мнению С.В. Рязанцева, снижает диагностическую ценность 

метода [60]. Кроме того, в последние годы все больше исследований 

свидетельствуют о гетерогенном характере воспаления слизистой оболочки при 

аллергических заболеваниях, которое может протекать как 

аллергенспецифический иммунный ответ с эозинофильной реакцией, так и как 

нейтрофильное воспаление дыхательных путей [118, 185, 249]. Преобладание 

того или иного типа воспалительной реакции может отражаться и на результатах 

риноцитограмм [4, 18, 190]. Так исследовании А. Mierzejewska с соавторами 

продемонстрировано, что повышенное содержание эозинофилов в 

риноцитограммах присутствовало лишь у 30 % пациентов с БА и АР [180]. В 

исследовании J. Nurkic с соавторами, проведенном среди пациентов с сезонным 

АР, положительный тест на эозинофилию в риноцитограммах был установлен 

лишь у 38,6% пациентов [238]. 

В литературе указывается, что цитоморфологическая целостность 

слизистых оболочек ВДП является важнейшим элементом первой линии защиты 

организма от воздействия неблагоприятных факторов [5, 61, 146]. 

Эпителиальные клетки представляют собой первый барьер ВДП и НДП [23, 215, 
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244]. Ряд исследователей отмечают изменение содержания клеток эпителия в 

риноцитограммах при аллергопатологии и при воздействии неблагоприятных 

факторов (пыль, поллютанты) [6, 47, 62]. Однако данный показатель 

риноцитограмм у детей с атопической БА ещё недостаточно изучен. 

В связи с тем, что не всегда клинические симптомы АР имеют четкую 

взаимосвязь с результатами объективной диагностики, дополнительным 

критерием характеристики иммуногенеза воспаления слизистой оболочки носа 

может рассматриваться содержание NO в выдыхаемом воздухе, который 

генерируется в верхних и нижних отделах дыхательных путей [9, 38, 117]. Его 

генерация в ВДП осуществляется преимущественно в ОНП в высоких 

концентрациях - до 1000 ppb, что позволяет ингибировать размножение 

патогенов и поддерживать биение ресничек назального эпителия. 

Физиологические уровни NO непрерывно продуцируются конститутивной NO-

синтазой. При экспрессии индуцибельной NO-синтазы в ходе воспаления 

наблюдается повышение содержания NO в шоковом органе. В ответ на действие 

проинфламматорных цитокинов NO может выступать в качестве модулятора и 

эффектора отдельных звеньев воспалительного процесса [155]. «Назальный NO» 

- оксид азота, эмитируемый в полость носа и носоглотки выше небной занавески.  

Известно, что повышение содержания назального NO отмечается при АР, 

в то же время содержание его при синуситах снижается вследствие нарушения 

сообщения между полостью носа и ОНП, и, следовательно, затруднении 

поступления высоких концентраций NO из ОНП в полость носа [9, 188, 197, 198, 

241]. Изучение содержания NO широко применяется с целью дифференциальной 

диагностики, однако работ, отражающих взаимосвязь данного показателя и 

степени выраженности симптомов АР, в доступной нам литературе не найдено. 

Одним из основных цитокинов, дизрегуляция секреции которого является 

ключевой в развитии аллергических реакций, является IL4 [76, 171]. Он 

индуцирует дифференциацию клеток Th2 типа с увеличением экспрессии их 

цитокинов. В литературе встречаются противоречивые данные о содержании IL4 

в носовом секрете у детей с аллергопатологией респираторного тракта. Так в 
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работе R. Baumann с соавторами установлено снижение содержания IL4 в 

носовом секрете у детей с аллергией, по сравнению с детьми без аллергии [122]. 

В исследовании K. Konig с соавторами было отмечено снижение содержания IL4 

у пациентов с круглогодичным АР по сравнению с пациентами с сезонным АР и 

контролем`, а у пациентов с сезонным АР значения IL4 были такими же`, как и у 

здоровых. Однако в исследовании не было проведено учета периода АР [129]. 

Исследования, проведенные с учетом периода АР, демонстрируют, что IL4 имеет 

более высокие значения в период обострения АР, по сравнению с периодом 

ремиссии [68, 177]. В работе Е.В. Просековой с соавторами также отмечено, что 

у детей с БА и АР были в целом более высокие значения IL4, чем у детей без БА, 

однако период АР при сочетании его с астмой не был учтен [68].  

Действие IL4 направлено на активацию синтеза IgE, играющего 

решающую роль в развитии Тh2опосредованных аллергических реакций [156, 

218]. Иммуноглобулины класса Е продуцируются преимущественно 

плазматическими клетками, локализующимися в слизистых оболочках. У 

больных с аллергическими заболеваниями имеет место генетически 

детерминированное повышение синтеза IgE, активная антигенная стимуляция 

аллергенами приводит к нарастанию его содержания в сыворотке крови и 

шоковых органах [145, 129, 227]. Установленная идентичность сывороточного и 

секреторного IgE подтверждает концепцию о синтезе IgE местными 

лимфоидными элементами [75]. Исследования отечественных и зарубежных 

ученых демонстрируют взаимосвязь экспрессии симптомов АР с содержанием в 

назальном секрете IgЕ [65, 172, 177]. В публикациях последних лет 

подчеркивается диагностическая значимость содержания секреторного IgE у 

детей с аллергопатологией [58, 237]. В носовом секрете при АР имеется 

повышение IgE и данный показатель более информативен у детей, чем у 

взрослых [42, 174]. 

Определение содержание потенциальных биомаркеров аллергического 

воспаления IL4 и IgE в носовом секрете –не инвазивный метод, позволяющий 

определить иммуногенез респираторного воспаления, что в дальнейшем может 
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быть использовано для оптимизации терапии, направленной на достижение 

контроля БА. Исследования, направленные на изучение характера иммунного 

реагирования слизистой оболочки полости носа у детей с атопической БА 

единичны, что диктует необходимость дальнейших исследований [68]. 

Предполагается, что температура в дыхательных путях также может быть 

маркером фенотипов воспаления и ремоделирования слизистой оболочки у 

пациентов с аллергическими и иными воспалительными заболеваниями 

дыхательных путей, однако до настоящего времени изучению данных вопросов 

посвящены лишь единичные исследования [69, 195]. При этом результаты 

исследований назальной термометрии противоречивы даже при изучении 

когорты здоровых лиц [52, 127]. 

В настоящее время для измерения температуры используются контактные 

и бесконтактные методы термометрии. При проведении контактной 

термометрии измерение температуры слизистой оболочки полости носа 

проводится посредством прямого наложения температурного датчика на 

слизистую оболочку. Так в работе Ж.Н. Терентьевой изучение калориферной 

функции носа контактным методом не выявило температурных особенностей 

слизистой оболочки у детей с БА [69]. Однако, по мнению R. Bailey и соавторов, 

такие датчики раздражают слизистую носа, влияя на корреляцию между 

оценками назальной проходимости и температурой слизистой оболочки. В 

будущих исследованиях данные авторы отдают приоритет использованию 

бесконтактных датчиков температуры для предотвращения раздражения 

слизистой оболочки [127].  

Наиболее доступным методом бесконтактной термометрии является 

инфракрасная термометрия. Исследования назальной температуры 

демонстрируют повышение температуры слизистой оболочки носа при острых 

инфекционных процессах и зависимость назальной температуры от степени 

носовой проходимости [90,196]. Работ по изучению температурных 

особенностей слизистой оболочки носа бесконтактным методом у детей с БА в 

доступной нам литературе не найдено. 
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Данные литературных источников отмечают высокую диагностическая 

значимость вышеперечисленных методов диагностики, не принимая во 

внимание степень выраженности аллергического воспаления и наличие 

сочетанной патологии респираторного тракта у детей с БА [37, 197, 220]. 

Таким образом, при анализе данных литературы выявлено отсутствие 

научных исследований, связанных с комплексной клинической, 

функциональной и лабораторно-инструментальной оценкой состояния ВДП у 

детей с атопической БА. 
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ГЛАВА 2. ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

 

2.1. Дизайн исследования, пациенты и верификация диагнозов 

Работа выполнена в период с 2012 по 2017 гг. на кафедре болезней уха, 

горла и носа (зав. кафедрой – д.м.н. А.В. Шахов) Федерального государственного 

бюджетного образовательного учреждения высшего образования «Приволжский 

исследовательский медицинский университет» Министерства здравоохранения 

Российской Федерации (ректор – д.м.н. Н.Н. Карякин), на клинической базе в 

Государственном бюджетном учреждении здравоохранения Нижегородской 

области «Детская городская клиническая больница № 1 Приокского района г. 

Нижнего Новгорода» (главный врач – Гурьева Е.В.). 

2.1.1. Дизайн исследования 

Дизайн исследования – обсервационное когортное проспективное 

исследование. Работа проводилась в 3 этапа.  

Первый этап включал изучение видеоэндоскопических особенностей 

состояния ВДП, оценку респираторной функции ВДП методом ПАРМ, УЗИ 

ОНП, исследование назальной температуры у детей, госпитализированных в 

ГБУЗ НО «ДГКБ №1» в период с 2012 по 2017 гг. 

Второй этап включал изучение корреляционной взаимосвязи тестов, 

характеризующих состояние ВДП (TNSS и SNOT-20) и тестов, отражающих 

уровень контроля БА (ACQ-5). Были сформированы 2 группы пациентов. В 

первую группу вошли пациенты с атопической БА и АР, во вторую группы дети 

с атопической БА, имеющие кроме АР назальные обструктивные заболевания в 

виде ГГМ и АВНС. Дети госпитализировались для стационарного лечения в 

педиатрическое отделение ГБУЗ НО «ДГКБ №1» (зав. отделением И.Ф. 

Воеводкина) в связи с обострением БА или в плановом порядке. Были 

проанализированы данные анкетирования 82 детей с различным уровнем 

контроля БА. 
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Третий этап включал изучение иммуногенеза воспаления слизистой 

оболочки носа в разные периоды АР. Для этого 41 пациенту с атопической БА 

была проведена иммунологическая диагностика с определением содержания IL4, 

у 29 детей - общего IgE в назальном секрете и у 40 пациентов было изучено 

содержание NO в выдыхаемом назальном воздухе.  

Критерии включения: диагноз БА, поставленный в соответствии с 

имеющимися международными и национальными согласительными 

документами, наличие у пациентов назальных или синоназальных жалоб и 

симптомов. 

Критерии исключения – наличие острых инфекционных заболеваний и 

повышение температуры, диабет, аутоиммунные расстройства, первичные 

иммунодефициты, онкологические заболевания. 

2.1.2 Пациенты 

Проведен анализ результатов обследования 358 пациентов с атопической 

БА с различным уровнем контроля, имевших назальные или синоназальные 

жалобы и симптомы в возрасте от 3 до 17 лет. Средний возраст детей составил 

9,91 (9,47; 10,35) лет. В Таблице 1 и Таблице 2 представлено распределение 

больных по возрасту и полу. 

  

Таблица 1 – Гендерное распределение пациентов 

 

Пол 

Число пациентов, абс. (%) 

Дети с атопической БА Группа сравнения 

Девочки 115 (32,1 ) 53 (49,1) 

Мальчики 192 (67,9) 55 (50,9) 

Всего 358 108 
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Таблица 2 – Возрастное распределение больных 

 

Возраст 

Число пациентов, абс. (%) 

Дети с атопической БА Группа сравнения 

2-6 лет 99 (23,2) 34 (31,5) 

7-11 лет 114 (27,1) 39 (36,1) 

12-14 лет 83 (31,8) 20 (18,5) 

15-17 лет 62 (17,9) 15 (13,9) 

 

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 школьный 

возраст — 20 и подростковый возраст — 15.  Средний возраст детей контрольной 

группы составил 9,3±4,3 лет. 

2.1.3. Критерии диагнозов 

Бронхиальная астма. Диагноз БА, оценка тяжести течения и степени 

контроля заболевания устанавливались в соответствии с имеющимися 

международными и национальными согласительными документами [148]. 

Аллергический ринит. Диагностика аллергического ринита проводилась 

в соответствии с согласительным документом ARIA и рекомендациями 

международного консенсуса ICAR: AR (The International Consensus statement on 

Allergy and Rhinology: Allergic Rhinitis) [161, 231]. Клиническими критериями АР 

являлись ринорея, назальная обструкция, чихание, зуд в полости носа, 

положительные результаты аллергологического обследования. 

Патология ВДП. При оценке патологии ВДП верификацию диагнозов 

проводили с учетом Международной классификации болезней IХ пересмотра 

(МКБ-Х) [248]. 
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Диагностика патологии носа и ОНП проводилась в соответствии с 

имеющимися международными рекомендациями Международного консенсуса 

по диагностике и лечению ринита [160, 161]. Международного консенсуса ICAR: 

RS [162], Европейского руководства по риносинуситу и полипам носа EPOS – 

2012 [140]. Степень гипертрофии лимфоэпителиального кольца глотки 

оценивалась по международным шкалам системы классификации 

эндоскопического исследования [53, 206]. 

2.2. Методы исследования 

2.2.1. Клинико-анамнестический метод и объективное исследование 

С целью выяснения анамнеза жизни и заболевания осуществлялся 

расспрос родителей, ближайших родственников и законных представителей 

ребенка, проводился анализ медицинской документации с результатами 

обследования детей в других медицинских учреждениях, амбулаторные карты 

пациентов. При сбоpе генеалогического анамнеза уточнялись заболевания 

pодственников первой и второй линии родства. Проводился учет фоновых и 

сопутствующих заболеваний, экология пребывания ребенка. 

Объективное исследование пациентов пpоводилось по стандартной схеме 

и включало общепpинятые методы обследования: осмотр, пальпацию, 

аускультацию, перкуссию. Наблюдавшиеся дети консультировались 

специалистами: аллергологом-иммунологом, оториноларингологом, по 

показаниям -окулистом, инфекционистом. 

2.2.2. Анкетирование 

Все пациенты получали общеклиническое обследование с количественной 

оценкой уровня контроля БА с использованием теста ACQ-5. Данный тест 

включал в себя 5 вопросов, отражающих ключевые клинические параметры 

контроля БА, каждый из которых оценивался по 6-балльной шкале от 0 баллов 

(отсутствие симптома) до 5 баллов (максимальная выраженность симптома), 

результаты суммировались и делились на количество вопросов, оценка 

проводилась глубиной 1 неделю. Значения теста от 0 до 0,75 свидетельствовали 

о достигнутом контроле БА, от 0,75 о 1,5 – о частичном уровне контроля болезни, 
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от 1,5 баллов и выше – об отсутствии контроля заболевания. Результаты тестов 

были сопоставлены с клинической оценкой контроля опытным врачом-

аллергологом в соответствии с критериями контроля, изложенными в GINA.  

Субъективная оценка синоназальных и назальных симптомов проводилась 

с использованием валидизированных опросников SNOT-20 и TNSS. 

Sino-Nasal Outcome Test-20 -тест определяющий качество жизни у 

пациентов с риносинуситом и дающий оценку синоназальных симптомов. 

Опросник теста SNOT-20 включал в себя 20 вопросов, каждый из которых 

оценивался по 6-балльной шкале от 0 до 5 баллов, Таблица 3. 

Вопросы объединялись в блоки, оценивающие наиболее важные 

синдромальные характеристики, определяющие качество жизни пациентов с 

риносинуситом: ринологический, отражающий экспрессию жалоб, связанных с 

ринитом, отофациальный – отражающий выраженность симптомов, 

указывающих на вовлечение в процесс среднего уха и/или наличие лицевой 

боли, ассоциированной с ОНП, влияние на качество сна – отражают влияние 

синоназальных симптомов на качество сна, комплекс психо - астенических, 

вегетативных симптомов [137, 209]. 

Total Nasal Symptom Score - шкала для оценки симптомов ринита, 

включающая в себя пять вопросов (выраженность ринореи, чихания, зуда, 

назальной обструкции). Каждый симптом оценивался по 4-х - балльной шкале от 

0 баллов (отсутствие симптома) до 4-х баллов (максимальная выраженность 

симптома) с последующим определением общей суммы баллов. 
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Таблица 3 – Опросник теста SNOT-20 

SNOT – 20 Симптом 
Выраженность 

(от 0 до 5) 
Наиболее важные пункты 

(выделить 5 основных) 

Потребность отсморкаться    

Чихание   

Насморк (жидкие выделения)   

Кашель   

Постназальное стекание   

Мутные густые выделения из носа   

Заложенность ушей   

Головокружение   

Боль в ушах   

Лицевая боль   

Трудности с засыпанием   

Ночные пробуждения   

Ощущение не высыпания   

Усталость при пробуждении   

Утомляемость   

Снижение работоспособности   

Снижение концентрации внимания   

Повышенная раздражительность/беспокойство   

Грусть   

Смущение   

 

2.2.3. Лабораторно-инструментальные исследования 

Общеклинические лабораторные анализы проводились в соответствии с 

нозологическими стандартами и включали общий клинический и 

биохимический анализы, обследование на атипичные инфекции.  

Всем детям с атопической БА проводились аллергологические 

исследования, включавшие определение в сыворотке крови концентрации 

общего IgE и по показаниям специфических IgE, кожные тесты. 

Стандартное исследование ЛОР органов включало: отоскопию, переднюю 

и заднюю риноскопию, фарингоскопию, непрямую ларингоскопию. Всем детям 

проводилось видеоэндоскопическое обследование ВДП с применением 
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видеоэндоскопической техники. Применялись жесткие риноскопы «Кarl Storz» 

(Германия) с углом зрения 0° и 30° диаметром 2,7 мм, 

фиброназофаринголарингоскоп «Atmos» (Германия) с наружным диаметром 3,2 

мм, ларингоскоп 90°, видеокамера «Atmos» (Германия). Производилась 

видеозапись изображения, которое затем выводилось в режиме «стоп-кадр» на 

экран монитора. 

Видеориноэндоскопическое обследование проводилось после 

инстилляции 2% раствора лидокаина на слизистую оболочку полости носа и 

аппликационной анестезии с применением 0,1% раствора адреналина 

гидрохлорида и 10% лидокаина. При этом оценивалось состояние носового 

клапана, состояние слизистой оболочки носовой полости, характер и количество 

отделяемого в носовых ходах. Также проводилась оценка состояния носовой 

перегородки, носовых раковин, у детей старшего возраста - доступной для 

осмотра части латерального синуса, буллы, полулунной щели, крючковидного 

отростка, соотношения переднего конца средней носовой раковины и бугра 

перегородки носа. При осмотре носоглотки, оценивалась степень ГГМ, наличие 

воспалительной реакции ткани ГМ, характер и количество секрета на 

поверхности ГМ. Также проводилась оценка трубных миндалин, зоны устьев 

слуховых труб и состояния слизистой оболочки глотки и гортани. 

Обработка и архивирование результатов видеоэндоскопического 

обследования осуществлялась на персональном компьютере (процессор 

Intel Pentium G3250, монитор 19´´) в графическом редакторе Adobe Photoshop. 

Использовались компакт-диски CD-R и СD-RW 700МВ, принтер НР Color 

LaserJet CP1215. Программное обеспечение: мастер презентаций Microsoft Power 

Point, текстовый редактор Microsoft Word, программа записи на компакт-диск 

Nero. 

Ультразвуковое исследование околоносовых пазух. 

С целью оценки состояния ОНП выполнено УЗИ пазух носа методом В- 

сканирования. Исследование осуществляли мультичастотными линейными 

датчиками с длиной рабочей поверхности 37 мм на УЗ установках Acuson Antares 
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(«Simens», Германия) в частотных режимах 7,27, 8 и 10 МГц. Обследование ОНП 

проводили в положении больного «сидя» лицом к врачу без откидывания 

подголовника. Зона исследования – лобные, решетчатые и верхнечелюстные 

пазухи. Исследование проводилось в двух взаимно перпендикулярных 

проекциях: сагиттальной и горизонтальной. Нахождение нижней стенки орбиты, 

являющейся верхней стенкой синуса, служило ориентиром при поиске самой 

пазухи. Датчик перемещали медиально и латерально для осмотра 

соответствующих боковых стенок пазухи. Вторым этапом для получения 

горизонтальных срезов датчик перемещали параллельно нижнему краю орбиты 

сверху вниз, при этом учитывали, что расстояние до задней стенки 

верхнечелюстной пазухи уменьшается при движении от дна орбиты до 

альвеолярного отростка. Для осмотра лобной пазухи сканирование начинали в 

горизонтальной плоскости из области переносицы, затем получали сагиттальные 

срезы. При исследовании клеток решетчатого лабиринта использовали косую 

проекцию. 

В протокол УЗ-исследования входило: 

- оценка состояния слизистой оболочки ОНП, включая толщину, 

эхоструктуру, эхогенность; 

- наличие структурных изменений в пазухах; 

- наличие в полости пазухи патологических включений, гиперэхогенных, 

анэхогенных образований. 

При двухмерном сканировании воздушной пазухи в результате отражения 

УЗ сигнала на границе двух сред «воздух-ткань-воздух» визуализировались: 

отек, гиперпластические изменения слизистой оболочки, секрет внутри синуса. 

Полученные изображения характеризовались различной эхогенностью. 

Отек слизистой оболочки определялся как область сниженной 

эхогенности, имеющей неоднородную структуру. Свободный секрет внутри 

синуса определялся в виде гиперэхогенных включений мозаичной структуры 

различной формы, горизонтальной или эллипсоидной. Киста верхнечелюстной 

пазухи визуализировалась как анэхогенное образование округлой формы с 
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четкими контурами. Затемнение Эхо-сигнала по краю кисты давало эффект 

дистального усиления. Полипы при двухмерном сканировании определялись как 

анэхогенные образования неправильной формы, чаще овальной, с четкими 

контурами, исходящие из слизистой оболочки пазухи, не имеющие жидкостного 

содержимого. В воздушной верхнечелюстной пазухе определялась только 

передняя стенка синуса, задняя стенка пазухи не визуализировалась, костная 

ткань определялась в виде гиперэхогенного компонента.  

В связи с возрастными различиями в сроках формирования лобных пазух, 

индивидуальными особенностями строения решетчатого лабиринта, мы провели 

анализ состояния максиллярных синусов методом УЗ сканирования. 

 УЗ исследования выполнены специалистом по УЗ диагностике 

многопрофильной клиники «Александрия», ООО «РОСТ-Медицина» к.м.н. Н.В. 

Ремизовой.    

Оценка респираторной функции носа.  

Респираторная функция носа оценивалась методом ПАРМ с 

использованием компьютерного риноманометра Rhino 31 (Atmos, Германия) в 

соответствии c имеющимися рекомендациями [123]. 

Компьютерная программа позволяла получить параметры объема 

респираторного потока, проходящего через правую и левую половины носа, 

суммарный объемный поток (СОП), величину сопротивления носовых структур 

для правой и левой половины носа и суммарное носовое сопротивление. Носовое 

сопротивление автоматически рассчитывалось при давлении 75, 150 и 300 

Па/см3/с. Между значениями СОП и суммарным носовым сопротивлением 

имеется сильная корреляционная связь, R=0,98. Корреляционные взаимосвязи 

между значениями СОП и суммарным носовым сопротивлением отражены ниже 

на Рисунке 1.  
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Рисунок 1 – Корреляционные взаимосвязи между значениями СОП и 

СНС риноманометрических исследований. 

 

В связи с этим в последующем изложении результатов мы приводим 

только значения СОП. 

Исследование проводили в положении сидя, одну ноздрю пациента 

полностью обтурировали специальным поролоновым валиком и просили 

пациента спокойно и равномерно дышать с закрытым ртом через силиконовую 

маску. Результаты измерения отображались в режиме реального времени в виде 

ринограммы, а после завершения измерения — в виде диаграммы и сохранялись 

в памяти компьютера. Оценка степени назальной обструкции проводилась в 

соответствии со следующими показателями СОП: нет носовой обструкции (> 800 

см3/с), легкая носовая обструкция (500-800 см3/с), средняя степень носовой 

обструкции (300–500 см3/с), тяжелая носовая обструкция (100–300 см3/с) и 

полная носовая обструкция (<100 см3/с). 

Исследование функций внешнего дыхания.  

Спирографические исследования выполнены с использованием 

спирометра MasterScreen Pneumo (Jaeger, Германия) в соответствии с 
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имеющимися международными рекомендациями [229]. Оценивали 

форсированную  жизненную емкость (ФЖЕЛ), объем форсированного выдоха за 

одну секунду (ОФВ1) и соотношение ОФВ1/ ФЖЕЛ, данные фиксировали как в 

абсолютных значениях показателей, так и в относительных единицах (сравнение 

с долженствующими величинами, определенными с учетом возраста, пола, роста 

детей и их этнической принадлежности).  

Оценка эндоназальной температуры.  

Температуру слизистой оболочки носа оценивали с помощью 

инфракрасного электронного термометра WF-1000 (B.Well, Англия). Измерения 

проводились через 10 мин после отдыха в сидячем положении. Пациентам 

предлагалось продолжать свободное носовое дыхание во время получения 

данных (10 с). Температуру и относительную влажность окружающей среды 

поддерживали в стабильном состоянии (23±1°C и 40–50%). Определение 

эндоназальной температуры проводили путем помещения инфракрасного 

датчика в преддверие носа с ориентацией его на передний конец нижней носовой 

раковины, измерения выполняли строго в фазе выдоха, повторяли три раза в 

каждой половине носа, среднее значение показателей использовали для 

статистического анализа. Температуру тела измеряли в слуховом проходе с 

использованием того же термометра.  

Физической основой метода ИК- термометрии является регистрация 

мощности ИК- излучения в определенном диапазоне длин волн. Мощность, 

излучаемая с единицы поверхности тела во всех диапазонах длин волн, связана 

с температурой тела законом Стефана–Больцмана: P=ασT4.  

Здесь P — мощность излучения во всем диапазоне длин волн с единицы 

поверхности, T — абсолютная температура, σ — постоянная Стефана–

Больцмана, α — поглощательная способность тела. Если поглощательная 

способность не зависит от длины волны и α=1, тело называется абсолютно 

черным, при 0<α<1тело называется серым. Большинству тканей организма в 

дальней ИК-области близки свойства серого тела с коэффициентом α≈0,95. 

Регистрация мощности излучения может быть произведена различными 
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способами, но в настоящее время наиболее распространено использование 

полупроводниковых сенсоров, регистрируемым сигналом которых является ток, 

протекающий через устройство. Такая схема определения температуры 

называется бесконтактной радиационной ИК-термометрией. Ее достоинства — 

неинвазивность, быстрота, простота использования, низкая стоимость. Данный 

метод имеет несколько особенностей, о которых следует помнить при 

проведении измерений. Во-первых, поглощательная способность различных 

тканей организма не одинакова и может изменяться с изменением его состояния. 

Во-вторых, результаты измерения обычно чувствительны к температуре 

окружающей среды, поскольку фоновое ИК-излучение увеличивает сигнал 

сенсора. В-третьих, сенсор регистрирует излучение не с единичной площадки, а 

из конической области перед собой и, таким образом, размер излучаемой области 

зависит от расстояния от ткани до сенсора. Более того, на большом расстоянии 

прибор может регистрировать излучение не только от исследуемой ткани, но и 

от окружающей области. Таким образом, при проведении измерений необходимо 

учитывать, что прямое сравнение результатов измерения имеет смысл только для 

тканей сходной природы при сходных методиках измерения, и соблюдать 

следующие правила: при измерениях необходимо поддерживать одинаковую 

температуру окружающей среды, если в приборе не предусмотрены специальные 

схемы компенсации; измерения необходимо выполнять на одинаковом 

расстоянии сенсора от ткани, причем это расстояние должно обеспечивать 

совпадение измеряемой площадки («пятна измерения») с исследуемым участком 

и не захватывать соседние области. 

Цитологическое исследование носового секрета проводилось на 

иммерсионном бинокулярном микроскопе «ЛОМО МИКМЕД-1». Мазки были 

взяты на предметные стекла, окрашивание проводили по Романовскому - Гимза. 

Данный метод не является трудоемким, не требует специального оборудования 

и дорогостоящих реактивов. В полученных препаратах нами проводилось 

определение количества форменных элементов, слизи и эпителиоцитов.  
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Исследование содержания оксида азота.  
Исследование содержания NO в выдыхаемом назальном воздухе, 

являющимся ранним биомаркером аллергического воспаления слизистой 

оболочки дыхательных путей, проводилось путем регистрации в выдыхаемом 

воздухе NO полупроводниковыми химическими сенсорами (Федеральное 

государственное унитарное предприятие «Российский Федеральный Ядерный 

Центр Всероссийский научно-исследовательский институт экспериментальной 

физики» - ФГУП "РФЯЦ - ВНИИЭФ", директор В.Е. Костюков, г. Саров).  

Сбор назального выдыхаемого воздуха для последующего определения 

содержания в нем NO производился в специальные мешки-коллекторы, не 

сорбирующие NO. Одновременно с определением концентрации NO проводился 

мониторинг температуры, влажности и концентрации O2. Предел обнаружения 

NO составлял 5-10 ppb, диапазон измеряемых концентраций составлял – от 5 до 

1000 ppb. Калибровка прибора проводилась не реже 1 раза в день. Методика 

калибровки включала определение нулевого уровня в искусственном воздухе без 

добавления NO с калибровочными смесями NO и воздуха. Отбор проб воздуха 

для последующего определения содержания в нем NO проводился в режиме 

спонтанного дыхания. Пациент в положении сидя производил спонтанный вдох 

атмосферного воздуха ртом через специальный загубник, присоединённый к 

фильтру NO/NO2 (Ionics Instruments, AFL 14010-01), что позволяло устранить 

примесь атмосферных оксидов азота во вдыхаемом воздухе. Выдох 

осуществлялся через назальные резиновые канюли, присоединенные к мешку-

коллектору и снабженные системой пневматической подкачки для обтурации 

носовых ходов. Перед мешком-коллектором воздух проходил через цифровой 

расходомер (модель TSEC), что позволяло определять скорость потока и точно 

дозировать объем отбираемой пробы. Данные расходомера поступали на вход 

компьютера, и выводились на экран в графическом виде, что позволяло 

реализовать обратную связь (принцип “biofeedback”) и стандартизировать 

дыхательный маневр исследуемого. 
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Определение медиаторов и цитокинов в назальном секрете 

Для сбора носового секрета и последующего определения содержания в 

нем общего IgE и IL4 были использованы ватные тупферы с заранее 

определенной массой (весы – ВК-600, ЗАО «МАССА-К»). Данные тупферы на 

30 секунд помещали под среднюю носовую раковину каждой половины носа. 

Затем тупфер с сорбированным назальным секретом повторно взвешивали, 

определяли полученную массу секрета, и вносили в пробирку с тупфером 1,0 мл 

физиологического раствора. Пробирку помещали в шейкер на 10 мин и далее 

центрифугировали при 1500 об/мин в течение 10 мин для осаждения клеточных 

элементов и ватного тупфера. Хранение отобранной надосадочной жидкости 

проводили при температуре -70ºС не более двух недель. 

Определение содержания общего IgE и IL4 в назальном секрете проводили 

иммуноферментным методом (Автоматический иммуноферментный анализатор 

ALISEI Quality system (Италия), тест-системы Вектор-Бест (Россия)). 

Исследования выполнены врачом Е.В. Большовой в клинической лаборатории 

ГБУЗ НО «ДГКБ № 1». 

Содержание Ил-4 представлено в виде пг/мг назального секрета, IgE в виде 

Ме/мг назального секрета. 

2.3. Статистический анализ 

Статистический анализ проведен с использованием пакета программ 

Statgraphics Centurion, v.9. Данные представлены в виде Mе (Q1; Q2), где Ме – 

медиана, (Q1; Q2) – 95% доверительный интервал, а также в виде М±m, где М – 

среднее значение, m – среднеквадратичное отклонение. Категориальные 

переменные были проанализированы с помощью критерия хи-квадрат или 

точного критерия Фишера, соответственно. Непрерывные переменные 

сравнивались между 2 группами с использованием критериев t-Стъюдента и 

теста Вилкоксона (W), между 3 и более группами с использованием тестов 

ANOVA или теста Крускала–Уоллиса (KWT). Корреляции между двумя 

множествами оценивали с использованием коэффициента корреляции 

Спирмана. Статистически значимым считали значения р<0,05. 
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ГЛАВА 3. СОБСТВЕННЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ 

 

3.1 СОСТОЯНИЕ ВЕРХНИХ ДЫХАТЕЛЬНЫХ ПУТЕЙ У ДЕТЕЙ 

С АТОПИЧЕСКОЙ БРОНХИАЛЬНОЙ АСТМОЙ 

Своевременное выявление патологии ВДП у детей с БА позволяет выбрать 

рациональную тактику лечения и способствует достижению контроля над 

течением БА. Одной из задач нашего исследования было дать комплексную 

оценку состояния ВДП у детей с атопической БА. Для этого, на основе 

инструментальных, лабораторных и клинико-функциональных параметров было 

проведено изучение состояния ВДП у детей с атопической БА. 

В ходе исследования у всех детей с БА были выявлены различные 

варианты патологии ВДП, при этом отмечено явное преобладание изменений со 

стороны носовой полости. Среди них: АР и/или АРС (персистирующий и 

интермиттирующий), АВНС (искривление носовой перегородки, аномалии 

структур остеомеатального комплекса), атрофический и гипертрофический 

ринит, неспецифический инфекционный ринит, гипертрофия лимфоидного 

кольца глотки, хронический тонзиллит, фарингит, ларингит. 

3.1.1 Аллергический ринит 

У всех обследованных детей с атопической БА был диагностирован АР 

различной степени тяжести, как в стадии ремиссии, так и в стадии обострения.  

В зависимости от особенностей клинического течения, с учетом 

длительности сохранения симптомов и качества жизни пациентов выделяли 

интермиттирующее и персистирующее течение АР. 

Интермиттирующее течение АР имело место у 57 (15,9%) пациентов, 

персистирующее у 301 (84,1%) ребенка с атопической БА. При этом у 36 (10%) 

детей имел место АР легкого течения, у 257 (71,8%) пациентов с БА был 

диагностирован АР средней степени тяжести, и у 65 (18%) детей имело место 

тяжелое течение АР. 

У большинства пациентов с БА и АР – 292 (81,6%) ребенка, слизистая 

оболочка носовых раковин имела бледный цвет с мраморным или цианотичным 
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оттенком, при этом отклонения от физиологической окраски слизистой оболочки 

были присущи не только в стадии обострения, но и в стадии ремиссии 

аллергического процесса. У 66 (18,4%) пациентов в стадии обострения АР 

отмечалась гиперемия, отечность слизистой оболочки, наиболее характерная для 

острых инфекционных ринитов, Рисунок 2. 

 

   

А Б В 

Рисунок 2 - Фрагменты риновидеоэндоскопии  

На фото эндоскопии пациента Л.Т., 9 лет (А) вид полости носа слева; слизистая 
оболочка отечная с цианотичным оттенком, в общем носовом ходу визуализируется слизисто-
серозное отделяемое. На фото эндоскопии пациента К.С. 6 лет (Б) вид полости носа справа; 
слизистая оболочка отечная, бледная с мраморным оттенком, в общем носовом ходу 
визуализируется серозное отделяемое. На фото эндоскопии пациента Б.А., 8 лет (В) вид 
полости носа слева; слизистая оболочка отечная, гиперемирована. 

 

В группе сравнения АР был выявлен у 12 детей (11,1%). В контрольной 

группе также преобладало персистирующее течение АР - 8 (66,7%) детей. 

Интермиттирующее течение АР было установлено у 4 (33,3%) пациентов 

контрольной группы. 

В целом АР диагностировался у детей с БА достоверно чаще чем у детей 

контрольной группы; р <0, 0001.  

3.1.2 Коморбидность аллергического ринита с иными вариантами 

патологии верхних дыхательных путей 

АР, как монопатология ВДП, был установлен у 42 (11,7,5%) детей с БА. У 

остальных детей с атопической БА детальное исследование состояния ВДП с 
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применением видеоэндоскопии позволило установить сочетанный и 

мультиморбидный характер патологии ВДП. 

В группе сравнения сочетанную патологию ЛОР органов диагностировали 

достоверно реже, чем у детей с атопической БА, р <0,0001. Патология ВДП у 

детей с атопической БА и в контрольной группе отражена ниже в Таблице 4. 

 

Таблица 4 – Структура патологии верхних дыхательных путей у детей с 

атопической бронхиальной астмой. 

Диагноз 
Число пациентов, абс. (%) 

Бронхиальная 
астма, n=358 

Контрольная 
группа, n=108 

Аллергический ринит 358 (100) 12 (11) 

Гипертрофия глоточной миндалины  219 (61,2) 30 (27,8 ) 

Аномалии развития внутриносовых структур 179 (50,0) 11 (10,2) 

Неспецифический инфекционный ринит 52 (14,5) 3 (2,7) 

Гипертрофический ринит  33 (9,2) 0 (0) 

Гипертрофия небных миндалин 58 (16,2) 4 (3,7) 

Хронический компенсированный тонзиллит 40 (11,2) 5 (4, 6) 

Хронический фарингит 3 (0,8) 1 (0, 9) 

Хронический ларингит 9 (2,5) 0 (0) 

 

3.1.3 Патология лимфоэпителиального кольца глотки и гортани. 

Наиболее распространенной коморбидной патологией ВДП у детей с 

атопической БА в ходе нашего исследования была патология 

лимфоэпителиального кольца глотки. Патология ГМ при проведении 

видеориноэндоскопии выявлена у 219 (61,2%) пациентов с БА, что, очевидно, 

могло служить дополнительной причиной нарушения носового дыхания.  
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По данным видеориноэндоскопического обследования ГГМ II степени (ГМ 

закрывала просвет хоан не менее, чем на 1/2) была выявлена у 128 (35,8%) детей 

с БА, Рисунок 3. 

 

  

А Б 

Рисунок 3 - Фрагменты видеориноэндоскопии пациента П. М. 4 ,4 лет. 

На фото эндоскопии вид хоаны справа (А) и слева (Б); лимфоидная ткань 
носоглоточной миндалины закрывает на 1/2 просвет хоаны справа (А), глоточная миндалина 
отечная, на поверхности –скудное серозное отделяемое; просвет хоаны слева (Б) обтурирован 

глоточной миндалиной, чуть более чем на ½. 
 
Аденоидные вегетации III степени наблюдались у 91(25,4%) пациентов. В 

данной группе лимфоидная ткань ГМ закрывала просвет хоан на 2/3 и более 

(Рисунок 4). 
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Рисунок 4 - Фрагменты видеориноэндоскопии пациентки К.Я., 12 лет. 

На фото эндоскопии вид хоаны справа (А) и слева (Б); лимфоидная ткань 
носоглоточной миндалины закрывает на 2/3 просвет хоан. 
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Поскольку распространенность аденотонзиллярной гипертрофии имеет 

возрастные закономерности, проведен анализ частоты встречаемости ГГМ у 

детей с БА различных возрастных групп. Статистические данные о состоянии 

ГМ у детей с атопической БА различных возрастных групп представлены в 

Таблице 5. 

 

Таблица 5 – Состояние глоточной миндалины у детей с атопической 

бронхиальной астмой различных возрастных групп. 

Возраст 

(возрастная группа) 

Число пациентов, абс. (%) 

Степень гипертрофии глоточной миндалины  

0-1 степени  2 степени 3 степени 

Дошкольный, (n=99) 13 (13,1) 39 (39,4) 47 (47,5) 

Младший школьный, (n=114) 30 (26,3) 52 (45,6) 32 (28,1) 

Старший школьный, (n=83) 44 (53,0) 28 (33,7) 11 (13,3) 

Подростковый, (n=62) 52 (83,9) 9 (14,5) 1 (1,6) 

Всего, (n=358) 139 (38,8) 128 (35,8) 91 (25,4) 

Статистика χ2=123,4, p <0,0001 

 

У пациентов дошкольного возраста (n=99) эндоскопическое исследование 

носа и носоглотки проводилось преимущественно с использованием гибкой 

оптики. ГГМ в этой группе была диагностирована у 86 (86,9%) детей, из них у 

47(47,5%) имела место ГГМ третьей степени. 

У детей младшего школьного возраста (n=114) ГГМ была установлена у 84 

(73,7%) пациентов, у 32 (28,1%) была выявлена ГГМ третьей степени. Среди 

детей с БА старшей возрастной группы (n=83) ГГМ имела место у 39 (47%) 

пациентов, у 11 (13,3%) из них была выявлена ГГМ третьей степени, Рисунок 5. 
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Рисунок 5 - Фрагменты видеориноэндоскопии пациента К.В. 7 лет (А) и 

пациента Н.А., 12 лет (Б). 

На фото эндоскопии (А) вид просвета хоаны справа; лимфоидная ткань носоглоточной 
миндалины практически полностью обтурирует просвет хоан. На фото эндоскопии (Б) вид 
просвета хоаны слева; глоточная миндалина закрывает просвет хоан чуть более, чем на 2/3, 
нависают над устьями слуховых труб, на поверхности глоточной миндалины визуализируется 
слизисто-серозное отделяемое. 

 

Несмотря на то, что для пациентов с БА подростковой возрастной группы 

(n=50) в целом ГГМ не была характерна, применение метода 

видеориноэндоскопии позволило выявить ее у 10 (16,0%) пациентов, у 9 из них 

была выявлена ГГМ второй степени и у одного пациента ГГМ третьей степени, 

Рисунок 6. 
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Рисунок 6 - Фрагменты видеориноэндоскопии пациента Б.К., 15 лет. 

На фото эндоскопии вид полости носа слева (А): слизистая оболочка нижней носовой 
раковины бледная, слизисто-серозное отделяемое в просвете общего носового хода; в просвете 
хоаны справа (Б) и слева (В) визуализируется рыхлая и отечная ткань глоточной миндалины, 
закрывающая просвет хоан на 1/2. На поверхности глоточной миндалины и в задних отделах 
нижних носовых ходов пенистое слизисто-серозное отделяемое. 
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Кроме нарушения носового дыхания, беспокоившего больных с ГГМ, у 

многих пациентов, особенно в стадии обострения АР, отмечались жалобы на 

кашель, усиливающийся в горизонтальном положении (в том числе в ночные 

часы), что у детей с БА требует дифференцирования с обострением БА. 

Эндоскопическая картина для таких пациентов характеризовалась скоплением 

слизисто-серозного секрета в задних отделах нижних носовых ходов и на 

поверхности глоточной миндалины, Рисунок 7.  
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Рисунок 7 - Фрагменты видеориноэндоскопии (А) пациента С., 8 лет.  

На фото эндоскопии вид хоаны справа: лимфоидная ткань носоглоточной миндалины 
закрывает на 2/3 просвет хоан, глоточная миндалина отечная, на поверхности – слизистое 
отделяемое. Фрагменты риновидеоэндоскопии (Б и В) пациентки В. 12 лет. На фото 
эндоскопии вид хоаны справа (Б) и слева (В); лимфоидная ткань носоглоточной миндалины 
закрывает на 2/3 просвет хоаны справа (Б), глоточная миндалина отечная, на поверхности – 
слизисто-серозное отделяемое; просвет хоаны слева (В) обтурирован глоточной миндалиной, 
чуть более, чем на 1/2, на поверхности – слизисто-серозное отделяемое. 

 

Таким образом, по данным видеориноэндоскопии, ГГМ встречалась 

ожидаемо чаще у детей с БА дошкольного и младшего школьного возраста, чем 

среди пациентов старшей возрастной группы; р <0,0001, однако отмечалось 

отсутствие редукции ГМ у значительной доли детей с БА старшей школьной 

группы и даже у некоторых подростков.  

В контрольной группе ГГМ диагностирована достоверно реже. Анализ 

встречаемости ГГМ у детей с атопической БА и у детей контрольной группы 

позволил установить достоверные различия во всех возрастных группах: в 

дошкольном возрасте — χ2=29,9; р <0,0001; в младшем школьном возрасте — 
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χ2=30,7; р <0,0001; в старшем школьном возрасте — χ2=11,8; р=0,0006. Среди 

подростков контрольной группы ГГМ не выявлена. Статистические данные о 

состоянии глоточной миндалины у детей различного возраста группы сравнения 

представлены в Таблице 6. 

 

Таблица 6 – Состояние глоточной миндалины у детей различного возраста 

контрольной группы. 

 

Возраст 

 (возрастная группа) 

Число пациентов, абс. (%) 

Степень гипертрофии глоточной 
миндалины 

0-1степени  2 степени 3 степени 

Дошкольный, (n=34) 16 (47,1) 12 (35,3) 6 (17,6) 

Младший школьный, (n=39) 28 (71,8) 7 (20,0) 4 (10,2) 

Старший школьный, (n=20) 18 (90,0) 2 (10,0) 0 (0) 

Подростковый, (n=15) 15 (100,0) 0 (0) 0 (0) 

Всего (n=108) 77 (71,3) 21 (19,4) 10 (9,3) 

Статистика χ2=123,4, p <0,0001 

 

Таким образом, проведенные видеориноэндоскопические исследования 

подтвердили взаимосвязь степени ГГМ с возрастом как у детей контрольной 

группы (не имеющих БА), так и у пациентов с БА. Однако для детей с 

атопической БА во всех возрастных группах была характерна бóльшая степень 

ГГМ, чем у пациентов контрольной группы, Рисунок 8.  
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Рисунок 8 – Зависимость величины глоточной миндалины от возраста у 

детей с БА и контрольной группе. 

 

3.1.4 Неспецифический инфекционный ринит 

У 52 (14,5%) детей с атопической БА на фоне АР был диагностирован 

неспецифический инфекционный ринит, нередко имевший торпидное течение. 

Для пациентов этой группы было характерно наличие клинических проявлений, 

обусловленных персистированием патогенной и условно-патогенной флоры на 

слизистой оболочке носа, таких как гиперемия слизистой оболочки носовой 

полости, наличие гнойных и слизисто-гнойных выделений в носовых ходах. 

Фрагмент эндоскопического изображения типичного случая приведен на 

Рисунке 9 ниже.  

 

 

Рисунок 9 – Фрагмент видеориноэндоскопии пациента Е., 14 лет. 

На фото эндоскопии вид полости носа слева, искривление носовой перегородки в 
костно-хрящевом отделе влево, слизистая оболочка носовой полости гиперемирована, в 
общем и нижнем носовых ходах визуализируется гнойное отделяемое. 
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В контрольной группе неспецифический инфекционный ринит был 

диагностирован у 3 (2,8%) пациентов, что ниже доли детей с данной патологией 

у детей при атопической БА; р=0,001.  

3.1.5 Гипертрофический ринит 

В ходе исследования у 33 (9,2 %) детей с БА были выявлены 

гиперпластические изменения слизистой оболочки носовой полости. При этом у 

29 (87, 9%) этих пациентов отмечено сочетание гиперпластических изменений 

слизистой с нарушением архитектоники внутриносовых структур (деформации 

носовой перегородки, аномалии строения и расположения структур 

остеомеатального комплекса). Варианты патологических изменений показаны на 

Рисунке 10. 

 

  

 

А Б В 

Рисунок 10 – Фрагменты видеориноэндоскопии пациента М. Д., 15 лет (А, 

Б) и пациента Н., 17 лет (Б). 

На фото фрагмент видеориноэндоскопии вид полости носа полипозная гипертрофия 
задних концов нижних носовых раковин справа (А) и слева (Б). на фото эндоскопии (В) вид 
полости носа слева, полипозная гипертрофия средней носовой раковины. 

 

В ходе проведенного исследования было отмечено прогредиентное 

увеличение доли пациентов с БА, имеющих гипертрофические изменения 

слизистой оболочки полости носа, по мере взросления детей. Так, если среди 

дошкольников не было отмечено данных патологических изменений, то в группе 

младших школьников (n=114) доля детей с гипертрофическим ринитом 

составила 7,9%, среди старших школьников (n=83) - 9,6%, и среди подростков 

(n=62) уже 25,8% пациентов имели гипертрофический ринит; χ2=30,7, р <0,0001. 
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В контрольной группе детей с гипертрофическими изменениями слизистой 

оболочки носа выявлено не было. 

3.1.6 Аномалии внутриносовых структур 

Среди пациентов, принимавших участие в исследовании, у 179 (50, 0%) 

пациентов в ходе риновидеоэндоскопического исследования были выявлены 

АВНС (включая искривления носовой перегородки, нарушения структур 

остеомеатального комплекса). Варианты нарушений назальной архитектоники 

представлены ниже на Рисунке 11.  

 

   

А Б В 

Рисунок 11 – Фрагменты видеориноэндоскопии пациент М.Н., 11 лет (А), 

пациента Е., 14 лет. (Б) и пациент К. С., 15 лет (В). 

На фото эндоскопии (А) вид полости носа справа, девиация средней носовой раковины. 
На фото (Б) вид полости носа справа, искривление носовой перегородки в хрящевом отделе, 
носовая перегородка контактирует с нижней носовой раковиной, аномалии развития носовых 
раковин. На фото эндоскопии (В) вид полости носа слева, искривление носовой перегородки 
в костно-хрящевом отделе влево, носовая перегородка соприкасается с латеральной стенкой 
носовой полости.  

 

У большинства детей с БА, имевших нарушения архитектоники носовой 

полости, АР носил торпидное течение. У многих пациентов в этой группе 

наблюдались выраженные вегетативные изменения слизистой оболочки носовых 

раковин что, по-нашему мнению, обусловлено нарушением работы нормального 

носового цикла. 

В ходе исследования нами было установлено, что в контрольной группе 

АВНС присутствовали у 11 (10,2%) детей, что достоверно реже, чем у детей с 

БА, р<0,0001. 
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Среди пациентов с нарушениями архитектоники носовой полости у 52 

(29,0%) детей с БА патология полости носа включала сочетание АР и АВНС, у 

остальных 127 (71,0%) пациентов наблюдалось сочетание нарушений 

архитектоники носа с другими вариантами патологии ВДП. Сочетание АВНС с 

гипертрофическими изменениями слизистой оболочки носа было отмечено у 29 

(16,2%) пациентов, с ГГМ 2-3 степеней у 109 (60, 9%) пациентов, с реккурентным 

течением неспецифического инфекционного ринита – у 28 (15,6%) детей. 

В целом мультиморбидная патология полости носа была выявлена более 

чем у половины обследованных пациентов с БА. Две нозологические единицы 

(включая АР) были установлены у 171 (47,8%) пациентов с БА. Три 

нозологические единицы (АР в сочетании с еще двумя вариантами патологии 

носа) – у 117 (32,7%) детей с БА, у 22 (6,2%) детей с БА имело место сочетание 

четырех нозологических вариантов патологии полости носа, у 6 (1,7%) 

пациентов отмечено сочетание пяти нозологических вариантов. 

Несмотря на явное преобладание в структуре патологии ВДП у детей с БА 

патологических изменений, связанных с полостью носа и носоглоткой, у части 

детей были диагностированы патологические изменения со стороны глотки и 

гортани. У 58 (16,2%) детей были выявлены признаки гипертрофии небных 

миндалин, у 40 (11,2%) пациентов имел место хронический компенсированный 

тонзиллит, у 3 (0,8%) пациентов хронический фарингит и у 9 (2,5%) пациентов 

хронический ларингит. Несомненно, патология фаринголарингеальной зоны у 

пациентов с астмой требует внимания с позиций дифференцирования генеза 

таких симптомов БА, как кашель.  

В группе сравнения мультиморбидную патологию ЛОР органов 

диагностировали достоверно реже, чем у детей с атопической БА: сочетание 2-х 

и более вариантов патологии ВДП было установлено у 11 (10,2%) детей, 

р<0,0001. 

Таким образом, у всех обследованных детей с БА были выявлены 

патологические нарушения со стороны ВДП. Наиболее частым коморбидным 

состоянием ВДП у пациентов с атопической БА является АР, который 
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диагностирован нами у всех обследованных детей (100%), что отражает 

вовлечение верхних отделов респираторного тракта в процесс аллергического 

воспаления при атопической БА. Для детей с атопической БА и назальными 

симптомами характерным было наличие сочетанных и мультиморбидных форм 

патологии ВДП. У детей с атопической БА степень ГГМ в различных возрастных 

группах выше, чем у детей без хронической патологии НДП. 

Выявленные патологические изменения ВДП у пациентов с атопической 

БА свидетельствуют о многогранности патогенеза назальной обструкции, 

затрудняя формирование общих стратегий диагностики, лечения и 

профилактики.   
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3.2 ВЗАИМОСВЯЗЬ НАЗАЛЬНЫХ И СИНОНАЗАЛЬНЫХ 

СИМПТОМОВ И УРОВНЯ КОНТРОЛЯ БРОНХИАЛЬНОЙ АСТМЫ 

 

С целью изучения взаимосвязи уровня контроля БА и выраженностью 

назальных и синоназальных симптомов нами проведено исследование 

корреляционных взаимосвязей между результатами тестов, отражающих 

уровень контроля БА, - ACQ-5, и тестов, количественно характеризующих 

назальные и синоназальные симптомы, - TNSS и SNOT-20. Данные ассоциации 

изучены с учетом деления пациентов с атопической БА на 2 группы. В 1 группу 

вошли 19 пациентов с изолированным АР, во 2 группу - 63 ребенка, имевших 

мультиморбидную патологию ВДП в виде сочетания АР с иными назальными 

обструктивными заболеваниями. 

3.2.1 Корреляционная взаимосвязь тестов TNSS и SNOT-20 с уровнем 

контроля бронхиальной астмы с учетом коморбидной патологии верхних 

дыхательных путей 

Была выявлена заметная корреляционная взаимосвязь между значениями 

тестов, оценивающих выраженность назальных и синоназальных симптомов 

(тесты TNSS и SNOT-20), коэффициент корреляции между тестами TNSS и 

SNOT-20 составил R=0,66 при р <0,0001. Результаты анализа отражены на 

Рисунке 12 и в Таблице 7 ниже.  
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Рисунок 12 - Корреляционные взаимосвязи результатов тестов TNSS (баллы) со SNOT-20 (баллы) у пациентов с 

бронхиальной астмой с учетом коморбидной патологии верхних дыхательных путей. 

 

А - все пациенты; Б - дети с бронхиальной астмой и аллергическим ринитом; В - дети с бронхиальной астмой, аллергическим ринитом 
и назальными обструктивными заболеваниями. 
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Таблица 7 - Корреляционные взаимосвязи результатов между тестами 

TNSS, SNOT-20 и ACQ-5 у пациентов с БА с учетом патологии верхних 

дыхательных путей 

Корреляции 
Все пациенты 

Группа 1 
(БА+АР) 

Группа 2 
(БА+АР+НОЗ) 

n=72 n=19 n=63 

TNSS / SNOT-20 0,66 (<0,0001) 0,65 (0,002) 0,62 (<0,0001) 

ACQ-5 / TNSS 0,40 (0,0001) 0,67 (0,0012) 0,30 (0,015) 

ACQ-5 / SNOT-20 0,42 (<0,0001) 0,50 (0,022) 0,26 (0,04) 

Приведены значения коэффициента детерминации R и уровень значимости p (в скобках) 

 

Результаты анализа показали, что уровни ассоциации между тестами TNSS 

и SNOT-20 были сопоставимы у пациентов обоих групп, как с отсутствием, так 

и с наличием НОЗ.  

Анализ результатов клинической оценки уровня контроля БА с 

использованием теста АCQ-5 и назальных (TNSS) и синоназальных (SNOT-20) 

симптомов выявил наличие статистически значимой взаимосвязи, Таблица 7, 

Рисунки 13 - 14. Коэффициенты корреляции составили R=0,40 при р=0,0001 для 

TNSS и R=0,42 при р=0,0001 для SNOT-20.
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Рисунок 13 - Корреляционные взаимосвязи результатов теста ACQ-5 (уровень контроля БА) с назальными 

симптомами (TNSS, баллы) у пациентов с бронхиальной астмой с учетом патологии верхних дыхательных путей. 

 

А - все пациенты; Б - дети с бронхиальной астмой и аллергическим ринитом; В - дети с бронхиальной астмой, аллергическим ринитом и 
назальными обструктивными заболеваниями 
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Рисунок 14 - Корреляционные взаимосвязи результатов теста ACQ-5 (уровень контроля астмы) с синоназальными 

симптомами (SNOT-20, баллы) у пациентов с бронхиальной астмой с учетом патологии верхних дыхательных путей. 

 

А - все пациенты; Б - дети с бронхиальной астмой и аллергическим ринитом; В - дети с бронхиальной астмой, аллергическим ринитом 

и назальными обструктивными заболеваниями 
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Результаты анализа корреляционных взаимосвязей продемонстрировали 

что, взаимосвязь тяжести назальных симптомов (TNSS) и показателей 

синоназального качества жизни (SNOT-20) с уровнем контроля БА (ACQ-5) была 

отчетливо выше у пациентов первой группы, с изолированным АР, чем у 

пациентов группы 2, имевших мультиморбидную патологию ВДП. 

Таким образом, полученные результаты продемонстрировали, что наличие 

мультиморбидной патологии из группы НОЗ у детей с БА и АР оказывало 

существенное влияние на взаимосвязь выраженности симптомов астмы с 

назальными и синоназальными симптомами. 

3.2.2 Детализация взаимосвязи TNSS и SNOT-20 c уровнем контроля 

бронхиальной астмы 

Нами проведено детальное исследование взаимосвязи отдельных 

компонентов опросников TNSS и SNOT-20, отражающих различные 

клинические аспекты ринита, риносинусита и связанного с ним качества жизни, 

с уровнем контроля БА, оцененному с использованием шкалы ACQ-5.  

При рассмотрении характера взаимосвязи результатов теста ASQ-5 c 

выраженностью каждого из симптомов, в совокупности составляющих тест 

TNSS, установлено, что наибольшая взаимосвязь уровня контроля БА имела 

место с ринореей (R=0,38, p=0,0002) и чиханием (R=0,37, p=0,0003), несколько 

меньшая с назальной обструкцией (R=0,25; p=0,019). Однако не установлено 

четкой корреляции уровня контроля БА с назальным зудом (R=0,19, р=0,07), 

Таблица 8.  
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Таблица 8 - Взаимосвязь уровня контроля бронхиальной астмы (ACQ-5, 

баллы) и симптомов, входящих в TNSS (баллы) 

Назальные симптомы 
Все пациенты 

Группа 1 
(БА+АР)  

Группа 2 
(БА+АР+НОЗ)  

n=72 n=19 n=63 

Ринорея 0,38 (0,0002) 0,74 (0,0002) 0,25 (0,04) 

Зуд 0,19 (0,07) 0,16 (0,48) 0,16 (0,20) 

Чихание 0,37 (0,0003) 0,51 (0,02) 0,30 (0,019) 

Назальная обструкция 0,25 (0,019) 0,54 (0,014) 0,13 (0,32) 

Все симптомы TNSS 0,40 (0,0001) 0,67 (0,0012) 0,30 (0,015) 

Приведены значения коэффициента детерминации R и уровень значимости p (в скобках) 

 

Очевидно также, что взаимосвязь экспрессии отдельных симптомов АР (за 

исключением зуда) с уровнем контроля БА была наиболее характерна для 

пациентов первой группы, не имеющих АВНС и/или ГГМ, и была значительно 

слабее или отсутствовала у пациентов второй группы, имеющих сочетание АР с 

НОЗ. 

Результаты исследования взаимосвязи уровня контроля БА и результатов 

SNOT-20 по каждому из данных четырех блоков вопросов представлено ниже в 

Таблице 9.  
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Таблица 9 - Взаимосвязь уровня контроля бронхиальной астмы (ACQ-5, 

баллы) и блоков симптомов, входящих в SNOT-20 (баллы) 

 

Блоки симптомов, 

входящие в SNOT-20 

Все пациенты 
Группа1 

(БА+АР)  

Группа 2 

(БА+АР+НОЗ)  

n=72 n=19 n=63 

Назальные симптомы 0,46 (<0,0001) 0,82 (<0,0001) 0,25 (0,049) 

Вовлечение уха/лицевые 

симптомы 
0,10 (0,32) 0,06 (0,80) 0,21 (0,096) 

Качество сна 0,32 (0,0013) 0,40 (0,10) 0,14 (0,26) 

Психовегетативные 

(астенические) симптомы 
–0,02 (0,82) –0,35 (0,12) 0,03 (0,80) 

Все симптомы кроме 

психовегетативных 
0,43 (0,0001) 0,73 (0,0005) 0,37 (0,0028) 

Все симптомы 0,42 (<0,0001) 0,50 (0,022) 0,26 (0,04) 

Приведены значения коэффициента детерминации R и уровень значимости p (в скобках) 

 

Наиболее отчетливая связь с уровнем контроля БА была отмечена у блока 

ринологических симптомов (R=0,46, p<0,0001), входящих в перечень SNOT-20. 

При этом данная ассоциативная связь была значительно сильнее среди 

пациентов с БА и АР, не имевших НОЗ (R=0,82, p<0,0001), по сравнению с 

пациентами второй группы (R=0,25, p=0,049, Рисунок 15. 
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Рисунок 15 - Корреляционные взаимосвязи результатов теста ACQ-5 (уровень контроля астмы) и ринологического 

блока симптомов SNOT-20 у пациентов с бронхиальной астмой с учетом патологии верхних дыхательных путей. 

 

А - все пациенты; Б - дети с бронхиальной астмой и аллергическим ринитом; В - дети с бронхиальной астмой, аллергическим ринитом 
и назальными обструктивными заболеваниями 
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Результаты, полученные для блока отофациальных симптомов в целом не 

продемонстрировали связи с уровнем контроля БА, однако у пациентов, 

имевших сочетание БА с АР и НОЗ отмечена тенденция к наличию связи уровня 

контроля БА и данного блока симптомов (R=0,21, p=0,096). Можно 

предположить, что усиление аллергического воспаления в респираторном тракте 

у детей с отсутствием контроля БА (в периоде обострения БА) при наличии 

сочетанной патологии в виде АВНС и/или ГГМ может провоцировать или 

усилить симптоматику со стороны среднего уха и/или привести к 

возникновению фациальной боли в характерных точках.  

Симптомы, указывающие на снижение качества сна, имели статистически-

значимую взаимосвязь с уровнем контроля БА (R=0,32, p=0,0013). 

Связи психовегетативных симптомов с уровнем контроля БА в нашем 

исследовании не выявлено (R=-0,02, p=0,82). 

Детальный анализ различных симптомов, входящий в перечень опросника 

SNOT-20 позволил установить, что из перечня симптомов, составляющих 

ринологический блок, наибольшая взаимосвязь с ACQ-5 прослеживалась с 

кашлем (R=55, p<0,0001), что может быть рассмотрено в контексте кашля как 

универсального симптома как по отношению к БА, так и по отношению к АР и 

риносинуситу. Очевидно, что такой симптом, как кашель, может иметь 

сочетанный генез и быть отражением как синоназальных симптомов, так и 

собственно БА. Дифференциальный диагноз генеза кашля у таких пациентов 

является весьма сложным. Отчетливая корреляция АСQ-5 установлена также с 

такими симптомами, как выделения из носа, потребность отсморкаться. При 

этом выявленные ассоциативные взаимоотношения отчетливо прослеживались у 

детей первой группы, не имеющих НОЗ. 

Связь отофациальных симптомов в целом с уровнем контроля БА в 

рассматриваемой выборке пациентов не выявлена (R=0,1; p=0,32). Однако для 

пациентов второй группы, имевших сочетание БА с АР и НОЗ, оказалась 

значимой ассоциация с уровнем контроля БА таких симптомов, как 

головокружение и боль в ушах, Таблица 10. 
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Таблица 10 - Взаимосвязь уровня контроля бронхиальной астмы (ACQ-5, 

баллы) и отдельных симптомов, входящих в SNOT-20 (баллы)  

Симптомы, входящие в SNOT-20 
Все пациенты 

Группа 1 
(БА+АР) 

Группа 2 
(БА+АР+НОЗ) 

n=72 n=19 n=63 
Назальные симптомы 
Потребность отсморкаться  0,35 (0,0008) 0,76 (0,001) 0,16 (0,21) 
Чихание 0,28 (0,0075) 0,49 (0,023) 0,19 (0,13) 
Насморк -жидкие выделения 0,36 (0,0005) 0,59 (0,006) 0,17 (0,17) 
Кашель 0,55 (<0,0001) 0,80 (<0,0001) 0,37 (0,024) 
Постназальное стекание 0,2 (0,24) 0,54 (0,031) –0,04 (0,75) 
Мутные густые выделения из 
носа 

0,37 (0,0003) 0,76 (0,0001) 0,16 (0,20) 

Отофациальные симптомы 
Заложенность ушей –0,07 (0,56) нет симптома –0,06 (0,61) 
Головокружение 0,18 (0,09) 0,06 (0,80) 0,33 (0,0076) 
Боль в ушах 0,17 (0,10) 0,06 (0,80) 0,30 (0,014) 
Лицевая боль 0,03 (0,77) 0,06 (0,80) 0,03 (0,082) 
Вовлечение уха /  
лицевые симптомы 

0,10 (0,32) 0,06 (0,80) 0,21 (0,096) 

Симптомы, связанные с качеством сна 
Трудности с засыпанием 0,18 (0,09) –0,05 (0,84) 0,08 (0,51) 
Ночные пробуждения 0,45 (<0,0001) 0,53 (0,016) 0,25 (0,045) 
Ощущение невыспанности 0,16 (0,14) -0,26 (0,27) 0,09 (0,49) 
Усталость при пробуждении 0,18 (0,09) -0,027 (0,92) -0,03 (0,84) 

Психовегетативные (астенические) симптомы 
Утомляемость, усталость 0,08 (0,44) –0,21 (0,37) 0,12 (0,33) 
Снижение работоспособности –0,01 (0,93) –0,23 (0,32) 0,03 (0,83) 
Снижение концентрации 
внимания 

–0,04 (0,96) –0,02 (0,91) –0,11 (0,40) 

Раздражительность, 
беспокойство 

0,11 (0,33) –0,37 (0,1) 0,01 (0,96) 

Грусть 0,03 (0,80) –0,128 (0,60) –0,13 (0,59) 
Смущение –0,08 (0,44) –0,24 (0,31) –0,016 (0,90) 
Приведены значения коэффициента детерминации R и уровень значимости p (в скобках) 

 

У детей первой группы была обнаружена корреляционная взаимосвязь 

уровня контроля БА с ночными пробуждениями, что также может быть 

рассмотрено и в качестве компонента недостаточного уровня контроля БА. 

Данная ассоциация в группе детей с БА с АР и НОЗ также имела место, но была 
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значительно менее выражена. Для прочих симптомов, составляющих данный 

блок опросника SNOT-20, взаимосвязь с уровнем контроля БА не установлена. 

Нами не было выявлено взаимосвязи уровня контроля БА с блоком 

психовегетативных симптомов и его компонентов.  

Очевидно, что применительно к оценке взаимосвязи симптомов, входящих 

в SNOT-20, с уровнем контроля БА наибольшее значение имели назальные 

симптомы, и в меньшей степени некоторые из симптомов, связанные с качеством 

сна. В тоже время, симптомами, отражающими психовегетативную 

характеристику пациента (симптомами астенизации), по-видимому, можно 

пренебречь, так как взаимосвязи уровня контроля БА с данными симптомами не 

установлено. 

При исключении симптомов, характеризующих психо-вегетативное 

состояние пациента, из комплекса SNOT-20, взаимосвязь комбинации 

симптомов, характеризующих назальные симптомы, качество ночного сна, и 

отофациальные симптомы, с уровнем контроля БА в целом не изменяется, и даже 

заметно усиливается в каждой из групп: до R=0,73 при р=0,0005 в первой группе 

и до R=0,37 при р=0,0028 во второй группе пациентов. 

Таким образом, применительно к синоназальным симптомам у пациентов 

с атопической БА, исключение из SNOT-20 симптомов, не демонстрирующих 

взаимосвязи с уровнем контроля БА, позволяет сократить данный опросник до 

14 наиболее актуальных для БА вопросов. Уровень корреляции c ACQ-5 при 

этом в выборке в целом не меняется, и даже возрастает в каждой из 

рассматриваемых групп. 

3.2.3 Выраженность симптомов патологии ВДП у пациентов с 

различным уровнем контроля БА 

На основании установленной взаимосвязи значений теста ACQ-5 и тестов 

TNSS и SNOT-20 нами проведено сравнение выраженности назальных и 

синоназальных симптомов у детей с различным уровнем контроля БА, Таблица 

11.  
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Таблица 11 - Значения тестов TNSS (баллы), SNOT-20 (баллы) и 

укороченной версии SNOT-20 у пациентов с различным уровнем контроля 

бронхиальной астмы, количественно оцененного с использованием теста ACQ-5 

Группы 
пациентов 

Полный 
контроль БА 

(ACQ-5 <0,75) 

Неполный 
контроль БА 

(ACQ-5> 0,75) 

Статистика:  
ANOVA (F) 
Kruskal-Wallis – тест 
(KWT) n=46 n=37 

Значения ОФВ1, % 
Все пациенты 

92,45 (88,82; 96,06) 84,73 (79,25;90,21) 
t=2,53, p=0,015 
K-ST=1,42, p=0,036 

Результаты теста TNSS, баллы 
Все пациенты 

4,52 (3,74; 55,31) 6,03 (5,12; 6,93) 
t=-2,55, p=0,013 
K-ST=1,85, p=0,002 

Группа 1 
n=9 n=10 t=-2,36, p=0,03 

K-ST=1,28, p=0,07 2,22 (0,51; 3,93) 5,00 (2,98; 7,02) 

Группа 2 
n=37 n=27 t=-2,08, p=0,042 

K-ST=1,47, p=0,026 5,08 (4,27; 5,90) 6,41 (5,37; 7,45) 
Различия 
(Группа 1 – 
группа 2) 

t=-3,19, p=0,0026 
K-ST=1,66, р=0,008 

t=-1,41, p=0,17 
K-ST=1,02, p=0,25 

 

Результаты теста SNOT-20, баллы 
Все пациенты 

15,27 (13,00; 17,54) 20,84 (17,84; 23,84) 
t=-3,04, p=0,003 
K-ST=1,5, p=0,02 

Группа 1 10,22 (6,87; 13,57) 17,40 (11,29; 23,51) 
t=-2,26, p=0,037 
K-ST=1,28, p=0,07 

Группа 2 16,30 (13,72; 18,89) 22,11 (18,56; 25,66) 
t=-2,77, p=0,007 
K-ST=1,49, p=0,023 

Различия 
(Группа1 – 
Группа 2) 

t=-2,28, p=0,027 
K-ST=1,34, p=0,054 

t=-1,45, p=0,16 
K-ST=0,86, p=0,46 

 

Результаты теста SNOT-20 без психовегетативного блока, баллы 
Все пациенты 

10,87 (8,94; 12,80) 15,95 (13,53; 18,36) 
t=-3,36, p=0,001 
K-ST=1,71, p=0,006 

Группа 1 5,11 (2,89; 7,33) 13,20 (7,83; 18,57) 
t=-3,03, p=0,008 
K-ST=1.52, p=0.019 

Группа 2 12,31 (10,18; 14,43) 17,00 (14,24; 19,76) 
t=-2,8, p=0,006 
K-ST=1,49, p=0,02 

Различия 
группа 1 – 
группа 2 

t=-3,33, p=0,0018 
K-ST=1,64, p=0,009 

t=-1,45, p=0,15 
K-ST=1,01, p=0,26 

 

Здесь и далее ОФВ1 – объем форсированного выдоха за 1 секунду (% от долженствующих 
величин) 

 

Установлено, что по мере снижения уровня контроля БА наблюдалось 

прогредиентное усиление симптомов АР и АРС у данных пациентов, что 

проявилось увеличением значений тестов TNSS и SNOT-20 в баллах. Это 
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согласуется с мнениями о негативном влиянии ринита и риносинусита на 

достижение контроля БА. 

У детей с отсутствием контроля БА экспрессия назальных и 

синоназальных симптомов у детей с БА и АР и детей с БА, АР и НОЗ была 

сопоставима, в то время как у детей с достигнутым контролем БА выраженность 

назальных и синоназальных симптомов у детей второй группы статистически 

была значимо выше. Это свидетельствует о том, что у детей с мультиморбидной 

патологией ВДП не наблюдается должной редукции назальных и синоназальных 

симптомов даже при условии достигнутого уровня контроля БА.  

Таким образом, сопоставление экспрессии назальных и синоназальных 

симптомов и уровня контроля БА, оцененных количественно с использованием 

болезнь-специфических опросников, с учетом детализации патологии ВДП, 

продемонстрировало связь назальных и синоназальных симптомов и уровня 

контроля БА, что подчеркивает важность терапии патологии ВДП при ведении 

пациентов с астмой.  

Нами установлено, что экспрессия назальных и синоназальных симптомов 

ассоциирована с уровнем контроля БА. По мере снижения уровня контроля БА 

наблюдалось усиление назальных и синоназальных симптомов. 

Наиболее выраженная взаимосвязь показателей теста ACQ-5 получена с 

такими компонентами TNSS, как ринорея, чихание, назальная обструкция, но не 

зуд. 

Среди блоков вопросов SNOT-20 наибольшая ассоциация результатов 

теста ACQ-5 отмечена c ринологическим блоком, в меньшей степени – с 

качеством сна. Отофациальный синдром и психовегетативный синдром не 

продемонстрировали четкой ассоциативной связи с результатами ACQ-5. 

Таким образом, назальные/синоназальные симптомы имеют 

существенную взаимосвязь с субъективными оценками контроля астмы. 

Результаты оценки теста SNOT-20 у детей с различным уровнем контроля 

свидетельствуют о наличии взаимосвязи синоназальных симптомов и уровня 

контроля БА. Поэтому, по-нашему мнению, требуется объективная оценка 
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вовлечения ОНП в процесс аллергического воспаления у пациентов с астмой, 

включая такие методы диагностики как скрининговое УЗИ ОНП, 

ведеоэндоскопическое исследование и, по показаниям, КТ параназальных 

синусов. 

В нашем исследовании установлено также, что степень взаимосвязи 

экспрессии назальных и синоназальных симптомов с уровнем контроля БА была 

различна у детей, с наличием и отсутствием НОЗ. Доля последних среди 

пациентов детского возраста с астмой и назальными симптомами в нашем 

исследовании превалировала. Это подчёркивает целесообразность детального 

исследования ВДП у детей с БА с привлечением современных технологий и 

изучения влияния НОЗ на объективные параметры уровня контроля астмы и 

назальной проходимости. 

Настороженность вызывает выявленное в настоящем исследовании 

сохранение назальных и синоназальных симптомов у детей c НОЗ при 

достигнутом контроле БА. Это также требует изучения в плане влияния 

сохранения назальных симптомов на качество достигнутого контроля. 

Очевидно, что необходимо и динамическое наблюдение за дальнейшим 

течением БА в данной группе пациентов в сравнении с детьми, не имеющими 

НОЗ. 
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3.3 ЭХОГРАФИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ СОСТОЯНИЯ 

ОКОЛОНОСОВЫХ ПАЗУХ У ДЕТЕЙ С АТОПИЧЕСКОЙ БРОНХИАЛЬНОЙ 

АСТМОЙ 

 

Одной из задач нашего исследования являлось изучение особенностей 

состояния ОНП у детей с различным уровнем контроля БА при скрининговом 

УЗИ ОНП. Всего было обследовано 87 детей с атопической БА. Оценка контроля 

над симптомами БА по тестовой шкале ACQ-5 проводилась пациентам в день 

выполнения УЗИ. У 58 (66,7%) детей было отмечено полное достижение 

контроля над симптомами БА (средние значения ACQ-5 ниже 0,75 баллов), у 9 

(10,3%) пациентов установлен частичный контроль над симптомами заболевания 

(ACQ-5 от 0,75 до 1,5 баллов) и у 20 (23%) детей было отмечено отсутствие 

контроля над течением БА (ACQ-5 более 1,5 баллов). Исследование ОНП 

проводилось независимо от наличия или отсутствия визуальных и клинических 

симптомов синусита. Группу сравнения составили 22 ребенка без патологии 

респираторного тракта. 

При скрининговом исследовании ОНП методом УЗ сканирования у 

пациентов с БА средние значения толщины слизистой оболочки составили 

7,3±2,2мм. Наиболее высокие значения толщины слизистой оболочки ОНП 

имели место у детей с отсутствием контроля БА. Среди детей со значениями 

ACQ-5 выше 1,5 баллов утолщение слизистой оболочки ОНП имело место у всех 

пациентов, среди детей с уровнем ACQ-5 ниже 1,5 баллов встречались как 

пациенты с нормальными значениями толщины слизистой (3-4 мм), так и со 

значительным ее утолщением (до 13,4 мм), Таблица 12.  
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Таблица 12 - Толщина слизистой оболочки (мм) параназальных синусов по 

данным ультразвукового исследования у пациентов с различным уровнем  

ACQ-5 

 Слева Справа 

Число измерений 
(пациентов) 

(n =58) (n =9) (n =20) (n =58) (n =9) (n =20) 

ACQ-5 (баллы) <0,75 0,75 - 1,5 >1,5 <0,75 0,75- 1,5 >1,5 

Среднее значение 
(мм) 

6,7±2,5 7,5 ±2,3 7,5±1,7 7,0±2,3 7,6±2,4 8,0±2,1 

Статистика F=5,35 p=0,02 F=5,35 p=0,02 

 

Пациенты были обследованы в различные периоды течения АР. В период 

обострения АР средние значения толщины слизистой оболочки ОНП составили 

7,8±2,2 мм, а в период ремиссии (6,3±2,3 мм) АР (p=0,02). В период обострения 

АР средние значения толщины слизистой оболочки ОНП были статистически 

значимо выше, чем в период ремиссии АР, Таблица 13 и Рисунок 16. 

 

Таблица 13 - Толщина слизистой оболочки (мм) параназальных синусов у 

пациентов с респираторной аллергией с учетом ремиссии или обострения 

аллергического ринита 

Число измерений 
(пациентов) 

Cлева Cправа 

Ремиссия 
(n=28) 

Обострение 
(n=59) 

Ремиссия 
(n=28) 

Обострение 
(n=59) 

Среднее значение (мм) 6,4±2,3 7,6±2,2 6,2±2,3 7,9±2,4 

Статистика F=5,35 p=0,02 F=8,54 p=0,004 
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А Б 

Рисунок 16 - УЗИ сканы верхнечелюстных пазух пациентки А.В., 7 лет 

(А) и пациента Ш. Е., 13лет (Б).  

На УЗИ сканах, в стадии ремиссии АР (А) визуализируется слизистая оболочка 
верхнечелюстной пазухи толщиной 4 мм, в стадии обострения АР (Б) – утолщение слизистой 
оболочки верхнечелюстных пазух до 10,7мм. 

 

У 19 детей с респираторной аллергией в ОНП визуализировался секрет 

различной степени эхогенности, при этом у 9 пациентов выявлено наличие 

секрета с двух сторон, у 10 детей секрет визуализировался только в одной из 

пазух. Средние значения толщины слизистой оболочки ОНП при отсутствии в 

них секрета составили в среднем 6,9±2,5 мм, при наличии секрета – 8,6±2,2 мм 

различия статистически значимы, р=0,009. 

У 10 пациентов на момент осмотра был диагностирован острый 

бактериальный риносинусит. Различий в толщине слизистой у пациентов без 

синусита (6,35±2,36 мм слева и 5,95±2,2 мм справа) и с наличием риносинусита 

(6,85±1,77 мм слева и 6,57±1,5 мм справа) не выявлено (слева Т=0,68 при р=0,5, 

справа Т=0,51 при р=0,6). Секрет в ОНП был выявлен у 3 пациентов с одной 

стороны, у 4 пациентов с 2-х сторон, у 3-х пациентов секрета в ОНП выявлено 

не было. Данные УЗИ согласовывались с результатами видеоэндоскопического 

исследования, Рисунок 17. 
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А Б 

 

Рисунок 17 - УЗИ скан верхнечелюстной пазухи и фото 

риновидеоэндоскопии пациента Л.Т., 9 лет. 

На фото эндоскопии вид полости носа слева; в среднем и общем носовых ходах 
визуализируется гнойное отделяемое (А). На УЗИ скане - утолщение слизистой оболочки 
верхнечелюстной пазухи до 10,5 мм и наличие гиперэхогенных включений (свободного 
секрета) (Б). 

 

Толщина слизистой оболочки ОНП у пациентов с острым бактериальным 

риносинуситом и АР при наличии секрета в синусах составила в среднем 7,3±1,3 

мм, при отсутствии секрета 5,6±1,5 мм, различия достоверны, р=0,045. Это, по - 

нашему мнению, может свидетельствовать о затруднении оттока секрета из ОНП 

по мере увеличения толщины слизистой оболочки синусов и рассматриваться в 

качестве предиктора риска появления секрета в ОНП. 

У 7 пациентов с атопической БА выявлено наличие кистозно-полипозных 

образований в верхнечелюстных пазухах. Кисты верхнечелюстной пазухи 

визуализировались как анэхогенные образования округлой формы с четкими 

контурами, прилегающие к стенке пазухи и связанные со слизистой оболочкой 

ОНП 

Затемнение Эхо-сигнала по краю кисты давало эффект дистального 

усиления. Полипы при двухмерном сканировании определялись как 

анэхогенные образования неправильной формы, чаще овальной, с четкими 
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контурами, исходящие из слизистой оболочки пазухи, не имеющие жидкостного 

содержимого, Рисунок 18. 

 

  

А Б 

 

В 

Рисунок 18 - УЗИ сканы верхнечелюстных пазух пациента Л.Т., 9 лет (А), 

пациента Ш. Е., 13 лет (Б) и пациента К.А., 14 лет (В). 

 

На рисунке 18 в левой верхнечелюстной пазухе визуализируется тень овальной формы 
8,5+6,5 мм, утолщена слизистая оболочка верхнечелюстной пазухи (А), в правой 
верхнечелюстной пазухе визуализируется тень овальной формы 12,0+8,3 мм, утолщена 
слизистая оболочка верхнечелюстной пазухи (Б). В правой верхнечелюстной пазухе 
визуализируется анэхогенное образование неправильной формы 4,6+5,0 мм (В). 

 

У пациентов без респираторной аллергии средние показатели толщины 

слизистой оболочки ОНП составили 3,5±0,5 мм. Ни у кого из пациентов 

контрольной группы секрета и других патологических включений в ОНП 

выявлено не было. 
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В группе пациентов с БА установлены достоверно более высокие по 

сравнению с контролем значения толщины слизистой оболочки ОНП, Таблица 

14. 

Таблица 14 - Толщина слизистой оболочки параназальных синусов у детей 

с атопической бронхиальной астмой по данным УЗИ в сравнении с группой 

контроля 

Число измерений 
(пациентов) 

Cлева Cправа 
БА 

(n=87) 
Контроль 

(n=22) 
БА 

(n=87) 
Контроль 

(n=22) 
Среднее значение 

(мм) 7,3±2,4 3,5±0,5 7,3±2,5 3,5±0,5 

Статистика T=9,122, p<0,0001 T=8,64, p<0,0001 
 
В целом, превышение толщины слизистой оболочки более 4 мм при УЗИ 

ОНП имело место у 74 (85%) пациентов с атопической БА, по сравнению с 

детьми контрольной группы, p <0,0001. Лишь у 13 (15%) детей толщина 

слизистой оболочки ОНП не превышала 4 мм и соответствовала значениям 

толщины слизистой оболочки в контрольной группе.  

Таким образом, у большинства обследованных детей с атопической БА, 

вне зависимости от периода АР, было установлено увеличение толщины 

слизистой оболочки ОНП, достоверно превышающее толщину слизистой 

оболочки ОНП у пациентов контрольной группы. В стадии обострения АР у 

детей с БА отмечались достоверно более высокие значения толщины слизистой 

оболочки ОНП, чем в стадии ремиссии АР, р = 0,01. Отмечена тенденция к более 

высоким значениям толщины слизистой оболочки ОНП у детей с 

неконтролируемым течением БА. Изменение значений толщины слизистой 

оболочки в синусах у детей с БА, выявляемые при УЗ сканировании, могут 

отражать процессы персистирующего воспаления и ремоделирования слизистой 

оболочки ОНП у данных пациентов. 
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3.4 ХАРАКТЕРИСТИКА РЕСПИРАТОРНОЙ ФУНКЦИИ НОСА У 

ДЕТЕЙ С АТОПИЧЕСКОЙ БРОНХИАЛЬНОЙ АСТМОЙ 

 

С целью объективной оценки респираторной функции ВДП 66 детям с 

атопической БА была проведена передняя активная риноманометрия. 

Обострение АР было у 32 (48,5%) обследованных, ремиссия АР - у 34 (51,5%) 

пациентов. АР в виде монопатологии был выявлен у 20 (30,3%) обследованных 

детей, сочетание АР с НОЗ наблюдалось у 46 (69,7%) пациентов. В ходе 

исследования респираторной функции методом ПАРМ было установлено, что в 

целом для детей с атопической БА было характерно снижение назальной 

респираторной функции: средние значения СОП составили 576,7 (519,6; 633,8) 

см3/с. Различий между мальчиками (n=40) СОП- 565,8 (497,8; 633,9) см3/с и 

девочками (n=26) СОП - 593,4 (487,3; 699,4) см3/с в нашем исследовании не 

выявлено, p=0,64.  

Анализ результатов ПАРМ с учетом периода АР выявил статистически 

значимое снижение респираторной функции носа в фазу обострения АР, по 

сравнению с пациентами в период ремиссии АР, р <0,0001. В периоде ремиссии 

АР медианные значения СОП составили 734,5 (687,8; 781,2) см³/с, что 

соответствовало легкой степени назальной обструкции, в периоде обострения АР 

данные показатели составили 409,0 (339,1; 478,9) см3/с, что соответствовало 

назальной обструкции средней степени тяжести. Примеры 

риноманометрических исследований у детей с атопической БА и сопутствующей 

патологией ВДП представлены ниже на Рисунке 19. 
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Рисунок 19 - Примеры диаграмм риноманометрического обследования 

пациентов с атопической БА. 

Риноманометрия Диаграммы риноманометрического исследования (передняя 
активная риноманометрия, Rhino 31; Atmos, Германия): тонкая линия синего цвета — СОП 
левой половины носа, тонкая красная линия — СОП правой половины носа; слева — фаза 
вдоха, справа — фаза выдоха; вертикальные линии отображают диапазоны назальной 
проходимости: отрезок черного цвета — СОП в диапазоне от 0 до 200 см3 /с, что соответствует 
высокой степени назальной обструкции; отрезок красного цвета — СОП в диапазоне от 200 
до 400 см3 /с, что соответствует средней степени назальной обструкции; отрезок желтого 
цвета — СОП от 400 до 455 см3 /с, что соответствует низкой степени назальной обструкции; 
отрезок зеленого цвета — СОП более 455 см3 /с, что соответствует нормальной назальной 
проходимости (отсутствие назальной обструкции);  

А — клинический пример 1: пациент С., 8 лет; диагноз: «БА атопическая, средней 
степени тяжести, обострение (ASQ-5 — 4,6 балла, отсутствие контроля БА). Круглогодичный 
аллергический ринит, персистирующий, средней степени тяжести, обострение. Искривление 
носовой перегородки влево. Аденоидные вегетации II степени». СОП как слева (тонкая линия 
синего цвета), так и справа (тонкая линия красного цвета) попадает в диапазон от 0 до 200 см3 
/с, что свидетельствует о высокой степени назальной обструкции у данного пациента. У него 
же получены данные: TNSS — 8 баллов; SNOT-20 — 21 балл; назальная температура t=33,4°С; 
СОП=108 см3 /с; СС=1,39 Па/см3 /с;  

В — клинический пример 2: пациент А., 4 года, диагноз: «БА атопическая, легкое 
интермиттирующее течение, ремиссия (ASQ-5 — 0 баллов, контроль БА — полный). 
Круглогодичный аллергический ринит, интермиттирующий, легкое течение, ремиссия. 
Аденоидные вегетации II степени». СОП как слева (тонкая линия синего цвета), так и справа 
(тонкая линия красного цвета) попадает в диапазон более 455 см3 /с, что свидетельствует об 
отсутствии назальной обструкции у данного пациента. У него же получены данные: TNSS — 
1 балл; SNOT-20 — 7 баллов; назальная температура t=35,6°С; СОП=592 см3 /с; СС=0,25 
Па/см3 /с 
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При анализе взаимосвязи СОП с ростом обследованных детей установлена 

статистически значимая корреляционная взаимосвязь между СОП и ростом 

пациентов как в полной когорте (R=0,299, p=0,0148), так и у пациентов с 

различным периодом АР. В период обострения корреляция между СОП и ростом 

тела была наиболее выражена (n=32, R=0,71, p<0,0001), тогда как в период 

ремиссии корреляция была ниже (n=34, R=0,46, p=0,0058). Графики линейной 

регрессии для пациентов с ремиссией АР и обострением АР показаны на Рисунке 

20 сплошными линиями. 

 

 

 

Рисунок 20 - Измеренные значения СОП в зависимости от роста детей. 

Значения СОП для пациентов с БА в период ремиссии АР (синие квадраты) и период 
обострения АР (зеленые треугольники). Линейные регрессии для групп детей с ремиссией и 
обострением АР - сплошные линии с соответствующими выражениями регрессии. Красные 
пунктирные и точечные линии обозначают средние и контрольные интервалы для здоровых 

пациентов (среднее±2 SD). 
 

Одним из важнейших вопросов при обсуждении результатов ПАРМ у 

детей является вопрос о референтных риноманометрических значениях и их 

зависимости от антропометрических параметров пациентов. В таблице значений 

ПАРМ, представленных A. Zapletal и J. Chalupova на основании измерений 
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назальной респираторной функции 192 здоровых детей, показаны 

регрессионные зависимости между СОП (в см3/c) и высотой тела h (в см) [251]. 

Хотя эта зависимость была опубликована в логарифмической форме, она имеет 

преимущественно линейный характер, и мы аппроксимировали ее линейным 

выражением: СОП = 4,10483 h + 23,5735 (1)  

Доверительный интервал референтных значений СОП для здоровых 

пациентов показан на рисунке 19 пунктирными и точечными линиями 

(среднее±2SD). В целом измеренные значения СОП у пациентов с обострением 

АР ниже референтных значений у здоровых, хотя у некоторых пациентов 

значения СОП сопоставимы со здоровыми детьми. 

В периоде обострения АР взаимосвязь СОП и роста была выражена 

максимально. Возможно, это обусловлено тем, что чем меньше рост ребенка, тем 

меньше у него величина носовой полости, и тем больше лимитируется назальный 

поток в условиях аллергического воспаления, приводящего к отеку и 

воспалительной инфильтрации слизистой оболочки носовой полости. У детей с 

БА антропометрические данные, включая рост могут иметь взаимосвязь с 

тяжестью течения БА [102]. 

С целью нивелирования влияния возрастных и антропометрических 

данных на показатели СОП нами был разработан специальный индекс с учетом 

возраста пациентов. Учитывая наличие статистически значимой линейной 

зависимости между СОП и высотой тела, мы ввели индекс «СОП/рост», 

рассчитываемый как  

индекс «СОП/рост» = (СОП – 23.574) / (4.1048 h). (2)  

Здесь, СОП-это измеряемый суммарный объёмный потока воздуха в см3/с, 

h-высота тела в сантиметрах, единицы измерения индекса «СОП/рост» - см2/с.  

Этот индекс включает в себя рoст, но не вoзраст детей, а СОП, очевидно, зависит 

от размера полости носа пациента, которая в первую очередь связана с длиной 

тела ребенка [186]. Удобство индекса «СОП/рост» заключается в том, что он 

близок 1 у здоровых испытуемых независимо от их возраста и роста. На Рисунке 

20 показаны наряду с интервалами здоровых пациентов, значения, полученные у 
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детей с атопической БА в различные периоды АР, Рисунок 20 [251]. Важно, что 

данный показатель позволяет сравнивать группы, объединяющие пациентов 

разного возраста и разных антропометрических характеристик. 

 

 

 

Рисунок 21 - Значения индекса «СОП/рост» для пациентов с БА 

 в различные периоды АР. 

Значения индекса «СОП/рост» для пациентов с БА в период ремиссии АР (синие 
квадраты) и период обострения АР (зеленые треугольники). Красные пунктирные и точечные 
линии референтные интервалы для здоровых пациентов (среднее±2 SD). 

 

Далее мы сравнили эти группы по значениям СОП и индекса «СОП/рост», 

чтобы оценить возможное влияние смешения пациентов разного возраста в 

исследуемых группах. Аналогично СОП, сравнение значений индекса 

«СОП/рост» между пациентами в различные периоды АР статистически значимо 

различались: медиана индекса «СОП/рост» составила 1,33(1,24; 1,43) см2/с у 

пациентов в период ремиссии AR и 0,64(0.55; 0,74) см2/с в период обострения 

АР, p <0,0001.  

В Таблице 16 показано сравнение клинических показателей назальных 

симптомов и бронхиальной проходимости (TNSS и ОФВ1), тяжести БА (ACQ-
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5), а также риноманометрических показателей (СОП и индекса «СОП/рост») у 

пациентов с атопической БА в различные периоды АР, Таблица 15. 

 

Таблица 15 - Показатели респираторной функции носа у детей с 

атопической бронхиальной астмы по данным передней активной 

риноманометрии, клиническая оценка симптомов аллергического ринита, 

оценка уровня контроля бронхиальной астмы и спирометрические показатели в 

период ремиссии и обострения аллергического ринита 

Параметр 

Все 
пациенты  

Период АР Статистические 
различия между 

группами 

Ремиссия Обострение  

n=66 n=34 n=32 

TNSS, 
баллы 

5,03 
(4,41; 5,65) 

3,97 
(3,03; 4,90) 

6,06  
 (5,39; 6,74) 

t = –3,73 p = 0,0004 
W = 719,5 p = 0,002  

ОФВ1 
(% ДВ) 

94,7   
(90,5; 98,8) 

99,0  
(93,2; 104,9) 

90,1  
(84,5; 95,7)  

t = 2,33 p=0,026  
W = 90,0 p=0,039  

ACQ-5, 
баллы 

0,60   
(0,47; 0,74) 

0,37   
(0,25; 0,52)  

0,83  
(0,63; 1,02) 

t = –3,73 p = 0,0004 
W = 733,5 
p = 0,0009  

СОП 
(см³/с) 

576,7  
(519,6;633,8) 

734,5   
(687,8;781,2) 

409,0 
(339,1;478,9) 

t = 7,98 p < 0,0001   
W = 76,0 p < 0,0001  

Индекс 
СОП /рост 

см²/с 

0,99  
 (0,89; 1,10) 

1,33  
(1,24; 1,43)  

0,64  
(0.55; 0,74) 

t = 10,50 p < 0,0001 
W = 27,0 p < 0,0001  

 

Установлена корреляционная взаимосвязь значений СОП с субъективной 

оценкой носовых симптомов по шкале TNSS (R = -0,35 при p = 0,0054). Связь 

между индексом «СОП/рост» и TNSS еще более значима и составила R = -0,39 

при p = 0,0015. Это свидетельствует о более высокой корреляции назальных 

симптомов с индексом «СОП/рост» по сравнению с абсолютными значениями 

СОП и может указывать на определенные преимущества использования данного 
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индекса при оценке назальной респираторной функции у пациентов детского 

возраста. 

В период ремиссии АР значения TNSS были ожидаемо ниже, чем в период 

обострения АР, р = 0,0004. Следует также отметить, что у пациентов с БА, 

имевших ремиссию АР выявлено снижение значений ACQ-5 по сравнению с 

пациентами с БА, имевшими обострение АР, р= 0,0004. Кроме того, у пациентов 

с БА в период ремиссии АР отмечены более высокие значениям ОФВ1 по 

сравнению с пациентами с БА, имевшими обострение АР, р=0,026. Таким 

образом, как бронхиальная проходимость, так и клинические параметры 

контроля астмы были ниже в период обострения АР. Это согласуется с 

концепцией «Единые дыхательные пути - единая болезнь». 

Статистически значимая корреляция между значениями СОП и 

результатами теста ACQ-5 в рассматриваемой выборке не обнаружена, R = - 0,21, 

p = 0,098. Однако была выявлена положительная корреляционная взаимосвязь 

между СОП и ОФВ1, R = 0,34, p = 0,044. Корреляция между индексом 

«СОП/рост» и теми же параметрами, ACQ-5 и ОФВ1, была более значима, R = -

0,28, р = 0,025 и R = 0,37, р = 0,003 соответственно.  

Таким образом, при использовании индекса «СОП/рост» нами установлена 

значимая корреляционная взаимосвязь проходимости носа с уровнем контроля 

БА у детей при учете антропометрических данных пациентов. 

При анализе результатов ПАРМ в период ремиссии АР у детей с 

различными вариантами патологии ВДП установлено, что наилучшие 

показатели назального респираторного потока были у пациентов с 

изолированным АР, не имеющих сочетания с НОЗ. Наименьшие абсолютные 

значения СОП были выявлены у детей, имевших комбинации АР и ГГМ и АР с 

ГГМ и АВНС, Таблица 16.  
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Таблица 16 - Суммарный объемный поток (см³/с) у пациентов с БА с 

учетом периода АР и структуры патологии ВДП. 

Период АР 
Группа 1 

АР 
Группа 2 

АР+ГГМ 
Группа 3     
АР+АВНС 

Группа 4 
АР+ГГМ+АВНС 

Статистика 
Группы 
1, 2, 3, 4 

Без учета 
периода 

n = 66 

771,0 
(711,9;830,0) 

n=20 

456,1 
(391,9;520,0) 

n=17 

609,6 
(536,3;682,9) 

n=13 

435,3 
(369,3;501,4) 

n=16 

F=12,75 
p <0,0001 
KWT=25,9 
p <0,0001 

Ремиссия 
n = 34 

811,0 
(768,0;853,9) 

n=15 

654,8 
(599,3;710,3) 

n=9 

745,2 
(670,5;819,7) 

n=5 

638,0 
(563,5;712,5) 

n=5 

F=4,82 
p=0,0074 
KWT=12,2 
p=0,007 

Обострение 
n = 32 

650,8 
(567,1;734,6) 

n=5 

232,5 
(166,3;298,7) 

n=8 

524,9 
(458,7;591,1) 

n=8 

343,2 
(286,8;399,7) 

n=11 

F = 13,9 
p <0,0001 
KWT=18,0 
p = 0,0004 

Статистика 
(обострение / 

ремиссия) 

F=12,31 
p=0,0025 
KWT=8,55 
p = 0,0034 

F=53,5 
р <0,0001 
KWT=12,0 
p = 0,0005 

F=13,28 
p=0,0039 
KWT=7,76 
p = 0,005 

F=10,71 
p=0,0056 
KWT=6,5 
p = 0,011 

 

 

Между группой пациентов с изолированным АР и детьми, имевшими 

сочетание АР с ГГМ, а также сочетание АР с ГГМ и АВНС выявлены 

статистически значимые различия в абсолютных значениях СОП, Таблица 17. 

 

Таблица 17 - Межгрупповые различия величины назального потока 

(абсолютных значений СОП) у пациентов с бронхиальной астмой и назальными 

симптомами с учетом структуры патологии верхних дыхательных путей и 

периода аллергического ринита  

Сравнение групп Ремиссия АР Обострение АР 

различия +/–пределa различия +/– пределa 
1-2 156,2 99, 3 418,3 150,9 
1-3 65,8 121,6 125,9 150,9 
1-4 173,0 121,6 307,6 142,8 
2-3 –90,4 131,3 –292,4 132,4 
2-4 16,8 131,3 –110,7 123,1 
3-4 107,2 148,9 181,7 123,1 

Различия между группами статистически значимы (выделены жирным шрифтом), 
если их различие превышает предельное значение. 
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Возможно, межгрупповое различие у этих пациентов было отчасти связано 

с тем, что дети с ГГМ были в целом младше и имели меньший рост, чем дети без 

ГГМ. Возраст и рост детей с ГГМ составили 6,9 (5,7; 8,2) года и 124,6 (117,4; 

131,9) см соответственно. Возраст и рост тела детей без ГГМ составляли 10,8 

(9,3; 12,3) лет и 150,3 (141,3; 159,2) см соответственно. Различия как в возрасте, 

так и в росте тела между этими группами были статистически значимы, 

p=0,00002.  

В периоде ремиссии АР наиболее благоприятные характеристики 

респираторной функции носа при анализе индекса «СОП/Рост» выявлены у 

детей с изолированным АР, что согласуется с результатами, полученными при 

анализе абсолютных значений СОП, Таблица 18.  

 

Таблица 18 - Индекс «СОП/рост» (см²/с) у пациентов с бронхиальной 

астмой с учетом периода аллергического ринита и структуры патологии верхних 

дыхательных путей 

Период АР  
Группа 1  
АР  

Группа 2  
АР+ГГМ  

Группа 3 
АР+АВНС  

Группа 4 
АР+ГГМ+АВНС 

Статистика 
Группы 
1, 2, 3, 4 

Без учета 
периода 
n = 66 

1,29 
(1,17; 1,42) 

n=20 

0,94 
(0,81; 1,07) 

n=17 

0,94 
(0,78; 1,09) 

n=13 

0,74 
(0,60; 0,87) 

n=16 

F = 6,49, 
p = 0,007  
KWT = 15,46 
p = 0,0015  

Ремиссия 
n = 34 

1,42 
(1,32; 1,52) 

n=15 

1,36 
(1,24; 1,48) 

n=9 

1,22 
(1,05; 1.39) 

n=5 

1,12 
(0,96; 1,29) 

n=5 

F = 2,00,  
p = 0,14  
KWT = 5,7 
 p = 0,12  

Обострение 
n = 32 

0,91 
(0,77; 1.06) 

n=5 

0,47 
(0,36; 0,58) 

n=8 

0,76 
(0,65; 0,87) 

n=8 

0,56 
(0,46; 0,65) 

n=11 

F = 5,57,  
p = 0,004  
KWT = 11,05 
 p = 0,01  

Статистика 
(обострение / 
ремиссия) 

F = 21,13   
p = 0,002  
KWT = 10,7  
p = 0,001  

F = 46,4  
p <0,0001 
KWT = 12,0 
p = 0,0005  

F = 20,30  
p = 0,0009 
KWT =8,59  
p = 0,003  

F = 14,22 
p = 0,0021 
KWT = 7,1 
p = 0,008 

  

 

При этом статистически значимое снижение индекса «СОП/Рост» 

отмечено лишь в группе детей, имеющих сочетание AР с ГГМ и АВНС по 

сравнению с пациентами, имеющими изолированный АР. Различий в величине 
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индекса «СОП/Рост» у детей с изолированным АР и у детей, имеющих сочетание 

АР с ГГМ не установлено, различия между детьми, имеющими изолированное 

течение АР и детьми, имеющими сочетание АР с АВНС имели характер 

тенденции. Это может свидетельствовать об относительной компенсации 

назальной респираторной функции у детей в периоде ремиссии АР с наличием 

одного варианта сочетанной патологии ВДП, Таблица 19. 

 

Таблица 19 -Межгрупповые различия величины назального потока 

(значений индекса «СОП/Рост») у пациентов с бронхиальной астмой с учетом 

структуры патологии верхних дыхательных путей и периода аллергического 

ринита  

Сравнение групп 
 

Ремиссия АР Обострение АР 
различия +/– пределa различия +/– пределa 

1-2 0,061 0,216 0,445 0,255 
1-3 0,200 0,266 0,156 0,255 
1-4 0,298 0,266 0,356 0,241 
2-3 0,139 0,289 –0,289 0,223 
2-4 0,240 0,289 –0,090 0,208 
3-4 0,098 0,328 0,199 0,208 

Различия между группами статистически значимы (выделены жирным шрифтом), 
если их различие превышает предельное значение. 

 

В периоде обострения АР при анализе абсолютных значений СОП 

установлено, что показатели назального потока во всех 4-х группах пациентов 

были достоверно ниже, чем в периоде ремиссии АР, Таблица 17. 

При рассмотрении величин в целом выявлены аналогичные 

закономерности). Изменения индекса «СОП/Рост» в период обострения АР 

относительно группы детей с изолированным АР были статистически значимы 

для всех групп, кроме группы детей, имевших сочетание АР и АВНС, Таблица 

19. 

Наименьшие значения как СОП, так и индекса «СОП/рост» в период 

обострения АР были обнаружены у детей с сочетанием АР с ГГМ. Несколько 

меньшее снижение дыхательной функции носа выявлено у детей с сочетанием 
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АР с ГГМ и АВНС. Таким образом, в нашем исследовании установлено, что 

максимальный вклад в формирование носовой обструкции при обострении АР 

вносила ГГМ, влияние АВНС на показатели проходимости носа при обострении 

АР было менее выражено. 

Таким образом, для детей с атопической БА характерно снижение 

назальной респираторной функции. Риноманометрические исследования у детей 

с БА и назальными симптомами имеют четкую зависимость выраженности 

назальной обструкции от фазы АР (ремиссия или обострение). 

Мультиморбидная патология ВДП способствует ухудшению 

респираторной функции у детей с атопической БА. На состояние назальной 

респираторной функции максимально негативное влияние оказывает ГГМ, более 

выраженное в период обострения АР. Влияние АВНС, преимущественно в виде 

ИНП, на назальную респираторную функцию не являлось очевидным, что могло 

быть обусловлено компенсаторными возможностями одной из половин носа. 

При анализе показателей ПАРМ важно учитывать влияние 

антропометрических показателей пациента на параметры назального 

респираторного потока. Оценка индекса «СОП/рост» позволяет нивелировать 

влияние роста ребенка на показатели ПАРМ и может использоваться в качестве 

косвенного показателя, для стандартизации оценки показателей ПАРМ у детей с 

атопической БА.  

Интерпретация показателей ПАРМ у детей с БА и назальными симптомами 

должна учитывать весь реальный спектр имеющейся патологии ВДП у данной 

категории пациентов. 
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3.5 ХАРАКТЕРИСТИКИ ВОСПАЛЕНИЯ ВЕРХНИХ 

ДЫХАТЕЛЬНЫХ ПУТЕЙ У ДЕТЕЙ С АТОПИЧЕСКОЙ 

БРОНХИАЛЬНОЙ АСТМОЙ 

 

3.5.1 Риноцитологическая характеристика 

В клинической практике широко применяется исследование 

риноцинограмм в виду простоты, доступности и информативности этого метода. 

Задачей этого фрагмента исследования было изучить характер изменений 

показателей риноцитограмм у детей с различным течением атопической БА и 

АР. Нами проведено исследование мазков-отпечатков со слизистой оболочки 

носовых раковин у 95 пациентов с БА и 15 детей без хронической 

бронхолегочной патологии.  

При анализе риноцитограмм выявлено, что у 67 (70,5%) пациентов с БА 

преобладал нейтрофильный фенотип риноцитограмм, что статистически 

значимо ниже доли детей с повышенным содержанием эозинофилов в 

риноцитограммах, р <0,0001. Умеренное количество эозинофилов 5-20% было у 

18 обследованных (18,9%). И лишь у 10 детей (10,6%) риноцинограммы 

отличались высоким (>20%) содержанием эозинофилов. Повышенное 

содержание эозинофильных лейкоцитов в риноцитограммах в период 

обострения АР (n = 70) было выявлено у 21 (30 %) и в период ремиссии АР (n=25) 

у 7 (28%), р>0,05. 

У пациентов контрольной группы эозинофильные лейкоциты в 

риноцитограммах были у 3 пациентов, при этом содержание их не превышало 

5%. В целом, в ходе исследования было отмечено, что эозинофильный фенотип 

риноцитограмм достоверно чаще встречался у детей с атопической БА, чем у 

пациентов контрольной группы, р= 0,01. 

У пациентов с атопической БА в риноцитограммах было выявлено 

повышенное содержание клеток эпителия, Таблица 20. 

 



91 
 

Таблица 2 - Содержание эпителиоцитов в риноцитограммах у пациентов с 

бронхиальной астмой и в контрольной группе 

 

Диагноз 

Число пациентов, абс. (%) 

Содержание эпителиоцитов 

низкое повышенное 
Бронхиальна астма, (n=95) 15 (15,8) 80 (84,2) 
Контрольная группа, (n=15) 10 (66,7) 5 (33,3) 

Статистика Z=4,04, р=0,0001 
 

Повышенное содержание эпителиоцитов в назальном секрете 

статистически чаще обнаруживалось в мазках-отпечатках у пациентов с 

атопической БА, чем у детей контрольной группы, p = 0,0001.  

В целом, для детей с БА был характерен как эозинофильный, так 

нейтрофильный тип риноцитограмм. Наличие или отсутствие эозинофилов в 

риноцитограммах не может оцениваться как основной дифференциальный 

признак аллергического воспаления. Однако данный показатель может 

рассматриваться как маркер отличия от здоровых детей. По нашему мнению, при 

анализе цитологии носового секрета необходимо учитывать количество 

эпителиальных клеток. Повышеннная десквамация назального эпителия у детей 

с атопической БА может приводить к повышению проницаемости слизистой 

оболочки носа для аллергенов и тем самым усугублять течение БА. 

3.5.2 Содержание назального оксида азота 

Для оценки активности аллергического воспаления его нами был проведен 

анализ содержания в выдыхаемом назальном воздухе методом прямой сенсорной 

детекции оксида азота (NO), который является общепринятым биомаркером 

аллергического воспаления [155]. 

Обследовано 40 детей с БА различной тяжести, средний возраст 12,6±4,6 

лет. Контрольную группу составили 10 пациентов, не имеющих симптомов 

респираторной аллергии.  

Содержание назального NO у детей с БА и АР составило в среднем 107±3 

ppb. Уровень назального NO в выдыхаемом воздухе у пациентов без патологии 
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респираторного тракта был статистически ниже и составил в среднем 92±5 ppb. 

В Таблице 21 приведен статистический анализ выборок измеренных 

концентраций назального NO у детей с БА и в контрольной группе. 

 

Таблица 21 - Сопоставление измеренных концентраций назального оксида 

азота у здоровых и у пациентов с бронхиальной астмой и аллергическим ринитом 

 
Назальный NO, ppb 

Здоровые БА и АР 
Число измерений (пациентов) n=10 n =47 

Среднее ± СО среднего 92 ± 5 107 ± 3 

Медиана 90 106 

Размах выборки 68–132 52–154 

Стандартное отклонение 17 22 

Критерии сравнения выборок: 

Стьюдента (равенство средних) t = –2,10, p = 0,040 

Манн-Уитни (равенство медиан) W = 348,5, p = 0,018 

Колмогоров (сходство выборок) KS = 1,44, p = 0,031 

 

 

Приведенные в таблице результаты свидетельствуют, что содержание 

назального NO у здоровых и больных значимо различаются между собой.  

Было проведено сопоставление степени выраженности основных 

симптомов АР (ринореи и отека слизистой оболочки) и содержания NO в 

выдыхаемом назальном воздухе. Установлено, что по мере усиления ринореи 

возрастало содержание назального NO, Таблица 22. 

 

 

 

 



93 
 

Таблица 22 - Содержание назального оксида азота у пациентов с 

бронхиальной астмой с различной выраженностью ринореи. 

 
Назальный NO, ppb 

Без  
ринореи 

Ринорея 
умеренная 

Ринорея 
выраженная 

Число измерений (пациентов) n=19 n=18 n=15 

Среднее ± СО среднего 95 ±3, 4 107 ± 6,9 121 ± 6 

Размах выборки 68–127 52–187 71–150 

Стандартное отклонение 14,8 29,6 21,9 

Критерий Фишера F = 5,47, p = 0,007 

 

Наличие назальной обструкции, в целом, сопровождалось более высоким 

уровнем содержания NO в назальном воздухе, однако, степень выраженности 

назальной обструкции не оказала влияния на уровень NO, Таблица 23.  

 

Таблица 23 - Содержание назального NO у пациентов с различной 

выраженностью отека слизистой оболочки носа 

 Назальный NO, ppb 

Отека  
нет 

Отек 
 умеренный 

Отек 
выраженный 

Число измерений (пациентов) n=14 n=19 n=19 

Среднее ± СО среднего 94 ± 4,1 116,2 ± 5,8 112,8 ± 5,2 

Размах выборки 52 – 109 86 – 187 71 – 145 

Стандартное отклонение 15,3 25,2 22,5 

Критерий Фишера F = 8,07, p = 0,001 

 

По нашему мнению, снижение значений NO в выдыхаемом назальном 

воздухе, по мере увеличения отека слизистой оболочки носовой полости, 

обусловлено нарушением функционирования соустий ОНП, что может 
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приводить к затруднению диффузии высоких концентраций оксида азота из 

параназальных синусов в полость носа.  

 

Уровень назального NO в группе больных с АР и БА достоверно выше, чем 

в группе здоровых, что свидетельствует о повышении продукции назального NO 

у пациентов с БА. Выявлена корреляция между выраженностью различных 

симптомов АР, а соответственно и тяжестью течения АР, и уровнем NO. 

Таким образом, определение содержания NO в назальном выдыхаемом 

воздухе по предложенной методике отражает закономерности течения 

патологических процессов, характерные для пациентов с аллергическими 

заболеваниями, что может быть учтено для определения адекватной таргетной 

терапии и свидетельствует о целесообразности использования данного метода 

диагностики в клинической практике. 

3.5.3 Эндоназальная температура 

Известно, что для БА характерна взаимосвязь с хроническими 

воспалительными процессами в слизистой оболочке носа, лежащими в основе 

таких заболеваний как АР, хронический риносинусит, аденоидит, полипозный 

риносинусит [116, 134, 150, 169]. В процессе верификации патологии ВДП у 

пациентов с БА возникают сложности, обусловленные полисимптомностью и 

многогранностью патогенеза заболеваний, имеющих в основе хроническое 

воспаление слизистой оболочки носа и сопровождающихся симптомом 

назальной обструкции. Предполагается, что температура в дыхательных путях 

может служить маркером воспаления и ремоделирования слизистой оболочки 

[195].  

Целью этого фрагмента исследования стало изучение температуры 

слизистой оболочки носа у детей с БА и АР, измеренной бесконтактным 

методом, как потенциального метода для дифференциальной диагностики 

фенотипов назального воспаления. 

Было обследовано 93 ребенка с атопической БА – 59 мальчиков и 31 

девочка. Средний возраст, обследованных детей с БА составил 9,0±4,1 лет. 
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Группу сравнения составили 35 здоровых детей – 21 мальчик и 14 девочек, 

средний возраст - 9,8± 4,2 лет.  

В ходе исследования были установлены различия значений эндоназальной 

температуры между группами, что отражено в Таблице 24 ниже. 

 

Таблица 24- Значения эндоназальной температуры и температуры тела у 

пациентов с бронхиальной астмой и в контрольной группе (Me (Q1; Q3) 

Температура°
С 

Основная группа БА Группа сравнения 
Статистика 

n=93 n=35 

Тела 
36,55 

(36,45; 36,65) 
36,58 

(36,40; 36,76) 
W=238; p=0,5 

Эндоназальная 
34,1 

(33,7; 34,4) 
35,4 

(34,97;35,85) 
t = 2,8 р=0,006 
W=253,0 р=0,001 

 

Статистический анализ продемонстрировал, что уровень назальной 

температуры в группе сравнения был выше, чем у пациентов с БА, при 

сопоставимой температуре тела. 

Нами установлено, что эндоназальная температура у пациентов с БА имела 

отрицательную корреляционную взаимосвязь со значениями теста SNOT-20 

корреляцию со значениями теста SNOT-20 (R=–0,32; р=0,02), анализ 

взаимосвязи эндоназальной температуры с симптомами АР, оцененных по шкале 

TNSS, продемонстрировал тенденцию к снижению эндоназальной температуры, 

по мере усиления симптомов АР, Таблица 25.  

 

Таблица 25 - Корреляционные взаимосвязи назальной температуры (t, °С) 

с количественной оценкой назальных симптомов (TNSS и SNOT-20, баллы) 

Показатели Коэффициент корреляции R p 

SNOT-20 –0,32 0,02 

TNSS –0,17 0,22 
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Установлено, что у пациентов с БА в стадии обострения АР имели место 

более низкие значения температуры слизистой оболочки носа, чем у детей в 

стадии ремиссии АР. Медианные значения в период обострения составили 33,8 

(33,3; 34,2) °С и в период ремиссии 34,7 (34,2; 35,1) °С, р=0,004, Таблица 26 и 

Рисунок 22.  

 

Таблица 26 - Значения температуры у пациентов с бронхиальной астмой в 

период ремиссии и обострения аллергического ринита 

Температура (°С) Ремиссия АР  Обострение АР  Статистика 
n=39 n=54 

Эндоназальная  
34,7 

(34,2; 35,1) 

33,8 

(33,2; 34,2) 

t = 2,3 р = 0,004 

W = 645,0 р = 0,002 

 

Рисунок 22 - Значения эндоназальной температуры у пациентов с 

бронхиальной астмой в период ремиссии и обострения аллергического ринита. 

 

У 19 (21,1%) обследованных детей с атопической БА наряду с АР имели 

место признаки инфекционного воспаления слизистой оболочки носа, что 

характеризовалось гиперемией слизистой оболочки носа, наличием слизисто-

гнойных и гнойных выделений в носовых ходах. Для детей этой группы были 

зарегистрированы достоверно более высокие значения эндоназальной 
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температуры по сравнению с детьми, имевшими клинические проявления только 

АР. Медианные значения назальной температуры у детей с наличием 

инфекционного воспаления слизистой оболочки носа составили 36,0 (35,6; 36,4) 

°С, а у детей без инфекционного воспаления средние значения были 33,7 (33,4; 

33,9) °С, р <0,0001, Таблица 27 и Рисунок 23. 

 

Таблица 27- Значения температуры у пациентов с бронхиальной астмой с 

наличием и отсутствием инфекционного воспаления слизистой оболочки носа 

 
Нет воспаления 

(n=71) 

Есть воспаление 

(n=19) 
Статистика 

Эндоназальная 

температура (°С) 

33,6 

(33,3; 33,9) 

36,0 

(35,6; 36,4) 

t = -7,2 р <0,0001 

W=1347,5 р <0,0001 

 

 

Рисунок 23 - Значения температуры у пациентов с бронхиальной астмой с 

наличием и отсутствием инфекционного воспаления слизистой оболочки носа. 

 

Из Таблицы 24 и Рисунка 23 видно, что у детей с наличием инфекционного 

воспаления имело место статистически значимо более высокие значения 

эндоназальной температуры по сравнению с детьми, не имевшими 

инфекционного воспаления, р <0,0001. 
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3.5.4 Содержание биомаркеров аллергического воспаления в  

носовом секрете 

С целью уточнения иммуногенеза воспаления слизистой оболочки носовой 

полости у 29 детей с атопической БА нами было проведено изучение содержания 

общего IgE и у 41 пациента содержания IL4 в носовом секрете в различные 

периоды АР. Пациенты с наличием инфекционного воспаления носа из 

исследования были исключены. 

В ходе исследования носового секрета у пациентов с атопической БА и АР 

было установлено, что период обострения АР (n =19) характеризовался более 

высоким содержанием IgЕ в назальном секрете, медианные значения составили 

115,6 (49,9; 181,2) Ме/мг, а в период ремиссии АР (n=10) отмечено статистически 

значимо более низкое содержание назального IgЕ, средние значения составили 

24,9 (6,2; 43,7) Ме/мг, р= 0,048, Рисунок 24.  

 

Рисунок 24 - Содержание назального IgE (Мe/мг) у детей с атопической 

бронхиальной астмой в различные периоды аллергического ринита. 

 

Анализ содержания IL4 в носовом секрете 41 пациента с атопической БА в 

различные периоды АР продемонстрировал статистически значимое повышение 

концентрации назального IL4 у пациентов в период обострения АР (n=25), 
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медианные значения составили 109,7 (54,2; 165,2) пг/мг, по сравнению с детьми 

в период ремиссии АР (n= 16), у которых средние значения были 34,4 (12,0; 56,8) 

пг/мг, р = 0,036, Рисунок 25. 

 

 

Рисунок 25 - Содержание назального IL4 (пг/мг) у детей с атопической 

бронхиальной астмой в различные периоды аллергического ринита. 

 

Таким образом, активация аллергического воспаления в слизистой 

оболочке носа у детей с атопической БА сопровождалась повышением 

содержания общего IgE и IL 4 в носовом секрете. 

Анализ результатов содержания IgE и IL 4 в носовом секрете выявил 

наличие между ними статистически значимой взаимосвязи. Коэффициент 

корреляции R =0,44 при р=0,02, Рисунок 26 
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Рисунок 26 - Корреляционные взаимосвязи содержания IgЕ (Мe/мг) и IL4 

(пг/мг) у пациентов с бронхиальной астмой и аллергическим ринитом. 

 

Изучение взаимосвязи эндоназальной температуры с содержанием IL 4 в 

носовом секрете продемонстрировало наличие между ними статистически 

значимой корреляции, Коэффициент корреляции R =0,44 при р=0,02, Рисунок 27.  

 

 

 

Рисунок 27 - Корреляционные взаимосвязи значений эндоназальной 

температуры (°С) и содержания интерлейкина 4 (пг/мг) в носовом секрете у 

пациентов с бронхиальной астмой и аллергическим ринитом. 

Plot of Fitted Model
Interleukin 4 (pg/mg) = 67,2345 + 0,465315*Immunoglobulin E (Me/mg)

0 100 200 300 400 500 600
Immunoglobulin E (Me/mg)

0

100

200

300

400

500

600

In
te

rl
e

u
k

in
 4

 (
p

g
/m

g
)

Plot of Fitted Model
nasal temperature (°C )_1 = 33,9899 - 0,0040959*Interleukin 4 (pg/mg)

0 100 200 300 400 500 600
Interleukin 4 (pg/mg)

29

31

33

35

37

n
as

a
l 

te
m

p
e

ra
tu

re
 (

°C
 )

_
1



101 
 

 

В то же время, корреляционной взаимосвязи эндоназальной температуры 

с содержанием назального IgE в нашем исследовании не установлено, R=0,04 

при р=0,84, Рисунок 28. 

 

Рисунок 28 - Корреляционные взаимосвязи значений эндоназальной 

температуры (°С) и содержания иммуноглобулина Е (Мe/мг) в носовом секрете 

у пациентов с бронхиальной астмой и аллергическим ринитом. 

Таким образом, значимое понижение назальной температуры у пациентов 

с БА и АР, коррелирующее с содержанием в назальном секрете IL4, 

обнаруженное в нашем исследовании, позволяет предположить, что 

аллергическое воспаление, являющееся патогенетической основой АР, 

характеризуется процессами, не свойственными классическому воспалению, в 

частности, отсутствием повышения температуры. Это требует детального 

исследования, так как в основе этого явления могут лежать определенные 

закономерности, характеризующие аллергическое воспаление в целом. 

Возможно, именно единые патофизиологические механизмы аллергического 

процесса обусловливают тенденцию к гипотермии слизистой оболочки полости 

носа у пациентов с АР и БА и лежат в основе непереносимости нестероидных 

противовоспалительных препаратов, характерной для многих данных пациентов 

[24]. Кроме того, это может способствовать детализации фармакологических 
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механизмов антилейкотриеновых препаратов, являющихся 

патофизиологическими антагонистами нестероидных противовоспалительных 

средств.  

Назальная термометрия, таким образом, может рассматриваться и как 

средство дифференциальной диагностики фенотипов назального воспаления. 

Преимуществами ИК-термометрии являются ее неинвазивность и низкая 

стоимость. Однако в настоящее время бесконтактная термометрия для 

определения эндоназальной температуры пока не стала оптимальным и 

универсальным методом. Это обусловлено необходимостью четко выполнять 

поддержание внешних условий — температуры и влажности окружающего 

воздуха, а также требованием измерять назальную температуру только в фазу 

выдоха (необходимость унификации измерений), что затрудняет внедрение 

метода в широкую медицинскую практику.  

 Использование бесконтактной эндоназальной термометрии имеет 

клиническую целесообразность, но для широкого внедрения метода в 

клиническую практику требуется дальнейшее его совершенствование.  
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ГЛАВА 4. ОБСУЖДЕНИЕ РЕЗУЛЬТАТОВ ИССЛЕДОВАНИЯ 

 

Хронические заболевания дыхательных путей в настоящее время имеют 

большое распространение и представляют важную проблему для системы 

общественного здравоохранения [204, 250]. Данные заболевания часто 

дебютируют в детском возрасте и далее у большинства пациентов сохраняются 

во взрослой жизни [235]. Так по данным эпидемиологических исследований БА 

страдают в различных регионах от 5 до 20% детского населения [16, 66, 97, 152, 

230]. 

Основу лечения БА составляет комплексная противовоспалительная 

терапия, однако, в ряде случаев имеет место торпидность к проводимой терапии 

[203]. Высокая коморбидность астмы с заболеваниями ВДП является одним из 

возможных факторов недостаточного уровня контроля течения БА. Большинство 

исследований сосредоточено на изучении коморбидности АР и БА. Однако АР, 

как отмечено в докладе целевой группы Европейской Академии аллергологии и 

клинической иммунологии «Мультиморбидность аллергического ринита у 

взрослых», редко встречается изолированно и его необходимо рассматривать в 

контексте с многочисленными сопутствующими расстройствами [240]. Особое 

внимание при этом, согласно недавним исследованиям, следует уделять 

сочетанию АР с патологическими изменениями, способствующими назальной 

обструкции, прежде всего АВНС, ГГМ и их сочетанию [64, 199]. В последние 

годы появились исследования, доказывающие негативное влияние 

обструктивных болезней носа на течение и результаты терапии АР [5, 50, 184, 

199]. Однако в исследованиях, посвящённых изучению взаимовлияния БА и АР 

обструктивные нарушения ВДП часто намеренно выводятся из рассмотрения, 

что сужает область исследования [158]. 

Изучение литературы, посвященной анализу состояния ВДП у детей с БА, 

выявило отсутствие научных исследований, связанных с комплексной оценкой и 

видеоэндоскопической детализацией патологии полости носа и носоглотки у 

данной категории больных [191, 192].  
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В процессе верификации патологии ВДП у пациентов с БА возникают 

сложности, обусловленные полисимптомностью и многогранностью патогенеза 

заболеваний, имеющих в основе хроническое воспаление слизистой оболочки 

носа, что требует внедрения дополнительных методов диагностики 

аллергического воспаления. 

Таким образом, в нашей работе мы посчитали необходимым провести 

комплексную клиническую, инструментальную, функциональную и 

лабораторную оценку состояния ВДП у детей с атопической БА, а также 

разработать рекомендации по совершенствованию оказания 

специализированной медицинской помощи детям с атопической БА. 

С этой целью нами поведено обследование 358 пациентов с атопической 

БА в сочетании с патологией ВДП, проходивших обследование и лечение на базе 

ГБУЗ НО «ДГКБ №1» г. Нижнего Новгорода.  

В ходе проведенного нами исследования установлено, что у всех 

обследованных детей с БА имели место патологические нарушения со стороны 

ВДП. Течение атопической БА у обследованных нами пациентов в 100% случаев 

сопровождалось АР, что отражает вовлечение верхних отделов респираторного 

тракта в процесс аллергического воспаления при атопической БА и согласуется 

с результатами, полученными в исследовании M.S. Blaiss [101]. АР, как 

монопатология ВДП, был установлен нами у 42 (11,7%) детей с БА. У остальных 

детей с атопической БА детальное исследование состояния ВДП с применением 

видеоэндоскопии позволило установить мультиморбидный характер патологии 

ВДП. Наиболее распространенной патологией ВДП у детей с атопической БА в 

ходе нашего исследования была патология лимфоэпителиального кольца глотки. 

Патология ГМ при проведении видеориноэндоскопии выявлена у 219 (61,2%) 

пациентов с БА. Поскольку распространенность ГГМ имеет возрастные 

закономерности, был проведен анализ частоты встречаемости ГГМ у детей с БА 

различных возрастных групп.  

По данным видеориноэндоскопии, ГГМ встречалась ожидаемо чаще у 

детей с БА дошкольного и младшего школьного возраста - 86 (86,9%) и 84 (73%) 
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детей соответственно, чем среди пациентов старшей возрастной группы, где 

ГГМ присутствовала у 39 (47%) детей, р <0,0001. Однако отсутствие редукции 

ГМ отмечалось у даже у некоторых подростков -10 (16%).  

В контрольной группе ГГМ диагностирована у 31 (28,7%) ребенка, что 

статистически значимо реже, чем среди пациентов с БА, р=0,006. Проведенные 

видеориноэндоскопические исследования 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 пациентов контрольной группы. 

У 52 (14,5%) детей с атопической БА на фоне АР был диагностирован 

неспецифический инфекционный ринит. В контрольной группе 

неспецифический 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 исследования у 33 (9,2 %) детей с БА были диагностированы 

гипертрофические изменения слизистой оболочки носовой полости. В 

контрольной группе детей с гипертрофическими изменениями слизистой 

оболочки носа выявлено не было. При этом у 29 (87, 9%) пациентов с БА 

отмечено сочетание гипертрофических изменений слизистой оболочки носа с 

нарушением архитектоники внутриносовых структур (деформации носовой 

перегородки, аномалии строения и расположения структур остеомеатального 

комплекса). В целом среди пациентов, принимавших участие в исследовании, у 

179 (50, 0%) пациентов с БА были выявлены АВНС, что достоверно чаще, чем у 

детей без БА, р <0,0001. 

Мультиморбидная патология полости носа была выявлена нами более чем 

у половины обследованных пациентов с БА. Две нозологические единицы 

(включая АР) были установлены у 171 (47,8%) пациентов с БА. Три 

нозологические единицы (АР в сочетании с еще двумя вариантами патологии 

носа) – у 117 (32,7%) детей с БА, у 22 (6,2%) детей с БА имело место сочетание 
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четырех нозологических вариантов патологии полости носа, у 6 (1,7%) 

пациентов отмечено сочетание пяти нозологических вариантов патологии ВДП.  

Несмотря на явное преобладание в структуре патологии ВДП у детей с БА 

патологических изменений, связанных с полостью носа и носоглоткой, у части 

детей были диагностированы патологические изменения со стороны глотки и 

гортани. У 58 (16,2%) детей были выявлены признаки гипертрофии небных 

миндалин, у 40 (11,2%) пациентов имел место хронический компенсированный 

тонзиллит, у 3 (0,8%) пациентов хронический фарингит и у 9 (2,5%) пациентов 

хронический ларингит. Несомненно, патология фаринголарингеальной зоны у 

пациентов с БА требует внимания с позиций дифференцирования генеза таких 

симптомов БА, как кашель.  

В группе сравнения мультиморбидную патологию ЛОР органов 

диагностировали достоверно реже, чем у детей с атопической БА, р <0,0001. 

Таким образом, у всех обследованных детей с БА были выявлены 

патологические нарушения со стороны ВДП. Наиболее частым коморбидным 

состоянием ВДП у пациентов с атопической БА был АР, который присутствовал 

у всех обследованных детей 358 (100%), что отражает вовлечение верхних 

отделов респираторного тракта в процесс аллергического воспаления при 

атопической БА. В ходе исследования установлено, что для детей с атопической 

БА характерным является наличие сочетанных и мультиморбидных форм 

патологии ВДП. 

С целью изучения ассоциации уровня контроля БА с выраженностью 

назальных и синоназальных симптомов нами проведено исследование 

корреляционных взаимосвязей между результатами тестов, отражающих 

уровень контроля БА, - ACQ-5, и тестов, количественно характеризующих 

назальные и синоназальные симптомы - TNSS и SNOT-20. Данные ассоциации 

изучены с учетом деления пациентов с атопической БА на 2 группы. В 1 группу 

вошли 19 пациентов с изолированным АР, во 2 группу - 63 ребенка, имевших 

мультиморбидную патологию ВДП в виде сочетания АР с иными НОЗ. 
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Была установлена статистически значимая корреляционная взаимосвязь 

результатов клинической оценки уровня контроля БА с использованием теста 

АCQ-5 с назальными (TNSS) и синоназальными (SNOT-20) симптомами, 

составившая соответственно R=0,40 при р=0,0001 и R=0,42 при р=0,0001. Было 

установлено, что по мере снижения уровня контроля БА наблюдалось 

прогредиентное усиление симптомов АР и АРС у данных пациентов, что 

проявилось увеличением значений тестов TNSS, при достигнутом контроле БА 

уровень TNSS составил 4,52 (3,74; 55,31), SNOT-20 – 15,27 (13,00; 17,54) балла, 

у детей с неполным контролем БА – уровень TNSS 6,03 (5,12; 6,93) балла и 

SNOT-20 составил 20,84 (17,84; 23,84) балла, р=0,013 и р=0,003 соответственно. 

Взаимосвязь тяжести назальных симптомов и показателей синоназального 

качества жизни с уровнем контроля БА была отчетливо выше у пациентов с 

изолированным АР, чем у пациентов, имевших мультиморбидную патологию 

ВДП. У детей с отсутствием контроля БА экспрессия назальных и 

синоназальных симптомов в первой и во второй группах была сопоставима. 

Уровень TNSS при достигнутом контроле БА составил 2,22 (0,51; 3,93) балла у 

детей с «изолированным» АР, у детей с сочетанной и мультиморбидной 

патологией ВДП - 5,08 (4,27; 5,90) баллов, р= 0,003; уровень SNOT – 20 - 10,22 

(6,87; 13,57) баллов у детей с «изолированным» АР и 16,30 (13,72;18,89) баллов 

у детей с сочетанной и мультиморбидной патологией ВДП, р=0,03. Это 

свидетельствует о том, что у детей с мультиморбидной патологией ВДП не 

наблюдается должной редукции назальных и синоназальных симптомов даже 

при условии достигнутого уровня контроля БА. 

Нами проведен анализ взаимосвязи отдельных компонентов опросников 

TNSS и SNOT-20 с уровнем контроля БА. Наиболее выраженная взаимосвязь 

показателей теста ACQ-5 получена с такими компонентами TNSS, как ринорея, 

чихание, назальная обструкция, но не зуд. Среди блока вопросов SNOT-20 

наибольшая ассоциация результатов теста ACQ-5 отмечена c ринологическим 

блоком, в меньшей степени – с качеством сна. Отофациальный синдром и 
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психовегетативный синдром не продемонстрировали четкой ассоциативной 

связи с результатами ACQ-5. 

Таким образом, результаты оценки теста SNOT-20 у детей с различным 

уровнем контроля астмы свидетельствуют о наличии взаимосвязи 

синоназальных симптомов и уровня контроля БА. Поэтому, по нашему мнению, 

требуется разработка алгоритмов, позволяющих объективно оценивать 

вовлечение полости носа и ОНП в процесс аллергического воспаления у 

пациентов с атопической БА. 

Многочисленные исследования указывают на наличие морфологического 

и функционального единства слизистой оболочки полости носа и ОНП, и при 

развитии воспалительного процесса в слизистой оболочке полости носа, в том 

числе аллергического генеза, неизменно поражается также слизистая оболочка 

ОНП [131, 162, 167, 175]. Дифференцировать АР и АРС у пациентов с БА, 

имеющих назальные симптомы, на основе только клинических данных, 

достаточно сложно [57, 92]. В литературе приводятся различные данные о 

состоянии ОНП у детей с респираторной аллергией. Недооценка состояния ОНП 

в детском возрасте приводит к формированию во взрослом возрасте 

хронического риносинусита, нередко полипозного [116, 154].  

В нашей работе мы провели анализ УЗ особенностей состояния ОНП у 

детей с атопической БА. Было установлено, что вне зависимости от стадии 

течения АР, для пациентов с БА характерно увеличение толщины слизистой 

оболочки ОНП достоверно превышающую толщину слизистой оболочки ОНП у 

пациентов контрольной группы, р <0,0001. В стадии обострения АР у детей с БА 

отмечались достоверно более высокие значения толщины слизистой оболочки, 

чем в стадии ремиссии АР, р=0,02. По нашему мнению, увеличение толщины 

слизистой оболочки в синусах у детей с БА может свидетельствовать о 

тотальном вовлечении в процесс аллергического воспаления всей слизистой 

оболочки респираторного тракта.  

Несмотря на очевидную роль влияния нарушения носового дыхания на 

течение БА, отсутствуют работы, дающие объективную оценку респираторной 
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функции носа у детей с БА, с учетом мультиморбидного характера патологии 

ВДП. Имеющиеся в литературе данные исследований по изучению назальной 

респираторной функции свидетельствуют о различной степени ее снижения у 

этих пациентов [125, 158, 187, 213]. Однако в данных исследованиях не отражено 

потенциальное влияние на результаты исследования назальной респираторной 

функции НОЗ, наряду с АР имеющих место у значительной доли детей с БА 

[240]. Нами не найдено исследований, в которых была бы проведена объективная 

оценка влияния НОЗ на параметры назального потока у детей с БА в сравнении 

с пациентами, не имеющими НОЗ. 

В нашей работе было проведено изучение функции носового дыхания у 

детей с БА и АР методом ПАРМ с учетом периода АР и отсутствием или 

наличием сочетанной патологии ВДП. Мы также оценили индекс «СОП/рост» 

как косвенный показатель респираторной функции носа, позволяющий 

исключить влияние роста пациента на показатели ПАРМ.  

В целом у пациентов с БА и носовыми симптомами наблюдалось снижение 

носовой дыхательной функции, соответствовавшее средней степени назальной 

обструкции. Медианные значения СОП, полученные в нашем исследовании, 

составили 576,7 (519,6; 633,8) см3/с. Это согласуется с данными, полученными в 

исследовании K. Harmanci с соавторами, где значения СОП у детей с БА 

составляли 554±79 см3 / с в сезон поллиноза [187]. В нашем исследовании 

установлено, что значения носового дыхательного потока, оцениваемые как по 

прямому измерению (СОП), так и по относительному индексу «СОП/рост», 

достоверно выше у детей в период ремиссии АР, чем у детей с обострением АР. 

Хотя этот факт и является ожидаемым, в имеющихся публикациях присутствуют 

некоторые противоречия относительно значения СОП для детей с БА. Так, в 

исследовании A. Yukselen с соавторами наблюдалась средняя степень назальной 

обструкции у детей с БА при СОП = 328±177 см3/с. Следует отметить, что 

причины заложенности носа в их исследовании не были детализированы и 

возраст детей составлял от 6 до 15 лет [125]. В то же время в работе I. Chen с 

соавторами у детей с БА в возрасте от 5 до 18 лет была установлена легкая 
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степень назальной обструкции при СОП 755,2 ± 337,8 см3/с. Однако в дизайн 

исследования не вошли пациенты с анатомическими деформациями носовых 

структур [158]. В нашем исследовании у аналогичной группы больных 

медианное значение СОП составило 734,5 (687,8; 781,2) см3/с в период ремиссии 

АР, и 409,0 (339,1; 478,9) см3/с при обострении АР, р <0,0001. 

Различия в скорости носового потока у детей с БА, приведенные в разных 

источниках, могут быть связаны с несколькими факторами. Во-первых, не 

учитывалась активность аллергического воспаления (ремиссия или обострение 

АР). Во-вторых, не учитывались антропометрические и возрастные параметры 

ребенка. В-третьих, не учитывалась структура коморбидной патологии ВДП. Это 

свидетельствует об актуальности стандартизации оценки показателей ПАРМ у 

детей, в том числе больных астмой, которая имеет объективные трудности по 

сравнению с категорией взрослых.  

Мы установили, что изучаемые показатели (прямое измерение назального 

потока СОП и индекс «СОП/рост») как в период ремиссии АР, так и в период 

обострения АР, имеют наиболее высокие значения у детей с изолированным АР 

по сравнению с детьми, имевшими сочетание АР и НОЗ.  

В период ремиссии АР наиболее значимое снижение респираторной 

функции носа наблюдалось у детей с сочетанием АР с ГГМ и АВНС, о чем 

свидетельствуют как измерения СОП, так и индекса «СОП/рост». 

В период обострения АР любые варианты НОЗ в целом оказывали 

негативное влияние на носовую дыхательную функцию по сравнению с 

изолированным АР, но наиболее выраженное снижение носовой дыхательной 

функции было у детей с ГГМ, как в случае сочетания АР и ГГМ и с сочетанием 

АР, ГГМ и АВНС. Об этом свидетельствует анализ СОП и значения индекса 

«СОП/рост». Нами были обнаружены единичные публикации, в основном А. M. 

Zicari и соавторов, свидетельствующие о снижении СОП до 629,1 ± 146 см3 / с у 

детей с ГГМ, что было достоверно ниже, чем у детей, не имевших ГГМ (возраст 

пациентов от 6 до 12 лет, пациенты не имели дыхательной аллергии) [252]. Эти 
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данные согласуются с данными, полученными нами: в фазе ремиссии АР у детей 

с ГГМ значения СОП составили 654, 8 (599,3;710,3) см3 / с. 

Во время обострения АР у детей с ГГМ были наименьшие значения как 

СОП, так и индекса «СОП/рост», что свидетельствует о значительном 

негативном влиянии ГГМ на дыхательную функцию носа у детей во время 

обострения АР. Аналогичные закономерности были получены у пациентов, 

имеющих комбинацию AР с ГГМ и АВНС (несколько выше, чем у детей с AР и 

ГГМ). 

Мы не установили существенного влияния АВНС (в основном в виде 

искривлений носовой перегородки) на параметры ПАРМ в период ремиссии АР 

у детей с БА, как при анализе абсолютных значений СОП, так и при анализе 

индекса «СОП/рост», в сравнении с пациентами с изолированным АР. Это, 

возможно, может быть связано с компенсаторными возможностями одной из 

половин носа, имеющей больший объем. При анализе значений индекса 

«СОП/рост» установлено, что в период ремиссии АР значение носового потока 

при нивелировании влияния антропометрических параметров у детей с ГГМ 

статистически не отличается от носового потока у пациентов, имевших 

изолированный АР.  

Анализ результатов ПАРМ в группе детей, имевших комбинацию АР с 

АВНС в период обострения АР, показал тенденцию к снижению проходимости 

носа у пациентов с АВНС, по сравнению с детьми с изолированным АР. В период 

обострения АР абсолютные значения СОП, но не индекса «СОП/рост», были 

снижены по сравнению с пациентами с изолированным АР. Таким образом, 

влияние АВНС на респираторную функцию носа во время периода обострения 

AР не было очевидным.  

Влияние АВНС на риноманометрические параметры дыхательной 

функции носа в детском населении, и в частности у пациентов с БА, адекватно 

не освещено в литературе. В основном исследования проводились у взрослых в 

качестве критерия оценки дыхательной функции при хирургическом 

вмешательстве по коррекции АВНС. У детей такие исследования единичные и 
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выполнены у пациентов, не имеющих БА [82]. Следует также отметить, что в 

исследовании J. C Ahn с соавторами установлена высокая ассоциативная связь 

АВНС с БА в тех случаях, когда АВНС сопровождались синдромом хронической 

назальной обструкции. Оценка назальной обструкции проводилась по 

результатам анкетирования и эндоскопического исследования полости носа. 

Объективная оценка степени назальной обструкции у пациентов с АВНС и БА в 

данном исследовании не проводилась [200]. Исследования респираторной 

функции носа методом ПАРМ могут привести к более детальной интерпретации 

влияния АВНС на течение БА. Все это, несомненно, требует продолжения 

исследований по изучению влияния АВНС у больных БА и на формирование 

назальной обструкции при БА. Установленное в нашем исследовании наличие 

взаимосвязи назальной респираторной функции с ОФВ1 (R = 0,34 при p = 0,044) 

согласуется с концепцией «Единые дыхательные пути – единая болезнь» и 

подчеркивает значимость определения назальной респираторной функции для 

пациентов с БА. 

В литературе отмечается сложность дифференциальной диагностики АР и 

АРС с использованием только клинических проявлений (как субъективных, так 

и объективных) у пациентов с БА, имеющих назальные симптомы [158]. В 

международных согласительных документах по АР отмечается, что у одного 

пациента могут сочетаться множественные типы ринита [161,162]. Все это 

диктует поиск дополнительных методов диагностики аллергического 

воспаления слизистой оболочки респираторного тракта. 

Одним из рутинных методов диагностики аллергического воспаления 

является цитологическое исследование носового секрета. Анализ 

риноцитограмм, проведенный в нашем исследовании, позволил установить, что 

у большинства (70,5%) пациентов с БА и коморбидной патологией ВДП 

клеточный состав был представлен преимущественно нейтрофильными 

лейкоцитами, при отсутствии клинических проявлений инфекционного 

воспаления. Эозинофильный тип риноцитограмм был выявлен лишь у 29,5% 

обследованных детей с атопической БА, что согласуется с данными 
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полученными в исследовании A. Mierzejewska [180]. Нами установлено, что для 

пациентов с БА было характерно повышенное содержание эпителиоцитов в 

назальном секрете по сравнению с детьми контрольной группы, p<0,0001.  

Полученные в нашем исследовании результаты позволили заключить, что 

наличие или отсутствие эозинофилов в риноцитограммах не может приниматься 

как основной дифференциальный признак аллергического воспаления у детей с 

атопической БА и сочетанной патологией ВДП. Однако, данный показатель 

может рассматриваться как маркер отличия от здоровых детей. По нашему 

мнению, при анализе риноцитограмм следует учитывать содержание 

эпителиальных клеток. Анализ полученных результатов, позволяет 

предположить, что повышенная десквамация назального эпителия у детей с 

патологией ВДП на фоне атопической БА может либо приводить к повышению 

проницаемости слизистой оболочки носа для аллергенов и тем самым усугублять 

течение БА.  

Определение диагностического маркера аллергического воспаления 

назального оксида азота в нашем исследовании позволил выявить достоверное 

повышение NO у детей с АР при атопической БА до 107±3 ppb, по сравнению с 

пациентами контрольной группы у которых средние значения составили 92±5 

ppb, что свидетельствует о повышении продукции назального NO у пациентов с 

БА. Выявлена корреляция между выраженностью различных симптомов АР, а 

соответственно и тяжестью течения АР, и уровнем назального NO. Определение 

содержания NO в назальном выдыхаемом воздухе по предложенной нами 

методике отражает закономерности течения патологических процессов, 

характерные для пациентов с аллергическими заболеваниями, что может быть 

учтено для определения адекватной таргетной терапии и свидетельствует о 

целесообразности использования данного метода диагностики в клинической 

практике.  

В нашем исследовании был проведен анализ микробиома слизистых 

оболочек ВДП, который позволил выявить у большинства (82,18%) 

обследованных детей с БА наличие патогенной и условно-патогенной 
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микрофлоры. Уровень общего IgE в сыворотке крови с в группе пациентов, со 

слизистой оболочки полости носа которых выделялась патогенная и условно-

патогенная флора был достоверно выше, чем в группе пациентов, со слизистой 

оболочки полости носа которых патогенная флора не культивировалась, р=0,023. 

Это может рассматриваться как предиктор вовлечения в инициацию 

аллергического воспаления механизмов, ассоциированных с респираторным 

эпителием, изменением микробиоты дыхательных путей. 

Предполагается, что температура в дыхательных путях также может быть 

маркером воспаления и ремоделирования слизистой оболочки у пациентов с 

аллергическими и иными воспалительными заболеваниями слизистой оболочки 

дыхательных путей, однако до настоящего времени изучению данных вопросов 

посвящены лишь единичные исследования [195]. 

Изучение показателей назальной температуры у детей с БА 

продемонстрировало наличие статистически значимо более низких значений 

назальной температуры у пациентов с БА, чем у детей в группе сравнения, 

р=0,006. 

Нами установлено, что эндоназальная температура у пациентов с БА имела 

четкую тенденцию к снижению по мере усиления симптомов АР и особенно 

симптомов, свидетельствующих о вовлечении в патологический процесс 

параназальных синусов. Это показала выявленная отрицательная 

корреляционная взаимосвязь между значениями теста SNOT-20 и показателями 

назальной термометрии: R=–0,32; р=0,02. У пациентов в стадии обострения АР 

регистрировались более низкие значения температуры слизистой оболочки носа, 

чем у детей в стадии ремиссии АР, р=0,02. Присоединение инфекционного 

воспаления слизистой оболочки носа у детей с атопической БА и АР 

сопровождалось статистически достоверным повышением эндоназальной 

температуры, р=0,04.  

В основе иммунопатогенеза атопических заболеваний лежит повышение 

синтеза IgЕ и Тh2 - зависимых цитокинов [144, 145]. В нашем исследовании было 

установлено, что активация аллергического воспаления в слизистой оболочке 
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носа у детей с атопической БА сопровождалась повышением содержания IgE в 

носовом секрете. Анализ содержания в назальном секрете IgE выявил 

повышение его продукции у детей с атопической БА в период обострения АР до 

115,6 (49,9; 181,2) Ме/мг, по сравнению с содержанием его у детей в период 

ремиссии АР - 24,9 (6,2; 43,7) Ме/мг, р= 0,048. 

Также в нашем исследовании было выявлено статистически значимое 

повышение содержания IL4 в носовом секрете у детей с астмой в период 

обострения АР до 109,7 (54,2; 165,2) пг/мг, по сравнению с периодом ремиссии 

АР, у которых значения были 34,4 (12,0; 56,8) пг/мг, р = 0,036. Повышение 

данных биомаркеров аллергического воспаления имело между собой 

выраженную корреляционную взаимосвязь, R= 0,44 при p = 0,002. 

Изучение взаимосвязи уровней IL4 в носовом секрете с эндоназальной 

температурой продемонстрировало наличие обратной корреляционной 

взаимосвязи между данными параметрами, коэффициент корреляции R= 0,44 

при р=0,02. В то же время, корреляционной взаимосвязи эндоназальной 

температуры с содержанием назального IgE в нашем исследовании не 

установлено, R=0,04 при р=0,84. 

Значимое понижение назальной температуры у пациентов с сочетанием БА 

и АР, обнаруженное в данном исследовании, позволяет предположить, что 

аллергическое воспаление, являющееся патогенетической основой АР, 

характеризуется процессами, не свойственными классическому воспалению, — 

в частности, отсутствием повышения температуры. Это требует детального 

исследования, так как в основе этого явления могут лежать определенные 

закономерности, характеризующие аллергическое воспаление в целом. 

Возможно, именно единые патофизиологические механизмы аллергического 

процесса обусловливают тенденцию к гипотермии слизистой оболочки полости 

носа у пациентов с АР и БА и лежат в основе непереносимости нестероидных 

противовоспалительных препаратов, характерной для многих данных 

пациентов. Кроме того, это может способствовать детализации 

фармакологических механизмов антилейкотриеновых препаратов, являющихся 
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патофизиологическими антагонистами нестероидных противовоспалительных 

средств.  

Назальная термометрия может рассматриваться и как средство 

дифференциальной диагностики фенотипов назального воспаления. 

Преимуществами ИК-термометрии являются ее неинвазивность и низкая 

стоимость. Однако в настоящее время бесконтактная термометрия для 

определения эндоназальной температуры пока не стала оптимальным и 

универсальным методом. Это обусловлено необходимостью четко выполнять 

поддержание внешних условий — температуры и влажности окружающего 

воздуха, а также требованием измерять назальную температуру только в фазу 

выдоха (необходимость унификации измерений), что затрудняет внедрение 

метода в широкую медицинскую практику.  

Проведенное клинико-диагностическое исследование подтверждает 

наличие коморбидности заболеваний ВДП и атопической БА. Выявленные 

патологические изменения ВДП у пациентов с атопической БА свидетельствуют 

о многогранности патологии респираторного тракта у этой категории больных, 

разнообразии фенотипов и эндотипов болезни, затрудняя формирование общих 

стратегий диагностики, лечения и профилактики. С учетом выявленных 

особенностей состояния ВДП у детей с атопической БА совершенствованию 

оказания медицинской помощи в амбулаторных и стационарных условиях у этой 

категории больных может способствовать внедрение анкетирования с 

использованием валидизированных опросников TNSS, SNOT-20, определения 

эндоназальной температуры, содержания IgE и IL4 в носовом секрете, 

риноманометрические измерения с учетом антропометрических данных 

пациентов, скрининговое УЗИ ОНП и видеоэндоскопическое обследование 

ВДП. 
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ВЫВОДЫ 

 

1. Для детей с атопической БА и назальными симптомами характерным 

является наличие АР, который в данном исследовании был выявлен у всех 

(100%) пациентов, с преобладанием персистирующих форм АР (у 84,1% 

детей). Для детей с атопической БА характерны сочетанные и 

мультиморбидные формы патологии ВДП, которые в нашем исследовании 

были диагностированы у 88,3% обследованных. 

 

2. Установлена корреляционная взаимосвязь уровня контроля БА у детей, 

определенного с использованием теста ACQ-5, с выраженностью 

назальных симптомов (TNSS) - R=0,40 при р=0,0001 и синоназальных 

симптомов (SNOT – 20) - R=0,42 при р=0,0001. Сохранение назальных и 

синоназальных симптомов при достигнутом контроле БА является 

характерным для сочетанной и мультиморбидной патологии ВДП. При 

достигнутом контроле БА у детей с «изолированым» АР уровень TNSS 

составил 2,22 (0,51; 3,93) баллов, у детей с сочетанной и мультиморбидной 

патологией ВДП - 5,08 (4,27; 5,90) баллов, р= 0,003; уровень SNOT – 20 у 

детей с «изолированным» АР - 10,22 (6,87; 13,57) баллов и у детей с 

сочетанной и мультиморбидной патологией ВДП 16,30 (13,72;18,89) 

баллов, р=0,03. 

 

3. Для детей с атопической БА характерно снижение респираторной функции 

носа (СОП = 576,7 (519,6; 633,8) см3/с), более выраженное в период 

обострения АР (СОП = 409,0 (339,1; 478,9) см3/с) по сравнению с периодом 

ремиссии АР (СОП = 734,5 (687,8; 781,2) см³/с), р <0,0001. Для детей с 

наличием сочетанной и мультиморбидной патологией характерно большее 

снижение респираторной функции носа по сравнению с детьми с 

изолированным АР, р <0,0001. Установлено наличие взаимосвязи 

назальной респираторной функции с ОФВ1 R = 0,34 при p = 0,044. При 
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оценке показателей ПАРМ у детей с атопической БА следует учитывать 

антропометрические данные ребенка. Введение индекса СОП/рост 

демонстрирует увеличение корреляционных взаимоотношений с ОФВ1 до 

R = 0,37 при р = 0,027. 

 

4. Для периода обострения АР у детей с атопической БА было характерно 

повышение содержания в носовом секрете общего IgE до 115,6 (49,9; 

181,2) Ме/мг, IL4  до 109,7 (54,2; 165,2) пг/мг, снижение эндоназальной 

температуры до 33,8 (33,2; 34,2)ºС по сравнению с периодом ремиссии, в 

котором содержание общего IgE в назальном секрете составило 24,9 (6,2; 

43,7) Ме/мг, р = 0,048, IL4 - 34,4 (12,0; 56,8) пг/мг, р = 0,036, эндоназальная 

температура составила 34,7 (34,2; 35,1)°С, что позволяет рассматривать 

данные показатели в качестве биомаркеров активации аллергического 

воспаления у данных пациентов.  

 

5. Предложенные методы дополнительной диагностики патологии ВДП у 

детей с БА отражают потребность в персонифицированном подходе к 

терапии БА пациентов, направленного на достижение контроля 

заболевания. 

 

ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 

 

1. При ведении детей с атопической БА необходимо учитывать, что 

патология ВДП у этих пациентов имеет сочетанный и мультиморбидный 

характер с преобладанием ринологических изменений. 

2. Для унифицированной количественной оценки назальных и 

синоназальных симптомов у детей с атопической БА целесообразно 

применение валидизированных опросников TNSS и SNOT -20. Сохранение 

назальных и синоназальных симптомов на фоне стандартной 

противовоспалительной терапии ВДП и НДП при достигнутом контроле 
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БА может свидетельствовать о наличии сочетанной и мультиморбидной 

патологии ВДП, что требует дополнительного видеоэндоскопического 

обследования полости носа и носоглотки, а также оценки состояния ОНП. 

3. Для скрининговой диагностической оценки состояния ОНП у детей с 

атопической БА может быть рекомендовано УЗИ параназальных синусов. 

4. При анализе риноманометрических характеристик ВДП у детей с 

атопической БА следует учитывать антропометрические данные пациента 

с применением индекса «СОП/рост». 

5. Учитывая выявленное снижение эндоназальной температуры, 

сочетающееся с увеличением содержания IL4 и IgE в назальном секрете 

при аллергическом воспалении, измерение эндоназальной температуры по 

предложенной методике можно рекомендовать как скрининг-метод для 

диагностики аллергического воспаления. 

6. Подход к оценке состояния ВДП у детей с атопической БА должен быть 

персонифицированным в связи с многообразием вариантов патологии 

ВДП, лежащих в основе назальных симптомов у данных пациентов. 

 

ПЕРСПЕКТИВЫ ДАЛЬНЕЙШЕЙ РАЗРАБОТКИ ТЕМЫ 

 

Полученные данные могут быть положены в основу дальнейшего изучения 

взаимосвязи ВДП и НДП у детей с атопической БА. Актуальным представляется 

дальнейшее изучение и расширение спектра иммунологических и биологических 

маркеров воспаления. 
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СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ 

 

АВНС- аномалии внутриносовых структур 

АР - аллергический ринит 

АРС – аллергический риносинусит 

БА - бронхиальная астма 

ВДП - верхние дыхательные пути 

ГГМ - гипертрофия глоточной миндалины 

ГМ – глоточная миндалина 

НДП - нижние дыхательные пути 

НОЗ – назальные обструктивные заболевания 

ОНП - околоносовые пазухи 

ФЖЕЛ - форсированная  жизненную емкость легких 

ОФВ1 - объем форсированного выдоха  

ПАРМ - передняя активная риноманометрия 

СОП – суммарный объемный поток 

УЗ - ультразвуковое  

УЗИ - ультразвуковое исследование 

NO - оксид азота  

IgE - Иммуноглобулин Е 

IL4 - Интерлейкин 4 

ASQ-5 - Asthma Control Questionnaire 5   

SNOT 20 - Sino-Nasal Outcome Test-20 

TNSS - Total Nasal Symptom Score 
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