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Мочалова А.С.1–3, Семенякин И.В.1, Огородников В.А.1, Суетина М.С.1, Каблуков А.А.1

Влияние комплексной реабилитационной 
программы на течение периферической 
полиневропатии у глубокопредлеченных 
пациентов с метастатическим раком желудка 
на фоне иммунотерапии
1  Акционерное общество «Группа компаний «МЕДСИ», 123056, г. Москва, Рос-

сийская Федерация
2  Федеральное государственное бюджетное образовательное учреждение 

высшего образования «Кабардино-Балкарский государственный универ-

ситет имени Х.М. Бербекова», 360004, г. Нальчик, Российская Федерация
3  Приднестровский государственный университет имени Т.Г. Шевченко, 3300, 

г. Тирасполь, Приднестровская Молдавская Республика

Резюме

Цель исследования – оценить влияние комплексной реабилитационной программы 

на тяжесть периферической сенсорной полиневропатии у глубокопредлеченных паци-

ентов с метастатическим раком желудка, получающих иммунотерапию ингибиторами конт-

рольных точек (ИКТ).

Материал и методы. Проведено проспективное рандомизированное контролируемое 

исследование с участием 168 пациентов с гистологически подтвержденным метастатиче-

ским раком желудка, получавших пембролизумаб или ниволумаб в 3–4-й линии терапии. 

Все пациенты имели периферическую сенсорную невропатию II–III степени, обусловленную 

предшествующим применением таксанов. Участники были рандомизированы в соотно-

шении 1:1 в экспериментальную (n=82) и контрольную (n=86) группы. Априори был выполнен 

расчет мощности исследования. 

Исходя из данных пилотного проекта и литературы, ожидалась разница в частоте 

невропатии ≥II степени через 6 мес: 25% в экспериментальной и 85% в контрольной 

группе. При α=0,05 и мощности 1–β=0,80 требуемый объем составил по 73 пациента 

в группе. Субъективные жалобы оценивались с использованием Визуальной аналоговой 

шкалы (ВАШ, 0–10 баллов) для частоты и интенсивности парестезий, шкалы NRS (0–10) 

для боли и теста «встань и иди» (timed up and go) для объективной оценки походки. Допол-

нительно применялась шкала EORTC QLQ-CIPN20 для оценки химиоиндуцированной 

невропатии. 

С учетом выбытия до 10% планировалось включить по 82–86 участников в каждую 

группу. Пациенты экспериментальной группы на фоне ИКТ получали комплексную реаби-

литационную программу, включающую ингаляции газовой смеси H₂/O₂ (66,7/33,3%, 2 л/ мин, 

60–90 мин/сут, 5 дней/нед), курсовую общую магнитотерапию (аппарат «Магнитотурбо-

трон», 100 Гц, 1,8 мТл, 10 процедур с 12-й недели), индивидуализированную нутритивную 

поддержку с коррекцией дефицита витаминов группы B, цинка и магния, а также когни-

тивно-поведенческую терапию и десенсибилизацию движением глаз (EMDR). 

Контрольная группа получала только ИКТ и стандартную сопроводительную терапию 

без структурированной реабилитации. Оценка тяжести невропатии проводилась до начала 

терапии и через 6 мес по шкале CTCAE v5.0 и субъективному опросу пациентов (частота 

парестезий, нарушений походки, болевого синдрома).

Результаты. Исходно невропатия II степени имела место у 68,1% пациентов экспери-

ментальной и 66,3% – контрольной группы, III степени – у 31,9 и 33,7% соответственно 

(p>0,05). Через 6 мес в экспериментальной группе частота невропатии ≥II степени досто-

верно снизилась до 24,4% (p<0,001), в том числе III степени – только у 4,9% (4/82). В конт-

рольной группе улучшение наблюдалось, но не достигало статистической значимости: доля 

пациентов с невропатией ≥II степени снизилась со 100 до 88,4% (p=0,12). Субъективные 

жалобы на парестезии достоверно уменьшились в экспериментальной группе на 58,7% 

(p=0,002) и лишь на 12,3% в контроле (p=0,41). Улучшение походки и снижение болевого 
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синдрома также были статистически значимыми только в группе реабилитации (p=0,01 

и p=0,003 соответственно). Через 6 мес терапии в экспериментальной группе отмечено 

достоверное улучшение: физического функционирования (PF-2): 0,73 → 0,80 (p=0,040); сни-

жение усталости (FA): p=0,023; уменьшение одышки (DY): p=0,043; улучшение социального 

функционирования (SF): p=0,026.

Заключение. Комплексная реабилитационная программа, включающая ингаляции 

H
2
/ O

2
, магнитотерапию и персонализированную нутрициологическую коррекцию, обеспе-

чивает статистически достоверное улучшение течения периферической полиневропатии 

у глубокопредлеченных пациентов с метастатическим раком желудка на фоне иммуно-

терапии. У пациентов, получающих только ИКТ, наблюдается тенденция к улучшению, но 

без статистической значимости, что подчеркивает необходимость раннего включения реа-

билитационных вмешательств в стандарт ведения данной категории больных.

Ключевые слова: периферическая полиневропатия; иммунотерапия; рак желудка; молекулярный 

водород; магнитотерапия; онкологическая реабилитация; нутритивная поддержка; таксаны; CTCAE
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Mochalova A.S.1–3, Semeniakin I.V.1, Ogorodnikov V.A.1, Suetina M.S.1, Kablukov A.A.1

Influence of a comprehensive rehabilitation 
program on the course of peripheral 
polyneuropathy in deeply pre-treatmented 
patients with metastatic gastric cancer under 
immunotherapy
1 JSC Group of Companies MEDSI, 123056, Moscow, Russian Federation
2  Kabardino-Balkarian State University named after H.M. Berbekov, 360004, Nalchik, 

Russian Federation
3  Transnistrian State University named after T.G. Shevchenko, 3300, Tiraspol, 

Pridnestrovian Moldavian Republic

Abstract

Aim – to evaluate the impact of a comprehensive rehabilitation program on peripheral sensory 

polyneuropathy in heavily pretreated patients with metastatic gastric cancer receiving immune 

checkpoint inhibitors (ICIs).

Material and methods. A prospective randomized controlled trial included 168 patients 

with histologically confirmed metastatic gastric cancer receiving pembrolizumab or nivolumab 

in the 3rd–4th line. All patients had peripheral sensory neuropathy of grade II–III due to prior 

taxane exposure. Participants were randomized 1:1 into experimental (n=82) and control (n=86) 

groups. The experimental group received ICI plus a multimodal rehabilitation program including 

H₂/O₂ inhalation (66.7%/33.3%, 2 L/min, 60–90 min/day, 5 days/week), general magnetic therapy 

(“Magnetoturbotron”, 100 Hz, 1.8 mT, 10 sessions starting week 12), individualized nutritional 

support (B vitamins, zinc, magnesium), and psycho-oncological interventions (CBT + EMDR). The 

control group received ICI and standard supportive care only. Neuropathy severity was assessed at 

baseline and 6 months using CTCAE v5.0 and patient-reported outcomes (paresthesia frequency, 

gait disturbances, neuropathic pain).

Results. At baseline, grade II neuropathy was present in 68.1% (exp.) vs 66.3% (ctrl.), grade III – 

in 31.9% vs 33.7% (p>0.05). After 6 months, grade ≥II neuropathy decreased significantly in the 
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experimental group to 24.4% (p<0.001), with only 4.9% (4/82) having grade III. In the control 

group, improvement was non-significant: 100% → 88.4% (p=0.12). Patient-reported paresthesia 

decreased by 58.7% (p=0.002) in the experimental group vs 12.3% (p=0.41) in control. Gait 

improvement and pain reduction were significant only in the rehabilitation group (p=0.01 and 

p=0.003).

Conclusion. A multimodal rehabilitation program significantly improves peripheral neuropathy 

in heavily pretreated metastatic gastric cancer patients on ICIs. Monotherapy with ICIs shows 

a trend toward improvement but lacks statistical significance, underscoring the need for structured 

rehabilitation in this population.

Keywords: peripheral polyneuropathy; immunotherapy; gastric cancer; molecular hydrogen; magnetic 

therapy; oncological rehabilitation; nutritional support; taxanes; CTCAE
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Введение
Метастатический рак желудка остается одной из 

наиболее агрессивных онкологических патологий, 

характеризующихся низкой общей выживаемостью 

и высокой частотой сопутствующих нарушений, вклю-

чая периферическую невропатию, обусловленную 

предшествующей химиотерапией [1]. Применение так-

санов в первой-третьей линиях терапии, несмотря на их 

противоопухолевую эффективность, часто сопровож-

дается развитием сенсорной полиневропатии II–III сте-

пени, которая существенно снижает качество жизни 

и ограничивает переносимость последующих линий 

лечения [2].

Внедрение ингибиторов контрольных точек 

(ИКТ) – пембролизумаба и ниволумаба позволило 

улучшить прогноз у пациентов с PD-L1+ или MSI-

H-статусом [3]. Однако эффективность ИКТ напря-

мую зависит от функционального, нутритивного 

и иммунного статуса пациента [4]. Особенно уязвимы 

глубоко предлеченные пациенты с историей примене-

ния таксанов, у которых на фоне выраженной невро-

патии часто формируется «страх активности», усу-

губляющий кахексию и снижающий приверженность 

терапии.

На сегодняшний день в литературе отсутствуют дан-

ные о влиянии немедикаментозных реабилитацион-

ных вмешательств на тяжесть периферической невро-

патии у пациентов с метастатическим раком желудка, 

получающих ИКТ. Нами выбраны два патогенетически 

обоснованных метода: ингаляции H₂/O₂ и общая магни-

тотерапия. Молекулярный водород – селективный анти-

оксидант, нейтрализующий гидроксильный радикал 

и пероксинитрит, тем самым защищая периферические 

нервы от оксидативного повреждения [5]. Магнито-

терапия оказывает противовоспалительное и нейропро-

текторное действие через подавление NF-κB и NLRP3-

инфламмасомы [6].

Цель настоящего исследования – оценка влияния 

комплексной реабилитационной программы на тяжесть 

периферической сенсорной полиневропатии у глубо-

копредлеченных пациентов с метастатическим раком 

желудка, получающих иммунотерапию.

Материал и методы
Дизайн. Проведено проспективное рандомизиро-

ванное контролируемое открытое исследование в Кли-

нических больницах № 1, № 2 АО ГК «МЕДСИ» с 2021 

по 2025 г. Исследование одобрено независимым эти-

ческим комитетом (протокол № 47 от 18.11.2021). Все 

пациенты подписали информированное согласие.

Критерии включения: гистологически подтвержден-

ная метастатическая аденокарцинома желудка; получе-

ние пембролизумаба или ниволумаба в 3–4-й линии тера-

пии; наличие периферической сенсорной невропатии 

II–III степени по шкале CTCAE v5.0 (Common Terminology 

Criteria for Adverse Events, Общие терминологические 

критерии неблагоприятных событий); функциональный 

статус ECOG 0–2 (Eastern Cooperative Oncology Group, 

Шкала оценки состояния пациента); возраст ≥18 лет.

Критерии исключения: предшествующая терапия 

ИКТ; тяжелые сопутствующие заболевания; системные 

аутоиммунные болезни; наличие кардиостимулятора 

или эпилепсия.

Рандомизация. Метод блоковой рандомизации 

(размер блока 4) в соотношении 1:1 с использованием 

закрытых конвертов. Маскировка невозможна ввиду 

природы реабилитационных вмешательств, однако 

оценка конечных точек проводилась независимыми 

исследователями.

Интервенции: группа контроля (n=86): ИКТ + стан-

дартная сопроводительная терапия (без ингаляций, 

магнитотерапии, структурированной нутриции и психо-

терапии); группа исследования (n=82): ИКТ + комплекс-

ная реабилитация:

• ингаляции H
2
/O

2
 (66,7/33,3%, 2 л/мин, 60–90 мин/сут, 

5 дней/нед, с 1-й недели);

• магнитотерапия (аппарат «Магнитотурботрон», 100 Гц, 

1,8 мТл, 10 процедур с 12-й недели);

• нутритивная поддержка: сипинговые смеси (18 г бел-

ка/100 мл), коррекция витаминов группы B, Mg, Zn;

• психологическая поддержка: когнитивно-поведен-

ческая терапия (КПТ) и EMDR (метод терапии «Де-

сенсибилизация и переработка движениями глаз», 

Eye movement desensitization and reprocessing) 1 раз 

в 2 нед.
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Конечные точки

Первичная: изменение степени невропатии по 

CTCAE v5.0 через 6 мес.

Вторичные: субъективные жалобы (парестезии, боль, 

походка), качество жизни EORTC QLQ-C30 (European 

organisation for research and treatment of cancer quality 

of life questionnaire core 30-questions, опросник Европей-

ской организации по изучению и лечению рака).

Статистический анализ
Данные представлены как M±SD или Me [Q1; Q3]. 

Сравнение между группами – с помощью статисти-

ческого метода, сочетавшего дисперсионный и рег-

рессионный анализ, ANCOVA (Analysis of COVAriance) 

с поправкой на исходные значения. Уровень значимо-

сти p<0,05. Обработка – SPSS 25.0 (версия програм-

много обеспечения).

Характеристика когорт
Группы были сопоставимы по возрасту (63,6±

11,2 года), полу (62,5% мужчин), статусу PD-L1 (32,2% 

позитивных), числу предшествующих линий терапии 

(третья-четвертая линии у 89%) и исходной степени 

невро патии (табл. 1).

Динамика невропатии через 6 мес

В группе исследования доля пациентов с невро-

патией ≥II степени снизилась с 100 до 24,4% (p<0,001), 

в том числе III степени – до 4,9% (4/82). В группе конт-

роля отмечалось снижение со 100 до 88,4% (p=0,12) – 

без статистической значимости (табл. 2).

Субъективные жалобы на парестезии достоверно 

уменьшились в группе исследования на 58,7% (p=0,002) 

и лишь на 12,3% – в группе контроля (p=0,41). Улучше-

ние походки и снижение болевого синдрома также были 

статистически значимыми только в группе исследова-

ния (см. рисунок).

Через 6 мес терапии в группе исследования 

отмечено:

• достоверное улучшение физического функциониро-

вания (PF-2): 0,73 → 0,80 (p=0,040);

• снижение усталости (FA): p=0,023;

• уменьшение одышки (DY): p=0,043;

• улучшение социального функционирования (SF): 

p=0,026.

Оценка качества жизни по EORTC QLQ-C30 пока-

зала, что в группе исследования через 6 мес досто-

верно улучшились показатели физического (p=0,040) 

и социального функционирования (p=0,026), а также 

Таблица 1. Исходные характеристики невропатии в группах

Показатель Группа исследования, n=82 Группа контроля, n=86 p
Невропатия II степени, % 68,1 66,3 0,79

Невропатия III степени, % 31,9 33,7 0,81

Жалобы на парестезии, балл 7,2±1,4 7,0±1,5 0,37

Боль, балл по NRS 4,1±1,2 4,3±1,1 0,28

Таблица 2. Динамика невропатии через 6 мес

Показатель Группа исследования, n=82 Группа контроля, n=86 p
Невропатия ≥II степени, % 24,4 88,4 <0,001

Невропатия III степени, % 4,9 12,8 0,04

↓ Парестезии, % -58,7 -12,3 0,002

↓ Боль, балл по NRS -2,3±0,8 -0,4±0,9 0,003

Улучшение походки, % +64,2 +18,1 0,01

-80 -60 -40 -20 0 20 40 60 80 100

Группа исследования ПОСЛЕ (n=82)

Группа исследования ДО (n=82)

Группа контроля ПОСЛЕ (n=86)

Группа контроля ДО (n=86)

Улучшение походки, %
Боль, балл по NRS
Жалобы на парестезии, балл

Невропатия III степени, %
Невропатия II степени, %

Динамика клинических симптомов
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снизилась выраженность усталости (p=0,023) и одышки 

(p=0,043). В группе контроля статистически значимых 

изменений выявлено не было. 

Обсуждение
Полученные данные подтверждают нейропротек-

торный эффект комплексной реабилитации у пациентов 

с метастатическим раком желудка. Механизмы дейст-

вия включают:

• антиоксидантный эффект H
2
 (защита аксонов от ок-

сидативного стресса, вызванного таксанами) [5];

• противовоспалительное действие [снижение уров-

ня интерлейкинов IL-6 и фактора некроза опухоли 

альфа (TNF-α)], что уменьшает нейровоспаление [6];

• коррекция микронутриентного дефицита (восполне-

ние витаминов группы B, магния и цинка – кофакто-

ров нейронального метаболизма) [11].

Важно, что улучшение в группе контроля не дости-

гло статистической значимости, и это подчеркивает 

необходимость структурированной реабилитации.

Заключение
Комплексная реабилитационная программа, вклю-

чающая ингаляции H
2
/O

2
, магнитотерапию и персона-

лизированную нутритивную коррекцию, обеспечивает 

статистически достоверное улучшение течения пери-

ферической полиневропатии у глубокопредлеченных 

пациентов с метастатическим раком желудка на фоне 

иммунотерапии.

У пациентов, получающих только ИКТ, наблюдается 

тенденция к улучшению, но без статистической значи-

мости, что подчеркивает необходимость раннего вклю-

чения реабилитационных вмешательств в стандарт 

ведения данной категории больных.
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Переходов С.Н.1, Васильченко М.И.1, Вистовская Н.В.1, Гадлевский Г.С.1, 2, Сыч Т.Ю.1, 3

Анализ лечения пациентов 
с злокачественными опухолями органов 
желудочно-кишечного тракта
1  Акционерное общество «Группа компаний «МЕДСИ», 123056, г. Москва, Рос-

сийская Федерация
2  Федеральное государственное автономное образовательное учреждение 

высшего образования Первый Московский государственный медицинский 

университет имени И.М. Сеченова Министерства здравоохранения Россий-

ской Федерации (Сеченовский Университет), 119991, г. Москва, Российская 

Федерация
3  Государственное бюджетное учреждение здравоохранения «Городская кли-

ническая больница имени М.П. Кончаловского Департамента здравоохра-

нения г. Москвы», 124489, г. Москва, Российская Федерация

Резюме 

Актуальность исследования обусловлена высокой распространенностью и тяжелым 

течением злокачественных новообразований органов брюшной полости, сопровождаемым 

серьезными нарушениями обмена веществ, анорексией, снижением иммунитета и общим 

истощением организма. Такие состояния, как железодефицитная анемия и нутритивная 

недостаточность, выступают значимыми прогностическими факторами, ассоциированными 

с повышением частоты послеоперационных осложнений, ухудшением репарации тканей 

и увеличением показателей летальности. Особенно остро проблема встает у пожилых 

пациентов, страдающих хроническими заболеваниями, что требует комплексного под-

хода к предоперационной подготовке, направленного на профилактику и коррекцию ука-

занных нарушений. Эффективная стратегия предотвращения осложнения позволит повы-

сить безопасность операций, ускорить процесс восстановления пациентов и обеспечить 

условия для дальнейшего эффективного противоопухолевого лечения.

Цель исследования – оценка и анализ эффективности хирургического лечения паци-

ентов с злокачественными новообразованиями органов желудочно-кишечного тракта 

(ЖКТ), влияния периоперационной подготовки и выявления факторов риска, приводящих 

к развитию осложнений в послеоперационном периоде.

Материал и методы. Настоящее исследование представляет собой ретроспективный 

анализ медицинских карт 50 пациентов, подвергшихся хирургическому лечению по поводу 

злокачественного поражения органов ЖКТ с 2021 по 2024 г. на базе Клинической больницы 

№ 1 «МЕДСИ» в Отрадном. Пациенты были разделены на две равнозначные подгруппы: 

первая группа состояла из 25 пациентов с локализацией первичной опухоли в желудке 

и пищеводе, вторая группа включала 25 пациентов с первичным очагом в ободочной 

и прямой кишке. Средний возраст обследуемых составил 60±4 года, диапазон варьировал 

от 38 до 88 лет. Мужчин было 30, женщин – 20. Основной объем оперативных вмешательств 

выполнен открытым доступом (76%, n=38); лапароскопически оперированы 22% пациентов 

(n=11), единственный случай робот-ассистированной хирургии представлен пациентом 

с опухолью ректосигмоидного отдела. Основные критерии отбора участников включали 

наличие верифицированных гистологически опухолей органов пищеварения, отсутствие 

показаний к срочным оперативным мероприятиям, степень анестезиологического риска 

ASA II–III, индекс коморбидности Charlson ≥2. 

Результаты. Исследование показало высокий риск развития тяжелых послеопераци-

онных осложнений, включая смертельные случаи, подтверждающие важность своевре-

менной диагностики и адекватной коррекции факторов риска при предоперационной под-

готовке. 

Заключение. Полученные данные подтверждают необходимость комплексной предопе-

рационной подготовки пациентов, включающей меры по улучшению нутритивного статуса, 

коррекции железодефицитных состояний и анемии посредством оптимизации уровней эри-

тропоэтина. Данные мероприятия позволят снизить вероятность возникновения нежела-

тельных последствий хирургической агрессии, сократить количество трансфузий и сроки 

госпитализации, в том числе в условиях отделения интенсивной терапии, а также ускорить 

процесс реабилитации и выписки из стационара.
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Abstract

The relevance of this study is due to the high prevalence and severe course of malignant 

neoplasms of the abdominal organs, which lead to serious metabolic disorders, anorexia, 

decreased immunity, and general exhaustion. Conditions such as iron deficiency anemia and 

nutritional deficiencies are significant prognostic factors associated with increased postoperative 

complications, impaired tissue repair, and increased mortality rates. The problem is especially 

acute in elderly patients suffering from chronic diseases, which requires a comprehensive 

approach to preoperative preparation aimed at preventing and correcting these disorders. An 

effective strategy for preventing complications will improve surgical safety, accelerate patient 

recovery, and ensure conditions for further effective antitumor treatment.

Aim – to evaluate the effectiveness of surgical treatment of patients with malignant neoplasms 

of the gastrointestinal tract, analyze the impact of perioperative preparation and identify risk 

factors leading to the development of complications in the postoperative period.

Material and methods. This study is a retrospective analysis of the medical records of 50 

patients who underwent surgical treatment for gastrointestinal malignancy between 2021 and 

2024. on the basis of Clinical Hospital No. 1 MEDSI in Otradnoye. The patients were divided into 

two equal subgroups: the first group consisted of 25 patients with the primary tumor localized in 

the stomach and esophagus, the second group included 25 patients with the primary tumor in the 

colon and rectum. The average age of the subjects was 60±4 years, the range varied from 38 to 

88 years. There were 30 men, 20 women. The majority of surgical interventions were performed 

using an open approach (76%, n=38); 22% of patients (n=11) were operated on laparoscopically; 

the only case of robot-assisted surgery was a patient with a tumor of the rectosigmoid region. 

The main criteria for the selection of participants included the presence of histologically verified 

tumors of the digestive organs, the absence of indications for urgent surgical measures, the degree 

of anesthetic risk ASA II–III, the Charlson comorbidity index ≥2. The exclusion criteria covered 

cases of acute blood loss, severe intestinal obstruction, lack of a complete morphological picture 

of resection and purulent-destructive complications.

Results. The study showed a high risk of severe postoperative complications, including 

deaths, confirming the importance of timely diagnosis and adequate correction of risk factors in 

preoperative preparation. 

Conclusion. The data obtained confirm the need for comprehensive preoperative preparation 

of patients, including measures to improve nutritional status, correct iron deficiency conditions 

and anemia by optimizing erythropoietin levels. These measures will reduce the likelihood of 

undesirable consequences of surgical aggression, reduce the number of necessary blood 

transfusions and the period of stay of patients in the intensive care unit, as well as speed up the 

process of rehabilitation and discharge from the hospital.
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Введение 

Предстоящее оперативное вмешательство у пациен-

тов с опухолевой патологией органов брюшной поло-

сти – тяжелейшая травма, сопровождающаяся повреж-

дением жизненно важных структур и органов [1]. 

В состоянии пациентов с злокачественными ново-

образованиями органов брюшной полости превалиру-

ющее значение имеют метаболические нарушения, воз-

никающее в результате системного действия опухоли 

и алиментарной недостаточности, связанной с дис-

фагией при поражении кардиального отдела желудка 

и пищевода и с нарушением эвакуаторной функции при 

поражении выходного отдела желудка. Метаболичес-

кие нарушения – одна из причин, приводящих к грубым 

изменениям всех видов обмена веществ, обусловлива-

ющая тяжесть состояния больных с опухолевой пато-

логией органов брюшной полости и во многом опре-

деляющая исход оперативного лечения [2]. При этом 

нутритивная недостаточность разной степени при 

таком поражении верхних отделов желудочно-кишеч-

ного тракта (ЖКТ) встречается как при местно-распро-

страненных формах опухоли, так и при локализованных, 

и связана с поражением опухолью нижележащих слоев 

(подслизистого, мышечного, серозного) с лимфовеноз-

ной и периневральной инвазией с нарушением иннерва-

ции и моторно-эвакуаторной функции органа [3]. 

Одними из наиболее распространенных состояний, 

встречающихся в предоперационном периоде у паци-

ентов с новообразованиями толстой кишки, являются 

анемия и недостаточность питания. Анемия наиболее 

характерна для пациентов с опухолевым поражением 

правой половины толстого кишечника. Доказано, что 

у пациентов с колоректальными опухолями анемия раз-

вивается вследствие неадекватного синтеза эндоген-

ного эритропоэтина и дефицита железа, обусловлен-

ного кровотечениями из опухоли [4].

Анемию и нутритивную недостаточность, возни-

кающие у пациентов с злокачественными новообра-

зованиями пищеварительной системы, следует рас-

сматривать как факторы, приводящие к выраженным 

метаболическим расстройствам: нарушению бел-

ково-синтетической, липидной, углеводной функции 

организма, недостаточному энергообеспечению тка-

ней, развитию дефицита витаминов. Данные измене-

ния способствуют формированию состояний гипопро-

теинемии, гиповолемии, потере массы тела, вплоть до 

развития кахексии [5]. Хирургический стресс, обуслов-

ленный травматизацией ткани, проведением анестезии, 

периоперационным периодом кислородного голодания 

и болью, также усиливает тяжесть нарушений гомео-

стаза. Все перечисленные патологические процессы 

повышают вероятность формирования несостоятель-

ности анастомозов, замедления процессов регенера-

ции операционной раны, увеличивают риски инфекци-

онно-воспалительных заболеваний, удлиняют период 

реабилитации, задерживая начало своевременного 

проведения адекватной послеоперационной адъювант-

ной химиотерапии [6].

Анализ клинического профиля большинства паци-

ентов, подлежащих оперативному вмешательству, сви-

детельствует о высоком проценте (более половины 

случаев) наличия коморбидных состояний, включая 

заболевания сердечно-сосудистой системы, патоло-

гию респираторного тракта, сахарный диабет, ишеми-

ческую болезнь сердца, артериальную гипертензию, 

нефропатии различной степени тяжести. Следует отме-

тить значительную долю пожилых (возраст старше 

60 лет) и представителей старческой возрастной группы 

(старше 70 лет), составляющих более четвертой части 

контингента пациентов. 

Предоперационная подготовка у онкологических па-

циентов преследует основную задачу: коррекцию гипо-

волемии, гипопротеинемии, анемии, электролитных 

расстройств, и должна проводиться в максимально 

сжатые сроки, так как для онкологического пациента 

каждая минута, день, неделя – это бесценное время [7].

Современные терапевтические лекарственные сред-

ства, включающие применение препаратов парентераль-

ного железа и стимуляторов эритропоэза, обеспечи-

вают ускоренное восстановление концентрации железа 

и уровня гемоглобина в крови пациента, что способст-

вует оперативной коррекции анемии и подготовке боль-

ного к предстоящему хирургическому вмешательству [8].

Использование современных препаратов позволяет 

значительно уменьшить, а нередко и полностью исклю-

чить необходимость переливания донорских эритроци-

тарных компонентов, минимизируя таким образом риск 

развития потенциально опасных посттрансфузион-

ных осложнений, таких как тромбозы, гемолитические 

реакции и трансфузионные инфекции. Среди вариан-

тов предоперационной коррекции анемии следует отда-

вать приоритет патогенетической терапии с примене-

нием внутривенного введения железа и рекомбинант-

ного эритропоэтина. Такой подход позволяет избежать 

трансфузий эритроцитарной взвеси в 93,7% случаев. 

При неэффективности данного метода у 6,2% больных 

показаны трансфузии донорских эритроцитов [9]. В слу-

чае дисфагии, потери массы тела до 20% исходной, 

недостаточности питания необходим курс энтераль-

ного питания. В настоящее время имеется достаточный 

выбор смесей для энтерального, парентерального пита-

ния, позволяющий максимально скорректировать энер-

гетический, белковый обмен, дефицит микроэлементов.

Проведение коррекционной терапии на предопера-

ционном этапе, направленной на устранение белково-

энергетической недостаточности и купирование ане-

мии, обеспечивает создание оптимальных условий для 
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ускорения реабилитационного периода и создает пред-

посылки для успешного осуществления последующей 

многоэтапной химиотерапии [10]. 

На основании систематизированного анализа эпи-

демиологических данных, отражающих частоту и струк-

туру послеоперационных осложнений, уровень леталь-

ности, динамику течения послеоперационного периода 

и темпы последующей реабилитации пациентов, пред-

полагается разработка унифицированного протокола 

управления состоянием пациента на основе персона-

лизированной мультифакторной модели. Перспектив-

ная модель предусматривает поэтапное управление 

здоровьем пациента, начиная с этапа предоперацион-

ной подготовки, далее переходя к мониторированию 

и управлению состоянием в периоперационном пери-

оде, завершающемся адаптационным этапом после 

выписки из стационара. Такой подход позволит мини-

мизировать риск потенциальных осложнений, обеспе-

чить оптимальный баланс функциональных возможно-

стей организма и сократить сроки полной социальной 

и физической реабилитации пациентов.

Материал и методы
Проведен ретроспективный анализ 50 историй 

болезней пациентов с опухолевым поражением орга-

нов ЖКТ, получавших хирургическое лечение на базе 

Клинической больницы № 1 «МЕДСИ» в Отрадном 

с 2021 по 2024 г. Распределение пациентов составило: 

25 пациентов с опухолями толстой и прямой кишки, 

25 пациентов с опухолевым поражением желудка 

и пищевода. В исследование включены 30 мужчин 

и 20 женщин в возрасте от 38 до 88 лет (средний воз-

раст 60±4 года). Стадия онкологического заболева-

ния варьировала от I до IV. 11 (42%) пациентам в пре-

доперационном периоде проводили химиолучевую 

терапию; 21 пациент – с локализованными опухолями 

I–II стадии, с местнораспространенными формами опу-

холи III– IV стадий – 29 (58%) пациентов, из них отда-

ленные метастазы на дооперационном периоде были 

выявлены у 6 (20,7%) (табл. 1). 

В 76% случаев (38 пациентов) были выполнены 

открытые оперативные вмешательства; лапароскопиче-

ская операция проведена у 22% больных (11 пациентов), 

роботическая операция – у 1 (2%) пациента (табл. 2).

Надо отметить, что в группе пациентов с опухоле-

вым поражением толстой и прямой кишки отношение 

открытых операций к лапароскопическим составило 56 

против 44% (14 против 10) в пользу открытых вмеша-

тельств. Одна роботическая операция была выполнена 

пациенту с опухолевым поражением ректосигмоидного 

отдела толстой кишки, тогда как в группе пациентов 

с опухолевым поражением пищевода и желудка доля 

таких операцией составила 24 к 1 в пользу открытых 

вмешательств.

Критерии включения в исследование:

• пациенты с опухолевым поражением пищевода, же-

лудка и толстой кишки, оперированные на базе Кли-

нической больницы № 1 «МЕДСИ» в Отрадном;

• возраст пациентов от 38 до 88 лет;

• больные с опухолевым поражением органов ЖКТ 

I– IV стадии с дооперационной химиолучевой тера-

пией и без таковой в анамнезе;

• анестезиологический риск по шкале ASA II–III;

• индекс коморбидности Charlson ≥2;

• плановое оперативное лечение.

Критерии исключения: 

• острое кровотечение, при котором необходима экс-

тренная операция;

• декомпенсированная кишечная непроходимость, 

потребовавшая экстренного оперативного лечения;

• пациенты после резекций, у которых по данным био-

псии не был достигнут R0 край резекции;

• паратуморозный абсцесс или инфильтрат.

Результаты
Пациенты пожилого (старше 60 лет) и старческого 

(старше 74 лет) возраста составили 76% (38 пациен-

тов), пациенты молодого и среднего возраста – 24% 

(12 пациентов) (табл. 3). 

Пациенты пожилого и старческого возраста соста-

вили более половины участвовавших в исследовании, 

а их сопутствующая коморбидная патология, наряду 

с анемией и нутритивной недостаточностью, ослож-

няла течение послеоперационного периода, ухудшала 

послеоперационные результаты лечения данной группы 

пациентов (табл. 4). Также следует отметить, что 16 

(32%) пациентов имелось 2 сопутствующих заболева-

ния и более. 

Наиболее часто встречающимися хроническими 

заболеваниями у пациентов, включенных в исследова-

ние, являлись заболевания сердечно-сосудистой сис-

Таблица 1. Распределение пациентов по стадиям заболевания

Стадия 

заболевания

Количество пациентов 

(n=50)

I 9

II 12

III 23

IV (наличие отделенных 

метастазов) 
6

Таблица 2. Методы проведения операций

Метод операции Количество

Открытая 38

Лапароскопическая 11

Роботическая 1

Итого 50

Таблица 3. Распределение пациентов по возрасту

Возраст*
Количество пациентов 

(n=50)

Пациенты молодого 

возраста (18–44 года)
2

Пациенты среднего 

возраста (45–59 лет)
10

Пациенты пожилого 

возраста (60–74 года)
27

Пациенты старческого 

возраста (74–90 лет)
11

* – классификация возрастов, принятая Всемирной организа-

цией здравоохранения. 
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темы, периферических сосудов и хроническая ишемия 

головного мозга (ХИГМ). Так, различная патология сер-

дечно-сосудистой системы выявлялась в 38 случаях. 

Заболевания периферических сосудов (атеросклероз 

брахиоцефальных артерий, артерий нижних конечно-

стей, синдром Рейно) встречались у 14 пациентов, из 

них у 10 пациентов отмечалась ХИГМ. Высокая комор-

бидность (более 6 баллов в модифицированном индексе 

коморбидности Charlson), ассоциированная с риском 

смерти в течение года у пациентов пожилого и старчес-

кого возраста, выявлена у 20 пациентов (52%) данной 

группы. 

У 24 (48%) пациентов в анамнезе выявлена анемия 

(табл. 5), при этом в группе пациентов с опухолевым 

поражением толстой и прямой кишки – более чем у поло-

вины [17 (68%) пациентов], в их анамнезе выявлена ане-

мия различной степени тяжести. У пациентов с опухоле-

вым поражением пищевода и желудка анемия в анамнезе 

встречалась лишь у 7 (28%) пациентов. 

Наиболее часто встречались железодефицитная ане-

мия (10 случаев, 41,6%) и анемия хронических заболева-

ний (8 случаев, 33,3%) (табл. 6). При этом железодефи-

цитная анемия как вариант постгеморрагической анемии 

с одинаковой частой встречалась у пациентов в группе 

с опухолевым поражением кишечника и в группе с пато-

логией пищевода и желудка. Это говорит о том, что с оди-

наковой частотой в исследуемых группах выявлялось 

развитие такого осложнения опухоли, как крово течение. 

Также анемия хронических состояний одинаково часто 

встречалась в исследуемых группах, что обусловливает 

метаболические нарушения, возникающие в результате 

системного действия опухоли.

Наиболее часто встречающимися осложнениями 

у пациентов с опухолевым поражением ЖКТ в предопе-

рационном и периоперационном периодах были анемия 

и нутритивная недостаточность. При этом анемия наи-

более часто встречалась в группе пациентов с опухо-

левым поражением толстой и прямой кишки и связана 

с неадекватным синтезом эндогенного эритропоэтина 

и дефицитом железа, обусловленным кровотечениями 

из опухоли. Нутритивная недостаточность более часто 

встречалась в группе пациентов с патологией верхних 

отделов ЖКТ и связана с дисфагией, обтурацией про-

света, поражением опухолью нижележащих слоев (под-

слизистого, мышечного, серозного) с лимфовеноз-

ной и периневральной инвазией опухоли с нарушением 

иннервации и моторно-эвакуаторной функции органа. 

Так, анемия в периоперационном периоде была 

выявлена у 32 (64%) пациентов (табл. 7). Средний пока-

затель гемоглобина составил 100±3 г/л. При этом 

коррекция выявленной анемии в периоперационном 

периоде во время госпитализации до операции была 

выполнена лишь у 1 (3,1%) пациента.

Несмотря на то что в периоперационном периоде 

у 32 пациентов (64% случаев) была выявлена анемия, 

в послеоперационном периоде коррекция анемии про-

водилась у 30 пациентов (60% случаев). У 23 пациентов 

коррекция анемии проводилась путем парентерального 

введения препаратов железа: гидроксид сахарозный 

комплекс в дозе 200 мг, железа карбоксимальтозат 

1000 мг. 7 пациентам потребовалось переливание эри-

троцитарной массы в послеоперационном периоде 

вследствие развившейся анемии. Средний показатель 

гемоглобина у пациентов через 24 ч после операции 

составил 90±4 г/л. Средний показатель гемоглобина 

через 48 ч после операции составил 86±3 г/л. Средний 

показатель гемоглобина при выписке – 98±5 г/л. 11 паци-

ентам после выписки из стационара рекомендована 

терапия пероральными препаратами железа в течение 

1 мес с последующим контролем анализа крови. 

Нутритивная недостаточность была выявлена 

у 13 пациентов (26% случаев) (табл. 8). При этом 

у 12 пациентов в группе с опухолью пищевода и желудка 

нутритивная недостаточность была связана с дис-

фагией и нарушением эвакуации, у 1 пациента в группе 

с опухолевой патологией толстого кишечника – с недо-

статочностью питания.

Таблица 4. Коморбидная патология пациентов, включенных 

в исследование

Сопутствующая патология
Количество 

пациентов

Сахарный диабет 1-го и 2-го типа 3

Нарушение толерантности к глюкозе 3

Гипертоническая болезнь 38

Ишемическая болезнь сердца 9

Фибрилляция предсердий 5

Хроническая болезнь почек 5

Хроническая обструктивная болезнь легких 4

Хроническая сердечная недостаточность 4

Хроническая ишемия головного мозга 10

Заболевания периферических сосудов 14

Таблица 5. Частота встречаемости анемии в анамнезе

Группа пациентов (n=50)
Анемия 

(n=50)

Опухолевое поражение толстой 

и прямой кишки (n=25)
17 (34%)

Опухолевое поражение пищевода 

и желудка (n=25)
7 (14%)

Итого 24 (48%)

Таблица 6. Вид встречаемой анемии

Вид анемии
Количество 

пациентов

Железодефицитная анемия 10

Анемия хронических заболеваний 8

Постгеморрагическая анемия 3

Латентный дефицит железа 1

Макроцитарная анемия 2

Итого 24

Таблица 7. Частота встречаемости анемии в периоперацион-

ном периоде

Группа пациентов (n=50)

Количество 

пациентов 

с анемией

Пациенты с опухолевым поражением 

толстой и прямой кишки (n=25)
16

Пациенты с опухолевым поражением 

пищевода и желудка (n=25)
16

Итого 32
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Нутритивная недостаточность легкой степени 

характеризовалась потерей массы тела более 5% за 

последние 3 мес или пониженным (50–70% привыч-

ной нормы) потреблением пищи в последнюю неделю. 

Значение основных показателей анализов: общий 

белок – 60–55 г/л, альбумин – 35–30 г/л, лимфоциты – 

1800– 1500 клеток/мкл; была выявлена у 7 пациентов 

(53,8% случаев). Нутритивная недостаточность средней 

степени, характеризующаяся потерей массы тела более 

5% за последние 2 мес или индексом массы тела от 18,5 

до 20,5; отмечается ухудшение общего самочувствия, 

за последнюю неделю потребление пищи снижается до 

25–60% привычной нормы; значение основных показа-

телей: белок – 50–55 г/л, альбумин – 30–25 г/л, лимфо-

циты – 1500–800 клеток/мкл; была выявлена у 6 пациен-

тов (46,2% случаев) (табл. 9). 

Только 2 (15,4%) пациентам с нутритивной недоста-

точностью проводилась ее коррекция в предопераци-

онном периоде на догоспитальном этапе.

Коррекцию нутритивной недостаточности в пери-

операционном периоде во время госпитализации про-

водили 5 (10%) пациентам. 3 пациентам давали парен-

теральное питание: для коррекции нутритивной 

недостаточности мы использовали комбинирован-

ные препараты. 1 пациенту выполнена установка назо-

гастрального зонда, проводили зондовое питание; 

1 пациенту давали пероральное питание с применением 

сипингов. 

Коррекция нутритивной недостаточности во время 

госпитализации после операции была выполнена у 20 

(40%) пациентов. Только пероральное сипинговое пита-

ние получали 3 (15%) пациента; смешанное питание – 

сипинговое в комбинации с парентеральным питанием – 

3 (15%) пациента; зондовое питание в комбинации 

с парентеральным питанием – 4 (20%) пациента; только 

парентеральное питание получали 10 (50%) пациентов 

(табл. 10).

Парентеральное питание начиналось на 2-е сутки 

после операции, зондовое – на 3-и сутки после опера-

ции. Длительность применения парентерального пита-

ния составила 10±3 дня. Средний срок приема зон-

дового питания – 5±2 дня. Применение сипингов для 

1 Стратегия контроля антимикробной терапии.

коррекции нутритивной недостаточности сочеталось 

с пероральным приемом жидкой пищи пациентами 

в среднем на 4–7-е сутки по результатам контрольной 

рентгеноскопии с жидким контрастом при отсутствии 

признаков несостоятельности анастомоза. 

У всех пациентов, включенных в исследование, уро-

вень риска венозных тромбоэмболических осложнений 

по шкале Каприни (Caprini) был высокий (>4 баллов), что 

потребовало назначения профилактических доз низко-

молекулярных гепаринов на весь срок стационарного 

лечения. 

Антибиотикопрофилактика инфекционных ослож-

нений в послеоперационном периоде назначалась всем 

пациентам, включенным в исследование. Однако при 

ретроспективном анализе историй болезни в части 

назначения предоперационной антибиотикопрофила-

тики не было выявлено закономерностей в назначении 

антибактериальных препаратов перед оперативным 

лечением. Так, 25 пациентам с опухолевым пораже-

нием толстой и прямой кишки с целью антибиотико-

профилактики был назначен цефазолин в комбинации 

с метронидазолом. А вот в группе пациентов с опу-

холевым поражением пищевода и желудка цефазо-

лин в комбинации с метронидазолом назначался лишь 

15 пациентам, 2 пациентам в качестве предоперацион-

ной подготовки был назначен амоксициллин + клавула-

нат, 2 пациентам – ампициллин + клавуланат, 2 паци-

ентам проводилась специфическая антибактериальная 

профилактика, учитывая стратификацию риска инфек-

ции по СКАТ1, дооперационный микробиологический 

мониторинг – пиперациллин + тазобактам. Кроме того, 

Таблица 8. Вид нутритивной недостаточности

Вид

Пациенты с опухолевым 

поражением толстой 

и прямой кишки (n=25)

Пациенты с опухолевым 

поражением пищевода 

и желудка (n=25)

Первичная – недостаточность питания 1 0

Вторичная – поражение органов для питания 0 12

Итого 13

Таблица 9. Степень нутритивной недостаточности 

Степень

Пациенты с опухолевым 

поражением толстой 

и прямой кишки (n=25)

Пациенты с опухолевым 

поражением пищевода 

и желудка (n=25)

Легкая 0 7

Средняя 1 5

Итого 13

Таблица 10. Варианты коррекции нутритивной недостаточности 

Вариант
Количество 

пациентов

Сипинг 3

Сипинг + парентеральное питание 3

Парентеральное питание 10

Зондовое + парентеральное питание 4

Итого 20
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отдельным пациентам (по одному случаю) были пропи-

саны ципрофлоксацин, левофлоксацин, комбинация 

левофлоксацина с метронидазолом либо цефоруксим 

(табл. 11). 

27 (54%) пациентам провели однократное введение 

профилактической дозы антибактериальных препара-

тов, в то время как 23 (46%) пациентам потребовалось 

проведение продленной антибиотикопрофилактики 

сроком 4–11 дней (при развитии осложнений до смены 

антибактериальных препаратов с учетом посевов либо 

отмены антибактериальных препаратов при улучше-

нии состояния больного). При этом у 1 пациента анти-

биотикопрофилактика была продлена на 3 дня из-за 

сохраняющейся в послеоперационном периоде гипер-

термии. В ходе обследования пациента не обнаружено 

осложнений, связанных с оперативным вмешательст-

вом и состоянием раны.

Для оценки послеоперационного течения и выяв-

ления осложнений у пациентов использовалась обще-

признанная классификация хирургических осложнений 

Clavien–Dindo. Анализ показал, что значительное влия-

ние на частоту и тяжесть осложнений оказывали воз-

раст пациентов (более половины выборки составляли 

люди пожилого и старческого возраста), наличие выра-

женной сопутствующей патологии, а также незакон-

ченная коррекция анемии и дефицит питания в пред- 

и периоперационном периодах. Эти факторы вместе 

с особенностями распространенности опухолевого 

процесса создавали дополнительные риски для исхода 

операции. Изучение показало, что послеоперацион-

ные осложнения различной степени тяжести развились 

у значимой доли пациентов (табл. 12).

Развитие тяжелых послеоперационных осложнений, 

приводящих к летальному исходу, обусловлено кро-

вопотерей до операции и интраоперационной крово-

потерей, нарушением системы гемостаза. Так, сред-

ний объем кровопотери во время операции составил 

240 мл. Анемия, развившаяся в послеоперационном 

периоде, потребовала коррекции переливанием компо-

нентов донорской крови у 7 пациентов.

Наличие онкологического процесса увеличивает 

риск развития венозных тромбоэмболических ослож-

нений, профилактика в послеоперационном периоде 

проводилась низкомолекулярными гепаринами и эла-

стической компрессией нижних конечностей, однако 

у 1 пациента развилась тромбоэмболия легочной арте-

рии, что потребовало повторной госпитализации и лече-

ния в отделение реанимации. 

Средняя продолжительность лечения составила 

13,2 койко-дня, при выполнении операции лапаро-

скопическим способом  срок госпитализации удалось 

сократить на 2–3 койко-день, уменьшить назначение 

анальгетиков и начать более раннюю активизацию 

пациентов.

Обсуждение
Пожилой возраст, коморбидность, нутритивная недо-

статочность, анемия, необходимость комбинированного 

химиолучевого лечения в предоперационном периоде, 

ухудшающего функциональный статус пациентов, явля-

ются неотъемлемыми факторами, сопровождающими 

лечение пациентов с опухолями ЖКТ и приводящими 

к ухудшению результатов лечения. Полученные данные 

свидетельствуют, что основная масса пациентов, опери-

рованных в плановом порядке, имеют в дооперационном 

периоде анемию, которая усугубляется значительным 

снижением гемоглобина в послеоперационном периоде. 

Для снижения частоты летальности, а также уменьшения 

вероятности развития осложнений в послеоперацион-

ном периоде необходимо выполнять коррекцию анемии 

в предоперационном периоде. Для того чтобы правильно 

провести коррекцию анемии, получить стойкий ответ на 

проводимую терапию, а также верно подобрать вариант 

коррекции анемии, важно исследовать уровни эндоген-

ного эритропоэтина, сывороточного железа, ферритина. 

Железодефицит у пациентов с опухолевым поражением 

ЖКТ наряду с метаболизмом опухоли провоцирует крово -

течение из первичной опухоли. Таким образом, в разви-

Таблица 11. Антибактериальные препараты, использовавшие-

ся для антибиотикопрофилактики

Антибактериальный 

препарат

Количество 

пациентов

Цефазолин + метронидазол 40

Амоксициллин + клавуланат 2

Ампициллин + клавуланат 2

Пиперациллин + тазобактам 2

Ципрофлоксацин 1

Левофлоксацин 1

Левофлоксацин + метронидазол 1

Цефоруксим 1

Таблица 12. Послеоперационные осложнения

Степень осложнений 

(по Clavien–Dindo)
Осложнение

Количество 

осложнений

I
Раневая инфекция (инфицирование послеоперационной раны) 6

Парез кишечника 1

II Анемия, потребовавшая гемотрансфузии 7

IIIA

Панкреатит с формированием парапанкреатического абсцесса, 

потребовавшего дренирования под ультразвуковым наведением
1

Формирование панкреатической фистулы 1

IIIB
Несостоятельность анастомоза 9

Спаечная кишечная непроходимость 2

IV
Тромбоэмболия легочной артерии 1

Мезентериальный тромбоз 1

V Смерть 4
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тии анемии принимают участие 2 фактора: 1) низкий уро-

вень эритропоэтина в сыворотке крови по отношению 

к долженствующему при аналогичной тяжести анемии; 

2) дефицит железа в организме вследствие кровотече-

ний из опухоли.

Таким образом, для снижения частоты послеопера-

ционной летальности, а также для снижения осложнений 

в послеоперационном периоде необходимы разработка 

и внедрение алгоритма периоперационного ведения паци-

ентов, подготовка их к оперативному лечению (коррекция 

латентного дефицита железа и анемии, выявление факто-

ров риска тромбозов и их профилактика, коррекция тера-

пии артериальной гипертензии, сахарного диабета, недо-

статочности питания). Использование предложенного 

алгоритма позволит снизить частоту ранних послеопера-

ционных осложнений, гемотрансфузии, уменьшить про-

должительность пребывания в реанимационном отделе-

нии и сроки госпитализации в целом. 

В рутинной клинической практике в предоперацион-

ную подготовку включен ряд стандартных исследова-

ний, которые не всегда отражают имеющийся периопе-

рационный риск у пациента. 

Заключение
Проведенный ретроспективный анализ историй 

болезни продемонстрировал важную роль факторов, 

влияющих на успех онкохирургических вмешательств 

у пациентов с заболеваниями ЖКТ. Установлено, что 

пациенты с опухолевым поражением ЖКТ зачастую 

страдают от таких негативных явлений, как анемия 

и нутритивная недостаточность, что заметно ухудшает 

течение послеоперационного периода, повышает риск 

осложнений и снижает общее качество жизни. Поэтому 

чрезвычайно важно учитывать эти факторы еще на 

этапе планирования хирургического лечения.

Эффективная подготовка пациентов должна вклю-

чать мероприятия, направленные на нормализацию 

нутритивного статуса, коррекцию железодефицитных 

состояний и стимуляцию продукции эндогенного эри-

тропоэтина, а также элиминацию симптоматики, свя-

занной с анемическими проявлениями. Такие меры 

являются ключевым звеном в обеспечении высоких 

стандартов медицинской помощи и способствуют суще-

ственному улучшению как ближайших, так и отдален-

ных результатов лечения.

Следующим необходимым этапом становится фор-

мирование единого стандарта предоперационной под-

готовки, интегрированного в повседневную практику 

медицинских учреждений сети АО ГК «МЕДСИ». Дан-

ный протокол должен содержать четкую последова-

тельность действий, направленных на снижение риска 

ранних и поздних послеоперационных осложнений, 

уменьшение количества необходимых гемотрансфузий, 

сокращение времени пребывания пациентов в палатах 

интенсивной терапии и уменьшения средней длительно-

сти госпитализаций.

Таким образом, внедрение нового подхода к пред-

операционному этапу позволит достичь устойчивых 

успехов в повышении качества и эффективности онко-

хирургической помощи, снизив нагрузку на систему 

здравоохранения и обеспечив быстрое и комфортное 

восстановление пациентов после сложных хирургиче-

ских манипуляций.
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Коссович М.А., Агейкина Н.В., Василенко Ю.В., Карась Ю.О., Провоторов Ю.А., 
Николайчук Т.В.

Гибридная лапароэндоскопическая 
симультанная операция как эталон 
мультидисциплинарного взаимодействия 
специалистов в многопрофильном стационаре
Акционерное общество «Группа компаний «МЕДСИ», 123056, г. Москва, Россий-

ская Федерация

Резюме

Эндоскопическая полипэктомия – распространенный метод удаления полипов толстой 

кишки. Тем не менее при удалении сложных полипов эндоскопический метод может быть 

сопряжен с высоким риском рецидива и развития осложнений, что требует применения 

хирургического вмешательства. В данной статье описан опыт использования гибридной 

лапароэндоскопической техники удаления полипа в области устья червеобразного 

отростка, дополненной лапароскопической холецистэктомией. Обсуждены детали и пре-

имущества данной методики, а также ее роль в клинической практике.

Ключевые слова: полип толстой кишки; аппендэктомия; колоноскопия; гибридная операция
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Nikolaychuk T.V.

Hybrid laparoendoscopic simultaneous surgery 
as a standard of multidisciplinary interaction 
of specialists in a multidisciplinary hospital
JSC Group of Companies MEDSI, 123056, Moscow, Russian Federation

Abstract

Endoscopic polypectomy is a common method for removing colon polyps. However, in case 

of “complex” polyps, endoscopic removal can be associated with a high risk of recurrence and 

complications, necessitating surgical intervention. This article describes the use of a hybrid 

laparoendoscopic technique for removing a polyp in the appendix orifice, combined with 

laparoscopic cholecystectomy. The details and advantages of this technique, as well as its role in 

clinical practice, are discussed.

Keywords: colon polyp; appendectomy; colonoscopy; hybrid surgery
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Введение

Полипы толстой кишки представляют собой рас-

пространенное заболевание, поражающее до 40% 

взрос лого населения Земли [1]. Колоноскопия явля-

ется «золотым стандартом» в диагностике данной пато-

логии [2].

Цель колоноскопии заключается не только в выяв-

лении полипа как такового, но и в решении вопроса 

о необходимости его удаления для предотвраще-

ния малигнизации, основанном на визуальной оценке 

предполагаемой гистологии полипа. Для этого могут 

быть использованы такие методы, как оценка ямоч-

ного рисунка по Kudo (Kudo pit pattern), классифика-

ция NICE [Narrow-band imaging (NBI) International Colonic 

Endoscopic classification] и основанная на ней классифи-

кация WASP (Workgroup serrAted polypS and Polyposis), 

а также классификация JNET (Japan NBI Expert Team 

classification) [3].

Тем не менее, согласно действующим клиническим 

рекомендациям Минздрава России и рекомендациям 

Европейского общества гастроинтестинальной эндо-

скопии, удалению подлежат все полипы, кроме гипер-

пластических, размерами до 5 мм включительно, распо-

лагающихся в ректосигмоидном отделе толстой кишки 

и прямой кишке [4, 5]. Учитывая, что распространен-

ность гиперпластических полипов в популяции состав-

ляет всего 30% [6], при этом часть из них достигает раз-

меров более 5 мм и/или располагается в других отделах 

толстой кишки, необходимость в проведении полипэк-

томии возникает у большинства пациентов с впервые 

диагностированными полипами.

Методом выбора при удалении полипов толстой 

кишки является эндоскопическая резекция. К основным 

техникам резекции относят удаление полипа методом 

«холодной» и «горячей» полипэктомии, эндоскопическую 

резекцию слизистой оболочки и эндоскопическую резек-

цию с диссекцией в подслизистом слое. Выбор метода 

зависит от прогнозируемой гистологии, размеров, типа 

роста, расположения, и доступности полипа (классифи-

кация SMSA – size, morphology, site, access) [7].

Полипы размерами более 20 мм, на широком осно-

вании или с латеральным распространением, распо-

лагающиеся в области илеоцекального клапана, устья 

червеобразного отростка или в складках, не поднимаю-

щиеся при подслизистой инъекции, входят в категорию 

сложных [8]. В подобных ситуациях высока вероятность 

неполной резекции и развития осложнений, в связи 

с чем выбор оптимального метода операции в каждом 

случае принимается индивидуально.

В настоящей статье описано клиническое наблюде-

ние успешного применения гибридного лапароэндоско-

пического вмешательства у пациента с полипом устья 

червеобразного отростка, дополненного симультанной 

лапароскопической холецистэктомией в связи с поли-

позом желчного пузыря. Обсуждены преимущества 

и недостатки данного метода, а также его роль в лече-

нии сложных полипов толстой кишки.

Клиническое наблюдение
Пациент П., 48 лет, обратился в клинику «МЕДСИ» 

на Красной Пресне с целью проведения скрининговой 

колоноскопии. Запоров/поносов, примеси крови в стуле 

не отмечал. Колоноскопия ранее не выполнялась. Из 

сопутствующих заболеваний отмечался полипоз желч-

ного пузыря. Оперативных вмешательств ранее не было.

При осмотре: состояние удовлетворительное. 

Положение активное. Нормостенической конституции. 

Индекс массы тела – 28,3 кг/м2. Кожный покров и види-

мые слизистые физиологической окраски. Температура 

тела на момент осмотра – 36,4 °С. Дыхательно и гемоди-

намически стабилен. Живот участвует в акте дыхания, 

при пальпации мягкий, безболезненный во всех отде-

лах. Патологических образований не определяется. 

Стул регулярный, оформленный, коричневого цвета, 

без патологических примесей. Дизурических явлений 

не отмечает.

По результатам проведенной колоноскопии в ку-

поле слепой кишки в устье червеобразного отростка 

обнаружено плоско-возвышенное эпителиальное обра-

зование типа 0-IIa по Парижской классификации, раз-

мером 11 мм, белесоватого цвета, с наличием муци-

нозной шапки на поверхности, нечеткими неровными 

границами, визуализирующимися по окружности, 

частично за счет распространяющегося роста образо-

вания вглубь червеобразного отростка – тип 1 в соот-

ветствие с WASP-классификацией.

Рисунок поверхности типа 1 (классификации NICE 

и JNET), ямочный рисунок типов II и IV (классификация 

S. Kudo) (рис. 1). Биопсия не выполнялась в связи с ее 

низкой информативностью в подобных случаях и необ-

ходимостью тотального гистологического исследова-

ния образования после его удаления [4].

С учетом расположения и характера роста ново-

образования, рисков развития возможных ослож-

нений и его неполной резекции в случае проведения 

изолированного эндоскопического вмешательства, 

согласно клиническим рекомендациям Европейского 

общества гастроинтестинальной эндоскопии [5], а так-

же в связи с наличием полипоза желчного пузыря [9] 

по результатам консилиума было принято решение 

о выполнении симультанной гибридной операции: ла-

пароскопической аппендэктомии с резекцией купола 
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слепой кишки под видеоэндоскопическим контролем, 

дополненной лапароскопической холецистэктомией.

Пациент дообследован. По результатам лаборатор-

ных исследований отклонений от нормы в общекли-

ническом, биохимическом анализах крови и коагуло-

грамме не выявлено.

По данным электрокардиограммы синусовый ритм 

с частотой сердечных сокращений – 68 в минуту. По 

результатам рентгенографии органов грудной клетки – 

инфильтративных и очаговых изменений в легких не 

выявлено. При ультразвуковом исследовании органов 

брюшной полости – полипоз желчного пузыря с макси-

мальными размерами полипов около 6–7 мм и локаль-

ным утолщением стенки до 4 мм. При эзофагогастродуо-

деноскопии – картина антрального гастрита на фоне 

дуоденогастрального рефлюкса.

Пациент подготовлен к операции двухэтапным мето-

дом (эзиклен + симетикон). В ходе оперативного вме-

шательства над пупком открытым способом установлен 

троакар 10 мм, сформирован карбоксиперитонеум – 

12 мм рт.ст. Введены троакары для манипуляторов: 

в правом подреберье – 2 троакара по 5 мм, параумбили-

кально и параллельно оптическому троакару – 1 троа-

кар 5 мм.

При ревизии: в правом подреберье отмечается уме-

ренно выраженный спаечный процесс в виде плоскост-

ных спаек между желчным пузырем, большим сальни-

ком и двенадцатиперстной кишкой. Желчный пузырь 

без воспалительных явлений – в размерах не увеличен, 

не напряжен, стенка не утолщена, голубоватого цвета. 

При дальнейшей ревизии в правой подвздошной ямке 

также обнаружен умеренно выраженный спаечный 

процесс в виде плоскостных спаек между подвздош-

ной кишкой и париетальной брюшиной, закрывающий 

доступ к куполу слепой кишки и аппендиксу. Иной пато-

логии в брюшной полости не выявлено.

Первым этапом, согласно ранее намеченному плану, 

выполнена лапароскопическая холецистэктомия по 

алгоритму безопасности Российского общества хирур-

гов – без особенностей. Далее установлены дополни-

тельные троакары: над лоном – 10 мм и в левой под-

вздошной области – 5 мм. В правой подвздошной ямке 

выполнен адгезиолизис, после чего визуализированы 

купол слепой кишки и червеобразный отросток – дли-

ной 8 см, без признаков воспаления.

При инструментальной пальпации основания 

отростка отмечается некоторое уплотнение. Брыже-

ечка отростка пересечена ультразвуковыми ножни-

цами, на основание отростка наложен мягкий зажим.

Интраоперационно выполнена колоноскопия: в ус-

тье отростка определен полип, бóльшая часть которого 

осмотру недоступна за счет его продолженного роста 

в просвет отростка. Под контролем колоноскопа за-

жим перемещен в проксимальном направлении на ку-

пол слепой кишки, после чего полип перестал визуали-

зироваться с помощью эндоскопии.

Проксимальнее кишечного зажима наложен линей-

ный сшивающий аппарат «Шеврон» 60 мм. Выпол-

Рис. 1. Эндофото. Эпителиальное образование устья червеобразного отростка: А – осмотр в белом свете. Границы образования 

визуализируются частично, определяется продолженный рост в просвет устья червеобразного отростка; Б – осмотр в узком спек-

тре света. Плоско-возвышенное образование типа 0-IIa+Is, результаты эндоскопического прогнозирования – рост традиционной 

зубчатой аденомы на фоне гиперпластического полипа

А Б

Рис. 2. Удаленный червеобразный отросток с частью купола 

слепой кишки (вскрыт). Виден полип в области устья отростка
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нена аппендэктомия с резекцией купола слепой кишки 

(рис. 2). Препарат удален в контейнере через троакар 

над лоном. Контроль линии степлерного шва – призна-

ков несостоятельности и кровотечения нет. Троакары 

удалены под визуальным контролем. Десуффляция. 

Послойный шов ран. Асептические повязки.

Послеоперационный период протекал без осложне-

ний. Пациент выписан через сутки после операции.

По результатам гистологического исследования 

желчного пузыря выявлены железисто-холестерино-

вые полипы.

По результатам гистологического исследова-
ния удаленного червеобразного отростка: в области 

устья аппендикса, в зоне клинического разреза, на 

фоне неизмененной слизистой оболочки толстой кишки 

определяется участок с гиперплазированными крип-

тами с зубчатым строением эпителия. На остальном 

протяжении слизистая оболочка аппендикса и слепой 

кишки, в том числе в области края резекции, обычного 

строения с сохранной архитектурой крипт, нормальным 

клеточным составом собственной пластинки, лимфа-

тическими фолликулами обычных размеров. Местами 

определяются мелкоочаговые кровоизлияния в собст-

венной пластинке.

Заключение: микровезикулярный гиперпластиче-

ский полип области основания червеобразного отростка.

Согласно действующим клиническим рекоменда-

циям Минздрава России [4] и рекомендациям Амери-

канской мультидисциплинарной рабочей группы по 

колоректальному раку [10], пациенту рекомендовано 

выполнить контрольную колоноскопию через 3 года.

Обсуждение
Лечение пациентов со сложными полипами тол-

стой кишки представляет определенную клиничес-

кую задачу. С одной стороны, применение эндо-

скопических методов позволяет избежать риска 

хирургического вмешательства и общей анестезии, 

а также добиться более быстрого восстановления 

больного. С другой стороны, при изолированном при-

менении эндоскопии в случае со сложными полипами 

толстой кишки частота неполной резекции достигает 

20% [11], а риск развития осложнений (кровотече-

ния, перфорации, постполипэктомического синдрома) 

может достигать 10% [12]. В связи с этим возникает 

вопрос о выборе более эффективного и безопасного 

вмешательства, избавляющего больного от вышеука-

занных нежелательных событий.

Одним из таких методов является краевая (в англий-

ском варианте – клиновидная) резекция толстой кишки 

под контролем колоноскопии (colonoscopic-assisted lap-

aroscopic wedge resection – CAL-WR) [13]. Суть данного 

метода – удаление части стенки толстой кишки вместе 

с полипом с помощью его оттягивания и прошивания 

линейным сшивающим аппаратом под ним (рис. 3). При 

этом образуется своеобразный клин или треугольник 

удаляемой ткани над степлерным швом [отсюда и назва-

ние – клиновидная резекция (wedge resection)]. Данный 

метод позволяет добиться полного удаления полипа 

с достижением R0-резекции (как в ширину, так и в глу-

бину полипа), а также достичь устойчивого гемостаза 

и надежного прошивания стенки кишки, минимизируя 

риски неполной резекции и развития осложнений [14].

Рис. 3. Краевая резекция толстой кишки под контролем колоноскопии (colonoscopic-assisted laparoscopic wedge resection – 

CAL-WR) [адаптировано по: Hanevelt J., Huisman J.F., Leicher L.W. et al. Limited wedge resection for T1 colon cancer (LIMERIC-II trial) – 

rationale and study protocol of a prospective multicenter clinical trial. BMC Gastroenterol. 2023; 23 (1): 214. DOI: https://doi.org/10.1186/

s12876-023-02854-9]

Рис. 4. Лапароэндоскопическая резекция купола слепой 

кишки с аппендэктомией по поводу полипа в области устья 

червеобразного отростка [адаптировано по: Ross H.M., Gre-

co L. How to address a polyp involving the appendiceal orifice. In: 

Colorectal Surgery Consultation / S. Lee, S. Steele, D. Feingold, 

H. Ross, D. Rivadeneira (eds). Springer, Cham., 2019. DOI: https://

doi.org/10.1007/978-3-030-11181-6_60]
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С учетом описанных преимуществ вариант данного 

метода, дополненный аппендэктомией, был успешно 

применен нами для удаления полипа в области устья 

червеобразного отростка (рис. 4). Стоит отметить, что 

применение подобной методики для лечения пациентов 

с полипами такой локализации не ново и уже было опи-

сано ранее [15].

В приведенном примере послеоперационный 

период протекал без осложнений. Более того, приме-

нение подобной операции позволило скомбинировать 

ее с лапароскопической холецистэктомией, что, несом-

ненно, избавило пациента от дополнительных вмеша-

тельств. Данная методика является хорошей альтер-

нативой эндоскопическим методам удаления сложных 

полипов и потому должна рассматриваться как приори-

тетный способ лечения подобной патологии.

Ограничением для применения данной методики 

может являться неподходящая для проведения опе-

рации локализация полипа, в частности расположе-

ние в области баугиниевой заслонки, на задней/ниж-

ней стенке (в зависимости от отдела) толстой кишки 

или в месте вхождения брыжеечных сосудов (соответ-

ствует брыжеечной ленте толстой кишки), что требует 

дополнительной мобилизации толстой кишки и несет 

бóльшие риски развития осложнений, в том числе ише-

мии кишечной стенки при пересечении брыжеечных 

сосудов.

Заключение
Гибридный лапароэндоскопический метод лече-

ния сложных полипов толстой кишки имеет преимуще-

ство перед изолированным эндоскопическим методом 

при возможности его применения. Проведение лапаро-

эндоскопической операции значительно повышает 

качество и безопасность оперативного вмешательства. 

Описанный в настоящей статье гибридный лапароэндо-

скопический метод следует рассматривать как метод 

выбора при лечении сложных полипов толстой кишки. 

Подобные вмешательства являются наглядным при-

мером эффективного мультидисциплинарного взаимо-

действия смежных специалистов и при наличии пока-

заний могут результативно применяться в современном 

много профильном стационаре.
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Резюме

Цель исследования – оценить эффективность включения тренировок в реабилитаци-

онную систему D-Wall (DIH S.r.l., Florence, Италия) для пациентов в раннем послеопераци-

онном периоде после операции тотального эндопротезирования коленного сустава (ТЭКС).

Материал и методы. Проведено проспективное рандомизированное контролируемое 

исследование с участием 70 пациентов, средний возраст 69,1±4,2 года, после перене-

сенной операции по первичному ТЭКС на втором этапе медицинской реабилитации. Паци-

енты были распределены в основную группу (n=35), в которой получали в качестве реаби-

литационного лечения в дополнение к стандартному комплексу реабилитации тренировки 

в системе D-Wall, и контрольную группу (n=35), где получали стандартную комплексную 

программу реабилитации. Оценка функционального статуса проводилась до начала про-

цедур медицинской реабилитации и по окончании проведения курса реабилитации продол-

жительностью 12 дней. 

Результаты. Через 12 дней после окончания курса реабилитации в основной (2-й) 

группе пациентов было отмечено статистически значимое улучшение по сравнению с паци-

ентами группы контроля (1-й) интенсивности выраженности болевого синдрома по Визу-

альной аналоговой шкале на 41% (4,6±1,5 балла во 2-й группе и 6,1±1,1 балла в 1-й группе 

пациентов, p<0,01); увеличение амплитуды сгибания коленного сустава на 25° (115±8° во 

2-й и 90±10° – в 1-й группе пациентов, p<0,001); отмечалось увеличение скорости ходьбы 

по данным C-Mill на 40% (1,2±0,2 м/с во 2-й группе и 0,8±0,3 м/с в 1-й группе, p<0,01); улуч-

шение показателей социальной адаптации на 28% (p<0,05). 

Заключение. Включение реабилитационной системы с 3D-видеореконструкцией и био-

логической обратной связью моторных паттернов D-Wall в программу ранней реабили-

тации пациентов после операции ТЭКС способствует эффективному восстановлению дви-

гательной функции, коррекции походки и повышению качества жизни пациентов. 

Ключевые слова: тотальное эндопротезирование коленного сустава; ранняя реабилитация; 

3D-видеореконструкция; биологическая обратная связь; международная классификация функциони-

рования; функционирование; походка 
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Abstract

Aim – to evaluate the effectiveness of incorporating training into the D-Wall rehabilitation 

system (DIH S.r.l., Florence, Italy) in patients in the early postoperative period following total knee 

arthroplasty (TKА).

Material and methods. A prospective, randomized, controlled study was conducted 

involving 70 patients, average age 69.1±4.2 years, after primary TKA surgery at the second 

stage of medical rehabilitation. Patients were divided into the main group (n=35) and received 

rehabilitation treatment in addition to the standard rehabilitation complex, including training in 

the D-Wall rehabilitation system; and a control group of patients (n=35) who received a standard 

comprehensive rehabilitation program. Functional status was assessed before the start of medical 

rehabilitation procedures and at the end of the 10-day rehabilitation course.

Results. 12 days after the completion of the rehabilitation course, statistically significant 

improvement was noted in patients in the main group (Group 2) compared to patients in the 

control group: a decrease in the intensity of pain according to the VAS by 41% (4.6±1.5 points in 

Group 2 and 6.1±1.1 points in Group 1, p<0.01); An increase in knee flexion range of 25° (115±8° 

in the knee joint and 90±10° in Group 1, p<0.001); a 40% increase in walking speed according to 

C-Mill data (1.2±0.2 m/s in Group 2 and 0.8±0.3 m/s in Group 1, p<0.01); and an improvement in 

social adaptation indicators by 28% (p<0.05).

Conclusion. Incorporation of the D-Wall rehabilitation system with 3D video reconstruction and 

biofeedback of motor patterns into the early rehabilitation program for patients after TKA surgery 

contributes to the effective restoration of motor function, gait correction, and an improvement in 

the patients’ quality of life.

Keywords: total knee arthroplasty; early rehabilitation; 3D video reconstruction; biofeedback; international 

classification of functioning (ICF); functioning, gait
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Введение

Неуклонный рост числа проводимых операций 

тотального эндопротезирования коленного сустава 

(ТЭКС) является общемировой тенденцией, которая 

обусловлена целым рядом факторов. Так, к примеру, 

в США прогноз на проведение оперативных вмеша-

тельств данного типа определяет дальнейшую тенден-

цию роста: к 2040 г. ожидается более 1 млн 200 тыс. 

операций, а к 2060 г. количество ТЭКС достигнет почти 

3 млн операций [1]. 

Коленный сустав в организме человека выполняет 

несколько принципиально важных функций: опорность, 

мобильность, амортизацию. Биомеханика движения 

коленного сустава и его патофизиология при остеоар-

трозе (ОА) являются фундаментальными основами для 

понимания механизмов восстановления функциони-

рования после проведенной операции по имплантации 

сустава. K. Wang и соавт. было проведено масштабное 

исследование по 3D-моделированию опорно-двига-

тельного аппарата человека с детальной реконструк-

цией суставной биомеханики для симуляции различ-
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ных моторных актов, таких как ходьба по прямой, бег, 

ходьба по лестнице, приседание, стояние на коленях 

и пр., с целью их изучения [2]. 

Систематический обзор L. Sosdian и соавт. включал 

анализ 1765 публикаций [3], из которых было выделено 

19 исследований, описывающих трехмерный анализ 

походки до и после артропластики коленного сустава. 

Авторы обзора указывают, что после проведенного 

ТЭКС меняется биомеханический паттерн ходьбы, 

включая уменьшение максимального угла аддукции 

и приведения колена, в то время как в сагиттальной 

плоскости происходит увеличение максимального угла 

сгибания. Однако в проведенном обзоре указывается, 

что вопрос о степени самостоятельного восстановле-

ния без реабилитации биомеханических параметров 

после эндопротезирования изучен недостаточно и тре-

бует дальнейшего изучения.

Chen и соавт. в своем исследовании от 2025 г. пока-

зали, что даже через 9 мес после операции ТЭКС паци-

енты продолжают сталкиваться с трудностями пере-

движения по неровным поверхностям, лестницам, 

подъемам, спускам и т.д. Это напрямую указывает на 

наличие долгосрочных функциональных нарушений, 

как правило, являющихся следствием недостаточной 

реабилитации в послеоперационном периоде, приводя-

щей к сохраняющейся слабости мышц бедра и сложно-

стям выполнения различных сложнокоординированных 

моторных стереотипов [4]. Все это является безуслов-

ной предпосылкой для поиска новых методов реабили-

тации пациента после операций ТЭКС, направленной на 

улучшение моторных стереотипов в меняющейся окру-

жающей среде, которая может быть воссоздана в усло-

виях клиники с применением технологий виртуальной 

реальности, основанной на использовании биологичес-

кой обратной связи (БОС).

Материал и методы 
Проведено проспективное рандомизированное 

контролируемое исследование с параллельными груп-

пами на базе отделения медицинской реабилитации 

пациентов с поражением опорно-двигательного аппа-

рата и периферической нервной системы Клинической 

больницы № 1 АО ГК «МЕДСИ».

В исследование включались пациенты по следующим 

критериям: возраст 60–75 лет; состояние после опера-

ции первичного ТЭКС по поводу гонартроза III–IV ста-

дии в раннем периоде реабилитации (начало реабили-

тационных мероприятий на 5–7-й день после операции); 

отсутствие сопутствующих заболеваний в стадии деком-

пенсации, ограничивающих выполнение упражнений. 

В исследование не включались пациенты с ожирением 

III степени [индексом массы тела (ИМТ) >40 кг/м²]; с пато-

логией центральной и периферической нервной системы 

с вовлечением моторного компонента, оказывающего 

влияние на походку; ментальными расстройствами, не 

позволяющими следовать протоколу реабилитации. 

Все пациенты были разделены на 2 группы. В конт-

рольной (1-й) группе (n=35) все пациенты получали стан-

дартный курс комплексной реабилитационной про-

граммы, который включал: локальную магнитотерапию 

от аппарата BTL, массаж в электростатическом поле 

от аппарата «Элгос» (Россия) области оперированной 

нижней конечности, процедуры лечебной гимнастики 

          

Тренировка в реабилитационной системе с биологической обратной связью в условиях цифрового 3D-моделирования виртуальной 

среды с применением стабилометрического тренинга D-Wall
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в форме индивидуального занятия. Комплекс упраж-

нений направлен на мобилизацию оперированного 

сустава, укрепление мышц нижних конечностей, трени-

ровку ходьбы и баланса. Длительность курса реабили-

тации составляла 12 дней.

 В основной (2-й) группе (n=35), помимо стандарт-

ного курса комплексной реабилитации, проводили тре-

нировки в реабилитационной системе с БОС в усло-

виях цифрового 3D-моделирования виртуальной среды 

с применением стабилометрического тренинга D-Wall 

(DIH S.r.l., Florence, Италия) (см. рисунок). Длительность 

курса комплексной реабилитации также составляла 

12 дней.

Методы оценки

1. Домены Международной классификации функ-

ционирования. 

• Функции тела: проводили оценку выраженности 

боли по Визуальной аналоговой шкале (ВАШ, 

0–10 баллов); оценку амплитуды движений 

в оперированном коленном суставе проводили 

с использованием гониометра.

• Активность: оценивали с использованием теста 

6-минутной ходьбы (Т6МХ).

• Участие: оценивали с учетом данных по шкале 

WOMAC (Western Ontario and McMaster Universi-

ty Osteoarthritis Index, Индекс остеоартрита За-

падного Онтарио и Университета МакМастер).

2. Подометрическое исследование проводилось 

с использованием диагностического инструмента реа-

билитационной системы C-Mill (Motek Medical, Нидер-

ланды): измерение скорости ходьбы, симметрии шага 

(соотношение длительности опоры правой/левой ноги). 

Статистический анализ

Данные обрабатывали с использованием пакета 

SPSS 26.0. Для сравнения групп применяли диспер-

сионный анализ (ANOVA). Уровень значимости прини-

мался как p<0,05. 

Результаты
Группы пациентов исходно были сопоставимы по 

возрасту, полу, сопутствующей патологии и тяжести 

основного заболевания (табл. 1).

Эффективность курса комплексной реабилитации 

пациентов в раннем периоде после ТЭКС в сочетании 

и без включения тренировки в реабилитационной сис-

теме с БОС в условиях цифрового 3D-моделирования 

виртуальной среды с применением стабилометрическо-

го тренинга D-Wall оценивалась с применением объекти-

визации состояния пациента с учетом доменов Между -

народной классификации функционирования, ограниче-

ний жизнедеятельности и здоровья (МКФ).

Так, в части раздела «Функции тела» оценка доме-

нов b280, b152, d240 проводилась по ВАШ. В резуль-

тате проведенного курса комплексной реабилита-

ции у пациентов в обеих сравниваемых группах была 

отмечена положительная динамика в отношении выра-

женности болевого синдрома (табл. 2). У пациентов 

в 1-й группе, получавших только стандартную ком-

плексную программу реабилитации, уровень боли сни-

зился до 0–3 баллов. Это указывает на значимое улуч-

шение состояния пациентов, однако у части участников 

сохранялась умеренная боль при нагрузке или активных 

движениях. Во 2-й группе пациентов, дополнительно 

выполнявших тренировки в реабилитационной системе 

D-Wall, конечный уровень боли составил 0–2 балла, что 

чаще всего интерпретировалось как слабая боль или ее 

полное отсутствие. Для анализа внутригрупповых изме-

нений нами использовался парный t-критерий Стью-

дента. Результаты показали статистически значимое 

снижение боли как в 1-й (p<0,001), так и во 2-й группах 

(p<0,001). Однако при межгрупповом сравнении конеч-

ных значений с помощью непарного t-критерия Стью-

дента было выявлено статистически значимое преиму-

щество 2-й группы (p=0,017).

Оценка функции подвижности в суставе по домену 

b7101 проводилась по амплитуде движения в опериро-

ванном коленном суставе по результатам гонио метрии, 

проводимой в начале и в конце курса реабилитации. 

Восстановление полноценной амплитуды движений 

в коленном суставе является одним из ключевых целе-

вых показателей реабилитации после ТЭКС. Ограниче-

ние амплитуды движения, особенно сгибания, напря-

мую влияет на функциональные возможности пациента, 

такие как способность садиться, вставать, подниматься 

по лестнице и выполнять другие повседневные действия. 

В начале реабилитационного курса пациенты обеих 

групп имели схожие исходные показатели. Исходная 

Таблица 1. Клиническая характеристика пациентов

Показатель 1-я группа, n=35 2-я группа, n=35 р
Средний возраст, годы 69,1±3,8 68,8±6,7  >0,05

Количество мужчин, n 12 13  >0,05

Количество женщин, n 23 22  >0,05

Таблица 2. Сравнительная динамика выраженности болевого синдрома в оперированном коленном суставе в динамике реабили-

тации 

Показатель 1-я группа, n=35 2-я группа, n=35

Средний исходный уровень боли (ВАШ), баллы 6,1±1,1 4,6±1,5

Средний конечный уровень боли (ВАШ), баллы 1,7±0,8 1,0±0,9

p (внутригрупповое) <0,001 <0,001

p (межгрупповое, конечные значения) – 0,017

ВАШ – Визуальная аналоговая шкала.
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амплитуда сгибания в коленном суставе составляла 

130–140°, а разгибания – 165–175°. Эти значения сви-

детельствуют об ограничении мобильности коленного 

сустава, характерном для раннего послеоперацион-

ного периода. Целью реабилитации является достиже-

ние максимального восстановления амплитуды дви-

жения в оперированном суставе до физиологической 

нормы. В результате проведенного курса реабилита-

ции по обоим параметрам (амплитуда сгибания и раз-

гибания) наблюдали статистически значимое улучшение 

внутри каждой группы (p<0,001), что свидетельствует об 

эффективности обеих программ реабилитации. Однако 

межгрупповое сравнение конечных значений показало 

статистически значимое преимущество результатив-

ности по улучшению послеоперационной мобильно-

сти в оперированном суставе у пациентов 2-й группы 

(табл. 3). Это указывает на то, что дополнительные тре-

нировки в системе D-Wall способствуют более выражен-

ному восстановлению амплитуды движений, особенно 

в части устранения контрактуры разгибания и достиже-

ния функционально достаточного объёма сгибания.

Функциональная мобильность пациента является 

одним из наиболее важных показателей успеха реаби-

литации, поскольку она напрямую коррелирует с каче-

ством жизни. Одним из простых, но информативных 

тестов для оценки скорости и стабильности ходьбы 

является Т6МХ, это надежный и широко используемый 

метод оценки функциональной выносливости и спо-

собности к самостоятельной ходьбе у пациентов после 

ТЭКС. Он отражает общую физическую работоспо-

собность, координацию движений, силу мышц нижних 

конечностей и уверенность пациента при передвиже-

нии. Тест позволяет измерить дистанцию, которую спо-

собен пройти пациент за фиксированное время теста 

в 6 мин, что дает представление о скорости движения. 

Анализ полученных результатов тестирования пациен-

тов обеих групп сравнения в динамике реабилитации 

выявил, что все пациенты после завершения 10-днев-

ного курса реабилитации демонстрировали значитель-

ное увеличение пройденного расстояния, однако наи-

больший прирост был зафиксирован во 2-й группе 

пациентов, получавших дополнительные тренировки 

в системе D-Wall. 

Так, пациенты 1-й группы увеличили пройденное рас-

стояние до 310 м, что соответствует умеренному, но кли-

нически значимому улучшению. Пациенты 2-й группы 

достигли значительно более высокого результата – 

365 м, что на 55 м больше, чем в контрольной группе. 

Таким образом, увеличение расстояния ходьбы в обеих 

группах было статистически значимым (p<0,001), что 

свидетельствует о положительном эффекте любой 

комплексной программы реабилитации в раннем после-

операционном периоде. Однако межгрупповое сравне-

ние конечных результатов выявило статистически зна-

чимое преимущество результативности выполнения 

теста у пациентов основной группы (p=0,013), указы-

вая на более качественное восстановление мобильно-

сти у тех, кто прошел курс комплексной реабилитации,  

с включением тренировок в системе D-Wall (табл. 4).

Шкала WOMAC является одним из наиболее 

широко используемых и валидированных инструмен-

тов для оценки функционального состояния пациентов 

с заболеваниями суставов, в частности остеоартритом, 

и после эндопротезирования. Она состоит из трех под-

шкал: боль, скованность и функция. В нашем исследова-

нии пациентам проводилось тестирование по подшкале 

«функция». Полученные исходные данные показывают, 

что в начале курса реабилитации пациенты обеих групп 

имели высокий уровень функциональных ограниче-

ний, что подтверждается суммарным баллом в диапа-

зоне 49–51. К концу 10-дневного курса эти показатели 

значительно улучшились, снизившись до 21–15 баллов 

в обеих группах. 

Статистический анализ полученных данных пока-

зал, что в рамках проводимой пациентам реабилитации 

в каждой из групп сравнения произошли значительные 

улучшения (p<0,001), и это демонстрирует эффектив-

ность проведения ранней послеоперационной реабили-

тации в аспекте оценки восстановления функциональ-

ных возможностей пациента. Однако при проведении 

межгруппового сравнения было выявлено, что улуч-

шение результативности тестирования было несколько 

более выраженным во 2-й группе пациентов по срав-

нению с 1-й группой, и это указывает на потенциаль-

ное преимущество дополнительных тренировок в реа-

билитационной системе 3D-видеореконструкции с БОС 

Таблица 3. Сравнительная динамика восстановления амплитуды сгибания и разгибания в оперированном коленном суставе 

в динамике реабилитации 

Показатель
1-я группа 

(M±SD)

2-я группа 

(M±SD)

Среднее 

изменение, °

р (внутригруп-

повое)

р (межгруп-

повое)

Амлитуда сгибания, исходно, ° 132,0±4,0 135,0±5,0 +37,5 <0,001
0,038

Амлитуда сгибания, в конце курса, ° 94,5±2,5 90,0±3,0 +45,0 <0,001

Амплитуда разгибания, исходно, ° 171,5±3,5 176,0±2,0 +4,5 <0,001
0,021

Амплитуда разгибания, в конце курса, ° 170,0±5,0 178,0±2,0 +8,0 <0,001

Таблица 4. Сравнительная динамика пройденной пациентами дистанции по результатам теста 6-минутной ходьбы

Группа

Начальная дистанция 

по тесту 6-минутной 

ходьбы, м

Результаты теста 

6-минутной ходьбы 

в конце курса, м

Среднее 

изменение, м

р (внутригруп-

повое)

р (межгруп-

повое)

1-я, n=30 245,3±38,4 310,5±42,6 65,2 <0,001
0,013

2-я, n=30 248,1±40,2 365,2±35,1 117,3 <0,001
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на D-Wall (табл. 5). Это говорит о том, что пациенты смо-

гли вернуться к выполнению большинства повседнев-

ных действий, таких как одевание, ходьба, подъем по 

лестнице и сидение. Такое улучшение напрямую отра-

жает эффективность реабилитации.

Оценка биомеханики ходьбы проводилась с исполь-

зованием диагностического инструмента реабилита-

ционной дорожки С-Mill, которая сочетает платформу 

для ходьбы, позволяющую оценить параметры ходьбы,  

с системой БОС-видеореконструкции путем выстав-

ления метки на полотно бегущей дорожки. Нами были 

проанализированы 3 ключевых параметра: процентная 

асимметрия длины шага свободной походки, смеще-

ние цикла ходьбы относительно метода по оси X (про-

дольной) и по оси Y (поперечной). Эти показатели явля-

ются объективными маркерами симметрии и точности 

движений. 

В результате полученной комплексной реабили-

тационной программы пациенты 2-й группы, получав-

шие дополнительные тренировки в системе D-Wall, про -

демонстрировали более выраженную динамику восста-

новления физиологичного паттерна ходьбы по срав-

нению с пациентами контрольной группы. Так, перед 

началом курса реабилитации у пациентов была выяв-

лена выраженная асимметрия ходьбы, при этом про-

центная асимметрия длины шага составляла 22,8%; это 

свидетельствует о том, что шаг на здоровой конечно-

сти был значительно длиннее, чем на оперированной. 

Смещение по оси X составило 13 мм, а по оси Y – 37 мм. 

К концу курса реабилитации эти показатели значимо 

изменились, и асимметрия длины шага снизилась до 

6%, смещение по оси X уменьшилось до 4,5 мм, а по 

оси Y – до 11,8 мм. 

Анализ представленных данных доказывает, что тре-

нировки в системе D-Wall оказали многогранное и глу-

бокое воздействие на биомеханику походки. Так, значи-

тельное снижение асимметрии длины шага (на 16,8%)

свидетельствует о восстановлении равновесия в силе 

и диапазоне движений между конечностями. Пациенты 

научились отталкиваться оперированной ногой с такой 

же силой, как и здоровой, что является важным для 

реализации физиологичного стереотипа ходьбы. Кроме 

того, уменьшение смещения по оси X (продольной) 

на 8,5 мм и по оси Y (поперечной) на 25,2 мм говорит 

о повышении стабильности движений. Меньшее боко-

вое и продольное смещение корпуса во время ходьбы 

означает, что походка пациента более сбалансирована 

и стабильна, что снижает динамические энергозатраты 

и снижает риск падения (табл. 6).

Обсуждение
Проведенное исследование демонстрирует, что 

дополнение стандартной программы реабилитации тре-

нировками в интерактивной реабилитационной сис-

теме D-Wall (DIH S.r.l., Florence, Италия) с возможно-

стью проведения сложнокоординированного тренинга, 

основанного на БОС-контролируемом включении 3D-

видеореконструкции динамических паттернов в ран-

нем послеоперационном периоде после ТЭКС приво-

дит к более выраженному улучшению функциональных, 

клинических и биомеханических показателей по сравне-

нию с традиционным подходом. Пациенты, получавшие 

комплексную реабилитацию с использованием D-Wall, 

продемонстрировали статистически и клинически зна-

чимое преимущество по шкале боли ВАШ, амплитуде 

движений, функциональной выносливости (Т6МХ), субъ-

ективной оценке функции по шкале WOMAC и объек-

тивным параметрам биомеханики походки, измеренным 

на диагностическом инструменте реабилитационной 

дорожки С-Mill. 

Полученные данные согласуются с растущим мас-

сивом научных публикаций, указывающих на важность 

технологически поддерживаемой реабилитации в реа-

билитации пациентов после ТЭКС, в том числе с при-

влечением современных технологий. Современные 

исследования подтверждают, что применение циф-

ровых платформ, основанных на принципах БОС, гей-

Таблица 5. Сравнительная динамика восстановления функционирования пациентов по шкале WOMAC в динамике реабилитации

Группа Исходный балл (M±SD) Исходный балл (M±SD) р (внутригрупповое) р (межгрупповое)

1-я 49,1±6,9 21,9±4,4 <0,001
0,008

2-я 48,8±5,2 14,8±3,7 <0,001

Примечание. M – среднее арифметическое; SD – стандартное отклонение. Уменьшение балла WOMAC соответствует улучше-

нию функции. Межгрупповое сравнение конечных значений – непарный t-критерий Стьюдента (p=0,008), U-критерий Манна–Уитни 

со значимостью (p=0,011).

Таблица 6. Сравнительная динамика восстановления функционирования пациентов по шкале WOMAC в динамике реабилитации

Показатель Группа
Начальное 

значение

Конечное 

значение

Измене-

ние

p (внутригруп-

повое)

р (межгруп-

повое)

Асимметрия длины 

шага, %

1-я 23,1±4,2 12,5±3,8 -10,6 <0,001
0,003

2-я 22,8±4,0 6,0±2,1 -16,8 <0,001

Смещение циклов 

ходьбы по оси X, мм

1-я 13,0±3,1 7,2±2,4 -5,8 <0,001
0,019

2-я 13,0±3,3 4,5±1,8 -8,5 <0,001

Смещение циклов 

ходьбы по оси Y (мм)

1-я 37,0±8,5 22,4±6,2 -14,6 <0,001
0,007

2-я 37,0±8,2 11,8±4,0 -25,2 <0,001

Данные представлены как среднее значение ± стандартное отклонение (M±SD).
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мификации и нейромоторного обучения, способст-

вует не только улучшению мотивации пациентов, но 

и более эффективному формированию физиологич-

ных двигательных паттернов [5]. При этом полученные 

в исследовании данные в части восстановления функ-

ционирования пациентов согласуются с данными дру-

гих исследователей, применявших различные подходы 

к расширению программ моторной реабилитации, что 

свидетельствует о важности поиска новых технологий 

для улучшения конечного функционального резуль-

тата [6, 7].

Стабилотренинг с применением технологий БОС 

давно используется в реабилитационной практике не 

только для восстановления координационных навы-

ков пациентов, но и для тренировки баланса пациента 

в условиях меняющейся опоры, в том числе для фор-

мирования и закрепления у пациента моторных навы-

ков физиологичного распределения осевой нагрузки 

[8]. Включение в реабилитационные программы раннего 

восстановительного периода стабилотренинга с допол-

ненной реальностью для моделирования различных 

социальных аспектов повседневной жизни направлено 

на повышение качества жизни пациентов после опера-

ции. При этом, в отличие от большинства существую-

щих методов, D-Wall интегрирует тренировку равнове-

сия, силы и координации в единую игровую платформу, 

что повышает мотивационную составляющую реабили-

тации и комплексность в восстановлении функциониро-

вания при выполнении упражнений. 

Стоит учитывать, что полученное в ходе реабили-

тации улучшение клинико-функциональных парамет-

ров выходит за рамки простого повышения скоро-

сти или снижения боли, затрагивая фундаментальные 

аспекты биомеханики и нейромоторного контроля. Воз-

вращение симметрии и стабильности в паттерне ходьбы 

является ключевым фактором долгосрочной успешно-

сти эндопротезирования и предотвращения вторичных 

осложнений, таких как проблемы в поясничном отделе 

позвоночника или в других суставах. Таким образом, 

комплексное применение тренировки с БОС-контроли-

руемым 3D-видеоанализом движений может стать не 

просто дополнением, но и важным компонентом, обес-

печивающим качественное и всестороннее восстанов-

ление пациента.

Проведенный анализ полученных в результате 

исследования данных с привлечением доменов МКФ 

позволяет учитывать не только клинические показатели, 

но и качество жизни пациентов. Например, улучшение 

показателей «участия» на 28% указывает на повышение 

социальной активности, что особенно важно для пожи-

лых пациентов. Это говорит о том, что пациенты смогли 

вернуться к выполнению большинства повседневных 

действий, таких как одевание, ходьба, подъем по лест-

нице и сидение. Такое улучшение напрямую отражает 

эффективность реабилитации. Система D-Wall, веро-

ятно, способствует этому через несколько механизмов. 

Во-первых, она позволяет пациентам выполнять повто-

ряющиеся упражнения в контролируемой среде, что 

необходимо для формирования двигательных навыков. 

Во-вторых, игровая форма обучения повышает мотива-

цию, позволяя пациентам заниматься дольше и интен-

сивнее, чем при выполнении стандартных упражнений, 

а также способствует снижению страха перед падением 

и повышению уверенности в опоре на оперированную 

конечность благодаря игровой мотивации и безопас-

ным условиям тренировки. В-третьих, система может 

быть настроена на конкретные функциональные задачи, 

которые пациент должен будет выполнять в повседнев-

ной жизни, делая тренировку более функционально 

значимой. 

Кроме того, высокотехнологичный реабилитацион-

ный комплекс может предоставлять визуальную обрат-

ную связь, позволяющую пациенту корректировать 

свои движения в реальном времени, что способствует 

формированию более эффективного и экономичного 

двигательного паттерна, в рамках формирования про-

граммы процедуры индивидуально включаются упраж-

нения, направленные на развитие силы в мышцах, 

работающих в фазе опоры (например, четырехглавая, 

икроножная мышцы), что напрямую влияет на толчко-

вую способность. Также программа тренировок с БОС 

и видеоконтролем движений позволяет тренировать 

восстановление баланса и координации, что важно для 

безопасной и быстрой ходьбы, особенно у пациентов, 

перенесших операцию на суставе. 

Таким образом, полученные данные однозначно 

указывают на то, что интерактивные технологии, такие 

как тренировки в реабилитационной системе D-Wall, 

могут стать важным элементом персонализированной 

и эффективной реабилитации после операции ТЭКС, 

которые целесообразно применять в комплексе с обще-

принятыми реабилитационными методами, позволяя 

достичь более высокого уровня функционального вос-

становления в раннем послеоперационном периоде. 

Это может быть обусловлено использованием интер-

активной БОС, возможностью дозированного увели-

чения амплитуды движения в оперированном суставе 

под контролем БОС, повышенной мотивацией и часто-

той повторений движений в игровом формате. В то 

же время включение тренировок в реабилитационной 

системе D-Wall в раннем послеоперационном пери-

оде способствует не только ускоренному восстановле-

нию амплитуды движений и снижению боли, но и зна-

чительному улучшению функциональной выносливости, 

что является важнейшим показателем успешной реаби-

литации.

Заключение
Включение тренировок в интерактивной форме 

с применением БОС-контролируемой видеорекон-

струкции моторных навыков в реабилитационной сис-

теме D-Wall в программу ранней реабилитации после 

ТЭКС приводит к статистически значимому улучшению 

функционального статуса пациентов и параметров 

походки. Полученные данные подтверждают целесо-

образность применения системы D-Wall в клиничес-

кой практике для ускорения восстановления двига-

тельной активности и социально-бытовой адаптации 

пациентов. 
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Резюме

Вспышка COVID-19 в феврале 2020 г. затронула все области здравоохранения во всем 

мире и была объявлена Всемирной организацией здравоохранения чрезвычайной ситуа-

цией в области общественного здоровья. Пациенты с онкологическими заболевания имеют 

более высокие риски развития тяжелых осложнений течения вирусных инфекций с разви-

тием полиорганной недостаточности, что ухудшает прогноз болезни и требует комплекс-

ного подхода в лечении этой категории больных.

Цель – провести оценку влияния программ комплексной реабилитации на динамику 

лабораторных показателей течения COVID-19 у пациентов с раком легкого по сравнению 

с пациентами, получавшими только стандартное лечение без программ комплексной реа-

билитации.

Материал и методы. Обследованы 63 пациента с COVID-19, находившихся на стацио-

нарном лечении, 34 из них составили основную группу и получали программы комплексной 

реабилитации, а 29 пациентов вошли в группу контроля. Сравнивали результаты лабора-

торных данных до начала и после завершения лечения. На момент участия в исследовании 

пациенты не получали специфическую противоопухолевую терапию.

Результаты. При сравнительном анализе до начала лечения у пациентов не было 

статистически значимых различий в удельном весе сниженных и повышенных лабо-

раторных показателей, таких как общий белок, гемоглобин, лейкоциты, тромбоциты, 

лимфоциты, общий билирубин. После проведенного лечения отмечен достоверно более 

низкий удельный вес сниженных лабораторных показателей, таких как общий белок 

и гемоглобин, в основной группе (p<0,05). Динамика снижения С-реактивного белка 

в обеих группах не отличалась.

Ключевые слова: COVID-19; рак легкого; С-реактивный белок; общий анализ крови; биохимический 

анализ крови
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Abstract

The COVID-19 outbreak in February 2020 affected all areas of healthcare worldwide and was 

declared a public health emergency by the World Health Organization. Patients with cancer are at 

higher risk of developing severe complications of viral infections, including multiple organ failure, 

which worsens the prognosis and requires a comprehensive approach to treatment.

The aim of the study was to evaluate the impact of comprehensive rehabilitation programs 

on the dynamics of laboratory parameters in the course of COVID-19 in patients with lung cancer 

compared to patients who received only standard treatment without comprehensive rehabilitation 

programs.

Material and methods. An analysis was conducted on 63 patients with COVID-19. All 

were hospitalized. Thirty-four of them comprised the study group and received comprehensive 

rehabilitation programs, while 29 patients were in the control group. Laboratory data were 

compared before and after treatment. At the time of study entry, the patients were not receiving 

specific antitumor therapy.

Results. A comparative analysis before treatment revealed no statistically significant 

differences in the proportion of decreased or increased laboratory parameters, such as total 

protein, hemoglobin, leukocytes, platelets, lymphocytes, and total bilirubin. After treatment, a 

significantly lower proportion of decreased laboratory parameters, such as total protein and 

hemoglobin, was noted in the study group (p<0.05). The dynamics of C-reactive protein reduction 

were similar in both groups.
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Введение

Пандемия COVID-19, вызванная вирусом SARS-

CoV-2, кардинально изменила ландшафт здравоохра-

нения во всем мире, оказав значительное воздействие 

на ведение пациентов с раком легких (РЛ). Иммуносу-

прессия, обусловленная опухолью и противоопухоле-

вой терапией, относит эту группу пациентов к числу 

наиболее уязвимых категорий населения [1]. Эпидемио-

логические данные свидетельствуют о том, что паци-

енты с РЛ имеют не только повышенный риск инфици-

рования SARS-CoV-2, но и демонстрируют значительно 

более тяжелое течение заболевания с неблагоприят-

ными исходами по сравнению с общей популяцией [2].

По данным исследования J. Yu и соавт. (2020), среди 

1524 онкологических пациентов в университетской 

больнице г. Ухань частота выявления COVID-19 соста-

вила 0,79%. В то же время в общей популяции города 

частота составила 0,37% (отношение шансов 2,31 при 

95% доверительном интервале 1,89–3,02), что указы-

вает на значительно более высокий риск инфициро-

вания у онкологических пациентов [3]. Самые высокие 

показатели заболеваемости наблюдались у пациентов 

с немелкоклеточным раком легкого (НМРЛ) в возраст-

ной группе старше 60 лет – 4,3% [3].

В международном многоцентровом обсервацион-

ном исследовании TERAVOLT (2020) было обследо-

вано 200 пациентов со злокачественными новообразо-

ваниями органов грудной клетки и COVID-19. Средний 

возраст пациентов составил 68 лет, курение в анам-

незе отмечено у 159 (81%) пациентов, НМРЛ встречался 

у 151 (76%) пациента из 200 исследованных. Отмечена 

крайне высокая летальность – показатель смертности 

составил 33% (66 пациентов), наиболее частыми ослож-

нениями были пневмония и пневмонит (79,6%), острый 

респираторный дистресс-синдром (26,8%), полиорган-

ная недостаточность (7,6%) и сепсис (5,1%) [4].

Пандемия COVID-19 существенно повлияла на эпи-

демиологию РЛ и качество онкологической помощи. 

В США заболеваемость РЛ снизилась на 13,6%: с 47,9 

на 100 тыс. населения в 2019 г. до 41,4 в 2020 г. Наи-

более выраженное снижение числа новых диагнозов РЛ 

наблюдалось в апреле-мае 2020 г., когда были введены 

карантинные меры и ограничения доступа к плановой 

медицинской помощи [8].

Молекулярные механизмы повышенной воспри-

имчивости пациентов с РЛ к SARS-CoV-2 представля-

ют собой сложное взаимодействие нескольких пато -

физиологических процессов. Ангиотензин-превраща-

ющий фермент (ACE2) служит основным рецептором 

для связывания SARS-CoV-2 через его spike-белок. 

Трансмембранная сериновая протеаза (TMPRSS2) 

активирует spike-белок вируса, обеспечивая слияние 

вирусной и клеточной мембраны [5]. В аденокарци-

номе легких экспрессия ACE2 значительно повышена 

по сравнению с нормальной тканью. В обоих основных 

типах РЛ (аденокарцинома и плоскоклеточный рак) экс-

прессия TMPRSS2 снижена, что парадоксально может 

способствовать альтернативным путям проникновения 

вируса [5]. Особую роль при повышенной восприимчи-

вости играют хроническое воспаление и «цитокиновый 

шторм».

У пациентов с РЛ исходно повышены провоспали-

тельные цитокины [интерлейкин-6 (IL-6), TNF-α, IL-1β]. 
В связи с чрезмерной активацией сигнального пути 

системы врожденного иммунитета, которая распоз-
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нает чужеродную или поврежденную ДНК в цитоплазме 

клетки (cGAS-STING), происходит массивная выработка 

воспалительных цитокинов при одновременной мас-

сивной выработке интерферонов, приводя к развитию 

«цитокинового шторма» [6].

Другими молекулярными механизмами повышенной 

восприимчивости пациентов с РЛ к SARS-CoV-2 явля-

ются иммуносупрессия и истощение Т-клеток, наруше-

ние ренин-ангиотензиновой системы, а также взаимное 

усиление патологических процессов за счет создания 

благоприятной среды для репликации SARS-CoV-2 при 

хроническом воспалении и ускорения прогрессирова-

ния онкологического заболевания за счет острого вос-

паления, вызванного COVID-19 [5–7].

По данным проспективного исследования, прове-

денного в США в 2020 г. (A. Elkrief и соавт.), было пока-

зано, что 57% пациентов с РЛ подвергались модифи-

кациям или отсрочкам лечения в результате пандемии 

COVID-19. Наиболее частыми модификациями стали 

отсрочка или прекращение химиотерапии (39,7 и 14,9% 

соответственно). Частота хирургических вмеша-

тельств снизилась с 28,7% в 2019 г. до 21,5% в 2020 г. 

(p<0,05) [9].

В эпоху COVID-19 программы реабилитации при-

обрели особую значимость, особенно для пациентов 

с РЛ. Систематические обзоры и метаанализы демон-

стрируют, что структурированные программы реа-

билитации значительно улучшают физическую рабо-

тоспособность, функцию легких и качество жизни, 

одновременно снижая выраженность одышки, устало-

сти и тревожности у пациентов с длительными послед-

ствиями COVID-19 [10].

У пациентов с РЛ, инфицированных SARS-CoV-2, 

отмечается характерный набор лабораторных откло-

нений. Одним из ключевых маркеров тяжести тече-

ния COVID-19 является лимфопения. У 65–85% паци-

ентов с РЛ и SARS-CoV-2 отмечается лимфоцитопения 

(<1,0×109/л), что существенно ниже показателей у боль-

ных с COVID-19 без онкологического заболевания. 

Снижение числа лимфоцитов усугубляется противо-

опухолевой терапией и способствует ухудшению противо -

вирусного ответа [11].

Коагулопатия, выраженная в повышении D-димера, 

приводит к существенному повышению риска тромбо-

тических осложнений. У больных с РЛ медиана 

D-димера составляет 1,2 мг/л (IQR 0,4–1,0) [11]. Сис-

темное воспаление характеризуется резким повыше-

нием уровня C-реактивного белка (СРБ), IL-6 и лактат-

дегидрогеназы (ЛДГ). У 75% больных СРБ превышает 

50 мг/л, а IL-6 – 30 пг/мл, значения ЛДГ в среднем 

достигают 300 Ед/л, почти вдвое превышая верх-

нюю границу нормы. Повышенная ЛДГ ассоциируется 

с более тяжелым течением и плохим прогнозом [12]. 

Гиперферритинемия (ферритин >600 нг/мл) выявля-

ется у 60% таких пациентов и отражает выраженный 

цитокиновый ответ, а тромбоцитопения (<150×109/л) – 

у 40%, что дополнительно ухудшает коагуляционный 

статус [12].

Таким образом, лабораторный профиль пациен-

тов с РЛ и COVID-19 сочетает выраженную лимфо -

пению и иммуносупрессию, массивное воспаление и коа-

гулопатию, что обусловливает более тяжелое течение 

инфекции и высокую летальность в данной популяции.

Цель исследования – оценка влияния программ 

комплексной реабилитации на динамику лаборатор-

ных показателей течения COVID-19 у пациентов с РЛ 

по сравнению с пациентами, получавшими только стан-

дартное лечение.

Материал и методы
Всего были обследованы 63 пациента, находив-

шихся на стационарном лечении по поводу COVID-19: 

34 из них получали комплексную реабилитацию (основ-

ная группа); 29 пациентов вошли в группу контроля (без 

реабилитационных программ). Основные характерис-

тики пациентов представлены в таблице.

Комплексная программа реабилитации включала 

несколько компонентов:

1.  Нутритивная поддержка с контролем нутритив-

ного статуса, включающая оценку потребностей 

в питании и коррекцию пищевых привычек, диета 

с высоким содержанием белка и регулирование 

питьевого режима.

Основные характеристики пациентов

Характеристика Основная 

группа

(n=34)

Группа 

сравнения

(n=29)

Пол, n (%)

Мужчины 28 (82,4) 22 (75,9)

Женщины 5 (14,7) 7 (24,1)

Медиана возраста, годы 67±0,2 69±,6

Морфологический подтип рака легких, n (%)

Мелкоклеточный 5 (15,7) 3 (10,3)

Плоскоклеточный 20 (58,8) 18 (62,1)

Аденокарцинома 9 (26,5) 7 (24,1)

Крупноклеточный 0 1 (3,4)

Стадия заболевания на момент установки диагноза, n (%)

I 1 (2,9) 0 (0)

II 3 (8,8) 3 (10,3)

III 12 (35,3) 6 (20,7)

IV 18 (52,9) 20 (69)

Степень распространения первичной опухоли, n (%)

T1 1 (2,9) 0 (0)

T2 10 (29,4) 9 (31)

T3 16 (47,1) 14 (48,3)

T4 7 (20,6) 6 (20,7)

Наличие экспрессии PD-L1, n (%)

PD-L негативный 20 (58,8) 15 (51,7)

PD-L >1% 11 (32,4) 12 (41,4)

PD-L >50% 3 (8,8) 2 (6,9)

Баллы по шкале ECOG, n (%)

0 0 (0) 0 (0)

1 14 (41,2) 11 (37,9)

≥2 20 (58,8) 18 (62,1)
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2.  Лечебная физкультура: непрерывная ходьба на 

беговой дорожке с низкой скоростью (1–1,5 км/ч) 

и без наклона, продолжительностью 10 мин 3 раза 

в неделю весь период госпитализации, а также 

выполнение комплекса дыхательной гимнастики 

2 раза в день утром и вечером.

3.  Психологическая поддержка, реализуемая через 

психологические консультации, основанные на 

методах когнитивно-поведенческой терапии.

Оценку результатов лабораторных исследований 

проводили до начала лечения и после завершения 

терапии. На момент нахождения в стационаре паци-

енты не получали специфическую противоопухолевую 

терапию.

Статистическая обработка материала. В обра-

ботке данных использовали программы MS Excel 2000 

и Statistica 10.0. Для проверки нормальности распре-

деления применяли критерии Шапиро–Уилка и Колмо-

горова–Смирнова. Сравнение двух независимых групп 

проводили с помощью t-критерия Стьюдента (для нор-

мального распределения) или U-критерия Манна–Уитни 

(при ненормальном распределении). Для связанных 

выборок (до и после лечения) использовали W-критерий 

Вилкоксона и парный t-критерий Стьюдента. Номиналь-

ные данные сравнивали с помощью точного критерия 

Фишера и χ² критерия Пирсона. Результаты представ-

лены как средние значения со стандартным отклоне-

нием (М±SD) и абсолютные числа с долями в процентах.

Результаты
Удельный вес сниженных лабораторных показа-

телей (общий белок, гемоглобин, лейкоциты, тромбо-

циты, лимфоциты) до проведенного лечения в основ-

ной группе и в группе контроля не отличался (p<0,05) 

(рис. 1).

Удельный вес повышенных лабораторных показа-

телей крови (общий билирубин, мочевина, лейкоциты, 

тромбоциты, лимфоциты) не имел статистически значи-

мого различия (р>0,05) между группами.

После завершения лечения пациентов удельный 

вес сниженных лабораторных показателей, таких как 

общий белок и гемоглобин, был ниже в основной группе 

по сравне нию с группой контроля (р<0,05), по осталь-

ным показателям достоверных различий не получено 

(рис. 2).

У всех пациентов на момент начала лечения наблю-

далось повышение уровня СРБ. После проведенной 

терапии достоверных различий в динамике снижения 

уровня СРБ между основной и контрольной группами 

не отмечалось (рис. 3).

 Выводы
1.  До начала лечения удельный вес сниженных 

и повышенных лабораторных показателей в обеих 

группах был сопоставим, достоверных различий 

не получено.

2.  После проведенного лечения в основной группе 

на фоне комплексной реабилитации отмечали 

достоверное снижение удельного веса лабо-

раторных показателей, таких как общий белок 

и гемоглобин (р<0,05), чем в группе контроля, что 

Основная группа (n=34) Контрольная группа (n=29)
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Рис. 1. Удельный вес сниженных лабораторных показателей 

до начала лечения, %

Основная группа (n=34) Контрольная группа (n=29)
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Рис. 2. Удельный вес сниженных лабораторных показателей 

у пациентов после лечения, %

* – различие статистически значимо (р<0,05) относительно 

показателей основной группы.
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до и после лечения
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объясняется активной нутритивной поддержкой 

пациентов основной группы с контролем упот-

ребления общего белка. По уровню лейкоцитов, 

тромбоцитов, лимфоцитов достоверных различий 

не получено.

3.  У всех пациентов до начала лечения отмечены 

высокие уровни СРБ, что, вероятно, обусловлено 

наличием онкологического заболевания на фоне 

активной инфекции COVID-19. Динамика сниже-

ния уровня СРБ в основной и контрольной груп-

пах не различалась. 

СВЕДЕНИЯ ОБ АВТОРАХ
Мочалова Анастасия Сергеевна (Anastasiya S. Mochalova) – доктор медицинских наук, врач-онколог, заведующий отделением 

противоопухолевой лекарственной терапии, АО ГК «МЕДСИ», Москва, Российская Федерация; профессор, ФГБОУ ВО «Кабар-

дино-Балкарский государственный университет имени Х.М. Бербекова», Нальчик, Российская Федерация; профессор, Придне-

стровский государственный университет имени Т.Г. Шевченко, Тирасполь, Приднестровская Молдавская Республика

E-mail: denisovaas@mail.ru

https://orcid.org/0000-0002-7681-5383

Алиэскеров Мирзахмед Велибекович (Mirzakhmed V. Alieskerov) – врач-онколог, Клиническая больница № 1 «МЕДСИ» 

в Отрадном, АО ГК «МЕДСИ», Москва, Российская Федерация

E-mail: alieskerov.mv@gmail.com

https://orcid.org/0009-0006-4234-2254

Огородников Виталий Александрович (Vitaliy A. Ogorodnikov) – врач-онколог, врач-хирург, Клиническая больница № 1 

«МЕДСИ» в Отрадном, АО ГК «МЕДСИ», Москва, Российская Федерация

Е-mail: pspu-pmr@yandex.ru

https://orcid.org/000 9-0009-0788-1465

Семенякин Игорь Владимирович (Igor V. Semeniakin) – доктор медицинских наук, профессор, медицинский директор, АО ГК 

«МЕДСИ», Москва, Российская Федерация

E-mail: Semeniakin.IV@medsigroup.ru

https://orcid.org/0000-0003-3246-7337

ЛИТЕРАТУРА
1. Bian D.J.H., Sabri S., Abdulkarim B.S. Interactions between 

COVID-19 and lung cancer // Cancers (Basel). 2022. Vol. 14, 

N 15. P. 3598. DOI: https://doi.org/10.3390/cancers14153598 

2. Oldani S., Petrelli F., Dognini G., Borgonovo K., Parati M.C., 

Ghilardi M. et al COVID-19 and lung cancer survival: an up-

dated systematic review and meta-analysis // Cancers (Basel). 

2022. Vol. 14. N. 22. P. 5706. DOI: https://doi.org/10.3390/can-

cers142255706 

3. Yu J., Ouyang W., Chua M.L.K., Xie C. SARS-CoV-2 transmis-

sion in patients with cancer at a tertiary care hospital in Wuhan, 

China // JAMA Oncol. 2020. Vol. 6, N 7. P. 1108–1110. DOI: 

https://doi.org/10.1001/jamaoncol.2020.0980 

4. Garassino M.C., Whisenant J.G., Huang L.-C., Trama A., 

Torri V., Agustoni F. et al. COVID-19 in patients with tho-

racic malignancies (TERAVOLT): first results of an interna-

tional, registry-based, cohort study // Lancet Oncol. 2020. 

Vol. 21, N 7. P. 914–922. DOI: https://doi.org/10.1016/S1470-

2045(20)30314-4 

5. Gupta I., Rizeq B., Elkord E., Vranic S., Al Moustafa A.E. SARS-

CoV-2 infection and lung cancer: potential therapeutic modali-

ties // Cancers (Basel). 2020. Vol. 12, N 8. P. 2186. DOI: https://

doi.org/10.3390/cancers12082186 PMID: 32764454; PMCID: 

PMC7464614.

6. Ai Y., Wang H., Zheng Q., Li S., Liu J., Huang J. et al. Add 

fuel to the fire: Inflammation and immune response in lung 

cancer combined with COVID-19 // Front. Immunol. 2023. 

Vol. 14. Article ID 1174184. DOI: https://doi.org/10.3389/fim-

mu.2023.1174184 PMID: 37033918; PMCID: PMC10076709.

7. Neufeldt C.J., Cerikan B., Cortese M., Frankish J., Lee J.Y., 

Plociennikowska A. et al. SARS-CoV-2 infection induc-

es a pro-inflammatory cytokine response through cGAS-

STING and NF-κB // Commun. Biol. 2022. Vol. 5, N 1. P. 45. 

DOI: https://doi.org/10.1038/s42003-021-02983-5

8. Henley S.J., Miller J.W., Dowling N.F. et al. Lung cancer in-

cidence, 2019–2020, United States: the potential impact 

of COVID-19 on lung cancer surveillance // Cancer Epidemiol. 

Biomarkers Prev. 2024. Vol. 33, N 8. P. 1097–1103.

9. Elkrief A., Kazandjian S., Bouganim N. Changes in Lung Can-

cer Treatment as a Result of the Coronavirus Disease 2019 

Pandemic // JAMA Oncol. 2020. Vol. 6 (11). Р. 1805–6.DOI: 

https://doi.org/10.1001/jamaoncol.2020.4408 

10. Liu D., Dai B., Hou Y., Zhang L., Liu J., Hou H. et al. Effect of pul-

monary rehabilitation for patients with long COVID-19: a sys-

tematic review and meta-analysis // Ther. Adv. Respir. Dis. 2025. 

Vol. 19. DOI: https://doi.org/10.1177/17534666251323482 

11. Differences in outcomes and factors associated with mortality 

in cancer patients with COVID-19 // JAMA Netw. Open. 2022. 

Vol. 5, N 5. Article ID e226306.

12. Ai Y., Wang H., Zheng Q., Li S., Liu J., Huang J. et al. Add fuel 

to the fire: inflammation and immune response in lung cancer 

patients with COVID-19 // Front. Immunol. 2023. Vol. 14. Article 

ID 1174184. DOI: https://doi.org/10.3389/fimmu.2023.1174184 



НАУЧНЫЙ ЖУРНАЛ ПРАКТИКУЮЩИХ ВРАЧЕЙ38

Аналитические обзоры

Лигун Н.В. 1, 2

Когнитивно-поведенческая терапия 
бессонницы: эффективность, 
психологические аспекты и перспективы 
цифровых интервенций
1  Федеральное государственное бюджетное учреждение науки «Институт 
высшей нервной деятельности и нейрофизиологии Российской академии 

наук», 117485, г. Москва, Российская Федерация
2  Акционерное общество «Группа компаний «МЕДСИ», 123056, г. Москва, Рос-

сийская Федерация

Резюме 

Актуальность. Нарушения сна, и прежде всего хроническая бессонница, относятся 

к числу наиболее часто встречающихся проблем в клинической практике, которыми стра-

дают от 10 до 30% взрослого населения. С учетом доказанного влияния сна на физиче-

ское и психическое здоровье растет потребность в эффективных и безопасных методах 

терапии. В последние годы особое внимание уделяется когнитивно-поведенческой терапии 

бессонницы (КПТ-Б), которая рассматривается как метод выбора и демонстрирует более 

устойчивые результаты по сравнению с фармакологическим лечением. 

Цель – систематизировать и проанализировать актуальные данные о роли КПТ-Б 

в лечении хронической бессонницы, оценить ее эффективность, преимущества и огра-

ничения, а также обозначить ее место в комплексном ведении пациентов с расстройст-

вами сна. 

Материал и методы. Проведен обзор публикаций в ведущих международных базах 

данных за период 2015–2025 гг. В анализ включены оригинальные исследования и мета-

анализы, оценивающие клиническую результативность КПТ-Б, ее влияние на показатели 

сна, уровень тревожности и депрессивные симптомы. Отдельный акцент сделан на психо-

логических механизмах, лежащих в основе терапевтического эффекта. 

Заключение. Совокупность современных доказательств подтверждает высокую кли-

ническую ценность КПТ-Б. Этот метод является наиболее предпочтительным в лечении 

бессонницы у пациентов различных возрастных групп, обеспечивая не только улучшение 

сна, но и значимое снижение сопутствующих психоэмоциональных нарушений.

Ключевые слова: бессонница; когнитивно-поведенческая терапия; психотерапия; качество сна; 

депрессия
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Abstract 

Background. Sleep disorders, and in particular chronic insomnia, are among the most prev-

alent conditions encountered in clinical practice, that 10% to 30% of the adult population expe-

rience persistent sleep difficulties. Considering the well-established role of sleep in maintaining 

both physical and mental health, the demand for effective and safe treatment approaches con-

tinues to grow. In recent years, cognitive-behavioral therapy for insomnia (CBT-I) has gained re -

cognition as the first-line intervention, demonstrating greater long-term efficacy compared with 

pharmacological treatment. 

Aim – to systematize and analyze current evidence regarding the role of CBT-I in the manage-

ment of chronic insomnia, to evaluate its clinical outcomes, advantages, and limitations, and to 

determine its place within comprehensive patient care strategies for sleep disorders. 

Material and methods. A review of publications was conducted in major international data-

bases covering the period from 2015 to 2025. The analysis included original studies and meta-anal-

yses evaluating the effectiveness of CBT-I, its impact on sleep parameters, anxiety levels, and 

depressive symptoms. Particular attention was given to the psychological mechanisms underlying 

the therapeutic effects. 

Conclusion. The body of contemporary research supports the high clinical value of CBT-I. 

This approach is considered the most favorable method for treating insomnia across different age 

groups, providing not only improved sleep quality but also a significant reduction in associated 

emotional and psychological disturbances.
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Введение
Инсомния является одним из наиболее распростра-

ненных расстройств сна, оказывая выраженное нега-

тивное влияние на качество жизни значительной части 

популяции. По данным эпидемиологических исследо-

ваний, до 50% пациентов, обращающихся за первич-

ной медицинской помощью, демонстрируют симптомы 

бессонницы. Распространенность данного состояния 

среди взрослого населения варьирует от 10 до 30%, 

а в группе пожилых пациентов достигает приблизи-

тельно 50%. При этом у порядка 10% пациентов отме-

чается хроническое течение заболевания [1]. 

Данное расстройство проявляется в виде затруд-

ненного инициирования сна, повторных ночных пробу-

ждений и преждевременного утреннего пробуждения, 

что в совокупности обусловливает развитие дневной 

астении, снижение когнитивной и профессиональной 

продуктивности, а также ухудшение психоэмоциональ-

ного состояния.

Следует подчеркнуть, что инсомния в большин-

стве случаев не носит изолированного характера. Она 

нередко наблюдается в сочетании с различными сома-

тическими и психическими заболеваниями, включая 

сердечно-сосудистую патологию, хронический стресс, 

тревожные и депрессивные расстройства. Согласно 

данным ряда исследований, нарушения сна выявляются 

у 50–80% пациентов с психиатрическими диагнозами. 

При этом отмечается двунаправленная взаимосвязь 

между инсомнией и психопатологией: с одной стороны, 

расстройства сна способны усугублять клинические 

проявления тревоги и депрессии, с другой – психоэмо-

циональные факторы играют значительную роль в фор-

мировании и хронификации бессонницы [2].

Несмотря на значительную распространенность 

инсомнии в общей популяции, доля пациентов, обра-

щающихся за специализированной медицинской помо-

щью, остается ограниченной, что придает допол-

нительную актуальность данному обзору. Согласно 

эпидемиологическим данным, лишь 10–20% пациентов 

с клинически значимыми проявлениями бессонницы 

обращаются за консультацией к специалистам. Подоб-

ная низкая обращаемость, вероятно, обусловлена как 

недостаточной осведомленностью общества о совре-

менных, научно обоснованных методах терапии нару-

шений сна, так и сохраняющейся стигматизацией пси-

хоэмоциональных проблем [3].

Клиническая значимость инсомнии подтверждается 

современными клиническими руководствами, включая 

рекомендации Американской академии медицины сна 

(American Academy of Sleep Medicine, AASM), где под-

черкивается необходимость уделять данному состоя-

нию особое внимание. В частности, когнитивно-пове-

денческая терапия бессонницы (КПТ-Б) обозначена как 

метод первой линии в лечении различных форм инсом-

нии, независимо от ее этиологии. Подобный подход 

отражает накопленную доказательную базу, демон-

стрирующую высокую эффективность КПТ-Б и ее 

преимущества по сравнению с фармакологическими 

методами, особенно в контексте сохранения терапев-

тического эффекта после завершения лечения [4]. 

КПТ-Б изначально разрабатывалась как нефармако-

логический, альтернативный метод коррекции наруше-

ний сна. Ее теоретическая база опирается на трехфак-

торную модель Шпильмана, согласно которой инсомния 

формируется в результате взаимодействия предраспо-

лагающих, провоцирующих и поддерживающих факто-
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ров. К предрасполагающим относят индивидуальные 

особенности – генетическую уязвимость либо особен-

ности образа жизни; пусковыми факторами выступают 

стрессовые или медицинские события, включая тяже-

лые соматические заболевания, тогда как поддержи-

вающие факторы связаны преимущественно с пове-

денческими паттернами, такими как избыточное время, 

проводимое в постели, либо нарушение правил гиги-

ены сна. 

КПТ-Б включает целенаправленные интервенции, 

направленные на модификацию поведенческих и когни-

тивных паттернов, поддерживающих инсомнию. К клю-

чевым компонентам относятся контроль стимула, огра-

ничение времени сна и когнитивная реструктуризация. 

Стандартный терапевтический курс, как правило, реа-

лизуется в формате последовательных сессий, прово-

димых в течение 6–8 нед, каждая из которых опирается 

на материалы и навыки, полученные на предыдущих 

этапах [5]. 

Таким образом, основная цель настоящего обзора 

заключается в систематизации и анализе современных 

научных данных, касающихся применения когнитивно-

поведенческой терапии (КПТ) при лечении инсомнии. 

Особое внимание уделяется рассмотрению механизмов 

ее терапевтического действия, выявлению ключевых 

преимуществ и существующих ограничений метода, 

а также определению его места в структуре современ-

ной стратегии ведения пациентов с расстройствами сна. 

Материал и методы
Поиск и отбор публикаций осуществлялись в ведущих 

научных базах данных – PubMed, Scopus, ScienceDirect 

и Web of Science. В качестве ключевых слов исполь-

зовались термины: «insomnia», «cognitive-behavioral 

therapy», «psychotherapy», «sleep quality», «depression». 

Поиск был ограничен англоязычными статьями, опубли-

кованными с 2015 по 2025 г. В обзор включены ориги-

нальные клинические исследования, систематические 

обзоры и метаанализы, посвященные изучению эффек-

тивности КПТ при бессоннице. Особое внимание уде-

лялось работам, рассматривающим результативность 

КПТ в отношении различных фенотипов инсомнии, 

а также ее влияние на разные возрастные и социаль-

ные группы, показатели качества сна, уровень тревож-

ности и депрессивной симптоматики. Дополнительно 

анализировались публикации, посвященные использо-

ванию и клинической оценке цифровых форм КПТ при 

инсомнии. Также в сферу анализа вошли исследования, 

направленные на изучение механизмов действия КПТ 

и ее влияние на психоэмоциональное состояние паци-

ентов с нарушениями сна. 

Бессонница, психические 
расстройства и роль когнитивно-
поведенческой терапии

Инсомния рассматривается не только как самосто-

ятельное расстройство сна, но и как значимый фактор 

риска развития психоэмоциональной патологии. Совре-

менные исследования подтверждают ее роль предик-

тора депрессии и тревожных расстройств. Так, нару-

шения сна повышают вероятность эпизода большого 

депрессивного расстройства в течение ближайших 

3 лет [6]. Ряд исследований демонстрирует, что хрони-

ческое и устойчивое течение бессонницы существенно 

увеличивает риск последующего возникновения тяже-

лой депрессии [7]. Более того, бессонница выступает 

независимым фактором риска суицидальных мыслей 

и поведения, вне зависимости от наличия клинической 

депрессии [8]. Особую клиническую значимость дан-

ная взаимосвязь приобретает у пожилых пациентов, 

где хронический дефицит сна способствует как возник-

новению, так и рецидивированию депрессивных эпизо-

дов [6].

Эти данные подчеркивают необходимость своевре-

менной диагностики и эффективного лечения инсом-

нии, в частности с применением КПТ. КПТ-Б демонстри-

рует эффективность не только в устранении симптомов 

бессонницы, но и в снижении уровней тревожности 

и депрессии. Такая терапия способствует улучшению 

качества сна и психоэмоционального состояния как 

у пациентов с коморбидными психическими нарушени-

ями, так и без них, что подтверждает универсальность 

метода [9].

Теоретическая модель КПТ-Б основана на пред-

ставлении о том, что дисфункциональные когнитивные 

установки и неадаптивные поведенческие привычки 

поддерживают инсомнию. Тревожные ожидания, воз-

никающие перед сном, формируют «порочный круг», 

усиливающий симптомы бессонницы и повышающий 

уровень эмоционального напряжения. Прерывание 

этого цикла достигается посредством целенаправ-

ленных психотерапевтических техник: когнитивной 

реструктуризации, позволяющей заменить негатив-

ные установки рациональными мыслями [10]; огра-

ничением времени сна, направленным на оптимиза-

цию баланса между временем бодрствования и сном 

[11]; регуляцией режима сна, включая фиксацию вре-

мени утреннего пробуждения; применением релакса-

ционных методик, таких как прогрессивная мышечная 

релаксация и медитация, снижающих уровень стресса 

[12]. Дополнительное значение имеет формирование 

правильной гигиены сна, включая исключение стиму-

ляторов, ограничение экранного времени перед сном 

и оптимизацию условий спальни.

Эффективность КПТ-Б подтверждается в различ-

ных популяциях. Так, было установлено, что улучше-

ние качества сна сохраняется на протяжении 6–12 мес 

после завершения терапии [10], у части пациентов про-

должительность сна увеличивалась на 30–60 мин за 

ночь [1]. Причем подобные эффекты подтверждаются 

как в краткосрочной, так и в среднесрочной перспек-

тиве [9].

Терапевтический эффект КПТ-Б в отношении симп-

томов инсомнии не только подтвержден у взрослых 

пациентов, но также продемонстрирован в исследова-

ниях, проведенных среди подростков и детей. Отдель-

ные исследования демонстрируют эффективность 

КПТ-Б у подростков и детей, где наряду с улучшением 

сна наблюдается снижение тревожности [13]. 

Таким образом, бессонница представляет собой не 

только распространенное нарушение сна, но и клю-

чевой фактор риска психопатологии. КПТ-Б, воздей-

ствуя одновременно на когнитивные и поведенческие 

механизмы, не только купирует проявления инсомнии, 



Лигун Н.В. / Когнитивно-поведенческая терапия бессонницы: 

эффективность, психологические аспекты и перспективы цифровых интервенций

ВЕСТНИК МЕДСИ № 4, 2025 41

но и способствует снижению риска или выраженности 

коморбидных психических расстройств. Это подтвер-

ждает ее клиническую значимость как универсального 

метода первой линии при лечении бессонницы в раз-

личных возрастных и клинических группах.

Долгосрочность эффективности терапии

Несмотря на доказанную краткосрочную результа-

тивность, вопрос о длительном эффекте КПТ-Б оста-

ется дискуссионным. Так, в исследовании с 3-летним 

периодом наблюдения не было зафиксировано устой-

чивого снижения тяжести инсомнии. Однако при этом 

отмечено, что пациенты, прошедшие курс КПТ-Б, реже 

прибегали к применению снотворных средств, тогда 

как участники контрольной группы чаще нуждались 

в дополнительном лечении бессонницы на последую-

щих этапах [14].

Сравнение КПТ-Б с фармакотерапией показало, 

что лишь у 30% пациентов, получавших медикаменты, 

сохранялись улучшения после отмены препаратов, и это 

свидетельствует о высокой вероятности рецидива при 

использовании исключительно лекарственных средств 

[4]. Около 60% пациентов смогли снизить дозировку 

снотворных на 50%. Это указывает на снижение лекар-

ственной зависимости и подчеркивает долгосрочные 

преимущества психотерапевтического подхода [15].

Таким образом, имеющиеся результаты демонстри-

руют, что КПТ-Б, в отличие от медикаментозной тера-

пии, обеспечивает более устойчивые клинические 

исходы, снижает потребность в гипнотиках и способст-

вует формированию долговременных изменений в регу-

ляции сна.

Цифровая технология когнитивно-
поведенческой терапии бессонницы

В последние годы значительно возрос интерес 

к применению цифровых технологий для лечения бес-

сонницы, прежде всего в рамках КПТ. Одним из наи-

более перспективных направлений является цифровая 

КПТ (dCBT-I), демонстрирующая улучшения как в пара-

метрах сна, так и в показателях психоэмоционального 

состояния пациентов, особенно если данный вид тера-

пии сочетался с поддержкой специалиста [16].

С течением времени количество исследований 

в данной области существенно возросло. Тем не менее 

акцентируется необходимость тщательной клиничес-

кой оценки, поскольку цифровые интервенции ори-

ентированы на уязвимые группы пациентов и могут 

сопровождаться как неизвестными эффектами, так 

и потенциальными рисками. Одним из ограничений 

dCBT-I остается средний уровень приверженности 

терапии, составляющий около 50% [17].

Обобщенные данные систематических обзоров 

и метаанализов свидетельствуют об эффективности 

цифровых программ при лечении бессонницы [18–21]. 

Так, зафиксировано снижение выраженности симп-

томов инсомнии в диапазоне от 45,5 до 84,0% наряду 

с положительным влиянием на показатели качества 

жизни, связанные со сном. Участники также отмечали 

более высокую удовлетворенность сном и улучшение 

повседневного функционирования [22].

Таким образом, dCBT-I может рассматриваться как 

эффективное и масштабируемое дополнение к тради-

ционным методам лечения бессонницы. При этом необ-

ходимы дальнейшие исследования, направленные на 

повышение приверженности пациентов и оценку дол-

госрочных исходов терапии.

Ограничения. Поиск источников литературы прово-

дился исключительно в базе PubMed и ограничивался 

статьями на английском языке. Не были учтены неопу-

бликованные исследования, статьи на других языках, 

тезисы конференций, лекции, а также исследования из 

других баз данных. 

Заключение
Согласно результатам проведенного анализа, КПТ-Б 

продемонстрировала выраженное снижение клиничес-

ких проявлений инсомнии, что подтверждается улуч-

шением показателей по стандартизированным шка-

лам качества сна. У пациентов, прошедших курс КПТ-Б, 

также отмечалось уменьшение выраженности тревож-

ных и депрессивных симптомов, что указывает на тес-

ную взаимосвязь психоэмоционального состояния 

и регуляции сна. При этом терапевтическая эффектив-

ность метода оказалась сопоставимой у пациентов как 

без психических коморбидных расстройств, так и при 

их наличии, что подчеркивает универсальный характер 

данного подхода. 

Анализ научной литературы показал, что КПТ-Б 

демонстрирует более выраженную эффективность по 

сравнению с традиционными подходами, включая фар-

макотерапию, особенно в контексте долгосрочных 

исходов и устойчивого улучшения качества жизни паци-

ентов. В то же время сохраняются определенные барь-

еры, связанные с ограниченной доступностью специа-

лизированной помощи и трудностями внедрения КПТ-Б 

в широкую клиническую практику. Особого внима-

ния требует разработка оптимизированных стратегий 

профилактики и терапии инсомнии, ассоциированной 

с депрессией и другими психоэмоциональными нару-

шениями, поскольку именно у этой категории пациен-

тов существует повышенный риск преждевременного 

прекращения лечения. Ключевыми факторами, опре-

деляющими успешность терапии, выступают высокая 

мотивация пациента и строгое соблюдение принципов 

гигиены сна. 

Таким образом, при выборе и адаптации терапевти-

ческих подходов необходимо учитывать индивидуаль-

ные характеристики пациента, что позволяет достичь 

оптимального улучшения как параметров сна, так 

и психо эмоционального состояния. 
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Резюме

Повышенная концентрация эстрогенов и экспрессия рецептора гонадотропин-рилизинг-

гормона (ГнРГ) играет большую роль в развитии различных заболеваний женской репродук-

тивной системы. Пероральные непептидные антагонисты ГнРГ являются новым терапевтиче-

ским подходом, который может обеспечить быстрое и обратимое подавление гонадотропинов 

путем прямого блокирования рецептора ГнРГ. В отличие от агонистов ГнРГ, эти препараты 

предотвращают ранний гормональный всплеск, обладают более быстрым началом дей-

ствия и имеют более низкий риск сердечно-сосудистых заболеваний. Основная цель данной 

статьи – оценить клиническую эффективность и безопасность пероральных антагонистов 

ГнРГ – согласно данным литературы, а также возможности «терапии прикрытия» (add-back-

терапии) в повышении безопасности лечения и приверженности пациентов. 
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Abstract

Elevated estrogen levels and gonadotropin-releasing hormone receptor (GnRH) expression 

play a significant role in the development of various female reproductive system disorders. Oral 

nonpeptide GnRH antagonists are a novel therapeutic approach that can provide rapid and 

reversible suppression of gonadotropins by directly blocking the GnRH receptor. Unlike GnRH 

agonists, these drugs prevent the early hormonal surge, have a more rapid onset of action, and 

have a lower risk of cardiovascular disease. The primary aim of this article was to evaluate the 

clinical efficacy and safety of oral GnRH antagonists, as reported in the literature, as well as the 

potential of “add-back therapy” to improve treatment safety and patient compliance.
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Введение

Снижение концентрации циркулирующих эстро-

генов является эффективным методом лечения мно-

гих гинекологических заболеваний, включая эндо-

метриоз [1]. В частности, очаги эндометриоза, 

пропущенные во время хирургического вмешатель-

ства, могут продолжать развиваться под влиянием 

циркулирующих эстрогенов, что способствует высо-

кой частоте рецидивов после операции [2]. Страте-

гии консервативного лечения эндометриоза первой 

линии для облегчения боли включают прием ком-

бинированных оральных контрацептивов (КОК) или 

прогестинов [3]. На фоне резистентности к прогесте-

рону эти методы лечения эффективны лишь у двух 

третей пациенток [4]. Для этой группы пациенток 

разработана вторая линия, включающая агонисты 

гонадотропин-рилизинг-гормона (ГнРГ) и ингиби-

торы ароматазы [5]. 

Гонадотропин-рилизинг-гормон
ГнРГ является важнейшим регулятором оси гипо-

таламус–гипофиз–гонады (яичники). Он регулирует 

репродуктивную функцию, побуждая гипофиз выра-

батывать фолликулостимулирующий гормон (ФСГ), 

а также лютеинизирующий гормон (ЛГ), который вли-

яет на синтез половых гормонов и гаметогенез. У чело-

века и других высших животных размножение необ-

ходимо для сохранения вида и сложно регулируется 

осью гипоталамус–гипофиз–яичники. Основным ком-

понентом этой оси является ГнРГ, линейный дека-

пептид, продуцируемый преимущественно нейронами 

гипоталамуса [6]. 

В 1971 г. эндокринологи Роджер Гийемен и Эндрю 

Шалли впервые выделили ГнРГ из гипоталамуса млеко -

питающих. В 1977 г. они разделили Нобелевскую 

премию по физиологии и медицине за свои откры-

тия, касающиеся «продукции пептидных гормо-

нов мозга» [7]. Рецептор ГнРГ сопряжен с G-белком 

(GPCR), связанным с белком Gαq/11. Взаимодействие 

ГнРГ с рецептором приводит к стимуляции фосфоли-

пазы Cβ (PLCβ), далее к гидролизу фосфатидилино-

зитол-4,5-бисфосфата (PIP2) с образованием диацил-

глицерола (DAG) и инозитолтрифосфата (IP3). DAG 

инициирует последующие события фосфорилирова-

ния, активируя протеинкиназу C (PKC). С другой сто-

роны, IP3 взаимодействует со своими рецепторами 

на эндоплазматическом ретикулуме, вызывая выброс 

ионов кальция (Ca2+) в цитоплазму [8]. Повышение 

внутриклеточного Ca2+ является критическим собы-

тием в секреции гонадотропинов и активации после-

дующих сигнальных путей, включая каскады кальмо-

дулин/Ca2+ кальмодулин-зависимой протеинкиназы II 

(CaMKII) и кальмодулин/кальциневрин/ядерный фак-

тор активированных Т-клеток (NFAT). В пути каль-

модулин/кальциневрин/NFAT ионы Ca2+ связываются 

с кальмодулином, который активирует кальциневрин, 

что приводит к дефосфорилированию и стимуляции 

NFAT. В пути кальмодулин/CaMKII происходит акти-

вация Ca2+/CaMKII, что приводит к дальнейшему фос-

форилированию [8]. Активация PKC приводит к после-

дующему фосфорилированию jun-N-концевой киназы 

(JNK), киназы 1 и 2, регулируемой внеклеточными сиг-

налами (ERK1/2), и митоген-активируемых протеин-

киназ (MAPK). ERK1/2 участвует в регуляции экс-

прессии генов и клеточных функций. JNK играет роль 

в реакциях на стресс. MAPK играют ключевую роль 

во многих клеточных функциях, включая дифферен-

цировку, пролиферацию и выживание.

ГнРГ регулирует путь Gαs (альфа-субъединица 

Gs), связываясь с ним. Стимуляция аденилатциклазы 

приводит к повышению уровня циклического адено-

зинмонофосфата (цАМФ). Это запускает фосфори-

лирование множества белков, включая белок, связы-

вающий элемент ответа цАМФ (CREB), активирующий 

протеинкиназу А (PKA) и влияющий на транскрипцию. 

ГнРГ обладает различными внутриклеточными сигна-

лами, которые зависят от дифференциальной экспрес-

сии рецепторов на различных клетках, от взаимодей-

ствия с различными рецепторами (например, Gαq/11, 

Gαs и Gαi) и от взаимодействия с другими сигналь-

ными путями (например, сигнализацией факторов роста 

и стрессовыми реакциями) [9]. 

Импульсное высвобождение ГнРГ происходит 

в системе портального кровообращения гипофиза, 

что необходимо для правильного функционирования 

оси. Пульсирующее высвобождение ГнРГ регулиру-

ется нейронами кисспептина, расположенными в гипо-

таламусе. Непульсирующее или непрерывное произ-

водство ГнРГ может привести к десенсибилизации 

ответа гипофиза и снижению выработки гонадотропи-

нов [10]. ГнРГ поступает в переднюю долю гипофиза, 

взаимодействуя с соответствующим ему рецептором, 

экспрессируемым в гонадотропных клетках. Затем 

ГнРГ стимулирует переднюю долю гипофиза к секре-

ции ЛГ и ФСГ. Оба гонадотропина выделяются асин-

хронно в ответ на разницу в частоте импульсов ГнРГ. 

Эти гонадотропины регулируют созревание и функ-

цию периферических репродуктивных органов (яичек 

и яичников), необходимых для фертильности. Затем 

эти гормоны мигрируют в гонады; стимулируют выра-

ботку половых стероидов (тестостерона, эстрогена 

и прогестерона); способствуют гаметогенезу (ооге-

незу у женщин и сперматогенезу у мужчин). Ось регу-

лируется посредством механизма обратной связи, при 

котором половые стероиды регулируют синтез ГнРГ, 

ФСГ и ЛГ, давая отрицательную обратную связь гипо-

таламусу и гипофизу. В определенные фазы жен-

ского менструального цикла эстрогены могут оказы-

вать положительную обратную связь, что приводит 

к выбросу ЛГ, необходимого для овуляции [11].

У позвоночных идентифицировано более 20 изо-

форм ГнРГ. Первые 2 изоформы ГнРГ выполняют важ-

ные аутокринные (например, в иммунных клетках, ней-

ронах ГнРГ, клетках рака предстательной и молочной 

железы) и паракринные (например, в гонадах и пла-

центе) регуляторные функции у человека [12]. ГнРГ I 

типа (ГнРГ-I) является исходным типом ГнРГ. ГнРГ- I 

представляет собой декапептид, жизненно важный 

для репродуктивной функции. Его основным местом 

синтеза и высвобождения являются нейроны гипота-

ламуса. ГнРГ II типа (ГнРГ-II) является второй формой 

ГнРГ. ГнРГ-II отличается от ГнРГ-I остатками His5Trp7 

и Tyr8. ГнРГ-II локализуется в основном в гиппокампе 

гипоталамуса, среднем мозге и отдельных ядрах. Он 
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также высоко экспрессируется на периферии, осо-

бенно в почках, предстательной железе, яичниках 

и костном мозге. ГнРГ-II обладает иными эффектами, 

чем ГнРГ-I, и функционирует как нейромодулятор 

полового поведения [7]. В плацентарной ткани и тро-

фобластах I триместра беременности ГнРГ-I и ГнРГ- II 

вызывают повышение уровня хорионического гонадо-

тропина человека, причем ГнРГ-I вызывает более зна-

чительное повышение, чем ГнРГ-II [13]. Исследова-

ния на людях показали, что ГнРГ-I и его родственный 

рецептор демонстрируют значительно более высо-

кий уровень экспрессии в гипоталамусе и гипофизе, 

чем ГнРГ- II и его рецептор. Этот дифференциаль-

ный характер экспрессии предполагает более значи-

мую роль ГнРГ-I в регуляции репродуктивной функции 

человека, что делает ГнРГ-I основной терапевтической 

мишенью при различных заболеваниях [14].

Гипоталамус и гипофиз являются основными 

источниками и мишенями для ГнРГ. Рецепторы ГнРГ 

обнаружены в различных репродуктивных орга-

нах, таких как миометрий, эндометрий и яичники. 

Благодаря множеству механизмов, включая ремо-

делирование тканей, ГнРГ действует паракринным 

и аутокринным образом, контролируя пролиферацию 

и подвижность клеток эндометрия во время имплан-

тации эмбриона и на начальных стадиях беременно-

сти [15]. Хотя традиционно признается его репродук-

тивная роль, появляющиеся данные подчеркивают 

дополнительные функции ГнРГ в центральной нерв-

ной системе. Экспрессия ГнРГ выходит за рамки 

репродуктивной оси, с широким распространением, 

охватывающим базальные ганглии, базальные отделы 

переднего мозга, кору головного мозга, мозжечок, 

гиппокамп и спинной мозг. Такое повсеместное при-

сутствие предполагает более широкую нейромоду-

ляторную роль ГнРГ в регуляции эмоций, двигатель-

ной функции, когнитивных функций и памяти [11]. 

Многочисленные клинические расстройства связаны 

с нарушениями сигнального пути ГнРГ–рецептор. 

К ним относятся репродуктивные нарушения, онколо-

гические и нейродегенеративные заболевания, зави-

сящие от половых гормонов. Исследования показали 

наличие ГнРГ и рецептора в ряде злокачественных 

опухолей человека, возникающих в урогениталь-

ном тракте, таких как эндометрий, яичники, мочевой 

пузырь и предстательная железа. Более того, экс-

прессия рецептора ГнРГ также была зарегистриро-

вана при раке молочной железы, раке поджелудочной 

железы и глиобластоме. Эти результаты свидетельст-

вуют об аутокринной функции системы ГнРГ в конт-

роле жизненно важных клеточных механизмов, таких 

как прогрессирование клеточного цикла, пролифе-

рация клеток и запрограммированная гибель клеток.

Фармакологические 

характеристики непептидных 

антагонистов ГнРГ
Осознавая терапевтический потенциал манипули-

рования структурой и функцией ГнРГ, исследователи 

разработали синтетические пептидные аналоги, кото-

рые стали незаменимыми инструментами для лече-

ния различных гормонозависимых состояний. Перво-

начально были синтезированы агонисты ГнРГ, которые 

после связывания с рецептором ГнРГ и его активации 

приводили к пролонгированному высвобождению гона-

дотропинов. Устойчивая активация в итоге приводила 

к десенсибилизации рецептора и снижению секреции 

гонадотропинов. В отличие от этого, антагонисты ГнРГ 

конкурентно связываются с рецептором ГнРГ, не акти-

вируя его. Эта блокада предотвращает высвобожде-

ние гонадотропинов, обеспечивая быстрое и обратимое 

ингибирование оси ГГГ без первоначального всплеска 

гормонов, который обычно наблюдается при примене-

нии агонистов ГнРГ. Он может быть губительным при 

некоторых видах лечения, что делает антагонисты ГнРГ 

предпочтительным вариантом в некоторых клиничес-

ких ситуациях [16]. Длительное применение агонистов 

ГнРГ может привести к побочным эффектам, связан-

ным с эстрогенодефицитом; поэтому при лечении, пре-

вышающем 6 мес, рекомендуется использовать тера-

пию прикрытия (add-back-терапия) препаратами для 

менопаузальной гормональной терапии [1]. Антагони-

сты ГнРГ подразделяются на пептидные и непептидные. 

В данной статье проведена оценка накопленных кли-

нических данных о 4 пероральных непептидных анта-

гонистах рецепторов ГнРГ: элаголиксе, релуголиксе, 

линзаголиксе и опиголиксе. Для перорального приема 

используют лишь непептидные формы.

Как было указано выше, ГнРГ в организме чело-

века подразделяется на 2 типа: ГнРГ-I, действую-

щий на гипофиз, и ГнРГ-II, который обнаруживается 

в других областях мозга и периферических тканях [17]. 

ГнРГ-I взаимодействует с рецепторами гипофиза, 

стимулируя высвобождение ЛГ и ФСГ. Антагонисты 

ГнРГ конкурентно связываются с этими рецепторами 

и быстро подавляют гипоталамо-гипофизарно-яични-

ковую ось, тем самым подавляя секрецию ЛГ и ФСГ 

и приводя к снижению концентрации эстрогенов [18]. 

Антагонисты ГнРГ подавляют выработку эстрогенов 

дозозависимым образом: более низкие дозы приводят 

к частичному подавлению, а более высокие – к практи-

чески полному [19]. 

Эстрогены

Эндометриоз

ЛГ/ФСГ

ГнРГ I типаГнРГ II типа

Антагонисты ГнРГ

Виды гонадотропин-рилизинг-гормона (ГнРГ)

Расшифровка аббревиатур дана в тексте.
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ГнРГ-II экспрессируется в плаценте, ткани эндо-

метрия и гранулезных клетках яичников [17]. У пациен-

ток с эндометриозом подавляющее действие, опосре-

дованное эндогенным ГнРГ-II, нарушено, что приводит 

к усилению пролиферации эндометрия [20] (см. рису-

нок). Непептидная структура антагонистов ГнРГ пре-

дотвращает их от разрушения, в отличие от гидролиза 

других белков в желудочно-кишечном тракте, что поз-

воляет принимать их внутрь [21].

Среди пероральных непептидных антагонистов ГнРГ 

существует значительная фармакокинетическая и фар-

макодинамическая гетерогенность, которая опреде-

ляет их режимы дозирования и требования к монито-

рингу.

Элаголикс абсорбируется быстрее всего (Tmax при-

мерно 1 ч) и имеет самый короткий период полувыведе-

ния (4–6 ч), при этом системное воздействие снижается 

до 24% [площадь под кривой (AUC)] и 36% (Cmax) при 

приеме с пищей с высоким содержанием жиров [22]. 

Его большой объем распределения (881–1674 л) и уме-

ренное связывание с белками плазмы (примерно 80%) 

контрастируют с быстрым пероральным клиренсом 

(123–144 л/ч). Для большей эффективности требуется 

прием препарата 2 раза в день по 200 мг, тогда как 

прием 150 мг 1 раз в день подавляет медиану эстради-

ола примерно до 42 пг/мл и допускает овуляцию при-

мерно в 50% циклов, что отражает частичное подавле-

ние оси. 

Релуголикс демонстрирует низкую абсолютную био-

доступность (примерно 12%), более позднее время 

достижения максимальной концентрации (Tmax) (при-

мерно 2,3 ч) и значительно более длительные эффек-

тивный и конечный периоды полувыведения (25 и 60,8 ч 

соответственно) [22]. Связывание с белками состав-

ляет 68–71%, а общий клиренс в среднем составляет 

26,4 л/ч. Устойчивая концентрация после приема 120 

мг 1 раз в день обеспечивает удобный прием одной 

таблетки.

Линзаголикс, несмотря на высокую степень связы-

вания с белками (>99%), минимально распределяется, 

абсорбируется в течение 2 ч и имеет промежуточный 

период полувыведения (приблизительно 15 ч). Клиренс 

после приема 100–200 мг составляет всего 0,5 л/ч, что 

обеспечивает плато эстрадиола 20–60 пг/мл и прогесте-

рона ≤3,1 нг/мл у 83% женщин. Это концентрации, кото-

рые соответствуют «порогу эстрадиола» для контроля 

симптомов, одновременно ограничивая гипоэстроген-

ную токсичность. 

Для опиголикса имеются лишь отрывочные дан-

ные по фазе II: равновесные концентрации до введения 

дозы варьировали от 0,53 до 3,85 нг/мл после приема 

3–15 мг 1 раз в день, а полный фармакокинетический 

профиль не был опубликован, поскольку разработка 

была остановлена в 2018 г. [22].

Таким образом, короткий период полувыведе-

ния элаголикса требует двукратного дозирования при 

более высоких концентрациях; релуголикс и линзаго-

ликс поддерживают режимы приема 1 раз в день; все 

три препарата достигают частичного, дозозависимого 

подавления эстрадиола, но различаются по связыва-

нию с белками и распределению – факторам, которые 

необходимо учитывать при подборе терапии.

Способ применения и дозы 

представленных препаратов 

на международном рынке

Элаголикс получил одобрение Управления по 

санитарному надзору за качеством пищевых продук-

тов и медикаментов США (FDA) в 2018 г. для лечения 

боли, связанной с эндометриозом средней и тяжелой 

степени [23]. Министерство здравоохранения Канады 

выдало аналогичное разрешение позднее в том же 

году [22]. Элаголикс выпускается в таблетках по 150 

и 200 мг и назначается для лечения боли, связан-

ной с эндометриозом средней и тяжелой степени. 

Согласно рекомендациям FDA, рекомендуемая продол-

жительность терапии зависит от дозировки: ежеднев-

ный прием 150 мг не должен превышать 2 лет, а прием 

200 мг 2 раза в день ограничен 6 мес. 

В 2020 г. в США были одобрены Orgovyx (120 мг 

1 раз в день) для лечения распространенного рака пред-

стательной железы и Myfembree для лечения обиль-

ных менструальных кровотечений, вызванных миомой 

матки, в 2021 г. В Европейском союзе (ЕС) и Соединен-

ном Королевстве аналогичная комбинированная таб-

летка продается под названием Ryeqo, впервые разре-

шенная к применению в 2021 г. для лечения симптомов, 

связанных с миомой матки, и в 2023–2024 гг. для лече-

ния раннего эндометриоза [22]. 

Релуголикс. В 2022 г. FDA одобрило комбинирован-

ный препарат с фиксированной дозой для приема 1 раз 

в день, содержащий 40 мг релуголикса, 1 мг эстрадиола 

и 0,5 мг норэтиндрона ацетата (продается под торговой 

маркой Myfembree), для годичного курса лечения боли 

от умеренной до тяжелой, связанной с эндометриозом, 

у женщин в пременопаузе.

Линзаголикс все еще проходит клинические испы-

тания по применению при эндометриозе, с предлага-

емой дозировкой 75–125 мг в день для достижения 

баланса между обезболиванием и достижением целе-

вых показателей минеральной плотности костной ткани 

(МПКТ) [24]. Препарат получил разрешение Европей-

ской комиссии на продажу в июне 2022 г. для лечения 

симптомов миомы матки средней и тяжелой степени, 

а в январе 2025 г. – для раннего эндометриоза [22, 24]. 

Препарат пока не одобрен в США, но его коммерческий 

вывод на рынок уже начался в нескольких странах ЕС.

Опиголикс находится на стадии клинических иссле-

дований и пока не получил официального разрешения 

регулирующих органов на коммерческое использова-

ние. Разработка препарата была прекращена во всем 

мире в 2018 г. после завершения II фазы испытаний 

при эндометриозе и ревматоидном артрите. Метаана-

лиз, сравнивающий четыре пероральные формы ГнРГ: 

элаго ликс, релуголикс, линзаголикс и опиголикс, под-

твердил, что 15 мг препарата обладают эффективно-

стью, аналогичной 400 мг элаголикса, в облегчении 

тазовой боли и дисменореи [25]. 

В сочетании с пероральной терапией антагонистами 

ГнРГ для смягчения симптомов менопаузы и сохране-

ния плотности костной ткани часто требуется дополни-

тельная низкодозовая гормональная терапия, включаю-

щая эстрадиол и прогестерон. Частичного подавления 

концентрации эстрадиола достаточно для контроля 
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симптомов эндометриоза, при этом минимизируются 

побочные эффекты менопаузы. Рекомендуемый диа-

пазон эстрадиола для контроля симптомов составляет 

20–50 пг/мл [26].

Эффективность пероральных 

антагонистов ГнРГ при лечении 

эндометриоза

Влияние на интенсивность боли

С декабря 2012 г. по июль 2015 г. в Европе и Япо-

нии было проведено плацебо-контролируемое двой-

ное слепое рандомизированное исследование II фазы 

с многоцентровым дизайном в параллельных груп-

пах для оценки эффективности и безопасности опи-

голикса при лечении тазовой боли, связанной с эндо-

метриозом [27]. В этом исследовании приняли участие 

912 женщин, испытывающих тазовую боль, из кото-

рых 540 завершили исследование. Участницы были 

случайным образом распределены в группы, получав-

шие либо плацебо, либо одну из нескольких доз опи-

голикса (3, 5, 10 или 15 мг), либо лейпролид (аналог/

агонист ГнРГ). Первичной конечной точкой было изме-

нение общей тазовой боли за 12-недельный период. 

Вторичные результаты включали оценку дисменореи, 

неменструальной тазовой боли и концентрации сыво-

роточного эстрадиола и МПКТ. Результаты продемон-

стрировали дозозависимый аналгетический эффект 

опиголикса.

В 2017 г. были опубликованы результаты 2 клиничес-

ких исследований III фазы, Elaris EM-I и Elaris EM-II, кото-

рые представляли собой рандомизированные двойные 

слепые и плацебо-контролируемые исследования, про-

водившиеся в течение 6 мес. Участники были случай-

ным образом распределены в одну из 3 групп: группу 

с режимом низких доз (150 мг 1 раз в день), группу 

с режимом высоких доз (200 мг 2 раза в день) или конт-

рольную группу с плацебо. Целью исследования была 

оценка влияния элаголикса на дисменорею и немен-

струальную тазовую боль у пациенток с эндометрио-

зом [28]. В исследовании приняли участие 1689 женщин 

в возрасте от 18 до 49 лет с эндометриозом. Первич-

ной конечной точкой исследования была частота кли-

нического ответа при дисменорее и неменструальной 

тазовой боли, оцениваемая через 3 мес. Вторичные 

конечные точки включали оценку изменений в показа-

телях боли в течение 6 мес, а также частоту использо-

вания обезболивающих средств. Результаты показали, 

что оба режима дозирования элаголикса привели к зна-

чительному снижению дисменореи и неменструальной 

тазовой боли, причем эти преимущества сохранялись 

в течение 6 мес. По сравнению с группами низкой дозы 

и плацебо группа высокой дозы достигла заметно луч-

шего эффекта. 

После того как первоначальное исследование под-

твердило краткосрочную эффективность элаголикса 

в уменьшении боли, связанной с эндометриозом, 

последующие исследования сместили фокус на оценку 

его долгосрочной эффективности и безопасности [29]. 

В расширенных исследованиях Elaris EM-III и EM-IV 

сохранялась двойная слепая плацебо-контролируемая 

методология предыдущих исследований для оценки 

влияния продолжительной 12-месячной терапии элаго-

ликсом. В общей сложности 569 женщин, ранее завер-

шивших первоначальные исследования, были включены 

в эти исследования и впоследствии были распреде-

лены на группы, которым назначали либо 150 мг элаго-

ликса 1 раз в день, либо 200 мг 2 раза в день. В течение 

12-месячной фазы лечения в группе 200 мг наблюдался 

уровень ответа на дисменорею 78%, в то время как уро-

вень ответа на неменструальную тазовую боль и диспа-

реунию составил 69 и 60% соответственно. У пациенток 

в группе, принимавшей 150 мг, наблюдавшиеся показа-

тели ответа составили 52% для дисменореи, 67% для 

неменструальных тазовых болей и 45% для диспаре-

унии. Использование анальгетиков для неотложной 

помощи значительно снизилось в период лечения. 

В исследовании EDELWEISS 2020 г. изучалось 

терапевтическое действие линзаголикса на эндоме-

триоз-ассоциированную боль [30]. Это международное 

многоцентровое исследование использовало рандоми-

зированный двойной слепой дизайн и включало женщин 

в возрасте от 18 до 45 лет с хирургически подтвержден-

ным средним или тяжелым эндометриозом и болевым 

синдромом. Участницы были рандомизированы в группы, 

получавшие линзаголикс в дозах 50, 75, 100 или 200 мг 

либо плацебо 1 раз в день в течение 24 нед. Первичная 

конечная точка оценивала долю пациенток, у которых 

к 12-й неделе отмечалось снижение общей тазовой боли 

не менее чем на 30%. Вторичные конечные точки вклю-

чали оценку интенсивности дисменореи и неменстру-

альной тазовой боли, концентрации эстрадиола, частоту 

аменореи и оценку качества жизни. Результаты пока-

зали, что дозы 75 мг и выше были связаны со значитель-

ным снижением частоты тазовых болей.

В 2021 г. было проведено рандомизированное двой-

ное слепое плацебо-контролируемое исследование для 

оценки безопасности и терапевтической эффективно-

сти релуголикса при лечении эндометриоз-ассоцииро-

ванной боли в течение 24 нед [31]. В этом исследовании, 

проведенном в 101 клиническом центре Японии, участ-

вовали женщины пременопаузального возраста, кото-

рым случайным образом назначали различные дозы 

релуголикса или плацебо в течение 12 нед. Участни-

кам была назначена одна из нескольких схем лечения, 

включая ежедневный пероральный прием релуголикса 

в дозах 10, 20 или 40 мг; плацебо; или ежемесячную 

инъекцию 3,75 мг лейпролида ацетата, агониста ГнРГ. 

Первичные конечные точки были сосредоточены на 

безопасности и МПКТ. Вторичные конечные точки 

включали оценку обезболивания с помощью Визуаль-

ной аналоговой шкалы (ВАШ). Исследование пришло 

к выводу, что релуголикс в целом хорошо переносился, 

а его аналгетическая эффективность была сопоставима 

с эффективностью лейпролида. 

В последующем исследовании была проанализиро-

вана зависимость дозы от эффекта релуголикса в тече-

ние 12-недельного периода лечения [32]. Результаты 

подтвердили, что его эффективность в уменьшении 

боли, связанной с эндометриозом, зависела от дозы.

Влияние на размер очагов поражения

В 2021 г. клинические результаты рандомизиро-

ванного двойного слепого плацебо-контролируемого 
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исследования показали, что прием релуголикса (40 мг) 

1 раз в день внутрь был эффективен в течение 24 нед 

в уменьшении объема эндометриоидных очагов [33]. 

В исследовании, проведенном в 42 клинических цент-

рах Японии, участвовали женщины с диагнозом «наруж-

ный генитальный эндометриоз» или «эндометриоидные 

кисты яичников». Участникам вводили либо релуго-

ликс в дозе 40 мг ежедневно, либо лейпролид в дозе 

3,75 мг ежемесячно. Первичный результат определялся 

как вариация наивысшего балла по ВАШ. Результаты 

исследования показали, что релуголикс продемонстри-

ровал терапевтическую эффективность, сравнимую 

с эффективностью лейпролида. В группе релуголикса 

объем эндометриоидных кист яичников уменьшился 

на 12,26±17,52 см3 по сравнению с уменьшением на 

14,10±18,81 см3 в группе лейпролида. Во время лечения 

релуголикс и лейпролид продемонстрировали схожие 

профили безопасности с сопоставимыми нежелатель-

ными явлениями, связанными с препаратом. Однако 

у пациенток в группе релуголикса менструации восста-

навливались быстрее, чем в группе лейпролида.

В 2023 г. проведено исследование с использо-

ванием экспериментальной модели эндометриоза 

у крыс для оценки влияния линзаголикса [34]. Линзаго-

ликс вводился в различных дозах (50, 100 и 200 мг/кг). 

Результаты исследования показали, что введение лин-

заголикса в дозах 50 мг/кг или выше привело к значи-

тельному уменьшению объема кист.

В настоящее время отсутствуют данные клиничес-

ких исследований, непосредственно оценивающих 

влияние пероральных антагонистов ГнРГ на объем оча-

гов глубокого инфильтративного эндометриоза. Напро-

тив, исследование, оценивающее влияние диеногеста 

на объем очагов, показало, что после 12 мес непрерыв-

ного лечения не наблюдалось значительного уменьше-

ния объема ректовагинальных очагов [35]. Это говорит 

о том, что, хотя гормональная терапия может облег-

чить симптомы, связанные с глубоким инфильтратив-

ным эндометриозом, ее влияние на размер очагов оста-

ется неопределенным. Пероральные антагонисты ГнРГ 

показали потенциальную эффективность в облегчении 

боли, связанной с глубоким инфильтративным эндоме-

триозом, однако их влияние на объем очагов пока четко 

не определено. Необходимы дальнейшие исследования 

для оценки их роли и безопасности в лечении глубокого 

инфильтративного эндометриоза.

Влияние на качество жизни

Исследование качества жизни с использованием 

шкалы Endometriosis Health Profile-5 по таким показа-

телям, как боль, эмоциональное благополучие, само-

оценка и необходимость социальной поддержки, 

показало, что наиболее заметные эффекты на фоне 

использования препаратов наблюдались в группе лече-

ния 150 мг [36]. К 12-й неделе снижение показателей 

боли в этой когорте статистически превосходило тако-

вое в группе плацебо. Кроме того, оценка по шкале 

Patient Global Impression of Change (PGIC) была значи-

тельно выше у получавших элаголикс по сравнению 

с участниками группы плацебо. Такое улучшение сохра-

нялось на протяжении всего 24-недельного исследо-

вания; это указывает на то, что элаголикс значительно 

способствовал повышению качества жизни женщин 

с эндометриозом. Более того, пациентки, получавшие 

элаголикс, также отметили заметное снижение утомля-

емости [37].

После 24 нед лечения релуголиксом были отмечены 

значительные улучшения по нескольким показателям 

здоровья, включая боль, эмоциональное благополучие, 

самооценку, необходимость в социальной поддержке. 

Более того, было отмечено повышение производитель-

ности труда. По сравнению с лейпролида ацетатом 

пациентки, принимавшие релуголикс, отмечали более 

быстрое восстановление менструального цикла, что 

является значительным преимуществом для женщин, 

планирующих зачатие после лечения [33].

В исследовании EDELWEISS наблюдались значи-

тельные улучшения по показателям боли, самоконтроля 

и беспомощности во всех группах дозирования. Улуч-

шения эмоционального благополучия, социальной под-

держки и самооценки наблюдались только при более 

высокой дозе 200 мг. Оценка PGIC показала, что у паци-

ентов, получавших линзаголикс, наиболее выраженные 

преимущества наблюдались в когортах, получавших 

дозу 75 и 200 мг [30]. 

Побочные эффекты
Наиболее частыми дозозависимыми побочными 

эффектами элаголикса являются вазомоторные сим-

птомы и снижение МПКТ [29]. Частота побочных 

эффектов релуголикса достоверно не отличается от 

лейпролида [33]. Наиболее частыми из них являются 

назофарингит, головные боли, нарушения менстру-

ального цикла, потливость, потеря МПКТ и приливы. 

Потеря МПКТ в среднем была менее 1% в группе 75 мг, 

тогда как в группе 200 мг наблюдалось снижение на 

2,6% [30]. Частота отмены препарата и частота побоч-

ных эффектов при применении опиголикса были ниже, 

чем при применении элаголикса и релуголикса [25].

Проведено рандомизированное двойное слепое 

плацебо-контролируемое исследование в параллель-

ных группах для оценки эффективности и безопасности 

элаголикса как в качестве монотерапии, так и в сочета-

нии с add-back-терапией, у женщин с обильными мен-

струациями на фоне миомы матки [38]. Исследование 

включало 2 режима дозирования элаголикса: 300 мг 

2 раза в день и 600 мг 1 раз в день, а также группу пла-

цебо. Кроме того, участницы были распределены либо 

в группу, принимавшую только элаголикс, либо в одну 

из 2 групп add-back-терапии: режим с низкой дозой 

(0,5 мг эстрадиола/0,1 мг норэтиндрона ацетата) или 

режим с высокой дозой (1,0 мг эстрадиола/0,5 мг нор-

этиндрона ацетата). Терапия элаголиксом была свя-

зана со снижением плотности костной ткани, при этом 

прием высокодозной add-back-терапии (1,0 мг эстра-

диола/0,5 мг норэтиндрона ацетата) эффективно мини-

мизировал этот эффект. Аdd-back-терапия также была 

эффективна в купировании приливов. 

Были проведены 2 параллельных рандомизирован-

ных двойных слепых плацебо-контролируемых иссле-

дования III фазы (SPIRIT 1 и SPIRIT 2) для оценки эффек-

тивности ежедневной пероральной комбинированной 

терапии релуголиксом в облегчении болевого син-

дрома, связанного с эндометриозом [39]. Женщины 

в возрасте от 18 до 50 лет с эндометриозом, подтвер-
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жденным хирургическим путем, были рандомизированы 

в соотношении 1:1:1 в группы плацебо, комбинирован-

ной терапии релуголиксом (релуголикс 40 мг, эстра-

диол 1 мг, норэтиндрона ацетат 0,5 мг) или комбиниро-

ванной терапии релуголиксом с отсроченным началом. 

Результаты показали, что у 75% пациенток, получав-

ших комбинированную терапию релуголиксом, наблю-

дался положительный ответ на дисменорею по сравне-

нию с 27% в группе плацебо в исследовании SPIRIT 1 

и 30% в исследовании SPIRIT 2. Кроме того, комбини-

рованная терапия релуголиксом значительно облег-

чала неменструальную тазовую боль. В исследовании 

SPIRIT 1 ответ наблюдался у 58% пациентов по сравне-

нию с 40% в группе плацебо, тогда как в исследовании 

SPIRIT 2 частота ответа составила 66 и 43% для ком-

бинированной терапии с релуголиксом и плацебо соот-

ветственно. Через 24 нед разница в изменении МПКТ 

между комбинированной терапией с релуголиксом 

и группами плацебо как в поясничном отделе позвоноч-

ника, так и в бедренной кости в целом оставалась менее 

1%. Эти результаты свидетельствуют о том, что ежед-

невный режим комбинированной терапии с релуголик-

сом обеспечивает существенное облегчение болевого 

синдрома, связанного с эндометриозом, сохраняя при 

этом благоприятный профиль безопасности.

Исследование EDELWEISS продемонстрировало, 

что более высокая доза (200 мг/сут) обеспечивала 

более эффективное облегчение тазовой боли; однако 

связанное с этим снижение МПКТ потребовало при-

менения add-back-терапии [30]. Исследование, прове-

денное с участием здоровых женщин в пременопаузе, 

изучало влияние линзаголикса в сочетании с add-back-

терапией на характер кровотечений [40]. Было обна-

ружено, что одновременное начало обоих видов лече-

ния приводило к лучшему контролю кровотечения, чем 

отсрочка начала add-back-терапии. 

Заключение
Как агонисты, так и антагонисты ГнРГ стали клю-

чевыми терапевтическими средствами для лечения 

широкого спектра репродуктивных расстройств, вклю-

чая лечение бесплодия и гормонозависимых видов 

рака. В то время как агонисты ГнРГ широко применя-

ются, антагонисты ГнРГ привлекли значительное вни-

мание благодаря их быстрому и обратимому подавле-

нию гонадотропинов без первоначального всплеска 

и обострения, характерного для агонистов ГнРГ. Струк-

турные модификации, внесенные в пероральные анта-

гонисты ГнРГ, сыграли важную роль в оптимизации их 

фармакологических свойств.

Среди существующих методов лечения гормоноза-

висимых заболеваний женской репродуктивной сис-

темы наиболее часто используют КОК и препараты про-

гестерона, которые имеют общие побочные эффекты, 

такие как болезненность молочных желез, тошнота, 

перепады настроения и увеличение массы тела. Было 

показано, что эти реакции снижают качество жизни 

и приводят к прекращению лечения у 64,6% пациен-

ток [41]. Напротив, побочные эффекты, связанные 

с пероральными антагонистами ГнРГ, обусловлены 

главным образом гипоэстрогенией. К ним относят при-

ливы и снижение МПКТ, эти побочные эффекты устра-

нимы совместным использованием с add-back-тера-

пией. Препараты прогестерона зачастую повышают 

частоту аномальных маточных кровотечений, тогда как 

пероральные антагонисты ГнРГ связаны с более низ-

кой частотой аномальных маточных и кровотечений 

прорыва [42]. В сочетании с add-back-терапией перо-

ральные антагонисты ГнРГ обладают рядом преиму-

ществ по сравнению с агонистами ГнРГ. Во-первых, 

пероральный прием устраняет необходимость в инъек-

циях, повышая удобство для пациента, приверженность 

к лечению и удовлетворенность. Во-вторых, у перо-

ральных антагонистов отсутствует эффект активации 

на фоне использования агонистов ГнРГ на начальном 

этапе лечения. В-третьих, антагонисты ГнРГ обеспе-

чивают большую гибкость в корректировке дозы лече-

ния для достижения лучшего гормонального контроля. 

В-четвертых, антагонисты ГнРГ позволяют быстрее 

восстановить функцию яичников после прекращения 

приема, что делает их подходящими для пациенток, 

которым необходимо быстрое возвращение к нормаль-

ному уровню гормонов [43]. 

Пероральные антагонисты ГнРГ в сочетании с add-

back-терапией могут использоваться для длитель-

ного лечения. Несмотря на то что антагонисты ГнРГ 

вызывают атрофию или латентность эндометриоид-

ных очагов, эти очаги обладают низкой пролифера-

цией, а значит, могут со временем накапливать мута-

ции. Необходимы дальнейшие исследования для оценки 

потенциального риска злокачественной трансформа-

ции, связанного с длительной терапией антагонистами 

ГнРГ у пациентов, отвечающих на терапию [44].
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Резюме

Представлено клиническое наблюдение диагностирования синдрома PFAPA (синдрома 

Маршалла) у ребенка с периодической лихорадкой. Частота диагностированных случаев 

значительно ниже истинной распространенности заболевания, что приводит к поздней 

диагностике синдрома. Нами была проведена оценка эффективности современных 

методов диагностики и разработан план лечения с использованием антипиретиков, глюко-

кортикоидов, колхицина. Это позволило сократить количество рецидивов. Своевременная 

диагностика должна опираться на критерии диагностики PFAPA-синдрома.
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Abstract

We present a clinical case of PFAPA syndrome (Marshall syndrome) diagnosed in a child with 

periodic fever. The incidence of diagnosed cases is significantly lower than the true prevalence 

of the disease, leading to late diagnosis. We evaluated the effectiveness of current diagnostic 

methods and developed a treatment plan using antipyretics, corticosteroids, and colchicine. This 

reduced the number of relapses. Timely diagnosis should be based on the diagnostic criteria for 

PFAPA syndrome.
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Введение

Синдром Маршалла (PFAPA-синдром) – это забо-

левание, возникающее чаще всего в детском возрасте. 

Характеризуется хроническим течением с обострени-

ями и ремиссиями, возникающими от разнообразных 

причин и через различные сроки, и включает перио-

дическую лихорадку, фарингит, афтозный стоматит, 

шейную лимфаденопатию. Симптомами, характери-

зующими данное заболевание, являются постоянно 

повторяющаяся лихорадка (повышение температуры 

выше 39 °С), язвенные поражение слизистой рта, боли 

в горле, увеличение шейных лимфоузлов [2, 4, 5]. При-

ступы продолжаются от 12 ч до 3 сут, а затем самосто-

ятельно разрешаются. Продолжительность межпри-

ступного периода может варьировать от нескольких 

дней до нескольких месяцев. Описаны случаи, когда 

приступы возникают один за другим с небольшими 

промежутками в 1–3 дня. Однако возможны длитель-

ные ремиссии (до нескольких лет). Характерный при-

знак болезни, имеющий диагностическое значение, – 

это схожесть возникновения и течения приступов 

лихорадки в сопровождении описанных выше симп-

томов [1, 6, 7]. Диагноз, как правило, выставляется 
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на основании клинической картины, анализов крови, 

посевов отделяемого из зева, исключения других воз-

можных причин рецидивирующей лихорадки. Впер-

вые неизвестная периодическая лихорадка была опи-

сана в 1987 г. американским педиатром Г. Маршаллом 

и соавт. Позднее данное заболевание получило назва-

ние синдрома Маршалла. В настоящее время исполь-

зуется аббревиатура симптомов, а именно: лихорадка, 

афтозный стоматит, фарингит, шейный лимфаденит, 

т.е. PFAPA-синдром [3, 5]. Распространенность дан-

ного заболевания, как и этиология, остается неизвест-

ной. Первое проявление заболевания (дебют) отмеча-

ется в младшем возрасте, от 1 до 5 лет. Существует 

мнение, что к подростковому возрасту симптоматика 

данного заболевания исчезает [1, 2, 9].

Этиология синдрома Маршалла до сих пор остается 

неизвестной. В современных исследованиях PFAPA-

синдром рассматривается как полигенное или мульти-

факториальное заболевание, при котором модифици-

рующую роль играют генетические, средовые факторы, 

возможные особенности реагирования организма на 

инфекцию [1, 2, 9]. Считается, что у 7–10% пациентов 

выявляются мутации гена MEFV, который участвует 

в образовании белка пирина гранулоцитами, моноци-

тами, дендритными клетками, фибробластами кожи, 

брюшины и синовиальной оболочки. Его предполага-

емая функция состоит в снижении воспалительного 

ответа путем ингибирования активации и хемотаксиса 

нейтрофилов. Выявляются мутации TNFRSF1A, МВК, 

гена, кодирующего белок NLRP3 [8, 9]. Цитокиновый 

профиль при данной патологии позволяет отметить 

повышение сывороточных уровней интерлейкина-1β 

(ИЛ-1β), фактора некроза опухоли альфа (ТNFα), ИЛ-6, 

ИЛ-12 (р70), в том числе в период между атаками, что 

указывает на постоянно текущее субклиническое воспа-

ление [8]. Определенный инфекционный агент не выде-

лен, некоторые исследования указывают на возмож-

ное участие вирусов Эпштейна–Барр, простого герпеса 

1, 2-го типов и цитомегаловируса [1, 2, 5, 10]. Патоге-

нез данного заболевания до сих пор точно не установ-

лен. Многие исследователи считают, что PFAPA-син-

дром относится к системным аутовоспалительным 

заболеваниям с генетически обусловленными особен-

ностями протекания реакции воспаления и иммунного 

ответа, в отличие от аутоиммунных реакций. Мутация 

гена MEFV приводит к образованию «несовершенного» 

пирина, который ведет к дефициту ингибитора С5а, и, 

как следствие, нарушается функция контроля процесса 

воспаления [2, 3, 5, 8, 9].

Клиническое наблюдение
В Центр детского здоровья клиники «МЕДСИ» на 

Красной Пресне обратилась мама с девочкой Е., 4 года, 

с жалобами на периодически возникающую высокую 

температуру (до 39 °С). Лихорадка не купировалась 

неспецифическими противовоспалительными препа-

ратами. 

Анамнез жизни. Ребенок от 1-й беременности, про-

текавшей на фоне токсикоза, роды 1-е, на 37-й неделе. 

При рождении: масса 3100 г, длина 51 см. Привита 

в роддоме V1 ВГВ. БЦЖ – в роддоме был медицин-

ский отвод из-за физиологической желтухи. Далее по 

индивидуальному графику. В настоящий момент при-

вита по возрасту. Реакции на прививки не было. Груд-

ное вскармливание до 4 мес, далее смешанное (смесь 

«Нан 1»). С 6 мес начали вводить прикорм – овощные 

пюре. В 7 мес введены овощные, фруктовые пюре, без-

молочные каши. Нервно-психическое развитие соот-

ветствовало установленным параметрам в эпикризные 

сроки. Аллергических реакций не отмечалось, постоян-

ного приема лекарственных препаратов нет. Из пере-

несенных заболеваний отмечались: острая респи-

раторная вирусная инфекция (ОРВИ), обструктивный 

бронхит, афтозный стоматит. В 7 мес (ноябрь 2021 г.) 

всей семьей перенесли новую коронавирусную инфек-

цию. Со слов мамы, после выздоровления (COVID-19) 

ребенок начал чаще болеть, периодически дома отме-

чают подъемы температуры тела выше 38,0 °С в тече-

ние 3–5 дней. Ребенка неоднократно госпитализиро-

вали в стационар по поводу высокой лихорадки. Хотя 

данных за инфекционные заболевания не было полу-

чено, проводили антибактериальную терапию. При 

обследовании в условиях стационара отмечали высо-

кие показатели ферритина, D-димера, С-реактивного 

белка, нейтрофильный лейкоцитоз со сдвигом лейкоци-

тарной формулы влево.

История настоящего заболевания. Заболевание 

началось, как обычно, с внезапного повышения темпе-

ратуры до 40 °С. Ребенок стал вялым, отмечалось сни-

жение аппетита. Мама давала амоксиклав, нурофен, 

цефекон без эффекта. Была вызвана бригада скорой 

медицинской помощи и введена литическая смесь без 

стойкого эффекта, выставлен диагноз: «фолликуляр-

ная ангина»? Позже присоединились боли в животе. 

В настоящий момент отмечается 4-й эпизод гипер-

термии за 6 мес текущего года с интервалом 1–2 мес. 

В предыдущий год количество эпизодов гипертермии 

достигало 10. Для всех эпизодов характерны упорная 

лихорадка, не снижающаяся при применении жаропо-

нижающих препаратов, афтозный стоматит, острый 

фарингит. Снижение высокой температуры тела дости-

галось с помощью применения глюкокортикоидов.

При осмотре: девочка вялая, отмечается снижение 

аппетита, сон, со слов мамы, беспокойный. Ребенок 

правильного телосложения, умеренного питания, кож-

ные покровы обычной окраски, сухие. Тургор и эластич-

ность незначительно снижены. Лимфоузлы увеличены 

до 1,5–2 см по задней шейной поверхности (шейный 

лимфаденит). Видимые слизистые влажные. Слизистые 

зева незначительно гиперемированы, определяется 

зернистость задней стенки глотки. Миндалины высту-

пают из-за дужек (гипертрофия I–II степени), на минда-

линах и мягком нёбе определяются язвенные дефекты 

с единичными везикулами в нижних отделах нёбных 

дужек (рис. 1, 2). 

В области нижней десны и нижней губы определя-

ются афтозные элементы (рис. 3).

Язык обложен белым налетом, больше у корня. 

Носовое дыхание свободное, частота дыхательных 

движений – 28 в минуту. В легких дыхание везикуляр-

ное, хрипов нет. Тоны сердца ритмичные, на верхушке 

выслушивается легкий систолический шум. Живот пра-

вильной формы, участвует в акте дыхания, незначи-

тельно болезненный при пальпации в эпигастральной 

области. Для выявления причин данного заболевания 
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было назначено комплексное обследование, включа-

ющее лабораторную диагностику (в том числе молеку-

лярную диагностику инфекций и генетические иссле-

дования), рентгенографию легких, трансторакальную 

эхокардиографию. 

На рентгенографии легких: без очаговых и инфиль-

тративных изменений. При ультразвуковом исследо-

вании органов брюшной полости (печень, желчный 

пузырь, поджелудочная железа, селезенка, почки, над-

почечники) и забрюшинного пространства: эхопризнаки 

спленомегалии, реактивных изменений печени (уси-

ление сосудистого рисунка), лимфаденопатия мезен-

териальных узлов. Эхопризнаки нарушений кишечной 

моторики. Эхопризнаки утолщения (отек?). Транстора-

кальная эхокардиография: размеры полостей сердца 

и магистральных сосудов в пределах физиологической 

нормы. Глобальная сократимость левого желудочка 

в норме. Фракция выброса – 69%. Патологические 

потоки не выявлены. Клапанный аппарат не изменен. 

Физиологическая регургитация I степени на трикуспи-

дальном, пульмональном и митральном клапанах. Экто-

пическая хорда левого желудочка.

В клиническом анализе крови выявлялся выражен-

ный нейтрофильный лейкоцитоз (с повышением про-

цента незрелых форм) со сдвигом лейкоцитарной фор-

мулы влево. В биохимическом анализе крови отмечался 

высокий уровень С-реактивного белка (206,78 мг/л), 

ферритин – 198 мкг/л, прокальцитонин – 2,23 нг/ мл, 

D-димер – 1820 мкг/л. Кроме того, в анализах крови 

определялись антинейтрофильные цитоплазматические 

антитела к протеиназе-3 (сANCA), к миелопероксидазе 

(рANCA) и антинуклеарные антитела (ANA) в титре 1/160.

При проведении полимеразной цепной реакции 

(ПЦР) с образцом мазка из ротовой полости не выяв-

лено присутствия следующих инфекционных агентов: 

вирусов гриппа А и В, метапневмовируса, РС-вируса, 

Mycoplasma pneumoniae, Chlamydophila pneumoniae. 

Вирус Эпштейна–Барр, цитомегаловирус, вирус гер-

песа 6-го типа методом ПЦР крови не выявлены. IgM 

к вирусу Коксаки не обнаружены.

В анализах мочи (в том числе по Нечипоренко) пато-

логии не выявлено. Посев крови и мочи: роста патоген-

ной флоры нет. Химико-микроскопические исследова-

ния кала – показатели в пределах нормы.

Учитывая анамнез заболевания, клинические прояв-

ления, данные лабораторных и инструментальных мето-

дов исследования, был заподозрен PFAPA-синдром, 

который имеет следующие критерии диагностики:

• эпизоды лихорадки дебютируют в возрасте до 5 лет 

и повторяются с регулярными интервалами в диапа-

зоне от 26 до 30 дней. Общие симптомы характери-

зуются нарушением состояния при отсутствии при-

знаков ОРВИ в сочетании с одним из нижеуказанных 

симптомов [2, 5, 7]:

• 3–7 дней лихорадки (лихорадка уровня 39 °С мини-

мум 3 дня за каждый эпизод);

• 6 регулярных эпизодов или более; 

• быстрый ответ на глюкокортикоиды; 

• полное отсутствие симптомов заболевания между 

лихорадками;

• эпизод должен протекать с фарингитом, в отсутст-

вие фарингита необходимо наличие одновременно 

афтозного стоматита и шейного лимфаденита; 

Рис. 1. Язвенные дефекты на миндалинах и мягком нёбе с еди-

ничными везикулами 

Рис. 2. Язвенные дефекты в нижних отделах нёбных дужек

Рис. 3. Афтозные элементы в области нижней десны и ниж-

ней губы
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• положительные лабораторные маркеры острого 

воспаления;

• нормальные рост и развитие пациента; 

• быстрый ответ на терапию глюкокортикоидами (если 

они назначены во время эпизода) [2, 4, 5].

Для проведения дифференциальной диагностики 

с семейной средиземноморской лихорадкой было 

назначено молекулярно-генетическое исследование 

на выявление мутаций в генах MEFV, TNFRSF1A, MVK, 

NLRP3. Были выявлены особые варианты генов, относя-

щихся к инфламмасоме (в особенности NLRP3 и MEFV).

На основании клинической картины и данных про-

веденного обследования ребенку был поставлен диа-

гноз: «Аутовоспалительное заболевание. Синдром Мар-

шалла». Был разработан план лечения, включающего 

использование антипиретиков и глюкокортикоидов для 

купирования атак заболевания, профилактическое лече-

ние колхицином. На фоне профилактического приема 

колхицина количество эпизодов «периодической лихо-

радки» сократилось до 5 в год, а также уменьшилось 

количество дней, сопровождающихся гипертермией.

Заключение
Лечение пациентов с данными проявлениями явля-

ется достаточно сложным в связи с трудностью диа-

гностики. Клинические симптомы могут иметь схожий 

характер с другими воспалительными заболеваниями, 

в связи с чем пациентам назначается большое коли-

чество антибактериальных препаратов. Течение забо-

левания доброкачественное и к подростковому возра-

сту симптомы нивелируются.
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Резюме

Зрелые кистозные тератомы составляют от 10 до 25% опухолей яичников и до 60% 

их доброкачественных новообразований во всех возрастных группах. Злокачественная 

трансформация происходит в 0,06–2% случаев с формированием плоскоклеточной карци-

номы, аденокарциномы; реже развиваются карциноиды, саркомы, базальноклеточный рак 

и меланомы. Первичные нейроэндокринные опухоли яичников – редкие новообразования, 

на долю которых приходится около 0,1% всех опухолей яичников и 0,5% всех карцино-

идов. Крайне редко встречается сочетание карциноидов с тератомами. В данной статье 

представлено клиническое наблюдение первичной нейроэндокринной опухоли яичника 

в составе зрелой кистозной тератомы у пациентки 59 лет, подтвержденной данными гис-

тологического и иммуногистохимического исследований. Проанализированы гистогене-

тические особенности карциноида, потенциальные факторы онкогенеза, а также оценены 

прогноз и метастатический потенциал опухоли. 

Ключевые слова: нейроэндокринная опухоль; кистозная тератома; яичник; карциноид

Финансирование. Исследование не имело спонсорской поддержки.

Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.

Для цитирования: Вдовина Д.В., Емелин А.М., Красновский А.А., Буллих А.В. Первичная нейроэндо-

кринная опухоль в кистозной тератоме яичника: клиническое наблюдение // Вестник МЕДСИ. 2025. 

Т. 12, № 4. С. 56–64. DOI: https://doi.org/10.33029/2949-4613-2025-12-4-56-64

Статья поступила в редакцию 15.10.2025. Принята в печать 25.11.2025.

Vdovina D.V.1, 2, Emelin A.M.1, 2, Krasnovskiy A.A.1, Bullikh A.V.1

Primary neuroendocrine tumor in an ovarian 
cystic teratoma: a clinical case
1 JSC Group of Companies MEDSI, 123056, Moscow, Russian Federation
2  Research Institute of Human Morphology named after Academician A.P. Avtsyn, 

Petrovsky National Research Center of Surgery, 117418, Moscow, Russian 

Federation

Abstract

Mature cystic teratomas account for 10 to 25% of ovarian tumors and up to 60% of benign 

ovarian neoplasms across all age groups. Malignant transformation occurs in 0.06–2% of cases, 

most commonly into squamous cell carcinoma or adenocarcinoma; the development of carcinoids, 

sarcomas, basal cell carcinoma, and melanomas is less frequent. Primary neuroendocrine tumors 

of the ovary are rare neoplasms, comprising approximately 0.1% of all ovarian tumors and 

0.5% of all carcinoids. The combination of a carcinoid tumor with a teratoma is extremely rare. 
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This article presents a clinical case of a primary neuroendocrine tumor within a mature cystic 

teratoma in a 59-year-old patient, confirmed by histological and immunohistochemical studies. 

The histogenetic features of the carcinoid, potential oncogenic factors, as well as the tumor’s 

prognosis and metastatic potential are analyzed.
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Введение
Зрелая кистозная тератома (ЗКТ), или дермоидная 

киста, – это опухоль из герминогенных клеток, компо-

ненты которой происходят как минимум из двух заро-

дышевых листков. Наиболее часто ЗКТ локализуются 

в яичниках и семенниках; к более редким локализациям 

относятся переднее средостение, крестцово-копчико-

вая область и шея [1]. На долю ЗКТ приходится от 10 

до 25% всех опухолей яичников и до 60% их доброка-

чественных новообразований во всех возрастных груп-

пах [2]. Примерно в 20% случаев на момент обнаруже-

ния опухоли клиническая симптоматика отсутствует, 

среди неспецифических жалоб выделяют хроническую 

тазовую боль и пальпируемое образование в области 

малого таза. Появление острой боли обычно сопряжено 

с наличием осложнений. Наиболее часто опухоль диа-

гностируется случайно при использовании визуализи-

рующих методов [3]. 

Зрелые тератомы, как правило, развиваются из гомо-

зиготных зародышевых клеток – ооцитов яичников после 

завершения мейоза I и нарушения деления в мейозе II. 

Гомозиготность опухолей бывает полной или частичной, 

сформировавшейся в результате процесса кроссинго-

вера. Примерно в 35% случаев клетки тератом харак-

теризуются гетерозиготным геномом, что может быть 

следствием митотического деления премейотических 

половых клеток или нарушения мейоза I [4]. 

ЗКТ обладают характерным макро- и микроско-

пическим строением. Размер опухолей варьирует от 

нескольких миллиметров до 39  см и более, однако 

в 80% случаев не превышает 10 см. Большинство тера-

том являются односторонними, причем в 72% случаев 

поражается правый яичник. Двустороннее пораже-

ние встречается редко (10–12% случаев) [1, 2]. В 88% 

случаев ЗКТ представляет собой однокамерную кисту, 

выстланную плоским эпителием с выступающим в прос-

вет узелком Рокитанского, а с наружной поверхности 

они покрыты стромой яичника. Полость кисты содер-

жит салоподобные массы, жидкие при температуре 

тела и полутвердые при комнатной температуре. При 

макроскопическом исследовании также могут опреде-

ляться волосы, зубы и костные фрагменты. Подтвер-

ждением диагноза служит микроскопическое исследо-

вание, которое позволяет выявить ткани, происходящие 

из разных зародышевых листков. Производные экто-

дермы обнаруживаются почти в 100% случаев, они 

представлены кожей с придатками и менее чем в поло-

вине случаев – нервной тканью. В 90% случаев опре-

деляются производные мезодермы – жировая, костная, 

хрящевая и мышечная ткани. Реже встречаются произ-

водные энтодермы – эпителий кишечного и респиратор-

ного типа, ткань щитовидной железы [1, 3].

Злокачественная трансформация ЗКТ происходит 

в 0,06–2% случаев с формированием плоскоклеточ-

ной карцином ы, аденокарциномы; реже развиваются 

карциноиды, саркомы, базальноклеточный рак и мела-

номы [5]. Первичные нейроэндокринные опухоли яични-

ков – редкие новообразования, на долю которых при-

ходится около 0,1% всех новообразований яичников 

и до 0,5% всех карциноидов. Крайне редко встречается 

сочетание карциноидов с тератомами. В данной ста-

тье представлено клиническое наблюдение первичной 

нейро эндокринной опухоли яичника в составе зрелой 

кистозной тератомы, подтвержденной данными гисто-

логического и иммуногистохимического (ИГХ) иссле-

дований.

Клиническое наблюдение
Пациентка, 59 лет, с жалобами на аномальные 

маточные кровотечения по типу метроррагий, по поводу 

которых было выполнено раздельное диагностическое 

выскабливание вне учреждения. По данным гистологи-

ческого исследования обнаружен эндоцервикальный 

полип без признаков атипии. В дальнейшем жалобы не 

предъявляла.

Спустя 8 мес при контрольном ультразвуковом 

исследовании была выявлена картина, соответству-

ющая гиперплазии эндометрия, в связи с чем паци-

ентке выполнены гистерорезектоскопия и раздель-

ное диагностическое выскабливание. В дальнейшем 

она обратилась в Клиническую больницу «МЕДСИ» 

в Отрадном с целью пересмотра гистологических 

препаратов и планирования дальнейшего обследо-

вания. По данным гистологического исследования 

выявлен полип матки смешанного типа без признаков 

атипии. При проведении магнитно-резонансной томо-

графии органов малого таза с внутривенным контра-

стированием обнаружены признаки кистозно-солид-

ных образований обоих яичников; патологического 

сигнала, отграниченного эндометрием на фоне гипер-

плазии (FIGO  IA). Результаты лабораторных исследо-

ваний находились в пределах референсных значений: 

СА-125 – 8 ед/ мл; СА 15-3 – 18,2 ед/мл; СА 19-9 – 

12 Ед/ мл; РЭА – 5,58 нг/ мл. Пациентке была выполнена 

экстирпация матки с придатками и оментэктомия. 

Операционный материал направлен на патолого-

анатомическое исследование в Централизованное 
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патологоанатомическое отделение, где были прове-

дены макроскопическое и микроскопическое иссле-

дования.

Шейка матки размерами 3,5×2,5×4,0 см, экзоцер-

викс серый с множественными кровоизлияниями, 

макроскопически утолщен до 0,3 см. Длина церви-

кального канала составляет 3,7 см, поверхность жел-

товато-серого цвета с поперечно-ребристой исчерчен-

ностью. При гистологическом исследовании в шейке 

матки обнаружены наботовы кисты. Перешеек макро- 

и микроскопически без признаков инвазии.

Тело матки размерами 5,5×4,0×5,0 см. Серозная 

оболочка гладкая, серого цвета. На разрезе полость 

матки выстлана серым бугристым эндометрием тол-

щиной 0,2 см и заполнена экзофитным образованием 

размерами 2,5×1,7×3,5 см, представленным конгломе-

ратом кист, содержащих желеобразную массу и слизь 

(рис. 1A). Образование находится вблизи правой маточ-

ной трубы и имеет несколько участков прикрепления 

к эндометрию без признаков инвазии в стенку. Гистоло-

гически верифицирован эндометриальный полип с оча-

говой муцинозной дифференцировкой. В стенке тела 

матки макроскопически определяются очаги белесо-

вато-серого цвета до 0,6 см в диаметре с кистой в цен-

тре, а также плотные волокнистые белесовато-серые 

узлы диаметром до 1,1 см. При микроскопическом 

исследовании выявлена эндометриоидная карцинома 

low grade (G1) с минимальной инвазией (на глубину 1 мм 

при толщине стенки 16 мм) без прорастания в строму 

рТ1а/IА по FIGO, без лимфоваскулярной инвазии, на 

фоне атипической гиперплазии эндометрия. Эктоцер-

викальный и параметральный края резекции без роста 

опухоли. Вне опухоли определяются очаги аденомиоза 

и интрамуральная лейомиома. 

Маточные трубы без патологических изменений. 

Правый яичник размером 2,5×1,4×1,5 см покрыт капсу-

лой желтовато-серого цвета. На разрезе определяются 

множественные кисты диаметром до 1,0 см, запол-

ненные вязкой желтоватой жидкостью. Гистологиче-

ски определяются кистозная атрезия и серозная цист-

адено фиброма.

Левый яичник (рис. 1Б, В) увеличен до 7,5×5,0×4,0 см, 

покрыт гладкой капсулой желтовато-серого цвета. На 

разрезе представлен двумя кистами. Первая киста (диа-

метром 4,0 см) заполнена желтой желеобразной мас-

сой и содержит участок ткани размерами 3,5×2,5×1,8 см 

белесовато-серого цвета с зонами хрящевой плотно-

сти, а также мелкие кисты диаметром до 0,7 см. Вто-

рая киста (диаметром 3,0 см) содержит зеленоватую 

желеобразную массу. На ее внутренней поверхности 

Рис. 1. Макрофотографии процесса вырезки операционного материала: А – тело матки на разрезе; Б – левый яичник; В – участок 

левого яичника с карциноидом в кистозной тератоме на серийном разрезе

А Б

В
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Рис. 2. Строение кистозной тератомы: A – дермоидный компонент тератомы; Б – интестинальный компонент тератомы; В – стру-

мальный компонент тератомы; Г – респираторный компонент тератомы; Д – карциноид в составе тератомы, структурный паттерн – 

розетки с просветом, характерные для нейроэндокринных опухолей; Е – карциноид, инсулярный структурный паттерн; Ж – карци-

ноид, трабекулярный структурный паттерн; З – карциноид, десмоидный структурный паттерн. Окраска гематоксилином и эозином. 

Увеличение: A, Е, Ж, З – ×200, Б, В, Г, Д – ×400

А Б

В Г

Д Е

Ж З
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определяются множественные белесовато-серые экзо-

фитные образования диаметром до 0,3 см, а также мно-

жественные кисты диаметром до 1,0 см. По результа-

там гистологического исследования левого яичника 

выявлена зрелая кистозная тератома, представлен-

ная компонентами всех зародышевых листков: экто-

дермы (кожа с придатками), мезодермы (хрящевая 

ткань) и эндодермы (высокий цилиндрический эпителий 

респираторного типа и муцинозный эпителий кишеч-

ного типа в выстилке кист, островки тиреоидной ткани). 

В составе тератомы выявлен участок, представлен-

ный опухолевыми клетками, формирующими инсуляр-

ные, трабекулярные и десмоидные структуры в окру-

жении фиброваскулярной стромы (рис. 2), а также 

минорным муцинозным компонентом опухоли. Клетки 

опухоли мелкие, округлой формы, с умеренным коли-

чеством эозинофильной зернистой цитоплазмы. Ядра 

преимущественно правильной округлой формы с мелко -

Рис. 3. Участки хронического воспаления, ассоциированные с продукцией слизи муцинозным кишечным эпителием: A – зона деск-

вамации кишечного эпителия, отделенная от карциноида воспалительной мононуклеарной инфильтрацией стромы (*); Б – кислые 

муцины в составе кишечного эпителия, а также в собственной пластинке с признаками отека и диссекции эпителия от стромы; 

В – участок стенки кисты, выстланной кишечным слизь-продуцирующим эпителием, в котором эпителий десквамирован, выражена 

мононуклеарная инфильтрация, в детрит погружены макрофаги, имеющие «пенистый» вид и формирующие гигантские клетки; 

Г – муцинозный компонент в составе карциноида, ассоциированный с инфильтрацией мононуклеарами; Д – гигантская многоядер-

ная клетка с кислыми муцинами в цитоплазме; Е – участки образования гигантских многоядерных клеток в дермоидном компонен-

те тератомы. Окраска: A, В, Е – гематоксилин и эозин; Б, Г, Д – ШИК и альциановый синий. Увеличение: Г – ×100; A, Б, В – ×200; 

Д, Е – ×400

А Б

В Г

Ж З
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дисперсным хроматином. Патологические митозы, 

некрозы, а также признаки лимфоваскулярной инвазии 

отсутствуют. Участок расценен как высокодифферен-

цированный карциноид смешанного типа. Также была 

обнаружена серозная цистаденофиброма. В кистах, 

выстланных муцинозным кишечным эпителием, опреде-

ляется скопление слизи в просветах, образование суб-

эпителиальных полостей, окаймленных кислыми муци-

нами (положительные при окраске альциановым синим). 

Также определяются участки десквамации эпителия 

Рис. 4. Иммуногистохимическая реакция с антителами к Chromogranin A (А), Synaptophysin (Б), CD56 (В), cdx-2 (Г, Ж), TTF-1 (Д, З), 

Ki67 (Е), CK19 (И), Gastrin (К, Л), Glut-1 (М); А–Е, И, К, М – участки карциноида; Ж, Л – участки интестинального компонента 

тератомы; З – участок струмального компонента тератомы. Контрокрашивание гематоксилином. Увеличение: И, М – ×100; 

Ж, З, Л – ×200; А–Е, К – ×400

А Б В

Г Д Е

Ж З И

К Л М
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с развитием в них хронического воспаления, пред-

ставленного лимфо-макрофагальной инфильтрацией 

с формированием гигантских многоядерных клеток 

инородных тел (рис. 3А–Д). Пространственно участки 

хронического воспаления ассоциированы с прилежа-

щим к ним структурами карциноида. В дермоидном 

компоненте тератомы также определяется образова-

ние гигантских клеток без выраженной лимфо-макро-

фагальной инфильтрации (рис. 3Е).

При исследовании большого сальника – сальник 

обычного строения без метастазов опухоли.

Для верификации гистологического типа опухоли 

проведена ИГХ-реакция с антителами к Chromogranin A, 

CD56, Synaptophysin, Ki67; для определения фено-

типа нейроэндокринной опухоли выполнена ИГХ-реак-

ция с антителами к CDX-2, TTF-1, Gastrin, CK19, Glut-1. 

Сводные данные по результатам ИГХ-реакции пред-

ставлены в таблице.

По результату постановки ИГХ-реакции карци-

ноид состоит из CD56+-, Synaptophysin+-, CK19+-клеток, 

среди которых очагово встречаются CDX-2+-, Chromo -

granin+-клетки, единичные Glut-1+-клетки, а индекс ее 

пролиферативной активности составляет 3%. Также 

карциноид негативен по маркерам TTF-1 и Gastrin 

(рис. 4).

Обсуждение
Карциноиды развиваются из нейроэндокринных 

клеток респираторного эпителия и эпителия кишеч-

ного типа, присутствующих в ЗКТ [6]. Первый случай 

карциноидной опухоли в тератоме яичника был описан 

M.J. Stewart и соавт. в 1939 г. [7]. Согласно классифи-

кации Всемирной организации здравоохранения опу-

холей женских половых органов (5-е издание), первич-

ные карциноидные опухоли яичников подразделяются 

на 4 гистологических типа: островковые (инсуляр-

ные), трабекулярные, струмальные и муцинозные [8]. 

Островковый карциноид считается производным сред-

ней кишки и является наиболее распространенным 

типом первичной карциноидной опухоли яичников. Он 

характеризуется формированием небольших ацину-

сов и плотных скоплений округлых клеток с однород-

ными ядрами и обильной эозинофильной цитоплазмой. 

Трабекулярный карциноид происходит из задней или 

передней кишки и формирует волнистые структуры 

в виде лент или трабекул, расположенных в плотной 

фиброзной строме. Его клетки локализуются в один 

или два слоя, ядра перпендикулярны оси лент либо 

трабекул. Для струмального карциноида характерно 

наличие как карциноидной, так и тиреоидной ткани. 

Муцинозный карциноид – наименее распространенный 

тип карциноида яичников, он схож с карциноидом из 

бокаловидных клеток, обнаруживаемым в червеобраз-

ном отростке [9].

Дифференциальная диагностика между первич-

ными и метастатическими карциноидами яичника осно-

вана на ряде критериев. О метастатическом характере 

свидетельствуют двустороннее поражение, множест-

венные узлы в яичниках и выявление первичной опу-

Результаты постановки иммуногистохимической реакции на блоке кистозной тератомы с карциноидом

Используемые антитела 

(название, клон, артикул, 

производитель)

Компонент кистозной тератомы

карциноид дермоидный респираторный струмальный кишечный

Chromogranin A (LK2H10)

05267056001

Roche

++

Ц
–

+

Ц

+

Ц

++

Ц

Synaptophysin (MRQ-40)

06433324001

Roche

+++

(100%)

Ц

–
+

Ц

+

Ц

++

Ц

CD56 (MRQ-42)

06433359001

Roche

+++

(100%)

Ц

+

Ц

+++

Ц

+++

Ц

++

Ц

Ki67 (30-9)

05278384001

Roche

+

(3%)

+ + + +

TTF-1 (SP141)

06640613001

Roche

– – –
+++

Я
–

CDX-2 (EPR2764Y)

05463491001

Roche

++

Я, Ц
– – –

+++

Я, Ц

CK19 (A53-B/A2.26)

05269440001

Roche

+++

Ц

++

Ц

+++

Ц

+++

Ц

+++

Ц

Gastrin 05267536001

Roche
– – – – +

Glut-1

06419178001

Roche

+

М, Ц

+++

М, Ц

+++

М, Ц
– –

Примечание. Паттерны окрашивания: Ц – цитоплазматический; Я – ядерный; М – мембранный; распространенность положительной 

реакции: + – единичные клетки; ++ – очаги положительных клеток; +++ – тотальное или субтотальное положительное окрашивание.
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холи в желудочно-кишечном тракте. Карциноиды, воз-

никающие в зрелых тератомах, как правило, обладают 

низким потенциалом злокачественности. Однако про-

гноз и особенности клинического течения этих опухо-

лей до сих пор не изучены. Ведение пациентов вклю-

чает тщательное гистопатологическое исследование 

опухоли и индивидуализированный хирургический 

подход. 

В описываемом клиническом наблюдении на 

нейро эндокринное происхождение опухоли указы-

вают результаты положительного тотального окра-

шивания на Synaptophysin и CD56, а также очаговая 

реакция с антителами к Chromogranin A в трабекуляр-

ных структурах опухоли [10, 11]. Положительная реак-

ция с антителами к белку CDX-2 – фактору транскрип-

ции, участвующему в развитии и дифференцировке 

клеток эпителия кишечного типа, синтезируемому 

энтерохромаффинными клетками тонкой кишки, сви-

детельствует о вероятном кишечном происхождении 

опухоли. CDX-2 избирательно экспрессируется кар-

циноидными опухолями кишечного происхождения 

и не экспрессируется в нормальных клетках яичника. 

Положительная реакция в ядрах детектировалась 

в островковых и муцинозных участках карциноида 

яичников и не определялась в трабекулярных струк-

турах. Зрелые тератомные элементы кишечного эпи-

телия также диффузно экспрессируют CDX-2. Очаго-

вая реакция с антителами к Chromogranin A, вероятно, 

опосредуется дифференцировкой опухоли по анало-

гии с карциноидами, происходящими из задней кишки 

[10–12]. Данными за гистогенетическое происхожде-

ние карциноида в описываемом случае из дериватов 

средней или задней кишки также является отсутст-

вие положительной реакции с антителами к гастрину, 

наличие которой наиболее часто встречается в дуо-

денальных и панкреатических карциноидах (произ-

водных передней кишки) [13]. Выявленная диффузная 

реакция CK19 нехарактерна для производных задней 

кишки, но распространена для образований из сред-

ней кишки [14].

Вероятность происхождения карциноида из струмы, 

несмотря на наличие дифференцированных структур 

щитовидной железы в тератоме, исключена по при-

чине отсутствия фолликулярных структур в составе 

карциноида, а также негативной реакции с антителами 

к TTF-1. Положительная реакция с TTF-1 наблюдалась 

исключительно в клетках струмального компонента 

тератомы.

В дифференциальной диагностике первичных 

и метастатических карциноидов яичников был предло-

жен индекс пролиферативной активности Ki-67. В пер-

вичных карциноидах его значения варьируют от 0,6 до 

8,4% (медиана 2,3%), тогда как в метастатических опу-

холях диапазон шире – от 1,3 до 36,7% (медиана 9,7%). 

Согласно данным ряда исследований, показатель Ki-67 

менее 7,5% ассоциирован с более благоприятным 

прогнозом и длительной выживаемостью [15]. Единич-

ные Glut-1+-клетки в составе карциноида также с боль-

шей вероятностью указывают на благоприятный про-

гноз и низкий метастатический потенциал опухоли [16]. 

Индекс пролиферативной активности величиной в 3% 

и слабая очаговая реакция с антителами к Glut-1, полу-

ченные в описываемом клиническом случае, с большей 

вероятностью указывают на первичное происхожде-

ние опухоли из тератомы и благоприятный прогноз для 

пациента.

В представленном случае выявлены особенности 

строения, позволяющие предположить вероятный пато-

генетический механизм формирования опухоли: 1) кар-

циноид пространственно ассоциирован с кистой, выст-

ланной муцинозным кишечным эпителием; 2) в опу-

холи выявлен минорный муцинозный компонент; 3) вок-

руг карциноида определяются множественные очаги 

лимфо-макрофагальной инфильтрации. Перечислен-

ные явления реконструируются в патогенетическую 

цепь событий, начинающуюся с нарушения дренирова-

ния полости кисты и инфильтрации стромального ком-

понента слизью, с последующей десквамацией эпи-

телия, и заканчивающуюся развитием хронического 

воспаления, сопровождаемого образованием гигант-

ских многоядерных клеток. А развившееся хроническое 

воспаление рассматривается в качестве фактора онко-

генеза как в отношении аденокарцином кишечника, так 

и нейроэндокринных опухолей [17].

Таким образом, представленное клиническое 

наблюдение иллюстрирует сложности диагностики кар-

циноидных опухолей яичников. Дальнейшее накопле-

ние и анализ подобных случаев, а также сбор данных 

об отдаленных клинических исходах являются перспек-

тивным направлением для повышения точности про-

гноза и оптимизации тактики ведения пациентов.

Заключение
Первичный карциноид яичников – редкое забо-

левание, которое может иметь обманчивую гисто-

логию, что может привести к ошибочному диагнозу. 

Клиническое наблюдение демонстрирует редкое явле-

ние – смешанную карциноидную опухоль, возник-

шую в зрелой кистозной тератоме яичника у женщины 

в постменопаузе. Несмотря на отсутствие карцино-

идного синдрома, диагноз был поставлен на основа-

нии тщательного гистопатологического исследования, 

что подчеркивает важность детального послеопера-

ционного обследования для выявления редких под-

типов опухолей. Эти данные дополняют немного-

численную литературу о первичных карциноидах 

яичников и подтверждают важность индивидуаль-

ного подхода к последующему наблюдению за такими 

пациентами. 
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Резюме

Острый аппендицит – одно из наиболее частых заболеваний брюшной полости, тре-

бующих хирургического лечения. В детском возрасте аппендицит развивается быстрее, 

а деструктивные изменения в отростке, приводящие к аппендикулярному перитониту, 

возникают значительно чаще, чем у взрослых. Эти закономерности наиболее выра-

жены у детей первых лет жизни, что обусловлено анатомо-физиологическими осо-

бенностями детского организма, влияющими на характер клинической картины забо-

левания и в некоторых случаях требующими особого подхода к решению тактических 

и лечебных задач.

Острый аппендицит может возникнуть в любом возрасте, включая новорожденных, 

однако преимущественно наблюдается у детей старше 7 лет, у детей до 3 лет частота его 

возникновения не превышает 8%. Пик заболеваемости приходится на возраст 9–12 лет. 

Общая заболеваемость аппендицитом составляет от 3 до 6 на 1000 детей. Девочки и маль-

чики болеют одинаково часто. Острый аппендицит – наиболее частая причина развития 

перитонита у детей старше 1 года [4].

Аппендицит до настоящего времени остается актуальной обсуждаемой проблемой 

среди хирургов. В статье описывается клиническое наблюдение острого аппендицита, 

осложненного перитонитом, у ребенка 14 лет. Рассматриваются анамнез заболевания, 

основные жалобы, симптомы, лабораторные и инструментальные исследования. 

Ключевые слова: аппендицит; клиническая картина; осложнения; перитонит; аппендэктомия
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Abstract

Acute appendicitis can occur at any age, including newborns, but it is most common in chil-

dren over the age of 7. In children under the age of 3, the incidence of appendicitis does not 

exceed 8%. The peak incidence occurs between the ages of 9 and 12. The overall incidence of 

appendicitis ranges from 3 to 6 per 1,000 children. Girls and boys are equally affected. Acute 

appendicitis is the most common cause of peritonitis in children over the age of 1 [4]. Appendicitis 

remains an age-old topic of discussion among surgeons. This article describes a clinical case 

of acute appendicitis complicated by peritonitis in a 14-year-old child. It examines the patient’s 

medical history, main complaints, symptoms, and laboratory and instrumental tests.
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Рис. 1. Фрагмент тубулярной аперистальтичной структуры 

диаметром 9,7–11 мм

Рис. 2. Стенки утолщены

Введение
Острый аппендицит (ОА) – воспаление червеобраз-

ного отростка слепой кишки. Это одно из наиболее 

частых неотложных хирургических заболеваний орга-

нов брюшной полости [3, с. 5]. Его диагностика остается 

затруднительной, особенно у детей раннего возраста 

и девочек в препубертатном и пубертатном возрасте. 

Задержка диагностики и лечения при ОА может явиться 

результатом увеличения осложнений и летальности 

[1, с. 10–15]. 

Классификация ОА: 

• катаральный (простой, поверхностный); 

• флегмонозный; 

• эмпиема червеобразного отростка; 

• гангренозный. 

Осложнения ОА: 

• перфорация; 

• аппендикулярный инфильтрат (дооперационное вы-

явление); 

• аппендикулярный инфильтрат (интраоперационное 

выявление) – рыхлый, плотный;

• периаппендикулярный абсцесс (дооперационное 

выявление); 

• периаппендикулярный абсцесс (интраоперационное 

выявление); 

• перитонит; 

• забрюшинная флегмона; 

• пилефлебит [2, с. 25]. 

В данной статье описывается клиническое наблю-

дение острого аппендицита, осложненного перитони-

том. Пациентка, 14 лет, обратилась на консультацию 

к гастроэнтеро логу клиники «МЕДСИ» на Красной Пресне 

с жалобами на боли в животе через 3 дня после начала 

заболевания. Ребенок осмотрен гастроэнтерологом, 

направлен на ультразвуковое исследование (УЗИ) орга-

нов брюшной полости (ОБП) в экстренном порядке. УЗИ 

ОБП выполнено незамедлительно врачом ультразвуко-

вой диагностики клиники «МЕДСИ» на Красной Пресне. 

Протокол УЗИ ОБП: в правом нижнем квадранте, ближе 

к средней линии, определяется фрагмент тубуляр-

ной аперистальтичной структуры диаметром 9,7– 11 мм 

(рис. 1), стенки утолщены до 3,8–4,0 мм (рис. 2), при цве-

товом допплеровском картировании кровоток в стен-

ках усилен. Полностью аппендикс не лоцирован. Рядом 

лоцируется небольшое количество свободной жидко-

сти (рис. 3). При давлении датчиком возникает усилен-

ная болезненность в этом месте. Небольшое количество 

межпетельной жидкости. Признаки наличия свободной 

жидкости в брюшной полости в правом латеральном 

канале: приблизительный объем – 7,0 мл. Вокруг данной 

структуры отмечается реакция сальника по типу омен-

тита толщиной до 2,0–3,0 мм. 

После выполнения УЗИ ОБП ребенок в экстренном 

порядке осмотрен детским хирургом КДЦ «МЕДСИ» на 

Красной Пресне и направлен на экстренную госпитали-

зацию в отделение детской хирургии клиники «МЕДСИ» 

на Мичуринском проспекте. 
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При осмотре детским хирургом в клинике «МЕДСИ» 

на Мичуринском проспекте в приемном отделении ребе-

нок предъявлял жалобы на боли в нижних отделах 

живота и в правой подвздошной области – продолжи-

тельные, не связанные с приемом пищи и актом дыха-

ния. Болям сопутствовали тошнота, температура 38 °C. 

Считает себя больной в течение 3 дней, когда появились 

боли в эпигастральной области, тошнота, рвота, повы-

шение температуры тела. Далее боли сместились в ниж-

ние отделы живота и правую подвздошную область. 

Общее состояние ребенка – средней тяжести, сознание 

ясное, положение вынужденное. Осмотр системы пище-

варения. Аппетит снижен. Усиления, извращения вкуса 

нет. Отвращения к пище нет. Сухость во рту отсутствует. 

Слюнотечения нет. Бывает урчание в животе, отхожде-

ние газов свободное, дефекация ежедневно, опорожне-

ние кишечника самостоятельное. По данным ориентиро-

вочной поверхностной пальпации живота тонус брюшных 

мышц повышен; брюшная стенка мягкая, податливая. 

Локальное напряжение и болезненность выявлены в ниж-

них отделах живота и в правой подвздошной области, 

где определяются положительный симптом Филатова, 

положительный симптом Щеткина–Блюмберга, симптом 

Пастернацкого отрицательный с обеих сторон. Состоя-

ние пупка, мышц, белой линии живота без патологичес-

ких изменений. При глубокой пальпации резко усили-

вается болевой синдром, проведение топографической 

скользящей пальпации толстого кишечника невозможно 

из-за усиления болевого синдрома. После осмотра ребе-

нок в экстренном порядке госпитализирован в отделе-

ние детской хирургии ММЦ «МЕДСИ» на Мичуринском 

проспекте. Назначены лабораторные и инструменталь-

ные исследования для подготовки ребенка к экстрен-

ному оперативному вмешательству. 

Клинические исследования. Биохимический ана-

лиз крови: белок – 66,8; АСТ – 17,5. Гематологические 

исследования: средняя концентрация гемоглобина 

в эритроците – 318; средний объем эритроцита – 90,1; 

ширина распределения эритроцитов – 13,4; ширина 

распределения эритроцитов – 46,1; относительное 

количество нормобластов – 0; СОЭ – 37; лейкоциты – 

26,62; эритроциты – 4,26; гемоглобин – 122; гемато-

крит – 38,4; среднее содержание гемоглобина в эритро-

ците – 28,7; абсолютное количество нормобластов – 0; 

тромбоциты – 286; средний объем тромбоцитов – 10,1; 

ширина распределения тромбоцитов по объему – 16,2; 

процент крупных тромбоцитов – 25,7; общий объем 

тромбоцитов в крови (тромбоцитокрит) – 0,29; нейтро-

филы – 23,8; лимфоциты – 1,62; моноциты – 1,2; эозино-

филы – 0; базофилы – 0; нейтрофилы – 89,4; моноциты – 

4,5; лимфоциты – 6,1; эозинофилы – 0; базофилы – 0. 

Общеклинические исследования мочи. pH – 6; 

бактерии – умеренное количество; белок – 1,5; били-

рубин – не обнаружен; глюкоза – отсутствует; кетоно-

вые тела – 15; кристаллы аморфных уратов – умеренное 

количество; лейкоциты – 10–12; нитриты – отрицательно; 

относительная плотность – 1,015; прозрачность – мут-

новатая; реакция на кровь (гемоглобин) – отрицательно; 

слизь – умеренное количество; уробилиноген – 17; цвет – 

желтый; эпителий плоский – 20–25; эритроциты – 2–2; 

эстераза лейкоцитов – слабоположительная.

Изосерологические исследования (IntrSystems). 
Резус-фактор – положительный. 

Иммунологические исследования. Группа крови: 

AB (IV). 

Биохимические исследования. Аланинаминотранс-

фераза – 11,4; билирубин общий – 20,8; глюкоза (веноз-

ной крови, натощак) – 5,26; калий – 3,82; креатинин – 48; 

мочевина – 2,9; натрий – 138,6; С-реактивный белок – 

162,34; хлор – 104,7; билирубин прямой (конъюгирован-

ный) – 4,5; альбумин – 37,1; фибриноген – 5,62; протром-

биновое время –15,9; международное нормализованное 

отношение – 1,44; протромбин по Квику – 63.

Исследование системы гемостаза: тромбиновое 

время – 21,5. 

Коагулологические исследования: активированное 

частичное тромбопластиновое время – 27,8.

Инфекционные заболевания. Антитела IgG 

к вирусу кори – <0,07; антитела к бледной трепонеме – 

не обнаружены; гепатит B, поверхностный антиген – не 

обнаружен; суммарные антитела к гепатиту С – не обна-

ружены; антитела к вирусу иммунодефицита человека 

типов 1/2 и антигена p24 – не обнаружены. 

В отделении детской хирургии клиники ММЦ 

«МЕДСИ» на Мичуринском проспекте на основании 

клинической картины, результатов анализов, дан-

ных лабораторных и инструментальных методов 

исследования выставлен диагноз «острый флегмо-

нозный аппендицит. Перитонит?», ребенок проопе-

рирован в экстренном порядке. Протокол операции: 

под наркозом, после троекратной обработки опера-

ционного поля, выполнена установка 5 мм троакара 

над пупком. Под контролем камеры выполнена уста-

новка дополнительных троакаров: 5 мм в левой под-

вздошной области, 10 мм над лоном. При панорам-

ном осмотре брюшной полости: в малом тазу выпот 

мутный, гнойный, объемом до 30 мл (рис. 4), удален 

электроотсосом, отправлен на посев. При выделении 

червеобразного отростка вскрыт абсцесс (рис. 5), 

в правой подвздошной области, состоящий из стенки 

Рис. 3. Лоцирование небольшого количества свободной 

жидкости
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тонкой кишки, париетальной брюшины и пряди саль-

ника, выделилось около 20 мл густого гноя, который 

удален электроотсосом. Стенки абсцесса умеренно 

ригидные, после вскрытия стенки спались. Обна-

ружен червеобразный отросток, который распола-

гался ретроцекально, длиной до 10 см, диаметром до 

1,2 см, грязно-серого цвета, напряжен, резко утол-

щен на верхушке, покрыт фибрином, окутан инфиль-

трированным сальником (рис. 6), на всем протяже-

нии припаян к куполу слепой кишки плоскостными 

спайками. Купол слепой кишки вовлечен в воспали-

тельный процесс (рис. 7), инфильтрирован, покрыт 

фибрином. В средней трети червеобразного отростка 

определяется гангренозно-перфоративное отверстие 

до 0,2 см в диаметре (рис. 8). Спайки разъединены 

путем биполярной коагуляции. Червеобразный отро-

сток с техническими трудностями выделен, у основа-

ния перевязан, отсечен, удален из брюшной полости 

при помощи эндомешка, отправлен на патоморфоло-

гическое исследование. Через доступ в левой под-
Рис. 8. В средней трети червеобразного отростка определя-

ется перфоративное отверстие

Рис. 4. Мутный гнойный выпот в малом тазу Рис. 5. Вскрытие абсцесса

Рис. 7. Купол слепой кишки вовлечен в воспалительный про-

цесс

Рис. 6. Червеобразный отросток грязно-серого цвета, напряжен, 

покрыт фибрином, окутан инфильтрированным сальником
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вздошной области в малый таз установлена одно-

просветная дренажная трубка. Контроль гемостаза. 

Десуффляция. Швы на раны. Асептические повязки. 

Диагноз после операции: К35.3 Острый гангре-

нозно-перфоративный аппендицит. Местный перито-

нит. Периаппендикулярный абсцесс. Оментит. Тифлит. 

Выполнены лапароскопическая аппендэктомия, сана-

ция, дренирование брюшной полости. 

После проведенного оперативного лечения ребенок 

в течение 5 дней находился на стационарном лечении 

в отделении детской хирургии клиники ММЦ «МЕДСИ» 

на Мичуринском проспекте, получал антибактериаль-

ную терапию: внутривенно (в/в), капельно, метронида-

зол (метрогил, раствор, для внутривенного введения, 

5 мг/мл, 100 мл) – 3 раза в день (300 мл/сут) 3 дня; в/в, 

капельно, цефтриаксон (цефтриаксон-АКОС, поро-

шок для приготовления раствора для в/в и внутри-

мышечного введения, 1 г) – 1 г + натрия хлорид (натрия 

хлорид, раствор для инфузий, 0,9%) – 100 мл – 2 раза 

в день 5  дней. Противовоспалительная терапия (в/в, 

медленно, парацетамол (ифимол, раствор для инфу-

зий, 10 мг/мл) – 3 раза в день (300 мл/сут) 3 дня; в/в, 

капельно, дексаметазон (дексаметазон-Ферейн, рас-

твор для инъекций, 8 мг/2 мл) – 2 мл + натрия хлорид 

(натрия хлорид, раствор для инфузий, 0,9%) – 100 мг – 

1 раз в день 3 дня.

На фоне проводимой терапии состояние ребенка 

улучшилось, на 5-й день выполнен контроль лаборатор-

ных и инструментальных исследований (24.10.2025).

Биохимические исследования. С-реактивный 

белок: 14,07. 

Гематологические исследования. Средняя кон-

центрация гемоглобина в эритроците – 317; сред-

ний объем эритроцита – 88,7; ширина распределения 

эритроцитов – 13,4; ширина распределения эритроци-

тов – 45,2; относительное количество нормобластов – 

0; СОЭ – 28; лейкоциты – 11,36; эритроциты – 4,7; гемо-

глобин – 132; гематокрит – 41,7; среднее содержание 

гемоглобина в эритроците – 28,2; абсолютное коли-

чество нормобластов – 0; тромбоциты – 370; средний 

объем тромбоцитов – 9,3; ширина распределения тром-

боцитов по объему – 15,9; процент крупных тромбоци-

тов – 20,5; общий объем тромбоцитов в крови (тромбо-

цитокрит) – 0,34; нейтрофилы – 5,44; лимфоциты – 4,63; 

моноциты – 0,87; эозинофилы – 0,39; базофилы – 0,03; 

нейтрофилы – 47,8; моноциты – 7,7; лимфоциты – 40,8; 

эозинофилы – 3,4; базофилы – 0,3. 

Общеклинические исследования мочи. pH – 6; 

бактерии – небольшое количество; белок – отсутст-

вует; билирубин – не обнаружен; глюкоза – отсутст-

вует; кетоновые тела – не обнаружены; лейкоциты – 2–4; 

нитриты – отрицательно; относительная плотность – 

1,015; прозрачность – полная; реакция на кровь (гемо-

глобин) – резко положительная; слизь – умеренное 

количество; уробилиноген – 3,5; цвет: желтый; эпите-

лий плоский – 9–12; эритроциты: 27–35; эстераза лейко-

цитов – отрицательно. 

Ультразвуковое исследование желудка и тон-
кой/толстой кишки (у детей). Протокол: свободная 

жидкость в отлогих местах брюшной полости, лате-

ральных каналах, межпетельном пространстве, малом 

тазу эхографически на момент осмотра не опреде-

ляется. Патологические образования не выявлены. 

Желудок: натощак определяются незначительное 

количество жидкостного содержимого, газ. Стенки 

антрального и пилорического отдела не утолщены, 

дифференцировка слоев сохранена. Складки осно-

вания слизистой не расширены. Двенадцатиперстная, 

тощая и подвздошная кишка: стенки хорошо диффе-

ренцированы, не утолщены, перистальтика сохра-

нена. Терминальный отдел подвздошной кишки без 

видимых патологических изменений. Баугиниева 

заслонка – без патологических изменений. Слепая 

кишка: илеоцекальный угол не изменен. Купол слепой 

кишки не изменен. Червеобразный отросток не визуа-

лизируется (удален). Свободная жидкость вокруг не 

определяется. Восходящая кишка, поперечно-обо-

дочная кишка, нисходящая кишка: аномалии строе-

ния, дивертикулы эхографически не определяются. 

Стенки кишки дифференцированы, не утолщены – 

до 2 мм. Гаустры ровные, четкие. Перистальтика 

сохранена, направленная, отмечается повышенное 

содержание газов в кишечнике. Ректосигмоидный 

отдел: аномалии строения, дивертикулы эхографиче-

ски не определяются. Стенки кишки дифференциро-

ваны, не утолщены – до 2 мм. Гаустры ровные, чет-

кие. Перистальтика сохранена, направленная. Ампула 

прямой кишки заполнена плотным содержимым Бры-

жеечные лимфоузлы: не визуализируются.

Заключение: эхопризнаков патологии на момент 

осмотра не определяется, повышенная пневматизация 

петель кишечника, ребенок выписан на амбулаторное 

наблюдение и лечение у детского хирурга. 

Заключение
Острый аппендицит является одной из самых частых 

причин развития перитонита у детей. Своевременная 

диагностика и правильно организованная маршрутиза-

ция пациента играют основополагающую роль в сниже-

нии риска критических осложнений и развития более 

грозных осложнений перитонита. 

Данное клиническое наблюдение демонстрирует, 

что на прогноз пациента влияют следующие факторы:

• своевременная и правильно построенная маршрути-

зации между клиниками «МЕДСИ» (КДЦ на Красной 

Пресне и ММЦ на Мичуринском проспекте);

• точная и грамотно выполненная ультразвуковая 

диагностика брюшной полости;

• своевременно выполненное экстренное оператив-

ное вмешательство (с момента обращения ребенка 

к гастроэнтерологу, в КДЦ «МЕДСИ» на Красной 

Пресне до подачи ребенка в операционную в ММЦ 

«МЕДСИ» на Мичуринском проспекте прошло ме-

нее 6 ч). 

Правильная маршрутизация и этапный подход, ква-

лификация специалистов, работающих на базе КДЦ 

на Красной Пресне и ММЦ «МЕДСИ» на Мичуринском 

проспекте, повлияли на скорость оказания медицин-

ской помощи, что является правильно выбранным алго-

ритмом в таких ситуациях. 
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Информация

РЕЗОЛЮЦИЯ 
XVI Съезда хирургов России совместно 
с Х Конгрессом московских хирургов 
Общероссийской общественной организации 
«Российское общество хирургов 
имени академика В.С. Савельева»
(21–23 октября 2025 г., Москва)

21–23 октября 2025 г. в Москве состоялся XVI Съезд 

хирургов России совместно с Х Конгрессом москов-

ских хирургов. Мероприятие прошло на площадке 

Центра международной торговли и объединило 

4240 участников из 80 регионов и 176 городов России, 

а также из 4 стран СНГ (Беларусь, Таджикистан, Турк-

менистан, Узбекистан) и 5 стран дальнего зарубежья 

(Индия, Китай, Южная Корея, Испания, ОАЭ). Орга-

низаторами Съезда выступили Министерство здраво-

охранения РФ, Российская академия наук, Департа-

мент здравоохранения г. Москвы (ДЗМ), Российское 

общество хирургов (РОХ), ГБУЗ ММНКЦ им. С.П. Бот-

кина ДЗМ, ФГБУ «НМИЦ хирургии им. А.В. Вишнев-

ского» Минздрава России и ФГБОУ ДПО РМАНПО 

Минздрава России.

Открыл Съезд президент РОХ академик РАН Алек-

сей Васильевич Шабунин. В церемонии открытия при-

няли участие руководители Министерства здравоохра-

нения и Министерства обороны РФ, что подчеркивает 

государственную значимость развития хирургической 

науки и практики. Особой честью для всех участников 

стало зачтение министром здравоохранения РФ Миха-

илом Альбертовичем Мурашко Обращения Президента 

Российской Федерации Владимира Владимировича 

Путина к участникам форума.  В своем обращении глава 

государства отметил: «Хочу поблагодарить Российское 

общество хирургов, всех, кто работает в этой сложней-

шей области – за подлинно подвижнический труд, за 

верность врачебной клятве и долгу». Эти слова стали 

высокой оценкой труда всего хирургического сообще-

ства России.

Особое внимание в программе Съезда было уделено 

вопросам неотложной хирургии и бесценному опыту, 

приобретенному нашими хирургами в ходе выполнения 

задач в зоне Специальной военной операции. На откры-

тии Съезда выступила заместитель министра обороны 

РФ Анна Евгеньевна Цивилева, которая высоко оценила 

заслуги гражданских хирургов при проведении воен-

ной операции. На специальных секциях был проведен 

глубокий анализ уникальных навыков военных врачей, 

позволяющих спасать жизни в самых сложных усло-

виях. Этот практический опыт уже сегодня интегриру-

ется в систему гражданского здравоохранения, повы-

шая качество экстренной медицинской помощи по всей 

стране.

На Съезде были представлены уникальные зоны раз-

вития хирургии, посвященные новейшим технологиям. 

Участники смогли ознакомиться с перспективными 

разработками в области роботизированной хирургии, 

мини-инвазивных методик, цифровизации операцион-

ных и внедрения искусственного интеллекта в хирурги-

ческую практику . 

XVI Съезд хирургов России и Х Конгресс московских 

хирургов в очередной раз подтвердили статус ключе-

вого события для обмена передовым опытом, укрепле-

ния профессиональных связей и интеграции россий-

ской хирургии в мировое медицинское сообщество. 

Итоги Съезда дадут мощный импульс для дальнейшего 

развития хирургической службы страны и повышения 

качества медицинской помощи для наших пациентов.

Военно-полевая хирургия
Лечение боевой хирургической травмы остается 

актуальной проблемой российской хирургии и нахо-

дится среди приоритетных направлений работы РОХ.

Опыт оказания хирургической помощи раненым на 

современном крупномасштабном театре военных дей-

ствий значительно изменил принципы этапного лечения 

раненых. В перспективе – это длительная автономная 

качественная догоспитальная помощь; широкое приме-

нение беспилотных средств мониторинга, медицинской 

помощи, эвакуации и медицинского снабжения; необ-

ходимость выдвижения вперед хирургии на принципах 

«контроля повреждений» (в том числе с применением 

дистанционной хирургии); эшелонированная высоко-

технологичная специализированная помощь с ранней 

стратегической эвакуацией; долечивание и реабили-

тация тяжелораненых в подготовленных медицинских 

учреждениях Минздрава России.

Среди важных направлений, выявленных при лече-

нии последствий и осложнений боевой травмы, имеют 

первостепенное значение инфекционные осложнения 

различной локализации, кишечные свищи и вентраль-

ные грыжи живота, ампутационные культи и значитель-

ные костно-мышечно-суставные дефекты конечностей, 

множественные инородные тела огнестрельного проис-

хождения, повреждения периферических нервов.

В обучение отечественных хирургов необходимо 

вернуть теоретическую и практическую подготовку 
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по ВПХ, а существующую систему подготовки в орди-

натуре привести в соответствие с требованиями про-

фессионального стандарта врача-хирурга в отношении 

сосудистого шва и хирургических доступов к органам 

груди. Целесообразно продолжить доработку профес-

сионального стандарта врача-хирурга с учетом акту-

альных требований времени.

Безопасная хирургия
Базовой основой современной хирургии явля-

ется эффективно и безопасно выполненное опера-

тивное вмешательство. На уровне РОХ разработана 

и успешно апробирована Методология создания интра-

операционных Алгоритмов безопасности. Президиумом 

РОХ утверждены Алгоритмы безопасного выполнения 

основных хирургических операций: ТАРР пластики при 

паховой грыже; IPOM пластики при вентральной грыже; 

лапароскопической аппендэктомии при аппендиците; 

лапароскопической фундопликации при ГЭРБ и грыже 

пищеводного отверстия диафрагмы; «трудной» лапаро-

скопической холецистэктомии.

На основе предложенных Алгоритмов должны быть 

созданы локальные документы, которые будут являться 

стандартами выполнения той или иной операции в кон-

кретной клинике, а далее – на основе созданных стан-

дартов – разработаны чек-листы контроля безопасного 

выполнения различных вмешательств.

Разработка, внедрение и соблюдение Алгоритмов 

безопасного выполнения хирургических операций поз-

воляют значительно снизить количество интра- и после-

операционных осложнений, асимптотически приближая 

их к нулю.

Воспалительные заболевания 

кишечника

До 30% случаев дебют язвенного колита прояв-

ляется тяжелой атакой с высоким риском развития 

жизне угрожающих осложнений, требующих незамед-

лительных действий. Токсическая дилатация ободочной 

кишки – наиболее частое состояние, при котором необ-

ходимо обзорное рентгенологическое исследование 

брюшной полости: при увеличении диаметра ободоч-

ной кишки более 6 см показано хирургическое лечение 

в срочном порядке в объеме колэктомии. Для опреде-

ления тяжести атаки единственное правильное реше-

ние – это выполнение сигмоскопии без подготовки. От 

правильной диагностики будет зависеть скорость при-

нятия решения о необходимости экстренной или сроч-

ной операции.

Лечение болезни Крона требует комплексного под-

хода, включающего как медикаментозную терапию, так 

и хирургические методы. Болезнь Крона часто мани-

фестирует с клинической картины острого аппенди-

цита или нарушения кишечной проходимости на фоне 

стремительно развивающихся осложнений заболе-

вания. В данной ситуации необходимо воздержаться 

от резекционного способа, а в случаях, когда выпол-

нить удаление пораженного участка кишечника необ-

ходимо, – отказаться от формирования анастомоза 

в неблагоприятных условиях. Обдуманное и правиль-

ное решение, принятое в ургентном порядке, позволит 

сохранить жизнь пациента и избавит хирурга от тяже-

лых интра- и послеоперационных осложнений.

Гериатрия
Экстренная хирургическая помощь гериатриче-

ским больным должна оказываться в достаточном объ-

еме для сохранения жизни, с учетом их ограниченных 

резервов, плохой регенерации тканей, низкой стрессо-

устойчивости, полиморбидности, лабильной психики 

и с учетом возможной социальной реабилитации.

Плановые хирургические вмешательства гериатри-

ческим больным должны выполняться в полном объ-

еме с учетом старческой астении, рисков неблагопри-

ятного течения, обеспечивать хорошее качество жизни 

и возможную социальную адаптацию. Необходимо 

стремиться к проведению операции в ближайшем мак-

симально безопасном периоде течения заболевания 

и с осторожностью относиться к понятию «жизненные 

показания», так как в случае их возникновения перене-

сти необходимое вмешательство гериатрическим боль-

ным будет еще сложнее.

Онкологические заболевания гериатрических боль-

ных должны лечиться с учетом научных достижений при 

конкретных заболеваниях, однако надо учитывать воз-

можную плохую переносимость химиотерапии на фоне 

полипрагмазии, сниженности детоксикационной функ-

ции организма, учитывать ограниченную продолжи-

тельность жизни пожилого больного с необходимостью 

обеспечения ее достаточного качества и возможной 

социальной адаптацией.

Гериатрическим больным с паллиативным стату-

сом должны выполняться необходимые вмешатель-

ства для поддержания основных жизненных функций 

(дыхания, питания, мочеотведения, дефекации, ампу-

тации при влажной гангрене, остановке фатальных 

кровотечений и пр.), операция должна исключать эле-

менты эвтаназии.

Общей тенденцией хирургической гериатрии должно 

быть стремление к минимально инвазивным, мало-

травматичным вмешательствам малого риска, обеспе-

чивающим достаточное качество жизни при отсутст-

вии внешних устройств (фиксаторов, стом, дренажей) 

и социальную адаптацию в обществе.

Герниология
У пациентов со сложными первичными вентраль-

ными и послеоперационными грыжами, осложненными 

синдромом потери объема брюшной полости, целесо-

образно включить в обязательный стандарт предопе-

рационного обследования проведение МСКТ с расче-

том соотношения объемов грыжевого мешка и брюшной 

полости.

Необходимо шире использовать лапароскопические 

методики (еТЕР, IPOM и др.) при первичных и рецидив-

ных вентральных грыжах средних размеров без при-

знаков хирургической инфекции.

При сложных послеоперационных вентральных гры-

жах, особенно после огнестрельных ранений и с призна-

ками инфицирования, целесообразно применять персо-

нифицированный двухэтапный подход с использованием 
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терапии отрицательным давлением и последующей сепа-

рационной герниопластикой в отсроченном порядке.

У пациентов с прямыми паховыми грыжами и разме-

ром грыжевых ворот более 2,5 см при выполнении эндо-

скопических операций целесообразно ушивать грыже-

вые ворота с реконструкцией поперечной фасции.

Программы «хирургии одного дня» и ускоренной 

реабилитации в амбулаторных условиях у пациентов 

с неосложненными формами паховых и пупочных грыж 

имеют преимущества.

Создание федерального герниологического реги-

стра необходимо для сбора данных об отдаленных 

результатах, анализа летальности (особенно при экс-

тренных операциях) и выявления причин рецидивов 

грыж передней брюшной стенки.

Гастроэзофагеальная 

рефлюксная болезнь 

и грыжи пищеводного 

отверстия диафрагмы

Лапароскопический и роботический доступы явля-

ются безальтернативными вариантами проведения 

хирургических вмешательств.

Фундопликации по Тупе и Ниссену при длительном 

наблюдении показывают сравнимые результаты. Выбор 

метода реконструкции следует основывать на ведущих 

симптомах. При выраженном рефлюксе преимущество 

имеет фундопликация по Ниссену. Вопрос пластики по 

Черноусову требует обсуждения.

При фундопликации по Ниссену пересечение корот-

ких желудочных сосудов обязательно, при фундоплика-

ции по Тупе возможно их сохранение.

При выполнении фундопликации необходимо визу-

ализировать и сохранять блуждающие нервы. Вопрос 

выведения их за пределы манжеты нуждается в допол-

нительных исследованиях.

Ушивание ножек диафрагмы возможно в различных 

вариантах.

Желудочно-кишечные 

кровотечения

Стратегия комбинированного эндоскопического ме-

дикаментозного гемостаза (стратегия неоперативного 

лечения или NОМ-стратегия) является наиболее успеш-

ной в лечении пациентов с острыми неварикозными 

кровотечениями из верхних отделов желудочно-кишеч-

ного тракта. 

С целью медикаментозной профилактики рецидива 

кровотечения необходимо применять ингибиторы про-

тонового насоса. У пациентов с рецидивирующими кро-

вотечениями целесообразно использовать эндоваску-

лярные технологии.

Оперативное лечение показано пациентам с продол-

жающимся кровотечением из язвы при невозможности 

его эндоскопической остановки, а также при неодно-

кратно рецидивирующих кровотечениях, рефрактерных 

к эндоскопическому, медикаментозному и эндоваску-

лярному гемостазу.

У пациентов с подозрением на тонкокишечное 

крово течение рекомендуется использовать видеокап-

сульную эндоскопию или баллон-ассистированную 

энтероскопию.

Лечение ран
Разработка и модернизация стратегии и тактики 

лечения ран сохраняют актуальность как в контексте 

гражданского здравоохранения, так и с учетом боевой 

травмы. Все последние годы отмечается рост техно -

логичности данного направления хирургии, появле-

ние и совершенствование аппаратов для диагнос-

тики, хирургической обработки и местного лечения ран 

в периоперационном периоде. Возрастает роль искус-

ственного интеллекта и радиомики для предопераци-

онного планирования и при программировании пер-

сонифицированных протоколов лечения пациентов 

с ранами. Коморбидность и общее постарение населе-

ния требуют усиления внимания разделу биотехнологии 

и биологической безопасности в хирургии, особенно 

при лечении ран и профилактике раневых инфекций.

Метастазы колоректального 

рака в печень

Основным методом лечения метастазов колорек-

тального рака в печень является их хирургическое 

удаление, дающее максимальные результаты без-

рецидивной и общей выживаемости пациентов. При 

хирургическом лечении возможно применение как 

открытых, так и малоинвазивных технологий резекции 

печени, которые не демонстрируют статистически зна-

чимых различий по своим хирургическим и онкологиче-

ским результатам.

Выбор объема хирургического вмешательства дол-

жен быть направлен на достижение статуса RO как по 

паренхиме, так и по сосудисто-секреторным структу-

рам при максимальном паренхимосбережении с целью 

профилактики пострезекционной печеночной недоста-

точности.

При дефиците паренхимы для профилактики пост-

резекционной печеночной недостаточности возможно 

и оправдано применение вспомогательных технологий 

стимуляции викарной гипертрофии в виде портоэмбо-

лизации, в том числе и в комбинации с химиоэмболиза-

цией печеночной артерии, ALPPS, комбинации с мето-

дами локальной деструкции.

Хирургическое лечение синхронных метастазов 

в печень возможно одновременно с резекцией кишеч-

ника при условии тщательного отбора пациентов 

мульти дисциплинарной командой.

Механическая желтуха 

опухолевого генеза

Скрининговым инструментальным методом диагнос-

тики причины возникновения желтухи является чрес-

кожное УЗИ. Для уточнения уровня и характера опухо-

левого поражения следует применять МРХПГ, которая 

позволяет более точно определить уровень блока.
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При наличии у пациента проксимального блока необ-

ходимо оценить возможную степень разобщения доле-

вых/сегментарных желчных протоков, которая опреде-

ляет дальнейшую лечебную тактику. МСКТ брюшной 

полости с внутривенным болюсным контрастированием 

является обязательным методом диагностики, который 

позволяет определить причину возникновения механи-

ческой желтухи, а при выявлении опухолевого генеза 

желтухи оценить степень распространенности онко-

процесса.

При дистальном уровне поражения дополнитель-

ную диагностическую информацию позволяет получить 

эндоскопическое УЗИ, включая возможность выпол-

нения прицельной тонкоигольной биопсии для морфо-

логической верификации диагноза. Методы прямого кон-

трастирования желчных протоков (ЭРХПГ либо ЧЧХГ), 

а также прямой визуальной оценки протоков (с исполь-

зованием аппарата SPY GLASS) применяются только при 

проведении декомпрессионных вмешательств.

Решение о способе и продолжительности предвари-

тельного дренирования желчных протоков (перед ради-

кальной операцией) зависит от характера поражения, 

тяжести механической желтухи, степени оснащенности 

и уровня технической подготовки специалистов. При 

этом целесообразно при проксимальном блоке приме-

нять антеградный способ декомпрессии, при дисталь-

ном – ретроградный.

Неотложные состояния 

при заболеваниях пищевода

При дефекте пищевода до 1/2 его окружности лече-

ние целесообразно начинать с применения метода эндо-

вакуумной терапии; при наличии гнойного плеврита 

необходимо осуществлять дренирование плевральной 

полости. Способ дренирования средостения целесо-

образно выбирать в зависимости от уровня перфорации.

Спонтанный разрыв пищевода характеризуется 

большой частотой поздней диагностики, что приводит 

к высокому уровню летальности.

Эндоскопическая диагностика с использованием 

эндосонографии является ведущим методом диагнос-

тики химических повреждений пищевода.

При неотложной патологии пищевода комплекс-

ное интенсивное лечение с использованием торакоско-

пии, лапароскопии, вакуумной терапии, стентирования 

пищевода, эндоскопической чрескожной гастросто-

мии, аргоноплазменной коагуляции позволяет улучшить 

результаты лечения и снизить летальность.

Политравма
Повреждение при политравме является следст-

вием высокоэнергетического воздействия, отличается 

полиморфизмом и тяжестью. Политравма является 

наиболее тяжелой разновидностью тяжелых сочетан-

ных травм, при которой два и более тяжелых повреж-

дения (AIS ≥3) возникли в трех и более областях тела. 

В основе стратегии лечения пострадавших с политрав-

мой должна быть концепция damage control – damage 

control surgery или damage control orthopedics в зависи-

мости от ведущего повреждения. Согласно этой концеп-

ции, при критическом состоянии пострадавшего на пер-

вом этапе необходимо проводить интенсивную терапию 

и параллельно выполнять минимальные травматичные 

операции, направленные на спасение жизни: остановку 

кровотечения, наружное или внутреннее дренирование 

плевральной полости при гемопневмотораксе, иммо-

билизацию нестабильных переломов таза. При стаби-

лизации состояния необходимо проводить операции, 

направленные на профилактику тяжелых осложнений 

ближайшего посттравматического периода. Далее, по 

мере улучшения состояния пациента, выполнять рекон-

структивные операции, направленные на восстанов-

ление функций травмированных органов и улучше-

ние качества жизни. Главный принцип – минимизация 

хирургического вмешательства, которое может усугу-

бить состояние пострадавшего.

Необходим двухэтапный вариант лечебно-эвакуаци-

онных мероприятий, неотложная специализированная 

хирургическая и реаниматологическая помощь в ближай-

ших травмоцентрах второго-третьего уровня, последую-

щий перевод в травмоцентр первого уровня для оконча-

тельного лечения. Целесообразно внедрение гибридных 

технологий (баллон-ассистированная хирургия) эндо -

васкулярной окклюзии устья висцеральных артерий 

аорты до начала ревизии зоны ранения и широкое при-

менение для лечения пострадавших с переломами кос-

тей таза и конечностей аппаратов внешней фиксации.

Рентгенэндоваскулярная 

хирургия

Эндоваскулярные технологии в настоящее время 

становятся неотъемлемой частью лечебно-диагно-

стического алгоритма у пациентов с разнообраз-

ными вариантами хирургической патологии. По многим 

направлениям эндоваскулярные оперативные вмеша-

тельства выступают в качестве альтернативы традици-

онным полостным операциям, приводя к снижению сте-

пени хирургической агрессии.

В последние годы отмечается расширение пока-

заний к применению эндоваскулярных технологий по 

большинству хирургических направлений, в том числе 

у онкологических пациентов, пациентов с явлениями 

портальной гипертензии, а также больных, которым 

показана трансплантация органов. Не вызывает сом-

нений значимость применения эндоваскулярных вме-

шательств и методов диагностики у пациентов с язвен-

ными гастродуоденальными кровотечениями, а также 

при тяжелой сочетанной травме.

Ретродуоденальные перфорации
ЭРПХГ необходимо выполнять по строгим пока-

заниям. При этом целесообразно совершенствовать 

технику вмешательства, а также внедрять стандар-

тизированный протокол интраоперационной оценки 

и послеоперационного наблюдения для ранней диа-

гностики ретродуоденальной перфорации.

Для определения уровня ретродуоденальной пер-

форации с целью стандартизации диагностической 

и лечебной тактики целесообразно использование 

классификации Stapfer.
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Современные методы хирургического лечения паци-

ентов с ретродуоденальной перфорацией включают 

активную эндоскопическую терапию и стентирование 

желчных протоков покрытыми саморасширяющимися 

металлическими стентами на фоне сдержанной хирур-

гической тактики.

Роботическая хирургия
Робот-ассистированные вмешательства – это даль-

нейшая эволюция минимально инвазивных техно-

логий. Робот-ассистированные вмешательства ста-

новятся рутинными в колоректальной хирургии, 

хирургии желудка, поджелудочной железы, торакаль-

ной хирургии.

Робот-ассистированные операции аналогичны от-

крытым оперативным вмешательствам, но при этом 

выигрывают в меньшей кровопотере и сопровожда-

ются меньшим послеоперационным койко-днем. Ро-

ботические операции сопоставимы по результатам 

с лапароскопическими, но характеризуются мень-

шей кровопотерей и лучшей эргономикой для хи-

рурга. Появление новых роботизированных комплек-

сов на рынке приведет к снижению стоимости опера-

ции и увеличению количества робот-ассистированных 

вмешательств.

Сепсис
Сепсис является причиной большинства смертей 

пациентов отделений реанимации и интенсивной тера-

пии хирургического профиля. Своевременное пред-

отвращение, выявление и лечение сепсиса – важней-

шая задача как практического, так и организационного 

звена здравоохранения.

Патогенез сепсиса определяется не только осо-

бенностями микроорганизмов, но и ответом организма 

пациента, поэтому лечение сепсиса включает целый 

комплекс этиологической антибактериальной терапии, 

а также терапии патологических реакций органов и сис-

тем. Самое же важное в лечении сепсиса – это скорость 

принятия решений и время начала лечения.

Спаечная кишечная 

непроходимость

При спаечной кишечной непроходимости экстрен-

ного хирургического лечения требуют только пациенты 

с кишечной ишемией и перитонитом. У остальных паци-

ентов имеет преимущества неоперативное лечение.

Проблемой остается невозможность точной диа-

гностики странгуляционной кишечной непроходимо-

сти: у 15–30% пациентов с кишечной ишемией операция 

задерживается более чем на 24 ч. Рутинное примене-

ние КТ с целью точной диагностики форм кишечной 

непроходимости позволяет рассчитывать на улучшение 

результатов в масштабах страны. В случае операции 

лапароскопический адгезиолизис имеет преимущества 

по сравнению с открытой операцией, так как позво-

ляет сократить длительность стационарного лечения, 

летальность и частоту рецидивов спаечной кишечной 

непроходимости.

Стационарозамещающие виды 

хирургической помощи

Целесообразно создание в России единой струк-

туры для оказания стационарозамещающей хирурги-

ческой помощи – стационаров кратковременного пре-

бывания.

Существующие законодательные акты, в том числе 

порядки оказания помощи, клинические рекомендации 

по лечению патологии хирургического профиля, тре-

буют внесения изменений и дополнений с учетом совре-

менной концепции развития амбулаторной помощи 

и стационарозамещающих хирургических технологий.

В медицинских вузах целесообразно открытие ка-

федр амбулаторно-поликлинической помощи.

Торакальная хирургия
В настоящее время основная тенденция в торакаль-

ной хирургии и онкологии заключается в увеличении 

доли малоинвазивных торакоскопических и, в мень-

шей степени, роботических вмешательств. Операции 

должны выполняться с соблюдением всех онкологи-

ческих принципов радикальности. Открытая хирургия 

показана при обширных, комбинированных операциях.

Накопленный опыт позволяет сформулировать ос-

новные показания к данным вариантам хирургического 

доступа при заболеваниях органов грудной клетки. 

Онкологическая оправданность торакоскопических 

и робот-ассистированных торакальных операций подт-

верждается отдаленными результатами. Эти опера-

ции достаточно безопасны и позволяют достичь ран-

ней реабилитации больных, в том числе для проведения 

раннего персонифицированного противоопухолевого 

лечения.

Хирургия осложненного рака легкого и пищевода 

остается наиболее сложной проблемой. Подобные 

операции часто выполняют по жизненным показаниям 

и в несколько этапов. Это позволяет в дальнейшем про-

вести комбинированное противоопухолевое лечение.

Эволюция в диагностике и лечении новообразова-

ний средостения и эндокринных опухолей внутригруд-

ной локализации позволяет радикально излечивать 

подобных пациентов в рамках комбинированного лече-

ния у опытных мультидисциплинарных команд.

Учитывая особенности современной боевой травмы, 

малоинвазивные торакоскопические операции на 

ранних этапах эвакуации нецелесообразны. Их сле-

дует выполнять в тылу, на этапе специализированной 

помощи.

Экспираторный стеноз трахеи и трахеомаляции – 

относительно редкие заболевания, которые связаны 

с потерей каркасности трахеальной трубки. Этим забо-

леваниям уделяют неоправданно мало внимания. Лече-

ние требует не только специализированной помощи, но 

и опыта хирургической команды. Имеющиеся варианты 

операций требуют дальнейшего усовершенствования, 

в том числе с использованием инновационных материа-

лов и клеточных технологий.

Хирургия внутригрудного эхинококкоза по-преж-

нему актуальна. Основной принцип – органосохраня-

ющие вмешательства. При этом широкое применение 

нашли торакоскопические операции.
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Лечение альвеококкоза может носить комбиниро-

ванный характер, а его хирургия часто ограничивается 

брюшной полостью. При внутригрудной локализации 

добиться радикальности, как правило, не удается. Опе-

рация носит паллиативный характер.

Трансплантология 
Трансплантация органов в РФ успешно развива-

ется – ежегодно увеличивается количество трансплан-

тационных программ в регионах, растет количество 

эффективных доноров, количество и спектр выполня-

емых трансплантаций. Главным фактором, обеспечи-

вающим успех трансплантации в любом государстве, 

является уровень развития донорства органов. Целесо-

образно распространять опыт Московского городского 

координационного центра органного донорства в реги-

оны РФ в качестве эффективных отечественных орга-

низационных и медицинских технологий для дальней-

шего развития трансплантологии в стране.

Флебология
Необходимо строго придерживаться разработанных 

и утвержденных в КР принципов профилактики и лече-

ния венозных тромбоэмболических осложнений.

Прямые оральные антикоагулянты  – препараты пер-

вой линии при лечении венозных тромбозов по соот-

ношению профиля эффективности и безопасности, но 

сохраняется ниша для использования и других препа-

ратов с антикоагулянтным действием, таких как низко-

молекулярные гепарины, нефранкционированный гепа-

рин, сулодексид, варфарин.

В связи с появлением дженериков прямых ораль-

ных антикоагулянтов следует отметить, что не следует 

экстраполировать эффективность одного препарата, 

продемонстрированную в рандомизированных кли-

нических исследованиях, на другие препараты такого 

же состава или схожие, поскольку формальные реги-

страционные документы, получаемые производителями 

дженериковых или сходных средств, не основаны на 

данных исследований о клинической эффективности 

этих препаратов.

Необходимо развивать малоинвазивные методы 

дезобструкции тромбоза илеофеморального сегмента, 

нижней полой вены, легочных артерий.

Хирургическая паразитология
В последние годы отмечается тенденция к росту 

заболеваемости эхинококкозом и альвеококкозом 

печени в эндемичных районах, кроме того, отмечается 

существенный рост числа заболевших в неэндемичных 

районах, что обусловлено усилением миграционных 

процессов.

Противопаразитарная химиотерапия требуется всем 

больным эхинококкозом и альвеококкозом печени до 

и после хирургического лечения.

Эндокринная хирургия
Диагностика папиллярной карциномы щитовидной 

железы диаметром менее 1 см до операции обуслов-

ливает онкологическую целесообразность выполне-

ния гемитиреоидэктомии с центральной лимфаденэкто-

мией с целью определения подтипа морфологического 

строения опухоли и адекватного стадирования. Выбор 

наблюдательной тактики в этом случае возможен 

у пациентов с коморбидными заболеваниями при отсут-

ствии признаков метастазирования опухоли и тесного 

ее контакта с органами шеи.

Больным дифференцированным раком щитовидной 

железы низкого риска при отсутствии молекулярно-

генетических признаков агрессии злокачественности 

в цитологическом материале возможно выполнение 

гемитиреоидэктомии с центральной лимфаденэкто-

мией для адекватного стадирования. Опухоли высокого 

риска должны подвергаться оперативному лечению 

в объеме тиреоидэктомии с соответствующей лимфа-

денэктомией.

Больным с бессимптомным первичным гипер-

паратиреозом при высоких уровнях паратгормона, 

общего и ионизированного кальция, а также инстру-

ментально подтвержденных патологических измене-

ний околощитовидных желез показана паратиреоид-

эктомия. При субнормальных показателях парат-

гормона и ионизированного кальция, малых разме-

рах око лощитовидных желез, отсутствии костных 

и висцеральных проявлений возможна выжидатель-

ная тактика, при отрицательной динамике (повыше-

ние уровня паратгормона и ионизированного каль-

ция) – оперативное лечение или лазерная деструкция 

околощитовидных желез.

При операциях на щитовидной и околощитовидных 

железах необходимо использование Алгоритмов без-

опасного выполнения хирургических вмешательств на 

данных эндокринных органах.

Низкий злокачественный потенциал и небольшой 

размер многих гормонально-активных нейроэндо-

кринных опухолей поджелудочной железы обуслов-

ливает возможность выполнения органосберегающих 

операций (энуклеации опухоли, срединной резекции 

поджелудочной железы). Такие операции обосно-

ваны при локализованных инсулиномах диаметром до 

2 см. При гастриномах поджелудочной железы воз-

можность применения органосберегающих операций 

ограничена в связи с выявлением местного и систем-

ного распространения опухоли. Больным с местно-

распространенными и генерализованными гормо-

нально-активными нейроэндокринными опухолями 

поджелудочной железы проведение комбинирован-

ного лечения с неоадъювантной химиотерапией поз-

воляет в последующем выполнить удаление первич-

ной опухоли.

Эндоскопия
Активное внедрение инновационных внутрипросвет-

ных, в том числе тоннельных, эндоскопических методов 

хирургии ахалазии кардии, неэпителиальных опухолей, 

раннего плоскоклеточного рака пищевода, резекции 

и диссекции предраковых поражений и ранних форм 

аденокарциномы пищевода и желудка, позволяет досто-

верно снизить частоту осложнений, сохранить органы 

и обеспечить более высокое качество жизни пациен-

тов. Требуют оценки отдаленные результаты выше-
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описанных вмешательств для более четкого определе-

ния показаний и противопоказаний к их выполнению.

С целью повышения эффективности оказания неот-

ложной и плановой медицинской помощи пациентам 

с заболеваниями гепатопанкреатобилиарной системы 

целесообразно внедрение пероральной транспапил-

лярной холангиоскопии, панкреатикоскопии и эндоУЗИ 

в работу эндоскопических отделений хирургических 

и онкологических медицинских организаций третьего 

уровня.

С целью повышения качества диагностики заболе-

ваний тонкой кишки целесообразно оснащение много-

профильных ЛПУ системами для капсульной эндо-

скопии и баллонно-ассистированной энтероскопии. 

Необходимо внедрять эти методы для обследования 

пациентов с тонкокишечными кровотечениями, железо-

дефицитной анемией, болезнью Крона, а также с подо-

зрением на опухолевую патологию тонкой кишки.

Утверждение программы скрининга колоректаль-

ного рака с проведением колоноскопии под седацией 

в рамках диспансеризации взрослого населения поз-

волит улучшить диагностику онкопатологии. Внедрение 

инновационных эндоскопических технологий (резекций 

с диссекцией подслизистого слоя) обеспечит удаление 

доброкачественных и злокачественных новообразова-

ний толстой кишки единым блоком.

В лечении пациентов с несостоятельностью нало-

женных швов, в том числе анастомозов, необходимо 

применять стентирование и вакуум-аспирационную 

терапию. 

Президент РОХ 

академик РАН Шабунин А.В.

Председатель редакционной комиссии XVI Съезда хирургов России

член-корреспондент РАН Емельянов С.И.

Секретарь президиума РОХ 

доктор медицинских наук Коссович М.А.



Информация

НАУЧНЫЙ ЖУРНАЛ ПРАКТИКУЮЩИХ ВРАЧЕЙ78

Требования к материалам, 

направляемым для публикации 

в журнале «Вестник МЕДСИ», 

и правила их рассмотрения

1. Настоящие Правила разработаны на основании 

действующего законодательства Российской Федера-

ции; они регулируют взаимоотношения между редак-

цией «Вестника МЕДСИ» и автором, передавшим свою 

статью для публикации в журнале.

2. Для публикации в журнале «Вестник МЕДСИ» 

предлагаемый материал должен отвечать следующим 

условиям:

• отражать тематику журнала «Вестник МЕДСИ»;

• носить научно-практический характер;

• не быть ранее опубликованным в других печатных 

или электронных изданиях;

• при использовании автором материалов из различ-

ных источников должны быть сделаны ссылки на 

эти издания в тексте и в списке используемой ли-

тературы;

• авторский материал должен быть набран в тексто-

вом редакторе Word (одной из последних версий 

программы) и представлен на адрес электронной 

почты журнала;

• рисунки и графики должны быть высланы отдель-

ными файлами в редактируемом формате Microsoft 

Excel, Tiff или Jpeg (разрешение 600 dpi). По тексту 

статьи рисунки должны быть расставлены (в каче-

стве, достаточном для просмотра), подписи к ним 

обязательны. Кроме того, таблицы и рисунки долж-

ны быть пронумерованы. Использование цветных 

рисунков и графиков допускается.

3. Требования к структуре текста должны включать 

следующие обязательные элементы:

• постановка задачи (вопрос, на который дается ответ 

в статье);

• обзор научной литературы, целью которой является 

введение в проблему;

• исследовательская часть;

• система доказательств и научная аргументация;

• результаты исследования;

• научный аппарат и библиография.

4. Рекомендуемый объем текста – от 18 до 40 тыс. 

знаков с пробелами, шрифт Times New Roman, размер 

шрифта основного текста – 14, интервал 1,5, сноски 

(только в конце статьи) печатаются через 1 интервал, 

поля: слева – 3 см, сверху, справа и снизу – 2 см.

5. Первая страница текста должна содержать сле-

дующую информацию:

• фамилия, имя, отчество автора, контакты (теле-

фон и адрес электронной почты) хотя бы одного из 

авторов;

• краткие сведения об авторе (ученая степень, звания, 

место работы, должность);

• заглавие статьи;

• аннотации к статье (не более 500 знаков);

• требование к оригинальности работы – не ме-

нее 80%;

• ключевые слова.

6. Аннотация должна носить структурированный ха-

рактер, следовать логике описания результатов и содер-

жать следующие пункты: освещение проблемы, матери-

ал и методы исследования, результаты, дискуссия.

7. Необходимо предоставить на английском языке 

аннотацию, ключевые слова, название статьи и ФИО 

автора.

8. Ключевые слова должны отражать основное со-

держание статьи, по возможности не повторять тер-

мины заглавия и аннотации, использовать термины из 

текста статьи, а также слова, определяющие предмет-

ную область и включающие другие важные понятия, 

которые позволят облегчить и расширить возможно-

сти нахождения статьи средствами информационно-

поисковой системы.

9. В конце статьи приводится список используемой 

литературы в алфавитном порядке (сначала литература 

на русском языке, затем на иностранных языках), офор-

мленный в соответствии с ГОСТ Р 7.0.5-2008.

10. Статья направляется с сопроводительным пись-

мом по форме, согласно Приложению № 1. 

При направлении статьи/другого материала, подго-

товленного в рамках научно-исследовательской работы 

(НИР), необходима ссылка с указанием шифра и наиме-

нования НИР. 

При направлении доклада необходимо указание даты, 

места проведения и названия конференции, семинара, 

наименования и статуса (пленарный, секционный доклад).

При направлении аналитических материалов по за-

казам органов исполнительной власти необходимо ука-

зание на дату подготовки, наименование (поручение, 

план), заказчика.

11. К статье должна прилагаться авторская кар-

точка по форме, согласно Приложению № 2.

12. В некоторых случаях по требованию редакции 

журнала составляется лицензионный договор с автором 

на право использования произведения/научной статьи.

Статьи, направленные без соблюдения данных тре-

бований, редакцией не рассматриваются.

13. Редакция журнала «Вестник МЕДСИ», в соответ-

ствии со ст. 42 Закона РФ «О средствах массовой инфор-

мации», вправе отклонить публикацию статьи, если она не 

отвечает требованиям, изложенным в настоящих Прави-

лах. Никто не вправе обязать редакцию опубликовать от-

клоненное ею произведение, письмо, другое сообщение 

или материал, если иное не предусмотрено законом.

14. Редакция в обязательном порядке осуществля-

ет рецензирование всех поступающих в редакцию ма-

териалов, соответствующих тематике, с целью их экс-

пертной оценки.
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Все рецензенты являются признанными специали-

стами по тематике рецензируемых материалов и имеют 

в течение последних 3 лет публикации по тематике ре-

цензируемой статьи.

15. Решение об отклонении или принятии материала 

к публикации принимается редакцией в течение 60 дней 

после поступления материала и направляется авторам 

на электронную почту.

16. Редакция оставляет за собой право публиковать 

статьи после редакторской правки в том случае, если ав-

тор в течение 7 календарных дней (с момента отправки 

статьи на согласование) не сообщил письменно о своем 

согласии или несогласии с замечаниями по тексту.

17. Редакция не несет ответственности за ошибки 

(фактические и программные) в представленных для 

опубликования материалах.

Редакция не взимает плату за публикацию руко-

писей.

Приложение № 1 
Сопроводительное письмо для публикации в жур-

нале «Вестник МЕДСИ» (заверенное личной подписью)

Я, [фамилия, имя, отчество; ученая степень; паспорт 

(серия номер, кем выдан, дата выдачи, код подразделе-

ния); дата и место рождения; зарегистрирован по адресу 

(индекс, почтовый адрес); контактный телефон (мобиль-

ный), контактный e-mail], направляю подготовленную 

мной статью «Название» для рассмотрения и публика-

ции в рубрике «Название» журнала «Вестник МЕДСИ».

С условиями публикации согласен(-на). Передаю 

журналу «Вестник МЕДСИ» исключительные права на 

мою рукопись (статью). Статья ранее не публиковалась. 

Против воспроизведения данной статьи в других сред-

ствах массовой информации (включая электронные) 

не возражаю.

Дополнительно прилагается:

1) электронный вариант статьи на  страницах; 

2) рецензия (если имеется);

3) авторская карточка на публикацию авторских

материалов в журнале «Вестник МЕДСИ»;

4) в некоторых случаях по требованию редакции жур-

нала составляется лицензионный договор с автором на 

право использования произведения/научной статьи.

Автор:  подпись

Приложение № 2 

Авторская карточка на публикацию авторских 

материалов в журнале «Вестник МЕДСИ»

(фамилия, имя, отчество)

Даю согласие редакции журнала «Вестник МЕДСИ» 

на право использования моего авторского мате-

риала 

(название материала)

Сообщаю о себе следующие сведения:

паспорт: серия  №  выдан 

 « » г.

дата рождения:  г.

место рождения: 

адрес регистрации: 

адрес электронной почты ,

телефон для контактов , 

ученая степень ,

ученое звание ,

должность 

место работы, учебы 

адрес организации 

Материал ранее не издавался и не направлялся для 

публикации в другое издание (издательство).

На используемые в материале объекты авторского 

права все необходимые разрешения мною получены.

Дата 

Фамилия, имя, отчество  подпись

Внимание! Направляя авторскую карточку 

в журнал «Вестник МЕДСИ», авторы статьи под-

тверждают свое согласие с условиями публи-

кации материалов, размещенными на сайте 

АО ГК «МЕДСИ», а также дают согласие на обра-

ботку своих персональных данных, указанных 

в сопроводительном письме.
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