
В случае исключения карциномы или подозре
ния на карциному наиболее частыми диагнозами в 
случае выявления узловой патологии щитовидной 
железы  являются узловой зоб (эутиреоидный кол
лоидны й, пролиферирую щ ий зоб) или кистозны е 
образования щитовидной железы  (простая киста, 
п о л и к и с то з , к и с то а д е н о м а то з ). М а кси м а льн ы е  
слож ности  возникаю т при верификации диагноза 
аутоим м унного тиреоидита , та к  как данные п а ль 
пации и ультразвукового исследования или увели 
чение уровней тиреоидных аутоантител не являю т
ся достоверны м и диагностическим и  критериям и 
аутоиммунного тиреоидита, достаточно часто соче
таю щ егося с узловой патологией щитовидной ж е 
лезы . Достоверными критериями для установления 
диагноза аутоиммунного тиреоидита являются пер
вичный гипотиреоз (явный или стойкий субклини- 
ческий) и одноврем енное вы явление тиреоидны х 
аутоантител и ультразвуковы х признаков аутоим 
мунной патологии.
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ОТДАЛЁННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ ПРИМЕНЕНИЯ ГИПЕРБАРИЧЕСКОЙ  
ОКСИГЕНАЦИИ ПРИ ЛЕЧЕНИИ ОСТРОГО ИНФАРКТА МИОКАРДА

'Областной клинический кардиологический диспансер, г. Гомель, 
2Белорусский государственный медицинский университет

Применение гипербарической оксигенации при лечении острого инфаркта миокарда ( И М ) обеспечивает улучшение каче
ства жизни по интегральным показателям физического (58,5±7,5 баллов в основной, 40,6±4,8 баллов в контрольной группах, 
р<0,001) и психического здоровья (58,6+4,7 баллов в основной группе и 44,0+3,4 баллов в контроле, р<0,001) пациентов. 
Добавление гипербарической оксигенации к традиционному курсу лечения острого инфаркта миокарда достоверно снижает 
частоту развития повторного И М  в течение 2 лет после выписки из стационара (19% в контрольной и 5,3% в основной 
группе, Х̂ —5,0, р<0,05). Использование гипербарической оксигенации в остром периоде инфаркта миокарда совместно с тради
ционным лечением позволяет повысить 2-летнюю выживаемость после перенесенного И М  с 86, 2% до —94,7%. Эффекты ГБО 
максимальны в первые полгода после перенесенного ИМ: рост выживаемости с 91,4% до 100%, tf= 5,14, р<0,05).

З а б олеваем ость сердечно -сосудистой  пато 
логией по-преж нем у сохраняется на вы со

ком уровне [1,4,11,19,21], обуславливая высокую 
ле та ль н о с ть , в первую  очередь от иш ем ической 
болезни сердца (ИБС) [1,10,19]. В структуре смер
тности у данной категории больны х ведущее место 
заним ает летальн ость  от острого и повторного ин
фаркта миокарда (ИМ) и его осложнений [1,10,19]. 
Следует отм етить, что взгляд кардиологов на пер
спективы  снижения стационарной  ле та льн о сти  у 
больны х ИМ более оптим истичен, чем в отнош е
нии постстаци он ар н ой  см ер тн ости , связанной  с 
развитием  повторного  ИМ (ПИМ ) и прогрессиро 
ванием хронической сердечной недостаточности  
[13,14]. В Республике Беларусь сохраняются ана
логичны е тенденции [5], в связи с чем проблема

предупреждения ПИМ и ле тальн ости  от него одна 
из наиболее актуальны х в кардиологии.

В патогенезе ИМ ключевым моментом я в ляе т
ся острая нехватка кислорода, приводящая к ише
мии сердечной мышцы. Стратегическая задача л е 
чения состоит в наиболее быстрой ликвидации де 
фицита кислорода. Добиться этого  можно либо пу
тем снижения потребности миокарда в кислороде 
(например, уменьшая частоту сердечных сокращ е
ний), либо путем повышения доставки кислорода 
к органу за счет расширения коронарных сосудов, 
ограничения размеров тромба, повышения парци
ального давления кислорода крови. Идея исполь
зования кислорода у пациентов с ишемическими 
поражениями сердца не нова; начиная с 40-х го 
дов прош лого века, у больны х активно применяли
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норм обарическую  о кси ге н о те р а п и ю , н е ско лько  
позже стали использовать гипербарическую  окси- 
генацию (ГБО) [2,6,8,12,22]. Несмотря на патоф и
зиологическую  обоснованность применения ГБО у 
кардиологических больны х, эти технологии до сих 
пор не п о лучили  ш ирокого  р а спр остра нения  по 
ряду причин. Во-первых, воздействие ГБО не име
ет столь  «м олниеносного» клинического  эф ф екта , 
как прим енение ле ка р ств е н н ы х ср е дств ; кроме 
того , мы традиционно стараемся создать  условия 
покоя для больного ИМ, ограждая его от дополни 
тельны х внешних воздействий, в том числе связан 
ных с теми или иными манипуляциями; и, наконец, 
практически о тсутс тв ую т наблю дения в о тда ле н 
ном периоде за больными, перенесшими ИМ и по
лучивш ими курс ГБО -терапии. Последнее зам еча
ние касается, в первую очередь, больны х острым 
ИМ, поскольку исследований, посвящ енных влия
нию ГБО на течение хронической ИБС достаточно 
много [2,8,12].

Ц ель настоящ ей работы  -  изучение  качества 
жизни (КЖ ) и частоты клинических событий в тече 
ние 2 -летнего  периода после выписки из стацио 
нара у больны х, лечивш ихся по поводу ИМ и полу
чавших в дополнение к стандартной  м едикам ен
тозной терапии курс ГБО.

М атериал и методы
Д изайн исследования. Исследование было про

спективным и рандом изированным . Комитетом по 
этике не найдено м етодик, противоречащ их нор
мам м едицинской этики и морали. Критерии вклю 
чения в исследование: вериф ицированны й д и а г
ноз ИМ (по [25]); наличие ИМ не менее 3 -дн ев - 
ной давности , но не более 20 дневной давности; 
возраст > 30 и < 75 ле т; информ ированное со гла 
сие на участие  в и сследов а н и и ; п о ло ж и те льн о е
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за клю че н и е  э ти ч е ско го  ко м и те та . Критерии ис
к лю че н и я : ИМ м енее 3 -д н е в н о й  д а в н о с ти ; и н 
ф аркт правого ж е луд очка ; кла устр о ф об и я ; на ли 
чие о н к о л о ги ч е с к и х  з а б о ле в а н и й ; пси хи че ски е  
р а с с тр о й с тв а ; з л о уп о тр е б л е н и е  а лк о го ле м  или 
на ркотикам и; о тк а з  о т участия  в и сследова н и и ; 
остры е ЛО Р  за б олев а н и я ; нестабильная гем оди 
намика (сохраняю щ ийся болевой  синдром , о тр и 
цательна я динам ика ла б ор а тор н ы х по ка за те ле й  
и электр ока р ди огр а ф и и ).

Всего в исследование вклю чено 129 больны х 
ИМ. Стандартная терапия вклю чала аспирин, ге 
парин, б е та -а др е н о б ло ка то р ы , ингибиторы  АПФ , 
нитроглицерин, у части больны х при отсутствии про
тивопоказаний  проводили тром болизис, по пока 
заниям применяли антиаритм ические и гем одина- 
мические препараты [7]. Пациенты случайным об 
разом разделены  на 2 группы : 1-я группа (ко н т
рольная, п=65; 55 мужчин и 10 женщ ин), средний 
в о зр а ст -  5 5 ,1±1 ,02  л е т ; 2-я группа (основная, 
п=64; 54 мужчины, 10 женщ ин), средний возраст 
54,8±1,22 лет. У больны х 2-й группы схема тра ди 
ци он н ого  лечения  бы ла до по лн е н а  курсом  ГБО , 
проводимым на одноместной установке «ОКА-М Т», 
по стандартной методике [17] в нашей м одифика
ции (изопрессия 40 минут при рабочем давлении
0,03 МПа), на основании всё чаще появляющихся 
публикаций о более высокой эф ф ективности  при
менения низких доз гипербарического кислорода 
в кардиологии [3,9 ,15-17]. ГБО -терапию  начинали 
на 4-10 день заболевания, курс лечения состоял 
из 6 сеансов по одному ежедневно.

Группы были однородны не то лько  по социаль- 
но-дем ографическим , но и по клиническим харак
теристикам : так, для 1-й и 2-й групп, соответствен 
но, Q -ИМ составил 85% и 84%, переднераспрост-

OJ------------------,------------------,------------------,------------------т----------
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Рис. 1. Динамика интегрального показателя физи- Рис. 2. Динамика интегрального показателя психи
ческого здоровья у больных ИМ в течение 2-летнего ческого здоровья у больных ИМ в течение 2-летнего
периода наблюдения после выписки из стационара периода наблюдения после выписки из стационара
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Таблица 1

Частота клинических событий в исследуемых группах

Временной интервал, месяцы
0 месяцев 12 месяцев 24 месяца

Группа п п пим У п пим У Выжило
1 (контрольная) 65 58 9 7 51 2 1 50
2 (основная) 64 57 1 2 55 2 1 54

Примечания: п -  общее число наблюдений; ПИМ -  по
вторный инфаркт миокарда; У -  умерло.

ранённая локализация ИМ отмечена у 57% и 51% 
больных; тром болизис проведён в 14% и 16% с лу 
чаев.

Для оценки КЖ («м ягкие» клинические  точки ) 
применяли опросник SF-36 (Item Short-Form  Health 
Survey) [24]. Для оценки «твердых» клинических то 
чек изучали частоту возникновения ПИМ и см ерт
ность о т кардиологических причин на основании 
выписок из историй болезней, ам булаторны х карт, 
свидетельств  о смерти. Д лительность  наблюдения
-  2 года.

Статистическая обработка данных проводилась 
с определением средних величин и средней ошиб
ки средней величины (М ± т ) .  Д остов ерн ость  раз
личий определялась с помощью критерия t Стью - 
дента и непараметрического критерия %2 [18].

Р езульта ты  и о б суж ден ие
При проведении курса ГБ О -тера пии  клиничес

ки значим ы х и угрож аю щ их ж изни  ослож нений у 
пациентов 2-й группы не наблю далось. Пациенты 
обеих исследуем ы х групп были выписаны из с та 
ционара, после перенесенного ИМ, в уд о в ле тв о 
рительном состоянии на санаторно-курортны й этап 
р е а б и ли та ци и . По сем ь п а ци ен тов  в каж дой  из 
групп при вы писке из стационара о тка за ли сь  от 
дальнейш его участия в исследовании.

П олож ительное влияние лечебны х мероприятий 
на различны е парам етры  качества  ж и зн и  (КЖ ), 
проводимых в рамках вторичной проф илактики  у 
больны х ИБС, становится одним из определяю щ их 
критериев их эф ф ективности [16,20,24], что о тче т
ливо заметно при анализе КЖ (сумма баллов рав
ная 100 озн а чает абсолю тное здор ов ье ) у б о ль 
ных обеих групп.

С ледует отм етить, что интегральны е пока за те 
ли ф изического и психического здоровья на 4 сут
ки исследования (то есть до применения ГБ О -те 
рапии) в обеих группах практически не ра зли ча 
ли с ь : 2 6 ,9 ± 1 ,6  б а лло в  в ко н тр о льн о й  гр уппе  и 
25,3±1,6 в основной группе для интегрального по
казателя физического здоровья; 33,8±1,3 баллов 
в контрольной группе и 31,5±1,6 в основной для 
интегрального показателя психического здоровья, 
для всех -  р>0,05. Дальнейш ая динамика показа
телей  КЖ представлена на рис.1 -2. Уж е через 2 
недели от начала заболевания (что приб лизитель 
но соответствует подостром у периоду ИМ) у б о ль 
ных основной группы показатели  ф изи че ского  и 
психического  здоровья достов ер но  лучш е, чем у 
пациентов 1-й группы и остаю тся таковыми на про
тяж е н и и  2 -л е тн е го  периода  н а б лю де н и й . Е ди н 
ственное исклю чение -  18-месячный срок, когда

показатели в 2 -х группах различаю тся статистичес
ки недостоверно.

Интегральны е показатели  здоровья к двум го 
дам наблюдения у больны х, получивш их курс ГБО, 
были достоверно выше: для интегральн ого  по ка 
зателя  ф изического  здоровья -  58,5±7,5  баллов  
против 40,6±4,8 в группе контроля, р<0,001; для 
интегрального показателя психического здоровья
-  58,6±4,7 баллов против 44,0±3,4 в контрольной 
группе, р<0,001.

Таким образом , добавление ГБО к тр а ди ц и о н 
ной медикаментозной схеме лечения больны х ИМ 
обеспечивает более высокое КЖ пациентов после 
выписки из стационара. Однако известно, что д а 
леко не всегда результаты  оценки «мягких» и «твер 
дых» клинических точек совпадают, поэтом у пред
ставляет интерес изучить частоту клинических со 
бытий у пациентов обеих групп.

Среди пациентов с ПИМ преобладали мужчины 
(86% в контрольной группе, 75% в основной), ИМ 
п е р е дн е р а сп р остр а н ё н н о й  ло к а л и за ц и и  (86% в 
контрольной, 75% в основной группе). Больш е по
ловины пациентов с ПИМ были лица трудоспособ 
ного возраста. Среди умерших такж е преобладали 
мужчины (75% в контрольной группе, 50% в основ 
ной), имевшие ИМ переднераспространённой л о 
кализации  (75% в контрольной , 50% в основной 
группе). В обеих группах исследования 83% паци
ентов умерли в первые 12 месяцев исследования. 
Полученны е данные близки  к известны м  ли те р а 
турным данным [13,14].

Частота клинических собы тий на протяж ении 2 
ле т наблю дений отраж ена в таблице 1. В каждой 
из групп, при выписке из стационара, от д а льн е й 
шего участия в исследовании о тка за лось  по 7 че
ловек, таким образом , мы получили информацию  
за 12 месяцев о 58 пациентах контрольной груп 
пы и 57 -  основной. В течение 1 -го  года ПИМ имел 
место у 9 человек контрольной группы, что со с та 
вило 15,5%. Эта цифра со о тв е тс тв уе т л и те р а тур 
ным данным. В противополож ность  этому, в гр уп 
пе больны х, у которы х прим еняли ГБ О , ПИМ з а 
регистрирован в одном случае (1,8% ). В течение 
в то р о го  года на блю дения  ПИМ имел м есто у 2 
человек в каждой группе (3,9% для 1-й группы и 
3,6% для второй), что, по всей видим ости, следует 
тр а ктов а ть  как нивелирование эф ф ектов  ГБ О -те 
рапии. Однако, в целом за 2 -летний  период, ре
зультаты  весьма контрастны : в контрольной груп 
пе ПИМ р а звились у 11 челов ек (19%), в о сн ов 
ной -  у 3 (5,3%). Применение критерия х 2 подтв ер 
дило  статистически  значим ое уменьш ение часто 
ты ПИМ у больны х ИМ с применением ГБО (%2=5,0, 
р<0,05). С ледует отм етить, что частота ПИМ мак
сим альна в первое полугодие ж изни после пере
несенного ИМ.

Сходная ситуация имеет место и в отнош ении 
смертей от сердечно -сосудисты х причин. На пер
вый год наблюдения в контрольной группе их при
ш лось 7 (вы ж иваем ость -  87,9%); при прим ене
нии ГБО вы ж иваем ость составила 96,5%. За вто 
рой год наблюдения в каждой из групп умерло по
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1 человеку. В целом, за 2 -летний период вы ж ива
емость в контрольной группе составила 86, 2%, в 
основной -  94,7%. Однако эти различия статисти 
чески недостоверны (х 2=2,44, р>0,05). Мы полага 
ем, что это обстоятельство  связано с неравномер
ным распределением умерших в течение 2 -летн е 
го периода наблюдений. Так, за первые полгода в 
контрольной группе ум ерло  5 больны х, в о сн ов 
ной -  ни одного (вы живаем ость в первом случае -  
91,4%, во втором -  100%, х 2=5,14, р<0,05). Ины
ми словами, ГБО значимо определяет как частоту 
ПИМ, так и см ертность именно в первое полугодие 
после перенесенного ИМ. Затем ситуация вырав
нивается.

В целом, вклю чение ГБО -терапии в схему лече 
ния острого  ИМ п о зв о ля е т сн и зить  ч а сто ту  ПИМ 
(приблизительно на 14%) и почти на 10% повысить 
2-летню ю  вы ж иваем ость больны х после перене
сенного острого ИМ.

Мы полагаем , что раннее прим енение ГБО  у 
больны х с ИМ прив одит к бы стром у устранению  
дисбаланса между доставкой и потребностью  мио
карда в кислороде, что способствует уменьшению 
зоны ИМ, заж ивлению  рубца менее «грубой» кол
лагеновой  тка н ью , п р о ф и ла к ти к е  о бр а зов а н и я  
аневризм.

Кроме того , механизмы ГБО терапии реали зу
ются через восстановление перфузии миокардио- 
цитов, окислительного  фосфорилирования в мито
хондриях, с формированием структурного  следа в 
результате п о лож и те льн о го  ада птационного  во з 
действия гипербарического кислорода до полуго - 
да [2,6,8,12,15], с уменьшением концентраций ад
реналина, норадреналина, биогенных аминов [3,6]. 
Описана стабилизация электрической гом огенно
сти миокарда, повышение антиоксидантной защ и
ты с уменьшением эф ф ектов перекисного окисле 
ния липидов [2,12,15] и цитопротекцией в раннем 
периоде наблю дения [3,15,23].

Мы считаем важным, что влияние ГБО наибо
лее сущ ественно в первые полгода ж изни  после 
перенесенного ИМ. Именно в это время происхо
дит ф ор м ир о в а н и е  новы х с тр у к ту р н о -ф у н к ц и о 
нальных связей, организм адаптируется к новому 
состоянию и курс ГБО оказы вает в этом сущ ествен
ную помощь.

На сегодняш ний день тр а к то в а ть  полученны е 
данные однослож но  не п р е дста в ляе тся  в о зм ож 
ным, однако абсолю тные цифры сохранённых ж и з 
ней пациентов в основной группе позволяю т бо 
лее настойчиво напом инать аудитории о данном 
высокоэффективном методе терапии кардиологи 
ческих заболев аний . Лиш ь дальнейш ие исследо 
вания позволят накопить специфический опыт по 
существующей проблем е.

Выводы
1. Применение гипербарической оксигенации 

при лечении острого инфаркта миокарда обеспе
чивает улучш ение качества ж изни  по и н те гр а ль 
ным показателям  ф изического  (58 ,5±7,5  баллов  
в основной, 40,6±4,8 баллов в контрольной груп

пах, р<0,001) и психического здоровья (58,6+4,7 
баллов в основной группе и 44,0+3,4 баллов в кон
троле , р<0,001) пациентов.

2. Добавление гипербарической оксигенации к 
тр а ди цион н ом у курсу лечения острого  инф аркта  
м иокарда достов ер но  сн и ж а е т ч а сто ту  развития 
повторного ИМ в течение 2 ле т после выписки из 
стационара (19% в контрольной  группе и 5,3% в 
основной группе, %2=5,0, р<0,05).

3. И спользование  гипербарической о кси ге н а 
ции в остром периоде инфаркта миокарда совм ес
тно с традиционным лечением позволяет повысить 
2 -летню ю  вы живаем ость после перенесенного ИМ 
с 86,2% до -  94,7%. Эффекты  ГБО максимальны в 
первые полгода после перенесенного ИМ: рост вы
живаемости с 91,4% до 100%, х 2=5,14, р<0,05).
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Д.А. Таганович 
РАННЕЕ ОПЕРАТИВНОЕ ЛЕЧЕНИЕ БОЛЬНЫХ 

С НЕИНФИЦИРОВАННЫМ ПАНКРЕОНЕКРОЗОМ
Белорусский государственный медицинский университет

В работе приводятся современные тенденции в лечении острого деструктивного панкреатита, а именно стерильно
го панкреонекроза, а также собственные результаты лечения данной категории больных.

На протяжении многих ле т в литературе идет 
спор о целесообразности ранних оператив

ных вмешательств у больных острым панкреатитом. 
Стерильный панкреонекроз сам по себе не являет
ся показанием к оперативном у лечению . По ли те 
ратурным данным несколько доказательны х иссле
дований было проведено, показавш их эф ф екти в 
ность консервативной  терапии у та к и х больны х. 
Единственным условием в данных группах больных 
бы ло о тсутстви е  органной недостаточности  [5,3]. 
Авторы отметили 100% выживаемость. Однако си
туация меняется в случае, если некроз сопровож 
дается моно-либо полиорганной недостаточностью  
[9,2,11,10,13]. В данной ситуации оперативное ле 
чение может быть показано у больных в двух случа
ях. Во-первых, когда органная недостаточность не 
поддается консервативной терапии, несмотря на ее 
полный объем. Во-вторых, при бы стропрогрессиру
ющем течении острого деструктивного панкреатита 
(фульм инантная форма). До сих пор нет ясности -  
почему одним больным необходим о оперативное 
лечение, а другим консервативное.

Органная недостаточность вне зависим ости от 
того, сколько систем органов поражено сопровож
дается ле тальн остью  23-75% вне зависим ости от 
того инфицирован панкреонекроз или нет [9,10,13]. 
Поэтому многие ученые предпочитали хирургичес
кое лечение консервативному при распространен
ном некрозе поджелудочной ж елезы . Теоретичес
ки, некрсеквестрэктом ия уменьшает риск инфици
рования панкреонекроза за счет удаления детр и 
та, секвестров и выпота, которые могут стать то ч 
кой внедрения микроорганизмов. Кроме того, уда 
ление некротических тканей может предотвратить 
либо уменьшить выброс медиаторов воспаления и 
токсических веществ в кровяное русло, что в свою 
очередь уменьшит проявления синдрома системно
го воспалительного  ответа (ССВО). Однако в силу 
того, что провоспалительные медиаторы высвобож
даются очень рано при развитии приступа острого 
панкреатита, хирургическое пособие не способно 
предотвратить развитие ССВО [7]. Другой отрица 
тельный момент в раннем хирургическом лечении 
стерильного панкреонекроза -  это риск вторично
го инфицирования в результате инвазивного вме
ш ательства, что имеет место у 30% пациентов [11, 
12, 15]. Таким образом , активная хирургическая 
такти ка  при неинфицированном  панкреонекрозе 
приводит к худшим результатам выживаемости по

сравнению с консервативной интенсивной терапи 
ей, включающей профилактическое назначение ан
тибиотиков [6, 12, 8, 4].

Тем не менее, состояние ряда пациентов остает
ся неизменным либо продолж ает ухудш аться, не
смотря на интенсивную  терапию . В этом аспекте  
некоторы е авторы  поддерж иваю т хирургическую  
тактику. В одном из наблюдений (Rau и др.) 172 па
циента со стерильным панкреонекрозом были раз
делены на 2 группы в зависимости от примененно
го метода лечения (хирургический -  62% больны х 
либо консервативный-38%). Пациенты группы с хи 
рургическим  лечением  ха р а ктер и зова лись  более 
высокими баллами по шкалам Ranson и APACHE II, 
а такж е  более высокими цифрами С -реактивного  
белка. Показатели смертности в двух группах о тли 
чались незначительно и составили 13,1% -хирурги- 
ческое лечение и 6,2%-консервативная терапия [5]. 
В результате было определены показания к опера
тивному лечению у больных со стерильным панкре
онекрозом -  неподдающаяся консервативной те 
рапии органная недостаточность либо прогрессиру
ющая органная недостаточность. Однако до сих пор 
термин “неподдающаяся консервативной терапии 
органная недостаточность” никак не определен. Нет 
критериев, позволяющ их отнести пациентов к дан
ной группе либо исклю чить из нее. Еще одним кам
нем преткновения является бы стропрогрессирую 
щая (фульминантная) форма острого деструктивно
го панкреатита. Определение данной группы такж е 
лишено конкретных критериев и звучит, как бы ст
ропрогрессирующая в течение нескольких дней по- 
лиорганная недостаточность у больных острым пан
креатитом. Результаты как консервативного, так и 
хи р ур ги ческо го  лечения больны х данной группы 
неутеш ительны. Сущ ествует недостаточное количе
ство работ, посвященных данной проблеме [8, 14].

В 10-й клинической больнице г. Минска, на базе
1-й кафедры хирургических болезней Б елорусско 
го государственного  м едицинского университета , 
такж е  придерживаю тся вы ж идательной тактики  в 
отношении стерильного панкреонекроза. Однако в 
некоторы х случаях раннее опер ативн ое  лечение 
может быть показано. В данной статье мы не при
водим опыт диагностических лапароскопий с дре 
нированием брюшной полости. Нами были изучены 
истории  б о ле зн е й  31 па ц и е н та , по ступ и в ш и х в
10-ю ГКБ г. Минска с различными диагнозами в пе
риод с 1996 по 2004 г. Показанием к оперативно
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