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Актуальным является ранняя диагностика и эффективное лечение, в том числе оперативное, поражений легких у пациентов
с коморбидными состояниями на фоне ВИЧ-инфекции при различных путях инфицирования. Материалы и методы. Представлено
два клинических случая с поражениями легких в условиях коморбидности при позднем выявлении ВИЧ-инфекции и отсутствии
антиретровирусной терапии. Результаты. Показано, что при ведении таких пациентов снижение высокой частоты неблагопри-
ятных исходов тяжелых коморбидных форм заболеваний (в частности, сочетания ВИЧ-инфекции и туберкулеза) может быть
достигнуто проведением адекватного мониторинга этих пациентов, включающего как вторичную химиопрофилактику туберкулеза,
так и выявление, лечение и профилактику иных коинфекций и своевременное устранение других возможных факторов риска (как
социальных, так и медицинских). Заключение. Поражения легких при ВИЧ-инфекции разнообразны по причинам их возникнове-
ния, формам проявления и тяжести клинического течения. Необходима разработка оптимальных алгоритмов и подходов медицин-
ского и психосоциального воздействия, сосредоточенных на начальном периоде терапии пациентов с ВИЧ-инфекцией (антиретро-
вирусная терапия, противотуберкулезная терапия, профилактика оппортунистических инфекций и др.), поскольку именно в этот
период наблюдается наибольшее количество тяжелых случаев заболевания и неблагоприятных исходов.
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болезней легких.
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Early diagnosis and effective treatment, including operative, in patients with comorbide conditions of pulmonary involvement
affected by HIV infection with various infection ways is relevant. Materials and methods. Two clinical cases with pulmonary
involvement in comorbidity conditions with the late detection of HIV infection and without antiretroviral therapy are presented.
Results. It has been shown that a reduction in the high incidence of adverse outcomes of severe comorbid forms of the disease
(in particular, a combination of HIV infection and tuberculosis) can be achieved by conducting an adequate monitoring of these
patients, including secondary chemoprophylaxis of tuberculosis as well as, detection, treatment and prevention of co-infections
and timely elimination of other possible risk factors (both social and medical). Conclusion. It is necessary to develop optimal
algorithms and approaches of medical and psychosocial impact, focused on the initial period of treatment of patients with HIV
infection (antiretroviral therapy, anti-tuberculosis therapy, prevention of opportunistic infections, etc.), since it is during this
period that the greatest number of severe cases of the disease and adverse outcomes are observed.
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Введение. Изучение эпидемической ситуации
по туберкулезу у больных, инфицированных виру-
сом иммунодефицита человека (ВИЧ), показывает,
что заболеваемость таких пациентов среди посто-
янно проживающего населения Санкт-Петербурга
в 35 раз выше, чем в среднем по России, а показа-
тель смертности от туберкулеза — превышает в 28
раз, при этом уровень заболеваемости больных
с ВИЧ-инфекцией напрямую связан с уровнем рас-
пространения туберкулеза в городе [1]. На основа-
нии некоторых прогностических оценок,
к  2020 году среди впервые зарегистрированных
больных туберкулезом ВИЧ-инфекцию может
иметь до  30% больных в  целом по  России,
а в отдельных субъектах РФ — до 40–50% [2, 3].
В Российской Федерации заболеваемость туберку-
лезом и частота реактивации латентного туберку-
леза среди больных с ВИЧ-инфекцией более чем
в 8 раз выше, чем среди неинфицированных ВИЧ
[4]. Кроме того, существуют опасения, что ВИЧ-
инфекция может способствовать распространению
микобактерий туберкулеза (МБТ) с множествен-
ной лекарственной устойчивостью (МЛУ) МТБ [5],
в том числе в государствах ближнего зарубежья [6].

На фоне ВИЧ-инфекции и туберкулеза важное
значение имеет злоупотребление психоактивными
препаратами, которые могут являться респиратор-
ными депрессантами и приводить к дополнительно-
му повреждению легких, угнетать функцию дыхания
[7–9]. Отмечено, что токсичность метадона усили-
вается на фоне основного заболевания, особенно
у лиц с сердечной и легочной патологией [10], может
приводить к гранулематозным поражениям легких
за счет содержания в таблетках талька [11]. Помимо
формирования диффузной интерстициальной грану-
лематозной реакции, также отмечены массы кон-
гломератов в верхних легочных зонах, что может
происходить довольно быстро на фоне тонкой диф-
фузной интерстициальной микронодульности.
На фоне снижения резистентности организма,
обусловленной влиянием экзогенных биологиче-
ских и  химических факторов [12], наблюдается
существенное изменение клинического течения
поражения легких при ВИЧ-инфекции и  сопут-
ствующих заболеваниях. Рентгенологическая кар-
тина при туберкулезе легких нередко бывает неспе-
цифичной и очень разнообразной [13].

Цель: рассмотреть особенности поражений лег-
ких сложного генеза у пациентов с ВИЧ-инфекци-
ей в  условиях поздней диагностики и  при отсут-
ствии или позднем назначении антиретровирусной
терапии (АРВТ).

Материалы и методы. Представлены результа-
ты двух клинических наблюдений с описанием про-
веденного обследования и лечения ВИЧ-инфици-
рованных пациентов с  коморбидным поражением
легких на различных этапах оказания комплексной
помощи.

Случай № 1.
Больной NN, 51 год, рост 187 см, масса тела

78 кг, находился в пенитенциарных учреждениях
в 1994–2001 гг. Наркопотребление, в  том числе
внутривенное, отрицает. Сведений об  обследова-
нии на гемоконтактные инфекции нет.

Считает себя больным с 2013 г., когда впервые
стал отмечать периодическое повышение темпера-
туры до  субфебрильных цифр, выраженную ноч-
ную потливость, постепенное снижение толерант-
ности к  физической нагрузке. За медицинской
помощью не обращался, флюорографию органов
грудной клетки (ОГК) не делал в течение 10 лет.

Летом 2014  г. пациент отметил ухудшение
состояния в  виде повышения температуры тела
до фебрильных значений, лечился самостоятельно
с непродолжительным положительным эффектом.
В  сентябре того же года появилось нарастание
одышки при незначительной физической нагрузке,
в поликлинике по месту жительства при рентгено-
графии ОГК выявлены правосторонний пиопнев-
моторакс, вентиляционные нарушения 3 степени.

В октябре 2014  г. пациент госпитализирован
в районную больницу по месту жительства, где был
подтвержден правосторонний пиопневмоторакс
и произведено дренирование плевральной полости
справа в 3-м межреберье по срединноключичной
линии, в 6-м межреберье по задней подмышечной
линии, на фоне напряженного пневмоторакса одно-
моментно было эвакуировано 1800 мл гнойного
содержимого.

Для дальнейшего обследования и  лечения
21.10.2014 г. пациент переведен в ГБУЗ «Ленин -
градская областная клиническая больница», где
было диагностировано наличие бронхоплевраль-
ного свища, установлен временный бронхоблока-
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тор в  устье правого верхнедолевого бронха
(ПВДБ) с  умеренной положительной динамикой
в виде уменьшения объема подкожной эмфиземы.
Выявлены МБТ, устойчивые к рифампицину и изо-
ниазиду.

После консультирования 28.10.2014 г. пациент
переведен в ФГБУ «Санкт-Петербургский НИИ
фтизиопульмонологии» МЗ РФ, где из-за наруше-
ния проходимости дыхательных путей ему было
выполнено повторное дренирование дренажей
плевральной полости справа. На активной вакуум-
аспирации отмечено уменьшение подкожной эмфи-
земы. При проведении в динамике состояния ком-
пьютерной томографии (КТ) ОГК от 29.07.2015 г.
установлено: правое легкое — наблюдается частич-
ный коллапс за счет пневмогидроторакса с толщи-
ной воздушного слоя до 3 см и уровнем жидкости
в  правой плевральной полости; множество зон
уплотнения, очагов и полостей распада (в верхней
доле) размером до  3 см; в  верхней доле опреде-
ляются рассеянные участки уплотнения легочной
ткани и несколько тонкостенных полостей разме-
ром до 1,6 см (S1–S2); пневматизация легочной
паренхимы диффузно изменена за  счет множе-
ственных зон фиброза; средостение смещено впра-
во в верхних отделах; проходимость трахеи и глав-
ных бронхов не нарушена; топография бронхов
правого легкого изменена за счет фиброза; лимфа-
тические узлы средостения не увеличены; сердце
и грудной отдел аорты без особенностей; плевро -
апикальные напластования, плевродиафрагмаль-
ные спайки — с обеих сторон.

Для долечивания 28.11.2014 г. с недорасправлен-
ным легким пациент переведен в  туберкулезную
больницу по  месту жительства, где находился
до августа 2015 г. Получал консервативную проти-
вотуберкулезную химиотерапию (ПТХ), режим IV.
В ходе лечения у пациента выявлена непереноси-
мость протионамида. Ввиду отсутствия положитель-
ной клинической динамики пациенту была рекомен-
дована госпитализация в ФГБУ «Санкт-Петербург -
ский НИИ фтизиопульмонологии» МЗ  РФ для
повторного хирургического лечения. При поступле-
нии в сентябре сформулирован основной диагноз:
«Фиброзно-кавернозный туберкулез верхней доли
правого легкого; бронхоплевральный свищ, состоя-
ние после неэффективной клапанной бронхоблока-
ции ПВДБ от 5.11.2014 г.». Осложнения: правосто-
ронняя хроническая смешанная эмпиема плевры,
фиксированное правое легкое. Сопутствующие
заболевания: ишемическая болезнь сердца; стено-

кардия напряжения 1 функционального класса; хро-
нический панкреатит, вне обострения; хронический
гастрит, вне обострения; хронический бронхит, вне
обострения.

Результат исследования крови методом иммуно-
ферментного анализа с  туберкулезным антигеном
от 17.09.2015 г.— положительный.

При бактериологическом исследовании в посеве
мокроты от  18.09.2015  г., в  посеве экссудата
от  23.09.2015  г. МБТ не выявлено; обнаружен
массивный рост Pseudomonas aeruginosa
с тотальной устойчивостью к антибиотикам.

Посевы мокроты, бронхоальвеолярного лаважа
на  МБТ от  03.11.2015  г. роста грибов рода
Candida и МБТ не дали; отмечен рост сапрофит-
ной флоры.

При бронхоскопии (ФБС) от 17.09.2015 г. диаг-
ностирован субатрофический эндобронхит, девиа-
ция 6-го бронха справа; функционирующий кла-
панный бронхоблокатор установлен в устье ПВДБ.

В ходе предоперационного обследования при иссле-
довании крови от  02.10.2015  г. в  анализе выявлен
вирус иммунодефицита человека 1 типа. Вирусная
нагрузка (количественное определение РНК ВИЧ
в плазме крови) составила 468 877 копий/мл, количе-
ство СD4-лимфоцитов — 266 клеток /мкл.

При выполнении фиброгастродуоденоскопии
от 17.09.2015 г.: признаки кандидозного эзофагита
I степени и поверхностного гастрита.

В ходе ФБС от 05.10.2015 г. был удален клапан-
ный бронхоблокатор из устья ПВДБ, выявлен гра-
нуляционный стеноз I степени.

Показанием для проведения операции явились:
наличие хронической смешанной эмпиемы плевры
справа, наличие бронхоплеврального свища, фик-
сированного правого легкого, очагово-инфильтра-
тивные изменения в верхней доле правого легкого,
неэффективность и бесперспективность консерва-
тивной терапии. Запланировано оперативное лече-
ние в виде правосторонней плеврэктомии и ушива-
ния бронхоплеврального свища, но окончательный
объем хирургического лечения был установлен во
время операции. Хирургическим советом больницы
было рекомендовано назначение во время опера-
ции и ранний послеоперационный период антибак-
териальных препаратов резервного ряда (тиенам).

В процессе операции 13.10.2015 г. произведена
тотальная плеврэктомия по  передней и  боковой
поверхностям от  купола плевральной полости,
до диафрагмы; была выполнена комбинированная
правосторонняя резекция легкого (верхняя лобэк-
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томия + атипичная (краевая) резекция S6), плев-
рэктомия, декортикация, в  условиях хронической
смешанной эмпиемы плевры.

При гистологическом исследовании оперативных
препаратов от 14.10.2015 г. диагностировано пери-
бронхиальное воспаление с резко выраженной сме-
шанноклеточной воспалительной инфильтрацией,
с немногочисленными эпителиоидноклеточными гра-
нулемами продуктивного типа, в  одной из  них  —
с гигантской клеткой Лангханса и единичным кальци-
натом, указывающие на косвенные признаки перене-
сенного (излеченного) туберкулеза легких/или
туберкулез бронха в фазе рассасывания и рубцева-
ния; в плевре выявлены выраженный фиброз, диф-
фузная смешанноклеточная воспалительная неспе-
цифическая инфильтрация; острые расстройства
кровообращения; в лимфатическом узле края резек-
ции — лимфогистиоцитарная гиперплазия; отсут-
ствие туберкулезного поражения в  крае резекции
бронха в удаленном препарате.

На фоне проводимой ПТХ и других видов неспе-
цифической терапии ранний послеоперационный
период у больного осложнился замедленным рас-
правлением правого легкого; для ликвидации дан-
ного осложнения проведены пневмоперитонеум
№ 4, до 1200 мл, химический и фармакологиче-
ский плевродез. 05.11.2015  г. больному произве-
дена ФБС: диагностирована бронхоблокция
ПВДБ; выполнена активная вакуум-аспирация.

За период лечения состояние пациента улучши-
лось. При рентгенографии ОГК от 17.12.2015  г.
установлено: справа — легкое расправлено; утол-
щение костальной плевры; слева  — без суще-
ственных динамических изменений.

Пациент в удовлетворительном состоянии выпи-
сан под наблюдение фтизиатра по месту житель-
ства для продолжения ПТХ до пяти месяцев после
операции в стационаре. Рекомендована консульта-
ция инфекциониста по месту жительства, назначе-
ние АРВТ.

Основной диагноз при выписке был сформули-
рован как: «ВИЧ-инфекция, стадия 4Б, прогресси-
рование на  фоне отсутствия АРВТ. Состояние
после правосторонней комбинированной резекции
правого легкого (верхней лобэктомии, атипичной
резекции S6 справа). Фиброзно-кавернозный
туберкулез верхней доли правого легкого, МБТ-
отрицательный, МЛУ (рифампицин, изониазид),
очаги бронхогенного обсеменения в  S1–S2, S3
левого легкого, в  условиях хронической смешан-
ной эмпиемы плевры, плеврэктомии, декортика-

ции. Осложнения: замедленное расправление пра-
вого легкого, ликвидированное. Вентиляционные
нарушения 1 степени; сопутствующие заболева-
ния — хроническая обструктивная болезнь легких:
хронический обструктивный бронхит в стадии уме-
ренного обострения; хронический гастрит, вне
обострения; гипертоническая болезнь I стадии,
артериальная гипертензия 3 степени, риск сердеч-
но-сосудистых осложнений  — 4 (очень высокий),
ишемическая болезнь сердца: стенокардия напря-
жения 1 функционального класса.

Случай № 2.
Пациент ZZ, 35 лет, лихорадил в  течение

1,5 месяца, ощущал дискомфорт в правой половине
грудной клетки, обнаружил значительное снижение
массы тела. Лечился самостоятельно симптомати-
чески. В анамнезе: ВИЧ-инфекция с 2000 г. (полу-
чал АРВТ — стокрин, комбивир, которую прекра-
тил самостоятельно); хронический вирусный гепа-
тит (ХВГ) В и С с 1998 г. Больной был госпитали-
зирован 14.09.2016 г. в СПб ГБУЗ «Клиниче ская
инфекционная больница имени С.П.Боткина»
по направлению СПб ГБУЗ «Центр по профилак-
тике и борьбе со СПИД и инфекционными заболе-
ваниями» с  диагнозом: «ВИЧ-инфекция, стадия
4В; туберкулезный плеврит; ХГС».

В стационаре пациенту было проведено лабора-
торное и  клиническое обследование (фтизиатр,
хирург, нарколог), и  с предварительным диагно-
зом: «Правосторонняя субтотальная абсцедирую-
щая пневмония, правосторонняя эмпиема плевры?
дыхательная недостаточность 1 степени; зависи-
мость от опиатов, остаточные явления интоксика-
ции», 20.09.2016 г. пациент в тяжелом состоянии
был переведен для дальнейшего обследования
и лечения в хирургическое торакальное отделение
городской больницы по  месту жительства. За
время нахождения в  инфекционном стационаре
(пять дней) получал симптоматическую, дезинток-
сикационную, антибактериальную терапию, был
установлен центральный венозный катетер.

При поступлении 20.09.2016  г. в  торакальное
отделение тяжесть состояния определялась синдро-
мом интоксикации, вентиляционными нарушениями,
болевым синдромом, кровохарканьем. На рентгено-
граммах ОГК выявлено: правое легкое субтотально
неоднородно затенено за счет массивных инфильтра-
тивный изменений, в  переднебазальном сегменте
определяется сухая осумкованная полость, прилежа-
щая к плевре; правый корень не структурен; левое
легкое эмфизематозно, без очаговых и инфильтра-
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тивных изменений, левый корень структурный, уме-
ренно расширен; легочной рисунок слева усилен
за счет сосудистого компонента, левый синус свобо-
ден; диафрагма расположена обычно, сердце не рас-
ширено, аорта не изменена; центральный венозный
катетер в проекции верхней полой вены.

Пациенту была начата антибактериальная (ко-
тримоксазол, амоксиклав, метронидазол, перф-
локсацин), инфузионная, профилактическая про-
тивогрибковая (флуконазол), антикоагулянтная
(фраксипарин), гемостатическая, антисекретор-
ная, противовоспалительная, десенсибилизирую-
щая, детоксикационная терапия, витаминотера-
пия, гемо- и  плазмотрансфузии; выполнялись
регулярные санации полости эмпиемы с  местным
введением антисептиков.

При проведении КТ ОГК без контрастирования
от  06.10.2016  г. диагностированы: выраженные
фиброзные изменения в правом легком, незначи-
тельно выраженный двусторонний гидроторакс
(дренированный справа), посттуберкулезные изме-
нения в верхних отделах левого легкого с признака-
ми очаговой диссеминации в нижележащих отделах.

На рентгенограммах легких в  двух проекциях
от  21.10.2016  г. установлено: верхушка правого
легкого смещена плевральными наслоениями
на уровень заднего края 4-го ребра; легкое умень-
шено в объеме за счет мощных наслоений, располо-
женных в проекции S1, S2, частично S3; плевраль-
ные наслоения по задней поверхности S6; задние
отрезки листков плевры смещены кпереди, уплот-
нены; легочной рисунок деформирован, пневмофиб-
роз; множественные петрификаты в коллабирован-
ных сегментах верхней доли и базальной пирамиды
S6; множественные сухие полости в легочных полях
и сухие полости после расслоения жидкости; дренаж
справа над диафрагмой; свободная жидкость над
диафрагмой не выявляется; правый корень фиброз-
но деформирован, левый структурный; слева мел-
кие петрификаты во всех отделах; в проекции задне-
го края 7-го ребра по  лопаточной линии участок
инфильтрации без четких границ; аорта плотная,
удлинена; сердце в поперечнике не расширено.

При КТ органов брюшной полости без контра-
стирования от  13.10.2016  г. выявлены: гепато -
спленомегалия, гепатоз; мочекаменная болезнь;
начальный атеросклероз нижней трети брюшного
отдела аорты; признаки асцита.

На фоне проведенного лечения отмечена значи-
тельная положительная динамика в  клиническом
состоянии пациента.

Выписан из  торакального отделения
25.10.2016  г. (34 дня нахождения в  стационаре)
в относительно удовлетворительном состоянии без
признаков интоксикации, дыхательной недостаточ-
ности, кровохарканья. Рентгенологически отмече-
на положительная динамика: легкие расправлены,
справа по задней поверхности — сухая полость без
уровня жидкости, с уменьшением объема инфильт-
ративных изменений без признаков абсцедирова-
ния, массивный правосторонний пневмофиброз.
Дренаж в  плевральной полости санируется пол-
ностью. На фоне проведенной санационной, анти-
бактериальной, противовоспалительной терапии
отмечена стабилизация показателей клинического,
биохимического анализов крови (на фоне прове-
денной терапии, гемо- и  плазмотрансфузий
отмечена положительная динамика выраженности
анемии и тромбоцитопении, обусловленных в том
числе вторичным иммунодефицитом и хронической
экзогенной интоксикацией).

По выписке окончательный основной диагноз
был сформулирован как: «ВИЧ-инфекция, стадия
4В в фазе прогрессирования в отсутствие АРВТ;
правосторонний пневмоторакс со стойким бронхо-
плевральным свищом, гангренозный абсцесс ниж-
ней доли правого легкого, правосторонняя нижне-
долевая абсцедирующая вневмония». Осложнения:
интоксикационный синдром, вентиляционные
нарушения 2 степени, тромбоэмболия мелких вет-
вей легочной артерии, хроническая анемия тяже-
лой степени смешанного генеза, тромбоцитопения
тяжелой степени, антибиотико-ассоциированная
диарея. Сопутствующие заболевания: метадоновая
наркомания, токсическая энцефалопатия; ХВГС;
ХВГВ, цирротическая стадия; язвенная болезнь
желудка и 12-перстной кишки; хронический пан-
креатит; хронический пиелонефрит, персистирую-
щий орофарингеальный кандидоз; алиментарное
истощение. Запланировано плановое оперативное
лечение после стабилизации показателей иммуно-
граммы, показателей клинического анализа крови.

Рекомендовано: начало АРВТ, наблюдение вра-
чом-инфекционистом для профилактики и лечения
оппортунистических и сопутствующих инфекций;
наблюдение хирургом до  решения вопроса о пла-
новом оперативном вмешательстве (с целью сана-
ции установленного дренажа), а  также пульмоно-
логом и  терапевтом. Хотя убедительных данных
за туберкулезный процесс получено не было, с уче-
том анамнеза необходимо динамическое наблюде-
ние пациента в противотуберкулезном диспансере.
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Результаты и их обсуждение. В рассмотренных
случаях одной из основных причин развития тяже-
лого поражения легких явилась поздно выявлен-
ная ВИЧ-инфекция на  продвинутых стадиях, что
было обусловлено социальными, психологически-
ми и медицинскими факторами. Первый случай,
представляет клинический интерес с точки зрения
острого начала поражения легких с  исходом
в напряженный пиопневмоторакс по причине раз-
вития бронхоплеврального свища и  подкожной
эмфиземы. Важно подчеркнуть: 1)  до настоящего
времени до конца не отработано взаимодействие
с  хирургами, 2)  не во всех случаях на  практике
успешно реализуются клинические алгоритмы
ведения тяжелых пациентов с  хроническими сме-
шанными эмпиемами плевры на  фоне впервые
выявленной ВИЧ-инфекции, 3) должным образом
не отработаны длительность и комплексность под-
ходов в раннем и отдаленном послеоперационных
периодах после выполнения органосохраняющих
комбинированных легочных резекций.

Второй случай представляет клинический инте-
рес в  связи со сложностью дифференциальной
диагностики тяжелого полимикробного поражения
легких на фоне метадоновой наркомании с тубер-
кулезом, а  также необходимостью осуществления

активного комплексного диспансерного наблюде-
ния с обязательным учетом пациента в противоту-
беркулезном диспансере по месту жительства.

При ведении пациентов с  ВИЧ-инфекцией
и  туберкулезом профилактика высокой частоты
неблагоприятных исходов может быть достигнута
проведением адекватного мониторинга таких паци-
ентов, включающего как вторичную профилактику
туберкулеза, так и выявление, лечение и профи-
лактику коинфекций, своевременное устранение
других возможных факторов риска (как социаль-
ных, так и медицинских).

Кроме того, важно выявлять психологические
и поведенческие особенности пациентов, препят-
ствующие выработке и  поддержанию привержен-
ности к АРВТ и лечению сопутствующих заболева-
ний, своевременно проводить их коррекцию.
Необходима разработка оптимальных алгоритмов
и подходов медицинского и психосоциального воз-
действия, сосредоточенных на начальном периоде
терапии пациентов с ВИЧ-инфекцией (АРВТ, про-
тивотуберкулезная терапия, профилактика оппор-
тунистических инфекций и др.), поскольку именно
в этот период наблюдается наибольшее количество
тяжелых случаев заболевания и неблагоприятных
исходов [13].
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физиологии ФГБНУ «Институт экспериментальной медицины», 197376, Санкт-Петербург, ул. Льва Толстого, 6–8, e-mail: ras-doc@mail.ru;
Горичный Виктор Александрович — к.м.н., начальник НИЛ ФГБВОУ ВО «Военно-медицинская академия имени С.М.Кирова» МО РФ, 194044,
Санкт-Петербург, ул. Академика Лебедева, 6, e-mail: garik1501@mail.ru.

Уважаемые читатели журнала
«ВИЧ-инфекция и иммуносупрессии»

Сообщаем, что открыта подписка на 2019 год.
ПОДПИСНОЙ ИНДЕКС:

каталог НТИ ОАО Агентство «Роспечать»
в разделе: Здравоохранение. Медицина.— 57990

Подписная цена на 1-е полугодие 2019 года (2 выпуска) — 950 руб.
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