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Резюме
Течение различных интерстициальных заболеваний легких (ИЗЛ) характеризуется высокой вариабельностью. Обширность и гетероген-
ность заболеваний из группы ИЗЛ неизбежно приводят к возникновению диагностических сложностей. Целью исследования явился 
анализ диагностических ошибок у пациентов с ИЗЛ в рамках регистра в Иркутске. Материалы и методы. При проведении исследования 
в рамках регистра наблюдались пациенты (n = 270) в возрасте 18–88 лет с различными ИЗЛ. Диагностика ИЗЛ базировалась на 
клинико-анамнестических, лабораторных, функциональных, рентгенологических (компьютерная томография высокого разрешения – 
КТВР) и при необходимости – гистологических данных. Все диагнозы обсуждались в рамках междисциплинарной дискуссии (МДД). 
Результаты. Период от первых признаков интерстициального поражения до установления диагноза ИЗЛ различался от нескольких 
месяцев до нескольких лет (0–22 года; медиана – 12 (3; 36) мес.). Только у 155 (57,4 %) пациентов ИЗЛ верифицировано в течение 1 года 
после появления первого признака заболевания. Среди ошибочных диагнозов, с которыми пациенты до верификации ИЗЛ наблюда-
лись по поводу респираторных симптомов и / или КТВР-изменений, преобладали различные формы пневмонии (рецидивирующая, 
затяжного течения – 24,4 %, пневмосклероз – 12,6 %, бронхообструктивные заболевания – 12,6 % и туберкулез – 10,7 %). Лидирующими 
причинами ошибочной диагностики явились недооценка или неверная интерпретация клинических, рентгенологических и функцио-
нальных данных. Поздняя диагностика является одним из факторов, определяющих формирование прогрессирующего легочного 
фиброза: время до установления диагноза ≥ 12 мес. (отношение шансов – 4,1; 95%-ный доверительный интервал – 2,4–7,1; р < 0,001). 
Заключение. Для предотвращения ошибок на пути диагностики ИЗЛ необходимы информированность и настороженность врачей-тера-
певтов, максимально эффективное обследование пациента с подозрением на ИЗЛ и быстрое направление такого пациента к компетент-
ному специалисту для установления диагноза ИЗЛ и последующей его верификации в рамках МДД.
Ключевые слова: интерстициальное заболевание легких, диагностика, междисциплинарная дискуссия, прогрессирующий легочный 
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Abstract
The course of interstitial lung diseases (ILD) is characterized by high variability. The extent and heterogeneity of ILDs inevitably leads to diagnostic 
difficulties. The aim of the study was to analyze misdiagnosis of ILD in patients included in the Irkutsk register. Methods. 270 patients aged 18 – 
88 years with various ILDs were followed in the register. The diagnosis of ILD was based on clinical, laboratory, functional, radiological (high-
resolution computed tomography (HRCT)) and, if necessary, histological findings. All diagnoses were discussed by a multidisciplinary team. 
Results. The time from the first signs of interstitial lesions to the diagnosis of ILD varied from several months to several years (0 – 22 years), with 
a median of 12 (3; 36) months. Only half of the 155 (57.4%) patients with ILD were diagnosed within one year from the first symptoms. Misdiagnoses 
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Понятие «интерстициальные заболевания легких» 
(ИЗЛ) объединяет > 200 нозологий, характеризуемых 
воспалением и / или фиброзом паренхимы легких. 
ИЗЛ сопровождаются значительной заболеваемостью 
и смертностью [1, 2]. Современные классификацион-
ные представления об ИЗЛ, включая оценку клиниче-
ских данных, имидж-диагностику и гистопатологиче-
скую характеристику, претерпели в последние десяти-
летия значительные изменения, отражая понимание 
сложных патофизиологических механизмов этой 
нозологической группы [3, 4]. Однако для подтверж-
дения диагноза остается неизменной необходимость 
оценки совокупности клинических, радиологических, 
а в ряде случаев – патогистологических критериев [3, 
5]. При этом обширность и гетерогенность заболева-
ний из группы ИЗЛ неизбежно приводит к возникно-
вению диагностических сложностей [2, 6, 7].

Нередкой начальной диагностической траекторией 
у больных ИЗЛ является последовательность наиболее 
часто встречающихся в пульмонологической практике 
ошибочных диагнозов, таких как бронхиальная астма 
(БА), внебольничная пневмония, бронхит, эмфизе-
ма легких и хроническая обструктивная болезнь лег-
ких (ХОБЛ) [6, 8, 9]. Так, по данным исследования 
INTENSITY (n = 600) показано, что у 55 % обследован-
ных установлен как минимум 1 неправильный диагноз, 
а у 38 % пациентов фигурировали 2 неправильных диаг-
ноза до нозологической верификации ИЗЛ. При этом 
среднее время между первоначальным ошибочным 
и окончательным диагнозом составило 11 мес., а 34 % 
пациентов сообщили о задержке ≥ 2 лет [6].

По данным российских исследователей, около 
80 % пациентов с установленным диагнозом ИЗЛ 
до консультирования в специализированном центре 
наблюдались с диагнозами двусторонняя пневмония 
и хронический бронхит [9]. В странах с высокой забо-
леваемостью туберкулезом у 38 % больных с установ-
ленным диагнозом ИЗЛ предшествовала необосно-
ванная противотуберкулезная терапия [10].

В ряде случаев при диагностике ИЗЛ некорректно 
интерпретируются результаты инструментальных 
исследований. По результатам анализа медицин-
ской документации больных ИЗЛ (n = 146) пока-
зано, что до верификации ИЗЛ только у 84 % были 

описаны изменения по данным компьютерной томо-
графии (КТ) легких, у 62 % – по результатам оцен-
ки легочной функции, тогда как при ревизии этих 
данных продемонстрировано наличие отклонений 
в 100 % случаев [11].

При оказании первичной медицинской помощи 
низкая распознаваемость ИЗЛ обусловлена неодно-
родностью и неспецифичностью клинических про-
явлений, рентгенологическими и патологическими 
особенностями даже внутри диагностических под-
групп, а также редкостью некоторых ИЗЛ и недоста-
точной настороженностью врачей [2, 6, 12]. Кроме 
того, труднодоступность некоторых необходимых 
исследований в реальной клинической практике до-
полняет перечень основных барьеров в установлении 
правильного и своевременного диагноза, что может 
иметь определяющие неблагоприятные последствия 
для пациентов [13, 14].

Течение различных ИЗЛ характеризуется высокой 
вариабельностью. При некоторых нозологических 
формах возможна спонтанная ремиссия или стабили-
зация процесса, но в ряде случаев заболевание носит 
прогрессирующий характер, сопровождаясь формиро-
ванием легочного фиброза, что, в свою очередь, при-
водит к осложнениям течения заболевания [1, 15–17]. 
В последние годы активно обсуждается терминология 
прогрессирующего легочного фиброза (ПЛФ), ассоци-
ированного с ускоренным снижением легочной функ-
ции, более тяжелыми респираторными симптомами 
и низким качеством жизни, быстрой инвалидизацией 
пациентов и смертностью. Репрезентативной моде-
лью ПЛФ является идиопатический легочный фиброз 
(ИЛФ), который отражает концепцию прогрессиру-
ющего, самоподдерживающегося повреждения ле-
гочной паренхимы [3, 18]. При отсроченном оказа-
нии пациенту с ИЛФ специализированной помощи 
риск смерти повышается в 2–3,6 раза, в зависимости 
от сроков задержки – от 2 до 4 лет соответственно 
(р = 0,03) [19].

Таким образом, установление раннего диагноза 
ИЗЛ представляется одной из самых сложных задач 
современной пульмонологии, позволяющей в боль-
шинстве случаев не только реализовать более эффек-
тивную терапевтическую тактику, способствовать со-

in patients with respiratory symptoms and/or HRCT changes prior to ILD verification included various forms of pneumonia (recurrent, prolonged 
course) in 24.4%, pneumosclerosis in 12.6%, obstructive lung disease in 12.6%, and tuberculosis in 10.7%. The main causes of misdiagnosis were 
underestimation or misinterpretation of clinical, radiological and functional data. Late diagnosis is one of the factors determining progressive 
pulmonary fibrosis: time to diagnosis ≥ 12 months – odds ratio (OR) of 4.1 (95% confidence interval (CI) 2.4 – 7.1); p < 0.001. Conclusion. 
To overcome the misdiagnosis of ILD, it is necessary to inform and alert general practitioners, to maximize the effectiveness of the examination of 
a patient with suspected ILD, and to immediately refer such a patient to a competent specialist to diagnose ILD and verify the diagnosis with 
a multidisciplinary team.
Key words: interstitial lung disease, diagnosis, multidisciplinary discussion, progressive pulmonary fibrosis.
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кращению количества ненужных исследований, но 
и может означать лучший прогноз для пациента [16].

Целью исследования явился анализ диагностиче-
ских ошибок у пациентов с ИЗЛ в рамках регистра 
больных ИЗЛ в Иркутске с учетом значительного 
влияния, которое ИЗЛ и ПЛФ оказывают на заболе-
ваемость и смертность.

Материалы и методы

При проведении исследования в регистре наблюда-
лись (n = 270) пациентов с различными ИЗЛ в воз-
расте 18–88 лет, при этом средний возраст мужчин 
составил 60 (47; 68) лет, женщин – 57 (46; 65) лет 
(р = 0,19). По количеству незначительно преобладали 
женщины 158 (58,5 %).

Все диагнозы были подтверждены междисципли-
нарной дискуссией (МДД) с участием 2–3 пульмоно-
логов, имеющих опыт работы с ИЗЛ, и рентгенологом, 
при необходимости привлекались врачи других спе-
циальностей, такие как патоморфологи, ревматоло-
ги, профпатологи и др. Диагностика ИЗЛ проводи-
лась на основании опубликованных в отечественной 
и зарубежной литературе клинических рекомендаций 
и диагностических критериев различных ИЗЛ. В слу-
чае вторичной природы ИЗЛ диагноз основного забо-
левания формулировался профильным специалистом.

Протокол исследования одобрен Комитетом 
по этике научных исследований Иркутской государ-
ственной медицинской академии последипломного 
образования – филиала Федерального государст-
венного бюджетного образовательного учреждения 
дополнительного профессионального образования 
«Российская медицинская академия непрерывно-
го профессионального образования» Министерства 
здравоохранения Российской Федерации (прото-
кол № 9 от 29.11.18). У каждого пациента получено 
письменное информированное согласие на участие 
в исследовании.

Диагностика ИЗЛ базировалась на клинико-анам-
нестических, лабораторных, функциональных, рент-
генологических (КТ высокого разрешения – КТВР), 
при необходимости рассматривались гистологические 
данные. Период динамического наблюдения за паци-
ентами составлял 1–5 лет. Периодичность осмотра 
и обследования определялась индивидуально и зави-
села от нозологической формы, степени тяжести и по-
лучаемой терапии. Через 1–5 лет оценивался исход 
заболевания. Учитывалась смертность от всех причин.

Критерии включения:
• возраст старше 18 лет; 
• наличие двусторонних интерстициальных измене-

ний по данным КТВР вне зависимости от наличия 
симптомов при исключении альтернативных при-
чин.
Критерии исключения:

• пациенты с острыми ИЗЛ (острый гиперчувстви-
тельный пневмонит) в случае полного выздоров-
ления и отсутствия рецидивов.
Важная роль в диагностическом поиске отводи-

лась детальному анализу жалоб и анамнеза с акцентом 

на потенциальные экспозиционные (ингаляционные) 
и пневмотоксичные бытовые или профессиональные 
воздействия, сопутствующие заболевания и их тера-
пию. Выраженность одышки оценивалась по шкале 
mMRC (Modified Medical Research Council), кашля – 
по визуальной аналоговой шкале (ВАШ) (0 – кашель 
отсутствует, 10 – кашель максимально выражен).

Показатели легочной функции определялись 
по данным спирометрии (Schiller Spirovit 1, Швей-
цария) и пульсоксиметрии (OxyWatch, Китай). КТВР 
легких выполнялась в 100 % случаев.

У всех пациентов проводились исследование пока-
зателей общего анализа крови, С-реактивного белка, 
серологический скрининг для исключения системных 
ревматологических заболеваний, включающий в себя 
определение ревматоидного фактора, антиядерных ан-
тител, антител к циклическому цитруллинированному 
пептиду, при необходимости – другие лабораторные 
маркеры.

У 99 (36,7 %) пациентов диагноз верифицирован 
патогистологически. Чаще всего исследовались ткани 
легкого, плевры и медиастинальных лимфатических 
узлов (n = 73). Кроме того, были изучены ткани ме-
диастинальных лимфатических узлов (n = 12), кожи 
(n = 6), периферических лимфатических узлов (n = 4), 
гортани / бронхов (n = 3) и лимфатический узел ворот 
почки (n = 1).

В зависимости от распределения выборочной со-
вокупности использовались параметрические и непа-
раметрические методы статистической обработки ре-
зультатов с помощью программы Statistica 12.0 (Statsoft 
Inc, США), логистический регрессионный анализ. 
Достоверность различий определялась при p < 0,05.

Результаты

Все пациенты были распределены на 4 группы соглас-
но актуальной классификации ИЗЛ [2]:
• 1-я (106 (39,3 %) всех ИЗЛ) – больные ИЗЛ с уста-

новленной этиологией; 
• 2-я (66 (24,4 %)) – пациенты с идиопатической 

интерстициальной пневмонией (ИИП); 
• 3-я (74 (27,4 %)) – лица с саркоидозом; 
• 4-я (24 (8,9 %)) – пациенты с редкими / другими 

ИЗЛ.
За период наблюдения летальность от всех причин 

составила 67 (24,8 %) случаев. Медиана времени от по-
явления первого симптома или выявления изменений 
по данным КТВР при бессимптомном течении забо-
левания до смерти составила 47 (27; 71) мес.

Период от возникновения первых признаков ин-
терстициального поражения до установления диагноза 
ИЗЛ составлял широкие пределы – от нескольких ме-
сяцев до нескольких лет (0–22 года; медиана – 12 (3; 
36) мес.). Только у 155 (57,4 %) пациентов ИЗЛ вери-
фицировано в течение 1 года после появления первого 
признака заболевания (рис. 1).

При сопоставлении различных групп ИЗЛ про-
слеживается тенденция к более быстрой диагностике 
среди пациентов с саркоидозом (3-я группа) – 6 (3; 
24) мес. и редкими ИЗЛ (4-я группа) – 8 (2; 30) мес. 
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по сравнению с лицами 1-й (12 (4; 36) мес.) 
и 2-й (13 [3; 36) мес.) группы, однако статистиче-
ски значимой разницы не зафиксировано (p = 0,07) 
(рис. 2).

При первичном направлении на консультацию для 
решения вопроса о включении пациента в регистр 
ИЗЛ у большинства пациентов конкретная нозоло-
гическая форма оставалась недиагностированной. 
Среди диагнозов, с которыми пациенты наблюдались 
по поводу респираторных симптомов и / или КТВР-
изменений, преобладали различные формы пневмо-
нии (рецидивирующая, деструктивная, с затяжным 
течением (66 (24,4 %)), пневмосклероз (34(12,6 %)), 
бронхообструктивные заболевания (34 (12,6 %)) и ту-
беркулез (29 (10,7 %)) (рис. 3).

Только у 77 (28,5 %) пациентов в направительном 
диагнозе имелись указания на ИЗЛ. После проведения 
необходимого дообследования и последующей МДД 
у всех пациентов диагностированы ИЗЛ (рис. 4).

По результатам анализа факторов, совокупно спо-
собствующих поздней диагностике ИЗЛ, продемон-
стрирована многогранность проблемы, обусловлен-
ной, в первую очередь, недостаточной насторожен-
ностью в отношении ИЗЛ врачей первичного звена. 

Рис. 1. Период, который потребо-
вался для диагностики интерстици-
ального заболевания легких
Figure 1. Time from initial misdiagnosis 
to final diagnosis of interstitial lung dis-
ease
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Рис. 3. Структура направительных диагнозов
Примечание: ИЗЛ – интерстициальные заболевания легких; ХОБЛ – 
хроническая обструктивная болезнь легких; БА – бронхиальная астма; 
ИБС – ишемическая болезнь сердца.
Figure 3. Breakdown of the diagnoses at the referral
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Среди лидирующих причин числятся недооценка или 
неверная интерпретация клинических (n = 63), рен-
тгенологических (n = 59) и функциональных (n = 39) 
данных. Проводилось также упорное лечение другого 
заболевания (n = 36), при котором маскировались 
симптомы интерстициального поражения, отмечено 
позднее обращение за медицинской помощью (n = 35) 
(рис. 5).

Вместе с тем поздняя диагностика является одним 
из факторов, определяющих неблагоприятное течение 
заболевания. По результатам логистического регрес-
сионного анализа показано, что среди индикаторных 
факторов прогрессирующего фиброзирующего тече-
ния ИЗЛ наибольший вклад вносят наличие грубой 
крепитации в базальных отделах при аускультации 

легких (отношение шансов (ОШ) – 18,3; p < 0,001) 
и поздняя диагностика (ОШ – 4,1; p < 0,001) (см. таб-
лицу).

Все указанные факторы могут рассматриваться 
в качестве критериев неблагоприятной эволюции за-
болевания, при этом требуется настороженность в от-
ношении высокой вероятности формирования ПЛФ.

Обсуждение

За последние годы в области ИЗЛ проведены иссле-
дования, по модифицирующему терапевтическому 
влиянию на ИЗЛ, связанному с системной склеродер-
мией, различными формами ПЛФ, а также легочной 
гипертензией, обусловленной ИЗЛ [20–22]. Вместе 

Рис. 4. Структура диагнозов после междисципли-
нарной дискуссии
Примечание: ИЗЛ – интерстициальные заболева-
ния легких; СИРЗ – системные иммуновоспали-
тельные ревматические заболевания; ХГП – хрони-
ческий гиперчувствительный пневмонит; НСИП – 
неспецифическая интерстициальная пневмония; 
ЛИИЗЛ – лекарственно-индуцированные интер-
стициальные заболевания легких; ИЛФ – идиопа-
тический легочный фиброз; КОП – криптогенная 
организующаяся пневмония; ИХЭП – идиопатиче-
ская хроническая эозинофильная пневмония; 
НКИП – неклассифицируемая интерстициальная 
пневмония; ИИП – идиопатическая интерстици-
альная пневмония; ЛАМ – лимфангиолейомиома-
тоз; ЛКГ – лангергансоклеточный гистиоцитоз.
Figure 4. Breakdown of the diagnoses after multidis-
ciplinary discussion
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с тем раннее установление клинического диагноза 
ИЗЛ для своевременного начала эффективного тера-
певтического влияния представляет сложную задачу 
в реальной клинической практике. Показано, что ме-
диана сроков диагностики ИЗЛ составила 12 (3; 36) 
мес. и только у 57 % больных ИЗЛ верифицировано 
в течение 1 года после появления первого признака 
заболевания. Отмечено отсутствие положительной 
тенденции в сокращении временного интервала ди-
агностики ИЗЛ за последнее десятилетие, а средний 
период диагностики по результатам исследований 
составляет > 1 года (в среднем 2,1 года) [11, 23, 24]. 
По результатам настоящего исследования среди на-
иболее частых причин несвоевременной диагностики 
ИЗЛ следует рассматривать недооценку клинических, 
рентгенологических и функциональных данных, тогда 
как позднее обращение пациентов отмечено только 
в 13 % случаев. Необходимо отметить, что с точки зре-
ния врача, типичные симптомы ИЗЛ, скорее всего, 
в силу недостаточной настороженности, интерпре-
тируются проявлениями часто встречающихся респи-
раторных или сердечно-сосудистых заболеваний, что 
потенциально приводит к задержкам своевременного 
диагноза ИЗЛ [25]. В ряде случаев эта симптоматика 
игнорируется или связывается с курением, старени-
ем или респираторными инфекциями, такими как 
туберкулез [2], при этом даже обнаружение ИЗЛ-кар-
тины по данным КТ легких не всегда рассматривается 
врачом общей практики как необходимость срочной 
консультации пульмонолога. Так, при оценке интер-
претации диагностических тестов и их связь с после-
дующим направлением к пульмонологу врачом общей 
практики время от проведения КТ легких до обраще-
ния к пульмонологу составило > 1 год примерно для 
25 % пациентов, у которых ИЗЛ выявлено при первом 
КТ-описании [11]. Показано, что от 30 до 58 % паци-
ентов с ИЗЛ изначально неоднократно осматривают-
ся врачом общей практики, а первая симптоматика 
во многих случаях игнорируется, упускается из виду 
или приписывается другим заболеваниям [6, 26]. 
В частности, по данным исследования INTENSITY 
показано, что наиболее часто ошибочно диагности-
ровались БА (13,5 %), пневмония (13,0 %) и бронхит 
(12,3 %) [6]. Кроме того, пациенты с ИЗЛ нуждают-

ся в комплексной диагностической оценке, включая 
исследование легочной функции, серологический 
скрининг, имидж-диагностику, бронхоскопию, те-
сты с физической нагрузкой и, в ряде случаев, хи-
рургическую биопсию легкого. Задержки, связанные 
с планированием и доступностью, интерпретацией 
результатов исследований, необходимость повторения 
определенных тестов и процедур усугубляют и без того 
длительный диагностический процесс [2, 11, 25].

Кроме настороженности и корректно спланиро-
ванного обследования при подозрении на ИЗЛ, а так-
же доступности для пациента исследований, необ-
ходимых для установления диагноза, определяющее 
диагностическое значение имеет МДД. На протяже-
нии последних лет МДД рассматривается в качестве 
«золотого стандарта» диагностики ИЗЛ [3, 13, 27, 28]. 
Показало, что после проведения МДД диагноз ИЗЛ, 
первоначально фигурирующий у 28,5 % больных, был 
верифицирован у всех пациентов. По данным разных 
исследователей, проведение МДД позволяет устано-
вить диагноз ИЗЛ в 71–80 % случаев, а в 42–53 % слу-
чаев – изменить диагноз, что важно для своевремен-
ной инициации терапии ИЗЛ [29, 30].

По данным логистического регрессионного ана-
лиза установлено, что двусторонняя крепитация 
является наиболее значимым фактором риска ПЛФ 
(OШ – 18,3; 95%-ный ДИ –9,8–34,2; p < 0,001). По ре-
зультатам исследования с участием 132 пациентов 
с подозрением на ИЗЛ двусторонняя крепитация 
при аускультации легких отмечена в 63 % случаев 
и была ассоциирована с КТВР-паттерном обычной 
интерстициальной пневмонии [31]. Таким образом, 
у пациентов с ИЗЛ крепитацию следует рассматри-
вать в качестве настораживающего фактора прогрес-
сирующего фиброзирующего течения заболевания. 
Вторым по значимости фактором риска ПЛФ явля-
ется поздняя диагностика ИЗЛ (ОШ – 4,1; 95%-ный 
ДИ – 2,4–7,1; p < 0,001). Необходимо отметить, что 
для пациентов с ИЛФ или ПЛФ, у которых наблюда-
ется продолжающееся прогрессирование заболевания 
во время диагностического процесса, последствия 
несвоевременной и / или неправильной диагностики 
оказывают наибольшее неблагоприятное прогности-
ческое влияние.

Таблица
Факторы риска интерстициального заболевания легких с прогрессирующим легочным фиброзом

Table
Risk factors of interstitial lung disease with progressive pulmonary fibrosis

Признак ОШ 95%-ный ДИ р

Крепитация легких 18,3 9,8–34,2 < 0,001

Время до установления диагноза ≥ 12 мес. 4,1 2,4–7,1 < 0,001

Одышка в дебюте заболевания 2,2 1,3–3,8 0,002

Снижение массы тела 2,2 1,2–3,9 0,006

Возраст ≥ 65 лет 2,1 1,2–3,3 0,005

Мужской пол 2,1 1,2–3,3 0,004

Курение 1,8 1,1–3,0 0,01

Примечание: ОШ – отношение шансов; ДИ – доверительный интервал.
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Заключение

Таким образом, своевременная диагностика ИЗЛ 
является сохраняющейся проблемой современной 
пульмонологии, которая сопровождается сущест-
венной отсрочкой установления правильного диаг-
ноза и ошибками, в результате которых назначается 
неэффективное лечение. Диагностические ошибки 
остаются для клинициста реальной клинической 
проблемой, ухудшающей течение и прогноз забо-
левания.

Для преодоления барьеров, возникающих на пути 
диагностики ИЗЛ, в первую очередь необходимы ин-
формированность и настороженность врачей-терапев-
тов, максимально эффективное обследование паци-
ента с подозрением на ИЗЛ и быстрое направление 
такого пациента к компетентному специалисту для 
установления диагноза ИЗЛ и последующей его вери-
фикации в рамках МДД. Обеспечение эффективной 
профессиональной коммуникации между врачом-те-
рапевтом и экспертными центрами диагностики ИЗЛ 
является ключевыми моментами своевременной диаг-
ностики и ранней терапии этих заболеваний.
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