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Эпидемиология

 Распространенность АтД в экономически развитых

странах составляет от 10 до 28%.

 Стандартизованные эпидемиологические

исследования в России фиксируют

распространенность АтД от 5,2 до 15,5%.

 АтД является первым проявлением «атопического

марша». У 40-50% детей, страдающих АтД,

впоследствии развивается бронхиальная астма,

поллиноз, аллергический ринит.

 АтД оказывает существенное влияние на качество

жизни детей (сравним с дебютом сахарного диабета).



Определение

Атопический дерматит (АтД) — мультифакториальное

воспалительное заболевание кожи, характеризующе-

еся зудом, хроническим рецидивирующим течением и

возрастными особенностями локализации и морфоло-

гии очагов поражения. АтД в типичных случаях начина-

ется в раннем детском возрасте, может продолжаться

или рецидивировать в зрелом возрасте, значительно

нарушает качество жизни больного и членов его семьи.



http://www.pediatr-russia.ru/sites/default/files/file/kr_ad.pdf

http://www.pediatr-russia.ru/sites/default/files/file/kr_ad.pdf


Факторы риска развития АД

I. Эндогенные факторы:

• наследственность, атопия, гиперреактивность кожи.

II. Экзогенные факторы:

1. Причинные факторы:

 Аллергенные: пищевые, бытовые, пыльцевые, эпидермальные,

грибковые, бактериальные, вакцинальные, лекарственные.

 Неаллергенные: психоэмоциональные нагрузки, метеоусловия,

табачный дым, поллютанты, пищевые добавки, ксенобиотики.

2. Факторы, усугубляющие действие причинных факторов:

климато-географические, нарушения характера питания, нарушение

правил ухода за кожей, бытовые условия, вакцинация,

психологический стресс, инфекции.



Эндогенные факторы риска 

 В основе развития АД лежит мультифакториальный

полигенный тип наследования.

 При наличии атопических заболеваний у обоих

родителей риск развития АД у ребенка составляет 60-

80%, у одного из родителей – 45-50%.

 Аллергические механизмы развития АД:

o IgE-опосредованный АД.

o Не-IgE-опосредованный АД (клеточно-

опосредованный)



Эндогенные факторы риска 

Нарушение барьерной функции кожи за счет:

 мутации гена филлагрина (ключевой белок процесса

кератинизации и формирования нормального рогового слоя),

 недостаточной функцией сальных желез,

 изменения липидного состава кожи (снижение уровня

церамидов),

 снижения естественного хумиктанта (фактора увлажнения

кожи),

 мутаций генов протеаз и антипротеаз (регулируют процессы

десквамации),

 дефицита антимикробных пептидов.



«Большая восьмерка»
(90% всех аллергических реакций на пищу)



Распределение продуктов по степени их аллергенности

Степень 

активности

Продукты

Высокая Коровье молоко, рыба, яйцо, куриное мясо, клубника, 

малина, земляника, черная смородина, ежевика, 

виноград, ананасы, дыня, хурма, гранаты, цитрусовые, 

шоколад, кофе, какао, мед, грибы, горчица, томаты, 

морковь, свекла, сельдерей, пшеница, рожь

Средняя Свинина, индейка, кролик, картофель, горох, персики, 

абрикосы, красная смородина, бананы, перец 

зеленый, кукуруза, греча, клюква, рис

Слабая Конина, баранина (нежирные сорта), кабачки, 

патиссоны, тыква (светлые сорта), яблоки зеленой и 

желтой окраски, белая черешня, белая смородина, 

крыжовник, слива, арбуз, миндаль, зеленый огурец 



Аллергенные факторы:
ингаляционные аллергены – бытовые 

и эпидермальные аллергены

Бытовые аллергены: домашняя пыль, клещи домашней пыли

(Dermatophagoides pteronissinus, farinaе), тараканы, аллергены животных

(шерсть, слюна, перхоть, экскременты домашних животных).

пыльцевые аллергены

Пыльцевые аллергены: аллергены пыльцы

деревьев, луговых и сорных трав.

аллергены плесневых грибов

Плесневые грибы: семейства Alternaria, Aspergillus, Penicillium, 

Cladosporium. Аллерегены плесени могут вызывать поражение кожи при 

непосредственном контакте с ней и при попадании в организм 

ингаляционным путем. 



РАБОЧАЯ КЛАССИФИКАЦИЯ АТОПИЧЕСКОГО ДЕРМАТИТА У ДЕТЕЙ

Возрастные периоды 

Младенческая (с 1 мес до 1 г. 11 мес.)

Детская (с 2 лет до 11 лет 11 мес.)

Подростковая (старше 12 лет)

Стадии

 Обострение

Ремиссия неполная

Ремиссия

Клинические формы 

Экссудативная

Эритематозно-сквамозная

Эритематозно-сквамозная с лихенификацией

Лихеноидная

Пруригинозная

Тяжесть течения 

Легкое течение

Среднетяжелое

Тяжелое

Распространенность  процесса

Ограниченный

Распространенный

Диффузный

Клинико-этиологические  варианты

С пищевой сенсибилизацией

С грибковой сенсибилизацией

С клещевой/бытовой сенсибилизацией

С пыльцевой сенсибилизацией



Степени тяжести АД:

 Легкое течение: легкая гиперемия, экссудация, шелушение,
единичные папуловезикулы, слабый зуд кожи, увеличение
лимфатических узлов до размеров «горошины». Частота
обострений 1-2 раза в год. Продолжительность ремиссии 6-8
месяцев.

 Среднетяжелое течение: множественные очаги поражения
кожи с экссудацией, инфильтрацией, лихенификацией,
экскориациями. Зуд умеренный или сильный. Лимфатические
узлы увеличены до размеров «лесного ореха». Частота
обострений 3-4 раза в год. Длительность ремиссии 2-3 месяца.

 Тяжелое течение: множественные и обширные очаги поражения
с выраженной экссудацией, стойкой инфильтрацией и
лихенификацией. Зуд сильный, «пульсирующий» или
постоянный. Увеличение большого числа лимфатических узлов
до размеров «лесного» или «грецкого» ореха. Частота
обострений 5 и более раз в год. Ремиссия неполная от 1 до 1,5
месяцев или отсутствует.





Система SCORAD для оценки тяжести АД
(Scoring of Atopic Dermatitis)

А. Распространенность.  Укажите площадь поражения (%) ____.

В. Интенсивность.   Общий балл _____.
Критерии:

Эритема

Отек/папулы

Корки/мокнутие

Экскориации

Лихенификация

Сухость кожи

Выраженность признака:

0 – отсутствует

1 – слабо

2 – умеренно

3 - сильно

С. Субъективные симптомы (зуд+нарушения сна за последние 3 дня/ночи): 
______.

Зуд: от 0 до 10.

Нарушения сна: от 0 до 10.

SCORAD=А/5 + 7В/2 + С
индекс SCORAD 

•20 баллов легкое течение АтД,

•от 20 до 40 баллов как средней тяжести

•выше 40 баллов - тяжелое.



Клинические формы АД в зависимости от возраста:

Младенческая стадия (от 1 месяца до 3 лет): 

 Островоспалительный характер поражений.

 Выраженный экссудативный компонент.

 Эритематозно-сквамозные очаги.

 Локализация на лице (за исключением носогубного

треугольника) и наружной поверхности конечностей.

 Четкая зависимость обострений от алиментарных

факторов.





Клинические формы АД в зависимости от возраста:

Детская стадия (от 3 до 12 лет): 

 Локализация в локтевых и подколенных областях с

распространением на другие участки кожи.

 Постепенное появление лихенификации.

 Дисхромия.

 «Атопическое лицо»: инфраорбитальная

пигментация, складка Денни-Моргана, хейлит.

 Появление сезонности обострений.





:



Клинические формы АД в зависимости от возраста:

Подростковая/взрослая стадия: 

 Лихеноидная форма – биопсирующий кожный зуд,

сухость и дисхромия , выраженная лихенификация,

большое количество лихеноидных папул, стойкий

белый дермографизм.

 Экземоподобная форма – изменения кожи по типу

бляшечной экземы, экзематида, экземы кистей.

 Пруригоподобная форма – большое количество

пруригинозных папул, геморрагические корки,

множественные экскориации.









Диагностические критерии 

Обязательные критерии (не менее 3):

Основные критерии:

 зуд кожи;

 типичная морфология высыпаний и локализация: — дети
первых лет жизни: эритема, папулы, микровезикулы с
локализацией на лице и разгибательных поверхностях
конечностей; — дети старшего возраста: папулы,
лихенификация симметричных участков сгибательных
поверхностей конечностей;

 ранняя манифестация первых симптомов;

 хроническое рецидивирующее течение;

 наследственная отягощенность по атопии



Диагностические критерии АД

Дополнительные критерии (не менее 3):
 ксероз; 
 реакции немедленного типа при кожном тестировании 

с аллергенами;
 ладонная гиперлинейность и усиление рисунка 

(«атопические» ладони); 
 стойкий белый дермографизм; 
 экзема сосков; 
 рецидивирующий конъюнктивит;
 продольная суборбитальная складка (линия Денни–

Моргана);
 периорбитальная гиперпигментация; 
 кератоконус (коническое выпячивание роговицы в ее 

центре).



Этиологическая диагностика 

причинно-значимых аллергенов

 Сбор анамнеза. 

 Лабораторные методы диагностики – определение 

специфических Ig E:

Иммунофлюоресцентный метод (анализатор 

ImmunoCap)

Хемилюминесцентный метод (анализатор Immulite)

Иммуноферментный анализ



Диагностика АД

 Диагноз атопического дерматита ставится на
основании оценки клинических симптомов.

 Аллергологические и другие виды клинико-
лабораторных исследований имеют вспомогательное
значение. Значимость аллергена может считаться
доказанной при совпадении данных
аллергообследования с данными анамнеза и
результатами элиминационно-провокационных проб.

 В практической деятельности достаточно проведения
открытого элиминационно-провокационного теста.

 Провокационную пробу нельзя проводить, если в
анамнезе есть связь приема продукта с развитием
анафилактического типа реакции.



Дифференциальная диагностика
• Иммунодефициты:

Синдром Вискотта-Олдрича

Синдром гипериммуноглобулинемии Е (синдром Джоба) 

• Метаболические заболевания:

Наследственные нарушения обмена триптофана 

• Неопластические заболевания:

Т-клеточная лимфома кожи (грибовидный микоз) 

Синдром Сезари

Гистиоцитоз X 

• Инфекция и инвазия:

Кандидоз гладкой кожи 

Простой пузырьковый лишай (простой герпес) 

Чесотка 



Дифференциальная диагностика 

• Дерматиты:
Контактный (пеленочный дерматит, опрелость, интертригинозный

дерматит) 

Аллергический контактный дерматит 

Себорейный дерматит

Токсико-аллергический дерматит (токсидермия) 

Микробная экзема 

Герпетиформный дерматит Дюринга 

• Детская почесуха (строфулюс)

• Псориаз

• Вульгарный ихтиоз

• Многоформная экссудативная эритема

• Розовый лишай Жибера

• Красный плоский лишай



ОСНОВНЫЕ НАПРАВЛЕНИЯ ТЕРАПИИ

Устранение 
причинных 
факторов, 

вызывающих 
обострение 

(аллергенных и 
неаллергенных

триггеров).

Лечебно-
косметический 
уход за кожей.

Наружная 
противовоспалитель

ная терапия



Аллергия к белкам коровьего 

молока (БКМ)
• Аллергия к БКМ выявляется у 80-90% детей на 1-м году

жизни, страдающих АД.

• Развитие молочной сенсибилизации провоцируют
злоупотребление молочными продуктами матерью во время
беременности, в период кормления грудью, ранний перевод
на смешанное и искусственное вскармливание.

• Естественное вскармливание является предпочтительным
для детей грудного возраста, страдающих атопическим
дерматитом. В этих случаях требуется назначение
гипоаллергенной диеты матери.

• Коровье молоко содержит 18 белковых антигенов.
Сенсибилизация только к одному из БКМ является
редкостью.

• Наибольшей антигенностью обладают β–лактоглобулин,
казеин, α-лактоальбумин, сывороточный альбумин.



Профилактические гидролизаты:

 не используются для вскармливания детей с

клиническими проявлениями АД.

 назначаются детям из группы риска развития

атопических заболеваний до их клинической

манифестации.



Особенности вскармливания 

смесями-гидролизатами.

 Гидролизованные смеси имеют горько-кислый вкус и
запах.

 На фоне вскармливания гидролизатами стул
становится зеленоватым, учащенным и
разжиженным. Это не требует отмены смеси.

 Гидролизат нужно вводить постепенно, заменяя
предшествующую смесь.

 В каждое кормление ребенку сначала дается
гидролизат, затем предшествующая смесь.

 Положительная динамика течения АД наблюдается
обычно через 2-3 недели после полного перевода
ребенка на гидролизованную смесь.



Особенности вскармливания 

смесями-гидролизатами.

 Продолжительность вскармливания гидролизатами
такая же как при вскармливании адаптированными
молочными смесями. Возможно применение
гидролизатов у детей старше 1 года.

 Прикормы при вскармливании гидролизатами вводят
в обычные сроки с учетом переносимости продуктов.

 Расширение диеты и введение молочных продуктов
возможно не ранее, чем через 6 месяцев после
достижения стабильной клинической ремиссии.

 Расширение диеты проводится постепенно



Показания к назначению 

аминокислотных смесей 

 Гастроинтестинальные – задержка развития

вследствие хронической диареи/рвоты/отказа от

приема пищи; энтеропатия с потерей белка.

 Дерматологические – экссудативный тяжелый АД

с гипоальбуминемией/задержкой развития.

 Респираторные – острый отек гортани или

бронхиальная обструкция, связанные с приемом

продуктов с БКМ.

 Системные реакции – анафилактический шок,

связанный с приемом продуктов с БКМ.



Аминокислотные смеси

Смесь вводится в течение 2-3 дней, используется как

монотерапия в течение 2-4 недель с последующим

постепенным введением лечебных гидролизатов.



Сроки введения прикорма детям 

первого года жизни с пищевой аллергией 

Продукты Возраст, месяцы

Фруктовые соки 6

Фруктовые пюре 5,5

Творог нет

Желток нет

Пюре овощное (безмолочное) 5

Масло растительное 5

Каша (безмолочная) 5,5

Пюре мясное 6

Кефир (при отсутствии аллергии к БКМ) После  8

Сухари, печенье (несдобное) 7

Хлеб пшеничный 9

Рыба нет



Принципы организации 

безмолочной диеты  детям 

старше года.

• Исключаются все молочные продукты (молоко,
кисломолочные продукты, творог, сметана, сливочное
масло и т.д.)

• При необходимости возможно использование
гидролизных смесей.

• Проводится коррекция по основным нутриентам:
жиров – за счет увеличения растительного масла на 5-
10 мл в каждый прием пищи, белков – за счет
увеличения суточного объема мяса в 2-3 раза,
дефицит кальция – за счет введения препаратов
кальция.

• При достижении стабильной клинической ремиссии
введение молочных продуктов проводится
постепенно



ОСНОВНЫЕ НАПРАВЛЕНИЯ ТЕРАПИИ

Устранение 
причинных 
факторов, 

вызывающих 
обострение 

(аллергенных и 
неаллергенных

триггеров).

Лечебно-
косметический 
уход за кожей.

Наружная 
противовоспали

тельная 
терапия



Правила ухода за кожей 

 Поддерживать в помещении, где проживает ребенок,

достаточную влажность (около 60%) и температуру

21-23 С.

 Купать ребенка ежедневно в течение 15-20 минут.

 Использовать для купания дехлорированную воду

невысокой температуры (35-36 С).

 Нельзя пользоваться мочалками, растирать кожу.

 Использовать высококачественные моющие средства

с нейтральным pH 5,5.



Правила ухода за кожей 

 Добавлять в воду при купании средства, содержащие

физиологические липидные смеси.

 После купания кожу промокнуть (не вытирать досуха)

полотенцем и нанести на еще влажную кожу специальные

смягчающие средства.

 Увлажняющие-смягчающие средства необходимо наносить на

кожу так часто в течение суток, как требуется у каждого

конкретного ребенка.

 Выбирать для стирки одежды порошки с неагрессивными

моющими компонентами.

 Избегать соприкосновение кожи с жесткой тканью и шерстью.

 Защищать кожу от избыточного воздействия солнечных лучей.



ОСНОВНЫЕ НАПРАВЛЕНИЯ ТЕРАПИИ
Устранение 
причинных 
факторов, 

вызывающих 
обострение 

(аллергенных
и 

неаллергенных
триггеров).

Лечебно-
косметический 
уход за кожей.

Наружная 
противовоспалитель

ная терапия



Наружные противовоспалительные

средства для терапии АД

Базисные противовоспалительные препараты:

• Глюкокортикостероиды для наружного применения.

• Ингибиторы кальциневрина.

Дополнительные противовоспалительные препараты:

• Препараты активированного цинка пиритиона.

• «Традиционные» противовоспалительные средства наружной
терапии АД (препараты АСД III фракции, серы, дегтя,
нафталанской нефти, окиси цинка, салициловой кислоты,
дерматола, ихтиола).

• Антибактериальные и противогрибковые препараты, наружные 
антисептики. 



Общие правила назначения наружных ГКС:

 Лечение наружными ГКС является наиболее
эффективным методом терапии детей с
атопическим дерматитом.

 ГКС используют только для лечения обострения
АД и не используют для профилактики.

 Избегать фторсодержащие ГКС, особенно у детей
первых лет жизни.

 Не использовать ГКС на участках с повышенной
всасываемостью (периоральная,
периорбитальная, аксиллярная область).



Общие правила назначения наружных ГКС:

 Максимально допустимая площадь нанесения
ГКС не должна превышать 20% поверхности
тела.

 Нельзя использовать окклюзионные повязки при
нанесении ГКС.

 Предпочтение отдается коротким курсам (3-5
дней), при необходимости – интермиттирующим
(прерывистым) курсам, нежели непрерывным,
длительным.



Выбор оптимальной лекарственной формы 

наружных ГКС

Форма Рекомендации по применению

Лосьон

Эмульсия

Острая фаза с мокнутием

Поражение волосистой части головы

Косметические соображения

Крем Острая фаза на этапе уменьшения мокнутия

и без него

Период неполной ремиссии

Поражение кожи в складках

Мазь Хроническая фаза периода обострения

Период неполной ремиссии

Жирная мазь Хроническая фаза периода обострения с

выраженной лихенификацией и сухостью

кожи



Местные побочные эффекты наружных ГКС: 
(возможны при нарушении правил применения и крайне редко встречаются при применении 

современных нефторированных препаратов)

 Реакция к какому-либо компоненту препарата в виде жжения,

парестезии, зуда

 Акнеформная сыпь, фолликулит, угри

 Периокулярный или периоральный дерматит

 Атрофия эпидермиса и дермы (область складок и лица являются

наиболее чувствительными)

 Присоединение (или усиление уже существующей) вторичной инфекции

 Замедленное заживление ран

 Телеангиэктазии и эритема

 Стрии

 Гипопигментация

 Гипертрихоз

 Контактный дерматит



Наружные противовоспалительные

средства для терапии АД
Базисные противовоспалительные препараты:

• Глюкокортикостероиды для наружного применения.

• Ингибиторы кальциневрина.

Дополнительные противовоспалительные препараты:

• Препараты активированного цинка пиритиона.

• «Традиционные» противовоспалительные средства наружной
терапии АД (препараты АСД III фракции, серы, дегтя,
нафталанской нефти, окиси цинка, салициловой кислоты,
дерматола, ихтиола)

• Антибактериальные и противогрибковые препараты, наружные 
антисептики 



Ингибиторы кальциневрина

Механизм действия ингибиторов кальциневрина:

ингибирование фосфатазной активности кальциневрина,

что приводит к невозможности дефосфорилирования и

транслокации ядерного фактора активированных Т-клеток,

необходимого для инициации транскрипции генов,

кодирующих продукцию провоспалительных цитокинов

(IL-2, INFɣ, IL-4, IL-5, IL-10, TNFα).



Общие рекомендации по применению 

ингибиторов кальциневрина:

 Препараты разрешено использовать продолжительное
время до полной ликвидации обострения и на обширные
поверхности кожных покровов.

 Препараты могут назначаться на участки кожи, на которых
длительное применение ГКС нежелательно (кожа лица,
складок, шеи, гениталий).

 Применение препаратов исключает развитие атрофии,
телеангиэктазий, гипертрихоза кожи.

 Не рекомендуется назначение при бактериальной или
вирусной инфекции кожи.

 В период лечения следует избегать искусственного или
избыточного естественного ультрафиолетового облучения
кожи.



Общие рекомендации по применению 

ингибиторов кальциневрина:

 Противопоказаны у больных с врожденным и
приобретенным иммунодефицитом, у пациентов,
получающих иммуносупрессивную терапию.

 Смягчающие и увлажняющие средства можно применять
сразу после нанесения пимекролимуса и не ранее, чем
через 2 часа после нанесения такролимуса.

 Клинический эффект блокаторов кальциневрина
развивается медленнее, чем при применении топических
ГКС, но сопоставим по противовоспалительному
действию. Эффективность пимекролимуса сопоставима с
ГКС слабой и средней силы, такролимуса – с сильными
ГКС.



Побочные эффекты ингибиторов кальциневрина:

 Раздражение кожи в месте нанесения.

 Непереносимость алкоголя (покраснение лица или
раздражение кожи).

 Повышенный риск вирусной и бактериальной
инфекции (фолликулит, акне, герпетическая
инфекция).



Противопоказания к применению ингибиторов 
кальциневрина:

 Острые вирусные, бактериальные, грибковые инфекции
кожи.

 Гиперчувствительность к действующему веществу,
вспомогательным веществам, макролидам.

 Беременность и кормление грудью.

 Врожденные и приобретенные иммунодефициты, прием
иммуносупрессивных препаратов.

 Генерализованная эритродермия, генетические дефекты
эпидермального барьера (синдром Нетертона).



Антигистаминные препараты в лечении детей с АД

 Во всем мире антигистаминные препараты являются
стандартной терапией при АД.

 Хорошо контролируемых клинических исследований,
посвященных установлению клинической эффективности
антигистаминных препаратов при АД, мало, а результаты
их противоречивы.

 Различия эффекта антигистаминных препаратов могут
быть объяснены наличием у пациента преимущественно
TH2 - зависимой (ранней, более острой) или TH1 -
зависимой (поздней, имеющей больше хроническое
течение) фазой АД. Существует предположение, что
наибольшей эффективности применения антигистаминов
следует ожидать при их назначении в острой фазе
заболевания, при которой патогенетическая роль
гистамина более существенна, чем в хронической.



Ступенчатая терапия 

Ступень IV Тяжелое течение АтД (SCORAD 40, 

персистирующее течение)

Системные иммуносупрессоры (ГКС, 

циклоспорин А, азатиоприн), мГКС средней 

и высокой активности, топические 

ингибиторы кальциневрина, системные 

антигистаминные препараты

2-го поколения, фототерапия. 

Ступень III Средняя степень тяжести (SCORAD 20–40)

Системные антигистаминные препараты 2-го 

поколения. мГКС средней и высокой активности.

Топические ингибиторы кальциневрина. 

Образовательные мероприятия

Ступень II Легкая степень тяжести (SCORAD < 20)

Системные антигистаминные препараты 2-го поколения. 

мГКС низкой и средней активности. Топические

ингибиторы кальциневрина. Образовательные 

мероприятия

Ступень I Только сухость кожи (ремиссия)

Базисная терапия: уход за кожей, элиминационные мероприятия.

Образовательные мероприятия





Дополнительная терапия АД

• Антигистаминные препараты.

• Глюкокортикостероиды системного применения.

• Системные цитостатики (Циклоспорин ).

• Фототерапия.

• Препараты, регулирующие состояние центральной и
вегетативной нервной системы.

• Системная антибактериальная терапия.

• Кромоглициевая кислота и кромогликат натрия.

• Аллергенспецифическая иммунотерапия (АСИТ).

• Терапия сопутствующей патологии.



Особенности антигистаминных

препаратов I поколения

 Седативный эффект: плюс или минус?

 Тахифилаксия.

 Побочные эффекты: слабость, усталость, сухость во рту, 

мышечная дистония, задержка мочеиспускания, запор.

 У части детей парадоксальный стимулирующий побочный 

эффект: бессонница, гиперрефлексия, повышенная 

возбудимость, головная боль, тремор.



Особенности антигистаминных препаратов II

поколения

 Отсутствие седативного эффекта и влияния на

когнитивные функции.

 Наличие помимо избирательного антигистаминного

действия противовоспалительного эффекта.

 Отсутствие тахифилаксии.

 Возможность применения 1 раз в сутки.

 Отсутствие инъекционных форм.



Терапия сопутствующей патологии

 Лечение заболеваний органов пищеварения.

 Эрадикация глистно-протозойной инфекции.

 Санация очагов хронической инфекции.

 Витаминотерапия.



Прямые и опосредованные эффекты 
энтеросорбции
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Спасибо за внимание


