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Введение. Острый ларинготрахеит (ОЛТ) является важной междисциплинарной проблемой. Значение аллергиче-
ской сенсибилизации при повторных эпизодах ОЛТ у детей требует дальнейшего исследования, а также оказыва-
ет влияние на терапевтические алгоритмы.
Целью нашего исследования является изучение возможности назначения антилейкотриеновых препаратов
(алмонт) у детей с повторными эпизодами острого ларинготрахеита для профилактики бронхообструкции.
Материалы и методы. Обследовано 120 детей (71 мальчик и 49 девочек) с повторными эпизодами ОЛТ на начало
наблюдения в возрасте 3–9 лет (80 детей в возрасте 3–6 лет и 40 детей в возрасте 7–9 лет).
Аллергодиагностика включала: сбор аллергологического анамнеза, постановку кожных проб (prick-тестов), опре-
деление общего и специфических сывороточных IgE. I группа — 80 детей (52 мальчика и 28 девочек), в составе
которой 40 детей с АЗ (Ia группа) и 40 детей без аллергических заболеваний (АЗ) (Iб группа) получали тради-
ционную терапию по стандартам. II группа — 40 человек (19 мальчиков и 21 девочека с АЗ дополнительно полу-
чали монтелукаст (алмонт) курсами вне обострения ОЛТ. Группы были сходны по полу, возрасту и АЗ. Дети
наблюдались у аллерголога в течение 5 лет.
Результаты. В Iа группе диагностированы следующие АЗ: КАР/САР у 40 (100%) детей, АтД у 20 (50%), сочета-
ние КАР/САР и АтД у 10 (25%) детей. Во II группе спектр и степень тяжести АЗ были сходными на начало
наблюдения: у 40 (100%) детей КАР/САР, у 22 (55%)  — АтД и у 12 (27,5%)  — сочетание КАР/САР и АтД.
Уровень общего IgE у детей колебался от 50 до 2000 МЕ/мл в Iа и от 70 до 1500 МЕ/мл во II группе, отмечена поли-
сенсибилизация (бытовые, пыльцевые, грибковые аллергены); при этом спектр сенсибилизации был сходным, гриб-
ковая сенсибилизация не доминировала. В Iб группе АЗ не диагностированы, сенсибилизация не определена.
Через 3 года лечения и наблюдения выделены дети с повторными эпизодами ОЛТ в сочетании с бронхиальной аст-
мой (БА) или в сочетании с бронхитом с бронхооструктивным компонентом. У пациентов с АЗ число эпизодов ОЛТ
и частота БА в Ia группе достоверно выше в сравнении со II группой, получавшей монтелукаст. Через 3 года число
детей без эпизодов ОЛТ в год достоверно выше во II группе в сравнении с Ia и Iб группами. В группах детей, не полу-
чавших монтелукаст (алмонт), достоверно выше число пациентов с положительной пробой на «скрытый бронхо-
спазм» и снижением показателя ОФВ1, а также число эпизодов «свистящего дыхания», длительность кашля.
Выводы. За 3 года лечения и мониторинга наблюдается формирование БА у 13 (32,5%) детей с АЗ, не получавших,
и у 6 (15%) детей с АЗ, получавших монтелукаст, разница достоверна. Назначение монтелукаста (алмонт) в ком-
плексном лечении приводит к достоверному уменьшению числа эпизодов ОЛТ и бронхообструкции в год, длитель-
ности кашля и числа эпизодов «свистящего» дыхания. У детей с ОЛТ и АЗ (КАР/САР, АтД) выявлены: полисенси-
билизация (бытовые, пыльцевые, грибковые аллергены), повышение общего и специфических сывороточных IgE, что
может способствовать развитию бронхообструкции и БА. Детям с повторными эпизодами ОЛТ в сочетании с
сопутствующими АЗ, семейным анамнезом, отягощенным по атопии, рекомендуется наблюдение аллерголога.
Ключевые слова: аллергическая сенсибилизация, аллергодиагностика, рецидивирующий ларинготрахеит, брон-
хиальная астма, бронхообструктивный синдром, антилейкотриеновые препараты..
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ВВЕДЕНИЕ
Острый обструктивный ларингит (ООЛТ)

(МКБ-10  — J05.0) и острый ларинготрахеит
(ОЛТ) (MКБ-10  — J04.2) чаще встречаются у
детей в возрасте от 1 года до 7 лет. Этиологиче-
ское значение для его возникновения имеют
вирусы (грипп, парагрипп, аденовирусы, респи-
раторно-синцитиальный вирус, бокавирус,
вирусно-вирусные ассоциации), способствую-
щие формированию воспаления в подскладочном
отделе гортани, что сопровождается «лающим»
кашлем и стенотическим дыханием [1–4].
Обструкция верхних отделов респираторного
тракта, наблюдаемая у 20–40% пациентов, а в
ряде случаев и повторные вирусные инфекции,
являются факторами риска для формирования
бронхиальной астмы (БА) [5]. ОЛТ может соче-
таться с трахеитом и обструктивным бронхитом
(«свистящий» бронхит). У большинства детей
рецидивы или повторные эпизоды ОЛТ заканчи-
ваются к 7-летнему возрасту [6]. По данным зару-
бежных исследований, повторные эпизоды ОЛТ,
ларинготрахеобронхит встречаются у 40% детей

раннего возраста, симптоматика прекращается у
60–70% в 8–14 лет [7]. Риск развития БА отмечен
при повышении уровня общего IgE, выявлении
сенсибилизации к пыльцевым, ингаляционным,
бытовым аллергенам, а также при наличии сопут-
ствующих аллергических заболеваний (АтД,
САР, персистирующий АР, БА), в том числе у
родственников, особенно по линии матери [6]. В
ряде исследований показано, что у детей
дошкольного возраста обструкция верхних и
нижних дыхательных путей в сочетании с вирус-
ными инфекциями (рино-синцитиальный вирус
и другие) сопровождается повышением уровня
лейкотриенов, который может коррелировать с
длительностью кашля и степенью изменений
бронхиальной проходимости [2, 8, 9, 10]. В ряде
случаев необходимо проведение дифференциаль-
ного диагноза повторных эпизодов ОЛТ с БА,
обструктивным бронхитом. По нашим данным, за
3 года наблюдения у 50% (40 человек) детей с
повторными эпизодами ОЛТ формировался
бронхит и у 25% (20 человек)  — БА [7].
Монтелукаст по инструкции рекомендован для
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профилактики БА и бронхообструкции. Целью
нашего исследования являлась оценка эффектив-
ности назначения монтелукаста (алмонт) в лече-
нии повторных эпизодов ОЛТ для профилакти-
ки развития бронхообструкции. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Обследовано 120 детей (71 мальчик и 49 дево-

чек) с повторными эпизодами ОЛТ в возрасте 3–
9 лет (80 детей 3–6 лет и 40 детей 7–9 лет) на
начало наблюдения. У 80 детей диагностированы
следующие АЗ: у 80 (100%) КАР/САР, у 42
(52,5%) АтД, у 22 (27,5%) сочетание КАР/САР и
АтД. У 40 детей АЗ не были диагностированы.
Для подтверждения диагноза проводили: сбор
аллергологического анамнеза, постановку prick-
тестов, определение общего и специфических
сывороточных IgE, исследование функции внеш-
него дыхания (ФВД) по показаниям.

Пациенты наблюдались в течение 5 лет.
Первый эпизод был расценен как острый стено-
зирующий ларинготрахеит (ОСЛТ) у детей 3–7
лет. У 80 (50%) детей наблюдался ОСЛТ I степе-
ни, легкое течение (сумма баллов 3–5), согласно
классификации по Уэстли [1, 11, 12]. У 80 (50%)
детей 3–6 лет наблюдался ОСЛТ II степени,
средне-тяжелого течения (сумма баллов 5–8),
они были госпитализированы бригадой скорой
помощи в стационар. В дальнейшем при проведе-
нии лечения и мониторинга стеноза гортани не
отмечалось, клинические проявления расценива-
ли как повторные эпизоды ОЛТ. Все дети полу-
чали небулайзерную терапию с будесонидом с
учетом тяжести проявлений. 80 детей (52 маль-
чика и 28 девочек) с повторными эпизодами ОЛТ
в возрасте 3–9 лет (60 детей в возрасте 3–6 лет и
20 детей — 7–9 лет) входили в I группу и получа-
ли традиционную терапию. 40 детей cоставили II
группу (19 мальчиков и 21 девочка), 20 из них в
возрасте 3–6 лет и 20 в возрасте 7–9 лет дополни-
тельно получали монтелукаст (алмонт) курсами
по 2 месяца (3 курса в год). При рецидивах
ларинготрахеита (не менее 2-х эпизодов в год)
дети были направлены на консультацию аллерго-
лога.

Через 3 года лечения у 35 (21,9%) пациентов
диагностировали интермиттирующую БА легко-
го течения. Результаты ФВД были изменены у 26
детей с БА (снижение скорости воздушного пото-

ка по бронхам мелкого калибра). Все дети с БА
при обострении получали сальметерол+флутика-
зон, в возрастных дозировках в соответствии с
рекомендациями [13]. Детям с АЗ (АтД, АР)
дополнительно назначали базисную терапию по
показаниям (цетиризина дигидрохлорид, моме-
тазон, натрия кромогликат, левокабастина гидро-
хлорид, местно мометазона фуроат, метилпрезо-
лона ацепонат, декспантенол). Общий IgE опре-
деляли методом ИФА («ХЕМА», Россия), специ-
фические IgE с помощью расширенной
Российской панели («Люминери», Россия),
согласно стандартной инструкции. Кожные
пробы (prick-тесты) проводили с использовани-
ем стандартного набора диагностикумов (20
наименований), согласно стандартной инструк-
ции.

Все родители/законные представители детей,
участвовавших в исследовании, подписывали
протокол добровольного информированного
согласия на включение ребенка в программу
обследования, обработку его результатов и пуб-
ликацию материалов, составленный в соответ-
ствии с Хельсинкской декларацией Всемирной
медицинской ассоциации «Этические принципы
проведения научных медицинских исследований
с участием человека».
Уточненные критерии включения в исследова-
ние:
• дети в возрасте 3–9 лет на начало наблюдения

с ОЛТ (не менее 2-х эпизодов в год), ОСЛТ I-
II степени в анамнезе.

Критерии исключения пациентов из исследова-
ния:
• дети с первичными иммунодефицитами;
• дети с тяжелыми соматическими заболевания-

ми в стадии суб- и декомпенсации (геморраги-
ческий синдром, диабет, заболевания печени,
эндокринной системы, почек и других внут-
ренних органов; аутоиммунные заболевания,
активная и латентная форма туберкулеза);

• дети с тяжелыми АЗ (тяжелая бронхиальная
астма, диффузный атопический дерматит, пер-
систирующий аллергический ринит тяжелого
течения, диффузный полипозный риносину-
сит);

• дети с ИВЛ в период новорожденности, БЛД;
• дети с аномалиями строения гортани;
• дети с ГЭРБ.
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ДИЗАЙН ИССЛЕДОВАНИЯ
120 детей с повторными эпизодами ОЛТ

наблюдались 5 лет. Клинико-аллергологическое
обследование, определение общего и специфиче-
ских IgE, постановку prick-тестов проводили один
раз в год. По показаниям выполнялись ФВД, кли-
нический анализ крови, санация очагов инфекции
ЛОР-органов. I группа состояла из 80 пациентов,
у 40 из которых были диагностированы АЗ и ато-
пическая сенсибилизация (Ia группа), 40 — без АЗ
(Iб группа); все дети получали традиционную
терапию по стандартам. II группа состояла из
40 с АЗ; дети дополнительно получали монте-
лукаст (алмонт) по 2 мес., 3 курса в год. Группы
разделены рандомизированно методом конвер-
тов (с учетом сенсибилизации), сходны по полу
и возрасту. Обследование проводили в ФГБУ
«ГНЦ Институт иммунологии» ФМБА России.

Статистическая обработка результатов
выполнена с помощью пакета программ
«Statistica 6.0». Использованы параметриче-
ский статистический анализ с определением
критериев достоверности по Стьюденту и
интервальной оценки квадратичного отклоне-
ния и дисперсии нормального распределения
по критерию χ2.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Iа и II группы были сходны по спектру и тяже-

сти АЗ на начало наблюдения (см. рис. 1). В Iа
группе у 40 (100%) детей диагностирован

КАР/САР, у 20 (50%) АтД и у 10 (25%) детей —
сочетание КАР/САР и АтД. Во II группе: у 40
(100%) детей КАР/САР, у 22 (55%) — АтД и у 12
(30%)  — сочетание КАР/САР и АтД. Уровень
эозинофилов в риноцитограмме у пациентов с
АР составил 30 %.

На рис. 2 представлены клинические результаты
наблюдения пациентов c повторными эпизодами
ОЛТ через 3 года мониторинга и лечения.
Через 3 года наблюдения и лечения частота эпи-
зодов ОЛТ была ниже у детей II группы с АЗ

(1,8±0,35 эпизодов у 1 больного в год)
при сравнении с Ia группой с АЗ
(3,6±0,4 эпизодов), не получавшей
монтелукаст, и Iб группой без АЗ
(3,4±0,5 эпизодов) (р<0,05). На нача-
ло наблюдения у всех детей ОРИ
сопровождались повышением темпе-
ратуры до 38 °С, катаральными явле-
ниями; частота колебалась от 10 до 18
раз в год. Через 3 года лечения частота
ОРИ в II группе с АЗ составляла
3,6±0,4 раз в год у ребенка и была
достоверно ниже, чем у детей, не полу-
чавших монтелукаст в Iа группе с
АЗ  — 6,1±0,6 эпизодов и в Iб группе
без АЗ — 5,9±0,5 эпизодов (р<0,05).

ЛТ+БА — число детей с повторны-
ми эпизодами ОЛТ и БА; ЛТ+брон-

Рис. 1. Количество детей с повторными эпизодами ОЛТ и АЗ 
в Iа и II группах

Рис. 2. Частота ОРИ, эпизодов ОЛТ в год у детей
через 3 года лечения и наблюдения



хит — дети с ОЛТ и бронхитом с обструктивным
компонентом (перенесенных не более чем 4-крат-
но за период наблюдения); без ЛТ —
дети без эпизодов ОЛТ через 3 года
наблюдения и лечения.
Число детей с повторными эпизода-
ми ОЛТ и БА достоверно выше в Ia
группе с АЗ — 13 (32,5%) в сравне-
нии со II группой, получавшей мон-
телукаст, — 6 (15%) (χ2>3,8; р<0,05).
Разница в количестве детей с БА в Ia
c АЗ  — 13 (32,5%) и Iб группе без
АЗ — 11 (27,5%) не была достовер-
ной. Обострения БА наблюдали
после ОРИ и в период цветения при
поллинозе. Дифференциальный
диагноз проводили, используя соот-
ветствующие рекомендации [14].
Достоверной разницы в числе детей
с повторными эпизодами ОЛТ в

сочетании с бронхитом в группах
не наблюдали (Ia  — 18/45%; Iб  —
20/50%; II группа — 14/35% соот-
ветственно). Число детей без эпи-
зодов ОЛТ достоверно выше у
получавших монтелукаст во II
группе с АЗ  — 11 (27,5%) по
сравнению с группами Iа с АЗ — 5
(12,5%) и Iб без АЗ  — 4 (16%)
детей (χ2>3,8; р<0,05).
Уровень общего IgE у детей с
повторными эпизодами ОЛТ
представлен в табл. 1.
Уровень общего IgE в Iа (273±20,4
МЕ/мл) и II группе (292±21,5
МЕ/мл) с АЗ достоверно выше в
сравнении с Iб группой без АЗ
(80,7±7,7 МЕ/мл) (р<0,05).
На рис. 4 представлены особенно-
сти аллергической сенсибилиза-

ции у детей с повторными эпизодами ОЛТ и АЗ
по результатам prick-тестов. Iа и II группы были
сходны по спектру сенсибилизации на начало
наблюдения.

В Iа группе у 13 (32,5%) детей определена сен-
сибилизация к пыльце деревьев, у 9 (22,5%) — к
пыльце злаковых трав, у 5 (12,5%)  — к пыльце
сорных трав, у 16 (40%) — к бытовым аллергенам
(домашняя пыль, Dermatophagoides farinaе, D.
pteronyssinus). Во II группе у 15 (37,5%) детей
выявлена сенсибилизация к пыльце деревьев, у
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Рис. 3. Количество детей с повторными эпизодами ОЛТ и бронхитом,
ОЛТ и бронхиальной астмой, а также без эпизодов ОЛТ через 3 года
лечения в Ia, Iб, II группах

Рис. 4. Количество детей с аллергической сенсибилизацией в Iа и II
группе по результатам prick-тестов

Табл. 1. Уровень общего IgE (МЕ/мл) у детей с повтор-
ными эпизодами ОЛТ через 3 года наблюдения и лечения
(МЕ/мл)

Группы детей ЛТ ЛТ+бронхит ЛТ+БА

Ia с АЗ 50–80 70–500 60–2000

II с АЗ + монтелукаст 70–95 70–400 90–1500
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10 (25%) — к злаковым травам, у 6 (15%) — к сор-
ным травам, у 14 (35%) — к бытовым аллергенам.
Выраженность сенсибилизации и спектр причин-
но-значимых аллергенов были сходными на
начало исследования. Мониторинг и лечение в
течение 3-х лет не выявили расширения спектра
сенсибилизации. Определение специфических
IgE дало сходные результаты. Отмечена также
сенсибилизация к плесневым грибам (выше 0,6
МЕ/мл), не являвшаяся доминирующей: у 3
(7,5%) детей Iа группы у 2 (5%) во II группе.

На рис. 5 показана разница клинико-лабора-
торных показателей у детей с повторными эпизо-
дами ОЛТ, получавших и не получавших монте-
лукаст (алмонт).

Мы не отметили разницы показателей у детей
с АЗ (Ia группа) и у детей без АЗ (Iб группа),
поэтому представлены суммарные данные и
показатели по II группе. После 3-х лет лечения
число эпизодов «свистящего дыхания» у больно-
го в год в I группе, не получавшей монтелукаст,
было 3,0±0,3; во II группе  — 2,0±0,2, разница
достоверна (р<0,05). Продолжительность кашля
при ОРИ составила в I группе  — 20,8±0,9, во II
группе, получавшей монтелукаст  — 15,2±1,5
дней, разница достоверна (р<0,05). Число детей
со снижением ОФВ1 ниже нормы было в I груп-
пе — у 17 (21%), а во II группе — у 6 (7,5%) детей,
разница достоверна (χ2>3,8; р<0,05). Количество
детей с положительной пробой на «скрытый
бронхоспазм» через 3 года в I группе — 25 (31%),

во II группе  — 8 (10%), разница достоверна
(χ2>3,8; р<0,05).

ОБСУЖДЕНИЕ
У большинства детей проявления ООЛТ

наблюдаются в возрасте от 1 года до 7 лет, прекра-
щаясь без формирования БА. Риск БА увеличи-
вается при сочетании повышения общего сыворо-
точного IgE, сенсибилизации к пищевым, ингаля-
ционным, бытовым аллергенам, при наличии
сопутствующих заболеваний (АтД, САР, КАР),
АЗ в семье, особенно со стороны матери [15].
Важна ранняя диагностика БА и ее профилактика
с помощью лекарственных препаратов, специфи-
ческой иммунотерапии, контроля над течением
БА. По нашим данным, повторные эпизоды ОЛТ
в дальнейшем могут сочетаться с обструктивным
бронхитом и в ряде случаев с дебютом и течением
БА. Важно своевременное проведение дифферен-
циальной диагностики и выбор правильной так-
тики ведения. У детей старше 2-х лет выделены
аллергениндуцированная, вирусиндуцированная,
астма физического напряжения и неопределен-
ная астма [16]. Респираторно-синцитиальный
вирус, риновирусы, вирусы гриппа А и В, адено-
вирусы, коронавирусы, энтеровирусы могут быть
триггерными факторами и вызывать обструкцию
[16]. Вирусы уменьшают тонус гладкой мускула-
туры, мукоцилиарный клиренс, повреждают сли-
зистые, способствуют формированию хрониче-
ского воспаления и проницаемости аллергенов и

синтезу ИЛ-4, ИЛ-5, IgE [7].
Программа лечения ОЛТ включа-
ет антигистаминные, ингаляцион-
ные кортикостероидные препара-
ты, симптоматическую терапию
[4, 11, 13]. В 1980–1990-х годах
появились антилейкотриеновые
препараты, широко применяемые
при БА, АР. Первыми препарата-
ми были монтелукаст, пранлукаст
(не зарегистрирован в России) и
зафирлукаст. Наиболее изучен
монтелукаст и его дженерики,
включая алмонт, как антагонисты
рецепторов типа 1 цистениловых
лейкотриенов респираторного
тракта (CysLT1-рецепторов).
Лейкотриены являются провос-

Рис. 5. Клинико-лабораторные показатели у детей I и II групп. 



палительными медиаторами, синтезируются аль-
веолярными макрофагами и тучными клетками,
способствуют бронхообструкции, гиперсекреции
слизи, снижению мукоцилиарного клиренса,
повышают проницаемость сосудов, хемотаксис
эозинофилов, дифференцировку миофибробла-
стов при развитии субэндотелиального фиброза
[16]. Эффективность и целесообразность
назначения антилейкотриеновых препаратов при
БА и АР изучена хорошо [17, 18, 19].

За 3 года лечения мы не отмечали эпизодов
стеноза гортани ни в I, ни во II группе.
Клинические проявления позволили выделить
детей с повторными эпизодами ОЛТ (чаще 3–7
лет), либо в сочетании с бронхитом с обструктив-
ным компонентом или БА (чаще старше 7 лет),
что согласуется с данными других исследователей
[20]. При назначении монтелукаста (алмонт) в
комплексном лечении отмечается уменьшение
числа эпизодов OЛТ в год во II (с АЗ) группе по
сравнению с Ia (с АЗ) и Iб (без АЗ) группами.
Число детей без эпизодов ОЛТ в год было выше
также суммарно во II группе с АЗ по сравнению с
Iа и Iб группами, не получавшими монтелукаст
(разница достоверна). Отмечено достоверное сни-
жение длительности у детей суммарно во II груп-
пе числа эпизодов «свистящего» дыхания, детей с
положительной пробой на скрытый бронхоспазм
и снижением ОФВ1 ниже возрастной нормы в
сравнении с I группой, не получавшей монтелу-
каст. Частота формирования БА была достоверно
выше у детей Iа группы с АЗ по сравнению со II
группой с АЗ, получавшей монтелукаст. 

У больных, получавших монтелукаст, сниже-
ние частоты ОРИ, эпизодов ОЛТ, «свистящего
дыхания», продолжительности кашля может
быть связано со снижением синтеза лейкотрие-
нов и их провоспалительного действия и, соот-
ветственно, повышением мукоцилиарного кли-
ренса, уменьшением хемотаксиса эозинофилов,
синтеза провоспалительных цитокинов, гипер-
секреции слизи. При санации хронических оча-
гов инфекции (тонзиллофарингит, аденоидит) у
детей рецидивы ОЛТ без симптомов стеноза гор-
тани снижаются, что согласуется с данными дру-
гих исследователей [21]. 

Уровень общего IgE колебался у детей Iа и II
групп с АЗ от 60 до 2000 МЕ/мл, он был достовер-
но выше, чем в Iб группе без АЗ. Кожные пробы

(prick-тесты)  были положительны и специфиче-
ские IgE были повышены у больных с АЗ Iа и II
групп, наблюдалась полисенсибилизация.
Cнижение показателей ФВД (скорости выдоха по
бронхам мелкого калибра) было — суммарно у 17
детей I и у 6 детей II группы. Грибковая сенсиби-
лизация не была доминирующей и не влияла на
результаты. Обострения БА у детей, наблюдаемые
на фоне эпизодов ОРИ, можно объяснить участи-
ем вирусов в патогенезе ОЛТ, при обследовании
сенсибилизация к стандартным аллергенам может
отсутствовать. Патогенез ОЛТ у детей без АЗ тре-
бует дальнейшего изучения. Положительный
эффект при назначении монтелукаста в лечении
АР, БА известен [22, 23, 24]. Данных о примене-
нии монтелукаста (алмонт) в лечении детей с
повторными эпизодами ОЛТ и результатах кли-
нико-аллергологического обследования в опубли-
кованной литературе не представлено.

ВЫВОДЫ
Проведенное исследование позволяет сделать

следующие выводы:
1. У детей с повторными эпизодами ОЛТ диаг-

ностированы следующие АЗ: у 100%
КАР/САР, у 50% — АтД, у 25% пациентов —
сочетание КАР/САР и АтД. 

2. У детей с повторными эпизодами ОЛТ в соче-
тании с АЗ выявлена сенсибилизация к раз-
личным аллергенам: к пыльцевым у 37,5%;
бытовым — у 35%; злаковым травам — у 25%;
cорным травам — у 15%, что необходимо учи-
тывать при разработке тактики лечения. 

3. Полученные результаты указывают на необхо-
димость рассматривать в патогенезе ОЛТ
наряду с вирусной инфекцией, существенную
роль аллергической сенсибилизации. 

4. Назначение монтелукаста (алмонт) в лечении
повторных эпизодов ОЛТ при наличии аллер-
гической сенсибилизации и АЗ приводит к
уменьшению числа эпизодов ОЛТ, длительно-
сти кашля у детей.

5. Формирование БА через 3 года наблюдается у
13 (32,5%) детей с повторными эпизодами
ОЛТ, не получавших, и у 6 (15%) детей, полу-
чавших монтелукаст. Полученные данные
свидетельствуют о том, что применение анти-
лейкотриеновых препаратов при ОЛТ в соче-
тании с АЗ оправдано.
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