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ВВЕДЕНИЕ 

Острый средний отит (ОСО) является одним из часто BC1peчalOIJUtx 
Cj! за 

б еваний ЛОР органов. В течение многих лет диаrnостику и леч 
· 

м ~~ 

проводили согласно стадийности процесса и характера МИКрофлорь~. Одна О 
~о 

повседневной практике ЛОР врача стали встречаться ОСО, отличаю . ' 
в Щнесj! ~ 

типичного процесса затяжным течением его стадий, либо с отсутств нем C'J'a. 

дийности с минимальным или нестойким эффектом от общепринять,,, ' 
U\ Мето. 

дов лечения так называемый <<А типичный средний ОТИТ>>. При этом 1п, ' ~~ 

пациенты не имеют хронической общесоматической патологии, вредных 

условий труда или неблагоприятных социальных условий жизни. Наиболее 

частыми причинами атипичного течения средних ОСО явтпотся rуберкулез 

(ТБ) и гиrантоклеточный васкулит (ГВ) (ранее называемый rранулематоз Ве

генера). 

ТБ является одним из смертельно опасных инфекционных заболеваний 

человека. К концу 20 века отмечен рост заболеваемости ТБ, изменилось ero 

течение в сторону утяжеления процесса, увеличения количества внелёrочных
 

его проявлений и осложнений вследствие развития устойчивости микобакте

рий туберкулеза (Mycobacterium tubercu/osis, палочка Коха - МБТ) к противо

туберкулезным препаратам (Чумаков Ф.И., Дерюгина О.В., 2004; Cho Y-S., 

2006). 15% больных ТБ имеют внелеrочную форму или ассоциированную с 

туберкулёзом легких. Первичное поражение среднего уха и сосцевидного от

ростка выявляется в 0,04-1 % всех случаев ТБ и чаще вызвано Mycobacterium 

Hominis и Bovis. Среди ТБ органов головы и шеи эта локализация встречается 

в 1-4% случаев. У больных хроническим средним отитом (ХСО) туберкулез

ная этиология заболевания выявляется в 0,04-2% наблюдений и чаще при ак

тивном процессе в лёгких {Тарасов Д.И. и соавт., 1988; Чумаков Ф.И., Дерю

гина О.В., 2004; Yaniv Е., 1987; 2000; Bhalla R., 2001; MaJiwan N., 2005; Miracle 

L., 2005; Кhuzwayo Z., Naidu Т., 2014). 
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Туберкулёзный средниЙ отит (ТСО) редкая форма среднего отита и вне
л!rочноrо ТБ. ТСО часто развивается, когда 8 организме уже имеются другие 
очаги ТБ (у взрослых - в лёгких, у детей - в костях и лимфати ) 

ЧССIСИХ узлах . 
Реже заболевание уха является первой клинической манифестацией ТБ про-

цесса и единственной выявленной его локализацией (У aniv Е., 1987). Вслед

ствие этого различают первичный и вторичный ТСО. ТБ среднего уха может 

возникать и при неактивных очагах в организме у лиц, считающихся здоровы

ми, вследствие чего такие случаи часто остаются нераспознанными. 

Выделяют следующие пути проникновения ТБ инфекции в среднее ухо: 

гематогенный, контактный (в том числе тубарный) и лимфогенный. Большин

ство исследователей отдают преимущественное значение гематогенному пути 

в инфицировании среднего уха ТБ. Этот путь приобретает существенное зна

чение у взрослых в случаях абациллярных и неактивных туберкулезных оча

гов в организме (Фрейдович А.И., 2001; Чумаков Ф.И., Дерюгина О.В., 2004; 

Гюсан О.А., Узденова Р.Х., 2008; Glover S. et al., 1981). 

ТБ поражение сопровождаете.я реакциями трёх типов: пролифераций, 

экссудацией и альтерацией. В зависимости от распространения повреждения 

тканей выделяют милиарный, гранулематозный и казеозный ТБ. Поражение 

начинается со слизистой оболочки, а при распространении процесса на кост

ные структуры происходит их деструкция. Поэтому первичный ТБ аффект в 

ухе вначале проявляется экссудативным характером воспаления, а затем появ

ляется картина гнойного процесса (Чумаков Ф.И., Дерюrина О.В., 2004; 

Vaamonde Р., 2004). 

Системный ГВ является аутоимунным заболеванием, которое относится 

к группе системных васкулитов, для которого характерно гранулематозное 

воспаление с образованием вне и внутри средних и мелких артерий (каnилля

ры, артериолы), вен, специфических гигантоклеточных гранулём с некрозом. 

Впервые заболевание бъшо описано немецким патологоанатом Фредериком 

Веrенером в 1936 году, при этом были опубликованы клинические и патомор-
6 



трёх умерших с одинаковым симптом ие находки у o1eoмllJle фолоrическ ГВ _ 3 случая на 100 ООО населения. Пик 
3 

tсоч. 
страненность абоJJеэа PacnPo 

40_50 лет, однако имеются данные об омол ~~~ 
дится на возраст 0>ke1fliь nрихо ., ,. за. множество теории возникновения данного болевания. сушествует забоJJе&а. 

ая причина • неизвестна. 
ния однако, истинн 

' я поражение верхних дыхательных путей (Вд·n При ГВ наблюдаете ), no. 
олоносовые пазухи, глотка и гортань), легких ( фокальные оь лостъ носа, ок ,al1t 

без вовлечения в процесс лимфатических узлов с образованием каверн СJ>едо. 
_ rломерулонефрит (Devaney К. , 1998; Панахиан В.М. и соа стения) и почек ltr., 

2002). При этом заболевании выделяют три стадии - продромальную, аl<'Г}fв. 

изованноrо процесса и терминальную (Панахиан В.М. и соаь НОГО генерал оТ,, 

2002). 
Различают три клинических варианта ГВ: локальный, ограниченный, дЛя 

которого характерны изменения в лёrких наряду с поражениям ВДП, органа 
зрения или уха и генерализованный. При локальном течении ГВ с вовлечени. 
ем среднего уха экссудативный средний отит (ЭСО) выявляется в 40-70% слу. 
чаях. При отсуrствии специфической терапии ГВ приводит к инвалидизации и 
летальному исходу. Выявление ГВ на ранних стадиях заболевания с локаль
ным поражением без вовлечения в процесс лёrких и почек является важной 

задачей для назначения адекватной терапии. 

Оrсутствие специфических признаков и симптомов ТБ поражения сред

него уха или отита при ГВ является главной проблемой диагностики заболева

ний. Диагностика этиологии атипичного патологического процесса в среднем 

ухе крайне затруднена из-за неоднократных отрицательных результатов ис· 
следований на специфичность процесса, схожести его клинических и пато· 
морфологических проявлений с ХСО или ЭСО (Vaamonde Р., 2004). У 40% 
пациентов с локальным течением ГВ, дебютом которых являлось поражен~1 е 
среднего уха, ВДП или лёгких были отрицательные результаты исследования 
на специфичность процесса (Кhan А. , 2010). 
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Материально-техническое обеспечение д 
и агностики. 

Оборудование, необходимое длЯ диагностики 
пациентов с атипичным 

воспалением: диагностический микроскоп эндоскоп кли 
' , нический аудиометр 

(МА - 31, Германия), импедансный аудиометр (Interacustics AT2ЗSh Д , ания), 

компьютерный томограф «СТ-МАХ 640» («General Electrt·c США) 
», длЯ про-

ведения компьютерной томографии (КТ) височных костеиu и rp u 
уднои Юiетки, 

цитологические, бактериологические, патоморфлоrические и молекулярно-

генетические исследования (IЩР-диаrnостика), серологические тесты (cAN

CA, pANCA) и обследование у фтизиатра, ревматолога. 

Диаrностика пациентов с атипичным воспалением в среднем ухе. 

На основе опьпа диагностики 11 (18 ушей) случаев туберкулёзного пора

жения среднего уха и сосцевидного отростка и 9 (11 ушей) случаев ЭСО, обу

словленного ГВ, нами разработан алгоритм выявления этой патологии. Из 20 

обследованных больных было 1 О женщин и 1 О мужчин в возрасте от 16 до 66 

лет. Первичная локализация ТБ в среднем ухе выявлена у 6 (55%), ассоцииро

ванная с поражением лёгких - у 5. Односторонний процесс наблюдался в 4 

(36%) случаях, двусторонний - в 7 (64%). При ГВ дебютом заболевания во 

всех случаях являлся ЭСО - у 9 пациентов, который у 4 - бьш двусторонним. 

Заболевание протекало одновременно с поражением легких у 3 пациентов. 

Алгоритм диагностики ТСО: 

1. Жшюбы пациента. Все больные, находящиеся под нашим наблюде

нием, предъявляли жалобы на снижение слуха на стороне процесса, оторею -

в 50% случаях и периферический парез лицевого нерва - в 27,3%. 

2. Сбор эпидемиологического анамнеза. При сборе эпидемиологическо

го анамнеза у 2 ( 18%) наблюдаемых нами пациентов выявлен контакт по ТБ. У 

обследованных пациентов в анамнезе не было заболеваний, вызывающих им

мунодефицит. 
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вития заболевания. У всех пациентов отмечен 6 б 
3. Анамнез раз ез о11ез. 

" щий характер процесса в среднем ухе от 1 месяца до 1 
ненныи и вялотеку года 

иUVI(\ стандартную противовоспалительную и антнб ) 
несмотря на провод , .. 1--

ak'te. 

ю санирующие операции (антромастоидотомия) и rrn,u-.. 

риальную терапи , . - 1 •• 1 lipo. 

б ои" полости у 6 (55%) больных (таб. 1). 
ванне бара анн 

Таблица~ 

Характеристика обследованных больных туберкул~зным средним отитом 

Характеристика 
Перфоративная Экссудативная форма 

Всего 
больных 

форма (n-6) (n-5) 

Пол/возраст: 
----

мужчины (38-60 лет) 3 2 5 (45%) 

женщины (16-48 лет) 3 3 6 (55%) 
-

Сто~шна поражения: 

односторонний процесс 3 1 4 (36%) 

двусторонний 3 4 7 (64%) 
-

Симптомы: 

оторея 
9 - 9 

снижение слуха 
9 9 18 (100%) 

парез лицевого нерва 
2 1 3 (27,3%) 

кондуктивная тугоухость 9 8 .,.17 (94%) 

Наличие признаков хро- - 1 1 (9%) 

нической интоксикации 

Хирургическое лече1Ше 1 ( антромастоидо- 5 (2 - антромастоидото- 6 (55%) 

томия) мня и 3 - шунтироваШfе) 

4. Оториноларингологический смотр (вЮ1ючая отомикроскопию). За

болевание у 5 (45%) больных протекало под маской длительного вялотекуще

го, чаще двустороннего (у 4 - 9 ушей) ЭСО, а у 6 (55%) - гнойного перфора

тивного среднего отита (двустороннего у 3 - 9 ушей) с упорным течением и 

тенденцией к увеличению площади перфорации барабанной перепонк
и. При 

отомикроскопии у пациентов с экссудативной формой отит
а отмечены типич

ные его проявления и некоторая инфильтрация барабанной пере
понки. У па

циентов перфоративной формой отита имелись серозные или слизистые вы
де

ления из уха без запаха, инфильтрация барабанной перепонки с централь
ным 
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её дефектом и утолщенными его краями (ри 1) 
с. . Слизистая оболочка ·ба б 

ной полости была также утолщенной (по ти ра ан-
u пу катарального воспаления) или 

инфильтрированнои с белесоватым налетом либ ф б 
' о и риновыми наложениями 

(в одном случае имелись грануляции). При осм 
отре полости носа, носоглотки 

глотки и гортани видимой патологии не выявлено. ' 

Рис. 1. Отомикроскопия правой барабанной перепонки (8 кратное увели

чение) - отмечается инфильтрация барабанной перепонки с центральным её 

дефектом и утолщенными краями с наложением фибрина, слизистая медil

альной стенки изменена по типу катарального воспаления. 

5. Общий статус пациента. Периферический парез лицевого нерва на 

стороне поражения выявлен у 2 пациентов с перфоративным и у 1 - ЭСО, ве

роятно токсического характера. Шейной лимфоаденопатии на стороне пора

женного уха в группе обследованных пациентов не отмечено. Только в одном 

случае выявлены признаки хронической интоксикации (утомляемость, повы

шение температуры тела и др.). 

6. Аудиологическое исследование (тональная пороговая аудиометрия 

(ТПА), импедансометрия). По данным ТПА кондуктивная тугоухость выявле

на у 17 (94%) больных, смешанная - у 1. В случаях неперфоративного отита 

10 



aзJlliЧl{ЬJe ТИПЫ тимпаноrрамм (по Jerg дались р 
er J., ме1Рии 11aбJ1JO ) С или в, что свидетелъетвовало ткмnаяо давлением ' 
о 11~ 11Р" ( оложи-rельl{ЬIМ клинической симrnоматихи. 1970): А с n и нарастании " ()С111 тeчeJIIIJI ()11ff8 ф (КТ) височных костеи. По дalJRЬnt l< ~ ая ,помогра ия 

1' Ко.мпьютерн ной формой заболевания выявлепLI 7. IIЬIX экссудаТИВ 
11{, Ч1JЪ1Х костей У боль уравней жидкости в барабанной noлn,...... висо · эсо- наличие 

-"'"tt 11 mtЧИЬlе проявлеtUIЯ а без признаков остеодеструкции. у болъвЬIХ идноrо отрОСТК l(Jleтt<ax сосцев ись изменения, характерные для обостре111ц " формой наблюдал перфоративнои матизации барабанной полости и kЛето ое снижение пнев 
k хсо, а именно резк оrическоrо субстрата в этих областц без тростка за счёт патол цевидноrо о сос 

ни При этом во всех случаях имел место признаков остеодеструкц · · явПЬIХ осцевидных отростков, что свидетельетвовало пневмаwеский тип строения с 
о коротком периоде заболевания (рис. 2). 

д й клетки. Очаги ТБ в лёrких обнаружены у 5 (45%) 
8. КГ органов гру но 

и повторном обследовании), что свидетельствовало 0 
пациентов (J 2 из них пр 

нии среднего уха. Необходимо отметить, что фmоороrрасочетанном пораже 
фия и рептrеноскопия являлись малоинформативными в диагностике патоло-
гии легких. 

9. По данным общеклинических исследований только в 3 (27,3%) случа-ях выявлено увеличение СОЭ от 20 до 42 мм/ч (табл. 2). 
10. Цитологические, бактериологические, патоморфлогические и молекулярно-генетические исследования (ПЦР-диагностика). При неоднократных лабораторных исследованиях на выявление ТБ совместно с фтизиатрами получены следующие результаты: бактериологическая диагностика была эффективна в 1 (9%) случае цитоло , rическая - в З (27,3%), патоморфолоrическая - в 2 (\&%) и ПЦР-диаrностика- в 6 (55о') 

10 случаях. Сроки установления диагноза составили от 1 мес до 1 5 лет с м уха (табл. 2). ' омента обращения больного с заболеванием 

11 
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Рис. 2. Ю' височных костей ( аксиш~ьная и коронарная проекции) - сниже

ние пневматизации барабанной полости и клеток правого сосцевидного от

ростка за счёт патологической ткани на фоне пневматического его строе

ния. 

Таблица2 

Диаmостика туберкулёзного поражения среднего уха 

Методы двагвОСТИК11 Перфоративные фор- Экссудативные Всеrо 

мы (n-6) 4,ормы(в-5) 

Общеклинические нсследо- 2 (до 20 мм/ч) 1 (до 42 мм/ч) 3 (27,3%) 
ванu (увеличение СОЭ) 

Очаги туберкул!за в лепсих 

по даmшм КТ 
2 3 5 (45%) 

Бапериолоrическая дна- - 1 1 (9%) 
гностика МБТ 

Циrолоrическая диаrвости- 1 2 3 (27,3%) 
ка mслотоустойчивых МБТ 

Патоморфологнческая дна- 1 1 2 (18%) 
гностика туберкулеза 

ОбнаружеШlе ДНК МБТ 3 3 6 (55%) 
при ПЦР биоптата 

11. Обследование у фтизиатра. 

Все больные после установления диагноза ТСО направлены на лечение в 

специализированные отделения. После специфической терапии у всех боль

ных полностью купированы воспалительные проявления в среднем ухе с нс-

12 



чезновением у 3 пациентов явлений пареза лицевого нер '"·-
ва. l'щтенс 

остатоt(ных явлений перенесённого воспаления в среднем ух ltвнос-rъ 
._.. е в виде ф 6 барабанной полости, характера дефекта барабанной перепои и Роза 11 

kИ И 'IYro}'Xo 
зависе.ци от сроков диагностики и лечения основного заболевания. C'tJt 

\ 

AJ.izopumм диагностики ЭСО при ГВ: 

1. , Жшюбы пациентов. Все пациенты жаловались на снижен 
·· ие слуха 

11 
заложенность на стороне поражения. 

2. Анамнез развития заболевания. Длительность заболевания (р 
еци.цн. 

вирующий ЭСО) у этих пациентов колебалась от 1 месяца до I года н 
, есмО'Гря 

на проводимую стандартную консервативную терапию, в том числе ревизИIО 

барабанной полости с шунтированием у 8 и антромастоидотомию у 1 пациен

та. Начало заболевания все они связывали с простудным фактором. 

3. Оториноларингологический смотр (включая отомикроскопию). При 

осмотре полости носа, носоглотки, глотки и гортани видимой патологии не 

отмечено. При отомикроскопии определялась инфильтрация и гиперемия ба

рабанной перепонки, отсутствие её опознавательных контуров и зкссу дат в 

барабанной полости (рис. 3 ). 

4. Аудиологическое исследование (ТПА, акустическая импедансомет

рия). По данным ТПА на стороне поражения определялась смешанная туго

ухость во всех случаях, с костно-воздушным интервалом (КВИ) до 30 дБ в 

диапазоне разговорных частот и тип В тимпанограммы. 

5. КТ височных костей. По данным КТ височных костей выявлено сни

жение пневматизации барабанной полости и клеток сосцевидного отростка с 

уровнями жидкости у 6 пациентов и у 2 - признаки остеодеструкции клеток 

сосцевидного отростка (рис. 4, 5). 

6. КТ органов грудной клетки. При КТ органов rрудной клетки У 3 па

циентов обнаружены множественные округлые тени' с нечёткими контурами, 

13 



преимУПiественно в нижних и средних отделах лёгкого, что характерно для 

гв. 

'• •.• ,.:~'}·~ . 
',ti~.,_ 

Рис. 3. Отомикроскопия правой барабанной перепонки - отмечается инфиль

трация, гиперемия и шунт в передних отделах барабанной перепонки. 

Рис. 4. Компьютерная томография височных костей (аксишzьная и коронар

ная проекции) - определяется экссудат в барабанной полости на фоне хоро

шей пневматизации клеток сосцевидного отростка. 

7. По данным общеклинических исследований в 4 случаях выявлено 

увеличение СОЭ от 18 мм/ч и выше и небольшой лейкоцитоз. У 1 пациента 

отмечено повышение уровня СРБ и РФ. 

14 



бенности. Всем пациентам бЬtJJa 
е ацuонные осо nроае,це 

8. Ин,праоn р установкой шунта, у 4 • С двух СТоро11. U ~ 
й полости с Р11 Э'tо 

ревиз(IJI барабВИilО " экссудат и молодая rранул.чцио11Наа 1'tаць ~ 
слизиСТЬПI , npe, 

были 8ьrяолею,1 области окон лабиринта. Bct! na1'0JJo11rч 
находившаяся в ect0e 

.... лn11ественн0 томорфолоrическое исследование Удал1t 
nffl1-- тnравлено на па . \;fl~ 

было удалено и O ферическоrо пареза лицевого нерва 8 0 азвитием пери ocJie. 
тканей. В св.язи с р енту выполнена антромастоидотоМИя. 
операционноы периоде 1 паци 

Рис. 5_ Компьютерная томография височных костей (аксишzьная проекция) -

пнатизации баrрабанной полости и клеток сосцевидного отснижение пнеОЛJ 

ростка левого уха с уровня.ми жидкости, ~еструкцией кортикшzъного слоя и 

клеток сосцевидного отростка. 

9. Лабораторная диагностика (серологические тесты). Выполняется 

исследование сыворотки крови методом непрямой флюоресценции для выяв

ления антиплазматических антител к лизосомальной протеиназе ( cANCA) и 

антиIDiазматических. антител к миелопероксидазе (pANCA). Чувствительность 
типа (cANCA) :rroro теста -85% при ГВ. Диагноз ГВ установлен у 4 пациентов 
на основании выявлеии 

я специфических антител cANCA референсные значе-ния которых. бЪlJIR &::.-

1 
, 

\J\)лее :40. 
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10. Патоморфологическое исследование. У 5 пациентов, при гистологи

ческом исследовании удалённых тканей, выявлены признаки, характерные для 

rв. Причём у всех при повторных исследованиях. 

11. Обследования у ревматолога. Всем пациентам в условиях ревмато

логического отделения проводили имуносупрессивную терапию, которая поз

волила добиться стойкой ремиссии ГВ. При этом явления ЭСО у пациентов в 

зависимости от его длительности либо исчезли полностью с нормализацией 

отоскопической картины, либо в ухе развивался тимпанофиброз с стойкой 

смешанной тугоухостью. 

Таблица 3 

Характеристика больных ГВ и результаты их обследования 

Характеристика пациентов и методов обследования 
Собственные дан-

ные 

Локальная форма (дебют - экссудативный отит) 6 пациентов 
(у 4 - двусторонний) 

Генерализованная форма 3 пациента 

Возраст пациеmов 16-66 лет 

Длительность заболевания от начала до установки диагноза 1-12 месяцев 

Тональная пороговая аудиометрия Смешанная тугоухость 

-9пациеmов 

Акустическая тимпанометрия Тип «В» 

Лабораторные исследования ОАК (повышение СОЭ от 18 
4 пациента 

мм/час и выше, лейкоцитоз) 

Выявление АIЩА 4 пациента 
Патоморфологическое исследование S пациеmов 
Хирургическое лечение: ревизия с шунтированием 8 

антромастоидотомия 1 
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Заключение. 

Таким образом, пациентам
 с вялотекущим, атипичн

ым те 
Чelflfe,.. 

та необходимо проводить полное
 обще.клиническое ( с КТ CJ>eдlter0 

отн 

0Ргааов 

К1lСТКИ и ревмопробами) и оторинолари_яrол
оmческое обследо rpyдllo~ 

вaлu.cnpu 

чением фтизиАIР8 и ревматолога. Высо
кий индекс подозреННJr atuпlf'JJJ /!Jre. 

воспалеНЮI среднего уха способствует р
анней диаmостнке заболе 

0ro 
DalllfJf с ll 

мощью клинических, рентгенологичес
ких, лабораторных методов 

о. 
lf Ycnell18o. 

uv его лечению. Оrсуrствие полож
ительных лабораторных резуль

та 

.. ~ J 

тов lf e lf c. 

ключает наличие заболева
ния, определяет динамиче

ское набтоде.8Ве lf lieoб. 

ходимость повторных исследова
ний с интервалом в 1-3 месяца в завнсимос-n, 

от тяжести течения проце
сса. 

Для ТСО характерны безболез
ненный и вялотекущий характ

ер процесса 
8 

среднем ухе, несмотря на 
проводимую стандарmу

ю терапию; наличие K01fra
ж. 

та по ТБ; картина экссудативн
ого WIИ перфоративного сред

него оrита с lfR. 

филь1J)ацией барабанной переп
онки и слизистой барабанной

 полости с фиб

риновыми наложениями; ранн
ий периферический парез лиц

евого нерва; очаги 

ТБ в лёrких по данным КТ ор
ганов rрудной клетки. 

Для ГВ характерны рецидиви
рующий ЭСО с инфильтраци

ей и гипереми

ей барабанной перепонки; п
ризнаки ранней остеодест

рукции клеток сосце

видного оiрОСТКа по данным
 КТ височных костей; мно

жествеmrые округлые 

тени с нечёткими конrурам
и, преимуществеmrо в н

ижних и средних отдела
х 

лёrкого по данным КТ органов гр
удной клетки; увеличение СО

Э и лейкоцитоз 

по данным общеклинических исс
ледований. 
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Список сокраще
ний 

ОСО - острый средний оти
т, 

ТБ - туберкулез, 

ГВ - гигантоклеточный в
аскулит, 

ХСО - хр~нический средни
й отит, 

ТСО - туберкулfзный средн
ий отит, 1 

ВДП - верхние дыхательные
 пути, 

ЭСО - экссудативный средний 
·отит 

' 

ТПА - тональная пороговая аудио
меiрия, 

КТ - компьютерная томоrрафия
, 

МБТ - микобактерия туберкул~за, 

IЩР - полимеразн ая цепная реакция, 
·19 



pANCA aыnnc1ttte меюдом ИФА aнnrren к миелопероксидазе, 

cANCA- вы•вnеuмс методом ИФА аК11trеЛ к люосомальноА протенназе. 
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