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抗组胺H1受体药物是抗组胺药物之一，可分

为第一代和第二代。第一代药物为传统抗组胺药

物，主要用于荨麻疹、过敏性皮炎、过敏性鼻炎

等疾病的治疗。这类药物于 20世纪 40年代进入

临床，代表药物如扑尔敏、苯海拉明、赛庚啶、羟嗪

等。由于其易透过血脑屏障，具有镇静作用，与组

胺H1受体结合缺乏选择性，不良反应较多。 第二

代抗组胺H1受体药又称为非镇静抗组胺药，于 20
世纪80年代问世，代表药物有氯雷他定、地氯雷他

定、西替利嗪、非索非那定、依巴斯汀等。该类药

具有H1受体选择性高、无镇静及抗胆碱作用、中枢

神经系统不良反应少等特点。

抗组胺H1受体药物在治疗儿童过敏性疾病、

缓解临床症状方面效果确切，且安全性较好。但

在临床应用中仍然面临诸多问题：如适应证的选

择、治疗方案的制定，尤其是疗程的确定等。为了

更好地指导临床实践，中华医学会变态反应学分

会儿童过敏和哮喘学组、中华医学会儿科学分会

呼吸学组哮喘协作组组织有关领域专家，综合抗

组胺H1受体药物国内外研究进展并结合专家临床

经验，制定了本共识。

本共识关于抗组胺H1受体药的数据来源截止

至2017年5月：（1）Embase数据库；（2）Cochrane数
据库；（3）万方数据库；（4）CNKI数据库；（5）专家的

个人经验与意见。本共识在撰写过程中共查阅

800余篇文献，采纳81篇。主要关键词包括：组胺、

组胺受体、抗组胺H1受体药、过敏性疾病、过敏性

鼻炎、特应性皮炎、支气管哮喘、咳嗽变异性哮喘、

过敏性结膜炎、荨麻疹、过敏性胃肠疾病等。

本共识引用的文献等级标准分为4级：A级证

据是从设计良好的随机对照试验（RCTs）或荟萃分

析的终点得出的；B级证据是从干预研究的终点得

出的，包括RCTs的事后分析、亚群分析或荟萃分

析；C级证据是由非对照或非随机试验的结果，或

是由观察性研究得出；D级证据为专家组基于不满

足上述3种标准的临床经验和知识。

1 组胺与组胺受体

1.1 组胺的作用 组胺是人体中的一种结构简单

的生物胺，是体内重要的化学递质之一［1］，广泛存

在于肥大细胞、嗜碱性粒细胞、血小板、组胺能神

经元、淋巴细胞、肠嗜铬细胞内。正常情况下，组

胺作为无活性的复合物储存在细胞中。当机体受

到某种刺激时，肥大细胞释放组胺。组胺的生物
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学效应须通过与受体结合后实现［2］。

组胺的主要生理功能体现在免疫防御、调节

腺体分泌、调节微循环等方面。人体不同组织器

官内的组胺有不同的生理功能，包括收缩平滑肌、

舒张小动脉、舒张毛细血管及增加血管通透性、刺

激皮肤及导致瘙痒、刺激胃酸和胃蛋白酶分泌等。

1.2 组胺H1受体的分布和作用 已知的组胺受体

有H1、H2、H3、H4 4种。H1受体主要分布于血管内

皮、气道平滑肌等多种细胞；H2受体则主要分布在

黏膜、上皮和平滑肌等多种细胞上；H3受体主要在

神经系统作为突触前自身受体的方式进行表达；

H4受体在细胞上的表达更广泛，包括角质形成细

胞、朗格汉斯细胞、中性粒细胞、淋巴细胞和树突

状细胞。

H1受体与组胺结合后可提高血管通透性、兴

奋气道感觉神经、收缩支气管和胃肠道平滑肌、

刺激迷走神经受体产生收缩气道平滑肌的反射作

用等。

2 抗组胺H1受体药

2.1 作用机制 抗组胺H1受体药与组胺有共同的

乙胺基团，可阻断组胺与H1受体的结合，进而抑

制其发挥生物学效应［3］。抗组胺H1受体药可下调

过敏性炎症［4］，亦可减少促炎症细胞因子和细胞

黏附分子的表达，减弱嗜酸性粒细胞等的趋化作

用［5］。

由于第一代抗组胺H1受体药对H1受体缺乏特

异性，且与其他胺类物质有结构相似性，因此也可

表现其他药理作用。此类药物易透过血脑屏障，

并可与中枢神经系统组胺能神经元突触后膜上的

H1受体结合，拮抗脑内源性组胺介导的觉醒反应，

因此可有不同程度的中枢抑制作用，产生镇静和

嗜睡，偶有疲劳、头晕、缺乏协调和颤抖。

第二代抗组胺H1受体药与H1受体的结合是相

对“非竞争性”，其结合更稳定，具有缓慢的可逆

性，且不易被高浓度的组胺所抑制。此类药物对

外周H1受体具有更好的特异性和选择性，可减少

毒蕈碱样副反应。其脂溶性差，几乎不通过血脑

屏障。氯雷他定、地氯雷他定及非索非那定几乎

无中枢抑制作用，而西替利嗪和左西替利嗪可有

轻度中枢抑制作用［6］。

2.2 临床药理学 抗组胺H1受体药口服吸收完

全，口服 15～30 min后发生作用，1～2 h血浆浓度

达到峰值，分布至全身组织。由于第一代抗组胺

H1受体药具有中枢抑制作用，并可减少快速动眼

期睡眠、影响学习，故已不被推荐用作儿童患者的

首选［7］。大多抗组胺H1受体药主要经过肝脏P450
酶 3A4代谢，红霉素等药物可以抑制细胞色素酶

（CYP）3A4，因而两者合用时可使抗组胺H1受体药

的浓度升高。而氯雷他定通过肝细胞色素P450同
工酶 CYP3A4和CYP2D6双通道代谢，在CYP3A4
被抑制时，还可以通过CYP2D6代谢［8］，因此安全

性更高。

3 抗组胺H1受体药在儿童常见过敏性疾病中的

临床应用

3.1 过敏性鼻炎

3.1.1 疾病介绍 过敏性鼻炎（allergic rhinitis，
AR）是机体暴露于变应原后主要由 IgE介导的鼻

黏膜慢性炎症，属Ⅰ型变态反应。症状为连续打

喷嚏、水样涕、鼻痒、鼻塞，部分患儿伴有眼痒、溢

泪、鼻涕倒流、频繁清咽、慢性咳嗽、夜间打鼾等症

状［9-11］。体格检查可见鼻黏膜苍白水肿。长期鼻

塞、用口呼吸可导致腺样体面容［11］。根据患儿症

状持续时间及严重程度将AR分为：轻度间歇性，

中-重度间歇性，轻度持续性和中-重度持续性。

根据 AR 发生的时间分为季节性过敏性鼻炎

（SAR）和非季节性过敏性鼻炎（PAR）。花粉症是

由于花粉过敏原引起的季节性过敏性鼻炎，常伴

发过敏性结膜炎［12］。

我国儿童AR的发病率为 7.83%～20.42%［13］，

且逐年增高。遗传因素与过敏体质导致 IgE抗体

产生异常是重要的发病因素。吸入过敏原通过鼻

腔黏膜上皮与鼻黏膜肥大细胞上 IgE结合，使肥大

细胞和嗜酸性粒细胞释放组胺、白三烯等介质，从

而引起鼻痒、喷嚏、水样涕、鼻塞等症状［14］。

3.1.2 治疗原则 AR治疗目的为减轻症状及提

高日常生活质量。儿童过敏性鼻炎的治疗方案首

要是避免过敏原接触，如对于宠物毛屑过敏的患

儿，应避免养宠物；花粉症的患儿应在空气花粉浓

度较高的季节（春季及秋季），使用特制的口罩、鼻

腔过滤器［12］。其他措施包括药物治疗、特异性免

疫治疗、外科手术治疗等。

3.1.2.1 药物治疗 药物治疗是儿童AR的重要治

疗手段，主要有鼻用糖皮质激素、第二代抗组胺药

物、口服白三烯受体拮抗剂。此外，肥大细胞膜稳
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定剂、减充血剂、抗胆碱药物及口服糖皮质激素为

AR临床指南推荐的二线用药。鼻用糖皮质激素

是治疗儿童AR最有效的一线推荐药物，具有明确

的非特异性抗炎、抗水肿、抗过敏作用，对过敏性

鼻炎的所有症状包括喷嚏、流涕、鼻痒和鼻塞均有

效，还可减轻眼部症状，有利于合并哮喘的控制及

改善生活质量。

第二代口服抗组胺药也是临床治疗儿童AR
的一线药物，单药治疗用于轻中度AR，联合鼻用

糖皮质激素用于中重度AR。花粉症患者在花粉

播散前可以口服二代抗组胺药物进行预防性治

疗。鼻用抗组胺药物对鼻塞症状的缓解起效快，

可用于AR急性发作时。口服白三烯受体拮抗剂

对鼻塞症状的改善作用优于第二代口服抗组胺

药，临床上对于鼻塞症状重的患儿可在第二代抗

组胺药及鼻用糖皮质激素的基础上联合应用口服

白三烯受体拮抗剂。

色酮类药物缓解鼻塞症状不明显，起效较慢，

维持时间短，可用于对花粉过敏者的花粉播散季

节前预防用药；鼻用减充血剂类药物可以收缩鼻

黏膜毛细血管，改善鼻腔通气，对鼻塞严重的AR
患者，可适当应用。此类药物连续应用不应超过

7 d。
3.1.2.2 特异性免疫治疗 特异性免疫治疗是针

对 IgE介导的Ⅰ型变态反应的对因疗法。目前我

国儿童特异性免疫治疗所应用变应原的类型主要

为尘螨，治疗途径包括皮下注射和舌下含服［13-18］。

3.1.2.3 手术治疗 手术治疗方法包括下鼻甲成

形术、副交感神经切断术等，手术治疗一般用于成

人经规范化药物治疗或特异性免疫治疗无效，以

及伴有鼻腔解剖结构异常的患者［18］。儿童AR较

少采用手术治疗。

3.1.3 抗组胺药物治疗方案 抗组胺药物是AR
临床指南的推荐一线用药。第一代口服抗组胺药

由于其明显的中枢抑制作用，临床应用受到限

制。第二代抗组胺药的低脂溶性降低了其血脑屏

障的穿透性，减弱了对中枢系统的抑制作用。同

时具有起效快、作用持续时间长等优点，能有效地

改善鼻痒、喷嚏和流涕等AR的症状，对合并眼部

症状也有效，但对鼻塞症状改善有限［11-12，19-22］。一

项比较氯雷他定糖浆和赛庚啶溶液治疗 2～12岁
过敏性鼻炎儿童的安全性以及疗效的研究表明，

氯雷他定糖浆的疗效优于赛庚啶盐酸溶液（证据

等级：B）［23］。目前临床上推荐使用第二代口服抗

组胺药（证据等级：B）［9-11］。虽然第二代口服抗组

胺药对鼻部症状的缓解效果不及鼻用糖皮质激

素，但其可有效控制轻度和大部分中-重度过敏性

鼻炎，且花费较小（证据等级：B）［24］。

根据《2015年天津过敏性鼻炎诊断和治疗指

南》，第二代口服抗组胺药物一般每日只需用1次，

疗程不少于2周。花粉症患者，推荐在致敏花粉播

散前进行预防性治疗。儿童用药需要特别注意不

同年龄的分组剂量以及剂型。5岁以下儿童推荐

使用糖浆或者颗粒剂型。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。12岁以上或体重≥30 kg的AR患儿可服用氯

雷他定片，每日1次，1次1片（10 mg）。体重＜30 kg
的患儿每日1次，1次半片（5 mg）或5 mL糖浆。西

替利嗪可用于年龄低至1～2岁的婴幼儿，可每日

2次，早晚各口服0.25 mL（约5滴）。

鼻用抗组胺药的效果与第二代口服抗组胺药

相当，在鼻塞症状的缓解上可能优于第二代口服

抗组胺药［16-17］。有研究显示，第二代口服抗组胺药

不能有效控制的患儿，鼻用抗组胺药可能有效（证

据等级：C）［9］。鼻用抗组胺药在用药后15～30 min
即起效，相比口服抗组胺药能更快起效（证据等

级：D）。鼻用抗组胺药的快速、高效的优势可能

与局部给药可以在病变部位获得更高的药物浓

度，更快和更直接地作用于病变局部的靶细胞有

关［17］。

临床上鼻用抗组胺药主要包括氮卓斯汀、左

卡巴斯汀和奥洛他定等，因其局部作用强，可按

需使用。盐酸左卡巴斯汀常规每日 2次，每侧鼻

孔2喷。症状重或年龄较大的患儿可加至每次3～
4喷。大于 6岁的患儿建议使用盐酸氮卓斯汀，早

晚各1次，每次每侧1喷（相当于每日0.56 mg）。一

般鼻用抗组胺药物的使用疗程为2周左右（证据等

级：D）。
3.2 特应性皮炎（AD）
3.2.1 疾病介绍 特应性皮炎（atopic dermatitis，
AD）是慢性、复发性、高度瘙痒性皮肤病；常于婴幼

儿发病，发病部位与年龄具有相关性。AD在发达

国家的发病率为10%～20%，发展中国家的发病率

可能低于此值，但也呈逐年上升趋势［25-26］。我国报

道学龄前儿童的患病率为2.78%～8.3%，城市显著

高于农村［27- 28］。AD可发生于任何年龄，但大约
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60%患者在出生后第 1年发病［29-30］，90%以上的患

者5岁以内发病［31］。瘙痒-搔抓-慢性-复发性湿疹

样皮疹是AD的主要表现；婴幼儿期AD常累及面、

头皮和肢体伸面，大龄儿童和成人AD屈侧累及更

多；急性期表现为红斑、渗出和结痂，慢性期还可

表现出现苔藓样变和纤维化结节。瘙痒和皮肤干

燥是AD患者的共同表现；感染和慢性瘙痒及睡眠

丧失是AD治疗的两大难题。

AD的诊断一般参照“Hanifin and Rajka”标准以

及在此基础上修订的其他标准［32］，五大主要临床

诊断特点为：（1）瘙痒；（2）慢性、复发性病程；（3）
典型的发病部位；（4）家族性或患者本人其他部位

的过敏病史；（5）2岁前发病。

AD的发病机制目前尚不明确，常为过敏性疾

病最早期表现。绝大多数AD患儿存在其他特应

性表现，如过敏性鼻炎、哮喘或食物过敏。患儿

存在皮肤屏障功能缺陷和遗传相关的皮肤先天性

或获得性免疫功能缺失，伴有高 IgE和（或）过敏原

特异性 IgE水平升高、外周血嗜酸粒细胞增多等症

状［31，33］。易感基因、宿主环境和免疫状态都与AD
的临床症状相关。与过敏性鼻炎不同的是，组胺并

非AD瘙痒的主要介质［34］，而AD发病中Th2型细胞

因子白介素（IL）-31是最强的瘙痒因子之一［35］。

3.2.2 治疗原则 AD治疗原则是改善生活质量、

重建皮肤屏障、控制炎症和防止继发感染。抗过

敏药（主要是第一代抗组胺药）的镇静作用能一定

程度上帮助患儿增加夜间睡眠时间和减少搔抓。

AD 的长期管理包括对患儿及家长进行临床

症状、疾病自然病程、潜在过敏原分析回避、皮疹

抗感染处理等教育，了解药物作用和潜在副作用，

与医生积极配合，从而使患儿皮肤状况处于长期

缓解状态［31］。AD的基础治疗包括分辨和避免触

发因素；正确使用保湿剂修复皮肤屏障；减少皮肤

金黄色葡萄球菌等的感染；应用抗过敏药（主要是

第一代抗组胺药）缓解患儿瘙痒症状和增加夜间

睡眠时间。对于皮疹顽固的患儿，可采用窄波

UVB光疗（nbUVB）；适当的外用糖皮质激素或钙

调磷酸酶抑制剂（＞2岁）软膏控制炎症，以及 5%
多塞平软膏控制瘙痒；系统使用免疫抑制剂如糖

皮质激素、环孢素、硫唑嘌呤、霉酚酸酯、甲氨蝶

呤、大剂量静脉丙种球蛋白和γ-干扰素以及生物

制剂、维生素D等［36-38］。针对屋尘螨的变应原特异

性免疫治疗也有一定疗效。

3.2.3 治疗方案 抗组胺H1受体药物治疗AD的

研究还比较有限。第二代抗组胺药物和H1受体的

亲和性高、很少透过血脑屏障，因此被认为安全性

高于第一代抗组胺药；对第二代抗组胺药在特应

性皮炎中的研究也远远比第一代药物深入［38］。由

于AD发病中涉及的炎症介质较多，组胺只是其中

一部分，因此抗组胺药物对发病中存在荨麻疹症

状或过敏性鼻炎、过敏性结膜炎的患者疗效较好，

而对重度AD患儿的瘙痒症状疗效欠佳［30］。氯雷

他定、西替利嗪或非索非那定缓解瘙痒的使用不

超过1周，非索非那定60 mg和盐酸奥洛他定（5 mg，
每天2次）有一定的缓解瘙痒的作用，而2～4倍剂

量的西替利嗪缓解瘙痒主要还是由于其镇静作用

（证据等级：D）［36］。借助第一代抗组胺药物的镇静

嗜睡作用，短期间断性使用对AD急性发作时搔抓

加重具有较好的缓解作用［36，40］。

通常而言，抗组胺药是安全的，可以长期使

用。推荐第一代抗组胺药短期间断性用于因瘙

痒、搔抓而睡眠缺失的患儿；第二代抗组胺药用于

伴发荨麻疹或其他特应性症状（如过敏性鼻炎、过

敏性结膜炎等）的患儿［40］。2种或 2种以上抗组胺

药联合使用的安全性尚缺乏相关的研究报道。

3.3 支气管哮喘

3.3.1 疾病介绍 支气管哮喘是一种以慢性气道

炎症和气道高反应性为特征的异质性疾病，是儿

童最常见的慢性呼吸道疾病，以反复发作的喘息、

咳嗽、气促、胸闷为主要临床表现，常在夜间和

（或）凌晨发作或加剧。呼吸道症状的具体表现形

式和严重程度具有随时间而变化的特点，并常伴

有可变的呼气气流受限。全国儿童哮喘协作组调

查研究发现，近年来我国儿童支气管哮喘的患病

率呈持续上升的趋势，2010年全国城市中 14岁以

下儿童支气管哮喘的累积患病率达 3.02%［41］，与

2000 年（累积患病率 1.97%）相比，增长率高达

52.8%。且目前国内儿童哮喘控制并不理想，主要

与家长对哮喘的认识和重视程度不高有关。同

时，未采取合理治疗和规范化管理也是重要的原

因之一。

儿童处于生长发育过程，各年龄段哮喘儿童

由于呼吸系统解剖、生理、免疫、病理等特点不同，

哮喘的临床表型不同，哮喘的诊断思路及其具体

检测方法也有所差异。具体的诊断方法可参考

《儿童支气管哮喘诊断与防治指南（2016年版）》。
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3.3.2 治疗原则 儿童支气管哮喘的控制治疗应

尽早开始，并坚持长期、持续、规范和个体化治疗

的原则。强调基于症状控制的哮喘管理模式，避

免治疗不足和治疗过度，治疗过程中遵循“评估-
调整治疗-监测”的管理循环，直至停药观察［42］。

急性发作期治疗重点是抗炎、平喘，以便快速缓解

症状；慢性持续期应坚持长期抗炎、降低气道反应

性、防止气道重塑。

3.3.3 治疗方案 儿童哮喘的长期治疗方案包括

非药物干预和药物干预两部分，后者包括以β2受

体激动剂为代表的缓解药物和以吸入性糖皮质激

素（ICS）、长效β2受体激动剂及白三烯受体拮抗剂

为代表的抗炎药物。对于大多数患儿，推荐使用

低剂量 ICS作为初始控制治疗。如果症状不能控

制，优先考虑增加剂量（双倍低剂量 ICS）。无法应

用或不愿使用 ICS，或伴过敏性鼻炎的患儿可选用

白三烯受体拮抗剂。

尽管抗组胺药物目前还不是儿童哮喘的一线

用药，但支气管哮喘患者急性发作期及吸入抗原

刺激后早发相反应和迟发相反应外周血组胺水平

明显升高，而吸入组胺可引起哮喘样症状，说明

组胺在哮喘发病中的地位与作用。抗组胺药物不

但可以提高支气管收缩的阈值，还具有轻度的舒

张支气管的作用，但这些效应均为剂量依赖性

的［43-44］。抗组胺药物对严重持续哮喘并无明显疗

效，对中度持续哮喘的效果常需要将抗组胺药物

的剂量提高至 2～3倍［43］，因此在获得疗效的同时

须关注其副反应。对15岁以上儿童及成人慢性哮

喘，抗组胺药物氯雷他定20 mg/d和白三烯受体拮

抗剂孟鲁司特钠 10 mg联合应用 2周可以提高临

床疗效，更好地改善肺功能（证据等级：A）［45］；一

项纳入11项随机对照研究的Meta分析显示，氯雷

他定可显著改善哮喘患者４周和８周的 1秒用力

呼气容积（FEV1）、８周的呼气流速峰值（PEFR）
（证据等级：A）［46］。由于抗组胺药物对过敏性鼻炎

的明确作用，抗组胺药物如氯雷他定尤其适用于

轻度季节性哮喘合并过敏性鼻炎的患者，常规剂

量抗组胺药物对鼻炎症状的缓解有助于哮喘症状

的改善［44］。

一项随机、双盲、安慰剂对照研究评估了氯雷

他定对支气管哮喘患儿的临床疗效，结果发现，氯

雷他定可显著减轻儿童因运动引起的支气管哮喘

的症状（证据等级：A）［47］。此外，与单用布地奈德

相比，氯雷他定联合布地奈德治疗儿童支气管哮

喘合并过敏性鼻炎的疗效更好，研究组哮喘治疗

总有效率 95.8%，对照组 68.2%（P＜0.05）（证据等

级：C）［48］。

3.4 咳嗽变异性哮喘

3.4.1 疾病介绍 咳嗽变异性哮喘（cough variant
asthma，CVA）是一种特殊类型的哮喘，咳嗽是其惟

一或主要表现，持续＞4周，通常在运动、夜间和

（或）凌晨发作或加重，干咳为主，不伴有喘息、气

促等症状或体征，但有持续气道炎症反应与气道

高反应性。目前认为咳嗽变异性哮喘是典型哮喘

前期或者不典型哮喘。调查显示，CVA为儿童慢

性咳嗽的首要病因或主要病因［49-51］。

CVA的诊断依据：（1）咳嗽持续＞4周，常在运

动、夜间和（或）凌晨发作或加重，以干咳为主，不

伴有喘息；（2）临床上无感染征象，或经较长时间

抗生素治疗无效；（3）抗哮喘药物诊断性治疗有

效；（4）排除其他原因引起的慢性咳嗽；（5）支气管

激发试验阳性和（或）PEF 日间变异率（连续监测

2周）≥13％；（6）个人或一、二级亲属过敏性疾病

史，或变应原检测阳性。以上第 1～4项为诊断基

本条件。诊断前可予以口服β2受体激动剂（如丙

卡特罗、特布他林、沙丁胺醇等）作诊断性治疗1～
2周，咳嗽症状缓解有助于诊断。

3.4.2 治疗原则 CVA的治疗方案与支气管哮喘

治疗原则相同，哮喘控制治疗应尽早开始，要坚

持长期、持续、规范、个体化治疗原则［42］。此外，

须注意是否存在合并症，如合并过敏性鼻炎、鼻

窦炎。

3.4.3 治疗方案 CVA治疗可参考《儿童支气管

哮喘诊断与防治指南（2016年版）》，总结如下：

（1）ICS联合支气管舒张剂治疗比单用 ICS或支气

管舒张剂治疗能更快速和有效地缓解咳嗽症状，

建议治疗时间至少8周以上，部分患儿需要长期治

疗；（2）对吸入激素治疗反应不佳时，建议短期口

服糖皮质激素治疗；（3）白三烯受体拮抗剂治疗

CVA有效，能够减轻患者咳嗽症状、改善生活质量

并减缓气道炎症。（4）对于存在明显季节性和合并

过敏性鼻炎患者可联合应用抗组胺药物，如氯雷

他定［52］，疗程一般不少于2周。对于花粉症等季节

性发作患者，抗组胺药物可以明显减轻发作症状

和减少支气管舒张剂要求，并且可以部分改善肺

功能［53］。
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3.5 过敏性结膜炎

3.5.1 疾病介绍 过敏性结膜炎（allergic conjunc⁃
tivitis，AC）是结膜对外界变应原产生超敏反应引

起的一种结膜炎症性疾病。其发病率为 15%～

20%，其中儿童约12.2%，成人达 14.8%［54］。

其临床特点主要为：眼部瘙痒、流泪、充血、

灼热感、异物感、分泌物增多，重者伴有眼睑的

肿胀、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、重症时出现角膜上

皮浸润、溃疡形成等［55］。婴幼儿常以揉眼、眨眼

和流泪为主诉，儿童也有以咳嗽及全身不适为主

诉［56］。

AC的发病机制主要包括：Ⅰ型变态反应及Ⅳ
型变态反应，其中以Ⅰ型变态反应所致的AC最常

见。Ⅰ型变态反应所致的AC呈速发型，主要指季

节性过敏性结膜炎、常年性过敏性结膜炎、巨乳头

性结膜炎、春季角结膜炎等；Ⅳ型变态反应所致的

AC呈迟发型，主要有泡性结膜炎［57］。

3.5.2 治疗原则 治疗目的是为了减轻临床症状

及避免后遗症发生，同时应注意避免医源性并发

症的产生。治疗包括一般治疗（即脱离变应原是

最为理想有效的治疗手段）［58］、药物治疗、特异性

免疫疗法、冷冻疗法、心理治疗、手术治疗、并发

症治疗。

3.5.3 治疗方案 AC以局部用药为主［55］，常用局

部滴眼液有：（1）抗组胺药：通常局部使用，可以快

速缓解眼部症状，是过敏性结膜炎的推荐用药，代

表药物有：富马酸依美斯汀滴眼液，1日2次，连续

用药 2周以上。（2）肥大细胞稳定剂：常用于AC的

预防用药，代表药物有：4%色酸钠；0.1%洛度沙胺；

0.1%吡嘧司特钾。均为局部滴眼、1日 2次，连续

用药2周以上。（3）非甾体类抗炎药：可有效缓解眼

部症状，同时可减少激素的使用，代表药物有：双

氯芬酸钠、普拉络芬滴眼液。（4）血管收缩剂：可迅

速缓解眼部充血，代表药物有盐酸奈甲唑啉、盐酸

氧甲唑啉、盐酸羟甲唑林。（5）糖皮质激素：多用

于重度顽固性患者，使用其他药物无效时采用局

部糖皮质激素治疗可起到很好的作用，但时间不

宜过长，临床常用药物：0.1%氟米龙滴眼液，每天

2次、连续5～7 d停药，并监测眼压。（6）免疫抑制

剂：对于需要使用糖皮质激素的严重春季AC，局

部使用免疫抑制剂可迅速控制局部炎症反应，同

时减少激素的使用量，代表药物有他克莫司滴眼

液，每天2次，连续2周，但停药后2～4个月容易

复发。（7）人工泪液：眼部冲洗可以有效减少变

应原。

抗组胺药多与其他药物联合使用，有研究显

示，联合治疗的临床疗效均优于抗组胺药单独治

疗（证据等级：B）［59］。如果有眼外症状，可以口服

抗组胺药［60］。常用口服药物有西替利嗪、氯雷他

定等。

研究发现，在全身使用氯雷他定的基础上给

予双氯芬酸钠眼液滴眼，可以更好地缓解AC患者

的临床症状和体征，提高治疗效果，而且给药方

便，是一种有效的治疗方案（证据等级：B）［61］。一

项多中心、随机、盲法、平行分组设计的临床研究

发现，局部使用奥洛他定联合口服氯雷他定治疗

季节性过敏性结膜炎的疗效优于单药，用药20 min
后即可有效缓解眼痒、眼红症状，改善患者生活质

量（证据等级：A）［62］。

3.6 过敏性胃肠疾病

3.6.1 疾病介绍 食物过敏相关消化道疾病是指

食物过敏引起消化道黏膜损伤，以消化道症状为

主要表现的一类疾病，临床上可表现为呕吐、反

流、喂养困难、拒食、易激惹、腹痛、腹胀、腹泻、便

秘、消化道出血、生长发育障碍等。食物过敏在儿

童中的发病率因年龄、地区、过敏原而不同，为

0.02%～8.00%［63-64］。其症状呈非特异性，涉及消

化系统、呼吸系统、皮肤、心血管系统和神经系统

等，严重者有休克表现，其中60%儿童食物过敏累

及消化系统［64］。过敏性胃肠疾病是指与食物过敏

相关的胃肠道疾病，可分为 IgE介导、非 IgE介导或

混合介导，以后两者多见。

3.6.2 治疗原则 儿童过敏性胃肠疾病的治疗原

则是回避变应原，尽快缓解症状。因此首先要明

确变应原，在满足儿童营养需求的情况下选择非

致敏食物。为了消除或减轻过敏症状，可选择其

他干预方法，如药物治疗［65］。

3.6.3 治疗方案 过敏性胃肠疾病的治疗包括：

（1）饮食管理，分为饮食回避和饮食替代。当变应

原明确时，回避过敏的食物；变应原不明确，可采

用短期限制性食物疗法，即在 2～4周内回避最易

引起过敏的食物（婴儿期常见牛奶和鸡蛋过敏）。

对于患有牛奶蛋白过敏的婴幼儿，采用恰当的食

物替代非常重要。（2）药物治疗，缓解或减轻过敏

症状，如抗组胺类药物、白三烯受体拮抗剂、糖皮
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质激素类药物等。根据临床症状、过敏类型以及

年龄特点进行药物选择［66-68］。

抗组胺H1受体药可缓解 IgE介导过敏反应中

组胺引起的炎症反应，以第一代抗组胺药物为主，

代表药物为马来酸氯苯那敏和异丙嗪、酮替酚

等。常用酮替酚每日 0.5～1.0 mg口服，每日 1～
2次。第二代抗组胺药物代表药物为氯雷他定和

西替利嗪。

一项回顾性研究纳入57例对小麦过敏的儿童

（1.0～11.8岁，中位年龄 2.9岁），对这些受试者进

行极低剂量口服食物激发试验，研究发现，食物

激发试验时发生的大多数过敏反应使用抗组胺药

和喷雾型β2 受体激动剂治疗有效（证据等级：

C）［69］。Ming 等［70］报道，11岁嗜酸细胞性胃肠炎患

儿，口服泼尼松20 mg/d和西替利嗪10 mg/d，2周后

症状快速缓解，外周血嗜酸细胞计数恢复正常；泼

尼松减量维持治疗 8周，西替利嗪维持治疗 4个

月，5个月时复查胃镜黏膜恢复正常。

3.7 荨麻疹

3.7.1 疾病介绍 荨麻疹是由于皮肤、黏膜小血

管扩张及渗透性增加出现的一种局限性水肿反

应。临床特征表现为大小不等的风团伴瘙痒，可

伴有血管性水肿。慢性荨麻疹是指风团每周至少

发作 2次，持续≥6周［71］。少数慢性荨麻疹患者也

可表现为间歇性发作。

荨麻疹在我国儿童中的发病率较高。2011年
南京市男性儿童患病率为8.49％，女性儿童患病率

为 8.60％，总患病率为 8.54％，2～6岁儿童患病率

随年龄增长而增高［72］。

荨麻疹的诊断应结合病史、体检以及实验室

检查，进行分类诊断，将其分为自发性和诱导性。

同时要与荨麻疹性血管炎、荨麻疹型药疹、血清病

样反应、丘疹性荨麻疹、金黄色葡萄球菌感染、遗

传性血管性水肿等鉴别诊断。

3.7.2 治疗原则 荨麻疹绝大多数呈良性经过［73-74］，

治疗目的在于控制急性发作，避免病情反复。一

方面要培养患者的自我意识，认识到疾病规范治

疗的必要性；另一方面要消除诱因或可疑病因，有

利于荨麻疹的自然消退［73-74］，避免反复；另外，要选

择安全、有效的药物并规则使用，以控制症状，提

高患者的生活质量。

3.7.3 治疗方案 慢性荨麻疹抗组胺H1受体药疗

程一般不少于1个月，必要时可延长至3～6个月，

或更长时间。一般用常规剂量，当常规剂量使用

1～2周后不能有效控制症状，需要考虑不同个体

或荨麻疹类型是否对治疗反应有差异，可更换品

种或在患者知情同意情况下增加2～4倍剂量或联

合使用抗组胺药［75］。

自发性荨麻疹可以单纯使用抗组胺药治疗。

单一常规剂量二代抗组胺药是慢性荨麻疹的一

线用药。氯雷他定10 mg/d、西替利嗪10 mg/d、地

氯雷他定 5 mg/d及咪唑斯汀 10 mg/d治疗慢性荨

麻疹疗效相当（证据等级：A）［76］。抗组胺H1受体

药在我国临床有广泛的应用，且疗效确切。在一

项临床研究中，儿童荨麻疹患者接受氯雷他定联

合泛福舒的有效率达 90%，且复发率低（证据等

级：C）［77］。

4 在儿童中使用的安全性和注意事项

抗组胺药物在儿童和成人中的药代动力学和

药效动力学是不同的，而且不同年龄儿童抗组胺

药物的药代动力学和药效动力学也不同。然而，

目前尚缺乏客观的检测手段来评估抗组胺药物的

有效性和安全性［78］。

儿童用药应选择合适的剂型，如糖浆、口服溶

液等，并注意年龄限制。药物反应个体差异较大，

剂量品种应尽量个体化。第一代抗组胺H1受体药

因其较强的镇静作用，受体选择性差等缺点，目前

不推荐用于儿童首选。

儿童的神经系统正在发育过程中，第二代抗

组胺药物因其具有亲脂性低、镇静作用小、几乎无

抗胆碱作用的优点，而成为儿童用药的首选（证据

等级：A）［79］。组胺和H1受体对于正常的觉醒功能

和认知功能特别重要，对于需要学习的儿童，应尽

量选择无镇静作用的药物（证据等级：A）［76］。一项

针对 412例 12～30月龄患儿为期 24个月的多中

心、双盲、随机、安慰剂对照研究，结果显示，长期

使用氯雷他定安全性良好，与安慰剂相比，包括嗜

睡在内的不良事件差异均无统计学意义。抗组胺

药物不但可以治疗过敏性疾病，还能预防呼吸道

感染和减少患儿的喘鸣次数，抗组胺药物在哮喘

的二级预防中起着非常重要的作用（证据等级：

A）［80］。第二代抗组胺药的镇静作用略有差别，西

替利嗪较氯雷他定和非索非那定稍高，且氯雷他

定对脑电波无显著影响（证据等级：C）［76］。Vuur⁃
man等［81］通过研究证实，过敏反应会降低儿童的学
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习能力，氯雷他定治疗能够减轻这种影响作用，而

苯海拉明则加重该影响（证据等级：A）。
多数第二代抗组胺药药品说明书提示只能用

于≥2岁儿童。《抗组胺药在皮肤科应用专家共识》

指出：1～2岁幼儿应用氯雷他定糖浆，＞6个月幼

儿使用西替利嗪及氯雷他定是安全的。＜6个月

婴儿则缺乏循证医学证据。

5 结语

抗组胺H1受体药物在过敏性疾病治疗中占有

重要的地位，尤其是针对 IgE介导的过敏反应中组

胺释放引起的临床症状治疗效果明确，是过敏性

鼻炎、过敏性结膜炎及荨麻疹的一线治疗药物，并

可作为其他过敏性疾病的协同用药。在临床实践

中应根据患儿的病情选择合适的抗组胺药物并应

用合理的疗程，使其在儿童过敏性疾病治疗中发

挥更大作用。第二代抗组胺药物的中枢镇静和对

认知能力影响的副反应远低于第一代抗组胺药

物，临床应用更安全，其中西替利嗪、氯雷他定在

儿童应用中具有更多的安全性数据。同时第二代

抗组胺药物作用时间长，减少了服用次数，用药剂

量相对较小，提高了患儿用药依从性，因而在临床

上广泛应用。
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