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Повторное протезирование клапанов сердца: подходы 
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Дисфункции биопротезов клапанов сердца представляют со­
бой серьезный недостаток, который ограничивает более широкое 
клиническое использование данных медицинских изделий в  слу­
чае хирургической коррекции приобретенных клапанных пороков. 
Современные исследования описывают взгляд патофизиологов 
на данную проблему как на многофакторный многостадийный 
процесс, вызывающий необратимые изменения в  компонентах 
биопротезов, в  конечном итоге, приводящий к  значимому нару­
шению их функции. Однако помимо понимания причин и проявле­
ний развития дисфункции протезов возникает прикладной вопрос 
о  стратегиях лечения данного состояния  — определения наибо­
лее щадящего, доступного и  малорискового метода/устройства. 
Цель настоящего обзора  — анализ и  систематизация актуальных 
литературных данных о методах и конструкциях, применяемых при 
повторном хирургическом и  транскатетерном вмешательствах на 
клапанах сердца.
Ключевые слова: дисфункция биопротеза, клапан сердца, про ­
тез­в­протез, репротезирование клапана сердца, повторное вме ­
шательство на клапане сердца.
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Bioprosthetic valve dysfunction represent a serious drawback that 
limits the wider clinical use of these medical devices for valvular 
heart disease surgery. Modern studies describe the view of patho­
physiologists on this problem as a multifactorial multi­stage process 
that causes irreversible changes in bioprosthesis components, 
ultimately leading to its dysfunction. However, in addition to under­
standing the causes and manifestations of prosthetic valve dys­
function, an applied question arises about the treatment strategies — 
determining the most attenuated and accessible low­risk method/
device. The aim of this review was to analyze and systematize current 
literature data on methods and designs used in repeated surgical and 
transcatheter interventions on heart valves.
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Введение
Проблема преодоления развития дисфункций 

биопротезов клапанов сердца представляет со-
бой комплексную, мультидисциплинарную задачу, 
требующую вовлечения исследователей фундамен-
тального и  прикладного профиля с  включением 
знаний практикующих сердечно-сосудистых хи-
рургов, кардиологов, специалистов функциональ-
ной диагностики [1, 2]. Актуальность ее значи-
ма, учитывая, что для ряда пациентов биопротезы 
являются единственными устройствами лечения 
приобретенных пороков сердца [3, 4], т.к. альтер-
натива  — механические протезы, в  обязательном 
порядке требуют от реципиента пожизненной ан-
тикоагулянтной терапии  — приема антагонистов 
витамина К (варфарин) [5] и антиагрегантов (аспи-
рин) [6, 7]. Ассоциированный с данными препара-
тами риск кровотечения [8], потенциально малая 
приверженность реципиента к  терапии, несовме-
стимость с  сопутствующими заболеваниями [7], 
в целом, определяют стратегию лечения некоторых 
пациентов в  пользу биологических протезов. Цель 
настоящего обзора состоит в анализе и системати-
зации актуальных литературных данных о  методах 
и  конструкциях, применяемых при повторном хи-
рургическом и транскатетерном вмешательствах на 
клапанах сердца. 

Материал и методы
Поиск литературных источников проводили в  си-

стемах индексирования научных публикаций PubMed, 
Google Scholar, Web of Science и  Cyberleninka. В  каче-
стве поисковых запросов использовали ключевые сло-
ва и  выражения: "биопротез клапана"; "клапан сердца"; 
"дисфункция биопротеза"; "протез-в-протез"; "репро-
тезирование клапана сердца"; "повторное вмешатель-
ство на клапане сердца"; "valve-in-valve"; "heart valve"; 
"bioprosthesis"; "REDO valve". Поиск проводили по за-
головкам, содержанию аннотаций, ключевым словам. 
Глубина поиска составила 22 года, начиная с 2000г, за ис-
ключением более ранних источников, освещающих исто-
рию вопроса протезирования клапанов сердца. Всего 
для анализа было отобрано 143 публикации. Работы, со-
держащие только резюме, тезисы, а также дублирующую 
информацию, были исключены. Кроме того, в  анализ 
не вошли рукописи, описывающие сугубо эксперимен-
тальные техники повторных вмешательств на клапанах 
сердца, не нашедшие своего применения или не апроби-
рованные в  клинической практике. Таким образом, на-
стоящий обзор описывает обобщенные и систематизиро-
ванные данные 48 литературных источников.

Исследование выполнено в  рамках Комплексной 
научно-технической программы полного инновацион-
ного цикла "Разработка и внедрение комплекса техноло-
гий в  области разведки и  добычи твердых полезных ис-
копаемых, обеспечения промышленной безопасности, 
биоремедиации, создания новых продуктов глубокой 
переработки из угольного сырья при последовательном 

Ключевые моменты
Что известно о предмете исследования?

•  Биопротезы клапанов сердца подвержены струк-
турной дегенерации, которая приводит к неми-
нуемой необходимости проведения повторного 
вмешательства — репротезирования.

•  Методы и приемы повторных вмешательств раз-
нообразны и  представляют широкий перечень 
инструментария для лечения дисфункции  — от 
хирургических до малоинвазивных и транскате-
терных устройств. 

Что добавляют результаты исследования? 
•  Процедура "протез-в-протез" каркасным проте-

зом шовным способом обладает малой эффек-
тивностью и  сложностью исполнения, поэтому 
ее применение нецелесообразно.

•  Процедура бесшовного повторного протези-
рования способна стать ценной альтернативой 
открытым вмешательствам за счет меньшей дли-
тельности и травматичности, однако количество 
доступных устройств для такого способа им-
плантации существенно ограничено.

Key messages
What is already known about the subject?

•  Bioprosthetic heart valves are subject to structural 
degeneration, which leads to the inevitable need for 
reintervention.

•  The methods and techniques of reinterventions are 
diverse and represent a wide range of tools for the 
treatment of dysfunction  — from surgical to mini-
mally invasive and transcatheter devices.

What might this study add?
•  The valve-in-valve procedure using a sutural me-

thod has a low efficiency and high complexity, 
which makes it inappropriate.

•  The sutureless repeated valve replacement can 
become a valuable alternative to open interventions 
due to its shorter duration and less injury. However, 
the number of available devices for this method is 
significantly limited.
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снижении экологической нагрузки на окружающую сре-
ду и  рисков для жизни населения" (утв. Распоряжением 
Правительства РФ от 11 мая 2022г № 1144-р).

Результаты
Дисфункция биопротеза как первопричина по-

вторных вмешательств на клапанах сердца
Неизбежно наступающая несостоятельность 

компонентов биопротеза в  сроки до 15 лет, дости-
гающая частоты 19-49% [9-11], обуславливает не-
обходимость увеличения длительности функцио-
нирования и  разработку подходов для повторных 
вмешательств на дисфункциональных биопротезах. 
Среди основных факторов возникновения и  раз-
вития дисфункции выделяют [12]:

1) Протез-ассоциированные, которые в  той 
или иной мере относятся к  конструкции, матери-
алам и  технике имплантации биопротеза: остаточ-
ные антигены в  составе элементов на основе тка-
ней биологического происхождения как цели для 
воздействия иммунной системы; естественное ста-
рение (усталостная прочность) материалов; пассив-
ная кальцификация [13, 14].

2) Пациент-ассоциированные факторы, ос-
нованные на ответном воздействии организма ре-
ципиента: иммунный ответ и  обусловленная им 
активная кальцификация [15]; дислипидемические 
факторы; гиперпролиферация и  гиперплазия со-
единительной ткани (паннусообразование) [16].

3) Протезный инфекционный эндокардит [12, 
17, 18]. Частота такого механизма может достигать 
10% [19] всех дисфункций протезов. Разнообразие 
инфекционных агентов представлено 200 штаммами 
возбудителей [20], однако наиболее частыми воз-
будителями являются только два: Staphylococcus  spp. 
в 36% и Streptococcus spp. в 25% случаев [21].

В результате длительного воздействия пере-
численных факторов происходит постепенное 
разрушение и  кальцификация "пассивного", не-
способного к  регенерации биоматериала ство-
рок протеза, что вызывает развитие дисфункции 
[4]. Несмотря на такое разнообразие и  сочетан-
ность механизмов, согласно рекомендациям ESC-
EACTS (European Society of Cardiology  — European 
Association for Cardio-Thoracic Surgery, Европейское 
кардиологическое общество и  Европейская ассо-
циация кардиоторакальной хирургии), 2021г [7], 
клиническим их проявлением являются только 
два события — высокий транспротезный градиент 
или тяжелая протезная недостаточность, которые 
должны быть скорректированы. Именно методам 
коррекции и посвящен настоящий обзор: описаны 
основные методики и медицинские устройства, их 
преимущества и недостатки при лечении дисфунк-
ции протезов клапанов сердца в современной кли-
нической практике и  в  исторической ретроспек-
тиве. Согласно рекомендациям ESC-EACTS 2021г, 

возможны два базовых сценария коррекции такого 
состояния [7]:

а) Полное репротезирование в  условиях от-
крытого хирургического вмешательства (класс I, 
уровень доказательности С) [22, 23].

б) Имплантация по технике "протез-в-протез" 
(класс IIa, уровень доказательности  С) в  следую-
щих вариантах: открытое вмешательство c исполь-
зованием шовных [24-26] или бесшовных протезов 
[27], а также транскатетерный способ [28, 29].

Полное репротезирование
Самой распространенной, исторически пер-

вой, методикой лечения дисфункции биопротезов 
клапанов сердца является хирургическое откры-
тое репротезирование. Суть подхода заключается 
в полном удалении протеза с дисфункцией при са-
нации внутрикардиальных структур с последующей 
реимплантацией нового протеза в  подготовленное 
ложе [22, 23]. При таком варианте общая длитель-
ность искусственного кровообращения и  пере-
жатия аорты может достигать 159,8 и  95,8 (среднее 
значение) мин, соответственно [30]. Для открыто-
го, но первичного, протезирования аналогичные 
значения составляют 104 и 74,5 (среднее значение) 
мин [31]. Подобная разница в  длительности опре-
деляет и разницу в исходах: время пережатия аорты 
>60 мин ассоциировано с бо́льшим риском инсуль-
та, а >90 мин — с бо́льшим риском респираторных 
осложнений в  послеоперационном периоде [30]. 
Продолжительность искусственного кровообраще-
ния >180 мин и пережатия аорты >80 мин при про-
тезированиях клапанов сердца являются предикто-
рами высокой госпитальной летальности [32]. Это 
наглядно видно в  статистике общей госпитальной 
летальности, достигающей для репротезирования 
4,6-16,7% случаев [33, 34]; для первичного протези-
рования — 2,2% [34]. 

Стоит отметить, что полная эксплантация дис-
функционального биопротеза является и  травма-
тичной процедурой. При санации области будущей 
имплантации возможны: повреждения устьев коро-
нарных артерий, травма фиброзного кольца и кор-
ня аорты в  целом, выводного отдела левого желу-
дочка [25, 35]. В  редких случаях репротезирования 
митрального клапана возможен разрыв левого же-
лудочка [35]. Подобные повреждения сами по себе 
являются причиной интра- и  госпитальной пост-
операционной летальности [35].

Дополнительным фактором, усложняющим тех-
ническое проведение полного репротезирования, 
является более сложный доступ к  сердцу и  дис-
функциональному протезу вследствие значитель-
ной выраженности спаечного процесса в  перед-
нем средостении и  полости перикарда после пер-
вичной процедуры [36, 37]. Обеспечение доступа 
в  таких условиях становится более длительным, 
с  бо́льшим риском серьезных повреждений струк-
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тур сердца [38]. Такой проблемы лишен один из 
малоинвазивных вариантов репротезирования  — 
транскатетерный, о котором будет сказано в насто-
ящем обзоре ниже.

Повторное протезирование по типу "протез-в-
протез"

Совокупность описанных выше отрицательных 
сторон открытого полного репротезирования и ак-
тивное развитие медицинских технологий привели 
к возникновению более щадящих вариантов репро-
тезирования, объединенных общим принципом  — 
"протез-в-протез" (в зарубежной литературе "valve-
in-valve") (рисунок 1). Концепция данного подхода 
заключается в  сохранении на месте самой трудно 
эксплантируемой части протеза с  дисфункцией  — 
его опорного каркаса и  манжеты. Новый протез 
при этом имплантируют в такой оставшийся каркас 
методом "протез-в-протез". При этом, в  зависимо-
сти от конструкции и способа доставки нового про-
теза, выделяют следующие подтипы вмешательства: 
открытое вмешательство c использованием шов-
ных [24-26] или бесшовных протезов [27], а  также 
транскатетерный способ [28, 29]. Рассмотрим их 
более детально.

Повторное протезирование по типу "протез-в-
протез": каркасным протезом шовным способом

Среди всех вариантов методики "протез-в-
протез" данный вариант является наиболее исто-
рически ранним. При таком подходе используют 
"традиционные" каркасные биологические или 
механические протезы меньшего, по сравнению 
с  репротезируемым, диаметром, который фикси-
руют стандартным шовным способом. Первые 
литературные данные об успешном применении 
данной процедуры освещены исследователями 
под руководством Campanella C (1990) и  Raffa H 

(1991). В  первом случае механическим шаровым 
протезом Starr-Edwards (33  мм) был репротези-
рован митральный биопротез Carpentier-Edwards 
(35  мм) [39]. Во второй работе использовали ана-
логичную пару: механический протез Carbomedics 
(21 мм) в биологическом Ionescu-Shiley (23 мм), но 
уже для клапана аорты [40]. В  современной лите-
ратуре имеются описания отдельных клинических 
случаев [41, 42] или небольших исследований [26, 
43] такого способа, в  т.ч. в  отечественной хирур-
гической практике [24, 25]. Однако, по-видимому, 
данная разновидность методики не находит своего 
рутинного применения, оставаясь одноцентровым 
опытом вследствие целого ряда причин, к каковым 
можно отнести: 

а) Сохранение значительной длительности 
вмешательства при фиксации шовным способом. 
Безусловно, при данной методике репротезирова-
ния исключен этап полной эксплантации протеза 
с  дисфункцией, однако для пришивания нового 
протеза необходимо наложение стандартных 10-18 
П-образных швов, что занимает до 15-25 мин [44]. 
Таким образом, технология решает только часть 
проблем повторного протезирования  — снижение 
травматичности и  времени, связанных с  эксплан-
тацией.

б) Значительный стенозирующий эффект при 
формировании комплекса "протез-в-протез". При 
данной методике для имплантации используют 
"традиционные" протезы  — биологические или 
механические,  — которые обладают массивным 
каркасом, толщиной 1-1,5 мм. В результате из дис-
функционального и  нового протезов формирует-
ся система "каркас внутри каркаса", что в  итоге 
должно вызывать "искусственный" стеноз. Авторы 
данной методики репротезирования демонстриру-

Рис. 1     Визуализации методики "протез-в-протез" для двух случаев: митральной и аортальной позиций с использованием транскатетерных 
биопротезов Sapien XT (Edwards LifeSciences LLC, США) и Evolut™ R (Medtronic plc, США), соответственно.
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ют удовлетворительные показатели постопераци-
онной гемодинамики  — средний транспротезный 
градиент 5,0-7,9  мм рт.ст. [39, 45]. Однако стоит 
отметить, что данные результаты получены для 
больших типоразмеров дисфункциональных про-
тезов 30-35 мм (для митральной позиции). Для та-
ких моделей сужение итогового просвета на 2-3 мм 
за счет имплантации внутрь другого каркасного 

протеза является малосущественным, т.к. состав-
ляет всего 8-10% от диаметра. Для меньших ти-
поразмеров, например, характерных для позиции 
клапана аорты (19-25  мм), подобное уменьшение 
диаметра проходного отверстия (на те же 2-3  мм) 
станет более существенным и  может привести 
уже к  более значительному "искусственному" сте-
нозу. Некоторые авторы, учитывая такую осо-

Рис. 2     Схема реализации техники "chimney" ("дымохода") для 
репротезируемого устройства малого диаметра: в  данном 
случае имплантация 16  мм механического протеза ATS 
AP360 (Medtronic Inc., США) в  19  мм биопротез CEP 2900 
(Edwards Lifesciences, США). Рис. 4     Пример визуализации процедуры "протез-в-протез" транс-

катетерным способом с использованием баллонного протеза 
Sapien XT, для позиции клапана аорты. 

Рис. 3     Сравнение опорных каркасов протезов клапанов сердца на примере: "традиционного" биологического, "традиционного" механиче-
ского двустворчатого и протеза с бесшовным способом фиксации.
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бенность, предлагают модификацию процедуры 
"протез-в-протез" техникой "chimney", т.е. "дымо-
хода" (рисунок 2) [46], при которой новый протез 
имплантируют выше уровня основания дисфунк-
ционального (по аналогии супрааннулярного про-
тезирования). При таком варианте возможно до-
биться удовлетворительного градиента и на малых 
типоразмерах протеза (16-мм механический кла-
пан установлен в 19-мм биологический) — средне-
го 6,4  мм рт.ст. и  максимального 16  мм рт.ст. [46]. 

В целом, подход с исключением этапа эксплан-
тации протеза с  дисфункцией сокращает интра-
кардиальный этап вмешательства; это укорачива-
ет время пережатия аорты, а  также снижает риски 
травмы окружающих тканей, что, безусловно, по-
ложительно сказывается на частоте послеопераци-
онных осложнений и  способствует более скорой 
реабилитации пациента [25]. 

Повторное протезирование по типу "протез-в-
протез": бесшовная техника

С появлением протезов клапанов сердца с бес-
шовным способом фиксации, увеличением их 
представленности в клинической практике и фор-
мированием доказательной базы в  серии много-
центровых исследований при первичном проте-
зировании [47, 48], некоторые исследователи про-
демонстрировали их потенциал и  при повторных 
вмешательствах для технологии "протез-в-протез" 
(рисунок 3). К  сожалению, данная версия мето-
дики представлена в  литературе лишь единичны-
ми результатами и только для одной модели таких 
устройств  — Perceval S (LivaNova, США) [49, 50]. 
Использование протезов с  бесшовной фиксацией 
выглядит перспективно вследствие дополнитель-

ных преимуществ по сравнению с  описанным ра-
нее вариантом репротезирования:

в) Дополнительное снижение длительности 
интракардиального этапа за счет бесшовного спо-
соба фиксации нового протеза, т.е. отказа от нало-
жения фиксирующих П-образных швов.

г) Менее значимое уменьшение площади про-
ходного отверстия, т.к. подобные протезы с  бес-
шовным способом фиксации имеют опорный 
каркас по типу стента с  относительно малой тол-
щиной (рисунок 3). Снижение диаметра в  таком 
случае составляет более щадящие 0,5-1,0  мм, что 
актуально для позиции клапана аорты, особенно 
в случае узкого ее корня [49].

Повторное протезирование по типу "протез-в-
протез": транскатетерное

Среди всех вариантов процедуры "протез-
в-протез" данная модификация обладает самой 
широкой применимостью в  клинической прак-
тике и, следовательно, доказательной базой. Ис-
следователи демонстрируют собственный опыт 
применения данного вида методики "протез-
в-протез" для большого разнообразия моделей 
транскатетерных протезов: CoreValve™, Evolut™ R, 
Melody (Medtronic Inc., США), Sapien и Sapien XT 
(Edwards Lifesciences, США) (рисунок 4) [51, 52]. 

Литературные данные не демонстрируют стро-
гого однозначного преимущества данной методи-
ки с  позиции клинических показателей, прежде 
всего, летальности. Так, одна из работ подтверж-
дает преимущество транскатетерного варианта по 
сравнению с полным репротезированием по пока-
зателю ранней постоперационной (30 сут.) леталь-
ности: 14,5% для хирургического варианта vs 5,8% 

Рис. 5     Пример рентген-визуализации некоторых каркасных биопротезов: А — Epic valve (St. Jude Medical); Б — Perimount valve (Edwards 
LifeSciences LLC, США); В — Intact valve (Medtronic plc, США). 
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для транскатетерного (суммарное n=142) [53]. 
Однако по некоторым литературным данным до-
стоверные различия при сравнении с  полным ре-
протезированием отсутствуют. Такой вывод мож-
но сделать на основании крупного метаанализа, 
включающего шесть исследований и,  суммарно, 
498 случаев повторных вмешательств на клапанах 
сердца [54]. В  работе показано, что при примене-
нии транскатетерного способа репротезирования 
снижение ранней (30 сут.) и  среднесрочной (180 
сут.) смертности не имело подтверждения в стати-
стических расчетах. 

Анализируя другие литературные данные о при-
менении такого вида техники "протез-в-протез", 
стоит отметить ряд проблем, решение которых смо-
жет привести к однозначному признанию транска-
тетерного варианта наиболее эффективным. К тако-
вым можно отнести:

а) Риск коронарной обструкции, который 
особенно характерен при репротезировании бес-
каркасного протеза клапана аорты. Типичной при-
чиной такого осложнения является отведение 
створки(-ок) дисфункционального биопротеза 
опорным стентовым каркасом транскатетерного 
протеза кнаружи, таким образом, что формиру-
ется полное или частичное перекрытие устья(ев) 
коронарных артерий [55]. Современный протокол 
дооперационного исследования должен преду-
преждать возникновение такого осложнения, од-
нако литературные данные демонстрируют его 
в  0,6-3,5% случаев [56]. Стоит предполагать, что 
более широкое использование транскатетерных 
протезов нового поколения с  возможностью ча-
стичного или полного репозиционирования  — 
Evolut™ R, Portico™ (St. Jude Medical, США) 
и  Lotus Edge (Boston Scientific Corp. США), по-
зволит снизить частоту коронарной обструкции. 

б) Неоптимальное положение транскатетер-
ного протеза (мальпозиция). Ранние системные 
исследования регистрировали до 15,3% случа-
ев возникновения данного осложнения, которые 
в  5,4% потребовали второго транскатетерного 
протезирования или в  8,4%  — попытки извлече-
ния неуспешно имплантированного клапана с по-
мощью ретриверов [57]. Современные модели про-
тезов также не лишены данного недостатка, одна-
ко демонстрируют его значительно реже — в 6,2% 
случаев, а  имплантация второго протеза потре-
бовалась только в  3,4% из суммарно 1598 проце-
дур "протез-в-протез" транскатетерного варианта 
репротезирования в  исследовании Duncan (2019) 
[58]. Возможной первопричиной данного ослож-
нения является слабая визуализация каркаса и эле-
ментов дисфункционального протеза, поскольку 
некоторые модели, особенно бескаркасные, могут 
быть полностью рентген-прозрачными, а, значит, 
интервенционный кардиолог не видит ориенти-

ров области имплантации для транскатетерного 
протеза (рисунок 5  А-В) [59]. Такой недостаток, 
безусловно, более характерен для баллонорасши-
ряемых протезов, репозиционирование которых 
полностью исключено. Для современных саморас-
крывающихся транскатетерных клапанов возмож-
на интраоперационная корректировка положения 
и  значительное снижение частоты мальпозиции.

в) Высокий транспротезный градиент. Прежде 
всего данный недостаток касается репротезирова-
ния при массивной кальцификации и/или значи-
мых объемах соединительной ткани, покрывающей 
дисфункциональный протез. Подобные механи-
ческие ограничения, которые сложно полноценно 
оценить рентгенологически вследствие недоста-
точной разрешающей способности метода, стано-
вятся препятствием для полного симметричного 
раскрытия транскатетерного протеза и  приводят 
к нарушению функции его створчатого аппарата не-
посредственно на "операционном столе". Регистр 
повторных вмешательств сообщает о  частоте вы-
соких остаточных градиентов (средний градиент 
>20 мм рт.ст.) в 28% случаев [57], что подтверждено 
и  более поздними данными литературы [60]. Оче-
видно, что в транскатетерном случае репротезирова-
ния, интервенционный кардиолог не имеет прямого 
доступа к  клапану, а, следовательно, не может ис-
сечь крупные кальциевые элементы или паннус для 
устранения предпосылок такого осложнения. Имен-
но поэтому пациенты с тяжелым кальцинозом дис-
функционального протеза и/или значимыми объ-
емами соединительной ткани, по-видимому, не смо-
гут стать кандидатами на такое репротезирование.

Заключение
Значимость проблемы дисфункции биопроте-

зов клапанов сердца подтверждена распространен-
ностью такого состояния и  разнообразием клини-
ческих методик его коррекции: от открытого пол-
ного репротезирования до различных вариаций 
имплантации по типу "протез-в-протез". Все су-
ществующие подходы обладают рядом недостатков 
и  не могут считаться однозначным "золотым стан-
дартом" для большинства пациентов с  дисфункци-
ями биопротезов. Возможная комбинация некото-
рых преимуществ малоинвазивных методик — бал-
лонного способа имплантации, с прямым щадящим 
(мини) доступом к  области репротезирования мо-
жет стать перспективной для разработки специ-
ального инструмента лечения данного состояния. 
Однако в существующей российской и зарубежной 
практике подобного устройства для повторных 
клапанных вмешательств не продемонстрировано. 

Отношения и деятельность: все авторы заявляют 
об отсутствии потенциального конфликта интере-
сов, требующего раскрытия в данной статье. 
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