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Менингококковая инфекция — 
смертельно опасное заболевание: 
причины развития летальных исходов у детей
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Цель: изучить причины развития летальных исходов у пациентов с генерализованными формами менингококковой инфекции
(ГФМИ). Материалы и методы: представлен ретроспективный анализ историй болезни и результатов патологоанатомиче-
ского исследования 10 детей с ГФМИ, умерших в реанимационном отделении инфекционного стационара КГБУЗ «КМДКБ
№1» г. Красноярска за период 2012-2022. Результаты. Важнейшим фактором риска развития неблагоприятного исхода
ГФМИ является возраст, 90% умерших составляли дети первых трех лет жизни. Ведущей клинической формой МИ являлась ме-
нингококцемия (80 ± 12,6%) с развитием септического шока (80 ± 12,6%), ДВС-синдрома (60 ± 15,5%), острой надпочечнико-
вой недостаточности (90 ± 9,5%). Несмотря на своевременное обращение родителей за медицинской помощью, только 30 ±
14,5% (4/10) больных госпитализированы в стационар после первого обращения, большая часть детей госпитализирована в
стационар после 3—4 вызовов с ошибочным диагнозом (50 ± 15,8%), недооценкой тяжести состояния и степени септического
шока, без оказания неотложной медицинской помощи на догоспитальном этапе (60 ± 15,5%), что способствовало развитию
трагического исхода. 
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Objective: to study the causes of fatal outcomes in patients with generalized forms of meningococcal infection (GFMI). Materials and methods: a retrospective
analysis of case histories and pathological examination results of 10 children with GFMI who died in the intensive care unit of the infectious diseases hospital of the
Krasnoyarsk City Children's Clinical Hospital No. 1 in Krasnoyarsk for the period 2012-2022 is presented. Results. The most important risk factor for the develop-
ment of an unfavorable outcome of GFMI is age; 90% of the deaths were children in the first three years of life. The leading clinical form of MI was meningococ-
cemia (80 ± 12.6%) with the development of septic shock (80 ± 12.6%), disseminated intravascular coagulation (60 ± 15.5%), acute adrenal insufficiency (90 ±
9.5%). Despite the timely request of parents for medical help, only 30 ± 14.5% (4/10) of patients were hospitalized in the hospital after the first visit, most of the
children were hospitalized in the hospital after 3—4 calls with an erroneous diagnosis (50 ± 15.8%), underestimation of the severity of the condition and the de-
gree of septic shock, without providing emergency medical care at the prehospital stage (60 ± 15.5%), which contributed to the development of a tragic outcome.
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Менингококковая инфекция (МИ) продолжает
оставаться смертельно опасным и практически неконтро-
лируемым заболеванием, отличающимся внезапностью
развития, тяжестью, непредсказуемостью течения, с вы-
соким риском развитием неблагоприятных исходов [1].
Клинический полиморфизм генерализованных форм ме-
нингококковой инфекции (ГФМИ) при отсутствии патог-
номоничных признаков в первые часы болезни нередко

являются причинами поздней госпитализации, развития
осложнений, не совместимых с жизнью, неэффективнос-
ти реанимационных мероприятий [1, 2]. 

Несмотря на спорадический характер заболева-
емости МИ в Российской Федерации в период с 2017—
2019 г. отмечен рост заболеваемости на 33%, с преоб-
ладанием ГФМИ, свидетельствующий о начале пери-
одического подъема. Ограничительные мероприятия,

О Р И Г И Н А Л Ь Н Ы Е  С Т А Т Ь И

МАРТЫНОВА Г. П. И ДР. Менингококковая инфекция — смертельно опасное заболевание: 



6

Мартынова Г. П. и др. Менингококковая инфекция — смертельно опасное заболевание: причины развития летальных исходов у детей

C M Y K 6 6 6 6

направленные на борьбу с новой коронавирусной ин-
фекцией в 2020 году, способствовали снижению забо-
леваемости МИ в 2 раза (387 случаев ГФМИ), а в
2021 году заболеваемость снизилась еще на 19% (по-
казатель заболеваемости 0,22 на 100 тысяч населе-
ния). Но уже в 2022 году вновь отмечен 2-х кратный
рост заболеваемости МИ (0,44 на 100 тысяч населе-
ния), а в 2023 году отмечено снижение показателя за-
болеваемости до 0,41 на 100 тысяч населения [3, 4]
(рис. 1).

Наблюдается достоверно значимая тенденция к сни-
жению показателя заболеваемости ГФМИ среди детей
до 14 лет, показатель заболеваемости среди детского
населения в 2023 году составил 0,93 на 100 тыс. насе-
ления, что ниже среднемноголетнего показателя забо-
леваемости детей более, чем в 2,4 раза. При этом ле-
тальность от МИ в 2023 году остается на высоком уров-
не и составляет 19% [3, 4]. 

Красноярский край является регионом с высокой за-
болеваемостью МИ, которая в предыдущем десятилетии
в 1,5—2 раза превышала средний показатель заболева-
емости по Российской Федерации. Однако с 2020 года в
регионе отмечена тенденция к снижению заболева-
емости и в 2023 году показатель заболеваемости МИ в
Красноярском крае составил 0,37 случаев на 100 тыс.
населения, что на 9,7% ниже показателя заболева-
емости 2022 года (0,41 случаев на 100 тыс. населения)

и показателя заболеваемости по Российской Федера-
ции (0,42 случаев на 100 тысяч населения) [5, 6]. Ак-
тивность эпидемического процесса МИ в Красноярском
крае традиционно представлена преимущественно дет-
ским населением, при этом заболеваемость детей до го-
да значимо превышает заболеваемость в других возра-
стных группах. В 2023 году показатель заболеваемости
ГФМИ в этой когорте составил 7,34 на 100 тыс. насе-
ления данного возраста, снижение по сравнению с про-
шлым годом составило 49% [6] (рис. 2).

Как и в целом по России, несмотря на снижение забо-
леваемости, летальность при ГФМИ в Красноярском
крае остается на высоком уровне. В 2023 году в крае за-
регистрировано 3 летальных исхода у детей до 14 лет,
летальность составил 30%, а показатель смертности в
2023 году вырос почти в 3 раза по сравнению с 2022 г.
(0,5 на 100 тыс. населения) [6] (рис. 3). 

В последние годы значительно оптимизирована па-
тогенетическая и этиотропная терапия больных ГФМИ.
Однако, в связи с присущим этой патологии молниенос-
ным течением, лечение может быть успешным только в
тех случаях, когда оно начинается с самых первых ча-
сов заболевания и проводится адекватно, грамотно, как
на догоспитальном этапе, так и в условиях стационара.
Только своевременно начатая и целенаправленная те-
рапия является залогом благоприятного течения и исхо-
да заболевания. В то же время некоторый спад заболе-
ваемости МИ в последние годы привел к снижению на-
стороженности медицинских работников в отношении
ранней диагностики заболевания, что значительно по-
вышает риск смерти или развития необратимых повреж-
дений [7, 8, 9]. 

В связи с этим, целью настоящего исследования яви-
лось изучение причин развития летальных исходов у де-
тей больных ГФМИ, госпитализированных в отделение
реанимации и интенсивной терапии (ОРИТ) инфекцион-
ного стационара КГБУЗ «Красноярская межрайонная
детская клиническая больница №1» (КМДКБ №1) за
период 2012—2022 г. 

Материалы и методы исследования
Проведен ретроспективный анализ 10 медицин-

ских карт стационарного больного (форма № 003/у-80)
пациентов с ГФМИ, находившихся на лечении и умер-
ших в ОРИТ инфекционного стационара КГБУЗ
«КМДКБ №1» за период 2012—2022 г. Изучены дан-
ные 10 протоколов патологоанатомического исследо-
вания и 5 актов судебно-гистологического исследова-
ния материалов умерших пациентов 

Диагноз МИ с учетом классификации, предложенной
В.И. Покровским с соавт. (1965), устанавливался на ос-
новании совокупности анамнестических, клинико-эпиде-
миологических и лабораторных данных [10, 11]. Все
больные с ГФМИ поступали в инфекционный стационар
в тяжелом и крайне тяжелом состоянии с развитием экс-
тракраниальных (септический шок, ДВС-синдром, синд-
ром полиорганной недостаточности) и интракраниаль-
ных (отек головного мозга, дислокационный синдром,

Рисунок 1. Заболеваемость ГФМИ в Российской Федерации
за период 2012—2023 г. (на 100 тыс. населения) 
Figure 1. Incidence of HFMI in the Russian Federation for the peri-
od 2012—2023 (per 100 thousand population)
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Рисунок 2. Заболеваемость МИ у детей и взрослых в Красно-
ярском крае за период 2012 — 2023 гг. (на 100 тыс. населения)
Figure 2. Incidence of MI in children and adults in the Krasnoyarsk
Territory for the period 2012 — 2023. (per 100 thousand population)
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инсульт, вентрикулит, субдуральный выпот) осложне-
ний, требующих проведения интенсивной терапии в ус-
ловиях ОРИТ с применением искусственной вентиляции
легких (ИВЛ). 

Этиологическая расшифровка менингококковой ин-
фекции проводилась комплексно с помощью выделения
культуры N. meningitidis в крови и/или ликворе, опреде-
ление серогруппы N. meningitidis проводилось путем ис-
пользования молекулярных (ПЦР) и серологических ме-
тодов с использованием типоспецифических сывороток.
В качестве экспресс-метода использовалась реакция
латекс-агглютинации (РЛА) ликвора и крови [10, 11]. 

Статистическая обработка полученных данных про-
водилась с помощью статистических программ «Statisti-
ca 12», с использование непараметрических критериев
(U-критерий Манна-Уитни). Статистически значимыми
считались различия при уровне значимости p <0,05.

Результаты и их обсуждение
За период 2012—2022 г. в инфекционный

стационар КГБУЗ КМДКБ №1 города Красноярска бы-
ло госпитализировано 117 детей с ГФМИ. Говоря о
возрастной структуре заболевших, следует отметить
преобладание детей раннего возраста 70,9 ± 4,2%
(83/117), среди которых дети первого года жизни со-
ставили 36,8 ± 4,5% (43/117).

На протяжении многих лет ведущим серотипом цир-
кулирующих штаммов менингококка среди лаборатор-
но подтвержденных случаев МИ в Красноярском крае
являлся менингококк группы В. Однако, в 2017 г. и
2018 г. лидирующие позиции начал занимать редкий
серотип W135 — 81,8 ± 11,6% (9/11) и 45,6 ± 15,0%
(5/11) соответственно, в последующие 3 года (2019—
2021). серотипы W135 и B занимали одинаковый
удельный вес, но в 2022 г. вновь начал преобладать ме-
нингококк группы W135 (55,6 ± 16,6%)

Клиническая картина ГФМИ за прошедшие 10 лет
практически не изменила своих клинических проявле-
ний [12]. У 89,7 ± 2,8% (105/117) больных имел место
острый «классический» вариант развития болезни, ха-
рактеризующийся острейшим бурным началом, стойкой
фебрильной лихорадкой 90,6 ± 2,7% (106/117), зна-
чительной интоксикацией, повторной рвотой 47,9 ±
± 4,6% (56/117), выраженным беспокойством 82,9 ±
± 3,5% (97/117), головной болью 21,4 ± 3,8% (25/
117). По-прежнему важным диагностическим призна-
ком ГФМИ является появление сыпи, которая у большей
части пациентов 81,7 ± 4,0% (76/93) носила геморра-
гически-некротический характер, появлялась в первые
12 часов от начала болезни 61,3 ± 5,1% (57/93), рас-
полагаясь на всех участках тела, но с большим постоян-
ством локализовалась на ногах и нижней части тулови-
ща 89,2 ± 3,2% (83/93). Почти в половине случаев
47,3% ± 5,2% (44/93), геморрагическая сыпь сочета-
лась с пятнистыми или пятнисто-папулезными элемента-
ми, но у 12,9 ± 3,5% (12/93) больных отмечались толь-
ко пятнисто-папулезные высыпания, что в значительной
степени затрудняло диагностику. 

Ведущей клинической формой МИ, регистрируемой
во всех возрастных группах, остается комбинирован-
ный вариант — сочетание менингококцемии с гнойным
менингитом 58,1 ± 4,6% (68/117), реже регистрирова-
лись «чистая» менингококцемия 24,8 ± 4,0% (29/117)
и гнойный менингит 17,1 ± 3,5% (20/117). 

Известно, что наиболее частым осложнением ГФМИ
является развитие септического шока (СШ), который
наряду с синдромом диссеминированного внутрисосу-
дистого свертывания (ДВС-синдром) и наиболее гроз-
ным его проявлением — двусторонним геморрагическим
некрозом надпочечников (синдром Уотерхауса-Фриде-
риксена), чаще всего и является непосредственной при-
чиной смерти пациентов. При менингококковом менин-
гите решающая роль в развитии летального исхода при-
надлежит отеку набуханию головного мозга (ОНГМ) [2,
7, 12, 13].

Практически у каждого второго наблюдаемого нами
ребенка 48,7 ± 4,6% (57/117) с ГФМИ, имело место
развитие СШ. При этом следует отметить, что в период
2012—2022 г. по сравнению с предыдущим десятиле-
тием уменьшилась как частота развития шока, так и его
тяжесть: в 73,7 ± 5,8% (42/57) случаев развивался СШ
I степени, в 12,3 ± 4,3% (7/57) — СШ II степени, и толь-
ко у 14 ± 4,6% (8/57) больных диагностирован СШ
III степени. У 21,4 ± % (25/117) больных ГФМИ разви-
вался отек головного мозга.

В результате проводимой терапии у 60,7 ± 4,5%
(71/117) больных ГФМИ имело место клинико-лабора-
торное выздоровление, 30,8 ± 4,3% (36/117) детей к
моменту выписки имели остаточные явления, требую-
щие продолжения терапии по месту жительства. 

У 8,5 ± 2,6% (10/117) пациентов МИ закончилось
летальным исходом, летальность при ГФМИ среди де-
тей, госпитализированных в инфекционный стационар
КГБУЗ «КМДКБ №1» за период 2012—2022 г. соста-
вила 8,5%. 

Большая часть умерших детей являлись жителями г.
Красноярска и только 20 ± 12,6% (2/10) проживали в

Рисунок 3. Летальность при менингококковой инфекции в
Красноярском крае за период с 1973—2023 г.
Figure 3. Mortality due to meningococcal infection in the Krasno-
yarsk Territory for the period from 1973—2023
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районах края. Среди пациентов преобладали мальчики
60 ± 15,5% (6/10). 

Наибольшее число неблагоприятных исходов прихо-
дилось на зимне-весенний период времени года 70 ±
± 14,5% (7/10), что вероятно обусловлено сезонным
подъемом заболеваемости гриппом и другими ОРВИ и
частым сочетанием этих заболеваний.

Экспертиза летальных исходов позволила выявить
ряд неблагоприятных факторов, которые должны заста-
вить врача обратить внимание на данную категорию
больных. Важнейшим фактором риска неблагоприятно-
го исхода ГФМИ является возраст заболевшего ребен-
ка. В нашем наблюдении 40 ± 15,5% (4/10) от числа
летальных исходов составили дети первого года жизни,
20 ± 12,6% (2/10) — дети в возрасте 1—2 лет, 30 ±
± 14,5% (3/10) — пациенты 3—6 лет и только один ре-
бенок с ГФМИ умер в возрасте 15 лет. Следовательно,
неблагоприятные исходы при ГФМИ по-прежнему чаще
наблюдаются у пациентов первых лет жизни, особой
группой риска являются дети в возрасте до 2-х лет 60 ±
± 15,5% (6/10) [12].

Установлено, что у погибших детей основной клиниче-
ской формой ГФМИ являлась менингококцемия — 80 ±
± 12,6% (8/10), у 20 ± 12,6% (2/10) — гнойный ме-
нингит, при этом следует отметить, что не всем пациен-
там была проведена люмбальная пункция в связи с на-
личием противопоказаний и молниеносным течением
заболевания, когда летальный исход наступал в первые
сутки болезни. 

Этиология МИ была подтверждена у 70 ± 14,5% (7/
10) умерших детей, при этом идентифицированы раз-
ные штаммы возбудителя: в 2 случаях был выделен ме-
нингококк группы В, еще у двоих пациентов — менинго-
кокк группы С, в одном случае причиной болезни явился
штамм менингококка А, и еще у двоих детей идентифи-
цирован серотип W135.

Фульминантное течение ГФМИ проявлялось внезап-
ным началом, бурным развитием типичных симптомов.
Ведущими осложнениями и критическими состояниями,
приведшими к летальному исходу, являлись СШ 80 ±
± 12,6% (8/10), ДВС-синдром 60 ± 15,5% (6/10) и
острая надпочечниковая недостаточность (синдром
Уотерхауса-Фридериксена) 90 ± 9,5% (9/10). Кроме
того, тяжелое течение менингита у 20 ± 12,6% (2/10)
детей привело к развитию мозговой комы, морфологи-
ческим субстратом которого являлся отек-набухание го-
ловного мозга [13].

Хорошо известно, что значительное влияние на ис-
ход ГФМИ оказывают врачебные ошибки диагностиче-
ского, тактического и лечебного плана. Острейшее на-
чало заболевания с развитием стойкого гипертермиче-
ского синдрома, беспокойство детей, появление рвоты
(нередко разжиженного стула) как правило являются
поводом для своевременного раннего обращения роди-
телей за медицинской помощью. Проведенный нами
анализ показал, что в большинстве случаев 80 ± 12,6%
(8/10) родители обращались за медицинской помощью
в первые 3—6 часов от начала болезни, причем в 4 слу-

чаях родители обратились за медицинской помощью в
первые 3 часа и только родители одного ребенка выз-
вали скорую медицинскую помощь спустя 20 часов с
момента появления первых симптомов заболевания.
При этом, несмотря на своевременное обращение ро-
дителей, только 30 ± 14,5% (3/10) больных были гос-
питализированы после первого обращения за медицин-
ской помощью, 50 ± 15,8% (5/10) детей доставлены в
стационар при повторном вызове скорой медицинской
помощи, двое пациентов госпитализированы только
после 3—4 осмотров врачами догоспитального этапа
более чем через 22—24 часа с момента появления пер-
вых симптомов ГФМИ. 

На догоспитальном этапе диагноз «Менингококко-
вая инфекция?» или «Бактериальный менингит?» был вы-
ставлен только в 50 ± 15,8% (5/10) анализируемых
случаев, всем остальным больным выставлялись оши-
бочные диагнозы. Трое детей доставлены в инфекцион-
ный стационар с направительным диагнозом «ОРВИ, эк-
зантема», у двоих — диагностирована «Кишечная ин-
фекция». 

Необходимо помнить, что чаще всего одновременно
с симптомами менингококцемии (реже вслед за ее раз-
витием) появляются признаки СШ, а в ряде случаев шок
может предшествовать высыпаниям. О развитии СШ
свидетельствует острейшее начало болезни, бурное на-
растание всех симптомов (фебрильная лихорадка, бес-
покойство, озноб, тремор конечностей), раннее появле-
ние геморрагически-некротической сыпи, которая под-
сыпает на глазах, при этом начинаются высыпания с
верхней части тела (лицо, шея). Появляются признаки
нарушения гемодинамики: бледность, а затем цианоз
кончиков пальцев, ушных раковин, губ, развивается ак-
роцианоз, а в последующем — тотальный цианоз и при-
жизненные трупные пятна, падает артериальное давле-
ние, пульс на периферических артериях становится сла-
бым, а затем перестает определяться, отмечается рез-
кая тахикардия, олигоурия, а затем анурия [11,12,13]. 

Анализ 10 случаев летальных исходов больных
ГФМИ показал, что у 50 ± 15,8% (5/10) пациентов на
догоспитальном этапе был не только установлен оши-
бочный диагноз (ОРВИ, экзантема, кишечная инфек-
ция), но имела место явная недооценка тяжести состоя-
ния и степени СШ. В этих случаях после введения жаро-
понижающих средств дети, как правило оставались до-
ма, а повторный вызов врача осуществлялся спустя 8—
12 час с момента развития заболевания, когда уже
имели место все признаки декомпенсированной гемо-
динамики. Несмотря на наличие у 60 ± 15,5% (6/10)
больных классической геморрагически-некротической
сыпи, явных признаков нарушения гемодинамики (то-
тальный цианоз кожи, гипостазы, снижение артериаль-
ного давления, выраженная тахикардия) дети доставля-
лись в стационар линейной бригадой скорой медицин-
ской помощи без проведения противошоковой терапии
на догоспитальном этапе, что в свою очередь способст-
вовало прогрессированию осложнений, развитию по-
лиорганных нарушений. 
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В полном объеме медицинская помощь на догоспи-
тальном этапе (респираторная поддержка, противошо-
ковая терапия, глюкокортикостероиды, инфузионная
терапия) была оказана только одному ребенку 10 ±
± 9,5% (1/10). У 70 ± 14,5% (7/10) больных медицин-
ская помощь была оказана в неполном объеме — недо-
статочная доза глюкокортикостероидов, их внутримы-
шечное введение, не осуществлялось внутривенное вве-
дение растворов, инотропная и респираторная под-
держка. К сожалению, двум пациентам 20 ± 12,6% (2/
10) с ГФМИ несмотря на тяжесть состояния (наличие ге-
моррагической сыпи и признаков СШ II степени в одном
случае и отека головного мозга в другом) медицинская
помощь на догоспитальном этапе не была оказана во-
обще.

У 80 ± 12,6% (8/10) умерших больных ГФМИ со-
провождались развитием СШ III степени. Смерть таких
детей наступала в отделении уже через 5—8 часов с
момента госпитализации. В анализируемых случаях
летальный исход был обусловлен лавинообразно на-
растающими симптомами СШ, морфологическим эк-
вивалентом которого является синдром Уотерха-
уса-Фридериксена, что было подтверждено результата-
ми патологоанатомического исследования. При пато-
морфологическом исследовании у 80 ± 12,6% (8/10)
умерших отмечены массивные кровоизлияния в надпо-
чечники (синдром Уотерхауза-Фридериксена), в ряде
случаев имели место тимомегалия и инволюция тимуса,
обширное субарахноидальное кровоизлияние лоб-
ной-теменной-височных областей, серозно-гнойный
миокардит. 

У двоих детей причиной летального исхода явился
отек-набухание головного мозга с вклинением в боль-
шое затылочное отверстие.

Таким образом, анализируя случаи летальных исхо-
дов от ГФМИ за десятилетний период можно прийти к
выводу, что по-прежнему сохраняется гиподиагностика
менингококковой инфекции на догоспитальном этапе.
В настоящее время, как и предыдущие десятилетия, пра-
вильный диагноз ГФМИ и адекватная оценка тяжести
состояния пациента имеет место только в 30—40% слу-
чаев, что, безусловно, можно объяснить особенностями
развития заболевания, когда в первые часы МИ проте-
кает по типу респираторной инфекции, гриппа, прояв-

ляясь лишь симптомами интоксикации и до появления
типичной геморрагически-некротической сыпи выставить
верный диагноз непросто. При этом на догоспитальном
этапе нет возможности динамического наблюдения за па-
циентом, период времени клинической диагностики МИ
крайне ограничен. В то же время 85% смертей от инва-
зивной МИ происходит в течение 24 часов с момента
постановки диагноза, а значит отсутствие раннего рас-
познавания заболевания значительно повышает риск
смерти или необратимого повреждения [9]. 

Также следует отметить, что со стороны врачей до-
госпитального этапа сохраняется недооценка тяжести
состояния при постановке больным других диагнозов
(кишечная инфекция, ОРВИ, экзантема), при этом в со-
проводительном листе врачом или фельдшером скорой
медицинской помощи описываются симптомы СШ, а со-
стояние оценивается как среднетяжелое или вообще от-
сутствует оценка тяжести состояния. В таких случаях па-
циентам назначается несоответствующая тяжести их со-
стояния терапия, ограничивающаяся, как правило, вве-
дением жаропонижающих средств либо дети вообще
транспортируются в стационар без оказания какой-ли-
бо медицинской помощи. Учитывая определяющее зна-
чение СШ как фактора риска летального исхода, а так-
же более раннее появление симптомов сепсиса, чем
специфических симптомов менингита и сыпи, для вра-
чей первичного звена наиболее важным является рас-
познавание симптомов сепсиса и септического шока с
оценкой жизненно важных функций, что может умень-
шить долю пропущенных случаев МИ [1, 7, 9]. 

Заключение
Таким образом, фульминантные формы ГФМИ

характеризуются острейшим началом заболевания с
выраженной лихорадкой, интоксикацией, быстрым раз-
витием СШ, ранним вовлечением в патологический про-
цесс практически всех органов и систем организма, что
объясняет сохраняющуюся высокую летальность. Одна-
ко, в ряде случаев ранняя диагностика МИ, своевре-
менное и рациональное оказание помощи больному с
учетом тяжести состояния и степени СШ как на догоспи-
тальном этапе, так и в стационаре являются залогом
благоприятного исхода этого непредсказуемого смер-
тельно опасного заболевания.
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