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лікуванні туберкульозу ле�
гень, що супроводжується
необоротними морфологіч�
ними змінами їх тканини,

хірургічні методи є пріоритетними
[1, 2]. При цьому, хіміорезистент�
ність мікобактерій туберкульозу
(МБТ) спонукає до більш частого за�
стосування хірургічних методів у та�
ких хворих, адже, консервативні ме�
тоди лікування хворих з приводу по�
ширеного деструктивного МРТЛ за�
безпечують повне вилікування у се�
редньому лише 8,0% хворих [3, 4]; ле�
тальність під час основного курсу
лікування казеозної пневмонії ста�
новить 64,3 — 76,4% [4].
Погляди на хірургічне лікування
МРТЛ неоднозначні. Деякі автори
наводять дуже високу частоту ус�
кладнень після резекційних втру�
чань, зокрема, пневмонектомії — 25
— 50% у вигляді неспроможності
швів кукси бронха внаслідок про�
гресування процесу. У перші роки
після пневмонектомії вмирають від
реактивації туберкульозу 33% хво�
рих [3, 4].
Інші дослідники [4 — 6] відзначали
бактеріовиділення після застосуван�
ня хірургічних методів у 87,5% хво�
рих. Тяжкі післяопераційні усклад�
нення (бронхоплевральні нориці,
прогресування туберкульозу) ви�
никли у 12,5% хворих. Летальність
(23,0%) в основному зумовлена тяж�
кими ускладненнями (емпієма,
бронхіальні нориці), прогресуван�
ням туберкульозу на тлі легенево—
серцевої недостатності, тромбоем�
болічними ускладненнями [5, 6].
Проте, поширення туберкульозного

процесу, легенева недостатність, су�
путні захворювання не дозволяють
виконувати резекцію легень у бага�
тьох пацієнтів. Також проблематич�
ним є питання хірургічного лікуван�
ня хворих за значних морфо�
логічних змін в обох легенях, що, як
правило, зумовлює низькі функціо�
нальні резерви дихальної та серце�
во—судинної систем, виражений
інтоксикаційний синдром, поліор�
ганну недостатність. Лікувати таких
хворих пропонують за двома вза�
ємопов'язаними напрямками: впро�
вадження заходів з попередження
таких станів та пошук шляхів ком�
пенсації існуючих порушень і щад�

них методів виконання хірургічних
втручань [1, 2, 7].
У значної частини хворих при МРТЛ
виявляють хронічний процес [4].
При цьому у багатьох з них продов�
жують консервативну терапію за її
очевидної безперспективності ще
протягом 1—3 років, хворих госпі�
талізують до хірургічних стаціона�
рів з приводу безпосередньої загро�
зи життю внаслідок виникнення ус�
кладнень туберкульозного процесу.
Відповідно, хірургічні втручання
(переважно пневмонектомію) вико�
нують у несприятливих умовах, за
розширеними показаннями, що зу�
мовлює травматичність, значну кро�

У Реферат
Досліджений вплив передопераційного стану хворих при мультирезистентному
туберкульозі легень (МРТЛ) на результати їх хірургічного лікування. Регламенто3
вана послідовність дій з визначення оптимального виду та обсягу хірургічного
втручання залежно від клініко—анатомічних особливостей патологічного процесу.
Розроблений та впроваджений алгоритм організації хірургічного лікування хворих
з приводу МРТЛ, що передбачає визначення строків та обсягу обстеження й пере3
допераційної підготовки, послідовність дій щодо визначення виду і техніки вико3
нання оперативного втручання, а також післяопераційного лікування. Застосуван3
ня розробленого алгоритму забезпечило вилікування 97,6% пацієнтів за відсут3
ності летальності.
Ключові слова: мультирезистентний туберкульоз легень; хірургічне лікування.

Abstract
The impact of preoperative patients state in multiresistent pulmonary tuberculosis on
results of their surgical treatment was investigated. The actions sequence with deter3
mination of optimal kind and volume of surgical intervention, depending on clinico—
anatomical peculiarities of pathological process, was regulated. Algorithm of surgical
treatment organization in patients, suffering multiresistent pulmonary tuberculosis, was
elaborated and introduced, concerning the term and volume of preoperative examina3
tion and preparation determination, sequence of actions for determination of kind and
technique of the operative intervention performance, аs well as postoperative treat3
ment issues. Application of the algorithm elaborated have guaranteed a reconvales3
cence of 97.6% patients with absent lethality.
Кey words: multiresistant pulmonary tuberculosis; surgical treatment.
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вовтрату і високу летальність. Від�
сутність чітких критеріїв відбору
хворих для хірургічного лікування в

сучасних умовах, необхідність виз�
начення оптимального виду та обся�
гу оперативного втручання, пока�

зань і протипоказань за відповідних
клінічних форм з огляду на хіміоре�
зистентість МБТ, на думку більшості

Òàáëèöÿ 1. Õàðàêòåðèñòèêà êîðåëÿö³éíèõ çâ’ÿçê³â ì³æ íåñïðèÿòëèâèìè ïåðåäîïåðàö³éíèìè ÷èííèêàìè  

òà ï³ñëÿîïåðàö³éíèìè óñêëàäíåííÿìè 

Âåëè÷èíà êîðåëÿö³éíîãî ³íäåêñó çà íàÿâíîñò³ ï³ñëÿîïåðàö³éíèõ óñêëàäíåíü 

Íåñïðèÿòëèâ³ ïåðåäîïåðàö³éí³ ÷èííèêè 
çàãîñòðåííÿ 

òóáåðêóëüîçó 

íåñïðîìîæí³ñòü 

êóêñè áðîíõà 

åìï³ºìà ïëåâðè íàãíîºííÿ ðàíè ÒÅËÀ 

Áàêòåð³îâèä³ëåííÿ 0,78* 0,35 0,27 0,25 0,41 

Ìóëüòèðåçèñòåíòí³ñòü 0,78* 0,39 0,25 0,19 0,45 

Óðàæåííÿ îáîõ ëåãåíü 0,84* 0,33 0,20 0,20 0,27 

Íåçàäîâ³ëüíèé çàãàëüíèé ñòàí 0,44 0,49 0,48 0,56* 0,81* 

Åíäîáðîíõ³ò ²² ñòàä³¿ ³ á³ëüøå 0,46 0,91* 0,87* 0,49 0,45 

Ðàí³øå âèêîíàí³ îïåðàö³¿ 0,52* 0,39 0,38 0,39 0,80* 

Îáðîáëÿííÿ êîðåíÿ ëåãåí³ en masse 0,23 0,77* 0,40 0,40 0,34 

Ïðèì³òêà. * – êîðåëÿö³ÿ ì³æ íåñïðèÿòëèâèìè ïåðåäîïåðàö³éíèìè ÷èííèêàìè òà ï³ñëÿîïåðàö³éíèìè óñêëàäíåííÿìè 

äîñòîâ³ðíà (r<0,5). 

Адекватна контрольована хіміотерапія протягом 438 міс

ХТТЛМРТЛ

Задовільний результат досягнутийЗадовільний результат не досягнутий

Хірургічне лікування 
неможливе

Можливе радикальне 
хірургічне лікування

Можливе нерадикальне 
хірургічне лікування

Додаткове обстеження
3 загальноклінічне
3 функціональне
3 фібробронхоскопія
3 КТ ОГП

Передопераційна 
підготовка не потрібна Передопераційна 

підготовка потрібна
3 усунення вогнищ неспецифічного

запалення, дезінтоксикаційна
терапія;

3 cанація бронхіального дерева та
вогнищ деструкції;

3 корекція дискоагуляційних
порушень;

3 компенсація серцево3судинних 
та дихальних порушень;

3 досягнення ремісії перебігу
супутніх захворювань

Оперативне втручання
Мікробіологічне дослідження

резекційного матеріалу

Результат 
не досягнутий

Результат
досягнутий

Післяопераційне лікування:
3 адекватне знеболювання;
3 забезпечення і контроль

розправення легені;
3 забезпечення і контроль санації

бронхіального дерева;
3 профілактика інфекціних та

дискоагуляційних ускладнень;
3 контроль і забезпечення функції

основних систем підтримання
гомеостазу

Алгоритм надання хірургічної допомоги хворим з приводу МРТЛ.
ХРТЛ — хіміорезистентний туберкульоз легень.
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дослідників, є визначальними чин�
никами у подальшому розвитку хі�
рургічних методів лікування хворих
з приводу МРТЛ [4, 7].
Таким чином, не вирішені питання
комплексного застосування хірур�
гічних методів, їх розподілу по ета�
пах лікування, оптимального поєд�
нання з засобами етіотропної те�
рапії [8, 9]. Доцільною є алгоритмі�
зація залежно від основних кліні�
ко—функціональних форм перебігу
захворювання, проведення передо�
пераційної підготовки, виконання
операції, включаючи особливості
анестезіологічного забезпечення,
післяопераційного ведення хворих.

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ 
ДОСЛІДЖЕННЯ
Для вирішення зазначених завдань
обстежені 120 пацієнтів з викорис�
танням загальноклінічних, бронхо�
логічних, рентгенологічних (огля�
дова і бічна рентгенографія органів
грудної клітки, комп'ютерна томо�
графія органів грудної порожнини

— КТ ОГП), лабораторних, мікробіо�
логічних, морфологічних методів.
У дослідження включені хворі, у
яких діагностований МРТЛ, віком від
18 до 70 років, оперованих у плано�
вому порядку. Не включали у дослід�
ження хворих за функціональної
неоперабельності, наявності абсо�
лютних протипоказань до виконан�
ня хірургічного втручання, за не�
обхідності виконання хірургічного
втручання за життєвими показання�
ми, невиконання режиму лікування.
Для обґрунтування алгоритму на�
дання хірургічної допомоги прове�
дений ретроспективний аналіз без�
посередніх результатів хірургічного
лікування 120 хворих з приводу дес�
труктивного МРТЛ з застосуванням
стандартних методів. Клінічний
діагноз підтверджений даними мор�
фологічних та мікробіологічних до�
сліджень резекційного матеріалу.
Хворі розподілені на дві групи: у 76
(1—ша група) перебіг післяопера�
ційного періоду неускладнений, у 44
(2—га група) виникли різні післяо�

пераційні ускладнення. Пацієнти
двох груп зіставні за віком, статтю,
клінічними формами та тяжкістю
туберкульозного процесу. Визначені
показники, що характеризували пе�
ребіг захворювання на етапах
хірургічного лікування (до, під час
та після операції), які порівнювали в
групах один з одним (для оцінки
впливу доопераційних чинників на
результат) та всією виборкою (для
оцінки впливу на загальний резуль�
тат). 
Показання до хірургічного лікуван�
ня встановлювали за відповідними
нормативними актами. При цьому,
показання деталізовані нами з огля�
ду на дані, отримані під час інфор�
маційного пошуку за допомогою
PubMed з використанням ключових
слів: "туберкульоз", "мультирезис�
тентність", "полірезистентність", "хі�
рургія", "хірургічне лікування" ук�
раїнською, російською та англій�
ською мовами.
В межах клінічної апробації алго�
ритму надання хірургічної допомо�

Òàáëèöÿ 2. Âèçíà÷åííÿ âèäó îïåðàòèâíîãî âòðó÷àííÿ ó õâîðèõ ç ïðèâîäó ÌÐÒË (äîäàòîê äî àëãîðèòìó)  

Îïåðàö³ÿ Ôîðìà óðàæåííÿ Êë³í³÷í³ îáìåæåííÿ Ïðèì³òêè 

Ñåãìåíòàðíà 

ðåçåêö³ÿ 

Òóáåðêóëüîìà, ïîîäèíîêà 

êàâåðíà, êîíãëîìåðàòèâí³ 

âîãíèùà, ô³áðîç  

ó ìåæàõ îäíîãî àáî äâîõ 

ñóì³æíèõ ñåãìåíò³â 

Â³äñóòí³ñòü áàêòåð³îâèä³ëåííÿ, 

êë³í³÷íèõ îçíàê àêòèâíîãî 

òóáåðêóëüîçíîãî ïðîöåñó 

Çà â³äñóòíîñò³ çàçíà÷åíèõ óìîâ 

âèêîíóþòü ëîáåêòîì³þ 

Ëîáåêòîì³ÿ 

Òóáåðêóëüîìà, ïîîäèíîêà 

êàâåðíà, êîíãëîìåðàòèâí³ 

âîãíèùà, ¿õ ïîºäíàííÿ àáî 

ìíîæèííà ôîðìà, ô³áðîç; 

ïîøèðåííÿ ó ìåæàõ îäí³º¿ ÷àñòêè; 

ðóáöåâèé ñòåíîç ÷àñòêîâîãî 

áðîíõà 

Â³äñóòí³ñòü àáî ì³í³ìàëüíå 

áàêòåð³îâèä³ëåííÿ, â³äñóòí³ñòü 

åíäîáðîíõ³òó â çîí³ øâà áðîíõà 

Ïðè íåîáõ³äíîñò³ ïðîâåäåííÿ 

ïåðåäîïåðàö³éíî¿ ï³äãîòîâêè 

Êîìá³íîâàíà 

ðåçåêö³ÿ 

Òå æ ó ïîºäíàíí³ ç óðàæåííÿì 

îäíîãî ñåãìåíòà ³íøî¿ ÷àñòêè 

Òå æ, à òàêîæ â³äñóòí³ñòü 

ìåòàòóáåðêóëüîçíèõ çì³í ó ÷àñòèí³ 

ëåãåí³, ùî çàëèøàºòüñÿ 

Çà â³äñóòíîñò³ çàçíà÷åíèõ óìîâ  

òà ïðè ëîêàë³çàö³¿ îñíîâíîãî 

óðàæåííÿ ó âåðõí³é ÷àñòö³ ë³âîðó÷ 

äîïîâíþþòü òîðàêîïëàñòèêîþ  

àáî âèêîíóþòü ïíåâìîíåêòîì³þ 

Ñèìóëüòàííà 

ðåçåêö³ÿ 

Çà íåìîæëèâîñò³ çä³éñíåííÿ 

ëîáåêòîì³¿ àáî êîìá³íîâàíî¿ 

ðåçåêö³¿ ç íàâåäåíèõ ïðè÷èí 

Â³äñóòí³ñòü åíäîáðîíõ³òó â çîí³ 

øâà áðîíõà 

Ïðè íåîáõ³äíîñò³ ïðîâåäåííÿ 

ïåðåäîïåðàö³éíî¿ ï³äãîòîâêè 

Ïíåâìîíåêòîì³ÿ 

Òå æ, ïðè ïîøèðåíí³ óðàæåííÿ  

íà á³ëüøó ÷àñòèíó àáî âñþ 

ëåãåíþ, «çðóéíîâàíà» ëåãåíÿ, 

êàçåîçíà ïíåâìîí³ÿ 

Â³äñóòí³ñòü åíäîáðîíõ³òó â çîí³ 

øâà áðîíõà; â³äñóòí³ñòü 

äåñòðóêòèâíèõ çì³í â 

êîíòðàëàòåðàëüí³é ëåãåí³ 

Çà â³äñóòíîñò³ çàçíà÷åíèõ óìîâ 

âòðó÷àííÿ âèêîíóþòü ò³ëüêè  

çà æèòòºâèìè ïîêàçàííÿìè 

Òîðàêîïëàñòèêà 

Çà íåìîæëèâîñò³ âèêîíàííÿ 

ïíåâìîíåêòîì³¿ ç íàâåäåíèõ 

ïðè÷èí 

– 

Ñïåöèô³÷í³ ïðîòèïîêàçàííÿ: 

ëîêàë³çàö³ÿ êàâåðí ó íèæí³é 

÷àñòö³, êàâåðíè âåðõí³õ ÷àñòîê, 

ðîçòàøîâàí³ á³ëÿ õðåáòà  

÷è ãðóäíèíè, òîâñòîñò³íí³ ô³áðîçí³ 

êàâåðíè, êàâåðíè, îòî÷åí³ 

çíà÷íîþ ê³ëüê³ñòþ êàçåîçíèõ 

âîãíèù 
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ги з приводу МРТЛ хірургічні втру�
чання виконані у 42 хворих (основ�
на група). Показання до хірургічно�
го лікування, вибір виду операції, об�
сяг резекції, технічні особливості
тощо. в основній групі визначали за
розробленим алгоритмом. До групи
порівняння включені 120 пацієнтів,
оперованих до впровадження алго�
ритму розробки (2008 — 2012 рр.).
Групи зіставні за віком, статтю па�
цієнтів, клінічними формами, тяж�
кістю туберкульозного процесу.
Оцінювали тяжкість перебігу захво�
рювання на етапах лікування паці�
єнтів у хірургічному стаціонарі пе�
ред виписуванням. 
Кількісні показники порівнювали з
використанням критерію Ст'юден�
та, якісні — критерію Уїлкоксона
[10]. На основі результатів порівнян�
ня визначені характеристики пато�
логічного процесу, за якими з вико�
ристанням коефіцієнту Спірмена
обчислювали кореляційний зв'язок
з ускладненим перебігом післяопе�
раційного періоду, що зумовлювало
незадовільні результати хірургічно�
го лікування. На підставі аналізу от�
риманих даних розроблений алго�
ритм надання хірургічної допомоги
хворим з приводу МРТЛ. 
Збирання, зберігання та математич�
ну обробку матеріалів дослідження
проводили з застосуванням ліцен�

зійних програмних продуктів, що
входять до пакета Microsoft Office
Professional 2007, ліцензія Russian
Academic OPEN No Level 
№ 43437596. 
Дослідження проведене за кошти
держбюджету.

РЕЗУЛЬТАТИ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ
У дослідженні визначені чинники
загального перебігу захворювання,
передопераційної підготовки, особ�
ливостей хірургічного втручання та
післяопераційного періоду, що
впливали на частоту незадовільних
результатів хірургічного лікування.
Визначені певні особливості пере�
допераційного стану, перебігу пе�
ред—, інтра і післяопераційного
періоду. Хворі 2—ї групи оперовані в
умовах більш несприятливого пе�
ребігу туберкульозного процесу:
продовження бактеріовиділення, у
33% — інтенсивного; у 63,3% паці�
єнтів виявлена мультирезистент�
ність, у 72,7% — резистентність до
трьох хіміопрепаратів і більше;
обидва показники були достовірно
більшими, ніж у 1—й групі. Також до�
стовірно частіше у хворих 2—ї гру�
пи спостерігали незадовільний стан
до операції, що проявлялося на�
явністю інтоксикації, гемодинаміч�
них, дихальних розладів, а також

виснаженням резервів компенсації у
вигляді поліорганної недостатності.
Основними чинниками незадовіль�
ного стану були власне туберкульоз�
ний процес та наявність гнійно—де�
структивних вогнищ у легенях і
плеврі. Проявом гнійно—запальних
процесів був виражений ендоб�
ронхіт, що достовірно частіше спос�
терігали перед операцією у хворих
2—ї групи. Ми приділяли цьому
особливу увагу, оскільки патогене�
тичною основою практично всіх
гнійно—запальних ускладнень хі�
рургічних операцій на легенях та
бронхах є місцеве та системне запа�
лення. В 2—й групі вдвічі частіше ви�
конували хірургічні втручання на
легенях, переважно часткову та
полісегментарну резекцію у порів�
нянні з лоб— та білобектомією. Об�
робляння елементів кореню en
masse у 2—й групі здійснювали втри�
чі частіше, ніж у 1—й групі. 
Проведений кореляційний аналіз
взаємозв'язку зазначених несприят�
ливих чинників з частотою післяо�
пераційних ускладнень. Чинники, за
якими виявлено достовірну коре�
ляцію, представлені у табл. 1.
На основі проведеного аналізу та
встановлення взаємозв'язку між не�
сприятливими передопераційними
чинниками та незадовільними ре�
зультатами хірургічного лікування
хворих з приводу деструктивного
МРТЛ та з огляду на раніше одержані
дані [2, 4] і результати інформ�
аційних досліджень сформульова�
ний алгоритм надання хірургічної
допомоги хворим з приводу МРТЛ
(схема) та рекомендації з вибору ви�
ду й обсягу хірургічного втручання
(табл. 2).
Результати, що порівнювали за кри�
теріальними ознаками, представ�
лені у табл. 3, 4.
Отже, частота післяопераційних ус�
кладнень в 1—й групі достовірно
(p<0,05) менша, ніж у 2—й групі. 
У хворих основної групи гнійно—
запальних ускладнень не було, в од�
ного пацієнта виник гострий тром�
боз глибоких вен гомілки, усунутий
шляхом застосування консерватив�
них заходів. В одного пацієнта через
2 міс після операції виявлений реци�
див туберкульозного процесу. 

Òàáëèöÿ 3. Óñêëàäíåííÿ õ³ðóðã³÷íîãî ë³êóâàííÿ õâîðèõ ç ïðèâîäó ÌÐÒË 

Ê³ëüê³ñòü ñïîñòåðåæåíü â ãðóïàõ 

1–é 2–é Óñêëàäíåííÿ 

àáñ. % àáñ. % 

Ãí³éíî-çàïàëüí³/ëåãåíåâî–ïëåâðàëüí³ 10 8,3 – – 

Äèñêîàãóëÿö³éí³ 8 6,7 1 2,4* 

Çàãîñòðåííÿ/ðåöèäèâ òóáåðêóëüîçó 7 5,8 1 2,4* 

Ðàçîì … 25 20,8 2 4,8
*

 

Ïðèì³òêà. * – ð³çíèöÿ ïîêàçíèê³â äîñòîâ³ðíà â³äíîñíî òàêèõ ó 1–é ãðóï³ 

ïîð³âíÿííÿ (ð < 0,05). Òå æ ó òàáë. 4. 

Òàáëèöÿ 4. Çàãàëüí³ ðåçóëüòàòè õ³ðóðã³÷íîãî ë³êóâàííÿ õâîðèõ ç ïðèâîäó 

ÌÐÒË 

Ê³ëüê³ñòü ñïîñòåðåæåíü â ãðóïàõ 

1–é 2–é Ðåçóëüòàò ë³êóâàííÿ 

àáñ. % àáñ. % 

Çàäîâ³ëüíèé 110 91,7 41 97,6 

Íåçàäîâ³ëüíèé 10 8,3 1 2,4* 

Ïîìåðëè 3 5,3 – – 
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У 3 хворих 2—ї групи виникли леге�
нево—плевральні ускладнення у ви�
гляді уповільненого розправлення
легені, що потребувало проведення
додаткових лікувальних заходів та
збільшення тривалості лікування у
стаціонарі. У 5 спостереженнях ви�
никли гнійно—запальні ускладнен�
ня (у 2 — постпневмонектомічна
емпієма плеври з утворенням
бронхіальних нориць, в 1 — обме�
жена емпієма плеври, у 3 — на�
гноєння операційної рани, в 1 —
гнійний бронхіт та пневмонія в опе�
рованій легені). У 8 пацієнтів відзна�
чені дискоагуляційні ускладнення (в
1 — тромбоемболія легеневої артерії
з летальним наслідком, у 2 —
внутрішньоплевральна кровотеча з
формуванням гематоми, у 5 — тром�
бофлебіт глибоких вен гомілки). За�
гострення або рецидив туберкульоз�
ного процесу спостерігали у 7 хво�
рих, з них 3 — повторно оперовані.
У хворих при виникненні постпнев�
монектомічної емпієми плеври з ут�
воренням бронхіальних нориць до�
сягнуте вилікування без повторних

операцій шляхом застосування кла�
панної бронхоблокації.
Задовільний результат лікування
відзначений в 2—й групі — у 97,6%
хворих, летальність становила 2,5%,
у 1—й групі — у 91,7%, всі пацієнти
живі. Причиною смерті одного хво�
рого було загострення легенево—
серцевої недостатності на тлі вира�
женого гнійно—обструктивного
бронхіту після первинної лівобічної
верхньо—задньої торакопластики з
приводу фіброзно—кавернозного
туберкульозу лівої легені з частко�
вим рубцевим стенозом лівого голо�
вного бронха; одного — тромбоем�
болія легеневої артерії; двох — про�
гресування туберкульозного проце�
су.
Таким чином, застосування алгорит�
му надання хірургічної допомоги
хворим з приводу МРТЛ забезпечи�
ло підвищення ефективності ліку�
вання, зменшення ризику виник�
нення післяопераційних усклад�
нень, розширення меж операбель�
ності. 

ВИСНОВКИ
2. Розроблений та впроваджений ал�
горитм організації хірургічного
лікування хворих з приводу МРТЛ на
підставі вивчення особливостей пе�
ребігу захворювання, що впливають
на результат лікування, це передба�
чає визначення строків та обсягу об�
стеження й передопераційної підго�
товки, послідовність дій щодо виз�
начення виду й техніки виконання
оперативного втручання, а також
технологію післяопераційного ве�
дення хворих.
2. Застосування алгоритму ор�
ганізації хірургічного лікування хво�
рих з приводу МРТЛ забезпечило
вилікування 97,6% хворих за відсут�
ності летальності.
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