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S u m m a r y

We examined 791 children suffering from bronchial asthma. Dermatorespiratory syndrome was observed 
more often in children aged 1 to 3 years; it had earlier onset and more severe course of both bronchial asthma 
and atopic dermatitis. Dermatorespiratory syndrome in children is considered as a systemic allergic disease.

Р е з ю м е

Обследованэ 791 ребенок с бронхиальной астмой (БА) в возрасте 7 -14  лет. Дермато-респираторный 
синдром (ДРС) чаще наблюдается у детей первых трех лет жизни, характеризуется более ранним 
началом и более тяжелым течением как БА, так и атопического дерматита. ДРС у детей рассматривается 
как системное аллергическое заболевание.

В последние годы у детей возросла частота соче­
танных форм аллергических заболеваний с вовлече­
нием в патологический процесс нескольких шоковых 
органов [1,2]. Сочетание бронхиальной астмы (БА) 
и атопического дерматита (АД) описано в литерату­
ре под названием дермато-респираторный синдром 
(ДРС) [3, 4]. Наряду с аллергическим поражением 
кожи и бронхов нередко в патологический процесс 
вовлекается слизистая оболочка носа, желудочно- 
кишечного тракта, лимфоэпителиальное глоточное 
кольцо Вальдейра-Пирогова. Сочетанный характер 
патологии, несомненно, влияет на тяжесть и частоту 
обострений БА.

Цель исследования — проанализировать особен­
ности течения БА у пациентов с ДРС, выявить час­
тоту поражения верхних отделов респираторного и 
пищеварительного тракта и сопоставить уровни об­
щего IgE и IgAs у пациентов с изолированной аст­
мой и сочетанной аллергической патологией.

Материал и методы исследования

В Республиканском центре аллергологии детского 
возраста обследованы 791 ребенок с БА в возрасте 
1-14 лет. Из них мальчиков было 486, девочек —
305. Диагноз, форму и тяжесть течения БА верифи­
цировали на основании критериев, рекомендованных 
Согласованным национальным руководством по ран­
нему выявлению, профилактике и лечению БА у де­
тей [5, 6]. Учитывали также состояние кожи, полос­
ти носа и носоглотки. АД диагностировали согласно 
общепринятым критериям [7, 8]. Все дети были ос­

мотрены оториноларингологом. Диагноз аллергичес­
кого ринита выставляли с учетом диагностических 
критериев Международного консенсуса в лечении 
аллергического ринита (Версия Европейской академии 
аллергологии и клинической иммунологии, 2000) [9].

Выделяли 2 клинические группы пациентов: в 1-ю 
включили 181 ребенка с ДРС, во 2-ю — 610 детей 
с БА без сопутствующего аллергического кожного 
процесса.

Фиброгастродуоденоскопию проводили в утреннее 
время натощак 31 ребенку с ДРС в возрасте 6-14 лет. 
Показанием были жалобы на боли в животе и диспеп- 
тические расстройства в анамнезе или при осмотре па­
циента. Во время эндоскопического исследования про­
изводили прицельные гастро- и дуоденобиопсии. 
Биопсийный материал подвергали подвергали гисто­
логическому и морфометрическому исследованию.

Содержание общего IgE в сыворотке крове и слю­
не, IgAs в слюне и гистамина в крови исследовали у 
46 больных БА (из них 16 детей с ДРС) в возрасте 
7-14 лет.

Слюну собирали через 20 мин после полоскания 
полости рта дистиллированной водой без предшест­
вующей стимуляции слюноотделения. Концентрацию 
IgE определяли с помощью тест-системы "IgE-total" 
("Immunotech", Франция). Уровень гистамина ана­
лизировали с помощью набора "Histamine RIA" 
("Immunotech", Франция). Содержание IgAs опреде­
ляли по общепринятому методу радиальной иммуно­
диффузии с использованием моноспецифических 
антисывороток (НИИВС им. И.И.Мечникова РАМН, 
Москва).
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Результаты исследования обработаны статистиче­
ски с расчетом средних величин, их ошибок и крите­
рия t.

Р е з у л ь т а т ы  и с с л е д о в а н и я

ДРС отмечался у 22,9 ± 1,5 % больных БА в воз­
расте 1-14 лет. Чаще всего сочетание БА с АД 
наблюдалось у детей первых трех лет жизни 
(42,1 ± 11,6 %). С увеличением возраста пациентов 
частота ДРС снижалась. Так, у пациентов 3 -7  лет 
ДРС диагностирован в 21,6 ± 2,3 % случаев. В воз­
расте 7-14 лет он отмечался у 18,9 ± 1,5 % боль­
ных астмой.

Мы не выявили различий в половой структуре об­
следованных групп детей. В обеих клинических 
группах преобладали мальчики (табл. 1). Для боль­
ных с сочетанной аллергической патологией было 
характерно раннее начало и более тяжелое течение 
как астмы, так и АД. Кожные проявления аллергии 
отмечались уже в первые месяцы жизни ребенка и 
предшествовали аллергическому поражению органов 
дыхания. У пациентов с ДРС в 2 раза чаще регист­
рировалось тяжелое течение БА. Частота среднетя­
желых форм астмы в обеих клинических группах бы­
ла одинаковой. Легкое течение болезни наблюдалось 
у 28,7 % больных БА без сопутствующего кожного 
процесса и лишь у каждого пятого ребенка с ДРС.

У больных БА часто диагностировали аллергичес­
кий ринит (АР). Следует, однако, заметить, что у па­
циентов с ДРС АР развивался раньше, чем у детей с 
изолированной астмой. Поражение слизистой обо­
лочки полости носа отмечалось у половины детей с 
ДРС уже в возрасте 1-7 лет и у 39,0 % пациентов с 
БА без сопутствующего аллергического кожного 
процесса. В возрастной группе 7-14 лет частота 
встречаемости АР в обеих клинических группах су­

щественно не различалась. У подавляющего боль­
шинства (70,2 %) пациентов с ДРС выявлялись хро­
нические очаги инфекции в носоглотке (хронический 
тонзиллит, аденоидит).

Часто также наблюдалось сочетание ДРС с пато­
логией верхних отделов желудочно-кишечного трак­
та (80,6 %). Преобладающими явились заболевания 
воспалительного характера с преимущественной ло­
кализацией процесса в антральном отделе желудка и 
луковице двенадцатиперстной кишки. При гистоло­
гическом исследовании биопсийного материала у па­
циентов с ДРС также обнаружили значительные из­
менения. Отмечался выраженный распространенный 
отек собственной пластинки слизистой оболочки же­
лудка и 12-перстной кишки, переходящий местами в 
гидропическую дистрофию. В составе клеточного ин­
фильтрата преобладали лимфогистиоцитарные и 
плазматические клетки, наблюдалась интенсивная 
тканевая эозинфилия, увеличивалось число тучных 
клеток. Среди последних преобладали максимально 
дегранулированные клетки. Отражением высокой 
функциональной активности тучных клеток явилось 
наличие распавшихся клеточных форм.

Содержание общего IgE у детей с ДРС в 1,7 раза 
превышало его концентрацию в сыворотке крови боль­
ных БА без сопутствующего кожного процесса. У па­
циентов с сочетанной аллергической патологией выяв­
лялись также высокие уровни IgE в слюне (табл. 2).

Высокая частота вовлечения в патологический 
процесс верхних отделов желудочно-кишечного трак­
та у больных с ДРС, выраженная тканевая эозино- 
филия слизистой оболочки желудка и 12-перстной 
кишки, увеличение в составе клеточного инфильтра­
та числа плазматических клеток, активно продуциру­
ющих антитела, наряду с высоким уровнем общего 
IgE в слюне, а также увеличение в слизистой обо­
лочке пищеварительного тракта числа тучных клеток

Клиническая характеристика больных БА и ДРС
Т а б л и ц а  1

Признаки Больные ДРС (п =  181) Больные БА (п = 610) Р

Пол, %
мальчики 64,1 ± 3,6 60,7 ± 2,0 > 0,05
девочки 35,9 ± 3,6 39,3 ± 2,0 > 0,05

Степень тяжести астмы, %
легкая 20,4 ± 3,0 28,7 ± 3,4 < 0,05
среднетяжелая 56,4 ± 3,7 59,0 ± 2,0 > 0,05
тяжелая 23,2 ± 3,1 12,3 ± 1,3 < 0,001

Частота хронических очагов
инфекции в носоглотке, % 70,2 ± 3,4 52,0 ± 2,0 < 0,001

Частота аллергического ринита, %
всего 60,8 ± 3,1 51,4 ± 2,0 > 0,05

в возрасте 1-7 лет 53,5 ± 5,8 39,0 ± 3,9 < 0,05
7 -4  лет 66,0 ± 4,6 55,7 ± 2,4 > 0,05
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Т а б л и ц а  2
Содержание IgE, IgAs и гистамина у детей с БА и ДРС

Показатель Больные БА (л = 30) Больные ДРС (л = 15) Р

IgE крови, кЕд /  л 809,4 ± 139,4 1400,8 ± 258,4 > 0,05

IgE слюны, кЕд /  л 0,62 ± 0,26 1,79 ± 1,23 < 0,001

IgAs слюны, г /  л 0,118 ± 0,014 0,137 ± 0,040 < 0,001

Гистамин крови, 
нмоль /  л 6 ,6  ±  1 ,0 11,0 ± 2,4 < 0,05

с преобладанием дегранулированных форм свиде­
тельствуют о развитии у больных с ДРС иммунопа­
тологического процесса непосредственно в слизис­
той оболочке желудка и 12-перстной кишки и 
подтверждают аллергический генез этой патологии. 
Отражением значительного напряжения местного се­
креторного иммунитета у пациентов с ДРС явилась 
и высокая концентрация IgAs в слюне (табл. 2). Ве­
роятно, даже минимальные количества пищевых ал­
лергенов, поступающих через поврежденную вслед­
ствие воспалительного процесса слизистую оболочку 
желудочно-кишечного тракта, поддерживают в состо­
янии напряжения местный иммунитет пищевари­
тельной системы, в том числе и продукцию секретор­
ных реагинов.

Высокая частота сочетанной аллергической пато­
логии с вовлечением в патологический процесс не­
скольких шоковых органов (бронхи, слизистая обо­
лочка полости носа, желудочно-кишечный тракт, 
кожа) подтверждают наличие единого механизма 
аллергического воспаления слизистых оболочек и 
кожи и позволяют рассматривать ДРС у детей как 
своего рода системное заболевание. Системный ато­
пический процесс сопровождается более высоким 
уровнем в крови больных ДРС одного из основных 
преформированных медиаторов аллергического вос­
паления —- гистамина.

В ы в о д ы

1. Сочетание БА и АД наблюдается чаще всего у де­
тей первых 3 лет жизни (42 %). С увеличением 
возраста частота встречаемости ДРС снижается.

2. ДРС у детей отличается ранним началом и более 
тяжелым течением как БА, так и АД.

3. При ДРС у детей поражаются не только бронхи и 
кожа. АР страдают 60,8 % пациентов с ДРС. Хро­
нические очаги инфекции в носоглотке (хроничес­
кий тонзиллит, аденоидит) выявляются у подавля­
ющего числа больных (70,2 %) с кожными и 
респираторными проявлениями аллергии. ДРС 
часто сочетается с патологией верхних отделов 
желудочно-кишечного тракта (80,6 %). Высокие 
уровни общего IgE в слюне, выраженная тканевая 
эозинофилия . слизистой оболочки желудка и 
12-перстной кишки, увеличение в составе клеточ­
ного инфильтрата числа плазматических клеток, 
активно продуцирующих антитела, а также обще­
го числа тучных клеток с преобладанием деграну­
лированных форм дают основание считать, что за­
болевания желудка и 12-перстной кишки у 
пациентов с ДРС имеют аллергический характер.

4. Высокая частота сочетанной аллергической пато­
логии с вовлечением в процесс нескольких шоко­
вых органов (бронхи, слизистая оболочка полости 
носа, желудочно-кишечный тракт, кожа) позволя­
ют рассматривать ДРС у детей как системное ал­
лергическое заболевание.
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