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ПРОБЛЕМИ ЗАГАЛЬНОЇ ХІРУРГІЇ

Реферат
Мета. Оцінити частоту, фактори ризику виникнення та методи лікування ранніх біліарних ускладнень після панк-
реатодуоденектомії.
Матеріали і методи. Проведено ретро– та проспективне дослідження, яким було охоплено 451 пацієнта, що пере-
бував на лікуванні у Національному науковому центрі хірургії та трансплантології імені О. О. Шалімова НАМН Украї-
ни з січня 2015 по грудень 2022 року. Чоловіків було 235 (52,1%), жінок – 216 (47,9%). Вік пацієнтів коливався від 35 
до 80 років, середній вік становив (61 ± 9,3) року. Панкреатодуоденектомію зі збереженням воротаря за Traverso ви-
конали 135 пацієнтам, із видаленням воротаря за Whipple – 316 пацієнтам. Досліджуваним пацієнтам проводили 
клінічні, лабораторні, бактеріологічні та інструментальні обстеження.
Результати. У 55 (12,2%) пацієнтів виникли ранні біліарні ускладнення: у 6 (1,3%) – стеноз гепатикоєюноанасто-
моза, у 13 (2,9%) – тимчасова жовтяниця, у 10 (2,2%) – жовчотеча та у 26 (5,8%) – холангіт. У 6 пацієнтів зі стенозом 
гепатикоєюноанастомоза діаметр спільної жовчної протоки був менше 5 мм, що статистично значущо (р < 0,001) 
впливало на розвиток ранніх біліарних ускладнень, причому у 3 цих пацієнтів було виконано повторне хірургічне 
втручання. Тимчасова жовтяниця самостійно минула у всіх 13 пацієнтів. Жовчотеча припинилася спонтанно у 5 па-
цієнтів, іншим 5 пацієнтам знадобилися мініінвазивні методи лікування (4) або релапаротомія (1). Повторні епізоди 
холангіту спостерігали у 26 пацієнтів після припинення антибіотикотерапії. Жоден пацієнт не помер. Частота по-
вторних операцій становила 7%. У 11% пацієнтів були успішні мініінвазивні методи. 
Висновки. До факторів ризику виникнення жовчних нориць після панкреатодуоденектомії, частота яких станови-
ла 2%, віднесені чоловіча стать, ожиріння, знижений рівень альбуміну в сироватці крові, ендобіліарне стентування 
в передопераційному періоді, діаметр спільної жовчної протоки менше 5 мм, анастомози на сегментних жовчних 
протоках, а також те, що жовчотеча із гепатикоєюноанастомоза асоціюється із слабкістю біліарної стінки. У лікуван-
ні ранніх біліарних ускладнень після панкреатодуоденектомії ефективне використання мініінвазивних технологій. 
Профілактика ранніх біліарних ускладнень після панкреатодуоденектомії включає прецизійну хірургічну техніку, 
вибір адекватного шовного матеріалу та оцінку всіх факторів ризику їх виникнення.

Ключові слова: панкреатодуоденектомія; ранні біліарні ускладнення; жовчотеча; тимчасова жовтяниця; холангіт; сте-
ноз гепатикоєюноанастомоза.

Панкреатодуоденектомія (ПДЕ) залишається основним 

методом хірургічного лікування пухлин органів періампу-

лярної зони. Завдяки останнім досягненням в оперативній 

техніці та періопераційному веденні пацієнтів значно зни-

зилися показники летальності після цієї операції: з 20 – 25% 

у 1970–х роках до 1 – 2% в останні десятиліття у великих хі-

рургічних центрах [1, 2]. Однак частота післяопераційних 

ускладнень залишається досить високою – 40 – 60%. Такі 

ускладнення після ПДЕ, як зовнішня панкреатична нори-

ця (ЗПН), кровотеча та  уповільнене спорожнення шлун-

ка, детально описані в літературі й офіційно затверджені 

Міжнародною дослідницькою групою з хірургії підшлунко-

вої залози (The International Study Group of Pancreatic Surgery 

– ISGPS) у 2017 році. Проте раннім біліарним ускладненням 

(РБУ) після ПДЕ не приділено достатньої уваги, оскільки їх, 

імовірно, вважають менш значущими [3].

До того ж жовчні нориці після ПДЕ зустрічаються лише 

у 3 – 8% пацієнтів за даними спеціалізованих панкреато-

логічних центрів [4], через що в літературі мало описано 

їх діагностику, лікування та його результати. Це призвело 

до того, що досі немає навіть загальноприйнятого визна-

чення жовчної нориці, а брак стандартизованих протоко-

лів ведення таких пацієнтів ускладнює об’єктивне порів-

няння результатів різних досліджень. Якщо для ЗПН, якій 

присвячено й опубліковано сотні досліджень за остан-

ні 30 років, існує загальноприйнята класифікація, то для 

жовчних нориць існують три класифікації: одна запро-

понована ISGPS, друга запропонована Burkhart і співав-

торами 2013 року і третя запропонована Miller, яка охо-

плює всі нориці після ПДЕ, відмінні від ЗПН.

Результати останніх досліджень РБУ після ПДЕ супере-

чливі [5, 6]. До того ж питання поєднання жовчотечі з ге-

патикоєюноанастомоза (ГЄА) та ЗПН недостатньо вивче-

не і рідко висвітлюється в літературі.

Це дослідження базується на аналізі досвіду діагнос-

тики і лікування у відділенні хірургії підшлункової зало-



3

 

http: //hirurgiya.com.ua UJCS. 2025 January/February; 92(1)

   
The Ukrainian Journal of Clinical Surgery

зи, лапароскопічної та реконструктивної хірургії жовчо-

вивідних проток жовчних нориць, поєднаних нориць 

ГЄА та панкреатоєюноанастомоза (ПЄА), а також інших 

РБУ після ПДЕ.

Мета дослідження: оцінити частоту, фактори ризику ви-

никнення та методи лікування РБУ після ПДЕ.

Матеріали і методи дослідження
Із січня 2015 по грудень 2022 року у відділенні хірур-

гії підшлункової залози, лапароскопічної та реконструк-

тивної хірургії жовчовивідних проток Національного на-

укового центру хірургії та трансплантології імені О. О. 

Шалімова НАМН України було виконано ПДЕ у 451 хво-

рого зі злоякісними та доброякісними пухлинами орга-

нів періампулярної зони, а також ускладненими форма-

ми хронічного панкреатиту. ПДЕ зі збереженням ворота-

ря за Traverso виконали 135 пацієнтам, із видаленням во-

ротаря за Whipple – 316 пацієнтам. Дані залучених у до-

слідження хворих були зібрані ретро– та проспективно 

(табл. 1). Аденокарциному підшлункової залози діагнос-

товано у 222 (49,2%) пацієнтів, внутрішньопротокову па-

пілярну муцинозну неоплазію – у 76 (16,9%), нейроендо-

кринну пухлину – у 45 (10,0%), ампулярну карциному – у 

36 (8,0%), карциному жовчних проток – у 27 (6,0%), хро-

нічний панкреатит – у 18 (4,0%), карциному дванадцяти-

палої кишки – у 9 (2,0%), іншу патологію – у 18 (4,0%) па-

цієнтів. Чоловіків було 235 (52,1%), жінок – 216 (47,9%). 

Вік пацієнтів коливався від 35 до 80 років, середній вік 

становив (61 ± 9,3) року. 

Після ПДE не було РБУ у 396 (87,8%) пацієнтів. У 55 

(12,2%) пацієнтів після ПДE виникли РБУ. ЗПН, яку діа-

гностували у 99 (22,0%) пацієнтів, ідентифікували згідно з 

міжнародним визначенням, якщо в рідині, що виділялась 

із черевної порожнини, рівень амілази перевищував три-
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кратно верхню межу його нормального значення в си-

роватці крові на 3–тю післяопераційну добу. Зовнішню 

жовчну норицю діагностували, якщо через дренажі виті-

кала жовч із рівнем білірубіну, що перевищував трикрат-

но верхню межу його нормального значення в сирова-

тці крові після 3–ї післяопераційної доби, або через за-

стосування контрастних діагностичних досліджень, та-

ких як черезшкірна черезпечінкова холангіографія, че-

рездренажна холангіографія або інтервенційна магніт-

но–резонансна томографія з холангіографією, які пока-

зували зв’язок між позапечінковою жовчовивідною сис-

темою та черевною порожниною.

Для комбінованих панкреатичних і жовчних нориць 

використовували те саме визначення, що й для ізольова-

них жовчних нориць, але враховували наявність у дре-

нажній рідині амілази.

Після ПДE проводили біохімічну оцінку, яка включала 

визначення рівня амілази в рідині, що відводилась з че-

ревної порожнини, на 3, 5, 7–му та 10–ту післяоперацій-

ну добу. У післяопераційному періоді всім пацієнтам при-

значали октреотид (сандостатин) у дозі 0,1 мг підшкірно 

5 разів на добу протягом 2 – 5 днів або шляхом постійної 

інфузії залежно від рівня амілази у венозній крові. Рівень 

білірубіну в рідині з дренажів оцінювали лише у разі клі-

нічної підозри на витік жовчі із жовчних проток. Дренажі 

зазвичай видаляли через кілька днів після 5–ї післяопе-

раційної доби. Показник післяопераційної летальності 

визначали з урахуванням усіх пацієнтів, що померли до 

90–ї післяопераційної доби. Всі ускладнення, які вини-

кли після операції до виписки та/або повторної госпіта-

лізації, були оцінені відповідно до класифікації Clavien – 

Dindo. Післяопераційні ускладнення ІІІ ступеня, визначе-

ні за класифікацією Clavien – Dindo, вважали основними. 

Післяопераційну ЗПН, кровотечу та уповільнення спо-

рожнення шлунка оцінювали згідно з критеріями ISGPS 

[3, 9]. Ранніми вважали біліарні ускладнення, які виника-

ли протягом перших 90 днів після операції, та проводи-

ли таке їх лікування.

Стеноз ГЄА визначали за ознаками нового наростан-

ня жовтяниці в післяопераційному періоді, яка прогре-

сувала і була спричинена обструкцією гастроентероа-

настомоза, підтвердженою розширенням внутрішньопе-

чінкових жовчних проток на післяопераційній візуаліза-

ції (ультразвукове дослідження, комп’ютерна томографія 

або магнітно–резонансна томографія з холангіографі-

єю). Лікування стенозу ГЄА включало черезшкірну через-

печінкову балонну дилатацію, стентування ГЄА або пов-

торне оперативне втручання (регепатикоєюностомію).

Тимчасову жовтяницю визначали як тимчасове під-

вищення рівня білірубіну в сироватці крові до значен-

ня, що вдвічі перевищує верхню межу норми (тобто по-

над 50 мкмоль/л). Щодня проводили ультразвукове до-

слідження для виключення розширення внутрішньопе-

чінкових жовчовивідних шляхів. Спеціального лікуван-

ня не призначали, лише проводили моніторинг показ-

ників функції печінки.

Жовчотечу (жовчну норицю) визначали на основі на-

явності жовчі в дренажній рідині та підтвердження біохі-

мічним дослідженням у пацієнтів, які не мали супутньої 

панкреатичної нориці або ішемічних ускладнень жовчної 

протоки. Щоб уникнути наявності жовчних нориць, вто-

ринних до панкреатичної нориці, було виключено з до-

слідження всіх пацієнтів, у яких рівень амілази у дренаж-

ній рідині перевищував верхню межу норми більше ніж 

у 3 рази при діагностиці жовчної нориці. Фістулографію 

не застосовували. Для ліквідації витоку жовчі з біліарної 

системи виконували дренування або повторну лапаро-

томію (ревізія анастомоза жовчних проток із можливим 

встановленням Т–дренажу) у разі сепсису або стійкої но-

риці з високим дебітом жовчі (>400 мл/добу).

Холангіт визначали за асоціацією клінічних ознак роз-

витку інфекції (лихоманка), збільшення рівнів маркерів 

запалення (С–реактивного білка, прокальцитоніну) у си-

роватці крові та погіршення показників функції печінки.

Результати
У 55 пацієнтів виникли такі РБУ (табл. 2): у 6 (1,3%) ви-

явлено стеноз ГЄА, у 13 (2,9%) – тимчасову жовтяницю, у 

10 (2,2%) – жовчотечу, у 26 (5,8%) – холангіт. У всіх 6 па-

цієнтів зі стенозом ГЄА діаметр спільної жовчної прото-



5

 

http: //hirurgiya.com.ua UJCS. 2025 January/February; 92(1)

   
The Ukrainian Journal of Clinical Surgery

ки (СЖП) був менше 5 мм, що статистично значущо (р < 

0,001) впливало на виникнення РБУ, у 3 із 6 пацієнтів ви-

конано повторне оперативне втручання. Тимчасова жов-

тяниця минула самостійно у всіх 13 пацієнтів. Єдиним зна-

чущим фактором ризику виникнення тимчасової жовтя-

ниці був діаметр СЖП менше 5 мм. 

Із 10 пацієнтів, у яких виникла жовчотеча із дренажів че-

ревної порожнини, у 7 (70%) це ускладнення проявилось 

протягом першого післяопераційного тижня. У 9 пацієн-

тів рівень білірубіну у дренажній рідині був підвищений, 

середнє його значення становило (150 ± 90) мкмоль/л, 

тоді як у 1 пацієнта цей показник залишався без змін че-

рез неефективне функціонування внутрішньочеревного 

дренажу, що призвело до жовчного перитоніту. Супутня 

ЗПН не була діагностована одночасно з жовчотечею з бі-

ліодигестивного анастомоза, але у 3 пацієнтів вона утво-

рилась згодом (через 5 і 9 днів після виявлення неспро-

можності ГЄА). У 5 пацієнтів, які отримували пролонгова-

не дренування черевної порожнини з поступовим вилу-

ченням дренажу, виділення жовчі зупинилося самовільно 

без необхідності додаткових втручань. У 1 пацієнта через 

сепсис та перитоніт виконали повторне оперативне втру-

чання, включаючи ревізію ГЄА з додатковим дренуванням 

СЖП. У 4 пацієнтів були успішні мініінвазивні методи ліку-

вання. У 3 (5,5%) пацієнтів спостерігали комбіновану не-

спроможність ГЄА та ПЄА, усім цим 3 пацієнтам викона-

ли релапаротомію з повторним формуванням ГЄА та зо-

внішнім дренуванням головної панкреатичної протоки.

Холангіт, який значно частіше спостерігали у пацієн-

тів із доброякісними або злоякісними новоутвореннями 

головки підшлункової залози, рецидивував у 26 пацієнтів 

після відміни антибіотиків.

Жоден пацієнт не помер. Частота виконання повтор-

ної операції становила 7%. У 11% пацієнтів застосували 

успішно мініінвазивні методики.

Щодо досліджуваних 55 пацієнтів із РБУ середній піс-

ляопераційний період спостереження становив 9 міс – 

(21 ± 6) міс.

У 6 із 55 пацієнтів спостерігали пізнє біліарне усклад-

нення – стриктуру ГЄА, що потребувала релапаротомії з 

регепатикоєюностомією.

До факторів ризику виникнення РБУ (див. табл. 1) 

включили чоловічу стать, злоякісність захворювання без 

передопераційного підтвердження, збереження ворота-

ря, діаметр СЖП менше 5 мм, наявність ЗПН та викори-

стання шовного матеріалу 6/0 для формування біліарно-

го анастомоза, яке асоціювалось із стенозуванням.

Обговорення
Згідно з даними цього дослідження частота РБУ піс-

ля ПДЕ становила 12%. Така відносно висока частота цих 

ускладнень, ймовірно, пов’язана з тим, що мета досліджен-

ня полягала у висвітленні всього їх спектру. Хоча біль-

шість РБУ, зокрема тимчасова жовтяниця або холангіт, 

має сприятливий перебіг. Деякі інші РБУ, такі як стеноз ГЄА 

або жовчотеча з ГЄА, потребують хірургічного втручання 

(лапаротомії або мініінвазивної лапароскопії). Однак ці 

ускладнення не вплинули на показник летальності після 

ПДЕ. Продемонстровано, що чоловіча стать, злоякісність 

захворювання без передопераційного підтвердження та 

діаметр СЖП менше 5 мм є факторами ризику виникнен-

ня РБУ після ПДЕ. Це може бути корисним для розробки 

специфічних схем профілактики РБУ після ПДЕ та їх ви-

явлення у пацієнтів із високим ризиком. Зазначені усклад-

нення недостатньо вивчені та описані в літературі, публі-

кації переважно фокусуються на зовнішніх жовчних но-

рицях, і дуже мало робіт присвячено іншим РБУ після ПДЕ.

Холангіт згадується лише в деяких великих серіях до-

сліджень без детального опису. Що стосується тимчасової 

жовтяниці після ПДЕ, то раніше вона так само не була ши-

роко описана. Хоча це нетяжке ускладнення, але важли-

во його диференціювати від симптомів раннього стенозу 

ГЄА, щоб уникнути зайвих хірургічних втручань. Стеноз 

ГЄА в ранньому післяопераційному періоді мало дослі-

джено, хоча пізні стриктури ГЄА досить детально опи-

сані в зарубіжній літературі. У цьому дослідженні як фак-

тор ризику виникнення раннього стенозу ГЄА визначе-

но діаметр СЖП менше 5 мм та використання шовного 

матеріалу 6/0, що відображає технічні труднощі форму-

вання біліоентерального анастомоза на незміненій СЖП. 

Малий діаметр СЖП визначено як фактор ризику розвит-

ку не тільки раннього стенозу ГЄА після ПДЕ, а й стрикту-

ри анастомоза у гепатопанкреатобіліарній хірургії. Ризик 

розвитку РБУ після ПДЕ зростає при перед– та післяопе-

раційному внутрішньому або зовнішньому стентуванні 

жовчовивідних шляхів.

На відміну від лікування пізніх біліоентеральних стрик-

тур, у якому переважає інтервенційна радіологія, для нас 

у лікуванні раннього стенозу методом вибору було пов-

торне оперативне втручання, оскільки формування ГЄА 

вважали складним і невдалим через малий діаметр СЖП 

при ПДЕ. Поява біліарної гіпертензії та наростання жов-

тяниці показали, що повторна гепатикоєюностомія менш 

складна і більш сприятлива для виживання пацієнта. У ра-

зі виконання повторної операції пацієнт також позбавля-

ється дискомфорту, пов’язаного з тривалою черезпечін-

ковою холангіостомією із внутрішньо–зовнішнім стен-

том, що використовується при інтервенційній радіоло-

гії. Хірургія доцільніша, ніж тривале черезшкірне стенту-

вання, яке часто призводить до формування стриктур ГЄА, 

що потребує повторних рентгенмініінвазивних втручань 

і у 50% пацієнтів закінчується повторними лапаротомією 

та гепатикоєюностомією.

У всіх 3 повторно оперованих пацієнтів був виявлений 

стеноз ГЄА, і у всіх цих 3 пацієнтів повторне формування 

ГЄА було успішним. 

Тимчасова жовтяниця виникала вдвічі частіше, ніж ран-

ній біліодигестивний стеноз. Якщо після операції нор-

мальний доопераційний рівень білірубіну в сироватці 

крові зростає і перевищує 50 мкмоль/л на 3–тю післяо-

пераційну добу за відсутності розширення жовчовивід-

них шляхів на щоденній післяопераційній ультразвуко-
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вій візуалізації, тимчасову жовтяницю важливо діагносту-

вати, особливо з огляду на розширення показань до ПДЕ 

без передопераційної жовчної обструкції та розширен-

ня СЖП, наприклад, при внутрішньопротоковій папіляр-

ній муцинозній неоплазії або нейроендокринних пухли-

нах. Наявність помірної і відносно стійкої жовтяниці без 

післяопераційного розширення жовчовивідних шляхів 

підтверджує діагноз і дозволяє хірургу керуватися прави-

лом «чекай і спостерігай». Імовірним механізмом розвит-

ку тимчасової жовтяниці є набряк анастомоза, який може 

частково обмежувати прохідність СЖП через її малий ді-

аметр. Дійсно, діаметр СЖП менше 5 мм був статистично 

значущим фактором ризику розвитку РБУ. Тимчасова жов-

тяниця, як показали результати, зазвичай повністю регре-

сує протягом короткого періоду після ПДЕ – від 4 до 8 днів.

Жовчотеча є рідкісним ускладненням після ПДЕ з час-

тотою від 2 до 8%. У нашому центрі ймовірність жовчоте-

чі та ЗПН була знижена завдяки застосуванню техніки ре-

конструкції жовчних та панкреатичних проток. Визначені 

нами діагностичні критерії були достатніми для точно-

го диференціювання пацієнтів із «змішаною норицею», 

оскільки пацієнтів із жовчотечею виключали із досліджен-

ня, якщо рівень амілази у дренажній рідині перевищував у 

3 рази верхню межу норми. В літературі зазначаються та-

кі фактори ризику жовчотечі, як чоловіча стать, ожиріння, 

знижений рівень альбуміну в сироватці крові, ендоскопіч-

ний біліарний дренаж, СЖП діаметром 5 мм, анастомо-

зи на сегментних жовчних протоках [7, 8]. Крім цих фак-

торів, на нашу думку, варто враховувати, що жовчотеча з 

ГЄА асоціюється із слабкістю біліарної стінки.

Профілактика раннього біліоентерального стенозуван-

ня складна. У нашому дослідженні було виявлено, що вико-

ристання шовного матеріалу калібром 6/0 може сприяти 

розвитку стенозу, ймовірно, через ішемічні явища у стін-

ці жовчної протоки, які виникають через надмірну кіль-

кість швів. До цього часу кількість внутрішніх стентувань 

біліоентерального анастомоза не була широко дослідже-

на, а зовнішнє стентування оцінено лише в одному ретро-

спективному дослідженні, яке не показало явної користі 

та продемонструвало підвищений ризик розвитку після-

операційного холангіту в порівнянні з анастомозом без 

стентування. У пацієнтів із жовтяницею до операції мож-

ливий менший ризик виникнення ранніх біліоентераль-

ного стенозу і тимчасової жовтяниці, проте у них часті-

ше виникають зовнішні жовчні нориці та холангіт. Для 

запобігання жовчотечі у таких пацієнтів, особливо з ве-

ликим діаметром СЖП, важлива ретельна хірургічна тех-

ніка. Профілактика холангіту може включати періопера-

ційну антимікробну терапію з урахуванням ризику кон-

тамінації жовчі та результатів забору жовчі.

Цьому дослідженню властиві кілька обмежень. По–пер-

ше, хоча пацієнти з супутніми панкреатичними норицями 

були виключені з дослідження, деякі зовнішні жовчні но-

риці могли виникнути через неспроможність анастомо-

за підшлункової залози. По–друге, діагностувати холангіт 

може бути складно, особливо у пацієнтів із передопера-

ційною обструктивною жовтяницею, які перенесли піс-

ляопераційний рецидив жовтяниці. Деякі інші причини 

сепсису, такі як інфекція сечовивідних шляхів або інфек-

ція венозного доступу, можуть ввести в оману, але нами бу-

ли враховані лише пацієнти, що мали як ознаки інфекції, 

так і аномальні результати функціональних тестів печін-

ки, які покращувалися після антибіотикотерапії. По–третє, 

не були зібрані дані тривалого спостереження досліджу-

ваних пацієнтів для того, щоб виявити кожне пізнє біліар-

не ускладнення, тому неможливо визначити, чи збільшує 

наявність РБУ ризик виникнення пізніх біліарних симп-

томів та стриктури ГЄА.

Висновки
1. Частота виникнення жовчних нориць після ПДЕ ста-

новила 2%. Хоча ці ускладнення відносно рідкісні і у по-

над 50% пацієнтів жовчотеча зупиняється спонтанно при 

збереженні внутрішньочеревного дренажу та відновлен-

ні перистальтики тонкої кишки, вони можуть бути небез-

печними для життя пацієнта, особливо коли поєднуються 

із ЗПН. До факторів ризику їх виникнення віднесені чо-

ловіча стать, ожиріння, знижений рівень альбуміну в си-

роватці крові, ендобіліарне стентування в передопера-

ційному періоді, СЖП діаметром менше 5 мм, анастомо-

зи на сегментних жовчних протоках, а також те, що жов-

чотеча з ГЄА асоціюються із слабкістю біліарної стінки.

2. Незалежно від існуючих класифікацій біліарних 

ускладнень після ПДЕ подальші дослідження покликані 

оцінити неспроможність ГЄА, поєднану із ЗПН. 

3. Ефективне лікування РБУ після ПДЕ з використан-

ням мініінвазивних технологій (черезшкірної черезпе-

чінкової холангіостомії під контролем ультразвуку з по-

дальшим ендобіліарним стентуванням).

4. Профілактика РБУ після ПДЕ включає прецизійну хі-

рургічну техніку, вибір адекватного шовного матеріалу та 

оцінку всіх факторів ризику їх виникнення.

Фінансування. Автори гарантували, що вони не от-

римували жодних винагород у будь–якій формі, здатних 

вплинути на результати дослідження.

Внесок авторів. Усі автори зробили однаковий вне-

сок у це дослідження.

Конфлікт інтересів. Немає.

Згода на публікацію. Усі автори прочитали оста-

точний варіант рукопису і дали згоду на його публікацію.
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