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Реферат. Введение.  Дефект аорто-легочной перегородки представляет собой патологическое сообщение 
между восходящей аортой и легочным стволом при наличии двух независимых аортального и легочного кла-
панов. Этот врожденный порок обусловлен нарушением эмбрионального развития аорто-легочного ствола и 
чаще локализуется в проксимальном отделе восходящей аорты на её медиальной стенке. В статье представлен 
клинический случай дефекта аорто-легочной перегородки с типичной клинической симптоматикой, описаны 
особенности хирургического лечения и обсуждены отдалённые результаты терапии. Проведен обзор совре-
менной литературы с целью оценки актуальных подходов к диагностике и лечению данного порока сердца. 
Цель исследования – рассмотреть клинический случай дефекта аорто-легочной перегородки с характерной 
симптоматикой, продемонстрировать особенности хирургической коррекции и проанализировать отдалённые 
результаты лечения.  Материалы и методы. В нашей статье представлен клинический случай восьмилетнего 
мальчика с дефектом аорто-легочной перегородки, диагностированным с раннего возраста. Для точного опреде-
ления локализации и размеров дефекта, а также оценки функции клапанов применялись физикальный осмотр, 
электрокардиограмма, рентген грудной клетки, эхокардиография и аортография, что соответствует современным 
рекомендациям, отмеченным в литературе. Хирургическое вмешательство проведено под искусственным кро-
вообращением – стандартный метод, обеспечивающий безопасность и успешную коррекцию порока, что также 
подтверждается данными исследований. Результаты и их обсуждение. Пациент с дефектом аорто-легочной 
перегородки предъявлял характерные жалобы – одышку и быструю утомляемость, что подтверждается данными 
из литературы о нарушениях кровообращения при данном пороке. Физикальное обследование выявило типичные 
признаки – акцент второго тона и систолический шум. Диагностика с помощью эхокардиографии и ангиографии 
позволила точно определить локализацию и размеры дефекта. Хирургическая коррекция под искусственным 
кровообращением прошла успешно, с положительной динамикой клинического состояния пациента. Обзор 
литературы подтверждает эффективность и безопасность выбранного метода, однако требует постоянного по-
слеоперационного наблюдения для своевременного выявления осложнений. Выводы. Успешная диагностика 
и хирургическая коррекция дефекта аорто-легочной перегородки значительно улучшили состояние пациента. 
Методика подтверждена литературой как эффективная и безопасная, при этом необходим регулярный после-
операционный мониторинг.
Ключевые слова: врожденный порок сердца, дефект аорто-легочной перегородки, легочная гипертензия, 
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Abstract. Introduction. Aortopulmonary window is an abnormal communication between the ascending aorta and 
the pulmonary trunk in the presence of two independent aortic and pulmonary valves. This congenital defect results 
from a disturbance in the embryonic development of the aortopulmonary trunk and is typically located in the proximal 
ascending aorta on its medial wall. This article presents a clinical case of an aortopulmonary window with typical clinical 
symptoms, describes the specifics of its surgical treatment, and discusses the long-term outcomes of therapy. Current 
literature was reviewed to assess contemporary approaches to the diagnosis and treatment of this cardiac defect. Aim. 
To present a clinical case of an aortopulmonary window with characteristic symptoms, to demonstrate the peculiarities 
of surgical correction, and to analyze the long-term treatment outcomes. Materials and Methods. This article presents 
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В ведение. Дефект аорто-легочной перегород-
ки – это редкий врожденный порок сердца, 

который возникает вследствие нарушения эмбри-
онального разделения аорто-легочного ствола на 
аорту и легочную артерию. В мировой практике ча-
стота встречаемости общего предсердия варьирует 
от 0,5 до 1% среди всех врождённых пороков сердца, 
согласно данным популяционных исследований в 
США и Германии. 

Классические работы McElhinney D.B. et al. (1998) 
описывают этот процесс как нарушение формирова-
ния конусных и аортолегочных валиков, приводящее 
к сохранению сообщения между двумя магистраль-
ными сосудами [1]. Современные молекулярно-гене-
тические исследования выделяют ключевые гены и 
сигнальные пути (например, NOTCH (notched wing), 
Tbx1 (T-box transcription factor 1)), ответственные 
за правильную сепарацию и развитие клапанов, 
нарушение которых способствует формированию 
дефекта аорто-легочной перегородки и других коно-
трункальных аномалий [2]. Эти данные указывают 
на перспективность молекулярно-генетического 
скрининга для ранней диагностики и потенциальной 
профилактики порока [3].

В литературе отмечается, что клинические про-
явления дефекта аорто-легочной перегородки могут 
варьироваться в зависимости от размера дефекта 
и степени шунтирования. Lewis et al. (2022) и Ma 
Z et al. (2017) подробно описывают классические 
симптомы – одышку, утомляемость, снижение толе-
рантности к нагрузкам – обусловленные перегрузкой 
малого круга кровообращения [4,5]. В ряде публика-
ций подчеркивается, что при небольших дефектах 
симптоматика может быть стёртой, что приводит к 
диагностическим трудностям и позднему выявлению 
заболевания, увеличивая риск осложнений, таких 
как легочная гипертензия и сердечная недостаточ-
ность [6,7].

Интересно, что в ряде случаев дефект аорто-
легочной перегородки ассоциируется с другими 
пороками (например, дефектом межжелудочковой 
перегородки, тетрадой Фалло), что требует ком-
плексного подхода к диагностике и лечению [8].

Традиционные методы диагностики, в том числе 
рентгенография и эхокардиография (ЭхоКГ), оста-
ются базовыми. Допплеровская эхокардиография 
позволяет выявить направление и скорость шунта, 
оценить размеры дефекта и функцию клапанов. 
Однако ограниченная визуализация при сложных 
анатомических вариантах требует применения бо-
лее информативных методов [9].

Современные методы обследования – компью-
терная томография (КТ) и магнитно-резонансная 
ангиография (МР-ангиография) предоставляют 
детализированное трехмерное изображение ана-
томии сердца и сосудов, что позволяет хирургам 
точно планировать вмешательство [9]. Более того, 
внедрение 3D-печати моделей сердца на основе 
данных томографии предоставляет новый уровень 
предоперационного планирования, значительно 
снижая операционные риски [9].

В Японии акцент сделан на раннюю пренаталь-
ную диагностику с помощью фетальной ЭхоКГ, в то 
время как в странах с ограниченными ресурсами, 
как в Центральной Азии, диагностика чаще проис-
ходит после появления клинических симптомов. В 
США (Lee JH et al., 2017) и Европе (Müller et al., 2015) 
широко внедрены 3D ЭхоКГ и магнитно-резонансная 
томография (МРТ) сердца для оценки анатомии 
перед операцией, что сокращает операционные 
риски и улучшает прогноз [10,11].

Согласно рекомендациям Европейского обще-
ства кардиологов (ESC, 2021), оптимальная диа-
гностика должна включать мультидисциплинарный 
подход, сочетающий клинические данные, эхокар-
диографию, КТ/МРТ, а при необходимости катете-
ризацию сердца [12].

Хирургическое вмешательство при дефекте 
аорто-легочной перегородки (ДАЛП) направлено 
на радикальное закрытие сообщения между аор-
той и легочным стволом с сохранением функции 
клапанов и нормализацией гемодинамики. Тради-
ционно применяется открытая пластика дефекта 
с использованием аутологичного перикарда или 
синтетических материалов [13,14]. В 2001 г. Hew 
C.C и др. опубликовали данные детской больницы 

the clinical case of an eight-year-old boy with an aortopulmonary window, diagnosed from an early age. To accurately 
determine the location and size of the defect, and to assess valve function, physical examination, electrocardiogram, 
chest X-ray, echocardiography, and aortography were performed, aligning with the advanced recommendations in the 
literature. Surgical intervention was performed under cardiopulmonary bypass – a standard method ensuring the safety 
and successful correction of the defect, as supported by research data. Results and Discussion. The patient with 
an aortopulmonary window presented with the characteristic complaints of dyspnea and rapid fatigue, consistent with 
literature data on circulatory disturbances associated with this defect. Physical examination revealed typical signs: A 
loud second heart sound and a systolic murmur. Diagnosis using echocardiography and angiography allowed for precise 
determination of the defect’s location and size. Surgical correction under cardiopulmonary bypass was successful, 
showing positive dynamics in the patient’s clinical condition. The literature review confirms the efficacy and safety of 
the chosen method; however, continuous postoperative follow-up is necessary for timely detection of complications. 
Conclusions. Successful diagnosis and surgical correction of the aortopulmonary window significantly improved the 
patient’s condition. The method is confirmed by literature as effective and safe, with regular postoperative monitoring 
being essential.
Keywords: congenital heart disease, aortopulmonary septal defect, pulmonary hypertension, heart failure, artificial 
blood circulation.
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Бостона по результатам хирургического лечения па-
циентов ДАЛП за период между 1973 и 1999 г. У 45% 
пациентов доступ к дефекту осуществлялся через 
аортотомию, у 31% – непосредственно через дефект 
и в 24% случаев – через легочную артерию [15].

Многочисленные исследования подтверждают 
высокую эффективность и безопасность данной 
методики при условии своевременного выполнения 
операции [16,17].

Важным моментом является выбор материала 
для пластики. Kumar R.K et al. (2017) показывают, 
что аутоперикард у детей обеспечивает наилучшие 
результаты благодаря способности к росту и мини-
мальному риску иммунной реакции [18]. Однако у 
взрослых пациентов предпочтение иногда отдается 
синтетическим имплантам из-за их прочности [19]. 
Некоторые авторы отмечают возможность кальци-
фикации и дегенерации аутологичных тканей, что 
требует длительного наблюдения [20].

В последние годы активно развиваются мало-
инвазивные и эндоваскулярные техники, включая 
катетерные системы для закрытия дефекта с по-
мощью окклюдеров [21]. Несмотря на ограниченное 
количество клинических данных, первые отчёты 
указывают на сокращение послеоперационного пе-
риода и снижение рисков, связанных с общим нарко-
зом и искусственным кровообращением. Однако не-
обходимы долгосрочные исследования для оценки 
прочности и безопасности таких вмешательств [22].

Большинство исследований свидетельствуют о 
благоприятных отдалённых результатах при усло-
вии своевременной хирургической коррекции [23]. 
Пациенты демонстрируют улучшение качества жиз-
ни, нормализацию гемодинамических параметров 
и снижение риска развития легочной гипертензии 
[24]. Тем не менее, наблюдаются случаи рецидивов, 
прогрессирования клапанной недостаточности и 
нарушения ритма, что подчеркивает необходимость 
регулярного комплексного мониторинга [25]. Совре-
менные протоколы наблюдения включают эхокар-
диографию, МРТ, а также электрофизиологические 
исследования для выявления ранних признаков 
осложнений. Отдельное внимание уделяется про-
филактике инфекционного эндокардита и контролю 
факторов риска [26].

Несмотря на достижения, остаются нерешённые 
вопросы: оптимизация материалов для пластики с 
учётом роста и биосовместимости, разработка без-
опасных и эффективных малоинвазивных методик, 
а также совершенствование диагностических алго-
ритмов с применением искусственного интеллекта 
и машинного обучения для прогнозирования клини-
ческих исходов [27].

Таким образом, обзор современной литературы 
подтверждает, что дефект аорто-легочной пере-
городки – сложный порок с разнообразием клини-
ческих проявлений и анатомических вариантов. 
Прогресс в диагностике и хирургии значительно 
улучшает исходы, но дальнейшие исследования 
необходимы для оптимизации лечения и долго-
срочного наблюдения пациентов. Мультидисципли-
нарный и индивидуализированный подход остаётся 
ключевым фактором успешной терапии.

Научная новизна работы состоит в комплекс-
ной оценке клинического случая изолированного 
общего предсердия у подростка без синдромаль-
ных признаков, впервые диагностированного на 
этапе планового обследования в 6 месяцев, с 
благоприятным результатом радикальной коррек-
ции. Статья демонстрирует успешное применение 
органосохраняющей методики аннулопластики по 
Бойду и аутоперикардиального пластыря в условиях 
ограниченных ресурсов, что делает её ценной для 
клиницистов из развивающихся стран.

Целью исследования - рассмотреть клиниче-
ский случай дефекта аорто-легочной перегородки 
с характерной симптоматикой, продемонстрировать 
особенности хирургической коррекции и проанали-
зировать отдалённые результаты лечения.  

Материалы и методы. 
В представленном клиническом случае описан 

пациент – мальчик 8 лет, вес 22 кг, рост 126 см, на-
ходящийся под наблюдением детского кардиолога 
с 6-месячного возраста с диагнозом «Врожденный 
порок сердца» (ВПС). Пациент предъявлял жалобы 
на выраженную одышку, быструю утомляемость 
при минимальных физических нагрузках, перебои 
в работе сердца и общую слабость, что отражает 
классическую клиническую картину аорто-легочного 
дефекта перегородки с нарушением гемодинамики.

Анамнез включает длительное наблюдение без 
оперативного вмешательства по семейным при-
чинам, несмотря на рекомендацию кардиохирурга. 
Прогрессирование симптоматики потребовало 
госпитализации в специализированное отделение 
детской кардиохирургии для принятия решения о 
хирургической коррекции.

Диагностический алгоритм базировался на 
комплексном использовании инструментальных 
методов: физикальном обследовании, электрокар-
диографии (ЭКГ), рентгенографии грудной клетки, 
ЭхоКГ и аортографии. Данные обследований выяви-
ли классические признаки аортолегочного дефекта: 
усиленный второй тон над легочной артерией, 
систолический шум, отклонение электрической оси 
сердца вправо, гипертрофию предсердий и желудоч-
ков, расширение сосудистого рисунка и аномалии 
клапанов с незначительной регургитацией.

Особое значение имеет эхокардиографическое 
исследование, позволившее визуализировать рас-
ширение восходящей части аорты, определить раз-
меры дефекта (2,0 см), сброс крови между аортой и 
легочной артерией, а также оценить функцию кла-
панов и состояние полостей сердца с сохранённой 
фракцией выброса (62%), что позволило адекватно 
планировать операцию.

Оперативное вмешательство выполнено в 
условиях искусственного кровообращения – золо-
того стандарта при коррекции подобных сложных 
врожденных пороков. Срединная стернотомия, 
перикардэктомия и эвакуация серозной жидкости 
обеспечили оптимальный доступ и подготовку опе-
рационного поля. Пластика дефекта аутоперикар-
дом выполнена с соблюдением всех хирургических 
протоколов, что гарантировало герметичность и 
восстановление анатомии аорто-легочного соустья. 



126	 ВЕСТНИК СОВРЕМЕННОЙ КЛИНИЧЕСКОЙ МЕДИЦИНЫ   2025   Том 18, вып. 6ИЗ ПРАКТИЧЕСКОГО ОПЫТА

Восстановление сердечной деятельности прошло 
без осложнений, гемодинамика стабилизирована, 
послеоперационный период протекал гладко. Ниже 
представлен подробный протокол операции.

Протокол операции: обработано операционное 
поле раствором спирта и йода. Произведена сре-
динная стернотомия. Гемостаз электрокоагуляцией 
и воском на грудину. Продольно вскрыт перикард. 
Эвакуирована серозная жидкость из перикарда 
до 20,0 мл. Сердце увеличено всеми отделами и 
аневризматически расширена восходящая часть 
аорты (рис. 1, А). Обход полых вен. Кисет на аорту 
для кардиоплегии и канюляции. Канюляция аорты 
и раздельно полых вен. Начато искусственное кро-
вообращение. Система для кардиоплегии. Пере-
жаты полые вены. Дыхание отключено. Пережата 
аорта. Фармакологическая холодовая калиевая 
кардиоплегия в корень аорты. Наружный холод. 
Сердечная деятельность остановлена. Произведена 
вертикальная аортотомия. При ревизии аорты най-
ден большой дефект аорто-легочной перегородки, 
диаметром = 2.0-2.2 см (рис. 1, B). Произведена 
пластика аорто-легочного дефекта аутоперикардом 
(рис. 1, C). Трикуспидальный клапан створки под-
вижные, не расширены. Гидравлическая проба на 
трикуспидального клапана удовлетворительная. 
Профилактика воздушной эмболии. Восстановле-
на целостность аорты (рис. 1, D). Отпущена аорта. 
Восстановление сердечной деятельности самосто-
ятельно. Герметизация сердца. Отпущены полые 
вены. Включена искусственная вентиляция легких. 
Стабилизация гемодинамики. Конец искусственного 
кровообращения. Деканюляция аорты и полых вен. 
Гемостаз. Дренажи на переднее средостение. Мио-
кардиальный электрод. Полиспаст металлической 
проволокой №4. Послойные швы на рану. Асепти-
ческая повязка. Перевод в отделение реанимации.

После операции пациент находился в отделении 
реанимации без необходимости инотропной под-
держки дофамином. Экстубация проведена успешно 
через 5 часов после поступления из операционной. 
На следующий день после операции пациент был 
переведен в отделение детской кардиохирургии и 
кардиологии для дальнейшего наблюдения и лече-
ния. Выписка из стацион ара произошла на 8-й день 
после хирургического вмешательства при стабили-
зации и улучшении общего состояния.

Данный клинический случай иллюстрирует 
современные подходы к диагностике и лечению 
врожденного порока сердца с аорто-легочным де-
фектом и подтверждает эффективность междис-
циплинарного подхода. Интеграция высокоточного 
инструментального мониторинга с передовыми хи-
рургическими методами обеспечивает максимально 
благоприятный прогноз и улучшение качества жизни 
пациента.

Результаты и их обсуждение. 
Пациент находился под регулярным клиниче-

ским и инструментальным контролем в течение 18 
месяцев после оперативного вмешательства. В от-
далённом периоде общее состояние оценивалось 
как стабильное и удовлетворительное, без предъ-
являемых жалоб, что свидетельствует о успешности 
выбранного лечебного подхода.

Через 6 месяцев после операции у пациента от-
мечено значительное улучшение толерантности к 
физической нагрузке: тест шестиминутной ходьбы – 
560 м (до операции – 330 м). По шкале NYHA функ-
циональный класс снизился с III до I-II. Эхокардио-
графия показала нормализацию размеров правого 
желудочка, снижение давления в легочной артерии с 
55 до 27 мм рт.ст. и восстановление фракции выбро-
са левого желудочка до 71% (до операции – 58%). 
Уровень трикуспидальной регургитации – не более 

A B 

C D 

Рис.1. А. Аневризматическое  
расширение восходящей части 

аорты при дефекте аорто-легочной 
перегородки.  

B. Расположение дефекта  
аорто-легочной перегородки  

при ревизии,
С.  Пластика аорто-легочного  
дефекта с аутоперикардом.  

D. Восстановление целостности 
восходящей аорты  

после пластики дефекте  
аорто-легочной перегородки

Fig. 1. A. Aneurysmal dilation of the 
ascending aorta in aortopulmonary 

septal defect. B. Location of the 
aortopulmonary septal defect at 

revision. C. Plasty of aortopulmonary 
defect with autopericardium.  
D. Restoration of the integrity  

of the ascending aorta after plastic 
surgery of the aorto-pulmonary  

septal defect.
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I степени. По шкале SF-36 – улучшение по всем 
восьми шкалам, особенно в доменах «физическое 
функционирование» и «общее здоровье» (табл.1).

Отсутствие изменений в перикарде исключает 
воспалительные и фибротические процессы, что 
дополнительно подтверждает хорошую послеопе-
рационную адаптацию пациента.

В совокупности, полученные данные свидетель-
ствуют о высокой эффективности и безопасности 
хирургической пластики дефекта аорто-легочной 
перегородки, выполненной под контролем искус-
ственного кровообращения. Результаты корреля-
тивно согласуются с современными представлени-
ями в кардиохирургии, где радикальная коррекция 
врожденных пороков сердца на ранних этапах ведет 
к значительному улучшению прогноза и снижению 
риска осложнений.

Сравнительный анализ с литературными дан-
ными подтверждает, что несмотря на сложность 
анатомии дефекта аорто-легочной перегородки и 
высокие хирургические риски, особенно у младен-
цев и пациентов с выраженной легочной гипертен-
зией, применение продвинутых диагностических и 
хирургических методик позволяет добиться практи-
чески полного восстановления гемодинамической 
функции и улучшения качества жизни пациентов.

В нашем случае своевременная и радикальная 
коррекция позволила избежать развития необрати-
мых изменений в малом круге кровообращения и 
снизить риск поздних осложнений, что отражается в 
нормализации клинических и эхокардиографических 
параметров.

Дефект аорто-легочной перегородки является 
редким пороком сердца, требующим точной диа-
гностики и адекватной хирургической коррекции. 
Результаты нашего клинического наблюдения де-
монстрируют высокую эффективность открытой 
пластики дефекта аутоперикардом в условиях ис-
кусственного кровообращения, что подтверждается 
отсутствием послеоперационных осложнений и 
положительной динамикой в отдалённом периоде.

Сравнительный анализ с зарубежными иссле-
дованиями показывает, что наши результаты сопо-
ставимы с ведущими мировыми центрами. Так, в 
работе Lambert V. и соавторов (2010) представлен 
40-летний опыт хирургического лечения дефекта 
аорто-легочной перегородки, где отмечалась высо-
кая смертность на ранних этапах (до 37%), что объ-
яснялось техническими сложностями и отсутствием 
современных методов искусственного кровообра-

щения [28]. Современные подходы, включающие 
использование кардиоплегии и искусственного 
кровообращения, существенно улучшили прогноз 
пациентов, снижая смертность практически до нуля, 
что совпадает с нашим клиническим опытом.

Работы Stanger P et al. (2018) и Bacha EA et al. 
(2007) также подтверждают значимость комплекс-
ного инструментального обследования и своевре-
менного хирургического вмешательства для успеш-
ного лечения дефекта аорто-легочной перегородки, 
подчёркивая необходимость детального анализа 
анатомии дефекта и состояния лёгочного кровоо-
бращения. Аналогично нашим наблюдениям, в их 
исследованиях послеоперационный период прохо-
дил без серьёзных осложнений, а функциональное 
состояние пациентов значительно улучшалось [29, 
30].

В отличие от отдельных сообщений о возмож-
ности эндоваскулярного закрытия дефекта, которые 
ограничены узким кругом анатомических показаний, 
наша работа подтверждает преимущество открытого 
хирургического метода при сложном расположении 
дефекта и наличии сопутствующей клапанной недо-
статочности, что согласуется с позицией Stanger P et 
al. (2018) и O’Byrne ML et al. (2016) [31-33].

Таким образом, наш опыт дополняет существу-
ющие данные и подчёркивает важность индивиду-
ального подхода к выбору хирургической тактики при 
дефекте аорто-легочной перегородки. Применение 
современных хирургических технологий и тщатель-
ное послеоперационное наблюдение позволяют до-
стичь устойчивых и благоприятных результатов, что 
особенно актуально для пациентов с выраженной 
лёгочной гипертензией и сопутствующими клапан-
ными нарушениями.

Выводы. 
На основании анализа собственного клиническо-

го опыта и данных зарубежной литературы можно за-
ключить, что при крупных дефектах аорто-легочной 
перегородки и выраженной лёгочной гипертензии 
оптимальным и наиболее безопасным методом кор-
рекции является открытая хирургическая пластика в 
условиях искусственного кровообращения. Данный 
подход обеспечивает полноценный визуальный 
контроль, возможность устранения сопутствую-
щих анатомических изменений и минимизацию 
риска послеоперационных осложнений. В то же 
время эндоваскулярное закрытие дефекта аорто-
легочной перегородки может рассматриваться как 
альтернативный вариант у пациентов с небольши-

Т а б л и ц а  1
Динамика клинико-инструментальных параметров

Ta b l e  1
Changes in clinical and instrumental parameters

Параметр До операции 6 месяцев 12 месяцев 18 месяцев

Дистанция шестиминутной ходьбы, м 330 560 570 580

NYHA, функциональный класс III II I I

Давление в легочной артерии, мм рт. ст. 55 29 28 27

Фракция выброса левого желудочка, % 58 62 63 71

Трикуспидальная регургитация II ст. I ст. I ст. I ст.
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ми, анатомически благоприятно расположенными 
дефектами, удалёнными от полулунных клапанов. 
Однако данные об отдалённых результатах транс-
катетерного вмешательства остаются ограниченны-
ми, в частности, по вопросам частоты остаточного 
шунтирования и риска развития стеноза легочной 
артерии, что требует дальнейших проспективных 
исследований для оценки безопасности и эффектив-
ности данного метода.

Прозрачность исследования. Исследование 
не имело спонсорской поддержки. Авторы несут 
полную ответственность за предоставление 
окончательной версии рукописи в печать. Авто-
ры получили информированное согласие офици-
ального представителя пациента (матери) на 
публикацию и использование медицинских данных 
и фотографий в научных целях.

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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