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Целью настоящего исследования являются разработка комплексной оценки риска неблаго-
приятного исхода гастростомии у детей и создание на основе многофакторной модели кальку-
лятора, позволяющего выделить группу больных с высоким риском неблагоприятного исхода 
лечения. Материалы и методы исследования: в период между январем 2012 г. и декабрем 
2016 г. было выполнено 90 операций установки гастростомической трубки с применением 
лапароскопии и 44 операции с использованием лапаротомии. Для поиска наиболее значимых 
факторов, влияющих на возникновение осложнений после гастростомии (ГО), применяли 
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регрессионный анализ в виде бинарной логистической регрессии. В качестве факторов, пред-
положительно влияющих на ГО, были отобраны: возраст, вес, диагноз, способ хирургического 
вмешательства (открытая операция или лапароскопия), наличие симультанных операций 
(антирефлюксная процедура Ниссена – АРП Ниссена, вентрикулоперитонеальное шунтирова-
ние – ВПШ, трахеостомия). Результаты: регрессионный анализ, использованный в исследова-
нии, определил в качестве факторов, значимо влияющих на вероятность развития осложнений 
после гастростомии,  возраст и вес пациента, его диагноз, способ операции и наличие симуль-
танной операции Ниссена. Было установлено, что влияние всех  отобранных факторов, кроме 
диагноза (р=0,467), является значимым (р<0,05). Созданный на основе многофакторной моде-
ли калькулятор позволил оценить вероятность осложнений  после гастростомии. Заключение:  
бинарная логистическая модель, использованная в исследовании, успешно решила задачу 
классификации пациентов, которым устанавливалась гастростомическая трубка, и помогла 
создать прогностическую шкалу, которая предоставляет возможность определять вероятность 
и риск возникновения осложнений после гастростомии, а также прогноз исходов заболевания.

Ключевые слова: гастростомия, лапароскопия, осложнения, факторы риска, дети.
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Objective of the research – to develop a comprehensive assessment of adverse gastrostomy outcome 
risk in children and the creation of a calculator on the basis of a multifactor model, which allows 
to isolate a group of patients at high risk of adverse treatment outcome. Material and methods: 
between January 2012 and December 2016, 90 operations for gastrostomy tube installation using 
laparoscopy and 44 operations using laparotomy were performed. Regression analysis in the form 
of binary logistic regression was used to search for the most significant factors affecting the 
occurrence of complications after gastrostomy. The factors presumed to affect the GC were the 
following: age, weight, diagnosis, surgical intervention (open surgery or laparoscopy), simultaneous 
operations (Nissen anti-reflux procedure – Nissen ARP, ventriculoperitoneal shunting – VPS, 
tracheostomy). Results: the regression analysis used in the study preferred as factors significantly 
influencing the probability of complications development after gastrostomy, the age and weight 
of the patient, his diagnosis, surgery method and simultaneous Nissen operation. It was found 
that the effect of all selected factors, except diagnosis (p=0,467) is significant (p<0,05). The 
calculator, based on the multifactor model, allowed to estimate the probability of complications 
after gastrostomy. Conclusion: the binary logistic model used in the study successfully solved the 
problem of classifying patients who had a gastrostomy tube installed and helped create a prognostic 
scale that provides an opportunity to determine the probability and risk of complications after 
gastrostomy, as well as a prognosis of the disease outcome.

Keywords: gastrostomy, laparoscopy, complications, risk factors, children.
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Гастростомия является широко распростра-
ненной операцией у детей, которая выполняется 
в настоящее время с помощью открытой и эндо-
скопической хирургии [1–8]. Показаниями для 
выполнения этой операции являются все забо-
левания, которые приводят к состоянию, когда 
ребенок не может самостоятельно принимать 
пищу через рот.

Главный вопрос, который определяет отно-
шение специалиста к тому или иному хирургиче-
скому вмешательству, является число и характер 
послеоперационных осложнений. К гастросто-
мическим осложнениям (ГО) принято относить  
внутрибрюшное кровотечение, повреждение 
тонкой или толстой кишки в момент пункции 
желудка, перитонит в результате подтекания 
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желудочного содержимого в брюшную полость, 
негерметичное стояние гастростомической труб-
ки, перистомальный дерматит, рост грануляций.

Данные о частоте осложнений гастростомии 
являются ограниченными и представлены в 
небольшом числе научных работ. В исследова-
нии R.C. Wragg и соавт. [9] выявлено 14% не-
удач у пациентов после чрескожной эндоскопиче-
ской гастростомии (PEG) и 4% неблагоприятных 
исходов у больных после лапароскопических 
операций. Похожие данные опубликованы M. Za-
makhshary [10]: 14% осложнений у пациентов 
после PEG и 7,7% после лапароскопии [9, 10]. 
Сообщаемая частота неудач после использова-
ния открытых способов установки гастростоми-
ческих трубок составляет 20–25% [11–14].

Существующие взгляды о причинах проис-
хождения ГО носят противоречивый характер 
и не позволяют сформировать единое мнение 
о вероятности и степени риска их развития. 
Высокая частота послеоперационных неудач 
наблюдается у пациентов с грубым неврологи-
ческим дефицитом, врожденными пороками 
сердца, хронической дыхательной недостаточ-
ностью и метаболическими заболеваниями [15]. 
Другими предполагаемыми причинами побоч-
ных эффектов у пациентов в раннем периоде 
после гастростомии являются размеры тела 
ребенка и выбор способа операции [16]. 

Таким образом, знания о влиянии различных 
обстоятельств на возникновение ГО ограничены 
и не позволяют представить полную картину их 
взаимодействий. Целью настоящего исследова-
ния являются разработка комплексной оценки 
риска неблагоприятного исхода гастростомии 
у маленьких детей и создание на основе много-
факторной модели калькулятора, позволяющего 
выделить группу больных с высоким риском 
неблагоприятного исхода лечения, и определе-
ние прогноза заболевания.

Материалы и методы исследования

Научная работа основана на ретроспектив-
ном анализе результатов лечения 134 пациентов 
с врожденными и приобретенными заболевани-

ями, которые находились в ГАУЗ «Областная 
детская клиническая больница» (ГАУЗ ОДКБ) 
г. Кемерово, ОГАУЗ «Городская Ивано-
Матренинская детская клиническая больница» 
(ОГАУЗ ГИМДКБ) г. Иркутска на протяже-
нии 15 лет, начиная с 1.01.2002 и заканчивая  
31.12.2016. 

Все пациенты были распределены в две кли-
нические группы: основную, включающую 90 
детей, которую составили больные, проопериро-
ванные с применением методов миниагрессив-
ной хирургии (лапароскопия), и контрольную, 
состоящую из 44 детей, у которых применя-
ли открытую стратегию установки гастростомы 
(лапаротомия). Возраст пациентов начинался 1 
днем жизни и заканчивался 12 месяцами жизни. 

Поводом для установки гастростомической 
трубки у детей явились ряд состояний, которые 
сопровождались нарушением поступления пита-
ния в желудок в результате врожденных и при-
обретенных заболеваний:

1) атрезия пищевода – 70 пациентов;
2) нарушения глотания на фоне неврологиче-

ских расстройств – 45 пациентов;
3) недостаточная прибавка веса или его поте-

ря на фоне соматических заболеваний, обозна-
чаемая как failure to thrive или FTT (от англ. 
– отказ от роста) – 10 пациентов;

4) нарушение проходимости рта, ротоглотки 
и верхней трети пищевода в результате сдав-
ления опухолью (лимфангиомы и гемангиомы 
шеи) – 5 пациентов;

5) невозможность вскармливания при поро-
ках развития челюстных костей и верхней трети 
пищевода (синдром Пьера–Робена и ларинготра-
хеальная расщелина) – 4 пациента.

Конструирование наружных желудочных 
стом совмещали  с выполнением антирефлюксных 
процедур (АРП) Ниссена (42 больных), нижней 
трахеостомии (15 больных) и вентрикулоперито-
неального шунтирования (ВПШ) (9 пациентов).

Для поиска наиболее значимых факторов, влия-
ющих на возникновение осложнений после гастросто-
мии, применяли регрессионный анализ в виде бинар-
ной логистической регрессии. Данный вид регрессии 

Таблица 1

Кодировки категориальных переменных

Показатель и его значение
Кодирование параметра

(X1) (X2) (X3) (X4)

Диагноз

1 1 0 0 0
2 0 1 0 0
3 0 0 1 0
4 0 0 0 1
5 0 0 0 0

АРП Ниссена
0 1
1 0

ВПШ
0 1
1 0

Трахеостомия
0 1
1 0

Способ
Лапароскопия 1

Открытая хирургия 0
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позволяет оценить вероятность прогноза наступления 
рассматриваемого события Y в зависимости от значе-
ний выделенной группы факторов. В качестве зави-
симой переменной выступала переменная Y, характе-
ризующая ГО и принимающая значение Y=1 в случае 
наличия госпитальных осложнений и Y=0 в случае их 
отсутствия. В качестве факторов, предположитель-
но влияющих на ГО, были отобраны: возраст, вес, 
диагноз  ребенка, способ хирургического вмешатель-
ства (открытая операция или лапароскопия), нали-
чие симультанных операций (АРП Ниссена, ВПШ, 
трахеостомия). Такие показатели, как диагноз ребен-
ка, наличие и тип симультанной операции, способ 
хирургического вмешательства являются категори-
альными, поэтому они были включены в модель в виде 
фиктивных переменных с соответствующими коди-
ровками, представленными в табл. 1. Количество фик-
тивных переменных на единицу меньше, чем число 
уровней (классов) категориальной переменной. Так, 
для переменной  «диагноз», имеющей 5 значений, вво-
дили четыре фиктивных переменных. Если пациент 
имел диагноз 1, то значения фиктивных переменных 
были равны: Х1=1, Х2=0, Х3=0, Х4=0. Для пациента 
с диагнозом 2 значения фиктивных переменных при-
нимали значения: Х1=0, Х2=1, Х3=0, Х4=0. Если 
пациент имел диагноз 3, то значения фиктивных пере-
менных были равны: Х1=0, Х2=0, Х3=1, Х4=0. Для 
пациента с диагнозом 4 значения фиктивных перемен-
ных принимали значения: Х1=0, Х2=0, Х3=0, Х4=1. 
Если пациент имел диагноз 5, то фиктивные перемен-
ные принимали значения: Х1=0, Х2=0, Х3=0, Х4=0.

Для построения бинарной логистической модели 
использовали статистический пакет для социальных 
наук SPSS 17, модуль Binary logistic regression, поша-
говый метод ForwardLR (метод пошагового включе-
ния на основе максимального правдоподобия). 

Результаты и их обсуждение

Основные результаты регрессионного анали-
за представлены в табл. 2.                                                                               

Регрессионный анализ, использованный в 
исследовании, определил в качестве факторов, 
значимо влияющих на вероятность развития 
осложнений после гастростомии,  возраст и вес 
пациента, его диагноз, способ операции и нали-
чие симультанной операции Ниссена. 

Оказалось, что влияние всех  отобранных 
факторов, кроме диагноза (р=0,467), является 
значимым (р<0,05). Чем меньше возраст и вес 
ребенка, тем выше вероятность наступления ГО. 
Эта зависимость вполне объяснима тем, что тол-
щина тканей брюшной стенки, обеспечивающая 
протяженность гастростомического канала,  свя-
зана с показателями морфометрии тела ребенка, 
которые у новорожденного и младенца определя-
ются весо-ростовыми параметрами и возрастом 
младенца.

Вероятность наступления ГО также повыша-
ется при открытой операции. Снижение риска 
развития неудач при использовании лапароско-
пии обусловлено уменьшением общего травма-
тического воздействия хирургического вмеша-
тельства на организм маленького ребенка, совер-
шенством конструкции кнопочной гастростомы, 
обеспечивающей плотное прилегание трубки к 
гастростомическому каналу и его обтурацию со 
стороны желудка, улучшенными качествами 
многоточечной гастропексии.

Применение симультанной операции Ниссена 
тоже повышает риск развития ГО. Причина этого 
влияния состоит в том, что после выполнения фун-
допликации повышается внутрижелудочное дав-
ление, что приводит к истечению содержимого 
желудка через гастростомический канал наружу.

Наиболее неблагоприятные диагнозы, повы-
шающие риск развития ГО – атрезия пищевода, 
нейродефицит и соматические болезни, сопрово-
ждающиеся отказом от роста. Наличие диагно-
зов опухоли, а также аномалий верхней челюсти 
и верхней трети трахеи снижает риск развития 
ГО.

Причина повышения вероятности появле-
ния неудач у больных групп № 1–3 после уста-
новки гастростомической трубки состоит в том, 
что эти клинические состояния сопровождаются 
снижением мышечного тонуса желудочной стен-
ки миогенного (атрезия пищевода) и нейроген-
ного происхождения (поражение ЦНС, тяжелые 
соматические заболевания).

На основании данных, представленных в 
табл. 1, вероятность развития ГО  может быть 
рассчитана по формуле: Р(Y=1/Х1, Х2, Х3, Х4, 

Таблица 2

Результаты регрессионного анализа

Факторы B SE Wald Sig Exp (B)

Возраст (Х1) –0,036 0,018 4,243 0,039 0,965
Вес (Х2) –0,003 0,001 12,089 0,001 0,997
Диагноз 3,575 0,467
Диагноз (1) (Х3) 2,270 1,514 2,248 0,134 9,677
Диагноз (2) (Х4) 1,272 1,398 0,827 0,363 3,567
Диагноз (3) (Х5) 0,401 1,635 0,06 0,806 1,493
Диагноз (4) (Х6) –18,512 16327,507 0 0,999 0
Способ (Х7) –2,935 0,748 15,381 0 0,053
АРП Ниссена (Х8) –1,618 0,795 4,146 0,042 0,198
Константа (свободный член регрессии) 9,644 2,848 11,468 0,001 15436,649

B – коэффициент регрессии, SE – стандартная ошибка коэффициента регрессии, Wald – статистика Вальда, Exp (B) – значение 
экспоненты для коэффициента В.
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Х5, Х6, Х7, Х8)=1/1+е–(9,644–0,036•Х1–0,003•Х2+2,27•Х3+1

,272•Х4+0,401•Х5–18,512•Х6–2,935•Х7–1,618•Х8).
Значение вероятности изменяется в пределах 

от нуля до 1. Если прогностическая вероятность 
больше 0,5, то пациент будет отнесен к груп-
пе пациентов с неблагоприятным исходом. При 
данном пороге классификации чувствительность 
модели (доля  правильно классифицированных 
пациентов с ГО) составляет 0,805, а специфич-
ность модели (доля правильно классифициро-
ванных пациентов без  ГО) – 0,935.

Следующим шагом выполняли построе-
ние ROC-кривой (от англ. Receiver Operating 
Characteristic) – графика, позволяющего оце-
нить качество бинарной модели. Далее произ-
водили количественную интерпретацию ROC-
кривой с определением показателя AUC (от англ.  
Area Under Curve) – площади под ROC-кривой, 
отображающей зависимость чувствительности и 
специфичности модели при различных порогах 
классификации. Чувствительность – это способ-
ность алгоритма «видеть» больных, а специфич-
ность – способность алгоритма не принимать здо-
ровых за больных. Чем выше показатель AUC, 
тем большей прогностической способностью 
обладает логистическая модель. В табл. 3 пред-
ставлены результаты ROC-анализа, а на рис. 1  
– график ROC-кривой.

В итоге классификатор выдает значения чув-
ствительности и специфичности для различных 
порогов отсечения. Меняя порог классифика-
ции, можно варьировать значениями чувстви-
тельности и специфичности. 

В табл. 4 представлены количественные зна-
чения этих показателей классификации. Качест-
во построенной модели является очень высоким. 

Улучшить прогностическую способность модели 
можно путем изменения порога классификации. 
Изменяя порог классификации  на 0,41, получа-
ем чувствительность равную 0,902 и специфич-
ность, составляющую 0,903.

В табл. 5 представлены диапазоны распре-
деления значений вероятности на уровни риска 
развития ГО с их качественной характеристикой 
в группах пациентов с ГО и без них.

Ниже рассмотрим на примерах, как для кон-
кретного пациента можно оценить риск разви-
тия ГО.

Пациент № 1. Данные о больном: девочка, 
возраст – 42 дня, вес – 3800 г, диагноз 3, откры-
тая операция,  АРП Ниссена не проводилась.

Пациент № 2. Данные о больном: мальчик, 
возраст – 88 дней, вес – 5120 г, диагноз 1, лапа-
роскопическая операция,  АРП Ниссена не про-
водилась.

Пациент № 3. Данные о больном: мальчик, 
возраст – 3 дня, вес – 3662 г, диагноз 1, откры-
тая операция,  АРП Ниссена  проводилась.

В табл. 6 представлена информация о зна-
чениях факторов, использованных в модели, с 
учетом кодировок  (см.  табл. 1) значений пока-
зателей для трех пациентов.

Таблица 3

Площадь под ROC-кривой

AUC SE

Асимпто-
тическая 

значи-
мость

Асимптотический 95% 
доверительный интервал

нижняя 
граница

верхняя 
граница

0,929 0,027 0,0001 0,876 0,982

AUC – площадь под кривой, SE – стандартная ошибка.

1
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1 – Специфичность

0 0,2 0,4 0,6 0,8 1

Рис. 1. График ROC-кривой.

Таблица 4

Фрагмент таблицы результатов ROC-анализа: 
зависимость чувствительности и специфичности 

от порога классификации

Порог 
отсечения Чувствительность Специфичность

0,0000000 1,000 0,000
0,0000000 1,000 0,011

… … …
0,4058073 0,902 0,892
0,4186145 0,902 0,903
0,4253032 0,878 0,903
0,4446781 0,854 0,903
0,4669685 0,829 0,903
0,4790378 0,829 0,914
0,4880386 0,829 0,925
0,4924753 0,829 0,935

… … …
0,9800132 0,024 1,000
1,0000000 0,000 1,000

Таблица 5

Распределение пациентов по уровням риска 
развития ГО в группах  пациентов

Диапазон 
изменения 

вероятности

Качественная 
характе-
ристика 

диапазона 
(уровень риска)

% пациентов

без ГО с  ГО

0–0,007 Низкий риск 
развития ГО 30,11 0

0,007–0,85 Средний риск 
развития ГО 69,89 60,98

0,85–1 Высокий риск 
развития ГО 0 39,02
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Пример расчета риска развития ГО для 
пациента № 1: Р(Y=1/Х1=42, Х2=3800, Х3=0, 
Х4=0, Х5=1, Х6=0, Х7=0, Х8=1)=1/1+е–(9,644–

0,036•42–0,003•3800+2,27•0+1,272•0+0,401•1–18,512•0–2,935•0–1,618•1) 

 1/1+е–(–2,9432) 0,050059.
Так как значение вероятности неблагопри-

ятного исхода меньше 0,41, то прогноз для дан-
ного пациента благоприятный. Так как значение 
вероятности ГО попадает в интервал 0,007–0,85, 
то риск развития ГО средний.

Пример расчета риска развития ГО для 
пациента № 2: Р(Y=1/Х1=88, Х2=5120, Х3=1, 
Х4=0, Х5=0, Х6=0, Х7=1, Х8=1)=1/1+е–(9,644–

0,036•88–0,003•5120+2,27•1+1,272•0+0,401•0–18,512•0–2,935•1–1,618•1) 

 1/1+е–(–9,092) 0,000113.
Так как значение вероятности неблагоприят-

ного исхода для данного пациента  меньше 0,41, 
то прогноз благоприятный. Так как значение 
вероятности ГО меньше 0,007,  то риск развития 
ГО низкий.

Пример расчета риска развития ГО для 
пациента № 3: Р(Y=1/Х1=3, Х2=3662, Х3=1, 
Х4=0, Х5=0, Х6=0, Х=07, Х8=0)=1/1+е–(9,644–

0,036•3–0,003•3662+2,27•1+1,272•0+0,401•0–18,512•0–2,935•0–1,618•0) 

 1/1+е–(2,308) 0,909541.
Так как значение вероятности неблагоприят-

ного исхода для данного пациента  больше 0,41, 
то прогноз неблагоприятный. Так как значение 
вероятности ГО больше 0,85,  то риск развития 
ГО высокий.

Таким образом, созданный на основе много-
факторной модели калькулятор позволяет оце-
нить вероятность осложнений  после гастросто-
мии. Алгоритм разделения диапазона коэффи-
циентов на интервалы дает возможность выде-
лить группу больных с высоким риском неблаго-
приятного исхода лечения и определить прогноз 
заболевания. 

Заключение

Известно, что большинство клинических 
исходов гастростомии представляет собой итог 
сложного взаимодействия многих переменных. 
Результаты  логистического регрессионного 
анализа подтверждают, что осложнения после 
установки гастростомической трубки у детей 
выражают собой состояния, которые возникают 
вследствие влияния нескольких факторов риска. 
Наиболее значимые из них – это вес и возраст 
пациента, способ хирургического вмешательства 
и наличие гастроэзофагеального рефлюкса. 

Таким образом, бинарная логистическая 
модель, использованная в исследовании, успеш-
но решила задачу классификации пациентов, 
которым устанавливали гастростомическую 
трубку, распределив ранее неизвестные сущно-
сти к тому или иному классу и позволив создать 
прогностическую шкалу, которая предоставляет 
возможность определять вероятность и риск воз-

Таблица 6

Вероятность развития ГО 
у пациентов № 1, № 2, № 3

Фактор Пациент 
№ 1

Пациент 
№ 2

Пациент 
№ 3

Возраст (Х1) 42 88 3
Вес (Х2) 3800 5120 3662
Диагноз
Диагноз (1) (Х3) 0 1 1
Диагноз (2) (Х4) 0 0 0
Диагноз (3) (Х5) 1 0 0
Диагноз (4) (Х6) 0 0 0
Способ (Х7) 0 1 0

АРП Ниссена 
(Х8) 1 1 0

Вероятность 
развития  ГО 0,050059 0,000113 0,909541

Прогноз Благо-
приятный

Благо-
приятный

Неблаго-
приятный

Риск развития 
ГО Средний Низкий Высокий

Рис. 4. Работа калькулятора по расчету прогноза ГО для 
пациента № 3.

Рис. 3. Работа калькулятора по расчету прогноза ГО для 
пациента № 2.

Рис. 2. Работа калькулятора по расчету прогноза ГО для 
пациента № 1.
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никновения ГО, а также может быть использо-
вана для прогнозирования исходов заболевания.
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Задача исследования – разработать и утвердить 
клинический калькулятор, который можно исполь-
зовать для количественной оценки риска аппенди-
цита для пациентов с острой абдоминальной болью. 
Калькулятор риска аппендицита (КРА) у детей 
был разработан и подтвержден путем вторично-
го анализа 3 отдельных когорт. В первоначальной 
оценке метода приняли участие 9 отделений скорой 
педиатрической помощи в период с марта 2009 г. 
по апрель 2010 г. Дальнейшая проверка включала 
посещение одного отделения неотложной педиатри-
ческой помощи с 2003 по 2004 гг. и 2013–2015 гг. 
Оцениваемые переменные были следующими: возраст, 
пол, температура тела, тошнота и/или рвота, про-
должительность боли, место боли, боль при ходьбе, 
миграция боли, количество лейкоцитов и абсолютное 
количество нейтрофилов. Для разработки и выбора 
наилучшей модели использовалась пошаговая регрес-
сия. Результаты теста КРА сравнивали с суще-
ствующей методикой оценки Pediatric Appendicitis 
Score (PAS). Результаты: первоначальная выборка 
включала 2423 ребенка, у 40% которых был аппен-
дицит. Повторная проверка включала 1426 детей, 

35% из которых имели аппендицит. Итоговая модель 
КРА включала следующие переменные: пол, возраст, 
продолжительность боли, миграцию болей, чувстви-
тельность в правом нижнем секторе и абсолютное 
количество нейтрофилов. При проверке КРА демон-
стрировал почти идеальную калибровку и высокую 
степень дискриминации (площадь под кривой: 0,85; 
ДИ 95%: 0,83–0,87) и превосходила PAS (площадь под 
кривой: 0,77; ДИ 95%: 0,75–0,8). При использовании 
КРА в проверочной выборке риск аппендицита точно 
классифицируется в интервале от <15% до  85%, 
тогда как при использовании PAS только у 23% паци-
ентов риск аппендицита определялся как <3 или >8. 
Вывод: в проверочной выборке пациентов с острой 
абдоминальной болью  новый КРА точно оценил риск 
аппендицита.

Anupam B. Kharbanda, Gabriela Vazquez-Benitez, 
Dustin W. Ballard, David R. Vinson, Uli K. Chettipally, 
Mamata V. Kene, Steven P. Dehmer, Richard G. Bachur, 
Peter S. Dayan, Nathan Kuppermann, Patrick J. 
O’Connor, Elyse O. Kharbanda. The Journal of Pediatrics, 
2018; 141/4.

РАЗРАБОТКА  И  ПРОВЕРКА  НОВОГО  КАЛЬКУЛЯТОРА  РИСКА  АППЕНДИЦИТА  (КРА,  PARC)  
У  ДЕТЕЙ

РЕФЕРАТЫРЕФЕРАТЫ


