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Швидкість післяопераційного відновлення 
після робот-асистованих хірургічних втручань 

залежно від варіанта анестезії

Резюме. Актуальність. В умовах активного впровадження роботизованої хірургії та концепції при­
скореного відновлення після операції (ЕКА8) зростає значення оптимізації періопераційного ведення 
пацієнтів. Одним із ключових чинників, що впливає на швидкість пробудження, можливість ранньої 
мобілізації та тривалість госпіталізації, є вибір методу загальної анестезії. Незважаючи на широке 
застосування як інгаляційної анестезії севофлураном, так і тотальної внутрішньовенної анестезії 
пропофолом (ТВВА), дані щодо їх порівняльного впливу на післяопераційне відновлення при робот- 
асистованих втручаннях залишаються обмеженими. Мета: провести порівняльну оцінку показників 
післяопераційного відновлення у пацієнтів, яким виконано робот-асистовані оперативні втручання, 
залежно від варіанта анестезії. Матеріали та методи. Дослідження проведене у 2022—2024роках, 
охопило 81 пацієнта після робот-асистованих оперативних втручань із використанням системи іїа 
ї'іпеі. Залежно від методу анестезії сформовано дві групи: група 1 — інгаляційна анестезія севофлураном 
(п = 45) та група 2 — тотальна внутрішньовенна анестезія пропофолом (п = 36). Групи були порів­
нянними за демографічними показниками та анестезіологічним ризиком (А&4). Оцінювали показники 
раннього післяопераційного відновлення, зокрема час до екстубації, активізації, тривалість перебування 
у відділенні інтенсивної терапії та стаціонарі. Статистичний аналіз виконували з використанням 
непараметричних методів, рівень значущості приймали р < 0,05. Результати. Встановлено, що три­
валість оперативного втручання була вірогідно більшою у групі ТВВА (6 год [4; 5]) порівняно з групою 
інгаляційної анестезії (5 год [4; 5]; р < 0,01). Найбільш виражені відмінності між групами виявлено за 
показниками раннього післяопераційного відновлення. У пацієнтів, яким застосовували севофлуран, час 
до екстубації був значно коротшим — 6 хв [5; 7] проти 18 хв [16; 19] у групі ТВВА (р < 0,01). Також 
у цій групі відзначено швидшу післяопераційну активізацію — 10 год [9; 10] проти 12,5 год [12; 14] 
(р < 0,01), скорочення тривалості перебування у відділенні інтенсивної терапії — 18 год [16; 19] проти 
20,5 год [19,8; 22] (р < 0,01) та зменшення загальної тривалості госпіталізації — 7 днів [7; 7] проти 
8 днів [8; 9] (р < 0,01). Висновки. Інгаляційна анестезія севофлураном при робот-асистованих опера­
тивних втручаннях забезпечує більш швидке та прогнозоване післяопераційне відновлення порівняно з 
тотальною внутрішньовенною анестезією пропофолом. Вона асоціюється зі скороченням часу до екс- 
тубації, ранньою мобілізацією, зменшенням тривалості перебування у відділенні інтенсивної терапії та 
загальної госпіталізації. Отримані результати підтверджують доцільність використання севофлурану 
як методу вибору в умовах роботизованої хірургії та відповідають сучасним принципам ЕКА8, маючи 
також важливі організаційні й економічні переваги.
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ВступЗ розвитком сучасної медицини та новітніх техно­логій зростають і вимоги пацієнтів щодо ефективності, якості та безпечності надання медичних послуг. Осо­бливо це стосується хірургічної служби. Саме тому сьо­годні є дуже актуальними протоколи ведення хворих, що передбачають мінімізацію хірургічного та анесте­зіологічного стресу, раннє відновлення та скорочення тривалості стаціонарного лікування [1, 2].Роботизована хірургія є одним з найперспектив- ніших напрямів, що активно розвивається і постійно розширює показання до застосування. Завдяки техніч­ним перевагам роботизованих хірургічних систем, зо­крема поліпшеній хірургічній точності, високоякісній візуалізації та ергономіці, стало можливим безпечне та ефективне виконання оперативних втручань у складних анатомічних зонах з мінімальними розрізами [3, 4].Порівняно з класичною лапароскопією використан­ня роботизованих систем допомагає зменшити потребу у гемотрансфузії, скоротити тривалість перебування у стаціонарі, частоту 30-денних ускладнень та повторних госпіталізацій. Коротший термін госпіталізації знижує ризик внутрішньолікарняних інфекцій, сприяє швид­шому фізичному відновленню та психоемоційному комфорту пацієнтів. Як наслідок, швидше одужання зменшує потребу у догляді, знижує навантаження на профільні відділення, що має значимий соціально-еко­номічний ефект [5—8].Впровадження до роботизованої хірургії програми прискореного відновлення після операції (ЕКА8) є перспективним підходом, спрямованим на зменшен­ня операційної травми, оптимізацію періопераційного ведення та прискорення функціонального відновлення пацієнтів у післяопераційному періоді [4].Критеріями успішного періопераційного ведення є швидке пробудження, рання мобілізація, скорочення госпіталізації, що, зокрема, залежить від обраної анес­тезіологічної стратегії [3, 9, 10].Одним із центральних принципів концепції приско­реного відновлення після операції є рання післяопера­ційна мобілізація, що сприяє профілактиці тромбоем- болічних, легеневих ускладнень та поліпшує функцію шлунково-кишкового тракту. А також, за даними су­часних досліджень, має позитивний вплив не тільки на клінічні результати пацієнтів, а й на ефективність вико­ристання ресурсів системи охорони здоров’я [2, 9, 11].Ефективний контроль болю в післяопераційному періоді є визначальним чинником ранньої мобілізації пацієнтів та зниження ризику розвитку ускладнень. Ви­користання мультимодальної аналгезії з опіоїд-ліміту- ючою стратегією у поєднанні з регіонарними методами забезпечує досягнення оптимальних клінічних резуль­татів [12, 13].Невід’ємною складовою оптимізації післяоперацій­ного менеджменту є вибір методу загальної анестезії, який визначає час пробудження та екстубації, а отже — можливість ранньої активізації та скорочення трива­лості перебування у відділенні інтенсивної терапії та стаціонарі в цілому. Найбільш поширеними методами загального анестезіологічного забезпечення є тотальна 

внутрішньовенна анестезія (ТВВА) з використанням пропофолу та інгаляційна анестезія севофлураном, про­те дані щодо їх впливу на швидкість післяопераційно­го відновлення після робот-асистованих оперативних втручань залишаються обмеженими та потребують по­дальшого вивчення [14—16].Таким чином, з огляду на впровадження роботизова­них систем у повсякденну практику, виникає потреба в оптимізації протоколів ведення пацієнтів під час та піс­ля робот-асистованих оперативних втручань, при цьому вибір методу анестезії набуває особливого значення. Його вплив на швидкість пробудження, можливість ранньої мобілізації та тривалість госпіталізації обумов­лює актуальність проведення порівняльної оцінки по­казників післяопераційного відновлення у пацієнтів після робот-асистованих оперативних втручань залежно від обраної анестезіологічної стратегії.
Мета дослідження: провести порівняльну оцінку по­казників післяопераційного відновлення у пацієнтів, яким виконано робот-асистовані оперативні втручання, залежно від варіанта анестезії.

Матеріали та методиУ дослідження було включено 81 пацієнта, яким проводилось робот-асистоване оперативне втручання за допомогою хірургічної системи сіа Уіпсі. Робота про­ведена на базі ТОВ «ЕКО ДНІПРО», клініка Медісаі 
Ріага, м. Дніпро, у період 2022—2024 років.Дослідження проводилось відповідно до принципів біоетики, викладених у Гельсінській декларації «Етичні принципи медичних досліджень за участю людей» та «Загальній декларації про біоетику та права людини» (ЮНЕСКО). Усі пацієнти або їх офіційні представники надали інформовану згоду на участь у дослідженні та на оприлюднення його результатів.У дослідженні вивчалися такі показники: етап до- кінгу, тривалість оперативного втручання, тривалість анестезіологічного забезпечення, час до екстубації, час до активізації, тривалість перебування у відділенні анестезіології та інтенсивної терапії та тривалість пере­бування у стаціонарі.Усіх учасників дослідження було розподілено на дві групи залежно від методу анестезіологічного забезпе­чення: група 1 — інгаляційна анестезія севофлураном, група 2 — тотальна внутрішньовенна анестезія пропо- фолом.Обстежені пацієнти мали рівномірний розподіл за статтю, індексом маси тіла та оцінкою анестезіологіч­ного ризику за шкалою А8А (табл. 1).За 12 годин до операції з метою предопераційної тромбопрофілактики всім пацієнтам було призначено еноксапарин 0,4 мл. Робот-асистовані хірургічні втру­чання пацієнтам обох груп проводились в умовах за­гальної анестезії та штучної вентиляції легень. Індукція в анестезію проводилась пропофолом з розрахунку 1,5— 2 мг/кг болюсно, фентанілом 0,005% внутрішньовенно по 2—4 мл, м’язова релаксація — атракуріум бесилат 0,5— 0,6 мг/кг болюсно, мідазолам 5 мг внутрішньовенно.У пацієнтів групи 1 застосовували анестезіологічне забезпечення севофлураном. Потік свіжої газової суміші 
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1 л/хв. Цільова концентрація севофлурану обиралась відповідно до показників системи «Мультигаз» з оцін­кою МАК 0,7-1,0.У пацієнтів групи 2 застосовували тотальну вну­трішньовенну анестезію пропофолом через перфузор зі швидкістю 2,5—4 мг/кг/год.Пацієнтам обох груп встановлювали епідуральний катетер з метою післяопераційної аналгезії введенням 0,25% розчину лонгокаїну.Інтраопераційний моніторинг в обох дослідних гру­пах включав: неінвазивне визначення артеріального тиску, частоти серцевих скорочень, ЕКГ, показників температури тіла, 8рО2, ЕіС.О,, глибини анестезії за до­помогою ВІ8-монітора, оцінку нервово-м’язової блока­ди за допомогою ТОР-монітора.У післяопераційному періоді, крім епідуральної аналгезії, пацієнти обох груп отримували базове зне­болювання, яке передбачало введення парацетамолу 1000 мг та декскетопрофену 50 мг.Обробку даних і статистичний аналіз проводили за допомогою пакетів програм І .ІЬгеоІ'І'ісе та К (версія 4.4.2). Оцінку типу розподілу кількісних даних прово­дили за допомогою тесту Шапіро — Уїлка. Враховуючи, що переважна більшість кількісних даних мала відмін­ний від нормального тип розподілу, були використані методи непараметричної статистики. Для опису кількіс­них даних використовували медіану та міжквартильний розмах (Ме [25 %; 75 %]), а порівняння кількісних даних між групами проводили за допомогою тесту Манна — Уїтні.Критичне значення р при перевірці статистичних гіпотез було прийнято < 0,05.
РезультатиПроведений аналіз тривалості основних етапів під час робот-асистованих оперативних втручань показав, що час під’єднання роботизованої системи у групі 1 становив 75 хв [45; 85], тоді як у групі 2 — 80 хв [45; 85], без вірогідної різниці між групами (р = 0,16). Однак треба зазначити, що етап докінгу та його тривалість обумовлені технічними параметрами самого робота, особливостями хірургічного доступу та організаційними аспектами, а не методом анестезії.При оцінці тривалості безпосередньо самого опера­тивного втручання було виявлено, що у групі 1, у якій застосовувалась інгаляційна анестезія, тривалість опе­рації становила 5 годин [4; 5], у групі з тотальною вну­трішньовенною анестезією пропофолом — 6 годин [4; 5] (Р < 0,01). Більша тривалість оперативного втручання 

могла бути асоційована з повільнішим темпом після­операційного відновлення пацієнтів.У групі 1 середній час тривалості анестезії становив 6 год [4; 6], у групі 2 — 6 год [5; 6] (Р = 0,06). Відзначено тенденцію до більшої тривалості анестезії у групі 2, що пов’язано з довшою тривалістю хірургічного етапу.Найбільш суттєві відмінності між групами були ви­явлені при аналізі показників раннього післяоперацій­ного відновлення. У пацієнтів групи 1 час до екстубації становив 6 хв [5; 7], тоді як у пацієнтів групи 2 — 18 хв [16; 19], виявлена різниця між групами була вірогідною (Р < 0,01) (рис. 1), що вказувало на більш швидке від­новлення спонтанного дихання та свідомості при про­веденні інгаляційної анестезії севофлураном.У групі пацієнтів з інгаляційною анестезією час до активізації був вірогідно меншим (Р < 0,01) та стано­вив 10 год [9; 10] порівняно з групою із застосуванням ТВВА — 12,5 год [12; 14]. Таким чином, інгаляційна анестезія севофлураном створює умови для більш швид­кого післяопераційного функціонального відновлення, що обумовлює можливість ранньої мобілізації.Тривалість перебування у відділенні анестезіології та інтенсивної терапії у групі 1 становила 18 годин [16; 19], тоді як у групі 2 — 20,5 години [19,8; 22], виявлена різниця була вірогідною (Р < 0,01) (рис. 2). Це вказує на швидшу стабілізацію та переведення у профільне відділення пацієнтів, у яких методом вибору була інга­ляційна анестезія.Тривалість перебування у стаціонарі була вірогідно коротшою (Р < 0,01) у пацієнтів групи 1 і становила 7 днів [7; 7], натомість у пацієнтів групи 2 — 8 днів [8; 9], що вказує на збільшення тривалості стаціонарного лікування у пацієнтів після ТВВА (рис. 3).Наведені дані свідчать, що при робот-асистованих оперативних втручаннях найбільш оптимальним ме­тодом вибору є інгаляційна анестезія севофлураном, оскільки вона обумовлює більш швидке відновлення у післяопераційному періоді.
ОбговоренняОтримані результати дослідження свідчать про те, що вибір методу анестезії під час роботизованих оператив­них втручань може суттєво впливати на швидкість після­операційного відновлення та тривалість госпіталізації.Збільшення тривалості оперативного втручання у групі, у якій варіантом анестезії була ТВВА пропофо- лом, має важливе значення і може бути одним з чинни­ків, що впливають на післяопераційне відновлення. Це пов’язано з довшим пневмоперитонеумом та перебу­

Таблиця 1. Загальноклінічні характеристики пацієнтів у дослідженні

Показник Усі пацієнти (п = 81) Г рупа 1 (п = 45) Г рупа 2 (п = 36) Р

Стать: жіноча, п (%) 11 (13,6) 8 (17,8) 3 (8,3)
0,22

Стать: чоловіча, п (%) 70 (86,4) 37 (82,2) 33 (91,7)
АЗА 3,0 [2,0; 3,0] 3,0 [2,0; 3,0] 3,0 [2,0; 3,0] 0,76
Вік, роки 62,0 [58,0; 65,0] 63,0 [60,0; 65,0] 60,0 [55,8; 65,2] 0,06
ІМТ, кг/м2 29,0 [28,0; 31,0] 29,0 [28,0; 31,0] 29,0 [28,0; 30,0] 0,98
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ванням пацієнта у положенні Тренделенбурга, що може підсилювати негативний патофізіологічний вплив цих чинників на гемодинаміку, газообмін, внутрішньочереп­ний та внутрішньоочний тиск. Однак слід зазначити, що тривалість оперативного втручання пов’язана в першу чергу з особливостями основного захворювання, типом хірургічного втручання та досвідом хірургічної коман­ди, тому цей показник повинен розглядатися лише як додатковий чинник впливу на швидкість відновлення.

Відповідно до сучасних поглядів і стратегії ЕКА8 швидкість пробудження та відновлення спонтанного дихання є одними з ключових маркерів оцінки ефектив­ності анестезіологічного супроводу. У цьому контексті час екстубації, який у пацієнтів групи 1 був значно ко­ротшим, є важливим клінічно значимим показником, оскільки скорочення тривалості штучної вентиляції за­безпечує зниження респіраторних ускладнень і швидшу активізацію.

Рисунок 1. Час до екстубації залежно від варіанта 
анестезіологічного забезпечення

Рисунок 2. Тривалість перебування у відділенні анестезіології 
та інтенсивної терапії після робот-асистованих оперативних 

втручань залежно від варіанта анестезіологічного забезпечення

Рисунок 3. Тривалість перебування у стаціонарі після робот- 
асистованих оперативних втручань залежно від варіанта 

анестезіологічного забезпечення

Рання активізація у групі 1 відбу­валася вірогідно швидше, знижуючи ризик розвитку тромбоемболічних ускладнень, застійних явищ у леге­нях та сприяючи нормалізації функ­ціонування шлунково-кишкового тракту. Скорочення часу перебуван­ня у відділенні інтенсивної терапії у групі інгаляційної анестезії вказує на швидше відновлення та стабілізацію вітальних функцій. Також у пацієнтів групи 1 вірогідно коротшою була три­валість стаціонарного лікування, що відображує сукупний ефект швидшого пробудження, ранньої активізації та скорочення інтенсивного післяопера­ційного лікування.Ці три показники свідчать про кра­щу керованість і прогнозованість пере­бігу післяопераційного періоду у групі пацієнтів, яким була застосована інга­ляційна анестезія севофлураном. Вар­то підкреслити важливе організаційне значення, що полягає у зниженні на­вантаження на ресурси відділення ін­тенсивної терапії, хірургії та скорочує загальні витрати на лікування.
Висновки1. Інгаляційна анестезія севофлу- раном при робот-асистованих опера­тивних втручаннях забезпечує більш швидке раннє післяопераційне від­новлення порівняно з групою паці­єнтів із застосуванням тотальної вну­трішньовенної анестезії пропофолом, що характеризувалося значно корот­шим часом до екстубації — 6 хв [5; 7] проти 18 хв [16; 19] (р < 0,01), а також швидшою післяопераційною активіза­цією — 10 год [9; 10] проти 12,5 год [12; 14] відповідно (р < 0,01).2. Анестезія севофлураном асоцію­ється зі скороченням тривалості пере­бування пацієнтів у відділенні анесте­зіології та інтенсивної терапії — 18 год [16; 19] у групі інгаляційної анестезії проти 20,5 год [19,8; 22] у групі із ТВВА (р < 0,01), а також зі зменшенням за­гальної тривалості госпіталізації — 7 днів [7; 7] проти 8 днів [8; 9] (р < 0,01),
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що вказувало на швидшу стабілізацію вітальних функ­цій та більш прогнозований перебіг післяопераційного періоду.3. Отримані результати вказують на доцільність ви­користання інгаляційної анестезії севофлураном як ме­тоду вибору при робот-асистованих оперативних втру­чаннях, оскільки вона відповідає принципам ЕКЛ8, поліпшує клінічні результати та має важливі організа­ційні й економічні переваги завдяки оптимізації вико­ристання ресурсів стаціонару.
Конфлікт інтересів. Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів та власної фінансової зацікавленос­ті при підготовці даної статті.
Інформація про фінансування. Робота є фрагментом наукової роботи кафедри анестезіології, інтенсивної терапії та медицини невідкладних станів ФПО Дніпров­ського державного медичного університету «Розробка та удосконалення технологій підвищення безпеки анесте­зії, лікування болю та індивідуалізованої інтенсивної те­рапії у пацієнтів в критичних станах», номер державної реєстрації 0123Ш04848.
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^пір^о $їаїе МебісаІ Опіиегзіїу ТеиеІортепї апб ітргоиетепї ої їесЬпоІодіез їо епЬапсе їЬе заїеїу ої апезїЬезіа, раіп тападетепї, апб іпбіиібиаІігеб іпїепзіие саге іп сгіїісаІІу іІІ раїіепїз” зїаїе 

гедізїгаїіоп питЬег 01230104848.

АиІЬогз’ сопІгіЬиІіоп. М. РІіз — баїа соІІесїіоп, баїа апаІузіз апб іпїегргеїаїіоп, агїісІе вгіїіпд; 0. Тзагои — сопсерїіоп апб безідп ої їЬе зїибу, вгіїіпд ої їЬе сопсІизіопз, ебіїіпд ої їЬе агїісІе, 

ЛпаІ арргоуаІ ої їЬе агїісІе.
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Оригінальні дослідження / ОгідіпаІ Резеагсґіез

М.О. РІІЗ, а.у. Тзагсм
Опірю Зіаіе Меліса! ипмегзііу, Опірю, икгаіпе

ТЬе $рееб оі ро$іорегаіше гесоуегу аііег гоЬоі-а$5І5іеб зигдісаі іпіегоепіюпз берепбіпд 
оп ІЬе Туре оі апаезіНезіа

АЬзІгасІ. ВаскдгоипЛ. \МіН іНе асііуе ітріетепіаііоп ої'гоЬоііс 
зигдегу апй епйапсей гесоуегу айег зигдегу (ЕКЛ8) ргоіосоіз, 
оріітізаііоп ої' регіорегаііуе раііепі тападетепі Наз Ьесоте 
іпсгеазіпдіу ітрогіапі. Опе ої іНе кеу їасіогз іпїіиепсіпд іНе зреей 
ої етегдепсе, іНе роззіЬііііу ої еагіу тоЬіІізаііоп, апй іНе ІепдіН 
ої Нозрііаі зіау із іНе сНоісе ої депегаї апаезіНезіа. Оезрііе іНе 
«ійезргеай изе ої ЬоіН іпНаіаііопаі апаезіНезіа «ііН зеуоїіигапе 
апй іоіаі іпігаеепоиз апаезіНезіа (ТІУА) «ііН ргороїоі, сіаіа оп 
іНеіг сотрагаііуе еїїесіз оп розіорегаііуе гесоуегу ї'оііо«іпд гоЬоі- 
аззізіеН ргосейшез гетаіп іітііес.1. ТНе ригрозе «аз іо регїогт 
а сотрагаііуе еVа1иаііоп ої розіорегаііуе гесоуегу рагатеіегз 
іп раііепіз ипНегдоіпд гоЬоііс зигдегіез НерепНіпд оп іНе іуре 
ої апаезіНезіа. Маїегіаіз апЛ теїкойз. ТНе зіиНу «аз сопНисіеН 
Ьеі«ееп 2022 апсі 2024 апсі іпсІиНеН 81 раііепіз «Но ипс.Іег«епі 
гоЬоі-аззізіеН зигдісаі ргосесіигез изіпд іНе сіа Уіпсі зузіет. Ра­
ііепіз «еге сііуісіесі іпіо і«о дгоирз ассогсііпд іо іНе апаезіНеііс 
іесІіпіс|і.іе: дгоир 1 — іпНаіаііопаі апаезіНезіа «ііН зеуоїіигапе 
(п = 45) апсі дгоир 2 — ТІУА «ііН ргороїоі (п = 36). ТНе дгоирз 
«еге сотрагаЬіе іп іегтз ої йетодгарНіс сНагасіегізіісз апсі апа- 
езіНезіоіодісаі гізк ассогсііпд іо іНе Л8Л сіаззіїісаііоп. Еагіу розі- 
орегаііуе гесоуегу рагатеіегз «еге аззеззес.1, іпсіисііпд ііте іо 
ехіиЬаііоп, ііте іо тоЬііізаііоп, іепдіН ої зіау іп іНе іпіепзіуе саге 
ипіі, апсі іоіаі Нозрііаі зіау. 8іаіізіісаі апаіузіз «аз регї'огтесі изіпд 

поп-рагатеігіс теіНойз, «ііН р < 0.05 сопзісіегесі зіаіізіісаііу 
зідпійсапі. Кезиіії. ТНе сіигаііоп ої зигдегу «аз зідпіїісапііу іопдег 
іп іНе ТІУА дгоир сотрагесі іо іНе іпНаіаііопаі апаезіНезіа дгоир 
(6 Н [4; 5] Vз 5 Н [4; 5], р < 0.01). ТНе тозі ргопоипсесі сііїїегепсез 
Ьеі«ееп іНе дгоирз «еге оЬзегуей іп еагіу розіорегаііуе гесоуегу 
оиісотез. Раііепіз гесеіуіпд зеуоїіигапе Над а зідпійсапііу зНогіег 
ііте іо ехіиЬаііоп (6 тіп [5; 7] Vз 18 тіп [16; 19], р < 0.01) апсі 
еагііег розіорегаііуе тоЬііізаііоп (10 Н [9; 10] Vз 12.5 Н [12; 14], 
р < 0.01). Іп асісііііоп, іНе іепдіН ої зіау іп іНе іпіепзіуе саге ипіі 
(18 Н [16; 19] Vз 20.5 Н [19.8; 22], р < 0.01) апН іоіаі Нозрііаі зіау 
(7 сіауз [7; 7] Vз 8 сіауз [8; 9], р < 0.01) «еге зідпійсапііу зНогіег 
іп іНе зеуоїіигапе дгоир. Сопсіизіопз. ІпНаіаііопаі апаезіНезіа 
«ііН зеуоїіигапе сіигіпд гоЬоі-аззізіесІ зигдісаі ргосесіигез ргоуісіез 
зідпійсапііу їазіег еагіу розіорегаііуе гесоуегу сотрагесі іо ТІУА 
«ііН ргороїоі. Іі із аззосіаіесі «ііН гесіисесі ііте іо ехіиЬаііоп, 
еагіу тоЬііігаііоп, гесіисесі іепдіН ої зіау іп іНе іпіепзіуе саге 
ипіі, апсі оуегаіі Нозрііаіігаііоп. ТНе оЬіаіпей гезиііз іпсіісаіе іНе 
арргоргіаіепезз ої изіпд зеуоїіигапе аз іНе апаезіНеііс іесНпірие 
ої сНоісе їог гоЬоі-аззізіей зигдісаі ргосесіигез, аз іі аіідпз «ііН 
Е1ІЛ.8 ргіпсіріез, оїїегіпд ітрогіапі огдапізаііопаі апсі есопотіс 
айуапіадез.
Кеу«ОГЙ8: апезіНезіа; тіпітаііу іпуазіуе зигдегу4 гедіопаі апез- 
іНезіа; регіорегаііуе гізкз; раііепі заїеіу; апезіНезіоіоду
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