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Чтобы назначить ребенку с АР опти-
мальное лечение, на этапе сбора анам-
неза и обследования необходимо уточ-
нить форму заболевания (легкая, сред-
няя, тяжелая), а также частоту и се-
зонность появления симптомов. 
Традиционно различают сезонный АР 
(САР) и круглогодичный АР (КАР). 
В 2001 г. эта классификация была пере-
смотрена в программе Всемирной орга-
низации здравоохранения (ВОЗ) ARIA 
(Allergic Rhinitis and its Impact on 
Asthma – Аллергический ринит и его 
влияние на бронхиальную астму), 
и было предложено подразделять АР 
по продолжительности симптомов 
на персистирующий (симптомы беспо-
коят более 4 дней в неделю или более 
4 недель в году) и интермиттирующий 
(симптомы беспокоят менее 4 дней 
в неделю или менее 4 недель в году). 
Течение АР может быть легким (у паци-
ента имеются лишь незначительные 
клинические проявления болезни, 
не нарушающие дневную активность 
и сон), средне-тяжелым и тяжелым, для 
которого свойственно наличие, 
по крайней мере, одного из следующих 
признаков: расстройство сна, наруше-
ние повседневной активности, профес-
сиональной деятельности или учебы, 
невозможность занятий спортом и нор-
мального отдыха.

� Какие средства фармакотерапии 
АР допускаются к использованию 

у де тей?
Фактически фармакотерапия АР 

у детей предусматривает использова-
ние тех же групп лекарственных 
средств, что и в лечении взрослых. 
Это антигистаминные препараты 
(АГП), стабилизаторы мембран тучных 

клеток, антихолинергические средства, 
интраназальные глюкокортикостерои-
ды (ГКС). Однако их применение в пе-
диатрической практике, безусловно, 
имеет свои особенности, в том числе в 
плане безопасности и дозирования 
у детей различных возрастных групп. 

� Каким антигистаминным препара-
там следует отдавать предпочтение 

в лечении детей с АР? 
Для лечения АР у детей ARIA реко-

мендованы современные АГП ІІ поко-
ления, не вызывающие сонливости и 
седативного эффекта (цетиризин, лора-
тадин, дезлоратадин, фексофенадин, 
левоцетиризин, рупатадин). Особен-
нос тями этих препаратов являются вы-
сокая аффинность к Н1-рецепторам, 
значительная длительность действия 
(до 24 ч), отсутствие блокады других 
типов рецепторов, низкая проходи-
мость через гематоэнцефалический ба-
рьер в терапевтических дозах, хорошая 
всасываемость из желудочно-кишечно-
го тракта, отсутствие инактивации пре-
парата пищей, отсутствие тахифилак-
сии, отсутствие действия на слизистые 
оболочки, что вызывает их сухость и 
ухудшение отхождения мокроты.

Особое место среди АГП ІІ поко-
ления занимает цетиризина гидрохло-
рид, синтезированный в 1987 г. 
Для него характерны высокая специ-
фичность к H1-гистаминовым ре-
цепторам, низкий уровень метаболиз-
ма и существование независимого 
от блокады Н1-гистаминовых рецепто-
ров действия на клетки, вовлечен-
ные в процесс иммунного ответа. 
Цетиризина гидрохлорид обладает 
способностью тормозить высвобож-
дение гистамина из тучных клеток 

и базофилов, ингибировать активацию 
эозинофилов и эпителиальных клеток 
дыхательных путей, подавляя экспрес-
сию молекул межклеточной адгезии 
(ICAM-1), замедлять агрегацию тром-
боцитов и высвобождение лейкотрие-
нов различными типами клеток под 
действием аллергенных и неаллерген-
ных стимулов. Эффект снижения уров-
ня лейкотриенов при применении це-
тиризина обусловлен уменьшением 
перемещения лейкотриен-продуциру-
ющих клеток (эозинофилы, базофилы 
и макрофаги) к месту аллергического 
ответа. Цетиризина гидрохлорид обла-
дает некоторыми свойствами, уни-
кальными по отношению к другим ан-
тигистаминным препаратам. Для него 
характерен стероид-спаринговый эф-
фект: при одновременном назначении 
цетиризина гидрохлорида и ингаляци-
онных кортикостероидов у больных 
бронхиальной астмой доза кортико-
стероидов может быть снижена или не 
повышаться, несмотря на контакт 
с аллергеном (Н.А. Иванова, 2014).

� Насколько безопасно назначать 
цетиризин детям?

Следует отметить, что на сегодня 
цетиризин является единственным 
антигистаминным препаратом, имею-
щим опыт непрерывного применения 
у детей в течение свыше 18 мес – 
столь длительно препарат применялся 
в ходе исследования ETAC у малышей 
в возрасте 1,5-2 лет. В этом исследова-
нии было продемонстрировано, что 
препарат не оказывал никаких небла-
гоприятных эффектов на неврологи-
ческое развитие и поведение детей, 
а также не влиял на процессы роста, 
прибавки массы тела, развитие круп-
ной и мелкой моторики и речи 
(F.E. Simons, 1999). По данным авто-
ров количество нежелательных явле-
ний, возникших после начала лече-
ния, было аналогичным в группах це-
тиризина и плацебо. Очевидно, что 
это является одним из наиболее ярких 
свидетельств высокого профиля безо-
пасности цетиризина.

Также было убедительно показано, 
что использование цетиризина не ха-
рактеризуется кардиотоксическим по-
тенциалом, который является предме-
том обеспокоенности при примене-
нии некоторых первых представителей 
АГП ІІ поколения (Y.G. Yap, 
A.J. Camm, 2002; C. Davie et al., 2004). 
Более того, цетиризин считается пре-
паратом, не оказывающим вредных 
эффектов даже во время беременности 
и лактации: Управление по контролю 
за пищевыми продуктами и лекар-
ственными средствами (FDA) США 
относит его к категории В, то есть 

к препаратам, не имеющим риска для 
плода, установленного в исследовани-
ях на животных или у людей. Пока-
зательно, что некоторые другие широ-
ко используемые АГП II поколения, 
например, дезлоратадин и фексофена-
дин отнесены к категории С (препара-
ты, которые продемонстрировали 
вредное воздействие на плод у живот-
ных и эффекты которых на развитие 
человеческого плода неизвестны) 
(K. Yanai et al., 2012). 

� Насколько применение цетиризина 
при АР у детей обосновано с позиций 

клинической фармакологии и доказатель-
ной медицины?

Применению цетиризина у детей 
с АР было посвящено большое количе-
ство клинических исследований. Так, 
раннее рандомизированное двойное 
слепое исследование в параллельных 
группах, проведенное Watson и соавт. 
(1989), оценивало фармакокинетиче-
ские и фармакодинамические свойства 
цетиризина в дозе 5 или 10 мг в сутки 
в течение 5 недель у детей с САР. Авторы 
продемонстрировали, что цетиризин 
быстро абсорбировался при приеме 
в дозе как 5 мг, так и 10 мг. Симптомы 
и признаки АР были подавлены в тече-
ние всего исследования, при этом 
ни один из пациентов не сообщал о се-
дативном эффекте, сухости во рту или 
о любом другом нежелательном эффек-
те при применении любой исследуемой 
дозы цетиризина. Позднее Ciprandi и 
соавт. (1997) продемонстрировали, что 
дети, которые получали лечение цети-
ризином в дозе 5 мг/сут на протяжении 
4 недель во время сезона пыления, от-
мечали достоверное уменьшение кли-
нических симптомов (p<0,01); также 
у них наблюдалось уменьшение воспа-
лительной клеточной инфильтрации 
(p<0,03), снижение экспрессии молеку-
лы межклеточной адгезии 1 (ICAM-1) 
на эпителиальных клетках (p<0,05) 
и растворимой ICAM-1 (p<0,05), а так-
же катионного белка эозинофилов 
(p<0,05) в назальных смывах по сравне-
нию с плацебо. Более того, отмечалась 
значимая корреляция между ослабле-
нием симптоматики и уменьшением 
клеточной инфильтрации и особенно – 
экспрессии ICAM-1. Анало гичным об-
разом, исследования по изучению вли-
яния цетиризина в дозе 5 мг/сут на про-
тяжении 2 недель на воспаление слизи-
стой оболочки носа у детей, страдающих 
КАР, продемонстрировали, что он до-
стоверно более эффективен, чем плаце-
бо, в снижении уровня интерлейкина-4 
(p<0,01), интерлейкина-8 (p = 0,01), ко-
личества нейтрофилов и эозинофилов 
(p<0,01) и снижении экспрессии ICAM-
1 на поверхности эпителиальных кле-
ток (p<0,02) (G. Ciprandi et al., 2004; 
L. Fasce et al., 1996). Фактически име-
ются доказательства того, что непре-
рывное лечение цетиризином более эф-
фективно, чем терапия по требованию, 
в плане достижения достоверно боль-
шего контроля над воспалением и кли-
ническими симптомами у пациентов 
с АР (G. Ciprandi et al., 1997; M. Lauriello 
et al., 2005). 

В исследованиях у детей и подрост-
ков с САР изучалось влияние лечения 
цетиризином в дозе 5-10 мг один раз 
в сутки в течение 2-4 недель на измене-
ние от исходного значения степени 

Цетиризин в лечении аллергического ринита у детей: 
вопросы и ответы

Согласно современным представлениям, аллергический ринит (АР) – это заболевание слизистой оболочки носа, 
в основе которого лежит воспалительная IgE-опосредованная реакция, вызванная контактом с причинно-значимыми 
аллергенами. Примечательно, что распространенность АР у детей даже превышает таковую у взрослых. 
Так, если во взрослой популяции распространенность АР достигает 10-30%, то среди детей она составляет 42%. 
Средний возраст пациентов на момент дебюта заболевания составляет 10 лет, а наибольшее число случаев АР 
регистрируется в возрасте 13-19 лет (ARIA, 2011). По последним прогнозам, если тенденция ежегодного роста 
распространенности АР в Европе сохранится, то на 1 ребенка без АР будет приходиться 3 ребенка с АР 
(G.W. Canonica et al., 2013). Таким образом, очевидно, что АР относится к числу именно тех клинических проблем, 
которые наиболее часто встречаются в повседневной практике педиатров. Большинство родителей маленьких 
пациентов с симптомами АР обращаются в первую очередь к участковому педиатру или семейному врачу. 
При этом в отличие от, например, антиген-специфической иммунотерапии (АСИТ), медикаментозная терапия при АР 
не является прерогативой только какого-то одного специалиста. Как аллерголог, так и врач общей практики, педиатр 
или оториноларинголог должны дать пришедшему на прием пациенту с симптомами АР рекомендации, 
которые позволят быстро улучшить его самочувствие (Д.А. Тулупов, Е.П. Карпова, 2015).
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тяжести симптомов, рассматривавшее-
ся в качестве основного критерия эф-
фективности (L. Allegra et al., 1993; 
M. Masi et al., 1993; D.S. Pearlman et al., 
1997; S.A. Gillman et al., 2002). 
Аналогично исследованиям у взрос-
лых, все исследования с участием детей 
и подростков продемонстрировали, 
что цетиризин приводил к достоверно 
большему уменьшению выраженности 
симптомов в целом и отдельных сим-
птомов в сравнении с плацебо (по 
оценке пациента или ухаживающего за 
ним лица). Аналогичным образом было 
показано, что оцененное лечащим вра-
чом общее улучшение или изменения 
симптоматики были более выражен-
ными на фоне применения цетиризина 
в сравнении с плацебо (L. Allegra et al., 
1993; M. Masi et al., 1993; D.S. Pearlman 
et al., 1997; S.A. Gillman et al., 2002). 
Влияние цетиризина на связанное 
со здоровьем качество жизни также 
было изучено в одном открытом не-
сравнительном исследовании с участи-
ем 572 детей с АР. Для этого использо-
вался педиатрический опросник RQLQ 
(PRQLQ) (S.A. Gillman et al., 2002). 
Было продемонстрировано, что лече-
ние цетиризином в дозе 10 мг один раз 
в сутки в течение 4 недель достоверно 
улучшало общую оценку по PRQLQ.

Дозозависимый эффект цетиризина 
в дозе 2,5; 5 или 20 мг один раз в сутки 
в течение 2 недель был изучен в одном 
крупном исследовании с участием 
328 детей с КАР в возрасте 6-12 лет 
(S. Jobst et al., 1994). В то время как 
оценка количества дней без любых 
симптомов или с наличием только лег-
ких симптомов указывала, что только 
цетиризин в дозе 10 мг был достоверно 
более эффективен, чем плацебо в этом 
отношении (14,4% для цетиризина 
10 мг в сравнении с 7,1% для плацебо; 
p=0,008). Оценка количества дней без 
тяжелых симптомов указывала на то, 
что все дозы цетиризина были досто-
верно более эффективны, чем плацебо 
(80,7, 79,3 и 84,5% для цетиризина 2,5; 5 
и 10 мг соответственно, в сравнении 
с 70% для плацебо).

В двух исследованиях у педиатриче-
ских пациентов изучались эффекты 
лоратадина (J. Corren et al., 2005), ке-
тотифена (J.J. Sienra-Monge et al., 
1999) и оксатомида (D.S. Lai et al., 
2002), которые показали, что все пре-
параты значимо уменьшали выражен-
ность симптомов АР от исходного зна-
чения и в сравнении с плацебо. Однако 
сравнение эффектов цетиризина, ке-
тотифена и оксатамида дополнитель-
но продемонстрировало, что цетири-
зин достоверно более выраженно сни-
жал среднюю общую балльную оценку 
симптомов в сравнении с исходным 
показателем (на 63,7% для цетиризи-
на, на 48,6% для кетотифена и на 
48,1% для оксатамида; p<0,05 для це-
тиризина в сравнении с кетотифеном/
оксатамидом) на момент окончания 
лечения (D.S. Lai et al., 2002). Хотя 
было также выявлено, что все актив-
ные препараты улучшали связанное 
со здоровьем качество жизни у детей, 
о чем свидетельствовали меньшие 
средние показатели общей балльной 
оценки по PRQLQ через 12 недель ле-
чения. Только эффекты цетиризина 
и оксатамида были достоверными в 
сравнении с плацебо (средние показа-
тели балльной оценки по PRQLQ=46,9 
для плацебо в сравнении с 26,9 для 
цетиризина и 26,2 для оксатамида; 
p<0,05 для плацебо в сравнении с це-
тиризином/оксатамидом) (D.S. Lai 
et al., 2002). Кроме того, цетиризин 
значимо снижал количество назаль-
ных эозинофилов от исходных уров-
ней (D.S. Lai et al., 2002).

Плацебо-контролируемое исследо-
вание у детей с КАР продемонстриро-
вало, что лечение монтелукастом в дозе 
4 мг один раз в сутки или цетиризином 
в дозе 5 мг один раз в сутки в течение 
12 недель приводило к значимому сни-
жению от исходных значений средних 
показателей балльной оценки симпто-
мов в целом, общих показателей балль-
ной оценки по PRQLQ, сопротивления 
носовых дыхательных путей и процен-
та эозинофилов в назальных смывах 
в течение исследования в сравнении 
с плацебо (S.T. Chen et al., 2006). Более 
того, цетиризин достоверно превосхо-
дил монтелукаст в снижении показате-
лей общей балльной оценки симптома-
тики на момент окончания лечения. 

� Как правильно назначить Цетрин 
ребенку с АР с учетом возраста?

Цетрин можно назначать детям 
с 2-летнего возраста в дозе 2,5 мг/сут 
(при необходимости – до 5 мг/сут). 
У детей младшего школьного возраста 
(начиная с 6 лет) и подростков Цетрин 
может применяться без ограничений 
в той же суточной дозе, что и у взрос-
лых – 10 мг (1 таблетка) в сутки. Следует 
отметить, что применение цетиризина 
у детей с АР широко изучалось в ходе 
многочисленных клинических исследо-
ваний. Так, была убедительно доказана 
его способность достоверно уменьшать 
выраженность клинических симптомов 
и степень воспалительной инфильтра-
ции слизистой оболочки носа, а также 
улучшать качество жизни как у детей 
младшего школьного возраста, так 
и у подростков с различными формами 
АР (Ciprandi et al., 1997, 2004; L. Fasce 
et al., 1996; L. Allegra et al., 1993; M. Masi 
et al., 1993; D.S. Pearlman et al., 1997; 
S. Jobst et al., 1994; S.A. Gillman et al., 
2002). Также было показано, что у детей 
с АР цетиризин обеспечивает более вы-
раженное ослабление симптоматики, 
чем лоратадин (J.J. Sienra-Monge et al., 
1999) и кетотифен (D.S. Lai et al., 2002). 

� Каковы преимущества применения 
препарата Цетрин у детей с АР?

В педиатрической практике цетири-
зин (Цетрин) обладает следующими 
преимуществами:

• высоким профилем безопасности, 
обеспечивающим возможность приме-
нения даже у детей раннего возраста 
(с 2 лет);

• возможностью самостоятельного 
назначения педиатром в качестве пре-
парата первой линии для эффективно-
го купирования симптомов у ребенка 
с клиническим диагнозом АР уже 
на этапе первой консультации до про-
ведения дополнительного обследова-
ния у аллерголога;

• применением только 1 раз в сутки, 
что способствует соблюдению режима 
назначенного лечения;

• быстрым (эффект наступает уже 
через 20-60 мин после приема), дли-
тельным (на протяжении >24 ч) и вы-
сокоэффективным уменьшением вы-
раженности основных симптомов АР, 
опосредованных действием гистамина 
(ринорея, чиханье и зуд в носу);

• многолетним опытом клиниче-
ского применения как за рубежом, так 
и в Украине, а также солидной доказа-
тельной базой, убедительно подтверж-
дающая эффективность и безопас-
ность у детей с АР;

• отсутствием седативного эффекта 
и токсических реакций, возможностью 
назначения препарата при наличии 
у ребенка сопутствующих заболеваний;

• высоким качеством и доступной 
ценой препарата. 

Подготовила Елена Терещенко

Ли по ка лин, ас со ци и ро ван ный с же ла ти на зой ней тро фи лов: 
пер спек тив ный мар кер для диф фе рен ци аль ной ди а гно с ти ки 
ос т ро го пи е ло не фри та у де тей

Ос т рый пи е ло не фрит яв ля ет ся тя же лым за бо ле ва ни ем, ко то рое ино г да труд но ди а гно-

с ти ро вать на ос но ва нии кли ни че с ких симп то мов и об ще до ступ ных ди а гно с ти че с ких те с-

тов, осо бен но у ма лень ких де тей. Уче ные из Хор ва тии из учи ли ди а гно с ти че с кую цен-

ность оп ре де ле ния в мо че ли по ка ли на, ас со ци и ро ван но го с же ла ти на зой ней тро фи лов 

(ЛАЖН), и воз мож ность ис поль зо ва ния его в ка че с т ве био мар ке ра ос т ро го пи е ло не фри-

та. В этом ис сле до ва нии ти па слу чай�кон т роль при ня ли уча с тие 134 ре бен ка (сред ний 

воз раст – 2,5 го да), ко то рые про хо ди ли ле че ние в дет ской кли ни ке Уни вер си тет ско го 

цен т раль но го го с пи та ля г. Оси ек (Хор ва тия). Па ци ен ты бы ли раз де ле ны на две груп пы: 

ос нов ная груп па – 80 де тей, у ко то рых был ди а гно с ти ро ван ос т рый пи е ло не фрит; кон т-

роль ная груп па – 54 ре бен ка с ли хо ра доч ны ми со сто я ни я ми раз лич ной эти о ло гии, в том 

чис ле с ци с ти том. У каж до го ре бен ка оп ре де ля лось со дер жа ние ЛАЖН в мо че, про во-

дил ся ана лиз кро ви с оп ре де ле ние ко ли че с т ва лей ко ци тов и уров ня С�ре ак тив но го бел-

ка, об щий ана лиз мо чи. Кро ме то го, всем де тям бы ло про ве де но УЗИ по чек и ска ни ро-

ва ние по чек с ди мер кап то сук ци но вой кис ло той. Уро вень ЛАЖН из ме ря ли ме то дом 

хе ми лю ми нес цент но го им му но фер мент но го ана ли за ми к ро ча с тиц. Как по ка зал ана лиз 

по лу чен ных ре зуль та тов, зна че ния ЛАЖН бы ли до сто вер но вы ше в груп пе де тей с ос т-

рым пи е ло не фри том по срав не нию с кон т роль ной груп пой (113,6 нг/мл в срав не нии 

с 10,2 нг/мл со от вет ствен но; р<0,001). Пос ле про ве де ния ана ли за ис сле ду е мых па ра ме-

т ров и их срав не ния по гра фи чес ки вы стро ен ной кри вой ис сле до ва те ли по лу чи ли весь ма 

об на де жи ва ю щие ре зуль та ты в поль зу те о рии диф фе рен ци а ции по уров ню ЛАЖН 

(AUC=0,952). По ро го вое зна че ние 29,4 нг/мл име ло вы со кую чув стви тель ность (92,5%) 

и спе ци фич ность (90,7%). Бы ло по ка за но, что ЛАЖН мо жет ис поль зо вать ся как с це лью 

диф фе рен ци а ции ос т ро го пи е ло не фри та от ци с ти та (по ро го вое зна че ние – 38,5 нг/мл), 

так и с це лью диф фе рен ци а ции ци с ти та от дру гих ли хо ра доч ных со сто я ний раз лич ной 

эти о ло гии, от лич ных от ин фек ций мо че вых пу тей (по ро го вое зна че ние – 20,4 нг/мл). 

Та ким об ра зом, оп ре де ле ние ЛАЖН в мо че мо жет быть по лез ным ди а гно с ти че с ким био-

мар ке ром при ос т ром пи е ло не фри те у де тей, а так же при диф фе рен ци а ции ци с ти та от 

ли хо ра доч ных со сто я ний дру гой эти о ло гии, не свя зан ных с ин фек ци ей мо че вых пу тей.

Arambasic J. et al. // Clin. Chem. Lab. Med. – 2015 Jun 6.

Улуч ше ние те че ния ал лер ги че с ко го и не ал лер ги че с ко го ри ни та: 
вто рич ное пре иму ще с т во аде но идэк то мии у де тей

Хро ни че с кий ри нит (ХР) – од но из са мых рас про стра нен ных за бо ле ва ний дет ско го 

воз рас та, фак то ром ри с ка раз ви тия ко то ро го яв ля ет ся ал лер ги че с кий ри нит (АР). Как 

пра ви ло, при на ли чии АР де ти стра да ют от ги пер тро фи ро ван ных аде но идов ча ще, чем 

при не ал лер ги че с ких ри ни тах (НАР). Во про су о вли я нии толь ко лишь аде но идэк то мии на 

об лег че ние симп то ма ти ки ХР или АР у де тей бы ло по свя ще но от но си тель но не боль шое 

ко ли че с т во ис сле до ва ний. Со в сем не дав но из ра иль ские уче ные опуб ли ко ва ли ре зуль та-

ты соб ствен но го ре т ро спек тив но го ис сле до ва ния, в ко то ром на ос но ва нии ана ли за ме ди-

цин ских карт 47 де тей, пе ре нес ших аде но идэк то мию по по во ду на за льной об струк ции 

и по сто ян но го на ли чия экс су да та в по ло с ти сред не го уха, они оп ре де ли ли вли я ние дан-

но го опе ра тив но го вме ша тель ст ва на те че ние ХР, в том чис ле от дель но в под груп пах 

де тей с АР и НАР. Под груп пы АР и НАР бы ли вы де ле ны на ос но ва нии симп то мов, уров ня 

IgE в кро ви и ана ли за маз ков из но са. Ги пер тро фию аде но идов клас си фи ци ро ва ли при 

по мо щи аде но ид�на зо фа рин ге аль но го со от но ше ния (АН>0,8). Для оцен ки из ме не ний 

те че ния ХР пос ле опе ра ции ис поль зо вал ся оп рос ник. Об ос лаб ле нии симп то мов ХР пос ле 

аде но идэк то мии со об ща лось у 37 из 47 де тей (79%), при этом у па ци ен тов с АР бы ло 

от ме че но бо лее вы ра жен ное улуч ше ние, чем у па ци ен тов с НАР (у 12 из 14 (86%) де тей 

в срав не нии с 25 из 33 (76%) де тей со от вет ствен но), од на ко раз ли чие не бы ло ста ти с ти-

че с ки зна чи мым. Кро ме то го, у 41 па ци ен та бы ли из уче ны дан ные ла те раль ных пос ле-

опе ра ци он ных на зо фа рин ге аль ных рент ге но грамм. Бы ло вы яв ле но, что у 20 из 26 (77%) 

па ци ен тов с АН>0,8 от ме ча лось пол ное, а у 4 из 26 (15%) па ци ен тов – ча с тич ное раз-

ре ше ние симп то мов ХР, т.е. в це лом ча с то та раз ре ше ния за бо ле ва ния со став ля ла 92% по 

срав не нию с лишь 53% в под груп пе па ци ен тов с АН<0,8, где пол ное раз ре ше ние симп-

то мов ХР от ме ча лось у 6 из 15 па ци ен тов, а не пол ное – у 2 из 15 па ци ен тов (р<0,05). 

Кор ре ля ция меж ду раз ме ром аде но ид ных ве ге та ций и сте пе нью раз ре ше ния симп то мов 

ХР не бы ла от ме че на ни в од ной из под групп. Кли ни че с кое улуч ше ние не име ло раз ли чий 

у па ци ен тов с АР и НАР и бы ло бо лее вы ра жен ным у де тей с ги пер тро фи ей аде но идов 

(АН>0,8). Та ким об ра зом, ав то ры при шли к вы во ду, что те че ние ХР мо жет улуч шать ся 

пос ле вы пол не ния аде но идэк то мии у де тей, в кли ни че с кой кар ти не у ко то рых от ме ча лась 

на за льная об струк ция и хро ни че с кий сред ний от ит с экс су да том в ба ра бан ной по ло с ти. 

Warman M. et al. // Ear Nose Throat J. – 2015 Jun. – 
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