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ОРИГИНАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ

Сажин С.С.1, 2, Румянцев М.А.1, Конева Е.С.1, 2

Биопсихосоциальные предикторы нарушений 
ходьбы и ключевые домены Международной 
классификации функционирования, 
ограничений жизнедеятельности и здоровья 
для формирования программ реабилитации 
у пациентов с гонартрозом III–IV стадии
1  Федеральное государственное автономное образовательное учреждение выс-

шего образования Первый Московский государственный медицинский универ-

ситет имени И.М. Сеченова Министерства здравоохранения Российской Феде-

рации (Сеченовский Университет), 111991, г. Москва, Российская Федерация 
2  Акционерное общество «Группа компаний «МЕДСИ», 123056, г. Москва, Рос-

сийская Федерация

Резюме

Введение. Гонартроз III–IV стадии ассоциирован с грубыми нарушениями функции 

и формированием патологической походки, требующими комплексной предоперационной 

реабилитации. Международная классификация функционирования, ограничений жизне-

деятельности и здоровья (МКФ) позволяет интегрировать биомедицинскую и социальную 

модели, однако практические алгоритмы ее применения для персонализации программ 

преабилитации остаются недостаточно разработанными.

Цель – на основе анализа биопсихосоциальных факторов и ключевых доменов МКФ 

определить предикторы нарушений походки и разработать алгоритм формирования инди-

видуализированных программ предоперационной реабилитации для пациентов с гон-

артрозом III–IV стадии перед тотальным эндопротезированием коленного сустава.

Материал и методы. Проведено проспективное рандомизированное контролируемое 

исследование с участием 70 пациентов (55–75 лет) с гонартрозом III–IV стадии. Контрольная 

группа (n=35) получала стандартную 2-недельную программу (лечебная гимнастика, магнито-

терапия). Основная группа (n=35) – индивидуализированные тренировки на основе ключевых 

доменов МКФ (боль, подвижность сустава, мышечная сила, ходьба, психоэмоцио нальный 

статус, социальное функционирование). Оценка включала использование Визуальной ана-

логовой шкалы (ВАШ), гониометрии, шкалы MRC, теста «Встань и иди» (TUG), параметров 

ходьбы (подометрическая дорожка), WOMAC, LEFS, EQ-5D-5L, SF-36, HADS. Статистический 

анализ: U-критерий Манна–Уитни, критерий Вилкоксона, LASSO-регрессия.

Результаты. После 2 нед в основной группе достигнуто более выраженное снижение 

боли по ВАШ (4,0 vs 5,0 балла, p=0,01), увеличение активного сгибания (115 vs 110°, p=0,02), 

прирост мышечной силы (MRC 5 vs 4 балла, p=0,04), улучшение скорости ходьбы (1,10 vs 

0,91 м/с, p=0,008) и снижение асимметрии длины шага (10,5 vs 18,0%, p=0,003). В раннем 

послеоперационном периоде (1 нед) основная группа сохраняла преимущества по всем 

параметрам. Методом LASSO-регрессии выявлены ключевые предикторы нарушений 

ходьбы: тест TUG (β=0,058), субшкала «функция» WOMAC (β=0,089), социальное функцио-

нирование по SF-36 (β=0,053) и тест 10-метровой ходьбы (β=0,052).

Заключение. МКФ-ориентированная предоперационная реабилитация значимо улуч-

шает болевой синдром, подвижность, мышечную силу, параметры ходьбы и качество жизни 

у пациентов с гонартрозом III–IV стадии. Выявленные предикторы (TUG, WOMAC функция, 

социальное функционирование) могут быть использованы для построения индивидуализи-

рованных программ подготовки к эндопротезированию.

Ключевые слова: гонартроз; остеоартроз коленного сустава; тотальное эндопротезирование колен-

ного сустава; преабилитация; Международная классификация функционирования, ограничений жиз-

недеятельности и здоровья; нарушения ходьбы; биопсихосоциальный подход; LASSO-регрессия

Финансирование. Исследование не имело спонсорской поддержки.

Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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Sazhin S.S.1, 2, Rumyantsev M.A.1, Koneva E.S.1, 2

Biopsychosocial predictors of walking disorders 
and key domains of the International Classification 
of Functioning, Disability and Health 
for the development of rehabilitation programs 
in patients with stage III–IV gonarthrosis
1  I.M. Sechenov First Moscow State Medical University, Ministry of Health of the 

Russian Federation (Sechenov University), 119991, Moscow, Russian Federation
2  JSC Group of Companies MEDSI, 123056, Moscow, Russian Federation

Аbstract

Background. Grade III–IV knee osteoarthritis is associated with severe functional impair-

ment and pathological gait, requiring comprehensive preoperative rehabilitation. The International 

Classification of Functioning, Disability and Health (ICF) enables integration of biomedical and 

social models, but practical algorithms for its use in personalizing prehabilitation programs remain 

underdeveloped.

Aim. Based on the analysis of biopsychosocial factors and key ICF domains, to identify gait 

disturbance predictors and to develop an algorithm for individualized preoperative rehabilitation 

programs in patients with grade III–IV knee osteoarthritis before total knee arthroplasty.

Material and methods. A prospective randomized controlled trial enrolled 70 patients 

(55–75 years) with grade III–IV knee osteoarthritis. The control group (n=35) received a standard 

2 week program (therapeutic exercises, magnetotherapy). The main group (n=35) received individ-

ualized training based on key ICF domains (pain, joint mobility, muscle strength, gait, psychoemo-

tional status, social functioning). Assessments included VAS, goniometry, MRC scale, TUG test, 

gait parameters (instrumented walkway), WOMAC, LEFS, EQ-5D-5L, SF-36, HADS. Statistical 

analysis: Mann–Whitney U-test, Wilcoxon test, LASSO regression.

Results. After 2 weeks, the main group showed greater pain reduction (VAS 4.0 vs 5.0 points, 

p=0.01), increased active flexion (115 vs 110°, p=0.02), improved muscle strength (MRC 5 vs 

4 points, p=0.04), increased gait speed (1.10 vs 0.91 m/s, p=0.008), and reduced step length 

asymmetry (10.5 vs 18.0%, p=0.003). At 1 week postoperatively, the main group maintained supe-

rior outcomes across all parameters. LASSO regression identified key gait disturbance predictors: 

TUG test (β=0.058), WOMAC function subscale (β=0.089), SF-36 social functioning (β=0.053), and 

10-meter walk test (β=0.052).

Conclusion. ICF-based preoperative rehabilitation significantly improves pain, mobility, 

muscle strength, gait parameters, and quality of life in patients with grade III–IV knee osteoar-

thritis. The identified predictors (TUG, WOMAC function, social functioning) can be used to con-

struct individualized prehabilitation programs before arthroplasty.

Keywords: knee osteoarthritis; gonarthrosis; total knee arthroplasty; prehabilitation; ICF; gait disorders; 

biopsychosocial approach; LASSO regression
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Введение

Гонартроз (остеоартроз коленного сустава) явля-

ется одним из наиболее распространенных деге-

неративно-дистрофических заболеваний опорно-

двигательного аппарата и представляет значимую 

медико-социальную проблему современного здраво-

охранения. Согласно данным глобального исследова-

ния Global Burden of Disease (2021), в мире зарегистри-

ровано 374,7 млн случаев данного заболевания, при 

этом прогнозируется дальнейший рост: к 2045 г. ожи-

дается 658,1 млн случаев [1]. В Российской Федерации 

также наблюдается неуклонный рост первичной и общей 

заболеваемости остеоартрозом, причем в структуре 

поражения коленных суставов традиционно преобла-

дают женщины, независимо от возрастной группы [2, 3]. 

Переход заболевания в поздние стадии (III–IV по клас-

сификации Келлгрена и Лоуренса) ассоциирован с наи-

более грубыми нарушениями функции и клинической 

симптоматикой, что объясняется критическим уровнем 

деструктивных изменений и значительным истощением 

компенсаторного потенциала пациента.

Патофизиология гонартроза и последующие био-

механические изменения двигательного стереотипа 

приводят к формированию патологической походки, 

характеризующейся перераспределением нагрузки на 

здоровую конечность, снижением скорости ходьбы, 

асимметрией временны́х и пространственных пара-

метров шага [4]. Традиционно в клинической практике 

оценка состояния пациента базируется на инструмен-

тальных методах визуализации и клинических шкалах, 

направленных преимущественно на болевой синдром 

и рентгенологическую стадию. Однако такой подход не 

позволяет в полной мере охарактеризовать многогран-

ность нарушений и, что наиболее важно, не учитывает 

ограничения активности и участия в социальной жизни, 

что критически значимо для реабилитационной прак-

тики, особенно на этапе подготовки к тотальному эндо-

протезированию коленного сустава (ТЭКС).

Международная классификация функционирования, 

ограничений жизнедеятельности и здоровья (МКФ), при-

нятая Всемирной организацией здравоохранения (ВОЗ) 

в 2001 г., предоставляет универсальный концептуаль-

ный язык для описания здоровья человека, интегрируя 

биомедицинскую и социальную модели [5]. Согласно 

клиническим рекомендациям, построенным на основе 

МКФ, реабилитация пациентов с гонартрозом требует 

комплексной оценки как функций организма (ощуще-

ние боли – b280, функции подвижности сустава – b710, 

мышечной силы – b730), так и уровня активности и уча-

стия (изменение позы тела – d410, поднятие и пере-

нос объектов – d430, ходьба – d450, передвижение 

способами, отличающимися от ходьбы, – d455, одева-

ние – d540) [6]. В исследовании C.-D. Liao и соавт. (2020) 

применение краткого набора МКФ для остеоартрита 

позволило не только выявить ключевые проблемные 

домены, но и объективно оценить эффективность реа-

билитационного вмешательства при ТЭКС [7]. 

В последние годы все большее признание получает 

биопсихосоциальный подход, в рамках которого психо-

социальные факторы выступают не просто сопутствую-

щими характеристиками заболевания, а самостоятель-

ными предикторами долгосрочного функционального 

исхода. В ходе проспективного исследования под руко-

водством L. Sharma с периодом наблюдения в 3 года 

было установлено: пациенты с лучшим исходным психи-

ческим статусом и более выраженной социальной под-

держкой демонстрировали значительно меньшую веро-

ятность ухудшения физической функции в отдаленном 

периоде [8]. При этом эффективность предопераци-

онной реабилитации («преабилитации») у пациентов 

после ТЭКС подтверждена данными систематического 

обзора и метаанализа J.A.J. Keogh и соавт. (2025), кото-

рые заключили, что предоперационная реабилитация 

способствует снижению частоты осложнений, улуч-

шению мышечной силы, качества жизни и самооценки 

функционального статуса [9].

Однако, несмотря на имеющиеся данные об успеш-

ном применении МКФ в реабилитации после эндо-

протезирования, вопросы практической реализации 

домен-ориентированного подхода для формирования 

индивидуальных программ предоперационной подго-

товки у пациентов с гонартрозом остаются недоста-

точно изученными. Отсутствуют стандартизированные 

алгоритмы перевода профиля функционирования паци-

ента в конкретные реабилитационные вмешательства, 

не определены критерии выбора приоритетных доме-

нов для различных клинических ситуаций. Более того, 

остается невыясненным, какие именно биопсихосоци-

альные факторы являются ключевыми предикторами 

нарушений походки у пациентов с III–IV стадиями гон-

артроза на этапе подготовки к эндопротезированию. 

Цель исследования – на основе анализа биопсихо-

социальных факторов и ключевых доменов МКФ опре-

делить предикторы нарушений походки и разработать 

алгоритм формирования индивидуализированных про-

грамм предоперационной реабилитации для пациентов 

с гонартрозом III–IV стадии перед тотальным эндопро-

тезированием коленного сустава.

Материал и методы
Проведено проспективное рандомизированное конт-

ролируемое исследование с параллельными группами на 

базе Центра физической и реабилитационной медицины 

Клинической больницы в Отрадном АО «ГК «МЕДСИ». 

В исследование были включены пациенты в возрасте 

55–75 лет с гонартрозом III–IV стадии по классификации 

Келлгрена и Лоуренса на этапе плановой предопераци-

онной подготовки к первичному тотальному эндопроте-

зированию коленного сустава. Критерии исключения: 

ожирение III степени (индекс массы тела ≥40 кг/м²), де-

компенсированная соматическая патология, заболева-

ния центральной и периферической нервной системы 

с моторными нарушениями, ментальные расстройства.

Все пациенты были разделены на 2 группы методом 

простой рандомизации. В контрольной группе (n=35) 

пациенты получали стандартную программу предопе-

рационной реабилитации продолжительностью 2 нед 

(10 занятий, ежедневно по будням, 25 мин в день), кото-

рая включала групповую лечебную гимнастику с общими 

упражнениями на укрепление мышц нижних конечно-

стей и повышение мобильности в коленном суставе, 

а также низкоинтенсивную магнитотерапию на область 

коленного сустава. В основной группе (n=35) пациенты 

получали индивидуализированные тренировки, разра-
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ботанные на основе ключевых доменов МКФ. На пер-

вом этапе у каждого пациента формировался профиль 

функционирования с выделением приоритетных доме-

нов: боль (b280), подвижность сустава (b710), мышечная 

сила (b730), ходьба (d450), социальное функционирова-

ние (d750, d760) и психоэмоциональный статус (b152). 

В соответствии с выявленными нарушениями в струк-

туру того же 25-минутного занятия включались адрес-

ные вмешательства наряду с низкоинтенсивной магнито-

терапией: при болевом синдроме и снижении мышечной 

силы акцент делался на изометрические упражнения 

для четырехглавой мышцы бедра, а также на упраж-

нения с эластичными лентами; дополнительно прово-

дилось кинезиотейпирование коленного сустава. При 

ограничении подвижности сустава выполнялись упраж-

нения на пассивную и активную разработку. При нару-

шении стереотипа ходьбы проводилась тренировка на 

бегущей дорожке C-Mill с биологической обратной свя-

зью. При психоэмоциональных нарушениях использо-

вались обучение диафрагмальному дыханию и краткое 

психологическое консультирование. При ограниче-

нии социального функционирования (d750, d760) про-

водились групповые мотивационные беседы, обуче-

ние в рамках «Школы эндопротезирования» (правила 

поведения после операции, использование средств 

опоры, адаптация бытовых условий), а также привле-

кались родственники к отдельным занятиям для моде-

лирования домашней поддержки. Переоценка профиля 

МКФ проводилась по завершении 2-недельного курса 

реабилитации (на 14-й день) с целью итоговой оценки 

эффективности. Для основной группы также проводи-

лась динамическая коррекция реабилитационной про-

граммы в промежуточной точке (на 7-й день). Оценка 

функционального статуса проводилась до начала реа-

билитации, по окончании 2-недельного курса и через 

1 нед после операции. Оценивали выраженность боле-

вого синдрома по Визуальной аналоговой шкале, 

амплитуду движений в коленном суставе (гониометрия), 

мышечную силу четырехглавой мышцы бедра (шкала 

MRC), функциональную мобильность (тест «Встань 

и иди» – TUG), скорость ходьбы и параметры асимме-

трии шага (подометрическая дорожка C-Mill), функцио-

нальный статус по шкалам WOMAC и LEFS, качество 

жизни по опроснику EQ-5D-5L, SF-36, а также уровень 

тревоги и депрессии по госпитальной шкале HADS.

Статистическую обработку данных проводили 

с использованием пакета SPSS Statistics 26.0. Для срав-

нения групп применяли U-критерий Манна–Уитни, для 

внутригрупповой динамики – критерий Вилкоксона. Для 

выявления предикторов нарушений походки исполь-

зовали LASSO-регрессию с 5-кратной перекрестной 

проверкой. Все количественные переменные перед 

анализом были стандартизованы (z-преобразование), 

поэтому представленные коэффициенты β являются 

стандартизированными. Уровень значимости прини-

мали как p<0,05.

Результаты
В исследование были включены 70 пациентов с гон-

артрозом III–IV стадии по классификации Келлгрена 

и Лоуренса, имевших направление на плановое первич-

ное тотальное эндопротезирование коленного сустава. 

После рандомизации 35 пациентов вошли в контроль-

ную группу (стандартная программа) и 35 пациентов – 

в основную группу (МКФ-ориентированная программа). 

Все пациенты завершили 2-недельный курс предопе-

рационной реабилитации. Через 1 нед после операции 

повторное обследование прошли 68 пациентов (97,1%): 

по одному пациенту из каждой группы выбыли из-за 

отказа от участия.

Группы были сопоставимы по основным клинико-

демографическим характеристикам (табл. 1). Распреде-

ление пациентов по стадиям гонартроза в контрольной 

группе: 21 с III стадией (60%) и 14 с IV стадией (40%); 

в основной группе – 22 пациента с III стадией (63%) 

и 13 пациентов с IV стадией (37%). Различий по стадиям 

между группами не выявлено (χ²=0,06, р=0,80). 

Через 2 нед после окончания курса реабилитации 

у пациентов основной группы было отмечено статисти-

чески значимое улучшение по сравнению с контрольной 

группой (табл. 2). Для табл. 2–4 данные представлены 

в виде медианы и межквартильного размаха Me [Q1; 

Q3]. Для оценки «до реабилитации» и «после реабилита-

ции» количество участников (n=35) в каждой группе; для 

оценки «через 1 нед после операции» (n=34) в каждой 

группе. Межгрупповое сравнение проводили с исполь-

зованием U-критерия Манна–Уитни. Внутригрупповые 

различия (сравнение с исходным уровнем) оценивали 

с помощью критерия Вилкоксона, уровень значимости 

p<0,05. 

Функциональная мобильность и параметры ходьбы 

также продемонстрировали более выраженное улучше-

ние в основной группе (табл. 3).

Качество жизни и психоэмоциональный статус 

также улучшились в обеих группах, однако в основной 

группе изменения были более выраженными (табл. 4).

Для выявления факторов, ассоциированных с па-

раметрами ходьбы, была применена LASSO-регрес-

сия с 5-кратной перекрестной проверкой на данных 

68 пациентов, завершивших полный курс наблюдения. 

В результате отобраны следующие предикторы с нену-

левыми коэффициентами: тест «Встань и иди» (β=0,058 

для асимметрии двойной опоры), показатель функции 

Таблица 1. Клинико-демографическая характеристика пациентов (количественные данные представлены в виде медианы 

и межквартильного размаха Me [Q1; Q3]) 

Показатель Контрольная группа (n=35) Основная группа (n=35) p, межгрупповое

Средний возраст, годы 64 [58; 69] 65 [60; 70] 0,53

Женщины/мужчины, n 24/11 25/10 0,79

Индекс массы тела, кг/м² 30,1 [27,5; 32,8] 29,7 [27,0; 32,5] 0,66

Стадия гонартроза (III/IV), n 21/14 22/13 0,80

Длительность анамнеза, годы 7 [5; 10] 8 [5; 11] 0,46
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по шкале WOMAC (β=0,089 для асимметрии опоры), 

социальное функционирование по опроснику SF-36 

(β=0,053 для асимметрии опоры) и тест 10-метровой 

ходьбы (β=0,052 для асимметрии опоры). Модели про-

демонстрировали высокую объясняющую способность: 

скорректированный R² для асимметрии опоры составил 

0,859, для асимметрии одинарной опоры – 0,974. Учи-

тывая небольшой объем выборки, эти значения следует 

интерпретировать как предварительные, требующие 

подтверждения в дальнейших исследованиях.

Обсуждение
Результаты проведенного исследования демонстри-

руют, что включение индивидуализированных трениро-

вок, разработанных на основе ключевых доменов МКФ, 

в программу предоперационной реабилитации паци-

ентов с гонартрозом III–IV стадии приводит к статис-

тически значимому улучшению клинико-функциональ-

ных показателей, параметров ходьбы и качества жизни 

по сравнению со стандартной программой. Пациенты 

основной группы, получавшие МКФ-ориентирован-

ную программу, продемонстрировали более выражен-

ное снижение болевого синдрома (на 36 против 20% 

в контрольной группе, р=0,01), увеличение амплитуды 

активного сгибания в коленном суставе (на 16 про-

тив 6°, р=0,02), а также более высокую скорость ходьбы 

(на 30 против 8%, р=0,008). Наблюдалось улучшение 

мышечной силы четырехглавой мышцы бедра по шкале 

MRC: в основной группе медиана мышечной силы по 

шкале MRC увеличилась с 4,0 до 5, тогда как в конт-

рольной группе медиана не изменилась (4,0 балла до 

и после реабилитации); межгрупповое различие статис-

тически значимо. Кроме того, в основной группе отме-

Таблица 2. Сравнительная динамика показателей в группах 

Показатель
Временна́я 

точка

Контрольная 

группа

Основная 

группа

p, 

межгрупповое

Боль по Визуальной ана-

логовой шкале, баллы

До реабилитации (n=35/35) 6,5 [5,0; 7,5] 6,0 [5,0; 7,0] 0,74

После реабилитации (n=35/35) 5,0 [4,0; 6,0]* 4,0 [3,0; 5,0]* 0,01

Через 1 нед после операции (n=34/34) 4,5 [3,0; 5,5]* 3,0 [2,0; 4,0]* 0,008

Активное сгибание, °

До реабилитации (n=35/35) 105 [95; 115] 100 [90; 110] 0,42

После реабилитации (n=35/35) 110 [100; 115]* 115 [110; 125]* 0,02

Через 1 нед после операции (n=34/34) 95 [85; 105]* 105 [95; 115]* 0,01

Мышечная сила (MRC), 

баллы

До реабилитации (n=35/35) 4,0 [4,0; 4,0] 4,0 [4,0; 4,0] 0,88

После реабилитации (n=35/35) 4,0 [4,0; 4,0] 5 [4,0; 5,0]* 0,04

Через 1 нед после операции (n=34/34) 4,0 [4,0; 4,0] 4,0 [4,0; 4,5]* 0,03

Примечание. Здесь и в табл. 3, 4: * – p<0,05 при внутригрупповом сравнении с исходным уровнем (критерий Вилкоксона).

Таблица 3. Динамика функциональной мобильности и параметров ходьбы

Показатель
Временна́я 

точка

Контрольная 

группа

Основная 

группа

p, 

межгрупповое

Тест «Встань и иди» (TUG), с

До реабилитации (n=35/35) 12,0 [10,5; 14,0] 12,5 [10,0; 14,5] 0,71

После реабилитации (n=35/35) 11,5 [10,0; 13,0]* 9,5 [8,5; 11,0]* 0,009

Через 1 нед после операции (n=34/34) 13,0 [11,0; 15,0] 10,0 [9,0; 12,0]* 0,007

Скорость ходьбы, м/с

До реабилитации (n=35/35) 0,84 [0,70; 1,00] 0,82 [0,68; 0,98] 0,68

После реабилитации (n=35/35) 0,91 [0,78; 1,05]* 1,10 [0,95; 1,20]* 0,008

Через 1 нед после операции (n=34/34) 0,77 [0,64; 0,92] 0,95 [0,82; 1,08]* 0,006

Асимметрия длины шага, %

До реабилитации (n=35/35) 22,5 [19,0; 26,0] 23,0 [19,5; 27,0] 0,65

После реабилитации (n=35/35) 18,0 [15,0; 21,0]* 10,5 [8,0; 13,0]* 0,003

Через 1 нед после операции (n=34/34) 26,0 [22,0; 30,0] 15,0 [12,0; 18,0]* 0,004

Таблица 4. Динамика качества жизни и психоэмоционального статуса

Показатель
Временна́я 

точка

Контрольная 

группа

Основная 

группа

p, 

межгрупповое

Опросник EQ-5D-5L, 

индекс

До реабилитации (n=35/35) 0,54 [0,45; 0,62] 0,52 [0,44; 0,60] 0,68

После реабилитации (n=35/35) 0,58 [0,50; 0,65] 0,68 [0,60; 0,75]* 0,02

через 1 нед после операции (n=34/34) 0,50 [0,42; 0,58] 0,62 [0,55; 0,70]* 0,01

Госпитальная шкала HADS 

тревога, баллы

До реабилитации (n=35/35) 9,0 [7,0; 12,0] 9,0 [7,0; 12,0] 0,65

После реабилитации (n=35/35) 8,0 [6,0; 10,5] 6,0 [4,5; 8,0]* 0,01

Через 1 нед после операции (n=34/34) 9,5 [7,0; 12,5] 7,0 [5,0; 9,0]* 0,02

HADS депрессия, баллы

До реабилитации (n=35/35) 7,8 [6,0; 10,0] 8,0 [6,0; 10,0] 0,74

После реабилитации (n=35/35) 7,5 [6,0; 9,5] 5,5 [4,0; 7,0]* 0,03

Через 1 нед после операции (n=34/34) 8,5 [6,0; 11,0] 6,5 [5,0; 8,0]* 0,02
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чено значимое улучшение качества жизни по опроснику 

EQ-5D-5L (с 0,52 до 0,68, р=0,02) и снижение уровня тре-

воги по шкале HADS (с 9 до 6 баллов, р=0,01), тогда как 

в контрольной группе эти изменения не достигли ста-

тистической значимости.

Полученные данные согласуются с результатами 

других исследований, подтверждающих эффектив-

ность предоперационной реабилитации («преабилита-

ции») у пациентов после тотального эндопротезирования 

коленного сустава. В систематическом обзоре и мета-

анализе J.A.J. Keogh и соавт. (2025) было показано, что 

структурированная предоперационная реабилитация 

способствует снижению частоты осложнений, улучше-

нию мышечной силы, объективной функции, качества 

жизни и самооценки функционального статуса паци-

ентов [9]. Наше исследование дополняет эти данные, 

демонстрируя, что ключевым фактором эффективно-

сти предоперационной реабилитации является не просто 

факт проведения реабилитационных мероприятий, а их 

персонализация на основе профиля функционирования 

пациента с выделением приоритетных доменов МКФ.

Особый интерес представляет выявленная нами 

динамика параметров ходьбы. Асимметрия длины шага 

в основной группе снизилась с 23,0 [19,5; 27,0] до 10,5% 

[8,0; 13,0] после реабилитации (p<0,05 при внутригруп-

повом сравнении), в контрольной группе – с 22,5 [19,0; 

26,0] до 18,0% [15,0; 21,0] (p<0,05 при внутригруппо-

вом сравнении). Межгрупповое различие после реа-

билитации составило 7,5% в пользу основной группы 

(p=0,003). Через 1 нед после операции асимметрия 

в контрольной группе возросла до 26,0%, что отра-

жает типичное послеоперационное ухудшение биоме-

ханики ходьбы, обусловленное болевым синдромом, 

отеком мягких тканей и слабостью мышц. В основной 

группе этот рост был значительно менее выраженным 

(до 15,0%), что указывает на наличие переноса эффекта 

предоперационной подготовки в ранний послеопераци-

онный период. Пациенты, получившие МКФ-ориентиро-

ванную программу, сохранили лучшие показатели силы 

и подвижности, что позволило им быстрее восстано-

вить физиологический паттерн ходьбы после операции.

Согласно данным литературы, при гонартрозе III–

IV стадии формируется патологический стереотип 

ходьбы, характеризующийся перераспределением 

нагрузки на здоровую конечность, снижением скорости 

ходьбы и увеличением периода опоры на пораженной 

стороне [4]. В нашем исследовании применение тре-

нировок на бегущей дорожке C-Mill с биологической 

обратной связью позволило не только объективно оце-

нить эти нарушения, но и целенаправленно их корриги-

ровать. Визуальная обратная связь в реальном времени 

дала пациентам возможность осознанно контролиро-

вать симметрию шага и времени опоры, что способ-

ствовало формированию более физиологичного дви-

гательного стереотипа. Эффективность подобного 

подхода подтверждена в рандомизированном контро-

лируемом исследовании S.D. Uhlrich и соавт. (2025), 

где персонализированная тренировка ходьбы с биоло-

гической обратной связью у пациентов с медиальным 

гонартрозом привела к достоверному снижению боле-

вого синдрома и нагрузки на медиальный отдел колен-

ного сустава [10].

Важным результатом нашего исследования явля-

ется выявление с помощью LASSO-регрессии клю-

чевых предикторов нарушений походки у пациентов 

с гон артрозом III–IV стадии. В число отобранных пре-

дикторов вошли тест «Встань и иди» (β=0,058 для асим-

метрии двойной опоры), показатель функции по шкале 

WOMAC (β=0,089 для асимметрии опоры), социальное 

функционирование по опроснику SF-36 (β=0,053 для 

асимметрии опоры) и тест 10-метровой ходьбы (β=0,052 

для асимметрии опоры). Обращает на себя внимание, 

что наряду с традиционными функциональными тестами 

(TUG, WOMAC, тест 10-метровой ходьбы) значимыми 

предикторами оказались психосоциальные факторы – 

уровень социального функционирования. Выявленная 

положительная связь между социальным функциони-

рованием и асимметрией ходьбы может быть объяс-

нена тем, что пациенты с высоким уровнем социальной 

активности, мотивированные на поддержание привыч-

ного темпа ходьбы, неосознанно используют компенса-

торные паттерны движения, которые, однако, парадок-

сальным образом усугубляют асимметрию походки. 

Таким образом, стремление сохранить скорость 

передвижения может «оплачиваться» нарастанием био-

механических нарушений. Это подтверждает необхо-

димость биопсихосоциального подхода при формиро-

вании реабилитационных программ, что согласуется 

с результатами проспективного исследования L. Sharma 

и соавт. (2003), показавших, что исходный уровень пси-

хического здоровья и социальной поддержки ассоци-

ируется с меньшей вероятностью ухудшения физиче-

ской функции в отдаленном периоде [8].

В построенных LASSO-моделях получены высокие 

значения R² (0,859–0,974), что свидетельствует о хоро-

шей объяснительной способности отобранных пре-

дикторов в пределах анализируемой выборки. Однако 

в силу ограниченного объема выборки (n=68) и риска 

переобучения представленные коэффициенты сле-

дует рассматривать как предварительные, требующие 

валидации на независимых когортах пациентов. Полу-

ченные коэффициенты регрессии (β=0,052–0,089) явля-

ются стандартизированными и представляют собой 

вклад каждого предиктора в единицах стандартного 

отклонения целевой переменной; их низкие абсолют-

ные значения обусловлены масштабированием данных 

и не свидетельствуют о слабости связей. В анализ были 

включены несколько коррелирующих функциональ-

ных тестов (TUG, WOMAC, тест 10-метровой ходьбы). 

Для подтверждения устойчивости полученных зако-

номерностей целесообразна последующая валидация 

моделей на независимых выборках пациентов. После 

валидации на независимых выборках полученные коэф-

фициенты могут быть использованы для разработки 

прогностических алгоритмов и индивидуализации реа-

билитационных программ. Например, пациенты с высо-

кими значениями выполнения теста «Встань и иди» 

и высокими показателями социального функциониро-

вания требуют особого внимания: им необходимо не 

только проведение тренировок ходьбы, но и активное 

вовлечение в групповые занятия, обучение в «Школе 

эндопротезирования».

С клинической точки зрения предложенный нами 

МКФ-ориентированный подход имеет несколько важ-

ных преимуществ. Во-первых, он позволяет стандар-
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тизировать процесс оценки функционального статуса 

пациента, используя универсальный язык МКФ, что 

облегчает коммуникацию между специалистами (вра-

чами, инструкторами лечебной физкультуры, психо-

логами) и преемственность на разных этапах реаби-

литации. Во-вторых, индивидуализация программы на 

основе выявленных проблемных доменов повышает 

эффективность и экономическую целесообразность, 

так как ресурсы направляются именно на коррекцию 

наиболее значимых нарушений. В-третьих, включение 

психосоциальных доменов (b152, d750, d760) позволяет 

своевременно выявлять пациентов с высоким уровнем 

тревоги и депрессии, которые могут иметь худшие реа-

билитационные исходы, и проводить им адресную пси-

хологическую поддержку. 

Необходимо отметить, что 2-недельная продолжи-

тельность программы (10 занятий) является оптималь-

ной для амбулаторного этапа предоперационной под-

готовки, так как обеспечивает достаточную суммарную 

дозу терапевтических нагрузок без существенного удли-

нения сроков ожидания операции. Более короткие про-

граммы (1 нед) могут быть недостаточно эффективными, 

а более длительные (4–6 нед) – приводить к снижению 

приверженности пациентов и неоправданной задержке 

оперативного лечения. Полученные нами данные свиде-

* Автор для корреспонденции.

тельствуют о том, что даже 2-недельная МКФ-ориенти-

рованная программа способна обеспечить клинически 

значимые изменения функционального статуса.

Заключение
Таким образом, включение тренировок, разрабо-

танных на основе ключевых доменов МКФ и биопсихо-

социального подхода, в программу предоперационной 

реабилитации пациентов с гонартрозом III–IV стадии 

способствует более выраженному снижению болевого 

синдрома, увеличению амплитуды движений в колен-

ном суставе, улучшению мышечной силы, скорости 

ходьбы и качества жизни по сравнению со стандарт-

ной программой. Выявленные предварительные пре-

дикторы нарушений ходьбы (TUG, субшкала «Функция» 

по WOMAC и социальное функционирование по SF-36) 

могут быть использованы для формирования инди-

видуализированных реабилитационных программ на 

этапе подготовки к эндопротезированию. Полученные 

результаты обосновывают необходимость внедрения 

МКФ-ориентированного подхода в клиническую прак-

тику и проведения дальнейших исследований с более 

длительным периодом наблюдения для оценки отдален-

ных результатов.
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Резюме

Нейроэндокринные опухоли легких (НЭО) представляют собой биологически гетеро-

генную группу, варьирующую от хорошо дифференцированных карциноидов до нейроэндо-

кринных карцином c агрессивным течением. Иммуногистохимическое исследование НЭО 

легкого по маркерам ROS1, CEA и BCL2 выполнено на серии из 14 биопсий, классифици-

рованных в соответствии с критериями Всемирной организации здравоохранения (2021 г.) 

как карциноиды (n=4) и нейроэндокринные карциномы высокой степени злокачественности 

(n=10). Для всех случаев иммуногистохимически оценивали индекс Ki-67 и наличие в опу-

холевых клетках белков ROS1, CEA, BCL2, с последующей количественной морфометрией 

в стандартизированных полях зрения. В группе карциноидов экспрессия ROS1 и BCL2 

отсутствовала, уровень CEA был минимальным, тогда как медиана Ki-67 составила 10,0%. 

В группе карциноидов белок ROS1 не выявлялся, а детекция белка BCL2 характеризова-

лась минимальной иммунореактивностью; BCL2 была статистически значимо выше (Me 48,7 

против 0,0%; p=0,0453), при тенденции к более высокой экспрессии CEA и низкоуровневой 

вариабельной экспрессии ROS1. Существенных межгрупповых различий по ROS1 и CEA 

не выявлено, а устойчивые корреляции между определяемыми иммуногистохимическими 

маркерами, за исключением ограниченной связи CEA и BCL2 в группе карциноидов, отсут-

ствовали. Полученные данные подтверждают ключевую роль Ki-67 и BCL2 в разграничении 

карциноидов и высокозлокачественных нейроэндокринных карцином легкого, тогда как 

диагностическая и прогностическая значимость ROS1 и CEA требует проверки на более 

крупных и клинико-морфологически сбалансированных когортных исследованиях.

Ключевые слова: нейроэндокринные опухоли легкого; иммуногистохимия; Ki-67; BCL2; дифференци-

альная диагностика
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Abstract

Pulmonary neuroendocrine tumors (NETs) represent a biologically heterogeneous group 

ranging from well-differentiated carcinoids to highly aggressive neuroendocrine carcinomas. This 

study aimed to evaluate the immunohistochemical expression of ROS1, CEA and BCL2 in lung 

NETs and to analyze their distribution in relation to the Ki-67 proliferative index. Fourteen biopsy 

specimens were examined and classified according to the 2021 WHO criteria into carcinoids 

(n=4) and high-grade neuroendocrine carcinomas (n=10). For all cases, the Ki-67 index and the 

presence of ROS1, CEA, BCL2 proteins in tumor cells were measured immunohistochemically, 

with the formation of quantitative morphometry in standardized fields of view. In carcinoids, ROS1 

immunoreactivity was absent, whereas BCL2  immunoreactivity was minimal; CEA expression 

was minimal, and the median Ki-67 index was 10.0%. In neuroendocrine carcinomas, the median 

Ki-67 reached 91.0%, BCL2 expression was significantly higher (median 48.7 vs. 0.0%; p=0.0453), 

with a tendency toward higher CEA levels and low-level variable ROS1 expression. No statistically 

significant intergroup differences were observed for ROS1 and CEA, and stable correlations 

between markers were largely lacking. These findings support the key role of Ki-67 and BCL2 

in distinguishing carcinoids from high-grade pulmonary neuroendocrine carcinomas, while the 

diagnostic value of ROS1 and CEA requires confirmation in larger, clinically annotated cohorts.

Keywords: pulmonary neuroendocrine tumors; immunohistochemistry; Ki-67; BCL2; differential diagnosis
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Введение

Нейроэндокринные опухоли (НЭО) легкого пред-

ставляют собой гетерогенную группу новообразований, 

включающую типичный карциноид, атипичный карци-

ноид, крупноклеточную нейроэндокринную карциному 

и мелкоклеточную нейроэндокринную карциному. При 

этом НЭО легкого являются сравнительно редкими опу-

холями с вариабельным биологическим поведением 

и неоднозначным прогнозом [1, 2]. Несмотря на четко 

определенные морфологические критерии, основанные 

на митотической активности и наличии очагов некроза, 

одной только рутинной гистологической оценки нередко 

недостаточно для более точной стратификации злокаче-

ственного потенциала этих новообразований [1, 3].

В силу этих причин особый интерес представляет 

изучение дополнительных иммуногистохимических 

маркеров, способных дополнить морфологическую 

характеристику НЭО легкого. Индекс пролифератив-

ной активности Ki-67 является одним из наиболее обсу-

ждаемых показателей в диагностике и прогностической 

оценке легочных нейроэндокринных новообразований, 

демонстрирующий долю клеток, находящихся в актив-

ных фазах клеточного цикла, и тем самым служит сур-

рогатным маркером опухолевой пролиферации [1, 4]. 

Хотя Ki-67 не включен в число обязательных критериев 

для гистологического разделения типичного и атипич-

ного карциноидов легкого в современной классифика-

ции, его практическая значимость в спорных случаях 

оценки риска более агрессивного течения продолжает 

активно обсуждаться [1, 4, 5].

Одновременно с этим имеется потребность в иссле-

довании маркеров, отражающих другие стороны биоло-

гии опухолей – сигнальную трансдукцию, межклеточную 

адгезию и регуляцию апоптоза. В этом контексте осо-

бый интерес представляют белки ROS1, CEA и BCL2, 

анализ которых в сопоставлении с индексом Ki-67 

может дать более целостное представление о функцио-

нальном профиле НЭО легкого [2, 3].

Белок ROS1 – рецепторная тирозинкиназа семейства 

инсулиновых рецепторов, участвующая в регуляции сиг-

нальных путей, которые контролируют клеточный рост, 

выживание клеток, их дифференцировку и процессы 

опухолевой трансформации [6, 7]. Наибольшее примене-

ние в клинической практике маркер ROS1 получил при 

диагностике немелкоклеточного рака легкого, в котором 

перестройки гена ROS1 рассматриваются как терапев-

тически значимые драйверные события, а иммуногисто-

химическое выявление белка используется в качестве 

скрининга для молекулярного тестирования [6, 8]. В кон-

тексте карциноидов легкого данные о распределении 

этого белка существенно ограничены, что само по себе 

подчеркивает актуальность изучения этого маркера 

в данной группе опухолей.

Современные обзоры молекулярной биологии НЭО 

легкого указывают на необходимость дальнейшего рас-

ширения панели биомаркеров за пределами стандартных 

нейроэндокринных антител [2, 9]. Следовательно, имму-

ногистохимическое определение белка ROS1 в карцино-

идах легкого, вероятно, имеет значение как для харак-

теристики их молекулярной гетерогенности, так и для 

обсуждения потенциальных параллелей с другими опу-

холями легкого, в которых этот рецептор уже имеет диа-

гностическую и терапевтическую значимость [2, 6].

Карциноэмбриональный антиген (CEA, CEACAM5) – 

гликопротеин семейства молекул клеточной адге-

зии, который в онкопатологии традиционно связывают 

с нарушением межклеточных взаимодействий, усиле-

нием инвазивного потенциала и прогрессией опухоли 

[2, 10]. CEA может выявляться в первичных карцино-

идных опухолях легкого, что ассоциировалось с более 

агрессивным течением и наличием метастазов [10, 11]. 
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Также в исследовании, в ряде резецированных легоч-

ных карциноидов синтез белка CEA был специально 

оценен иммуногистохимически, хотя независимой про-

гностической значимости продемонстрировано не было 

[11]. Таким образом, CEA в карциноидах легкого оста-

ется маркером с неоднозначной клинически интерпре-

тацией, а его сопоставление с уровнем пролифератив-

ной активности, вероятно, поможет уточнить, связан ли 

фенотип адгезии и эпителиальной дифференцировки 

с уровнем пролиферативной активности [3, 11].

BCL2 является антиапоптотическим белком мито-

хондриального пути, обеспечивающим выживание кле-

ток за счет подавления программируемой клеточной 

гибели [12]. Для спектра легочных НЭО показано, что 

синтез BCL2 и усиление связанных с ним антиапопто-

тических механизмов возрастают по мере перехода 

к более злокачественным вариантам, тогда как карци-

ноиды в целом характеризуются более низкими уров-

нями экспрессии по сравнению с мелкоклеточным 

и крупноклеточным нейроэндокринным раком [12, 13]. 

Вместе с тем карциноиды были включены в сравнитель-

ные исследования легочных НЭО, посвященные апоп-

тозу и пролиферации, где обсуждалась связь между 

BCL2-зависимым антиапоптотическим фенотипом 

и степенью злокачественности [13]. Поэтому анализ 

BCL2 именно в карциноидах легкого, особенно в сопо-

ставлении с Ki-67, позволит оценить баланс между кле-

точной пролиферацией и способностью опухоли избе-

гать апоптоза [3, 12, 13].

Актуальность изучения карциноидов легкого опре-

деляется их редкостью, морфологической и клиничес-

кой неоднородностью, а также ограниченностью вали-

дированных тканевых прогностических маркеров для 

повседневной патоморфологической практики [2, 5]. 

Даже в пределах одной морфологической категории 

эти опухоли могут демонстрировать различия в темпах 

роста, вероятности метастазирования и клиническом 

исходе, что делает поиск дополнительных биомаркеров 

особенно важным [2, 3].

В этом контексте исследование распределения 

ROS1, CEA и BCL2 в соотношении с индексом проли-

феративной активности Ki-67 имеет как теоретическую, 

так и практическую значимость. Такой подход позво-

ляет комплексно оценить несколько взаимосвязанных 

компонентов опухолевого фенотипа: активность проли-

ферации, устойчивость к апоптозу, особенности меж-

клеточной адгезии и возможное участие в этом тиро-

зинкиназных сигнальных путей [1, 6, 10, 12]. Выявление 

ассоциаций между экспрессией этих маркеров и уров-

нем Ki-67 поспособствует более точной биологичес-

кой характеристике карциноидов легкого, уточнению 

их внутригрупповой гетерогенности и обнаружению 

дополнительных иммуногистохимических критериев, 

потенциально значимых для прогностической страти-

фикации [3, 5, 11]

Цель настоящего исследования – иммуногистохими-

ческая оценка синтеза белков ROS1, CEA и BCL2 в НЭО 

легкого с анализом их распределения в зависимости от 

индекса пролиферативной активности Ki-67.

Материал и методы
В работу забрано 14 образцов биопсийного мате-

риала, полученных от пациентов, проходивших лечение 

на базе централизованного патологоанатомического 

отделения Клинической больницы № 1 АО ГК «МЕДСИ». 

Средний возраст пациентов составил 67,2 года (диа-

пазон 38–86 лет; медиана 68 лет). В совокупной группе 

преобладали мужчины: 10 мужчин и 4 женщины (соот-

ношение 2,5:1).

Полученный биопсийный материал, после фиксации 

в 10% забуференном формалине на протяжении 48 ч, 

проводили по батарее спиртов и парафинов, с последу-

ющей заливкой материала в парафиновые блоки. Блоки 

микротомировали с получением срезов толщиной 3 мкм. 

Полученные срезы окрашивали гематоксилином и эози-

ном. Иммуногистохимическое исследование на парафи-

новых срезах выполняли по стандартному протоколу 

производителя на иммуностейнере Ventana BenchMark 

ULTRA с антителами к Ki-67 [30-9] (Roche, Швейцария), 

Chromogranin A [LK2H10] (Roche, Швейцария), Synap-

tophysin [SP11] (Roche, Швейцария), BCL2 [клон 124] 

(Roche, Швейцария), CEA (263m-95, Cell Marque, США), 

ROS1 [sp384] (Roche, Швейцария). Детекция прореаги-

ровавших первичных антител осуществлялась с исполь-

зованием OptiView DAB IHC Detection Kit (06396500001, 

Ventana Medical System, Roche, Швейцария). Получен-

ные гистологические препараты фотодокументировали 

с использованием сканера микропрепаратов KFBIO KF-

PRO-400 (KFBIO, КНР).

Патоморфологическая диагностика проводилась 

двумя патологоанатомами (вне зависимости от клини-

ческих данных и исходов заболевания) на срезах, окра-

шенных гематоксилином и эозином, с верификацией по 

положительной иммуногистохимической реакции кле-

ток опухолевой ткани с антителами к Chromogranin A, 

Synaptophysin.

Классификация опухолей выполнялась в соответ-

ствии с актуальной классификацией Всемирной орга-

низации здравоохранения (ВОЗ) нейроэндокринных 

новообразований легких [14]. Для каждого случая опре-

деляли морфологический тип: типичный карциноид, 

атипичный карциноид, крупноклеточную нейроэндо-

кринную карциному или мелкоклеточный рак легкого.

Возрастно-половой состав исследуемых групп

Показатель Общая группа Группа 1 (карциноиды) Группа 2 (карциномы)

Число наблюдений 14 4 10

Мужчины, n 10 3 7

Женщины, n 4 1 3

Средний возраст, годы 67,2 59,0 69,6

Диапазон возраста, годы 38–86 38–72 56–86

Медиана возраста, годы 68 67 68,5
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Для целей анализа распределения иммуногисто-

химических маркеров все случаи были дополнительно 

распределены в 2 укрупненные группы на основании 

морфологического типа: группа 1 «карциноиды», вклю-

чающая типичный (n=1) и атипичный карциноиды (n=3); 

группа 2 «карциномы», включающая крупноклеточные 

нейроэндокринные карциномы (n=2) и мелкоклеточный 

рак легкого (n=8). Двухгрупповая схема представляет 

собой аналитическое укрупнение, а не переклассифи-

кацию опухолей. Возрастно-половой состав каждой из 

групп указан в таблице.

При оценке индекса пролиферативной активности 

по Ki-67 для каждой опухоли выбирали области мак-

симальной ядерной экспрессии маркера («горячие 

точки»), где проводили подсчет не менее 500 опухоле-

вых клеток. Индекс Ki-67 рассчитывали как процент 

опухолевых клеток с положительной ядерной реак-

цией от общего числа подсчитанных опухолевых клеток 

и фиксировали как непрерывную величину.

Формальные пороговые значения для бинарного 

разделения по Ki-67 преднамеренно не использова-

лись, учитывая вариабельность распространенности 

маркера. Индекс Ki-67 применялся как количественный 

показатель пролиферативной активности, анализиро-

вался отдельно в каждой морфологической подгруппе 

и включался в статистические модели как непрерывный 

ковариант.

Помимо Ki-67, для каждого случая оценивали мито-

тический индекс (число митозов на 2 мм2), наличие 

и распространенность опухолевого некроза, а также 

степень ядерной атипии. Эти параметры учитывались 

при верификации морфологического типа в соответст-

вии с классификацией ВОЗ и использовались в даль-

нейшем для описательного анализа и интерпретации 

результатов [14].

Оценку распределения маркеров ROS1, CEA, BCL2 

рассчитывали как процент опухолевых клеток с поло-

жительной иммуногистохимической реакцией от общего 

числа подсчитанных опухолевых клеток и фиксировали 

как непрерывную величину в процентах (%). Морфо-

метрию проводили в жизнеспособной опухолевой ткани 

в 5 неперекрывающихся полях зрения при увеличении 

×200. Поля выбирали систематически-случайным спосо-

бом. Площадь одного поля зрения составляла 0,134 мм2, 

суммарная анализируемая площадь – 0,67 мм2 на слу-

чай. В каждом случае оценивали не менее 500 опухо-

левых клеток. Значением для статистического анализа 

считали среднее значение по случаю после консо-

A Б В

Г Д Е

Рис. 1. Иммуногистохимическая реакция с антителами к ROS1 (A, Г), CEA (Б, Д), BCL2 (В, Е): A–В – поля зрения нейроэндокринных 

опухолей легкого из группы 1 (карциноиды); Г–Е – поля зрения нейроэндокринных опухолей легкого из группы 2 (карциномы). 

Контрокрашивание гематоксилином. Увеличение: A–В – ×200; Г–Е – ×630
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лидации данных измерений; отдельные поля зрения 

не рассматривались как независимые наблюдения.

Статистический анализ проводили с использова-

нием программ IBM SPSS Statistics 26.0 (IBM, США). 

В качестве описательных статистик использовали пока-

затели медианы (Me), межквартильный интервал (Q1; 

Q3), для межгрупповых сравнений использовали кри-

терий Манна–Уитни, для поиска корреляций использо-

вали тест ранговой корреляции Спирмена.

Результаты
При анализе гистологических препаратов, окрашен-

ных гематоксилином и эозином, во всех образцах выяв-

лены неопластические образования, представленные, 

по результатам иммуногистохимического типирования, 

Synaptophysin+ и Chromogranin A+ опухолевыми клетками.

В группе 1 (карциноиды) экспрессия ROS1 отсут-

ствовала во всех случаях. Распределение CEA-

положительных опухолевых клеток в этой группе было 

низким и Me=0,00% [0,00; 2,60], для BCL2 медиана также 

равна 0,00% [0,00; 3,35]. Индекс Ki-67 в группе 1 оста-

вался низким. Медиана составила 10,00% [7,75; 12,50]. 

В группе 2 (карциномы) медиана экспрессии ROS1 

составила 0,4% [0,00; 1,27], для CEA Me=18,45% [0,00; 

55,75], а для BCL2 Me=48,70 [7,47; 81,65]. Индекс Ki-67 

в группе 2 был значительно выше, чем в группе 1, 

Me=91,00% [89,25; 96,75] (рис. 1, 2).

При статистическом анализе установлено, что 

группа 2 (карциномы) характеризовалась существенно 

более высоким индексом пролиферативной активно-

сти Ki-67 по сравнению с группой 1 (карциноиды): меди-

ана 91,00% [89,25; 96,75] против 10,00% [7,75; 12,50], 

p=0,0057. Кроме того, в группе 2 была статистически 

значимо выше экспрессия BCL2: Me=48,70% [7,47; 81,65] 

против Me=0,00% [0,00; 3,35], p=0,0453. Различия по экс-

прессии ROS1 и CEA между группами статистической 

значимости не достигали (p=0,1174 и p=0,1993 соответ-

ственно). Внутригруп повой корреляционный анализ не 

выявил устойчивых статистически значимых взаимосвя-

зей в группе 2, тогда как в группе 1 отмечена положитель-

ная корреляция между CEA и BCL2, ограниченная малым 

числом наблюдений (ρ=1,000; p<0,001). В группе 2 наи-

более заметной была умеренная положительная корре-

ляционная связь между CEA и BCL2 (ρ=0,500; p=0,1409), 

не достигшая уровня статистической значимости.

Обсуждение
Полученные результаты подтверждают, что иссле-

дованные НЭО легкого образуют два отчетливо раз-

личающихся биологических кластера – карциноиды 

и нейроэндокринные карциномы высокой степени зло-

качественности, причем наиболее убедительным раз-

граничивающим признаком оказался индекс Ki-67. 

В представленном материале медиана Ki-67 составила 

10,0% в группе карциноидов и 91,0% в группе карци-

ном, что согласуется с современными представлениями 

о тесной связи пролиферативной активности с биоло-

гической агрессивностью легочных нейроэндокринных 

новообразований [15, 16]. По данным систематических 

обзоров и современных морфологических работ, высо-

кий индекс Ki-67 ассоциирован с более неблагоприят-

ным течением и может служить полезным дополнитель-

ным инструментом при стратификации таких опухолей.

В действующей классификации ВОЗ (2021) индекс 

пролиферативной активности по Ki-67 не рассматрива-

ется как самостоятельный основной критерий типиро-

вания, в отличие от нейроэндокринных неоплазий желу-

дочно-кишечного тракта и поджелудочной железы [1]. 

Основой диагностики по-прежнему остаются морфо-

логические признаки, митотическая активность и нали-

чие некроза, тогда как Ki-67 имеет особенно важное 

вспомогательное значение в малом биопсийном мате-

риале и при разграничении карциноидов и высоко-

злокачественных нейроэндокринных карцином [15, 16]. 

Следовательно, выявленные в настоящем исследова-

нии различия по Ki-67 подтверждают биологическую 

состоятельность такого разграничения и подчеркивают 

ценность данного маркера в составе комплексной диа-

гностической панели [15, 18].

Статистически значимое повышение экспрессии 

BCL2 в группе карцином по сравнению с группой кар-

циноидов также представляется закономерным. По 

данным опубликованных исследований, гиперэкспрес-

сия BCL2 чаще свойственна высокозлокачественным 

бронхопульмональным нейроэндокринным новообра-

зованиям, прежде всего мелкоклеточному раку лег-

кого, и отражает антиапоптотический фенотип опу-

холи [16]. В этом аспекте результаты настоящей работы 

согласуются с представлением о BCL2 как о потенци-

ально полезном дополнительном иммуногистохими-

ческом маркере, способном усиливать диагностичес-

кую панель при дифференциальной диагностике между 

карциноидами и карциномами, особенно в сложных или 

ограниченных биопсийных образцах [16].

Напротив, для ROS1 и CEA статистически значимых 

различий между группами выявлено не было, несмотря 

на тенденцию к более высоким значениям в группе кар-

цином. Вероятнее всего, это связано с малым объ-

емом выборки и выраженной неоднородностью иссле-

дуемого материала. В частности, экспрессия ROS1 

в карциноидах отсутствовала, а в карциномах носила 

низко уровневый и вариабельный характер, что пока не 

позволяет рассматривать данный белок как надежный 

дифференциально-диагностический маркер в пределах 
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Рис. 2. Распределение белков ROS1, CEA, BCL2, Ki-67 в иссле-

дованных нейроэндокринных опухолях легкого
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нынешнего исследования. Аналогично экспрессия CEA 

демонстрировала значительный разброс, что снижало 

статистическую мощность анализа и не позволяло сде-

лать однозначные выводы о его самостоятельной диа-

гностической значимости.

Корреляционный анализ не выявил устойчивых ста-

тистически значимых взаимосвязей между большин-

ством исследованных иммуногистохимических пара-

метров в группе карцином. Умеренная положительная 

связь между CEA и BCL2 не достигала статистической 

значимости, что, вероятно, указывает на независимость 

механизмов, определяющих пролиферацию, антиапоп-

тотическую активность и фенотипическую экспрессию 

отдельных белков в высокозлокачественных НЭО лег-

кого. Выявленная в группе карциноидов сильная поло-

жительная корреляция между CEA и BCL2 должна 

интерпретироваться с большой осторожностью в связи 

с крайне малым числом наблюдений.

Заключение

Таким образом, наиболее информативными марке-

рами в исследованной панели оказались Ki-67 и BCL2. 

Первый уверенно отражал различия в пролифератив-

ной активности между карциноидами и карциномами, 

тогда как второй, вероятно, был ассоциирован с высо-

козлокачественным фенотипом. Отсутствие статисти-

чески значимых различий по ROS1 и CEA не исключает 

их вспомогательной роли, однако требует дальней-

шей верификации на более крупных и морфологически 

сбалансированных выборках. Основными ограничени-

ями настоящего исследования являются малый объем 

выборки, преобладание мелкоклеточного рака в группе 

карцином и отсутствие сопоставления иммуногисто-

химических данных с клиническими исходами, что 

определяет необходимость последующих исследова-

ний в этом направлении.

СВЕДЕНИЯ ОБ АВТОРАХ
Емелин Алексей Михайлович (Aleksei M. Emelin) – врач-патологоанатом, Клиническая больница № 1 «МЕДСИ» в Отрад-

ном, АО ГК «МЕДСИ»; научный сотрудник лаборатории морфологии и патологии опорно-двигательного аппарата, НИИМЧ 

им. акад. А.П. Авцына, ГНЦ РФ ФГБНУ «РНЦХ им. акад. Б.В. Петровского», Москва, Российская Федерация

E-mail: eamar40rn@gmail.com

https://orcid.org/0000-0003-4109-0105

Вдовина Дарья Владимировна (Daria V. Vdovina) – сотрудник, Клиническая больница № 1 «МЕДСИ» в Отрадном, АО ГК 

«МЕДСИ»; врач-ординатор, ГНЦ РФ ФГБНУ «РНЦХ им. акад. Б.В. Петровского», Москва, Российская Федерация

E-mail: darya.vlvdovina@gmail.com

https://orcid.org/0009-0005-0993-9430

Буллих Артем Владимирович (Artem V. Bullikh) – кандидат медицинских наук, заведующий централизованным патологоана-

томическим отделением, Клиническая больница № 1 «МЕДСИ» в Отрадном, АО ГК «МЕДСИ», Москва, Российская Федерация

E-mail: bullich83@mail.ru

https://orcid.org/0000-0002-2843-5650

ЛИТЕРАТУРА/REFERENCES
1.  Pelosi G., Travis W.D. The Ki-67 antigen in the new 2021 World 

Health Organization classification of lung neuroendocrine neo-

plasms. Pathologica. 2021; 113 (5): 377–87. DOI: https://doi.

org/10.32074/1591-951X-542 

2. Granberg D., Juhlin C. C., Falhammar H., Hedayati E. Lung car-

cinoids: a comprehensive review for clinicians. Cancers. 2023; 

15 (22): 5440. DOI: https://doi.org/10.3390/cancers15225440

3. Pelosi G., Massa F., Gatti G., et al. Ki-67 evaluation for clini-

cal decision in metastatic lung carcinoids: a proof of concept. 

Clin Pathol. 2019; 12: 2632010X19829259. DOI: https://doi.

org/10.1177/2632010X19829259

4. Naheed S., Holden C., Tanno L., et al. The utility of Ki-67 as a prog-

nostic biomarker in pulmonary neuroendocrine tumours: protocol 

for a systematic review and meta-analysis. BMJ Open. 2019; 9 (8): 

e031531. DOI: https://doi.org/10.1136/bmjopen-2019-031531

5. Li A., Dougherty B., Klebe S., Mukherjee S., Rose A. Typical 

pulmonary carcinoid tumours and the relevance of Ki-67 index: 

a tertiary centre experience in South Australia. J Oncol. 2023; 

3 (1): 1085.

6. Bubendorf L., Büttner R., Al-Dayel F., et al. Testing for ROS1 

in non-small cell lung cancer: a review with recommenda-

tions. Virchows Arch. 2016; 469 (5): 489–503. DOI: https://doi.

org/10.1007/s00428-016-2000-3

7. Mescam-Mancini L., Lantuéjoul S., Moro-Sibilot D., et al. On the 

relevance of a testing algorithm for the detection of ROS1-re-

arranged lung adenocarcinomas. Lung Cancer. 2014; 83 (2): 

168–73. DOI: https://doi.org/10.1016/j.lungcan.2013.11.019

8. Dülger O., Öz B. Comparison of different ROS1 immunohis-

tochemistry clones and consistency with fluorescence in situ 

hybridization results in non-small cell lung carcinoma. Balkan 

Med J. 2023; 40 (5): 344–50. DOI: https://doi.org/10.4274/bal-

kanmedj.galenos.2023.2022-12-88

9. Swarts D.R.A., Ramaekers F.C.S., Speel E.J.M. Molecular and 

cellular biology of neuroendocrine lung tumors: evidence for 

separate biological entities. Biochim Biophys Acta. 2012; 1826 

(2): 255–71. DOI: https://doi.org/10.1016/j.bbcan.2012.05.001

10. Bishopric G.A. Jr, Ordóñez N.G. Carcinoembryonic antigen 

in primary carcinoid tumors of the lung. Cancer. 1986; 58 (6): 

1316–20. DOI: https://doi.org/10.1002/1097-0142(19860915)

58:6<1316::AID-CNCR2820580622>3.0.CO;2-D

11. Georgakopoulou V.E., Zygouris E., Damaskos C., et al. Prog-

nostic value of the immunohistochemistry markers CD56, 

TTF-1, synaptophysin, CEA, EMA and NSE in surgically re-

sected lung carcinoid tumors. Mol Clin Oncol. 2022; 16 (2): 31. 

DOI: https://doi.org/10.3892/mco.2021.2464

12. Chowdry R.P., Sica G.L., Kim S., et al. Phosphorylated Bcl2 and 

Mcl1 as prognostic markers in small cell lung cancer. Oncotar-

get. 2016; 7 (27): 43 474–87. DOI: https://doi.org/10.18632/

oncotarget.7485

13. Brambilla E., Negoescu A., Gazzeri S., et al. Apoptosis-related 

factors p53, Bcl2, and Bax in neuroendocrine lung tumors. Am 

J Pathol. 1996; 149 (6): 1941–52. PMID: 8952529.

14. WHO Classification of Tumours Editorial Board. Thoracic Tu-

mours. 5th ed. Lyon: International Agency for Research on 

Cancer, 2021: 632 p. (WHO Classification of Tumours Series; 

vol. 5). ISBN: 978-92-832-4506-3.

15. Naheed S., Holden C., Tanno L., et al. Utility of KI-67 as 

a prognostic biomarker in pulmonary neuroendocrine neo-

plasms: a systematic review and meta-analysis. BMJ Open. 

2022; 12 (3): e041961. DOI: https://doi.org/10.1136/bmjop-

en-2020-041961

16. Rekhtman N. Lung neuroendocrine neoplasms: recent progress 

and persistent challenges. Mod Pathol. 2022; 35 (suppl 1): 36–

50. DOI: https://doi.org/10.1038/s41379-021-00943-2



ВЕСТНИК МЕДСИ № 2, 2026 19

ОРИГИНАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ

Бендин Д.C.1, Белинская А.О.1, Габитова С.Е.1, 2, Конева Е.С.1, 3

Роль домен-ориентированного подхода 

Международной классификации 

функционирования, ограничений 

жизнедеятельности и здоровья 

при формировании комплексных 
программ реабилитации у пациентов 

с опухолями головного мозга
1  Акционерное общество «Группа компаний «МЕДСИ», 123056, г. Москва, Рос-

сийская Федерация
2  Федеральное государственное бюджетное учреждение дополнительного про-

фессионального образования «Центральная государственная медицинская 

академия» Управления делами Президента Российской Федерации, 121359, 

г. Москва, Российская Федерация
3  Федеральное государственное образовательное учреждение высшего 

образования Первый Московский государственный медицинский универ-

ситет имени И.М. Сеченова Министерства здравоохранения Российской 

Федерации (Сеченовский Университет), 111991, г. Москва, Российская 

Федерация

Резюме

Цель исследования – описать структуру и частоту использования категорий Между-

народной классификации функционирования, ограничений жизнедеятельности и здоровья 

(МКФ) в профилях пациентов детского возраста с опухолями головного мозга и определить 

значение профилирования по МКФ для разработки комплексных программ реабилитации 

пациентов.

Материал и методы. Проведено ретроспективное описательное исследование 

наблюдений 53 пациентов, проходивших курс реабилитации в Клинической больнице 

в Отрадном АО ГК «МЕДСИ». Для анализа были отобраны 67 профилей МКФ, относя-

щихся к 53 уникальным пациентам. Средний возраст пациентов составил 13,6±6,5 года 

жизни, медиана – 14,4 года. Оценивали частоту и структуру кодов доменов МКФ: b, s, d 

и e, среднее число кодов на профиль и наиболее часто используемые категории МКФ.

Результаты. На один профиль приходилось в среднем 14,9 кода МКФ. Среднее число 

кодов по доменам составило 6,2 для функций организма, 2,9 – для структур, 3,3 – для актив-

ности и участия и 2,5 – для факторов среды. Наиболее часто регистрировались категории 

s110 «структура головного мозга» у 40 (75,5%) пациентов, e310 «семья и ближайшие родст-

венники» – у 51 (96,2%), b770 «функции стереотипа походки» – у 28 (52,8%), d4500 «ходьба 

на короткие расстояния» – у 22 (41,5%), а также коды мышечной силы, мышечного тонуса, 

передвижения с использованием технических средств и речи.

Заключение. Профили МКФ в когорте пациентов, проходивших реабилитацию в Клини-

ческой больнице в Отрадном АО ГК «МЕДСИ», описывают нарушения функций и структур, 

ограничения активности и участия, а также роль факторов среды. Такой формат профиля 

может использоваться для постановки реабилитационного диагноза, формулирования 

целей междисциплинарной реабилитации и разработки комплексных программ реабили-

тации с персонификацией назначений методов, с учетом функционирования пациентов 

и факторов контекста.

Ключевые слова: Международная классификация функционирования, ограничений жизнедеятель-

ности и здоровья; опухоли головного мозга; нейроонкология; онкореабилитация; реабилитационный 

диагноз; функционирование; домены
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Abstract

The aim of this study was to describe the structure and frequency of use of International 

Classification of Functioning, Disability, and Health (ICF) categories in pediatric patient profiles 

with brain tumors and to determine the value of ICF profiling for the development of comprehensive 

patient rehabilitation programs.

Material and methods. A retrospective descriptive study was conducted of 53 patients 

undergoing rehabilitation at the Otradny Clinical Hospital of the Medsi Group of Companies. 

Sixty-seven ICF profiles, representing 53 unique patients, were selected for analysis. The average 

patient age was 13.6±6.5 years, with a median of 14.4 years. The frequency and structure of ICF 

domain codes (b, s, d, and e), the average number of codes per profile, and the most frequently 

used ICF categories were assessed.

Results. There were an average of 14.9 ICF codes per profile. The average number of codes 

per domain was 6.2 for body functions, 2.9 for structures, 3.3 for activity and participation, and 2.5 

for environmental factors. The most frequently recorded categories were s110 “brain structure” 

(40 patients, 75.5%), e310 “family and immediate family” (51, 96.2%), b770 “gait stereotype 

functions” (28, 52.8%), d4500 “short-distance walking” (22, 41.5%), as well as codes for muscle 

strength, muscle tone, mobility with technical aids, and speech.

Conclusion. ICF profiles in a cohort of patients undergoing rehabilitation at the Otradny Clinical 

Hospital of the Medsi Group of Companies describe impairments in functions and structures, 

limitations in activity and participation, and the role of environmental factors. This profile format 

can be used to establish a rehabilitation diagnosis, formulate interdisciplinary rehabilitation goals, 

and develop comprehensive rehabilitation programs with personalized method prescriptions, 

taking into account patient functioning and contextual factors.

Keywords: International Classification of Functioning, Disability and Health; brain tumors; neuro-oncology; 

cancer rehabilitation; rehabilitation diagnosis; functioning; domains
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Введение

Опухоли головного мозга у детей, подростков 

и молодых взрослых формируют сложный реабилита-

ционный контингент. Даже при достижении ремиссии 

по основному диагнозу пациенты сохраняют сочета-

ние двигательных, координационных, речевых, сенсор-

ных, когнитивных и поведенческих нарушений, которые 

ограничивают самообслуживание, обучение, мобиль-

ность и участие в повседневной жизни, значимо снижая 

качество жизни пациентов.

За последние десятилетия показатели выжива-

емости детей с опухолями центральной нервной сис-

темы (ЦНС) значительно улучшились благодаря 

прогрессу в диагностике, комбинированной противо-

опухолевой терапии и поддерживающему лечению. 

Однако заболеваемость неврологическими и когни-

тивными осложнениями остается самой высокой среди 

всех злокачественных новообразований в этой воз-

растной группе, что обусловлено как локализацией 

самого новообразования, так и тяжестью применяемых 

методов лечения – нейрохирургических вмешательств, 

краниоспинального облучения и полихимиотерапии. 

Отсроченные нейрокогнитивные нарушения способны 

существенно влиять на долгосрочное развитие, ограни-

чивать образовательные и профессиональные перспек-

тивы, а также снижать уровень независимости пациен-

тов во взрослой жизни.

В общепринятой клинической практике нейроонко-

логическая формулировка диагноза описывает нозо-

логию и этапы противоопухолевого лечения, однако 

для планирования реабилитации и разработки ком-

плексных программ реабилитации с персонифика-

цией требуются оценка функционирования пациента 

и анализ факторов контекста, которые могут ока-

зать значимое влияние на восстановление пациента. 

Международная классификация функционирования, 

ограничений жизнедеятельности и здоровья (МКФ) 

позволяет структурировать сведения о функциях 

организма, структурах, активности, участии, факторах 

среды и применяется для по строения реабилитацион-

ного диагноза, междисциплинарного маршрута и под-

готовки клинико-функциональной оценки проводимой 

реабилитации.

В последние годы МКФ все активнее используется 

в педиатрической нейрореабилитации как инструмент 

клинического мышления, обеспечивающий целост-

ный подход к учету контекстуальных факторов и взаи-

модействия пациента с его окружением. А.С. Björklund 

и соавт. (2023) показали, что комбинация МКФ и модели 

со вместного решения проблем может дать комплекс-

ное представление о проблемах ребенка и способст-

вовать разработке комплексных программ реабилита-

ции, ориентированных на повседневное участие детей, 

завершивших лечение по поводу опухоли головного 

мозга [1]. В работе тех же авторов (2021) было уста-

новлено, что наиболее часто документируемые проб-

лемы относятся к домену функций организма, тогда как 

в реабилитационных и школьных записях преобладают 

ограничения в домене активности и участия [2].

  Ранее L. Darcy и соавт. показали возможность ис-

пользования Международной классификации функцио-

нирования, ограничений жизнедеятельности и здоровья 

для детей и подростков – ICF-CY – для документиро-

вания здоровья и функционирования в повседневной 

жизни детей раннего возраста с онкологическими за-

болеваниями, что подтверждает применимость класси-

фикации не только для описания нарушений, но и для 

анализа участия ребенка в ежедневной активности 

и взаимодействии с окружающей средой [3]».

В педиатрической популяции также предпринима-

ются усилия по созданию специализированных наборов 

доменов МКФ: S.S. Hsiao и соавт. (2023) разработали 

набор основных категорий МКФ для опроса педиатри-

ческих пациентов с опухолью головного мозга, который 

включал 57 категорий: 20 из раздела «Функции и струк-

туры организма», 36 из раздела «Активность и учас-

тие» и одну категорию из раздела «Факторы среды». 

Такой набор может служить инструментом для систе-

матического мониторинга функционирования пациен-

тов в клинической практике [4]. На современном этапе 

внедрения МКФ, в том числе с ее тесным увязыванием 

с Международной классификацией болезней, актуален 

вопрос по определению специфичных наборов доменов 

при различной патологии для стратификации домено-

ориентированного подхода в комплексную реабилита-

цию пациентов.

Цель исследования – описать структуру и частоту 

использования категорий МКФ в профилях пациентов 

детского возраста с опухолями головного мозга и опре-

делить значение профилирования по МКФ для разра-

ботки комплексных программ реабилитации пациентов.

Материал и методы
Дизайн исследования: ретроспективное описатель-

ное исследование. Источником данных служила элек-

тронная таблица наблюдений пациентов, проходивших 

реабилитацию. Для основного анализа были выделены 

записи, в которых присутствовал структурированный 

профиль МКФ. Такие профили располагались в 3 столб-

цах, соответствующих различным временным сре-

зам наблюдения. Всего извлечено 67 профилей МКФ, 

относящихся к 53 уникальным пациентам. У 40 пациен-

тов профиль встречался однократно, у 12 – двукратно, 

у 1 – трижды. Возраст рассчитывали по дате рождения 

и дате госпитализации. Среди уникальных пациентов 5 

были в возрасте 0–4 года, 13 – 5–9, 19 – 10–17 и 16 – 

18 лет и старше.

Текстовые профили анализировали как совокуп-

ность кодов доменов b (функции организма), s (струк-

туры организма), d (активность и участие), e (факторы 

окружающей среды). Для каждой записи подсчитывали 

число кодов по доменам, а также частоту встречаемости 

отдельных категорий на уровне профилей и уникальных 

пациентов. Краткая нозологическая характеристика 

формировалась по полю «диагноз» и соответствующим 

текстовым записям. Поскольку поле диагноза в таб-

лице заполнено неоднородно, нозологические данные 

использовались как описательная характеристика 

когорты, а основной единицей анализа оставался про-

филь функционирования по МКФ. 

Статистическая обработка носила описательный 

характер: рассчитывали абсолютные значения, доли, 

средние и медианы.
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Результаты

В анализируемой выборке преобладали пациенты 

детского и подросткового возрастов, однако в когорту 

вошли и молодые взрослые, что отражает длитель-

ное наблюдение после завершения или на этапах 

комбинированного лечения опухолей ЦНС. По полю 

диагноза и текстам осмотров чаще встречались медул-

лобластома, различные варианты глиальных опухолей, 

эпендимомы, а также отдельные случаи герминомы, 

краниофарингиомы, атипичной тератоидно-рабдоид-

ной опухоли и других редких нейроонкологических 

состояний.

Полный профиль МКФ во всех 67 случаях включал 

все четыре домена. В среднем на один профиль при-

ходилось 6,2 категории функций, 2,9 категории струк-

тур, 3,3 категории активности и участия, 2,5 категории 

факторов среды. Общая характеристика выборки пред-

ставлена в табл. 1.

Распределение кодов показывает, что мультидис-

циплинарная реабилитационная команда в первую оче-

редь описывала двигательный и координационный 

дефицит, постуральный контроль, речевую функцию, 

ходьбу и зависимость от технических средств пере-

движения. Одновременно в профили регулярно вклю-

чались семейная поддержка, участие специалистов 

и ассистивные технологии (табл. 2).

В домене функций организма лидировали b770 

«функции стереотипа походки» – у 28 (52,8%) пациен-

тов, b730 и b7303, отражающие мышечную силу, – по 

22 и 22 пациентов (41,5%), b735 «функции мышечного 

тонуса» – у 19 пациентов (35.8%). Это указывает на 

ведущую роль нарушений передвижения, пареза, атак-

сии и пирамидной недостаточности в структуре функ-

ционирования данной когорты. В домене структур орга-

низма наиболее часто использовались s110 «структура 

головного мозга» – у 40 (75,5%) пациентов, s750 «струк-

тура нижней конечности» – у 29 (54,7%) и s730 «струк-

тура верхней конечности» – у 20 (37,7%). Это отражает 

не только локализацию основного процесса в ЦНС, но 

и фиксацию вторичных периферических и постуральных 

последствий заболевания и лечения. В домене актив-

ности и участия чаще всего регистрировались d4500 

«ходьба на короткие расстояния» – у 22 (41,5%) пациен-

тов, d450 «ходьба» – у 18 (34,0%), d465 «передвижение 

с использованием технических средств» – у 17 (32,1%), 

d2100 «выполнение простой задачи» – у 17 (32,1%) 

и d330 «речь» – у 16 (30,2%). В домене факторов среды 

практически у всей когорты отмечалась категория e310 

«семья и ближайшие родственники» – у 51 (96,2%) паци-

ентов. На втором месте находились технологии и изде-

лия для передвижения: e1200 – у 30 (56,6%), e120 – у 19 

(35,8%). Категории e340 и e355 показывают участие 

персонала ухода и медицинских работников в обеспе-

чении функционирования (табл. 3).

Обсуждение
Полученная карта профилей МКФ соответствует 

типичному клинико-функциональному портрету паци-

ентов после лечения опухолей головного мозга. В цен-

тре профилей находятся мобильность, контроль дви-

жений, мышечная функция, координация и речь. Такой 

набор категорий отражает сочетание мозжечковых, 

пирамидных, стволовых, экстрапирамидных и сенсор-

ных расстройств, часто возникающих после хирургиче-

ского лечения, лучевой терапии и химиотерапии. Про-

филь МКФ в реабилитационной практике используется 

не только как перечень неврологических симптомов. 

В него регулярно включаются ограничения повсед-

невной активности: изменение позы, стояние, сидение, 

ходьба, самообслуживание, выполнение простых задач. 

Это делает профиль пригодным для постановки реаби-

литационных целей, выбора приоритетов вмешательств 

и динамической оценки результата.

Особое значение имеет домен факторов среды. 

Частое включение e310, e120/e1200, e340 и e355 пока-

зывает, что функционирование пациентов в этой 

когорте напрямую связано с семейной поддержкой, 

наличием колясок, ходунков и других технологий пере-

движения, а также с участием специалистов и ухажива-

ющих людей. В работе А.С. Björklund и соавт. (2023) при 

анализе 4543 кодов МКФ, полученных из больничных, 

реабилитационных и школьных записей 9 детей, завер-

шивших лечение по поводу опухоли мозга, было пока-

Таблица 2. Распределение кодов Международной классификации функционирования, ограничений жизнедеятельности и здоровья 

по доменам

Домен
Всего кодов 

во всех профилях (n)

Среднее число кодов 

на профиль (n)
Медиана

Доля от всех 

кодов, %

Функции организма (b) 414 6,2 6 41,4

Структуры организма (s) 197 2,.9 3 19,7

Активность и участие (d) 221 3,3 3 22,1

Факторы окружающей среды (e) 168 2,5 2 16,8

Таблица 1. Общая характеристика выборки

Показатель Значение

Всего строк в исходном реестре, n 83

Строки с профилем МКФ, n 62

Уникальные пациенты с профилем МКФ, n 53

Всего извлеченных профилей МКФ, n 67

Средний возраст, годы, M±SD 13,6±6,5

Медиана возраста, годы 14,4

Возрастной диапазон, годы 1,1–25,1

Профили до 2025 г., n 35

Профили 2025 г., n 29

Профили 2026 г., n 3

Среднее число кодов на профиль 14,9

Медиана числа кодов на профиль 14

МКФ – Международная классификация функционирования, 

ограничений жизнедеятельности и здоровья.
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зано, что коды, относящиеся к активности, функциям 

организма и факторам среды, обеспечивают объяс-

нимые связи для понимания проблем участия ребенка 

в повседневной жизни. Авторы также подчеркнули важ-

ность начинать оценку с идентификации проблем уча-

стия, что позволяет лучше направлять индивидуальные 

интервенции и поддержку [1].

Различия в частоте встречаемости кодов по доме-

нам, полученные в нашем исследовании (41,4% – функ-

ции организма, 22,1% – активность и участие, 19,7% – 

структуры организма, 16,8% – факторы среды), 

согласуются с данными других работ. В систематиче-

ском обзоре А. Pētersone и соавт. (2024), посвящен-

ном систематизации реабилитационных интервенций 

для нейроонкологических пациентов, было выявлено 

47 реабилитационных методов, причем большинство 

из них было связано с доменами функций и структур 

организма, тогда как в домене активности и участия 

было представлено лишь 5 методов, а в домене среды – 

только один [5]. Эта диспропорция указывает на сохра-

няющийся «медицинский» уклон в реабилитационной 

помощи и недостаточное использование возможно-

стей для коррекции ограничений участия и модифика-

ции факторов среды. Авторы обзора также отметили, 

что выявляемые в литературе проблемы, на которые 

направлены программы реабилитации, часто недоста-

точно специфичны или не совпадают с целевой задачей 

конкретного метода реабилитации, что подчеркивает 

необходимость большей точности в описании и доку-

ментировании реабилитационных программ.

Для педиатрической популяции, которой посвящено 

наше исследование, особенно значимыми являются ней-

рокогнитивные последствия противоопухолевого лече-

ния. В систематическом обзоре R. Kasteler и соавт. (2023) 

были обобщены данные 14 исследований, оценивавших 

комплексы реабилитационных вмешательств для про-

филактики или улучшения нейрокогнитивных нарушений 

у детей и подростков с опухолями ЦНС [6]. Авторы при-

шли к выводу, что физические упражнения и онлайн-ког-

нитивные тренировки могут улучшать нейрокогнитивные 

отдаленные последствия, однако лишь немногие из этих 

комплексных программ реабилитации в полной мере 

учитывают биопсихо социальный контекст, описываемый 

с помощью МКФ. Этот вывод коррелирует с нашими дан-

ными о том, что в структуре профилей домен активно-

сти и участия все еще недостаточно представлен отно-

сительно двигательных функций.

Особого внимания заслуживает анализ факторов 

среды. В нашем исследовании категория e1101 «лекар-

ственные вещества» встречалась лишь у 17% пациентов 

(9 из 53), что может отражать недостаточное докумен-

тирование фармакотерапии как фактора, влияющего на 

функционирование. Между тем правильно подобран-

ная симптоматическая терапия может быть существен-

ным средовым фактором, способствующим улучшению 

мобильности, речевой активности и участия. Этот про-

бел был отмечен и в работе А. Pētersone и соавт. (2024): 

ряд проблем, таких как организация стационарной реа-

билитационной помощи, вообще не классифицировался 

в рамках МКФ, что свидетельствует о необходимости 

дальнейшего развития и уточнения классификационных 

систем [5].

Сравнение нашей частоты использования кодов 

с данными исследования A.C. Björklund и соавт. (2021) 

показывает определенное сходство в структуре: боль-

шинство документированных проблем в обеих работах 

было связано с доменом функций организма [2]. Однако 

в шведской когорте документация в реабилитационных 

и школьных службах была скудной и касалась в основ-

ном домена активности и участия, тогда как в нашей 

Таблица 3. Наиболее частые категории Международной классификации функционирования (МКФ), ограничений жизнедеятельно-

сти и здоровья (МКФ) у пациентов когорты

Домен Код МКФ Содержание категории Пациенты, n (%)

Функции организма

b770 Функции стереотипа походки 28 (52,8)

b730 Функции мышечной силы 22 (41,5)

b7303 Сила мышц нижней половины тела 22 (41,5)

b735 Функции мышечного тонуса 19 (35,8)

b7302 Сила мышц одной стороны тела 18 (34,0)

Структуры организма

s110 Структура головного мозга 40 (75,5)

s750 Структура нижней конечности 29 (54,7)

s730 Структура верхней конечности 20 (37,7)

s7600 Структура позвоночника 16 (30,2)

s1104 Структура мозжечка 7 (13,2)

Активность и участие

d4500 Ходьба на короткие расстояния 22 (41,5)

d450 Ходьба 18 (34,0)

d465 Передвижение с использованием технических средств 17 (32.1)

d2100 Выполнение простой задачи 17 (32,1)

d330 Речь 16 (30,2)

Факторы окружающей 

среды

e310 Семья и ближайшие родственники 51 (96,2)

e1200
Основные изделия и технологии для персонального пере-

движения и перевозки внутри и вне помещений
30 (56,6)

e120
Изделия и технологии для персонального передвижения 

и перевозки внутри и вне помещений
19 (35,8)

e340 Персонал, оказывающий помощь и уход 14 (26,4)

e1101 Лекарственные вещества 9 (17,0)
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когорте профили составлялись в условиях клиники 

медицинской реабилитации и включали достаточно 

полное описание всех доменов уже на первичном этапе. 

Это может объясняться различиями в организации реа-

билитационной помощи и степенью интеграции системы 

здравоохранения, реабилитации и образования.

Для пациентов с приобретенными повреждени-

ями головного мозга (в том числе опухолевой эти-

ологии) современные подходы подчеркивают необ-

ходимость целенаправленного использования МКФ 

для формулировки целей и оценки эффективности. 

В работе R.H. McCarron и соавт. (2019), анализиро-

вавших 326 целей нейропсихологической реабилита-

ции у 98 детей и молодых взрослых с приобретенным 

повреждением мозга, было показано, что распределе-

ние целей по доменам МКФ составляло 52% – актив-

ность и участие, 28% – функции организма, 20% – 

факторы среды и лишь менее 1% – структуры 

организма [7]. Обращает на себя внимание более высо-

кая доля целей, связанных с активностью и участием 

(52%), по сравнению с долей кодов домена d в наших 

профилях (22,1%). Эта разница может указывать на то, 

что в нашей когорте при составлении профиля МКФ 

акцент пока смещен в сторону описания нарушений 

функций и структур, тогда как формулировка реабили-

тационных целей в терминах активности и участия еще 

не стала повсеместной практикой. 

Ограничением исследования является неоднород-

ность исходного материала. Краткое поле диагноза 

заполнялось не всегда одинаково; у части пациен-

тов присутствовали несколько профилей во времени; 

часть осмотров была представлена только тексто-

выми описаниями без структурированного кодиро-

вания. Тем не менее именно эта неоднородность 

делает выборку близкой к реальной клинической 

практике и позволяет описать фактически используе-

мые, а не искусственно сконструированные профили 

МКФ. Вторым ограничением является ретроспектив-

ный дизайн, который не позволяет оценить динамику 

изменения профилей в ответ на проводимые реаби-

* Автор для корреспонденции.

литационные вмешательства. Проспективные иссле-

дования с оценкой квалификаторов до и после курса 

реабилитации были бы полезны для определения наи-

более чувствительных категорий МКФ при нейро-

онкологических состояниях.

Практическое значение 

для реабилитации 

1. Для первичной постановки реабилитационного 

диагноза у нейроонкологических пациентов целе-

сообразно использовать минимальный набор катего-

рий, который в данной когорте встречался чаще всего: 

b770, b730/b7303, b735, b7602, d4500/d450, d465, d330, 

d4153, d4154, e310 и e120/e1200.

2. Для динамической оценки эффективности курса 

реабилитации наиболее чувствительными представля-

ются категории, описывающие ходьбу, изменение позы, 

использование технических средств и речевую актив-

ность, поскольку именно по ним ожидается клинически 

значимая смена квалификаторов.

3. Для унификации документации в электронную 

форму профиля целесообразно включать обязатель-

ные поля для даты, этапа реабилитации, набора базо-

вых категорий, квалификаторов и краткой формули-

ровки реабилитационной цели.

4. Структура профилей носит выраженно биопсихо-

социальный характер: наряду с нарушениями функций 

и структур регулярно описываются активность, участие 

и факторы среды.

5. Наиболее нагруженными категориями МКФ явля-

ются ходьба и ее стереотип, мышечная сила, мышечный 

тонус, координация, речь, положение тела, использо-

вание технических средств передвижения и семейная 

поддержка.

6. Профиль МКФ может служить рабочим инстру-

ментом для междисциплинарной команды реабилита-

ции, позволяя формулировать цели лечения в терминах 

функционирования.
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Резюме

Нутритивные нарушения при раке ухудшают переносимость лечения и прогноз. 

Цель данной работы – обобщение современных подходов к питанию онкологических 

пациентов.

Материал и методы. Нарративный обзор рекомендаций ESPEN, ESMO, ASCO, RUSSCO 

и систематических обзоров 2021–2025 гг. 

Результаты. Обоснованы ранний скрининг, оценка состава тела и персонализиро-

ванная преабилитация. 

Заключение. Питание следует рассматривать как инструмент управления метаболизмом.
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Abstract

Background. Nutritional disorders in cancer worsen treatment tolerance and prognosis. 

Aim is to summarize current approaches to nutritional care in oncology. 

Material and methods. Narrative review of ESPEN, ESMO, ASCO and RUSSCO guidelines 

and systematic reviews published in 2021–2025. 

Results. Early screening, body-composition assessment and individualized prehabilitation are 

essential. 

Conclusion. Nutrition should be considered a tool for metabolic management.
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Введение

Онкологическое заболевание почти никогда не огра-

ничивается локальным опухолевым процессом. Уже на 

ранних этапах болезни, а тем более в период актив-

ного лечения у пациента формируется комплекс вза-

имосвязанных нарушений: снижается аппетит, меня-

ются вкусовые ощущения, появляются тошнота, рвота, 

мукозит, дисфагия, болевой синдром, нарушения мото-

рики и всасывания, уменьшается физическая актив-

ность. Одновременно запускаются воспалительные 

и нейроэндокринные механизмы, усиливающие катабо-

лизм и отрицательный белково-энергетический баланс. 

В результате питание в онкологии перестает быть вспо-

могательной темой и становится одним из факторов, 

определяющих переносимость противоопухолевой 

терапии, частоту осложнений, длительность госпитали-

зации, качество жизни и в ряде клинических ситуаций 

прогноз [1–4].

Современные международные и российские реко-

мендации сходятся в том, что нутритивный статус дол-

жен оцениваться у каждого онкологического паци-

ента систематически, начиная с момента установления 

диагноза [1–4]. Однако в реальной практике пита-

ние нередко по-прежнему рассматривается реак-

тивно, как попытка компенсировать уже развившуюся 

потерю массы тела. Такой подход явно недостаточен. 

В фокусе клинициста должны находиться не только 

масса тела и фактический объем питания, но и состав 

тела, степень системного воспаления, уровень физи-

ческой активности, выраженность симптомов, ограни-

чивающих прием пищи, и клинический контекст: подго-

товка к операции, проведение лекарственной терапии, 

лучевое лечение, период наблюдения или паллиатив-

ный этап [1–5].

Именно поэтому в последние годы все чаще обсу-

ждается переход от парадигмы нутритивной под-

держки к парадигме управления метаболизмом онко-

логического пациента. Эта концепция предполагает 

раннее выявление риска мальнутриции, фенотипи-

рование пациента по типу метаболических наруше-

ний, использование мультимодальных вмешательств 

и непрерывное сопровождение на всем пути лечения. 

В практическом смысле речь идет не только о кало-

риях и белке, но и о своевременном скрининге, кор-

рекции симптомов, сохранении мышечной массы, 

преабилитации, рациональном выборе специализиро-

ванного питания и отказе от неоправданно ограничи-

тельных диет [1–4, 6].

Цель – проанализировать современные представле-

ния об особенностях питания онкологических пациентов 

и обосновать необходимость персонализированного 

подхода, в котором нутритивная помощь рассматрива-

ется как элемент управления метаболическими наруше-

ниями, а не только как компенсация уже сформировав-

шегося дефицита.

Материал и методы
Выполнен нарративный обзор литературы. В ана-

лиз включены международные рекомендации ESPEN, 

ESMO, ASCO, российские практические рекомендации 

RUSSCO, а также систематические обзоры, метаана-

лизы и клинические исследования 2020–2025 гг., посвя-

щенные онкологической кахексии, мальнутриции, сар-

копении, саркопеническому ожирению, нутритивной 

преабилитации, оральным нутритивным смесям и роли 

микробиоты в онкологии [1–20]. Литература отбиралась 

по клинической значимости и применимости к повсед-

невной онкологической практике. Основной задачей 

было не перечисление отдельных исследований, а син-

тез данных, позволяющих сформулировать практичес-

кие принципы ведения пациента.

Результаты и обсуждение

Нутритивная недостаточность 
как сквозная проблема онкологии

Наиболее очевидный вариант нутритивных нару-

шений в онкологии – потеря массы тела на фоне сни-

женного потребления пищи. Однако клиническая зна-

чимость проблемы шире. Мальнутриция развивается 

вследствие сочетания опухоль-ассоциированных симп-

томов, побочных эффектов терапии и системных мета-

болических сдвигов. К типичным причинам относятся 

анорексия, быстрое насыщение, дисгевзия и дисос-

мия, тошнота и рвота, мукозиты, диарея, запоры, 

мальабсорбция, механические препятствия прохожде-

нию пищи при опухолях головы и шеи или желудочно-

кишечного тракта (ЖКТ), а также психоэмоциональные 

нарушения и выраженная утомляемость [1–4]. Эти фак-

торы не только уменьшают поступление нутриентов, но 

и ограничивают готовность пациента соблюдать реко-

мендации, что особенно заметно в периоды химиолуче-

вого лечения и после операций.

С точки зрения практики ключевым является ран-

ний скрининг. ESPEN и RUSSCO рекомендуют рутинную 

оценку нутритивного риска у всех пациентов с помо-

щью валидированных инструментов MUST, NRS-2002, 

MST или PG-SGA; при выявлении риска требуется рас-

ширенная оценка нутритивного статуса [1, 4]. Диагнос-

тический этап не должен ограничиваться фиксацией 

массы тела и индекса массы тела. Потеря массы тела 

у онкологического пациента может быть замаскирована 

отеками, асцитом или ожирением, тогда как выражен-

ная мышечная потеря уже присутствует. Поэтому пол-

ноценная оценка включает динамику массы, изменения 

потребления пищи, функциональные показатели, ана-

лиз состава тела и клинические признаки воспаления 

[1–4, 8].

Согласно ESPEN, большинству онкологических 

пациентов при отсутствии данных непрямой кало-

риметрии следует ориентировочно обеспечивать 

25–30 ккал/ кг в сутки и потребление белка выше 1 г/ кг 

в сутки, по возможности – до 1,5 г/кг в сутки [1]. На 

практике у пациентов со сниженной физической актив-

ностью, саркопенией, послеоперационным стрессом 

или системной терапией клинически значимой целью 

часто становится диапазон 1,2–1,5 г белка/кг в сутки, 

особенно если необходимо сохранить или восстано-

вить мышечную массу [4, 15, 16]. Важно, что эти ориен-

тиры являются отправной точкой, а не универсальным 

шаблоном: фактическая потребность зависит от возра-

ста, функции почек и печени, активности воспаления, 

локализации опухоли и этапа лечения.



АНАЛИТИЧЕСКИЕ ОБЗОРЫ

НАУЧНЫЙ ЖУРНАЛ ПРАКТИКУЮЩИХ ВРАЧЕЙ28

Системное воспаление и метаболическая 
дезадаптация

Потеря массы тела при раке далеко не всегда объ-

ясняется лишь недоеданием. Онкологическая кахек-

сия представляет собой многофакторный синдром, при 

котором дефицит питания сочетается с системным вос-

палением, гормональными и метаболическими изме-

нениями, инсулинорезистентностью, усилением липо-

лиза и протеолиза, снижением анаболического ответа 

и прогрессирующей утратой скелетной мускулатуры 

[2, 3, 19]. Именно поэтому кахексия не может рассма-

триваться как поздняя и полностью обратимая форма 

обычного голодания.

В патогенезе ключевую роль выполняют провоспа-

лительные цитокины и медиаторы взаимодействия «опу-

холь–хозяин», включая IL-6, TNF-α, IL-1, а также иные сиг-

нальные пути, способствующие развитию катаболизма 

и анорексии [2, 19]. Подобные механизмы лежат в основе 

того, что даже при формальном увеличении калорийности 

рациона пациент не всегда демонстрирует ожидаемую 

прибавку массы тела или восстановление функциональ-

ного статуса. Следовательно, рациональная нутритив-

ная помощь в онкологии должна сочетаться с контролем 

симптомов, физической активностью, лечением боли, 

коррекцией тревоги и депрессии, оптимизацией противо-

опухолевого лечения и, по показаниям, фармакологиче-

скими мерами против кахексии [2, 3, 6, 19].

Практически это означает, что изолированное назна-

чение смеси без оценки причин недостаточного питания 

редко бывает достаточным. Если пациент продолжает 

испытывать выраженную тошноту, дисфагию, стома-

тит, кишечную непроходимость или неконтролируемую 

боль, его нутритивный маршрут должен начинаться 

с коррекции именно этих барьеров. Аналогично у паци-

ентов после больших операций или в период химио-

лучевой терапии питание должно рассматриваться как 

часть мультимодальной программы восстановления, 

а не как отдельная услуга диетолога [1–4, 11–14].

Двойное бремя мальнутриции 
и саркопеническое ожирение

Одним из наиболее важных изменений в современ-

ной нутритивной онкологии стало осознание того, что 

избыточная масса тела не исключает мальнутрицию. 

У значительной части пациентов избыточная жиро-

вая масса сочетается с уменьшением мышечной массы 

и силы, т.е. с саркопеническим ожирением. Внешне 

такой пациент может не производить впечатления исто-

щенного, из-за чего нутритивный риск недооценива-

ется. Между тем именно этот фенотип ассоциирован 

с худшими исходами: снижением общей выживаемости, 

худшим качеством жизни, большей вероятностью 

поступления в отделение интенсивной терапии, после-

операционными осложнениями и потенциально более 

высокой токсичностью лечения [5, 7].

Систематические обзоры и крупные когортные 

исследования 2024 г. показывают, что саркопениче-

ское ожирение в онкологии следует рассматривать не 

как редкую экзотику, а как клинически значимый вари-

ант нарушения состава тела [5, 7]. Его биологическая 

основа связана с хроническим низкоуровневым воспа-

лением, инсулинорезистентностью, снижением физиче-

ской активности и особенностями опухолевого метабо-

лизма. В результате жировая ткань может маскировать 

дефицит белка и мышечной ткани, а ориентирование 

только на индекс массы тела становится ошибочным.

Отсюда вытекает важный практический вывод: скри-

нинг нутритивных нарушений должен включать оценку 

состава тела. В реальной практике для этого могут 

использоваться компьютерно-томографические изме-

рения на уровне L
III
, биоимпедансный анализ, DEXA, 

а также более простые функциональные маркеры – 

сила хвата, тест 6-минутной ходьбы, опросники физи-

ческого статуса [1, 4, 5, 7, 12]. Для пациентов с сарко-

пеническим ожирением неверной тактикой становится 

агрессивное ограничение калорий в разгар противо-

опухолевого лечения. Приоритетом должна быть не 

быстрая потеря массы тела, а сохранение или восста-

новление мышечной массы, адекватное белковое обес-

печение, контроль гликемической нагрузки, коррекция 

дефицитов и программа посильной силовой и аэробной 

активности [1, 4, 5].

Микробиота и нутритивный статус: 
перспективы и ограничения

Интерес к микробиоте в онкологии стремительно 

растет, поскольку кишечное микробное сообщество 

влияет на барьерную функцию, локальное и системное 

воспаление, обмен короткоцепочечных жирных кислот, 

иммунный ответ и, вероятно, на переносимость неко-

торых противоопухолевых вмешательств [9, 10]. Осо-

бенно активно этот вопрос изучается при колорек-

тальном раке, опухолях ЖКТ и кахексии. Современные 

обзоры связывают дисбиоз с нарушением слизистого 

барьера, транслокацией бактериальных компонентов, 

активацией Toll-подобных рецепторов и поддержанием 

воспалительного каскада [9, 10, 20].

Вместе с тем клиническая интерпретация этих дан-

ных требует осторожности. Несмотря на убедительную 

биологическую правдоподобность, доказательная база 

по рутинному использованию микробиота-ориентиро-

ванных вмешательств в онкологии остается неоднород-

ной. Не для всех пациентов оправданы универсальные 

пробиотические или жестко ограничительные диетиче-

ские схемы. Важнее придерживаться более надежных 

принципов: избегать необоснованных пищевых запре-

тов, поддерживать переносимое разнообразие раци-

она, обеспечивать достаточное потребление белка 

и энергии, по возможности включать пищевые волокна 

при сохранной переносимости, рационально использо-

вать антибиотики и учитывать локальные токсические 

эффекты терапии [9, 10, 20].

Таким образом, микробиота сегодня скорее явля-

ется важной частью патогенетической модели, чем 

самостоятельной готовой технологией для массового 

клинического применения. Однако понимание ее роли 

помогает по-новому смотреть на связь между воспале-

нием, питанием, функцией кишечного барьера и кахек-

сией. Это особенно важно у пациентов с опухолями 

ЖКТ, после больших абдоминальных вмешательств 

и при тяжелой токсичности системной терапии [9, 10].

Нутритивная преабилитация и траектория 
лечения

Онкологическое заболевание – это процесс, 

а не одно событие. Нутритивные задачи различаются 
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на этапе первичной диагностики, при подготовке к опе-

рации, в период лекарственной или лучевой терапии, 

в восстановительном периоде и при паллиативной 

помощи. Именно поэтому все большее значение при-

обретает концепция преабилитации – целенаправлен-

ной подготовки пациента к предстоящему лечебному 

стрессу [11–14].

Преабилитация включает как минимум три ком-

понента: оптимизацию питания, физическую трени-

ровку и коррекцию симптомов/психологического ста-

туса. Ее цель – повысить функциональный резерв 

пациента до момента операции или другого интенсив-

ного воздействия, чтобы уменьшить глубину последу-

ющего катаболического провала и ускорить восста-

новление [11–14]. Рандомизированные исследования 

и современные систематические обзоры показывают, 

что мультимодальная преабилитация способна улуч-

шать функциональную емкость и в ряде популяций 

снижать частоту тяжелых послеоперационных ослож-

нений [11–14]. Для пациентов с опухолями пищевода 

и желудка показана также роль нутритивно-ориенти-

рованной преабилитации в улучшении послеопераци-

онных результатов [13].

Для практического онколога важны два следствия. 

Во-первых, окно до начала лечения нельзя считать пас-

сивным ожиданием: даже несколько недель до операции 

или начала лучевой терапии могут быть использованы 

для коррекции дефицитов, подбора высокобелковых 

оральных нутритивных смесей (ОНС), обучения паци-

ента, улучшения переносимости физической активно-

сти и контроля симптомов. Во-вторых, преабилитация 

целесообразна не только у выраженно истощенных 

больных. Пациент с ожирением, но со скрытой сарко-

пенией, низкой толерантностью к нагрузке и выражен-

ной инсулинорезистентностью также нуждается в под-

готовке, хотя ее цели будут отличаться от таковых при 

классической кахексии [5, 7, 11–14].

Персонализация нутритивной помощи 
в зависимости от клинического контекста

Современная нутритивная поддержка не может 

быть универсальной. Стратегия, эффективная у паци-

ента с кахексией и выраженным дефицитом массы тела, 

не всегда подходит больному с саркопеническим ожи-

рением, послеоперационному пациенту или человеку, 

получающему химиотерапию на фоне мукозита и дис-

гевзии. Поэтому клиническое решение должно стро-

иться вокруг нескольких вопросов: есть ли реальный 

дефицит поступления нутриентов, присутствует ли сис-

темное воспаление, каков состав тела, какой этап лече-

ния предстоит, сохранен ли ЖКТ для энтерального 

питания и каковы прогноз и цели лечения [1–4].

У пациента с кахексией и быстрой потерей массы 

тела приоритетами становятся максимально ранний 

старт нутритивной поддержки, достижение целевых 

показателей по белку и энергии, агрессивный конт-

роль симптомов, снижение воспалительной нагрузки за 

счет лечения основного заболевания и мультимодаль-

ный подход, включающий физическую активность по 

переносимости. В этом контексте оправдано широкое 

использование специализированных ОНС, а при невоз-

можности обеспечить потребности перорально – энте-

рального или парентерального питания в соответствии 

с рекомендациями [1–4, 15–18].

У больного с саркопеническим ожирением фокус 

смещается: необходимо не столько похудеть, сколько 

остановить прогрессирующую потерю мышечной 

массы. Здесь особенно важно сочетание достаточ-

ного белкового обеспечения, дозированной физиче-

ской нагрузки, оценки силы и функциональных тестов. 

Попытки резко снизить калорийность рациона в период 

активного лечения способны ухудшить переносимость 

терапии и усилить мышечную потерю [5, 7].

В периоперационном периоде наиболее значимы 

своевременный скрининг, коррекция дефицитов за 

7–14 дней у пациентов высокого риска, подбор пере-

носимого орального или энтерального питания, соблю-

дение принципов ускоренного восстановления после 

операции и продолжение нутритивного сопровожде-

ния после выписки [1, 4, 13, 17, 18]. Для амбулаторных 

больных, получающих химио- или лучевую терапию, на 

первый план выходят контроль симптомов, влияющих 

на прием пищи, поддержание привычного рациона с его 

адаптацией по консистенции и частоте приема, назна-

чение ОНС при недостаточном покрытии потребностей 

и регулярная переоценка состояния [1, 4, 16, 17].

В последние годы доказательная база в отношении 

ОНС заметно укрепилась. Современные метаанализы 

показывают, что такие вмешательства способны улуч-

шать качество жизни, уменьшать утомляемость, под-

держивать массу тела, а высокобелковые смеси ассо-

циируются со снижением осложнений и сокращением 

длительности госпитализации у части онкологических 

пациентов [15–18]. Это особенно важно для реальной 

практики, поскольку именно пероральный путь чаще 

всего оказывается наиболее физиологичным, безопас-

ным и приемлемым для пациента способом ранней кор-

рекции дефицита.

Практические выводы для клинициста

На уровне повседневной работы нутритивная стра-

тегия может быть сведена к нескольким принципам. 

Во-первых, скрининг проводится всем пациентам 

и повторяется при каждом изменении этапа лечения. 

Во-вторых, любой выявленный риск должен вести 

к более глубокой оценке, а не только к совету «есть 

больше». 

В-третьих, фенотип нарушения питания необходимо 

уточнять: дефицит массы тела, кахексия, саркопения, 

саркопеническое ожирение и выраженные нутритивно-

значимые симптомы требуют разных решений. 

В-четвертых, питание должно интегрироваться 

с реабилитацией и преабилитацией, а также с конт-

ролем симптомов и противоопухолевым лечением [1–4, 

11–18].

Не менее важно избегать крайностей. С одной сто-

роны, недостаточно ограничиваться общими советами 

при уже выраженной потере массы тела и низком фак-

тическом потреблении белка. С другой – не следует 

назначать пациентам с раком популярные, но необо-

снованные жесткие диеты, обещающие «голодание 

опухоли», поскольку они способны усугубить дефицит 

питания и отсрочить лечение [1, 2, 4, 6]. Основой кли-

нического решения должна оставаться доказательная 

база и конкретная задача текущего этапа терапии.
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Приоритеты нутритивной помощи в зависимости от клинического контекста

Клинический 

контекст
Ключевые риски

Что оценивать в первую 

очередь
Приоритетные меры

Кахексия / быстрая 

потеря массы тела

Отрицательный белково-

энергетический баланс, 

мышечная потеря, плохая 

переносимость лечения

Динамика массы тела, 

фактическое потребление, 

воспаление, сила и состав тела

Высокобелковое питание, раннее 

назначение ОНС, контроль 

симптомов, ЭП/ПП по показаниям, 

физическая активность 

по переносимости

Саркопеническое 

ожирение

Скрытая мышечная 

недостаточность 

при нормальном или 

повышенном ИМТ, недооценка 

риска

Состав тела, сила хвата, 

функциональные тесты, 

метаболические нарушения

Сохранение мышечной 

массы, достаточное белковое 

обеспечение, отказ 

от агрессивного снижения массы 

тела во время активного лечения, 

программа упражнений

Периоперационный 

период

Послеоперационный 

катаболизм, осложнения, 

удлинение госпитализации

Нутритивный риск 

до операции, переносимость 

энтерального пути, 

функциональный резерв

Преабилитация, коррекция 

дефицитов за 7–14 дней, 

продолжение нутритивного 

сопровождения после операции

Химио- и лучевая 

терапия

Анорексия, мукозит, тошнота, 

дисгевзия, дегидратация

Фактическое потребление, 

симптомы, необходимость 

изменения текстуры пищи

Дробное питание, адаптация 

рациона, ОНС, раннее лечение 

нутритивно-значимых симптомов

Наблюдение / 

долгосрочный 

период

Хроническая слабость, 

гиподинамия, дефициты после 

лечения

Масса тела, состав тела, 

физическая функция, пищевые 

привычки

Индивидуальная коррекция 

рациона, поддержка физической 

активности, профилактика 

повторной мышечной потери

Примечание. ИМТ – индекс массы тела; ОНС – оральные нутритивные смеси; ПП – парентеральное питание; ЭП – энтеральное 

питание. 

* Автор для корреспонденции.

Заключение

Функциональное питание онкологических пациен-

тов должно рассматриваться как обязательная часть 

современной онкологической помощи. Его значение 

выходит далеко за пределы компенсации дефицита 

калорий: речь идет о сохранении мышечной массы, сни-

жении выраженности катаболизма, повышении пере-

носимости противоопухолевого лечения, уменьшении 

осложнений и поддержании качества жизни. В этом 

смысле современная нутритивная онкология действи-

тельно движется от поддержки к управлению метабо-

лизмом пациента.

Наиболее перспективной представляется модель, 

в которой нутритивная помощь начинается с раннего 

скрининга, продолжается углубленной оценкой состава 

тела и симптомов, а затем реализуется в виде персона-

лизированной, этап-специфичной и мультимодальной 

программы. Для одних пациентов это будет раннее при-

менение высокобелковых ОНС, для других – преабили-

тация перед операцией, для третьих – стратегия сохра-

нения мышечной массы на фоне саркопенического 

ожирения. Универсальной схемы нет, но существует 

универсальный принцип: питание должно оцениваться 

и корректироваться у каждого онкологического паци-

ента на всем протяжении лечебного пути (см. таблицу).
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Abstract

This review explores the fundamental impacts of specific probiotic strains, L. acidophilus 

NCFM and B. lactis HN019, on the pathophysiological pathways of functional gastrointestinal 

disorders. The discussion focuses on the mechanisms of epithelial opioid receptor induction and 

the regulation of serotonin signaling. Furthermore, the article highlights the clinical rationale for 

combining probiotics with enzymatic components to effectively manage abdominal discomfort 

and bloating.
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Введение

Современная гастроэнтерология рассматривает 

синдром раздраженного кишечника (СРК) как мульти-

факторное расстройство оси «кишечник–мозг». Не-

смотря на обилие спазмолитиков, купирование абдо-

минальной боли и метеоризма зачастую остается не-

полным и рецидивирует после прекращения терапии. 

В этой связи особый интерес представляет таргетная 

модуляция микробиоты штаммами с доказанным анти-

ноцицептивным потенциалом, способными влиять на 

висцеральную гиперчувствительность – ключевой мар-

кер абдоминальной боли [1, 2].

Биохимические мишени терапии

Традиционно пробиотики воспринимались лишь как 

средства для восстановления микробиоценоза тол-

стой кишки, однако штамм Lactobacillus acidophilus 

NCFM демонстрирует принципиально иной механизм. 

Экспериментально доказано, что данный микроорга-

низм способен модулировать экспресс ию μ-опиоидн ых 

рецепторов (MOR1) и каннабиноидных рецепторов 2-го 

типа (CB2) непосредственно в колоноцитах [3, 4]. Фак-

тически NCFM выступает в роли локального биорегу-

лятора болевой чувствительности. Повышая плотность 

этих рецепторов, штамм способствует десенситиза-

ции афферентных путей, что клинически проявляется 

в повышении порога болевого восприятия при газовом 

растяжении кишки [5, 6].

Параллельно с этим штамм Bifidobacterium lactis 

HN019 воздействует на кинетику транзита. Через моду-

ляцию секреции серотонина энтерохромаффинными 

клетками происходит оптимизация перистальтической 

волны. Это критически важно при синдроме избыточ-

ного бактериального роста (СИБР), когда замедление 

пассажа химуса создает условия для избыточной фер-

ментации и продукции газов [7, 8].

Практический опыт показывает, что изолирован-

ное использование пробиотических монопрепаратов 

в остром периоде зачастую не обеспечивает ожидае-

мой скорости регресса симптоматики [9]. В этой связи 

патогенетически оправданным выглядит применение 

комбинированных систем, в которых пробиотическая 

составляющая усилена ферментативным комплексом. 

В частности, включение α-галактозидазы позволяет 

превентивно блокировать избыточное газообразова-

ние за счет гидролиза сложных олигосахаридов [фер-

ментируемых олиго-, ди-, моносахаридов и полиолов 

(fermentable oligo-, di-, mono-saccharides and polyols), 

FODMAP-субстратов], а лактаза эффективно нивели-

рует проявления латентной ферментопатии [7].

В клинической практике данная концепция реали-

зована в готовом комплексе Лактофлорене Плоский 

живот. Нами проведено сравнительное исследование 

эффективности добавления этого комплексного препа-

рата к традиционной терапии у 40 пациентов (30 чело-

век – основная группа, 10 человек – группа контроля). 

Анализ межгрупповых различий подтвердил стати-

стическое преимущество комбинированного подхода: 

к 30-му дню терапии в основной группе зафиксировано 

достоверно более выраженное снижение частоты взду-

тия по сравнению с контролем (∆-4 против ∆-1; р=0,007). 

Аналогичная динамика прослежена в отношении метео-

ризма, где к визиту 3 удалось достичь значимого пре-

имущества над стандартной терапией (р=0,026) (табл. 1).

Клиническая эффективность такого сочетания на-

глядно подтверждается случаем из практики. Пациен-

тка С., 38 лет, с многолетним анамнезом СРК с преобла-

данием запоров и выраженной висцеральной гипер-

чувствительностью. Включение указанного комплекса 

в протокол ведения позволило не только стабилизи-

ровать стул (до 4-го типа по Бристольской шкале), но 

и снизить интенсивность абдоминальной боли с 6 до 

2 баллов по Визуальной аналоговой шкале (ВАШ). Дан-

Таблица 1. Сравнительная оценка эффективности компонентов 

Субстрат Фармакодинамическая мишень Ожидаемый эффект

L. acidophilus NCFM Рецепторный аппарат эпителия (MOR1, CB2) Снижение висцеральной гиперчувствительности

B. lactis HN019 Энтеральная нервная система Ускорение транзита и нормализация частоты стула

Ферменты (α-галактозидаза) Субстраты FODMAP в химусе Первичное купирование метеоризма
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ный пример иллюстрирует кумулятивный аналгетиче-

ский потенциал штамма NCFM и его способность в со-

четании с ферментами обеспечивать глубокую клини-

ческую ремиссию, недостижимую при краткосрочных 

курсах стандартной терапии.

Материал и методы
Научно-исследовательская работа была спланиро-

вана как открытое сравнительное рандомизированное 

наблюдение в параллельных группах. Протокол иссле-

дования получил одобрение локального этического 

комитета (протокол № 27 от 15.05.2026).

Характеристика выборки

В исследование были включены 40 пациентов 

(26 женщин и 14 мужчин) в возрасте от 18 до 55 лет 

с верифицированным диагнозом СРК, согласно Рим-

ским критериям IV пересмотра, и подтвержденным 

СИБР методом водородного дыхательного теста.

Критерии включения: наличие жалоб на метеоризм, 

вздутие и абдоминальную боль более 3 раз в неделю; 

отсутствие органической патологии желудочно-кишеч-

ного тракта (ЖКТ) (по данным колоноскопии/ультразву-

кового исследования); подписанное информированное 

согласие.

Критерии исключения: наличие тяжелых сопутст-

вующих заболеваний, прием антибиотиков или других 

пробиотиков в течение последних 4 нед, беременность 

и лактация.

Дизайн и терапевтические схемы

Методом простой рандомизации пациенты 

были распределены на 2 группы. Основная группа 

(n=30): пациенты получали стандартную диетотера-

пию (Low-FODMAP) в сочетании с мультикомпонент-

ным комплексом, содержащим штаммы L. acidophilus 

NCFM, B. lactis HN019 и ферментативный блок 

(α-галактозидаза, лактаза), по 1 саше 2 раза в день во 

время еды. Курс составил 90 дней.

Контрольная группа (n=10): пациенты находились 

исключительно на стандартной диетотерапии Low-

FODMAP без применения пробиотических и фермента-

тивных средств.

Методы оценки и конечные точки

Оценка состояния проводилась в 3 этапа: визит 1 

(скрининг), визит 2 (30-й день) и визит 3 (90-й день).

Первичная конечная точка: динамика интенсивно-

сти абдоминальной боли по 10-балльной ВАШ.

Вторичные конечные точки: частота эпизодов 

метеоризма в неделю и выраженность вздутия живота 

(оценка по 4-балльной шкале Ликерта).

Инструментальный контроль: характер стула оце-

нивался по Бристольской шкале формы кала.

Статистическая обработка

Анализ данных выполняли с использованием прог-

раммного пакета Statistica 12.0. Ввиду малого объема 

выборки и распределения, отличного от нормального, 

применялись методы непараметрической статистики. 

Оценка межгрупповых различий проводилась с помо-

щью U-критерия Манна–Уитни. Для анализа внутригруп-

повой динамики (сравнение визитов 1, 2 и 3) исполь-

зовался критерий Вилкоксона. Различия считались 

статистически значимыми при p≤0,05. Данные пред-

ставлены в виде медианы и интерквартильного раз-

маха [Mе (Q1; Q3)].

Результаты
В ходе исследования была проведена сравни-

тельная оценка клинической эффективности терапии 

в основной и контрольной группах на контрольных точ-

ках: 30-й день (визит 2) и 90-й день (визит 3).

1. Динамика купирования метеоризма. 

К 30-му дню в основной группе отмечено досто-

верно более выраженное снижение частоты вздутия 

(∆ 1–2 балла против 1 в контроле; р=0,07). К 90-му дню 

преимущество основной группы по метеоризму закре-

пилось (р=0,026).

2. Оценка болевого синдрома и висцеральной чув-

ствительности.

Динамика интенсивности абдоминальной боли по 

ВАШ продемонстрировала выраженный кумулятивный 

эффект. Если на 30-й день различия между группами 

носили характер тенденции, то к 90-му дню в основной 

группе наблюдалось снижение медианы баллов по ВАШ 

на 65% исходного уровня.

В группе контроля снижение болевого синдрома 

было менее выраженным и носило нестабильный харак-

тер, что, вероятно, связано с отсутствием прямой моду-

ляции рецепторного аппарата эпителия, которую обес-

печивают штаммы L. acidophilus NCFM и B. lactis HN019.

3. Форма стула и транзит.

У пациентов с СРК с преобладанием запора (СРК-З) 

отмечена нормализация стула по Бристольской шкале 

к 3-му месяцу терапии, в то время как 30% пациентов 

контрольной группы продолжали нуждаться в слаби-

тельных средствах. 

4. Безопасность и переносимость.

В течение всего периода наблюдения (90 дней) не 

было зафиксировано нежелательных явлений, связан-

ных с приемом комплекса. Пациенты отмечали хоро-

шую органолептическую переносимость препарата 

и высокую приверженность к лечению (табл. 2).

Обсуждение
Результаты проведенного нами исследования под-

тверждают гипотезу о том, что терапевтический успех 

при функциональных нарушениях ЖКТ напрямую кор-

релирует с продолжительностью модулирующего воз-

действия на эубиоз. Традиционно рекомендуемые курсы 

пробиотической коррекции длительностью 2–4 нед, как 

правило, обеспечивают лишь транзиторную колониза-

цию и кратковременное улучшение за счет фермента-

тивного компонента. Однако статистически значимое 

преимущество основной группы над контрольной по 

показателю купирования вздутия именно к 90-му дню 

наблюдения (р=0,031) свидетельствует о необходимо-

сти более длите льной терапии.

Данный феномен «отсроченного клинического мак-

симума» находит свое объяснение в молекулярной био-

логии штаммов. Ап-регуляция μ-опиоидных рецепторов 

под влиянием L. acidophilus NCFM не является мгно-
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Таблица 2. Сравнительная характеристика контрольной и основной групп на визитах 1–3 и динамика симптомов на фоне терапии

Показатель
Вся выборка

(n=40)

Контрольная 

группа (n=10)

Основная 

группа (n=30)
p

Возраст, годы 46 [37–57] 46 [39–67] 46 [36–55] 0,770

Мужской пол, n (%) 13 (32,5%) 4 (40,0%) 9 (30,0%) 0,559

Визит 1

Боль в животе, количество жалоб 0 [0–2] 0 [0–3] 0 [0–2] >0,999

Тошнота, количество жалоб 0 [0–0] 0 [0–0] 0 [0–0] 0,890

Изжога, количество жалоб 0 [0–0] 0 [0–0] 0 [0–0] 0,988

Жидкий стул, количество жалоб 0 [0–3] 0 [0–0] 2 [0–4] 0,004

Урчание в животе, количество жалоб 3 [1–5] 4 [1–4] 3 [0–14] 0,963

Вздутие живота, количество жалоб 6 [4–21] 4 [4–5] 14 [4–28] 0,022

Метеоризм, количество жалоб 5 [3–21] 4 [3–5] 9 [4–21] 0,046

Твердый стул, количество жалоб 0 [0–3] 3 [2–3] 0 [0–1] <0,001

Чувство неполного опорожнения, количество жалоб 0 [0–1] 1 [0–2] 0 [0–0] 0,004

Слизь в кале, количество жалоб 0 [0–2] 1 [0–1] 0 [0–2] 0,590

Боль в животе, ВАШ, балл 0 [0–2] 0 [0–3] 0 [0–2] 0,842

Визит 2

Боль в животе, количество жалоб 0 [0–0] 0 [0–2] 0 [0–0] 0,548

Тошнота, количество жалоб 0 [0–0] 0 [0–0] 0 [0–0] 0,890

Изжога, количество жалоб 0 [0–0] 0 [0–0] 0 [0–0] 0,747

Жидкий стул, количество жалоб 0 [0–2] 0 [0–0] 1 [0–2] 0,007

Урчание в животе, количество жалоб 2 [0–7] 3 [1–3] 2 [0–14] >0,999

Вздутие живота, количество жалоб 3 [1–6] 4 [2–4] 3 [1–14] 0,508

Метеоризм, количество жалоб 2 [1–6] 4 [2–4] 2 [0–7] 0,432

Твердый стул, количество жалоб 0 [0–2] 2 [2–3] 0 [0–1] <0,001

Чувство неполного опорожнения, количество жалоб 0 [0–0] 2 [1–2] 0 [0–0] <0,001

Слизь в кале, количество жалоб 0 [0–0] 1 [0–1] 0 [0–0] 0,004

Боль в животе, ВАШ, балл 0 [0–0] 0 [0–1] 0 [0–0] 0,233

Визит 3

Боль в животе, количество жалоб n=25; 0 [0–0] 0 [0–1] n=15; 0 [0–0] 0,531

Тошнота, количество жалоб n=25; 0 [0–0] 0 [0–0] n=15; 0 [0–0] >0,999

Изжога, количество жалоб n=25; 0 [0–0] 0 [0–0] n=15; 0 [0–0] 0,892

Жидкий стул, количество жалоб n=25; 0 [0–1] 0 [0–0] n=15; 0 [0–2] 0,055

Урчание в животе, количество жалоб n=25; 1 [0–3] 2 [1–3] n=15; 0 [0–2] 0,261

Вздутие живота, количество жалоб n=25; 3 [2–4] 3 [2–4] n=15; 3 [0–14] 0,978

Метеоризм, количество жалоб n=25; 2 [0–3] 3 [2–4] n=15; 1 [0–3] 0,026

Твердый стул, количество жалоб n=25; 0 [0–2] 3 [2–3] n=15; 0 [0–0] <0,001

Чувство неполного опорожнения, количество жалоб n=25; 0 [0–1] 2 [1–2] n=15; 0 [0–0] <0,001

Слизь в кале, количество жалоб n=25; 0 [0–1] 1 [0–1] n=15; 0 [0–0] 0,002

Боль в животе, ВАШ, балл n=25; 0 [0–0] 0 [0–1] n=15; 0 [0–0] 0,216

Динамика (∆) визит 1–2

∆ Боль в животе, количество жалоб 0 [0–0] 0 [0–0] 0 [0–0] 0,569

∆ Тошнота, количество жалоб 0 [0–0] 0 [0–0] 0 [0–0] >0,999

∆ Изжога, количество жалоб 0 [0–0] 0 [0–0] 0 [0–0] 0,747

∆ Жидкий стул, количество жалоб 0 [-1–0] 0 [0–0] -1 [-2–0] 0,089

∆ Урчание в животе, количество жалоб 0 [-3–0] 0 [-2–0] 0 [-3–0] 0,963

∆ Вздутие живота, количество жалоб -2 [-13 – -1] -1 [-1 – -1] -4 [-14 – -1] 0,007

∆ Метеоризм, количество жалоб -1 [-12–0] -1 [-1–0] -3 [-14–0] 0,058

∆ Твердый стул, количество жалоб 0 [-1–0] -1 [-1–0] 0 [0–0] 0,301

∆ Чувство неполного опорожнения, количество жалоб 0 [0–0] 0 [0–0] 0 [0–0] 0,396

∆ Слизь в кале, количество жалоб 0 [0–0] 0 [0–0] 0 [-2–0] 0,177

∆ Боль в животе, ВАШ, балл 0 [-2–0] 0 [-2–0] 0 [-2–0] >0,999

Динамика (∆) визит 2–3

∆ Боль в животе, количество жалоб n=25; 0 [0–0] 0 [-1–0] n=15; 0 [0–0] 0,338

∆ Тошнота, количество жалоб n=25; 0 [0–0] 0 [0–0] n=15; 0 [0–0] 0,807

∆ Изжога, количество жалоб n=25; 0 [0–0] 0 [0–0] n=15; 0 [0–0] 0,531

∆ Жидкий стул, количество жалоб n=25; 0 [0–0] 0 [0–0] n=15; 0 [-2–0] 0,285

∆ Урчание в животе, количество жалоб n=25; 0 [-3–0] 0 [0–0] n=15; 0 [-3–0] 0,428

∆ Вздутие живота, количество жалоб n=25; 0 [-1–0] 0 [0–0] n=15; 0 [-7–0] 0,367

∆ Метеоризм, количество жалоб n=25; 0 [-1–0] 0 [-1–0] n=15; -1 [-7–0] 0,261
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венным процессом; для значимого изменения плот-

ности рецепторного аппарата эпителия и последую-

щей десенситизации афферентных нейронов требуется 

кумулятивное воздействие, исчисляемое месяцами, 

а не неделями [10]. Это подтверждается индивидуаль-

ными траекториями пациентов (рис. 1, 2), где группа 

«позднего ответа» продемонстрировала стабилизацию 

состояния только после 2-го месяца приема.

Не менее важным аспектом является метаболиче-

ская инертность микробных биопленок. Для подавле-

ния условно-патогенных газообразующих видов и вос-

становления пула короткоцепочечных жирных кислот 

(КЦЖК), продуцирующих бактерии, необходим период, 

превышающий жизненный цикл нескольких поколений 

микроорганизмов. В этом контексте синергия пробио-

тиков с α-галактозидазой и лактазой в составе комп-

лекса Лактофлорене Плоский живот выступает в роли 

«терапевтического моста»: ферменты обеспечива ют 

немедленную разгрузку кишечника от избыточных 

газов, в то время как штаммы NCFM и HN019 осуществ-

ляют глубокую патогенетическую перестройку порога 

чувствительности и моторики [11].

Таким образом, результаты нашей работы позво-

ляют пересмотреть стандартные подходы к длитель-

ности нутрицевтической поддержки. Удлинение курса 

терапии до 12 нед и более является физиологиче-

ски обоснованным условием для достижения стойкой 

ремиссии и полноценной коррекции оси «кишечник–

мозг». Таким образом, интеграция штамм-специфиче-

ских пробиотиков (NCFM, HN019) в протоколы ведения 

пациентов с функциональной патологией ЖКТ является 

патогенетически оправданной. Сочетание их с фер-

ментативной поддержкой позволяет достичь более 

быстрого и стойкого клинического ответа, воздейст-

вуя одновременно на порог болевой чувствительности 

и темпы газообразования.

Показатель
Вся выборка

(n=40)

Контрольная 

группа (n=10)

Основная 

группа (n=30)
p

∆ Твердый стул, количество жалоб n=25; 0 [0–0] 0 [0–0] n=15; 0 [-1–0] 0,495

∆ Чувство неполного опорожнения, количество жалоб n=25; 0 [0–0] 0 [0–0] n=15; 0 [0–0] 0,683

∆ Слизь в кале, количество жалоб n=25; 0 [0–0] 0 [0–0] n=15; 0 [0–0] 0,849

∆ Боль в животе, ВАШ, балл n=25; 0 [0–0] 0 [0–0] n=15; 0 [0–0] 0,531

Динамика (∆) визит 1–3

∆ Боль в животе, количество жалоб n=25; 0 [-1–0] 0 [-1–0] n=15; 0 [-2–0] 0,935

∆ Тошнота, количество жалоб n=25; 0 [0–0] 0 [0–0] n=15; 0 [0–0] >0,999

∆ Изжога, количество жалоб n=25; 0 [0–0] 0 [0–0] n=15; 0 [0–0] 0,892

∆ Жидкий стул, количество жалоб n=25; 0 [-2–0] 0 [0–0] n=15; 0 [-3–0] 0,177

∆ Урчание в животе, количество жалоб n=25; 0 [-3–0] -1 [-1–0] n=15; 0 [-3–0] 0,807

∆ Вздутие живота, количество жалоб n=25; -2 [-7 – -1] -1 [-1 – -1] n=15; -3 [-21 – -1] 0,031

∆ Метеоризм, количество жалоб n=25; -1 [-5–0] -1 [-1 – -1] n=15; -4 [-10–0] 0,285

∆ Твердый стул, количество жалоб n=25; 0 [-1–0] 0 [-1–0] n=15; 0 [0–0] 0,338

∆ Чувство неполного опорожнения, количество жалоб n=25; 0 [0–0] 0 [0–0] n=15; 0 [0–0] 0,397

∆ Слизь в кале, количество жалоб n=25; 0 [-1–0] 0 [0–0] n=15; 0 [-2–0] 0,311

∆ Боль в животе, ВАШ, балл n=25; 0 [-2–0] 0 [-1–0] n=15; 0 [-3–0] 0,723

ВАШ – Визуальная аналоговая шкала.
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Рис. 2. Динамика количества эпизодов вздутия живота у па-
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Рис. 1. Динамика частоты эпизодов метеоризма (индивидуаль-

ные показатели) у пациентов



АНАЛИТИЧЕСКИЕ ОБЗОРЫ

НАУЧНЫЙ ЖУРНАЛ ПРАКТИКУЮЩИХ ВРАЧЕЙ38

Выводы
1.  Комбинация NCFM, HN019 и ферментов эффек-

тивна за счет двойного эффекта: ферментатив-

ной деградации FODMAP-субстратов и модуляции 

висцеральной чувствительности.

2.  Статистически доказано преимущество комп-

лекса над стандартной терапией к 30-му (р=0,007) 

и 90-му дням (р=0,026).

3.  Динамика клинических показателей и анализ инди-

видуальных траекторий пациентов подтверждают 

* Автор для корреспонденции.

наличие кумулятивного эффекта терапии. Уста-

новлено, что традиционные краткосрочные курсы 

(2–4 нед) недостаточны для полной десенситиза-

ции рецепторного аппарата кишечника.

4.  Для достижения стойкой ремиссии и полноценной 

десенситизации рецепторов кишечника необхо-

димы пролонгированные курсы терапии длитель-

ностью не менее 12 нед. Такой подход обес-

печивает необходимое время для достижения 

стабильной ремиссии по оси «кишечник–мозг».
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Резюме

Актуальность. Глобальный рынок биологически активных добавок (БАД) демонстри-

рует экспоненциальный рост, обусловленный интересом к управлению хроническими забо-

леваниями. За 30 лет рынок расширился с нескольких сотен до более чем 75 тыс. наимено-

ваний. Отсутствие стандартизированных рекомендаций затрудняет оценку доказательной 

эффективности препаратов.

Цель работы – проанализировать современные данные о месте наиболее распростра-

ненных биологически активных веществ в клинической медицине с акцентом на превен-

тивный подход.

Материал и методы. Проведен анализ 138 исследований высокого качества (рандо-

мизированные контролируемые исследования, метаанализы) за период 1997–2025 гг. 

Впервые применена система автоматизированного поиска ConsensusAPP (Consensus NLP, 

Inc) для анализа 15 ключевых молекул.

Результаты. Биологически активные добавки классифицированы на функциональные 

группы. Установлено, что эффективность наиболее убедительно доказана для целевых 

групп: коррекция витамина D у людей старше 75 лет, поддержка фолатами в преконцепции 

(снижение риска дефектов нервной трубки до 78%), омега-3 (эйкозопентаеновой кис-

лотой, ЭПК) при сердечно-сосудистых патологиях. Подробно описаны молекулярные меха-

низмы молекул: от геномной регуляции через рецепторы VDR до модуляции путей NF-κB, 

Nrf2 и FXR.

Заключение. Биологически активные добавки продолжают исследоваться протоколами 

высокого качества, включая рандомизированные плацебо-контролируемые испытания, 

при этом число исследований растет с каждым годом. Установлено, что как для лекарст-

венных средств для БАДов также требуются четкие показания в соответствии с персони-

фицированным подходом. У некоторых БАДов, таких как фолиевая кислота, уже сегодня 

есть сильная доказательная база, большинство других требуют дальнейшего изучения.

Ключевые слова: превентивная медицина; биологически активные добавки; липидный обмен; 

ConsensusAPP; метаболизм; воспаление; оксидативный стресс
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Abstract

Background. The global market for biologically active supplements (BAS) is experiencing 

exponential growth, driven by increasing interest in chronic disease management. Over the past 

30 years, the market has expanded from a few hundred to over 75,000 products. The current lack 

of standardized recommendations complicates the assessment of the evidence-based efficacy of 

these preparations.

Material and methods. An analysis of high-quality studies (RCTs and meta-analyses) pub-

lished between 1997 and 2025 was conducted. For the first time, the ConsensusAPP automated 

search system (Consensus NLP, Inc.) was utilized to evaluate 15 key molecules. 

Results. Biologically active supplements were classified into functional groups. It was estab-

lished that efficacy is most convincingly proven for specific target groups: Vitamin D for individ-

uals aged 75+, folates for preconception (reducing neural tube defect risks by up to 78%), and 

Omega-3 (EPA) for cardiovascular pathologies. Molecular mechanisms, ranging from genomic 

regulation via VDR receptors to the modulation of NF-κB, Nrf2, and FXR pathways, are described 

in detail.

Conclusion. Dietary supplements continue to be studied using high-quality protocols, 

including randomized placebo-controlled trials, with the number of studies growing every year. 

It has been established that, like medications, dietary supplements also require clear indications 

based on a personalized approach. Some dietary supplements, such as folic acid, already have 

a strong evidence base, while most others require further study.
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Введение

Глобальный рынок биологически активных доба-

вок (БАД) переживает значительный рост, обуслов-

ленный повышенным интересом потребителей 

к здоровью, иммунитету и управлению хроническими 

заболеваниями. Пандемия COVID-19 заметно уско-

рила спрос на БАД из-за поиска людьми укрепления 

иммунной защиты, что привело к резкому увеличению 

продаж во всем мире, включая США, Китай, Европу 

и Россию [2]. Только рынок США за 30 лет расширился 

с нескольких сотен продуктов до более чем 75 тыс. наи-

менований, что подчеркивает быструю диверсифика-

цию и популярность. В России cреди женщин наиболее 

востребованы витамин D (66%), омега-3 (55%) и добавки 

для здоровья кожи/волос/ногтей (51%). Мужчины чаще 

выбирают мультивитамины (55%), иммунные комплексы 

(48%) и витамин D (48%). Рынок БАД также демонстри-

рует устойчивый рост. За 9 мес 2024 г. производство 

биодобавок увеличилось на 21%. Растет доля собст-

венных торговых марок аптечных сетей. Нормативно-

правовые рамки различаются в разных странах, но все 

чаще делают акцент на безопасности, эффективности 

и прозрачности из-за опасений по поводу потенциаль-

ных побочных эффектов и лекарственных взаимодей-

ствий [1, 3]. Прогнозируемая рыночная стоимость соот-

ветствующих БАД достигла 25 млрд долл. к 2018 г., при 

этом сохраняются проблемы масштабируемости про-

изводства и клинической валидации. Кроме того, инно-

вации в методах экстракции и устойчивом снабжении 

повышают коммерческую жизнеспособность, одновре-

менно решая проблемы воздействия на окружающую 

среду, что отражает более широкую тенденцию к интег-

рации здоровья человека с целями здоровья планеты.

Из современных качественных обзоров литера-

туры можно заключить, что популярность БАД высока 

у определенных категорий людей – спортсменов, пожи-

лых, людей с известными дефицитами (например, бере-

менных, жителей эндемичных регионов). Увеличение 

потребления без однозначного регулирования, наряду 

с увеличением производства, определяет актуальность 

исследований БАД. Из медицинских специальностей 

БАД активно используются в превентивной медицине 

для предупреждения заболеваний путем компенсации 

дефицитных состояний. 

На сегодня превентивная медицина – это область 

медицинской науки и практики, целью которой является 

предотвращение развития заболеваний или их ослож-

нений путем раннего выявления факторов риска и кор-

рекции до появления клинических симптомов. В исто-

рическом аспекте первый главный санитарный врач 

Великобритании сэр Джон Саймон заложил основы 

научной превентивной медицины, а в середине ХХ в. 

эпидемиолог Милтон Террис расширил понимание 

медицины от простого лечения (реактивной модели) до 

сохранения здоровья (проактивной модели), чем внес 

вклад в развитие подхода [7,11]. 

В 1950-х годах Хью Левел и Гурни Кларк предста вили 

концепцию «трех уровней профилактики». С развити-

ем этого подхода актуален выбор конкретных методов 

медикаментозного и немедикаментозного воздействия 

клиницистами, потому как международных стандарти-

зированных рекомендаций в данном направлении пока 

не существует. В наши дни современные врачи сталки-
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ваются с огромным ассортиментом биологически ак-

тивных веществ, до конца не понимая их доказатель-

ную эффективность у различных категорий пациентов. 

Цель данного нарративного обзора – оценка изучен-

ности потенциала применения и отбор наиболее попу-

лярных биологически активных веществ для попу-

ляризации дальнейшего изучения и акцентирования 

внимания на наиболее перспективных из них.

Материал и методы
Группой авторов субъективно были выделены наи-

более часто используемые молекулы и распределены на 

условные группы по влиянию на организм человека. Для 

определения ключевых механизмов действия и выявле-

ния путей реализации механизмов биологически актив-

ных добавок в клинической практике выполнен анализ 

исследований высокого качества по каждой молекуле 

вне привязки к временному периоду. Таким образом, 

проанализированы исследования с 1997 по 2025 г. (мак-

симум исследований за 2021 г.) с конкретными достиг-

нутыми конечными точками, преимущество отдавалось 

рандомизированным плацебо-контролируемым интер-

венционным исследованиям для формулировки выво-

дов. В случаях неоднозначности выводов исследования 

рассматривалось следующее по рангу силы. Впервые 

авторами была использована система автоматизиро-

ванного поиска исследований ConsensusAPP (Consensus 

NLP, Inc) [16], в которой был задан универсальный 

промпт «are there original, high-quality studies that prove/

demonstrate the effectiveness of «название молекулы» in 

clinical practice with focus on prevention/healthy aging?», 

что позволило сократить сроки поиска статей и расши-

рить их количество для анализа.

Результаты
С помощью ConsensusAPP было проанализировано 

138 статей с абстрактами и полным текстом в автори-

тетных журналах не ниже Q2. Из них самая ранняя ста-

тья 1966 г., самая актуальная 2025 г. Больше всего ста-

тей с 2020 по 2025 г. – 78 единиц (см. рисунок).

Следующим шагом статьи были ранжированы 

согласно принципам доказательности (от системати-

ческих обзоров и метаанализов до когортных иссле-

дований), в итоге в общем в анализ были включены 

45 публикаций.

1. Витамины и минералы

Клинические эффекты витаминов и минералов на 

сегодняшний день многообразны (табл. 1). В фокусе пре-

вентивного подхода особенно интересны: витамины D, 

В
12

, фолиевая кислота, минералы магний и железо.

Витамин D. Основной механизм реализации для кли-

нической практики связан с его формой 1,25-дигидрок-

сихолекальциферол (кальцитриол) в связке с рецеп-

тором витамина D, для дальнейшего взаимодействия 

с рецептором ретиноида Х с образованием гетероди-

мера и, в конечном счете, реализацией взаимосвязи со 

специфическими последовательностями ДНК для регу-

ляции транскрипции генов. Так выглядит геномный меха-

низм действия для гомеостаза кальция и фосфата, для 

способствования кишечной абсорбции и ремоделирова-

ния костей, влияния на модуляцию иммунитета, проли-

ферацию и дифференцировку клеток [17]. Негеномное 

действие витамина D реализуется мембранно-ассоции-

рованными рецепторами, они влияют на клеточные сиг-

нальные пути, способствуя мышечному метаболизму 

и иммунным реакциям [19]. Выявленные плеотропные 

эффекты витамина D реализуются через экспрессию 

рецептором витамина D, такие как роль в здоровье ске-

лета, регуляция иммунитета и потенциал в подавлении 

рака. Таким образом, клинические эффекты витамина 

D возникают в результате сложных геномных и неге-

номных путей, опосредованных в основном комплексом 

«рецептор витамина D – рецептор ретиноида Х», который 

регулирует ряд физиологических процессов. 

В настоящее время существуют высококачествен-

ные рандомизированные контролируемые исследо-

вания (РКИ), демонстрирующие эффективность доба-

вок витамина D у определенных групп населения: детей 

и подростков (профилактика рахита и снижение забо-

леваемости респираторными инфекциями), беремен-

ных (снижение риска преэклампсии, преждевременных 

родов и неонатальной смертности), взрослых старше 

75 лет и людей с высоким риском предиабета (сниже-

ние прогрессии) [33].

Витамин В
12

. Клиническое действие реализуется 

через функцию кофактора в 2 реакциях: превращение 

метилмалонил-КоА в сукцинил-КоА в митохондриях 

и реметилирование гомоцистеина в метионин в цито-

плазме. Метионин необходим для синтеза ДНК, мети-

лирования и регуляции генов для клеточного метабо-

лизма и неврологических функций. Дефицит приводит 

к накоплению метилмалоновой кислоты и гомоцисте-

ина, что может вызвать гематологические нарушения 

по типу мегалобластной анемии, невропатию [8]. Ряд 

исследований демонстрирует равную эффективность 

пероральных форм В
12

 по сравнению с внутримышеч-

ным введением, за исключением тяжелых невропатий. 

Недавнее РКИ продемонстрировало улучшение абсорб-

ции В
12

 в назальной форме (NASO B
12

) [30]. У пациен-

тов с пернициозной анемией эффективен пероральный 

прием 1000 мкг/сут в течение 12 мес [25].

Железо. Добавки железа действуют за счет обес-

печения биодоступным железом, которое усваива-

ется в тонком кишечнике и поддерживает эритропоэз, 

занимающий около 3–4 нед. Ежедневный перораль-

ный прием железа значительно снижает материнскую 

анемию и дефицит железа при беременности [10, 29]. 
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В странах с низким и средним уровнем дохода добавки, 

обогащение и пищевые вмешательства, как правило, 

повышают уровень гемоглобина и снижают распро-

страненность анемии. Для определенных групп насе-

ления, таких как пациенты после бариатрической опе-

рации, внутривенное железо часто более эффективно, 

чем пероральные формы, в профилактике дефицита [9].

Магний. Это естественный антагонист кальция, бло-

кирующий N-метил-D-аспартатные (NMDA) рецепторы, 

что снижает нейрональную возбудимость [13]. Он регу-

лирует ключевые катионы (натрий, калий и кальций), 

поддерживая сокращение мышц, контроль артери-

ального давления и сердечный ритм. Магний является 

кофактором более чем 300 ферментативных реакций, 

необходимых для синтеза аденозинтрифосфата (АТФ). 

Противовоспалительные эффекты магния связаны с его 

способностью снижать сывороточные маркеры воспа-

ления [37]. Кроме того, магний активирует сигнальный 

путь mTOR для стимуляции регенерации мышц. РКИ 

указывают на существенное снижение риска послеопе-

рационной фибрилляции предсердий [20]. Однако про-

филактическое действие магния на отсрочку прежде-

временных родов представляется ограниченным.

Фолиевая кислота. Действует как кофактор в одно-

углеродном метаболизме, отдавая метильные группы 

для синтеза ДНК [4]. Она помогает регулировать уро-

вень гомоцистеина, улучшая функцию эндотелиальной 

синтазы оксида азота (eNOS). Фолиевая кислота модули-

рует экспрессию генов через паттерны метилирования. 

Также она активирует сигнальный путь NRF2/mTOR для 

снижения окислительного стресса, может воздейство-

вать на B-клетки маргинальной зоны селезенки. Важен 

сбалансированный уровень фолата, так как избыток 

может нарушить пути метилирования. РКИ и метаана-

лизы демонстрируют снижение риска инсульта от 10 до 

18% [43,44]. Околозачаточное добавление значительно 

предотвращает дефекты нервной трубки (ДНТ), снижая 

их частоту до 78% [18]. Оптимальный уровень фолата 

в крови для полной профилактики ДНТ выше текущих 

уровней. Однако данные о роли в профилактике пре-

эклампсии остаются неубедительными [39]. 

2. Модуляторы микробиоты и кишечного 
барьера

Стремление к обеспечению нормального анатомо-

функционального состояния кишечника обусловлено 

неоспоримым влиянием кишечной микробиоты на под-

держание важных процессов в организме человека. 

Основными путями воздействия на кишечник в превен-

ции являются назначения пробиотиков и растворимой 

клетчатки, эффекты которых представлены в табл. 2.

Штамм-специфичные пробиотики. Механизмы 

включают колонизацию и нормализацию микробиоты, 

конкурентное вытеснение патогенов. Общеизвестно, 

что пробиотики продуцируют короткоцепочечные жир-

ные кислоты. Иммуномодуляция происходит через 

дифференцировку регуляторных Т-клеток. Адгезия 

к эпителию кишечника способствует взаимодействию 

с хозяином. Многоштаммовые пробиотики могут оказы-

вать синергический эффект. Убедительные доказатель-

ства поддерживают штаммы для профилактики диареи 

и синдрома раздраженного кишечника [28]. Lactobacillus 

rhamnosus GG и Saccharomyces boulardii имеют доку-

ментированную эффективность [5]. Пробиотики с одним 

штаммом бывают столь же эффективны, как и смеси.

Растворимая клетчатка (псиллиум). Псиллиум кор-

ректирует метаболизм желчных кислот, активируя фар-

незоидный рецептор X (FXR). Он увеличивает выработку 

короткоцепочечных жирных кислот, таких как бутират. 

Псиллиум усиливает метаболизм холестерина, способ-

ствуя отрицательному балансу стеролов. Его преиму-

щества реализуются через зависимые от микробиоты, 

но не зависимые от FXR пути. Потребление клетчатки 

связано со снижением смертности от сердечно-сосуди-

стых заболеваний (ССЗ) и улучшением липидного про-

филя [22, 38].

Таблица 1. Витамины и минералы 

Биологически 

активная добавка

Механизм 

действия

Клинический 

эффект

Витамин D Синергия VDR/RXR, 

геномный и негеномный 

эффекты

Снижение риска рахита, уменьшение частоты респираторных инфекций, 

снижение риска преэклампсии и преждевременных родов, замедление 

прогрессии предиабета

Витамин B
12

Кофактор метаболизма, 

синтез ДНК

Коррекция дефицита B
12

, устранение мегалобластной анемии, улучшение 

неврологических симптомов

Железо Эритропоэз Повышение уровня гемоглобина, снижение частоты анемии, особенно у бе-

ременных

Магний Антагонист Ca, 

кофермент

Снижение риска аритмий (в том числе фибрилляции предсердий), умерен-

ное снижение артериального давления, улучшение мышечной функции

Фолиевая кислота Метилирование, ДНК Снижение риска инсульта, профилактика дефектов нервной трубки у плода

Примечание. RXR – retinoid X receptor; VDR – vitamin D receptor. 

Таблица 2. Модуляторы микробиоты и кишечного барьера 

Биологически активная добавка Механизм действия Клинический эффект

Пробиотики Микробиота, КЦЖК
Снижение риска и длительности диареи, уменьшение 

симптомов синдрома раздраженного кишечника

Псиллиум КЦЖК, холестерин
Снижение уровня холестерина, улучшение липидного 

профиля, умеренное снижение артериального давления

КЦЖК – короткоцепочечные жирные кислоты.
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3. Модуляторы антиоксидантной системы 
и клеточного стресса

Изучение реализации модуляторов антиоксидат-

ной системы и ответа на клеточный стресс – одно из 

наиболее перспективных направлений в превентивной 

медицине. Основными представителями данной группы 

БАДов можно назвать N-ацетилцистеин и L-глутамин, 

чьи клинические эффекты представлены в табл. 3.

N-ацетилцистеин (NAC). NAC является предше-

ственником глутатиона (GSH). Он напрямую восста-

навливает дисульфидные связи. NAC превращается 

в сероводород (H
2
S), обладающий мощной антиокси-

дантной активностью. NAC модулирует сигнальные 

пути, ингибируя NF-κB [31]. В неврологии NAC вли-

яет на глутаматергическую передачу. Он нейтрали-

зует токсичные липидные продукты. NAC эффекти-

вен в профилактике поражения печени при введении 

в течение 8–24 ч после передозировки. Он снижает 

риск контрастно-индуцированной нефропатии, пред-

отвращает нефротоксичность, вызванную амфотери-

цином B [41].

L-глутамин. Служит субстратом для синтеза ДНК, 

АТФ и белков. L-глутамин также оказывает мощное 

антиоксидантное и противовоспалительное действие, 

индуцируя защитные белки (гемоксигеназа-1 и глута-

тион), помогая снизить окислительный стресс и вос-

паление в тканях [26]. При серповидноклеточной ане-

мии он снижает окислительный стресс, поддерживает 

целостность кишечного барьера и предотвращает 

мукозит [24]. 

4. Митохондриальные и энергетические 
модуляторы

В современном проактивном подходе в медицине 

особое внимание уделяют изучению управления клеточ-

ной жизнеспособностью и целостностью. Митохондри-

альные и энергетические модуляторы с уже известным 

клиническим потенциалом (табл. 4) способны воспол-

нять собственный адаптационный ресурс клетки через 

регуляцию гомеостаза. Одними из наиболее часто при-

меняемых и наиболее изученных являются: коэнзим 

Q10, таурин и моногидрат креатина.

Коэнзим Q
10

 (CoQ
10

) является компонентом мито-

хондриальной цепи переноса электронов. Он нейтрали-

зует АФК. CoQ
10 
регулирует сигнальные пути Nrf2/HO-1 

и PI3K/AKT/Nrf-2. Он способствует митофагии и регули-

рует слияние/деление митохондрий. Это лежит в основе 

защиты сердца, сосудов и почек. При сердечной недо-

статочности CoQ
10

 снижает смертность. РКИ показало 

улучшение функции сердца и качества жизни. При лече-

нии периодонтита CoQ
10

 позволяет проводить более 

глубокое зондирование для доставки основного пре-

парата, тем самым усиливая противовоспалительный  

эффект прямым и опосредованным, через поддержку 

АТФ, образом. Также он ускорял заживление тканей 

после удаления зуба мудрости [14, 15].

Таурин. Активирует сигнальный путь Keap1-Nrf2. 

Он стабилизирует клеточные мембраны и регули-

рует уровень кальция. Таурин стимулирует аденозин-

монофосфат-активированную протеинкиназу (AMPK). 

Он влияет на экспрессию генов, связанных с анти-

оксидантной защитой, воспалением, стрессом эндо-

плазматического ретикулума и нейромодуляцией, 

способствуя терапевтическому эффекту при сер-

дечно-сосудистых, неврологических и метаболиче-

ских заболеваниях. Таурин влияет на коммуникацию 

«кишечник–мозг». Таурин значимо снижает артериаль-

ное давление и улучшает функцию сердца [36]. У людей 

с предгипертензией он улучшает функцию сосудов 

[34]. Таурин повышает общую аэробную способность. 

Также он приносит пользу метаболическому здоровью 

при ожирении [35]. Данные подтверждают защитный 

эффект от осложнений диабета.

Креатина моногидрат. Основной механизм – быс-

трая регенерация АТФ через фосфокреатиновую сис-

тему. Он стимулирует синтез белка и стабилизирует 

мембраны. Креатин обладает антиоксидантными свой-

ствами. Он повышает доступность энергии в мышечной 

и мозговой ткани. Креатин улучшает память и внимание 

у взрослых. У пациентов с риском болезни Гентингтона 

он может замедлить атрофию мозга. Креатин пред-

отвращает возрастное снижение мышечной массы [12]. 

Международный комитет по спортивному питанию 

(International Society of Sport Nutrition, ISSN) подчерки-

Таблица 3. Модуляторы антиоксидантной системы и клеточного стресса 

Биологически активная добавка Механизм действия Клинический эффект

NAC Глутатион, NF-kB
Снижение риска лекарственного поражения печени, 

профилактика контраст-индуцированной нефропатии

L-глутамин АТФ, антиоксидант
Поддержка целостности кишечника, снижение воспале-

ния, улучшение иммунной функции

Здесь и в табл. 4: расшифровка аббревиатур дана в тексте.

Таблица 4. Митохондриальные и энергетические модуляторы 

Биологически активная добавка Механизм действия Клинический эффект

Коэнзим Q
10

Митохондрии
Улучшение функции сердца, снижение смертности при сер-

дечной недостаточности, ускорение заживления тканей

Таурин
Сигнальный путь Nrf2, 

AMPK

Снижение артериального давления, улучшение сосудистой 

функции и метаболических показателей

Креатин АТФ
Повышение мышечной силы и выносливости, улучшение 

когнитивных функций, замедление потери мышечной массы
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вает его безопасность для реабилитации. Однако, он не 

замедляет темпы прогрессирования при болезни Ген-

тингтона симптоматическом течении [40].

5. Липидные и гормональные модуляторы

Цель использования липидных и гормональных моду-

ляторов в превентивной медицине состоит в оптимиза-

ции чувствительности рецепторов, поддержании мем-

бранного транспорта и регуляции синтеза сигнальных 

молекул. Зачастую не только специалисты превентив-

ной медицины, но и практикующие врач общей практики, 

эндокринологи, кардиологи и терапевты используют 

в работе с пациентами добавки с омега-3, фитостеро-

лами и холином, мы проанализировали данные об их кли-

нических эффектах и представили в табл. 5.

Омега-3 [ЭПК и докозагексаеновая кислота (ДГК)]. 

ЭПК и ДГК ингибируют активацию NF-κB. Они способ-

ствуют образованию резольвинов и протектинов. ЭПК 

и ДГК снижают уровень триглицеридов. ЭПК уникаль-

ным образом стабилизирует атеросклеротические бляш-

ки. Омега-3 модулирует функцию иммунных клеток. ЭПК 

демонстрирует устойчивые преимущества в снижении 

сердечно-сосудистой смертности [23]. При депрессии 

препараты с высоким содержанием ЭПК значительно 

уменьшают симптомы, снижают уровень С-реактивного 

белка при дозах около 1200 мг/сут [6, 27]. Однако эффек-

тивность может варьировать в зависимости от популяции.

Растительные стеролы/станолы. Они подавляют 

всасывание холестерина в кишечнике. Стеролы могут 

способствовать трансинтестинальной экскреции холе-

стерина. Они минимально абсорбируются, действуя 

локально. Фитостеролы снижают уровень липопротеи-

нов низкой плотности на 8–15% при дозе 2 г/сут [21]. 

Это является дополнением к терапии статинами. 

Отсутствуют РКИ с жесткими сердечно-сосудистыми 

конечными точками. Результаты связи уровней фито-

стеролов с атеросклерозом остаются спорными. Фито-

стеролы могут оказывать противовоспалительное дей-

ствие. Экономическое моделирование подтверждает их 

эффективность для пожилых людей [42].

Холин. Служит предшественником ацетилхолина. 

Он важен для нейрозащиты через метилирование ДНК. 

В печени холин модулирует метаболизм липидов через 

ось AMPK/Myc/GNMT [45]. Он снижает нейровоспаление 

* Автор для корреспонденции.

и сохраняет синаптическую пластичность. РКИ показало 

улучшение состояния печени при неалкогольной жиро-

вой болезни печени под действием холина [32]. Добавки 

при беременности могут улучшать скорость обработки 

информации у младенцев. Применение битартрата 

холина у здоровых взрослых показало неоднознач-

ные эффекты. Состав имеет значение для клинического 

применения из-за риска образования триметиламин-N-

оксида. Убедительные доказательства в крупномасштаб-

ных исследованиях по-прежнему отсутствуют.

Обсуждение
Анализ данных подчеркивает переход от универ-

сальных рекомендаций к персонализированным стра-

тегиям. Новейшие тренды 2026 г., зафиксированные 

в PubMed, расширяют горизонты применения нутри-

цевтиков. Некоторые исследования по трансплантации 

инкапсулированных митохондрий подтверждают фун-

даментальную значимость митохондриального здоро-

вья, поддерживаемого с помощью CoQ
10

 и креатина. 

Работа нейрофизиологов об оси «психологический 

стресс – эозинофильное воспаление» открывает пер-

спективы применения антиоксидантов для нивелирова-

ния нейрогенных воспалительных реакций.

Важным аспектом остается безопасность: иссле-

дование GBD 2021 AEMT про актуальность проблемы 

побочных эффектов напоминает о необходимости 

строгого контроля за взаимодействием биологиче-

ски-активных добавок с лекарственными препаратами. 

А существование значимого разрыва между доклиниче-

ской базой и РКИ для ряда молекул требует дальней-

шей клинической валидации.

Заключение
Биологически активные вещества являются важным 

компонентом проактивной модели здравоохранения. 

Наиболее убедительная доказательная база накоплена 

для витамина D, фолатов и омега-3 в специфических 

группах риска. Дальнейшее изучение должно быть сос-

редоточено на митохондриальных модуляторах и преци-

зионных пробиотиках для их интеграции в клинические 

протоколы под контролем медицинских специалистов.
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Таблица 5. Липидные и гормональные модуляторы 

Биологически 

активная добавка

Механизм 

действия

Клинический 

эффект

Омега-3
Снижение провоспалительных субстанций, влия-

ние на мембраны фосфолипидов

Снижение уровня триглицеридов, уменьшение вос-

паления, снижение сердечно-сосудистой смертности

Фитостеролы
Блок транспортера NPC1L1, снижение абсорб-

ции холестерина

Снижение уровня холестерина липопротеинов низ-

кой плотности

Холин

Реметилирование гомоцистеина, предшествен-

ник фосфатидилхолина, субстрат для ацетил-

холина

Улучшение функции печени (профилактика стеато-

гепатоза), поддержка когнитивного развития плода
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Резюме

Введение. Рак предстательной железы занимает одно из ведущих мест в структуре 

онкологической заболеваемости у мужчин. У 20–50% пациентов после радикального 

лечения развивается биохимический рецидив, который предшествует клинически выяв-

ляемому прогрессированию. У больных с высоким риском [время удвоения уровня про-

статоспецифического антигена (ПСА) ≤9 мес] стандартом является андроген-деприваци-

онная терапия (АДТ), однако оптимизация лечения с использованием новых гормональных 

агентов остается актуальной задачей.

Клиническое наблюдение. У пациента, 85 лет, с раком предстательной железы 

cT2bN0M0, IIB стадии, ISUP 2 после радикальной лучевой терапии и адъювантной АДТ 

через 20 мес развился биохимический рецидив высокого риска. По данным визуализи-

рующих методов исследования метастазы не обнаружены. Назначена терапия энзалута-

мидом в комбинации с гозерелином. Через 4 мес достигнуто снижение ПСА до 0,001 нг/ мл. 

По данным позитронно-эмиссионой и компьютерной томографии с мембранным ПСА 

патологической активности не выявлено. Длительность ответа 12 мес, нежелательных 

явлений II–III степени по критериям CTCAE 5.0 не зарегистрировано. 

Заключение. Комбинация гормонотерапии по схеме энзалутамид и гозерелин проде-

монстрировала устойчивый биохимический и клинический ответ у пациента пожилого воз-

раста с биохимическим рецидивом высокого риска, что соответствует результатам иссле-

дования EMBARK.

Ключевые слова: рак предстательной железы; биохимический рецидив; энзалутамид; EMBARK; гор-

моночувствительный рак
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Abstract

Introduction. Prostate cancer is one of the leading malignancies in men. Biochemical 

recurrence develops in 20–50% of patients after radical treatment and precedes clinically 

detectable progression. In high-risk patients (PSA doubling time ≤9 months), androgen deprivation 

therapy (ADT) is the standard of care; however, optimization of treatment with novel hormonal 

agents remains a relevant task.

Case presentation. An 85-year-old patient with prostate cancer cT2bN0M0, stage IIB, 

ISUP grade 2, after radical radiotherapy and adjuvant ADT, developed a high-risk biochemical 

recurrence 20 months later. Imaging studies revealed no metastases. Therapy with enzalutamide 

in combination with goserelin was initiated. After 4 months, PSA decreased to 0.001 ng/mL. 

PSMA PET/CT showed no pathological activity. The duration of response is 12 months, with no 

grade 2–3 adverse events according to CTCAE version 5.0.

Conclusion. The combination of enzalutamide and goserelin demonstrated a sustained 

biochemical and clinical response in an elderly patient with high-risk biochemical recurrence, 

consistent with the results of the EMBARK trial.

Keywords: prostate cancer; biochemical recurrence; enzalutamide; EMBARK; hormone-sensitive 

prostate cancer
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Введение
Рак предстательной железы (РПЖ) занимает 2-е место 

в мире и 1-е место в Российской Федерации по заболева-

емости среди злокачественных опухолей у мужчин [1, 6]. 

Несмотря на высокую эффективность методов радикаль-

ного лечения РПЖ (лучевая терапия, радикальная проста-

тэктомия), у 20–50% пациентов развивается биохимиче-

ский рецидив [2]. Определение биохимического рецидива 

РПЖ зависит от вида проведенного первичного лечения. 

После радикальной простатэктомии биохимический реци-

див характеризуется как рост простатоспецифического 

антигена (ПСА) в двух последовательных измерениях 

или при достижении уровня ≥0,2 нг/ мл [2, 7]. После ради-

кальной лучевой терапии отмечается повышение ПСА на 

≥2 нг/ мл от наименьшего значения независимо от сопут-

ствующей гормонотерапии [3, 7].

Ключевым прогностическим фактором при био-

химическом рецидиве является время удвоения уровня 

ПСА: при значении ≤9 мес риск развития метастати-

ческого заболевания существенно возрастает. В этой 

группе пациентов раннее начало системной терапии 

имеет принципиальное значение [3]. 

До недавнего времени стандартом лечения паци-

ентов с неметастатическим гормоночувствительным 

РПЖ и биохимическим рецидивом высокого риска 

была андроген-депривационная терапия (АДТ) [4]. 

Однако результаты исследования EMBARK (S.J. Freed-

land и соавт., 2023) изменили парадигму лечения дан-

ной когорты пациентов. Добавление энзалутамида 

к АДТ привело к статистически значимому сниже-

нию риска смерти на 40% по сравнению с монотера-

пией АДТ [отношение рисков (ОР) 0,597; p=0,0006]. При 

медиане наблюдения 94 мес 8-летняя общая выживае-

мость составила около 79% в группе комбинации про-

тив 69,5% в группе АДТ. По результатам исследования, 

добавление энзалутамида к АДТ достоверно улучшило 
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общую выживаемость по сравнению с монотерапией 

АДТ [4, 5]. Расхождение кривых Каплана–Мейера ста-

новилось клинически значимым после 2–3 лет наблюде-

ния и сохранялось весь период наблюдения [4, 5]. Кри-

вые общей выживаемости представлены на рис. 1. 

В Российской Федерации в 2024 г. выявлено 

65 200 новых случаев РПЖ, у 18,1% пациентов диагноз 

установлен в IV стадии, при которой 5-летняя выжива-

емость не превышает 29% [6]. Оптимизация терапии 

на стадии биохимического рецидива высокого риска 

по зволяет отсрочить развитие метастазов и сохранить 

качество жизни.

Клиническое наблюдение
Пациент: мужчина, 85 лет, пенсионер. Сопутствую-

щие заболевания: сахарный диабет 2-го типа (компен-

сированный), гипертоническая болезнь II стадии, риск 

сердечно-сосудистых осложнений 2. ECOG 1.

Анамнез заболевания. В январе 2023 г. появи-

лись жалобы на учащенное мочеиспускание, обра-

тился к урологу, уровень ПСА составил 16 нг/мл. По 

результатам гистологического исследования верифи-

цирована ацинарная аденокарцинома предстательной 

железы, сумма по Глисону 3+4 (ISUP grade 2). По дан-

ным компьютерной томографии (КТ) вторичных очагов 

не обнаружено. Установлен диагноз: рак предстатель-

ной железы cT2bN0M0, IIB стадия, группа риска проме-

жуточная неблагоприятная.

Первичное лечение. В январе–феврале 2023 г. про-

ведена лучевая терапия на предстательную железу 

в суммарной очаговой дозе 60 Гр. С марта 2023 г. назна-

чен гозерелин 3,6 мг подкожно 1 раз в 28 дней в тече-

ние 6 мес. После завершения АДТ продолжалось дина-

мическое наблюдение. ПСА в сентябре 2023 г. составил 

0,01 нг/ мл (nadir). 

Развитие биохимического рецидива. С октября 

2024 г. пациент отметил нарастание слабости, отмечено 

прогрессирующее нарастание уровня ПСА: 2,2 нг/ мл 

(11/2024), 3,4 нг/мл (12/2024), 8,12 нг/мл (02/2025). 

Время удвоения уровня ПСА около 4 мес. Молеку-

лярно-генетическое исследование: мутаций в генах 

HRR не обнаружено.

Визуализация. В марте 2025 г. проведены КТ орга-

нов грудной клетки, брюшной полости и малого таза, 

магнитно-резонансная томография малого таза, осте-

осцинтиграфия; вторичных очагов не выявлено, резуль-

таты визуализации представлены на рис. 2. Установлен 

биохимический рецидив неметастатического гормо-

ночувствительного рака предстательной железы. На 

основании критериев исследования EMBARK (исходный 

ПСА >2 нг/мл после лучевой терапии, время удвоения 

ПСА <9 мес), у пациента группа высокого риска. Реко-

мендовано проведение гормонотерапии первой линии 

по схеме: энзалутамид 160 мг ежедневно внутрь + гозе-

релин 3,6 мг подкожно 1 раз в 28 дней.

Лечение. С марта 2025 г. пациент получает гормоно-

терапию первой линии по рекомендованной схеме. 

Динамика уровня ПСА на фоне терапии представлена 

в таблице. 

Отмечено быстрое достижение глубокого и устойчи-

вого биохимического ответа на фоне терапии.
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Рис. 1. Общая выживаемость в исследовании EMBARK [4]
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Оценка эффективности. По данным позитронно-

эмиссионной и компьютерной томографии (ПЭТ-КТ) 

с простат-специфическим мембранным антигеном 

(ПСМА) от 11/2025 патологической гиперэкспрессии 

ПСМА не обнаружено. По данным КТ органов грудной 

клетки, брюшной полости, малого таза от 03/2026: вто-

ричных очагов не выявлено.

Клинический эффект и переносимость. С мая 

2025 г. отмечено уменьшение слабости, улучшение 

аппетита. Переносимость терапии удовлетворитель-

ная. За время лечения зарегистрированы «приливы» 

I степени, слабость I степени, артралгия I степени. 

Нежелательных явлений III–IV степени по критериям 

CTCAE v5.0 не зарегистрировано. Коррекция дозы не 

потребовалась.

На момент наблюдения (апрель 2026 г.) сохраняется 

глубокий биохимический ответ продолжительностью 

более 12 мес.

Обсуждение
Подходы к лечению пациентов с биохимическим 

рецидивом после радикальной лучевой терапии оста-

ются гетерогенными. Ключевым прогностическим фак-

тором развития метастатического заболевания явля-

ется время удвоения ПСА. При значении времени 

удвоения ПСА ≤9 мес риск развития отдаленных мета-

стазов и смерти от РПЖ существенно возрастает [3]. 

Согласно клиническим рекомендациям RUSSCO, паци-

ентам данной группы показано раннее начало систем-

ной комбинированной терапии [7].

До результатов рандомизированного исследова-

ния EMBARK стандартом лечения пациентов с неме-

тастатическим гормоночувствительным РПЖ и биохи-

мическим рецидивом высокого риска оставалась АДТ, 

однако выбор между монотерапией и комбинирован-

ными подходами оставался дискутабельным [7]. Резуль-

таты рандомизированного исследования EMBARK про-

демонстрировали, что добавление энзалутамида к АДТ 

достоверно улучшает клинические исходы у данной 

категории пациентов [4].

В исследовании EMBARK (n=1068) комбинация энза-

лутамида с агонистом лютеинизирующего гормона 

рилизинг-гормона (ЛГРГ) показала значимое увеличе-

ние выживаемости без метастазов: 5-летняя выжива-

емость составила 87,3 против 71,4% в группе моно-

терапии АДТ (ОР 0,42; p<0,0001) [4]. Финальный анализ 

общей выживаемости подтвердил преимущество ком-

бинации, продемонстрировав снижение риска смерти 

на 40% (ОР 0,597; p=0,0006) [5]. Таким образом, ранняя 

интенсификация гормональной терапии стала новым 

стандартом ведения пациентов с биохимическим реци-

дивом высокого риска.

Представленное клиническое наблюдение полно-

стью соответствует критериям включения исследова-

ния EMBARK: предшествующая лучевая терапия, уро-

вень ПСА >2 нг/мл выше надира, время удвоения ПСА 

менее 9 мес и отсутствие метастатического поражения 

по данным визуализирующих методов исследования. 

Эти данные позволили обосновать выбор комбинации 

энзалутамида с ЛГРГ в качестве терапии первой линии.

Пожилой возраст и коморбидность пациента заслу-

живают отдельного внимания. В исследовании EMBARK 

пациенты старше 75 лет составляли значимую долю 

популяции, однако профиль безопасности энзалутамида 

не отличался от более молодой группы, в обеих груп-

пах преобладали нежелательные явления I–II степени, 

включая «приливы», слабость и артралгии [4]. У пациен-

тов также не отмечено нежелательных явлений ≥III сте-

пени, что подтверждает возможность применения дан-

ной стратегии у пациентов гериатрического профиля.

Достижение глубокого биохимического ответа (ПСА 

0,001 нг/мл) и отсутствие патологической гиперэкс-

прессии ПСМА, по данным ПЭТ-КТ, свидетельствуют 

о выраженном противоопухолевом эффекте терапии. 

По данным EMBARK, снижение ПСА до неопределяе-

A Б В

Art Post

Рис. 2. Результаты визуализации: А – остеосцинтиграфия, патологического накопления радиофармацевтического препарата 

не выявлено; Б – компьютерная томограмма органов грудной клетки, без очаговых изменений; В – магнитно-резонансная томо-

грамма малого таза, без признаков локального рецидива

Динамика уровня простатоспецифического антигена (ПСА) 

на фоне терапии

Дата ПСА, нг/мл Примечание

02/2025 8,12 До начала терапии

03/2025 0,6 Через 1 мес после начала терапии

07/2025 0,001 Биохимический полный ответ

03/2026 0,001
Поддержание полного биохими-

ческого ответа
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мого уровня (<0,2 нг/мл) наблюдалось у большинства 

пациентов в группе комбинации и ассоциировалось 

с благоприятным прогнозом [4]. Альтернативные вари-

анты ведения данного пациента включали бы моно-

терапию АДТ или динамическое наблюдение. Однако 

при коротком времени удвоения ПСА (≤9 мес) такая так-

тика сопряжена с высоким риском быстрого прогресси-

рования и развития симптомных метастазов [3]. Назна-

чение комбинированной терапии позволило не только 

достичь биохимической ремиссии, но и улучшить кли-

ническое состояние пациента.

Представленное наблюдение подтверждает эффек-

тивность и безопасность ранней интенсификации гор-

мональной терапии у пациентов с биохимическим 

рецидивом высокого риска и соответствует данным 

современных рандомизированных исследований.

Заключение

Представленное клиническое наблюдение демон-

стрирует, что комбинация энзалутамида и агони-

ста ЛГРГ является эффективной и безопасной тера-

певтической опцией у пациентов пожилого возраста 

с неметастатическим гормоночувствительным РПЖ 

и биохимическим рецидивом высокого риска. Дости-

жение глубокого и устойчивого биохимического ответа, 

а также отсутствие признаков прогрессирования по 

данным визуализирующих методов исследования соот-

ветствуют результатам исследования EMBARK [4, 5]. 

Ранняя интенсификация гормональной терапии позво-

ляет отсрочить развитие метастатического заболева-

ния и сохранить качество жизни пациентов. Необходим 

дальнейший анализ отдаленных результатов.
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Резюме

В статье представлено клиническое наблюдение успешного эндоваскулярного лечения 

крупной (74 мм) юкстаренальной аневризмы брюшной аорты со сложной анатомией прок-

симальной шейки. Из-за высокого риска разрыва и выраженной коморбидности пациента 

(хроническая болезнь почек С3а стадии, сахарный диабет, онкологический анамнез) была 

применена методика on-table фенестрации. Операция проводилась с использованием рас-

ширенного мультифокального доступа (бедренные, плечевые и лучевая артерии) для каню-

ляции висцеральных ветвей через модифицированный ex vivo стент-графт. Результаты 

продемонстрировали полную изоляцию аневризмы, сохранение магистрального кровотока 

и стабильную функцию почек (креатинин – 88 мкмоль/л). Методика является эффективной 

альтернативой заводским системам в условиях сложной анатомии и необходимости сроч-

ного вмешательства. 

Ключевые слова: аневризма брюшной аорты; юкстаренальная аневризма; эндоваскулярное лечение 

(EVAR); on-table фенестрация; сложная проксимальная шейка; висцеральные ветви.
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Abstract

The article presents a clinical case of successful endovascular treatment of a large (74 mm) 

juxtarenal abdominal aortic aneurysm with complex proximal neck anatomy. Due to the high risk of 

rupture and significant patient comorbidity (CKD stage 3a, diabetes mellitus, oncological history), 

the on-table fenestration technique was applied. The procedure was performed using an extended 

multifocal access (femoral, brachial, and radial arteries) for visceral branch cannulation through an 

ex-vivo modified stent-graft. Results demonstrated total aneurysm exclusion, preserved arterial 
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flow, and stable renal function (creatinine level – 88 μmol/L). The technique serves as an effective 

alternative to custom-made devices in cases of complex anatomy requiring urgent intervention. 

Keywords: abdominal aortic aneurysm; juxtarenal aneurysm; endovascular aneurysm repair (EVAR); on-table 

fenestration; complex proximal neck; visceral branches
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Актуальность 
Эндоваскулярное лечение (endovascular aneurysm 

repair, EVAR) юкстаренальных аневризм ограничено 

отсутствием адекватной зоны герметизации (landing 

zone). При короткой проксимальной шейке (≤10 мм), 

ее конусообразности, отхождении висцеральных вет-

вей (почечных артерий, верхней брыжеечной артерии, 

чревного ствола) стандартные системы не обеспечи-

вают стабильной фиксации. Это диктует необходимость 

перекрытия висцеральных ветвей с их последующей 

«защитой». Использование методики on-table фенес-

трации позволяет кастомизировать стандартный про-

тез под индивидуальную анатомию пациента в условиях 

экстренной или плановой хирургии, избегая длитель-

ного периода ожидания заводских устройств и миними-

зируя риски эндоликов Iа типа [1–5].

Цель работы – продемонстрировать техническую 

осуществимость и клиническую эффективность метода 

модификации стент-графта (on-table фенестрация) при 

эндоваскулярном лечении крупной аневризмы брюш-

ной аорты со сложной анатомией у пациента с выра-

женной коморбидностью и почечной недостаточностью.

Клиническое наблюдение
Пациент Б., 66 лет, поступил в стационар с диагно-

зом инфраренальной аневризмы брюшной аорты. По 

данным мультиспиральной компьютерно-томографиче-

ской ангиографии выявлено значимое увеличение диа-

метра аневризматического мешка до 74 мм, что клас-

сифицируется как аневризма критических размеров 

с высоким риском спонтанного разрыва. Клиничес-

кая картина осложнялась выраженной сопутствующей 

патологией: сахарным диабетом 2-го типа, бронхиаль-

ной астмой, хронической обструктивной болезнью лег-

ких с дыхательной недостаточностью II степени и нали-

чием хронической болезни почек (ХБП) С3а стадии 

(скорость клубочковой фильтрации 48 мл/мин). Допол-

нительным фактором риска выступал онкологический 

анамнез (состояние после трансуретральной резекции 

карциномы мочевого пузыря в 2024 г.).

Анатомические особенности аневризмы (короткая 

проксимальная шейка и вовлечение зон отхождения 

висцеральных ветвей) исключали возможность прове-

дения стандартного EVAR. Консилиумом врачей было 

принято решение о выполнении эндоваскулярного 

протезирования с использованием методики on-table 

фенестрации (врачебная модификация графта непо-

средственно перед имплантацией).

Протокол вмешательства
Операция проводилась в условиях гибридной опера-

ционной. Для обеспечения надежного контроля и дос-

тавки инструментария был сформирован комбиниро-

ванный доступ: пунктированы обе общие бедренные, 

левая лучевая артерия, а также выполнена пункция 

правой и левой плечевых артерий. Использование мно-

жественных доступов «сверху» (верхние конечности) 

было обусловлено необходимостью создания стабиль-

ной поддержки для селективной канюляции и стенти-

рования висцеральных ветвей через сформированные 

фенестры.

Ключевыми этапом стали создание 3D-модели на 

основе данных компьютерной томографии (КТ; рис. 1) 

и модификация основного корпуса стент-графта на сте-

рильном столе (ex vivo). Основываясь на данных пре-

цизионного КТ-моделирования, в ткани графта были 

выполнены 3 фенестры в проекциях устьев верхней 

брыжеечной артерии и обеих почечных артерий. Края 

отверстий были укреплены и промаркированы рентге-

ноконтрастными метками для обеспечения визуального 

контроля при совмещении с реальной анатомией паци-

ента (рис. 2).

После позиционирования модифицированного 

графта в аорте через бедренные доступы, из доступов 

«сверху» была произведена последовательная канюля-

ция верхней брыжеечной артерии и почечных артерий. 

Рис. 1. 3D-макет аорты с отхождением устьев висцеральных 

ветвей
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В зону фенестр были установлены стент-графты, сфор-

мировавшие герметичные каналы между аортальным 

протезом и целевыми сосудами (рис. 3–5).

Результаты
Интраоперационная ангиография подтвердила пол-

ную изоляцию аневризмы и отсутствие эндоликов 

I и III типов. Магистральный кровоток по висцераль-

ным ветвям сохранен в полном объеме (рис. 6). Благо-

даря точному планированию удалось избежать форми-

рования подтеканий, дислокации компонентов, а также 

повреждения почечной паренхимы: уровень креатинина 

после операции составил 88 мкмоль/л. Пациент был 

выписан в удовлетворительном состоянии под амбула-

торное наблюдение.

Заключение
Представленное клиническое наблюдение успешно 

демонстрирует возможности прецизионной эндоваску-

лярной хирургии в лечении наиболее сложной категории 

пациентов с юкстаренальными аневризмами. Примене-

ние технологии on-table фенестрации позволило персо-

нализировать стандартный стент-графт под уникаль-

ную анатомию пациента Б., обеспечив надежную зону 

герметизации при критическом диаметре аневризмы 

в 74 мм. Использование расширенного мультифокаль-

ного доступа, включающего билатеральную пункцию 

плечевых артерий и левой лучевой артерии, обеспечило 

стабильную антеградную поддержку для канюляции 

висцеральных ветвей и установки стент-графтов в вис-

церальные артерии. Данная стратегия минимизировала 

время манипуляций и объем контрастного вещества, 

что подтверждается сохранением почечной функции 

(креатинин – 88 мкмоль/л) у пациента с исходной ХБП 

С3а. Таким образом, методика модификации графта «на 

столе» является эффективной и воспроизводимой аль-

тернативой заводским системам, позволяя в кратчай-

шие сроки достигать радикального выключения анев-

ризмы из кровотока при полном сохранении перфузии 

жизненно важных органов.

         

Рис. 2. Формирование фенестраций стент-графта 

Рис. 3. Имплантация стент-графта в правую почечную артерию Рис. 4. Имплантация стент-графта в левую почечную артерию 



КЛИНИЧЕСКИЕ НАБЛЮДЕНИЯ

НАУЧНЫЙ ЖУРНАЛ ПРАКТИКУЮЩИХ ВРАЧЕЙ56

СВЕДЕНИЯ ОБ АВТОРАХ
Трейгер Георгий Александрович (Georgiy A. Treiger) – врач – сердечно-сосудистый хирург отделения cердечно-сосудистой 

хирургии, ММЦ «МЕДСИ» Мичуринский, АО ГК «МЕДСИ», Москва, Российская Федерация

E-mail: treiger.ga@medsigroup.ru

https://orcid.org/0000-0001-8184-3314

Глазырин Егор Антонович (Egor A. Glazyrin) – заведующий отделением рентгенохирургических методов диагностики и лечения, 

ММЦ «МЕДСИ» Мичуринский, АО ГК «МЕДСИ», Москва, Российская Федерация

E-mail: Glazyrin.ea@medsigroup.ru

https://orcid.org/0000-0002-7514-3773

Романенко Станислав Вадимович (Stanislav V. Romanenko) – врач рентгенэдоваскулярных методов диагностики и лечения 

отделения рентгенохирургических методов диагностики и лечения, ММЦ «МЕДСИ» Мичуринский, АО ГК «МЕДСИ», Москва, Рос-

сийская Федерация

E-mail: romanenko.sv@medsigroup.ru

https://orcid.org/0000-0003-0980-8818

Поляков Роман Сергеевич (Roman S. Polyakov) – доктор медицинских наук, ведущий научный сотрудник, ГНЦ РФ ФГБНУ 

«РНЦХ им. акад. Б.В. Петровского», Москва, Российская Федерация 

E-mail: roman.polyakov@gmail.com

https://orcid.org/0000-0002-9323-4003

Егоров Георгий Васильевич (Georgiy V. Egorov) – врач – анестезиолог-реаниматолог, ММЦ «МЕДСИ» Мичуринский, АО ГК 

«МЕДСИ», Москва, Российская Федерация

E-mail: egorov.gv@medsigroup.ru

https://orcid.org/ 0009-0003-5814-6117

ЛИТЕРАТУРА/REFERENCES 
1.  Smith T., et al. Advances in fenestrated endovascular aortic repair: a systematic review. J Vasc Surg. 2022; 75 (3): 789–97. 

2.  Johnson R., et al. Custom-made fenestrated stent-grafts for complex aortic anatomy: A single-center experience. Eur J Vasc Endovasc 

Surg. 2023; 65 (2): 123–30. 

3.  Lee K., et al. Comparative outcomes of in-situ versus on-table fenestration in endovascular aortic repair. Ann Vasc Surg. 2023; 

89: 45–52. 

4.  Martinez L., et al. The role of 3D printing in preoperative planning for complex aortic aneurysms. J Cardiovasc Surg. 2022; 63 (4): 

456–63. 

5.  Brown A., et al. Long-term outcomes of fenestrated endovascular aortic repair: a multicenter study. J Endovasc Ther. 2023; 30 (1): 

78–85.a

Рис. 5. Имплантация стент-графта в верхнюю брыжеечную ар-

терию 

Рис. 6. Финальный результат 



ВЕСТНИК МЕДСИ № 2, 2026 57

КЛИНИЧЕСКИЕ НАБЛЮДЕНИЯ

Васильченко М.И.1, Негардинов А.З.1, Гадлевский Г.С.1, 2, Андреева Я.И.1, 
Васильченко А.М.1

Сочетанная операция у коморбидной 
пациентки с местно-распространенным 
раком ободочной кишки: клиническое 
наблюдение
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

Резюме

Введение. Сочетанные (симультанные) операции при местно-распространенных опу-

холях брюшной полости, вовлекающих соседние органы и структуры, являются сложной 

хирургической задачей, особенно у коморбидных пациентов старшего возраста. Выпол-

нение радикального вмешательства единым блоком позволяет достичь резекции R0 

и избежать повторных операций, однако требует тщательного планирования. Пред-

ставлено клиническое наблюдение успешного одномоментного выполнения левосто-

ронней гемиколэктомии, нефрэктомии, резекции тонкой кишки и передней брюшной 

стенки у пожилой пациентки с раком нисходящей ободочной кишки и тяжелым комор-

бидным фоном.

Клиническое наблюдение. Пациентка К., 70 лет, поступила в отделение колопрокто-

логии и абдоминальной онкологии с диагнозом рака нисходящей ободочной кишки 

cT4bN1M0, стадия III, осложненного острой кишечной непроходимостью, по поводу 

которой ранее была наложена трансверзостома. При дообследовании выявлена инвазия 

опухоли в левую почку, стенку тощей кишки и переднюю брюшную стенку. С учетом 

коморбидности (атеросклероз брахиоцефальных артерий, желчнокаменная болезнь, 

миома матки) и необходимости выполнения R0-резекции выполнена сочетанная опе-

рация: обструктивная левосторонняя гемиколэктомия с расширенной лимфаденэкто-

мией, нефрэктомия слева, резекция участка тощей кишки, резекция передней брюшной 

стенки с пластикой. Послеоперационный период протекал с явлениями незначительного 

гастростаза, купированного консервативно. Пациентка выписана на 9-е сутки в удовлет-

ворительном состоянии. При контрольном обследовании через 1 год данных за рецидив 

не получено.

Заключение. Представленное наблюдение демонстрирует, что одномоментное выпол-

нение мультиорганной резекции у тщательно отобранной коморбидной пациентки позволяет 

достичь онкологически радикального результата без значимого увеличения послеопераци-

онной летальности и длительности госпитализации при условии работы мультидисципли-

нарной бригады.

Ключевые слова: сочетанная операция; симультанная операция; местно-распространенный рак тол-

стой кишки; коморбидность; R0-резекция
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Abstract

Background. Simultaneous operations for locally advanced abdominal tumors involving 

adjacent organs and structures represent a challenging surgical task, especially in elderly 

comorbid patients. En bloc radical resection allows to achieve R0 clearance and avoid 

reoperations, but demands precise planning. We present a clinical case of successful 

simultaneous left hemicolectomy, nephrectomy, small bowel resection and partial abdominal 

wall resection in a 70-year-old female with descending colon cancer and severe comorbidity.

Clinical observation. A 70-year-old female was admitted to the department of coloproctology 

and abdominal oncology with descending colon cancer cT4bN1M0 stage III complicated by acute 

colonic obstruction, for which a transverse colostomy had been performed earlier. Further imaging 

revealed tumor invasion into the left kidney, jejunal wall and anterior abdominal wall. Taking into 

account the patient’s comorbidity and the need for R0 resection, a simultaneous procedure was 

performed: obstructive left hemicolectomy with extended lymphadenectomy, left nephrectomy, 

segmental jejunal resection, and abdominal wall resection with repair. The postoperative period was 

complicated by mild gastrostasis, which resolved conservatively. The patient was discharged on 

postoperative day 9 in satisfactory condition. One-year follow-up showed no signs of recurrence.

Conclusion. This observation demonstrates that simultaneous multivisceral resection in 

carefully selected comorbid patients can provide oncologically radical results without a significant 

increase in mortality or hospital stay, provided that a multidisciplinary team is involved.

Keywords: simultaneous surgery; combined surgery; locally advanced colon cancer; comorbidity; R0 

resection
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Введение

Симультанные (сочетанные) операции, при которых 

за одно анестезиологическое пособие выполняются 

вмешательства на нескольких органах или анатомиче-

ских зонах, в последние десятилетия вновь привлекли 

внимание хирургов благодаря развитию малоинвазив-

ных технологий и улучшению периоперационного веде-

ния [1, 2]. По данным Всемирной организации здраво-

охранения (ВОЗ), сочетанная хирургическая патология 

встречается у 20–30% больных, однако одномомент-

ная коррекция выполняется лишь в 6–8% случаев [3]. 

Сдержанное отношение к симультанным операциям 

объясняется отсутствием единых алгоритмов, опасе-

ниями увеличения травматичности и частоты осложне-

ний, а также недостаточной определенностью в вопро-

сах очередности этапов [4, 5].

В онкологической практике проблема сочетан-

ных резекций стоит особенно остро. Местно-распро-

страненные опухоли толстой кишки (cT4b) нередко 

вовлекают соседние органы и структуры, что требует 

расширенных комбинированных вмешательств для 

достижения отрицательного края резекции (R0). У паци-

ентов старшего возраста, отягощенных коморбидной 

патологией, подобные операции сопряжены с высоким 

риском, однако именно одномоментное удаление всего 

опухолевого конгломерата позволяет рассчитывать на 

долгосрочный безрецидивный период.

Представляемое клиническое наблюдение иллю-

стрирует успешное выполнение сочетанной мультиор-

ганной резекции у коморбидной пациентки с местно-

распространенным раком нисходящей ободочной 

кишки.

Клиническое наблюдение

Пациентка К., 70 лет, поступила в отделение коло-

проктологии и абдоминальной онкологии КБ «МЕДСИ» 

20.08.2024 в плановом порядке для дообследования 

и определения тактики лечения.

Из анамнеза: считает себя больной с июля 2024 г., 

когда на фоне симптомов острой кишечной непрохо-

димости экстренно госпитализирована в ЛПУ по месту 
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жительства. 09.07.2024 выполнена лапаротомия, выяв-

лена опухоль левых отделов ободочной кишки с при-

знаками местного распространения; сформирована 

разгрузочная трансверзостома. Послеоперационный 

период протекал без осложнений, пациентка выписана 

на амбулаторное лечение.

При дообследовании по месту жительства получены 

следующие данные.

1. Компьютерная томография (КТ) органов брюш-

ной полости с внутривенным контрастированием 

от 06.08.2024: на границе поперечно-ободочной 

и нисходящей ободочной кишки объемное образова-

ние с неровными контурами размерами 7×6×5,5 см, 

активно накапливающее контраст; в непосредственной 

близости определяется аналогичная структура по брю-

шине 5,7×2,7×5,7 см. Конкремент в просвете желчного 

пузыря. Левая почка тесно прилежит к опухолевому 

конгломерату, нельзя исключить инвазию (рис. 1).

2. КТ грудной полости и малого таза с контрастиро-

ванием от 06.08.2024: данных за отдаленное метастази-

рование не получено.

3. Ректосигмоколоноскопия от 09.08.2024: осмотр 

неполный из-за стенозирующей опухоли нисходящего 

отдела толстой кишки. Биопсия.

4. Гистологическое исследование от 14.08.2024: 

морфологическая картина наиболее характерна для 

интрамукозальной аденокарциномы толстой кишки low-

grade (глубину инвазии достоверно оценить невозможно 

из-за отсутствия подслизистой основы в материале).

5. Иммуногистохимическое исследование от 

31.08.2024: PD-L1 статус опухоли – CPS <1, TPS=0; 

микросателлитная нестабильность – низкая вероят-

ность (MSS).

6. Онкомаркеры крови: альфа-фетопротеин 1,8 нг/ мл, 

раково-эмбриональный антиген 3,8 нг/ мл, СА-125 

34,9 ед./ мл, НЕ4 164 пмоль/л, СА19-9 17,1 ед./ мл – в пре-

делах референсных значений.

Сопутствующая патология: стенозирующий атеро-

склероз брахиоцефальных артерий (гемодинамически 

незначимый); аутоиммунный атрофический гастрит, вне 

обострения; недостаточность кардии, гастроэзофаге-

альная рефлюксная болезнь (без эзофагита; желчно-

каменная болезнь, хронический калькулезный холеци-

стит, вне обострения; миомы матки. Физический статус 

по классификации Американского общества анестези-

ологов (American society of anesthesiologists, ASA) – III.

Учитывая местно-распространенный характер опу-

холи с вероятной инвазией левой почки, стенки тощей 

кишки и передней брюшной стенки, а также отсутст-

вие отдаленных метастазов, на мультидисциплинарном 

консилиуме принято решение о выполнении сочетанной 

радикальной операции.

Оперативное вмешательство

Под комбинированной анестезией 25.09.2024 

выполнена срединная лапаротомия с иссечением ста-

рого послеоперационного рубца. При ревизии подтвер-

жден опухолевый конгломерат, исходящий из нисхо-

дящей ободочной кишки и интимно спаянный с левой 

почкой петлей тощей кишки на расстоянии около 40 см 

от связки Трейтца и париетальной брюшиной передней 

брюшной стенки в области трансверзостомы.

Первым этапом произведен адгезиолизис, мобили-

зованы левые отделы ободочной кишки. Левосторонняя 

гемиколэктомия выполнена обструктивно (с сохране-

нием трансверзостомы) с расширенной D3-лимфаден-

эктомией. Далее единым блоком с толстой кишкой уда-

Рис. 1. Компьютерная томограмма органов брюшной полости 

с внутривенным контрастированием от 06.08.2024. Опухоль ни-

сходящей ободочной кишки, с подозрением на инвазию в левую 

почку и образование брюшины. Визуализируются конкремент 

желчного пузыря и колостома на передней брюшной стенке

Рис. 2. Интраоперационная картина. Инвазия опухоли (с рас-

падом) в стенку тощей кишки

Рис. 3. Макропрепарат удаленного опухолевого конгломе-

рата: фрагмент толстой кишки с опухолью, фрагмент передней 

брюшной стенки, участок стенки тонкой кишки, левая почка
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лена левая почка, резецирован участок тощей кишки, 

несущий прямую опухолевую инвазию (около 1/3 окруж-

ности стенки), а также иссечен фрагмент передней 

брюшной стенки с опухолевым отсевом (рис. 2, 3).

Целостность тощей кишки восстановлена уши-

ванием дефекта двурядным швом (нить викрил 2/0) 

с дополнительным укреплением линии шва хирургиче-

ским клеем Glubran 2 (рис. 4). Ложе левой почки и левый 

фланг брюшной полости санированы, установлены два 

дренажа. Дефект брюшной стенки ушит послойно с пла-

стикой местными тканями.

Продолжительность операции составила 280 мин, 

объем кровопотери – 450 мл.

Послеоперационный период

Пациентка переведена в отделение интенсивной 

терапии, где проводилась инфузионная, антибактери-

альная и антикоагулянтная терапия. На 3-и сутки начато 

энтеральное питание через стому, на 5-е сутки – перо-

ральное питание расширено. Гастростаз, отмечен-

ный при контрольной рентгеноскопии с контрастом 

30.09.2024 (рис. 5), носил незначительный характер 

и разрешился на фоне прокинетической терапии.

Раны зажили первичным натяжением. Дренажи уда-

лены на 6-е сутки. Пациентка активизирована в полном 

объеме. Послеоперационная анемия легкой степени 

корригирована препаратами железа.

На 9-е сутки после операции (04.10.2024) пациентка 

выписана на амбулаторное долечивание в удовлетвори-

тельном состоянии. Гистологическое заключение опе-

рационного материала подтвердило аденокарциному 

low-grade с инвазией в почку и стенку тонкой кишки; все 

края резекции негативны (R0), в 23 исследованных лим-

фоузлах метастазов не обнаружено (N0).

При контрольном осмотре через 12 мес пациентка 

жалоб не предъявляет, данных за рецидив или прогрес-

сирование по данным КТ и онкомаркеров не выявлено.

Обсуждение
Представленное клиническое наблюдение демон-

стрирует возможности современной хирургии в лече-

нии местно-распространенного колоректального рака 

у коморбидной больной старшей возрастной группы. 

Несмотря на то что объем операции был значительным 

(3 анатомические зоны, 4 органа), тщательное предо-

перационное планирование и одномоментный под-

ход позволили добиться радикальности R0 без тяже-

лых осложнений и с коротким послеоперационным 

койко-днем.

Симультанные вмешательства при сочетанной пато-

логии органов брюшной полости, согласно литературе, 

не сопровождаются увеличением длительности госпи-

тализации при использовании малоинвазивных мето-

дик; однако и открытые мультиорганные резекции, 

выполненные по строгим показаниям, могут иметь при-

емлемый профиль безопасности [6, 7]. В описываемом 

случае предпочтение было отдано открытому доступу 

из-за необходимости широкой ревизии и резекции 

передней брюшной стенки.

Ключевыми условиями успеха стали: 1) полноцен-

ное дооперационное стадирование (КТ с контрасти-

рованием, иммуногистохимия, оценка молекулярного 

профиля); 2) участие мультидисциплинарной команды 

(хирурга-онколога, уролога, анестезиолога-реани-

матолога); 3) соблюдение онкологических принципов 

(R0-резекция, лимфодиссекция D3); 4) индивидуальная 

программа ускоренного восстановления (ERAS), адап-

тированная к наличию стомы.

В литературе подчеркивается, что сопутствую-

щая желчнокаменная болезнь или гинекологическая 

патология могут требовать симультанной коррек-

ции, однако в нашем наблюдении холецист- и гистер-

эктомия не выполнялись ввиду отсутствия клиничес-

Рис. 4. Интраоперационная картина. Этап резекции стенки то-

щей кишки: дефект ушит двурядным швом (нить викрил 2/0), 

линия шва дополнительно укреплена хирургическим клеем 

Glubran 2

Рис. 5. Рентгеноскопия пищевода, желудка и двенадцатиперст-

ной кишки с пероральным контрастированием на 5-е сутки 

после операции (30.09.2024). Определяется деформация 

петли тощей кишки в зоне вмешательства без признаков зате-

ков контрастного вещества, незначительное замедление эва-

куации из желудка (гастростаз)
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ких проявлений и высокого риска расширения объема 

вмешательства [8, 9]. Это соответствует принципу 

отказа от «профилактических» этапов у коморбидных 

больных.

Данное клиническое наблюдение также подтверж-

дает, что даже при обширной резекции тонкой киш-

ки с пластикой стенки дополнительное укрепление 

линии шва синтетическим клеем может способство-

вать на дежному заживлению без образования сви-

щей и затеков, что было верифицировано рентгено-

логически.

Заключение
Сочетанные мультиорганные резекции у коморбид-

ных онкологических пациентов оправданы при усло-

вии тщательного отбора и работы в условиях мно-

гопрофильного стационара. Они позволяют достичь 

излечения без возрастания числа этапных операций 

и значимого увеличения сроков реабилитации. Необ-

ходимы дальнейшие проспективные исследования для 

разработки унифицированных алгоритмов симультан-

ных вмешательств при местно-распространенном коло-

ректальном раке.
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Литература (и на русском, и на иностранном языке) 

(по: ГОСТ Р 7.0.5 2008): 

Кира Е.Ф., Тян А.Г., Кира К.Е., Суртаева А.В. Сравни-

тельная характеристика эффективности хирургическо-

го лечения недержания мочи при напряжении у женщин 

различными методами // Вестник МЕДСИ. 2026. Т. 13, 

№ 1. С. 5–12. DOI: https://doi.org/10.33029/2949-4613-

2026-13-1-5-12 

References (на английском языке) (по3: NLM – Na-

tional Library of Medicine):

Kira E.F., Tyan A.G., Kira K.E., Surtaeva A.V. Compara-

tive characterization of the effectiveness of surgical man-

agement of stress urinary incontinence in women by various 

methods. MEDSI Bulletin. 2026; 13 (1): 5–12. DOI: https://

doi.org/10.33029/2949-4613-2026-13-1-5-12 (in Russian)

8. Единицы измерения даются в системе СИ. Упо-

требление в публикации необщепринятых сокращений 

не допускается. Малоупотребительные и узкоспециаль-

ные термины должны быть расшифрованы.

9. При описании лекарственных препаратов долж-

но быть указано международное непатентованное на-

именование (МНН). Все названия и дозировки должны 

быть тщательно выверены. При упоминании лечебно-

диагностической аппаратуры необходимо указать на-

звание фирмы и страну-производителя.

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.

13. Редакция в обязательном порядке осуществ-

ляет рецензирование всех поступающих в редакцию 

материалов, соответствующих тематике, с целью их 

экспертной оценки. Все рецензенты являются признан-

ными специалистами по тематике рецензируемых мате-

риалов и имеют в течение последних 3 лет публикации 

по тематике рецензируемой статьи.

14. Редакция журнала «Вестник МЕДСИ», в соответ-

ствии со ст. 42 Закона РФ «О средствах массовой ин-

формации», вправе отклонить публикацию статьи, если 

она не отвечает требованиям, изложенным в настоящих 

Правилах. Никто не вправе обязать редакцию опубли-

ковать отклоненное ею произведение, письмо, другое 

сообщение или материал, если иное не предусмотрено 

законом.

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 пу-

бликации материалах.

18. Редакция не взимает плату за публикацию ру-

кописей.

19. Статьи, направленные без соблюдения данных 

правил для авторов, редакцией не рассматриваются.

20. Статьи направлять на электронный адрес ре-

дакции: abramov.is@medsigroup.ru, для Абрамова Игоря 

Сергеевича.

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) авторская карточка на публикацию авторских ма-

териалов в журнале «Вестник МЕДСИ»;

3) в некоторых случаях по требованию редакции жур-

нала составляется лицензионный договор с автором на 

право использования произведения/научной статьи.

Автор:  подпись
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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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