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В последние годы отмечается тенденция к росту чис-
ла больных с гнойными деструктивными процессами в 
легких, течение которых часто осложняется эмпиемой 
плевры и развитием пиопневмоторакса [1—5].

По данным С. Finley и соавт. [6], в США среди взрос-
лых частота эмпиемы плевры за 9 лет (с 1995 по 2003 г.) 
повысилась в 1,2 раза. Кроме того, в эпидемиологиче-
ском исследовании, проведенном J. Bender и соавт. [7], 
отмечено увеличение смертности от эмпиемы плевры в 
6 раз в период с 1950—1975 гг. до 2000—2004 гг.

Особое значение приобретает проблема лечения 
острых гнойных заболеваний легких и плевры [8, 9]. 
В мировой литературе существуют Руководство Британ-
ского торакального общества (British Thoracic Society) 
[10] и рекомендации Американского института тора-
кальных врачей (American Collеge of Chest Physicians) 
[11], в которых представлены алгоритмы диагностиче-
ской и лечебной тактики при эмпиеме плевры, каждый 
из которых имеет свои особенности.

Традиционными методами местного хирургическо-
го лечения острых эмпием плевр остаются плевральная 
пункция, дренирование плевральной полости дрена-
жами, локальное введение ферментов, антибиотиков, 
антисептиков, ингибиторов протеолиза и фибринолиза. 
В практику внедряются новые антисептики, дезинфек-
танты, антибактериальные и иммунотропные лекар-
ственные препараты, методы физического и электрохи-
мического воздействия на инфицированную плевраль-
ную полость [12, 13]. По мнению некоторых авторов, 
преобладающим методом лечения острых эмпием плевр 
является консервативный, а решающее значение имеет 
местная терапия [14, 15].

К сожалению, до настоящего времени нет данных 
рандомизированных клинических исследований, поз-
воляющих выбрать какой-либо конкретный антибакте-
риальный препарат (группу препаратов), эффективный 
при лечении эмпиемы.

Учитывая тяжесть течения процесса, на первых эта-
пах следует эмпирический выбор антибиотиков. По-
лиэтиологичный характер эмпием плевры заставляет 
использовать препараты, активные в отношении всех 
групп возбудителей заболевания.

При подозрении на анаэробную инфекцию к базовой 
терапии следует добавить клиндамицин или метрони-
дазол. В случае тяжело протекающего заболевания осо-
бенно эффективны карбапенемы: имипенем, меропенем 
(отмечена высокая биодоступность последнего в ткань 
легкого при пневмонии).

Препаратами выбора при острой эмпиеме, вызывае-
мой в основном Staphylococcus pneumoniae, Staphylococ-
cus pyogenes, Staphylococcus aureus и Haemophilus infl u-
enzae, являются цефуроксим, цефотаксим, цефтриаксон, 
при тяжелом течении — цефепим. Альтернативные схе-
мы включают ингибиторзащищенные пенициллины, на-
пример амоксициллин/клавуланат. При выделении ме-
тициллинчувствительного S. aureus терапия базируется 
на цефазолине или оксациллине; в случае инфекции, вы-
званной метициллинрезистентными стафилококками, 
следует назначать ванкомицин или другой анти-МRSА-
антибиотик.

Еще один препарат, прекрасно зарекомендовавший 
себя в лечении эмпием плевры, — ингибиторзащищен-
ный цефалоспорин цефоперазон/сульбактам, высоко-
активный в отношении грамположительных кокков, по-
лирезистентных грамотрицательных аэробов и неспоро-
образующих грамотрицательных анаэробов [16, 17].

По-прежнему для терапии эмпиемы плевры широко 
используются цефалоспорины III поколения цефотак-
сим и цефтриаксон в комбинации с антианаэробными 
препаратами клиндамицином или метронидазолом.

При безуспешности предшествующей терапии и тя-
желом состоянии больного клинический эффект может 
быть достигнут монотерапией карбапенемами или ком-
бинацией азтреонама с клиндамицином. Комбинация 
монобактама и линкозамида высокоактивна в отноше-
нии полирезистентных аэробных грамотрицательных 
бактерий (азтреонам), грамположительных кокков и 
проблемных анаэробов (клиндамицин) и применяется у 
больных с аллергией на β-лактамы [16].

Продолжительность адекватной антибактериальной 
терапии при эмпиеме плевры — не менее 10—14 дней 
(в некоторых случаях, например при стафилококковой 
деструкции или анаэробной эмпиеме, до 3—4 нед). 
Критериями отмены внутривенного введения антибио-
тиков является снижение температуры тела (ниже 38°С) 
в течение последних 48 ч, купирование симптомов и ла-
бораторных признаков дыхательной недостаточности, 
уменьшение дебита отделяемого из дренажа (до 50 мл и 
менее), тенденция к нормализации общего анализа кро-
ви. Далее рекомендуется 1—3-недельный поддержива-
ющий курс применения антибиотиков перорально.

Некоторые клиницисты считают, что основным ме-
тодом лечения эмпиемы плевры является дренирование 
с постоянной аспирацией и промыванием полости эм-
пиемы, хотя при этом и утверждают, что лечение при 
этом заболевании должно быть комплексным [18, 19]. 
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По их мнению, показанием для проведения дренирова-
ния плевральной полости является гнойный характер 
плеврального выпота. Вместе с тем, основываясь лишь 
на таких показателях, как количество нейтрофилов в 
плевральной жидкости и содержание в ней белка, не-
возможно точно определить необходимость проведения 
этой процедуры [20].

C. Walker и соавт. [21] доказали, что биохимические 
показатели плевральной жидкости, такие как содержание 
глюкозы 60 мг/дл и более или рН 7,3 и более, предопреде-
ляют хороший исход при терапии только антибиотиками; 
в то же время содержание глюкозы менее 40 мг/дл или рН 
менее 7,1 свидетельствуют о необходимости дренирова-
ния плевральной полости. Несколько сложнее тактика 
ведения больных с промежуточными значениями уров-
ня глюкозы или рН плевральной жидкости. В этих слу-
чаях принятие решения о необходимости дренирования 
плевральной полости должно определяться с учетом 
клинического ответа на антибактериальную терапию и 
при повторных плевральных пункциях [21].

K. Chen и соавт. [2] отмечают, что повышение содер-
жания лактатдегидрогеназы при повторном торакоцен-
тезе является признаком продолжающегося воспаления, 
что свидетельствует об отсутствии эффекта антибакте-
риальной терапии и может служить показанием для дре-
нирования плевральной полости. Изменение рН плев-
ральной жидкости — менее объективный показатель, 
чем определение в ней уровня глюкозы. В то же время 
необходимо отметить, что достоверность оценки био-
химических критериев как показаний к дренированию 
плевральной полости в настоящее время подвергается 
сомнению. В 8,2—26% наблюдений, однако, заболева-
ние переходит в хроническую форму и служит показа-
нием к обширному оперативному вмешательству [2, 17].

Некоторые хирурги предлагают дренирование плев-
ральной полости в сочетании с различными вариантами 
активной аспирации и применением временной окклю-
зии свища при наличии бронхолегочно-плеврального 
свища, что позволило добиться положительных резуль-
татов лечения у 90,5% больных [22].

Послеоперационные эмпиемы плевры без бронхиаль-
ного свища наиболее часто возникают после пневмон-
эктомий. Факторами, осложняющими их течение, явля-
ются наличие фибрина и сгустков крови в плевральной 
полости, разделение последней на множество мелких, 
высокая вирулентность аэробов в ассоциации с неспо-
рогенными анаэробами [23]. В таких случаях авторы, в 
большей степени отечественные, рекомендуют начинать 
лечение послеоперационных эмпием с пункций в одну 
или две иглы, дренирования двух- и трехпросветными 
дренажами и промывания полости растворами антисеп-
тиков (иногда до 3—6 нед), с последующим формирова-
нием фиброторакса [24, 25].

При неэффективности консервативной терапии 
Л. В. Успенский и соавт. [26] рекомендуют проведение 
открытых повторных санаций плевральной полости с 
помощью ультразвука, способствующего высвобожде-
нию ионов Н и ОН, изменяющих окислительно-восста-
новительные процессы в микроорганизмах, тем самым 
вызывая их гибель. Так, P. Wong и P. Goldstrаw [27] ре-
комендуют во всех случаях послеоперационных эмпи-
ем, не связанных с бронхиальным свищом, выполнять 
резекцию ребра с длительным (от 3 до 12 мес) дрениро-
ванием плевральной полости, а D. Schneiter и соавт. [28] 
считают наиболее целесообразным методом лечения 
радикальную операцию, заключающуюся в разделении 
перемычек и ежедневной тампонаде с раствором анти-
септика плевральной полости до ее макроскопического 
очищения. Среднее количество вмешательств при этом 
составило 3,5 (от 3 до 5), а сроки госпитализации соста-
вили 17 дней [28].

При посттравматическом характере эмпиемы некото-
рые авторы чаще рекомендуют проведение санаций при 
видеоторакоскопии или торакотомии [29, 30]. Аналогич-
ного мнения придерживаются и другие исследователи 
[31, 32], которые утверждают, что при эмпиеме плевры 
основная роль должна принадлежать более консерватив-
ным подходам: дренированию с фибринолитической те-
рапией и торакоскопией.

Для реэкспансии коллабированного легкого в стадии 
фибринозно-гнойного воспаления в последние годы с 
успехом выполняют лечебную видеоплевроскопию (то-
ракоскопию), во время которой разрушают рыхлые сра-
щения и снимают с поверхности висцеральной плевры 
наложения фибрина [29], а также производят ультразву-
ковую или плазменную санацию плевральной полости.

О. О. Ясногородский и соавт. [29] считают, что основ-
ным показанием к торакоскопической санации эмпиемы 
плевры является безуспешный фракционный лаваж по-
лости в течение 2 нед или невозможность адекватной 
санации из-за наличия бронхоплевральной фистулы при 
условии длительности процесса не более 1 мес. Авторы 
утверждают, что это выполнимо лишь при острой эмпи-
еме плевры, до развития рубцового слоя, когда эмпиема 
плевры по сути становится хронической и адекватная 
коррекция ее возможна лишь при открытом вмешатель-
стве: показана мини-торакотомия или традиционная 
торакотомия. Сроки перехода острой эмпиемы плевры 
в хроническую определены весьма произвольно и коле-
блются от 1 до 4—6 мес [33]. По мнению Г. И. Лукомско-
го [34], разделение острой и хронической эмпиемы плев-
ры целесообразно проводить на основании морфологи-
ческих изменений висцеральной плевры, определяющих 
способность легкого к реэкспансии, следовательно, и 
выбор лечебной тактики. Ригидна или податлива вис-
церальная плевра, сколь прочны соединительнотканные 
образования, удерживающие легкое, — вот грани пере-
хода острого процесса в хронический, а следовательно, и 
переход в хроническое воспаление не может быть огра-
ничен какими-либо календарными сроками [34].

Подобная тактика лечения с использованием тора-
коскопии минимизирует операционную травму, значи-
тельно уменьшает количество послеоперационных ос-
ложнений и сроки госпитализации [30].

Наиболее часто торакоскопия применяется во II ста-
дии эмпиемы плевры, реже — в I стадии, а в III стадии 
ее эффективность спорна [23]. Торакоскопически вы-
полняют осмотр плевральной полости, разрушение по-
лости, декортикацию. Полость считается санированной 
при троекратном отрицательном бактериологическом 
посеве [35]. Вместе с тем видеоторакоскопия не всегда 
выполнима. Так, Е. Forester и соавт. [36] отмечают у 10 
из 46 больных невозможность наложения пневмоторак-
са, повреждение паренхимы легкого и рекомендуют при 
недостаточности по размерам полости для введения то-
ракоскопа производить разрез до 3 см, вводить палец, 
разрушая перегородки, а затем — торакоскоп с целью 
удаления фибрина и санации плевральной полости.

Торакоскопия обычно успешна на ранних стадиях 
заболевания, но при обширных плевральных спайках 
может окончиться неудачей. В этих случаях показаны 
торакотомия и декортикация. Несмотря на то что такое 
хирургическое вмешательство высокоэффективно в от-
ношении лечения эмпиемы (более 90%), с ним связан 
существенный операционный риск, особенно у осла-
бленных больных. Открытое дренирование, при кото-
ром требуется резекция ребра, — довольно малопри-
влекательная процедура, она проводится только в том 
случае, когда больной не может перенести более инва-
зивную операцию [37].

По данным Т. Simmers и соавт. [38], при наличии 
парапневмонического выпота следует выполнять тора-
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коцентез с промыванием плевральной полости во всех 
случаях, за исключением малого гидроторакса. Так, про-
веденные на кроликах экспериментальные исследова-
ния показали, что при индуцировании острой эмпиемы 
плевры наиболее эффективным является ежедневный 
торакоцентез по сравнению с дренированием плевраль-
ной полости [38]. Отечественные хирурги А. Н. Кабанов 
и Л. А. Ситко [14], В. И. Маслов [39] считают, что лече-
ние эмпием следует начинать с плевральной пункции, 
являющейся наиболее щадящим методом.

Е. А. Цеймах и соавт. [40] считают, что пункции сле-
дует выполнять в течение не более 4—5 дней, а затем пе-
реходить к дренированию, что является профилактикой 
флегмоны грудной стенки, возникающей, по данным 
автора, в 7,8% случаев. Однако, по данным Н. Н. Косо-
лобова и соавт. [41], флегмона грудной стенки чаще воз-
никает при дренировании, чем при пункции. Используя 
последнюю методику, авторам удалось достичь выздо-
ровления у 71 больного из 94 [41].

Г. С. Чепчерук [42] указывает на успех пункционно-
го метода лечения у 45,6% пациентов, отмечая при этом 
большой санационный эффект плеврального дренирова-
ния. Последний, как считают G. Jebrak и соавт. [43], не-
обходим, если плевральный выпот содержит микроорга-
низмы или его химический состав указывает на наличие 
бактериальной обсемененности: снижение значения рН, 
низкий уровень глюкозы и высокие концентрации мо-
лочной кислоты и лактатдегидрогеназы.

Так, И. С. Сафаров и соавт. [44] доказывают ценность 
сочетанного введения в плевральную полость антибак-
териальных средств и протеолитических ферментов при 
лечении острой неспецифической эмпиемы плевры. В то 
же время санация гнойной полости с введением в нее ан-
тибиотиков и антисептиков часто бывает неэффективной 
из-за наличия резистентных форм микроорганизмов, об-
ладающих высокой степенью вирулентности [45].

M. Paschoalini и соавт. [46] провели ряд исследова-
ний, в которых показали эффективность введения в 
плевральную полость нитрата серебра у больных с плев-
ральным экссудатом и эмпиемой плевры.

П. П. Курлаев [47] проводит лечение острых нагно-
ительных заболеваний легких и плевры, в том числе и 
эмпиемы, пункционным способом, используя обильное 
промывание полости раствором антисептика с последу-
ющим введением раствора разовой дозы антибиотика и 
5 МЕ окситоцина, который в значительной степени по-
тенцирует действие антибактериальных препаратов.

До настоящего времени окончательно не решен во-
прос о санации полости эмпиемы в зависимости от фа-
зы течения воспалительного процесса в плевральной 
полости и лабораторного контроля за эффективностью 
проводимого лечения. Ряд исследователей рекомендуют 
промывать плевральную полость раствором фурацили-
на, борной кислоты, йодонола, хлоргексидина и други-
ми антисептиками [48].

R. Agarwal и соавт. [31] показали эффективность при-
менения 10% раствора йодоповидона при торакостомии 
у больных с острой эмпиемой плевры без учета влияния 
препарата на иммунный статус больных.

Г. И. Лукомский [34] обнаружил, что при адекватном 
дренировании полости с фракционным промыванием 
и непрерывной активной аспирацией не выявлено раз-
личий при внутриплевральном применении обычной 
кипяченой воды и широко применяемых антисептиков 
фурацилина и хлоргексидина.

Если в результате дренирования из межреберного до-
ступа не удается добиться адекватного отведения жид-
кости, если эмпиема сохраняется, организуется и сопро-
вождается утолщением плевры и сдавлением легкого, то 
показано хирургическое вмешательство [49]. Открытую 
торакотомию и декортикацию рекомендуется выполнять 

в III стадии эмпиемы, чаще при анаэробной, стафило-
кокковой и пневмококковой этиологии [50], однако при 
декортикации трудно обойтись без повреждения легкого 
[13], а в некоторых случаях ее считают непереносимой 
для ряда пациентов, что вынуждает продолжать консер-
вативную терапию [51].

Особая роль в лечении острой эмпиемы плевры при-
надлежит фибринолитическим средствам. Введение 
фибринолитиков необходимо из-за наличия множества 
мелких секвестров, фибринных перегородок, образую-
щих отдельные полости, не позволяющие производить 
полноценную местную санацию [52, 53]. Наиболее ча-
сто применяемыми лекарственными препаратами явля-
ются стрептокиназа и урокиназа [54]. При сравнении 
результатов их использования D. Bouros и K. Antоniou 
[55] получили одинаково положительный эффект при 
применении обоих препаратов.

S. Schiza и K. Antoniou [56] с одинаковым положи-
тельным эффектом использовали фибринолитики стреп-
токиназу и стрептодорназу α при внутриплевральном 
введении больным с эмпиемой плевры.

S. Mencia Bartolome и N. Escudero Rodriguez [57] от-
метили положительный эффект при применении уро-
киназы внутриплеврально при эмпиеме плевры у 91% 
больных. Авторы указывают также на эффективность 
применения комбинации антибактериальных средств 
цефатоксим + ванкомицин в тех случаях, когда возбуди-
телем эмпиемы плевры является St. pneumoniae [57].

S. Sahn [58] сравнивал результаты лечения больных, 
получавших интраплеврально стрептокиназу, с таковы-
ми в контрольной группе, в которой вместо указанного 
препарата вводили изотонический раствор натрия хло-
рида. В основной группе отмечены уменьшение сроков 
госпитализации, местного лечения, нормализации рент-
генологической картины и увеличение объема выделяе-
мой через дренаж жидкости, а также 100% эффект кон-
сервативной терапии.

При исследовании in vitro оказалось, что стрептоки-
наза и урокиназа не уменьшали вязкость гноя; таким об-
разом, их эффект при лечении касался лишь разрушения 
внутриполостных перегородок [59]. По данным D. Bou-
ros и K. Antоniou [55], приблизительно у 10% больных 
с эмпиемой плевры внутриплевральное введение фи-
бринолитических препаратов бывает неэффективным, 
поэтому они нуждаются в дополнительной лечебной 
торакоскопии. Это менее агрессивный подход в лечении 
эмпием, особенно в экссудативной и гнойно-фибриноз-
ной стадиях.

X. Парфри и Э. Чайлверс [9]отмечают, что рекомен-
дации относительно целесообразности применения 
фибринолитиков основаны на результатах небольших 
неконтролированных исследований, согласно которым 
частота ликвидации спаек составила 60—95%, а по-
требность в хирургических вмешательствах значитель-
но уменьшилась. Тем, что до сих пор не проведено кон-
тролированных исследований, объясняется некоторая 
неопределенность относительно того, когда, как долго 
и в каких дозах следует применять фибринолитические 
препараты. В настоящее время под эгидой совета меди-
цинских исследований (Medical Research Council) про-
водится работа, результаты которой позволят ответить 
на эти вопросы [9].

Эксперты Кокрановского общества N. Coote и Е. Kay 
в 2005 г. предприняли попытку выполнить метаанализ 
работ, сравнивающих консервативное и оперативное ле-
чение эмпиемы плевры [60]. Позже, в 2009 г., эти же ав-
торы сообщили о прекращении метаанализа ввиду того, 
что им удалось обнаружить только одну работу, отвеча-
ющую требованиям доказательной медицины [61]. Ока-
залось, что по сравнению с дренированием плевральной 
полости и введением стрептокиназы видеоассистиро-
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ванная торакоскопия позволяет достоверно сократить 
сроки стационарного лечения пациентов при том, что 
смертность в группах оперативного и консервативного 
лечения была одинаковой.

Основные отличительные признаки иммунной не-
достаточности при развитии эмпиемы плевры — это 
снижение поглотительной и бактерицидной активности 
нейтрофилов на фоне дисбаланса основных популяций 
лимфоцитов и накопление циркулирующих иммунных 
комплексов. В связи с этим оправдано проведение им-
мунокоррекции препаратами, содержащими цитокины, 
многочисленные биологические эффекты которых в ор-
ганизме базируются на обеспечении как межклеточных 
взаимодействий, так и адекватной воспалительной ре-
акции в ответ на бактериальную агрессию [62]. Это свя-
зано с увеличением их числа, поздней обращаемостью 
за медицинской помощью значительной доли больных, 
снижением иммуноопосредованной защиты, трудностя-
ми лечения в связи с выраженной интоксикацией, дыха-
тельной недостаточностью и развившимся нарушением 
микроциркуляции в очаге воспаления, что в значитель-
ной степени объясняет малую эффективность антибио-
тикотерапии [62].

С этой целью О. М. Абрамзон и соавт. [63] применяли 
гормон задней доли гипофиза окситоцин, обладающий 
способностью усиливать противомикробное действие 
различных антибактериальных препаратов в отношении 
гноеродной микрофлоры, снижать способность бакте-
риальных патогенов к инактивации факторов естествен-
ной противоинфекционной резистентности человека 
и стимулировать репаративные процессы при острых 
гнойно-воспалительных заболеваниях легких и плевры.

В последние годы появился ряд работ о примене-
нии непрямой электрохимической детоксикации плаз-
мы и крови с помощью натрия гипохлорита для лечения 
острой эмпиемы плевры. Сущность этого метода сво-
дится к моделированию процессов реакции окисления 
ксенобиотиков на цитохроме Р-450 — специальном де-
токсицирующем ферменте печени. При этом натрия ги-
похлорит оказывает различные воздействия, эффективно 
инактивируя в крови высокие концентрации креатинина, 
мочевины, билирубина, весь комплекс молекул средней 
массы, окисляя липиды в составе липопротеинов, а также 
оказывает иммуномодулирующее действие [48].

Е. А. Цеймах и соавт. [64] считают, что лечение эмпи-
ем плевры и пиопневмоторакса должно быть комплекс-
ным с использованием дифференцированной коррекции 
функционального состояния протеолитических систем 
и фагоцитов в крови и в плевральной полости с исполь-
зованием криоплазменно-антиферментного комплекса, 

плазмафереза, плазмалейкофереза, препаратов, корри-
гирующих метаболическую, коагулянтную и протеоли-
тическую активность фагоцитов в крови и в очаге вос-
паления, локально ингибиторов и активаторов протео-
лиза в разных фазах течения воспалительного процесса. 
Указанный комплекс лечебных мероприятий позволил 
уменьшить летальность при этой патологии в 2,3 раза, а 
также увеличить в 1,5 раза число больных, выписанных 
с клиническим выздоровлением [64].

Интересные данные приводят А. Н. Неверов и соавт. 
[65], которые в эксперименте показали высокую эффектив-
ность применения пробиотика споробактерина в лечении 
острой эмпиемы плевры по сравнению с применением ан-
тибиотиков и антисептиков, что позволило снизить пока-
затели хронизации процесса и уменьшить сроки лечения.

Острые гнойно-деструктивные процессы в органах 
грудной полости сопровождаются выраженной эндоген-
ной интоксикацией, что, с одной стороны, обусловлива-
ет высокую летальность, а с другой — привлекает вни-
мание врачей к различным методам экстракорпоральной 
детоксикации, одним из которых является плазмаферез 
[66]. В литературе приводятся данные о применении 
методов экстракорпоральной детоксикации у больных 
с сепсисом. Условием положительного результата ле-
чения методом плазмафереза у таких больных является 
адекватное восполнение эксфузированной аутоплазмы 
донорской плазмой и белковыми препаратами (альбу-
мин, протеин, альвезин). В настоящее время такая пол-
ноценная коррекция затруднительна в связи с дефици-
том донорской плазмы и таит в себе опасность развития 
анафилактических реакций и инфицирования больного. 
Кроме того, несмотря на достаточно высокую степень 
детоксикации организма, обменный плазмаферез харак-
теризуется такими недостатками, как отсутствие имму-
ностимулирующего эффекта, удаление вместе с плазмой 
иммуноглобулинов [67].

Таким образом, в лечении острой эмпиемы плевры 
остается много нерешенных задач. Каждый способ или 
метод лечения имеет как преимущества, так и недостат-
ки. Практически нет абсолютных показаний к примене-
нию того или иного метода лечения эмпиемы плевры. 
Антисептические растворы при внутриплевральном 
введении в ряде случаев являются неэффективными, что 
увеличивает продолжительность лечения и способству-
ет переходу процесса в хроническую стадию. До насто-
ящего времени окончательно не решен вопрос о санации 
полости эмпиемы в зависимости от фазы течения вос-
палительного процесса в плевральной полости и показа-
телей лабораторного контроля за эффективностью про-
водимого лечения.
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