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Пошук джерел літератури проведений по електронних
базах даних PubMed, Springer за ключовими словами "то�
тальна панкреатектомія", "резекція підшлункової залози",
"панкреатодуоденектомія", "панкреатогенний цукровий
діабет". Для аналізу опрацьовані статті з 1889 по 2016 р.

З усіх онкологічних захворювань в США рак підшлун�
кової залози (ПЗ) посідає 10—те місце за поширенням та
4—те місце — за рівнем смертності. Захворюваність на
рак ПЗ прогресивно збільшується кожного року у серед�
ньому на 1,3% [1]. За відсутності патогномонічних симп�
томів і, в зв'язку з цим, пізньої діагностики на момент вста�
новлення діагнозу лише у 15 — 20% пацієнтів пухлина є
резектабельною [2]. Зважаючи на радіо— та хіміорезис�
тентність таких пухлин, єдиним потенційним шансом
хворих на одужання є радикальне хірургічне втручання
[3].

У теперішній час з приводу пухлин органів панкреато�
дуоденальної зони виконують такі резекційні втручання:
панкреатодуоденальну резекцію (ПДР, панкреатодуоде�
нектомію, операцію Kausсh — Whipple), дистальну ре�
зекцію ПЗ, центральну резекцію ПЗ, тотальну панкреатек�
томію (ТПЕ).

В сучасній літературі термін "тотальна панкреатек�
томія" визначає повне видалення ПЗ, як правило, з дванад�
цятипалою кишкою та селезінкою. 

Вперше з метою встановлення можливості жити без
ПЗ O. Minkowski, J. F. Mering у 1889 р. в Страсбурзі видали�
ли ПЗ у собаки [4]. Тварина вижила, у подальшому в неї ви�
никла глюкозурія. Це було першим документальним
підтвердженням того, що життя без ПЗ можливе [5]. Існу�
ють дані, що першу ТПЕ виконав ще у 1884 р. німецький
хірург T. Billroth, про що було повідомлено на конгресі ме�
дицини в Парижі у 1901 р. [6]. Проте, крім цього повідо�
млення, інших  документальних підтверджень виконання
такої операції немає. Перший формальний опис ТПЕ у лю�
дини з приводу раку ПЗ, виконаної у 1942 р. в Портленді,
належить E. W. Rockey [7]. Пацієнт помер від жовчного пе�
ритоніту на 15—ту добу після операції. Вже через 1 міс J. T.
Priestley успішно виконав ТПЕ у хворого з приводу
інсуліноми. А у 1946 р. у клініці Мейо здійснені 4 операції
ТПЕ [8]. У 1949 р. J. Priestley опублікував результати спосте�
реження за пацієнтом протягом 5,5 року після ТПЕ,
довівши можливість адекватної компенсації метаболічних
розладів [9]. ТПЕ з приводу хронічного панкреатиту  вико�
нав О. Т. Clagett у 1946 р. Основними показаннями до опе�
рації автор вважав виражений больовий синдром та обст�

рукцію протоки ПЗ у хворих після неефективного дрену�
вального втручання [10]. У 1954 р. D. E. Ross, у 1958 р. M. R.
Porter здійснили ТПЕ з метою уникнення ускладнень за�
гоєння панкреатодигестивного анастомозу [11]. У 1963 р.
G. T. Watts повідомив про виконання ТПЕ з приводу гос�
трого панкреатиту [12]. Вперше видалення кукси ПЗ з при�
воду ускладнень після ПДР виконане у 1964 р. в клініці
Мейо [11]. У 1977 р. в клініці Університету Міннесоти R. W.
Gruessner та D. E. Sutherland вперше виконали ТПЕ з аутот�
рансплантацією клітин підшлункових острівців [13]. Пер�
ша лапароскопічна ТПЕ виконана в Бордо (Франція) у
2003 р., проте, реконструктивний етап операції здійсне�
ний з використанням серединнього мінідоступу (довжи�
ною 8 — 10 см) [14]. Лише через 10 років B. Dallemagne та
співавтори здійснили ТПЕ повністю з використанням ла�
пароскопічного доступу [15]. У 2014 р. Н. Sunagawa та
співавтори повідомили про перше лапароскопічне вида�
лення кукси ПЗ через 1 рік після лапароскопічної ПДР з
приводу рецидиву  аденокарциноми в дистальній частині
ПЗ [16].

У 1960 р. J. M. Howard та G. H. Jordan відзначали високу
(37%) періопераційну смертність хворих після TПЕ, по�
казники однорічного виживання були зіставні з такими
після інших резекційних втручань. У зв'язку з цим автори
не рекомендували виконувати ТПЕ, вважаючи її операцією
високого ризику. Висока летальність була пов'язана з фор�
муванням панкреатогенного цукрового діабету, втратою
маси тіла, діареєю, мальабсорбцією та складністю їх ко�
рекції. Недостатність екзокринної функції ПЗ ще більше
поглиблювала проблеми контролю діабету, погіршувала
засвоювання жиророзчинних вітамінів, зокрема, вітаміну
D, що спричиняло остеопатію та остеопороз. Таким чи�
ном, через високу післяопераційну смертність, неспро�
можність компенсувати апанкреатичний стан та суттєве
погіршення якості життя пацієнтів ТПЕ перестали викону�
вати. Операцією вибору з приводу новоутворень ПЗ вва�
жали ПДР.

Проте, низькі показники п'ятирічного виживання (5 —
10%) після операції Kausch—Whipple з приводу раку ПЗ
стимулювали у 70—ті роки минулого сторіччя більш ши�
роке впровадження ТПЕ з метою збільшення онкологічної
радикальності [11].

До переваг ТПЕ належать підвищення резектабель�
ності при раку ПЗ; можливість радикального лікування за
мультицентричного і дифузного пухлинного ураження
ПЗ; можливість виконання більш радикальної лімфаде�
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нектомії; більш повне видалення парапанкреатичних тка�
нин; відсутність панкреатодигестивного анастомозу та ус�
кладнень його загоєння [17 — 20].

M. W. Muller та співавтори [11] узагальнили результати
виконання 147 операцій ТПЕ за період з 2001 по 2006 р. в
Університетській клініці Хайдельберга (Німеччина). Їх ча�
стота становила 10% в структурі всіх видів резекції ПЗ з
приводу її злоякісних новоутворень, з них 15% — виконані
"через технічні причини" або внаслідок утворення після
операції нориці ПЗ.

Сьогодні частота виконання ТПЕ серед усіх видів ре�
зекції ПЗ в провідних панкреатологічних центрах світу
становить від 6,7 до 19,5% з тенденцією до збільшення
(див. таблицю) [17, 21 — 23]. В США, за даними National
Cancer Data Base, кількість виконаних операцій ТПЕ
збільшилася з 210 — у 1998 р. до 464 — у 2005 р. та 664 — у
2011 р. [21].

"Первинну" ТПЕ виконують у 70 — 72% хворих, "вто�
ринну" (видалення кукси ПЗ з приводу ускладнень чи ре�
цидиву пухлини після резекції) — у 28 — 30% [26].

В сучасній хірургії місце ТПЕ остаточно не визначене,
що пов'язане з труднощами корекції абсолютної недо�
статності екзокринної та ендокринної функцій ПЗ після
операції.

Виконання ТПЕ показане як за пухлинних, так і непух�
линних захворювань ПЗ за умови згоди хворих на опе�
рацію, їх достатнього інтелектуального рівня та соціаль�
ного забезпечення для дотримання пожиттєвої замісної
терапії.

Показаннями до виконання ТПЕ вважають.
1. Протокову аденокарциному ПЗ за умови, що вико�

нання субтотальної панкреатектомії неможливе через
технічні причини (мультицентричне ураження ПЗ, великі
розміри пухлини — T3,T4, її центральне розташування,
метастази в регіонарних лімфатичних вузлах).

Так, у 34% пацієнтів за наявності аденокарциноми ПЗ
виявлене мультицентричне ураження органа [27]. Пізніше
дослідники відзначили мультицентричний ріст пухлини
лише у 6 — 12% хворих [17].

2. Внутрішньопротокові папілярні муцинозні новоу�
творення (IPMN) протоки ПЗ або мультифокальну IPMN
бічних проток з ураженням всієї ПЗ. 

IPMN вперше описана К. Ohhashi та співавторами у
1982 р. як непухлинне ураження протокової системи ПЗ з
відносно сприятливим прогнозом. В подальшому погляди
на біологічний потенціал захворювання були переглянуті,
з 1996 р. за рекомендаціями ВООЗ, IPMN вважають по�
тенційно злоякісним новоутворенням [28]. Частота ви�
никнення рецидиву після резекції IPMN протоки ПЗ ста�
новить 25 — 100%. Всі пухлини слід видаляти через високу
ймовірність малігнізації. Асимптомні IPMN гілок протоки

ПЗ діаметром менше 3 см малігнізуються лише у 20% спо�
стережень за 8 років. Тому за їх виявлення необхідний ди�
ференційований підхід [29]. За останніми даними, клітини
пухлин IPMN мають тенденцію поширюватися по всій
протоці ПЗ, тому часто одночасно з IPMN виникають про�
токові аденокарциноми [21].

3. Неможливість досягти рівня резекції R0 під час ПДР.
M. Wagner і співавтори [30] узагальнили досвід вико�

нання радикальної резекції ПЗ у 211 хворих, єдиним неза�
лежним чинником, що дозволяє прогнозувати виживання
хворих при раку ПЗ, вони вважають "чистоту" зрізу. С. М.
Schmidt і співавтори [31] обстежили 1579 пацієнтів після
ПДР (1546) та TПЕ (33) з приводу аденокарциноми ПЗ.
ТПЕ виконували через неможливість досягти "чистого"
зрізу (R0). Медіана виживання після ТПЕ була більшою, ніж
після ПДР з R0 (відповідно 18 та 10 міс).

4. Одночасну інвазію пухлиною ПЗ черевного стовбу�
ра, загальної печінкової та гастродуоденальної артерій.

При аденокарциномі тіла ПЗ з інвазією черевного
стовбура рекомендують виконувати дистальну панкреа�
тектомію. Панкреатодуоденектомія з резекцією загальної
печінкової артерії доцільна при інвазії пухлиною корот�
кого сегмента загальної та власної печінкових артерій. А
за одночасної інвазії пухлиною черевного стовбура, за�
гальної печінкової та гастродуоденальної артерій для до�
сягнення R0 резекції необхідно виконувати ТПЕ з рекон�
струкцією печінкових артерій [32].

5. Неспроможність швів панкреатодигестивного анас�
томозу. 

Частота неспроможності швів панкреатодигестивного
анастомозу становить до 30% у спеціалізованих закладах.
Панкреатична нориця Grade C (за класифікацією ISGPF),
вторинні ускладнення якої потребують лише хірургічного
лікування, виникла у 0,2 — 8,9% пацієнтів [33]. Вибір мето�
ду лікування неспроможності швів панкреатодигестивно�
го анастомозу залежить від хірурга: чи залишити куксу ПЗ,
чи видалити її. Перевагами залишення кукси ПЗ є технічна
простота, менша тривалість операції, менша крововтрата,
збереження ендокринної функції ПЗ. Можливі дренуван�
ня зони неспроможності, зовнішнє дренування протоки
ПЗ, стентування або оклюзія її з використанням фібрино�
вого клею, зашивання кукси ПЗ. Недоліком збереження
кукси ПЗ є високий ризик персистенції нориці ПЗ і, як
наслідок, повторна кровотеча, інфікування, що може бути
фатальним для таких тяжко хворих. Видалення кукси ПЗ
значно знижує ризик, проте, можливе виникнення
лабільного діабету з відповідними ускладненнями [34]. 

C. D. Smith та співавтори узагальнили результати вико�
нання релапаротомії у 178 (38%) хворих з 479, яким здій�
снено ПДР, за період з 1964 по 1988 р. в клініці Mayo [35]. З
них в 11 хворих виконана екстирпація кукси ПЗ з приводу

Ê³ëüê³ñòü ÒÏÅ çà äàíèìè ë³òóðàòóðè 

Ïåðâèííà ÒÏÅ Âòîðèííà ÒÏÅ Ñìåðòí³ñòü ï³ñëÿ îïåðàö³¿ Çàãàëüíà 
Àâòîð 

ê³ëüê³ñòü ÒÏÅ àáñ. % àáñ. % àáñ. % 

173 173 100 – – 5 2,9 

147 124 84,3 23 15,7 7 4,8 

4013 4013 10 – – 341 8,5 

20 11 55 9 45 1 5 

63 45 71,4 18 28,6 4 6,25 

136 98 72,1 38 27,9 30 22 

596 507 85 89 15 2 3,7 

A. Govindarajan òà ñï³âàâò. [22] 

M.  W.  Muller  òà  ñï³âàâò.  [11 ] 

M. M. Murphy òà ñï³âàâò. [24] 

R. Casadei òà ñï³âàâò. [25] 

M. S. Janot òà ñï³âàâò. [17] 

M. Almond òà ñï³âàâò. [26] 

W. Hartwig òà ñï³âàâò. [3] 

W. C. Johnston òà ñï³âàâò. [21] 5726 4067 70 1659 30 316 5,5 
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перитоніту (у 9) та інтраабдомінальної кровотечі (у 2), ле�
тальність 64%. G. Balzano та співавтори [36] проаналізува�
ли хворих, яким здійснено релапаротомію після ПДР у
зв'язку з пізньою кровотечею (у 19) та перитонітом (у 12).
У 17 хворих кукса ПЗ збережена, у 14 — видалена разом з
селезінкою. Летальність (27,8%), об'єм крововтрати і не�
обхідність переливання компонентів крові були однако�
вими в обох групах. Після екстирпації кукси ПЗ не�
обхідність у виконанні релапаротомії була значно мен�
шою, ніж за її збереження (відповідно 7 і 59%, р<0,01). На
основі аналізу отриманих результатів автори рекоменду�
вали виконувати екстирпацію кукси ПЗ для лікування
післяопераційної нориці ПЗ, ускладненої кровотечею або
перитонітом.

M. Muller і співавтори [11] вважають, що за наявності
факторів, що свідчать про високу ймовірність виникнення
неспроможності швів анастомозу або технічні проблеми
під час його формування, хірургічна бригада інтраопе�
раційно має прийняти рішення про виконання первинної
ТПЕ. Факторами, що свідчать про підвищений ризик утво�
рення після операції нориці ПЗ, є м'яка консистенція тка�
нини ПЗ, її жирова інфільтрація, малий діаметр протоки
ПЗ, інтраопераційна крововтрата понад 400 мл, муль�
тивісцеральна резекція [37].

6. Спадковий рак ПЗ (Hereditary pancreatic cancer).
Спадковий рак ПЗ є рідкісним генетичним захворю�

ванням, зумовленим мутаціями генів BRCA2, PALB2 в 7
хромосомі. За даними V. Rebours і співавторів [38], ризик
виникнення раку у сибсів у 87 разів вищий, ніж у середнь�
ому в популяції. Тому автори рекомендують постійний
скринінг родичів хворих при спадковому раку ПЗ, при
підтвердженні діагнозу виконувати ТПЕ. Починати
скринінгове обстеження родичів необхідно за 5—10 років
раніше, ніж вік, в якому було діагностовано онкологічне
захворювання у пацієнта. Це дає можливість завчасно
діагностувати та попередити інвазію раку ПЗ у навко�
лишні тканини.

7. Мультифокальне метастатичне ураження ПЗ (напри�
клад, рак нирки).

8. Рецидив пухлини в залишку ПЗ після резекційних
втручань на органі.

9. Хронічний рецидивуючий панкреатит з больовим
синдромом у хворих за неефективності попередніх дре�
нувальних операцій [39].

На думку О. Т. Clagett і співавторів [10], ТПЕ має забезпе�
чити усунення болю, спричиненого хронічним панкреа�
титом у термінальній стадії. Проте, численні дослідження
показали, що лише у 30 — 60% хворих на хронічний пан�
креатит після ТПЕ відзначали суттєве зменшення вираже�
ності больового синдрому. А виникнення після операції
метаболічного синдрому значно погіршувало ситуацію
[28].

З появою технології аутотрансплантації клітин пан�
креатичних острівців у хворих при хронічному рециди�
вуючому панкреатиті з больовим синдромом за неефек�
тивності попередніх дренувальних операцій результати
ТПЕ вдалося покращити. За повідомленнями R. W.
Gruessner та D. E. Sutherland [40], у 78 (70%) з 112 пацієнтів
після ТПЕ спостерігали зменшення вираженості больово�
го синдрому та полегшення перебігу панкреатогенного
діабету, у 33% пацієнтів досягнута повна компенсація ен�
докринної функції ПЗ.

Характерно, що з часом змінюються співвідношення
показань до виконання ТПЕ. Так, до 1997 р. 46% операцій
виконували з приводу аденокарциноми, 38% — хронічно�
го панкреатиту, 8% — нейроендокринних пухлин, 8% —
інших захворювань; з 1997 до 2006 р. 52% ТПЕ виконували

з приводу аденокарциноми, 19% — хронічного панкреа�
титу, 10% — метастатичного ураження при карциномі ни�
рок, 8% — IPNM, 2% — нейроендокринних пухлин, 8% —
інших причин; після 2006 р. з приводу аденокарциноми
ТПЕ здійснювали у 38% спостережень, IPMN — у 22%, ней�
роендокринних пухлин — у 16%, метастатичного уражен�
ня ПЗ при карциномі нирки — у 14%, хронічного панкре�
атиту — в 11% [26].

Абсолютними протипоказаннями до виконання ТПЕ є:
дисемінація клітин пухлини по очеревині; метастатичне
ураження печінки при протоковій аденокарциномі;
інвазія пухлиною черевного стовбура > 180° і/або верх�
ньої брижової артерії > 180°, першої тонкокишкової гілки
верхньої брижової артерії > 180°; нереконструктивна ок�
люзія верхньої брижової і/або ворітної вени; масивне по�
ширення пухлини на суміжні органи, що виключає мож�
ливість досягнення R0—резекції; недостатня кваліфікація
хірургічної бригади; відсутність комплаєнсу з хворим, в
тому числі щодо можливості адекватної корекції післяо�
пераційного метаболічного синдрому [23, 41, 42].

У теперішній час виконують в основному три види
ТПЕ: стандартну, пілорозберігальну [43], дуоденоз�
берігальну.

Дуоденозберігальну ТПЕ рекомендують виконувати у
хворих з приводу доброякісних чи високодиференційо�
ваних пухлин ("low—grade malignant neoplasms") [44].
Кожний вид втручання можливо виконувати з викорис�
танням як відкритого, так і лапароскопічного методу.

Збереження селезінки рекомендують у пацієнтів за
відсутності спленомегалії , тромбозу селезінкових судин
або залучення селезінки та її судин в пухлинний процес з
метою зменшення ризику виникнення післяопераційних
ускладнень. За даними E. Jovine та співавторів [45], спле�
нектомію виконували у 85% хворих під час ТПЕ. S. Ahmad і
співавтори [46] пропонували виконувати стандартну
спленектомію з подальшим обов'язковим введенням
пневмококової та менінгококової вакцин.

Суттєвим негативним наслідком, що часто стримує
хірурга—панкреатолога виконувати ТПЕ, є виникнення
післяопераційного метаболічного синдрому, що характе�
ризується абсолютною відсутністю ендокринної та екзо�
кринної функцій ПЗ.

Вперше панкреатогенний цукровий діабет (типу ІІІ)
описаний в госпіталі Святої Марії в Рочестері, штат Мінне�
сота 14 липня 1942 р. після ТПЕ [9]. Ендокринні розлади
після ТПЕ зумовлені абсолютною недостатністю інсуліну
та відносною недостатністю  глюкагону і панкреатичного
поліпептиду. Дефіцит цих двох гормонів відіграє ключову
роль у підвищенні резистентності печінки та чутливості
периферійних рецепторів до інсуліну, у зв'язку з чим у
хворих після ТПЕ виникає стан ятрогенної гіпо— чи
гіперглікемії [47]. Для панкреатогенного діабету, на відміну
від цукрового діабету I типу, не характерний кетоацидоз, а
перебіг нападів гіперглікемії м'якший. Від цукрового діабе�
ту ІІ типу він відрізняється тим, що пацієнти після резекції
ПЗ чутливі до інсулінотерапії [48].

Певні надії покладали на можливість корекції післяо�
пераційних порушень вуглеводного обміну шляхом ауто�
трансплантації β—клітин. Проте, їх трансплантація мож�
лива тільки при виконанні ТПЕ з приводу непухлинних
захворювань. Крім того, методика ефективна лише у 30 —
40% хворих, отже, не забезпечує остаточного вирішення
проблеми інсулінонезалежності. Сьогодні оптимальним
та безпечним методом лікування панкреатогенного діабе�
ту є використання "інсулінової помпи" [49].

Тому у більшості пацієнтів після операції необхідна ко�
рекція глікемії з використання сучасних рекомбінантних
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інсулінів. Потреба в інсуліні становить: в інсуліні тривалої
дії — від 7 до 48 ОД, у середньому 16 ОД, короткої дії — від
7 до 70 ОД, у середньому 21 ОД на добу. Цільовий рівень
глікемії, рекомендований для хворих, яким здійснено ТПЕ,
становить 6 — 10 ммоль/л, рівень HbA1 — 6,5 — 7,5% [39].

Недостатність екзокринної функції ПЗ зумовлює маль�
абсорбцію жирів, вуглеводів, зменшення маси тіла, що по�
требує застосування замісної терапії. Добова доза фер�
ментних препаратів у хворих після ТПЕ становить від 75
000 до 225 000 ОД, у середньому 150 000 ОД. Хворим реко�
мендують високоенергетичну дієту (до 20 930 кДж на до�
бу). Після ТПЕ хворі втрачають від 2 до 14 кг, у середньому
9 кг. Частота дефекації від 1 до 8 разів на добу, у середньо�
му 2 рази. Незважаючи на адекватну замісну ферментоте�
рапію, у 10% хворих виникає діарея, для усунення якої
призначають симптоматичні засоби, у 33% — постійна
діарея, толерантна до лікування [50].

M. W. Muller і співавтори [11] вважають, що якість життя
пацієнтів після ТПЕ така сама, як і після ПДР. Інші автори
відзначають погіршення якості життя через наявність ме�
таболічного синдрому [50, 51]. На психічний стан хворих
значно впливає синдром мальабсорбції різного ступеня,
присутній у 50% з них [50]. M. Almond і співавтори [26] не
виявили різниці якості життя, частоти епізодів
гіпоглікемії, рівня HbA1 та смертності внаслідок спе�
цифічних діабетичних ускладнень у хворих при виник�
ненні панкреатогенного діабету після ТПЕ та при цукро�
вому діабеті І типу [26]. Більшість пацієнтів після TПЕ
здатні самостійно контролювати недостатність ендо�
кринної та екзокринної функцій ПЗ. При порівнянні за�
гальних та специфічних ускладнень у хворих після ТПЕ і
резекції ПЗ M. S. Janot і співавтори [17] не виявили статис�

тично значущих відмінностей, за винятком більшої трива�
лості лікування у стаціонарі після ТПЕ.

У міру накопичення досвіду післяопераційна ле�
тальність після первинної ТПЕ прогресивно зменшувала�
ся: за період з 1970 по 1989 р. — вона становила 40%, з
1990 по 1999 р. — 8%, з 2000 по 2007 р. — 2% [52]. Проте,
смертність після "вторинної" ТПЕ з приводу ускладнень
(видалення кукси ПЗ за наявності панкреатичної нориці)
становить 47 — 50%, що пов'язане з тяжкістю стану хворих
внаслідок попереднього втручання та самим ускладнен�
ням [39]. Післяопераційна летальність при ТПЕ вища, ніж
при субтотальній резекції ПЗ, а показники довгостроко�
вого виживання — еквівалентні [22 ]. У пацієнтів, яким ТПЕ
виконана з приводу непухлинного захворювання, серед�
ня тривалість життя більша, ніж за онкологічного захво�
рювання (відповідно 7 — 8 та 2 — 3 роки). За даними
National Cancer Data Base, у 5726 пацієнтів, яким виконана
ТПЕ в період з 1998 по 2011 р., медіана виживання стано�
вила 15 міс, показники 1—, 3— і 5—річного виживання —
відповідно 60, 22 і 13%. Тривалість життя пацієнтів після
ТПЕ залежала від таких параметрів: вік менше 70 років,
діаметр пухлини менше 2 см, низький ступінь дис�
плазії/атипії, стадія пухлинного процесу, відсутність мета�
стазів в регіонарних лімфатичних вузлах, кваліфікація
хірурга, оснащення медичного закладу.

Таким чином, сьогодні ТПЕ посідає чільне місце серед
резекційних втручань з приводу непухлинних та пухлин�
них захворювань ПЗ. Необхідні подальше уточнення по�
казань до її виконання, оцінка доцільності та ефектив�
ності операції щодо онкорадикальності, пошук шляхів
компенсації метаболічного синдрому.
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