
У
тором развития невропатий, приводящим к 
ускоренному развитию макроангиопатий. Учи
тывая наследственный характер ДЛП у боль
ных с диабетом 1 типа можно полагать,что 
тяжесть и прогрессирование ДН у этого кон
тингента больных такж е зависят от наличия 
или отсутствия генетических дефектов, коди
рующих структуру  апо-В-100 рецепторов и 
приводящих к развитию ДЛП [3].

Полученные нами данные позволяют допол
нить известную сосудитую концепцию развития 
ДН при СД 1 и 2 типов особенностями развития 
у данных больных макроангиопатий в связи с 
теми или иными нарушениями в биотранспорте 
эссенциальных жирных кислот. Рассмотренные 
представления о патогенезе развития ДН наво
дят на мысль о разработке новых стандартов 
подхода к их диагностике и лечению.
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От редакции
Компресссионно-ишемические нейропатии являются одними из наиболее 
распространенных нозологий в неврологии. Чаще всего пациенты проде
лывают путь от невролога до нейрохирурга, при этом теряется много вре
мени на диагностику и повторные малоэффективные циклы медикамен
тозной терапии. Авторы предлагают комплексный подход к проблеме, 
эффективность которого подтверждена в условиях специализированной 
нейрохирургической клиники.

Предварительные результаты наблюдения за больными 
с компрессионно-ишемическими невропатиями 
локтевого нерва

Ю. В. Демин, В. В. Скрябин, С. А. Суслов, Д. А. Третьяков 
МУ Городская клиническая больница №40, г. Екатеринбург

Актуальность
О важности и актуальности проблемы за 

болеваний периферической нервной системы 
свидетельствует значительная распространен
ность патологии периферической нервной сис
темы среди населения Свердловской области. 
Об этом говорят собственные наблюдения и 
данные литературы. Больные с заболеваниями 
периферической нервной системы занимают до 
40-50% посещений у невропатолога в поликли
нике, 40-60% мест в неврологических отделе

ниях и 80-90% заболеваемости с временной 
утратой трудоспособности [1, 2, 3, 23]. По дан
ным архива ГКБ №40 компрессионно-ишеми- 
ческие невропатии конечностей стоят на тре
тьем  м есте по расп ростран енн ости  после 
вертеброгенных радикулопатий и полинейро
патий. 90% случаев приходится на компресси
онно-ишемические невропатии верхних конеч
ностей. Невропатии локтевого нерва занимают 
второе место после невропатий срединного



нерва {табл. 1). Среди них 70% случаев прихо
дится на туннельную невропатию локтевого 
нерва в области кубитального канала. Заболе
вание, как правило, развивается в молодом 
трудоспособном возрасте, и приводит к нару
шению бытовой, социальной и трудовой адап
тации больных [2, 7].

В литературе существуют разные точки 
зрения по тактике ведения больных. Одни ав 
торы [14] считают хирургическую декомпрес
сию нерва единственным эффективным ме
тодом  л еч е н и я , но не у к а зы в а ю т  сроки  
проведения операции от начала заболевания. 
Другие [3, 4], наоборот, говорят об эф ф ектив
ности консервативного лечения, в частности 
периневрального введения кортикостероидов. 
При этом четко не определяются сроки, в ко
торые можно ожидать положительного эф ф ек
та от консервативного лечения, нет четких 
критериев отбора больных на операцию деком
прессии нерва. В клинике нервных болезней и 
нейрохирургии ГКБ №40 на сегодняшний день 
применяется трехэтапная схема ведения боль
ного с компрессионно-ишемическими невропа
тиями локтевого нерва. На первом этапе боль
ному проводится курс антихолинэстеразных 
препаратов (прозерин, нейромидин), дезагре- 
гантов (пентоксифиллин, тромбо АСС), ней- 
рометаболических препаратов (нейромульти- 
вит, мексидол, витамин Е и др.), физиотерапия 
(ультразвук гидрокортизоновой мази, магнито- 
терапия, электростимуляция мышц кисти че
рез локтевой нерв). В других клиниках, кроме 
того, используются грязелечение, гипербари- 
ческая оксигенацию и другие методы. На вто
ром этапе к лечению добавляется перинев- 
ральное введение глю кокртикостероидны х 
препаратов (дипроспан, кеналог). На третьем 
этапе больному проводится операция декомп
рессии локтевого нерва.

Цель работы:
-  улучшить эффективность лечения паци

ентов с туннельными невропатиями локтевого 
нерва.

Задачи работы:
1. Исследовать распространенность тун

нельных компрессионно-ишемических невропа
тий локтевого нерва и их влияние на работос
пособность.

2. Детально изучить клинические особен
ности течения туннельных компрессионно-ише
мических невропатий локтевого нерва.

3. Оценить эффективность периневрально
го введения дипроспана и декомпрессии лок
тевого нерва при синдроме кубитального ка
нала в ближайшем и отдаленном периоде.

4. Разработать стандартные показания к 
операции декомпрессии локтевого нерва при 
синдроме кубитального канала.

Ретроспективно нами проведен анализ 93 
случаев синдрома кубитального канала и 11 
случаев синдрома канала Гийена на амбула
торном этапе лечения пациентов. Синдром ку
битального канала и синдром канала Гийена в 
основном встречался у мужчин (70% случаев). 
Среди этиологических факторов вызывающих 
суж ение костно-связочных каналов встреча
лись артроз суставов, перенесенная несколько 
лет назад тупая травма области локтевого или 
лучезапястного сустава, физические нагруз
ки на верхние конечности, редко опухоли мяг
ких тканей и анатомические особенности стро
ение кубитального канала. В клинической 
картине компрессионно-ишемической невропа
тии локтевого нерва на уровне кубитального 
канала и канала Гийена в первые дни и недели 
заболевания выявлялись субъективные ж ало
бы на боли (в том числе ночные) в предплечье 
и кисти, «онемение» 4, 5 пальцев и края кисти, 
парестезии в них и объективные нарушения 
чувствительности в области кожной иннерва
ции локтевого нерва. Это приводило к разви
тию афферентного пареза кисти (ей). Спустя 
несколько недель от начала заболевания, зна
чительную роль в жалобах больных занимали 
двигательные неврологические наруш ения со 
стороны кисти. Причем периферические паре
зы тыльных и ладонных межкостных мышц,

Таблица 1. Структура заболеваний компрессионно-ишемическими невропатиями по данным 
архива Г К Б  №40 (378 больных)

Туннельные невропатии Относительная 
частота, % Позиционные невропатии Относительная 

частота, %
Синдром запястного канала 60,6% Лучевой нерв 2,6%
Синдром круглого пронатора 0,5% Локтевой нерв 1,04%
Синдром кубитального канала 24,3% Плечевое сплетение 1,04%
Синдром канала Гийона 1,3% Срединный, лучевой, локтевой 0,5%
Плексопатия (синдром верхней грудной апертуры) 1,5% Срединный нерв 0,2%
Синдром вырезки лопатки (надлопаточный нерв) 0,2% Малоберцовый нерв 2,08%
Синдром Рота (наружный кожный нерв бедра) /2,6% - -

Синдром тарзального канала (2,9% - -



Таблица 2. Динамика параметров до и после периневрального введения дипроспана в куби- 
тальный канал

Параметры N До лечения После лечения Достоверность

Скорость по сенсорным волокнам (м/с) в общей группе 27 27 (14; 38) 30 (10;45) р=0,306
Скорость по моторным волокнам (м/с) в общей группе 35 45(40;46) 45 (40;49) р=0,182
Амплитуда М-ответа (мв) в общей группе 35 6,8 (4,8; 8) 6,8 (4,8; 8,9) р=0,503
Скорость по сенсорным волокнам (м/с) в группе до 2 мес. 13 32(29;38) 45 (36;49) р=0,004
Скорость по моторным воло кнам (м/с) в группе до 2 мес. 17 45 (44:48) 49 (47;51) р=0,004
Амплитуда М-ответа (мв) в группе до 2 мес. 17 7,3 (6,4:8,0) 9 (7,9; 9,8) р=0,002
Динамика болей по «ВАШ» 38 5(4:6) 0 (0;2) р=0,0004
Динамика силы кисти (дан), в общей группе 25 18(13; 23,5) 19(14;23,5) р=0,772
Динамика силы кисти (кгс) в общей группе 26 34 (26; 44) 37 (26; 44) р=0,485
Динамика силы кисти (дан), в группе до 2 мес. 13 17(13:20) 19(15; 25) р=0,086
Динамика силы кисти (кгс) в группе до 2 мес. 13 32 (27; 38) 38 (27; 44) р=0,038
Вибрационная чувствительность, сек,
(ладонная поверхность 5 пальца), общая группа 20 10(7,5;13,5) 11 (9; 17,5) р=0,010

Вибрационная чувствительность, сек,
(тыльная поверхность 5 пальца), общая группа 20 Ю (7,5;15) 10,5 (7,5;17) р=0,125

Вибрационная чувствительность, сек,
(ладонная поверхность 5 пальца), группа до 2 мес. 11 10 (8; 14) 15(10; 20) р=0,007

Вибрационная чувствительность, сек,
(тыльная поверхность 5 пальца), группа до 2 мес. 11 11 (7; 15) 13(10:19) р=0,005

Порог вибрационной чувствительности, Дб, 125 Гц 24 38,5 (31,5; 45) 35,5 (28,5; 45) р=0,061
(ладонная поверхность 5 пальца), общая группа 250 Гц 24 39,5 (29; 46,5) 33,5 (24,5; 51) р=0,232
Порог вибрационной чувствительности, Дб, 125 Гц 24 38,5 (28,5; 44) 35 (28; 44) р=0,322
(тыльная поверхность 5 пальца), общая группа 250 Гц 24 37 (30; 44,5) 34,5 (25; 45) р=0,273
Порог вибрационной чувствительности, Дб (ла 125 Гц 12 31,5 (30;40,5) 27,5 (25; 32) р=0,010
донная поверхность 5 пальца), группа до 2 мес. 250 Гц 12 30,5 (26,5; 40,5) 22,5 (20; 32) р=0,004
Порог вибрационной чувствительности, Дб, (тыль 125 Гц 11 30 (27; 39) 31 (25; 40) р=0,066
ная поверхность 5 пальца), группа до 2 мес. 250 Гц 11 27 (22; 35) 22 (18; 34) р=0,036

мышц гипотенора прогрессировали в течение 
нескольких дней и недель вплоть до развития 
мышечных гипо- и атрофий. Как правило, в 
первую очередь и сильнее всего наблюдалась 
гипотрофия 1 тыльной межкостной мышцы. 
Среди обследованных нами больных с синдро
мом кубитального канала они развились в пер
вые 3-5 месяцев заболевания у 55,8%, а в те
чение 1 года — у 79% обследованных больных. 
При синдроме канала Гийена у всех больных 
периферические парезы кисти с мышечными 
гипо- и атрофиями развивались в течение 2-4 
месяцев от начала заболевания. Это приводи
ло к еще более грубому нарушению функции 
кисти. Подобное быстро прогрессирующее те
чение наблюдалось в 95% случаев. При этом 
эффективность от лечебных мероприятий 1 эта
па была минимальной или совсем отсутствовала.

Данные ЭНМГ показывают, что по сен
сорным волокнам при компрессионно-ишеми
ческой невропатии локтевого нерва происхо
дит более р ан н ее  и более зн а ч и т е л ь н о е  
снижение скорости проведения, чем по мотор

ным волокнам. Кроме этого отмечалось выра
женное снижение амплитуды М -ответа в пер
вые недели и месяцы от начала заболевания у 
большинства больных, что клинически кор- 
релирвало с развитием мышечных гипо- и ат
рофий на кисти, парезов кисти. При динами
ческой ЭНМГ у большинства больных была 
отрицательная динамика в виде снижения ско
рости проведения импульса по чувствитель
ным и двигательным волокнам и амплитуды 
М -ответа за короткий период (от нескольких 
недель до 1-2 месяца). При сравнении данных 
НЭМГ при компрессионно-ишемической невро
патии локтевого нерва и компрессионно-ише
мической невропатии срединного нерва более 
грубые нарушения выявлялись при невропа
тии локтевого нерва. Выявлялось более быст
рое сниж ение скорости проведения по сен
сорным и моторным волокнам локтевого нерва 
в первые недели и месяцы от начала заболе
вания. Это ж е коррелирвало с более грубыми 
чувствительными и двигательными нарушени
ями.



Очень редко (примерно 5% случаев) встре
чалось доброкачественное стационарное тече
ние невропатии или медленно прогрессирую
щее течен и е, когда м есяцам и или годами 
субъективные симптомы заболевания спонтан
но регрессировали и вновь появлялись на ко
роткое время. Хороший эффект дает лечение 
первого этапа. При этом объективно нет мы
шечных гипотрофий и выраженных нарушений 
чувствительности, сохраняется нормальная 
моторика кисти, а по стимуляционной НЭМГ 
нет грубого снижения проводимости по чув
ствительным и двигательным волокнам и М- 
отвтета. Зарегистрированы  2 случая клини
ческого синдром а кубитального  кан ала  с 
нормальными показателями по данным ЭНМГ.

Проспективно под динамическим наблюде
нием на сегодняшний день находится 35 боль
ных с 38 случаями синдрома кубитального ка
нала, которым проводилось периневральное 
введение дипроспана в кубитальный канал с 
лечебной целью. П ериневрально вводили по 
1,0 мл дипроспана. Введение дипроспана повто
ряли 2-3 раза в зависимости от эффекта. Час
тота введения 1 раз в неделю при односторон
нем туннельном синдроме и 1 раз в 2 недели 
при двухстороннем  туннельном  синдроме. 
Пользовались иглой 0,60*30 мм (23G *ll/4). Па
циента укладывали спиной на кушетку. Боль
ную руку отводили в сторону и сгибали в лок
тевом суставе под углом 100-110°. Вкол иглы 
проводили в точке на середине линии соеди
няющей локтевой отросток и внутренний над- 
мыщелок плечевой кости. Игла вводилась на 
всю глубину. При введении иглы всегда ориен
тировались на ощущения пациента.

До направления на прием нейрохирурга ГКБ 
№40 больные получали стандартную терапию 
витаминами группы «В», сосудистые препара
ты, прозерин, УЗВ гидрокортизоновой мази.

Так ж е проспективно мы наблюдаем груп
пу из 21 больных, которым была выполнена 
операция «декомпрессия локтевого нерва» на 
уровне кубитального канала.

Продолжительность заболевания в обеих 
группах от 1-2 недель до 1,5-2 лет. До и через 
1-2 месяца от периневрального введения дип
роспана или декомпрессии локтевого нерва, а 
такж е в отдаленном периоде оценивалась эф 
фективность лечения. Всем больным проводи
лось обследование:

1. Клинико-неврологическое обследование 
(исследование вибрационной, болевой, так 
тильной чувствительности, оценка боли по 
шкале «ВАШ», оценка двигательных и трофи
ческих нарушений в зонах автономной иннер
вации локтевого нерва на кисти)

2. Накожная (глобальная) электромиогра
фия и стимуляционная электронейромиография 
(СЭНМГ) (Аппарат «Nicolet Viking Quest»). На
кожная (глобальная) электромиография заклю
чалась в оценке мышечной активности тенора, 
гипотенора и 1 тыльной межкостной мышцы в 
покое и при произвольном напряжении. Сти
муляционная электронейромиография включа
ла исследование скорости проведения импуль
са по м оторны м  и сенсорны м  волокнам  
срединного и локтевого нервов и оценку М- 
ответа.

Данные сравнения вышеприведенных по
казателей до и после периневрального введе
ния дипроспана в кубитальный канала и де
компрессии локтевого нерва представлены  
ниже.

Статистический анализ
Для статистического анализа данных ис

пользовались программы «Microsoft Excel 2003» 
(Microsoft Corp.) с модулем расчета доверитель
ных интервалов «С1» (автор Rob H erbert), 
«Prim er of Biostatistics 4.03» (автор S.A. Glantz) 
и «STATISTICA 6.0» (StatSoft Inc.)

Все количественные признаки тестирова
лись на соответствие их распределению нор
мальному критерием Ш апиро-Уилка. Непара
метрические данные описаны в виде медианы 
и границ межквартильного интервала (в скоб
ках). Качественные признаки описывались про

Таблица 3. Динамика параметров до и после декомпрессии локтевого нерва па уровне куби
тального канала

Параметры N До лечения После лечения Достоверность

Скорость по сенсорным волокнам (м/с) в общей группе 16 16,5 (0,0; 26) 17,5 (3,0; 32,5) р=0,142
Скорость по моторным волокнам (м/с) в общей группе 21 40 (35; 44) 42 (36; 46) р=0,050
Амплитуда М-ответа (мв) в общей группе 21 3,3 (1,8; 6,4) 4,2 (2,2; 8,3) р=0,009
Скорость по сенсорным волокнам (м/с) в группе до 6 мес. 9 15 (0,0; 30) 35 (6,0; 44) р=0,017
Скорость по моторным волокнам (м/с) в группе до 6 мес. 11 40 (35;45) 46(41 ;48) р=0,003
Амплитуда М-ответа (мв) в группе до 6 мес. 11 6,3 (2,4; 7,6) 8.3 (3; 9,9) р=0,007
Динамика болей по «ВАШ» в общей группе 16 2 (0,5;3,5) 0,0 (0,0; 1,0) р=0,022

Динамика болей по «ВАШ» в группе до 6 мес. 10 2 (1,0;3,0) 0,0 (ОДО.О) р=0,010



стым указанием количества и доли (в процен
тах) для каждой категории. Сравнительный 
анализ непарам етрических количественных 
признаков проводился с помощью критерия 
Уилкоксона. Для всех сравнений ошибка пер
вого рода (а) устанавливалась равной 0,05. Ну
левая гипотеза об отсутствии различий между 
группами отвергалась, если вероятность ошиб
ки (р) отклонить эту нулевую гипотезу не пре
вышала 0,05.

Обсуждение
При синдроме кубитального канала пери- 

невральное введение дипроспана оказалось 
неэффективным или малоэффективным в 20 из 
37 случаев синдрома кубитального канала. Это 
подтверждалось не только жалобами больных, 
но и данными динамического объективного 
осмотра и стимуляционной нейроэлектромиог
рафией. По данным стимуляционной нейро
электромиографии отмечалась отрицательная 
динамика за период 1-2 месяца у большинства 
больных с отсутствием эф ф екта от перинев- 
рального введения дипроспана. Если ж е от
дельно рассмотреть результаты периневраль- 
ного введения дипроспана среди больных с 
коротким анамнезом заболевания (1-2 месяца), 
то результаты  такого лечения становятся бо
лее впечатляющими. Из 17 у 13 из них наблю
дался значительный или полный регресс ж а
лоб и н ев р о л о ги ч еск и х  н ар у ш ен и й . П ри 
статистической обработке результатов обсле
дования до и после периневрального введения 
дипроспана в общей группе достоверной раз
ницы результатов не оказалось по всем пока-

Диаграмма 1. Динамика расстройств болевой 
чувствительности до и через 1-2 
месяца после периневрального  
введения дипроспана в кубиталь- 
ный канал по 5 пальцу кисти (шка
ла NDS) при длительности забо
левания до 2 месяцев

Диаграмма 2. Динамика расстройств тактиль
ной чувствительности до и через
1-2 месяца после периневралыю- 
го введения дипроспана в куби- 
тальный канал по 5 пальцу кисти 
(шкала NDS) при длительности  
заболевания до 2 месяцев**

П рим еание. ** N D S (D yck  P .J ., 1988) (N eu ro p a th y  
Disabilithy Score — шкала функциональных  
неврологических нарушений)

зателям , за исключением динамики болевого 
синдрома. В группе больных с длительностью 
заболевания до 2-х месяцев наоборот динами
ка показателей НЭМГ и динамика болевого 
синдрома оказалась статистически достоверной. 
Другие показатели, как динамика силы кис
ти, вибрационная чувствительность, прибли
жаю тся к статистической достоверности (не 
достигая ее очевидно из-за пока недостаточно 
большой группы пациентов).

По данным опроса больных после лечения 
в подавляющем большинстве случаев регрес
сировали боли в локте, предплечье и кисти не 
зависимо от сроков заболевания. При длитель
ности заболевания до 2 месяцев в большинстве 
случаев больные отмечали существенный рег
ресс или полное исчезновение онемения 4,5 
пальцев и края кисти на стороне туннельного 
синдрома, нарастание силы в кисти и улучш е
ние тонкой моторики кисти. Объективно это 
выражалось восстановлением бытовой, соци
альной и трудовой адаптации больных. Наобо
рот, в случае длительности заболевания пре
вышающей 2 месяца существенного эффекта 
от периневрального введения дипроспана в 
кубитальный канал, как правило, не отмеча
лось. За время наблюдения у большинства из 
них наблюдалась отрицательная клинико-ней- 
роэлектромиографическая динамика, что тре
бовало направления на операцию «декомпрес
сия локтевого нерва». В отдаленном периоде 
(6-12 месяцев в нашем наблюдении) не наблю

До лечения После лечения
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далось рецидивов симптоматики после пери- 
неврального введения дипроспана в кубиталь- 
ный канала у пациентов с изначально хоро
шим эффектом.

По данным динамического наблюдения за 
больными после декомпрессии локтевого не
рва на уровне кубитального канала у большин
ства регрессировали боли в локте, предплечье 
и кисти. При длительности заболевания более 
б месяцев в большинстве случаев больные не 
отмечали регресса онемения 4,5 пальцев и края 
кисти на стороне туннельного синдрома, не 
происходило улучшение моторики кисти и не 
было нарастания силы кисти, в б случаях в 
послеоперационном периоде сохранялся значи
мый для больных болевой синдром. Объектив
но это выражалось сохранением бытовой, со
циальной и трудовой дезадаптации больных и 
требовало, направления на экспертизу утраты 
трудоспособности. Наоборот, в случае длитель
ности заболевания до б месяцев как правило 
отмечался эф ф ект от декомпрессии нерва. При
чем чем раньше от начала заболевания была 
выполнена декомпрессия, тем лучше был эф 
фект {табл. 3). Во всех случаях после опера
ции прекращ алось прогрессирование мышеч
ных гипотрофий, а в 3 случаях спустя 5-7 
месяцев после операции наблюдалось даж е на
растание мышечной массы паретичных мышц 
с увеличением силы кисти. При наблюдении за 
больными в отдаленном периоде после опера
ции выявилось, что стойкое клинико-нейро- 
электромиографическое улучшение при синд
роме кубитального канала после декомпрессии

Диаграмма 3. Динамика расстройств болевой 
чувстви тельн ости  до и через 2 
месяца после декомпрессии локте
вого нерва на уровне кубитально- 
го канала по 5 пальцу кисти (ш ка
ла NDS) при длительности забо
левания до 6 месяцев (10 случаев)

Диаграмма 4. Динамика расстройств тактиль
ной чувствительности до и через
2-3 м есяца после декомпрессии 
локтевого нерва на уровне куби
тального канала по 5 пальцу кис
ти (ш кала NDS) при длительнос
ти заболевания до 6 месяцев (10 
случаев)

локтевого нерва наступает постепенно и про
должается от 3 до 7 месяцев.

Выводы
1. Компрессионно-ишемические невропа

тии локтевого нерва широко распространены 
среди молодого трудоспособного населения 
Свердловской области. По нашим данным их 
частота около 200 на 100 тысяч населения.

2. Течение компрессионно-ишемических 
невропатий локтевого нерва на уровне куби
тального и канала Гийена характеризуется 
достаточно быстрым развитием грубых нару
шений чувствительности и мышечных гипо- и 
атрофий с парезами в первые недели и меся
цы от начала заболевания в подавляющем чис
ле случаев.

3. Амбулаторное периневральное введе
ние дипроспана имеет хороший стабильный 
лечебный эф ф ект при синдроме кубитального 
канала, но лишь в первые 2 месяца от начала 
заболевания. Это может рассматриваться как 
вариант амбулаторного лечения и альтернати
ва хирургической декомпрессии в комплексном 
лечении данной патологии.

4. Для успешного лечения больных с ком
прессионно-ишемическими невропатиями лок
тевого нерва необходима как можно более ран
няя диагностика заболевания и постановка на 
учет у нейрохирурга для своевременного оп
ределение показаний к нейрохирургическому 
лечению — операции декомпрессии. При выбо
ре пациентов на операцию декомпрессии лок
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тевого нерва по нашему мнению необходимо 
ориентироваться на сроки заболевания и осо
бенности течения невропатии у конкретного 
пациента. Критерием выбора на декомпрессию 
локтевого нерва на наш взгляд является не
благоприятный прогноз течения локтевой не
вропатии при длительности заболевания более 
2 месяцев без улучшения и отсутствия эф ф ек
та от одного курса периневральных инъекций 
дипроспана (в отличии от стандартных реко
мендаций проводить 2-3 курса в течение года). 
В случае грубых нарушений чувствительности 
и моторики кисти с мышечными гипотрофиями 
в первые дни и недели от начала заболевания,
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