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Pe3rome
B HaCTOS[HIefI CTaTbC OIKUCAH OIBIT MPUMECHCHUSA ME-
TOAUKA CCJIICKTHBHOI'O KOJIJIAIICa JIEI'KOIr0 CHUJIMKOHOBBIM
UMIIJIAHTOM B COUYETAHUU C KJ'[aHaHHOﬁ 6p0HXO6JIOKaIII/IH,
B paMKax BBIIIOJTHCHUA KOJUTAIICOXUPYPTrUUCCKUX BMEIIa-

TEIBCTB Y 5 OOMBHBIX ¢ PHOPO3HO- KABEPHO3IHBIM TYOCPKY-
Jie3oM Jierkux ¢ noareepxkaeHHoi Th HIJIY. B nocneone-
PaMOHHOM IIEpHO/Ie HAOIIOAACTCS MOIOKUTEIbHAs PEHT-
TEHOJIOTHYECKast KAPTHHA U KOHBEPCHSI MOKPOTBHI.

Summary
The experience of silicone implant implementation
associated with valve bronchoblocation in the surgery
of pulmonary XDR tuberculosis

In this paper is described the experience of the
implementation of the method of selective collapse of
the lung through silicone implant associated with valve
bronchoblocation intra collapse-surgical interventions for
5 patients with confirmed fibrocavernous pulmonary XDR
tuberculosis. During post-operative period the positive
roentgenological picture and sputum smear conversion
were observed.

TUBERCULOZA SI ASPERGILOMUL
PULMONAR - CAZ CLINIC

Elena Tudor, 1. Haidarli, Gh. Groza,
S. Ciobanu, V. Cunitchi, M. Tolmaciov,
P. Cibotaru, Zinaida Luchian

Tuberculoza si aspergiloza sunt doua dintre cele
mai comune infectii pulmonare cronice. Ambele in-
fectii pot decurge atat manifestant cat si latent. Spec-
trul aspergilozelor pulmonare cuprinde mai multe
entitati clinice, cele mai frecvente fiind: aspergiloza
bronhopulmonara alergica, aspergiloza cronica ne-
crotizantd, aspergiloza angioinvaziva si aspergilomul
pulmonar.

Aspergilomul pulmonar sau aspergiloza saprofi-
tica reprezinta o formatiune rotunda (micetom), cea
mai frecvent diagnosticata, este noninvaziva si impli-
ca colonizarea unor cavititi pulmonare preexistente
(tuberculoza, abces pulmonar, sarcoidoza, bronsiec-
tazii, chist hidatic [20, 14].

Prezentare de caz

Pacient de sex masculin, 1n varsta de 45 de ani,
din mediu urban, cu antecedente de tuberculoza pul-
monara. Din luna mai a. 2006 a urmat tratament an-
tituberculos conform strategiei DOTS, categoria I.
Dupa faza intensiva a abandonat tratamentul. Re-tra-
tament in perioada februarie-iunie anul 2007 conform
categoriei II, DOTS si din nou abandon.

Acuze la tuse cu secretii mucopurulente neinsem-
nate, hemoptizie repetata, dispnee la efort fizic mo-
derat, scadere ponderald, inapatentd, transpiratie noc-
turna — simptome aparute la inceputul lunii octombrie
anul 2010. La examenul clinic auscultator — murmur



144

Buletinul ASM

vezicular, pe dreapta respiratie aspra. Probele de labo-
rator in limite normale, exclusiv VSH-ul - 36 mm/ora.
Seronegativ HIV. BAAR-neg. (nr. 16958, 26.10.10;
nr. 19266 din 30.11.10). Geno type MDR TB, tulpi-
na izolata - pozitiva (nr. 16958 din 26.10.2010, HR).
Cultura (nr. 16958, din 26.10.10) MBT++, rezistenta
HRES. Cultura sputei pentru flora nespecifica — ste-
rila (nr. 3528, 26.10.10). Fibro-bronhoscopic — endo-
bronsita cronica catarala.

Radiografia toracica de incidentd posteroanteri-
oard evidentiaza in S, , pe dreapta fibroza, cicatrice,
opacitati nodulare de intensitate medie, cavitate de
distructie net delimitata, de aproximativ 5,5x4,5 cm.

Pe stanga in S, — unice opacitati de intensitate medie,
ce sugereaza existenta sechelelor pulmonare de tuber-
culoza (Fig. 1).

Tomograma lobului superior drept, adincimea
7-8 cm, descopera o cavitate de 5,5x4,5 cm, cu pereti
grosi, intracavitar se determind o formatiune rotunda,
intensa, de 2,5x2,0 cm, Inconjuratd de un halou de aer
in formd de semilund care sugereaza prezenta unui
micetom (Fig. 2).

Hemoptizii repetate, prezenta unei cavitati de di-
mensiuni mari cu micetom intracavitar in lobul supe-
rior drept a servit indicatie pentru tratament chirur-
gical.

Figura 1. Radiografie toracica. Incidenta poste-
roanterioard. In S |, pe dreapta o cavitate distruc-
tiva net delimitata, de aproximativ 5,5x4,5 cm,
fibroza, cicatrice, opacitati nodulare de intensitate
medie. Pe stanga in S,— unice opacitafi de intensi-
tate medie

Figura 3. Dispozitie radiala a miceliului aspergilos
in tesutul pulmonar
Coloratie hematoxilind-eozina. Oc. 8, ob. 20.

Figura 2. Tomograma lobului superior drept, la
adincimea 7-8 cm. Cavitate de dimensiuni 5,5x4,5
cm, cu pereti grogi, intracavitar o formatiune ro-
tunda, intensd, de 2,5x2,0 cm, inconjuratd de un
spatiu de aer

Figura 4. Situarea intracavitara a miceliului
aspergilos
Coloratie hematoxilind-eozind. Oc. 8, ob. 20
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Pacientul a urmat tratament chirurgical: caver-
notomie cu cavernomioplastie si toracoplastie de 7
coaste pe dreapta. Interventia chirurgicald a decurs
fara incidente sau accidente intraoperatorii. Perioada
postoperatorie a decurs fara complicatii.

Examenul histopatologic a materialului rezecat a
confirmat diagnosticul de aspergilom pulmonar, situ-
at In cavitatea post-tuberculoasa, peretele careia este
constituit din tesut fibros cu formatiuni limfocitare
solitare pe suprafata externd fard elemente tisulare
caracteristice inflamatiei tuberculoase (Fig. 3, 4).

Evaluarea radiogramei de ansamblu a toracelui la
o luna postoperator: stare dupa cavernotomie cu ca-
vernomioplastie si toracoplastie de 7 coaste pe dreap-
ta. Se remarca comprimarea lobului superior si mediu
al plamanului drept. Lobul inferior este pneumatizat.
in S, pe stanga unice opacitati de intensitate medie

(Fig. 5).

Figura 5. Radiografie toracica. Incidenta posteroan-
terioard

Comprimarea lobului superior si mediu a plama-
nului drept. Lobul inferior pneumatizat. In S o pe stan-
ga unice opacitati de intensitate medie.

Diagnosticul final: Tuberculoza pulmonara fibro-
cavitara localizata in lobul superior drept, complicata
cu aspergilom intracavitar. Stare dupa cavernotomie
si cavernomioplastiec cu toracoplastiec de 7 coaste
dreapta. Abandon. Categoria II, BAAR-negativ (30.
XI.10, nr. 19266, 3 probe). MDR. Rez: HRES (cultu-
ranr. 16958 din 26.10.10).

Discutii. Aspergillus spp sunt microorganisme
ubicuitare, prezente in apa, sol, aer, alimente si 1n
mod caracteristic in materia vegetala aflata in proces
de descompunere. Sunt fungi filamentosi, conditionat
patogeni, care se gisesc frecvent ca saprofiti la nive-
lul cailor respiratorii. Exista peste 350 de specii care
apartin genului aspergillus, dar majoritatea infectiilor
la om sunt determinate de A. fumigatus (80-90%) si
A. flavus (5-10%), dar mai pot fi implicate si alte spe-
cii - A. niger, A. nidulans, A. terreus [6].

Fungul tip vegetativ se prezinta sub forma de hife
septate cu ramuri la 400 si cu capete de fructificare.
Sporii (~ 3 um 1n diametru) sunt inhalati aerogen si
patrunzind in alveolele pulmonare, genereaza reactie
inflamatorie cu infiltrare de polimorfonucleare si ma-
crofagi. Sporii germineaza si produc hife care inva-
deaza tesutul pulmonar si vasele sangvine producind
ocluzie si necroza hemoragica.

Unul dintre sindroamele importante provocate, la
nivel pulmonar, de catre Aspergillus spp este aspergi-
lomul. Din factorii predictori ai dezvoltarii aspergilo-
mului pulmonar este de mentionat cavitatea pulmo-
nard preexistenta. Cel mai frecvent aspegilomul este
localizat in caverna pulmonard tuberculoasa (28%
-78,3%), bronsectazii (14,6%-33,3%), abcesul pul-
monar cronic (11,6%-11,9%) [15, 17, 13, 4]. Cazurile
de asociere a tuberculozei multidrogrezistente si as-
pergilomului pulmonar la unul si acelasi pacient sunt
unice. In literaturd este prezentat un caz de asociere
a tuberculozei multidrogrezistente cu aspergilomul
pulmonar si aspergiloza invaziva la o pacientd de 50
de ani diabetica cu abandon in anamneza [19].

Aspergilomul este un ghem fungic (micetom)
compus din detritus celular, fibrina, hife fungice, mu-
cus, si celule inflamatorii. Nu invadeaza peretii cavi-
tatii in care se dezvolta [3].

Aspergilomul pulmonar timp indelungat poate
evolua fara semne clinice. Cel mai important si frec-
vent semn este hemoptizia (66,6 %-96,15% cazuri)
[4, 13, 18]. Demir A. si al. raporteaza hemoptizie la
75,6% din 41 de pacienti, inclusiv masiva (>300 ml
in 24 ore) in 3 cazuri (7,3%). Groza Gh., in rezultatul
unui studiu, efectuat pe un lot de 72 cazuri de asper-
gilom pulmonar dezvoltat in cavitate pulmonara post-
tuberculoasa, mentioneaza hemoptizie in 80,5% de
cazuri si expectoratie hemoptoica in 10% cazuri [11].
Hemoptizia severa sau fatala nu depinde de marimea
aspegilomului sau natura patologiei pulmonare pree-
xistente [15]. Alte acuze sunt tusea, stare subfebrila,
dispnee, durere toracica, scadere ponderald, astenie
fizica. [22, 12, 17].

In aspergilomul pulmonar, imaginile radiologice
si cele obtinute prin CT scan evidentiaza, de reguld, o
formatiune, mai rar multiple, situatd in cavitate/cavi-
tati partial Inconjuratd de un halou de aer in forma de
semiluna, nimb, aureola — “fungus ball” (semnul Mo-
nod) [10]. Uneori, la schimbarea pozitiei corpului se
schimba pozitia micetomului, adesea numai haloul de
aer [1]. De obicei, este localizat unilateral cu predilec-
tie In lobul superior sau segmentul superior al lobului
inferior, mai rar are loc afectare bilaterala [17, 13].
Este demonstrat ca un semn precoce de colonizare a
cavitatii de catre Aspergillus spp este ingrosarea pe-
retilor cavitatii [25]. Grosimea peretilor cavitatii unde
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se dezvolta micetomul este variata si nu depaseste 1,5
mm cu contur intern mai clar si mai neted fata de ex-
terior. Macroscopic in aceasta perioada cavitatea este
acoperita de depuneri membranoase de culoare galbe-
na <3 cm grosime, format de miceliu si poate fi aco-
peritd de conidiospori (spori exogeni formati de ce-
lule specializate numite fialide). In aceasta perioada
este exprimat raspunsul imun. Structura micetomului
poate fi omogena si neomogena, aceasta fiind datorata
calcifierii nodulare a miceliului necrozat sau multi-
plelor transparente areolare ale structurii spongioase
a ciupercii. La bronhografia tintitd se reuseste con-
trastarea spatiului dintre micetom si peretele cavitatii
si obtinerea simptomului “halou de contrast”.

Diagnosticul aspergilomului pulmonar necesita
coroborarea datelor clinice, radiologice, microbiolo-
gice, serologice, histopatologice. Un rol important in
diagnosticul aspergilomului pulmonar joaca testele
serologice. Astfel, in cazurile cu suspiciune clinica de
aspergilom este utild determinarea anticorpilor anti-
Aspergillus fumigatus prin metoda de hemaglutinare
indirecta (sunt detectati anticorpi totali — IgM, IgA,
IgG), determinarea IgE specifice si antigenului ga-
lactomannan (o molecula ce se gaseste in peretele ce-
lular al speciilor de Aspergillus) [5, 24].

Reusita examenului culturii din sputa 1n diagnos-
ticul aspegilomului pulmonar este variatad. Conform
datelor unor autori rata cresterii culturii in sputa
a constituit de la 35% pina la 84% si a raspunsului
imun —90% [17, 1, 21]. In aspergilomul pulmonar in
mare parte este izolat Aspergillus fumigatus 69-75%
cazuri, urmat de Aspergillus niger 9-13% [17, 21].

Alte teste recomandate pentru stabilirea diagnos-
ticului sunt: hemoleucograma, biopsie tisulara (bron-
hoscopie cu biopsie), testarea cutanata pentru Asper-
gillus (rezultat imediat la testarea cutanata cu extrase
de Aspergillus), identificarea ADN-ului specific mi-
cetelor cu ajutorul PCR-ului, prin utilizarea sondelor
nucleice [28].

Diagnosticul diferential se face cu hematomul,
abcesul, neoplasmul, chistul hidatic, granulomatoza
toracica Wegener, important de mentionat cd aspergi-
lomul poate coexista in toate aceste maladii [2].

Strategia optima de tratament al aspergilomului
pulmonar riméne controversata. in majoritatea cazu-
rilor marimea aspegilomului ramane constanta, insa
in aproximativ 10% din cazuri descreste in volum sau
se rezolva spontan fara tratament [8].

Din toate varietdtile de optiuni, chirurgia ramane
unica metoda oportuna de tratament al aspergilomu-
lui pulmonar. Spectrul interventiilor aplicate: pneu-
monectomie, bilobectomie, lobectomie, segmentec-
tomie, lobectomie cu segmentectomie, cavernotomie,
toracoplastie cu cavernotoracomioplastie [13, 4, 11,

29]. Indicatiile pentru tratament chirurgical la fel sunt
controversate din cauza incidentei inalte a complica-
tiillor postoperatorii [13]. Rata complicatiilor posto-
peratorii variaza (24,4%-40,2%) [7, 4, 18]. Cele mai
frecvent intalnite sunt: empiem (1,92-12,5%), reex-
pansionare incompletd (9,3-11,5%), hemoragie post-
operatorie (4,1-5,7%), fistuld bronsica (2,5%), de-
hiscenta plagii 1,92-2% [4, 11, 18]. In cazul raportat
perioada postoperatorie a decurs favorabil in pofida
tratamentului chirurgical radical — cavernomioplas-
tie si toracoplastie de 7 coaste pe dreapta. Letalita-
tea postoperatorie este raportata intre 1,3-7% [11, 18,
15].

Tratamentul chirurgical este indicat chiar si in ca-
zurile asimptomatice [23, 18], nu numai in cazurile cu
hemoptizie masiva [17], in cazuri cu rezerve pulmo-
nare functionale scdzute se recomanda embolizarea
arterelor bronsice [24, 27].

Farmacoterapia adjuvanta cu antifungice nu mo-
difica rezultatele tratamentului chirurgical pentru as-
pergilomul pulmonar, si poate provoca efecte adverse
severe. Pacientii care nu prezintd probleme deosebite
sunt tinuti in observatie, iar medicamentele antifun-
gice nu s-au dovedit de eficientd inaltd din motivul
dezvoltarii rezistentei la preparatele antifungice [17].
Jian Chen et al. (2005) demonstreaza ca rezistenta A.
fumigatus la itraconazol rezulta din mutatiile in gena
cyp51A-gena care codificd enzima tintd pentru itra-
conazol [16].

Metode majore de tratament conservator include
administrarea preparatelor antifungice (voriconazol,
amfotericina B, caspofungin sau itraconazol) prin in-
stilare intracavitara percutana si transbronsiala [9, 26].

Concluzii

Cazul reprezinta anumite particularitati: abandon
dublu al tratamentului antituberculos, hemoptiziile
repetate impun adresarea pentru asistentd medicala,
diagnosticul micetomului prin examen radiotomogra-
fic si diagnosticul de certitudine — cel histologic, evo-
lutie postoperatorie pozitivd in pofida tratamentului
chirurgical radical (traumatic).
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Rezumat

Se prezinta un caz de aspergilom pulmonar asociat tu-
berculozei pulmonare multidrogrezistente. Pacient de 45
de ani, acuze la tuse cu secretii mucopurulente neinsemna-
te, hemoptizie repetatd, dispnee la efort fizic moderat, sca-
dere ponderala, inapetenta, transpiratie nocturna. Abandon
dublu al tratamentului antituberculos. Examenul radioto-
mografic sugereaza prezenta unui micetom. Seronegativ
HIV. BAAR-negativ. Cultura pozitiva. Rezistentd HRES.
A urmat tratament chirurgical: cavernotomie cu caverno-
mioplastie si toracoplastie de 7 coaste pe dreapta. Aspergi-
lom confirmat histologic, evolutie postoperatorie pozitiva
in pofida tratamentului chirurgical radical (traumatic).
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Summary
Tuberculosis and pulmonary aspergilloma - clinical
case

It presents a case of pulmonary aspergilloma associated
with pulmonary multidrug resistant tuberculosis. A patient
of 45 years accuses minor mucopurulent discharge cough,
repeated hemoptysis, dyspnea on moderate exercise, weight
loss, decreased appetite, night sweats. Double abandon
TB treatment. Radiothomographic exam suggesting the
presence of a mycetoma. HIV seronegative. AFB negative.
Culture positive. HRES resistance. The patient had followed
surgery treatment: cavernotomy with cavernomioplasty
and toracoplasty  of 7 ribs on the right. Aspergilom
histologically confirmed, positive postoperative course
despite of the radical surgery treatment (traumatic).

CPABHUTEJ/IBHASA DOPEKTUBHOCTD
PA3JIMYHBIX PEXKUMOB
XUMHUOTEPAIINU Y BIIEPBBIE
BBISIBJIEHHBIX BOJIBHbBIX
TYBEPKYJIE3OM JIEI'KHX,
COUYETAHHBIM C BUY-UH®EKIIUEN

A.B. Muwuna, H./l. Owyk, B.IO. Muwun
MOCKOBCKHI TOCYAapCTBEHHBI MEIUKO-
CTOMATOJIOTMYECKUI YHUBEPCUTET, Poccust

O(h(HeKTHBHOCTh CTAaHIAPTHOTO PEKUMa XUMHO-
Tepanuu, pekoMmenayemoro BO3 kak | (n3nHuasun,
pudaMIuIyH, TUpa3uHAMH] U 3TaMOyToN), y BIep-
BbIC BBISBICHHBIX OOJIBHBIX TYyOEpKyIe30M JIEeTKHX,
coueranHoro ¢ BUY-undekiueii, ocraercs Ha J0-
BOJILHO HM3KOM YpPOBHE. DTO CBSI3aHO C PaclpocTpa-
HEHHbIMU (opmamu 3a00JeBaHUS, C BBIPAKECHHBIM
UMMYHOAC(UIIUTOM U C BBICOKAM YPOBHEM MHOKe-
CTBCHHOMW JIGKapCTBEHHOH YCTOMYMBOCTH MHKOOAK-
tepust Tyoepkyiesa (MJIY MBT), a Taxxke ¢ BRICOKOU
YaCTOTON pa3BUTHsI HEXeJaTelbHbIX MOOOYHBIX 3(-
(heKTOB U MEIUKAMEHTO3HBIX OCJIOKHeHul [1, 4, 6,
9,10, 11].

B »TuX KIMHUYECKHX YCIOBUSX OOOCHOBAaHO
BKIIIOUYCHHE B CTAaHAAPTHBIA PEXKUM XUMHOTEPAITUH
NPOTUBOTYOEPKYJIE3HBIX MpPENaparoB, 00JaJaloInX
BBICOKMM OaKkTepUIMIHBIM 3P(PEeKTOM U HU3KOW ya-
CTOTOM HEKeNaTeIbHBIX MOOOYHBIX 3(D(HEKTOB, TAKUX
Kak (QTOpXMHOJOHBI M QeHazua, 3)HEeKTUBHOCTDH
KOTOpBIX ObLIa Jl0OKa3aHa B paHIOMU3UPOBAHHBIX
KJIMHAYECKUX HCCIEJOBAHUSIX B JICUCHUU BIICPBBIC
BBISIBJICHHBIX OOJIBHBIX TYyOEpKyjiIe30M JeTKuX, 0e3
BUY-undexnuu [2, 3, 4, 5, 7]. B atux ucciemona-
HUSIX OBLIO YCTaHOBJIGHO, YTO cpenu (PTOpXHUHOIO-

HOB 0oJjice 3pPEKTHUBHBIM U MEHEE TOKCHIHBIM OBLIT
neBoduiokcanud. deHasun, HOBBIM Npenapar, CHH-
te3upoBaHHbiil B PO B 1990 rogy C.IL.Imankux [2].
On npeacrasisieT coOOW XeNaTHBIA KOMIUIEKC JIBYX-
BaJICHTHOTO JkKeJie3a W M30HUa3uIa, IPU ITOM OJaro-
napsi 6J0Ka/ie XeIaTHOTO IEHTPa MOJICKYJIOH jkene3a
(heHa3u OKUCIAETCS B KPOBU M HE META0OIM3UPYET-
csl B TICYCHHM, Kak M30HMA3uA. DeHa3u] MoNMHOCTHIO
JIUIIICH TeNmaTOKCHYECKHX MOOOUHBIX 3¢ (deKToB, a
TaKk)Ke MPAaKTUYeCKH HE BBI3BIBAECT aHTHO- U HEWpO-
TOKCHYECKUX OCIIOKHEHHUU U C YCTIEXOM MPUMEHSET-
csi B PO y 00nbHBIX TyOEpKYIIE30M € COMYTCTBYIOLICH
[aTOJIOTUEN MEUYEHH, CEPACUHO-COCYAUCTON U HEPB-
HOM CHUCTEMBI U C TICUXHYECKUMH 336OHCBaHI/IﬂMI/I, a
TaK)Ke y OOIBHBIX MTOKUIIOTO U CTAPYECKOTO BO3pacTa
[2,4,6,7,8].

Heab. M3ydyenne r3¢heKTHBHOCTH pekrMa XHMHU-
oTtepanuu, cocroauiero u3 penasuna (Fn), pudammnu-
nuHa (R), mupasnnamuna (Z), atamoyrona (E), amu-
karuHa (Am) u neBoduokcanuHa (Lfl) B cpaBHeHun
CO CTaHIAPTHBIM PEKUMOM (IIPUMEHSIEMBIM B PO,
kak IIb B coorBercTBHU ¢ [Ipukazom M3 PD Nel109 ot
23 mapra 2003 roga): nzonunasun (H), pudammuma
(R), mupasunamup (Z), sramOyron (E), kaHaMuuH
(Km) n omoxcaria (Ofl) u co cranmapTHBIM pexu-
MOM xuUMHOTepanuu (pexomenayemeiM BO3, kax 1):
m3onnazua (H), pudammumnun (R), mupazunamun (Z)
u sramOyTon (E) y OonbHBIX TyOEpKyIe30M JIETKHX,
coueTaHHBIM ¢ BUY-uHpeknme.

Marepuannl u MetToasl. [IpoBeneno pangomu-
3MPOBAHHOE KOHTPOJIMPYEeMOe KIMHHUYECKOE HCCe-
JIOBaHUE MO eMHOMY MpoTokony 120 BnepBbIe BbI-
SIBIIEHHBIX OOJBHBIX TyOepKYIE30M JIETKHUX, COUeTaH-
Horo ¢ BUU-undexkuueii, B Bozpacte ot 20 10 60 net.
OCHOBHBIMH KPUTEPHUSIMH BKIIIOYCHHUS TAIMEHTOB B
HCCIieoBaHue SABJsUIach MHUIBTpaTUBHAsS (hopma
TyOepKysne3a, HaIM49re B JIETKUX JAeCTPYKTHBHBIX W3-
MeHeHuH U BeisiBineHrue MBT MeTonomM MUKpOCKOIIUU
W TI0OCeBa MOKPOTHI Ha THTaTelbHbIe cpensl. llpu
3TOM B HCCJICJOBAaHHEC 6I)I.HI/I BKJIFOYCHBI ITAITUCHTHI C
I u III cranueit BUY-uH(Deknmn, y KOTOPBIX KoInde-
crBo CD4+ numdouutsl B nepudepuieckoil KpoBH
coctaisiio ot 500 10 200 B 1 MM® ¥ B HHTEHCHBHYIO
(hazy XuMUOTEpAITUU B TEUCHUE 3 MECSAILIEB, M0 PEKO-
MeHgauusM BO3, He Ha3Hauanach aHTUPETPOBUPYC-
Has Tepanus [10].

BonbHBIE paHIOMH3MPOBAHBI HA TPU TPYIIIHL
B 1-to (ocHoBHyI0) rpymiy Bouuix 40 OOJBHBIX,
KOTOpbIE B TEYEHHE TPEX MECSIeB HHTEHCUBHOU
(da3pl JIeUeHUs] TONyYald PEKUM XUMHOTEPAITHH:
FnRZEAmLAl. 2-10 rpynmy (cpaBHEHHs) COCTaBUIA



