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儿童过敏性鼻炎（allergic rhinitis，AR），也称儿

童变应性鼻炎，是机体暴露于变应原后发生的、主

要由免疫球蛋白E（IgE）介导的鼻黏膜非感染性炎

性疾病，是常见的过敏性疾病之一。儿童AR已经

成为儿童主要的呼吸道炎性疾病，发病率高。我

国 儿 童 AR 患 病 率 为 15.79%（95% CI：15.13～
16.45），其中华中地区患病率高达 17.20%，华南地

区为 15.99%、西北地区为 15.62%、台湾地区为

15.33%、西南地区为 15.07%、华北地区为 14.87%，

华东地区患病率最低为13.94%［1］，且逐年增高。

儿童AR患者的过敏症状对生活质量有很大

的影响［2］。由于儿童AR患者症状易与普通感冒混

淆，从而造成很多患儿发病后没有得到及时、正确

的诊断和治疗。如何规范性诊治儿童AR，以及减

轻该病对儿童生活质量的影响就显得尤为重要。

近年来，国内外相继发表了AR相关的临床指南，

但专门针对儿童的临床指南较少，在临床实践中

对儿童特别是婴幼儿AR的诊断和治疗仍存在不

规范的问题。因此，中国医师协会儿科医师分会

儿童耳鼻咽喉专业委员会基于国内外AR诊疗相

关指南、临床研究的新进展，并结合儿童耳鼻咽喉

科和儿童呼吸科资深专家的临床诊治经验，撰写

了适合国情的《儿童过敏性鼻炎诊疗——临床实

践指南》。该指南阐述了儿童AR如何进行规范化

诊疗，并希望能向儿科、耳鼻咽喉科，特别是基层

医师提供相应的指导性建议。

1 发病机制

儿童AR是主要由 IgE介导的Ⅰ型变态反应，

其主要病理机制为抗原进入致敏个体内，引起相

关炎症介质释放和炎症细胞聚集，进而引发一系

列症状［3］。

大多数抗原为吸入性抗原，以尘螨和花粉最

常见。研究发现，在 18月龄的婴儿中即有尘螨过

敏导致的AR［4］。当抗原进入黏膜后，与聚集在鼻

黏膜肥大细胞表面的高亲和力 IgE受体（FcεRI）相

结合，引起肥大细胞分泌炎性介质（如组胺和白三

烯）刺激鼻黏膜的感觉神经末梢和血管，兴奋副交

感神经，这一过程称为速发相反应，最终引发鼻

痒、打喷嚏、清水样涕等症状［5-6］。组胺等炎性介质

的释放诱导血管内皮细胞、上皮细胞等表达或分

泌黏附分子、趋化因子及细胞因子等，募集和活化

嗜酸粒细胞等免疫细胞，导致炎性介质的进一步

释放，炎性反应持续和加重，鼻黏膜出现明显组织

水肿导致鼻塞，这一过程称为迟发相反应［5-6］。

2 临床分类

2.1 按症状发作时间分类 （1）间歇性AR：症状

发作＜4 d/周，或＜连续 4周。（2）持续性AR：症状通讯作者：许政敏，电子信箱：13916320945@163.com

··169



Chinese Journal of Practical Pediatrics Mar. 2019 Vol. 34 No. 3

发作≥4 d/周，且≥连续4周［7-8］。

2.2 按过敏原种类分类 （1）季节性AR：症状发

作呈季节性，常见的致敏原包括花粉、真菌等季节

性吸入物过敏原。花粉过敏引起的季节性AR也

称花粉症。不同地区的季节性过敏原暴露时间受

地理环境和气候条件等因素影响。（2）常年性AR：

症状发作呈常年性，常见致敏原包括尘螨、蟑螂、

动物皮屑等室内常年性吸入物过敏原，以及某些

职业性过敏原［5，7，9］。

2.3 按症状严重程度分类 （1）轻度AR：症状轻，

对生活质量（包括睡眠、日常生活、学习，下同）未

产生明显影响。（2）中-重度AR：症状较重或严重，

对生活质量产生明显影响［7，10］。

根据发病特点，按症状发作时间和严重程度

分类的方法较为适用于儿童。

3 诊断

3.1 临床表现

3.1.1 家族过敏史 过敏性疾病家族史会增加儿

童AR发生的风险［11-13］，如父母患有过敏性疾病，孩

子发生过敏性鼻炎的风险增加 3.44倍（OR值＝

3.44，P＜0.001）［14］。若患儿有过敏史（如对动物毛

发、螨虫等过敏），发生AR的风险也会增加。因

此，在诊断儿童AR时，应积极询问家族史和典型

的过敏史，结合临床表现和其他检测方法进行准

确诊断。

3.1.2 症状 儿童AR的典型四大症状为喷嚏、清

水样涕、鼻痒和鼻塞。婴幼儿可见鼻塞，可伴随张

口呼吸、打鼾、喘息、喂养困难、揉鼻揉眼。学龄前

期以鼻塞为主，可伴有眼部症状和咳嗽［15］。学龄

期以清水样涕为主［15］，可伴有眼部症状和鼻出血。

3.1.3 体征 儿童AR发作时可能出现的典型体

征以双侧鼻黏膜苍白、水肿，鼻腔有水样分泌物。

眼部体征主要为结膜充血、水肿。婴幼儿常伴有

湿疹，可伴有哮喘。除此以外，还可能出现以

下表现［16-17］：（1）“过敏性黑眼圈”或“熊猫眼”（pan⁃
da eyes）：指下眼睑由于慢性充血变黑，黑色的深度

与病程和疾病严重程度相关。AR幼儿的表现可

能不明显。（2）“过敏性敬礼症”（allergic salute）：指

患儿为缓解鼻痒和使鼻腔通畅而用手掌或手指向

上揉鼻的动作。（3）“过敏性皱褶”（allergic crease）：

指患儿经常向上揉搓鼻尖导致外鼻皮肤表面出现

的横行皱纹。

3.2 实验室检测

3.2.1 皮肤试验 过敏原皮肤试验是确定 IgE介

导的Ⅰ型变态反应的重要检查手段，称为过敏原

体内检测，主要方法有皮肤点刺试验（skin prick
test，SPT）和皮内试验。SPT具有高敏感度和较高

特异度，一般均在 80%以上，可为AR的诊断提供

有价值的证据，临床推荐使用该方法诊断儿童

AR［7，18］。检测前2周内服用抗组胺药、白三烯受体

拮抗剂、糖皮质激素可能影响检测结果。

3.2.2 血液检查 血液检查主要是 IgE检测，包括

血清总 IgE和血清特异性 IgE检测。（1）血清总 IgE
检测：由于过敏性疾病、寄生虫感染以及其他一些

因素（如种族）均可增加体内总 IgE水平，故总 IgE
检测对AR的诊断价值较低［8］。而且约 1/3的常年

性AR患者血清总 IgE值在正常范围［19］。（2）血清特

异性 IgE检测：即过敏原体外检测，适用于任何年

龄的患者，不受皮肤条件的限制，与 SPT具有相似

的诊断性能，但各有特点。通常血清特异性 IgE水

平≥0.35 kU/L即为阳性，提示机体处于致敏状态。

2岁以下以食物过敏原为主，婴幼儿血清学检

查更容易操作。

3.2.3 鼻分泌物检测 包括鼻分泌物涂片、鼻灌

洗液中特异性 IgE测定等。鼻分泌物涂片采用伊

红美蓝染色（瑞氏染色），高倍显微镜下嗜酸粒细

胞比例＞0.05为阳性［20］。鼻灌洗液中过敏原特异

性 IgE测定对儿童AR的鉴别诊断有一定临床价值。

3.3 其他检测方法 鼻激发试验：将某种过敏原

直接作用于鼻黏膜，观察是否诱发相关临床症

状。记录激发试验后产生的症状，并结合客观检

查结果进行综合评价，以获取有临床诊断和鉴别

诊断价值的数据资料［21-22］。但该方法临床诊断中

应用极少，主要用于科研工作。

3.4 诊断标准 儿童AR的诊断标准应根据患儿

家族史和典型过敏史、临床表现以及与其一致的

实验室检测结果制定。（1）症状：喷嚏、清水样涕、

鼻痒和鼻塞出现 2个或以上。每天症状持续或累

计在 1 h以上，可伴有呼吸道症状（咳嗽、喘息等）

和眼部症状（包括眼痒、流泪、眼红和灼热感等）等

其他伴随疾病症状。（2）体征：常见鼻黏膜苍白、水

肿，鼻腔水样分泌物。（3）实验室检测：过敏原检测

至少 1种过敏原 SPT和（或）血清特异性 IgE阳性；

鼻分泌物检测高倍显微镜下嗜酸粒细胞比例＞

0.05为阳性［20］。
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由于婴幼儿皮肤点刺或者血清特异性 IgE检

测阴性率较高［23］，同时婴幼儿NAR的发病率较低，

因此婴幼儿AR的诊断，皮肤点刺或者血清特异性

IgE检测可不作为必要条件，仅根据过敏史、家族

史，典型的症状及体征即可诊断。

4 鉴别诊断及伴随疾病

4.1 普通感冒 与普通感冒的鉴别诊断见表1［24］。

4.2 急性细菌性鼻-鼻窦炎 与急性细菌性鼻-鼻
窦炎的鉴别诊断见表2［25-26］。

4.3 其他引起鼻塞的疾病 能够引起鼻塞的疾病

还有先天性后鼻孔闭锁、鼻腔狭窄、鼻中隔偏曲、

腺样体肥大等，这些疾病经影像学和鼻内镜检查

可与AR进行鉴别。特别是对婴幼儿应考虑腺样

体肥大、结构异常等的鉴别诊断。

4.4 常见的伴随疾病 AR 的常见伴随疾病见

表3。
5 预防与治疗

儿童AR治疗需要防治结合，防治原则包括环

境控制、药物治疗、免疫治疗和健康教育［7-8］。 儿

童AR的防治应采取阶梯治疗模式（见图1）。
5.1 避免接触过敏原 室外过敏原不能完全避

免，室内过敏原则可以避免。对于经常暴露于高

浓度室内过敏原的AR患儿，在环境评估之后，建

议采用多方面措施避免接触过敏原。对花粉过敏

的AR患儿，最好避开致敏花粉播散的高峰期，以

减少症状发作。

疾病

普通感冒

过敏性鼻炎

发作季节

冬、春季高发

每年固定时
期或常年

症状持续
时间

7～10 d

一般＞2周

发热及
全身不适

多数

无

咽痛

多数

无

眼痒

无

多数

鼻涕颜色

初为白色，后
可变为黄色

清水样

鼻痒/喷嚏

轻或中度

较明显

白细胞

正常或略低

正常

嗜酸细胞

正常

多数升高

过敏原检测

阴性

阳性

个人及家族史

无特殊

可有湿疹、反复
咳嗽及过敏史，
可有家族过敏史

疾病

急性细菌性鼻-鼻窦炎

过敏性鼻炎

主要症状

鼻塞、黏（脓）性鼻涕、颜面部
疼痛或头痛，严重者多伴发热

喷嚏、清水样涕、鼻痒和鼻塞

体征

鼻甲黏膜充血肿胀、鼻腔及鼻道有黏（脓）性分
泌物、并可见咽后壁黏（脓）性分泌物附着、颜
面部鼻窦部位压痛等

双侧鼻黏膜苍白、水肿，鼻腔有水样分泌物。
过敏性黑眼圈、过敏性敬礼、过敏性皱褶

常见病因

链球菌、非典型性嗜血杆菌感染，革兰阴性
菌感染，厌氧菌鼻窦感染和真菌感染等

接触过敏原（屋尘螨、粉尘、花粉、猫与狗皮
毛或皮屑以及食物等）、过敏史（如对动物
毛发、螨虫等过敏）、家族史等

伴随疾病

支气管哮喘

过敏性结膜炎

慢性鼻-鼻窦炎

上气道咳嗽综合征

分泌性中耳炎

阻塞性睡眠呼吸暂停低
通气综合征（OSAHS）
特应性皮炎

症状

反复发作喘息、气急，伴或不伴胸闷或咳
嗽，夜间和晨间多发

眼部的瘙痒、流泪、充血、灼热感、异物感、
分泌物（含有嗜酸性粒细胞）增多，分泌物
呈透明黏丝状，重者伴有眼睑的肿胀等

鼻塞、黏性或黏脓性鼻涕，可有头面部胀
痛、嗅觉减退或丧失

咳嗽、常感觉有分泌物从鼻咽部流到喉咽
部，或因喉咽部异物感而经常需要清嗓子，
鼻塞和流涕也是很常见的伴随症状

患儿对周边声音响动不能作出反应，不会
准确地朝向声音来源，注意力下降、行为改
变、对正常言语交谈反应差

睡眠打鼾、张口呼吸、憋气、反复惊醒、遗
尿、多汗、多动等，偶可发生白天嗜睡。

皮肤干燥、慢性湿疹样皮炎和剧烈瘙痒

体征

发作时双肺可闻散在或弥漫性哮鸣音

结膜充血、球结膜水肿、眼睑肿胀、滤泡及乳头增生、球结膜及穹隆部
结膜色泽的改变、眼周青斑、黑眼圈、角膜缘胶样增生

鼻内镜检查可见黏性或黏脓性分泌物，鼻黏膜充血、水肿或有息肉

检查时可以观察到鼻腔分泌物增多，并由咽后壁引流到咽喉部，有时
咽喉部黏膜表面呈鹅卵石状

中耳积液（包括浆液、黏液、浆-黏液）、听力下降、耳部闷胀感

咽腔狭窄、扁桃体肿大、悬雍垂粗大、腺样体增生。患儿长期张口呼
吸可以导致明显的颌面部发育畸形，形成“腺样体面容”

婴儿期（出生至2岁）表现为婴儿湿疹，分布于两面颊、额部和头皮，皮
疹可干燥或渗出。儿童期（2～12岁）AD多发生于肘窝、胭窝和小腿伸
侧。急性期表现为红斑、渗出和结痂，慢性期还可表现出现苔藓样变

表1 过敏性鼻炎与普通感冒的鉴别诊断

表2 过敏性鼻炎与急性细菌性鼻-鼻窦炎的鉴别诊断

表3 过敏性鼻炎常见伴随疾病的症状及体征
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图1 儿童AR的防治采取阶梯治疗模式

5.2 药物治疗 轻度间歇性儿童AR采取抗组胺

药物治疗，中-重度间歇性和持续性儿童AR采取

鼻用糖皮质激素、抗组胺药物或（和）白三烯受体

拮抗剂联合用药［23］。

5.2.1 抗组胺药物 组胺是广泛存在于人体组织

中的一种具有促炎作用的神经递质［27］。抗组胺药

与组胺有共同的乙胺基团，可与H1受体结合，使活

性受体向非活性受体转换，进而拮抗组胺发挥生

物学效应［28］。

5.2.1.1 口服抗组胺药 第二代抗组胺药为儿童

AR的一线治疗药物，临床推荐用于儿童患者的治

疗。这类药物起效快速，持续作用时间较长，能显

著改善鼻痒、喷嚏和流涕等鼻部症状，对合并眼部

症状也有效，改善鼻塞的效果有限［5-6，8］。一般每天

只需用药 1次，疗程不少于 2周。5岁以下年幼儿

童推荐使用糖浆。目前，临床上儿童AR常用的口

服二代抗组胺药物为氯雷他定及西替利嗪。

第二代口服抗组胺药能有效控制轻度和一部

分中-重度间歇性儿童AR［29-31］。对于严重的、持续

性发病的患儿，可与鼻用激素联用。抗组胺药物

不但可以治疗过敏性疾病，还能减少呼吸道病毒

感染和喘鸣次数，在哮喘的二级预防中有非常重

要的作用［32］。伴有湿疹、眼部过敏症状的患儿更

适用口服抗组胺药治疗。

5.2.1.2 鼻用抗组胺药 鼻用抗组胺药物起效快，

临床上季节性、常年性、间歇性发作的患儿可使用

该类药物。

5.2.2 鼻用糖皮质激素 糖皮质激素具有显著的

抗炎、抗过敏和抗水肿作用，其抗炎作用为非特异

性，对各种炎性疾病均有效，可持续控制炎性反应

状态。

鼻用糖皮质激素是儿童AR的一线治疗药物，

对儿童AR患者的大多数鼻部症状包括喷嚏、流

涕、鼻痒和鼻塞均有显著改善作用，主要用于中重

度儿童AR［6-8，17］。中重度间歇性儿童AR使用鼻用

糖皮质激素的每个疗程原则上不少于2周；中重度

持续性儿童AR联合应用抗组胺药每个疗程4周以

上。掌握正确的鼻腔喷药方法可以减少鼻出血的

发生，应指导患儿避免朝向鼻中隔喷药。

5.2.3 白三烯受体拮抗剂 白三烯受体拮抗剂选

择性地与半胱氨酸白三烯CysLT1受体结合，通过

竞争性阻断半胱氨酰白三烯的生物活性而发挥作

用［20］，更为适用于学龄前期鼻塞较重的患儿。对

于中重度AR患儿，白三烯受体拮抗剂可作为联合

用药，特别是与鼻用糖皮质激素一起使用。一部

分并发哮喘的患儿可受益于此药［7］。

5.2.4 肥大细胞膜稳定剂 肥大细胞膜稳定剂为

儿童AR的二线治疗药物，临床酌情使用。其中，

色甘酸钠和曲尼司特临床较常用，对缓解儿童AR
的喷嚏、流涕和鼻痒症状有一定效果。

5.2.5 减充血剂 对于有严重鼻塞症状的AR患

儿，可短期局部使用减充血剂，连续使用不超过1周。

临床不推荐口服减充血剂（伪麻黄碱等）常规治疗

AR。

5.2.6 中药 某些中草药成分具有抗过敏、抗炎

和免疫调节作用［33-34］，其中草药香叶醇（geraniol）
成分具有抗过敏、抗炎作用［35-37］。

5.3 鼻腔冲洗 鼻腔盐水或海水冲洗是一种安

全、方便的治疗方法，通常用于鼻腔和鼻窦炎性疾

病的辅助治疗，更适用于婴幼儿，一般在其他鼻用

药物之前使用。使用生理盐水或高渗盐水或海水

进行鼻腔冲洗，可清除鼻内刺激物、过敏原和炎性

分泌物等，减轻鼻黏膜水肿，改善黏液纤毛清除功

能［35-36］。

5.4 免疫治疗 该疗法是针对 IgE介导的Ⅰ型变

态反应性疾病的对因治疗，即给予患者逐步增加

剂量的过敏原提取物（治疗性疫苗），诱导机体免

疫耐受，使患者在再次接触相应过敏原时症状明

显减轻，甚至不产生临床症状。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。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［17］。免

疫治疗具有改变自然病程、控制症状、减少用药、

减少哮喘等并发症、预防过敏原种类增加的优

1.全程避免接触变应原和健康教育

2.鼻用糖皮质激素、抗组胺药物、白三烯受

体拮抗剂联合治疗

3.生理盐水灌洗

4.特异性免疫治疗

5.手术治疗

轻度儿童AR患者

1.全程避免接触变应原和健康教育

2.抗组胺治疗

3.生理盐水灌洗

4.特异性免疫治疗

中重度儿童AR患者

降
级
（
控
制
良
好
）

升
级
（
控
制
不
佳
）

··172



中国实用儿科杂志 2019年 3月 第34卷 第3期

点。不足之处在于：费用高、可能发生全身及局部

不良反应、处置频率高、疼痛、起效慢［38］。

5.4.1 皮下免疫治疗 在儿童AR早期开展皮下

免疫治疗，对疾病的预后具有重要意义。除鼻部

症状明显改善外，接受皮下免疫治疗的患者新出

现过敏原致敏的数量明显少于药物治疗的患

者［39］。值得注意的是，不同种类的过敏原疫苗的

剂量尚未统一，其疗效和安全性有差别。因此，宜

在确保治疗安全性的前提下，根据患儿的病情调

整治疗方案，避免发生全身及局部不良反应。

5岁以下儿童不推荐使用皮下免疫治疗，主要

因为儿童存在交流困难，以及免疫注射为有创治

疗，较小的儿童难以接受［40］。

5.4.2 舌下免疫治疗 舌下免疫治疗是一种经口

腔黏膜给予过敏原疫苗，使患者逐渐实现免疫耐

受的特异性免疫治疗方法。大量国内外临床研究

以及系统评价和荟萃分析证实了其对AR和哮喘

的疗效及安全性［41-47］。用于舌下免疫治疗的过敏

原疫苗有滴剂和片剂两种剂型。国内目前可供临

床使用的舌下含服标准化过敏原疫苗仅有粉尘螨

滴剂一种，故对花粉等其他种类过敏原致敏的AR
患者尚不能进行有针对性的免疫治疗。

5.5 手术治疗 对于大龄儿童AR经药物保守治

疗无效的，特别是鼻塞症状加重、需进行外科手术

治疗的，推荐对双侧下鼻甲黏膜下行低温等离子

射频消融术，缓解鼻塞症状。研究证实，低温等离

子射频消融技术治疗常年性儿童变应性鼻炎，疗

效显著［48］，有利于减轻鼾症伴过敏性鼻炎患儿术

后应激反应，改善通气功能，且创伤小、疼痛轻、恢

复快，安全有效［49］。

6 健康教育

健康教育在儿童AR的防治体系中具有十分

重要的意义。儿童AR的健康教育可以分为3个方

面：首诊教育、强化教育（随诊教育）以及家庭和

看护人员教育［50］。主要内容包括：（1）过敏知识的

普及，让患儿了解AR的病因、风险因素、疾病进

程以及潜在危害；（2）告知患儿过敏原检查的必要

性和主要检测方法；（3）指导患儿或监护人如何

进行良好的环境控制，避免接触或尽可能少接触

过敏原；（4）介绍药物和免疫治疗的疗效、疗程和

潜在的不良反应，指导患儿用药以及治疗方案的

调整。

7 疗效评价

儿童AR的治疗效果包括近期和远期疗效，近

期疗效在治疗结束时评价（免疫治疗除外），远期

疗效至少在治疗结束后 1年进行评价。免疫治疗

的疗效评价，应在使用标准化过敏原疫苗且连续

治疗2年后进行。

7.1 主观评估 在治疗前、治疗过程中和治疗后，

由患儿或监护人对相关症状、用药情况和生活质

量等进行自评，可采用每天记录“日记卡”的方式，

由此计算出每天、每周和每月平均分，以反映症状

的严重度和改善情况。

7.1.1 症状评分 主要评价指标包括 4个鼻部症

状（喷嚏、流涕、鼻痒和鼻塞）以及2个眼部症状（眼

痒，异物感，眼红、流泪）［51］。如果合并哮喘，需要

另外记录喘息、咳嗽、气急和胸闷等哮喘症状评

分。可采用视觉模拟量表（visual analogue score，
VAS）［51］，对治疗前后的单个症状评分和（或）鼻部、

眼部、哮喘症状总评分的改善情况进行评价。

VAS：患者在 0～10 cm标尺上划线标出各种

症状相应的分值，按0～10分进行评价，“0”代表没

有症状；“10”代表症状最重。VAS评分法简便易

行，可对AR严重度进行量化评价［52］。

7.1.2 生活质量评分 患儿的生活质量评分见表

4［53］。此评分表简单易操作。患儿或监护人根据

过去1～2周内疾病对生活的影响在表中对应处打

钩，得分越高则生活质量越差。

表4 过敏性鼻炎患儿生活质量评分表

生活质量

做事/学习能力降低

精神不集中

思考能力下降

记忆力下降

户外生活能力受限

不愿外出

不愿接触亲戚朋友

与朋友或他人交流少

不易相处

睡眠受影响

疲倦

有挫折感

抑郁

不高兴

无
（0分）

轻微
（1分）

中度
（2分）

严重
（3分）

非常严重
（4分）
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7.2 客观评价 鼻功能检查用于评价治疗前后患

儿的鼻腔通气程度和鼻塞改善情况，具有一定的

临床价值。（1）鼻阻力检测。（2）鼻声反射测量。

（3）鼻内镜检查联合 Lund-Kennedy 评分法：内镜

检查联合 Lund-Kennedy 评分法和专家临床实践

经验可作为儿童AR的客观评分法。评分范围为

1～10，分数越高代表症状越严重［26］。
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