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Резюме
Вентральные грыжи — чрезвычайно распространенное заболевание, а герниология — один из самых древних разделов хи-
рургии. Однако частота развития рецидивов и осложнений после грыжесечений остается высокой. В последние годы стали 
получать распространение различные миниинвазивные методы лечения грыж, в частности, эндовидеохирургические ретро-
мускулярные аллогерниопластики, к которым относятся операции eTEP и EMILOS. Такой доступ позволяет не только снизить 
частоту развития осложнений, но и уменьшить продолжительность пребывания больных в стационаре, а также избежать 
осложнений и других недостатков, присущих традиционной лапароскопической IPOM-пластике. В статье описаны показа-
ния, обоснование, техника выполнения и имеющиеся результаты применения перечисленных эндовидеохирургических ме-
тодов лечения при вентральных грыжах. Следует отметить, что в мировом хирургическом опыте еще мало данных, позволя-
ющих в полной мере оценить клиническую эффективность эндовидеохирургических ретромускулярных аллогерниопластик.
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Abstract
Ventral hernias are a common disease, and herniology is one of the oldest branches of surgery. However, the incidence of re-
lapses and complications after hernia repair surgery remains high. In recent years, various mini-invasive methods of hernia repair 
are launched, particularly, endovideosurgical retromuscular allohernioplasty, included eTEP and EMILOS operations. This inter-
vention method allows reducing the complication incidence and the treatment duration in the hospital, also helps to avoid com-
plications and other disadvantages of traditional laparoscopic plastic surgery (IPOM). In the article, indications and technique ma-
nipulations are presented, and the application results of endovideosurgical repair methods of ventral hernias are discussed. There 
should be noted that the world surgical experience still has a few practical data to fully assess the potency of endovideosurgical 
retromuscular allohernioplasty.
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Введение

Проблема хирургического лечения больных с вен-

тральными грыжами не теряет своей актуальности 

в связи с чрезвычайной распространенностью этой 

патологии.

По различным данным, распространенность вен-

тральных грыж составляет от 90 до 2000 случаев на 

10 тыс. населения [1, 2]. Частота развития послеопе-

рационных грыж после лапаротомий, по разным дан-

ным, варьирует от 2 до 78% [3]. В различных странах 

проводят от 10 до 400 тыс. грыжесечений в год [4—

6], а во всем мире количество этих операций ежегод-

но составляет около 20 млн [7]. Даже при таком боль-

шом практическом опыте хирургического лечения 

при вентральных грыжах частота рецидива, по дан-

ным литературы, составляет 12—54% при аутопласти-

ках и 2—36% — при герниопластиках с использова-

нием сетчатых имплантов [8]. На основании анализа 

осложнений плановых хирургических вмешательств 

по поводу вентральных грыж датские авторы при об-

следовании более 3 тыс. пациентов, перенесших гер-

ниопластику, указывают, что 5,3% пациентам потре-

бовалась повторная госпитализация, из них 46% — 

по поводу проблем, связанных с операционной раной 

(гематомы, кровотечение, нагноение), 19% — по по-

воду сером, 7% — хронического болевого синдрома. 

Из общего числа оперированных пациентов в первый 

месяц после хирургического вмешательства осложне-

ния произошли у 4,1%, а умерли 0,1 [9].

В настоящее время основным методом лечения 

при вентральных грыжах является хирургический [6, 

10], хотя при высоких операционно-анестезиологи-

ческих рисках ряду пациентов может быть показа-

но активное наблюдение [11]. Наличие вентральной 

грыжи служит показанием к хирургическому лечению 

в отсутствие противопоказаний [10]. Целью лечения 

при грыжах — профилактика осложнений и ликви-

дация симптомов грыженосительства [12].

В истории хирургии вентральных грыж было не-

сколько важных этапов. Один из них связан с при-

менением синтетических имплантатов, другой — 

с появлением сепарационных пластик, к третьему 

этапу можно заслуженно отнести внедрение эндови-

деохирургических методов лечения [13, 14]. Эру ма-

лоинвазивных технологий в хирургии вентральных 

грыж в 1993 г. начал французский хирург K. LeBlanc. 

Он впервые выполнил лапароскопическую пластику 

послеоперационной вентральной грыжи с исполь-

зованием тефлоновой интраперитонеальной сетки 

[15], что в последствии получило название «IPOM-

пластика» (англ. intra-peritoneal onlay mesh repair — 

внутрибрюшная пластика накладной сеткой). Однако 

при внутрибрюшном расположении сетки у хирургов 

часто возникали технические проблемы и послеопе-

рационные осложнения [16], которые заставили в по-

следующем разрабатывать способы внебрюшинного 

расположения импланта.

В 2001 г. бельгийскими хирургами M. Miserez 

и F. Penninckx [17] была впервые выполнена тоталь-

но экстраперитонеальная ретромускулярная пласти-

ка вентральной грыжи, однако в те годы такая идея 

не получила широкого клинического распростра-

нения. Только в 2008 г. ретромускулярная пласти-

ка трансабдоминальным доступом была выполне-

на впервые немецким хирургом A. Schroeder [18]; 

в этом же году группа голландских хирургов сообщи-

ла об успешном применении трансабдоминальной 

предбрюшинной пластики с использованием поли-

пропиленового импланта [19].

Первое применение доступа eTEP (англ. enhanced-

view totally extraperitoneal plasty — эндоскопическая то-

тально экстраперитонеальная пластика с обширным/

улучшенным обзором) в лечении больных с паховы-

ми грыжами в 2012 г. было выполнено колумбийским 

хирургом J. Daes [20]. Аналогичный доступ в хирур-

гии вентральных грыж был применен в 2015 г. его по-

следователем I. Belyansky, который помимо ретрому-

скулярной пластики с помощью данного доступа вы-

полнил заднюю сепарационную TAR-пластику у 52% 

пациентов. Авторы использовали термин «eTEP» для 

именования доступа, а для названия самих вмеша-

тельств использовали аббревиатуры «eRS» (endoscopic 

Rives-Stoppa — эндоскопическая операция Рив-Стоп-

па, т.е. ретромускулярная пластика) и «eTAR» (endo-

scopic transversus abdominal release — эндоскопиче-

ская задняя сепарация поперечных мышц) [21, 22].

В 2015 г. немецкими хирургами J. Schwartz 

и R. Bittner [23, 24] предложен видеоассистирован-

ный экстраперитонеальный доступ в ретромуску-

лярное пространство, названный EMILOS (англ. en-

doscopic mini-less open sublay — эндоскопически-ас-
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систированная ретромускулярная пластика). Такое 

название обосновано тем, что методика является эн-

доскопическим вариантом операции MILOS (англ. 

mini-less open sublay — ретромускулярная пластика 

из малоинвазивного доступа), предложенной их со-

ратником W. Reinpold в 2010 г. [25, 26].

Стремительное распространение эндовидеохирур-

гических методов привело к возникновению в послед-

ние годы новых вариантов хирургического лечения 

при вентральных грыжах: TARUP (англ. transabdom-

inal retromuscular umbilical prosthetic hernia repair — 

транс абдоминальная ретромускулярная протезирую-

щая пластика пупочной грыжи) [27], TES (англ. totally 

endoscopic sublay — полностью эндоскопическая пред-

брюшинная пластика) [28], LIRA (англ. laparoscopic 

intracorporeal rectus aponeuroplasty — лапароскопиче-

ская интракорпоральная пластика апоневроза прямых 

мышц) [29], TARM (англ. transabdominal retromuscular 

repair — трансабдоминальная ретромускулярная пла-

стика) [30], ELAR (англ. endoscopic-assisted linea alba 

reconstruction — эндоскопически-ассистированная 

пластика белой линии) [31], TESAR (англ. totally en-

doscopic sublay anterior repair — полностью эндоскопи-

ческая передняя предбрюшинная пластика) [32] и др.

Показания к миниинвазивным доступам. В рекомен-

дациях Международного общества эндоскопических 

герниологов (IEHS) лапароскопический доступ наи-

более предпочтителен у пациентов с диаметром гры-

жевого дефекта менее 10 см в независимости от возра-

ста, особенно рекомендован такой метод хирургиче-

ского лечения пациентам, страдающим ожирением [6].

В рекомендациях Американского общества хирур-

гов (SAGES) уточняется, что лапароскопическое гры-

жесечение наиболее целесообразно у пациентов с раз-

мерами грыжевых ворот от 3 до 10 см [33]. I. Belyansky 

и соавт. (2018) [34] для лечения пациентов с вентраль-

ными грыжами с дефектом апоневроза от 1 до 5 см 

рекомендуют применять лапароскопический доступ 

с ушиванием дефекта и внутрибрюшным располо-

жением импланта (IPOM-плюс), при дефектах от 5 и 

до 8 см — метод eTEP, описанный ниже, а при дефек-

те более 8 см — малоинвазивные сепарационные пла-

стики при условии «потери домена» менее 20% [34]. 

Авторы также приводят такие показания, как натя-

жение заднего листка влагалища прямых мышц жи-

вота (ПМЖ), узкое ретромускулярное пространство 

(менее 5 см, позже менее 6 см) или неподатливая пе-

редняя брюшная стенка [21, 22]. При значительном 

грыжевом дефекте и «потере домена» более 20% или 

выраженном саечном процессе, а также при необхо-

димости абдоминопластики или иссечения кожного 

рубца и нежизнеспособных тканей авторы рекомен-

дуют открытую сепарационную пластику [34].

Авторы метода EMILOS J. Schwartz и R. Bittner 

(2017) [23, 24] считают первичные и послеоперацион-

ные грыжи, сочетающиеся с диастазом ПМЖ, «иде-

альным» показанием к эндовидеохирургической ре-

тромускулярной пластике. В более поздних работах 

W. Reinpold и соавт. (2019) [26] констатируют, что пу-

почная или эпигастральная грыжа диаметром более 

1,5 см даже без диастаза может быть прооперирова-

на с помощью этой методики.

К относительным противопоказаниям к выпол-

нению грыжесечения методом eTEP относят нали-

чие послеоперационного рубца на передней брюш-

ной стенке от мечевидного отростка до лобковой ко-

сти, «потерю домена», а также дистрофическую или 

изъязвленную кожу в области вмешательства. Абсо-

лютным противопоказанием как при eTEP, так и при 

малоинвазивных вмешательствах в целом считается 

«активное» инфицирование сетчатого имплантата 

и наличие фистулы [22, 34].

Рассмотрим обоснования для применения эн-

довидеохирургических ретромускулярных аллогер-

ниопластик. Миниинвазивный доступ позволяет 

достоверно снизить риск развития инфекционных 

осложнений [35, 36], а также имеет такие очевидные 

преимущества, как лучший эстетический эффект, бо-

лее быстрая реабилитация и меньшая длительность 

пребывания пациента в стационаре [12].

Ретромускулярная позиция имплантата харак-

теризуется меньшим риском рецидивов и гнойных 

осложнений по сравнению со всеми другими по-

зициями имплантата, а также позволяет закрывать 

большие по площади дефекты, в том числе благода-

ря возможности дополнить операцию сепарационной 

пластикой [37, 38]. Ретромускулярное (как и пред-

брюшинное) расположение имплантата позволяет 

значительно уменьшить выраженность спаечного 

процесса при использовании полипропиленового им-

плантата. В данном положении, в отличие от внутри-

брюшного, полипропиленовая сетка вызывает фи-

брозную реакцию через прямой контакт с мышцей, 

улучшая интеграцию протезного материала, приводя-

щую к лучшему усилению тканей сетчатым импланта-

том и его лучшую фиксацию [39]. Однако преперито-

неальная пластика, выполняемая лапароскопическим 

трансабдоминальным доступом, является технически 

затруднительной, что делает ее трудно воспроизводи-

мой процедурой [40]. Внутрибрюшная герниопласти-

ка (IPOM), более распространенная в лапароскопии, 

требует использования имплантата, обладающего 

антиадгезивными свойствами [12] (которые все рав-

но приводят к спайкам, а иногда даже к кишечным 

свищам [40, 41]), характеризуется высокой частотой 

образования сером (при игнорировании требования 

ушивать дефект апоневроза) [42], требует адгезиоли-

зиса, с чем связано увеличение риска вскрытия про-

света кишки, а также необходимостью использова-

ния герниостепплеров или трансфасциальных швов, 

которые могут приводить к формированию хрониче-

ского болевого синдрома [36].

Таким образом, можно предположить, что оп-

тимальным видом пластики при большинстве 
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 вентральных грыж может оказаться миниинвазив-

ная установка синтетического имплантата в ретрому-

скулярное пространство, при необходимости допол-

ненное задней сепарационной пластикой с пересече-

нием поперечных мышц. Этим условиям полностью 

отвечают эндовидеохирургические ретромускуляр-

ные аллогерниопластики.

Остановимся на более детальном описании эн-

довидеохирургических ретромускулярных методов. 

Эндоскопически-ассистированная ретромускуляр-

ная пластика (EMILOS) имеет следующие особен-

ности. Расположение хирургов и положение пациен-

та на столе по типу «французской позиции» (рис. 1, 

этап I). Для операции требуется только стандартный 

лапароскопический инструментарий, специальных 

инструментов не требуется. Из дополнительного ин-

струментария авторы предлагали самодельный бал-

лон-диссектор. Первые 4 шага не отличаются от ме-

тодики MILOS, предложенной W. Reinpold в 2010 г. 

[26], в процессе которой через 3—6 см разрез (№1 на 

рис. 1) выделяют грыжевой мешок и ретромускуляр-

ное пространство. Затем тупой диссекцией создают 

предбрюшинное пространство, созданную полость 

герметизируют и в нее инсуффлируют углекислый газ. 

Из эргономических соображений над лоном устанав-

ливают дополнительный 12-миллиметровый троакар 

(№3 на рис. 1), в него вводят лапароскоп, из данно-

го доступа выделяют ретромускулярное пространство 

(см. рис. 1, этап II). В выделенное пространство рас-

полагают сетчатый имплантат, пространство дрени-

руют по Редону и десуффлируют [23, 24].

В 2019 г. W. Reinpold [25] объединил методы 

 MILOS и EMILOS под общим понятием E/MILOS, 

при этом сократив технику методики до 11 шагов. 

Принципиальные отличия автора — отказ от препари-

рования пространства Ретциуса (оптическим портом 

во время операции является либо 10-миллиметровый 

порт установленного в грыжевой дефект монопорта, 

либо 10-миллиметровый порт, установленный через 

ушитый временным непрерывным швом грыжевой 

дефект) и использования дополнительных швов для 

фиксации сетки.

Таким образом, преимуществом новой модифи-

кации EMILOS в описании W. Reinpold (2019) [25] 

является использование 3 троакаров вместо 5, отказ 

от баллона-диссектора и сокращение общего време-

ни операции с 90—225 до 66—75 мин.

Метод eTEP основан на создании полости в одном 

ретромускулярном пространстве с последующим пе-

реходом в контралатеральное ретромускулярное про-

странство с помощью приема «кроссовер» и их по-

следующим объединением. Решение о том, где уста-

навливать первоначальные троакары и проводить 

«кроссовер», зависит от локализации грыжи. Авторы 

этого метода придавали большое значение положе-

нию пациента на операционном столе: пациент дол-

жен быть «разогнут» таким образом, чтобы увеличить 

пространство между реберной дугой и тазом [21, 22].

При грыжевых дефектах верхней половины сред-

ней линии живота рекомендуется проведение «крос-

совера» ниже пупка. Первый порт устанавливают 

в ретромускулярное пространство с одной сторо-

ны (№1 на рис. 2), затем препарируют пространст-

во Ретциуса. Оптическими троакарами становятся 

порты над лоном (№2 и №3 на рис. 2), при этом ви-

зуализируются задние листки обоих влагалищ ПМЖ 

и диссекцию продолжают в краниальном направле-

нии; таким образом, производится соединение обе-

их ретромускулярных пространств до мечевидного 

отростка [21, 22].

При дефектах нижней половины средней линии 

живота через первый порт (при условии, что хирург 

правша; порт №1 на рис. 3) препарируют сначала ле-

вое ретромускулярное пространство, затем для досту-

па в правое ретромускулярное пространство выпол-

няют прием «кроссовер» — рассекают медиальный 

край левого заднего листка влагалища ПМЖ в дан-

ной области до предбрюшинного пространства над 

серповидной связкой, затем визуализируют и рассе-

кают медиальный край правого заднего листка вла-

галища ПМЖ. В последующем соединяют оба ретро-

Рис. 1. Расположение пациента, операционной бригады 
и троакаров при выполнении этапов операции EMILOS.
Х — оперирующий хирург; А — ассистент; С — операционная се-

стра; справа цифрами обозначены разрез и места введения троа-

каров (остальные пояснения в тексте).

Fig. 1. Positions of the patient, the operating team and tro-
cars during the EMILOS steps.
X — a surgeon; A — an assistant to the surgeon; C — an operating room 

nurse; on the right side, numbers indicate the incision and the insertion 

sites of trocars (other explanations in the text).
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мускулярные пространства в краниокаудальном на-

правлении [21, 22] (см. рис. 3, этап II).

При достижении грыжевого мешка его содержимое 

опускают в брюшную полость, выполняют его полную 

мобилизацию вниз. В других случаях при необходимо-

сти вскрывают мешок и проводят лапароскопический 

адгезиолизис. Дефекты в брюшине или заднем лист-

ке ушивают. Дефекты в апоневрозе передней брюш-

ной стенки также ушивают самозатягивающейся ни-

тью толщиной «0» непрерывным швом на сниженном 

до 8 мм рт.ст. карбоксиперитонеуме [21, 22].

В итоге подготавливается ретромускулярное про-

странство, необходимое для установки сетчатого им-

плантата нужного размера. Сетку заводят в полость 

через 12-миллиметровый троакар и позициониру-

ют, покрывая тем самым все подготовленное про-

странство. Она может быть фиксирована швами, 

скрепками или клеем, но авторы метода склонны 

к мнению об отсутствии необходимости ее фикса-

ции. Десуффляцию проводят под визуальным контр-

олем до соприкосновения заднего и переднего лист-

ков влагалища МПЖ. Троакарные раны допустимо 

не ушивать.

В среднем операция занимает 219±111 мин. Ис-

пользование роботических технологий при выполне-

нии операции позволяет сделать такое вмешательст-

во более воспроизводимым и снизить длительность 

его выполнения до 162,6±73,6 мин [21, 22].

В первых статьях, посвященной eTEP, I. Belyansky

и соавт. (2018) [21, 22] отметили, что задняя сепара-

ционная TAR-пластика при данном доступе выпол-

нима. В оригинальной статье упоминается, что эн-

доскопический вариант TAR-пластики был выпол-

нен у 52% пациентов.

В последние годы в мире опубликовано много 

работ, посвященных первому опыту эндовидеохи-

рургических ретромускулярных аллогерниопластик 

[21—26, 43—45], однако все эти работы носят ретро-

спективный характер, а подробное описание хотя 

бы ближайших результатов имеется только в 8, кото-

рые мы рассмотрим далее. Так, I. Belyansky и соавт. 

(2017) [22] доложено о 79 случаях использования до-

ступа eTEP, из них 41 операция представлена TAR-

пластикой. V. Radu и соавт. (2019) [45] представили 

результаты 63 операций eTEP, 19 из них выполнены 

с использованием TAR. D. Penchev и соавт. (2019) [43] 

Рис. 2. Расположение пациента, операционной бригады 
и троакаров при выполнении этапов операции eTEP ниж-
ним кроссовером (верхний доступ).
Х — оперирующий хирург; А — ассистент; С — операционная сест-

ра; справа цифрами обозначены места введения троакаров (осталь-

ные пояснения в тексте).

Fig. 2. Positions of the patient, the operating team and tro-
cars during the lower crossover eTEP steps.
X — a surgeon; A — an assistant to the surgeon; C — an operating room 

nurse; on the right side, numbers indicate sites of trocar insertion (oth-

er explanations in the text).

Рис. 3. Расположение пациента, операционной бригады 
и троакаров при выполнении этапов операции eTEP ниж-
ним кроссовером (нижний доступ).
Х — оперирующий хирург; А — ассистент; С — операционная сест-

ра; справа цифрами обозначены места введения троакаров (осталь-

ные пояснения в тексте).

Fig. 3. Positions of the patient, the operating team and tro-
cars during the lower crossover eTEP steps.
X — a surgeon; A — an assistant to the surgeon; C — an operating room 

nurse; on the right side, numbers indicate sites of trocar insertion (oth-

er explanations in the text).
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опубликовали единственную работу, в которой име-

ются сравнительные результаты лечения 27 пациен-

тов, оперированных по методике eTEP, с аналогич-

ным числом пациентов, перенесших IPOM-пластику. 

S. Baig и соавт. [44] описали 21 случай использова-

ния eTEP-метода, из них TAR выполнена 12 паци-

ентам. W. Reinpold и соавт. (2019) [26] опубликовали 

опыт 365 операций EMILOS при вентральных гры-

жах. В отечественной литературе применение дан-

ных методик описано в единичных статьях [46, 47].

Продолжительность операций у различных авто-

ров была следующей: eTEP у V. Radu и соавт. (2019) 

[45] — 85—255 мин для первичных грыж и 115—

280 мин — для послеоперационных грыж для мето-

да eTAR — 100—510 мин; у D. Penchev и соавт. (2019) 

[43] — 186 мин, а у I. Belyansky и соавт. [22] — 107—

329 мин. W. Reinpold в недавних работах (2017), по-

священных EMILOS, сообщал о среднем времени вы-

полнения операции 55—140 мин [23], в поздних ра-

ботах (2019), после объединения операций MILOS 

и EMILOS — 66—75 мин [25].

При сравнении клинической эффективности ме-

тодов eTEP и IPOM отмечается менее выраженный 

болевой синдром при eTEP в раннем послеопераци-

онном периоде, более короткий период пребывания 

пациентов в стационаре (2,9 дня против 3,4 дня) и при 

eTEP, и в 2 раза превышающую продолжительность 

операции по этому методу [43].

Что касается осложнений, V. Radu и соавт. (2019) 

[45] докладывали об 1 (из 63) случае хронической бо-

ли у оперированных пациентов; у 6 из них произош-

ли интраоперационные осложнения, 4 вмешатель-

ства привели к конверсии в открытую операцию или 

IPOM-пластику. Двое пациентов позже поступали 

повторно: один по поводу острой кишечной непро-

ходимости, которая была излечена лапароскопиче-

ским вмешательством, второй — по поводу геморра-

гического гастрита, возникшего на фоне приема не-

стероидных противовоспалительных препаратов [45]. 

Анализ литературы по данному вопросу в целом сви-

детельствует о небольшом количестве осложнений. 

S. Baig [44] отмечал 1 серому и 1 рецидив диастаза 

ПМЖ у 21 оперированного пациента. I. Belyansky [22] 

сообщал о случаях 2 сером и 1 несостоятельности кож-

ных швов у 79 пациентов. W. Reinpold [26], анализи-

руя результаты операций MILOS и EMILOS, отмечал 

суммарную частоту осложнений 1,2%.

Имеется очень мало сведений о рецидивах после 

операций эндовидеохирургических ретромускуляр-

ных аллогерниопластик. I. Belyansky и соавт. [22] от-

метили 1,3% рецидивов после вмешательств, выпол-

ненных по методике eTEP. W. Reinpold и соавт. [26], 

объединив данные по операциям MILOS и  EMILOS, 

указывали на рецидивы у в 0,5% оперированных па-

циентов.

I. Belyansky и соавт. (2017) [22] подчеркивают зна-

чительное повышение качества жизни после опера-

ции eTEP. Пациенты оценивали уровень своего дис-

комфорта в 41 балл по Каролинской шкале комфорта 

до операции и в 16 баллов — через 6 мес после опера-

ции грыжесечения. Аналогичную тенденцию, но уже 

при использовании опросника EuraQS, отмечали V. 

Radu и соавт. (2019) [45]: уровень дискомфорта до опе-

рации у каждого составил в среднем 9,24 балла, через 

2 нед — 3,83 балла, через 3 мес — 1,72 балла.

В заключение отметим следующее. Неудовлетво-

рительные результаты хирургического лечения паци-

ентов с вентральными грыжами являлись основным 

побудительным мотивом для хирургов к поиску но-

вых и к усовершенствованию старых способов гры-

жесечения и пластики передней брюшной стенки. 

Эволюция методов лечения в герниологии привела 

к возникновению ряда новых методов, физиологи-

чески и анатомически обоснованных, которые мож-

но объединить единым термином «эндовидеохирур-

гические ретромускулярные аллогерниопластики». 

Этот раздел хирургии грыж находится еще на началь-

ной стадии своего развития, поэтому мало данных, 

позволяющих объективно оценить его клиническую 

эффективность и сравнить данные с существующи-

ми. Кроме того, нет окончательно разработанных ал-

горитмов отбора пациентов для таких вмешательств. 

В связи с этим эндовидеохирургические ретромуску-

лярные аллогерниопластики нуждаются в дальней-

шем всестороннем изучении и анализе результатов.
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