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Реферат. Введение. Эндометриоз брюшной стенки, характеризующийся наличием эктопических желез эндо-
метрия или стромы в брюшной стенке, является редкой формой экстрагенитального эндометриоза, но может 
оказывать значительное негативное влияние на качество жизни женщин. Эндометриоз брюшной стенки чаще 
всего ятрогенный и связан с кесаревым сечением или гинекологическими операциями, включающими гистерото-
мию. Учитывая неуклонное увеличение частоты кесарева сечения, ожидается, что число случаев эндометриоза 
брюшной стенки будет продолжать расти. Цель исследования: предоставить обновленную информацию об 
эндометриозе брюшной стенки с междисциплинарной точки зрения. Материал и методы. Обзор публикаций, 
основанный на исследованиях с использованием ключевых слов «эндометриоз», «эндометриоз брюшной стенки», 
«эндометриоз рубца», «эндометриоз рубца после кесарева сечения», «пупочный эндометриоз» и «паховый эндо-
метриоз», по результатам поиска в электронных ресурсах в российских и международных системах (eLIBRARY, 
PubMed, MedLine, Crossref) за последние 7 лет с 2017 по 2024 гг. Результаты и их обсуждение. Эндометриоз 
брюшной стенки встречается с частотой 0,04%-5,5%. Типичным проявлением является болезненное образова-
ние в брюшной стенке. Интенсивность болевого синдрома может определяться фазой менструального цикла. 
Эндометриоидные очаги могут развиваться первично (спонтанно) и вторично в области послеоперационного 
рубца. По локализации эндометриоз брюшной стенки разделяют на рубцовый эндометриоз, пупочный и паховый. 
Средний возраст на момент постановки диагноза составляет 32-36 лет, а время от операции до распознавания 
эндометриоза варьирует от 3 месяцев до 2 десятилетий. Клинически диагноз устанавливается в 20-50% слу-
чаев, а при использовании дополнительных методов визуализации, таких как ультразвуковое исследование, 
компьютерная томография, магнитно-резонансная томография достигает 70%. Случаи злокачественной транс-
формации крайне редки и составляют около 1%. Спорным остаётся вопрос о связи эндометриоза брюшной 
стенки с наличием других форм сопутствующего эндометриоза. В настоящее время золотым стандартом лечения 
является хирургическое широкое иссечение эндометриоидных очагов, включая окружающую фиброзную ткань. 
Частота рецидивов варьирует от 1,5 до 28,6%. Заключение. Междисциплинарное сотрудничество с участием 
гинекологов, хирургов, специалистов по визуализации, патоморфологов необходимо для ранней диагностики и 
оптимизации лечения пациенток.
Ключевые слова: эндометриоз, эндометриоз брюшной стенки, эндометриоз рубца, эндометриоз рубца после 
кесарева сечения, пупочный эндометриоз, паховый эндометриоз. 
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Abstract. Introduction. Abdominal wall endometriosis characterized by the presence of ectopic endometrial glands or 
stroma in the abdominal wall, is a rare form of extragenital endometriosis, but can have a significant negative impact on 
the quality of women’s life. Abdominal wall endometriosis is mostly iatrogenic and is associated with cesarean section 
or gynecological operations involving hysterotomy. Given the steady increase in the frequency of cesarean sections, it 
is expected that the number of cases of abdominal wall endometriosis will continue to grow. Aim: To provide updated 
information on abdominal wall endometriosis from an interdisciplinary perspective. Materials and Methods. A review of 
publications based on research using the keywords endometriosis, abdominal wall endometriosis, scar endometriosis, 
cesarean section scar endometriosis, umbilical endometriosis, and inguinal endometriosis, based on search results in 
electronic resources in Russian and international systems (eLibrary, PubMed, MedLine, and Crossref) for the last 7 years, 
from 2017 to 2024. Results and Discussion. Abdominal wall endometriosis occurs with a frequency of 0.04%–5.5%. A 
typical manifestation is a painful formation in the abdominal wall. The pain syndrome intensity may be determined by the 
menstrual cycle phase. Endometrioid foci can develop primarily (spontaneously) and secondarily in the postoperative 
scar area. By localization, abdominal wall endometriosis is divided into cicatricial, umbilical, and inguinal. The average 
age as of diagnosis is 32-36 years, while the time from surgery to endometriosis identification varies from 3 months 
to 2 decades. Clinically, the diagnosis is established in 20-50% of cases, and with using additional imaging methods, 
such as ultrasound, CT, and MRI, this level reaches 70%. Cases of malignant transformation are extremely rare and 
amount to about 1%. The question remains controversial regarding the relationship of abdominal wall endometriosis to 
the presence of other concomitant endometriosis forms. Currently, the gold standard of treatment is wide excision of 
endometrioid foci, including the surrounding fibrous tissue. The recurrence rate varies from 1.5 to 28.6%. Conclusion. 
Interdisciplinary collaboration involving gynecologists, surgeons, imaging specialists, and pathologists is necessary for 
early diagnosis and optimization of abdominal wall endometriosis patient treatment.
Keywords: endometriosis, abdominal wall endometriosis, scar endometriosis, scar endometriosis after cesarean 
section, umbilical endometriosis, inguinal endometriosis.
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Введение. Эндометриоз представляет собой 
эстрогензависимое хроническое прогрес-

сирующее заболевание, которое характеризуется 
ростом ткани, подобной эндометрию, вне полости 
матки. Встречается с частотой 5-15% среди жен-
щин репродуктивного возраста [1, 2, 3]. Несмотря 
на большое количество исследований, в том числе 
с применением самых последних научных до-
стижений, патогенез эндометриоза до настоящего 
времени полностью не выяснен. Три основных 
наиболее часто встречающихся клинических ва-
рианта эндометриоза включают эндометриомы 
яичников, перитонеальный эндометриоз и глубокий 
инфильтративный эндометриоз, которые могут со-
четаться. Экстрагенитальный эндометриоз подраз-
умевает распространение за пределы малого таза 
и клинически может проявляться в отдаленных 
органах и системах, таких как желудочно-кишечный 
тракт, мочевыводящая система, верхние и нижние 
дыхательные пути и т.д. [4, 5, 6].

Эндометриоз брюшной стенки (ЭБС), характе-
ризующийся наличием эктопических желез эндо-
метрия или стромы в брюшной стенке, является 
редкой формой экстрагенитального эндометриоза 
[7, 8, 9]. ЭБС чаще всего ятрогенный и связан с 
кесаревым сечением (КС) или гинекологическими 
операциями, включающими гистеротомию [10, 11, 
12, 13]. Учитывая неуклонное увеличение частоты 
КС, ожидается, что число случаев ЭБС будет про-
должать расти [7, 10, 12,14].

Цель исследования: предоставить обновлен-
ную информацию об эндометриозе брюшной стенки 
с междисциплинарной точки зрения.

Материал и методы. Обзор публикаций, осно-
ванный на исследованиях с использованием ключе-
вых слов «эндометриоз», «эндометриоз брюшной 
стенки», «эндометриоз рубца», «эндометриоз рубца 
после кесарева сечения», «пупочный эндометриоз» 
и «паховый эндометриоз», по результатам поиска 
в электронных ресурсах в российских и междуна-
родных системах (eLIBRARY, PubMed, MedLine, 
Crossref) за последние 7 лет с 2017 по 2024 гг.

Результаты исследования.
Эндометриоз брюшной стенки встречается с 

частотой 0,04%-5,5% [1, 15]. Типичным проявлени-
ем является болезненное образование в брюшной 
стенке. Интенсивность болевого синдрома может 
определяться фазой менструального цикла. Экто-
пическая ткань обычно находится в подкожной клет-
чатке, иногда проникает глубоко в мышечную фас-
цию, прямые мышцы живота [7]. Эндометриоидные 
очаги могут развиваться первично (спонтанно) без 
хирургического вмешательства и вторично в области 
послеоперационного рубца [16, 17]. По локализации 
ЭБС разделяют на рубцовый эндометриоз, пупочный 
и паховый [1, 15]. Возраст на момент постановки 
диагноза составляет в среднем 32-36 лет, а время 
от операции до распознавания эндометриоза варьи-
рует от 3 месяцев до 2 десятилетий [14, 18, 19, 20]. 
Часто его ошибочно диагностируют как грыжу, гема-
тому или липому и т.д. Длительная задержка диа-
гноза и отсутствие правильного лечения является 
причиной страданий пациенток и снижения качества 
их жизни. Учитывая неоднозначность клинической 
картины, а также тот общепризнанный факт, что 
эндометриоз является системным заболеванием, 
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требуется междисциплинарный подход в ведении 
этой группы больных с привлечением хирургов, ги-
некологов, специалистов ультразвуковой и лучевой 
диагностики и, в особых случаях, онкологов. 

Случаи злокачественной трансформации ЭБС 
крайне редки и составляют около 1% [3, 21]. Наблю-
даются чаще всего после КС и имеют очень плохой 
прогноз. Наиболее распространенным гистологи-
ческим типом рака, ассоциированным с эндоме-
триозом, является светлоклеточная карцинома, за 
которым следует карцинома эндометрия. В среднем 
период между первой операцией и обнаружением 
злокачественной трансформации эндометриоза 
составляет около 20 лет, что свидетельствует о 
медленном развитии заболевания [7, 22, 23]. 

Рубцовый эндометриоз (РЭ) наиболее часто 
локализуется в рубце от кесарева сечения, чаще 
всего после лапаротомии по Пфанненштилю [10, 
11]. Вместе с тем, эндометриоидные гетеротопии в 
послеоперационном рубце могут развиваться после 
гинекологических операций на матке, связанных с 
гистеротомией или гистерэктомией [14]. Частота 
РЭ после гистеротомии составляет 1,08-2%, в том 
числе после кесарева сечения – 0,03%-1% [24, 25]. 
Эндометриоз послеоперационного рубца в иссле-
довании Banu Karapolat и соавт. локализовался в 
подкожной жировой клетчатке в 89,5% случаев и в 
мышечных слоях брюшной стенки в 10,5% случаев 
[26]. Часто эндометриоидные узлы располагаются 
в углу послеоперационного рубца: 83,0% в рубцах 
после лапаротомии по Пфанненштилю и 84,2% в 
рубцах после нижнесрединной лапаротомии. За-
мечено, что РЭ при разрезах по Пфанненштилю 
проявляется быстрее и возникает чаще, чем при 
вертикальных разрезах. Связано это предположи-
тельно с тем, что при поперечном разрезе отсекает-
ся больше капилляров, что приводит к увеличению 
поступления питательных веществ [10, 12]. Однако 
для подтверждения тезиса требуется дальнейшее 
изучение вопроса.

Рубцовый эндометриоз после лапароскопи-
ческих операций развивается в местах введения 
троакаров, чаще всего после хирургического лече-
ния тазового эндометриоза. Частой локализацией 
является пупок, поэтому важно дифференцировать с 
грыжей или грануляциями. Проявлениями, как и при 
других видах РЭ, являются появление инфильтра-
ции и образование узелков в тканях. В литературе 
описаны случаи развития рубцового эндометриоза 
в местах введения троакаров после гистерэктомии, 
цистэктомии яичника, двусторонней сальпингопла-
стики [27, 28]. 

Предполагаемый механизм развития РЭ заклю-
чается в ятрогенной трансплантации эндометриод-
ных имплантатов/стволовых клеток в операционную 
рану. При поступлении питательных веществ и 
наличии гормональных стимуляторов эти клетки 
выживают и пролиферируют, что приводит к раз-
витию заболевания [11, 24, 30]. В качестве методов 
профилактики РЭ рассматривают изоляцию разреза 
передней брюшной стенки, промывание изотониче-
ским раствором хлорида натрия передней брюшной 
стенки после зашивания брюшной полости и смену 

перчаток, хирургического инструментария, в том 
числе хирургических игл [31]. 

Спорным остаётся вопрос о связи РЭ с наличием 
других форм сопутствующего эндометриоза. Сумати 
С. и соавт. сообщали о сопутствующем эндометрио-
зе в 18,9% случаев, в то время как другие исследова-
тели не выявили синхронных поражений c органами 
малого таза [14, 31]. В исследовании Piriyev E. и 
соавт. генитальный эндометриоз наблюдался у 40% 
женщин, оперированных по поводу эндометриоза 
рубца. Такую высокую частоту авторы объясняют 
проведённым у этих пациенток лапароскопическим 
исследованием брюшной полости. Аденомиоз был 
выявлен у 32,5% женщин. При этом размеры узлов 
статистически значимо были больше у женщин с 
аденомиозом, чем без него. Частота субфасциаль-
ного поражения также была значимо выше у женщин 
с аденомиозом [32]. Последние полученные данные 
указывают на необходимость совместного участия 
хирургов и гинекологов в составлении дальнейшего 
плана ведения этих пациенток.

Клинически диагноз устанавливается в 20-50% 
случаев, а при использовании дополнительных 
методов визуализации эффективность диагностики 
увеличивается до 70% [14]. Характерная клиническая 
триада включает циклическую боль, опухоль в обла-
сти рубца и перенесенное в анамнезе оперативное 
вмешательство [18, 28, 29]. Zhang Р. и соавт. показа-
ли, что основные диагностические критерии – опухоль 
в области рубца и циклическая боль встречаются у 
98,5% и 86,9% пациенток соответственно [10]. Однако 
в отдельных случаях женщины могут жаловаться на 
хроническую боль в брюшной полости, малом тазу 
или в пояснице, не связанные с менструальным ци-
клом. У части женщин возникает картина острого жи-
вота. В редких случаях у пациенток отмечаются изме-
нения кожи в виде экхимозов на передней брюшной 
стенке во время менструации или гиперпигментация 
рубца (с небольшими локальными узелками или без 
них) [33, 34]. Возникает необходимость дифферен-
цировать РЭ с фибромами, липомами, гранулемами, 
грыжами, гематомами, лимфомами, десмоидными 
опухолями и саркомами [11, 12, 35, 36]. Поэтому часто 
лечение женщин с эндометриозом рубца проводится 
хирургами без участия гинекологов, в то время как 
эффективная терапия требует междисциплинарного 
подхода.

Оценка размеров очага эндометриоза, местопо-
ложения и объема поражения проводится с исполь-
зованием ультразвукового исследования (УЗИ), ком-
пьютерной томографии (КТ) и магнитно-резонансной 
томографии (МРТ). Основным методом инструмен-
тальной диагностики является трансабдоминальное 
УЗИ, которое позволяет выявить эндометриоз в 
виде гипоэхогенной массы (46,7%) с эхогенными 
пятнами или толстыми эхогенными тяжами, кото-
рые представляют собой фиброзный компонент, с 
периферической васкуляризацией (61,5%) [18]. При 
компьютерной томографии эндометриоз брюшной 
стенки выглядит гомогенным и гиперваскулярным 
[37]. МРТ и КТ предпочтительны для уточнения 
степени поражения, вовлечения фасций и глубины 
инвазии, а также для дифференциальной диагно-
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стики [1, 7, 14]. При МРТ большинство поражений 
демонстрируют гиперинтенсивный сигнал на Т1- и 
Т2-взвешенных изображениях, указывающий на 
присутствие компонентов крови в очагах поражения. 
Чувствительность и специфичность УЗИ в диагно-
стике ЭБС составляет 65% и 95%, МРТ – 90-98% и 
КТ – 69-97% соответственно [29, 38].

Клинических данных и результатов визуализации 
может быть достаточно для постановки диагноза, 
однако в некоторых случаях может потребоваться 
биопсия, в том числе чтобы исключить злокаче-
ственное новообразование. В этом отношении 
может быть полезна тонкоигольная аспирационная 
пункционная биопсия (ТАПБ). Некоторые иссле-
дования показали 100% чувствительность ТАПБ 
при диагностике рубцового эндометриоза [12, 18]. 
ТАПБ обычно выявляет железистые эпителиаль-
ные клетки, веретенообразные или стромальные 
клетки и макрофаги, нагруженные гемосидерином, 
что помогает в диагностике и играет значительную 
роль в постановке окончательного предопераци-
онного диагноза клиницистами. С циклическими 
гормональными изменениями могут наблюдаться 
незначительные морфологические различия в за-
висимости от фазы [39]. 

Послеоперационный патогистологический диа-
гноз является обязательным для подтверждения эн-
дометриоза брюшной стенки. Он может быть постав-
лен на основании наличия двух из трех признаков: 
1) наличие желез эндометриального типа, 2) строма 
эндометрия (часто содержит мелкую капиллярную 
сеть, может наблюдаться фиброз, децидуальные 
или миксоидные изменения) и 3) признаки хрони-
ческого кровотечения (насыщенные гемосидерином 
макрофаги) [29]. Иммуногистохимическая панель, 
состоящая из цитокератина 7 и CD10, позволяет лег-
ко выявить как стромальный, так и эпителиальный 
клеточный компонент и дифференцировать ЭБС от 
других стромальных новообразований [40].

В настоящее время золотым стандартом лечения 
эндометриоза рубца, как впрочем и любых других 
проявлений ЭБС, является хирургическое иссечение 
узла, включая окружающую фиброзную ткань [1, 7, 
14, 15, 24, 32, 41]. С целью снижения частоты реци-
дивов рекомендуется широкое иссечение с полями 
не менее 10 мм [41]. Частота рецидивов широко 
варьирует по данным разных авторов. Piriyev E. и со-
авт. указывают на низкий риск рецидива в 1,5% [32]. 
Alvaro Lopez-Soto с соавт. показали наличие рециди-
ва у 3 женщин из 33, участвовавших в исследовании 
[15]. Суммарная частота рецидивов по результатам 
разных исследований составляет 1,5 – 28,6% [1, 7, 
14, 24]. Все авторы подчеркивают необходимость 
полного хирургического удаления эндометриоид-
ных очагов для снижения риска рецидивов. При 
обширных поражениях, вовлекающих влагалище 
прямой мышцы живота или мышцу, после иссече-
ния эндометриоза возможно образование больших 
дефектов. В этих случаях для профилактики обра-
зования послеоперационных грыж рекомендуется 
рассмотреть возможность реконструкции брюшной 
стенки с использованием сетки [13]. 

В качестве альтернативы хирургическому вмеша-
тельству предложена высокоинтенсивная сфокуси-
рованная ультразвуковая абляция (HIFUA), частота 
рецидивов при которой составила 3,9% [42, 43]. Lee 
J.S. и соавт. отметили неинвазивность процедуры 
HIFUA, высокую эффективность при отсутствии 
побочных эффектов [44]. 

Медикаментозная терапия, включающая комби-
нированные оральные контрацептивы, гестагены, 
даназол и препараты гонадотропин-рилизинг-гор-
мона (ГнРг), обеспечивает лишь временное об-
легчение симптомов. В исследовании Durairaj А. и 
соавт. 34,4% пациенток получали медикаментозную 
терапию ЭБС, но вынуждены были согласиться на 
хирургическое вмешательство для окончательного 
излечения [13]. Seckin K. D. и соавт. выявили сниже-
ние интенсивности боли при лечении диеногестом, 
однако размер эндометриодных очагов значимо 
не уменьшался [45]. Исследование уровня Ki67 у 
пациенток с эндометриозом брюшной стенки пока-
зало низкий уровень пролиферации в 78% случаев. 
Маркер пролиферации Ki67 в настоящее время рас-
сматривается как прогностический индикатор эф-
фективности гормональной терапии эндометриоза 
и может быть использован в выборе оптимального 
лечения. Низкий уровень пролиферации у преобла-
дающего большинства пациенток с ЭБС объясняет 
причину низкой эффективности гормонального ле-
чения и успешности хирургического [32]. 

В настоящее время медикаментозную терапию 
используют для симптоматического лечения пациен-
ток, у которых есть противопоказания для хирурги-
ческого вмешательства. При обширных эндометри-
оидных поражениях для уменьшения узлов и соот-
ветственно уменьшения дефектов брюшной стенки 
до операции может использоваться гормоносупрес-
сивная терапия аналогами гонадотропин-рилизинг-
гормона (ГнРГ). Обсуждается противорецидивная 
медикаментозная терапия в послеоперационном 
периоде. Безусловно необходима медикаментозная 
терапия при наличии сопутствующего генитального 
эндометриоза [2, 7, 14].

Первичный или спонтанный эндометриоз брюш-
ной стенки может развиваться в пупочной или 
паховой областях. В отличие от рубцового пупоч-
ный эндометриоз (ПЭ) в 70% случаев развивается 
спонтанно. Наиболее вероятным механизмом при 
спонтанном развитии ПЭ рассматривается миграция 
эндометриоидных/стволовых клеток по кровенос-
ным или лимфатическим сосудам [1]. Клинически 
проявляется отеком (86,5%), болью (81,3%) или 
кровотечением (44,8%) в области пупка. Методы 
визуализации помогают поставить правильный 
диагноз: чувствительность трансабдоминального 
УЗИ – 76,5%, КТ – 75,6% и МРТ – 81,8%. В случаях 
ПЭ оперативное вмешательство рассматривается 
в качестве терапии первой линии. В качестве аль-
тернативного лечения можно рассматривать меди-
каментозную терапию. По данным Hirata T. И соавт. 
диеногест, агонисты ГнРГ и КОК способствовали 
нивелированию симптомов у 91,7%, 81,8% и 57,1% 
пациенток соответственно [46].
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Паховый эндометриоз (ПаЭ) развивается спон-
танно. Встречается редко с частотой 0,3–0,6% всех 
случаев эндометриоза [47]. Однако у многих паци-
енток диагноз ПаЭ в статистических отчетах не учи-
тывается, поскольку встречается при оперативном 
лечении паховой грыжи общими хирургами [48]. 
Паховый эндометриоз подразделяется на три типа: 
пахового канала или канала Нука, круглой связки и 
поверхностный [49]. 

Эндометриоз обычно наблюдается в правой па-
ховой области, поэтому механизм развития связыва-
ют с забросом менструальной крови и имплантацией 
эндометриоидных клеток. Перитонеальная жидкость 
циркулирует в брюшной полости по часовой стрелке. 
Считают, что вероятность попадания ее в правую 
паховую область выше за счет блокирования левого 
пахового кольца сигмовидной кишкой. Немаловаж-
ная роль отводится круглой связке [1].

Диагностика ПаЭ является сложной задачей и 
ошибки встречаются достаточно часто. Клинически 
проявляется болезненной или, у части пациенток, 
безболезненной припухлостью в паховой области. 
Боль может быть связана с менструацией, со-
путствовать дисменорее, иррадиировать в бедро. 
Некоторые пациентки предъявляют жалобы на 
хроническую тазовую боль [50].

Может проявляться в 2 формах: в виде кистозно-
го поражения или узлового образования в круглой 
связке или подкожной жировой клетчатке. УЗИ 
является основным инструментальным методом 
исследования, но не обладает высокой специфич-
ностью, что может быть причиной ошибочных диа-
гнозов [1]. МРТ при ПЭ является наиболее ценным 
для диагностики, однако проводится лишь у 39,1% 
пациенток [50]. 

Хирургическое лечение является основным 
методом. Учитывая, что рецидивы могут возникать 
у 12% пациенток в период от 3 месяцев до 19 лет 
после операции, считается необходимым кроме 
иссечения очагов эндометриоза удаление круглой 
связки [1, 47, 48, 50, 51]. Обсуждается вопрос це-
лесообразности проведения лапароскопии для 
исключения генитального эндометриоза. Эффек-
тивность медикаментозной терапии еще предстоит 
оценить, поскольку исследования по этому вопросу 
единичны. По данным Arakawa T. и соавт. диеногест 
эффективно уменьшал боль в 6 из 7 случаев, КОК – 
в 1 из 4 без существенных побочных эффектов [52]. 
Большинство авторов сходятся во мнении что для 
эффективной терапии пахового эндометриоза необ-
ходим междисциплинарный подход [1, 47, 48, 50, 51].

Заключение. Эндометриоз брюшной стенки 
встречается редко, но может оказывать значитель-
ное негативное влияние на качество жизни женщин. 
В связи с увеличением частоты кесарева сечения 
и гинекологических операций ожидается рост за-
болеваемости. Диагностика, особенно первичного 
эндометриоза, может быть чрезвычайно сложной, 
что приводит к задержке постановки диагноза. В свя-
зи с этим требуется повышение осведомлённости 
врачей об этом заболевании. Междисциплинарное 
сотрудничество с участием гинекологов, общих 

хирургов, специалистов по визуализации, патомор-
фологов необходимо для ранней диагностики и оп-
тимизации лечения пациенток. Особенно учитывая 
возможность сопутствующего генитального эндоме-
триоза. Пациентки с болезненным образованием в 
области послеоперационного рубца, изменяющимся 
во время менструации, и постепенно увеличиваю-
щимся в размерах, должны быть обследованы для 
исключения эндометриоза брюшной стенки. Вместе 
с тем, остаются открытыми вопросы истинной рас-
пространенности, частоты рецидивов, роли меди-
каментозной терапии, скорости злокачественной 
трансформации. 

Прозрачность исследования. Исследование 
не имело спонсорской поддержки. Авторы несут 
полную ответственность за предоставление 
окончательной версии рукописи в печать.

Декларация о финансовых и других взаимо-
отношениях. Все авторы принимали участие в 
разработке концепции и дизайна исследования и 
в написании рукописи. Окончательная версия ру-
кописи была одобрена всеми авторами. Авторы 
не получали гонорар за исследование.
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