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ЦЕЛЬ: оценить эффективность применения тофацитиниба в качестве второй линии.
ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ: в исследование включено 12 пациентов, из них 4 (33,34%) мужчин и 8 (66,66%) 
женщин. Возраст больных составил, в среднем, 41 ± 5 лет. Все пациенты (100%) госпитализированы 
с тяжелой атакой язвенного колита, которая являлась критерием включения пациентов в данное иссле-
дование. Клинические проявления, лабораторные показатели, состояние слизистой оболочки толстой 
кишки, по данным эндоскопического исследования, оценивались на момент назначения тофацитиниба 
на 3 и 7 сутки, а также через 12 недель.
РЕЗУЛЬТАТЫ: быстрый клинический ответ на 3-й день лечения, характеризующийся урежением частоты 
стула, уменьшением примеси крови в стуле был отмечен у 10 (83,3%) из 12 пациентов. Через 7 дней 
от начала терапии ТФЦБ у всех пациентов (100%) отмечалось снижение активности тяжелой атаки 
до легкой, так же отмечалось снижение воспалительных маркеров анализов крови, нормализация уровня 
гемоглобина.
В ходе наблюдения в течение 12 недель у 100% пациентов выявлена положительная клинико-лаборатор-
ная динамика. У 10 (83,4%) пациентов была отмечена ремиссия воспалительного процесса или сохранение 
минимальной активности.
ЗАКЛЮЧЕНИE: полученные в нашем исследовании промежуточные результаты показывают, что при-
менение ТФЦБ у гормонорезистентных пациентов может быть эффективным в качестве второй линии 
«терапии спасения».
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AIM: to evaluate the effectiveness of tofacitinib as a second line treatment.
PATIENTS AND METHODS: the study included 12 patients, 4 (33.34%) males and 8 (66.66%) females. The median 
age was 41 ± 5 years. All patients admitted to the hospital with a severe flare-up of ulcerative colitis, which was the 
inclusion criterion in this study. Clinical manifestations, laboratory parameters, and colonoscopy were done at the 
time of administration of tofacitinib, on days 3 and 7, and after 12 weeks.
RESULTS: a fast clinical response on 3 day of treatment, reduction in stool frequency, decrease blood in stool was 
noted in 10 (83.3%) patients. After 7 days from the start of TFCS therapy, all patients showed a decrease from severe 
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activity to mild activity, as well as a decrease in inflammatory blood markers and hemoglobin levels. During the 
follow-up for 12 weeks, 100% of patients showed positive clinical and laboratory changes. In 10 (83.4%) patients, 
remission or maintenance of negligible minimal activity was noted.
CONCLUSION: the results obtained show that the use of TFTB in hormone-resistant patients can be effective as 
a second line of “rescue therapy”.
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ВВЕДЕНИЕ

Язвенный колит (ЯК) — хроническое воспалитель-
ное заболевание неизвестной этиологии, характе-
ризующееся диффузным воспалением слизистой 
оболочки толстой кишки и внекишечными (систем-
ными) проявлениями [1]. Эпидемиологические ис-
следования последних десятилетий свидетельствуют 
о значительном росте заболеваемости ЯК, а также 
связан с большими расходами на лечение больных. 
По данным структуры госпитализированных паци-
ентов, прирост ЯК с 2012 по 2015 г. составил 31,7% 
[2]. Выбор тактики ведения пациента основывается 
на тяжести атаки, протяженности поражения, на-
личии внекишечных проявлений, длительности за-
болевания, эффективности и безопасности ранее 
проводившейся терапии, а также риска развития 
осложнений ЯК. Пациентам с ЯК необходимо про-
ведение постоянной противорецидивной терапии 
для сохранения клинико-эндоскопической ремис-
сии [3]. Хирургические вмешательства выполняются 
у 10–20% пациентов [4]. Внедрение генно-инженер-
ных биологических препаратов (ГИБП) в лечебную 
практику позволило эффективнее преодолевать гор-
монорезистентность и гормонозависимость ЯК, уве-
личить продолжительность безрецидивного периода, 
снизить риск развития рецидива, уменьшить частоту 
оперативных вмешательств и улучшить качество жиз-
ни больных [5]. Однако существует необходимость 
в разработке новых видов лекарственных препара-
тов для лечения больных ЯК, которые позволили бы 
добиться быстрой индукции клинической ремиссии, 
снизить риск иммуногенности и иных побочных эф-
фектов [6] и иметь наименьшее число побочных эф-
фектов [7]. Тофацитиниб (ТФЦБ) — пероральный не-
селективный ингибитор янус-киназ, который показал 

эффективность и безопасность у пациентов с сред-
нетяжелым и тяжелым течением язвенного колита 
в третьей фазе рандомизированного исследования 
OCTAVE [8,9]. В 2018 году препарат малых молекул 
был одобрен FDA и EMA для лечения ЯК среднетяже-
лого и тяжелого течения [10]. Ретроспективный ана-
лиз исследования OCTAVE выявил, что ТФЦБ оказыва-
ет быстрый эффект, существенно уменьшая частоту 
стула и количество крови в течение 3 дней от начала 
терапии [11]. Быстрое начало эффекта и выведение 
в короткие сроки препарата из организма позволя-
ет применять ТФЦБ в качестве «терапии спасения» 
у пациентов с тяжелой атакой ЯК. В настоящее вре-
мя внутривенная терапия глюкокортикостероидами 
(ГКС) является терапией первой линии для пациен-
тов с тяжелой атакой язвенного колита [12]. При от-
сутствии ответа на терапию ГКС, второй линией тера-
пии является инфликсимаб (ИФЛ) или циклоспорин 
(ЦСП) [13]. В систематическом обзоре и метаанализе 
рандомизированных клинических исследований не 
было выявлено различий между ИФЛ и ЦСП в ответе 
на терапию и частоту выполнения колэктомии через 3 
и 12 месяцев наблюдения, что демонстрирует равно-
ценную эффективность этих препаратов [14]. У ряда 
пациентов с тяжелой атакой ЯК возможно последо-
вательное применение данных препаратов [15]. Если 
консервативная терапия оказывается неэффектив-
ной или в случае фульминантного течения язвен-
ного колита рассматривается вопрос о выполнении 
колэктомии [12]. Berinstein и соавт. в 2019 г. опи-
сали опыт эффективного и безопасного применения 
ТФЦБ в дозе 10 мг 3 р/сут. у 4 пациентов с тяжелым 
течением язвенного колита, позволившего избежать 
экстренную колэктомию [16]. Во всех 4 наблюдениях 
ранее отмечена неэффективность ГКС или ИФЛ [16]. 
В другой серии случаев Kotwani и др. оценивали 
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эффективность и безопасность ТФЦБ у 4 пациентов 
с тяжелым течением язвенного колита с высоким ри-
ском колэктомии [17]. Пациенты, включенные в ис-
следование, имели в анамнезе до госпитализации 
неэффективность двух биологических препаратов, 
включая анти-ФНО-α препарат (инфликсимаб и/или 
адалимумаб) и антиинтегриновый препарат (ведоли-
зумаб), а также резистентность к терапии ГКС [17]. 
Согласно рекомендациям, пациенты на первом этапе 
получали терапию ГКС, и в случае развития гормо-
нальной резистентности в условиях стационара в те-
чение 21 дня проводилась терапия препаратом ТФЦБ 
10 мг 2 р/сут. перорально [18]. В течение 90 дней 
наблюдения ни у одного пациента не возникло не-
обходимости в проведении колэктомии [18]. Схожие 
данные были получены в ряде других, основанных 
на небольшом количестве клинических наблюде-
ний, исследований [22–24]. Несколько исследо-
ваний показали, что ТФЦБ оказался эффективным 
в достижении ремиссии, как у анти-ФНО-α-наивных 
пациентов, так и у пациентов с отсутствием ответа 
на терапию анти-ФНО-α препаратами в анамнезе. 
Многочисленными исследованиями показано, что 
высокие дозы внутривенных ГКС являются первой 
линией терапии больных с тяжелой атакой язвен-
ного колита, как у анти-ФНО-α-наивных, так и с от-
сутствием эффекта от анти-ФНО-α терапии в анам-
незе. Бионаивным пациентам с отсутствием эффекта 
от терапии стероидами рекомендовано применение 
ИФЛ и ЦСП. Результаты последних исследований 
демонстрируют, что ТФЦБ может быть эффектив-
ной терапией второй линии, также как и ИФЛ и ЦСП, 
но применение ТФЦБ следует обсуждать в мультидис-
циплинарной команде в центрах ВЗК с учетом персо-
нализированного подхода, после тщательной оценки 
соотношения риск–польза [25].

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

Приведены результаты применения ТФЦБ в качестве 
второй линии терапии. Из 12 пациентов, включённых 
в исследование, было 4 (33,3%) мужчин и 8 (66,7%) 
женщин. Возраст больных составил, в среднем, 
41 ± 5 лет. Диагноз язвенного колита у пациентов 
верифицирован с помощью колоноскопии и па-
томорфологического заключения в соответствии 
с Клиническими рекомендациями по диагностике 
и лечению язвенного колита [1]. У всех пациентов 
(100%) на момент госпитализации в стационар отме-
чалась клиническая картина тяжелой атаки язвенного 
колита, которая являлась критерием включения паци-
ентов в данное исследование. Оценка степени тяже-
сти клинической картины проводилась согласно кри-
териям Truelove-Witts. Основные демографические, 

клинические и лабораторные характеристики боль-
ных ЯК представлены в таблицах 1–2.
Всем пациентам на момент госпитализации про-
водилась внутривенная терапия системными ГКС. 
В случае отсутствия положительного ответа на 3-е 
сутки, как альтернатива хирургическому вмеша-
тельству, пациентам назначалась терапия син-
тетическим таргетным препаратом ТФЦБ. Целью 
данной терапии являлось достижение клинической 
и эндоскопической ремиссии. Нами проводилась 
оценка скорости достижения клинического ответа 
на 3 и 7 сутки, а также возможность поддержания 
клинического ответа на терапию. Всем пациентам 
проводился клинико-лабораторный контроль для 
оценки динамики состояния с возможностью про-
должения данной терапии. Лабораторные и ин-
струментальные обследования выполнялись на со-
временном специализированном лицензированном 

Таблица 1. Клинические характеристики больных
Table 1. Clinical characteristics of patients

Показатель Значение
Пол (м/ж), n (%) 4 (33,3)/8 (66,7)
Средний возраст, годы (M + m) 41 ± 5
Длительность заболевания 7,67 ± 0,95
Возраст на момент постановки диагноза, (M ± m) 25 ± 5
Курение

Да 0 (0)
Нет 10 (83,4)
Курил ранее 2 (16,6)

ИМТ
< 18.5 1 (8,3)
18.5–25.0 10 (83,4)
≥ 25.0 1 (8,3)

Средняя длительность заболевания
< 5 лет 2 (16,6)
≥ 5 лет 10 (83,4)

Протяженность поражения, n (%)
Проктит 0 (0)
Левосторонний колит 2 (16,6)
Тотальный колит 10 (83,4)
Наличие кишечных осложнений, n (%) 4 (25,0)

M + m — средняя ± стандартная отклонение

Таблица 2. Характеристика лекарственной терапии до 
назначения тофацитиниба
Table 2. Treatment before Tofacitinib

Препараты Значение, n (%)
5-АСК, n (%) 12 (100,0)
Иммуномодуляторы, n (%) 7 (58,3)
Кортикостероиды, n (%) 12 (100,0)
Бионаивные, n (%) 10 (83,4)
ГИБП, n (%), в том числе:

Инфликсимаб, n (%) 1 (8,3)
Адалимумаб, n (%) 1 (8,3)
Голимумаб, n (%) 1 (8,3)
Ведолизумаб, n (%) 1 (8,3)
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оборудовании, проходящем регулярную плановую 
поверку и находящемся в распоряжении соответ-
ствующих структурных подразделений ФГБУ «НМИЦ 
колопроктологии им. А.Н. Рыжих» Минздрава 
России. Так же пациентам выполнялось эндоско-
пическое исследование на момент назначения те-
рапии для оценки состояния слизистой оболочки 
толстой кишки (СОТК) и определения «окна воз-
можности» проведения консервативной терапии 
и далее через 12 недель для оценки достижения 
эндоскопической ремиссии. Клиническая оцен-
ка тяжести состояния проводилась согласно ин-
дексу Мейо. Статистический анализ выполняли 
с использованием пакета прикладных программ 
Microsoft® Office Excel 2003; STASTICA 7,0., Primer 
of Biostatistics Version 4.03 by Stanton A. Glantz 
1998. Для определения значимости различий 
между средними величинами при нормальном рас-
пределении совокупностей применялся t-критерий 
Стъюдента.

РЕЗУЛЬТАТЫ

По результатам изначального клинического, ла-
бораторного и эндоскопического обследования 
у всех 12 пациентов выявлена тяжелая атака ЯК 
(Табл. 3). Всем больным был назначен ТФЦБ в ин-
дукционной дозе 10 мг 2 раза в сутки. Быстрый 
клинический ответ на 3-й день лечения, харак-
теризующийся урежением частоты стула, умень-
шением примеси крови в кале был отмечен 
у 10 (83,3%) из 12 пациентов. Скорость дости-
жения клинического ответа в нашей серии паци-
ентов коррелирует с данными, полученными при 
анализе опросников пациентов, включенных в ис-
следование OCTAVE [11,27].
Через 7 дней от начала терапии ТФЦБ у всех пациен-
тов (100%) отмечалось снижение активности тяжелой 
атаки до легкой, так же отмечались снижение воспа-
лительных маркеров анализов крови, нормализация 

Таблица 3. Исходные клинические и лабораторные характеристики больных ЯК до начала терапии тофацитинибом
Table 3. Initial clinical and laboratory characteristics of patients with UC before Tofacitinib

N 
п/п

Индекс Мейо 
(клинико-

эндоскопический), 
баллы

Гемоглобин 
г/л

Лейкоциты, 
×109/л

Палочкоядерные 
нейтрофилы, %

Тромбоциты, 
×109/л,

СОЭ 
мм/ч

Общий 
белок г/л

Альбумин 
г/л

СРБ 
мг/л,

1 11 99,0 8,99 1,0 262,0 30,0 55,0 33,0 9,5
2 11 94,5 6,61 5,0 383,5 34,0 68,0 40,0 5,8
3 10 118,0 11,28 2,0 314,0 29,0 55,0 30,0 81,8
4 11 104,0 11,51 1,0 345,0 17,0 51,0 34,0 7,2
5 10 96,0 14,5 3,0 557,0 25,0 61,0 31,0 4,6
6 12 97,0 13,41 1,0 369,0 14,0 57,0 33,0 9,4
7 10 103,0 19,64 3,0 542,2 30,0 54,0 34,0 3,4
8 10 110,0 5,6 2,0 254,7 12,0 55,0 29,0 0,6
9 11 94,6 4,2 2,0 242,6 17,0 50,0 30,0 8,6

10 11 101,0 8,74 4,0 281,0 22,0 61,0 33,0 6,1
11 10 108,0 6,63 1,0 273,0 12,0 55,0 33,0 9,5
12 11 98,3 11,3 1,0 505,0 6,0 52,0 30,0 13,3

Таблица 4. Клинические и лабораторные характеристики больных ЯК через 7 дней от начала терапии тофацитинибом
Table 4. Clinical and laboratory characteristics of patients with UC after 7 days of Tofacitinib use

N 
п/п

Индекс Мейо 
(клинико-

эндоскопический), 
баллы

Гемоглобин 
г/л

Лейкоциты, 
×109/л,

Палочкоядерные 
нейтрофилы, %

Тромбоциты 
×109/л

СОЭ 
мм/ч

Общий 
белок г/л

Альбумин 
мг/л

СРБ
мг/л

1 5 111,0 7,27 1,0 339,0 3,0 56,0 36,0 1,5
2 5 101,0 5,8 1,0 324,0 13,0 69,0 39,0 1,4
3 4 126,0 6,83 1,0 362,0 11,0 60,0 38,0 1,0
4 5 123,0 7,2 1,0 323,0 12,0 56,0 39,0 1,1
5 5 113,0 8,4 4,0 320,0 22,0 67,0 35,0 1,4
6 4 111,9 11,2 1,0 350,0 12,0 65,0 39,0 1,9
7 4 114,0 11,8 5,0 421,3 16,0 64,0 38,0 1,3
8 2 122,0 6,41 2,0 231,3 15,0 59,0 33,0 0,5
9 5 102,0 4,44 2,0 213,5 3,0 51,0 30,0 1,8

10 5 101,0 11,7 4,0 303,0 20,0 69,0 37,0 1,1
11 4 111,0 7,2 1,0 339,0 3,0 55,0 33,0 1,5
12 4 106,0 8,25 1,0 277,0 6,0 55,0 34,0 0,1
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уровня гемоглобина (Табл. 4). Через 7 дней у всех 
пациентов, ответивших на терапию ТФЦБ, индекс 
Мейо в группе, в среднем, снизился с 10,67 ± 0,20 до 
4,33 ± 0,27 (Табл. 5).
У 11 (91,6%) пациентов на 8 неделе терапии была 
отмечена клиническая ремиссия по шкале Мейо, 
в 1 (8,3%) наблюдении — выявлена положительная 
динамика в виде снижение индекса Мейо с 11 бал-
лов до 5, но стабильного клинического ответа до-
стигнуто не было. Из 12 пациентов, получивших 
полный индукционный курс в течение 8 недель, 
10 (83,3%) не получали ранее анти-ФНО-α препара-
ты. Необходимость в пролонгированном индукци-
онном курсе ТФЦБ потребовалась у одного пациен-
та (8,3%). В ходе наблюдения в течение 12 недель 
у 100% пациентов выявлена положительная клини-
ко-лабораторная динамика. У 10 (83,4%) пациентов 
была отмечена ремиссия воспалительного процесса 
или сохранение минимальной активности. Индекс 
Мейо составил 0,67 ± 0,23 баллов.
Через 12 недель средние показатели гемоглобина — 
124,7 ± 3,05; лейкоцитов — 5,68 ± 0,59, палочкоя-
дерных нейтрофилов — 1,33 ± 0,15; тромбоцитов — 
296,2 ± 19,96; СОЭ — 7,67 ± 2,15; СРБ — 1,88 ± 0,35, 
достоверно отличающиеся от исходных.
Одной (8,3%) пациентке, в связи с нарастанием 
кишечной симптоматики при переходе на поддер-
живающую терапию ТФЦ 10 мг/сутки, была опти-
мизирована доза до индукционной — 10 мг 2 раза 
в сутки с положительным эффектом в виде норма-
лизации клинико-лабораторных показателей. При 
принятии решения о возврате к индукционной дозе 
мы учли опыт, накопленный в рамках исследования 
OCTAVE, в которой пациентов, не ответивших на ин-
дукцию, переводили в открытую фазу исследования 
(OCTAVE Open), и они получали ТФЦБ в дозе 10 мг 
2 раза в сутки еще 8 недель. Через 14 дней продол-
женной индукции у пациентки достигнута клинико-
лабораторная ремиссия. Еще в одном наблюдении 
(8,3%) сохранялась умеренная эндоскопическая 
и клиническая активность воспалительного про-
цесса, в связи с чем, учитывая неэффективность 
проводимой всей базисной терапии и наличие 

повышенных рисков осложнений (в том числе дли-
тельный анамнез ЯК), определены показания для 
планового хирургического вмешательства. Следует 
отметить, что у данной пациентки в анамнезе была 
подтверждена неэффективность лечения несколь-
кими биологическими препаратами (в том числе 
ведолизумабом, адалимумабом, голимумабом). 
На фоне применения ТФЦБ, отмечалась положи-
тельная клиническая и эндоскопическая динамика 
(купирование тяжелой атаки язвенного колита), 
однако достичь клиническо-эндоскопической ре-
миссии не удалось, что было расценено как неуда-
ча проводимой терапии. Таким образом, в группе 
пациентов (n = 12), получавших ТФЦ, пролонгиро-
ванный индукционный курс ТФЦБ потребовался 
только у 1 (8,3%) пациента.
Большинство пациентов с клинической ремиссией 
на 8 и 12 неделе достигли также заживления слизи-
стой оболочки. На 8 неделе была проведена клини-
ко-лабораторная оценка динамики состояния, из них 
у 11 (91,6%) была диагностирована клиническая ре-
миссия. На 12 неделе обследовано 12 пациента, и у 
10 (83,3%) из них зафиксировано заживление СОТК. 
Следует отметить, что пациенты, не достигшие эндо-
скопической ремиссии (полного заживления сли-
зистой оболочка), ранее получали препараты ГИБП. 
Следует отметить, что все пациенты, достигшие эндо-
скопической ремиссии после индукционного курса, 
сохранили ее к 12 неделе.
Через 26 недель наблюдения у 7 (58,3%) пациентов 
на фоне продолжающейся терапии ТФЦБ в дозе 5 мг 
2 раза в сутки сохранялся клинический ответ, так же 
была подтверждена ремиссия воспалительного про-
цесса по данным лабораторных и эндоскопических 
исследований. Одному (8,3%) пациенту понадоби-
лась оптимизация дозы ТФЦБ 10 мг 2 раза в сутки 
с достижением клинического ответа через 7 дней 
от начала терапии. Следует подчеркнуть, что наш 
начальный опыт применения ТФЦБ продемонстри-
ровал удовлетворительную переносимость. Ни в од-
ном случае не отмечено появление нежелательных 
явлений, которые могли бы послужить причиной от-
мены препарата.

Таблица 5. Динамика клинико-лабораторных показателей через 7 дней от начала терапии тофацитиниба
Table 5. Changes in clinical and laboratory parameters after 7 days of Tofacitinib use

N 
п/п Показатели До начала терапии Через 7 дней от начала 

терапии p

1 Индекс Мейо (клинико-эндоскопический), баллы (M + m) 10,67 ± 0,2 4,33 ± 0,27 p < 0,001
2 Гемоглобин, г/л (M + m) 102,02 ± 2,14 111,83 ± 2,57 p < 0,001
3 Лейкоциты, ×109/л (M + m) 10,2 ± 1,31 8,04 ± 0,71 p < 0,001
4 Тромбоциты, ×109/л (M + m) 360,75 ± 34,53 316,97 ± 16,98 p < 0,001
5 СОЭ, мм/час (M + m) 20,67 ± 2,69 11,3 ± 1,96 p < 0,001
6 СРБ, мг/л (M + m) 13,32 ± 6,58 1,17 ± 0,17 p < 0,001

M + m — средняя ± стандартная отклонение

Efficacy of tofacitinib as a «rescue therapy» 
in patients with severe ulcerative colitis

Эффективность тофацитиниба в качестве «терапии спасения» 
у пациентов с язвенным колитом тяжелой степени
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ОБСУЖДЕНИЕ

В диагностике и лечении язвенного колита был до-
стигнут значительный прогресс, но остается необ-
ходимость в новых терапевтических возможностях, 
которые могут помочь уменьшить неблагоприятные 
клинические последствия заболевания, повысить 
качество жизни пациентов, снизить экономические 
расходы, связанные с заболеванием, и в идеальном 
случае изменить естественное течение болезни. 
Тофацитиниб, как первый зарегистрированный для 
терапии ЯК препарат в классе ингибиторов янус-ки-
наз, представляет собой новую перспективную аль-
тернативу в лечении тяжелой атаки ЯК.
Традиционным методом лечения больных ЯК с тя-
желой атакой является назначение внутривенно ГКС 
в дозе, эквивалентной 125 мг преднизолона. При на-
личии гормональной резистентности продолжение 
гормональной монотерапии или увеличение дозы ГКС 
не показано. Если нет непосредственной угрозы жиз-
ни больного или развития тяжелых осложнений, тре-
бующих немедленного оперативного вмешательства, 
рекомендовано назначать терапию «второй линии» 
(в англоязычной литературе «терапию спасения»), 
которая включает следующие варианты лечения: 
ИФЛ или ЦСП. В случае назначения последнего, не-
обходим мониториринг показателей функции почек 
и определением концентрации препарата в крови. 
Однако мы имеем клиническое подтверждение, что 
у пациентов, ранее получавших терапию препара-
тами анти-ФНО-α и не отвечавших на внутривенную 
терапию ГКС, помимо применения ЦСП, тофацитиниб 
может быть хорошей альтернативой [25].
Однако для подтверждения данной гипотезы требуется 
проведение рандомизированных контролируемых ис-
следований для выяснения возможности применения 
тофацитиниба вместо ИФЛ или ЦСП в качестве терапии 
второй линии при лечении тяжелого язвенного колита.
Полученные в нашем исследовании промежуточ-
ные результаты показывают, что применение ТФЦБ 

у гормонорезистентных пациентов может быть эф-
фективным в качестве второй линии «терапии спасе-
ния». В настоящий момент исследование продолжа-
ется, а также осуществляется поиск прогностических 
параметров для оценки эффективности ТФЦБ.
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