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ЦЕЛЬ. Улучшить результаты панкреатодуоденальной резекции путем снижения частоты несостоятельности пан-
креатоэнтероанастомоза и послеоперационного панкреатита при «мягкой» культе поджелудочной железы (ПЖ).
МЕТОДЫ И МАТЕРИАЛЫ. Разработан и внедрен в практику новый способ формирования панкреатоэнтероанасто-
моза – прецизионный вирсунгоеюноанастомоз с дополнительной широкой атравматичной перитонизацией среза 
культи ПЖ петлей тонкой кишки. С февраля 2016 г. по март 2018 г. данный способ апробирован у 18 пациентов.
РЕЗУЛЬТАТЫ. Несостоятельность панкреатоэнтероанастомоза класса А отмечена у 2 (11,1 %) пациентов, носила тран-
зиторный, бессимптомный характер, не требовала дополнительных лечебных мероприятий и не удлиняла продолжитель-
ность послеоперационного периода. Несостоятельностей панкреатоэнтероанастомоза классов В и С, панкреонекроза 
культи, летальных исходов не было. В группе сравнения получены объективно худшие статистические результаты.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Формирование соустья тонкой кишки с «мягкой» культей поджелудочной железы по предложенной 
методике при панкреатодуоденальной резекции снижает частоту послеоперационного панкреатита культи и не-
состоятельности панкреатоэнтероанастомоза.
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The OBJECTIVE was to improve the results of pancreatoduodenal resection by reducing the incidence of pancreato-
enteroanastomotic leak and postoperative pancreatitis with a «soft» pancreatic stump.
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В в е д е н и е. Панкреатодуоденальная резекция 
(ПДР) остается основным радикальным оператив-
ным вмешательством, показанным пациентам со 
злокачественными заболеваниями органов билио
панкреатодуоденальной зоны (БПДЗ): прокси-
мальных отделов поджелудочной железы (ПЖ), 
терминального отдела общего желчного протока 
(ОЖП), большого дуоденального сосочка (БДС), 
двенадцатиперстной кишки (ДПК) [1–7]. Кроме 
того, ПДР нередко выполняется пациентам с хро-
ническим псевдотуморозным панкреатитом (ХП), 
кистозной дистрофией ДПК [1, 8–10].

Согласно мировой онкологической статисти-
ке, заболеваемость раком ПЖ в развитых странах 
мира среди мужчин с 2008 по 2012 г. возросла с 8,2 
на 100 000 населения до 8,6, а среди женщин – с 5,4 
до 5,9 на 100 000 населения. Одновременно прямо 
пропорционально росту заболеваемости отмечает-
ся и рост показателей смертности [11, 12]. В нашей 
стране в 2015 г. зарегистрировано 17 715 новых 
случаев заболевания раком ПЖ. Средний возраст 
заболевших составил 65 лет у мужчин и 70 лет 

у женщин. Для сравнения, в 2005 г. таких больных 
было выявлено 13 289. Прирост составил 12,25 % 
за 10 лет [13]. Также следует отметить, что забо-
леваемость ХП в мире за последние 30 лет увели-
чилась более чем в 2 раза и находится в пределах 
1,6–23 случая на 100 000 населения в год. Число 
больных ХП в Европе составляет 25,0–26,4, а в Рос-
сии  – 27,4–50 на 100 000 населения [8, 14–16]. 
Таким образом, с увеличением числа пациентов 
с хирургическими заболеваниями поджелудочной 
железы растет и число операций ПДР.

В последние годы летальность после ПДР 
в большинстве хирургических центров мира до-
стигла менее 5 %, что связано с улучшением пери-
операционного ведения больных и оттачиванием 
техники выполнения операции. Однако частота 
послеоперационных осложнений остается высокой 
и достигает, по данным разных авторов, 30–70 % 
[2–7, 17–22]. Наиболее грозные осложнения, 
обуславливающие летальность  – несостоятель-
ность панкреатодигестивного анастомоза (ПДА), 
частота которой достигает в специализированных 
отделениях 4–30 % [2, 4, 7, 19, 20, 23–25], и пан-
креонекроз культи ПЖ, встречающийся в 0,5–9 % 
случаев [3, 5, 7, 19, 26, 27]. Поэтому важнейшей 
задачей является снижение частоты этих опасных 
для жизни осложнений. На сегодняшний день опи-
сано более 150 различных способов формирования 
ПДА [28, 29]. Само по себе наличие такого числа 
анастомозирующих операций с дистальной куль-
тей ПЖ подчеркивает сложность, неоднозначность 
и нерешенность данной проблемы. Ни один из су-
ществующих способов не является унифицирован-
ным, а совершенствование хирургической техники 
и создание «надежного» ПДА особенно актуально 
при неизмененной культе ПЖ [7, 20, 30, 31].

Цель исследования – улучшить результаты ПДР 
путем снижения частоты несостоятельности пан-
креатоэнтероанастомоза (ПЭА) и послеоперацион-
ного панкреатита при «мягкой» культе ПЖ.

М е т о д ы  и  м а т е р и а л ы. Для достижения поставлен-
ной цели нами разработан и внедрен в практику новый способ 
формирования ПЭА – прецизионный вирсунгоеюноанастомоз 

METHODS AND MATERIALS. A new method for the formation of pancreatoenteroanastomosis has been developed and 
implemented: precision wirsungojejunoanastomosis with additional wide atraumatic peritonization of the pancreatic stump 
cutoff with the loop of the small intestine. From February 2016 to March 2018, this method was tested in 18 patients.
RESULTS. Pancreatoenteroanastomotic leak of class A was noted in 2 (11.1 %) patients, was transient, asymptomatic, 
did not require additional medical measures and did not extend the duration of the postoperative period. There were 
no pancreatoenteroanastomotic leak of classes B and C, pancreonecrosis of the stump, lethal outcomes. Objectively 
worst statistical results were obtained in the comparison group.
CONCLUSION. The formation of the small intestine anastomosis with a «soft» pancreatic stump according to the pro-
posed method for pancreatoduodenal resection reduces the incidence of postoperative pancreatitis of the stump and 
pancreatoenteroanastomotic leak.
Keywords: pancreatoduodenal resection, pancreatic cancer, pancreatoenteroanastomosis
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Рис. 1. Схематический вид культи ПЖ после удаления 
панкреатодуоденального комплекса с фиксированными 
стежками за задний листок париетальной брюшины  

в зоне нижнего края ПЖ
Fig. 1. Schematic view of the pancreatic stump after removal  

of the pancreatoduodenal complex with fixed stitches behind the 
posterior leaf of the parietal peritoneum in the area of the lower 

edge of the pancreas
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с дополнительной широкой атравматичной перитонизацией 
среза культи ПЖ петлей тонкой кишки (Патент РФ на изобрете-
ние № 2632767). Способ осуществляется следующим образом. 
После удаления панкреатодуоденального комплекса наложе-
ние анастомоза культи поджелудочной железы с кишкой фор-
мируется с петлей тонкой кишки, отключенной по Ру. Петлю 
проводят в верхний этаж брюшной полости через сформиро-
ванное «окно» в бессосудистой зоне брыжейки поперечной 
ободочной кишки правее от средних толстокишечных сосудов. 
Подготовка культи ПЖ к анастомозированию включает в себя 
щадящую мобилизацию не более 1 см от края среза и преци-
зионный гемостаз всех кровоточащих сосудов среза культи 
ПЖ. Далее накладываются две прошивные нити (рассасыва-
ющийся шовный материал PDS 0000 на атравматичных иглах 
в количестве 2 на каждой нити) за задний листок париетальной 
брюшины в парапанкреатическую клетчатку, без прошивания 
паренхимы ПЖ, в зоне нижнего края культи ПЖ на границе 
мобилизованной части. Прошивные нити завязывают, получая 
фиксированные стежки (рис. 1). 

В брыжейке петли тощей кишки формируется «окно», в 
которое проводится культя ПЖ. Затем накладывается узловой 
шов у границы «окна» брыжейки между «заглушенным» и 
отводящим отделами петли и два раздельных полукисетных 
шва по брыжеечному краю петли с окончательной фиксацией 
в зоне верхнего края ПЖ за задний листок париетальной брю-
шины в парапанкреатическую клетчатку (рис. 2; 3).

После чего швы затягиваются дозированно, до оптималь-
ного облегания серозной оболочкой кишки культи ПЖ с фор-
мированием серозного канала. Далее напротив протока ПЖ 
рассекается стенка отводящего отдела петли тонкой кишки 
соответственно диаметру протока. Накладывается прецизион-
ный вирсунгоеюноанастомоз «конец в бок» в варианте mucosa 
to mucosa с использованием рассасывающегося шовного мате-
риала PDS 00000 на атравматичной игле (рис. 4; 5).

Затем накладываются отдельные узловые серозно-мышеч-
ные швы (PDS 0000 на атравматичной игле) на переднюю 
стенку «заглушенного» и отводящего отделов петли тонкой 

кишки, тем самым перитонизируется срез культи ПЖ. Время 
формирования предложенного способа ПЭА составляет около 
30 мин. Окончательный вид сформированного соустья показан 
на рис. 6; 7.

Разработанный ПЭА обладает всеми преимуществами ана-
стомозов с широкой перитонизацией среза культи ПЖ и изо-
лированным вшиванием главного панкреатического протока 
(ГПП). Щадящая мобилизация культи на расстоянии не более 
1 см, надежная атравматичная фиксация культи в серозном 
канале с использованием системы швов без проникновения 
в паренхиму ПЖ по вышеописанной методике исключают 
дополнительное травмирование ткани ПЖ и обеспечивают 
перитонизацию раневой поверхности культи. Данные приемы 
позволили значительно снизить риск развития послеопераци-
онного панкреатита и несостоятельности ПЭА.

При формировании предложенного способа ПЭА мы не 
выполняли как внутреннее стентирование, так и наружное 
дренирование ГПП, а также не использовали так называемый 
«потерянный» дренаж при создании вирсунгоеюноанастомоза. 
Считаем данные приемы излишними, так как ряд последних 
крупных исследований и метаанализов, объединивших резуль-
таты как рандомизированных, так и нерандомизированных 
клинических испытаний, проведенных в разных странах мира, 
продемонстрировали отсутствие статистически значимых раз-
личий в частоте развития послеоперационной панкреатической 
фистулы (ППФ) и других осложнений у пациентов с использо-
ванием стентов и без такового, а в ряде случаев стентирование 
ГПП, напротив, сопряжено с более высоким риском развития 
ППФ при «мягкой» культе ПЖ [32–34].

Для оценки эффективности разработанного способа фор-
мирования ПЭА проведено исследование по его сравнению с 
другими способами формирования ПДА по частоте развития 
послеоперационных осложнений, в частности ППФ. В иссле-
дование включены 48 пациентов с заболеваниями органов 
БПДЗ, которым выполнена ПДР в условиях ГБУЗ «Краевая 
клиническая больница № 2» г. Краснодара за период с февраля 
2016 г. по март 2018 г. Разработанный способ формирования 

Рис. 2. Культя ПЖ проведена в «окно» брыжейки петли 
тонкой кишки с накладыванием узлового серозно-мышечно-

го шва у границы «окна» и двух полукисетных швов  
по брыжеечному краю петли

Fig. 2. The pancreatic stump is held in the «window» of the 
mesentery of the loop of the small intestine with an interrupted 
serous-muscular suture at the border of the «window» and two 
semi-purse-string sutures along the mesenteric edge of the loop

Рис. 3. Интраоперационное фото. Культя ПЖ проведена 
в «окно» брыжейки петли тонкой кишки

Fig. 3. Intraoperative photo. The pancreatic stump is held  
into the «window» of the mesentery of the loop of the small 

intestine
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ПЭА апробирован у 18 пациентов (группа А), среди которых 
было 9 (50,0 %) мужчин и 9 (50,0 %) женщин. Средний воз-
раст больных составил 65,5 года (от 42 до 80 лет). Во всех 
случаях в данной группе отмечалась так называемая «трудная» 
культя ПЖ с «сочной», «мягкой» паренхимой, т. е. с заведомо 
более высоким риском развития несостоятельности ПДА и 
послеоперационного панкреатита культи. «Мягкость» желе-
зы подтверждена результатами предоперационно выполнен-
ной ультразвуковой эластометрии методом сдвиговой волны. 
В контрольную группу Б включены 30 пациентов с заболевани-
ями органов БПДЗ, которым выполнена ПДР с формированием 
ПДА другими способами без учета данных о макроскопиче-
ском состоянии ткани ПЖ. Среди них было 16 (53,3 %) мужчин 
и 14 (46,7 %) женщин, возраст которых варьировал от 18 до 
81 года (средний возраст – 61,6 года). Сравниваемые группы 
идентичны по возрастно-половому составу. 

ПДР наиболее часто выполнена при раке головки ПЖ 
(в группе А – в 8 (44,4 %) случаях, в группе Б – в 19 (63,3 %) 
случаях), при раке дистального отдела ОЖП (в группе А – в 2 
(11,1 %) случаях, в группе Б – в 3 (10 %) случаях), при раке БДС 
(в группе А – в 6 (33,3 %) случаях, в группе Б – в 4 (13,3 %) слу-
чаях). В табл. 1 приведено полное распределение пациентов в 
группах по характеру заболевания. Как видно, статистически 
значимых различий между группами по данному признаку не 
отмечено (p>0,05).

В группе А во всех случаях (100  %) выполнена ПДР с 
сохранением привратника. В группе Б в подавляющем 
большинстве случаев также выполнена ПДР с сохранением 
привратника (27 из 30 (90 %)). Однако в 2 (6,7 %) случаях 
выполнена гастропанкреатодуоденальная резекция (ГПДР), и 
в 1 случае выполнена ПДР с экстирпацией культи желудка (при 
раке головки ПЖ с инвазией в культю ранее резецированного 

Рис. 4. Схематический вид культи ПЖ после затягивания 
узлового серозно-мышечного и двух полукисетных швов 

с формированием серозного канала. Формирование 
вирсунгоеюноанастомоза 

Fig. 4. Schematic view of the pancreatic stump after tightening 
the nodal serous-muscular and two semi-purse-string  sutures 

with the formation of the serous canal. Formation of wirsungo-
jejunoanastomosis

Рис. 5. Интраоперационное фото. Вид культи ПЖ после 
затягивания узлового серозно-мышечного и двух полу

кисетных швов с формированием серозного канала.  
Формирование вирсунгоеюноанастомоза 

Fig. 5. Intraoperative photo. View of the pancreatic stump after 
tightening the nodal serous-muscular and two semi-purse-string 

sutures with the formation of the serous canal.  
Formation of wirsungojejunoanastomosis

Рис. 6. Окончательный вид сформированного ПЭА
Fig. 6. The final view of the formed pancreato

enteroanastomosis

Рис. 7. Интраоперационное фото. Окончательный вид 
сформированного ПЭА

Fig. 7. Intraoperative photo. The final view of the formed pan-
creatoenteroanastomosis
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желудка). Имеющиеся различия между группами статистиче-
ски не значимы (p>0,05).

На реконструктивном этапе ПДР всегда формировали ПДА. 
В основной группе А, как упоминалось выше, всем пациентам 
выполнено формирование прецизионного вирсунгоеюноана-
стомоза с дополнительной широкой атравматичной перитони-
зацией среза культи ПЖ петлей тонкой кишки (Патент РФ на 
изобретение № 2632767) при «мягкой» культе ПЖ. В контроль-
ной группе Б использованы другие способы формирования 
ПДА: ПЭА по типу «конец в бок» с изолированным вшиванием 
ГПП в стенку кишки в 3 (10 %) случаях, инвагинационный ПГА 
по типу «конец в бок» в 2 (6,7 %) случаях, инвагинационный 
ПЭА по типу «конец в конец» в 6 (20 %) случаях, концепет-
левой ПЭА по способу профессора В. И. Оноприева и др. с 
дренированием ГПП в 14 (46,7 %) случаях и без дренирования 
ГПП в 4 (13,3 %) случаях, однорядный ПЭА по типу «конец 
в конец» в 1 (3,3 %) случае.

Дренирование брюшной полости осуществляли четырь-
мя дренажами: к зонам ПЭА, гепатикоэнтероанстомоза, в 
ложе головки ПЖ и в зону малого таза. Интраоперационно и 
в послеоперационном периоде всем пациентам обеих групп 
назначался октреотид в стандартных дозировках в течение 3–5 
дней. Несостоятельность ПЭА определяли на основании кри-
териев Международной группы по изучению недостаточности 
панкреатических анастомозов [24].

Тяжесть послеоперационных осложнений оценивали 
согласно классификации Clavien – Dindo. Нами не учитывались 
осложнения I степени из-за недостоверности их отражения в 
медицинской карте (по данным Dindo, отражается не более 
20 % осложнений данной степени), а также ввиду их относи-
тельной клинической незначимости (осложнения, не требу
ющие специальной фармакологической коррекции, радиологи-
ческих, эндоскопических и хирургических вмешательств, как 
правило, не удлиняют послеоперационный койко-день) [35].

Статистическую обработку полученных результатов прово-
дили с помощью стандартного пакета программ «Мiсrоsоft Еxell» 
и «Stаtisticа 10.0». Достоверными считали различия при р<0,05. 

Р е з у л ь т а т ы. В группе А при «мягкой», 
«сочной» культе ПЖ дольчатого строения в боль-
шинстве случаев отмечен нерасширенный ГПП 
≤3 мм (у 14 (77,8 %) из 18 пациентов). Однако в не-
которых случаях при данном макроскопическом 
состоянии паренхимы ПЖ наблюдали расширение 
ГПП до 5 мм (2 пациента), до 6 мм (1 пациент), до 
7 мм (1 пациент). Нормальное состояние ПЖ, т. е. 
ее «мягкость» с отсутствием каких-либо фиброз-

ных изменений, подтверждена нами не только визу-
ально и пальпаторно, но и методом ультразвуковой 
эластометрии сдвиговой волной. 

По классификации Clavien – Dindo клинически 
значимые осложнения II и более высоких степеней 
в общей когорте зафиксированы у 19 (39,6 %) из 
48 пациентов. Осложнения II степени отмечены у 1 
(2,1 %) пациента, IIIa степени тяжести наблюдались 
в 7 (14,6 %) случаях, IIIb – в 8 (16,7 %) случаях. 
Степень тяжести IVa зафиксирована у 2 (4,2  %) 
пациентов. В 1 (2,1 %) случае отмечена V степень 
тяжести послеоперационных осложнений, которая 
привела к летальному исходу.

В табл. 2 дано сравнение групп по частоте 
встречаемости отдельных видов послеоперацион-
ных осложнений и их соответствие степени тяже-
сти по классификации Clavien – Dindo. Отмечен-
ный в обеих группах гастростаз купирован на фоне 
проведения консервативной терапии, требовал во 
всех случаях выполнения фиброгастродуоденоско-
пии с установкой назоинтестинального зонда для 
энтерального питания. Наблюдавшиеся абсцессы 
брюшной полости и неинфицированные жидкост-
ные скопления дренированы под ультразвуковым 
(УЗ) контролем. В группе А в 1 (5,6 %) случае от-
мечена подкожная эвентрация, которая устранена 
в условиях операционной.

При «мягкой» культе ПЖ в группе А в 2 (11,1 %) 
случаях отмечена несостоятельность ПЭА класса А, 
носила транзиторный, бессимптомный характер, без 
клинических проявлений, не требовала дополнитель-
ных лечебных мероприятий и не удлиняла продолжи-
тельность послеоперационного периода. В контроль-
ной группе данное осложнение отмечено в 1 (3,3 %) 
случае (при формировании инвагинационного ПЭА 
по типу «конец в конец»). Данный класс ППФ со-
ответствует I степени тяжести послеоперационных 
осложнений по классификации Clavien – Dindo и, сле-
довательно, как упоминалось выше, не учитывался 
при проведении статистического анализа.

В группе А клинически значимых ППФ классов 
В и С не было. В контрольной же группе таковые 

Т а б л и ц а  1 

Распределение пациентов в группах по характеру заболевания

T a b l e  1

Distribution of patients in groups by the nature of the disease

Характер заболевания
Группа А (n=18)

Контрольная группа Б 
(n=30) p

Всего (n=48)

абс.  % абс.  % абс.  %

Рак головки ПЖ 8 44,4 19 63,3 p>0,05 27 56,3

Рак дистального отдела ОЖП 2 11,1 3 10 p>0,05 5 10,4

Рак БДС 6 33,3 4 13,3 p>0,05 10 20,8

Кистозная дуоденальная дистрофия 1 5,6 1 3,3 p>0,05 2 4,2

Рак ДПК 0 0 2 6,7 p>0,05 2 4,2

Нейроэндокринная опухоль (карциноид) ПЖ 0 0 1 3,3 p>0,05 1 2,1

Нейроэндокринная опухоль БДС 1 5,6 0 0 p>0,05 1 2,1
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встречались у 5 (16,7 %) из 30 пациентов, причем 
в 1 случае – ППФ класса С (однорядный ПЭА по 
типу «конец в конец») и в 4 случаях – ППФ клас-
са В (различия между группами статистически 
значимые, p<0,05). ППФ класса В, развившиеся 
в 1 случае при формировании концепетлевого ПЭА 
по способу профессора В. И. Оноприева и др. без 
дренирования ГПП и в 3 случаях при формирова-
нии инвагинационного ПЭА по типу «конец в ко-
нец», потребовали дренирования парапанкреати-
ческих жидкостных скоплений под УЗ-контролем, 
неоднократных редренирований и замены дренаж-
ных трубок. Отделяемое по дренажам сопровожда-
лось высокой амилазной активностью (от 5635 до 
38 814 Ед/л) в течение 1–2 и более недель. Пациен-
ты во всех случаях были выписаны из стационара 
с функционирующим дренажем брюшной полости. 
Несостоятельность ПЭА класса С в группе Б харак-
теризовалась тяжелым течением, потребовавшим 
лечения в условиях реанимации с неоднократными 
сеансами экстракорпоральных методов лечения, 
неоднократных релапаротомий, разобщения ПЭА 
с выведением наружной вирсунгостомы. Несмотря 
на проведенное лечение, вследствие развития тя-
желого рефрактерного сепсиса и синдрома полиор-
ганной недостаточности констатирован летальный 
исход.

Панкреонекроз культи ПЖ в группе Б отмечен 
в 3 (10 %) случаях, лечение проводилось малоин-
вазивными методами (дренирование жидкостных 
скоплений под УЗ- и Rg-контролем). В группе 
А данного осложнения не зафиксировано.

У 5 (16,7 %) из 30 пациентов контрольной груп-
пы Б встречалась несостоятельность гепатикоэн-
тероанастомоза, потребовавшая в 2 случаях рела-
паротомии, в 3 – дренирования брюшной полости 
под УЗ-контролем. В группе А данного осложнения 

не было (различия между группами статистически 
значимы, p<0,05).

По остальным видам послеоперационных ос-
ложнений достоверных различий между группами 
не отмечено.

Средняя продолжительность послеоперацион-
ного пребывания в стационаре составила в груп-
пе А 15,8 койко-дня, а группе Б – 17,7 койко-дня. 
В группе А летальных исходов не было. В группе 
Б имелся 1 летальный исход на фоне развившейся 
ППФ класса С. 

З а к л ю ч е н и е. Наш первый опыт свидетель-
ствует, что формирование прецизионного вирсунго-
еюноанастомоза на отключенной по Ру петле тонкой 
кишки с дополнительной широкой атравматичной 
перитонизацией среза культи ПЖ с использованием 
системы швов, не проникающих в паренхиму, при 
«мягкой» культе ПЖ по вышеописанной методике 
при ПДР снижает частоту послеоперационного пан-
креатита культи и несостоятельности ПЭА. 
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Т а б л и ц а  2 

Характеристика послеоперационных осложнений

T a b l e  2

Characteristics of postoperative complications

Осложнение

Группа А (n=18) Контрольная группа Б (n=30)

p
абс.

степень тяжести  
осложнения

% абс.
степень тяжести  

осложнения
%

Гастростаз 2 IIIa 11,1 3 IIIa 10 p>0,05

Неинфицированное жидкостное скопление  
брюшной полости

2 IIIb 11,1 1 IIIb 3,3 p>0,05

Абсцесс брюшной полости 1 IIIb 5,6 6 3–IIIa; 3–IIIb 20 p>0,05

Эвентрация 1 IIIb 5,6 0 0 p>0,05

Нагноение послеоперационной раны 0 0 1 IIIb 3,3 p>0,05

Несостоятельность ПЭА классов В и С 0 0 5 2–IIIa; 2–IIIb; 1–V 16,7 p<0,05

Распространенный перитонит 0 0 1 V 3,3 p>0,05

Панкреонекроз культи ПЖ 0 0 3 1–IIIa; 1–IIIb; 1–V 10 p>0,05

Острый панкреатит культи ПЖ 0 0 1 II 3,3 p>0,05

Внутрибрюшное кровотечение 0 0 1 IVa 3,3 p>0,05

Несостоятельность гепатикоэнтероанастомоза 0 0 5 1–IIIa; 2–IIIb; 1–Iva; 1–V 16,7 p<0,05
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