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儿童鼻炎意见书：欧洲变态反应与
临床免疫学会推荐
邱昕王洪田

·标准与规范·

【摘要】鼻炎是儿童与青少年的常见疾病，严重影响患者身心健康与社交活动。本意见

书由欧洲变态反应与临床免疫学会制定，旨在为儿童鼻炎的诊断与治疗提供循证医学依据。

儿童鼻炎包括4个症状(流涕、鼻塞、喷嚏和鼻痒)中的至少2个，可分为变应性鼻炎、感染

性鼻炎、非变应性非感染性鼻炎，其中变应性鼻炎最常见。变应原检测有助于确诊变应性鼻

炎，远离变应原可明显改善症状，鼻用、口服抗组胺药物等是变应性鼻炎药物治疗的一线选

择。感染性鼻炎通常由病毒感染所致。非变应性非感染性鼻炎与刺激物暴露、胃食道反流等

非特异性因素有关，也有特发的。

【关键词】儿童(Child)；鼻炎(Rhinitis)；指南[文献类型](Guidebooks[Publication

Type])

鼻炎是儿童常见但被低估的一种疾病。虽然

儿童鼻炎与成年人鼻炎不完全相同，但目前还没

有专门关注儿童鼻炎的指南。本文所指儿童的年

龄为0～18岁，推荐建议以等级表示，已经通过欧

洲变态反应与临床免疫学会(EAACI)的耳鼻咽

喉科专家、儿科专家与执行委员会的审核。

【儿童鼻炎定义与分类】鼻炎是鼻黏膜的炎

症，具有流涕、鼻塞、喷嚏、鼻痒4个症状中的

至少2个。鼻炎分3类：变应性鼻炎(AR)、感

染性鼻炎、非变应性非感染性鼻炎。最常见的是

AR(图1)。典型的变应原包括屋尘螨、杂草花

粉、树木花粉、牧草花粉、猫与狗皮屑及玩具

等。有证据表明，成年人在无明显全身特异性致

敏的情况下鼻腔局部也会产生特异性IgE，导致

鼻腔局部AR(10cal allergic rhinitis，LAR)，这

种现象称之为Entopy。H前，尚不清楚儿童中是

否存在LAR。AR可分为季节性和常年性，用于描

述变应原暴露与季节的特殊关系。AR及其对哮喘

的影响工作组(ARIA)则把AR分为间歇性和持

续性、轻度和中一重度，这种分类有助于描述鼻炎

症状是如何表现的、鼻炎对生活质量的影响以及

治疗方法的选择。感染性鼻炎通常是病毒感染所

致，AR与感染性鼻炎可能存在某些交叉重叠。
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变应性鼻炎

感染性鼻炎
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感染性鼻凝

学龄前 学龄期 青春期

I割1 儿谪弹炎f～辆⋯々，焚

过敏体质的患儿更容易发生上呼吸道病毒感染。

非变应性非感染性鼻炎与刺激物暴露、胃食道反

流、激素分泌紊乱、特殊药物使用有关，甚至为

特发性。

【患病率与流行病学】儿童哮喘与变态

反应国际研究小组(ISAAC)的第三期数据

(1999～2004年)显示，6～7岁儿童的鼻炎平均患

病率为8．5％(1．8％-20．4％)，1 3-14岁儿童平均

患病率为14．6％(1．4％～33．3％)。该小组设计的

问题是：在过去的12个月中，在没有感冒或流感

的情况下，您(您的孩子)会打喷嚏、流鼻涕或

鼻塞吗?而且，小组明确告知怎样鉴别AR与普通

感冒(流感)，并用眼痒这一症状来进一步识别

AR。根据患儿回答情况来确定鼻炎的患病率。

1989年英国怀特岛1456名儿童参加的队列研究显

示，未致敏的4岁儿童鼻炎患病率为2．8％，18岁
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儿童则为11．8％；致敏的4岁儿童为3．4％，18岁儿

童为27．3％。青少年中AR男性占多数，非变应

性鼻炎女性占多数。儿童早期AR是儿童后期和成

年后哮喘的危险因素。

【临床表现及并发症】

1．典型症状和体征。

1．1 AR。症状通常在变应原暴露后数分钟出

现，并在脱离变应原后持续数小时。AR患儿经

常出现“变应性黑眼圈” (下眼睑由于慢性充血

变黑)，黑色的深度与疾病的病程和严重程度相

关。AR幼儿的表现可能不明显。AR的典型症状

和不典型症状见图2。

1．2感染性鼻炎。急性发作通常由病毒感染

引起，而慢性发作则通常由细菌感染引起，偶尔

与真菌感染有关。低龄儿童每年可能出现11次以

上的呼吸道感染，其中8次出现在学龄前，4次出

现在学龄段。0．2％～2．0％的感染性鼻炎可能最终

发展成细菌性鼻窦炎。慢性黏液脓性分泌物提示

感染性鼻窦炎可继发于腺样体肥大、解剖异常、

原发性免疫缺陷、原发性纤毛运动障碍和囊性纤

维化等疾病。

1．3非变应性非感染性鼻炎。临床表现具

有典型的慢性特征与AR、感染性鼻炎的症状不

符．应该寻找其他病因f图2)。

AR典型症

状与体征

f典型J临床

表现和体征

学龄前 学龄朗 青春期

鼻溢．清水样或无色鼻涕．揉鼻

鼻痒一揉鼻子， “变应’陀敬礼祉”． “鼻背皮肤

横行褶皱”， “喷嚏”，-l『能。j夫龄患儿抱怨

口腔或喉咙瘙痒有关

鼻塞一张口呼吸，打鼾．睡眠呼吸暂停，变应性

黑眼圈

咽鼓管功能障碍．r1；乃变化

耳痛(如坐飞机)．听，J

降，慢性分泌性中耳炎

咳嗽．常被误诊为哮喘

控制不良哮喘一鼻炎uJ能‘j哮喘共存

睡眠障碍一困倦．学)J成绩差，易怒

长期或频繁的呼吸道感染

鼻一鼻窦炎一黏膜炎，头痛，面部

疼痛．¨臭，咳嗽，嗅觉减退

化粉．食物综合征，尤其是花粉

导致的变啦’陀鼻炎

图2 儿童AR的临床表现

结膜炎

询问病史：结膜红、痒、流泪、揉眼

结膜炎体征：眼科检查

哮喘

询问病史：咳嗽、喘息、气短、运动导致支气管痉挛

检查肺部：哮呜音、扩张过度

较大的儿童评估最大呼气流量、肺活量、支气管舒张试验

如可疑，进行运动、甘露醇或乙酰胆碱激发试验

听力下降

询问有无讲话和语言发育迟缓、电视机音量大、讲话声音大、注

意力不集中、学习成绩下降、抑郁、易怒等现象

如可能，进行鼓气耳镜检查、Weber试验、Rinne试验

使用鼓室镜作鼓膜和中耳评价

鼓室图

耳语测试可初步筛查有积液的渗出性中耳炎

大龄儿童：纯音测听和言语测听

鼻一鼻窦炎

询问病史：鼻塞、伴或不伴嗅觉减退、头痛、面部疼痛或咳嗽

大龄儿童可行鼻内镜检查

不推荐CT扫描或鼻窦x光片，除非存在其他并发症或治疗失败，

单侧症状或病情严重、药物治疗无效

睡眠障碍

询问病史：睡眠障碍、打鼾、呼吸暂停、困倦、烦躁

评估鼻腔气流：金属压舌板气雾法、鼻呼气峰流速检测，年龄较

大的儿童可行前鼻镜检查和鼻内镜检查以观察鼻部气道和腺样体

大小

考虑呼吸睡眠监测

花粉．食物综合征

询问任何与食物(非烹饪或冷冻过的，如苹果)相关的口腔过敏史

皮肤点刺：很少用到，如有必要，必须使用新鲜食物和可疑的水

果进行皮肤点刺试验，避免出现非临床相关的阳性结果

图3儿童AR并发症及其诊断

2．儿童鼻炎并发症。儿童鼻炎的临床表现

与并发症有关(图3)。鼻腔在解剖和功能上与

眼、鼻窦、鼻咽、中耳、咽喉和下气道相连。因

此，鼻炎患儿经常出现结膜炎、慢性咳嗽、张口

呼吸、鼻音、夜间打鼾等症状。

变应性结膜炎是AR最常见的并发症，临床

表现为眼痒、结膜充血、流泪和偶发的眼眶周围

肿胀。上气道的慢性变应性炎症可能导致淋巴组

织(如腺样体和扁桃体)增生。在一项600例4～9

岁儿童参加的对照研究中，鼻炎患儿更容易发生

腺样体肥大，提示鼻腔局部炎症可导致腺样体肥

大。对花粉过敏的AR患儿在花粉季节腺样体可显

著增大。一项93例2～10岁儿童参加的研究发现，

睡眠呼吸暂停低通气综合征与鼻塞和AR病情有显

著相关性。慢性中耳积液和咽鼓管功能障碍与鼻

炎相关。系列研究表明，儿童与青少年哮喘患者

合并AR的比例高达1／2～3／4。AR是哮喘发展的危

险因素之一，其症状与体征常预示哮喘。一项由
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诊断

后鼻孔闭锁或狭窄

免疫缺陷

脑膨出

腺样体8巴大

异物

鼻．鼻窦炎

糍性纤维化

原发性纤毛运动障醋

脑脊液鼻露

凝111l功能障碍

鼻中隔偏曲

学龄fji『 学龄期 肯存期

鼻塞，但没有变应性鼻炎的其他特征

持续性脓性分泌物

单侧“鼻息肉”

张口呼吸，鼻内黄色或白色分泌物，缺乏变成性鼻炎其他特征的鼾症

单侧鼻内黄色分泌物，恶臭

鼻内r1色分泌物、头痛、脸痛、嗅觉障碍、口臭、咳嗽

双侧鼻息肉、嗅觉障碍、胸闷、吸收不良、生长迟缓

从出生时有症状， “感冒”间期术缓解的持续性鼻腔流脓，双侧鼻底黏液与分泌物淤积

鼻腔无色液体流出．往往具柯外伤史

轻微外伤导致反复性鼻出I缸

缺乏变应性鼻炎其他特征的鼻塞

图4 JL童讳炎的鉴别渗断

8个亚欧洲国家参加的研究发现，76％的患儿在哮

喘确诊之前就存在AR。AR也增加哮喘患者入院

治疗的风险。已经证实，上呼吸道病毒感染合并

变应原致敏与变应原暴露会协同增加哮喘急救治

疗风险。AR引起的咳嗽和鼻后滴漏有可能被误诊

为哮喘。

在任何年龄段，湿疹／特应性皮炎与AR常同

时存在。AR常与花粉一食物综合征(pollen—food

syndrome，PFS)相关。由于气传变应原如桦树

花粉与食物变应原(水果、蔬菜、苹果)之间

存在交叉反应，AR患者可能出现口腔瘙痒和水

肿。儿童PFS的研究较少，但大约1／4的8岁AR患

儿会发生PFS。

【诊断】鼻部症状、持续时间与发作频率、加

重因素等临床病史是儿童鼻炎的诊断基础(图1)

(推荐等级：D)。某些特殊表现如单侧鼻腔症

状、单纯鼻塞、黏脓鼻涕、疼痛或反复鼻出血则

提示其他一些疾病，应进行鼻腔检查(推荐等

级：D)。通过IgE检测(皮肤点刺试验或血清特

异性IgE检测)可判断过敏的病因(D)。如果诊

断依然不能确立，可进行鼻黏膜激发试验(虽然

II前尚未标准化) (推荐等级：C)。

1．变应原检测。皮肤点刺试验或血清特异性

IgE检测能确定患者的变应原，血清总IgE的高低

对于评估儿童AR没有多大价值。室外变应原是季

节性AR的危险因素，而室内变应原与持续性AR

相关。儿童AR患者中皮肤点刺试验或血清特异性

IgE检测阴性率可能高达95％，尤其是最近才出现

症状的年幼患儿，这可能与鼻腔局部特异‘[生IgE有

关。另外，部分变应原阳性患儿没有症状，这可

能是变应原不足以导致症状。因此，特异性IgE阳

性并不能证实过敏症状的病因，变应原检测结果

必须能够解释临床病史(推荐等级：C)。特异

性IgE的量化或皮肤点刺试验的皮肤风团大小可提

高诊断特异性，为临床医师提供更多的信息(推

荐等级：C)。随着分子诊断方法的深入，变应

原组分检测可为特异性花粉致敏及预测食物过敏

提供更大帮助，为患儿提供新的评估手段。

2．其他检查。评估诊断结果的可靠性，尤其

当治疗无效时应该需要进一步检查(推荐等级：

D)。鼻腔黏膜纤毛清除功能与鼻腔一氧化氮浓

度无创检测有助于诊断原发性纤毛运动障碍(推

荐等级：C)。鼻内镜检查能确定有无鼻息肉

(D)。鼻声反射技术能检测到鼻咽部和鼻腔的

横截面直径的大小(推荐等级：C)。鼻咽侧位x

线片可评估鼻咽部气道，CT有助于诊断慢性鼻窦

炎(推荐等级：D，图3)。

【鉴别诊断】儿童鼻炎的鉴别诊断主要依靠

症状和年龄(推荐等级：D，图4)，当治疗后症

状不能改善时尤其需要鉴别诊断。

1．鼻塞。鼻黏膜病变和解剖结构异常均可导

致儿童鼻塞。鼻塞是学龄前儿童鼻炎常见症状，

表现为张口呼吸、打鼾、鼻内分泌物增多。腺样

体肥大具有类似的症状；儿童鼻中隔偏曲引起的
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鼻呼吸不畅常为单侧。2／3的唇裂儿童可因鼻中隔

偏曲和鼻前庭狭窄而导致鼻塞。儿童梨状孔狭窄

或闭锁引起鼻塞罕见但不应被漏诊。儿童鼻息肉

很少见，如果是单侧鼻息肉需要与囊性纤维化、

原发性纤毛运动障碍和脑膜脑膨出相鉴别(推荐

等级：D)。偶见恶性病变导致的鼻塞。

2．鼻腔分泌物的颜色。鼻腔分泌物的颜色

可为确定病变性质提供重要线索(推荐等级：

D)。清亮的分泌物可见于普通病毒性感冒初

期、AR及脑脊液鼻漏。腺样体肥大、复发性腺样

体炎、慢性鼻一鼻窦炎、普通感冒晚期的患者鼻腔

内能发现黄色或白色黏液。慢性鼻．鼻窦炎也可能

与原发性纤毛运动障碍、囊性纤维化、体液／细胞

免疫功能失调有关。严重持续性或季节性AR患儿

应筛查这些疾病(推荐等级：D)。如果单侧鼻

腔有黄脓性分泌物，应当检查有无鼻腔异物(推

荐等级：D)。

3．嗅觉障碍。嗅觉障碍是鼻一鼻窦炎的典型

特征，但在儿童还未见深入研究。重度鼻一鼻窦

炎鼻息肉患儿，就像原发性纤毛运动障碍或囊

性纤维化一样，也可能出现嗅觉减退或丧失。

Kallmann综合征罕见，由嗅球发育不良引起，表

现为嗅觉丧失。

4．头痛。儿童头痛提示鼻一鼻窦炎而不是鼻炎。

5．鼻出血。鼻中隔梨氏区黏膜出血是AR患儿

的常见症状；严重鼻出血需要做鼻内镜检查，排

除鼻咽纤维血管瘤和凝血障碍(推荐等级：D)。

6．咳嗽。咳嗽是鼻炎的重要指征，是鼻后滴

漏、鼻腔和咽喉的咳嗽受体受刺激引起的。如果

没有其他鼻炎的特征，或者治疗无效时需要考虑

其他疾病，如复发性上呼吸道感染、百日咳、习

惯性咳嗽、支气管扩张、异物或肺结核等。

【治疗】细菌感染性鼻炎的治疗除了抗生素

外，没有其他有效的治疗方法，因此本部分仅

关注AR。AR治疗包括避免接触变应原、对症治

疗、特异性免疫治疗。

1．避免接触变应原。室外变应原如花粉，不

能完全避免，室内变应原可以避免。关于避免接

触尘螨对儿童AR疗效的研究较少。由于研究规

模较小与研究设计的问题，这些研究通常不能证

实避免接触尘螨能使患者获益，因此不能妄下结

论(推荐等级：D)。避免接触宠物变应原的证

据尚不充分，但临床实践中仍然被推荐(推荐等

级：D)。

2．药物治疗

2．1鼻用与口服抗组胺药。第二代鼻用与口

服抗组胺。AR的疗效基本相当 (推荐等级：

A)。口服的耐受性可能更好，鼻用抗组胺药物

起效较快。由于副作用很大，第一代抗组胺药物

已不再使用(推荐等级：B)。第二代抗组胺药

物(盐酸非索非那定除外)在少部分儿童中仍有

镇静作用。

2．2鼻用激素。大量研究推荐儿童与青少年

使用鼻用糖皮质激素(推荐等级：A)。莫米

松、氟替卡松与环索赖德在开始治疗的第l天就

有疗效。鼻用激素还能改善哮喘(推荐等级：

A)；糠酸氟替卡松与莫米松对结膜炎也有疗效

(推荐等级：B)。通常情况下，鼻内用激素的

耐受性很好，首选新一代每日使用一次的产品

(如丙酸氟替卡松、莫米松、糠酸氟替卡松鼻

喷剂)。已经证实，这些产品的生物利用率非

常低，使用1年不会影响儿童生长发育(推荐等

级：A，图5)。鼻用激素可能引起鼻中隔穿孔和

鼻出血，但目前还没有这方面的系统文献。

∥≮拶《擎叁髂》静∥
图5各种鼻用激素的生物利用率

2．3全身用糖皮质激素(口服或注射)。仅

在成年人开展的少数研究表明，成年人每天口服

7．5 mg氢化泼尼松略有疗效，每天口服30 mg疗

效显著但会导致全身副作用。注射长效激素的不

良反应包括局部皮肤肌肉萎缩、骨钙化减少和生

长不良。如果需要使用全身糖皮质激素治疗，建

议学龄期患儿每天口服lO～15 mg强的松龙，疗程
3～7 d(推荐等级：D)。

2．4口服白三烯受体拮抗剂。单用孟鲁司
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特治疗儿童季节性和持续性AR均有效。成年人

的Meta分析显示，单用孟鲁司特治疗AR也有效

(推荐等级：A)。

2．5鼻用抗胆碱药物。研究表明鼻用抗胆碱

药物能有效控制老年患者的清水样鼻涕(推荐等

级：C)，但对鼻痒、喷嚏和鼻塞无效。儿童很

少使用。

2．6鼻用减充血剂。因为长期使用可能会导致

药物性鼻炎(推荐等级：C)。所以，严重鼻塞的

患儿可使用局部减充血剂几天，且只能使用几天。

2．7鼻内用色甘酸钠。鼻用色甘酸钠能有效

治疗AR(推荐等级：A)，但需要每天使用数

次，这可能会导致依从性不佳。

2．8其他治疗。生理盐水灌洗，价格低廉，

但对鼻炎有效(推荐等级：A)。对于控制较差

的哮喘和中一重度AR患儿，奥马珠单抗能有效治

疗鼻炎与哮喘。

2．9非变应性非感染性鼻炎的药物治疗。目

前对于儿童非变应性非感染性鼻炎尚没有高质量

的证据为治疗提供建议。应根据潜在的病因指导

治疗。当病因不明确时应首先尝试生理盐水灌洗

和／(或)局部激素治疗(推荐等级：D)。如果

症状持续，应进一步检查以排除其他疾病。持续

性鼻塞，首选鼻用抗组胺药物而不是减充血剂

(推荐等级：D)。流清水样鼻涕，异丙托溴铵

有效(推荐等级：D)。成年人的对照研究结果

显示，辣椒素能减轻AR症状(推荐等级：B)。

2．10AR不同药物治疗方法的相对有效性。鼻

用激素比抗组胺药物和孟鲁司特更有效(推荐等

级：B)。所有这些药物总的来说都比鼻用色甘

酸钠有效(B)，只有鼻用激素才能有效控制鼻

塞症状(推荐等级：B)。尽管一些研究显示抗

组胺药物对AR更有效，但尚没有足够的数据证明

抗组胺药物抑或孟鲁司特对儿童AR更有效。与鼻

用激素联合用药时，抗组胺药物和孟鲁司特都能

使患者获益(推荐等级：B)。基于这些证据，

我们建议采用图3中的药物治疗策略。建议鼻用

激素作为中一重度AR的一线治疗，尤其当患者主

要抱怨鼻塞时。但是为了最大程度减少儿童激素

的使用，轻度AR使用抗组胺药物更恰当。

3．免疫治疗。特异性免疫疗法(specific

immunotherapy，SIT)是IgE介导的变应性疾病的

特异性治疗方法，可经皮下注射和舌下含服给药。

3．1适应证与禁忌证。免疫治疗应选择具有

明确AR病史、变应原阳性的患者，即变应原诱导

的AR患者(推荐等级：D)。皮下注射降低了免

疫治疗在学龄期和学龄前期儿童中的依从性和接

受率。特异性免疫治疗应当使用在监管机构注册

或被批准的标准化变应原(推荐等级：D)，也

应该由训练有素的医师进行(推荐等级：D)。

禁忌证包括严重并发症、肺功能受损和严重哮喘

(推荐等级：D)。

3．2皮下注射免疫治疗(SubCUtaneou s

immunotherapy，SCIT)。2007年Cochrane系统性

研究证实了SCIT的疗效。皮下注射免疫治疗可导

致全身不良反应，但儿童耐受性良好。严重副作

用包括未控制的哮喘、治疗期间变应原暴露水平

升高、并发症(如严重感染)等。预服抗组胺药

物能减少副作用发生率(推荐等级：B)，预先

使用抗IgE治疗也能减少SCIT递增期副作用发生

率(推荐等级：A)。成年人花粉SCIT的数据显

示3年的疗程足够。但尚未有数据表明儿童SCIT

应该持续多长时间。

3．3舌下免疫治疗(sublingual immtmotherapy，

SLIT)。许多文献评估了SLIT的疗效。2011年的

文献证实SCIT对花粉与屋尘螨导致的AR的疗效

(推荐等级：A)。非双盲的安慰剂对照研究数

据显示SLIT能预防哮喘的发展。高达3／4的患者

能够承受口腔局部的不良反应。这些不利反应轻

度到中度，几分钟之后缓解，数周之后消失。严

重副作用非常少见。SLIT的依从性受到关注(推

荐等级：B)，第1年的依从性为44％、第2年为

28％、第3年只有13％。成年人的研究数据显示，

SLIT针对花粉过敏的疗程需要3年。

3．4卫生经济学。基于临床试验数据的卫生

经济学模型与Meta分析显示，SIT的经济效益显

著。美国AR患儿的成本．效益队列研究显示，

SCIT使患者的医疗保健成本降低了33％。

4．依从性。鼻喷剂会引起不适，依从性较差，

尤其是低龄儿童。让患儿知道如何正确使用很重

要，因此需要进行患儿教育(推荐等级：D)。

5．治疗策略。儿童AR的治疗策略(图6)。

图中①②③是按照AR严重程度选择的治疗方

法。季节性AR的常规治疗应该在预期症状的前
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两周开始。水口服抗组胺药物耐受性较好，但鼻

内用激素起效更快；料如果1～2周内症状仍然控

制不好，应重新考虑诊断结果。如果患者小于2

岁，且l周之内抗组胺药物治疗没有疗效，在升

级治疗之前应重新考虑诊断结果。如果症状控制

不好，可考虑短期使用减充血剂或低剂量口服泼

尼松龙。鼻用异丙托溴铵对清水样鼻涕有效。

图6儿童AR的治疗策略

儿童鼻炎有许多方面尚待研究，包括免疫治

疗改变变应性疾病自然进程(如发展成哮喘)的

随机、双盲、安慰剂对照研究；确定可能发展成

哮喘的鼻炎患儿；获得儿童SCIT疗效与治疗成

本一收益比的特异性数据；评估避免接触变应原作

为AR治疗方法的有效性；评估变应原组分诊断

的潜在价值及其卫生经济学；研究鼻腔局部特异

性IgE产生在儿童AR鼻炎中的潜在意义；确定依

从性低的患儿，制定患儿教育与解决依从性的策

略；针对少数使用最大治疗措施后鼻炎症状仍未

得到控制患儿，确定有效治疗策略；AR病因学中

病毒感染的意义，病毒感染与变应原暴露在症状

发生过程中的辅助作用；发展并验证儿童鼻炎不

同类型的流行病学定义；儿童非变应性非感染性

鼻炎的对照研究；开展公共教育，将儿童AR作为

重大健康问题，普及知识和提高认识。而那些不

能控制症状的儿童患者，需要制定新的有效治疗

措施。
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