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Рак яєчників є другим або третім за поширеністю гінекологічним злоякісним захворюванням у багатьох країнах і має високий рівень смерт-
ності. Основним методом лікування цієї патології є поєднання циторедуктивної хірургії та системної хіміотерапії, яку застосовують у нео- або 
ад’ювантному режимі залежно від конкретної клінічної ситуації. У випадках нерезектабельності пухлини, канцероматозу або супутніх за-
хворювань все частіше призначають неоад’ювантну хіміотерапію, метою якої є підвищення ймовірності повної резекції пухлини під час 
циторедуктивної операції. Спроби визначити підгрупу пацієнток, які, ймовірно, отримають користь від неоад’ювантної хіміотерапії, є пред-
метом активного наукового пошуку.
Мета – описати і проаналізувати результати застосування комбінованої неоад’ювантної хіміотерапії з афліберсептом у лікуванні пошире-
ного епітеліального раку яєчників для підвищення обізнаності лікарів щодо цієї патології.
Клінічний випадок. Описано клінічний випадок лікування 65-річної пацієнтки із серозною аденокарциномою яєчника (низької диферен-
ціації), поширенням на очеревину, асцитом і високим пухлинним навантаженням (FIGO IIIC, pT3N0M0) (індекс перитонеального канцерома-
тозу – 31). Особливість цього випадку – шість курсів неоад’ювантної комбінованої системної хіміотерапії, що дало змогу досягти вираженої 
часткової відповіді з подальшим виконанням повної циторедуктивної операції та позитивною динамікою онкомаркерів CA-125, HE4 і ROMA. 
Обговорено роль афліберсепту в лікуванні епітеліальної карциноми яєчників.
Висновки. Епітеліальний рак яєчників – одна з найпоширеніших за частотою і смертністю патологій у сучасній онкогінекологічній практи-
ці. Приблизно в 75% випадках захворювання діагностують на пізніх стадіях, коли питання повної резектабельності є дискусійним. У випад-
ках нерезектабельності пухлини і/або неможливості повної циторедукції перспективним є доповнення стандартної неоад’ювантної хіміо-
терапії інгібітором ангіогенезу (афліберсептом), що дає змогу підвищити ймовірність повної резекції новоутворення під час 
циторедуктивної операції із позитивною динамікою онкомаркерів.
Від пацієнтки отримано письмову інформовану згоду на проведення лікування і публікацію цього випадку.
Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів.
Ключові слова: рак яєчників, серозна аденокарцинома, неоадʼювантна, хіміотерапія, хірургія, анти-VEGF терапія, циторедукція, онкомар-
кери.
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Ovarian cancer ranks second or third among the most common gynecologic malignancies in many countries and is associated with a high mortality 
rate. The main method of treating this pathology is a combination of cytoreductive surgery and systemic chemotherapy, which is administered in either 
the neoadjuvant or adjuvant setting depending on the specific clinical situation. In cases of tumor unresectability, carcinomatosis, or the presence of 
concomitant diseases, neoadjuvant chemotherapy is increasingly used, with the aim of increasing the likelihood of complete tumor resection during 
cytoreductive surgery. Attempts to identify subgroups of patients who are likely to benefit from neoadjuvant chemotherapy remain the subject of 
active scientific research.
Aim – to describe and analyze the results of combined neoadjuvant chemotherapy with aflibercept in the treatment of advanced epithelial ovarian 
cancer to increase doctors’ awareness of this pathology.
Clinical case. A clinical case is presented involving the treatment of a 65-year-old patient with poorly differentiated serous ovarian adenocarci-
noma, peritoneal dissemination, ascites, and high tumor burden (FIGO IIIC, pT3N0M0) (PCI 31). A distinctive feature of this case was the administra-
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Епітеліальні карциноми яєчників, маткових 
труб і первинний перитонеальний рак ма-

ють подібні гістологічні характеристики, клініч-
ний перебіг і результати лікування, що дає змогу 
розглядати їх як єдину нозологічну групу в клі-
нічній практиці та дослідженнях.

Рівень захворюваності на рак яєчників стано-
вить 325 тис. нових випадків щороку, а смертнос-
ті – 207 тис. випадків [6]. За даними Національ-
ної бази даних із моніторингу, епідеміології та 
кінцевих результатів (Surveillance, Epidemiology, 
and End Results), у близько 1,1% жінок у США 
верифікують діагноз раку яєчників [4]. У 2025 р. 
це був другий за поширеністю і причиною смерті 
гінекологічний рак після злоякісних новоутво-
рень матки і шостою за поширеністю причиною 
смерті від раку серед жінок [13,14].

Основними доведеними факторами ризику 
епітеліальної карциноми яєчників є: вік від 50 ро-
ків [4]; менархе до 12 років [21]; менопауза після 
52 років [17]; поліморфізм генів [20]; ендометріоз 
[1]; вплив азбесту [3]; променеве лікування пер-
винної ректальної карциноми [7]. Водночас літе-
ратурні дані свідчать про фактори, асоційовані зі 
зниженням ризику раку яєчників: двобічну саль-
пінго-оофоректомію, застосування контрацепти-
вів, перев’язку маткових труб, гістеректомію, 
грудне вигодовування, паритет [4,8,17].

«Золотим» стандартом лікування жінок з епі-
теліальною карциномою яєчників III або IV ста-
дії залишається комбінування повної циторедук-
тивної хірургії та системної хіміотерапії на 
основі препаратів платини і таксану [19]. Однак 
пацієнтки з поширеним захворюванням, що пере-
шкоджає початковій оптимальній циторедукції, 
або супутніми захворюваннями можуть розгля-
датися як кандидати на проведення неоад’юва
нтної хіміотерапії з метою зменшення пухлинно-
го навантаження та підвищення шансів на повну 
циторедукцію [5,11]. Клінічні ситуації, для яких 
найкращим менеджментом є  проведення 

неоад’ювантної хіміотерапії, включають пухлину, 
що уражує ворота печінки, метастазує в печінку 
або легені. Спроби визначити підгрупу пацієнток, 
які ,  ймовірно,  отримають користь від 
неоад’ювантної хіміотерапії, є предметом актив-
ного наукового пошуку.

Існують дані про зіставні результати загальної 
виживаності та виживання без прогресування 
між групами пацієнток із раком яєчників III або 
IV стадії після неоад’ювантної хіміотерапії перед 
циторедукцією та циторедуктивної хірургії з по-
дальшою хіміотерапією. В  обох цих групах 
з’ясовано зменшення періопераційної захворю-
ваності та смертності [23]. В іншому досліджен-
ні виявлено вищі загальні показники вижива-
ності протягом п’яти років після неоад’ювантної 
хіміотерапії порівняно з первинною хірургією 
в жінок із IV стадією раку яєчників [18].

Доповнення стандартної хіміотерапії таргет-
ними препаратами, зокрема, інгібіторами ангіо-
генезу (наприклад, бевацизумаб або афлібер-
септ) ,  значно поліпшує безрецидивне 
виживання в пацієнток із високим ризиком про-
гресії. Водночас застосування підтримувальної 
хіміотерапії інгібіторами полі (аденозинди
фосфат-рибоза)-полімерази (PARP) у пацієнток 
із BRCA-мутаціями (breast cancer genes – гени 
раку молочної залози) або позитивним статусом 
гормональних рецепторів клітин раку молочної 
залози (HRD-позитивним статусом) є перспек-
тивним стандартом для продовження відповіді 
після платиновмісної хіміотерапії [2,10]. На сьо-
годні афліберсепт не входить до клінічних на-
станов щодо лікування раку яєчників, однак за-
стосування цього препарату можливе в межах 
off-label-використання на підставі механізму дії 
та опублікованих даних ІV фази клінічних до-
сліджень його ефективності при солідних пух-
линах [9].

Сучасні методи лікування поширеного 
серозного раку яєчників із канцероматозом 

tion of six cycles of neoadjuvant combination systemic chemotherapy, which made it possible to achieve a marked partial response, followed by 
complete cytoreductive surgery and positive dynamics of tumor markers CA-125, HE4, and ROMA. The role of aflibercept in the treatment of epi-
thelial ovarian carcinoma is also discussed.
Conclusions. Epithelial ovarian cancer is one of the most common pathologies in terms of incidence and mortality in modern gynecologic oncol-
ogy practice. Approximately 75% of cases are diagnosed at advanced stages of the disease, when the possibility of complete resectability is 
debatable.
In cases of tumor unresectability and/or the inability to achieve complete cytoreduction, a promising approach is to supplement standard neoadjuvant 
chemotherapy with an angiogenesis inhibitor (aflibercept), which can increase the likelihood of complete resection of the neoplasm during cytoreduc-
tive surgery, accompanied by a positive trend in tumor markers.
Written informed consent for treatment and publication of this case was obtained from the patient.
No conflict of interests was declared by the authors.
Keywords: ovarian cancer, serous adenocarcinoma, neoadjuvant, chemotherapy, surgery, anti-VEGF therapy, cytoreduction, tumor markers.
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очеревини, високим рівнем онкомаркерів, 
а також досягнення клінічно значущої відповіді 
на комбіновану системну терапію становлять 
практичну цінність для удосконалення підходів 
до ведення пацієнток цієї категорії.

Мета дослідження – описати і проаналізувати 
результати застосування комбінованої 
неоад’ювантної хіміотерапії з афліберсептом у лі-
куванні поширеного епітеліального раку яєчни-
ків для підвищення обізнаності лікарів щодо цієї 
патології.

Клінічний випадок

Описано клінічний випадок лікування 
65-річної пацієнтки із серозною аденокарцино-
мою яєчника IIIC за FIGO (Міжнародна феде-
рація гінекології та акушерства – FIGO). Після 
шести курсів неоад’ювантної хіміотерапії 
з афліберсептом у жінки досягнуто вираженої 
часткової відповіді з подальшим виконанням 
повної циторедуктивної операції та позитивною 
динамікою онкомаркерів Cancer Antigen 125 
(CA‑125), Human Epididymis Protein 4 (HE4) та 
індексу ROMA (Risk of Ovarian Malignancy 
Algorithm).

У дослідженні не проведено будь-яких 
експериментів на тваринах або людях. Від 
пацієнтки отримано письмову інформовану згоду 
на лікування, використання медичних даних для 
наукових цілей і на публікацію цього випадку.

Пацієнтка М., віком 65 років, звернулася до 
лікаря-онколога Комунального некомерційного 
підприємства «Міська клінічна лікарня № 4 Дні-
провської міської ради» зі скаргами на прогресу-
юче збільшення живота, загальну слабкість і пе-
ріодичний дискомфорт у  нижньому відділі 
живота.

Анамнез життя. Не хворіла на інфекції (гепа-
тити, туберкульоз, сифіліс, гонорею тощо). Со-
матичний анамнез не обтяжений, оцінка за шка-
лою функціонального статусу ECOG (Eastern 
Cooperative Oncology Group) – 1 бал. Менопау-
за – понад 17 років.

Дані обстеження. Під час фізикального огляду 
виявлено помірне збільшення живота, ознаки 
вільної рідини в черевній порожнині. Але не від-
значено клінічних ознак кахексії та жовтяниці.

За результатами ультразвукового дослідження 
органів малого таза встановлено асцит до 
2000 мл, гіперехогенну ендометріальну оболонку 
з підозрою на пухлинні ураження очеревини.

Для подальшої візуалізації виконано мульти-
зональну комп’ютерну томографію, за результа-
тами якої підтверджено асцит великого об’єму, 
виявлено множинні канцероматозні ураження 
очеревини та великого чепця, помірну гепатоме-
галію, явища зливного фіброзу без чітких осеред-
кових змін у легенях.

Для деталізації уражень виконано магнітно-
резонансну томографію органів малого таза і під-
тверджено канцероматозні імпланти діаметром 
до 2 см по великому чепцю, парієтальній очере-
вині та брижі сигмоподібної кишки. Встановлено 
виражені фіброзні зміни і порушення структури 
брижі тонкого кишечника і  великого чепця. 
Об’єм асцитичної рідини – понад 1500 мл.

Після отримання згоди на операцію проведено 
хірургічне втручання – діагностичну лапароско-
пію з біопсією парієтального листка очеревини та 
чепця. Під час ревізії зафіксовано поширення 
канцероматозу по всіх квадрантах черевної по-
рожнини. Індекс перитонеального канцеромато-
зу (РСІ) – 31, що свідчить про максимальне мож-
ливе пухлинне навантаження та неможливість 
проведення циторедуктивної операції.

За результатами гістологічного дослідження 
біопсійного матеріалу виявлено низькодиферен-
ційовану серозну аденокарциному (International 
Classification of Diseases – ICD-O 8441/3) із висо-
ким мітотичним індексом, ділянками некрозу та 
вираженою деструкцією мезотелію. За даними 
імуногістохімічного профілювання підтверджено 
гінекологічне походження пухлини: позитивну 
експресію WT-1 (Wilms Tumour 1), CK7 (цитоке-
ратин 7), CA-125, HE4 та p53 (мутантний па-
терн); негативну експресію естрогенових і про-
гестеронових рецепторів; індекс проліферації 
Ki-67 – 60–70%.

За даними онкомаркерного профілю підтвер-
джено агресивний характер процесу: рівень 
CA‑125 – 891 Од/мл (норма: <35 Од/мл), HE4 – 
475,3 пмоль/л (норма: <140 Од/мл для жінок 
у менопаузі), а ризик злоякісного процесу за ін-
дексом ROMA для постменопаузи – 96,4% (нор-
ма: <24,7 Од/мл для жінок у менопаузі). Загаль-
ний і біохімічний аналізи крові – у межах вікової 
норми.

На підставі вищеописаного встановлено клініч-
ний діагноз: «Серозна аденокарцинома яєчника 
(низької диференціації), з поширенням на очере-
вину, асцитом і високим пухлинним навантажен-
ням (FIGO IIIC, pT3N0M0) (РСІ 31)».
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Згідно з вищенаведеними результатами обсте-
ження, пацієнтку визнано кандидаткою для про-
ведення неоад’ювантної хіміотерапії з подальшим 
оцінюванням резектабельності. Протокол ліку-
вання визначено на підставі доступних на час по-
чатку лікування цитостатичних лікарських засо-
бів. У першому (початок системного лікування за 
два тижні після діагностичної лапароскопії) і по-
дальших циклах хіміотерапії пацієнтці призна-
чено комбінацію паклітакселу дозою 175 мг/м² 
і карбоплатину дозою, еквівалентною 5 AUC (ці-
льова площа під кривою – AUC), внутрішньовен-
но на 1-й день кожного 21-денного циклу. З пер-
шого курсу лікування стандартний протокол 
модифіковано блокатором ангіогенезу (Vascular 
Endothelial Growth Factor – VEGF-inhibitor) – 
афліберсепт дозою 8 мг/кг. Отже, пацієнтці при-
значено комбіновану трикомпонентну терапію 
(афліберсепт + паклітаксел + карбоплатин) кож-
ні 21 день протягом шести циклів.

Корегування нейтропенії проведено з вико-
ристанням гранулоцитарного колонієстимулю-
ючого фактора. Протягом періоду лікування 
оцінено лабораторні показники щокурсово для 
заперечення хіміоіндукованої нефротоксичнос-
ті (оцінювання протеїнурії, швидкості клубоч-
кової фільтрації). Клінічних ознак і симптомів 
гепатотоксичності (трансаміназний синдром 
1 або вище ступеня), патологічних змін у систе-
мі згортання крові та електролітного балансу не 
зафіксовано.

Ускладнення, пов’язані із системним проти-
пухлинним лікуванням: мукозит ІІ ступеня, 
хіміоіндукована нейтропенія ІІІ ступеня, легка 
анемія, хіміоіндукована полінейропатія ІІ ступе-
ня, класифіковані за NCI CTCAE 5.0v (NCI – 
National Cancer Institute, CTCAE – Common 
Terminology Criteria for Adverse Events). Після 
завершення шести курсів лікування пацієнтці 
проведено лабораторний скринінг за рівнями он-

комаркерів СА 125, НЕ-4, індексу ROMA (табл.), 
рентгенологічний контроль і діагностичну лапа-
роскопію, за результатами яких консиліумом лі-
карів прийнято рішення про оперативне лікуван-
ня – повну циторедукцію.

З міркувань безпеки застосування цитостатич-
ної терапії в поєднанні з блокаторами ангіогенезу, 
хірургічне втручання виконано за чотири тижні 
після останнього курсу системного лікування 
в обʼємі: екстирпація матки з додатками, резекція 
великого чепця, циторедукція перитонеальних 
імплантів, оментектомія. Досягнуто повної цито-
редукції (R0). Макропрепарат відправлено на 
патогістологічне дослідження.

За результатами морфологічного дослідження 
виявлено фіброзно-залозистий поліп у порожни-
ні матки, атрофію ендометрію. Шийка матки 
з множинними наботовими кістами. Фаллопієві 
труби – склерозовані. Лівий яєчник – множинні 
серозні кісти, вислані дистрофічно зміненим ку-
бічним епітелієм із численними осередками каль-
цифікації. Правий яєчник – схожі серозні кісти, 
меншої кількості, поодинокі осередки звапнення. 
Встановлено ознаки хронічного апендициту 
з частковим склерозом тканин. На серозній обо-
лонці виявлено поодинокі серозні кісти і ділянки 
мікрокальцинозу.

У товщі тканини чепця відзначено поля коа-
гуляційного некрозу з вираженою ксантоматоз-
ною інфільтрацією, гігантоклітинною реакцією, 
ділянками зрілого фіброзу та звапнення. На тлі 
вищезазначених змін виявлено поодинокі осе-
редки інвазивного росту серозної папілярної 
цистаденокарциноми з дистрофічними змінами.

Оцінювання лікувального патоморфозу. Меди-
каментозне ураження пухлини відповідало 
III ступеню за Лавніковою, що засвідчило вира-
жену терапевтичну відповідь із переважанням 
некротичних змін у пухлинній тканині за наяв-
ності окремих життєздатних клітин.

Таблиця

Динаміка онкомаркерів у процесі лікування

Етап спостереження СА-125, Од/мл НЕ4, пмоль/л Індекс ROMA, %

Верифікація діагнозу 891,0 475,3 96,4

1 місяць лікування 102,5 102,5 18,0

6 місяців лікування 7,99 49,59 7,5

Примітка: нормальні показники СА-125 <35 Од/мл, НЕ-4 <140 пмоль/л (постменопауза).
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Після оперативного лікування пацієнтці при-
значено системне цитостатичне лікування: такса-
ни та платину з опційним застосуванням інгібіто-
рів VEGFi (визначено eviQ протоколом ID: 
1601 v.13) до восьми курсів сумарно. Опційна 
підтримувальна терапія VEGFi – до 12 місяців. 
Контроль онкомаркерів здійснено щокурсово, 
дані комп’ютерної томографії – після завершення 
курсів лікування. При визначенні BRCA/HRD 
позитивного статусу, адʼювантна терапія PARPi.

Пацієнтка пройшла два курси системного лі-
кування, але вже без модифікації VEGF через 
їхню недоступність за Програмою медичних га-
рантій. За оцінюванням онкомаркерів і рентгено-
логічної динаміки за 3 і 6 місяців після операції 
не виявлено ознак продовження хвороби.

Обговорення

У наведеному випадку верифіковано діагноз 
серозної аденокарциноми яєчника низької дифе-
ренціації на пізній стадії захворювання з поши-
ренням на очеревину, асцитом і високим пухлин-
ним навантаженням (FIGO IIIC, pT3N0M0) 
(РСІ 31). На жаль, слід визнати, що, за даними 
літератури, III стадія захворювання, що поширю-
ється на очеревину або охоплює лімфатичні вуз-
ли, і IV стадія, що поширюється на віддалені ді-
лянки (наприклад, у паренхіму печінки, легень 
тощо), діагностуються в переважної більшості 
(75%) пацієнток цієї категорії [4]. Очікувано, що 
пізні стадії раку яєчників асоціюються зі збіль-
шенням ризику рецидивування і зниженням по-
казника п’ятирічної виживаності до 40% і 20% 
у випадках верифікації ІІІ і IV стадії захворюван-
ня, відповідно [16]. У ретроспективному аналізі 
результатів лікування 1895 пацієнток із раком 
яєчників III стадії, які отримували первинне хі-
рургічне втручання та шість циклів платини/па-
клітакселу, одним з основних факторів негатив-
ного результату лікування визнано об’єм 
залишкової пухлини [22]. Порівняно з пацієнт-
ками з мікроскопічним залишковим утворенням, 
хворі з залишками пухлини 0,1–1,0 см і >1,0 см 
мали підвищений ризик рецидиву та смерті [22]. 
У переважної більшості випадків перед первин-
ним хірургічним втручанням неможливо точно 
оцінити резектабельність пухлини і можливість 
оптимальної циторедукції [12]. Для вирішення 
цих питань у КНП «Міська клінічна лікарня № 
4 Дніпровської міської ради» затверджено стан-
дарт базової візуалізації – комп’ютерну томогра-

фію грудної клітки, черевної порожнини, малого 
таза та діагностичну лапароскопію. Хоча деякі 
експерти, незважаючи на потенційну користь 
діагностичної лапароскопії, для визначення ре-
зектабельності пухлини надають перевагу візуа-
лізаційним методам дослідження. Але слід наго-
лосити, що в таких випадках, якщо діагностична 
лапароскопія не проводиться, перед початком 
лікування необхідно отримати або біопсію під 
комп’ютерною томографічною навігацією, або 
цитологію.

В описаному клінічному випадку асцит 
об’ємом понад 1500 мл, множинні канцероматоз-
ні імпланти діаметром до 2 см по великому чеп-
цю, парієтальній очеревині та брижі сигмоподіб-
ної кишки (РСІ 31), встановлені за даними 
комп’ютерної та магнітно-резонансної томогра-
фії, а також діагностичної лапароскопії, унемож-
ливлювали проведення циторедуктивної опера-
ції. У  зв’язку з  чим прийнято рішення про 
проведення неоад’ювантної хіміотерапії з подаль-
шим оцінюванням резектабельності. Її важливи-
ми терапевтичними завданнями є підвищення 
ймовірності повної резекції пухлини під час ци-
торедуктивної операції, зменшення періоперацій-
ної захворюваності та смертності [4,5].

У наведеному клінічному випадку пацієнтка 
отримувала комбінацію паклітакселу дозою 
175 мг/м2 і кадбоплатину дозою, еквівалентною 
5 AUC, внутрішньовенно на 1-й день кожного 
21-денного циклу. Особливістю описаного клініч-
ного випадку була модифікація стандартного 
протоколу неоад’ювантної хіміотерапії шляхом 
поєднання паклітакселу і карбоплатину з блока-
тором ангіогенезу – афліберсептом. Останній діє 
як розчинний рецептор-пастка, що зв’язує судин-
ний ендотеліальний фактор росту-А (Vascular 
Endothelial Growth Factor – VEGF-А) і плацен-
тарний фактор росту (Placental Growth Factor – 
PlGF) з істотно вищою спорідненістю, ніж при 
зв’язуванні з природними рецепторами, і так 
може інгібувати зв’язування й активацію цих спо-
ріднених VEGF-рецепторів [15].

Як і більшість інших солідних пухлин, рак яєч-
ника має велику кількість молекулярних анома-
лій, що, як вважають, є центральними для канце-
рогенезу та метастатичного поширення [9]. Серед 
них підвищена трансдукція сигналу VEGF, важ-
ливий етап пухлинно асоційованого ангіогенезу, 
здається, є одним з основних способів росту та 
поширення злоякісних клітин яєчників. Тому, на 
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нашу думку, таргетне інгібування VEGF-
сигналізації є перспективним напрямом оптимі-
зації неоад’ювантної хіміотерапії при злоякісних 
новоутвореннях яєчника. На сьогодні бракує опу-
блікованих проспективних даних для афліберсеп-
ту, однак результати проведених досліджень 
з’ясували пригнічення росту і значну регресію со-
лідних пухлин, а також зменшення асциту [9].

Висновки

Епітеліальний рак яєчників – одна з найпоши-
реніших за частотою і смертністю патологій у су-
часній онкогінекологічній практиці. При цьому 
переважна більшість (75%) таких пухлин діагнос-
туються на пізніх стадіях, коли питання повної 
резектабельності є дискусійним.

У пацієнток з епітеліальною карциномою яєч-
ників III або IV стадії для уточнення резекта-
бельності пухлини і можливості повної циторе-
дукції доцільно проводити діагностичну 
лапароскопію.

У випадках нерезектабельності пухлини і/або 
неможливості повної циторедукції перспектив-
ним є доповнення стандартної неоад’ювантної 
хіміотерапії інгібітором ангіогенезу (афліберсеп-
том), що дає змогу підвищити ймовірність повної 
резекції новоутворення під час циторедуктивної 
операції з позитивною динамікою онкомаркерів. 
Це питання потребує подальших клінічних до-
сліджень.

Автори заявляють про відсутність конфлікту 
інтересів.
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