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Резюме
Введение. Аллергический ринит – IgE-опосредованное воспаление, которое широко распространено как во взрослой, так 
и в детской популяции. При контакте аллергена со слизистой оболочкой возникают приступы чихания, выделения из носа, 
затруднение носового дыхания, зуд в  носу, что существенно влияет на  качество жизни пациентов и  может приводить 
к развитию сопутствующей патологии верхних и нижних отделов дыхательных путей. Основной целью лечения является 
сокращение или устранение симптомов аллергического ринита, предупреждение обострений и профилактика развития 
осложнений. Оптимальная терапия должна поддерживать привычный для пациента образ жизни. Интраназальные глюко-
кортикостероиды в сочетании с антилейкотриеновым препаратом монтелукаст (Экталуст) обладают высокой эффективно-
стью и профилем безопасности, а также удобным режимом дозирования.
Цель. Провести обзор доступной литературы по  эффективности применения блокатора антилейкотриеновых рецепто-
ров – монтелукаста (Экталуста) в комплексном лечении аллергического ринита.
Материалы и методы. Поиск данных для обзора проводился в базе данных РИНЦ и MEDLINE с использованием ключе-
вых слов.
Результаты и обсуждение. Пациенты с аллергическим ринитом, получавшие комбинированную терапию интраназальными 
глюкокортикостероидами в сочетании с монтелукастом отметили лучший результат в оценке качества жизни и уменьше-
ния клинических проявлений, по сравнению с пациентами, получавшими монотерапию. 
Выводы. Основываясь на доступных в литературе данных проведенных исследований, можно заключить, что применение 
монтелукаста (Экталуста) в сочетании с интраназальными глюкокортикостероидами улучшает качество жизни пациентов 
путем уменьшения клинических проявлений аллергического ринита, в особенности в сочетании с бронхиальной астмой.

Ключевые слова: аллергический ринит, бронхиальная астма, блокаторы антилейкотриеновых рецепторов, монтелукаст, 
интраназальные глюкокортикостероиды

Для цитирования: Кочетков П.А., Свистушкин В.М., Щенникова Е.С. Комплексный подход к лечению аллергического 
ринита. Медицинский совет. 2023;17(7):96–100. https://doi.org/10.21518/ms2023-115.

Конфликт интересов: авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.

An integrated approach to the treatment 
of allergic rhinitis

Petr A. Kochetkov*, https://orcid.org/0000-0002-5778-629X, adenotom@yandex.ru
Valery M. Svistushkin, https://orcid.org/0000-0001-7414-1293, svvm3@yandex.ru
Ekaterina S. Shchennikova, https://orcid.org/0000-0003-4755-0205, katt-she@yandex.ru
Sechenov First Moscow State Medical University (Sechenov University); 6, Bldg. 1, Bolshaya Pirogovskaya St., Moscow, 
119991, Russia

Abstract
Introduction. Аllergic rhinitis is characterized by IgE-mediated inflammation and widely distributed in both adult and pediat-
ric populations. The contact between allergen and mucous membrane is followed by sneezing, rhinorrhea, nasal blockage. 
It may affect the quality of  life and result in upper and lower airway diseases. The treatment aims to reduce or eliminate 
symptoms, prevent exacerbations and complications. The optimal treatment should maintain a habitual way of patient’s life. 
Intranasal corticosteroids in combination with selective antagonist of the leukotriene receptor drug – montelukast (Ektalust) 
have high efficiency and optimal dosing regimen.
Aim. The study was to conduct a literature search for effectiveness of selective antagonist of the leukotriene receptor – mon-
telukast (Ektalust) in treatment of allergic rhinitis.
Materials and methods. The search was executed using RSCI and MEDLINE by keywords.
Results and discussion. Patients with allergic rhinitis who received combination therapy with intranal glucocorticosteroids 
in combination with montelukast noted a better result in assessing the quality of life and reducing clinical manifestations, 
compared with patients who received monotherapy.
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ВВЕДЕНИЕ

Аллергический ринит  (АР)  – IgE-опосредованный 
иммуновоспалительный ответ на воздействие аллергена. 
АР широко распространен как во взрослой, так и в дет-
ской популяции  [1]. По  эпидемиологическим данным, 
от 10 до 25% населения во всем мире страдают АР [2, 3]. 

К  проявлениям АР относятся затруднение носового 
дыхания, водянистые выделения из  носа, зуд в  полости 
носа, чихание, слезотечение, что часто приводит к нару-
шениям сна, таким как бессонница, апноэ, необходимость 
использовать снотворные препараты и другое [4, 5]. 

АР длится годами, это может приводить к  значитель-
ному снижению активности в рабочее время и способно-
сти к  учебе, что негативно сказывается на  социальной 
жизни и  повседневной активности, и  в  конечном итоге 
снижается качество жизни пациентов  [6, 7]. АР служит 
предпосылкой для развития бронхиальной астмы  (БА), 
а иногда оба заболевания могут возникнуть одновремен-
но. По  эпидемиологическим сведениям, от  20  до  40% 
больных с АР страдают БА и  у  30–90% пациентов с  БА 
развивается АР [8]. АР является фактором риска развития 
БА [9, 10]. Также АР может способствовать развитию пато-
логии околоносовых пазух [11] и уха [12]. 

По характеру течения АР может быть интермитирую-
щим и персистирующим. Длительность симптомов интер-
митирующего АР должна составлять менее 4 дней в неде-
лю или менее 4 недель в году, а персистирующего – более 
4 дней в неделю и более 4 недель в году [13]. 

Основными целями лечения является устранение или 
сокращение симптомов АР, профилактика обострений 
и  предупреждение возникновения осложнений при 
минимально выраженных побочных эффектах терапевти-
ческого препарата. Что должно позволить пациенту вести 
привычный образ жизни. 

Лечение АР в целом можно разделить на 3 подхода:
 ■ элиминация аллергена,
 ■ фармакотерапия,
 ■ иммунотерапия.

Элиминация воздействующего аллергена путем 
смены места пребывания в наиболее критический пери-
од [14, 15] или удаления аллергенов из дома [16] явля-
ются эффективными методами лечения, но их не всегда 
легко достичь, они носят больше вспомогательный 
характер  [17]. Несколько исследований показали, что 
иммунотерапия является эффективным методом лече-
ния АР  [18,  19], однако оптимальные сроки начала 
и  продолжительность терапии все еще до  конца 
не ясны [20]. 

Фармакотерапия АР включает системные и  интрана-
зальные антигистаминные препараты, системные и топи-
ческие глюкокортикостероиды, интраназальные кромоны, 
системные и  интраназальные деконгестанты, интрана-
зальные антихолинергические препараты и  антилей-
котриеновые препараты. Подбор терапии базируется 
на тяжести и форме АР, течении и эффективности приме-
няемой терапии, если она проводилась. 

Интраназальные глюкокортикостероиды считаются 
терапией первой линии в  лечении АР и  контроле его 
клинических проявлений  [21]. В  исследованиях и  мета-
анализах была показана значительная эффективность 
ИГКС в  купировании проявлений АР по  сравнению 
с использованием антигистаминных препаратов [22–25]. 
Антигистаминные препараты эффективны для уменьше-
ния таких симптомов, как зуд носа и глазные симптомы, 
но  менее эффективны для снижения заложенности 
носа  [26]. Использование системных стероидов ограни-
чено побочным действием, в частности супрессией над-
почечников и иммуносупрессией [27]. 

Альтернативными препаратами для лечения АР, 
в  частности с  сочетанием с  БА, являются антагонисты 
лейкотриеновых рецепторов. Гистамин, цитокины 
и цистеиниловые лейкотриены (CysLTs) (LTC4, LTD4иLTE4) 
участвуют в  формировании аллергической реакции, 
являются сильными воспалительными медиаторами, 
выделяемыми различными клетками, в том числе тучны-
ми клетками и  эозинофилами. Цистеиниловые лей-
котриеновые рецепторы связаны с патофизиологией АР 
и  БА. Цистеиниловые лейкотриеновые рецепторы 
высвобождаются из слизистой оболочки носа после кон-
такта с аллергеном на ранней и поздней фазах аллерги-
ческой реакции, приводя к гиперсекреции слизи и нару-
шению ее клиренса, увеличивается приток эозинофилов 
и других воспалительных клеток, повышается проницае-
мость кровеносных сосудов и  возникает бронхоспазм. 
Вследствие этого антагонисты цистеиниловых лейкотри-
еновых рецепторов одобрены во всем мире и являются 
признанным фармакологическим средством лечения 
АР и БА [28].

Одним из антилейкотриеновых препаратов, включен-
ных в большинство рекомендаций, является монтелукаст, 
16-й  наиболее часто назначаемый препарат в  мире 
в 2020 г.1 Выявлено минимальное взаимодействие мон-
телукаста и  других лекарственных препаратов при их 
одновременном приеме. В проведенных исследованиях 
у  взрослых пациентов не  обнаружено клинически 

1 Open Prescribing. Montelukast (0303020G0). 2020. Available at: https://openprescribing.net/
chemical/0303020G0/.

Conclusions. Based on the available data it can be concluded that montelukast (Ektalust) in combination with intranasal cor-
ticosteroids may improve quality of life due to reduction of symptoms of allergic rhinitis, especially in conjunction with asthma.
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значимого взаимодействия монтелукаста (10 мг) и пред-
низолона, варфарина, дигоксина, терфенадина, фексофе-
надина, комбинированных оральных контрацептивов 
и  теофиллина. Метаболизм монтелукаста ускоряется 
на фоне приема фенобарбитала. Фармакокинетика мон-
телукаста не зависит от приема пищи и времени приема 
препарата  (в  утренние или  же в  вечерние часы). 
Таблетированная форма монтелукаста хорошо перено-
сится пациентами независимо от  возраста. Частота 
побочных эффектов, возникаю щих у пациентов на фоне 
терапии монтелукастом, не отличается от таковой в груп-
пе плацебо. В  целом нежелательные эффекты лечения 
отмечаются редко, в  основном они проявляются голов-
ной болью или диспепсией. По  данным метаанализа, 
включавшего 10  рандомизированных контролируемых 
исследований, у  взрослых пациентов переносимость 
монтелукаста и  плацебо не  различалась. Прекращение 
приема препарата из-за нежелательных явлений проис-
ходило с одинаковой частотой во время терапии плаце-
бо, монтелукастом и  ингаляционным беклометазоном. 
Монтелукаст, применявшийся у взрослых в течение неде-
ли в дозе, превышаю щей рекомендуемую  (10 мг в  сут.) 
до 200 мг в день в течение 5 месяцев, не вызывал побоч-
ных эффектов [29, 30].

После приема внутрь монтелукаст быстро и  почти 
полностью всасывается из желудочно- кишечного тракта, 
максимальный уровень концентрации в крови достигает-
ся через 2–3 ч. Биодоступность при приеме внутрь равна 
64–73%. Монтелукаст активно метаболизируется в пече-
ни. При применении в терапевтических дозах концентра-
ция метаболитов монтелукаста в плазме в равновесном 
состоянии у взрослых и детей не определяется. 

В  Российской Федерации зарегистрирован монтелу-
каст (Экталуст, производство компании ЗАО «Канонфарма 
продакшн») в дозировках в виде жевательных таблеток: 
4 мг для детей от 2 до 5 лет, 5 мг для детей от 6 до 14 лет 
и таблетки per os, покрытые пленочной оболочкой, 10 мг 
для взрослых и детей старше 15 лет. Монтелукаст, пред-
ставленный в  виде жевательной таблетки, удобен для 
применений у  пациентов с  дисфагией, испытываю щих 
сложности при проглатывании целых таблеток,  – дети, 
пациенты пожилого возраста [31].

Цель  – провести обзор доступной литературы 
по эффективности применения блокатора антилейкотри-
еновых рецепторов – монтелукаста в комплексном лече-
нии АР.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Поиск данных для обзора проводился в базе данных 
РИНЦ и MEDLINE с использованием ключевых слов.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

В исследовании 200 пациентов с АР лучший результат 
в оценке качества жизни был достигнут в  группе, полу-
чавшей комплексную терапию интраназальных глюко-
кортикостероидов в комбинации с антилейкотриеновым 

препаратом монтелукаст [32]. Также эффективность дан-
ной комбинации подтверждает исследование 
S.F.  Weinstein, по  результатам которого у  пациентов 
с  персистирующим АР рекомендовано использование 
интраназальных глюкокортикостероидов в  сочетании 
с монтелукастом [33].

Большинство исследований показали, что антилей-
котриеновые препараты эффективны в  терапии АР. Это 
связано с тем, что, всасываясь через желудочно- кишечный 
тракт, оказывается воздействие на воспаление в верхних 
дыхательных путях и в бронхах. Также имеются данные, 
что у пациентов с БА, в сочетании с ринитом, добавление 
монтелукаста к интраназальным глюкокортикостероидам 
не только уменьшает выраженность ринита, но и улучша-
ет контроль астмы [34].

В результате приема монтелукаста в течение 30 дней 
89,8% пациентов с АР и БА отметили уменьшение зало-
женности носа и  60,8%  – значительно уменьшились 
выделения из носа [35]. 

В метаанализе по оценке монтелукаста в лечении АР 
с сопутствующей астмой и без нее исключалось исполь-
зование параллельных методов лечения ринита, оцени-
валась тяжесть симптомов, таких как заложенность носа, 
ринорея, зуд носа и чихания, а также проводилась оценка 
слезотечения, влияние ринита на качество сна и степень 
тяжести сопутствующей БА. Общим результатом было то, 
что пациенты, получавшие монтелукаст, отметили более 
выраженное уменьшение клинических симптомов АР, чем 
пациенты, которые принимали плацебо. Клинически зна-
чимые эффекты были стабильными на протяжении всего 
периода приема препарата. В  исследованиях у  детей 
с персистирующим АР при использовании монтелукаста 
уменьшилось количество эозинофилов в крови, улучши-
лась пиковая скорость выдоха через нос и в результате 
улучшилось качество жизни. Помимо положительного 
влияния на  проявление симптомов со  стороны полости 
носа, значительно уменьшились признаки аллергическо-
го конъюнктивита [36, 37]. 

G. Philip et al. в двой ном слепом плацебоконтролиру-
емом исследовании сравнивали эффективность монтелу-
каста 10 мг и цетиризина 10 мг у пациентов с персисти-
рующим АР, длительность наблюдения составила 6 недель. 
В  исследование включено 1365  пациентов в  возрасте 
от 15 до 85 лет. В течение 4 недель монтелукаст и цетири-
зин показали численное улучшение клинической карти-
ны по  сравнению с  группой плацебо, однако в  группе 
пациентов, получавших монтелукаст, в  большей степени 
уменьшились симптомы риноконъюнктивита в сравнении 
с группой пациентов, которые получали цетиризин [38].

В  проведенном плацебоконтролируемом исследова-
нии M. Ciebiada et al. наблюдались пациенты с персисти-
рующим АР в  течение 6 недель, наибольшее улучшение 
клинической картины было выявлено у пациентов, полу-
чавших комбинированную терапию монтелукаста с анти-
гистаминными препаратами – дезлоратадин и левоцети-
ризин, чем монотерапия [39].

Американская профессиональная ассоциация имму-
нологов, аллергологов и специалистов по лечению БА при 
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терапии АР с  БА на  фоне сопутствующей инфекции 
COVID- 19  рекомендует продолжить лечение АР, чтобы 
обеспечить контроль симптомов заболевания, поскольку 
эти препараты не  подавляют иммунный ответ. 
Продолжение местного лечения может помочь умень-
шить аллергические симптомы. При лечении АР монтелу-
каст оказывает противовоспалительное действие и пода-
вляет выработку цитокинов, непосредственно блокируя 
антилейкотриеновые рецепторы2.

2 American College of Allergy, Asthma and Immunology (ACAAI). Important COVID-19 Infor-
mation for those with asthma and/or allergies. 2020. Available at: https://acaai.org/news/
important-covid-19-information-those-asthma-andor-allergies.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, основываясь на доступных в литера-
туре данных проведенных исследований, можно прийти 
к  выводу, что применение монтелукаста  (Экталуста, 
«Канонфарма продакшн», Россия) в сочетании с интрана-
зальными глюкокортикостероидами улучшает качество 
жизни пациентов путем уменьшения клинических прояв-
лений аллергического ринита, в особенности в сочетании 
с бронхиальной астмой. 
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