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АДТ – андрогендепривационная терапия

БРВ – безрецидивная выживаемость

БХР – биохимический рецидив

БЦЖ – бацилла Кальмета–Герена

ВБП – выживаемость без прогрессирования

ГОЯ – герминогенная опухоль яичка

ДГПЖ – доброкачественная гиперплазия предстательной железы

ДИ – доверительный интервал

ДЛТ – дистанционная лучевая терапия

ЗЛАЭ – забрюшинная  лимфаденэктомия

ЗНО – злокачественное новообразование

ИИ – искусственный интеллект

ИМТ – индекс массы тела

КТ – компьютерная томография

ЛПЭ – лапароскопическая радикальная простатэктомия

ЛТ – лучевая терапия

ЛУ – лимфатический узел

мГЧРПЖ – метастатический гормоночувствительный рак предстательной железы

МИРМП – мышечно-инвазивный рак мочевого пузыря

МИЭФ-5 – Международный индекс эректильной функции

мПКР – метастатический почечно-клеточный рак

мпМРТ – мультипараметрическая магнитно-резонансная томография

МР – магнитно-резонансный

МРТ – магнитно-резонансная томография/томограмма

МСКТ – мультиспиральная компьютерная томография

НАХТ – неоадъювантная химиотерапия

НГТ - неоадъювантная гормональная терапия 

НМИРМП – немышечно-инвазивный рак мочевого пузыря

НМИУК – немышечно-инвазивная уротелиальная карцинома

НПВ – нижняя полая вена

НЯ – нежелательное явление

ОВ – общая выживаемость

ОР – отношение рисков

ОФЭКТ – однофотонная эмиссионная компьютерная томография

ОШ – отношение шансов

ПЖ – предстательная железа

ПМ - первично-множественный

ПКР – почечно-клеточный рак

ПСА – простатический специфический антиген

Список сокращений
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ПСМА – простатспецифический мембранный антиген

ПХК – положительный хирургический край

ПЦР – полимеразная цепная реакция

ПЭТ/КТ – позитронно-эмиссионная томография, совмещенная с компьютерной томографией

РАРП – робот-ассистированная радикальная простатэктомия

РМП – рак мочевого пузыря

РПЖ – рак предстательной железы

РПЭ – радикальная простатэктомия

РЦЭ – радикальная цистэктомия

СКФ – скорость клубочковой фильтрации

СЛАЭ – спасительная лимфаденэктомия

ТКИ – тирозинкиназный ингибитор

ТЛАЭ – тазовая лимфаденэктомия

ТРУЗИ – трансректальное ультразвуковое исследование

ТУР – трансуретральная резекция

УЗ – ультразвуковой

УЗИ – ультразвуковое исследование

УИА – уретероилеоанастомоз

AUC – area under curve (площадь под кривой)

ASAP – atypical small acinar proliferation (атипичная мелкоацинарная пролиферация)

CIS – карцинома in situ

ECOG – Eastern Cooperative Oncology Group (Восточная объединенная онкологическая группа)

HRR – homologous recombination repair (гомологичная рекомбинационная репарация)

IQR – interquartile range (межквартильный размах)

ISUP – International Society of Urological Pathology (Международное общество урологической патологии)

NCCN – National Comprehensive Cancer Network (Национальная комплексная онкологическая сеть)

NGS – next-generation sequencing (секвенирование нового поколения)

PI-RADS – Prostate Imaging Reporting and Data System (система (шкала) оценки данных при расшифровке 
МРТ предстательной железы)

PSAD – prostate-specific antigen density (плотность простатического специфического антигена)

RECIST – response evaluation criteria in solid tumours (критерии оценки ответа солидных опухолей)

RENAL – nephrometric scale based on the assessment of 5 radiological anatomical characteristics (нефрометри
ческая шкала, основанная на оценке 5 радиологических анатомических характеристиках)

SNP – single nucleotide polymorphism (мононуклеотидный полиморфизм)

SUV
max

 – maximum standardized uptake value (максимальный стандартизированный уровень захвата)
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Рак предстательной железы

Интегрированный подход к ранней 
диагностике локализованного рака 

предстательной железы: роль новых 
лабораторных маркеров

И. А. Абоян, С. М. Пакус, К. А. Ширанов, 
А. С. Поляков, С. В. Грачев

ГБУ РО «Клинико-диагностический центр «Здоровье»  
в г. Ростове-на-Дону

Введение. Современная диагностическая стратегия 
«простатический специфический антиген (ПСА) → 
магнитно-резонансная томография (МРТ) → биоп-
сия» имеет ограничения, связанные с гипердиагности-
кой индолентных форм, вариабельностью интерпре-
тации МРТ, феноменом МРТ-невидимого клинически 
значимого рака (до 16,6 %).

Цель исследования – оценить диагностическую 
эффективность 3-уровневой градации плотности 
ПСА, интегрального профиля UScore (uPSA + Zn) 
и 4-сценарной модели PCA3/T2:ERG в стратифика-
ции риска локализованного рака предстательной же-
лезы (РПЖ).

Материалы и методы. В проспективное исследова-
ние включены 69 пациентов с подозрением на РПЖ 
(ПСА 2,5–10 нг/мл, возраст ≤75 лет, объем предстатель-
ной железы (ПЖ) ≤70 см3) и 48 здоровых мужчин (конт-
роль). Всем выполнены определение плотности ПСА 
(prostate-specific antigen density, PSAD), измерение уров-
ней uPSA и Zn в моче, определение PCA3 и TMPRSS2: 
ERG. Диагноз верифицирован морфологически.

Результаты. Плотность ПСА продемонстрировала хо-
рошую дискриминационную способность (AUC 0,79); 
оптимальный порог 0,12 нг/мл/см3; предложена 
3-уровневая градация: норма (<0,10), «серая зона» 
(0,10–0,14), высокий риск (≥0,15). У пациентов с РПЖ 
уровни Zn и uPSA были статистически значимо ниже, 
чем в группе без онкопатологии (p <0,001). Интеграль-
ный профиль UScore (снижение/разнонаправлен-
ность/повышение) различал профиль «снижение» 
у 89,7 % пациентов с РПЖ и лишь у 7,5 % лиц без он-
копатологии (p <0,001). Четырехсценарная модель 
PCA3/T2:ERG позволила стратифицировать риск осо-
бенно при МРТ-невидимых формах: сценарий D (низ-
кий PCA3 + положительный T2:ERG) доминировал 

в этой подгруппе (50 % против 0 % при очаговом по-
ражении, p = 0,002).

Заключение. Включение 3-уровневой градации PSAD, 
интегрального профиля UScore и 4-сценарной модели 
PCA3/T2:ERG в диагностический алгоритм позволяет 
повысить точность стратификации риска РПЖ, осо-
бенно у пациентов с МРТ-невидимыми формами, и мо-
жет служить основанием для назначения биопсии.

Искусственный интеллект 
в диагностике МРТ-невидимого  
рака предстательной железы

И. А. Абоян, С. М. Пакус, К. А. Ширанов, 
А. С. Поляков, С. В. Грачев

ГБУ РО «Клинико-диагностический центр «Здоровье»  
в г. Ростове-на-Дону

Введение. МРТ-невидимый клинически значимый 
РПЖ (PI-RADS 1–2 при верифицированной опухоли) 
остается «слепой зоной» современной диагностики. 
Существующие нейросетевые модели обучаются на за-
ключениях радиологов, что ограничивает их способ-
ность выявлять субвизуальные очаги.

Цель исследования – разработать и валидировать 
нейросетевую модель для  детекции очагов РПЖ 
на мультипараметрической МРТ (мпМРТ), обученную 
на гистологических препаратах удаленной ПЖ.

Материалы и методы. В ретроспективное исследо-
вание включены 151 пациент с локализованным РПЖ, 
перенесший робот-ассистированную радикальную 
простатэктомию (РАРП). Магнитно-резонансную то-
мографию выполняли на томографе 3,0 Тл по прото-
колу PI-RADS v2.1. Гистологическое исследование 
удаленных препаратов проводили с тотальным карти-
рованием. Создан «цифровой инструмент разметки 
морфолога» для переноса гистологических данных 
на МРТ-изображения. Нейросеть DeepLabV3 (коди-
рующая часть ResNet-101) обучена на 3 модальностях 
(T2-WI, DWI, ADC). Оценка эффективности прове-
дена по критериям точности, чувствительности, спе-
цифичности, AUC.

Результаты. В общей когорте искусственный ин-
теллект (ИИ) корректно установил диагноз РПЖ 
в  78,1  % случаев, локализацию очагов – в  50,3  %. 
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В подгруппе МРТ-невидимого рака (n = 25) точность 
диагностики достигла 96,0 % (24/25), тогда как врач-
рентгенолог априори не  мог выявить заболевание 
(0 %). Интегрированная радиологическая оценка (по-
следовательное заключение врача и нейросети) обес-
печила 99,3 % точности диагностики РПЖ и 100 % 
выявление клинически значимых форм.

Заключение. Нейросетевая модель DeepLabV3, об-
ученная на гистологическом материале, способна вы-
являть субвизуальные опухолевые очаги, не распозна-
ваемые врачом-рентгенологом, достигая 96 % точность 
при МРТ-невидимом раке. Интеграция ИИ в диагно-
стический процесс позволяет объективизировать ло-
кализацию очагов и повысить выявляемость клиниче-
ски значимого РПЖ.

Новый трехуровневый 
диагностический алгоритм раннего 

выявления рака предстательной 
железы: результаты клинической 

валидации

И. А. Абоян, С. М. Пакус, К. А. Ширанов, 
А. С. Поляков, С. В. Грачев

ГБУ РО «Клинико-диагностический центр «Здоровье»  
в г. Ростове-на-Дону

Введение. Линейная последовательность «ПСА → 
МРТ → биопсия» не учитывает гетерогенность РПЖ, 
особенно при МРТ-невидимых формах, и не интегри-
рует новые лабораторные и цифровые технологии.

Цель исследования – разработать и валидировать 
3-уровневый диагностический алгоритм раннего выявле-
ния локализованного РПЖ, объединяющий усовершен-
ствованные лабораторные маркеры, мпМРТ и ИИ.

Материалы и методы. На основе результатов про-
спективного (n = 69) и ретроспективного (n = 151) 
исследований разработан 3-уровневый алгоритм:  
1-й этап – скрининг с 3-уровневой градацией PSAD, 
2-й этап – лабораторное уточнение риска (UScore + 
4-сценарная модель PCA3/T2:ERG), 3-й этап – ин-
струментальная верификация с интегрированной ра-
диологической оценкой (врач + ИИ). Эффективность 
алгоритма оценена на когорте пациентов, прошедших 
полный диагностический цикл.

Результаты. Разработанный алгоритм позволяет:
–– стратифицировать пациентов на  3 группы риска 
(низкий, «серая зона», высокий) уже на этапе пер-
вичного скрининга;

–– в группе «серой зоны» с помощью UScore и PCA3/T2: 
ERG выделить пациентов с высоким риском, кото-
рым показана биопсия даже при  отрицательном 
результате МРТ;

–– при МРТ-невидимом раке (PI-RADS 1–2) исполь-
зовать ИИ для  детекции субвизуальных очагов 
с последующей сатурационной биопсией.
Клиническая эффективность полного алгоритма 

составила 99,3 % точности диагностики РПЖ и 100 % 
выявление клинически значимых форм.

Заключение. Предложенный 3-уровневый диагно-
стический алгоритм позволяет снизить число необос
нованных биопсий, повысить выявляемость клиниче-
ски значимого РПЖ (включая МРТ-невидимые 
формы), и может быть рекомендован для внедрения 
в клиническую практику.

Изучение влияния терапии 
на показатели мочеиспускания  
среди групп исследования рака 

предстательной железы

Ж. У. Алимов
Ташкентский государственный медицинский университет, 

Ташкент, Республика Узбекистан

Введение. Рак предстательной железы является 
одним из наиболее распространенных онкологических 
заболеваний среди мужчин старшей возрастной груп-
пы и занимает ведущие позиции в структуре онколо-
гической заболеваемости во  многих странах мира. 
Помимо угрозы для жизни пациента, данное заболе-
вание существенно снижает качество жизни вследст-
вие нарушений мочеиспускания, обусловленных 
как самим опухолевым процессом, так и последстви-
ями проводимого лечения.

Современные методы терапии РПЖ включают ра-
дикальную простатэктомию (РПЭ), лучевую терапию 
(ЛТ), гормональное лечение и комбинированные схе-
мы. Несмотря на высокую эффективность данных ме-
тодов в отношении контроля опухолевого процесса, 
они могут сопровождаться развитием дизурических 
расстройств, недержания мочи, учащенного мочеиспу-
скания и других нарушений функции нижних мочевы-
водящих путей. В связи с этим оценка динамики пока-
зателей мочеиспускания после проведенной терапии 
имеет важное клиническое значение, она позволяет 
определить влияние различных методов лечения 
на функциональное состояние мочевыделительной 
системы и качество жизни пациентов.

Цель исследования – оценить влияние проведенной 
терапии на показатели мочеиспускания у пациентов 
с РПЖ в различных группах исследования и определить 
эффективность лечения с точки зрения восстановления 
функции нижних мочевыводящих путей.

Материалы и методы. Материал для исследования 
был собран в  рамках клинического исследования  
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Республиканского специализированного научно-пра-
ктического медицинского центра онкологии и радио-
логии на базе Самаркандского филиала и Самарканд-
ского областного межрегионального хосписа в период 
с 2020 по 2025 г. Базовый набор данных включал инфор-
мацию о пациентах с диагностированным РПЖ и со-
путствующей урологической патологией в виде гипер-
активности мочевого пузыря.

Результаты. Проведенный анализ показал положи-
тельную динамику большинства показателей моче
испускания после лечения. До начала терапии у боль-
шинства пациентов наблюдали выраженные симптомы 
инфравезикальной обструкции, снижение скорости 
мочеиспускания и увеличение объема остаточной мо-
чи. Через 12 мес после лечения отмечено достоверное 
снижение среднего балла по шкале Международной 
системы оценки симптомов заболеваний предстатель-
ной железы (International prognostic scoring system, 
IPSS) во всех исследуемых группах. Наиболее выра-
женное улучшение зарегистрировано среди пациентов 
после РПЭ и комбинированного лечения. Показатель 
максимальной скорости мочеиспускания увеличился 
в среднем на 25–40 % по сравнению с исходными зна-
чениями.

Объем остаточной мочи значительно уменьшился 
во всех группах, что свидетельствовало об улучшении 
опорожнения мочевого пузыря. У пациентов после ЛТ 
в раннем послеоперационном периоде наблюдалось 
временное усиление ирритативной симптоматики, 
проявлявшееся учащенным мочеиспусканием и ник-
турией, однако в  дальнейшем данные симптомы 
уменьшались. Частота эпизодов недержания мочи бы-
ла наиболее высокой среди пациентов после РПЭ 
в первые месяцы наблюдения, однако к концу перио-
да исследования отмечалось значительное восстанов-
ление удерживающей функции мочевого пузыря. По-
казатели качества жизни достоверно улучшились 
во всех группах исследования.

Заключение. Проведенная терапия РПЖ оказыва-
ет существенное влияние на функциональные показа-
тели мочеиспускания.

Во всех исследуемых группах наблюдается улучше-
ние уродинамических параметров и снижение выра-
женности симптомов нижних мочевыводящих путей. 
Наиболее выраженная положительная динамика от-
мечена у пациентов после РПЭ и комбинированного 
лечения.

Лучевая терапия может сопровождаться времен-
ными дизурическими расстройствами, которые имеют 
тенденцию к регрессу в отдаленном периоде наблюде-
ния. Мониторинг показателей мочеиспускания после 
лечения является важным инструментом оценки эф-
фективности терапии и качества жизни пациентов 
с РПЖ. Полученные результаты подтверждают необхо-
димость комплексного наблюдения пациентов в после

операционном и отдаленном периодах с целью свое
временной коррекции нарушений мочеиспускания.

Потеря гетерозиготности гена PTEN 
как предиктор агрессивности  
рака предстательной железы 

промежуточного риска

А. В. Арнаутов, С. А. Рева, К. А. Арнаутова, С. Б. Петров
ФГБОУ ВО «Первый Санкт-Петербургский государственный 

медицинский университет им. И. П. Павлова»  
Минздрава России

Введение. Популяция пациентов с РПЖ промежу-
точного риска неоднородна. Стандартные клинико-
патоморфологические критерии не позволяют доста-
точно точно спрогнозировать агрессивность и течение 
заболевания. Молекулярные биомаркеры способны 
улучшить стратификацию пациентов на группы риска. 
Потеря гетерозиготности гена-супрессора опухолей 
PTEN является ключевым событием в патогенезе РПЖ, 
приводящим к активации пути PI3K/AKT. Однако его 
роль как предиктора агрессивного течения заболева-
ния в группе промежуточного риска изучена недоста-
точно.

Цель исследования – изучение прогностической 
значимости потери гетерозиготности гена PTEN у па-
циентов с РПЖ промежуточного риска.

Материалы и методы. В исследование включено  
52 пациента с РПЖ, 26 (50,0 %) из которых отнесены 
к  группе промежуточного риска по  шкале NCCN 
(National Comprehensive Cancer Network – Националь-
ная комплексная онкологическая сеть). Всем пациен-
там выполнена лапароскопическая радикальная про-
статэктомия (ЛПЭ) и  проведено генотипирование 
операционного и биопсийного материала для опреде-
ления генетических альтераций в исследуемых генах. 
Детекция делеций в исследуемых генах проводилась 
с помощью метода мультиплексного анализа лигиро-
ванных проб.

Результаты. У 3 (11,5 %) больных РПЖ промежу-
точного риска в послеоперационном материале опре-
делена делеция гена PTEN, при этом делеции генов 
RB1 и BRCA 1/2 не выявлено. Делеция гена PTEN чаще 
встречалась в группе промежуточного неблагоприят-
ного риска, чем в группе промежуточного благопри-
ятного (14,3 % против 8,3 %). У пациентов с потерей 
гетерозиготности PTEN чаще встречались периневраль-
ная инвазия (67 % против 22 %, p = 0,167, отношение 
шансов (ОШ) 7,2; 95 % доверительный интервал (ДИ) 
0,5–96,6) и  распространение в  парапростатическую 
клетчатку (33 % против 4 %, p = 0,222, ОШ 11,0; 95 % 
ДИ 0,5–250,9). Повышение группы градации после 
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простатэктомии до  ISUP 4 (International Society 
of Urological Pathology, Международное общество уро-
логической патологии) у больных с делецией PTEN 
отмечалось в 33 % случаев (1 из 3 случаев с выявлен-
ной делецией), в то время как без делеции – в 4 % слу-
чаев (n = 1).

Заключение. Несмотря на отсутствие статистиче-
ской значимости, вероятно обусловленное малым объ-
емом выборки нашего пилотного исследования, отме-
чается выраженная клиническая тенденция: шансы 
выявления периневральной инвазии и местно-распро-
страненного заболевания (pT3a) у пациентов с деле-
цией PTEN были в 7,2 и 11,0 раза выше соответствен-
но. Выявленные различия требуют подтверждения 
на большей выборке. Определение потери гетерози-
готности генов PTEN – перспективный инструмент 
выявления более агрессивных форм заболевания.

Добавление энзалутамида к лучевой 
терапии у пациентов 

с локорегионарными рецидивами 
и олигометастазами  

после радикальной простатэктомии: 
первые результаты

П. В. Булычкин, В. Б. Матвеев, М. В. Черных, 
С. И. Ткачев, А. А. Куфелкина, А. В. Климов, 

К. А. Фирсов, К. А. Турупаев
ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр 

онкологии им. Н. Н. Блохина» Минздрава России, Москва

Введение. В  2017  г. в  отделении радиотерапии 
НМИЦ онкологии им. Н. Н. Блохина был разработан, 
запатентован и внедрен в клиническую практику спо-
соб ЛТ пациентов с  локорегионарными рецидива-
ми и олигометастазами после РПЭ (Патент РФ. RU 
2712009 C1, 23.01.2020. Способ лучевой терапии паци-
ентов с локорегионарными рецидивами рака предста-
тельной железы после радикальной простатэктомии  
и  наличием единичных отдаленных метастазов / 
П. В. Булычкин, С. И. Ткачев, В. Б. Матвеев, А. В. На-
заренко. №  2019119632; заявл. 24.06.2019. Опубл. 
23.01.2020).

Также в настоящее время доказано, что интенси-
фикация лекарственной терапии (химиотерапии, им-
мунотерапии, гормональной терапии) в сочетании 
с ЛТ улучшает онкологические результаты. С учетом 
вышеизложенного возникла научная идея о разработ-
ке данного исследования.

Цель исследования – улучшение результатов лече-
ния пациентов с  локорегионарными рецидивами 
и олигометастазами после РПЭ.

Материалы и методы. В проспективном когортном 
нерандомизированном исследовании II фазы прово-
дится спасительная ЛТ на область локального, регио-
нарного или локорегионарного рецидива с разовой 
дозой (РД) 2,55 Гр до суммарной дозы (СД) 63,75 Гр 
(72–74 иГр), ложе удаленной ПЖ с РД 2,47 Гр до СД 
61,75 Гр (68–70 иГр), регионарные лимфатические уз-
лы (ЛУ) таза с РД 2 Гр до СД 50 Гр (лечение по принци-
пу симультантного интегрированного буста) и стерео-
таксическая ЛТ всего тела (SBRT) на олигометастазы 
(≤3) с РД 7 Гр до СД 35 Гр. Пациенты начинают полу-
чение комбинированной гормональной терапии (аго-
нисты лютеинизирующего гормона рилизинг-гормона, 
энзалутамид) одновременно с началом ЛТ и продол-
жают в течение 6 мес. Первичная конечная точка – вы-
живаемость без прогрессирования (ВБП), вторичные 
конечные точки – серьезные нежелательные явления 
(НЯ). В исследовании планируется включить 40 паци-
ентов в период 2025–2027 гг.

Результаты. Семнадцать пациентов с локорегио-
нарными рецидивами и олигометастазами после РПЭ 
получали лечение в соответствии с клиническим про-
токолом без перерывов в период с марта 2025 по февраль 
2026 г. Медиана наблюдения составила 9 (3–14 мес). 
Десять (59 %) из 17 пациентов завершили полное ле-
чение с полным или частичным радиологическим от-
ветом по данным позитронно-эмиссионной томогра-
фии, совмещенной с  компьютерной томографией 
(ПЭТ/КТ) с  простатспецифическим мембранным 
антигеном (ПСМА). Все пациенты находятся под ак-
тивным наблюдением без специфического лечения 
и поздних осложнений.

Заключение. Первоначальные данные демонстри-
руют приемлемую токсичность и хорошие онкологиче-
ские результаты парадигмы максимально интенсифи-
цированного лечения пациентов с локорегионарными 
рецидивами и олигометастазами после РПЭ. Научное 
исследование продолжается.

Лучевая терапия изолированных 
метастазов рака предстательной 

железы в забрюшинные 
лимфатические узлы

П. В. Булычкин, С. И. Ткачев, А. А. Куфелкина, 
М. В. Черных, В. Б. Матвеев, С. Н. Бердников

ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр 
онкологии им. Н. Н. Блохина» Минздрава России, Москва

Введение. У части пациентов с РПЖ при прогрес-
сировании заболевания, особенно при наличии исход-
ного поражения регионарных ЛУ таза, наблюдается 
метастазирование в забрюшинные лимфоколлекторы. 
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В связи с этим разработка методик ЛТ при данном ва-
рианте заболевания является крайне актуальна.

Цель исследования – оценить эффективность 
и безопасность новых методик ЛТ в лечении пациен-
тов с олигометастазами РПЖ в забрюшинные ЛУ по-
сле локальных методов лечения первичного опухоле-
вого процесса.

Материалы и методы. В ретроспективное исследо-
вание были включены пациенты с олигометастазами 
РПЖ в забрюшинные ЛУ после локального лечения 
первичного опухолевого процесса (радикальный курс 
гормонолучевой терапии или РПЭ с последующей по-
слеоперационной ЛТ на область малого таза), которым 
была проведена ЛТ на забрюшинные лимфоколлекто-
ры согласно двум новым методикам, разработанным 
в  отделении радиотерапии НМИЦ онкологии  
им. Н. Н. Блохина (Патент РФ № 2673866. Способ лу-
чевой терапии метастазов рака предстательной железы 
в лимфатические узлы забрюшинного пространства / 
П. В.  Булычкин, С. И.  Ткачев, А. В.  Назаренко, 
В. Б.  Матвеев, А. В.  Климов. Заявл. №  2017136252 
от 13.10.2017. Опубл. 30.11.2018.; Патент РФ № 2857597. 
Способ гипофракционной лучевой терапии больных 
с метастазами рака предстательной железы в забрю-
шинные лимфоузлы / П. В. Булычкин, М. В. Черных, 
С. И. Ткачев, А. В. Завистовский. Заявл. № 2025118855 
от 08.07.2025. Опубл. 04.03.2026). Первичная конечная 
точка – оценка 2-летней ВБП, токсичность.

Результаты. С марта 2014 г. по май 2023 г. в ретро-
спективное исследование был включен 21 пациент. 
Медиана наблюдения составила 24 (7–87) мес. Показа-
тель 2-летней ВБП составил 65 % (медиана 40 ± 18 мес; 
95 % ДИ 5–75 мес). По окончании лечения у 19 (90 %) 
из 21 пациента отмечалось наличие острых лучевых 
осложнений в виде лучевого энтерита I степени (со-
гласно шкале RTOG/EORTC). Однако при контроль-
ном осмотре через 3 мес у всех пациентов жалобы пол-
ностью купировались.

Заключение. Полученные результаты клиническо-
го исследования демонстрируют непосредственную 
эффективность и приемлемую токсичность новых ме-
тодик ЛТ. Однако для получения достоверных данных 
об их преимуществах требуется проведение проспектив-
ных рандомизированных исследований III фазы.

Ранняя спасительная лучевая 
терапия: результаты реальной 

клинической практики

П. В. Булычкин, С. И. Ткачев, К. А. Турупаев, 
Д. Д. Ладыко, М. В. Черных, В. Б. Матвеев

ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр 
онкологии им. Н. Н. Блохина» Минздрава России, Москва

Введение. Результаты 3 рандомизированных иссле-
дований (TROG 08.03/ANZUP RAVES, GETUG-AFU 
17, RADICALS-RT) демонстрируют, что проведение 
адъювантной ЛТ по сравнению с ранней спасительной 
ЛТ после РПЭ ассоциировано с увеличением риска 
развития осложнений со стороны мочевыделительной 
системы и  желудочно-кишечного тракта. В  связи 
с этим концепция активного наблюдения с началом 
применения ранней спасительной ЛТ при  первых 
признаках повышения ПСА должна быть текущим 
стандартом лечения пациентов после РПЭ. Однако 
данный подход допустим только при условии возмож-
ности регулярного мониторирования уровня ПСА 
и доступности радиотерапевтической помощи в случае 
ее немедленной необходимости.

Цель исследования – оценить результаты ранней 
спасительной ЛТ у пациентов с биохимическими ре-
цидивами (БХР) после РПЭ в условиях реальной кли-
нической практики.

Материалы и методы. В одноцентровое ретропек-
тивное когортное нерандомизироанное исследование 
включались пациенты с БХР РПЖ после РПЭ. Кри-
терием раннего маркерного рецидива определялся 
прогрессивный рост ПСА без  превышения уровня 
опухолевого маркера >0,2 нг/мл. Всем пациентам вы-
полняли комплексное инструментальное обследова-
ние в следующем объеме: МРТ с контрастным уси
лением (КУ) или мультиспиральная компьютерная 
томография (МСКТ) с КУ органов малого таза, МСКТ 
с КУ органов грудной клетки, МСКТ с КУ или ультра
звуковое исследование (УЗИ) органов брюшной поло-
сти, радиоизотопная диагностика костной системы, 
а начиная с 2015 г. ПЭТ/КТ с 11С-холином/68-галлием- 
ПСМА/18-фтором-ПСМА.

В 2009 г. в отделении радиотерапии НМИЦ онко-
логии им. Н. Н. Блохина был разработан клинический 
протокол спасительной ЛТ в режиме стандартного 
фракционирования дозы, который подразумевал под-
ведение разовой дозы (РД) 2 Гр с включением в облу-
чаемый объем рецидивной опухоли до  суммарной 
дозы (СД) 72–74 Гр, ложа удаленной ПЖ до СД 66 Гр 
и зоны регионарных лимфоколлекторов до СД 44 Гр. 
Лучевой лечение проводилось по принципу поэтапной 
редукции объема облучения. В 2013 г. в отделении ра-
диотерапии была разработана новая методика спаси-
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тельной ЛТ в режиме гипофракционирования дозы 
(Патент РФ № 2535620 C1. Способ лучевой терапии 
рецидивов рака предстательной железы после ради-
кальной простатэктомии / Булычкин  П. В., Тка-
чев  С. И., Бердник  А. В., Быкова  Ю. Б.  Заявка 
№ 2013145445/14, опубл. 20.12.2014). Данный вариант 
спасительной ЛТ реализуется по принципу симуль-
тантного интегрированного буста, при котором вы-
полняется одновременное лучевое воздействие с раз-
личной РД на  различные объемы. Таким образом, 
на зону регионарного метастазирования РД составля-
ет от 1,8 Гр до СД 46,8 Гр, на ложе удаленной ПЖ –  
РД 2,35 Гр, СД 61,1 Гр и на область рецидива – РД 2,5 Гр, 
СД 65 Гр.

Первичная конечная точка: 5-летняя ВБП.
Результаты. С 2019 по 2024 г. ретроспективно про-

анализированы данные 39 пациентов с БХР РПЖ по-
сле РПЭ с  медианой наблюдения 79 (15–166) мес. 
Показатель 5-летней ВБП составил 88 % (медиана 
выживаемости не достигнута).

Заключение. Данные настоящего исследования 
демонстрируют, что предложенная парадигма ранней 
спасительной ЛТ при условии мультидисциплинарно-
го подхода в лечении пациентов с БХР РПЖ после 
РПЭ может быть реализована в рутинной клиниче-
ской практике с результатами, сопоставимыми с ран-
домизированными исследованиями.

Гормонолучевая терапия больных 
раком предстательной железы: 

результаты клинической практики

П. В. Булычкин, С. И. Ткачев, М. В. Черных, 
А. А. Куфелкина

ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр 
онкологии им. Н. Н. Блохина» Минздрава России, Москва

Введение. Гормонолучевая терапия с эскалацией 
дозы на ПЖ является возможным вариантом улучшения 
результатов лечения пациентов с РПЖ умеренного не-
благоприятного, высокого и очень высокого риска про-
грессирования, что подтверждается результатами меж-
дународных рандомизированных исследований.

Цель исследования – оценить эффективность гормо-
нолучевого лечения с применением современных мето-
дик ЛТ у пациентов с РПЖ умеренного неблагоприятно-
го, высокого и очень высокого риска прогрессирования 
в условиях реальной клинической практики.

Материалы и методы. В ретроспективное исследо-
вание были включены пациенты с РПЖ умеренного 
неблагоприятного, высокого и очень высокого риска 
прогрессирования, а также с наличием метастатичес-
кого поражения регионарных ЛУ. Всем пациентам 
проводилась гормонолучевая терапия. Клинические 

и дозиметрическое протоколы ЛТ подразумевали про-
ведение лечения в  режиме гипофракционирвания 
по принципу интегрированного буста с эскалацией 
суммарной дозы на ПЖ и семенные пузырьки до 80 иГр 
и профилактическое воздействие на регионарные ЛУ 
(с эскалацией дозы на метастаз в ЛУ до 70–72 иГр) 
за 26–28 фракций. Первичная конечная точка – 5-лет-
няя ВБП. Вторичные конечные точки: токсичность, 
определение факторов риска.

Результаты. В ретроспективное исследование вошли 
227 пациентов, пролеченных в период 2014–2023 гг. Ме-
диана наблюдения составила 48 (14–111) мес. Пока-
затели 5- и 10-летней ВБП на всю группу из 227 паци-
ентов составили 88 и 70 % (медиана не достигнута) 
соответственно. При проведении множественной ли-
нейной регрессии было определено, что только пара-
метр сТ3–4 является статистически значимым прогно-
стическим фактором (р = 0,014). У 4 (2 %) пациентов 
отмечено наличие поздних осложнений II степени 
со стороны органов мочевыделительной системы и ди-
стальных отделов желудочно-кишечного тракта.

Заключение. Результаты настоящего ретроспектив-
ного исследования демонстрируют, что гипофракци-
онная методика гормонолучевой терапии с эскалацией 
дозы на ПЖ в лечении пациентов с РПЖ умеренного 
неблагоприятного, высокого и очень высокого риска 
прогрессирования, а также при условии поражения 
регионарных ЛУ является безопасным и эффектив-
ным подходом органосберегающего варианта лечения, 
сопоставимым по результатам с международными ран-
домизированными исследованиями.

Отдаленные результаты лучевой 
терапии пациентов 

с локорегионарными рецидивами 
и синхронными олигометастазами 

после радикальной простатэктомии

П. В. Булычкин, С. И. Ткачев, М. В. Черных, 
В. Б. Матвеев, А. А. Куфелкина, А. В. Климов, 

К. А. Турупаев, К. А. Фирсов
ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр 

онкологии им. Н. Н. Блохина» Минздрава России, Москва

Введение. Одним из радикальных локальных методов 
лечения пациентов с РПЖ является РПЭ. Однако у ча-
сти пациентов возникает БХР после хирургического ле-
чения. В данном случае с использованием современного 
метода инструментальной диагностики, в частности 
ПЭТ/КТ с 68-галлием-ПСМА/18-фтором-ПСМА воз-
никает возможность идентифицировать метастатичес-
кий процесс на ранних этапах и выявить развитие забо-
левания в рамках олигометастатического состояния.
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Цель исследования – улучшение результатов комби-
нированного лечения пациентов с локорегионарными 
рецидивами и синхронными олигометастазами после 
РПЭ путем усовершенствования методик ЛТ.

Материалы и методы. В амбиспективное одноцен-
тровое когортное исследование были включены паци-
енты с локальными/регионарными/локорегионарны-
ми рецидивами РПЖ и  «низкой» метастатической 
опухолевой нагрузкой после РПЭ, критериями состо-
яния которой являлись наличие метастатического по-
ражения забрюшинных ЛУ и/или наличие отдаленных 
олигометастазов (≤5). Всем пациентам проводилась 
комбинированная гормонолучевая терапия с примене-
нием 2 новых разработанных в  НМИЦ онкологии  
им. Н. Н. Блохина методик ЛТ (Патент РФ RU 2711620 C1. 
Способ лучевой терапии больных с рецидивами рака 
предстательной железы после радикальной простат-
эктомии с наличием метастазов в регионарные и за-
брюшинные лимфатические узлы / Булычкин П. В., 
Ткачев С. И., Назаренко А. В., Матвеев В. Б. Заявка 
№ 2019107350 от 15.03.2019. Опубл. 17.01.2020; Патент 
РФ RU 2712009 C1. Способ лучевой терапии больных 
с локорегионарными рецидивами рака предстательной 
железы после радикальной простатэктомии и наличием 
единичных отдаленных метастазов / Булычкин П. В., 
Ткачев С. И., Матвеев В. Б., Назаренко А. В. Заявка 
№ 2019119632 от 24.06.2019. Опубл. 23.01.2020). Пер-
вичная конечная точка исследования – 3-летняя ВБП. 
Вторичная конечная точка – период времени без спе-
цифического лечения.

Результаты. С июня 2014 г. по сентябрь 2024 г. бы-
ло проведено лечение 53 пациентам с медианой на-
блюдения 50 (7–129) мес. Показатели 3- и 5-летней 
ВБП составил 70 и 46 %, соответственно. Медиана 
периода времени без специфического лечения соста-
вила 17 (0–93) мес.

Заключение. Результаты настоящего исследования 
демонстрируют, что предложенная парадигма макси-
мально интенсифицированного комбинированного 
лечения пациентов с локорегионарными рецидивами 
и «низкой» метастатической опухолевой нагрузкой 
РПЖ после РПЭ может быть потенциальной опцией 
лечения данной категории больных, которая позволя-
ет отказаться от паллиативной и экономически обре-
менительной гормональной/химиогормональной те-
рапии благодаря достижению длительной ремиссии 
заболевания.

Отдаленные онкологические 
результаты радикальной 

простатэктомии с нервосберегающей 
техникой у пациентов  

с меcтно-распространенным раком 
предстательной железы

Е. И. Велиев1, 2, А. А. Томилов1, 2, Е.А. Соколов 1, 2, 
И. Н. Харах1

1ГБУЗ г. Москвы «Московский многопрофильный научно-
клинический центр им. С. П. Боткина» Департамента 

здравоохранения г. Москвы; 
2кафедра урологии и хирургической андрологии  

ФГБОУ ДПО «Российская медицинская академия 
непрерывного профессионального образования»  

Минздрава России, Москва

Введение. Радикальная простатэктомия остается 
ведущим методом лечения локализованного РПЖ. 
В последние годы частота использования РПЭ при 
местно-распространенном РПЖ возрастает, и особую 
сложность представляет достижение оптимального 
баланса между функциональными и онкологическими 
результатами.

Цель исследования – оценить отдаленные онкологи-
ческие результаты РПЭ с применением нервосберегаю-
щей техники у пациентов с клинически и патоморфоло-
гически подтвержденным местно-распространенным 
РПЖ.

Материалы и методы. Проведен ретроспективный 
одноцентровый анализ результатов РПЭ у 1819 пациен-
тов, оперированных в период с 2017 по 2023 г. После
операционное значение ПСА >0,2 нг/мл в 2 последо-
вательных измерениях расценивалось как БХР, также 
оценивалась частота развития отдаленных метастазов, 
БРВ и общая выживаемость (ОВ).

Результаты. В течение 5 лет РПЭ была выполнена 
1819 пациентам, из них у 562 (30,9 %) использована 
одно- или двусторонняя нервосберегающая техника. 
У 38 из них (6,8 % всех случаев использования нерво
сбережения) согласно результатам дооперационного 
обследования и/или послеоперационного патоморфо-
логического исследования верифицирован местно-
распространенный РПЖ. Долгосрочные послеопера-
ционные сведения были доступны у  32 пациентов. 
Средний возраст пациентов на момент оперативного 
лечения составил 61,9 ± 6,5 года. Клиническая стадия 
Т3 отмечена у 6 пациентов (T3a, T3b), патоморфоло-
гическая – у 27 пациентов (T3a, T3b). Медиана време-
ни наблюдения составила 76 мес (IQR (interquartile 
range – межквартильный размах) 52–86). БХР развил-
ся у 68,75 % пациентов. Показатели 3-летней и 5-лет-
ней БРВ составили 56,25 и 36,7  % соответственно, 
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медиана БРВ составила 38 мес (IQR 27–99). В связи 
с БХР адъювантную терапию (ЛТ и/или гормональ-
ную) получали 16 (50 %) пациентов. Отдаленные мета-
стазы диагностированы у 31,25 % пациентов. Один 
(3,1 %) пациент скончался от РПЖ. Показатели 3-лет-
ней и 5-летней ОВ составили 97,0 и 93,5 % соответст-
венно.

Заключение. При более чем 6-летнем наблюдении 
установлено, что БХР развивается у 68,75 % пациентов 
с местно-распространенным РПЖ, которым была вы-
полнена нервосберегающая техника РПЭ, тем не ме-
нее смертность от РПЖ составляет 3,1 % (5-летняя ОВ 
и раковоспецифическая выживаемость составили 93,5 
и 96,4 % соответственно).

Сравнительная эффективность 
и безопасность трансперинеальной 

и трансректальной биопсии 
предстательной железы 
в амбулаторных условиях

В. А. Воробьев1, 2, Г. Р. Акперов3, О. В. Бакланова3, 
Д. С. Мицкевич3, Е. В. Ковалев3, И. П. Попов3, 

Д. В. Кернер4, З. С. Азизов2

1ФГБОУ ВО «Башкирский государственный медицинский 
университет» Минздрава России, Уфа; 

2ФГБОУ ВО «Иркутский государственный медицинский 
университет» Минздрава России; 

3ГАУЗ «Областной онкологический диспансер», Иркутск;  
4ООО «Линия Жизни», Иркутск

Введение. Выбор доступа для биопсии ПЖ опре-
деляется не  только диагностической результатив
ностью, но и профилем осложнений, переносимостью 
и необходимостью антибиотикопрофилактики.

Цель исследования – сравнить трансперинеальную 
и трансректальную биопсии ПЖ, выполняемые амбу-
латорно под местной анестезией, по эффективности, 
безопасности и переносимости.

Материалы и методы. Проведено проспективное 
одноцентровое рандомизированное контролируемое 
исследование 106 мужчин с подозрением на РПЖ:  
54 пациента включены в группу трансперинеальной 
и 52 – в группу трансректальной биопсии. Всем вы-
полняли систематическую 12-точечную биопсию, 
при PI-RADS ≥3 – таргетную. Антибиотикопрофилак-
тику применяли только при трансректальном доступе. 
Первичной конечной точкой была частота выявления 
клинически значимого рака (ISUP ≥2).

Результаты. Трансперинеальный доступ продемон-
стрировал более высокую общую выявляемость рака 
по сравнению с трансректальным – 74,1 % против 55,8 %; 
клинически значимый рак выявлен у 44,4 и 34,6 % паци-

ентов соответственно. Фебрильные инфекционные 
осложнения и осложнения по Clavien–Dindo II степени 
зарегистрированы только после трансректальной био
псии – по 11,5 %; осложнений grade III–V не отмечено. 
Трансперинеальная биопсия характеризовалась лучшей 
переносимостью: средний балл боли по визуально-ана-
логовой шкале (ВАШ) составил 2,74 ± 2,11 против 
4,96 ± 2,45, а умеренная/сильная боль (по ВАШ ≥6) – 
5,6 % против 32,7 %. Недостатком трансперинеально-
го подхода была бо ́льшая длительность процедуры – 
20,96 ± 7,4 мин против 8,16 ± 3,1 мин.

Заключение. Трансперинеальная биопсия в амбула-
торных условиях обеспечивает как минимум сопостави-
мую с трансректальной диагностическую эффектив-
ность при более благоприятном профиле безопасности 
и лучшей переносимости, что позволяет рассматривать 
ее как предпочтительный подход в современной прак
тике.

Сравнительная оценка ускоренной 
и отсроченной лапароскопической 

радикальной простатэктомии  
после трансперинеальной биопсии

В. А. Воробьев1, 2, И. П. Попов3, О. В. Бакланова3, 
Г. Р. Акперов3, Д. С. Мицкевич3

1ФГБОУ ВО «Башкирский государственный медицинский 
университет» Минздрава России, Уфа; 

2ФГБОУ ВО «Иркутский государственный медицинский 
университет» Минздрава; 

3ГАУЗ «Областной онкологический диспансер», Иркутск

Введение. Оптимальный интервал между транспе-
ринеальной биопсией ПЖ и РПЭ остается дискусси-
онным.

Цель исследования – оценить влияние сокращен-
ного интервала между биопсией и ЛПЭ на осложнения 
и ранние патологические изменения.

Материалы и методы. Проведено проспективное 
одноцентровое рандомизированное исследование  
28 пациентов с локализованным РПЖ. Ускоренная опе-
рация выполнена 9 пациентам через 9–23 дня после 
биопсии (медиана 14 дней), отсроченная – 19 пациен-
там через 51–180 дней (медиана 105 дней). Первичная 
конечная точка – выживаемость без осложнений. Ис-
пользованы критерий Манна–Уитни, точный тест Фи-
шера, анализ Каплана–Майера и модель Кокса.

Результаты. Группы были сопоставимы по возра-
сту, индексу массы тела (ИМТ), уровню ПСА, объему 
ПЖ и сопутствующей патологии; медиана интервала 
между биопсией и операцией составила 14 и 105 дней 
соответственно (p <0,001). Ускоренная тактика ассоци-
ировалась с меньшей продолжительностью операции – 
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110 (85–230) мин против 145 (90–265) мин (p = 0,017), 
при отсутствии различий по кровопотере – 150 (50–500) мл 
и 150 (100–600) мл (p = 0,365). Осложнения в течение  
30 сут зарегистрированы у 2 (22,2 %) из 9 и 3 (15,8 %) 
из 19 пациентов; все 5 событий развились на 6–9-е сутки, 
осложнений позднее 30 дней не отмечено. Тридцати
дневная выживаемость без  осложнений составила  
77,8 и  84,2  %; статистически значимых различий 
не  получено, а  отношение рисков (ОР) развития 
осложнений по модели Кокса составило 1,50 (95 % ДИ 
0,25–8,96). Ранние патологические результаты также 
были сопоставимы: стадия pT3 выявлена у 11,1 % па-
циентов ускоренной группы и у 36,8 % пациентов от-
сроченной группы, положительный хирургический 
край (ПХК) – у 11,1 и 10,5 % соответственно.

Заключение. Ускоренная ЛПЭ после трансперине-
альной биопсии не сопровождалась увеличением ча-
стоты ранних осложнений и ухудшением ранних па-
тологических результатов.

Эффективность первой линии 
лечения у пациентов 
с метастатическим 

гормоночувствительным раком 
предстательной железы 
и нарушениями в системе 

гомологичной рекомбинации

М. И. Глузман1, 2, М. В. Пугин1

1ФГБУ ВО «Санкт-Петербургский государственный 
университет»; 

2СПбГУЗ «Городской клинический онкологический диспансер», 
Санкт-Петербург

Введение. Нарушения в системе гомологичной ре-
комбинации (homologous recombination repair, HRR) 
выявляются у 15–25 % пациентов с метастатическим 
РПЖ и определяют не только чувствительность к PARP-
ингибиторам, но и потенциально влияют на эффектив-
ность стандартных режимов 1-й линии.

Цель исследования – оценить эффективность ре-
жимов 1-й линии терапии у пациентов с метастатичес-
ким гормоночувствительным РПЖ (мГЧРПЖ) и на-
рушениями в  системе HRR, а  также определить 
клинико-генетические факторы, влияющие на выжи-
ваемость в данной популяции.

Материалы и методы. В одноцентровой ретроспек-
тивный анализ включены 46 пациентов с мГЧРПЖ 
и верифицированными нарушениями в системе HRR 
(соматическими или герминальными). Средний воз-
раст составил 67,7 ± 1,9 года (49–80 лет). Пациенты по-
лучали терапию 1-й линии: андрогендепривационную 

терапию (АДТ) в комбинации с доцетакселом (n = 15) 
или антиандрогенами нового поколения – апалутами-
дом/энзалутамидом (n = 31). Оценивались ВБП, ОВ, 
биохимический и  объективный ответы. Проведен 
многофакторный анализ клинико-морфологических 
и генетических факторов прогноза.

Результаты. Медиана ВБП в общей популяции соста-
вила 20 мес, медиана ОВ – 87 мес. В группе АДТ + анти-
андрогены нового поколения медиана ВБП составила  
22 мес против 18 мес в  группе АДТ + доцетаксел  
(р = 0,076), медиана ОВ – 87 и 50 мес соответственно 
(р = 0,71). Снижение уровня ПСА ≥90 % зафиксировано 
у 64,5 и 40  % пациентов соответственно (р > 0,05),  
частичный ответ по RECIST 1.1 (response evaluation 
criteria in solid tumours – критерии оценки ответа со-
лидных опухолей) – у 19,3 и 13,3 % (р >0,05). При мно-
гофакторном анализе независимыми негативными 
предикторами ВБП были наличие висцеральных мета-
стазов (р = 0,013) и соматический характер HRR-му-
таций (р = 0,004). На ОВ негативно влияли первичный 
метастатический процесс (р = 0,018), большой объем 
поражения согласно CHAARTED (р = 0,05) и герми-
нальные HRR-мутации (р = 0,049).

Заключение. У пациентов с мГЧРПЖ и HRR-на-
рушениями тип мутации (соматическая vs герминаль-
ная) оказывает различное прогностическое влияние: 
соматические мутации ассоциированы с худшей ВБП, 
герминальные – с неблагоприятным прогнозом ОВ. 
Полученные данные обосновывают необходимость 
стратификации пациентов по типу HRR-нарушений 
при планировании терапии и могут служить основой 
для  проспективных исследований с  включением 
PARP-ингибиторов в 1-ю линию лечения.
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Техника латеральной реконструкции 
уретровезикального анастомоза 

при выполнении нервосберегающей 
радикальной робот-ассистированной 

простатэктомии и ее значение 
в восстановлении удержания мочи

Е. Н. Голубцова1, 2, Е. И. Велиев1, 2, А. А. Томилов1, 2, 
Е. А. Соколов2, 3

1Московский урологический центр ГБУЗ г. Москвы 
«Московский многопрофильный научно-клинический центр 

им. С. П. Боткина» Департамента здравоохранения г. Москвы; 
2ФГБОУ ДПО «Российская медицинская академия 

непрерывного профессионального образования»  
Минздрава России, Москва; 

3Центр амбулаторной онкологической помощи ГБУЗ  
г. Москвы «Московский многопрофильный научно-

клинический центр им. С. П. Боткина» Департамента 
здравоохранения г. Москвы

Введение. Робот-ассистированная радикальная 
простатэктомия на сегодняшний день остается в числе 
основных методов лечения пациентов, страдающих 
локализованным РПЖ, что обусловлено ее относи-
тельно низкой морбидностью и коротким восстанови-
тельным периодом. Несмотря на достигнутый про-
гресс в изучении анатомии ПЖ и технике исполнения 
операции, недержание мочи после оперативного вме-
шательства остается значимой проблемой.

Цель исследования – сравнительная оценка вос-
становления континенции после нервосберегающей 
РАРП с частичным сохранением ретциева простран-
ства и латеральной реконструкцией уретровезикаль-
ного анастомоза и стандартной техники операции.

Материалы и методы. Проведен проспективный 
и ретроспективный анализ данных 223 пациентов, пе-
ренесших нервосберегающую РАРП в период с 2013 
по  2023  г. Пациенты были разделены на  2 группы. 
В 1-й группе (n = 110) пациентам была выполнена не-
рвосберегающая РАРП с частичным сохранением рет-
циева пространства и латеральной реконструкцией 
уретровезикального анастомоза, во 2-й (n = 113) – 
стандартная нервосберегающая РАРП. Средний возраст 
составил 59,95 + 6,63 и 59,88 + 6,23 года (р = 0,928) 
в 1-й и 2-й группах соответственно. Индекс массы те-
ла составил 27,46 ± 3,38 и 27,02 + 3,41 (р = 0,399); зна-
чение ПСА – 8,13 (5,2–10) и 7,67 (5,1–9) нг/мл (р = 0,508), 
показатель Международного индекса эректильной функ-
ции (МИЭФ-5) был 22,91 + 3,43 и 23,12 + 4,26 (р = 0,466) 
в 1-й и 2-й группах соответственно. Статистически зна-
чимых различий между группами не отмечено.

Результаты. Через 1 нед после удаления уретраль-
ного катетера в группе пациентов после нервосбере-

гающей РАРП с  частичным сохранением ретциева 
пространства и латеральной реконструкцией уретро-
везикального анастомоза 52,18 % пациентов полно-
стью удерживали мочу. Через 1, 3, 6 и 12 мес частота 
континенции составила 67,14; 93,82; 98,21 и 98,53 %. 
В группе пациентов, перенесших стандартную РАРП 
с двусторонней нервосберегающей техникой, через 
1 нед после удаления уретрального катетера полностью 
континентными были 34,53 % пациентов (р = 0,019). 
Через 1, 3, 6 и 12 мес частота удержания мочи соста-
вила 58,18 % (р = 0,002), 89,17 % (р = 0,105), 96,84 % 
(р = 0,426) и 97,17 % (р = 0,326).

Заключение. Применение модифицированной тех-
ники сохранения ретциева пространства и латераль-
ной реконструкции уретровезикального анастомоза 
при выполнении нервосберегающей РАРП улучшает 
восстановление удержания мочи и демонстрирует пре-
имущества в ранние сроки после операции.

Оценка предсказательной ценности 
неинвазивных маркеров магнитно-

резонансной томографии в выявлении 
злокачественного потенциала 
в рамках гетерогенности рака 

предстательной железы низкой 
степени злокачественности

Д. А. Гончарук1, Е. И. Велиев1, 2, Е. А. Соколов1, 2, 
Е. В. Ивкин2

1ГБУЗ г. Москвы «Московский многопрофильный научно-
клинический центр им. С. П. Боткина Департамента 

здравоохранения г. Москвы»; 
2кафедра урологии и хирургической андрологии  

ФГБОУ ДПО «Российская медицинская академия 
непрерывного профессионального образования»  

Минздрава России, Москва

Введение. Измеряемые коэффициенты диффузии 
опухоли (ИКД опухоли) и измеряемые коэффициенты 
диффузии отношения (ИКД отношения) МРТ имеют 
обратную зависимость с гистологической степенью 
агрессивности РПЖ.

Цель исследования – оценить предсказательную 
ценность пороговых значений ИКД опухоли и ИКД 
отношения в группе пациентов с индексом Глисона 6 
(3 + 3) по данным биопсии в выявлении истинного 
индекса Глисона и увеличения индекса Глисона после 
РПЭ.

Материалы и методы. В исследование включили 
данные 108 пациентов с индексом Глисона 6 (3 + 3), 
которые при  биопсии ПЖ были распределены  
на 3 группы. В 1-ю группу (n = 30) вошли пациенты 
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с  плотностью ПСА <0,15, ≤4 положительными био
птатами, протяженностью столбика <50 %; во  2-ю  
(n = 49) – пациенты с любыми другими гистологиче-
скими характеристиками и уровнем ПСА <10 нг/мл;  
в 3-ю (n = 29) – пациенты с любыми другими гистологи-
ческими характеристиками и уровнем ПСА >10 нг/мл.

Результаты. В общей группе пациентов увеличение 
индекса Глисона после РПЭ составило 26,8 % (n = 29); 
в 1-й группе – 16,6 % (n = 5), во 2-й группе – 30,6 % 
(n = 15), в 3-й группе – 31 % (n = 9). Эффективность 
ИКД опухоли в выявлении истинного индекса Глисона 
в общей группе пациентов составила 83,3 % (n = 90), 
в 1-й группе – 100 % (n = 30), во 2-й группе – 75,5 % 
(n = 37), в 3-й группе – 79 % (n = 23). Эффективность 
ИКД отношения в выявлении истинного индекса Глисо-
на в общей группе пациентов составила 93,5 % (n = 101), 
в 1-й группе – 96 % (n = 29), во 2-й группе – 91,8 % 
(n = 45), в 3-й группе – 93 % (n = 27). Эффективность 
ИКД опухоли в выявлении увеличения индекса Глисона 
после РПЭ в общей группе пациентов составила 93,1 % 
(n = 27), в 1-й группе – 100 % (n = 5), во 2-й группе – 
93,3 % (n = 14), в 3-й группе – 88,8 % (n = 8). Эффек-
тивность ИКД отношения в выявлении увеличения 
индекса Глисона после РПЭ в общей группе – 93,1 % 
(n = 27), в 1-й группе – 80 % (n = 4), во 2-й группе – 
93,3 % (n = 14), в 3-й группе – 100 % (n = 9).

Заключение. Пороговые значения ИКД опухоли 
и ИКД отношения МРТ демонстрируют высокую 
эффективность в  выявлении истинного индекса 
Глисона после РПЭ, что определяет их как неинва-
зивные маркеры гистопатологической агрессивно-
сти РПЖ. Применение неинвазивных маркеров 
МРТ на диагностическом этапе позволяет снизить 
вероятность недооценки онкологического потенциа
ла РПЖ.

Рак предстательной железы 
с индексом Глисона 6 (3 + 3): 

оперировать нельзя наблюдать? 
Обновление данных 2026

И. Б. Джалилов1, В. А. Рыбальченко1, Д. И. Румянцева 1, 
А. М. Константинова1, Э. М. Мамижев2, Н. К. Гаджиев1

1Клиника высоких медицинских технологий  
им. Н. И. Пирогова ФГБОУ ВО «Санкт-Петербургский 

государственный университет»; 
2 ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский 
центр онкологии им. Н. Н. Петрова» Минздрава России, 

Санкт-Петербург

Введение. Рак предстательной железы продолжает 
занимать лидирующую позицию среди злокачествен-
ных образований у мужчин. Статус пациентов с исход-
ной по результатам биопсии суммой баллов по шкале 

Глисона 6 (3 + 3) вызывает все больше поводов для дис-
куссий. Можно ли считать категорию ISUP 1 «НЕ раком»? 
Мы публикуем свежие данные нашего исследования 
на 2026 г.

Цель исследования – оценить соответствие био
псийного и послеоперационного баллов по шкале Гли-
сона у пациентов с индексом Глисона (3 + 3), а также 
изучить патоморфологические характеристики истин-
ного ISUP 1.

Материалы и методы. В исследовании проанали-
зированы данные 292 пациентов, перенесших РПЭ 
в период с января 2018 по апрель 2026 г. Средний воз-
раст пациентов составил 65 ± 6 лет, медиана ПСА – 
8,1 8,1 (1,4–113) нг/мл, медиана объема ПЖ – 53 см3. 
У  всех пациентов исходный балл по  шкале Глисона 
по данным биопсии был 3 + 3. В каждом случае проведе-
но гистологическое исследование операционного мате-
риала в соответствии с национальными клиническими 
рекомендациями. Распределение по шкале PI-RADS:  
PI-RADS 2 – 27, PI-RADS 3 – 51, PI-RADS 4 – 73,  
PI-RADS 5 – 40 наблюдний, нет данных – в 101 случае.

Результаты. У 55,82 % пациентов послеопераци-
онная сумма баллов по шкале Глисона увеличилась 
до ≥7. В 3,8 % случаев выявлены группы ISUP 4 и 5. 
Паттерн «5» обнаружен у 1 % пациентов. Во всех слу-
чаях истинного ISUP 1 (44,18 %) выявлены характер-
ные для рака патоморфологические признаки.

Заключение. Истинный ISUP 1 обладает всеми 
морфологическими характеристиками рака. По на-
шим обновленным данным, более чем  каждый  
2-й пациент имеет более высокую истинную сумму бал-
лов по шкале Глисона в сравнении с исходной биопси-
ей «3 + 3». Это подтверждает необходимость улучшения 
существующих и внедрения новых подходов к диагно-
стике и лечению данной категории пациентов.

Робот-ассистированная ретциус-
сберегающая простатэктомия: 
хирургическая техника и опыт 

первых 30 операций

М. Б. Зингеренко, А. Г. Иванов
ГБУЗ г. Москвы «Московский клинический научный центр 

им. А. С. Логинова Департамента здравоохранения 
г. Москвы»

Введение. Робот-ассистированная РПЭ – один 
из основных методов хирургического лечения локали-
зованного РПЖ. Ретциус-сберегающий доступ, пред-
ложенный A. Galfano и соавт., предусматривает задний 
подход через пространство Дугласа с  сохранением 
анатомических структур пространства Ретциуса, уча-
ствующих в механизмах удержания мочи. Методика 
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направлена на ускорение восстановления континенции 
без снижения онкологической радикальности.

Цель исследования – оценить периоперационные, 
функциональные и ранние онкологические результаты 
робот-ассистированной ретциус-сберегающей РПЭ на ос-
новании первого опыта выполнения 30 операций.

Материалы и методы. В проспективное одноцент-
ровое исследование включены 30 пациентов с морфо-
логически верифицированным локализованным 
РПЖ, которым в урологическом отделении МКНЦ 
им. А. С. Логинова ДЗМ с апреля 2025 г. по январь 
2026 г. выполнена робот-ассистированная ретциус-
сберегающая РПЭ с использованием системы da Vinci. 
Критериями включения были возраст >18 лет, лока-
лизованный РПЖ и гистологическая группа ISUP 1 
(индекс Глисона 3+3) по данным биопсии. Медиана 
возраста составила 65 (59–66,8) лет, ИМТ –  
25,5 (23,8–27,3) кг/м2, уровня ПСА до операции –  
6,7 (5,6–8,3) нг/мл. По данным МРТ PI-RADS 3 выяв-
лен у 4 (13,3 %) пациентов, PI-RADS 4 – у 18 (60,0 %), 
PI-RADS 5 – у 8 (26,7 %). Всем пациентам выполняли 
задний доступ через пузырно-прямокишечное про-
странство с антеградной диссекцией ПЖ; уретровези-
кальный анастомоз формировали непрерывным швом 
по Van Velthoven. Тазовая лимфаденэктомия (ТЛАЭ) 
не выполнялась. Оценивали длительность операции, 
интраоперационную кровопотерю, длительность го-
спитализации, конверсии, осложнения по Clavien–
Dindo, континенцию после удаления уретрального 
катетера, частоту ПХК и наличие БХР. Данные пред-
ставлены как Me (Q1–Q3) или n (%).

Результаты. Медианная длительность операции со-
ставила 150 (130–165) мин, медианный объем интраопе-
рационной кровопотери – 100 (100–150) мл, медианная 
длительность госпитализации – 8 (6–10) койко-дней. 
Конверсий к стандартному доступу и интраоперацион-
ных осложнений не зарегистрировано. Послеопераци-
онное осложнение, соответствовавшее I степени 
по  Clavien–Dindo, отмечено у  1 (3,3  %) пациента, 
осложнений II–V степени не было. Полная континен-
ция сразу после удаления уретрального катетера до-
стигнута у 29 (96,7 %) пациентов; у 1 (3,3 %) пациента 
сохранялось стрессовое недержание мочи легкой сте-
пени. Отрицательный хирургический край (R0) полу-
чен у 26 (86,7 %) пациентов, ПХК (R1) – у 4 (13,3 %). 
У 1 пациента по результатам гистологического иссле-
дования выявлено экстракапсулярное распростране-
ние. За период наблюдения 3 мес случаев раннего 
БХР не зарегистрировано. Полученные результаты 
сопоставимы с опубликованными данными о ретци-
ус-сберегающем доступе и подтверждают преимуще-
ство методики в отношении раннего восстановления 
удержания мочи при приемлемом профиле безопас-
ности и онкологической радикальности на этапе ос-
воения.

Заключение. Первый опыт выполнения 30 робот-
ассистированных ретциус-сберегающих РПЭ проде-
монстрировал благоприятные периоперационные по-
казатели, низкую частоту осложнений, высокую 
частоту немедленного восстановления континенции 
и приемлемые ранние онкологические результаты. Ме-
тодика может рассматриваться как перспективный ва-
риант хирургического лечения тщательно отобранных 
пациентов с локализованным РПЖ, однако для окон-
чательной оценки онкологических исходов требуется 
дальнейшее наблюдение и расширение серии.

Реабилитация пациентов  
после радикальной простатэктомии. 

Опыт одного центра

Я. А. Ивина1, П. Н. Коротаев2

1Медицинский центр «Лайт», Киров;  
2ЧУЗ «ЦКБ «РЖД–Медицина» г. Киров»,  

ФГБОУ ВО «Кировский государственный медицинский 
университет» Минздрава России

Введение. Радикальная простатэктомия – одна 
из самых распространенных операций при РПЖ, вы-
полняемая примерно у 30–50 % пациентов. С увели-
чением заболеваемости РПЖ число проведенных РПЭ 
также растет. Осложнения после РПЭ могут сущест-
венно негативно влиять на качество жизни пациентов. 
Основными осложнениями, как правило, являются 
инконтиненция, эректильная дисфункция, хроничес
кая боль, которые значительно снижают удовлетво-
ренность пациентов операцией и качеством жизни, 
поэтому важно свести к  минимуму вероятность 
или тяжесть этих осложнений, а также заниматься ре-
абилитацией, если таковые развились.

Материалы и методы. С марта 2025 г. нами начата 
работа по разработке комплексного подхода к реаби-
литации недержания мочи у мужчин после РПЭ. Ком-
плекс реабилитационных методик включает физиче-
скую реабилитацию 1 раз в неделю, терапию методом 
биологической обратной связи (БОС) (2 занятия в не-
делю, 10 сеансов), экстракорпоральную магнитную сти-
муляцию с частотой 50 Гц (30 %, 10 сеансов, через день). 
В наблюдательном исследовании приняли участие 5 
мужчин. На момент начала исследования все имели жа-
лобы на недержание мочи с использованием не менее 2 
урологических прокладок в сутки, время после опера-
тивного вмешательства на начало реабилитации 2 мес, 
уровень ПСА крови общий 0,0000 нг/мл.

Результаты (промежуточные). Через 3 мес с начала 
реабилитации 1 пациент отметил полное купирование 
симптомов, 2 пациента подтвердили уменьшение сим-
птомов недержания мочи и уменьшение количества 
используемых прокладок до 1 в сутки, 2 пациента зна-
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чительной положительной динамики не отметили. 
При контрольном осмотре через 6 мес у 2 пациентов 
отмечено полное отсутствие симптомов, у 2 – капель-
ная потеря мочи только при переполнении мочевого 
пузыря, 1 пациент заявил об уменьшении количества 
используемых прокладок до 1 в сутки.

Заключение. Сочетание физической реабилита-
ции, БОС-терапии мышц тазового дна и экстракорпо-
ральной магнитной стимуляции является перспектив-
ным в профилактике и лечении осложнений после 
РПЭ.

Интраоперационное определение 
статуса сторожевого 

лимфатического узла при раке 
предстательной железы методом 

RT-LAMP: проспективное 
исследование

А. А. Измайлов1, И. Д. Антипенко2, М. Ю. Шкурников2, 
Б. Я. Алексеев1, 3

1Московский научно-исследовательский онкологический 
институт им. П. А. Герцена – филиал ФГБУ «Национальный 

медицинский исследовательский центр радиологии» 
Минздрава России, Москва; 

2ФГАОУ ВО «Национальный исследовательский университет 
«Высшая школа экономики», Москва; 

3кафедра онкологии Медицинского института непрерывного 
образования ФГБОУ ВО «Московский государственный 

университет пищевых производств»

Введение. Рак предстательной железы занимает  
1-е место в структуре онкологической заболеваемости 
мужского населения в Российской Федерации. Опре-
деление статуса регионарных ЛУ – ключевой этап ста-
дирования, однако инструментальные методы диагно-
стики не позволяют оценить состояние регионарных 
ЛУ с высокой чувствительностью и специфичностью 
и стандартом оперативного вмешательства является 
расширенная ТЛАЭ, которая ассоциирована с увели-
чением частоты осложнений.

Цель исследования – оценка диагностической эф-
фективности метода RT-LAMP для интраоперацион-
ного определения метастатического поражения сто-
рожевых ЛУ.

Материалы и методы. В проспективное исследова-
ние включены 35 пациентов с РПЖ промежуточного 
и высокого риска. Интраоперационно выполняли опре-
деление статуса сторожевых ЛУ методом RT-LAMP 
с последующим сравнением с результатами патоморфо-
логического исследования.

Результаты. Чувствительность метода составила 
100 %, специфичность – 96,3 %, точность – 97,1 %. 

Коэффициент каппы Коэна составил 0,92, что соответ-
ствует почти идеальному совпадению методов. Время 
получения результата не превышало 20–28 мин.

Заключение. Полученные данные свидетельствуют 
о высокой диагностической точности и клинической 
применимости метода RT-LAMP. Метод может рас-
сматриваться как перспективный инструмент интра-
операционной диагностики и потенциальная альтер-
натива срочному гистологическому исследованию.

Прогностическая роль 
персистирующего уровня 

простатспецифического антигена 
после радикальной простатэктомии 

в условиях PSMA-диагностики

А. А. Измайлов1, 2, В. А. Воробьев1, 3, А. И. Гарифуллин2, 
А. Б. Чапрак2, А. Р. Хазиев2, А. Р. Фарганов2, 

Т. Х. Акчулпан2, Ю. Н. Хризман2

1ФГБОУ ВО «Башкирский государственный медицинский 
университет» Минздрава России, Уфа; 

2ГАУЗ «Республиканский клинический онкологический 
диспансер» Минздрава Республики Башкортостан, Уфа; 
3ФГБОУ ВО «Иркутский государственный медицинский 

университет» Минздрава России

Введение. Персистирующий уровень ПСА после 
РПЭ рассматривается как ранний маркер вероятной 
биохимической нерадикальности и неблагоприятного 
течения РПЖ.

Цель исследования – оценка частоты, факторов ри-
ска и прогностической значимости персистирующего 
уровня ПСА через 3 мес после операции, а также роли 
PSMA-ПЭТ/КТ в выборе ранней лечебной тактики.

Материалы и методы. Проведен ретроспективный 
анализ данных 837 пациентов, перенесших РПЭ 
в 2019–2024 гг. Персистенцию ПСА определяли как уро-
вень ≥0,1 нг/мл через 3 мес после операции, подтверж-
денный повторным измерением. Оценивали клинико-
патологические характеристики, безметастатическую 
выживаемость, применяли логистическую регрессию, 
ROC-анализ и модели машинного обучения.

Результаты. Персистенция уровня ПСА выявлена 
у 285 (34,0 %) из 837 пациентов. Она статистически 
значимо ассоциировалась с высокой степенью злока-
чественности опухоли: при ISUP ≥3 скорректирован-
ное ОШ составило 2,10 (p = 0,001); связь со стадией 
pT3–T4 отмечена в однофакторном анализе (p = 0,039), 
тогда как ПХК не увеличивал риск персистенции 
(p = 0,92). Прогностические модели показали умерен-
ную дискриминационную способность: AUC 0,59–0,60, 
при этом наибольший вклад в прогноз вносил исход-
ный уровень ПСА (>40  % значимости по  Random 
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Forest). Трехлетняя безметастатическая выживаемость 
составила 98,5 % у больных с персистенцией уровня 
ПСА и 99,7 % без нее. По данным литературы, PSMA-
ПЭТ/КТ выявляет остаточную/метастатическую опу-
холь у 68 % пациентов с персистирующим уровнем 
ПСА, что поддерживает ее использование для выбора 
ранней лечебной тактики.

Заключение. Персистирующий уровень ПСА через 
3 мес после РПЭ является частым маркером биохими-
ческой нерадикальности, ассоциированным с небла-
гоприятными патологическими характеристиками 
опухоли. Использование PSMA-ПЭТ/КТ позволяет 
уточнить источник остаточной болезни и обосновать 
ранний риск-адаптированный выбор сальважной те-
рапии.

Особенности проведения 
послеоперационной лучевой терапии 

у пациентов, перенесших 
радикальную простатэктомию

А. А. Измайлов1, 2, Ф. Ф. Муфазалов1, 2, 
А. И. Гарифуллин1, А. Б. Чапрак1, О. В. Гончарова1

1ГАУЗ «Республиканский клинический онкологический 
диспансер» Минздрава Республики Башкортостан, Уфа; 
2ФГБОУ ВО «Башкирский государственный медицинский 

университет» Минздрава России, Уфа

Введение. Рекомендации AUA/ASTRO/SUO (2024) 
предписывают раннюю спасительную ЛТ при БХР 
после РПЭ и АДТ при факторах высокого риска. Од-
нако исследования по  данной теме (например, 
RADICALS-RT) исключали пациентов с персистиру-
ющим уровнем ПСА. Послеоперационная ЛТ должна 
учитывать 3 сценария (включая консолидирующую 
терапию при персистирующем ПСА), так как уровень 
ПСА ≥0,1 нг/мл через 6–8 нед – маркер резидуальной 
опухоли и худшего прогноза.

Цель исследования – определение частоты призна-
ков высокого риска у пациентов после простатэкто-
мии, получающих ЛТ, и соответствия назначения АДТ 
клиническим рекомендациям.

Материалы и методы. Критериями отбора для вклю-
чения в анализ служили РПЭ, послеоперационная ЛТ 
(01.2020–04.2026) в условиях Республиканского кли-
нического онкологического диспансера (г. Уфа), по-
слеоперационная гистология и данные о динамике 
ПСА, отсутствие отдаленных метастазов. Выделены  
3 группы ЛТ: адъювантная (ПСА <0,1 нг/мл), консо-
лидирующая (ПСА ≥0,1 нг/мл) или спасительная (два 
измерения >0,1 нг/мл).

Результаты. Итоговая когорта включает 172 паци-
ента; у 68 % выявлен хотя бы один фактор высокого 

риска, что подтверждает агрессивный характер онколо-
гического процесса в данной группе. Выделены следую-
щие неблагоприятные факторы: уровень ПСА >0,5 нг/мл 
(27 %), pT3b/T4 (25 %), ISUP 4/5 (19,8 %), N1 (10,5 %). 
При стратификации по режиму ЛТ отмечена законо-
мерная динамика: медианное значение ПСА составило 
0,029 нг/мл для адъювантной ЛТ, 0,53 нг/мл – для кон-
солидирующей и 1,01 нг/мл – для спасительной. Часто-
та R1 ожидаемо была самой высокой в группе адъювант-
ной ЛТ (100 %). Срок от операции до спасительной ЛТ 
составил 23 мес, что согласуется с данными литературы 
(табл. 1). Гормональная терапия (АДТ) применялась 
у 28,5 % больных, длительный 24-месячный курс – 
лишь у 3 %, что несколько контрастирует с высокой 
частотой факторов неблагоприятного прогноза.

Таблица 1. Характеристики пациентов и лечения в зависимо-
сти от режима ЛТ

Показатель

Адъювантная 
ЛТ 

(n = 74, 
43 %)

Консолидирую-
щая ЛТ  

(n = 43, 25 %)

Спаситель-
ная ЛТ 
(n = 55, 

32 %)

Медианное 
значение ПСА 
перед ЛТ, нг/мл

0,029 0,53 1,01

Частота R1*,  % 100 85 23

Медианное время 
до ЛТ, мес

3 4 23

*Частота R1 составила 55,8 % во всей когорте.

Заключение. Половина пациентов с ЛТ после про-
статэктомии имели факторы высокого риска, 25  % 
нуждались в консолидирующей терапии; АДТ назна-
чалась при факторах высокого риска, но длительная 
гормонотерапия – редко. Необходимы исследования 
персонализации адъювантной терапии и изучение ко-
горты пациентов с персистирующим уровнем ПСА.
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Соответствие клинического 
и патоморфологического 

стадирования рака предстательной 
железы после радикальной 

простатэктомии

А. А. Измайлов1, 2, А. Р. Фарганов1, А. Г. Каримова1, 2, 
А. Б. Чапрак1

1ГАУЗ «Республиканский клинический онкологический 
диспансер» Минздрава Республики Башкортостан, Уфа; 
2ФГБОУ ВО «Башкирский государственный медицинский 

университет» Минздрава России, Уфа

Введение. Дооперационная оценка распространен-
ности и степени злокачественности РПЖ определяет 
выбор лечебной тактики, объем хирургического вме-
шательства и прогноз после РПЭ. Однако клиниче-
ская стадия и данные биопсии не всегда полностью 
совпадают с окончательным патоморфологическим 
заключением. После операции у части пациентов вы-
является более распространенный опухолевый про-
цесс или более высокая группа ISUP, чем предполага-
лось до  РПЭ. В  связи с  этим анализ расхождений 
стадии и гистологической картины после РПЭ позво-
ляет оценить, насколько полно дооперационные дан-
ные отражают реальную распространенность и мор-
фологические характеристики опухоли.

Цель исследования – оценка частоты расхожде-
ний при сопоставлении клинической стадии РПЖ 
до РПЭ и окончательной патоморфологической ста-
дии после операции, а также выявление клинических 
факторов, ассоциированных с повышением градаци-
онной группы (upgrade) и  патологической стадии 
(upstage) опухоли.

Материалы и методы. Проведен ретроспективный 
анализ данных пациентов, перенесших РПЭ в 2019–
2024 гг. В исследование были включены 818 пациен-
тов. Upstage определяли как переход клинической 
стадии cT1–cT2c в  патоморфологическую стадию 
pT3а–pT4, а upgrade – как повышение Grade Group 
после РПЭ по  сравнению с  результатом биопсии. 
Для статистической обработки использовали методы 
описательной статистики, критерий χ2 с поправкой 
Йейтса и точный критерий Фишера.

Результаты. Upstage выявлен у 175 (22,4 %) из 780 
пациентов. Среди случаев upstage pT3a определена 
у 116 пациентов, pT3b – у 58, pT4 – у 1. При сравне-
нии по месту выполнения биопсии upstage отмечен 
у 58 (28,7 %) из 202 пациентов после биопсии, прове-
денной в Республиканском клиническом диспансере 
г. Уфы (РКОД), и у 63 (25,3 %) из 249 пациентов после 
биопсии, выполненной в других учреждениях; разли-
чия статистически незначимы (p = 0,455).

Upgrade выявлен у 319 (40,3 %) из 792 пациентов. 
Совпадение ISUP до и после операции отмечено у 364 
(46,0 %) пациентов, снижение ISUP – у 109 (13,8 %) па-
циентов. Наиболее высокая частота upgrade зарегистри-
рована при исходной ISUP 1 – у 248 (73,4 %) из 338 па-
циентов. При биопсии, выполненной в РКОД, upgrade 
выявлен у 61 (30,3 %) из 201 пациента, при биопсии 
в других учреждениях – у 118 (46,6 %) из 253 пациентов; 
различия статистически значимы (p <0,001). В группе 
fusion-биопсии upgrade отмечен у 29 (30,9 %) из 94 па-
циентов, в группе не-fusion-биопсии – у 244 (42,0 %) 
из  581 пациента; различия статистически значимы  
(p = 0,042).

Заключение. Расхождение между дооперационной 
и окончательной патоморфологической оценкой РПЖ 
после РПЭ остается клинически значимой проблемой. 
Upstage отражает недооценку местного распростране-
ния опухолевого процесса на дооперационном этапе, 
а upgrade – недооценку степени злокачественности 
опухоли по данным биопсии.

Выполнение биопсии в специализированных про-
фильных учреждениях имеет принципиальное значе-
ние для повышения точности первичной диагностики 
РПЖ и снижения риска недооценки распространен-
ности и степени злокачественности опухоли. Приме-
нение fusion-биопсии позволяет повысить точность 
морфологической верификации за счет прицельного 
забора материала из  МРТ-подозрительных очагов 
и тем самым уменьшить вероятность upgrade и upstage 
после РПЭ.

Расхождение между результатами 
биопсии и окончательного 

гистологического исследования 
после радикальной простатэктомии: 
частота и клинические предикторы

А. А. Измайлов1, 2, А. Р. Фарганов1, А. Б. Чапрак1, 
А. Р. Хазиев1, Ю. Н. Хризман1, 2

1ГАУЗ «Республиканский клинический онкологический 
диспансер» Минздрава Республики Башкортостан, Уфа; 
2ФГБОУ ВО «Башкирский государственный медицинский 

университет» Минздрава России, Уфа

Введение. Точность предоперационной биопсии 
ПЖ является ключевым фактором для выбора опти-
мальной тактики лечения рака. Тем не менее данные 
многочисленных исследований свидетельствуют о су-
щественных расхождениях между результатами биоп-
сии и окончательным гистологическим заключением 
после РПЭ. Более чем у половины пациентов, отне-
сенных по данным биопсии к группе низкого риска, 
в послеоперационном материале выявляются призна-
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ки более агрессивного заболевания: повышение гра-
дации по шкале Глисона или более высокая патологи-
ческая стадия.

Цель исследования – определение частоты расхо-
ждений между данными биопсии и окончательным 
гистологическим заключением после РПЭ, а также 
выявление клинических факторов, ассоциированных 
с повышением градационной группы (upgrade) и па-
тологической стадии (upstage) опухоли.

Материалы и методы. Проведен ретроспективный 
анализ данных 837 пациентов, перенесших РПЭ в пе-
риод с  2019 по  2024  г. Определялась доля случаев 
с upgrade (окончательная градационная группа ISUP 
выше биопсийной) и upstage (патологическая стадия 
выше клинической). Оценивались потенциальные пре-
дикторы расхождений: плотность ПСА, процент пора-
женных биопсийных столбиков, градация опухоли 
по биопсии, наличие признаков экстракапсулярной 
экстензии по МРТ, выполнение биопсии в стороннем 
учреждении. Для выявления независимых предикторов 
использовали многовариантную логистическую регрес-
сию; прогностическая точность моделей (логистиче-
ская регрессия и нейросеть) оценивалась по площади 
под ROC-кривой (AUC). Безрецидивную выживае-
мость анализировали методом Каплана–Майера.

Результаты. Расхождение между данными биопсии 
и окончательным гистологическим заключением вы-
явлено у 52 % пациентов. Upgrade градации по шкале 
Глисона отмечен у 40,2 % больных, а upstage до pT3 
(скрытое местно-распространенное заболевание) – 
у 22,9 %. Наиболее часто upgrade наблюдался при ис-
ходном индексе Глисона 3 + 3 – в 73 % случаев. По-
вышенная плотность ПСА и большая доля опухоли 
в  биоптатах значимо ассоциировались с  upgrade. 
По результатам многофакторного анализа независи-
мыми предикторами upgrade стали плотность ПСА 
и поражение >50 % столбиков (p <0,01), а подозрение 
на экстракапсулярную экстензию по МРТ достоверно 
предсказывало upstage до pT3. Разработанные модели 
продемонстрировали умеренную прогностическую 
точность (AUC 0,68–0,70). Статистически значимых 
различий в  БРВ между группами с  upgrade/upstage 
и без них не выявлено (p >0,1).

Заключение. Расхождение между данными предо-
перационной биопсии и окончательным гистологичес-
ким заключением наблюдается более чем у половины 
пациентов после РПЭ, преимущественно за счет недо-
оценки степени злокачественности и местного распро-
странения опухоли. К факторам, повышающим риск 
upgrade и upstage, относятся высокая плотность ПСА, 
значительный объем опухолевого поражения в биопта-
тах, а также данные МРТ, указывающие на возможный 
органоограниченный рост. Учет этих факторов до опе-
рации способствует более точной стратификации риска 
и оптимизации планирования лечения.

Эффективность трансректальной 
мпМРТ/ТРУЗИ-fusion-биопсии 

предстательной железы: 
результаты исследования  

318 пациентов

А. А. Измайлов1, 2, А. Б. Чапрак1, Т. Х. Акчулпан1, 
С. В. Суханова2, Ю. Н. Хризман1

1ГАУЗ «Республиканский клинический онкологический 
диспансер» Минздрава Республики Башкортостан, Уфа; 
2ФГБОУ ВО «Башкирский государственный медицинский 

университет» Минздрава России, Уфа

Введение. Рак предстательной железы остается ве-
дущим онкологическим заболеванием у мужчин, тре-
бующим точной диагностики. Стандартная биопсия 
под контролем трансректального ультразвукового ис-
следования (ТРУЗИ) имеет низкую чувствительность 
к  клинически значимому (КЗ) РПЖ. Внедрение 
мпМРТ и прицельной биопсии (таргетной/FUSION), 
согласно современным рекомендациям, позволяет зна-
чительно повысить выявляемость КЗ РПЖ и сократить 
число ненужных процедур. Анализ собственного опы-
та внедрения этой технологии важен для оптимизации 
локальных диагностических алгоритмов.

Цель исследования – оценка диагностической эф-
фективности метода (общей и дифференцированно 
для КЗ РПЖ), а также анализ влияющих факторов: 
показателей PI-RADS, плотности ПСА, данных паль-
цевого исследования, объема ПЖ, первичной или по-
вторной биопсии. Отдельно обсуждается место 
FUSION-биопсии в современной клинической пра-
ктике в контексте данных литературы.

Материалы и методы. Трансректальная мпМРТ/УЗИ-
fusion-биопсия ПЖ выполнена 318 пациентам. Прове-
дена предварительная мпМРТ с  оценкой PI-RADS, 
определена плотность ПСА, выполнено пальцевое рек-
тальное исследование (ПРИ). Биопсию выполняли ком-
бинированно: таргетная (под мпМРТ/УЗ-fusion-навига-
цией), а  также систематическая. Оценивали частоту 
выявления РПЖ (в том числе КЗ РПЖ, ISUP ≥2) и ее 
связь с PI-RADS, плотностью ПСА, данными ПРИ; 
сравнивали результаты первичных и повторных биоп-
сий. Анализировали профиль безопасности.

Результаты. Клинически значимый РПЖ выявлен 
у 40 % пациентов, чаще при PI-RADS 4–5 и PSAD >0,15 
у пациентов с PI-RADS 3. Таргетная биопсия выявила 
большинство случаев, а добавление систематической 
повысило выявляемость на 10 %. Осложнения были 
минимальны.

С ростом PSAD увеличивалась выявляемость рака. 
При PSAD <0,10 (n = 43) рак выявлен у 30,2 %, из них КЗ 
РПЖ (ISUP ≥2) – у 20,9 %. В группе c PSAD 0,10–0,15 
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(n = 68) – у 32,4 и 23,5 % соответственно; при PSAD 
0,15–0,20 (n = 64) – у 48,4 % (у 31,3 % КЗ РПЖ). Макси-
мальные показатели – в группе с PSAD >0,20 (n = 143): 
у 60,8 % (у 46,9 % КЗ РПЖ).

При сравнении результатов биопсии в группах раз-
ного объема ПЖ было выявлено, что в группе с объемом 
ПЖ <80 см3 (n = 264) рак выявлен у 52,7 % (у 39,0 % КЗ 
РПЖ). При объеме ≥80 см3 (n = 54) показатели ниже: 
у 25,9 % (у 16,7 % КЗ РПЖ).

Заключение. Трансректальная мпМРТ/УЗИ-fusion-
биопсия ПЖ обладает высокой эффективностью в вы-
явлении КЗ РПЖ. Полученные результаты подтвержда-
ют важность предварительного выполнения мпМРТ 
и комбинированного (таргетного и систематического) 
подхода к биопсии для оптимизации диагностики КЗ 
рака при минимальном риске осложнений.

Биопсия сигнального 
лимфатического узла методом 

двойной детекции при раке 
предстательной железы  

группы высокого риска

А. А. Измайлов1, А. Б. Чапрак1, А. Г. Каримова1, 2, 
А. Р. Хазиев1, Ю. Н. Хризман1, 2

1ГАУЗ «Республиканский клинический онкологический 
диспансер» Минздрава Республики Башкортостан, Уфа; 
2ФГБОУ ВО «Башкирский государственный медицинский 

университет» Минздрава России, Уфа

Введение. Рак предстательной железы – одно из ве-
дущих ЗНО у мужчин со среднегодовым темпом приро-
ста 3,98 % в Российской Федерации. В 2024 г. доля РПЖ 
в структуре онкологической заболеваемости у мужчин 
в России составила 20,7 %, занимая 1-е место. При хи-
рургическом лечении РПЖ для оценки поражения ЛУ 
у пациентов с промежуточным и высоким риском «зо-
лотым стандартом» является проведение расширенной 
ТЛАЭ, позволяющей в 94 % случаев стадировать забо-
левание. Выполнение ТЛАЭ ведет к увеличению вре-
мени оперативного вмешательства, повышает риски 
интраоперационных и послеоперционных осложне-
ний. Частота выявления пораженных ЛУ в группе про-
межуточного и высокого риска не превышает 20 %. 
На наш взгляд, эффективная методика интраопераци-
онной детекции и удаления сигнальных ЛУ позволи-
ла бы избежать ряда осложнений РПЭ.

Цель исследования – изучить возможность двой-
ной детекции сигнального ЛУ при РПЖ.

Материалы и методы. В исследование включены  
76 пациентов с локализованными формами РПЖ, ко-
торым проведена РПЭ с двойной детекцией сигналь-
ного ЛУ при помощи технеция-99m (99mTc) и индоци-

анина зеленого с  отдельным морфологическим 
исследованием удаленного препарата. Во всех случаях 
мы наблюдали накопление индоцианина зеленого в ЛУ 
с высоким уровнем накопления радиофармпрепарата. 
Всем пациентам была проведена расширенная ТЛАЭ.

Результаты представлены в таблицах ниже.

Параметр Значение

Возраст, среднее (95 % ДИ), лет
67 ± 4,67 

(95 % ДИ 66,3–68,4)

ПСА исх., медиана (Q–Q3), нг/мл 12,01 (8,9–18,9)

Объем ПЖ, медиана (Q1–Q3), см3 37 (29,86–46,08)

Сумма баллов 
по шкале Глисона 

(ISUP)
До операции, n После операции, n

9, 10 (ISUP 5) 14 19

8 (ISUP 4) 13 5

7 (4+3) (ISUP 3) 24 22

7 (3+4) (ISUP 2) 23 28

6 (3+3) (ISUP 1) 2 0

Медиана удаленных сигнальных ЛУ составила 2, 
медиана общего количества удаленных ЛУ после рас-
ширенной ТЛАЭ – 17. При морфологическом исследо-
вании в 11 случаях отмечено поражение сигнального ЛУ 
опухолью при  интактном общем лимфоколлекторе.  
В  2 случаях были выявлены метастазы в  других ЛУ 
без поражения сигнальной группы. Спустя 3 мес после 
лечения у всех наблюдаемых пациентов отмечается 
следовой уровень ПСА крови.

Заключение. Выполнение биопсии сигнального ЛУ 
при РПЭ является перспективным методом, который 
в будущем может сократить количество выполняемых 
ТЛАЭ и снизить риски возможных осложнений. При-
менение двойной детекции сигнального ЛУ позволяет 
точечно определять сигнальные группы ЛУ, используя 
плюсы каждого из двух методов детекции. Требуются 
дальнейшее наблюдение и накопление опыта для оцен-
ки эффективности биопсии ЛУ при РПЭ и применения 
описанной методики двойной детекции. В настоящее 
время в Республиканском клиническом онкологиче-
ском диспансере начата работа по комбинированной 
детекции сигнального ЛУ с использованием смешан-
ного препарата, содержащего индоцианин зеленый 
и радиофармпрепарат технеций (99mTc).
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Возможности оптимизации 
дозиметрического лечебного плана 

при дистанционной лучевой терапии 
рака предстательной железы

В. К. Карандашов1, Р. В. Новиков1, 2,  
В. В. Протощак1, А. С. Катунин

1Кафедра урологии ФГБВОУ ВО «Военно-медицинская 
академия им. С. М. Кирова» Минобороны России, Санкт-

Петербург; 
2научное отделение радиационной онкологии и ядерной 

медицины ФГБУ «Национальный медицинский 
исследовательский центр онкологии им. Н. Н. Петрова» 

Минздрава России, Санкт-Петербург

Введение. Рак предстательной железы является 
первым по распространенности раковым заболевани-
ем среди мужчин. Лучевой проктит наряду с радиаци-
онно-индуцированной эректильной дисфункцией – 
одно из наиболее частых проявлений поздней лучевой 
токсичности после ЛТ у пациентов с РПЖ. Сосудосбе-
регаюшая ЛТ РПЖ в сочетании с имплантацией пара-
простатических биодеградируемых спейсеров позво-
ляет снизить частоту этих осложнений на  8–30  %. 
Анализ литературы указывает на отсутствие четкого 
понимания механизмов снижения радиационной на-
грузки на область сосудистых эректильных критиче-
ских структур при использовании спейсеров.

Цель исследования – определение основного ме-
ханизма снижения радиационной нагрузки на область 
сосудистых эректильных критических структур 
при дистанционной ЛТ РПЖ за счет имплантации 
спейсера.

Материалы и методы. Исследование включало 20 па-
циентов с РПЖ, которым проводилась стереотаксическая 
ЛТ с суммарной очаговой дозой 36,25 Гр. На этапе под-
готовки была осуществлена имплантация спейсера оте-
чественного производства. Для изучения механизма 
влияния имплантации спейсера на эректильную функ-
цию было рассчитано 80 дозиметрических планов 
для 20 пациентов: до имплантации спейсера без сни-
жения дозы на область сосудистых критических орга-
нов, с сосудосбережением, стандартный план после 
имплантации биополимера и  сосудосберегающий 
план после имплантации спейсера.

Результаты. По всем анатомическим структурам 
(луковица полового члена, правая и левая ножки ка-
вернозных тел, правая и левая внутренние половые 
артерии) и всем оцениваемым переменным доказано 
выраженное снижение величины подводимой дозы 
после промежностной имплантации парапростатиче-
ского биодеградируемого спейсера. При этом макси-
мальный дозиметрический выигрыш определен в от-
ношении внутренней половой артерии: среднее 

значение редукции дозы по показателям D2 % и Dmean 
составило 3,4 ± 1,17 (0,05–5,2) Гр и 2,1 ± 1,0 (–0,7–3,6) 
для правой артерии, для левой – 3,5 ± 1,14 (0,3–5,3) Гр 
и 2,2 ± 0,8 (0,1–3,5) Гр соответственно. Дополнитель-
ная оптимизация дозиметрического плана обеспечила 
существенное снижение дозы на область сосудистых 
эректильных критических структур по  сравнению 
со стандартными планами.

Заключение. Промежностная имплантация спей-
сера позволяет снизить частоту радиационно-индуци-
рованной эректильной дисфункции при ЛТ за счет 
оптимизации лечебного плана. Основным механиз-
мом является увеличение расстояния между прямой 
кишкой и ПЖ, что дает возможность для оптимизации 
пространственного распределения дозы при ЛТ.

Канюльная методика имплантации 
парапростатического 

биодеградируемого спейсера 
гиалуроновой кислоты

В. К. Карандашов1, Р. В. Новиков1, 2,  
В. В. Протощак1, А. С. Катунин

1Кафедра урологии ФГБВОУ ВО «Военно-медицинская 
академия им. С. М. Кирова» Минобороны России,  

Санкт-Петербург; 
2научное отделение радиационной онкологии и ядерной 

медицины ФГБУ «Национальный медицинский 
исследовательский центр онкологии им. Н. Н. Петрова» 

Минздрава России, Санкт-Петербург

Введение. В структуре первичной заболеваемости 
у мужчин РПЖ находится на 1-м месте. Лучевая тера-
пия, наряду с простатэктомией, является радикальным 
методом лечения локализованного РПЖ. Промеж-
ностная имплантация парапростатического биодегра-
дируемого спейсера на основе гиалуроновой кислоты 
позволяет снизить частоту постлучевого проктита 
на 35–50 %, а постлучевой эректильной дисфункции 
на 8–30 %. Наиболее частое осложнение стандартной 
процедуры имплантации спейсера –непреднамерен-
ная инфильтрация кишечной стенки.

Цель исследования – оценка частоты осложнений 
и НЯ процедуры имплантации спейсера.

Материалы и  методы. Имплантация была осу-
ществлена 135 пациентам с РПЖ. При стандартной 
методике (n = 76) имплантации введение полимера осу-
ществляется при помощи остроконечной иглы 16–18G 
длиной 20 см под контролем УЗИ. Альтернативная ме-
тодика (n = 59) подразумевает использование тупоко-
нечной U-образной филлерной «канюльной» иглы. 
Оценка осложнений осуществлялась при выполнении 
УЗ- и МР-контроля. Степень непреднамеренной ин-
фильтрации стенки кишки оценивалась согласно клас-
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сификации B. W. Fischer-Valuck. Нежелательные явления, 
связанные с процедурой имплантации, оценивали в со-
ответствии с актуальной версией Common Terminology 
Criteria for Adverse Events (CTCAE) v. 5.0 (2017).

Результаты. При использовании стандартной мето-
дики (n = 76) непреднамеренная инфильтрация кишеч-
ной стенки полимером 3-й степени была зарегистриро-
вана в 1,32 % случаев (n = 1), 2-й степени – в 2,63 % 
(n = 2), 1-й степени – также в 2,63 % (n = 2). Общее 
число осложнений составило 6,6 % случаев.

Данные осложнения не повлияли на проведение 
дистанционной ЛТ и ход лечения. Переход на собст-
венную, канюльную технику (n = 59) позволил полно-
стью избежать осложнений, связанных с имплантацией 
у всех пациентов. Нежелательные явления, представ-
ленные дискомфортом в промежности, что соответст-
вует 1й степени по CTCAE v. 5.0 (2017), были зареги-
стрированы у 1 пациента.

Заключение. Наиболее частым осложнением стан-
дартной методики имплантации парапростатического 
биодеградируемого спейсера является непреднамерен-
ная инфильтрация кишечной стенки. Предложенная 
собственная методика имплантации спейсера на осно-
ве гиалуроновой кислоты эффективна, технически про-
ста и позволяет минимизировать риски процедуры.

Роль сокращения отступов и ширины 
лепестков коллиматора в реализации 

сосудосберегающей 
стереотаксической лучевой терапии 

рака предстательной железы

А. С. Катунин, Р. В. Новиков1, 2, В. В. Протощак2, 
В. К. Карандашов2

1Научное отделение радиационной онкологии и ядерной 
медицины ФГБУ «Национальный медицинский 

исследовательский центр онкологии им. Н. Н. Петрова» 
Минздрава России, Санкт-Петербург; 

2кафедра урологии ФГБВОУ ВО «Военно-медицинская 
академия им. С. М. Кирова», Санкт-Петербург

Введение. Сохранение эректильной функции после 
ЛТ РПЖ остается нерешенной задачей. Сосудосбере-
гающий подход требует оптимизации дозиметрических 
параметров, включая величину отступов при формиро-
вании планируемого объема облучения и технические 
характеристики многолепесткового коллиматора.

Цель исследования – оценка влияния величины 
отступов при формировании планируемого объема 
облучения и ширины лепестков многолепесткового 
коллиматора на дозовую нагрузку на сосудистые эрек-
тильные критические органы при стереотаксической 
ЛТ РПЖ.

Материалы и методы. В исследование включено  
20 пациентов с  верифицированным РПЖ низкого 
и промежуточного риска. Лучевое лечение планиро-
валось в режиме стереотаксической ЛТ (5 фракций 
по 7,25 Гр). Для каждого пациента рассчитано 4 дози-
метрических плана: сосудосберегающий (ДП-СС), 
стандартный (ДП-С), сосудосберегающий с увеличен-
ными отступами (5 мм во всех направлениях, 3 мм в сто-
рону прямой кишки; ДП-5/3) и сосудосберегающий 
с многолепестковым коллиматором 0,5 см (ДП-0,5). 
Оценивались показатели D2 % и средняя доза для лу-
ковицы полового члена, ножек кавернозных тел и вну-
тренних половых артерий.

Результаты. Во всех дозиметрических планах до-
стигнуты требуемые показатели покрытия мишени. 
В ДП-СС значения D2 % для ножек кавернозных тел 
составили 4,29 ± 1,99 Гр (слева) и 4,28 ± 2,02 Гр (спра-
ва). При сравнении ДП-СС с ДП-С отмечено снижение 
D2 % для ножек кавернозных тел на 32 % (p <0,0001), 
для внутренней половой артерии – на 29 % (p <0,0001). 
Увеличение отступов (ДП-5/3) приводило к повыше-
нию D2 % для внутренней половой артерии на 15,8 % 
(p <0,0006). Сравнение ДП-СС (коллиматор 0,25 см) 
и ДП-0,5 (коллиматор 0,5 см) не выявило статистиче-
ски значимого влияния ширины лепестков коллима-
тора на дозовую нагрузку на эректильные критические 
органы.

Заключение. Наибольший вклад в снижение дозо-
вой нагрузки на эректильные критические органы 
вносит сокращение стандартных отступов при форми-
ровании планируемого объема облучения. Ширина 
лепестков многолепесткового коллиматора не оказы-
вает существенного влияния, что позволяет реализо-
вать сосудосберегающую методику на большинстве 
современных линейных ускорителей электронов.

Топографо-анатомическое 
взаимоотношение сосудистых 
структур таза в планировании 

сосудосберегающей лучевой терапии 
рака предстательной железы

А. С. Катунин, Р. В. Новиков, В. В. Протощак, 
В. К. Карандашов

СПб ГБУЗ «Городская Покровская больница»

Введение. Сохранение эректильной функции после 
ЛТ РПЖ остается актуальной задачей. Радиационно-
индуцированная эректильная дисфункция значитель-
но снижает качество жизни пациентов. Концепция 
сосудосберегающей ЛТ направлена на минимизацию 
дозовой нагрузки на сосудистые структуры, обеспечи-
вающие эректильную функцию: внутреннюю половую 
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артерию, луковицу полового члена и ножки каверноз-
ных тел, что требует детального анализа индивидуаль-
ной анатомии.

Цель исследования – оценка анатомо-топографи-
ческих взаимоотношений ПЖ и эректильных сосуди-
стых структур для обоснования возможности прове-
дения сосудосберегающей ЛТ у пациентов с РПЖ.

Материалы и методы. В исследование включено 70 
пациентов с верифицированным РПЖ. Выполнены 
топометрическая КТ и  МРТ по  протоколу Т2-ВИ 
TIRM. Оценивали апикально-бульбарную дистанцию, 
кавернозо-простатическую дистанцию, расстояние 
от ПЖ до внутренней половой артерии. Проведен кор-
реляционный анализ с объемом ПЖ и ИМТ.

Результаты. Адекватная визуализация сосудистых 
структур достигнута у всех пациентов. Средняя апи-
кально-бульбарная дистанция составила 1,35 ± 0,47 см, 
у 74,3 % пациентов она превышала 1 см; кавернозо-
простатическая дистанция справа и слева – 2,05 ± 0,45 
и 2,09 ± 0,44 см соответственно. Расстояние от ПЖ 
до внутренней половой артерии варьировало от 2,5 см 
(апекс) до 4,3 см (базис). Корреляционный анализ 
не выявил значимой связи большинства пространст-
венных параметров с объемом ПЖ (p >0,05). Выявле-
но статистически значимое, но слабое влияние ИМТ 
на расстояние от ПЖ до внутренней половой артерии 
в области базиса с обеих сторон (p = 0,01 и p = 0,03;  
r ≤0,3) и апекса слева (p = 0,006; r ≤0,3).

Заключение. Пространственная анатомия позво-
ляет реализовать сосудосберегающий протокол у по-
давляющего большинства пациентов (около 75 %). 
Ключевым параметром является апикально-бульбар-
ная дистанция (≥1 см). Влияние ИМТ на расстояние 
до внутренней половой артерии статистически значи-
мо, но носит слабый характер. Объем ПЖ не оказыва-
ет влияния на взаимоотношение с критическими со-
судистыми структурами.

Роль системы PI-RADS v2.1 
в комбинации с плотностью ПСА 

в диагностике клинически значимого 
рака предстательной железы

С. Ю. Коняшкина, С. А. Рева,  
В. Д. Яковлев, С. Б. Петров

ФГБОУ ВО «Первый Санкт-Петербургский государственный 
медицинский университет им. И. П. Павлова»

Введение. В стандарты обследования перед биоп-
сией ПЖ входит выполнение мультипараметрической 
мпМРТ таза с  внутривенным контрастированием. 
Плотность ПСА >0,15 нг/мл/см3 является прогности-
чески значимой в отношении РПЖ, а у пациентов 

с плотностью ПСА <0,09 нг/мл/см3 клинически зна-
чимый РПЖ выявляется менее чем в 5 % случаев.

Цель исследования – оценить роль мпМРТ в ком-
бинации с плотностью ПСА в диагностике клиниче-
ски значимого РПЖ.

Материалы и методы. Нами был проведен ретро-
спективный анализ данных 84 пациентов, перенесших 
биопсию ПЖ в период с 2025 по 2026 г. на базе отделе-
ния онкоурологии ПСПбГМУ им. акад. И. П. Павлова. 
Всем пациентам перед биопсией ПЖ было выполнено 
определение уровня ПСА в крови, мпМРТ и трансрек-
тальная системная биопсия ПЖ из 12 точек с помо-
щью иглы 16G. Клинически значимым считался РПЖ 
с суммой баллов по шкале Глисона ≥(3+4).

Результаты. Среди 84 пациентов РПЖ был выявлен 
у 53 (63 %) пациентов, из них клинически значимый 
рак у 44 (83,0 %). Среди пациентов, отнесенных к кате-
гории 1–2 согласно системе PI-RADS, РПЖ выявлен 
у 3 (13 %) пациентов, 7 (54 %) пациентов – с изменени-
ями, соответствующими PI-RADS 3, у 12 (86 %) – при PI-
RADS 4 и у 31 (91,2 %) пациента – при PI-RADS 5. Кли-
нически значимый РПЖ выявлен у 2 (8,7 %), 4 (30,8 %), 
11 (78,6 %) и  2 пациентов (79,4 %) соответственно. 
В группе пациентов с РПЖ средняя плотность ПСА со-
ставила 1,15 нг/мл/см3, тогда как при доброкачествен-
ных изменениях – 0,16 нг/мл/см3. Пороговыми значе-
ниями для клинически значимого РПЖ являлись балл 
PI-RADS v2.1 ≥4 и плотность ПСА ≥0,30 нг/мл/см3, 
в то время как у пациентов с PI-RADS ≤2 и плотностью 
ПСА <0,30 нг/мл/см3 не было выявлено клинически 
значимого РПЖ, также как и у пациентов с оценкой PI-
RADS v2.1 равной 3 и плотностью ПСА <0,15 нг/мл/см3. 
Чувствительность и специфичность системы PI-RADS 
v2.1при использовании в сочетании с плотностью ПСА 
для определения показаний к биопсии ПЖ составила 
93,6 % и 92,8 %, соответственно.

Заключение. Применение мпМРТ органов малого 
таза с оценкой по PI-RADS 2.1 в комбинации с плот-
ностью ПСА целесообразно при принятии решения 
о необходимости выполнения биопсии ПЖ. При ка-
тегории 1–2 по  PI-RADS и  плотности ПСА <0,30 
нг/мл/см3, а  также при  категории 3 и  плотности 
ПСА <0,15 нг/мл/см3 отказ от выполнения биопсии 
представляется вполне безопасным.
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Влияние объема предстательной 
железы на периоперационные 
и онкологические результаты 
радикальной простатэктомии

С. В. Котов1, 2, Р. И. Гуспанов1, 2, А. Г. Павленко1, 2, 
Н. О. Демченков1

1Кафедра урологии и андрологии им. акад. Н. А. Лопаткина 
ИХ ФГАОУ ВО «Российский национальный исследовательский 

медицинский университет им. Н. И. Пирогова»  
Минздрава России, Москва; 

2онкологическое отделение № 4 (онкоурология) ГБУЗ 
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Введение. Рак предстательной железы является са-
мым распространенным злокачественным новообра-
зованием у мужчин во всем мире. По данным иссле-
дований, до  в  16–25  % случаев РПЖ сочетается 
с доброкачественной гиперплазией органа. Большой 
объем ПЖ часто ассоциирован с увеличением дли-
тельности операции, объема кровопотери, частоты 
реконструкций шейки мочевого пузыря и периопера-
ционных осложнений.

Цель исследования – оценить влияние объема ПЖ 
на периоперационные и онкологические результаты 
РПЭ.

Материалы и методы. Одноцентровое ретроспек-
тивное исследование с анализом результатов лечения 
783 пациентов с локализованным РПЖ в период с 2021 
по 2025 г. Средний объем ПЖ 43 см3. В зависимости 
от  объема органа пациенты разделены на  4 группы: 
до 50 см3 (n = 511), 50–80 см3 (n = 196), 80–100 см3 (n = 45) 
и  более 100 см3 (n = 31). Группы были сопоставимы 
по возрасту, ИМТ, клинической стадии РПЖ, стадии 
PIRADS, группе риска РПЖ, доступу выполнения РПЭ. 
Различия считали значимыми при p <0,05.

Результаты. Группы не имели статистических разли-
чий по объему кровопотери, времени операции, койко-
дням, времени катетеризации мочевого пузыря, коли-
честву использованного для  анастомоза шовного 
материала, а также частоте сохранения и реконструкции 

шейки мочевого пузыря. Не было выявлено различий 
по частоте осложнений между группами (табл. 1).

Частота ПХК в группе до 50 см3 составила 27,0 % 
и была статистически значимо выше по сравнению 
с группами большего объема (p = 0,042). Группы не име-
ли различий по частоте БХР в отдаленном послеопера-
ционном периоде (p = 0,605). Межгрупповой анализ 
ОВ, БРВ и канцерспецифической выживаемости также 
не выявил достоверных различий.

Заключение. Радикальная простатэктомия являет-
ся безопасным методом лечения у пациентов с любым 
объемом ПЖ и не приводит к увеличению частоты 
осложнений оперативного вмешательства. Объем бо-
лее 80 см3 не  ухудшает онкологические результаты 
РПЭ. Малый объем железы (<50 см3) является незави-
симым фактором риска ПХК, однако он не влияет 
на ОВ, БРВ и канцерспецифическую выживаемость.

Новая прогностическая модель риска 
лимфогенного метастазирования 
при раке предстательной железы

С. В. Котов1, 2, Р. И. Гуспанов1, 2, А. Г. Павленко1, 2, 
Н. О. Демченков1

1Кафедра урологии и андрологии им. акад. Н. А. Лопаткина 
ИХ ФГАОУ ВО «Российский национальный исследовательский 

медицинский университет им. Н. И. Пирогова»  
Минздрава России, Москва; 

2онкологическое отделение № 4 (онкоурология) ГБУЗ 
г. Москвы «Московский многопрофильный клинический центр 

«Коммунарка» Департамента здравоохранения г. Москвы»

Введение. Тазовая лимфаденэктомия остается стан-
дартом хирургического стадирования лимфогенного 
метастазирования (pN1) при РПЖ. Однако, по данным 
исследований, лимфаденэктомия не влияет на онколо-
гические исходы и увеличивает частоту лимфоцеле, 
лимфореи, тромбоэмболических и иных осложнений. 
На данный момент описано более 100 прогностиче-
ских номограмм. Наиболее валидированы Briganti 
и MSKCC, однако модели обладают выраженными 
ограничениями: основаны на данных пальцевого рек-

Таблица 1. Результаты анализа влияния объема ПЖ на периоперационные и онкологические результаты РПЭ, n (%)

Категория 
по Clavien–Dindo

<50 см3 50–80 см3 80–100 см3 >100 см3 p

I 197 (39,0) 82 (41,8) 22 (48,9) 15 (48,4)

0,652
II 299 (59,2) 108 (55,1) 23 (51,1) 16 (51,6)

III 8 (1,6) 4 (2,0) 0 (0,0) 0 (0,0)

IV 1 (0,2) 2 (1,0) 0 (0,0) 0 (0,0)
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тального исследования и стандартных диагностиче-
ских показателях, не учитывают современные визуали-
зационные методики, а также отличаются дисбалансом 
чувствительности и специфичности, что сопряжено 
с выраженной избыточностью выполнения лимфаден-
эктомии.

Цель исследования – проведение однофакторного 
и многофакторного анализа предикторов выявления 
pN1 при РПЖ.

Материалы и методы. Одноцентровое ретроспек-
тивное исследование с анализом результатов 1137 лим-
фаденэктомий, выполненных в период с 2011 по 2025 г. 
Положительный статус ЛУ зафиксирован в  167 
(14,7 %) случаях. На первом этапе провели однофак-
торный отбор предикторов выявления pN1, на 2-м – 
многофакторную бинарную логистическую регрессию. 
Дискриминационную способность определяли с по-
мощью ROC-анализа. Различия считали значимыми 
при p <0,05.

Результаты. При однофакторном анализе стати-
стическую значимость имели количество пораженных 
(p = 0,005) и непораженных (p = 0,005) биоптатов, кли-
ническая стадия РПЖ, группа ISUP, стадия PIRADS, 
уровень ПСА, группа риска РПЖ и разработанный на-
ми гистологический критерий, который основан на по-
ражении одной или обеих долей по результатам биоп-
сии (все p <0,001). Не было различий по возрасту, ИМТ, 
объему ПЖ (все p >0,05). После проведении многофак-
торного анализа статистически значимыми остались 
уровень ПСА, группа ISUP, стадия PIRADS и новый 
гистологический критерий. Разработана статистиче-
ски значимая модель прогнозирования риска выяв-
ления pN1 (p <0,001). При проведении ROC-анализа  
AUC = 0,828 (95 % ДИ 0,754–0,902, p <0,001). Чувст-
вительность и специфичность составили 83,0 и 76,6 %, 
соответственно. На основании модели была сформи-
рована прогностическая номограмма.

Заключение. Разработанная прогностическая мо-
дель, характеризующаяся высокими и сбалансирован-
ными показателями чувствительности и специфично-
сти, может способствовать снижению частоты 
выполнения избыточных лимфаденэктомий. Для под-
тверждения воспроизводимости полученных резуль-
татов необходима проспективная внешняя валидация 
модели.

Роль неоадъювантной гормональной 
терапии при раке предстательной 

железы

С. В. Котов1, 2, Р. И. Гуспанов1, 2, А. Г. Павленко1, 2, 
Н. О. Демченков1
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медицинский университет им. Н. И. Пирогова»  
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Введение. Лучевая терапия остается основным ме-
тодом лечения пациентов с T3-стадией РПЖ. Однако 
выраженный объем ПЖ или значительные расстрой-
ства мочеиспускания у ряда пациентов становятся при-
чиной отказа от  данного подхода. Альтернативной 
стратегией может быть неоадъювантная гормональная 
терапия (НГТ). Согласно результатам отдельных ис-
следований НГТ способствует снижению частоты ПХК 
и уменьшению клинической стадии опухоли, при этом 
значимого влияния на отдаленные онкологические 
исходы и показатели выживаемости она не имеет.

Цель исследования – оценить влияние НГТ на пе-
риоперационные и онкологические результаты РПЭ 
у пациентов с РПЖ.

Материалы и методы. Проведено одноцентровое 
ретроспективное исследование с анализом результатов 
оперативного лечения 2 групп пациентов с РПЖ в пе-
риод с 2012 по 2025 г. В 1-ю группу вошли 113 пациен-
тов, получивших НГТ с последующей РПЭ. В качест-
ве НГТ в большинстве случаев (93,2 %) применяли 
агонисты лютеинизирующего гормона рилизинг-гор-
мона в режиме монотерапии. Во 2-ю группу включены 
113 пациентов с РПЖ высокого риска, которым вы-
полнена РПЭ без предшествующей НГТ. Группы были 
сопоставимы по  основным показателям. Различия 
считали значимыми при p <0,05.

Результаты. Неоадъювантная гормональная тера-
пия приводит к статистически значимому уменьше-
нию объема ПЖ в среднем на 36,2 % (95 % ДИ 24,1–
48,3) при медиане времени проведения 7,8 мес (95 % 
ДИ 3,6–11,9). Группы не имели различий по времени 
операции, койко-дням, времени катетеризации и ча-
стоте послеоперационных осложнений, однако в груп-
пе НГТ был достоверно выше объем кровопотери 
(p <0,001). Частота выявления ПХК в 1-й группе ока-
залась ниже в 1,6 раза, однако значения не достигли 
статистической разницы. Группы не имели различий 
по ОВ, БРВ и канцерспецифической выживаемости. 
На фоне применения НГТ отмечались снижение кли-
нической стадии заболевания (в среднем на 1 стадию) 



37

Р а з д е л  IРак предстательной железы

у 12,4 % пациентов и уменьшение гистологической 
суммы баллов по шкале Глисона у 19,5 % пациентов. 
Лечебный патоморфоз был диагностирован у 5,3 % 
пациентов.

Заключение. Неоадъювантная гормональная тера-
пия способствует уменьшению объема ПЖ, снижению 
клинической стадии и суммы баллов по шкале Глисо-
на, а также сопровождается в ряде случаев развитием 
лечебного патоморфоза. Однако НГТ не оказывает 
влияния на онкологические результаты.

Фокусы PI-RADS 3–4 малых размеров. 
Результаты таргетной  

in-bore-биопсии

В. И. Куплевацкий, Д. И. Куплевацкая
Медицинский институт им. Березина Сергея,  

Санкт-Петербург

Введение. Очаги PI-RADS 3 (промежуточный 
риск) и очаги PI-RADS 4 малых размеров (<10 мм) 
создают значительную диагностическую дилемму. 
С одной стороны, рекомендации склоняют к биопсии, 
с другой – результаты дают высокий процент гипер-
диагностики и ненужного вмешательства. Пропуск 
клинически значимого рака (Grade Group >2) в этой 
группе недопустим, так как влияет на прогноз и так-
тику лечения. Традиционная системная ТРУЗИ-биоп-
сия в большинстве случаев не визуализирует данне 
очага, а когнитивная или фьюжн-биопсия имеет по-
грешность совмещения.

Цель исследования – оценить возможности точно-
го наведения при in-bore-биопсии на очаги малых раз-
меров, а также процент выявляемости клинически 
значимого рака.

Материалы и методы. Проведен ретроспективный 
анализ 80 МР‑исследований ПЖ, выполненных в 2019–
2024 гг. на базе Медицинского института им. Берези-
на С. Всего оценено 98 таргетных очагов PI-RADS 3 
(n = 27) и PI-RADS 4 (n = 71) размерами <1.0 см. Всем 
пациентам выполнена МР‑направленная стереотакси-
ческая биопсия под контролем МРТ с последующим 
гистологическим исследованием.

Результаты. Верифицирован РПЖ в 78 (79,6 %) 
из  98 очагов. Частота выявления РПЖ составила 
48,1  % для  PI-RADS 3 и  91,5  % для  PI-RADS 4 
(p <0,0001). Для PI-RADS 3 преобладали очаги с индек-
сом Глисона 6 (3+3), тогда как для PI-RADS 4 – с ин-
дексом Глисона 7 (3+4). В 44,8 % случаев дополнитель-
но выявлен мультифокальный рост вне таргетного очага, 
при этом степень дифференцировки опухоли в дополни-
тельных очагах рака была аналогичная или  выше, 
чем в установленном очаге. Значимой корреляции меж-

ду размером очага и индексом Глисона не обнаружено 
(p = 0,08).

Заключение. In-bore-биопсия с возможностью ви-
зуализировать нахождение иглы дает максимальную 
вероятность попадания в таргетный очаг. Категория 
PI-RADS 4 ассоциирована с высокой вероятностью 
клинически значимого РПЖ и требует обязательной 
таргетной биопсии. При PI-RADS 3 выполнение би-
опсии должно определяться индивидуально с учетом 
уровня ПСА, возраста пациента и анамнеза. Получен-
ные данные подтверждают ограниченность системы 
PI-RADS v2.1 в дифференциации доброкачественных 
и злокачественных изменений.

Функциональные и онкологические 
результаты радикальной  
робот-ассистированной 

простатэктомии у пациентов 
с большим объемом простаты

Д. А. Лахно, Ю. М. Семенова, А. Г. Иванов, 
С. Р. Абдурахимов, М. Б. Зингеренко

ГБУЗ г. Москвы «Московский клинический научный центр 
им. А. С. Логинова Департамента здравоохранения  

г. Москвы»

Введение. Объем ПЖ при выполнении РАРП изве-
стен как один из факторов, влияющий на функциональ-
ные и онкологические исходы операции, но опублико-
ванные результаты исследований противоречивы.

Цель исследования – изучение влияния объема 
ПЖ на безопасность, функциональные и онкологичес
кие результаты РАРП у пациентов с РПЖ.

Материалы и методы. Проведен ретроспективный 
анализ безопасности, онкологических и функциональ-
ных результатов лечения пациентов, перенесших РАРП 
в урологическом отделении МКНЦ им. А. С. Логинова 
с  2018 по  2023  г. За  этот период РАРП выполнена  
у 53 пациентов с объемом ПЖ >80 см3 (Vср. 102,7 см3). 
В качестве группы сравнения рандомно взяты резуль-
таты оперативного лечения 83 пациентов с объемом 
ПЖ <80 см3 (Vср. 48,3 см3). Средний период наблюде-
ния в группах составил 66,5 и 78 мес.

Результаты. Увеличенный объем ПЖ был ассоции-
рован с большей кровопотерей и длительностью кате-
теризации. У  7 (13,2  %), пациентов с  объемом 
ПЖ >80 см3 отмечена несостоятельность пузырно-уре-
трального анастомоза, в контрольной группе – у 5 (6 %). 
У пациентов группы с объемом ПЖ <80 см3) выявлены 
более высокие показатели ISUP (ISUP 3–5: 27,7 % про-
тив 15,1 %), ПХК (18,1 % против 11,3 %; ОР 0,626) 
и БХР (12,0 % против 5,6 %; ОР 0,634). Пациенты 
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с  большей ПЖ исходно имели низкий показатель 
по шкале Международного индекса эректильной функ-
ции (МИЭФ-5), и нервосбережение в этой группе вы-
полнялось реже: 18,9 % против 51,8 %. Значимо разли-
чались показатели восстановления потенции в группах: 
через 24 мес восстановление наблюдалось у 7 (13,2 %) па-
циентов основной группы и 33 (39.75 %) контрольной. 
У пациентов с большей ПЖ наблюдалось худшее вос-
становление удержания мочи через 24 мес: удерживать 
мочу были способны 73,6  % пациентов основной 
и 81,9 % контрольной группы.

Заключение. Робот-ассистированная РПЭ у паци-
ентов с большой ПЖ (>80 см3) продемонстрировала 
хороший профиль безопасности. Единственным зна-
чимым различием групп стала более высокая частота 
несостоятельности уретровезикального анастомоза 
у пациентов с большим объемом ПЖ. Также эта группа 
пациентов продемонстрировала более благоприятный 
онкологический профиль и худшие функциональные 
результаты операции. Объем ПЖ влиял на принятие 
решение о выполнении нервосбережения.

ПСМА-таргетная радионуклидная 
терапия 177Lu-ПСМА у пациентов 

с метастатическим кастрационно-
резистентным раком 

предстательной железы

А. А. Ли, А. С. Крылов
ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр 

онкологии им. Н. Н. Блохина» Минздрава России, Москва

Цель исследования – оценить ВБП и безопасность 
радионуклидной терапии (РНТ) 177Lu-ПСМА у паци-
ентов с метастатическим кастрационно-резистентным 
РПЖ.

Материалы и методы. В ретроспективное исследо-
вание включены пациенты с метастатическим кастра-
ционно-резистентным РПЖ, получившие 1 и более 
курсов РНТ 177Lu-ПСМА в  НМИЦ онкологии  
им. Н. Н. Блохина с 17.02.2022. Критериями включения 
являлись метастатический кастрационно-резистентный 
РПЖ, наличие ПСМА-положительных метастазов 
РПЖ. Критерии исключения: наличие ПСМА-отрица-
тельных метастазов, комбинированная терапия анти-
андрогенами нового поколения. Первичной конечной 
точкой исследования служила ВБП по  критериям 
PCWG3, вторичными – частота снижения уровня ПСА 
на 50 и 80 % по сравнению с уровнем ПСА на старте 
терапии и гематологическая токсичность.

Результаты. В исследование включено 199 пациен-
тов. Медиана числа линий терапии до начала РНТ – 3. 
До РНТ 177Lu-ПСМА получали доцетаксел 171 (85,9 %) 

пациент, энзалутамид – 141 (70,8 %), абиратерона аце-
тат – 95 (47,7 %), кабазитаксел – 66 (33,1 %), 223Ra-дих-
лорид – 41 (20,6 %), апалутамид – 11 (5,5 %), олапа-
риб – 7 (3,5  %), даролутамид – 2 (1  %) пациента. 
Без химиотерапии в анамнезе было 28 (14,1 %) пациен-
тов. Наиболее частыми локализациями метастазирова-
ния были кости – 189 (94,9  %) пациентов, ЛУ –  
161 (80,9 %), реже надпочечники – 20 (10,0 %), легкие – 
19 (9,5 %), печень – 10 (5,0 %) пациентов. Медиана 
ВБП составила 5,11 мес. Снижение уровня ПСА более 
чем  на  50 и  80  % наблюдалось у  104 (52,26  %)  
и 70 (35,17 %) пациентов соответственно.

Анемия всех степеней наблюдалась у 65 (32,66 %) па-
циентов, III–IV степени – у 14 (7,0 %) пациентов; ней-
тропения всех степеней – у 13 (6,53 %), III–IV степе-
ни – у  1 (0,5 %) пациента; тромбоцитопения всех 
степеней – у 69 (34,67 %), III–IV степени – у 4 (2 %) па-
циентов; лейкопения всех степеней – у 39 (19,59 %) па-
циентов. Случаи лейкопении III–IV степени не заре-
гистрированы. Лечение прекращено у 6 (3 %) пациентов 
в связи с развитием гематологической токсичности.

Заключение. В реальной клинической практике ме-
диана ВБП оказалась ниже, чем в регистрационном 
исследовании VISION (8,7 мес). Профиль гематологи-
ческой токсичности сопоставим. Необходим более тща-
тельный отбор пациентов для РНТ 177Lu-ПСМА.

Робот-ассистированная радикальная 
простатэктомия с использованием 

многопортовой хирургической 
роботической системы Edge Medical 

Robot MP1000. Опыт проведения 
первых 8 операций

А. Д. Марков1, А. И. Алавердян1, 2, А. О. Васильев1–3, 
А. В. Говоров1, 2, К. Б. Колонтарев1, 2, Д. Ю. Пушкарь1, 2

1Кафедра урологии ФГБОУ ВО «Российский университет 
медицины» Минздрава России, Москва; 

2ГБУЗ г. Москвы «Московский многопрофильный научно-
клинический центр им. С. П. Боткина Департамента 

здравоохранения г. Москвы»; 
3ГБУ «Научно-исследовательский институт организации 

здравоохранения и медицинского менеджмента 
Департамента здравоохранения г. Москвы»

Введение. Многопортовая хирургическая роботи-
ческая система Edge Medical Robot MP1000 была 
успешно использована в  клинической практике 
в ММНКЦ им С. П. Боткина в 2025 г.

Цель исследования – анализ онкологических 
и функциональных результатов у пациентов, перенес-
ших РАРП, выполненную с использованием системы 
MP1000.
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Материалы и методы. Одноцентровое проспектив-
ное исследование когорты пациентов с локализован-
ным РПЖ, которым выполнена РАРП с использова-
нием Edge Medical Robot MP1000. Первичная конечная 
точка – частота конверсий в открытую операцию. Вто-
ричные конечные точки отмечены в табл. 1.

Результаты. В исследование включены 8 пациентов 
с локализованным РПЖ. Средний возраст 63,75 (52–
73) года. Медиана уровня ПСА 9,4 (4,6–19,8) нг/мл. 
Сумма баллов по шкале Глисона 3+3, 3+4 и 4+3 уста-
новлена у 3, 4 и 1 пациента соответственно. Одному 
пациенту выполнена тазовая лимфодиссекция. Все 
вмешательства были проведены без конверсий в от-
крытую операцию. Операционные параметры и после-
операционные результаты представлены в табл. 1.

Таблица 1. Операционные параметры и послеоперационные 
результаты

Показатель Значение

Продолжительность операции, мин 197,75 (140–325)

Время докирования, мин 17,3 (11–25)

Консольный этап, мин 159 (81–290)

Постконсольный этап, мин 21,45 (16–27)

Интраоперационная кровопотеря, мл 88,125 (5–200)

Конверсия в открытую операцию, n 0

Повреждения сосудов/соседних органов, n 0

Нарушения визуализации или отклик 
системы, n

0

Послеоперационные результаты

Длительность госпитализации, сут 10 (7–16)

Длительность катетеризации, сут 7 (5–12)

ПХК, n 5

Интра-/послеоперационные осложнения 
≥III степени (по Clavien–Dindo), n

1

Клиническая стадия, TNM (после операции), n

рТ2
рТ3а
рТ3в

5
2
1

Континенция (≤1 прокладка/сут), n 7

Недержание мочи, n 1

Эректильная функция (МИЭФ-5 ≥20), n (%) 3 (38 %)

Остаточная моча, мл 25

После удаления уретрального катетера у всех па-
циентов восстановлено самостоятельное мочеиспуска-
ние. Случаев выраженного недержания мочи не на-
блюдалось. Эргономические характеристики системы 

MP1000 в сопоставимых условиях не уступали тако-
вым у «эталонной» платформы (Da Vinci Xi). Серьез-
ных интраоперационных осложнений не наблюдалось. 
Отмечен единичный случай отека устья мочеточника, 
в связи с чем была выполнена чрескожная пункцион-
ная нефростомия.

Заключение. Полученные ранние функциональные 
результаты проведения РАРП с использованием мно-
гопортовой хирургической системы Edge Medical Robot 
MP1000 сопоставимы с данными, представленными 
для «эталонной» роботической платформы (da Vinci Xi). 
Основным ограничением настоящего исследования 
является небольшой объем выборки, в связи с чем не-
обходимы дальнейшие исследования для оценки эф-
фективности и безопасности данной системы.

Результаты лечения больных 
местно-распространенным раком 

предстательной железы 
с использованием роботической 

системы

В. Л. Медведев, А. И. Стреляев, А. А. Буданов
ГБУЗ «Научно-исследовательский институт – Краевая 
клиническая больница № 1 им. проф. С. В. Очаповского», 

Краснодар

Введение. Несмотря на современную диагностику, 
10 % пациентов с РПЖ имеют местно-распространен-
ный процесс. Необходимость РПЭ с лимфаденэкто-
мией пациентам с местно-распространенным РПЖ 
как этапа мультимодального лечения до сих пор оста-
ется предметом дискуссий.

Цель исследования – оценить результаты хирурги-
ческого лечения РПЖ у больных с местно-распростра-
ненным процессом.

Материалы и  методы. В  период с  18.12.2022 
по 18.03.2025 г. по поводу РПЖ с использованием ро-
бототехники прооперированы 920 пациентов. Все па-
циенты до операции стратифицированы по группам 
риска согласно ISUP и у всех проведена оценка воз-
можного поражения ЛУ по номограммам MSKCC. У 52 
пациентов выявлен местно-распространенный РПЖ 
без отдаленного метастазирования. Среди них с T3a – 
25 пациентов, c T3b – 27. Статус N1 был у 6 пациентов. 
Средний возраст 63,5 (56–72) года, ИМТ 28,9 (20,2–34,6), 
средний уровень ПСА 19,4 (3,5–44) нг/мл. Всем паци-
ентам данной группы выполнена РПЭ с суперрасши-
ренной лимфаденэктомией с использованием робото-
техники.

Результаты. Распределение пациентов по клини-
ческим стадиям после операции: pТ2с – у 6 пациен-
тов, pТ3а – у 10, pТ3b – у 30 и pТ4 – у 6. У 16 пациен-
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тов диагностировано метастатическое поражение ЛУ. 
Среднее количество удаленных ЛУ 18,5 (9–44), метаста-
тически пораженных – 4,1 (1–17). В морфологическом 
исследовании пораженных ЛУ частичное замещение 
лимфоидной ткани наблюдалось в 66,2 % случаев, суб-
тотальное – в 14,1 %, полное – в 15,5 %, а с прораста-
нием капсулы ЛУ – в  7,1  %. ПХК диагностирован  
у 11 пациентов. Период наблюдения за пациентами 
в данной группе – от 6 до 36 мес. ДЛТ в послеопера-
ционном периоде получали 26 пациентов. Из них не-
медленная ДЛТ проведена 18 пациентам (все с R+ 
и T4). Троим проводилась отсроченная ДЛТ. Десяти 
пациентам назначена гормональная терапия ввиду 
развития БХР.

Заключение. Выполнение РПЭ с суперрасширен-
ной ТЛАЭ при местно-распространенном РПЖ долж-
но выполняться в качестве этапа мультимодальной 
терапии у тщательно отобранной когорты. Стадиро-
вание онкологического процесса крайне важно 
для определения прогноза заболевания и планирова-
ния дополнительного лечения.

Тазовая лимфаденэктомия  
после гормональной терапии: 

патоморфоз и роль ПСМА-ОФЭКТ/КТ 
в выявлении метастазов 
в лимфатических узлах

В. Л. Медведев1, 2, А. И. Стреляев2, А. А. Веретенников2

1Кафедра урологии ГБОУ ВО «Кубанский государственный 
медицинский университет» Минздрава России, Краснодар; 

2ГБУЗ «Научно-исследовательский институт – Краевая 
клиническая больница № 1 им. проф. С. В. Очаповского», 

Краснодар

Введение. Неоадъювантная гормональная терапия 
вызывает апоптоз и фиброз опухоли, однако ее влия-
ние на микрометастазы в ЛУ и необходимость выпол-
нения ТЛАЭ остаются дискуссионными. ПСМА-ОФ-
ЭКТ/КТ – высокоспецифичный метод визуализации, 
но способен ли он заменить хирургическое стадиро-
вание после НГТ?

Цель исследования – оценить жизнеспособность 
опухоли в тазовых ЛУ после НГТ у пациентов групп 
неблагоприятного промежуточного, высокого и очень 
высокого риска по шкале NCCN и диагностическую 
ценность ОФЭКТ/КТ в сравнении с гистологическим 
исследованием.

Материалы и методы. Ретроспективно проанали-
зированы данные 310 пациентов указанных групп ри-
ска, получивших НГТ в течение 3–6 мес перед РПЭ. 
Всем выполнены ПСМА-ОФЭКТ/КТ и расширенная 
ТЛАЭ. Оценивались частота ypN+, степень патомор-

фоза, чувствительность и специфичность метода от-
носительно финальной гистологии.

Результаты. После НГТ ypN+ выявлен у  45 
(14,5 %) пациентов. В 38 % случаев (n = 17) обнаруже-
ны только изолированные опухолевые клетки (ITC) 
на фоне фиброза, в 62 % (n = 28) – сохранившиеся 
микрометастазы. Полной стерилизации узлов не от-
мечено. Чувствительность ПСМА-ОФЭКТ/КТ соста-
вила 73  % (33/45 ypN+), специфичность – 91  % 
(241/265 ypN0). У 12 пациентов (27 % от ypN+) отме-
чен ложноотрицательный результат – метаболический 
ответ при резидуальной опухоли.

Заключение. Неоадъювантная гормональная терапия 
не обеспечивает полной эрадикации микрометастазов: 
жизнеспособная опухоль сохраняется у 14,5 % пациен-
тов. Метод ПСМА-ОФЭКТ/КТ высокоспецифичен 
(91 %), но чувствительность после НГТ ограничена 
(73 %), что создает риск ошибочного отказа от ТЛАЭ. 
Расширенная ТЛАЭ остается незаменимым инстру-
ментом стадирования, позволяя верифицировать 
ypN+ даже при отрицательных данных ОФЭКТ/КТ.

Возможности цельноорганного 
гистологического исследования 
в диагностике и стадировании  
рака предстательной железы

А. О. Морозов1, Л. В. Цой2, Ю. В. Лернер2, 
А. К. Базаркин1, А. К. Базаркина3, Н. Б. Парамонова2, 

Т. А. Демура2, Е. В. Шпоть1

1Институт урологии и репродуктивного здоровья человека 
ФГАОУ ВО Первый Московский государственный 

медицинский университет им. И. М. Сеченова  
Минздрава России (Сеченовский Университет); 

2Институт клинической морфологии и цифровой патологии 
ФГАОУ ВО Первый Московский государственный 

медицинский университет им. И. М. Сеченова  
Минздрава России (Сеченовский Университет); 

3Институт линической медицины им. Н. В. Склифософского 
ФГАОУ ВО Первый Московский государственный 

медицинский университет им. И. М. Сеченова  
Минздрава России (Сеченовский Университет)

Введение. Гистологическое исследование матери-
ала после РПЭ необходимо для определения группы 
риска и  тактики дальнейшего ведения пациента. 
При стандартной методике исследуются фрагменты 
ткани ПЖ из различных участков: апикальной, базаль-
ной, центральной части и периферии, а также из се-
менных пузырьков. Размер этих фрагментов ограничен 
размером стандартных стекол (максимум 2 × 2,5 см). 
В результате фрагментации ткани ПЖ на множество 
кусочков даже при  тщательном исследовании есть 
шанс пропустить какой-либо значимый участок 
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(ПХК, фокус экстрапростатической инвазии или вы-
сокой степени злокачественности и др.). Преодолеть 
перечисленные недостатки может цельноорганная 
гистология.

Материалы и методы. Особенностью цельноорган-
ной технологии является гораздо больший размер ги-
стологических стекол (63 × 47 мм), на которых поме-
щается целый срез ПЖ. Данный метод применяется 
в Сеченовском Университете с 2025 г.

После одобрения локального этического комитета 
начато проспективное исследование. Включены боль-
ные РПЖ, которым выполнена РАРП в Институте уро-
логии и репродуктивного здоровья человека. Критерии 
исключения: максимальный поперечный размер 
ПЖ >5 см, предшествующая гормональная или  ЛТ 
по поводу РПЖ. В данном пилотном исследовании про-
ведено сравнение послеоперационного гистологическо-
го исследования с предоперационными данными.

Результаты. Цельноорганное гистологическое иссле-
дование проведено 59 пациентам. Их средний возраст 
63.5 ± 8.8 года, медиана ПСА 7.4 (IQR 5.2; 13.2) нг/мл, 
средний объем ПЖ 42 ± 17 см3. Трансректальная биоп-
сия ПЖ выполнена 65 % пациентов, промежностная 
сатурационная – 35 %. У 11.9 % пациентов до опера-
ции заподозрен местно-распространенный рак, 
у остальных заболевание было локализованным. Не-
рвосберегающая РПЭ выполнена 22  %, остальным 
пациентам – без нервосбережения.

Послеоперационное цельноорганное исследова-
ние выявило увеличение степени злокачественности 
(upgrade) у  34  % пациентов, причем у  1 пациента  
с 1 до 3 баллов по ISUP и у 2 пациентов с 1 до 4 баллов. 
Уменьшение злокачественности (downgrade) отмечено 
у 13,6 % пациентов, причеём у 2 из них – с 5 до 3 баллов. 
Изменение стадии с локализованного на местно-рас-
пространенную отмечено в 20 % случаев. Изменения 
стадии местно-распространенного на локализованный 
не отмечено.

Положительный хирургический край идентифи-
цирован у 18.6 % пациентов, причем он не был ассо-
циирован с нервосбережением. Периневральная инва-
зия – у 91 %, периваскулярная – у 51 % пациентов.

Заключение. Цельноорганное гистологическое ис-
следование демонстрирует высокую частоту выявле-
ния прогностически значимых неблагоприятных ха-
рактеристик: инвазии за  пределы капсулы ПЖ, 
периневральной и периваскулярной инвазии, измене-
ния степени злокачественности в большую сторону. 
Метод полезен в рутинной практике и незаменим в на-
учных исследованиях, требующих сопоставления дан-
ных гистологии и МРТ.

Безопасность роботических 
операций при раке предстательной 

железы: обзор литературы, 
собственный опыт

Р. В. Никитин, В. В. Писоцкий, А. А. Шаповал
ГБУЗ «Клинический онкологический диспансер № 1» 

министерства здравоохранения Краснодарского края, 
Краснодар

Введение. Робот-ассистированная радикальная 
простатэктомия – наиболее развивающаяся часть хи-
рургии при РПЖ в последнее время.

Цель исследования – оценить самые распростра-
ненные осложнения со стороны органов и систем по-
сле РАРП и  сравнить их  с частотой встречаемости 
после открытой РПЭ.

Материалы и методы. В литературе приведены по-
казатели основных осложнений после РАРП. По дан-
ным разных публикаций, частота клинически значи-
мых осложнений не превышает 3 %.

Неврологические осложнения: повреждение пе-
риферических нервов (РАРП – 0,16 %; ОПЭ – 0,1 %); 
сердечно-сосудистые осложнения: аритмия, артери-
альная гипертензия, остановка сердца (2,6 %); подкож-
ная эмфизема (0,3–3 %); офтальмологические ослож-
нения: ишемическая нефропатия, эрозии роговицы, 
отек лицевых, периорбитальных, глоточных и гортан-
ных пространств (клетчатки) (2,5 %). Почечные ослож-
нения (чаще всего почечная недостаточность) были 
связаны с высоким внутрибрюшным давлением, пря-
мой компрессией на почечные сосудистые структуры, 
повышением антидиуретического гормона и низким 
сердечным выбросом и не превышали 3,5 %.

Приводим данные осложнений после РАРП на ба-
зе нашей клиники.

Неврологические осложнения: плекситы, невриты 
(2 %); сердечно-сосудистые осложнения (2,6 %); под-
кожная эмфизема: лонная область, половой член, мо-
шонка (45 %), грудная клетка (0,8 %), область шеи 
(0,4 %); офтальмологические осложнения: отек пара-
орбитальной клетчатки (0,4  %), снижение остроты 
зрения (0,4  %); острая почечная недостаточность 
(0,8 %).

Чаще всего данные осложнения вызваны выра-
женным влиянием положения Тренделенбурга и по-
вышенным внутрибрюшным давлением (карбокси-
пертонеумом).

Заключение. Наш обзор выявил ряд осложнений, 
о которых следует помнить медицинским работникам 
при проведении анестезии и периоперационной по-
мощи этим пациентам. За исключением длительного 
хирургического времени и редких случаев значитель-
ной кровопотери не было никаких прямых осложне-
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ний, связанных с самим «роботом» или погрешностями 
в роботической технике операции. Для профилактики 
сердечных осложнений авторы делали вывод, что при-
менение карбоксиперитонеума и положения Тренде-
ленбурга должно осуществляться постепенно, с оцен-
кой состояния пациента. Таким образом, РАРП 
является достаточно безопасным видом хирургии 
и дает возможность пациенту более быстрой реабили-
тации при сопоставимых онкологических результатах.

Непосредственные результаты 
роботических операций  

при раке предстательной железы

Р. В. Никитин, А. А. Шаповал, В. В. Писоцкий
ГБУЗ «Клинический онкологический диспансер № 1» 

министерства здравоохранения Краснодарского края, 
Краснодар

Введение. Роботическая простатэктомия – это сов-
ременный метод хирургического лечения РПЖ.

Цель исследования – оценить основные хирургиче-
ские осложнения у пациентов, перенесших открытую 
позадилонную радикальную простатэктомию (ОПЭ) 
и РАРП. Оценивали основные осложнения с учетом 
ОПЭ и РАРП.

Материалы и методы. На базе ГБУЗ КОД № 1 про-
веден анализ осложнений в 2 группах по 250 опериро-
ванных – ОПЭ и РАРП.

Интраоперационные осложнения в группе ОПЭ: 
конверсия – 0, кровопотеря – 150 (100–850) мл, вскры-
тие прямой кишки – 4 (1,6 %), реконструкция шейки 
мочевого пузыря – 32 (12,8 %), ПХК – 28 (11,2 %), трав-
ма мочеточника – 4 (1,6 %). В группе РАРП: конвер-
сия – 2 (0,8 %), кровопотеря – 112,4 (50–360) мл, 
вскрытие прямой кишки – 1 (0,4 %), реконструкция 
шейки мочевого пузыря – 26 (10,4  %), ПХК –  
46 (10,1 %), травма мочеточника – 2 (0,8 %).

Послеоперационные осложнения в группе ОПЭ. 
Ранние: кровотечение – 12 (4,8 %), повторные хирур-
гические вмешательства – 12 (4,8 %), несостоятель-
ность уретровезикального анастомоза – 48 (19,2 %), 
лимфорея – 32 (12,8 %), лимфоцеле – 12 (4,8 %), ТЭ-
ЛА – 5(2  %). Поздние: стриктура анастомоза –  
12 (4,8 %), недержание мочи – 54 (21,6 %), эректиль-
ная дисфункция (6 мес) – 25,2 %.

Послеоперационные осложнения в группе РАРП. 
Ранние: кровотечение – 3 (1,2 %), повторные хирур-
гические вмешательства – 3 (1,2 %), несостоятель-
ность уретровезикального анастомоза – 14 (5,6  %), 
лимфорея – 6 (2,4 %), лимфоцеле – 3 (1,2 %), ТЭЛА – 
2(0,8 %). Поздние: стриктура анастомоза – 2 (0,8 %), 
недержание мочи – 38 (15,2 %), эректильная дисфунк-
ция (6 мес) – 16,8 %.

Заключение. Исходя из приведенных данных мож-
но отметить значительное преимущество РАРП перед 
ОПЭ в плане наиболее низких показателей по разным 
типам осложнений как в интра-, так и в послеопера-
ционном периоде, что обеспечивает ускоренную реа-
билитацию пациентов, облегчает течение послеопера-
ционного периода, а также сохраняет сопоставимые 
онкологические результаты лечения.

Флуоресцентная спектроскопия 
сыворотки крови как новый способ 

повышения точности скрининга 
и диагностики рака предстательной 

железы

П. К. Нургалиева, Б. П. Якимов, А. А. Стригунов, 
С. А. Арипшев, Ч. М. Кисиев, В. В. Галлингер, 

О. Ю. Нестерова, А. Д. Терешина, Н. И. Сорокин, 
Е. А. Ширшин, А. А. Камалов

ФГБОУ ВО «Московский государственный университет  
им. М. В. Ломоносова»

Введение. Рак предстательной железы является со-
циально значимым заболеванием, занимающим 2-е место 
в общей структуре онкологической заболеваемости сре-
ди мужчин. В связи с неэффективностью существующих 
механизмов диагностики было предложено использо-
вание оптической спектроскопии, основанной на ана-
лизе взаимодействия светового излучения с биологи-
ческими тканями.

Цель исследования – повышение точности диаг-
ностики РПЖ с  использованием флуоресцентной 
спектроскопии сыворотки крови.

Материалы и  методы. Были проанализированы 
спектры флуоресценции 49 образцов сыворотки крови 
(37 пациентов с РПЖ и 12 пациентов с доброкачест-
венной гиперплазией предстательной железы (ДГПЖ) 
в диапазонах 280–300 и 320–480 нм.

Результаты. Был предложен новый биомаркер, 
основанный на соотношении интегральных интенсив-
ностей в коротковолновой (420–430 нм) и длинновол-
новой (480–515 нм) областях спектра флуоресценции 
при возбуждении на 350 нм – асимметрия спектров 
флуоресценции при возбуждении на 350 нм (Asymm350). 
Использование Asymm350 позволило эффективно диф-
ференцировать сыворотки крови здоровых доброволь-
цев и больных РПЖ, а при совместном использовании 
Asymm350 с клинико-инструментальными данными 
(значения ПСА, показатели шкал Глисона и PI-RADS) 
удалось получить наивысшее значение F1-score, рав-
ное 0,91.

Заключение. Использование Asymm350 в комби-
нации со стандартными клинико-инструментальными 
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данными может повысить точность диагностики РПЖ 
и снизить число ненужных биопсий.

Первично-множественные опухоли 
предстательной железы 

и колоректальный рак:  
случайная диагностика  

при ПЭТ/КТ с 18F-ПСМА-1007

Н. А. Огнерубов1, О. О. Мирсалимова2

1ФГБОУ ДПО «Российская медицинская академия 
непрерывного профессионального образования»  

Минздрава России, Москва; 
2Федеральная сеть центров ядерной медицины  

ПЭТ-Техноложи, Москва

Введение. ПЭТ/КТ с 18F-ПСМА-1007 является ос-
новной опцией первичного стадирования РПЖ из-
за высокой аффинности радиолиганда к ПСМА. Вместе 
с тем экспрессия его в неоваскуляризации колоректаль-
ных опухолей создает условия для случайной визуали-
зации первично-множественных (ПМ) ЗНО, порой 
ошибочно расцениваемых как метастазы.

Цель исследования – оценить роль ПЭТ/КТ  
с 18F-ПСМА-1007 в случайной диагностике колорек-
тального рака у больных РПЖ на этапе первичного 
стадирования.

Материалы и методы. Ретроспективно изучены ре-
зультаты ПЭТ/КТ с 18F-ПСМА-1007 при первичной 
диагностике у 596 пациентов с морфологически под-
твержденным РПЖ III–IV стадий. Метаболическая 
активность оценивалась с помощью коэффициента 
SUV

max
 (maximum standardized uptake value – максималь-

ный стандартизированный уровень захвата) и коэффи-
циента метаболического доминирования (КМД – отно-
шение SUV

max
 ПЖ к SUV

max
 колоректальной опухоли). 

Выполнена статистическая обработка данных, включая 
корреляционный анализ.

Результаты. Колоректальный рак выявлен у 7 (1,2 %) 
из 596 пациентов: в прямой кишке – у 6, в сигмовид-
ной – у 1; гистологически верифицированы низкодиф-
ференцированная (n = 4), умеренно-дифференциро-
ванная (n = 2) и высокодифференцированная (n = 1) 
аденокарциномы. Медиана возраста – 67 лет, все слу-
чаи расценены как синхронные ПМ ЗНО. Метастазы 
в ЛУ зарегистрированы у 85,7 %, отдаленные (преи-
мущественно в кости и печень) – у 42,8 % больных. 
Медиана SUV

max 
при  РПЖ составила 5,19 и  7,25 – 

для опухолей кишки при медиане КМД 0,89. Причем 
в 66,7 % наблюдений отмечено метаболическое доми-
нирование колоректального рака. Отсутствие значи-
мой корреляции SUV

max
 опухолей кишки с возрастом 

подтверждает биологическую независимость 2-го ново

образования, тогда как ее высокая метаболическая 
активность способна маскировать истинный первич-
ный очаг или симулировать локорегионарное распро-
странение РПЖ.

Заключение. На этапе первичного ПЭТ/КТ-стади-
рования с 18F-ПСМА-1007 у 1,2 % пациентов с РПЖ 
выявляется синхронный колоректальный рак. Интен-
сивность SUV

max 
при этом в большинстве случаев со-

поставима или превышает таковую в опухолях ПЖ. 
ПЭТ/КТ играет ключевую роль в диагностике ПМ 
ЗНО при РПЖ.

Рак почки как вторая опухоль 
при раке предстательной железы: 

случайная диагностика  
с помощью ПЭТ/КТ с 18F-ПСМА-1007

Н. А. Огнерубов1, О. О. Мирсалимова2

1ФГБОУ ДПО «Российская медицинская академия 
непрерывного профессионального образования»  

Минздрава России, Москва; 
2Федеральная сеть центров ядерной медицины  

ПЭТ-Техноложи, Москва

Введение. ПЭТ/КТ с  18F -ПСМА-1007 – основа 
первичного стадирования и оценки эффективности 
терапии РПЖ. Механизм накопления лиганда ПСМА 
связан с его гиперэкспрессией на мембранах клеток 
РПЖ и при ряде солидных опухолей, включая почечно-
клеточный рак (ПКР). Данный феномен случайного 
выявления 2-х опухолей при РПЖ нередко трактуется 
как атипичное метастатическое поражение.

Цель исследования – оценить роль ПЭТ/КТ  
с 18F-ПСМА-1007 в диагностике случайно выявленных 
ПМ опухолей при РПЖ с учетом их метаболической 
активности.

Материалы и методы. Проведен ретроспективный 
анализ результатов ПЭТ/КТ с 18F-ПСМА-1007 на ска-
нере GE Discovery PET/CT 710 у 596 пациентов с гисто-
логически подтвержденным диагнозом РПЖ, при пер-
вичной диагностике, оценке эффективности терапии 
и рестадировании. Метаболическая активность оцени-
валась с помощью коэффициента SUV

max
 и коэффици-

ента метаболического доминирования (КМД – отноше-
ние SUV

max 
ПЖ к  SUV

max
 почки). Выполнена 

статистическая обработка данных, включая корреляци-
онный анализ.

Результаты. Почечно-клеточный рак выявлен  
у 16 (2,7 %) из 596 больных, гистологически установлен 
светлоклеточный ПКР. Медиана возраста пациентов – 
70,5 года. Инициальная медиана ПСА – 23,55 нг/мл, 
медиана суммы баллов по шкале Глисона – 7,5. Сторо-
ны поражения почек распределились поровну, в 62,5 % 
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поражался верхний сегмент. Синхронные опухоли бы-
ли у 9 (56,2 %) пациентов, метахронные – у 7 (43,8 %) 
с медианой латентного периода 18 мес. Медиана уров-
ня SUV

max 
в опухоли ПЖ была 12,64, в опухоли почки – 

12,82. Медиана КМД – 0,96, при этом в 50 % случаев 
уровень ее в опухолях почки превышал таковой в ПЖ 
(КМД <1). Отдаленные метастазы отмечены у 56,25 %. 
Корреляционный анализ не выявил достоверной свя-
зи между SUV

max
 почки и уровнем ПСА и суммой бал-

лов по шкале Глисона.
Заключение. Первично-множественные опухоли 

выявлены у 2,7  % больных РПЖ в виде случайной  
диагностической находки. При  этом ПЭТ/КТ  
с 18F-ПСМА-1007 является чувствительным методом 
выявления вторичных опухолей. Высокие значения по-
казателя SUV

max
 в опухолях почки подтверждают само-

стоятельный характер опухолевых поражений.

Влияние интракавернозного введения 
индоцианина зеленого 

на функциональные результаты 
нервосберегающей робот-

ассистированной радикальной 
простатэктомии

А. Г. Павленко1, 2, Д. В. Тызьо1, 2, А. А. Неменов1, 2, 
И. В. Мещанкин2, Р. И. Гуспанов1, 2, Д. С. Кобзев1, 2, 

А. Г. Юсуфов1, 2, Г. А. Пироженко2, С. В. Котов1, 2

1Кафедра урологии и андрологии им. акад. Н. А. Лопаткина 
ИХ ФГАОУ ВО «Российский национальный исследовательский 

медицинский университет им. Н. И. Пирогова»  
Минздрава России, Москва; 

2онкологическое отделение № 4 (онкоурология), урологическое 
отделение ГБУЗ г. Москвы «Московский многопрофильный 

клинический центр «Коммунарка» Департамента 
здравоохранения г. Москвы»

Введение. При нервосберегающей РАРП точная 
визуализация сосудисто-нервных пучков имеет клю-
чевое значение для сохранения эректильной функции 
и онкологической радикальности.

Цель исследования – оценить влияние интракавер-
нозного введения индоцианина зеленого на функци-
ональные и онкологические результаты нервосберега-
ющей РАРП.

Материалы и методы. В проспективное рандоми-
зированное исследование включены 60 пациентов 
с  локализованным РПЖ cT1c-2bN0M0, ISUP 1–2, 
ПСА <10 нг/мл и сохранной эректильной функцией. 
В основной группе (n = 30) выполняли интракавер-
нозное введение индоцианина зеленого во время опе-
рации, в контрольной (n = 30) – стандартную технику 
без дополнительной визуализации. Оценивали пери-

операционные, онкологические и функциональные 
результаты.

Результаты. Длительность операции и объем кро-
вопотери между группами не различались. Частота 
ПХК составила 10,0  % в основной группе и 26,7  % 
в контрольной. У всех пациентов основной группы 
достигнута визуализация сосудисто-нервных пучков. 
По удержанию мочи в послеоперационном периоде 
группы не различалось. В основной группе отмечены 
более высокие показатели МИЭФ-5 через 3, 6 и 9 мес, 
а также более раннее восстановление эрекции, доста-
точной для вагинальной пенетрации.

Заключение. Интракавернозное введение индоци-
анина зеленого при нервосберегающей РАРП позво-
ляет улучшить визуализацию сосудисто-нервных пуч-
ков и способствует более раннему восстановлению 
эректильной функции без ухудшения онкологических 
результатов.

Оценка кинематики движений рук 
хирурга при робот-ассистированной 

радикальной простатэктомии 
с применением алгоритмов 

искусственного интеллекта

В. Н. Павлов, Ю. А. Корелов, М. Ф. Урманцев, 
А. С. Денейко, А. О. Папоян

ФГБОУ ВО «Башкирский государственный медицинский 
университет» Минздрава России, Уфа

Введение. Техническое выполнение РАРП в значи-
тельной степени зависит от опыта хирурга, при этом 
эффективность и точность хирургического процесса 
играют решающую роль в исходах лечения пациентов.

Цель исследования – определить и сравнить кине-
матические показатели на ключевых этапах вмеша-
тельства, а также между разными хирургами, чтобы 
выявить паттерны, связанные с хирургическим мас-
терством и технической вариабельностью.

Материалы и методы. Проведен ретроспективный 
анализ 500 РАРП (2024–2025 гг.), выполненных не-
сколькими хирургами с различным опытом проведе-
ния операций. Для анализа записанных видео исполь-
зовалась проприетарная программная система 
на основе ИИ. Каждую операцию разделили на 6 опре-
деленных операционных этапов: диссекция шейки 
мочевого пузыря, диссекция семенных пузырьков, 
диссекция уретры, пузырно-уретральный анастомоз 
и передняя и задняя реконструкция. На каждом этапе 
алгоритм ИИ отслеживал и количественно оценивал 
движения инструментов, извлекая такие показатели, 
как скорость, ускорение, длина траектории, эконо-
мичность движений (определялась как длина траекто-
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рии, нормированная на продолжительность этапа), 
время простоя и плавность движений. Статистический 
анализ сравнивал показатели между различными эта-
пами операции и между отдельными хирургами.

Результаты. Платформа ИИ успешно аннотирова-
ла и проанализировала все 500 случаев. Для каждого 
операционного этапа были выявлены характерные 
кинематические паттерны. На этапах диссекции уре-
тры и формирования пузырно-уретрального анасто-
моза наблюдались более низкая эффективность дви-
жений и  более высокие показатели плавности 
движений (p <0,001), что свидетельствует о более це-
ленаправленных и точных манипуляциях по сравне-
нию с этапами диссекции. Была выявлена значитель-
ная межхирургическая вариабельность в  общем 
времени выполнения операции и экономичности дви-
жений: один из хирургов стабильно демонстрировал 
на 18–22 % более высокую эффективность движений 
на всех этапах (p <0,01). Однако кинематические пат-
терны на технически сложном этапе пузырно-уретраль-
ные анастомозы оказались высококонвергентными 
у всех хирургов, что указывает на общий подход к вы-
полнению критического этапа наложения анастомоза. 
Анализ кривой обучения в рамках серии операций по-
казал измеримое улучшение эффективности движений 
на этапах диссекции шейки мочевого пузыря и диссек-
ции семенных пузырьков с течением времени, которое 
выходило на плато после примерно 200 процедур.

Заключение. Анализ кинематики хирурга с исполь-
зованием ИИ представляет собой объективный коли-
чественный и масштабируемый метод декомпозиции 
хирургической деятельности при РАРП. Данное ис-
следование устанавливает нормативные кинематиче-
ские показатели для основных этапов процедуры и вы-
являет как индивидуальные стилистические различия, 
так и конвергентные технические подходы на крити-
ческих этапах. Полученные результаты подтверждают 
применение ИИ в качестве инструмента для оценки 
хирургических навыков, объективной обратной связи, 
а также потенциально для разработки интраопераци-
онных систем ассистенции на основе ИИ, способных 
распознавать контекст процедуры и намерения хирур-
га по паттернам движений рук.

Ретциус-сберегающая 
нервосберегающая робот-

ассистированная радикальная 
простатэктомия: проспективная 

пилотная серия  
из 50 последовательных пациентов

В. Н. Павлов, М. Ф. Урманцев, Р. Ф. Гильманова
ФГБОУ ВО «Башкирский государственный медицинский 

университет» Минздрава России, Уфа

Цель исследования – оценить восстановление удер-
жания мочи и эректильной функции через 6 и 12 мес 
после ретциус-сберегающей нервосберегающей 
(РС-НС) РАРП у пациентов с локализованным РПЖ 
и выявить предикторы восстановления эректильной 
функции.

Материалы и методы. В проспективное одномо-
ментное пилотное исследование. включены 50 после-
довательных пациентов (медиана возраста 63 года) с ло-
кализованным РПЖ (cT1–T2c, ПСА <15, ISUP 1–3), 
исходной эректильной функцией (SHIM ≥22 или ≥21 
при возрасте >70 лет, ингибиторы фосфодиэстеразы 
5-го типа (ФДЭ-5) ≤1 раза в неделю) и удержанием мо-
чи (0 или 1 прокладка). Всем 50 пациентам выполнена 
РС-НС РАРП одним хирургом с использованием da 
Vinci Xi. Уретральный катетер удален на 5-е послеопе-
рационные сутки. Оценивали раннее удержание мочи 
(0–1 прокладка в день удаления катетера), удержание 
мочи и эректильную функцию через 6 и 12 мес, часто-
ту ПХК и БХР через 12 мес.

Результаты. Раннее удержание мочи (5-е сутки):  
из 50 пациентов отмечено у 41 (82 %), из них у 27 (54 %) – 
без прокладок, у 14 (28 %) – с 1 страховой прокладкой. 
Через 6 мес из 48 пациентов эректильная функция вос-
становлена у 31 (65 %), удержание мочи (0 прокладок) – 
у 39 (81 %). Через 12 мес из 46 пациентов эректиль-
ная функция восстановлена у 36 (79  %); удержание 
мочи: у  41 (90  %) – 0 прокладок, у  44 (96  %) –  
0–1 прокладка.

Эректильная функция в зависимости от возра-
ста: ≤60 лет – в 92 %, 61–70 лет – в 75 %, >70 лет – 
в 50 % случаев (p <0,001).

Онкологические исходы: из 50 пациентов ПХК вы-
явлен у 6 (12 %), из них в области нейроваскулярных 
пучков – у 3 (6 %), БХР через 12 мес – у 2 (4 %).

Независимые предикторы восстановления эрек-
тильной функции (многофакторный анализ): воз-
раст <65 лет (ОШ 3,2; p = 0,01), исходный SHIM >23 
(ОШ 2,1; p = 0,048), приверженность ингибиторам 
ФДЭ-5 (ОШ 2,8; p = 0,02); отрицательный предик-
тор – сахарный диабет (ОШ 0,3; p = 0,04).
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Заключение. В серии из 50 последовательных па-
циентов РС-НС РАРП обеспечивает высокую частоту 
раннего восстановления удержания мочи (82 % к 5-м 
суткам). Через 12 мес полное удержание (0 прокладок) 
достигнуто у 90 %, эректильная функция восстанов-
лена у 79 % пациентов. Возраст <65 лет, высокий ис-
ходный SHIM (>23), приверженность ингибиторам 
ФДЭ-5 являются независимыми предикторами вос-
становления эректильной функции. Данные подтвер-
ждают эффективность метода.

Оптимизация отбора пациентов 
для терапии 177Lu-ПСМА: оценка 
применимости международных 
критериев в рутинной практике

А. В. Парнас, А. С. Крылов, А. В. Филимонов, 
В. В. Соломяный, В. С. Ильяков, В. Б. Матвеев

ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр 
онкологии им. Н. Н. Блохина» Минздрава России, Москва

Введение. Терапия 177Lu-ПСМА – эффективный 
метод лечения метастатического кастрационно-резис-
тентного РПЖ, однако оптимальные критерии отбора 
пациентов в реальной клинической практике, особен-
но с учетом различий визуальных (VISION) и строгих 
количественных (TheraP) критериев, а также особен-
ностей биораспределения 18F-ПСМА, требуют уточ-
нения на российских данных.

Цель исследования – оценить применимость меж-
дународных критериев отбора и прогностическую зна-
чимость параметров ПЭТ/КТ и клинических факторов 
у пациентов, получающих 177Lu-ПСМА.

Материалы и методы. Ретроспективно проанали-
зированы данные 30 пациентов с метастатическим 
кастрационно-резистентным РПЖ, получивших 6 ци-
клов 177Lu-ПСМА. Оценивали соответствие критериям 
VISION, TheraP, UpFrontPSMA и ENZA-p. Анализи-
ровали динамику SUV

max
/SUV

mean
 в печени, селезенке 

и слюнных железах, связь ОВ с исходными клинико-
лабораторными факторами и гематологическую ток-
сичность.

Результаты. Критериям VISION соответствова-
ли 73,3 % пациентов, TheraP – 33,3 %, UpFrontPSMA/ 
ENZA-p – 50,0 %. В подгруппе с ОВ ≥20 мес (n = 18) 
доля соответствия TheraP была выше (50,0 %), однако 
половина пациентов, формально не прошедших стро-
гие количественные критерии, также достигли дли-
тельной выживаемости. Выявлено значимое снижение 
SUV

mean
 слюнных желез после терапии (p <0,001). Па-

раметры накопления в здоровых тканях не коррели-
ровали с ОВ. Независимыми негативными прогности-
ческими факторами стали первично-метастатическая 

стадия M1 (медиана ОВ 18 мес vs 30 мес; p <0,001) 
и исходная анемия (Hb <120 г/л) (p = 0,034). Тромбо-
цитопения I степени отмечена у 73,3 % больных, слу-
чаев тяжелой токсичности не было.

Заключение. Безальтернативное использование 
строгих количественных критериев TheraP неоправ-
данно ограничивает доступ к эффективному лечению. 
Критерий VISION является более гибким и предпоч-
тительным для реальной практики. При отборе паци-
ентов необходимо комплексно учитывать экспрессию 
ПСМА в  опухоли, исходную стадию заболевания 
и уровень гемоглобина.

Хирургическое лечение ранений 
прямой кишки в онкоурологической 

практике

Д. В. Перлин1, 2, А. Б. Доронин1, И. В. Александров1, 2, 
А. О. Шманев1, 2

1ФГБОУ ВО «Волгоградский государственный  
медицинский университет» Минздрава России; 

2ГБУЗ «Волгоградский областной уронефрологический центр»

Введение. Повреждение прямой кишки (ППК) 
при  выполнении РПЭ относится к  числу редких, 
но клинически значимых интраоперационных ослож-
нений. По  сводным данным литературы, частота 
встречаемости варьирует от 0 до 20,39 %. Несвоевре-
менная диагностика ППК ассоциирована с высоким 
риском развития перитонита, септических состояний 
и формирования ректовезикального свища. Вопросы 
оптимальной профилактики и лечебной тактики оста-
ются дискутабельными.

Цель исследования – оценить частоту, факторы ри-
ска, диагностику и результаты хирургического лечения 
ППК при ЛПЭ.

Материалы и методы. Ретроспективный анализ  
519 ЛПЭ с использованием экстраперитонеального 
доступа (2014–2023 гг.). ППК выявлена у 3 (0,58 %) 
пациентов. Диагностика проведена «bubble-тестом» 
(введение воздуха через ректальный зонд в заполнен-
ный физраствором малый таз). Дефекты ушиты двух-
рядным рассасывающимся швом (3/0–2/0). После
операционно назначены антибиотики, парентеральное 
питание (6–9 дней), катетеризация (9–14 дней).

Результаты. Протяженность раневого дефекта соста-
вила от 1,0 до 3,5 см. Ни в одном случае не потребовалась 
конверсия в открытую операцию либо формирование 
колостомы. В послеоперационном периоде не зафикси-
ровано хирургических осложнений, несостоятельности 
кишечных швов или признаков рецидива заболевания. 
Срок наблюдения варьировал от 46 до 113 мес. У 1 па-
циента ранее выполнялась ТУР ПЖ, случаев предше-
ствующей ЛТ не отмечено.
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Заключение. Повреждение прямой кишки при 
ЛПЭ относительно редкое, клинически значимое 
осложнение.

• Своевременное интраоперационное выявление 
повреждения кишки является ключевым момен-
том, определяющим дальнейшую тактику лечения.

• Двухрядное ушивание дефекта прямой кишки 
без колостомии безопасно даже при относительно 
протяженных дефектах.

• Экстраперитонеальный доступ облегчает диагно-
стику отсроченных осложнений и  снижает риск 
перитонита.

Функциональные результаты 
лапароскопической радикальной 

простатэктомии с использованием 
clipless-техники

Д. В. Перлин1, 2, А. В. Терентьев1, 2, Ш. Н. Шамхалов1, 
А. Б. Доронин2, М. А. Х. Хусаинов1

1 ГБУЗ «Волгоградский областной уронефрологический 
центр», Волжский; 

2кафедра урологии ФГБОУ ВО «Волгоградский 
государственный медицинский университет»  

Минздрава России

Введение. Радикальная простатэктомия является 
одним из эффективных методов лечения локализован-
ного РПЖ. С целью сохранения функции удержания 
мочи и  эректильной функции активно внедрялось 
применение различных нервосберегающих методик, 
включающих использование клипс и отказ от электро-
хирургических инструментов. Применение электро-
коагуляции оказывало негативное влияние на сосуди-
сто-нервные пучки, что  в  дальнейшем ухудшало 
функцию удержания мочи и эректильную функцию, 
по мнению ряда исследователей.

Цель исследования – оценить отдаленные резуль-
таты хирургического лечения РПЖ.

Материалы и методы. Одноцентровое ретроспек-
тивное исследование охватывает период 2020–2024 гг. 
Проведен сравнительный анализ лечения 136 пациентов 
с локализованным РПЖ, разделенных на группу стан-
дартной простатэктомии с применением клипс (n = 68) 
и группу без применения клипс (clipless) (n = 68). Паци-
ентам выполнялась РПЭ эндоскопическим доступом, 
оценивали частоту ПХК и наличие БХР. Уровень ПСА 
перед операцией, размеры ПЖ, возраст пациентов 
в обеих группах были примерно одинаковыми.

Результаты. Частота ПХК составила 23,5 % в груп-
пе стандартной РПЭ, 20,5  % в группе clipless-РПЭ. 
Развитие БХР в течение 12 мес наблюдения после опе-
рации в группе стандартной РПЭ отмечено в 10,2 % слу-
чаев, в группе clipless-РПЭ – в 7,3 % случаев.

Заключение. Эндоскопическая РПЭ без примене-
ния клипс – безопасная и эффективная опция в лече-
нии локализованного РПЖ. Применение энергий 
возможно и  не  оказывает значительного влияния 
на функцию удержания мочи и эректильную функцию 
в дальнейшем. Однако необходимы большее число 
пациентов и больший период наблюдения для реко-
мендации метода в качестве стандарта лечения.

Значение кинетики ПСА 
в прогнозировании реклассификации 

у пациентов, находящихся 
под активным наблюдением по поводу 

рака предстательной железы

А. М. Пожарицкий, Ю. А. Поддубный, Л. Н. Суслов, 
А. Н. Рябчевский, С. Л. Поляков, С. А. Красный, 

А. И. Ролевич
ГУ «Республиканский научно-практический центр онкологии 
и медицинской радиологии им. Н. Н. Александрова», Минск, 

Республика Беларусь

Введение. Реклассификация опухолевого процесса 
при РПЖ – важнейшая причина выхода пациентов 
из-под активного наблюдения (АН) и перехода к ак-
тивному лечению. Отсюда возникает потребность 
в поиске прогностических факторов, которые поспо-
собствуют своевременному началу лечения и миними-
зации онкологических рисков.

Цель исследования – оценить вклад кинетики ПСА 
в прогнозирование реклассификации у пациентов, 
находящихся на АН.

Материалы и методы. Анализированы такие факто-
ры, как время удвоения ПСА и скорость прироста ПСА. 
Статистической обработке подвергались только значе-
ния ПСА

общ
, определенные методом хемилюминесцент-

ного иммуноанализа в нашем центре. Расчеты показа-
телей проведены в онлайн-калькуляторе по формуле, 
рекомендованной Memorial Sloan-Kettering Cancer 
Center с использованием 3 или 4 анализов с интервалом 
не менее 3 и не более 12 мес. Дополнительный критерий 
включения – отсутствие приема пациентом препаратов, 
влияющих на уровень ПСА.

Результаты. Из 249 пациентов у 62 (25 %) анализи-
рованы 3 образца ПСА

общ
 и у 187 (75 %) – 4 образца. Ста-

тистически значимой разницы во влиянии количества 
взятий ПСА на  прогнозирование реклассификации 
не выявлено. Медиана времени удвоения ПСА состави-
ла 59,2 мес. У 180 (72 %) пациентов отмечено положи-
тельное значение (т. е. прогрессирующее нарастание 
уровня ПСА

общ
), а у 69 (28 %) – отрицательное. Медиана 

скорости прироста ПСА равнялась 0,6 нг/мл/год; по-
ложительное значение имело место у 192 (77 %) пациен
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тов, отрицательное – у 57 (23 %). По результатам мо-
новариантного логистического регрессионного 
анализа факторы демонстрировали высокую статисти-
ческую значимость при прогнозировании рекласси-
фикации (p <0,001). Аналогичная ситуация при муль-
тивариантном анализе с включением в модель доли 
пораженных столбиков по  результатам биопсии 
и группы риска по шкале NCCN: для времени удво
ения ПСА p <0,001 (ОР 2,74; 95 % ДИ 1,6–4,6), для 
скорости прироста ПСА p <0,001 (ОР 7,79; 95 % ДИ 
3,7–16,5)). Оба фактора имели сопоставимую стати-
стическую значимость с плотностью ПСА в прогнози-
ровании реклассификации.

Заключение. Факторы кинетики ПСА могут эф-
фективно применяться для прогнозирования реклас-
сификации опухолевого процесса.

Причины выхода пациентов  
из-под активного наблюдения 

при клинически локализованном  
раке предстательной железы

А. М. Пожарицкий, Ю. А. Поддубный, Л. Н. Суслов, 
А. Н. Рябчевский, С. Л. Поляков, С. А. Красный, 

А. И. Ролевич
ГУ «Республиканский научно-практический  
центр онкологии и медицинской радиологии  

им. Н. Н. Александрова», Минск,  
Республика Беларусь

Введение. Активное наблюдение (АН) – подход 
при клинически локализованном РПЖ, позволяющий 
избежать побочных эффектов радикальной терапии 
без онкологического риска. Тем не менее при всех уже 
доказанных плюсах данного подхода в среде как паци-
ентов, так и клиницистов наблюдается определенный 
скепсис в отношении эффективности и безопасности 
метода.

Цель исследования – проанализировать предвари-
тельные результаты наблюдения белорусских пациен-
тов с клинически локализованным РПЖ и определить 
причины выхода из-под АН.

Материалы и методы. Анализированы данные па-
циентов с  ожидаемой продолжительностью жизни 
не менее 10 лет и группой дифференцировки 1 по ре-
зультатам первичной биопсии. Режим АН сводился 
к периодическому выполнению мпМРТ малого таза 
и последующей контрольной биопсии в условиях на-
шего центра. Переход к радикальному лечению осу-
ществлялся при реклассификации опухолевого про-
цесса, которая подразумевала увеличение группы 
дифференцировки при контрольной биопсии либо 
повышение клинической стадии.

Результаты. В исследование включены 249 муж-
чин. Медиана наблюдения составила 49,8 мес (95 % 
ДИ 46,3–53,4). Пятилетняя выживаемость до реклас-
сификации – 56 % (95 % ДИ 54–58), а медиана вре-
мени до реклассификации – 65 мес. Опухолевый про-
цесс реклассифицирован у  85 (34  %) пациентов. 
Пятилетняя выживаемость до  лечения составила  
47 % (95 % ДИ 45–49), медиана времени до лечения – 
58,4 мес. Из-под наблюдения вышли 112 (45 %) паци-
ентов, из них 84 (73 %) пациента – из-за реклассифи-
кации, 6 (5 %) – по причине ухудшения вне протокола 
(рост уровня ПСА или ухудшение по данным мпМРТ), 
по собственному настоянию – 24 (21 %) и 1 (1 %) па-
циенту выполнена цистпростатэктомия из-за рака 
мочевого пузыря (РМП) сТ2. Наибольший вклад в ре-
шение об активном лечении у нереклассифицирован-
ных пациентов вносили симптомы со стороны нижних 
мочевых путей – у 14 из 24, в то время как тревожность 
отмечена лишь у 2 пациентов.

Заключение. За  время наблюдения из-под  АН 
вышли менее половины пациентов, большая часть ко-
торых – по причине реклассификации. Нерекласси-
фицированные пациенты чаще уходили на активное 
лечение из-за симптомов со стороны нижних мочевых 
путей, а тревожность носила лишь эпизодический ха-
рактер.

Робот-ассистированная 
нервосберегающая радикальная 

простатэктомия  
вчера и сегодня

А. В. Пономарев, А. В. Лыков, В. Г. Собенин, 
М. А. Сальников, А. П. Панин, А. В. Купчин

Областной урологический центр АО «Медико-санитарная 
часть «Нефтяник», Тюмень; ГАУЗ ТО «Многопрофильный 

клинический медицинский центр «Медицинский город», 
Тюмень

Введение. РПЖ занимает лидирующее положение 
в структуре онкологической заболеваемости. В Тюмени 
и на юге Тюменской области за предыдущие 10 лет за-
регистрировано 6207 впервые выявленных случаев 
РПЖ, выполнено более 2,5 тыс. РПЭ. Количество вы-
полняемых РПЭ ежегодно растет, актуальность лечения 
локализованного РПЖ стремительно возрастает.

Цель исследования – сравнить результаты нерво
сберегающей робот-ассистированной радикальной 
простатэктомии (НРАРП) выполненные в различные 
годы в условиях одного центра.

Материалы и методы. Выделено 2 группы пациен-
тов: 1-я  группа – оперированные в  период с  2021 
по 2022 г., при этом из 183 РАРП 20 (11 %) – нерво
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сберегающих; 2-я группа – оперированные в период 
с 2025 по апрель 2026 г., из 171 РАРП 15 (9 %) – не-
рвосберегающих.

Критерий отбора пациентов для нервосбереже-
ния – группы низкого и промежуточного риска.

Медиана ПСА до операции в 1-й группе 7 (4,2–
11,9) нг/мл, во 2-й группе 6,4 (5,2–18) нг/мл. Медиана 
объема ПЖ в 1-й группе 37 (14–120) см3, во 2-й группе 
38 (25–65) см3. Предоперационная морфологическая 
оценка по индексу Глисона в 1-й группе 6 (3 + 3) бал-
лов – у 14 пациентов, 7 (3 + 4) баллов – у 5 пациентов, 
7 (4 + 3) баллов – у 1; во 2-й группе 6 (3 + 3) баллов – 
у 11 пациентов, 7 (3 + 4) баллов – у 4 пациентов.

Результаты. Среднее время операции в 1-й группе 
145 мин, во 2-й группе 159 мин. Осложнение III степени 
по Clavien–Dindo у 1 (5 %) пациента 1-й группы. Длитель-
ное уретральное дренирование по поводу несостоятель-
ности анастомоза – у 1 (6 %) пациента 2-й группы.

Послеоперационное рестадирование с усугубле-
нием стадии по категории Т в 1-й группе – у 10 (50 %), 
во 2-й группе – у 7 (46 %) пациентов. Увеличение ста-
дии до Т3a-b в 1-й группе у 1 (5 %), во 2-й группе –  
у 3 (20 %). Повышение индекса Глисона после опера-
ции отмечено у 4 (20 %) в 1-й группе и у 6 (40 %) па-
циентов во 2-й группе.

Положительный хирургический край в 1-й группе 
отмечен в 2 (10 %) случаях с длиной ПХК 1 и 2 мм. 
Во 2-й группе ПХК выявлен у 5 (33 %) пациентов, ме-
диана протяженности ПХК 3 (3–10) мм. Несмотря 
на явные различия в частоте ПХК, адъювантную ЛТ 
провели в обеих группах.

Послеоперационное недержание мочи I степени 
в  1-й группе отмечено у  1 (5  %), во  2-й группе  
у 2 (13 %) пациентов; недержание мочи II степени – 
у 1 (5 %) пациента 1-й группы. Хирургическую кор-
рекцию недержания мочи не проводили по причине 
отказа пациентов.

В 1-й группе оценка эректильной функции по шка-
ле МИЭФ-5 показала снижение менее 10 баллов 
у 3 (15 %), не более 5 баллов у 8 (40 %), прием инги
биторов ФДЭ-5 подтвердили 12 (60 %) пациентов. 
Во 2-й группе снижение эректильной функции менее 
10 баллов – у 5 (33 %), снижение не более 5 баллов 
по МИЭФ-5 – у 7 (46 %), прием ингибиторов ФДЭ-5 
подтвердили 6 (40  %) пациентов. Во  2-й группе 
2  (13  %) пациента отрицали наличие эректильной 
функции до операции, нервосбережение выполнено 
с целью улучшения континенции.

Биохимический рецедив зарегистрирован у 1 па-
циента 1-й группы через 60 мес после операции.

Заключение. Несмотря на  широкое внедрение 
скрининговых программ, МРТ малого таза до биопсии 
ПЖ, расширение возможностей таргетной и картиру-
ющей биопсии ПЖ, результаты по предоперационно-
му стадированию у пациентов низкой группы риска 

не были улучшены. Возросшее количество ПХК гово-
рит о важности более тщательной морфологической 
оценки операционного материала. Функциональные 
результаты нервосберегающей РАРП остались удо
влетворительными.

Геномные комбинации SNP rs4430796, 
rs1859962, rs1447295, rs6983267 

и биомаркеры опухолевого 
микроокружения в прогнозировании 
течения первично-множественных 

опухолей мочеполовой системы

В. М. Попков, Р. Н. Фомкин, Г. Г. Мезиров, 
Т. Е. Пылаев, А. Б. Бучарская

ФГБОУ ВО «Саратовский государственный медицинский 
университет им. В. И. Разумовского» Минздрава России

Введение. Первично-множественные ЗНО моче-
половой системы – актуальная проблема онкоуроло-
гии. Рост заболеваемости связан с увеличением про-
должительности жизни после лечения первой опухоли 
и общими генетическими факторами риска. Отсутст-
вуют алгоритмы прогнозирования течения ПМ ЗНО, 
необходимы поиск молекулярно-генетических марке-
ров и изучение роли микроокружения.

Цель исследования – изучить распространенность 
SNP (single nucleotide polymorphism – мононуклеотид-
ный полиморфизм) rs4430796 (HNF1B), rs1859962 
(CASC17), rs1447295 (CASC8), rs6983267 (CCAT2) 
и их связь с биомаркерами иммунорегуляции у паци-
ентов с ПМ ЗНО и РПЖ.

Материалы и методы. В исследование включены 86 
пациентов, сформированы группы: пациенты с ПМ 
ЗНО с первичной опухолью почки (n = 17), мочевого 
пузыря (n = 23); группы сравнения – с ПКР (n = 18), мы-
шечно-инвазивным раком мочевого пузыря (МИРМП) 
(n = 28); контроль (n = 20). Для генетического анализа 
(n = 199): пациенты с РПЖ (n = 41), ДГПЖ (n = 120), 
мочекаменной болезнью (контроль, n = 38). Иммуно-
ферментный анализ: TNF-α, IFN-γ, MCP-1, G-CSF, 
GM–CSF, VEGF, TGF-β1, sPD-1, sPD-L1. Генотипи-
рование SNP – сайт-специфическая ПЦР.

Результаты. Установлено, что развитие опухолево-
го процесса сопровождается значимым (р <0,05) по-
вышением провоспалительных и ростовых факторов 
на  фоне снижения IFN-γ. Концентрация G-CSF 
в группах превышала контроль в 10,9–18,3 раза, GM–
CSF – в 4,2–9,0 раза, VEGF – в 2,1–2,9 раза. Наиболее 
выраженные изменения отмечены у пациентов с ПМ 
ЗНО. Уровень sPD-L1 в группах с ПМ ЗНО превышал 
контроль в 2,9–4,0 раза. При генетическом анализе 
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у пациентов с ДГПЖ и РПЖ отмечено преобладание 
мутантных аллелей генов HNF1B (ТТ) и CASC17 (СС). 
Геномная комбинация ТТ (HNF1B) + СС (CASC17) 
встречалась у 42 % пациентов с ДГПЖ и 34 % с РПЖ, 
но отсутствовала в группе с мочекаменной болезнью, 
что позволяет рассматривать ее как маркер предраспо-
ложенности к опухолевому росту в ПЖ. Комбинация 
GG (CASC8) + G/T (CCAT2) чаще встречалась при РПЖ 
(33 %), GG + TT – при ДГПЖ. По сигнатурам 4 генов 
удалось стратифицировать РПЖ по степени диффе-
ренцировки.

Заключение. Прогрессия ПМ ЗНО мочеполовой си-
стемы ассоциирована с дисбалансом цитокинового 
профиля, характеризующимся повышением проанги-
огенных и иммуносупрессорных факторов на фоне 
истощения IFN-γ и роста уровня sPD-L1. Выявленные 
геномные комбинации SNP позволяют персонифици-
рованно подходить к  оценке риска развития РПЖ 
и его дифференцировки. Совокупность иммунологи-
ческих и генетических маркеров может служить осно-
вой для прогнозирования течения заболевания и вы-
бора тактики лечения у данной сложной категории 
пациентов.

Фьюжн-биопсия предстательной 
железы: какой доступ лучше 

предсказывает агрессивность рака? 
(Сопоставление 

с простатэктомией)

С. В. Попов1, 2, А. В. Башин1, А. В. Цой1, Т. М. Топузов1, 
С. М. Малевич1, П. В. Вязовцев1, М. Л. Горелик1, 

Д. М. Альпин1, А. С. Зайцев1

1СПб ГБУЗ «Клиническая больница Святителя Луки», 
Санкт-Петербург; 

2кафедра урологии ФГБВОУ ВО «Военно-медицинская 
академия им. С. М. Кирова» Минобороны России,  

Санкт-Петербург

Введение. Фьюжн-биопсия – стандарт диагности-
ки РПЖ при PI-RADS ≥3. Применяются трансрек-
тальный (ТР) и трансперинеальный (ТП) доступы. 
Неизвестно, влияет ли доступ на точность предопера-
ционного градирования по ISUP.

Цель исследования – сравнить диагностическую 
точность ТП и ТР при фьюжн-биопсиях на основе со-
ответствия данным патоморфологического исследо-
вания после РПЭ.

Материалы и методы. В ретроспективное когорт-
ное исследование включено 170 пациентов (2024–
2025 гг.) с очагами PI-RADS ≥3, которым выполнена 
фьюжн-биопсия и РАРП. Группу ТР составили 112 па-
циентов, группу ТП – 58. Оценивали точное совпаде-

ние группы по ISUP, частоту повышения и понижения 
градации.

Результаты. Группы были сопоставимы по уровню 
общего ПСА (ТР: 10,4 нг/мл vs ТП: 9,7 нг/мл, p = 0,172) 
и плотности ПСА (0,22 нг/мл/см3 vs 0,20 нг/мл/см3, 
p = 0,163). При сравнении групп ТР и ТП при фьюжн-
биопсии не выявлено статистически значимых разли-
чий в распределении градаций по ISUP по данным 
биопсии (χ2 = 9,17, p = 0,057), т. е. исходная степень 
злокачественности перед простатэктомией в группах 
была сходной. Точное совпадение по ISUP отмечено 
в 72,3 % при ТР и 77,6 % при ТП. Повышение града-
ции по ISUP зарегистрировано в 16,1 % в группе ТР 
и 15,5 % в группе ТП. Понижение градации по ISUP 
составило 11,6 % и 6,9 % соответственно. У пациентов 
с исходным ISUP 1 повышение после операции про-
изошло в 28,6 % при ТР против 22,2 % при ТП. Наи-
более часто повышение происходило до ISUP 2: 22,4 % 
в группе ТР и 19,4 % в группе ТП. Понижение града-
ции чаще всего наблюдалось с  ISUP 3 до  ISUP 2: 
в группе ТР такие пациенты составили 86,6 % всех 
случаев понижения, в группе ТП – 60 %. Статистиче-
ски значимых различий между группами по всем по-
казателям не выявлено (p >0,05).

Заключение. Трансперинеальный и трансректаль-
ный доступы при фьюжн-биопсии ПЖ обеспечивают 
сопоставимую точность предоперационного прогно-
зирования гистологической агрессивности рака.

Перифокальная стратегия биопсии: 
оптимизация точности  

диагностики рака  
предстательной железы  

(обзор литературы)

С. В. Попов1, 2, С. М. Малевич1, А. В. Башин1, 
А. В. Цой1, М. Л. Горелик1, Д. Д. Ощипок3

1СПб ГБУЗ «Клиническая больница Святителя Луки»; 
2ЧОУВО «Санкт-Петербургский медико-социальный 

институт»; 
3ФГБУ ВО «Северо-Западный государственный медицинский 

университет им. И. И. Мечникова» Минздрава России, 
Санкт-Петербург

Введение. Рак предстательной железы занимает  
2-е место среди онкозаболеваний у мужчин. Несмотря 
на развитие диагностики, сохраняется проблема ложно-
отрицательных результатов биопсии и осложнений по-
сле процедуры. Перифокальная биопсия (ПБ) рассма-
тривается как метод оптимизации диагностики.

Цель исследования – проанализировать результаты 
мировых исследований перифокальной биопсии и оце-
нить возможность ее применения в клинической пра
тике.
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Материалы и методы. Проведен обзор 94 исследо-
ваний из  баз PubMed, Scopus, Cochrane Library, 
eLibrary, Google Scholar. Проведено сравнение эффек-
тивности таргетной, системной и перифокальной био
псии.

Результаты. Данные о ПБ гетерогенны. Ряд иссле-
дований показывает, что забор ткани из зоны penumbra 
в радиусе 10 мм от очага выявляет ядра клеток клини-
чески значимого РПЖ в 86–90 % случаев. Примене-
ние ПБ позволяет сократить количество проколов 
и снизить частоту осложнений без потери диагности-
ческой эффективности по сравнению с комбиниро-
ванной методикой.

Заключение. Перифокальная биопсия является 
перспективной методикой, позволяющей повысить 
точность диагностики РПЖ и  снизить количество 
осложнений. Внедрение метода требует валидации, 
стандартизации алгоритмов и определения стратифи-
кации рисков.

Сравнительный анализ 
комбинированной МРТ-УЗИ- 

fusion-биопсии и системной биопсии 
предстательной железы

С. В. Попов1, 2, С. М. Малевич1, А. В. Башин1, 
А. В. Цой1, М. Л. Горелик1, Д. Д. Ощипок3

1СПб ГБУЗ «Клиническая больница Святителя Луки»; 
2ЧОУВО «Санкт-Петербургский медико-социальный 

институт»; 
3ФГБУ ВО «Северо-Западный государственный медицинский 

университет им. И. И. Мечникова» Минздрава России, 
Санкт-Петербург

Введение. Рак предстательной железы – лидер 
онкологической патологии у мужчин в России. Тра-
диционная системная биопсия обладает высокой 
частотой ложноотрицательных результатов и недо-
статочной точностью градации. МРТ-УЗИ fusion-
биопсия позволяет повысить выявляемость клини-
чески значимого РПЖ (ISUP ≥2) и точность стра- 
тификации риска.

Цель исследования – оценить эффективность ком-
бинированной МРТ-УЗИ fusion-биопсии у пациентов 
с  подозрением на  РПЖ и  сопоставить результаты 
с данными системной биопсии.

Материалы и методы. Ретроспективный анализ 
данных 251 пациента, которым в 2024–2025 гг. выпол-
нена комбинированная биопсия (таргетная fusion- 
биопсия очагов PI-RADS ≥3 + ипсилатеральная си
стемная биопсия). Критерии включения: ПСА>4,0 нг/мл 
и/или подозрительные данные ПРИ, мпМРТ с PI-RADS 
≥3. Референтный стандарт – гистология после РПЭ 
(n = 48).

Результаты. Рак предстательной железы выявлен 
у 140 (55,8 %) пациентов, из них клинически значи-
мый (ISUP ≥2) – у 86 (34,3  %). Частота выявления 
csPCa превысила показатели системной биопсии в со-
поставимых когортах (19,9–30,0 %). Чувствительность 
метода составила 89,1 %. У 42 (87,5 %) из 48 пациентов 
с РПЭ группа ISUP совпала с биопсийной, коэффи-
циент корреляции Спирмена – 0,81 (p <0,001). Значи-
мое улучшение отмечено у  6,3  % против 15–25  % 
при системной биопсии.

Заключение. Комбинированная fusion-биопсия 
значимо превосходит системную по  выявляемости 
csPCa и точности градации. Сохранение ограничен-
ного системного компонента обязательно для  ис
ключения пропуска мультифокальных очагов. Метод 
рекомендуется к обязательному применению при PI-
RADS ≥3.

Осложнения после лапароскопической 
и робот-ассистированной 

радикальной простатэктомии

С. В. Попов, А. В. Цой, А. В. Башин, Т. М. Топузов, 
П. В. Вязовцев, С. М. Малевич, М. Л. Горелик, 

Д. М. Альпин
СПб ГБУЗ «Клиническая больница Святителя Луки»

Введение. Радикальная простатэктомия остается 
одним из основных методов хирургического лечения 
локализованного РПЖ. Важное значение имеет оцен-
ка осложнений в зависимости от хирургического до-
ступа.

Цель исследования – сравнить частоту осложнений 
ЛПЭ и РАРП.

Материалы и методы. Проанализированы результаты 
РПЭ у 500 пациентов с РПЖ. ЛПЭ выполнена 90 паци-
ентам, РАРП – 410 пациентам. Оценивали стеноз ве-
зикоуретрального анастомоза, недержание мочи, эрек-
тильную дисфункцию, лимфоцеле, инфекционные 
осложнения, гемотрансфузию и повторные вмеша-
тельства.

Результаты. Стеноз везикоуретрального анастомоза 
после лапароскопической операции выявлен у 2 (2,22 %) 
из 90 пациентов. После робот-ассистированной опе-
рации данное осложнение отмечено у  4 (0,98  %) 
из 410 пациентов (p = 0,295).

Недержание мочи после лапароскопической опе-
рации выявлено у 25 (27,78 %) из 90 пациентов. После 
робот-ассистированной операции недержание мочи 
отмечено у 74 (18,05 %) из 410 пациентов (p = 0,041). 
Эректильная дисфункция через 6 мес после операции 
зарегистрирована у 78 (86,67 %) из 90 пациентов после 
ЛПЭ и у 303 (73,90 %) из 410 пациентов после РАРП 
(p = 0,009). Лимфоцеле выявлено у 10 (11,11 %) из 90 па-
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циентов после лапароскопической операции и у 24 
(5,85 %) из 410 пациентов после робот-ассистирован-
ной операции (p = 0,101). Гемотрансфузия потребова-
лась 3 (3,33 %) из 90 пациентов после лапароскопиче-
ской операции и 2 (0,49 %) из 410 пациентов после 
робот-ассистированной операции (p = 0,043). Инфек-
ционные осложнения отмечены у 5,56 % и 5,12 % па-
циентов соответственно (p = 0,797).

Заключение. Робот-ассистированная радикальная 
простатэктомия сопровождалась меньшей частотой 
недержания мочи, эректильной дисфункции и гемо-
трансфузии. По частоте стеноза везикоуретрального 
анастомоза, лимфоцеле и инфекционных осложнений 
статистически значимых различий между группами 
не выявлено.

Сравнительный анализ осложнений 
после трансректальной 

и трансперинеальной фьюжн-биопсии 
предстательной железы

С. В. Попов, А. В. Цой, А. В. Башин, Т. М. Топузов, 
П. В. Вязовцев, С. М. Малевич, М. Л. Горелик, 

Д. М. Альпин
СПБ ГБУЗ «Клиническая больница Святителя Луки»

Введение. Биопсия ПЖ является основным ме-
тодом морфологической верификации РПЖ. 
При выборе доступа важно учитывать не только ди-
агностическую точность, но и риск потенциальных 
осложнений.

Цель исследования – сравнить частоту и структуру 
осложнений после трансректальной и трансперине-
альной фьюжн-биопсии ПЖ.

Материалы и методы. Проанализированы резуль-
таты обследования 860 пациентов с  подозрением 
на РПЖ. Трансректальная фьюжн-биопсия выполне-
на 610 пациентам, трансперинеальная – 250 пациен-
там. Оценивали инфекционно-воспалительные 
осложнения, транзиторную гематурию и острую за-
держку мочеиспускания.

Результаты. Инфекционно-воспалительные ослож-
нения после трансректальной биопсии выявлены  
у 35 (5,7 %) из 610 пациентов. После трансперинеаль-
ной биопсии инфекционные осложнения отмечены  
у 4 (1,6 %) из 250 пациентов. Различие было статисти-
чески значимым (p = 0,006).

Транзиторная гематурия выявлена у 195 (31,97 %) 
из  610 пациентов после трансректальной биопсии  
и у 113 (45,20 %) из 250 после трансперинеальной. Час
тота гематурии была статистически значимо выше после 
трансперинеальной биопсии (p = 0,0003). Все эпизоды 
гематурии носили транзиторный характер. Случаев ге-

мотампонады мочевого пузыря, гемотрансфузии или ин-
вазивного гемостаза не зарегистрировано.

Острая задержка мочеиспускания возникла  
у 13 (2,13 %) из 610 пациентов после трансректальной 
биопсии и  у  6 (2,40  %) из  250 пациентов после 
трансперинеальной. Различия между группами были 
статистически незначимыми (p = 0,801).

Заключение. Трансперинеальная фьюжн-биопсия 
ПЖ сопровождалась меньшей частотой инфекционно-
воспалительных осложнений по сравнению с транс
ректальным доступом. Гематурия чаще отмечалась 
после трансперинеального доступа, но во всех случаях 
имела транзиторный характер. Частота острой задерж
ки мочеиспускания была низкой и значимо не разли-
чалась между группами.

Соответствие предоперационной 
оценки суммы баллов по шкале Глисона 

данным патоморфологического 
исследования после радикальной 
простатэктомии при местно-

распространенном раке 
предстательной железы

А. Н. Рябчевский, С. Л. Поляков, А. И. Ролевич, 
Т. И. Набебина, И. И. Ролевич, С. А. Семенов, 

А. А. Волковыцкий, Ю. А. Поддубный, 
А. М. Пожарицкий

ГУ «Республиканский научно-практический центр онкологии 
и медицинской радиологии им. Н. Н. Александрова»,  

Минск, Республика Беларусь

Введение. Сумма баллов по шкале Глисона (СГ) 
является одним из ключевых прогностических факто-
ров при РПЖ, определяя риск прогрессирования и не-
обходимость комбинированного лечения. По данным 
ряда исследований, иногда наблюдается несоответствие 
при оценке СГ в биопсийном и операционном матери-
але, что может приводить к ошибочной стратификации 
риска и выбору неоптимальной тактики лечения.

Цель исследования – определить степень соответ-
ствия предоперационной оценки СГ в биопсийном 
материале результатам окончательного патоморфоло-
гического исследования после РПЭ при местно-рас-
пространенном РПЖ (МР РПЖ).

Материалы и методы. В исследование включались 
пациенты с МР РПЖ (cT3-4 или cN1) без отдаленных 
метастазов, которым на 1-м этапе комплексного лече-
ния выполнялась РПЭ с расширенной тазовой лимфо-
диссекцией в нашем учреждении в период 2013–2018 гг. 
Всего в исследование включено 112 пациентов, медиана 
возраста 60 лет (от 44 до 73). Общее распределение 
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предоперационной СГ по всей выборке составило: СГ 
6 – у 41 (37 %) пациента, СГ 7 – у 38 (34 %), СГ 8 – 
у 25 (22 %), СГ 9 – у 6 (5 %), СГ 10 – у 2 (2 %).

Результаты. Общее распределение послеопераци-
онной СГ по всей выборке составило: СГ 6 – у 9 (8 %), 
СГ 7 – у 46 (41 %), СГ 8 – у 21 (19 %), СГ 9 – у 34 (30 %), 
СГ 10 – у 2 (2 %) пациентов. Сопоставление распреде-
ления СГ в биопсийном и операционном материале вы-
полнено с  использованием таблиц сопряженности. 
В  группе с  СГ 6 (n = 41) распределение составило:  
СГ 6 – в 7 (17 %) случаях, СГ 7 – в 23 (56 %), СГ 8 – 
в 6 (15 %), СГ 9 – в 5 (12 %). В группе с СГ 7 (n = 38) 
распределение составило: СГ 6 – в  1 (2  %) случае,  
СГ 7 – в 19 (50 %), СГ 8 – в 9 (24 %), СГ 9 – в 9 (24 %). 
В группе с СГ 8 (n = 25) распределение составило:  
СГ 7 – в 2 (8 %) случаях, СГ 8 – в 6 (24 %), СГ 9 –  
в 16 (64 %), СГ 10 – в 1 (4 %). В группе с СГ 9 (n = 6) 
распределение составило: СГ 6 – в 1 (17 %) случае,  
СГ 7 – в 2 (33 %), СГ 9 – в 3 (50 %). В группе с СГ 10 
(n = 2): СГ 9 – в 1 (50 %) и СГ 10 – в 1 (50 %) случае.

Заключение. Предоперационная оценка СГ у па-
циентов с МР РПЖ демонстрирует ограниченную точ-
ность. По результатам гистологического исследования 
операционного материала отмечается выявление суще-
ственно большего числа низкодифференцированных 
форм рака, что может приводить к первичной недо
оценке истинной агрессивности опухоли. Полученные 
данные подтверждают необходимость многофакторно-
го подхода к стратификации риска, включающего на-
ряду с морфологической оценкой клиническую стадию 
и уровень ПСА.

Нужна ли андрогендепривационная 
терапия в эпоху стереотаксической 

лучевой терапии? Проспективное 
когортное исследование  
при локализованном раке 
предстательной железы 

промежуточного и высокого риска

Салим Нидаль, К. Туманова
 Институт онкологии  

Европейского медицинского центра, Москва

Введение. Преимущество в выживаемости от до-
бавления АДТ к лучевому лечению локализованного 
РПЖ промежуточного и высокого риска было доказа-
но в исследованиях, проведенных еще до широкого 
внедрения методов современного визуального конт-
роля, гипофракционирования и стереотаксической 
абляционной ЛТ (SABR). Сегодня SABR позволяет 
подвести высокие биологические дозы с принципи-

ально большей точностью, и на этом фоне дополни-
тельный онкологический вклад АДТ становится все 
менее очевидным. Особенно остро вопрос стоит у по-
жилых пациентов: у них нередко присутствуют сопут-
ствующие заболевания и конкурирующие причины 
смертности, а сексуальные, метаболические и снижа-
ющие качество жизни побочные эффекты АДТ спо-
собны перевесить потенциальную пользу.

Цель исследования – определить, сохраняется ли  
в эпоху SABR онкологическая необходимость в добав-
лении АДТ, сопоставив биохимический контроль  
и профиль переносимости у пациентов, получавших 
SABR с АДТ и без таковой.

Материалы и методы. Проведено проспективное 
когортное исследование с формированием подобран-
ных пар. В него включены мужчины с локализован-
ным РПЖ промежуточного и высокого риска, полу-
чавшие SABR (35 Гр за 5 фракций) с АДТ или без нее 
в период с 2018 по 2024 г. Каждому пациенту группы 
SABR + АДТ подбиралась сопоставимая по времени 
пара из группы SABR без АДТ с учетом группы риска 
по NCCN, исходного уровня ПСА, возраста и года ле-
чения. Всего проанализированы 39 подобранных пар. 
Средний возраст составил 70,6 года, медиана наблю-
дения – 42 мес. Биохимический рецидив определялся 
по критериям Phoenix (надир ПСА + 2 нг/мл). Для 
анализа времени до события использованы метод Кап-
лана–Майера, лог-ранговый критерий и стратифици-
рованные модели Кокса; данные о НЯ собирались 
ретроспективно по медицинской документации.

Результаты. Биохимический рецидив развился  
у 5 пациентов группы SABR + АДТ и у 4 пациентов 
группы SABR без АДТ. Различий в выживаемости без 
БХР между группами не выявлено (лог-ранговый кри-
терий, p = 0,13). В стратифицированной модели Кок-
са отказ от АДТ не повышал риск БХР (ОР 1,47; 95 % 
ДИ 0,59–3,64; p = 0,41). Характер рецидивов был со-
поставим во всех категориях риска (высокий риск –  
3 против 3; неблагоприятный промежуточный риск –  
2 против 1). У 1 пациента группы без АДТ развился 
солитарный костный метастаз, успешно пролеченный 
SABR. Случаев смерти от РПЖ не зарегистрировано 
ни в одной из групп. Смертность от других причин со-
ставила 4 против 2, потеря из-под наблюдения –  
4 против 1 (АДТ против без АДТ). Нежелательные яв-
ления, связанные с лечением, отмечены у 28 из 39 па-
циентов, получавших АДТ, и включали сексуальную 
дисфункцию, утомляемость и метаболические нару-
шения. При применении SABR без АДТ клинически 
значимых НЯ не наблюдалось.

Заключение. В данной проспективной когорте пре-
имущественно пожилых мужчин, получавших SABR 
по поводу локализованного РПЖ промежуточного и 
высокого риска, отказ от АДТ не сопровождался ухуд-
шением биохимических результатов, но позволял из-
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бежать существенной токсичности. С учетом высокой 
коморбидности и конкурирующих рисков смертности, 
характерных для этой популяции, рутинное назначе-
ние АДТ у отдельных пациентов может оказаться пре-
дотвратимым вредом, тогда как SABR в монорежиме 
способна сохранить контроль над опухолью при более 
благоприятной переносимости. Полученные данные 
поддерживают индивидуализированный, рискадапти-
рованный подход к назначению АДТ в эпоху SABR  
и обосновывают необходимость более крупных про-
спективных исследований для уточнения критериев 
отбора пациентов.

Континенция в отдаленные сроки 
после лапароскопической 

радикальной простатэктомии

В. П. Сергеев1, Д. И. Володин2, Э. Э. Галлямов1, 

О. А. Исаев2, А. Р. Симонов1, Э. А. Галлямов3

1ФГБУ «Государственный научный центр – Федеральный 
медицинский биофизический центр им. А. И. Бурназяна 

ФМБА России», Москва; 
2ФГБУ «Федеральный клинический центр высоких 
медицинских технологий ФМБА России», Москва; 
3ФГАОУ ВО Первый Московский государственный 

медицинский университет им. И. М. Сеченова Минздрава 
России (Сеченовский Университет)

Введение. Радикальная простатэктомия обеспечи-
вает не только онкологический результат, но и значимо 
влияет на качество жизни. К исходу 12 мес после опера-
ции показатели континенции мочи после РПЭ, выпол-
ненной любым способом, выравниваются. Отдаленные 
функциональные результаты малоинвазивной хирургии 
РПЖ нуждаются в дополнительной оценке.

Цель исследования – оценить состояние конти-
ненции мочи у больных, перенесших ЛПЭ при пе
риоде наблюдения свыше 12 мес.

Материалы и методы. Изучены функциональные 
исходы у больных, которым выполнена РПЭ в период 
с 2016 по 2023 г. Критерии включения: наличие данных 
о континенции при выписке и в срок более года после 
операции. Оценены применение лимфаденэктомии, 
патологическая стадия, проведение ЛТ после опера-
ции, количество используемых прокладок. Возраст 
(медиана) 64 года (43–82) года. Медиана периода на-
блюдения – 57 (12–107) мес.

Результаты. Лапараскопическая РПЭ проведена 
в 36,7 % случаев, РПЭ с ТЛАЭ – в 63,3 %. Оценка кон-
тиненции при выписке после операции: полное удер-
жание мочи – в 44,4 %, 1 прокладка использовалась 
в 31,5 % случаев, 2 прокладки – в 14,1 %, 3 и более про-
кладок – в 9,9 %. Континенция в отдаленном периоде: 
без  прокладок – у  72 % пациентов, 1 прокладка – 

у 15,5 %, 2 прокладки – у 7,6 %, 3 и более – у 4,9 %. 
При наличии инконтиненции верифицированы рТ2 
в 58 % и рТ3 в 42 % случаев; в группе, где используется 
3 прокладки и более – 83 % (рТ2) и 17 % (рТ3). ЛТ 
на ложе ПЖ проведена у 9,9 % пациентов. Континенция 
после РПЭ + ЛТ: без прокладок – 70,2 %, 1 прокладка – 
15  %, 2 прокладки – 8,5  %, 3 и более прокладок – 
6,3 % случаев. Континенция после ДЛТ, которая про-
ведена после операции в срок до 3 мес включительно: 
без прокладок – 62,5 %, 1 прокладка – 25 %, 2 про-
кладки – 12,5  %. Континенция после ДЛТ свыше  
3 мес после операции отмечена у 73,7 % пациентов,  
с 1 прокладкой – у 13,2 %, с 2 прокладками – у 7,9 %, 
с 3 и более прокладками – в 5,2 % случаев. Континен-
ция после РПЭ с  ТЛАЭ: без  прокладок – в  65  %,  
с 1 прокладкой – в 18,7 %, с 2 прокладками – в 8,6 %, 
с 3 прокладками – в 5,7 % наблюдений. Континенция 
после РПЭ без ТЛАЭ: 82,2; 9,2; 6,3; 2,3 % соответст-
венно.

Заключение. В отдаленном периоде после ЛПЭ 
до 28 % мужчин используют урологические проклад-
ки. Повышение патологической стадии не оказывает 
влияния на степень инконтиненции. Недержание мо-
чи встречается чаще и более выражено у пациентов 
в группе РПЭ с ТЛАЭ. Раннее проведение ЛТ сопря-
жено с уменьшением доли мужчин с полной конти-
ненцией.

Применение многослойного 
везикоуретрального анастомоза 

во время радикальной 
простатэктомии у пациентов 

с повышенным риском 
несостоятельности

В. Г. Собенин1, 2, А. В. Лыков 1, 2, А. В. Пономарев1, 2, 
М. А. Сальников1, 2, А. П. Панин1

1АО «Медико-санитарная часть «Нефтяник», Тюмень; 
2ГАУЗ ТО «Многопрофильный клинический медицинский 

центр «Медицинский город», Тюмень

Введение. Роль рутинного применения различных 
вариантов укрепления везикоуретрального анастомо-
за (ВУА) во время РПЭ в отношении профилактики 
несостоятельности и улучшения раннего восстановле-
ния континенции остается противоречивой. В то же 
время пациенты с местно-распространенным раком 
и сопутствующей гиперплазией ПЖ наиболее подвер-
жены развитию осложнений, связанных с ВУА.

Цель исследования – оценить эффективность 
и безопасность многослойного ВУА у пациентов с по-
вышенным риском несостоятельности.
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Материалы и методы. Проведен анализ состоятель-
ности ВУА у пациентов, перенесших РАРП с различ-
ными вариантами формирования ВУА в период с 2022 
по 2025 г. в МСЧ «Нефтяник» (Тюмень). Все пациенты 
имели повышенный риск несостоятельности ВУА 
(>28 %) согласно разработанной и валидированной 
номограмме. Цистографический контроль выполнял-
ся на 7-е сутки. Использованы методы непараметри-
ческой статистики и регрессионный анализ.

Результаты. Многослойный ВУА выполнен 47 паци-
ентам (1-я группа), стандартный – 46 (2-я группа). Меди-
ана баллов риска в группах составила 184 (117; 248) против 
175 (118; 255) соответственно и достоверно не различалась 
(р = 0,246). Несостоятельность ВУА зарегистрирована 
в 1-й группе у 3 (6,4 %), во 2-й у 12 (26,1 %) пациентов. 
В многомерном анализе многослойный ВУА был неза-
висимым предиктором отсутствия утечки контрастного 
вещества на 7-е сутки (ОР 0,131; 95 % ДИ 0,29–0,599; 
р = 0,009). Среднее время до перевода на самостоя-
тельное мочеиспускание значимо различалось:  
8,2 (6–21) в 1-й группе против 10 (6–31) дней (р = 0,046) 
во 2-й. Серьезные осложнения наблюдались у 3 (6,4 %) 
против 7 (15,2 %) пациентов 2-й группы. Частота пол-
ного удержания мочи через 3 мес составила в 1-й груп-
пе 55,3  % против 32,6  % (р = 0,027) во  2-й, через  
6 мес – 74,5 % против 58,7 % (р = 0,127), через 12 мес – 
91,5 % против 87 % (р = 0,523). Стеноз анастомоза в от-
даленном периоде диагностирован у 2 (4,3 %) пациен-
тов только во 2-й группе (р = 0,242).

Заключение. Применение многослойного ВУА 
у пациентов с повышенным риском несостоятельно-
сти ВУА не отягощает послеоперационный период 
и позволяет снизить частоту развития осложнений, 
связанных с анастомозом.

Клинические предикторы выявления 
инцидентального рака предстательной 

железы после эндоскопической 
энуклеации при гиперплазии 

предстательной железы

Н. И. Сорокин, А. А. Стригунов, О. Ю. Нестерова, 
И. Д. Бурлаков, Е. Р. Козырев, А. А. Камалов

ФГБОУ ВО «Московский государственный университет  
им. М. В. Ломоносова»

Цель исследования – оценка частоты распростра-
ненности инцидентального РПЖ, а также оценка по-
тенциальных факторов риска у пациентов после эндо-
скопической энуклеации гиперплазии предстательной 
железы (ГПЖ), выполненной одним оперирующим 
урологом.

Материалы и методы. В ретроспективное исследова-
ние включены 753 пациента после эндоскопической эну-
клеации ГПЖ, выполненной одним оперирующим уро-
логом с опытом энуклеаций более 3 тыс. В 22,2 % случаев 
была выполнена биполярная энуклеация ГПЖ, 
в 77,8 % случаев – тулиевая волоконная энуклеация 
ГПЖ (ThuFLEP).

Результаты. Инцидентальный РПЖ выявлен 
у 6,7 % (n = 51): в 8,4 % – после биполярной энукле-
ации, в 5,3 % – после ThuFLEP (р = 0,141). При наличии 
рака отмечаются более старший возраст (71,5  года 
и 67,0 года соответственно, р <0,001), меньший объем 
ПЖ (68,0 см3 и  83,0 см3 соответственно, р = 0,048), 
бо́льшая плотность ПСА (0,08 нг/мл/см3 и 0,05 нг/мл/см3 
соответственно, р = 0,006). При проведении ROC-ана-
лиза было показано, что качество параметров «воз-
раст» и «плотность ПСА» как предикторов инциден-
тального рака является средним (AUC 0,662 и 0,624 
соответственно), а параметра «объем ПЖ» – неудов-
летворительным (AUC 0,584). В качестве точки отсе-
чения для возраста было выбрано значение 68,5 года: 
в случае если пациент старше, у него прогнозируется 
высокий шанс выявления инцидентального рака с чув-
ствительностью и специфичностью 69,6 % и 57,4 % со-
ответственно. В качестве точки отсечения плотности 
ПСА было выбрано значение 0,0543 нг/мл/см3: в слу-
чае если плотность ПСА выше, то прогнозируется вы-
сокий шанс наличия инцидентального РПЖ с чувст-
вительностью и  специфичностью 68,2  % и  56,1  % 
соответственно.

Заключение. В настоящей когорте пациентов после 
эндоскопической энуклеации ГПЖ отмечается низкая 
частота распространенности инцидентального РПЖ 
(6,7 %), что при отсутствии сильных предикторов гово-
рит о всестороннем грамотном обследовании перед 
планированием операции. Тем не менее целесообразно 
обращать внимание на более старший возраст пациен-
тов и высокую плотность ПСА, ассоциированные с вы-
сокой вероятностью наличия инцидентального РПЖ.
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Исследование распространенности 
и степени выраженности симптомов 

недержания мочи у пациентов, 
которым планируется робот-
ассистированная радикальная 

простатэктомия

А. А. Томилов1, 2, Е. И. Велиев1, 2, Г. А. Алешичев1, 
Н. Д. Гусев1, И. Н. Харах1

1Московский урологический центр ГБУЗ г. Москвы 
«Московский многопрофильный научно-клинический центр 

им. С. П. Боткина» Департамента здравоохранения  
г. Москвы; 

2кафедра урологии и хирургической андрологии  
ФГБОУ ДПО «Российская медицинская академия 

непрерывного профессионального образования»  
Минздрава России, Москва

Введение. Недержание мочи (НМ) после РАРП 
выступает значимым фактором ухудшения качества 
жизни пациентов. При широкой освещенности в науч-
ной литературе вопроса послеоперационных нарушений 
мочеиспускания отмечается недостаток современных 
статей, фокусирующихся на изучении инконтиненции 
у кандидатов на оперативное лечение.

Цель исследования – оценить степень распростра-
ненности, выраженности и влияния на качество жиз-
ни НМ у пациентов, которым планируется РАРП.

Материалы и методы. С апреля по октябрь 2025 г. 
проведен анализ симптомов НМ у 50 последователь-
ных пациентов, которым предстояло оперативное ле-
чение в объеме РАРП. Средний возраст пациента со-
ставил 64,5 ± 6,2 года. Для оценки симптомов НМ 
сведения от пациентов получены с использованием 
русскоязычной версии опросника ICIQ-UI SF, позво-
ляющего оценить частоту эпизодов недержания, объ-
ем выделяющейся мочи и субъективное влияние не-
держания на качество жизни по ВАШ от 0 до 10.

Результаты. В общей когорте из 50 пациентов НМ 
различной степени тяжести зафиксировано у 16 (32 %) 
исследуемых. При анализе групп по возрасту установ-
лено, что среди пациентов моложе 70 лет данный по-
казатель составил 23,5 % (8/34), тогда как в группе лиц 
старше 70 лет частота НМ достигла 50 % (8/16). Ме-
диана суммарного балла по опроснику у пациентов 
с симптомами НМ равнялась 4 (IQR 3–11). При оцен-
ке компонентов опросника медиана ответа на вопрос 
3 (частота эпизодов недержания) составила 1 (IQR 
1–3); медиана ответа на вопрос 4 (объем потери мо-
чи) – 2 (IQR 2–2); медиана ответа на вопрос 5, отра-
жающего качество жизни, – 1 (IQR 0–6).

Заключение. Анализ сведений анкетирования па-
циентов выявил высокую распространенность сим-

птомов НМ в когорте пациентов, которым планиру
ется РАРП. Целесообразны дальнейшее изучение 
расстройств мочеиспускания до радикального лечения 
РПЖ, их сравнение с послеоперационными показате-
лями и последующая оценка факторов риска неблаго-
приятных функциональных результатов.

Неоадъювантная 
гормонохимиотерапия при раке 

предстательной железы высокого 
риска прогрессирования

А. В. Троянов, И. Н. Заборский, В. С. Чайков, 
И. О. Дементьев, О. Б. Карякин

Медицинский радиологический научный центр 
им. А. Ф. Цыба – филиал ФГБУ «Национальный медицинский 

исследовательский центр радиологии» Минздрава России, 
Обнинск

Введение. Рак предстательной железы высокого 
риска прогрессирования характеризуется повышенной 
вероятностью БХР и метастазирования даже после ра-
дикального лечения. Применение неоадъювантной 
гормонохимиотерапии представляет собой перспек-
тивную стратегию воздействия на  субклинические 
очаги.

Цель исследования – изучение возможности ис-
пользования неоадъювантной гормонохимиотерапии 
до радикального лечения.

Материалы и методы. Отечественная практика де-
монстрирует постепенное внедрение неоадъювантных 
режимов в специализированных центрах, но до насто-
ящего времени этот подход не включен в стандартные 
рекомендации. Накопленные данные позволяют пе-
реосмыслить роль системной терапии у пациентов 
с высоким риском и местно-распространенными фор-
мами заболевания.

Появление антиандрогенов 2-го поколения откры-
ло дополнительные возможности для усиления нео
адъювантного воздействия.

Результаты. В исследовании ARNEO 89 пациентов 
с высоким риском получали в течение 3 мес неоадъю-
вантную терапию дегареликсом с апалутамидом или 
плацебо перед РПЭ. Добавление апалутамида привело 
к увеличению частоты минимальной резидуальной 
болезни с 9 до 38 % и органоограниченного статуса 
с 44 до 65 %. Частота ПХК и поражения ЛУ не разли-
чалась между группами, при этом наблюдение с меди-
аной 54 мес не выявило различий в биохимической 
БРВ. Авторы связывают это с тем, что достижение 
минимальной резидуальной болезни само по  себе 
не гарантирует улучшения долгосрочных исходов.
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В исследовании PUNCH с участием 788 больных 
добавление 6 циклов доцетаксела к стандартной тера-
пии не  улучшило 3-летнюю биохимическую ВБР. 
Но анализ долгосрочных результатов выявил сниже-
ние риска развития метастазов на 30 % и риска смерти 
на 39 %. Десятилетняя ОВ составила 80  % в группе 
неоадъювантной терапии против 74 % при изолиро-
ванном хирургическом лечении.

Эффект оказался наиболее выраженным у больных 
с местно-распространенными формами и изначально 
более высоким риском. Субанализ продемонстрировал 
особенную пользу для пациентов со стадией T3 и сум-
мой баллов по  шкале Глисона 9–10. Это позволяет 
говорить о возможности стратификации больных для 
дифференцированного применения неоадъювантного 
подхода.

В нашем исследовании 6-летняя ВБП составила 
80,1 % в группе с использованием неоадъювантной 
химиотерапии (НАХТ) и 77,2 % в группе без нее. На-
личие гистологической градации (сумма баллов 
по шкале Глисона 9–10) статистически достоверно 
влияло на ВБП. Шестилетняя ОВ составила 100 % 
и 82,8 % в группах с химиотерапией и без нее соответ-
ственно. Шестилетняяя опухолеспецифическая выжи-
ваемость – 100 % и 93,4 % в группах с химиотерапией 
и без нее.

Заключение. Результаты рандомизированных ис-
следований подтверждают обоснованность раннего 
системного воздействия для контроля микрометаста-
тического распространения. Антиандрогены 2-го по-
коления обеспечивают более полную блокаду андроген-
ного сигнала и демонстрируют высокую эффективность 
в неоадъювантном режиме. Ожидаемые результаты 
крупных исследований III фазы прояснят роль этих 
препаратов в стандартной практике.

Сравнительная эффективность 
дуплетной и триплетной терапии 

при гормоночувствительном 
метастатическом раке 

предстательной железы в практике 
одного центра

Т. Р. Умяров, Д. Р. Долотказин, А. В. Умярова, 
И. Д. Гостев

Центр амбулаторной онкологической помощи ГБУЗ 
г. Москвы «Московский многопрофильный клинический центр 

«Коммунарка» Департамента здравоохранения г. Москвы»

Введение. Интенсификация АДТ стала стандартом 
лечения мГЧРПЖ. Исследования PEACE-1, TITAN 
и ARCHES показали эффективность комбинирован-

ных режимов, однако прямые сравнения дуплетной 
терапии (АДТ + антиандроген нового поколения) 
и триплетной терапии (АДТ + доцетаксел + абирате-
рон) в реальной практике ограничены.

Цель исследования – сравнить эффективность дуплет-
ной и триплетной терапии у пациентов с мГЧРПЖ.

Материалы и методы. Проведено ретроспективное 
исследование 60 пациентов с мГЧРПЖ, получавших ле-
чение в 2022–2025 гг. Пациенты распределены на 2 груп-
пы по 30 в каждой группе: дуплетная терапия (АДТ + 
энзалутамид/апалутамид) и триплетная терапия (АДТ + 
доцетаксел + абиратерон). Продолжительность наблю-
дения 18 мес. Конечные точки: время до кастрационной 
резистентности и выживаемость без БХР. Группы были 
сопоставимы по возрасту, исходному уровню ПСА, 
костным и висцеральным метастазам, статусу HRR-
мутаций.

Результаты. Кастрационная резистентность разви-
лась у 12 (40 %) пациентов в группе дуплета и у 6 (20 %) 
в группе триплета; относительное снижение риска соста-
вило 50 %. Биохимическое прогрессирование за 18 мес 
отмечено у 12 (40 %) и 9 пациентов (30 %) соответствен-
но. Уровня ПСА <0,2 нг/мл через 18 мес достигли 
и сохранили 9 (30 %) и 12 (40 %) пациентов соответ-
ственно.

Результаты согласуются с данными PEACE-1, где 
добавление абиратерона к АДТ и доцетакселу улучша-
ло ОВ и радиографическую ВБП. В реальной практи-
ке триплетная терапия может обеспечивать более вы-
раженный ранний контроль заболевания.

Заключение. В ретроспективной когорте пациен-
тов с мГЧРПЖ триплетная терапия ассоциировалась 
с меньшей частотой развития кастрационной рези-
стентности и БХР за 18 мес. Ограничения исследова-
ния: ретроспективный дизайн, небольшая выборка, 
короткое наблюдение и неоднородность схем дуплет-
ной терапии.

Сравнение результатов исследования 
различий в эффективности лечения 

рака предстательной железы

Э. Б. Хаккулов1, Ж. У. Алимов2

1Чирчикский филиал Ташкентского государственного 
медицинского университета, Республика Узбекистан; 

2Ташкентский государственный медицинский университет, 
Республика Узбекистан

Введение. В мире проводятся различные научные 
исследования в области диагностики и лечения РПЖ: 
сравнительные анализы изменений урофлоуметриче-
ских и цистометрических показателей у пациентов, 
получающих разные комбинации лечения РПЖ и син-
дрома гиперактивного мочевого пузыря, изучение 
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влияния АДТ на уровень ПСА и объем ПЖ, анализ 
воздействия физических упражнений в  сочетании 
с медикаментозным лечением на улучшение урофлоу
метрических и цистометрических показателей, а также 
симптоматики, изучение влияния предложенной те-
рапии на ближайшие результаты лечения РПЖ, опре-
деление факторов прогноза, повышающих риск отсут-
ствия или  снижения эффективности комплексной 
терапии и др.

Цель исследования – выявление ключевых факто-
ров прогноза, определяющих вероятность успешного 
лечения гиперактивности мочевого пузыря у пациен-
тов с РПЖ.

Материалы и методы. Материал для исследования 
был собран в  рамках клинического исследования 
в Республиканском специализированном научно-пра-
ктическом медицинском центре онкологии и радио-
логии Самаркандского филиала и Самаркандского 
областного межрегионального хосписа в период с 2020 
по 2025 г. Базовый набор данных включал информа-
цию о пациентах с диагностированным РПЖ и сопут-
ствующей урологической патологией в виде гиперак-
тивности мочевого пузыря.

Результаты. Уровень ПСА у пациентов основной 
группы снизился на 2,66 единицы после 1 мес терапии 
и лишь на 1,47 единицы в контрольной группе. После 
3  мес терапии уровень ПСА показал снижение на  
5,85 единицы в основной группе и на 2,37 единицы 
в контрольной группе.

После 6 мес терапии снижение уровня ПСА соста-
вило 10,03 единицы в основной группе и 6,4 единицы 
в контрольной.

Объем ПЖ у пациентов основной группы уменьшил-
ся на 30,4 единицы после 1 мес терапии, тогда как в конт
рольной группе – на 3,5 единицы. После 3 мес терапии 
уменьшение объема ПЖ составило 21,8 единицы в ос-
новной группе и 10 единиц в контрольной. По проше-
ствии 6 мес терапии уменьшение объема ПЖ состави-
ло 30,4 единицы в  основной группе и  18,6 единицы 
в контрольной. В долгосрочном наблюдении за пациен-
тами с РПЖ и синдромом гиперактивности мочевого пу-
зыря названные параметры оказались ключевыми в оцен-
ке эффективности различных методов терапии.

Было выявлено, что пациенты, проходившие ком-
бинированное лечение (медикаментозная терапия 
в сочетании с физическими упражнениями), демон-
стрировали не только более значительное снижение 
уровня ПСА, но и более заметное уменьшение объема 
ПЖ по  сравнению с  группой, получавшей только 
медикаментозную терапию.

Изучение показало многообещающие результаты 
в основной группе, обнаружив различия в эффектив-
ности лечения, что подчеркивает потенциал комбини-
рованных терапевтических методов.

Заключение. Исследование выявило значительное 
снижение уровня ПСА – с 16,06 ± 9,42 до 6,03 ± 3,71 
нг/мл и уменьшение объема ПЖ с 67 ± 35,4 до 36,6 ± 
8,5 см3 (p <0,05) в основной группе после 6 мес ком-
плексной терапии, включающей АДТ, медикаментоз-
ную терапию и физические упражнения, что подтвер-
ждает эффективность такого подхода в лечении РПЖ 
и гиперактивности мочевого пузыря.

Оценка профилей эффективности 
и безопасности триплетной схемы 

терапии у пациентов 
с метастатическим 

гормоночувствительным раком 
предстательной железы в рутинной 

клинической практике

А. В. Ходкевич, Л. М. Ушаков, К. В. Наровенкова, 
Ю. В. Комоза, О. В. Образцов

ГАУЗ «Брянский областной онкологический диспансер»

Введение. Метастатический гормоночувствитель-
ный РПЖ является показанием к назначению систем-
ной противоопухолевой терапии. Добавление ингибито-
ра андрогенного сигнала 2-го поколения (даролутомид, 
1200 мг/сут) к стандартной химиогормонотерапии – 
в клиническом исследовании ARASENS продемонстри-
ровало значимое преимущество в  увеличении ОВ 
по сравнению с химиогормонотерапией у пациентов 
с мГЧРПЖ.

Цель исследования – оценка показателей эффектив-
ности и безопасности комбинированной терапии даро-
лутамид + доцетаксел + АДТ у пациентов с мГЧРПЖ.

Материалы и  методы. В  Брянском областном 
онкодиспансере терапию по  схеме даролутамид, 
1200 мг/сут + доцетаксел, 75 мг/м2 1 раз в  21 день  
(6 циклов) + АДТ получают 9 пациентов. У всех паци-
ентов установлен высокий объем метастатического 
поражения (по критериям CHARTEED) и синхрон-
ный (de novo) мГЧРПЖ. У 8 пациентов отмечено изо-
лированное метастатическое поражение костей скеле-
та, у 1 – метастатическое поражение отдаленных ЛУ, 
у 1 – метастатическое поражение легких, у 2 пациен-
тов – отягощение течения первичного очага РПЖ 
в виде инвазии в мочевой пузырь. Исходный уровень 
ПСА варьировался от 10 до 1524 нг/мл. Сумма баллов 
по шкале Глисона – от 8 до 10. Средний возраст – 
63 (57–68) года. Рекомендовано контрольное обследо-
вание 1 раз в 3 мес. Выбор тактики лечения проводил-
ся в условиях рутинной клинической практики.

Результаты. На  момент подготовки материала 
(03.2026) 5 пациентов завершили 6 курсов доцетаксела 
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и продолжают терапию по схеме даролутамидом + АДТ, 
4 пациента получают доцетаксел (от 3 до 5 инъекций) 
на фоне приема даролутамида + АДТ. Пациенты пере-
носят терапию удовлетворительно, ассоциированные 
с лечением НЯ не зарегистрированы. У пациентов, закон-
чивших 6 курсов химиотерапии, отмечается снижение 
уровня ПСА с 748 (71–1524) до 2,2 (0,006–7,7) нг/мл. 
Максимальный срок терапии у 2 пациентов – 24 мес, 
пациенты продолжают терапию по схеме даролута-
мид + АДТ.

Заключение. С учетом данных наблюдения за па-
циентами с мГЧРПЖ, получающими триплетную схе-
му терапии, можно предположить, что интенсифика-
ция терапии (добавление даролутамида к  схеме 
доцетаксел + АДТ) не ведет к увеличению токсично-
сти проводимого лечения, показан значимый ответ 
по снижению уровня ПСА, особенно у пациентов, 
завершивших полный курс доцетаксела (6 инъекций). 
Прогностически стоит ожидать наилучший клиниче-
ский ответ у пациентов с de novo мГЧРПЖ и высоким 
объемом метастатического поражения. Необходимо 
более длительное время наблюдения для оценки по-
казателей ВБП и ОВ.

Флуоресцентная навигация 
при лапароскопической 

интрафасциальной 
нервосберегающей простатэктомии

А. Б. Чапрак1, А. А. Измайлов1, 2, А. Д. Кочкин3, 4

1ГАУЗ «Республиканский клинический онкологический 
диспансер» Минздрава Республики Башкортостан, Уфа; 
2ФГБОУ ВО «Башкирский государственный медицинский 

университет» Минздрава России, Уфа; 
3ФГБОУ ВО «Приволжский исследовательский медицинский 

университет» Минздрава России, Нижний Новгород; 
4ГАУЗ НО «НИИКО «Нижегородский областной клинический 

онкологический диспансер», Нижний Новгород

Введение. Радикальная простатэктомия – «золотой 
стандарт» лечения локализованных форм РПЖ 
как в нашей стране, так и за рубежом. С учетом дли-
тельной продолжительности жизни после радикально-
го лечения запрос к результатам РПЭ стал включать 
не только онкологический радикализм, но и функци-
ональные результаты. Важный аспект сохранения 
эрекции и континенции – сбережение сосудисто-нерв-
ных пучков и перипростатической анатомии во время 
операции. Однако, несмотря на позитивные функци-
ональные результаты, проведение интрафасциального 
нервосбережения сопряжено с риском непреднамерен-
ного повреждения псевдокапсулы ПЖ, а следователь-
но, риска ПХК. Плотное прилегание к псевдокапсуле 
ПЖ перипростатической фасции и сосудисто-нервных 

пучков является значимым фактором сложности вы-
полнения нервосбережения. Применение гидропре-
паровки несколько облегчает этот маневр, а исполь-
зование для этого раствора индоцианина зеленого 
позволяет улучшить интраоперационную дифферен-
цировку слоя диссекции.

Цель исследования – изучить возможности метода 
флуоресцентной гидропрепаровки перипростатиче-
ской фасции при лапароскопической интрафасциаль-
ной нервосберегающей простатэктомии

Материалы и методы. Проведен промежуточный 
анализ данных 38 больных РПЖ, которым была выпол-
нена лапароскопическая нервосберегающая простат-
эктомия с использованием флуоресцентной гидропре-
паровки перипростатической фасции раствором 
индоцианина зеленого в период с мая по декабрь 2025 г. 
в условиях отделения онкоурологии Нижегородского 
областного клинического онкологического диспансера.

Результаты. У всех пациентов удалось получить 
объективную идентификацию необходимого слоя дис-
секции и выполнить интрафасциальную нервосбере-
гающую простатэктомию с сохранением перипроста-
тической фасции. Двустороннее нервосбережение 
выполнено 35 (92,1 %) из 38 пациентов, односторон-
нее – у 3 (7,9 %) из 38. По результатам гистологического 
заключения ПХК отмечен у 5 (13,2 %): у 4 –одиночный, 
у 1 пациента – 2 очага ПХК. Через 3 мес ни у одного 
больного не  отмечен уровень ПСА ≥0,1 нг/мл. 
При  медиане наблюдения 7,4 мес признаков БХР 
не выявлено.

Частота «социального удержания мочи», опреде-
ленного как использование до 1 страховочной проклад-
ки в сутки через 3 мес, отмечена у 32 (84,2 %; 95 % ДИ 
68,7–94,0) из 38 пациентов, через 6 мес – из 30 пациен-
тов у 29 (96,7 %; 95 % ДИ 82,8–99,9), через 9 мес –  
у 17 из 17 (100,0 %; 95 % ДИ 80,5–100,0). Любая эрек-
тильная реакция, субъективно оцененная пациентами, 
отмечена у 10,5 % пациентов через 3 мес, у 36,7 % че-
рез 6 мес и у 41,2 % через 9 мес. Данные показатели 
говорят об  отдельных признаках восстановления 
функции у части пациентов, а не в когорте в целом 
и требуют более длительного наблюдения.

Заключение. Эффективность и безопасность опи-
санной методики требует дальнейшего изучения 
и сравнительного анализа с классическими методами 
нервосбережения. Описанный нами метод гидравли-
ческой препаровки тканей при помощи индоцианина 
зеленого визуально упрощает идентификацию слоя 
интрафасциальной диссекции, а флуоресцентная на-
вигация позволяет сохранять объективные визуальные 
ориентиры в режиме реального времени. По данным 
различных исследований, частота ПХК при интрафас-
циальном нервосбережении может достигать 35  % 
и более, однако это позволяет получить удовлетвори-
тельные функциональные результаты качества моче-
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испускания и эректильной функции. Предложенный 
нами метод демонстрирует техническую выполни-
мость, приемлемые ранние патоморфологические ре-
зультаты и контроль хирургического края. Требуются 
более длительные сроки наблюдения за пациентами, 
а также прямое сравнение метода с классическим под-
ходом к интрафасциальному нервосбережению для бо-
лее полной оценки онкологической безопасности 
и  функциональной эффективности предлагаемого 
подхода.

Острая токсичность 
стереотаксической 

и гипофракционированной лучевой 
терапии при локализованном раке 

предстательной железы: 
сравнительное исследование

А. В. Шейко1, А. В. Черниченко2, А. Г. Зирин1

1ГБУЗ Владимирской области «Областной клинический 
онкологический диспансер», Владимир; 

2Московский научно-исследовательский онкологический 
институт им. П. А. Герцена – филиал ФГБУ «Национальный 

медицинский исследовательский центр радиологии» 
Минздрава России

Введение. По мнению исследователей, стереотак-
сическая ЛТ (СТЛТ) не уступает по онкологическим 
результатам классическим методикам облучения ло-
кализованного РПЖ. Метод СТЛТ РПЖ изначально 
был разработан для радиохирургического комплекса 
кибер-нож, предполагая установку в ПЖ рентген-кон-
трастных маркеров для визуализации положения мише-
ни. Не проводилось прямых сравнений острой и позд-
ней токсичности гипофракционированной ЛТ (ГФЛТ) 
и  СТЛТ. Частота острой токсичности ГФЛТ выше  
II степени остается высокой, достигая, по данным ис-
следований, до 49 %. СТЛТ РПЖ на «стандартном» 
линейном ускорителе имеет перспективы не только 
в  сокращении сроков лечения, но  и  в  снижении 
острой урогенитальной и ректальной токсичности ЛТ 
по сравнению с ГФЛТ.

Цель исследования – оптимизация радикального 
лучевого лечения больных с локализованным РПЖ 
за счет разработки методики СТЛТ на «стандартном» 
линейном ускорителе для снижения острой лучевой 
токсичности.

Материалы и методы. Проведено одноцентровое 
проспективное нерандомизированное исследование 
применения СТЛТ у пациентов с локализованным 
РПЖ. В исследуемую группу СТЛТ (режим 36,25 Гр,  
5 фракций, 3 раза в неделю) и контрольную группу 

ГФЛТ (режим 60 Гр, 20 фракций, 5 раз в неделю) было 
включено по  80 пациентов с  гистологически под-
твержденным РПЖ низкого или промежуточного ри-
ска, пролеченных в период с декабря 2021 г. по март 
2023  г. в  Областном онкологическом диспансере  
г. Владимира. Золотые маркеры и  периректальные 
спейсеры не применялись.

Результаты. В группе СТЛТ выявлено статистиче-
ски значимое снижение частоты острой урогениталь-
ной токсичности II степени по сравнению с группой 
ГФЛТ (6,2 % против 18,8 % соответственно, р = 0,017). 
Острая ректальная токсичность I–II степени оказалась 
статистически значимо ниже в группе СТЛТ (1,2 % 
против 7,5 % в группе ГФЛТ, р = 0,03). Острой уроге-
нитальной и  ректальной токсичности III степени 
не зарегистрировано. Статистически значимой разни-
цы в частоте поздней урогенитальной и ректальной 
токсичности II степени через 2 года между группами 
не  выявлено. Двухлетняя выживаемость без  БХР 
в группе СТЛТ составила 97,5 %.

Заключение. Апробированная на линейном уско-
рителе методика СТЛТ – эффективный метод ради-
кального лечения локализованного РПЖ, сущест
венно снижающий острую токсичность лечения. 
Высокий уровень биохимического контроля при 
удовлетворительном профиле безопасности получен 
без установки золотых маркеров и периректальных 
спейсеров.
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Прогностическая значимость 
мутаций в генах FGFR3, TERT  

при немышечно‑инвазивном раке 
мочевого пузыря

К.А. Арнаутова, С.А. Рева, А.В. Арнаутов,  
В.Д. Назаров, С.Б. Петров, А.А. Захаренко

ФГБОУ ВО «Первый Санкт-Петербургский государственный 
медицинский университет им. акад. И.П. Павлова» 

Минздрава России

Введение. Около 75 % впервые диагностированных 
случаев РМП представлены немышечно‑инвазивной 
формой заболевания (НМИРМП). До 50 % таких слу-
чаев характеризуются рецидивирующим течением, 
а в 30 % наблюдений отмечается прогрессирование. В на-
стоящее время активно исследуется взаимосвязь между 
молекулярно‑генетическими маркерами и биологиче-
ской агрессивностью уротелиальной карциномы моче-
вого пузыря, однако опубликованные данные демонстри-
руют существенную гетерогенность результатов.

Цель исследования – оценить прогностическую 
значимость молекулярно-генетических изменений 
в генах FGFR3 и TERT в отношении риска рецидива 
и прогрессирования у пациентов с НМИРМП, а также 
проанализировать потенциал комбинированного мо-
лекулярного профиля.

Материалы и  методы. В  исследование включен 
51  пациент с  гистологически подтвержденным 
НМИРМП (Ta, T1), перенесших ТУР мочевого пузы-
ря в период с 2020 по 2024 г. Анализ мутаций в экзоне 
7 гена FGFR3 и промоторной области TERT (позиции 
С228T и С250T) проводился методом ПЦР.

Результаты. В ходе анализа соматические мутации 
в  анализируемых участках генов были обнаружены 
в 52,9 % образцов. Патогенные аберрации C228T/С250Т 
в промотерном регионе гена TERT выявлены у 15 (29,3 %) 
из 51 пациента при отсутствии патогенных транслокаций 
гена FGFR3. При медиане наблюдения 28 (12–48) мес 
рецидивы зафиксированы у 14 (27,5 %) пациентов, 
прогрессирование — у 6 (11,7 %). Пациенты с мутаци-
ей TERT имели медианное время до рецидива 14 мес 
против 32 мес у TERT-негативных (p = 0,003). Мутация 
TERT ассоциировалась с высоким риском прогресси-
рования заболевания: медиана времени до прогресси-

рования составила 18 мес у больных с мутацией против 
недостигнутой медианы в группе без мутации (p = 
0,012). В  многофакторном анализе Кокса мутация 
TERT оставалась независимым предиктором как реци-
дива (ОР 2,41; 95 % ДИ 1,34–4,33; p = 0,003), так и про-
грессирования (ОР 3,05; 95 % ДИ 1,21–7,68; p = 0,018). 
Мутации в FGFR3 выявлены у 12 (23,5 %) из 51 пациен-
та. В подгруппе опухолей Т1 HG мутации гена FGFR3 
были ассоциированы с благоприятным прогнозом: у 85 % 
пациентов данных о рецидиве не получено (n = 10).

Заключение. В перспективе данные молекуляр-
но‑генетические маркеры могут быть внедрены в кли-
ническую практику в качестве дополнительного диаг-
ностического метода. Их  применение позволит 
проводить оценку степени агрессивности НМИРМП 
и разрабатывать персонализированные протоколы ди-
намического наблюдения и терапевтического воздей-
ствия.

Второй промежуточный анализ 
безопасности четырех режимов 
внутрипузырной иммунотерапии 

противоопухолевой вакциной БЦЖ 
у пациентов с немышечно-

инвазивным раком мочевого пузыря

А. Ш. Баймашев1, Я. В. Гриднева1–3, М. И. Волкова1, 2, 
А. В. Оскарев2, О. Р. Синицына2, О. А. Стативко2, 

В. А. Черняев2, И. А. Покатаев2, В. К. Сокольская2, 
С. А. Партс2

1ФГБОУ ДПО «Российская медицинская академия 
непрерывного профессионального образования»  

Минздрава России, Москва; 
2ГБУЗ г. Москвы «Городская клиническая больница 

им. С. С. Юдина Департамента здравоохранения г. Москвы»; 
3ФГАОУ ВО Первый Московский государственный 

медицинский университет им. И. М. Сеченова  
Минздрава России (Сеченовский Университет)

Введение. БЦЖ-терапия – стандарт лечения боль-
ных НМИРМП групп промежуточного и высокого 
риска, подвергнутых ТУР мочевого пузыря. Частота 
НЯ, связанных с терапией БЦЖ, достигает 80–95 % 
и требует преждевременного прекращения лечения 
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в 25–30 % случаев. Это обусловливает актуальность 
изучения возможности деинтенсификации лечебного 
режима.

Цель исследования – изучить возможность улуч-
шения профиля безопасности адъювантной БЦЖ-те-
рапии путем редукции дозы и сокращения продолжи-
тельности лечения у  больных НМИРМП групп 
промежуточного и высокого риска без ущерба для он-
кологических результатов лечения.

Материалы и методы. В 4-рукавное рандомизиро-
ванное клиническое исследование II фазы, сравнива-
ющее дозы вакцины БЦЖ для однократного введения 
50 мг и 100 мг в 1-летнем ежемесячном (1-я группа 
(n = 100) – 50 мг/1  год и  3-я  группа (n = 109) – 
100 мг/1  год) и  3-летнем классическом режимах  
(2-я  группа (n = 92) – 50 мг/3  года и  4-я  группа  
(n = 100) – 100 мг/3 года) включен 401 больной уроте-
лиальным НМИРМП групп промежуточного (n = 93 
(23,2 %)) и высокого риска (n = 308 (76,8 %)), подверг-
нутый полной ТУР мочевого пузыря. После рандоми-
зации в лечебные группы в соотношении 1:1:1:1 всем 
пациентам проводилась адъювантная внутрипузырная 
БЦЖ-терапия. Первичной конечной точкой являлась 
частота местных рецидивов НМИРМП в течение года 
после ТУР, ко вторичным конечным точкам относи-
лись безопасность и  токсичность БЦЖ-терапии. 
Представлены результаты 2-го промежуточного ана-
лиза результатов при медиане наблюдения за всеми 
пациентами 16,7 (2,5–33,6) мес.

Результаты. Между 1, 2, 3, 4-й группами не отме-
чено достоверных различий в частоте увеличения ин-
тервала до следующей инстилляции (76,0; 76,1; 84,4; 
79,0  % соответственно), преждевременной отмены 
БЦЖ-терапии (27,0; 30,1; 22,9; 24,0 % соответствен-
но), тяжелых НЯ (13,0; 13,0; 6,4; 8,0 % соответствен-
но), серьезных НЯ (6,0; 3,3; 2,8; 2,0 % соответствен-
но); p >0,05 для всех попарных сравнений. Частота 
развития туберкулеза составила 0,7 % и не различалась 
между лечебными группами.

Заключение. Снижение дозы противоопухолевой 
вакцины БЦЖ и сокращение длительности лечения 
до 1 года не привело к улучшению профиля безопас-
ности адъювантной внутрипузырной БЦЖ-терапии 
у пациентов с НМИРМП групп промежуточного и вы-
сокого риска.

Повторная трансуретральная 
резекция мочевого пузыря: 

недооцененные риски отказа 
от вмешательства

А. Ш. Баймашев1, Э. Ф. Мамедов2, И. С. Аль-Акел2, 
Я. В. Гриднева1–3, М. И. Волкова1, 2

1ФГБОУ ДПО «Российская медицинская академия 
непрерывного профессионального образования»  

Минздрава России, Москва; 
2ГБУЗ г. Москвы «Городская клиническая больница 

им. С. С. Юдина Департамента здравоохранения г. Москвы»; 
3ФГАОУ ВО Первый Московский государственный 

медицинский университет им. И. М. Сеченова  
Минздрава России (Сеченовский Университет)

Введение. Повторная ТУР мочевого пузыря (ТУРМП) 
входит в стандарты лечения пациентов с немышечно-
инвазивной уротелиальной карциномой (НМИУК), 
имеющих высокий риск резидуальной опухоли. Часто-
та занижения показаний реТУРМП во всем мире про-
должает оставаться высокой. Актуальна оценка роли 
реТУРМП в реальной практике РФ.

Цель исследования – оценить частоту выявления 
резидуальных опухолей при повторной ТУРМП у па-
циентов с НМИУК групп промежуточного и высоко-
го риска.

Материалы и методы. Проведен анализ медицинских 
данных 401 пациента с НМИУК. Медиана возраста – 
66,4 (31–95) года, мужчин – 292 (72,8 %). Всем больным 
выполнена ТУРМП. При патогистологическом исследо-
вании категория Т расценена как Tis в 16 (4,0 %), Ta – 
в 143 (35,7 %) и T1 – в 242 (60,3 %) случаях. CIS с папил-
лярной опухолью или  без  таковой верифицирована  
в 48 (12,0 %) образцах. Уротелиальная карцинома низ-
кой градации (LG) имела место в 160 (39,9 %), высо-
кой градации – в 241 (60,1 %) случае. Группу проме-
жуточного риска составили 93 (23,2  %), высокого 
риска – 308 (76,8 %) пациентов.

Результаты. Показания к  реТУРМП имели 325 
(81,0 %) пациентов (сомнение в радикальности пер-
вичной ТУРМП – 15 (3,7 %) случаев, отсутствие де-
трузора в препарате первичной ТУРМП – 19 (4,7 %), 
Ta/T1 HG или CIS – 291 (72,5 %) случай). РеТУРМП 
выполнена 253 (63,1 %) больным. В 72 (17,9 %) случа-
ях отказ от реТУРМП являлся необоснованным, ре-
ТУРМП без показаний проведена 1 (0,2 %) пациенту. 
Резидуальная опухоль при  реТУРМП выявлена  
в  92 (36,5  %) из  253 случаев: Tis – 2 (0,8  %), Ta –  
53 (20,9 %), T1 – 198 (78,3 %) случаев; уротелиальная 
карцинома HG верифицирована в 186 (73,5 %) препа-
ратах; Ta LG имела место у 20 (7,9 %) больных.

Заключение. Необоснованный отказ от реТУРМП, 
зарегистрированный в 18 % случаев, связан с риском 
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персистенции резидуальной НМИУК у 36,5 % паци-
ентов, включая 92,1  % больных с  инвазивными 
и/или HG НМИУК.

Второй промежуточный анализ 
эффективности четырех режимов 

внутрипузырной иммунотерапии 
противоопухолевой вакциной БЦЖ 

у пациентов с немышечно-
инвазивным раком мочевого пузыря

М. И. Волкова1, 2, Я. В. Гриднева1–3, А. Ш. Баймашев1, 
А. В. Оскарев2, О. Р. Синицына2, О. А. Стативко2, 

В. А. Черняев2, И. А. Покатаев2, В. Н. Галкин2, 3

1ФГБОУ ДПО «Российская медицинская академия 
непрерывного профессионального образования»  

Минздрава России, Москва; 
2ГБУЗ г. Москвы «Городская клиническая больница 

им. С. С. Юдина Департамента здравоохранения г. Москвы»; 
3ФГАОУ ВО Первый Московский государственный 

медицинский университет им. И. М. Сеченова  
Минздрава России (Сеченовский Университет)

Введение. БЦЖ-терапия – стандарт лечения боль-
ных НМИРМП групп промежуточного и высокого 
риска, подвергнутых ТУР мочевого пузыря. Частота 
НЯ, связанных с терапией БЦЖ, достигает 80–95 % 
и требует преждевременного прекращения лечения 
в 25–30 % случаев. Это обусловливает актуальность 
изучения возможности деинтенсификации лечебного 
режима.

Цель исследования – изучить возможность редук-
ции дозы и сокращения продолжительности поддер-
живающей БЦЖ-терапии у больных НМИРМП групп 
промежуточного и высокого риска без ущерба онко-
логическим результатам лечения.

Материалы и методы. В 4-рукавное рандомизиро-
ванное клиническое исследование II фазы, сравнива-
ющее дозы вакцины БЦЖ для однократного введения 
50 мг и 100 мг в 1-летнем ежемесячном (1-я группа  
(n = 100) – 50 мг/1  год и  3-я  группа (n = 109) – 
100 мг/1  год) и  3-летнем классическом режимах  
(2-я  группа (n = 92) – 50 мг/3  года и  4-я  группа  
(n = 100) – 100 мг/3 года) включен 401 больной уроте-
лиальным НМИРМП групп промежуточного (n = 93 
(23,2 %)) и высокого риска (n = 308 (76,8 %)), подверг-
нутый полной ТУР мочевого пузыря. После рандоми-
зации в лечебные группы в соотношении 1:1:1:1 всем 
пациентам проводилась адъювантная внутрипузырная 
БЦЖ-терапия. Первичной конечной точкой являлась 
частота местных рецидивов НМИРМП в течение года 
после ТУР, ко вторичным конечным точкам относи-
лись безопасность и  токсичность БЦЖ-терапии. 

Представлены результаты 2-го промежуточного ана-
лиза результатов при медиане наблюдения за всеми 
пациентами 16,7 (2,5–33,6) мес.

Результаты. Не выявлено значимых различий ча-
стоты рецидивов НМИРМП в течение года после ТУР 
мочевого пузыря между 1, 2, 3, 4-й группами (15,5; 
19,0; 12,6; 20,0 % соответственно; p >0,05 для всех по-
парных сравнений). При краткосрочном наблюдении 
в 1, 2, 3, 4-й группах частота опухолевой прогрессии 
(2,1; 2,2; 1,0; 3,1 % соответственно) и метастазов (3,1; 
1,1; 1,0; 3,1 % соответственно) оказались сопоставимы 
(p >0,05 для всех попарных сравнений).

Заключение. Во 2-м промежуточном анализе сни-
жение дозы противоопухолевой вакцины БЦЖ и со-
кращение длительности лечения до 1 года не привело 
к увеличению частоты рецидивов НМИРМП, что по-
зволяет продолжать исследование.

Первый опыт БЦЖ-терапии 
немышечно-инвазивного  

рака мочевого пузыря

Т. Р. Гильмутдинов, А. А. Вешкина, Д. М. Согрин
ГАУЗ СО «Свердловский областной онкологический 

диспансер», Екатеринбург

Введение. В 2024 г. в Свердловской области зареги-
стрировано 657 случаев РМП (483 мужчины и 174 жен-
щины), что составляет 7,63 случая на 100 тыс. населения. 
Стандартизованный показатель по России составляет 
6,05 случая на 100 тыс. населения (Злокачественные 
новообразования в России в 2024  году (заболевае-
мость). Под ред. А. Д. Каприна). Адъювантная БЦЖ-
терапия РМП в Свердловском областном онкологи-
ческом диспансере проводится с декабря 2021 г.

Цель исследования – оценка собственных первых 
результатов БЦЖ-терапии.

Материалы и методы. С декабря 2021 по ноябрь 
2025 г. в Свердловском областном онкологическом 
диспансере 381 пациент получил как минимум 1 введе-
ние вакцины БЦЖ (препарат Имурон-вак, «Медгамал»). 
Случайным образом для  исследования отобраны  
197 пациентов (153 мужчины и 44 женщины), 8 паци-
ентов имели промежуточный риск рецидива, 166 – вы-
сокий и 22 – крайне высокий риск. Статистический 
анализ проводился с  использованием программы 
StatTech v. 4.14.0 (разработчик ООО «Статтех», Россия). 
Описательная статистика представлена в табл. 1

Результаты. Оценена частота отмены терапии 
в связи с токсичностью (местной и системной), реци-
дива и прогрессирования (табл. 2).

Оценена дискриминационная значимость количе-
ства введений вакцины в прогнозировании рецидива 
(ROC-анализ) (рис. 1).
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Количество введений является статистически зна-
чимым предиктором развития рецидива (AUC 0,756; 
95 % ДИ 0,663–0,848, p <0,001). Пороговое значение 
количества введений в точке cut-off составило 13. На-
личие рецидива прогнозировалось чаще при значении 
количества введений ниже данной величины.

Заключение. БЦЖ-терапия является стандартом 
адъювантной терапии НМИРМП в группах промежу-
точного, высокого и крайне высокого риска, обладая 
высокой эффективностью и приемлемым профилем 
токсичности.

Сравнительный анализ мутационного 
профиля первичных опухолей 

и мышечно-инвазивных рецидивов 
немышечно-инвазивных 

уротелиальных карцином

Я. В. Гриднева1–3, М. И. Волкова1, 3, Д. Н. Хмелькова4, 
К. А. Благодатских5, А. А. Желудкевич5, 

А. Б. Семенова1, А. А. Вещевайлов1, А. В. Бабкина1, 
С. А. Бондарев1, В. Н. Галкин1, 2

1ГБУЗ г. Москвы «Городская клиническая больница  
им. С. С. Юдина Департамента здравоохранения г. Москвы»; 

2ФГАОУ ВО Первый Московский государственный 
медицинский университет им. И. М. Сеченова  

Минздрава России (Сеченовский Университет); 
3ФГБОУ ДПО «Российская медицинская академия 

непрерывного профессионального образования»  
Минздрава России, Москва; 

4ООО «АйТиДжен Лабс», Москва; 
5ПАО «Центр генетики и репродуктивной медицины 

«ГЕНЕТИКО», Москва

Введение. Выделение генетических факторов ри-
ска агрессивного течения опухолевого процесса может 
повлиять на тактику и улучшить результаты лечения 
больных уротелиальной карциномой (УК).

Цель исследования – сравнить мутационный про-
филь первичных НМИУК мочевого пузыря и мышеч-

Таблица 1. Статистические данные исследования

Показатель Me Q
1
 – Q

3
min max

Возраст начала, лет 68,00 62,00–73,00 33,00 86,00

Количество предшествующих ТУР 2,00 1,00–2,00 1,00 9,00

Количество введений вакцины 12,00 9,00–18,00 1,00 27,00

Таблица 2. Частота отмены терапии в связи с токсичностью (местной и системной), рецидива и прогрессирования

Показатель Категория Абс.  % 95 % ДИ

Отмена терапии
Нет 123 62,8 55,6–69,5

Да 73 37,2 30,5–44,4

Рецидив
Нет 171 89,1 83,8–93,1

Да 21 10,9 6,9–16,2

Прогрессирование
Нет 190 97,9 94,8–99,4

Да 4 2,1 0,6–5,2

Рис. 1. Дискриминационная значимость количества введений 
вакцины в прогнозировании рецидива
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но-инвазивных рецидивов НМИУК для выделения 
молекулярно-генетических факторов риска агрессив-
ного течения опухолевого процесса.

Материалы и методы. Изучены образцы НМИУК 
(n = 68), включая препараты первичных НМИУК (n = 
50) и мышечно-инвазивных рецидивов НМИУК (n = 
18), зафиксированные в формалине и залитые пара-
фином. Из парафиновых блоков выделена дезокси-
рибонуклеиновая кислота (ДНК), подготовлены би-
блиотеки с использованием панели Illumina TruSight 
Oncology 500, проведено секвенирование нового по-
коления (NGS) с панелью из 523 генов, после чего 
выполнена биоинформатическая обработка данных. 
Проведен сравнительный анализ мутационного стату-
са первичных НМИУК и рецидивов НМИУК с опухо-
левой прогрессией для выделения различий и выявле-
ния генетических факторов риска агрессивного 
течения заболевания.

Результаты. В образцах УК с опухолевой прогрес-
сией по сравнению с первичной НМИУК выявлена 
большая частота мутаций генов в пути передачи сиг-
нала р53 (46,0  % vs 72,2  %, p = 0,050) за счет генов 
ТР53 (16,0 % vs 38,9 %, p = 0,050) и MDM2 (2,0 % vs 
22,2 %, p = 0,015). Отсутствие опухолевой прогрессии 
в естественном течении НМИУК было связано с боль-
шей частотой мутаций генов сигнальных путей 
FGF/FGFR (62,0 % vs 22,2 %, p = 0,004) за счет гена 
FGFR3 (56,0 % vs 11,1 %, p = 0,001), PIK3CA (50,0 % vs 
15,7  %, p = 0,012) в  основном за  счет гена PIK3CA 
(26,0  % vs 5,6  %, p = 0,059), STAG2/IRF (38,0  % vs 
5,6  %, p = 0,007) в  основном за  счет гена STAG2  
(36,0 % vs 5,6 %, p = 0,011) и ERBB2 (34,0 % vs 11,1 %,  
p = 0,056). Выделены группы риска: высокого (≥1 па-
тогенной мутации генов RB1, PT53, МDM2) и низкого 
(отсутствие мутаций генов RB1, PT53, МDM2, наличие 
≥1 мутации генов FGFR3, PIK3CA, KDM6A, STAG2). От-
мечен рост риска увеличения глубины инвазии  
(p = 0,005), мышечной инвазии (p = 0,004), роста гра-
дации УК (p = 0,004) у больных группы высокого риска 
по сравнению с пациентами группы низкого риска.

Заключение. Выделенные различия генетического 
профиля НМИУК с опухолевой прогрессией и без та-
ковой позволили выделить потенциальные маркеры 
агрессивного течения заболевания, требующие даль-
нейшего изучения.

Технические аспекты наложения 
уретроэнтероанастамоза 

при робот-ассистированных 
операциях при злокачественных 

новообразованиях таза

А. А. Грицкевич1, 2, Д. М. Монаков1, 2, Т. П. Байтман1, 2, 
В. А. Оганян1, А. Ю. Борукаев1, Л. Т. Савин1, 2

1ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский 
центр хирургии им. А. В. Вишневского» Минздрава России, 

Москва; 
2ФГАОУ ВО «Российский университет дружбы народов  

им. Патриса Лумумбы», Москва

Введение. Передняя экзентерация таза с различ-
ными видами деривации мочи – одно из основных 
оперативных вмешательств, применяемых при ЗНО 
таза. В последние годы данные операции все чаще 
выполняются с использованием робототехники. Анализ 
технических особенностей формирования уретероэн
тероанастомоза при роботических операциях оста-
ется одной из актуальных задач современной онко-
урологии.

Материалы и методы. Проведен ретроспективный 
анализ результатов лечения пациентов с ЗНО таза, ко-
торым в период с 2020 по 2025 г. выполнена робот-ас-
систированная цистэктомия с различными видами 
деривации мочи. Проанализированы тип уретеро
энтероанастомоза, а также частота осложнений, свя-
занных с анастомозом.

Результаты. У 67 % пациентов при формировании 
уретероэнтероанастомоза использована техника 
Nesbit, у 33 % – методика Wallace. Различий между 
группами Studer и Bricker по типу анастомоза не было. 
У 5 пациентов уретероэнтероанастомоз был сформи-
рован без стентирования мочеточников. Среднее время 
операции в группе Studer составило 505 (266–675) мин, 
в группе Bricker – 307 (260–630) мин. Медиана крово-
потери – 330 (150–700) и 714 (200–3500) мл, число 
конверсий в открытую операцию – 6 и 4 соответствен-
но. Количество 30-дневных осложнений – 6 (40,0 %) 
и 3 (33,3 %), из них – обструктивный пиелонефрит 
(n = 1, по Clavien IIIa) и несостоятельность уретероэн-
тероанастомоза (n = 1, по Clavien IIIb); 90-дневные 
осложнения: 4 (26,6 %) и 2 (22,2 %) соответственно. 
Уретерогидронефроз отмечен в 7 случаях, в 6 из них по-
требовалось выполнение чрескожной пункционной не-
фростомии под местной анестезией (по Clavien IIIa), 
в дальнейшем гидронефроз разрешился. Одному паци-
енту выполнена реимплантация мочеточников в моче-
вой резервуар под общей анестезией (по Clavien IIIb).

Заключение. Техника наложения уретероэнтеро
анастомоза при  робот-ассистированной операции 
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принципиально не отличается от техники, применяе-
мой при отрытых и лапароскопических операциях. 
Необходимы аккумуляция и анализ опыта выполне-
ния робот-ассистированных операций при ЗНО таза  
для улучшения результатов выполнения уретероэнте-
роанастомоза.

Сравнение результатов открытой 
и роботической передней 

экзентерации таза

А. А. Грицкевич1, 2, Д. М. Монаков1, 2, Т. П. Байтман1, 2, 
В. А. Оганян1, А. Ю. Борукаев1, Л. Т. Савин1, 

Н. А. Карельская1

1ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский 
центр хирургии им. А. В. Вишневского» Минздрава России, 

Москва; 
2ФГАОУ ВО «Российский университет дружбы народов  

им. Патриса Лумумбы», Москва

Введение. Ряд онкологических заболеваний органов 
малого таза, в том числе МИРМП и местно-распростра-
ненный РМП, требует выполнения передней экзенте-
рации малого таза. В связи с широким внедрением 
в клиническую практику роботической хирургии требу-
ется сопоставление ее результатов с открытыми опера-
циями, что определило цель нашего исследования.

Материалы и методы. Проведен анализ результатов 
лечения 105 пациентов, которым с 2012 по 2025 г. вы-
полнена передняя экзентерация малого таза  (73 – от-
крытые и 32 – роботические) по поводу МИРМП. 
В зависимости от метода деривации мочи выделены 
3 группы: необладдера по Studer (n = 34), илеокон
дуита по Bricker (n = 35), двусторонней уретерокута-
неостомии (n = 36). Внутри них выделено по 2 под-
группы – открытой и роботической хирургии.

Результаты. Средние значения возраста пациентов 
в группах открытых и роботических операций состави-
ли 63,6 ± 8,9 и 63,4 ± 11,2 года, ИМТ – 26,6 ± 4,8 и 27,1 
± 5,5 кг/м2, индекса коморбидности Carlson – 6,6 ± 2,5 
и 6,8 ± 2,4 соответственно; медиана длительности опе-
рации – 295 (105–630) мин и 375 (225—675) мин, кро-
вопотери – 400 (50–3100) мл и 350 (100–3500) мл; 
среднее количество удаленных ЛУ – 22 ± 7 и 17 ± 7 
соответственно (p >0,05). Не отмечено разницы между 
группами по 30-дневным и 90-дневным осложнениям 
по  Clavien–Dindo I–II; 90-дневные осложнения 
по Clavien-Dindo IIIb–IV отмечены только в группе от-
крытых операций. У 13 (17,8 %) пациентов группы от-
крытых и 9 (28,0 %) группы роботических операций 
при гистологическом исследовании также выявлена 
аденокарцинома ПЖ. Медиана наблюдения для откры-
тых операций составила 24,7 (3,2–102,8) мес, для ро
ботических  – 14 (2,3–54,5) мес. Медиана ОВ – 66  

и 33,6 мес, ВБП – 72 и 51 мес соответственно. Ме
диана раковоспецифической выживаемости не достиг-
нута в обеих группах.

Заключение. Нами не выявлено различий между 
открытой и роботической экзентерации таза по интра-
операционным показателям, числу и тяжести ослож-
нений, выживаемости. В связи со сложностью робо-
тических операций  и необходимостью применения 
специального дорогостоящего оборудования ее вы-
полнение возможно только в  экспертных центрах, 
обмен опытом между которыми крайне важен для 
улучшения результатов лечения.

Прогностическая ценность 
нейросетевой модели 

в цистоскопической диагностике 
рака мочевого пузыря:  

пилотное исследование

A. Д. Гуркина, Е. С. Сирота, В. Ю. Лекарев, 
А. М. Дымов, М. В. Лобанов, Е. В. Шпоть, 

И. М. Черненький
Институт урологии и репродуктивного здоровья человека 

ФГАОУ ВО Первый Московский государственный 
медицинский университет им. И. М. Сеченова  

Минздрава России (Сеченовский Университет)

Введение. Рак мочевого пузыря – распространен-
ная злокачественная патология мочевыводящих путей. 
«Золотой стандарт» диагностики – цистоскопия в бе-
лом свете, однако ее чувствительность ограничена: 
10–30 % наблюдений карциномы in situ остаются неве-
рифицированными. Технологии ИИ и компьютерного 
зрения способствуют повышению частоты выявляемо-
сти патологических изменений слизистой оболочки.

Цель исследования – оценить возможности модели 
ИИ в диагностике различных морфологических форм 
РМП на основе видеоряда цистоскопий с верифици-
рованным морфологическим диагнозом.

Материалы и методы. В исследование включены 
данные 30 пациентов с морфологически подтверж-
денным РМП: 7 – НМИРМП) высокой степени зло-
качественности (HG), 18 – НМИРМП низкой степе-
ни злокачественности (LG), 2 – МИРМП, а также 
3  папиллярные уротелиальные неоплазии низкой 
степени злокачественности (PUNLMP). Из полного 
видеоряда 30 цистоскопий извлечены 51 501 кадр. 
Видеоряд включал от 510 до 5474 кадров. Информа-
тивные кадры подвергнуты аннотации в программе 
CVAT для последующего обучения ИИ с использова-
нием архитектуры RetinaNet. Для проведения вычисли-
тельных экспериментов использовался фреймворк 
MONAI. Чувствительность оценивали в зависимости 
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от порога IoU (Intersection over Union) между разметкой 
ИИ и врача.

Результаты. При обучении модели получены следу-
ющие показатели чувствительности: при IoU = 0,05 – 
76,1 %; при  IoU = 0,50 – 69,3 %; при  IoU = 0,75 – 
31,0 %. Средняя чувствительность модели составила 
58,8 %. Набор данных аннотированных видеоцисто-
скопий размещен в открытом репозитории Zenodo 
(DOI: 10.5281/zenodo. 18493617).

Заключение. Обученная нейросетевая модель 
на базе RetinaNet способна выявлять цистоскопиче-
ские признаки различных форм РМП. Снижение чув-
ствительности при повышении требований к точности 
совпадения контуров (IoU) указывает на необходи-
мость дальнейшего улучшения сегментации границ 
опухолей.

Данная работа поддержана грантом Российского 
научного фонда № 25-75-00074.

Способы деривации мочи у молодых 
пациентов после экзентерации 

малого таза в связи 
с распространенными опухолями 

органов малого таза

С. П. Даренков, И. С. Пинчук
ФГБУ «Клиническая больница № 1» Управления делами 

Президента России, Москва

Введение. Проблема деривации мочи и социаль-
ной реабилитации молодых пациентов после перене-
сенного лечения распространенных опухолей органов 
малого таза в  настоящий момент является одной 
из наиболее сложных в урологии.

Цель исследования – оценить ранние послеопера-
ционные и отдаленные результаты различных методов 
деривации мочи, определить оптимальный объем опе-
ративного лечения у молодых пациентов после экзен-
терации, выполненной в связи с распространенным 
опухолевым процессом органов малого таза.

Материалы и методы. В данное исследование с ян-
варя 2020 по апрель 2026 г. включили 27 пациентов 
(18,5  % мужчины и  81,5  % женщины) в  возрасте  
oт 32 дo 59 лет, которым выполнили конверсию в орто- 
или гетеротопическую пластику с созданием «сухой» 
стомы, мочевого резервуара после перенесенной ранее 
передней или полной экзентерации органов малого 
таза. Всем больным дo оперативного лечения прово-
дили комплекс клинических, лабораторных и инстру-
ментальных методов обследования для исключения 
прогрессирования основного заболевания.

Результаты. Орто- и гетеротопическая тонкоки-
шечная пластика мочевого резервуара с формирова-

нием «сухой» стомы сопровождается развитием после-
операционных осложнений у 29,6 % наших пациентов, 
что несколько ниже, чем у пациентов старшего возраста. 
Структура наиболее часто встречаемых послеопераци-
онных осложнений также отличается и представлена 
следующим образом: развитие острого пиелонефрита 
в раннем послеоперационном периоде (20,8 %), парез 
кишечника (21,5 %), спаечная кишечная непроходи-
мость (18 %), стриктура уретероилеоанастомоза (УИА) 
(18,3  %), стриктура уретрокишечного анастомоза 
или «сухой» стомы (11,2 %). Летальных исходов не от-
мечалось.

Заключение. Количество ранних и поздних после-
операционных осложнений остается все еще достаточ-
но высоким и составляет, по различным источникам, 
от 28 до 62 %. При этом увеличивается количество 
стриктур уретро- и уретерокишечных, причиной ко-
торых является перенесенная ранее ЛТ. Все это созда-
ет необходимость правильно определять способ дери-
вации мочи в каждом клиническом случае, проводить 
комплексное дооперационное обследование для вы-
полнения конверсии.

Лимфома мочевого пузыря

С. А. Замятнин
Кафедра урологии ФГБОУ ВО «Санкт-Петербургский 

государственный педиатрический медицинский 
университет» Минздрава России; 

Сеть медицинских центров «Высокий статус»,  
Санкт-Петербург

Введение. Лимфомы маргинальной зоны являются 
разновидностью В-клеточных лимфом, для которых 
первичная экстранодальная локализация не является 
редкостью. При такой форме опухолевые узлы диаг-
ностируются в желудочно-кишечном тракте, орбите, 
легких, на коже и в селезенке. В мочевой системе раз-
витие лимфомы встречается реже, преимущественно 
поражая почки. Первичный очаг в мочевом пузыре 
встречается в 0,2 % всех экстранодальных лимфом. 
Среди всех разновидностей РМП эта разновидность 
опухолей составляет 1 % случаев.

Цель исследования – представить собственное на-
блюдение первичной экстранодулярной MALT-лим-
фомы мочевого пузыря.

Материалы и  методы. Пациентка  Т., 75  лет, 
при плановом обследовании у врача-невролога была 
направлена на МРТ пояснично-крестцового отдела 
позвоночника. При обследовании выявлено дегенера-
тивно-дистрофическое заболевание позвоночника, 
а также обнаружено объемное образование в мочевом 
пузыре размером 10 см. Со стороны мочевыводящих пу-
тей пациентка отмечала учащенные позывы к мочеиспу-
сканию. Иных дизурических проявлений, а также гема-
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турии не было. По результатам лабораторных анализов 
не было выраженных патологических изменений. Кли-
нический анализ крови: эритроциты – 3,65 млн/мкл, 
гемоглобин – 132 г/л., тромбоциты – 219×109л, лейко-
циты – 6,57 тыс/мкл, нейтрофилы – 71,1 %, лимфо-
циты – 17,5  %, моноциты – 8,7  %, эозинофилы – 
2,3 %, базофилы – 0,4 %. СОЭ 35 мм/ч. Биохимических 
отклонений не было. Онкоскрининг (включая ПЭТ/КТ) 
иных очаговых изменений не выявил.

Результаты. При цистоскопии в полости мочевого 
пузыря визуализировалось округлое гладкое образова-
ние, покрытое уротелием, на широком основании меж-
ду устьями мочеточников. Выполнена ТУР мочевого 
пузыря. Опухолевая ткань рыхлая, обильно кровоточа-
щая. Результаты гистологического исследования, вклю-
чая иммногистохимическое, – MALT-лимфома. После 
операции пациентка получает консервативную терапию 
без признаков прогрессирования заболевания в тече-
ние 8 мес наблюдения.

Заключение. Большинство опухолей мочевого пу-
зыря развивается из уротелия, однако 2–4 % приходят-
ся на неэпителиальные новообразования. Среди них 
экстранодальная В-клеточная лимфома (MALT-лим-
фома). Подобные разновидности рака часто вызывают 
трудности первичной диагностики и могут приводить 
к нарушению преемственности и этапности лечения.

Снижение частоты осложнений 
при использовании оригинальной 

методики ортотопической 
илеоцистопластики после 
радикальной цистэктомии

К. Р. Исламов1, 2, М. М. Насруллаев1, 2, Р. Г. Исламов2, 
А. Э. Бариев2, Г. Т. Басиашвили2, А. А. Зарипов2

1Казанская государственная медицинская академия – 
 филиал ФГБОУ ДПО «Российская медицинская академия 

непрерывного профессионального образования»  
Минздрава России; 

2ГАУЗ «Республиканский клинический онкологический 
диспансер Минздрава Республики Татарстан  

им. проф. М. З. Сигала»

Введение. Ортотопическая илеоцистопластика яв-
ляется наиболее физиологичным методом деривации 
мочи после РЦЭ, однако сопровождается высокой 
частотой ранних послеоперационных осложнений, 
достигающей 40–70 %. Совершенствование техники 
формирования необладдера остается актуальной зада-
чей современной реконструктивной урологии.

Цель исследования – оценить влияние оригиналь-
ной методики ортотопической илеоцистопластики 
на непосредственные результаты РЦЭ.

Материалы и методы. Проведен ретроспективный 
анализ результатов лечения 154 пациентов, перенес-
ших РЦЭ с ортотопической деривацией мочи по по-
воду РМП. В исследование включены пациенты после 
формирования необладдера Studer (n = 79), оригиналь-
ного необладдера по патенту РФ № 2861519 (n = 47), 
Hautmann (n = 14) и Mansoura-pouch (n = 14). Оцени-
вали продолжительность госпитализации, частоту ран-
них послеоперационных осложнений и  структуру 
осложнений по классификации Clavien–Dindo.

Результаты. Наименьшая продолжительность после-
операционной госпитализации отмечена в группе ори-
гинальной методики: 16,0 ± 4,1 сут против 23,9 ± 10,4 сут 
после операции Studer (p <0,001). Частота ранних по-
слеоперационных осложнений составила 23,4 % в груп-
пе оригинальной методики и 44,3 % в группе Studer. 
Частота ранних резервуарных осложнений снизилась 
с 22,8 % до 4,3 %, что соответствовало уменьшению бо-
лее чем в 5 раз (p = 0,033). Количество ранних осложне-
ний на 1 пациента также было ниже в группе оригиналь-
ной методики (0,3 ± 0,6 против 0,8 ± 1,4; p = 0,042). 
Статистически значимых различий по поздним ослож-
нениям, функциональным и онкологическим результа-
там между группами не выявлено.

Заключение. Применение оригинальной методики 
ортотопической илеоцистопластики по патенту РФ 
№ 2861519 позволяет снизить частоту ранних после
операционных осложнений, уменьшить количество 
резервуарных осложнений более чем в 5 раз и сокра-
тить продолжительность госпитализации без ухудше-
ния функциональных и онкологических результатов 
лечения.

Возможности оптической 
спектроскопии в диагностике 

и определении границ опухолевой 
ткани при раке мочевого пузыря

А. А. Камалов, Е. А. Ширшин, Д. М. Камалов, 
Н. И. Сорокин, Д. А. Кисляков, Н. В. Злобина, 

Г. С. Будылин, П. С. Церегородцева, О. Ю. Нестерова, 
А. А. Стригунов, Э. М. Мамедов

ФГБОУ ВО «Московский государственный университет  
им. М. В. Ломоносова»

Введение. Несмотря на широкое применение ци-
стоскопии в белом свете при РМП, ее диагностиче-
ские возможности ограничены при выявлении пло-
ских поражений, carcinoma in situ (CIS) и определении 
истинных границ опухоли.

Цель исследования – оценить возможности приме-
нения методов оптической спектроскопии в диагности-
ке РМП, а также проанализировать их диагностиче-
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скую эффективность и  перспективы клинического 
внедрения.

Материалы и методы. Использовался мультимо-
дальный спектроскопический подход: одновременно 
применялись флуоресцентная спектроскопия в види-
мом (возбуждение на 405 нм) и ближнем инфракрас-
ном (возбуждение на 690 нм) диапазонах, высокоча-
стотная рамановская спектроскопия и  диффузная 
спектроскопия рассеяния, объединенные в  одной 
установке. Проведены 21 лазерная энблок-резекция 
стенки мочевого пузыря с опухолью с применением 
данной технологии. Средний размер опухоли составил 
2,28 ± 0,15 см, среднее число опухолей – 1,72 ± 0,18.

Результаты. Элементы детрузора выявлены в 98,7 % 
исследованных макропрепаратов. Опухолевые очаги 
демонстрировали статистически значимые отличия 
спектрального сигнала от  неизмененного уротелия. 
При гистологическом исследовании верифицировано 
17 участков РМП: 10 – рТа, 4 – рТ1, 3 – рТ2 (с мышеч-
ной инвазией). Из них 8 имели высокую степень зло-
качественности, 9 – низкую; 7 участков соответствовали 
доброкачественным образованиям. В подозрительных 
на воспаление участках удалось идентифицировать сиг-
нал, характерный для опухоли в 20 % наблюдений, 
что в последующем соответствовало CIS. В 2 случаях 
в области хирургического края при визуально неизме-
ненной слизистой оболочке получен положительный 
опухолевый сигнал, что потребовало дополнительной 
резекции. Горизонтальные границы новообразования 
определены во всех случаях. Чувствительность данного 
метода составила 80 %, специфичность – 86 %. Частота 
выявления остаточной опухоли при реТУР составила 
4 %, при этом прогрессии стадии не зафиксировано 
ни у одного пациента.

Заключение. Полученные данные подтверждают 
высокую диагностическую информативность предло-
женного метода оптической спектроскопии для опре-
деления границ опухоли мочевого пузыря.

Цифровая верификация рака 
мочевого пузыря: нейросетевая 

модель для обработки 
ультразвуковых данных

О. А. Королева
Центр нейросетевых технологий ФГАОУ ВО Первый 

Московский государственный медицинский университет  
им. И. М. Сеченова Минздрава России

Введение. Трансабдоминальное УЗИ является од-
ним из доступных скрининговых методов визуализации 
уротелиальной карциномы. Однако повсеместное его 
использование в клинической практике ограничено 

зависимостью от оператора и аппаратного оснащения, 
а  также низкой чувствительностью к  образовани-
ям <5 мм (AUC 0,6). Анализ медицинских изображе-
ний, осуществляемый с помощью интеллектуальных 
технологий, способствует повышению эффективности 
рабочих процессов и минимизирует вероятность вра-
чебных ошибок при интерпретации результатов.

Цель исследования – оценить эффективность ней-
росетевой модели в задаче автоматической детекции 
РМП по УЗ-данным.

Материалы и методы. Проанализировано 96 ви
деопетель УЗИ, поровну разделенных на 2 группы. 
Основная когорта состояла из пациентов с гистологи-
чески подтвержденным РМП (обучающая выборка), 
в контрольной группе диагноз был исключен (тести-
рующая выборка). Проведена ручная сегментация 
в программе CVAT с получением отдельных кадров 
с опухолью (эталон). Для цифрового анализа меди-
цинских изображений использована сверточная ней-
ронная сеть U-Net++. Точность наложения автомати-
ческой разметки на эталонную оценена метрикой Dice 
и выражена в значениях от 0 до 1 (полное совпадение). 
Для оптимизации обработки медицинской докумен-
тации использована программа IBM SPSS Statistics. 
Чувствительность представлена на ROC-кривой с рас-
четом диагностической ценности (AUC).

Результаты. В основную групп включены 39 (81, 
25 %) мужчин и 9 (18, 75 %) женщин, в контрольную – 
40 (83,3 %) мужчин и 8 (16,7 %) женщин. Средний 
возраст пациентов составил 66 ± 11 лет в основной 
выборке и 40 ± 5 лет – в контрольной. Во всех наблю-
дениях выявлен МИРМП (в 25,5  % – прорастание 
в подслизистую основу). Обнаружена неоднородность 
в локализации опухолевого процесса: в 29 % (14/48) 
по передней, в 33 % по боковой (16/48), в 16,7 % по ниж-
ней и верхней (8/48), в 21,3 % по задней (10/48) стенке 
мочевого пузыря. Для задач обучения и тестирования 
использовано 6948 изображений с опухолью и 1738 кад
ров без новообразования в мочевом пузыре. Степень 
пространственного перекрытия между автоматиче-
ским и ручным контурированием опухоли (индекс 
Dice) составила 0,69, чувствительность – 85,7 %. Про-
гностическая значимость (AUC) – 0,92.

Заключение. Нейросетевая модель автоматизиро-
ванной обработки медицинских изображений повы-
шает достоверность УЗИ при детекции РМП и пре
одолевает известные ограничения.
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Оценка результатов применения 
интубационных и безинтубационных 
методов кишечной деривации мочи 

при радикальной цистэктомии

С. В. Котов1, 2, Р. И. Гуспанов1, 2, Д. С. Кобзев1, 2, 
А. Г. Юсуфов1, 2, И. В. Мещанкин2, Г. А. Пироженко2, 

А. А. Неменов1, 2, А. Г. Павленко1, 2, Д. В. Тызьо2

1Кафедра урологии и андрологии им. акад. Н. А. Лопаткина 
ИХ ФГАОУ ВО «Российский национальный исследовательский 

медицинский университет им. Н. И. Пирогова»  
Минздрава России, Москва; 

2онкологическое отделение № 4, урологическое отделение 
ГБУЗ г. Москвы «Московский многопрофильный клинический 

центр «Коммунарка» Департамента здравоохранения 
г. Москвы»

Введение. Мышечно-инвазивный РМП – актуаль-
ная проблема. Радикальная цистэктомия требует вы-
сокой квалификации хирурга. Частота осложнений 
в 30-дневном периоде достигает 35–60  %. Подходы 
к дренированию УИА кишечных дериваций различны, 
при этом единый стандарт отсутствует. Предоставлен 
опыт нашей клиники.

Цель исследования – оценить периоперационные 
и  послеоперационные результаты интубационных 
и безинтубационных техник УИА.

Материалы и методы. Ретроспективное одноцент-
ровое исследование включило 82 пациента (2022–
2026 гг.): 1-я группа – с выполнением стентирования 
УИА (n = 20), 2-я – без дренирования верхних мочевых 
путей (n = 39), 3-я – с предварительным дренировани-
ем верхних мочевых путей (n = 23). Лапароскопический 
доступ использовали в 63 (77 %) случаях, роботиче-
ский – в 18 (22 %), лапаротомный – в 1 (1 %) случае. 
Деривация по Брикеру использована в 77 (94 %) случа-
ях, по  Штудеру – в  5 (6  %). Группы сопоставимы  
(р = 0,333).

Результаты. Различий по возрасту, полу и неоадъю-
вантной химиотерапии терапии не выявлено (p >0,2). 
Медиана времени операции: 302,50 (285,00–323,75) мин, 
325,00 (295,00–365,00), 310,00 (295,00–365,00) мин  
(р = 0,210). Кровопотеря: 125,00 (100,00–200,00) мл, 
150,00 (50,00–200,00) мл, 100,00 (50,00–150,00) мл  
(р = 0,327). Пребывание в  отделении реанимации 
и интенсивной терапии: 5 (25,0 %) сут, 13 (33,3 %),  
4 (17,4 %) сут (р = 0,383). Антибиотикотерапия при-
менялась в 10 (50,0 %), 17 (43,6 %), 7 (30,4 %) случаях 
(р = 0,401). Длительность госпитализации: 9,50 (8,00–
13,25), 11,00 (7,00–16,00), 9,00 (8,00–11,00) сут (р = 0,921). 
Частота осложнений (по шкале Clavien–Dindo I–IV) 
на 30-й и 90-й день сопоставима. Осложнения IIIA:  
1 (5,0 %), 6 (15,4 %), 2 (8,7 %) (р = 0,443); IVA: 0 (0,0 %), 
6 (15,4 %), 1 (4,3 %) (р = 0,094). Дренирование верхних 

мочевых путей потребовалось у 1 (5,0 %), 9 (23,1 %),  
2 (8,7 %) пациентов соответственно (р = 0,113).

Частота развития стриктур УИА зафиксирована  
у 3 (15 %) пациентов 1-й группы, у 3 (7,7 %) и 1 (4,3 %) – 
во 2-й и 3-й группах соответственно (p = 0,444).

Заключение. Во  2-й группе чаще отмечались 
осложнения IIIA и IVA степени, в основном дрениро-
вание верхних мочевых путей, однако значимых раз-
личий не выявлено. Наружные стенты не снижают 
риск стриктур в отдаленном периоде. Методы стати-
стически сопоставимы. Продолжение исследования 
актуально.

Эффективность и безопасность 
внутрипузырной БЦЖ-терапии 
немышечно-инвазивного рака 
мочевого пузыря у пациентов 

с туберкулезом в анамнезе

К. Б. Лелявин1, В. А. Воробьев2

1Иркутская государственная медицинская академия 
последипломного образования – филиал ФГБОУ ДПО 

«Российская медицинская академия непрерывного 
профессионального образования» Минздрава России; 

2ФГБОУ ВО «Иркутский государственный медицинский 
университет» Минздрава России

Введение. Влияние перенесенного туберкулеза 
на исходы внутрипузырной БЦЖ-терапии НМИРМП 
изучено недостаточно, что особенно важно для реги-
онов с сохраняющейся туберкулезной нагрузкой.

Цель исследования – сравнить онкологические ре-
зультаты и  профиль безопасности БЦЖ-терапии 
при НМИРМП в зависимости от туберкулеза в анам-
незе.

Материалы и методы. Двухцентровое ретроспек-
тивное когортное исследование включало 671 пациен-
та с НМИРМП Ta, T1 и CIS, получавших БЦЖ-тера-
пию после трансуретрального удаления опухоли 
в 2004–2025 гг. Группу пациентов с перенесенным ту-
беркулезом (ТБ+) составили 116 лиц, группу без тако-
вого (ТБ–) – 555. Активный туберкулез перед началом 
лечения был исключен. Первичная конечная точка – 
БРВ; дополнительно оценивали частоту рецидивиро-
вания и прогрессирование, ОВ и канцерспецифичес
кую выживаемость, НЯ.

Результаты. Рецидив зарегистрирован у 61 (52,6 %) 
пациента группы ТБ+ и у 255 (45,9 %) группы ТБ– 
(p = 0,220); прогрессирование – у  17 (14,7  %)  
и 56 (10,1 %) соответственно (p = 0,188). Безрецидив-
ная выживаемость значимо не различалась (log-rank p = 
0,236). В модели Кокса туберкулезный анамнез не был 
независимым фактором риска рецидива (ОР 0,94;  
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95 % ДИ 0,70–1,25; p = 0,655). Общая выживаемость 
была ниже в группе ТБ+ в однофакторном анализе 
(p = 0,025), но не после поправки (ОР 1,27; p = 0,292). 
Персистирующая лихорадка более 48 ч чаще отмеча-
лась в группе ТБ+: 13,8 % против 3,8 % (p <0,001; ОШ 
4,46; 95 % ДИ 2,19–9,06). Подтвержденных случаев 
БЦЖ-ассоциированной инфекции в  группе ТБ+ 
не выявлено.

Заключение. Туберкулезный анамнез не был связан 
со статистически значимыми ухудшением БРВ, часто-
той рецидива, прогрессирования и канцерспецифиче-
ской выживаемостью. Основное отличие группы 
ТБ+ – более частая системная постинстилляционная 
реакция без увеличения частоты подтвержденной ту-
беркулезной инфекции. При исключении активного 
туберкулеза туберкулезный анамнез не является само-
стоятельным противопоказанием к  БЦЖ-терапии, 
но требует усиленного клинического и фтизиатричес
кого мониторинга безопасности.

Влияет ли метод формирования 
уретероилеоанастомоза на частоту 
развития стриктур после операции 

по Брикеру?

В. Л. Медведев, А. И. Стреляев, А. А. Ярошкевич
ГБУЗ «Научно-исследовательский институт – Краевая 
клиническая больница № 1 им. проф. С. В. Очаповского», 

Краснодар

Введение. Деривация мочи по Брикеру – наиболее 
распространенный метод отведения мочи после цист-
эктомии. Частота развития стриктур УИА, по данным 
литературы, составляет от 5 до 10 %. В данном иссле-
довании проведено сравнение частоты развития стрик-
тур при использовании методик Wallace и Nesbit.

Цель исследования – оценить частоту развития 
стриктур в зоне УИА после операции по Брикеру в за-
висимости от метода формирования анастомоза.

Материалы и методы. В исследование были вклю-
чены 169 пациентов (126 мужчин и  43 женщины),  
перенесших РЦЭ с деривацией мочи по Брикеру в пе-
риод с 2022 по 2026 г. Возраст пациентов составлял 
от 43 до 84 лет. Уретерогидронефроз диагностирован 
у 68 больных, из них двусторонний – у 17 и односто-
ронний – у 51 пациента. Пациенты были разделены 
на 2 группы: в 1-й группе УИА формировали по мето-
дике Wallace (n = 102), во 2-й – по методике Nesbit  
(n = 67). Во всех случаях для наложения анастомоза 
использовали шовный материал Biosyn 5–0.

Результаты. Развитие стриктур УИА диагностиро-
вано у 10 пациентов. Средний срок возникновения 
стриктур составил около 6 мес после операции. В груп-

пе Wallace стриктуры выявлены у 6 (5,8 %) пациентов, 
в группе Nesbit – у 4 (5,9 %). В 1-й группе двусторон-
ние уретерогидронефрозы развились у 4 пациентов, 
односторонний – у 2. Во 2-й группе у 3 пациентов 
отмечен односторонний уретерогидронефроз и у 1 па-
циента – двусторонние. Всем больным на 1-м этапе 
выполняли дренирование верхних мочевых путей 
методом чрескожной пункционной нефростомии. 
В дальнейшем проводили лазерную эндоуретерото-
мию либо открытую реимплантацию мочеточников. 
Рецидив стриктуры после эндоуретеротомии отмечен 
у 2 пациентов.

Заключение. Статистически значимых различий 
в частоте развития стриктур УИА между группами 
Wallace и Nesbit не выявлено. Не установлена связь 
между частотой развития стриктур и полом пациентов 
или ИМТ. Наиболее вероятными причинами форми-
рования стриктур являются ишемическое поврежде-
ние стенки мочеточника на этапе его мобилизации, 
а  также инфекционно-воспалительные изменения 
в зоне анастомоза.

Эффективность и безопасность 
применения протекторов 

гликозаминогликанового слоя 
для профилактики локальных 

нежелательных явлений 
и осложнений БЦЖ-терапии

Е. А. Метелькова1, 2, С. А. Иванов3, В. Н. Малашенко1, 
П. В. Нестеров2, 4, Я. Б. Миркин5

1Кафедра онкологии с гематологией  
ФГБОУ ВО «Ярославский государственный медицинский 

университет» Минздрава России; 
2ГБУЗ ЯО «Областная клиническая онкологическая 

больница», Ярославль; 
3Медицинский радиологический научный центр  

им. А. Ф. Цыба – филиал ФГБУ «Национальный медицинский 
исследовательский центр радиологии» Минздрава России, 

Обнинск; 
4кафедра урологии с нефрологией  

ФГБОУ ВО «Ярославский государственный медицинский 
университет» Минздрава России; 

5ООО «Ривьера Биотек», Краснодар

Введение. Локальные побочные эффекты и осложне-
ния БЦЖ-терапии – основная причина преждевремен-
ного прекращения лечения или отказа от него. При этом 
общепринятого способа снижения частоты НЯ нет.

Цель исследования – оценить эффективность 
и безопасность применения протекторов гликозами-
ногликанового (ГАГ) слоя для профилактики местных 
нежелательных реакций на БЦЖ-терапию.
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Материалы и методы. С 2025 г. в рамках локально-
го исследования БЦЖ-терапию получили 50 пациен-
тов, разделенных на 2 равные группы. Первая группа 
получала ГАГ-протективную терапию: внутрипузыр-
ные инстилляции гиалуроната натрия в дни введения 
БЦЖ и пероральную биологически активную добавку, 
содержащую хондроитинсульфат и глюкозаминсуль-
фат в течение полугода. Вторая группа была контроль-
ной. По данным опросников изучены качество жизни 
и  выраженность боли, ургентности и  недержания; 
по  результатам патоморфологического исследова-
ния – изменения слизистой оболочки в периоды ле-
чения; сравнена одногодичная БРВ.

Результаты. При скрининге различий между груп-
пами не  было. В  процессе терапии анализ дан-
ных опросников качества жизни EORTC QLQ-C30 
и EQ-5D показал снижение качества жизни у паци
ентов контрольной группы со 2-й недели и вплоть 
до  окончания первого поддерживающего курса 
(р <0,05). В этой группе была бо́льшая выраженность 
боли и симптомов нарушений мочеиспускания соглас-
но опросникам EORTC QLQ-NMIBC24, I-QOL и PUF 
(р <0,05), а также частота использования анальгетиков 
и спазмолитиков. Адекватная БЦЖ-терапия прове-
дена 100 % пациентов в группе ГАГ-протективной те-
рапии и 76 % в контрольной. У 3 пациентов группы 
контроля выявлена БЦЖ-рефрактерность, 3 пациента 
прекратили лечение после индукционного курса 
по причине развития БЦЖ-цистита. В группе протек-
торов ГАГ-слоя рецидивов не было, в контрольной –  
6 рецидивов high grade, 2 – low grade (р = 0,002). Пато-
морфологическое исследование на 3-м и 6-м месяцах 
терапии показало бол́ьшую толщину и непрерывность 
ГАГ-слоя, меньшие воспалительные и дистрофиче-
ские изменения в группе ГАГ-протекторов (р <0,05). 
Эти данные умеренно коррелировали с выраженностью 
боли и симптомами нижних мочевых путей. После 
прекращения ГАГ-протективной терапии в  обеих 
группах частота местных НЯ стала одинаковой.

Заключение. Профилактическое использование 
ГАГ-протекторов оказывает положительное влияние 
на структуру уротелия и переносимость БЦЖ, снижая 
частоту и выраженность боли и ургентности, улучшая 
качество жизни и онкологические результаты.

Результаты онкологического 
лечения пациентов после 

радикальной цистэктомии 
с различными методами  

деривации мочи

А. А. Неменов1, 2, Д. С. Кобзев1, 2, Р. И. Гуспанов1, 2, 
А. Г. Юсуфов1, 2, И. В. Мещанкин2, Г. А. Пироженко2, 

Д. В. Тызьо2, А. Г. Павленко2, Е. Е. Буренкова1, 
С. В. Котов1, 2

1ФГАОУ ВО «Российский национальный исследовательский 
медицинский университет им. Н. И. Пирогова»  

Минздрава России, Москва; 
2ГБУЗ г. Москвы «Московский многопрофильный клинический 

центр «Коммунарка» Департамента здравоохранения  
г. Москвы»

Введение. Лечение МИРМП требует мультимо-
дального подхода, где РЦЭ занимает ключевое место.

Цель исследования – оценка онкологических ре-
зультатов лечения пациентов после РЦЭ в зависимо-
сти от метода деривации мочи.

Материалы и методы. В исследуемую группу были 
включены 278 пациентов, обратившихся в  период 
с  2011 по  март 2026  г., с  РМП и  перенесших РЦЭ.  
Ввиду отсутствия полноты данных были исключены  
59 пациентов. Пациенты были разделены на группы 
в зависимости  от метода уродеривации: 1-я группа – 
с  уретерокутанеостомой, 62 (28,3  %) пациента; 
2-я группа – гетеротопический вариант, 130 (59,4 %) 
пациентов, и 3-я группа – с ортотопическим вариан-
том, 27 (12,3  %) пациентов. Патоморфологическая 
стадия T0–T2N0 в  1-й группе зарегистрирована  
у  29 (46,8  %) пациентов, во  2-й и  3-й группах –  
у 74 (56,9 %) и 22 (81,5 %) соответственно; pT3–T4aN0

  
–

 

у 16 (25,8 %), 40 (30,8 %) и 3 (11,1 %) соответственно; 
pT0–T4aN1–3 –  у 17 (27,4 %), 16 (12,3 %) и 2 (7,4 %) па-
циентов соответственно. Неоадъювантная химио
терапия проводилась в 1-й группе в 32 (51,6 %) случа-
ях, во  2-й группе – в  76 (58,5  %), в  3-й группе –  
в 21 (77,8 %) случае (p = 0,03); полностью смогли завер-
шить курс 20 (62,5 %), 72 (94,7 %) и 21 (100,0 %) паци-
ент соответственно (p < 0,001).

Результаты. Среднее число месяцев наблюдения 
составило 61,7. Пятилетняя ОВ составила 76,1 %, опу-
холеспецифическая выживаемость – 87,1 % и БРВ – 
77,9 % для всех пациентов. При групповом анализе 
в 1-й группе ОВ составила 62,2 %, во 2-й и 3-й груп-
пах – 78,7 и 92,0 % соответственно (p < 0,001); опухо-
леспецифическая выживаемость в  1-й группе – 
72,1  %, во  2-й и  3-й группах – 91,1  % и  100  % 
соответственно (p <0,001); БРВ в 1, 2 и 3-й группах 
составила 57,2; 82,9 и 92,3 % соответственно.
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Заключение. Малоинвазивный доступ при РЦЭ 
является преимущественным в последние 10 лет. Вы-
бор метода деривации мочи зависит от местно-распро-
страненного процесса и функционального состояния 
пациента.

Оценка функционального состояния 
верхних мочевых путей  

после радикальной цистэктомии 
с различными методами  

деривации мочи

А. А. Неменов1, 2, Д. С. Кобзев1, 2, Р. И. Гуспанов1, 2, 
А. Г. Юсуфов1, 2, И. В. Мещанкин2, Г. А. Пироженко2, 

Д. В. Тызьо2, А. Г. Павленко2, Е. Е. Буренкова1, 
С. В. Котов1, 2

1ФГАОУ ВО «Российский национальный исследовательский 
медицинский университет им. Н. И. Пирогова»  

Минздрава России, Москва; 
2ГБУЗ г. Москвы «Московский многопрофильный клинический 

центр «Коммунарка» Департамента здравоохранения  
г. Москвы»

Введение. Вне зависимости от выбранного метода 
отведения мочи при РЦЭ снижение скорости клубоч-
ковой фильтрации (СКФ) и инфекционно-воспали-
тельные осложнения неизбежны.

Цель исследования – оценить функциональное со-
стояние почек в течение первого года после РЦЭ в за-
висимости от метода деривации мочи.

Материалы и методы. В исследуемую группу были 
включены 177 пациентов, обратившихся в  период 
с 2016 по март 2026 г., с РМП и перенесших РЦЭ. Па-
циенты были разделены на  группы в  зависимости 
от метода уродеривации: 1-я группа – с уретерокута
неостомами, 52 (29,4 %) пациента; 2-я группа – с гете-
ротопическим вариантом, 105 (59,3  %) пациентов, 
и  3-я  группа – с  ортотопическим вариантом,  
20 (11,3 %) пациентов. Медиана возраста в 1-й группе 
составила 71,0 года, во 2-й – 66,0, в 3-й – 61,0 года  
(p = 0,0003). Дренирование полостной системы почек 
до  РЦЭ было в  25 (48,1  %) случаях в  1-й группе  
и в 34 (32,4 %) случаях во 2-й группе. Медиана СКФ 
до  операции в  1-й группе была 53,3 (41,0–61,7) 
мл/мин/1,73 м2, во  2-й и  3-й – 54,5 (45,1–63,3) 
и  65,4 (56,4–71,3) мл/мин/1,73 м2 соответственно  
(p = 0,005).

Результаты. На 1-е сутки после РЦЭ в 1-й группе 
наблюдалось снижение на  4,9  %, во  2-й группе – 
на 11,8 %, в 3-й группе – на 13,1 %. К моменту выпи-
ски в 1-й и 2-й группах наблюдалось восстановление 
СКФ на 7,9 и 11,6 % соответственно от исходного зна-
чения, тогда как в 3-й группе сохранялось снижение 

на 10,6 % (p = 0,011). Пиелонефрит в течение 1 года от-
мечен в 19 (36,5 %) случаях в 1-й группе и в 25 (23,8 %) 
и 5 (20,0 %) случаях во 2-й и 3-й группах соответственно. 
В 1-й год после выписки необходимость в заместитель-
ной почечной терапии была у  4 (7,7 %) пациентов 
1-й группы и у 1 (0,9 %) пациента 2-й группы. Медиа-
на СКФ через 1 год была в 1, 2, 3-й группах 52,9 (36,7–
62,6), 56,1 (46,5–69,2) и  54,9 (53,9–72,3) мл/мин/ 
1,73 м2 соответственно (p = 0,96).

Заключение. Несмотря на относительно благопри-
ятную динамику СКФ у пациентов после уретероку-
танеостомии, в данной группе отмечается высокая 
частота развития пиелонефрита, больший процент 
госпитализаций и эпизодов заместительной почечной 
терапии.

Оценка потребности в амбулаторно-
поликлинической и стационарной 

помощи после радикальной 
цистэктомии

А. А. Неменов1, 2, Д. С. Кобзев1, 2, Р. И. Гуспанов1, 2, 
А. Г. Юсуфов1, 2, И. В. Мещанкин2, Г. А. Пироженко2, 

Д. В. Тызьо2, А. Г. Павленко2, Е. Е. Буренкова1, 
С. В. Котов1, 2

1ФГАОУ ВО «Российский национальный исследовательский 
медицинский университет им. Н. И. Пирогова»  

Минздрава России, Москва; 
2ГБУЗ г. Москвы «Московский многопрофильный клинический 

центр «Коммунарка» Департамента здравоохранения  
г. Москвы»

Введение. Радикальная цистэктомия характеризу-
ется сложностью реабилитационного этапа и длитель-
ной социальной адаптацией.

Цель исследования – оценить частоту и структуру 
обращений пациентов за специализированной меди-
цинской помощью в первый год после РЦЭ.

Материалы и методы. В исследуемую группу были 
включены 177 пациентов, обратившихся в  период 
с 2016 по март 2026 г., с РМП и перенесших РЦЭ. Ме-
диана возраста пациентов составила 67,0 года. Распре-
деление пациентов с РМП по стадиям было следу
ющим: 0 – 6 (3,4 %), I – 10 (5,7 %), II – 92 (51,9 %), 
III – 35 (19,8 %), IV – 34 (19,2 %) пациента. Оценка 
по ECOG, индекс Карновского и индекс коморбидно-
сти Charlson представлены как M ± SD: 1,0 ± 0,67 бал-
ла, 77,8 ± 11,1 % и 5,7 ± 1,49 балла соответственно. 
Гетеротопический вариант деривации мочи был вы-
бран у 105 (59,3  %) пациентов, уретерокутанеосто-
мия – у  52 (29,4  %), ортотопический вариант –  
у 20 (11,3 %). Медиана койко-дня составила 11,0 сут. 
Осложнения по Clavien–Dindo были следующими:  
0 степень – у  109 (61,6  %) пациентов, I степень –  
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у 8 (4,5 %), II степень – у 18 (10,2 %), IIIa степень – 
у 15 (8,5 %), IIIb степень – у 10 (5,6 %), IV степень – 
у 9 (5,1 %), V степень – у 8 (4,5 %) пациентов.

Результаты. В течение 1 года после РЦЭ повторная 
госпитализация (≥1) потребовалась 78,4 % пациентов. 
Медиана количества обращений на амбулаторном эта-
пе составила 13,0 (6,0–30,0). Независимыми предик-
торами повторной госпитализации в течение 1 года 
были: пиелонефрит (ОШ 14,10; 95 % ДИ 4,61–43,10; 
p <0,001) и прогрессирование заболевания (ОШ 4,63; 
95 % ДИ 1,43–15,07; p <0,011). Независимыми факто-
рами, ассоциированными с числом амбулаторных об-
ращений, стали: индекс Карновского (IRR 0,95; 95 % 
ДИ 0,91–0,98; p = 0,006), длительность госпитализа-
ции (IRR 1,03; 95 % ДИ 1,01–1,04; p <0,001), степень 
осложнений по Clavien–Dindo (IRR 0,77; 95 % ДИ 
0,67–0,88; p <0,001) и прогрессирование заболевания 
(IRR 0,46; 95 % ДИ 0,28–0,75; p = 0,002).

Заключение. Потребность в амбулаторно-поликли-
нической помощи определяется исходным функцио-
нальным состоянием пациента, длительностью пре-
бывания в  стационаре и  степенью осложнений 
в послеоперационном периоде.

Триста робот-ассистированных 
радикальных цистэктомий при раке 

мочевого пузыря: анализ 
результатов, кривой обучения 

и подгрупповой стратификации 
в одном центре

В. Н. Павлов, М. Ф. Урманцев, Р. Ф. Гильманова, 
А. С. Денейко

ФГБОУ ВО «Башкирский государственный медицинский 
университет» Минздрава России, Уфа

Цель исследования – оценить периоперационные 
и онкологические результаты 300 последовательных 
робот-ассистированных РЦЭ с ТЛАЭ при РМП, опре-
делить протяженность кривой обучения по времени 
операции и количеству удаленных ЛУ, а также страти-
фицировать исходы в зависимости от типа мочевой 
диверсии и патоморфологической стадии.

Материалы и методы. Проведен ретроспективный 
анализ (2018–2025 гг., 1 центр, 1 хирург). Включено 
300 пациентов (229 мужчин, 71 женщина; медиана воз-
раста 68 лет) с МИРМП (cT2–T4a) или высокориско-
вым НМИРМП. Неоадъювантная химиотерапия про-
ведена 73  % больных. Робот-ассистированная РЦЭ 
выполнялась на da Vinci Si/Xi (по собственной мето-
дике) с расширенной ТЛАЭ. Интракорпоральное от-
ведение мочи: илеокондуит – 91 %, ортотопический 

необладер – 9 %. Выделены когорты: ранняя (1–100), 
промежуточная (101–200) и поздняя (201–300). Ана-
лиз кривой обучения проведен методом CUSUM.

Результаты. Медиана наблюдения составила 38 мес.
Кривая обучения: время операции снизилось с 295 мин 

(1–100) до 172 мин (201–300) (p <0,001); медиана ЛУ воз-
росла с 16 до 24 (p <0,001). Плато по времени операции – 
после 130 случаев, по ЛУ – после 45.

Осложнения: частота любых осложнений за 90 дней – 
54 %, тяжелых (по Clavien ≥3) – 22 %; 90-дневная леталь-
ность – 2 % (6/300; сепсис, тромбоэмболия легочной 
артерии, остановка сердца).

Онкологические исходы: общая частота ПХК – 
6,8 %. При стадии pT2 – 0,3 %, pT3 – 7,5 %, pT4 – 
14,3  %. У  ответивших на  НАХТ (pT0) ПХК – 0  %. 
Двухлетняя БРВ всей когорты составила 68  %  
(при pT0 – 95 %, pT2 – 75 %, pT3 – 52 %).

Предикторы рецидива: стадия pT3–4 (ОР 2,0) и ко-
личество ЛУ <15 (ОР 1,8); тип диверсии и период опе-
рации значения не имели.

Заключение. Робот-ассистированная РЦЭ с расши-
ренной ТЛАЭ и интракорпоральной диверсией является 
воспроизводимым стандартом лечения МИРМП в вы-
сокообъемных роботических центрах. Кривая обучения 
завершается к 100–130-й операции. Частота тяжелых 
осложнений (22 %) и 90-дневной летальности (2 %) со-
поставима с открытыми сериями, а 2-летняя БРВ (68 %) 
соответствует референсным значениям. Частота ПХК 
закономерно нарастает с увеличением pT стадии.

Анализ опыта нервосберегающих 
ортотопических илеоцистопластик 

по Hautmann в аспекте улучшения 
функциональных результатов

А. П. Панин, М. А. Сальников, В. Г. Собенин, 
А. В. Пономарев, Д. С. Садовничий, А. В. Лыков
Отделение онкологии АО «Медико-санитарная часть 

«Нефтяник», Тюмень

Введение. Рак мочевого пузыря – наиболее частая 
опухоль мочевыводящих путей, занимающая 7-е место 
в  структуре онкопатологии у  мужчин и  17-е место 
у женщин (ВОЗ, 2022). До 30 % выявленных опухолей 
представлены МИРМП. Мировым стандартом лече-
ния МИРМП является РЦЭ с предшествующей нео
адювантной полихимиотерапией (НАПХТ). Радикаль-
ная цистэктомия – инвалидизирующая операция, 
значительно влияющая на качество жизни (мочеиспу-
скание, эректильная дисфункция).

Ортотопическая илеоцистопластика (ОИЦП) 
обеспечивает более высокое качество жизни пациента, 
главным образом за  счет сохранения привычного  
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стереотипа мочеиспускания, отсутствия наружних мо-
чесборников. Выполнение нервосбережения при ОИЦП, 
по данным литературы, повышает шансы пациента 
на адекватное сохранение удержания мочи, контроли-
руемого мочеиспускания и эректильной функции.

Цель исследования – проанализировать функцио-
нальные результаты нервосберегающей ОИЦП 
по Hautmann у пациентов с РМП, наметить возмож-
ные пути оптимизации техники операции в рамках 
соблюдения онкологического радикализма.

Материалы и методы. За период 2023–2025 гг. в отде-
лении онкологии МСЧ «Нефтяник» выполнено 67 РЦЭ. 
Из них 58 (87 %) – илеоцистопластик. В структуре 
илеоцистопластик у 12 пациентов выполнена ОИЦП 
(по Studer – 10, по Hautmann – 2). Все пациенты муж-
чины, с сохраненной функцией почек, ECOG 1, после 
НАПХТ, T2a–bN0M0, II степень. Всем пациентам вы-
полнялось максимальное сбережение уретры и наруж-
ного уретрального сфинктера без ущерба онкологиче-
скому радикализму.

Пациентам с ОИЦП по Hautmann (49 и 50 лет со-
ответственно) также выполнялось двустороннее не-
рвосбережение. Этап РЦЭ выполнялся лапароскопи-
чески, реконструктивный этап операции выполнялся 
через минилапаротомию, применялось внутреннее 
стентирование мочеточниково-резервуарных анасто-
мозов.

Результаты. Пациенты вертикализированы через 
сутки, внутренние мочеточниковые стенты удалены 
на 14-е и 13-е сутки после операции одномоментно 
с уретральным катетером.

Отмечалось ранее восстановление контролируе-
мого мочеиспускания после удаления уретрального 
катетера без необходимости интермиттирующей кате-
теризации на 5–6-е сутки. По результатам УЗ-конт
роля после микции остаточный объем мочи в резервуаре 
не превышал 30 и 35 мл. Период наблюдения составля-
ет 6 и 2 мес соответственно. В течение суток пациенты 
используют не более 1 прокладки в ночное время. За-
полнен опросник МИЭФ- 5: 20 и 18 баллов соответст-
венно.

Заключение. Основа безопасности нервосбереже-
ния при РЦЭ – соблюдение онкологического радика-
лизма. Нервосберегающая техника позволяет улуч-
шить функциональные результаты при выполнении 
ОИЦП, сохраняя качество жизни пациента, что не 
противоречит данным мировой литературы. Стратегия 
выбора способа формирования резервуара требует 
дальнейшего изучения.

Спасительная радикальная 
цистпростатэктомия 

экстраперитонеальным доступом

Д. В. Перлин1, 2, И. В. Александров1, 2, А. О. Шманев1, 2, 
Ш. Н. Шамхалов1, М. Х. Хусаинов1

1ГБУЗ «Волгоградский областной  
уронефрологический центр», Волжский; 

2ФГБОУ ВО «Волгоградский государственный медицинский 
университет» Минздрава России

Введение. Выполнение экстраперитонеальной эн-
доскопической цистэктомии возможно у пациентов 
с ранее проведенными оперативными вмешательствами 
на органах брюшной полости и с серьезными сопутст-
вующими заболеваниями. Мы приводим собственный 
опыт применения эндоскопического экстраперитоне-
ального доступа при спасительной РЦЭ.

Материалы и методы. В период с 2017 г. по 2021 г. 
в клинике Волгоградского областного уронефрологи-
ческого центра были выполнены экстраперитонеаль-
ные лапароскопические РЦЭ 4 мужчинам с МИРМП. 
Все пациенты имели серьезные сопутствующие забо-
левания. У 3 пациентов предварительно выполнялась 
гистологическая верификация, выявлен РМП с диффе-
ренцировкой G2–3. У 2 из них была обнаружена инва-
зия в области задней уретры. У 1 пациента была выяв-
лена аденокарцинома предстательной железы (индекс 
Глисона 8 (5 + 3) с прорастанием стенки мочевого пу-
зыря и развитием уретерогидронефроза и хронической 
болезни почек IV степени, что потребовало проведения 
заместительной почечной терапии.

Результаты. Все операции были выполнены полно-
стью лапароскопически экстраперитонеально, на за-
ключительном этапе с полностью мобилизованным 
пузырем иссекали фрагмент прилежащей брюшины. 
В  1 случае этап деривации мочи был осуществлен 
трансперитонеально в кондуит из сигмовидной кишки. 
Двум пациентам была одномоментно выполнена ретро-
перитонеоскопическая уретерокутанеостомия: с одной 
(у пациента с единственной функционирующей по-
чкой) и с двух сторон соответственно. Пациенту с хро-
нической болезнью почек V стадии, находящемуся 
на постоянном диализе, одномоментно были выпол-
нены ретроперитонеоскопические нефрэктомии 
с обеих сторон.Ни одному из пациентов ранее не была 
выполнена ДЛТ в связи со срочностью вмешательства 
или технической невозможностью (у пациента на по-
стоянном гемодиализе). У большинства пациентов 
спасительная цистэктомия выполнена по жизненным 
показаниям из-за рецидивирующих кровотечений, 
не купируемых другими способами. Максимальная 
интраоперационная кровопотеря не  превышала 
500 мл, ни в одном случае не был обнаружен положи-
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тельный край резекции. Восстановление функции 
желудочно-кишечного тракта наблюдалось в течение 
24–36 ч после вмешательства.

Заключение. Лапароскопическая экстраперитоне-
альная РЦЭ имеет преимущества в отношении после-
операционного восстановления у пациентов с тяжелы-
ми сопутствующими заболеваниями. Использование 
экстраперитонеального доступа может быть рацио-
нальной альтернативой для выполнения спасительной 
цистпростатэктомии у пациентов-мужчин.

Изменение структуры осложнений 
после радикальной цистэктомии

А. В. Пономарев, А. В. Лыков, В. Г. Собенин, 
М. А. Сальников, А. П. Панин, Д. С. Садовничий

Областной урологический центр АО «Медико-санитарная 
часть «Нефтяник», Тюмень

Введение. Активное внедрение в  клиническую 
практику малоинвазивных доступов при выполнении 
РЦЭ с различными методами деривации мочи меняет 
как  периоперационные результаты, так и  картину 
осложнений.

Цель исследования – оценить структуру осложне-
ний после РЦЭ с цистопластикой в различные вре-
менные периоды.

Материалы и методы. В МСЧ «Нефтяник» в пери-
од с 2015 по 2025 г. выполнены 346 РЦЭ, из них РЦЭ 
с уретерокутанеостомией – 120 (34,7 %), робот-ассити-
рованных РЦЭ с ортотопической илеоцистопластикой – 
12 (3,5 %), РЦЭ с ортотопической илеоцистопластикой 
традиционным доступом – 19 (5 %), лапароскопических 
РЦЭ с  гетеротопической илеоцистопластикой –  
94 (27 %), РЦЭ с гетеротопической илеоцистопластикой 
традиционным доступом – 101 (29 %).

В 2025 г. выполнены 32 РЦЭ, среди них РЦЭ с уре-
терокутанеостомией – 11 (34 %), робот-ассистирован-
ных РЦЭ с  ортотопической илеоцистопластикой –  
3 (9,5 %), лапароскопических РЦЭ с гетеротопической 
илеоцистопластикой – 15 (47 %), РЦЭ с гетеротопиче-
ской илеоцистопластикой традиционным доступом – 
3(9,5 %).

Результаты. Структуру осложнений РЦЭ в период 
с 2015 по 2025 г. составили: пиелонефрит, сепсис, другие 
воспалительные осложнения (6,3 %), несостоятельность 
мочевых анастомозов (5,2 %), странгуляционная непро-
ходимость (0,6 %), динамическая кишечная непроходи-
мость (4,6 %), эвентрация (1 %), несостоятельность 
межкишечного анастомоза (1 %), тромботические 
осложнения (0,6 %); летальный исход – 1,1 %.

Структура осложнений в  2025  г.: пиелонефрит, 
сепсис, другие воспалительные осложнения (9 %), 
эвентрации (9 %), несостоятельность уретровезикаль-

ного анастомоза (3 %), стриктура уретерорезервуар-
ного анастомоза (3 %), тромботические осложнения 
(3 %). Летальный исход в 2 (6 %) случаях. Среди при-
чин летальности – кровотечение на фоне абсцесса 
малого таза и декомпенсация хронической патологии 
после операции по жизненным показаниям.

Выбор метода деривации мочи за последние 10 лет 
не претерпел изменений, но чаще стал применяться 
малоинвазивный доступ.

Из структуры осложнений 2025 г. исчезла несосто-
ятельность межкишечного анастомоза, динамическая 
кишечная непроходимость. Обращает на себя внима-
ние увеличение количества эвентраций в 2025 г., все 
эвентрации при операциях по жизненным показаниям 
с уретерокутанеостомией. Других изменений в струк-
туре осложнений за 10- летний период не отмечено. 
Причиной изменения структуры осложнений послу-
жило сокращение времени операции, изменение пе-
риоперационных и  послеоперационных подходов 
клиники.

Заключение. Изменившийся подход к периопера-
ционному и послеоперационному ведению пациентов, 
преимущественному выбору малотравматичного до-
ступа не  позволил избежать тяжелых осложнений, 
снизить процент летальности и значимо не изменил 
структуру осложнений.

Анализ собственных результатов 
внутрипузырной иммунотерапии 

у больных немышечно-инвазивным 
раком мочевого пузыря

А. М. Попов, Е. В. Аниканова, А. А. Соколов, 
Э. Ф. Абдряхимов

ФГБУ «Центральная клиническая больница  
с поликлиникой» Управления делами  

Президента Российской Федерации, Москва

Введение. Немышечно-инвазивный РМП состав-
ляет 70–75 % всех впервые выявленных случаев РМП 
и характеризуется высокой частотой рецидивов, до-
стигающей 70–95 %. С целью снижения частоты ре-
цидивов пациентам с НМИРМП групп промежуточ-
ного и высокого риска рекомендовано проведение 
внутрипузырной иммунотерапии с использованием 
бациллы Кальмета–Герена (БЦЖ-терапия).

Цель исследования – проанализировать собственные 
результаты БЦЖ-терапии у больных НМИРМП.

Материалы и методы. Проведен ретроспективных 
анализ результатов лечения 80 больных НМИРМП 
в онкоурологическом отделении ЦКБ с поликлиникой 
Управделами Президента РФ в период с 2019 по 2026 г. 
Средний возраст пациентов – 67,3 года. Число мужчин 
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составило 59 (73,4 %), женщин – 21 (26,6 %). К группе 
промежуточного риска было отнесено 15 (18,4 %) па-
циентов, высокого риска – 54 (67,5 %), очень высоко-
го – 11 (14,1 %). Стадия Та диагностирована у 20 (25 %) 
больных, Т1 – у 60 (75 %), из которых у 23 (28,4 %) со-
провождалась карциномой in situ (CIS). Уротелиальная 
карцинома G1 (low grade) была выявлена у 10 (12,5 %) 
больных, G2 (low grade) – у  10 (12,5  %), G2 (high 
grade) – у 28 (35 %), G3 (high grade) – у 32 (40 %) пациен-
тов. БЦЖ-терапию в первой линии адъювантного лече-
ния получали 38 (47,5  %) пациентов, 42 (52,5  %) 
пациента – в связи с рецидивом, из которых 15 (35,7 %) 
ранее получали внутрипузырную терапию химиопре-
паратами.

Результаты. Индукционный курс БЦЖ-терапии 
завершили все 80 (100 %) пациентов. Поддерживающий 
курс получили 59 (73,4 %) пациентов, из которых в ре-
жиме SWOG – 36 (61 %), в  ежемесячном режиме –  
23 (39 %) пациента. Среднее число курсов БЦЖ-терапии 
составило 12,03, а среднее число курсов БЦЖ-терапии 
в поддерживающем режиме – 8,8. Необходимость в от-
сроченном проведении очередного курса терапии в срок 
от 1 нед до 1 мес в связи с НЯ возникла у 5 (13,8 %) па-
циентов. Полностью завершили поддерживающий курс 
БЦЖ-терапии 37 (62,7 %) больных. Рецидив выявлен 
у 19 (23,8 %) пациентов, в том числе с прогрессирова-
нием до мышечной инвазии у 2 (2,5 %). Среди всех 
случаев рецидивных опухолей у 13 (68,4 %) пациентов 
выявлена уротелиальная карцинома high grade, 
у  6 (31,6) – уротелиальная карцинома low grade,  
у 5 (26,3 %) дополнительно определялась CIS. Двум 
(2,5 %) больным выполнена РЦЭ: в 1 случае в связи 
с БЦЖ-рефрактерной опухолью, в другом – в связи 
с мышечно-инвазивной карциномой. БЦЖ-рефрактер-
ная опухоль выявлена у 9 (11,3 %) пациентов. Трех- 
и 5- летняя ОВ составила 95,8 ± 3,1 % и 90,1 ± 6,2 % 
соответственно. Трех- и  5-летняя БРВ составила  
73,4 ± 5,7 % и 65,0 ± 7,5 % соответственно. Медиана 
времени наблюдения 24,3 (15,1–47,27) мес. БЦЖ-те-
рапия была досрочно прекращена из-за развития НЯ 
у 12 (20,3 %) пациентов. Среди осложнений пиело-
нефрит развился у 2 (2,5 %) больных, гранулематоз-
ный простатит – у 4 (5 %), цистит – у 6 (7,5 %), в том 
числе со  снижением емкости мочевого пузыря  
у 2 (2,5 %) пациентов.

Заключение. БЦЖ-терапия позволяет снизить ча-
стоту рецидива у больных НМИРМП, а также про-
грессирование заболевания до мышечно-инвазивной 
формы. Однако частота осложнений, приводящая 
к отмене терапии, по-прежнему остается высокой.

Лапароскопическая ортотопическая 
энтероцистопластика: 10-летний 

опыт одной клиники

В. П. Сергеев1, Д. И. Володин2, Э. Э. Галлямов1, 

О. А. Исаев2, А.Р. Симонов1, Э. А. Галлямов3

1ФГБУ «Государственный научный центр РФ – Федеральный 
медицинский биофизический центр им. А. И. Бурназяна 

ФМБА России», Москва; 
2ФГБУ «Федеральный клинический центр высоких 
медицинских технологий ФМБА России», Москва; 
3ФГАОУ ВО Первый Московский государственный 

медицинский университет им. И. М. Сеченова  
Минздрава России (Сеченовский Университет)

Введение. Малоинвазивные технологии получают 
распространение как способ выполнения РЦЭ. Интра-
корпоральное формирование ортотопического моче-
вого кишечного резервуара – сложная хирургическая 
процедура. В малоинвазивном исполнении наиболь-
шее распространение получила роботическая техноло-
гия. Представляет интерес оценка результатов классиче-
ской лапароскопической РЦЭ (ЛРЦЭ) с ортотопической 
уродеривацией (ОУД).

Цель исследования – оценка периоперационных 
результатов серии ЛРЦЭ с ОУД, выполненных в одной 
клинике.

Материалы и методы. С 2016 по 2025 г. выполнено 
270 ЛРЦЭ из них 43 (15,9 %) с ОУД (38 пациентов бы-
ли мужчины, 5 – женщины). Формировался верти-
кальный V-образный детубуляризованный кишечный 
мочевой резервуар в модификации по Васильченко 
у 20 пациентов и в модификации Гастона у 23 пациен-
тов. Возраст (Ме) 56 (29–75) лет.

Результаты. Медиана времени операции – 380 (230–
575) мин, остановка безопасности использована  
в 20 (46,5 %) из 43 случаев. Медиана времени лимфаден
эктомии – 90 (50–146) мин, времени цистэктомии – 
46,5 (24–100) мин, формирования межкишечного 
анастомоза – 28,5 (14–45) мин, уродеривации –  
157,5 (110–320) мин, объема кровопотери – 300 (100–
1300) мл, времени до отхождения газов – 2 (1–5) сут, 
до появления стула – 4 (2–8) сут, длительности дрени-
рования почек стентами – 12 (8–23) дней, длительности 
дренирования мочевого резервуара – 14 (9–55) дней. 
Гемотрансфузии не проводились, летальности не бы-
ло. Осложнения в периоперационном периоде отмече-
ны у 22 (51 %) из 43 пациентов; осложнения в период 
до 30 дней развились еще у 2 больных, осложнения за 90 
дней – у 3 больных из группы осложнений после опе-
рации; койко-день (Ме) после операции – 18 (10–76), 
у больных без осложнений – 15 (10–20), с осложнени-
ями – 25,5 (10–76).

Заключение. Лапароскопическая РЦЭ с ОУД – это 
многоэтапное, длительное, технически сложное вме-
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шательство с умеренной кровопотерей и быстрым вос-
становлением функции кишечника. Наиболее продол-
жительным и сложным является реконструктивный 
этап вмешательства. Несмотря на использование ла-
пароскопической технологии, сохраняется значитель-
ная доля послеоперационных осложнений. Длитель-
ность послеоперационного периода обусловлена 
экспозицией мочевых дренажей и необходимостью 
купирования осложнений.

Неудачи БЦЖ-терапии. Первый опыт 
применения альтернативных 

цистэктомии методов лечения 
в реальной клинической практике

А. А. Спиричев1, Е. А. Метелькова1, 2, С. А. Иванов3, 
В. Н. Малашенко2, П. В. Нестеров1, 4

1ГБУЗ ЯО «Областная клиническая онкологическая 
больница», Ярославль; 

2кафедра онкологии с гематологией  
ФГБОУ ВО «Ярославский государственный медицинский 

университет» Минздрава России; 
3Медицинский радиологический научный центр 

им. А. Ф. Цыба – филиал ФГБУ «Национальный медицинский 
исследовательский центр радиологии»  

Минздрава России, Обнинск; 
4кафедра урологии с нефрологией 

 ФГБОУ ВО «Ярославский государственный медицинский 
университет» Минздрава России

Введение. Пациентам с неэффективностью БЦЖ-
терапии рекомендуется выполнять раннюю РЦЭ. Од-
нако нередки ситуации, когда состояние пациента 
или его отказ не позволяют выполнить операцию. В та-
ких ситуациях лечение подбирается индивидуально.

Цель исследования – оценить результаты альтер-
нативных цистэктомии схем лечения на основе собст-
венного опыта.

Материалы и методы. В 2025–2026 г. в рамках ло-
кального исследования 22 пациента с  неудачами 
БЦЖ-терапии получили внутрипузырную химиотера-
пию (ВПХТ) (гемцитабин + доцетаксел), 3 пациента – 
иммунотерапию пембролизумабом. Схема внутрипу-
зырной терапии включала 6 индукционных инстилляций 
1 раз в неделю, затем – поддерживающие введения 1 раз 
в месяц в течение года препаратов гемцитабин 1000 мг 
и доцетаксел 37,5 мг. Лекарства вводились последователь-
но с удержанием в течение часа. Пембролизумаб вводил-
ся внутривенно по схеме 200 мг 1 раз в 3 нед/400 мг 1 раз 
в 42 дня. Оценены переносимость лечения, 1-годичная 
ОВ, БРВ и ВБП.

Результаты. Все пациенты с неудачами БЦЖ-тера-
пии отказались от цистэктомии и имели рецидивный 

немышечно-инвазивный рак высокого (68 %) и край-
не высокого (32 %) риска. Средний возраст составил 
70 лет. Показаниями к назначению ВПХТ гемцитаби-
ном и доцетакселом были у 8 пациентов БЦЖ-рефрак-
терный рак, у 14 – рецидив высокой степени в первые 
6 мес после адекватной терапии. Период лечения 
составил у 15 пациентов 12 мес, у 5 – от 3 до 6 мес. Им-
мунотерапия пембролизумабом назначена 3 паци
ентам с нечувствительностью ко всем вариантам вну-
трипузырной терапии в сочетании с ее последствиями 
(циститы, гиперактивный мочевой пузырь, недержание 
мочи), длительность лечения составила 1 год. Каждые 
3 мес выполнялась цистоскопия. Рецидивов заболева-
ния и смертей не было. У 2 (9 %) пациентов группы 
ВПХТ на 6-й и 12-й месяц выявлено прогрессирование 
в виде лимфогенного метастазирования. Побочных ре-
акций на пембролизумаб не зафиксировано. В группе 
ВПХТ у 50 % пациентов имелись симптомы абактери-
ального цистита и гиперактивности.

Заключение. При неудачах БЦЖ-терапии и катего-
рическом отказе от цистэктомии лечение должно под-
бираться персонифицированно с учетом статуса паци-
ента и онкологических рисков. ВПХТ (гемцитабин + 
доцетаксел) и иммунотерапия пембролизумабом могут 
рассматриваться как альтернативные, хорошо перено-
симые методики, не ухудшающие прогноз в первый год 
наблюдения. Но для оценки эффективности и длитель-
ности ответа необходимы дальнейшие исследования.

Эффективность неоадъювантной 
химиотерапии у пациентов 

с мышечно-инвазивным раком 
мочевого пузыря в зависимости 
от молекулярно-генетических 

характеристик опухоли

Л. Н. Суслов1, А. А. Яцкив2, М. П. Смаль2, 
А. И. Ролевич1, Е. С. Демидович1, С. Л. Поляков1, 

С. А. Красный1, Р. И. Гончарова2

1ГУ «Республиканский научно-практический центр онкологии 
и медицинской радиологии им. Н. Н. Александрова»,  

Лесной, Республика Беларусь; 
2Институт генетики и цитологии НАН Беларуси,  

Минск, Республика Беларусь

Введение. Мышечно-инвазивный РМП составляет 
до 45 % всех злокачественных новообразований моче-
вого пузыря и, несмотря на проводимое лечение, харак-
теризуется высокой частотой прогрессирования после 
первоначального лечения. Одним из путей улучшения 
результатов терапии является применение НАХТ.
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Цель исследования – оценить эффективность НАХТ 
у пациентов с МИРМП после РЦЭ в зависимости от мо-
лекулярно-генетических характеристик опухоли.

Материалы и методы. Проанализированы данные 
77 пациентов, получивших курсы НАХТ на основе цис
платина (1 раз в 21 день) и прооперированных по по-
воду МИРМП без отдаленных метастазов в период 
с 01.2021 по 02.2025 включительно на базе онкоурологи-
ческого отделения РНПЦ ОМР им. Н. Н. Александрова. 
Среди 77 пациентов с МИРМП было 10 (13 %) женщин 
и 67 (87 %) мужчин в возрасте от 39 до 77 лет (среднее 
значение 64,5 ± 7,5 года; медиана 65 лет). Из 77 пациен-
тов РЦЭ с операцией Брикера выполнена 43 (56 %) па-
циентам, с  илеоцистопластикой по  Хаутманну –  
25 (33 %) пациентам, в 7 (9 %) случаях выполнена ТУР 
мочевого пузыря и по 1 случаю – уретерокутанеостомия 
(1 %), резекция мочевого пузыря (1 %). Во всех случаях 
выполнено молекулярно-генетическое исследование 
с использованием таргетной панели NGS.

Результаты. Все пациенты прошли курсы НАХТ  
1 раз в 21 день на основе цисплатина. В 4 (5 %) случа-
ях было проведено 3 курса, остальным 69 (90 %) паци-
ентам проведено 4 курса НАХТ. В 4 случаях применя-
лось сочетание схем химиотерапии GC и GemCarbo 
по различным причинам. Степень ответа на химио-
терапию оценивалась согласно Tumor Regression Grade 

of Urothelial Bladder Cancer after NAC (2014). По дан-
ным гистологического исследования у 40,3 % пациен-
тов выявлен уротелиальный рак категории ypT0/is, 
что соответствует полному ответу на НАХТ – TRG1. 
У  22,1  % пациентов отмечен частичный ответ, 
у 37,6 % – отсутствие ответа на НАХТ. Секвенирова-
ние (NGS) образцов ДНК из ткани и крови проведено 
на приборе MiSeq (Illumina). Установлено, что нали-
чие соматических мутаций хотя бы в одном из генов 
KMT2D, KMT2C, KMT2A, TSC1, TSC2, ARID1B 
и TRRAP ассоциировано с резистентностью к НАХТ 
(TRG3) (риск отсутствия ответа 60,6 %). Опухоли 
без  соматических мутаций в  перечисленных генах 
представляют собой группу с высокой вероятностью 
ответа на  НАПХТ (риск отсутствия ответа 20,5 %) 
(ОШ 5,98 (2,17–16,46), p = 0,0004; относительный 
риск 2,96 (1,65–5,54), p = 0,0004).

Заключение. Радикальная цистэктомия с НАХТ 
на основе цисплатина – стандарт лечения пациентов 
с МИРМП, позволяющая добиться полного и частич-
ного лечебного патоморфоза у  большей половины 
(58 %) пациентов. Впервые установлено, что сомати-
ческие мутации в генах ремоделирования хроматина 
KMT2D, KMT2C, KMT2A, TSC1, TSC2, ARID1B  
и TRRAP являются биомаркерами отсутствия ответа 
на НАПХТ у пациентов с МИРМП. 
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Почечно-клеточный рак 

Гастроинтестинальные 
нежелательные явления 

как потенциальный маркер 
эффективности комбинированной 
терапии первой линии, основанной 

на ингибиторах контрольных точек 
противоопухолевого иммунного 

ответа, у больных почечно-
клеточным раком

М. И. Волкова1, 2, Т. А. Нерсесова1, 2, М. А. Лядова1, 2, 
Е. С. Кузьмина1, Т. Г. Антонова1, И. А. Покатаев1

1ГБУЗ г. Москвы «Городская клиническая больница 
им. С. С. Юдина Департамента здравоохранения г. Москвы»; 

2ФГБОУ ДПО «Российская медицинская академия 
непрерывного профессионального образования»  

Минздрава России, Москва

Цель исследования – поиск взаимосвязи между 
развитием гастроинтестинальных нежелательных яв-
лений (ГИНЯ) и эффективностью комбинированной 
терапии 1-й линии, основанной на ингибиторах им-
мунных контрольных точек (иммуноонкологическом 
препарате, ИО), у пациентов с метастатическим по-
чечно-клеточным раком (мПКР), получавших лечение 
в реальной клинической практике

Материалы и методы. На базе ГКБ им. С. С. Юдина 
ДЗМ с 07.07.2019 г. по 22.10.2024 г. проведено ретро-
спективное исследование, включившее 194 больных 
≥18 лет с верифицированным распространенным по-
чечно-клеточным раком (ПКР), получавших в качестве 
1-й линии терапии комбинированную иммунотерапию, 
ИО-ИО (ниволумаб с ипилимумабом, 94 (48,5 %) па-
циента) или иммунотаргетную терапию (ИО-ТКИ) 
(100 (51,5 %) пациентов: пембролизумаб с акситини-
бом – 85 (43,8 %) или ленватинибом – 10 (5,2 %), ни-
волумаб с кабозантинибом – 5 (2,6 %)). Медиана на-
блюдения – 28,4 (1–63) мес. Регистрировались все 
ГИНЯ, их степень тяжести оценивали по критериям 
CTCAE v. 5.0. Критериями оценки эффекта терапии 
являлись ответ на лечение (RECIST 1.1) и ВБП.

Результаты. Гастроинтестинальные НЯ развились 
у 52 (26,8 %) пациентов (≥II степени – 16 (8,2 %) случа-
ев) и были представлены диареей и колитом в 40 (20,6 %) 
случаях (III–IV степени – 13 (6,7 %), V степени –  
в 1 (0,5 %)), тошнотой и рвотой – в 16 (8,2 %) (III степе-
ни – 2 (1,0 %)), снижением аппетита – в  11 (5,7 %) 
(только I–II степени), ксеростомией – в 5 (2,6 %) (толь-
ко I–II степени) и обстипацией – в 3 (1,5 %) (только 
I–II степени) случаях. Диарея всех степеней чаще разви-
валась в  группе ИО-ТКИ по  сравнению с  группой  
ИО-ИО (29,0 % vs 11,7 % соответственно, р = 0,002), 
частота тяжелой диареи не зависела от режима терапии. 
Не выявлено корреляции ГИНЯ с частотой объектив-
ного ответа. В многофакторном анализе ГИНЯ проде-
монстрировали независимое благоприятное влияние 
на ВБП всех пациентов (ОШ 1,8; 95 % ДИ 1,1–3,2;  
р = 0,030) и больных группы ИО-ТКИ (ОШ 3,3; 95 % 
ДИ 1,5–7,2; р = 0,002).

Заключение. У  пациентов с  мПКР, получавших 
в 1-й линии терапию, основанную на ИО, в реальной 
практике, выявлено увеличение ВБП при развитии 
ГИНЯ, что требует дальнейшего изучения данного ви-
да токсичности в качестве биомаркера эффективности 
лечения.

Микробиом в патогенезе и лечении 
почечно-клеточного рака: данные 

систематического обзора 
и метаанализа

В. А. Воробьев1, 2, З. К. Гаджиева3, С. И. Малов2, 
А. И. Сырова2, К. М. Су-Янз2, А. И. Сырова2

1ФГБОУ ВО «Башкирский государственный медицинский 
университет» Минздрава России, Уфа; 

2ФГБОУ ВО «Иркутский государственный медицинский 
университет» Минздрава России; 

3ФГАОУ ВО Первый Московский государственный 
медицинский университет им. И. М. Сеченова  

Минздрава России (Сеченовский Университет)

Введение. Микробиом рассматривается как значи-
мый модифицируемый фактор канцерогенеза, иммун-
ного ответа и эффективности противоопухолевой тера-
пии. Его роль при ПКР представляет особый интерес 
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в контексте прогрессии опухоли и  вариабельности 
ответа на иммунотерапию.

Цель исследования – систематизировать данные 
о связи микробиома с развитием, прогрессированием 
и лечением ПКР.

Материалы и методы. Выполнен систематический 
обзор по PRISMA 2020. Поиск в PubMed, Scopus, Web 
of Science и РИНЦ выявил 12 547 публикаций. После 
удаления дубликатов и отбора по критериям включения 
в анализ вошли 33 исследования. Проведен качествен-
ный синтез данных об интратуморальной, кишечной 
и мочевой микробиоте и их связи с клиническими ис-
ходами.

Результаты. Для ПКР характерны снижение разно-
образия интратуморальной микробиоты и дисбиотиче-
ские изменения кишечного микробиома с увеличением 
условно проканцерогенных таксонов и уменьшением 
бактерий-продуцентов короткоцепочечных жирных 
кислот. Микробные метаболиты, включая соединения 
триптофан-кинуренинового пути и триметиламин-N-
оксида (TMAO), способны модулировать опухолевое 
микроокружение, иммунный ответ и метастатический 
потенциал. Наиболее клинически значимым является 
влияние кишечной микробиоты на эффективность ин-
гибиторов контрольных точек: более высокое микроб-
ное разнообразие и наличие Akkermansia muciniphila 
ассоциированы с лучшим ответом на терапию, тогда 
как дисбиоз и применение антибиотиков сопровожда-
ются снижением ее эффективности. Микробиомные 
интервенции, включая пробиотики, пребиотики 
и трансплантацию фекальной микробиоты, демонстри-
руют потенциал усиления противоопухолевого иммун-
ного ответа.

Заключение. Микробиом является перспективным 
биологическим маркером и потенциальной терапев-
тической мишенью при ПКР. Его учет может способ-
ствовать персонализации иммунотерапии и разработ-
ке новых микробиомориентированных лечебных 
стратегий.

Отдаленные исходы и предикторы 
прогрессирования у больных почечно-

клеточным раком после 
хирургического лечения

В. А. Воробьев1, 2, Д. С. Мицкевич3, И. П. Попов3, 
О. В. Бакланова3, Г. Р. Акперов3

1ФГБОУ ВО «Башкирский государственный медицинский 
университет» Минздрава России, Уфа; 

2ФГБОУ ВО «Иркутский государственный медицинский 
университет» Минздрава России; 

3ГАУЗ «Областной онкологический диспансер», Иркутск

Введение. После радикального хирургического ле-
чения ПКР у части больных наблюдается прогресси-
рование, однако факторы неблагоприятного прогноза 
и возможности ранней стратификации риска остаются 
недостаточно определенными.

Цель исследования – оценить отдаленные исходы 
и предикторы прогрессирования у больных ПКР с от-
сутствием метастазов (M0-ПКР) после хирургическо-
го лечения.

Материалы и методы. Проведено ретроспективное 
когортное исследование 502 пациентов с M0-ПКР, пе-
ренесших резекцию почки или нефрэктомию в 2005–
2018 гг. и имевших документированно подтвержденное 
прогрессирование. Оценивали время до прогрессирова-
ния, ОВ после операции и выживаемость после прогрес-
сирования. Использованы методы Каплана–Майера, 
log-rank-тест, регрессия Кокса, логистическая регрес-
сия, многослойный перцептрон и градиентный бус-
тинг.

Результаты. Медиана времени до прогрессирова-
ния составила 43 (16; 84) мес; раннее прогрессирова-
ние (≤24 мес) выявлено у 33,1  % больных, позднее 
(≥60 мес) – у 38,8 %, включая ≥10 лет у 12,0 %. Наи-
более частыми локализациями прогрессирования бы-
ли легкие (53,4 %) и кости (25,7 %); мультиочаговость 
отмечена у 39,0 % пациентов. Медиана ОВ после опе-
рации составила 93 мес, 5-летняя – 62,8 % (95 % ДИ 
58,4–66,9). Медиана выживаемости после прогресси-
рования достигала 22 мес, а после хирургии/метастаз-
эктомии была выше, чем без локального лечения, –  
48 мес против 15 мес; риск смерти снижался на 46 % (ОР 
0,54; 95 % ДИ 0,41–0,71). Независимыми предикторами 
раннего прогрессирования были pT3–4 (ОШ 2,71) 
и G3–4 (ОШ 1,87). Логистическая модель продемон-
стрировала AUC 0,659 (95 % ДИ 0,609–0,709), тогда 
как многослойный перцептрон и градиентный бустинг 
не улучшили дискриминацию.

Заключение. Стадия pT и грейд опухоли определя-
ют риск неблагоприятных исходов у больных ПКР 
с прогрессированием. Высокая доля поздних прогрес-
сий обосновывает необходимость длительного наблю-
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дения, а логистическая модель может использоваться 
для стратификации риска раннего прогрессирования.

Анализ опыта хирургического 
лечения пациентов с венозными 

опухолевыми тромбами

А. А. Грицкевич1, 2, Д. М. Монаков1, 2, Т. П. Байтман1, 2, 
В. А. Оганян1, А. Ю. Борукаев1, И. В. Мирошкина1, 

Л. Т. Савин1, А. Ш. Ревишвили1

1ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский 
центр хирургии им. А. В. Вишневского»  

Минздрава России, Москва; 
2ФГАОУ ВО «Российский университет дружбы народов  

им. Патриса Лумумбы», Москва

Введение. Лечение пациентов с венозными опухоле-
выми тромбами остается сложной клинической задачей.

Цель исследования – выявление факторов небла-
гоприятного прогноза у пациентов с опухолевыми ве-
нозными тромбами.

Материалы и методы. Проведен анализ результатов 
лечения 120 пациентов (85 мужчин и 35 женщин), ко-
торым в период с 2012 по 2025 г. выполнены оператив-
ные вмешательства по поводу новообразований с ве-
нозными опухолевыми тромбами.

Результаты. Средний возраст пациентов – 67,7 ± 
9,7 года, ИМТ 27,3 ± 4,4 кг/м2, индекс Карновского 
80,0 ± 12,0, индекс коморбидности Charlson 7,0 ± 2,0. 
Среднее время операции составило 298,0 ± 111,9 мин. 
Медиана кровопотери – 675 (300; 1350) мл. Послеопера-
ционные осложнения развились у 29,4 % пациентов, 
у 45,7 % из них — II степени по Clavien–Dindo. При па-
томорфологическом исследовании у 82,4 % пациентов 
был диагностирован светлоклеточный ПКР. Из наблю-
дения выбыли 65 (54,2 %) пациентов. Медиана наблюде-
ния остальных 55 (45,8 %) пациентов – 20,5 мес. На мо-
мент анализа живы 32 (58,2 %) из них. ОВ составила  
20,1 мес, раковоспецифическая выживаемость – 21,4 мес, 
ВБП – 29,7 мес. Индекс коморбидности Charlson среди 
выживших – 5,5 ± 2,1, умерших – 7,5 ± 1,6 (p = 0,023), 
размер опухоли – 87,3 ± 24,4 см vs 109,2 ± 28,9 см  
(p = 0,006), уровень тромбоцитов – 271,7 ± 72,8 тыс. vs 
389,4 ± 166,9 тыс. (p = 0,046) соответственно. Опухолевые 
тромбы 0–I уровней были диагностированы у 59,4 % вы-
живших и 26,1 % умерших, II–III – у 34,4 и 56,5 %,  
IV уровня – у 6,3 и 17,4 % соответственно. Отдаленные 
метастазы имели место у 9 (28,1 %) пациентов группы 
выживших и 14 (60,9 %) умерших; pN+-статус – у 12,5 % 
выживших и 26,1 % умерших.

Заключение. При венозных опухолевых тромбах 
прогностическое значение имеют индекс коморбид-
ности Charlson, размер опухоли, уровень опухолевого 
тромба, поражение регионарных ЛУ, отдаленные мета-

стазы, исходный уровень тромбоцитов, интра- и по-
слеоперационные гемотрансфузии.

Результаты робот-ассистированной 
резекции почки с применением 

изолированной фармако-холодовой 
ишемии кардиоплегическим 

раствором

А. А. Грицкевич1, 2, В. А. Оганян1, Н. А. Карельская1, 
Т. П. Байтман1, 2, Д. М. Монаков1, 2

1ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский 
центр хирургии им. А. В. Вишневского»  

Минздрава России, Москва; 
2ФГАОУ ВО «Российский университет дружбы народов  

им. Патриса Лумумбы», Москва

Введение. Возможности органосохраняющего ле-
чения пациентов со сложными новообразованиями 
(по шкале RENAL ≥7) ограничены временем ишемии 
почки. Фармако-холодовая ишемия позволяет увели-
чить время безопасной ишемии.

Цель исследования – анализ результатов робот- 
ассистированной резекции почки и изолированной 
фармако-холодовой ишемии.

Материалы и методы. В одноцентровое проспек-
тивное исследование включен 21 пациент (11 (55,5 %) 
мужчин и 10 (44,5 %) женщин) с ПКР (средний возраст 
57 ± 11,1 года). В период с 2022 по 2025 г. всем им вы-
полнена робот-ассистированная резекция почки с ис-
пользованием системы Da Vinci Si и Da Vinci Xi.

Результаты. Средняя продолжительность опе-
рации составила 216 ± 47 мин, консольное время – 
177 ± 39,8 мин. Длительность оперативного вмешатель-
ства зависела от количества опухолей, расположения 
и особенностей сосудистой ножки (количество почечных 
артерий и вен). Время тепловой ишемии в среднем соста-
вило 5 ± 2,0 мин, холодовой ишемии – 37 ± 12,4 мин. 
Средний объем кровопотери – 200 (100–900) мл. Ин-
траоперационных осложнений, а также осложнений 
в раннем и отдаленном послеоперационном периоде 
не было. По данным гистологического исследования 
у всех пациентов верифицирован светлоклеточный 
ПКР. Наибольший период наблюдения составляет  
50 мес, что  не  позволяет достаточно полно судить 
об отдаленных онкологических результатах. Местных 
рецидивов и прогрессирования заболевания на дан-
ный момент не выявлено. За время наблюдения отме-
чен 1 летальный исход от причин, не связанных с про-
грессированием онкологического заболевания, через 
1 год после оперативного вмешательства.

Заключение. Предложенная методика позволяет 
выполнить резекцию почки при сложном расположе-
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нии опухоли, множественных новообразованиях и един-
ственной или единственной функционирующей почке, 
а также существенно снизить последствия ишемиче-
ских осложнений. Полученные результаты подтвер-
ждают эффективность и безопасность робот-ассисти-
рованной резекции почки с  фармако-холодовой 
ишемией.

Хирургическая тактика 
при артериовенозных фистулах 

и псевдоаневризмах почечных 
сосудов после резекции почки

А. А. Грицкевич1, 2, В. М. Сурин1, Д. М. Монаков1, 2, 
Т. П. Байтман1, 2, А. Б. Варава1, А. В. Галстян1, 

Б. Г. Алекян1

1ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский 
центр хирургии им. А. В. Вишневского»  

Минздрава России, Москва; 
2ФГАОУ ВО «Российский университет дружбы народов  

им. Патриса Лумумбы», Москва

Введение. Резекция почки при сложных (по шкале 
RENAL 7+) новообразованиях повышает риск форми-
рования псевдоаневризм почечных артерий (ППА) 
и артериовенозных фистул (АВФ).

Цель исследования – анализ опыта лечения ППА 
и АВФ, развившихся после резекций почки.

Материалы и методы. Проведен ретроспективный 
анализ результатов лечения 32 пациентов. Проанали-
зированы тип операций (открытая, робот-ассистиро-
ванная), степень сложности опухоли по шкале RENAL, 
время возникновения осложнений, эффективность 
рентгенэндоваскулярного вмешательства.

Результаты. Средний возраст пациентов – 56,8 ± 
13,1 года. Среднее значение по шкале RENAL – 8,8 ± 1,6. 
Передняя локализация опухоли отмечена у 6 (19,4 %), 
задняя – у 8 (25,8 %) пациентов. У 17 (54,8 %) паци-
ентов невозможно было определить локализацию опу-
холи. В 19 (61,2 %) случаев ППА и АВФ манифести-
ровали профузной макрогематурией. У  остальных 
пациентов данные осложнения выявлены при  КТ 
в связи со снижением уровня гемоглобина, появлени-
ем лихорадки или подозрением на наличие данных 
осложнений при скрининговом УЗИ. В 15 (48,3 %) 
случаях ППА и АВФ развивались после открытых опе-
раций, в 16 (51,6 %) – после робот-ассистированных 
(p >0,05). У большинства пациентов осложнения раз-
вились в течение первых 14 ч после операции. Во всех 
случаях с помощью рентгенэндоваскулярного вмеша-
тельства удалось добиться ликвидации ППА и АВФ, 
купирования макрогематурии. Нефрэктомия не пона-

добилась ни в одном случае. Осложнений рентгенэн-
доваскулярного вмешательства не было.

Заключение. Резекция почки при  сложных 
(RENAL 7+) новообразованиях может осложняться 
формированием ППА и АВФ, которые клинически 
чаще всего проявляются макрогематурией. Рентгенэн-
доваскулярные вмешательства – эффективный и без-
опасный метод лечения данной патологии, который 
позволяет избежать нефрэктомии.

Сравнительный анализ достижения 
критериев «трифекта» 

и «пентафекта» после роботической 
и лапароскопической резекции почки 

при почечно-клеточном раке

А. Г. Иванов, М. Б. Зингеренко
ГБУЗ г. Москвы «Московский клинический научный центр 

им. А. С. Логинова Департамента здравоохранения  
г. Москвы»

Введение. Резекция почки является стандартом ор-
ганосохраняющего хирургического лечения локализо-
ванного ПКР. При  сравнительной оценке малоин
вазивных вмешательств особое значение имеют 
интегральные критерии качества лечения – «трифекта» 
и «пентафекта», объединяющие онкологическую ради-
кальность, периоперационную безопасность и сохра-
нение функции почки.

Цель исследования – сравнить результаты роботи-
ческой и лапароскопической резекции почки при ПКР 
по критериям «трифекта» и «пентафекта».

Материалы и методы. Проведено ретроспективное 
когортное сравнительное исследование, включившее 
242 пациента с верифицированным ПКР, которым 
с января 2022 г. по декабрь 2024 г. в урологическом от-
делении МКНЦ им. А. С. Логинова ДЗМ выполнена 
малоинвазивная резекция почки. Группу роботической 
резекции почки (РРП) составили 154 пациента, группу 
лапароскопической резекции почки (ЛРП) — 88 паци-
ентов. Включались пациенты с опухолями T1–T2N0M0; 
минимальный период наблюдения составил 12 мес. 
Группы были сопоставимы по возрасту, полу, ИМТ, раз-
меру опухоли и нефрометрической сложности по шка-
ле RENAL. Оценивали длительность операции, время 
тепловой ишемии, кровопотерю, длительность госпи-
тализации, осложнения по Clavien–Dindo, хирургиче-
ский край, местный рецидив и динамику расчетной 
СКФ по CKD-EPI 2021. Критерий «трифекта» включал 
отрицательный хирургический край, отсутствие боль-
ших осложнений и время тепловой ишемии не более 
25 мин. Критерий «пентафекта» дополнительно  
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учитывал сохранение не менее 90 % исходной расчетной 
СКФ и отсутствие урологических осложнений. Статисти-
чески значимыми считали различия при p ≤0,05.

Результаты. Средний возраст пациентов составил 
61,6 ± 11,1 года в группе РРП и 58,8 ± 12,1 года в груп-
пе ЛРП (p = 0,091). Средний размер опухоли по дан-
ным КТ составил 35,8 ± 12,1 и 35,3 ± 11,8 мм соответ-
ственно (p = 0,878), индекс RENAL – 7,5 ± 1,8 и 7,3 ± 
2,1 балла (p = 0,521). Время операции достоверно 
не различалось: 159 ± 58 мин при РРП и 167 ± 42 мин 
при ЛРП (p = 0,104). Время тепловой ишемии было 
значимо меньше в группе РРП: 13,1 ± 7,7 мин против 
20,9 ± 5,6 мин (p <0,001); у 23 (14,9 %) пациентов РРП 
выполнена без пережатия почечной артерии, тогда 
как  в  группе ЛРП таких вмешательств не  было 
(p <0,001). Кровопотеря составила 149 ± 120 мл в груп-
пе РРП и 181 ± 176 мл в группе ЛРП (p = 0,084), после-
операционный койко-день – 6,7 ± 2,0 и 7,1 ± 1,7 сут 
соответственно (p = 0,096). Положительный хирурги-
ческий край выявлен у 9 (5,8 %) пациентов после РРП 
и у 8 (9,09 %) после ЛРП (p = 0,288). Осложнения лю-
бой степени по  Clavien–Dindo зарегистрированы  
у 11 (7,1 %) пациентов группы РРП и у 14 (15,9 %) 
группы ЛРП (p = 0,046); большие осложнения отме-
чены у 1 (0,6 %) и 2 (2,3 %) пациентов соответственно 
(p = 0,300). За период наблюдения местный рецидив вы-
явлен у 3 пациентов в каждой группе. Снижение расчет-
ной СКФ было менее выраженным после РРП: 11,6 ± 
12,5 мл/мин/1,73 м2 против 18,4 ± 12,5 мл/мин/1,73 м2 
(p <0,001), что согласуется с меньшей продолжитель-
ностью ишемии и большей долей безишемических 
вмешательств. «Трифекта» достигнута у 129 (90,2 %) 
из  143 пациентов в  группе РРП и  у  53 (72,6  %)  
из 73 в группе ЛРП (p = 0,001). «Пентафекта» достиг-
нута у 49 (34,3 %) после РРП и у 11 (15,7 %) после ЛРП 
(p = 0,006). Основной вклад в преимущество роботиче-
ского доступа внесло соблюдение порога тепловой ише-
мии ≤25 мин: 97,4 % против 81,4 % (p <0,001). В под-
группе опухолей высокой нефрометрической сложности 
(RENAL ≥10) преимущество РРП по частоте достижения 
«трифекты» сохранялось: 88,0 % против 68,8 %.

Заключение. Роботическая и лапароскопическая 
резекция почки обеспечивают сопоставимые онколо-
гические результаты при локализованном ПКР. Вместе 
с тем роботическая резекция почки ассоциирована 
с достоверно меньшим временем тепловой ишемии, 
более выраженным сохранением функции почки, 
меньшей частотой осложнений любой степени и более 
высокой частотой достижения интегральных критери-
ев «трифекта» и «пентафекта». Полученные данные 
подтверждают клиническую ценность роботического 
доступа, особенно при выполнении технически слож-
ных органосохраняющих вмешательств. Результаты 
следует интерпретировать с учетом ретроспективного 
одноцентрового дизайна исследования; для оконча-

тельного определения места каждого метода необходи-
мы проспективные сравнительные исследования.

Лапароскопическая хирургия рака 
правой почки, осложненного 

опухолевым тромбозом  
нижней полой вены

А. А. Измайлов1, 2, А. Б. Чапрак1, А. Р. Хазиев1, 
А. Р. Фарганов1, А. Г. Каримова1, И. А. Бурмистров2, 

Ю. Н. Хризман1, 2

1ГАУЗ «Республиканский клинический онкологический 
диспансер» Минздрава Республики Башкортостан, Уфа; 
2ФГБОУ ВО «Башкирский государственный медицинский 

университет» Минздрава России, Уфа

Введение. В 2024 г. в России было зарегистрирова-
но 27 354 новых случая рака почки (ПКР), что постави-
ло данную локализацию на 9-е место в структуре онко-
логической заболеваемости. При этом до 10 % этих 
больных имеют опухолевую инвазию венозной системы 
почки, в том числе с вовлечением нижней полой вены 
(НПВ). Одним из основных методов лечения в таком 
случае является хирургический, а «золотым стандар-
том» – открытая нефрэктомия с  тромбэктомией 
из НПВ. Однако с развитием лапароскопического и ро-
бот-ассистированного подходов мини-инвазивные 
вмешательства при раке почки, осложненного опухо-
левым тромбозом, становятся все более актуальными 
ввиду лучшей визуализации и более благоприятного 
восстановления пациентов в послеоперационном пе-
риоде.

Цель исследования – оценить возможность, эффек-
тивность и безопасность выполнения лапароскопичес
кой нефрэктомии при раке почки с наличием опухоле-
вого тромбоза почечной и НПВ.

Материалы и методы. Проведено ретроспективное 
одноцентровое исследование результатов лечения  
12 больных раком правой почки стадии сT3b с нали-
чием опухолевого тромба в НПВ I–II уровня по Mayo, 
прооперированных в объеме лапароскопической не-
фрадреналэктомии справа в  период с  января 2024 
по декабрь 2025 г.

Результаты. Из 12 пациентов операция с каватомией 
была выполнена 7 пациентам, 1 – с краевым отжатием 
НПВ зажимом Сатинского, 4 – с клиппированием по-
чечной вены и переводе тромба из I уровня в 0 по Mayo. 
Медиана продолжительности операции составила  
177 мин, интерквартильный размах 86–245. Медиана 
кровопотери – 175 мл, интерквартильный размах 50–275. 
Все пациенты были переведены в отделение без про-
хождения лечения в реанимации. Средний койко-день 
составил 8 дней. Забрюшинная лимфаденэктомия  
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(ЗЛАЭ) была выполнена в 7 случаях. Гистологически 
во всех случаях отмечен светлоклеточный ПКР. Мета-
статического поражения ЛУ не выявлено ни в одном 
случае. Положительный хирургический край отмечен 
у 1 пациентки. Метастаз в контралатеральный надпо-
чечник выявлен у 1 пациента. При динамическом на-
блюдении прогрессия в виде метастатического пора-
жения легких через 6 мес после операции. 
При медиане наблюдения 20,1 мес других случаев ре-
цидива или прогрессии, а также смерти не выявлено.

Заключение. Лапароскопическая радикальная 
нефрадреналэктомия с тромбэктомией из НПВ при на-
личии опухолевого тромбоза I–II уровня по  Mayo 
относительно безопасна и технически выполнима. Од-
нако необходимы дальнейшие исследования по исполь-
зованию данного хирургического доступа, прямые 
сравнения с классическим открытым доступом, а также 
более длительное наблюдение за пациентами с целью 
оценки отдаленных онкологических исходов.

Двухлетняя динамика функции почки 
после нефрэктомии и резекции почки 

у пациентов с опухолью почки

М. М. Кутлуев1, Р. И. Гуспанов1, 2, Д. С. Кобзев1, 2, 
И. В. Мещанкин1, С. В. Котов1, 2

1Онкологическое отделение № 4 (онкоурология) ГБУЗ  
г. Москвы «Московский многопрофильный клинический центр 
«Коммунарка» Департамента здравоохранения г. Москвы»; 

2кафедра урологии и андрологии ФГАОУ ВО «Российский 
национальный исследовательский медицинский университет 

им. Н. И. Пирогова» Минздрава России, Москва;

Введение. Резекция почки является более предпоч-
тительным оперативным вмешательством при опухолях 
с локализованной опухолью, однако при местно-рас-

пространенных опухолях нефрэктомия (НЭ) остается 
стандартом лечения.

Цель исследования – определить функциональные 
результаты после лапароскопической НЭ и резекции 
почки (РП) при наблюдении в течение 2 лет.

Материалы и методы. Были ретроспективно оце-
нены функциональные результаты у 138 пациентов, 
перенесших радикальную НЭ, и 245 пациентов, пере-
несших РП. Оперативные вмешательства выполня-
лись лапароскопическим, ретроперитонеоскопиче-
ским и робот-ассистированным методами.

Результаты. При  оценке результатов групп НЭ 
и  РП отметили сопоставимый возраст пациентов  
(68 vs 64), ИМТ (27,7 vs 28,9), сопутствующие заболева-
ния (99,3 % vs 99,2). Размер опухоли, балл по шкале 
RENAL были выше в группе НЭ – 64 vs 30 и 11 vs 8 со-
ответственно, стадия сТ3 отмечена в 82,7 % в группе 
НЭ, сТ1 – в 97,6 % случаев в группе РП, мультифо-
кальные опухоли – 10,9 % vs 4,9 %. Пациенты обеих 
групп имели такие сопутствующие заболевания, как 
артериальная гипертензия, ишемическая болезнь 
сердца, аритмия, сахарный диабет, цереброваскулярная 
болезнь, мочекаменная болезнь, гломерулонефрит. 
Изменения СКФ показаны в табл. 1.

При сравнении СКФ в дооперационном периоде 
отмечен изначально меньший результат в группе НЭ, 
и данный показатель в течение 1 года после операции 
снизился в среднем на 14,42, в течение 2-го года – 
на 15,28. При аналогичном сравнении в группе РП 
также в течение 1 года отмечено снижение на 5,24, 
а на 2-м году наблюдения СКФ увеличилась в среднем 
на 0,56 от дооперационных показателей.

Заключение. Учитывая возраст пациентов, наличие 
сопутствующих заболеваний при опухоли почки пред-
почтительнее выполнять РП, однако необходимо учи-
тывать риски прогрессирования заболевания для адек-
ватной оценки онкологического состояния.

Таблица 1. Изменения СКФ (мл/мин/1,73 м2) в обеих группах пациентов

СКФ НЭ (n = 138) РП (n = 245) р

СКФ до операции 63,58 ± 20,3 76,04 ± 18,78 <0,001

После операции
СКФ, 1 сут
СКФ, 1 мес
СКФ, 3 мес
СКФ, 6 мес
СКФ, 12 мес
СКФ, 24 мес

43,07 [35,07;53,22] 
49,65 ± 17,49

47,12 [39,29;58,55] 
46,35 [38,34;58,87] 

51,16 ± 16,97
48,3 [39,7;60,6] 

59,89 [48,69;70,87] 
69,03 ± 21,1

70,34 [56,75;86,68] 
70,66 [57,49;87,76] 
70,8 [67,67;73,92] 

76,6 [61;89,9] 

<0,001
<0,001
<0,001
<0,001
<0,001
<0,001

Δ СКФ 12 мес и до операции (M) –14,42 –5,24

Δ СКФ 24 мес и до операции (M) –15,28 +0,56
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Первичный аудит одноцентровой 
базы данных для разработки 

предиктивной модели 
периоперационных результатов 

резекции почки

Ц. Г. Магомедов, Е. С. Сирота
ФГАОУ ВО Первый Московский государственный 

медицинский университет им. И. М. Сеченова Минздрава 
России (Сеченовский Университет)

Введение. Резекция почки при локализованном 
раке требует оценки анатомии опухоли, риска крово-
течения, ишемии, конверсии и сохранения функции 
органа. Шкалы RENAL, PADUA и C-index полезны, 
но не всегда отражают полный клинический профиль. 
Поэтому актуальна разработка мультимодальной мо-
дели периоперационных исходов.

Цель исследования – провести аудит одноцентро-
вой базы пациентов с  новообразованиями почки 
и оценить ее пригодность для построения модели ре-
зультатов резекции почки.

Материалы и методы. Выполнен ретроспектив-
ный аудит базы операций за 2011–2025 гг. Выделяли 
записи с диагнозом «рак почки» и вмешательством 
«резекция почки». Оценивали полноту переменных: 
возраст, пол, стадия и  размер опухоли, оценки 
по RENAL, PADUA, C-index, доступ, оператор, дли-
тельность операции, время ишемии, кровопотеря, 
осложнения по Clavien–Dindo, конверсия, 3D-пла-
нирование и NEPHROAI.

Результаты. База содержала 4649 записей. Выявле-
но около 3500 наблюдений с кодом «рак почки»; при-
мерно 2600 соответствовали сочетанию «рак почки» 
и «резекция почки». Наиболее полно заполнены ис-
ходы: время операции – около 99 %, осложнения – 
около 99 %, оценка по Clavien–Dindo – около 97 %, 
время ишемии – около 96  %, кровопотеря – около 
92  %. Заполненность шкал: RENAL – около 67  %, 
PADUA – около 64  %, C-index – около 60  %; 
NEPHROAI представлен примерно в трети наблюде-
ний. Частота любых осложнений составила около 6 %, 
конверсии – около 2 %, осложнений по Clavien–Dindo 
IIIa и выше – около 4 %. Медиана ишемии – 12 мин, 
объем кровопотери – 100 мл, длительность опера-
ции – 110 мин.

Выявлены неоднородность диагнозов, комбини-
рованные коды, пропуски функциональных показате-
лей, текстовые пометки в числовых полях и необходи-
мость ручной верификации. Перед машинным 
обучением требуется очистка данных, единый словарь 
признаков, критерии включения и выбор клинически 
значимых конечных точек.

Заключение. База обладает достаточным объемом 
для разработки модели ранних результатов резекции 
почки. Наиболее готовые исходы: осложнения, кон-
версия, время ишемии, кровопотеря и длительность 
операции. Следующие этапы: обезличивание и очист-
ка данных, верификация когорты, сравнение регрес-
сионных и ML-моделей, оценка дискриминации, ка-
либровки и клинической полезности.

Отдаленные результаты 
и предикторы исходов у больных 
почечно-клеточным раком после 

хирургического лечения: 
ретроспективное когортное 

исследование

Д. С. Мицкевич1, О. В. Бакланова1, 2, Г. Р. Акперов1, 
И. П. Попов1

1ГАУЗ «Областной онкологический диспансер», Иркутск; 
2ФГБОУ ВО «Иркутский государственный медицинский 

университет» Минздрава России

Введение. При локализованном ПКР хирургиче-
ское лечение потенциально излечивает, однако у части 
пациентов выявляется отдаленное прогрессирование. 
Идентификация предикторов неблагоприятных исхо-
дов и оценка роли метастазэктомии остаются актуаль-
ными задачами.

Цель исследования – оценить отдаленные резуль-
таты хирургического лечения ПКР у пациентов с по-
следующим прогрессированием, определить предик-
торы выживаемости и  сравнить логистическую 
регрессию с моделями машинного обучения при про-
гнозировании раннего прогрессирования.

Материалы и методы. Ретроспективный анализ 
данных 502 больных ПКР с отсутствием метастазов 
(M0-ПКР), перенесших нефрэктомию или резекцию 
почки в 2005–2018 гг. Конечные точки: время до про-
грессирования (ВДП), ОВ, выживаемость после про-
грессирования (ВПП). Методы: Каплан–Майера, ре-
грессия Кокса, логистическая регрессия, многослойный 
перцептрон (MLP) и градиентный бустинг (5-кратная 
перекрестная проверка).

Результаты. Медиана ВДП – 43 (16;84) мес. Раннее 
прогрессирование (≤24 мес) у 33,1 %, позднее (≥60 мес) – 
у 38,8 %, в том числе ≥10 лет – у 12,0 %. Локализации 
отдаленных метастазов: лёгкие (53,4  %), кости 
(25,7 %), мультиочаговость – у 39,0 %. Медиана ОВ – 
93 мес; 5-летняя ОВ – 62,8 %. Медиана ВПП – 22 мес. 
Предикторы ухудшения ОВ: возраст, мужской пол, 
pT3–4, G3–4. Хирургия/метастазэктомия ассоцииро-
вана с лучшей ВПП (ОР 0,54; p <0,001). Предикторы 
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раннего прогрессирования: pT3–4 (ОШ 2,71) и G3–4 
(ОШ 1,87). AUC логистической модели 0,659;  
MLP и бустинг не улучшили дискриминацию.

Заключение. Стадия pT и грейд – ключевые пре-
дикторы исходов. Высокая доля поздних прогрессий 
обосновывает длительное наблюдение. Метастазэкто-
мия ассоциирована с увеличением ВПП у отобранных 
пациентов. Логистическая модель обеспечивает про-
гнозирование раннего прогрессирования на уровне, 
сопоставимом с методами машинного обучения.

Коррекция 
цисплатининдуцированного острого 

повреждения почек при помощи 
полидатина

А. С. Нетребенко, С. В. Загуменный, Д. В. Бессмертный
ОГБУЗ «Белгородский областной онкологический диспансер»

Введение. Цисплатин – один из наиболее часто 
используемых химиотерапевтических препаратов. Од-
нако он обладает выраженной нефротоксичностью, 
что ограничивает его применение. На сегодняшний 
день не разработан эффективный метод профилакти-
ки данного осложнения.

Цель исследования – дать экспериментальное обо-
снование перспективности использование полидати-
на с целью коррекции цисплатининдуцированного 
острого повреждения почек.

Материалы и методы. Исследование выполнено 
на  50 белых лабораторных крысах-самцах линии 
Wistar. С целью моделирования острого повреждения 
почек животным внутрибрюшинно вводили цисплатин 
в дозе 5 мг/кг в 1-й и 8-й дни эксперимента. С целью 
нефропротекции ежедневно внутрижелудочно через 
зонд давали полидатин в дозе 4 мг/кг или 12 мг/кг в те-
чение 2 нед. В качестве препарата сравнения исполь-
зовали α-токоферол, который вводили ежедневно 
внутрижелудочно в дозе 75 мг/кг через зонд в течение  
14 дней. Спустя 14 сут после первого введения циспла-
тина оценивали клинико-лабораторные и инструмен-
тальные показатели.

Результаты. В группе интактных животных выявлены 
следующие показатели: креатинин – 44,4 ± 1,8 мкмоль/л, 
мочевина – 6,1 ± 0,3 ммоль/л, СКФ – 0,75 ± 0,02 мл/мин. 
Введение цисплатина приводило к развитию характерных 
признаков острого почечного повреждения: креатинин 
возрастал до  124,0 ± 8,6 мкмоль/л, мочевина –  
до 20,3 ± 1,2 ммоль/л, а СКФ снижалась до 0,08 ± 
0,01 мл/мин. Использование α-токоферола несколь-
ко снижало деструктивное действие цисплатина: креа-
тинин – 102,7 ± 5,0 мкмоль/л, мочевина – 18,4 ±  
1,2 ммоль/л, СКФ – 0,13 ± 0,02 мл/мин. Ежедневное 

внутрижелудочное введение полидатина способство-
вало значительному улучшению исследуемых показа-
телей: в группе полидатина 4 мг/кг/сут уровень креа-
тинина составил 101,8 ± 4,5 мкмоль/л, мочевины –  
16,3 ± 1,3 ммоль/л, СКФ – 0,19 ± 0,02 мл/мин, 
а в группе полидатина 12 мг/кг/сут зафиксирован уро-
вень креатинина 85,7 ± 4,6 мкмоль/л, мочевины –  
12,3 ± 1,2 ммоль/л, а СКФ – 0,28 ± 0,02 мл/мин.

Заключение. Полидатин продемонстрировал дозо-
зависимые ренопротективные свойства, доказав пер-
спективность его использования с целью коррекции 
цисплатининдуцированного острого повреждения 
почек.

Разработка оптимальной модели 
цисплатининдуцированного острого 

повреждения почек

А. С. Нетребенко, С. В. Загуменный, 
Д. В. Бессмертный, И. В. Зайцева

ОГБУЗ «Белгородский областной онкологический диспансер»

Введение. Цисплатин является одним из основных 
препаратов, используемых для противоопухолевой лекар-
ственной терапии. Однако его применение часто сопро-
вождается развитием острого повреждения почек.

Цель исследования – разработать оптимальную мо-
дель цисплатининдуцированного острого поврежде-
ния почек крыс для  оценки нефропротективных 
свойств лекарственных веществ.

Материалы и методы. Исследование выполнено 
на 70 белых лабораторных крысах-самцах линии Wistar. 
Для изучения моделей цисплатининдуцированного по-
вреждения почек было сформировано 7 групп (n = 10). 
Цисплатин вводили внутрибрюшинно в дозировках 
1 мг/кг, 5 мг/кг, 10 мг/кг или  20 мг/кг однократно 
или двукратно в 1-й и 8-й дни эксперимента. Нефроток-
сичность оценивали по уровню креатинина и мочевины 
плазмы крови и показателю СКФ на 7-е и 14-е сутки 
после первого введения цисплатина.

Результаты. В группе интактных животных выявлены 
следующие показатели: креатинин – 44,4 ± 1,8 мкмоль/л, 
мочевина – 6,1 ± 0,3 ммоль/л, СКФ – 0,75 ± 0,02 мл/мин. 
На 3-и сутки после введения цисплатина в дозе 20 мг/кг 
летальность составила 100 %, а в дозе 10 мг/кг – 70 %, 
данные модели были признаны неоптимальными. Ис-
пользование цисплатина в дозе 1 мг/кг (однократное 
введение в 1-й день и двукратное – в 1-й и 8-й дни) 
не  приводило к  достоверному изменению уровня 
азотемии и СКФ. Оптимальной следует признать мо-
дель, в которой цисплатин вводили в дозе 5 мг/кг  
в 1-й и 8-й дни эксперимента. Это подтверждалось по-
вышением уровня креатинина до 124,0 ± 8,6 мкмоль/л 
и мочевины до 20,3 ± 1,2 ммоль/л, а также падением 
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СКФ до 0,08 ± 0,01 мл/мин на 14-е сутки от начала 
эксперимента.

Заключение. Применение цисплатина в дозе 5 мг/кг 
внутрибрюшинно в 1-й и 8-й дни обеспечивает опти-
мальное моделирование острого повреждения почек 
крыс в эксперименте и может служить для изучения 
нефропротективных свойств лекарственных веществ.

Контроль ишемии при робот-
ассистированной резекции почки 
с помощью индоцианина зеленого

А. Г. Павленко1, 2, Д. В. Тызьо1, 2, А. А. Неменов1, 2, 
И. В. Мещанкин2, Р. И. Гуспанов1, 2, Д. С. Кобзев1, 2, 

А. Г. Юсуфов1, 2, Г. А. Пироженко 2, С. В. Котов1, 2

1Кафедра урологии и андрологии им. акад. Н. А. Лопаткина 
ИХ ФГАОУ ВО «Российский национальный исследовательский 

медицинский университет им. Н. И. Пирогова»  
Минздрава России, Москва; 

2онкологическое отделение № 4, урологическое отделение 
ГБУЗ г. Москвы «Московский многопрофильный клинический 

центр «Коммунарка» Департамента здравоохранения 
г. Москвы»

Введение. Полнота ишемии при резекции почки 
определяет условия выполнения опухолевой резекции, 
объем кровопотери и потенциально влияет на частоту 
неблагоприятных хирургических исходов.

Цель исследования – оценить возможности интра-
операционного контроля ишемии и реперфузии по-
чечной паренхимы с помощью индоцианина зеленого 
при робот-ассистированной резекции почки.

Материалы и методы. В пилотное проспективное 
одноцентровое исследование включены 59 пациентов 
с опухолями почки cT1–T2. В основной группе (n = 29) 
после пережатия почечной артерии и после ренорафии 
внутривенно вводили индоцианин зеленый для оцен-
ки полноты ишемии и реперфузии. В контрольной 
группе (n = 30) выполняли стандартную робот-ассисти-
рованную резекцию почки без дополнительной визуа-
лизации. Оценивали периоперационные показатели, 
частоту положительного хирургического края, травмы 
чашечно-лоханочной системы и осложнений.

Результаты. После первичного пережатия артерии 
тотальная ишемия была достигнута у 79,3 % пациентов, 
после дополнительного хирургического маневра – 
у 89,7 %. После ренорафии полная реперфузия отмече-
на у 72,4 % пациентов. Использование индоцианина 
зеленого сопровождалось статистически значимым 
снижением объема кровопотери: 30 мл против 70 мл 
в контрольной группе. Частота ПХК составила 6,9 % 
против 13,3 %, травмы чашечно-лоханочной систе-
мы – 10,3 % против 23,3 %. Все случаи ПХК в основ-
ной группе отмечены при неполной ишемии. Ослож-

нений, связанных с введением препарата, не заре- 
гистрировано.

Заключение. Интраоперационное применение ин-
доцианина зеленого позволяет объективно контроли-
ровать полноту ишемии до резекции и реперфузию 
после ренорафии, своевременно корректировать хи-
рургическую тактику и снижать кровопотерю. Метод 
представляется перспективным инструментом опти-
мизации робот-ассистированной резекции почки.

Модифицируемые предикторы 
положительного хирургического края 

при резекции почки

А. Г. Павленко1, 2, Д. В. Тызьо1, 2, А. А. Неменов1, 2, 
И. В. Мещанкин2, Р. И. Гуспанов1, 2, Д. С. Кобзев1, 2, 

А. Г. Юсуфов1, 2, Г. А. Пироженко 2, С. В. Котов1, 2

1Кафедра урологии и андрологии им. акад. Н. А. Лопаткина 
ИХ ФГАОУ ВО «Российский национальный исследовательский 

медицинский университет им. Н. И. Пирогова»  
Минздрава России, Москва; 

2онкологическое отделение № 4, урологическое отделение 
ГБУЗ г. Москвы «Московский многопрофильный клинический 

центр «Коммунарка» Департамента здравоохранения 
г. Москвы»

Введение. Положительный хирургический край 
при резекции почки остается одной из значимых про-
блем нефронсберегающей хирургии и может ухудшать 
онкологические результаты лечения.

Цель исследования – выявить факторы риска ПХК 
при резекции почки и определить среди них модифи-
цируемые.

Материалы и методы. Проведено ретроспективное 
одноцентровое исследование 570 пациентов с локали-
зованным ПКР cT1–T2, которым в 2023–2025 гг. вы-
полнена резекция почки в условиях тепловой ишемии. 
Анализировали клинико-морфологические характе-
ристики опухоли, сложность резекции, длительность 
операции, время ишемии, объем кровопотери, травму 
чашечно-лоханочной системы и частоту ПХК. Ис-
пользовали одно- и многофакторный анализ.

Результаты. Общая частота ПХК составила 6,3 %. 
По  мере увеличения сложности опухоли по шкале 
RENAL частота R1 возрастала. В однофакторном ана-
лизе с риском ПХК ассоциировались клиническая 
стадия, размер опухоли, балл RENAL, длительность 
операции, время тепловой ишемии и объем кровопо-
тери. В многофакторном анализе независимыми пре-
дикторами оказались только длительность тепловой 
ишемии и объем кровопотери. Пороговые значения 
составили 28 мин и 100 мл соответственно. Кровопо-
теря ≥100 мл также ассоциировалась с повышением 
риска травмы чашечно-лоханочной системы.
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Заключение. Независимыми предикторами ПХК 
при резекции почки являются длительность тепловой 
ишемии и объем интраоперационной кровопотери. 
Кровопотеря представляет собой ключевой модифи-
цируемый фактор риска, что подчеркивает важность 
предоперационного планирования и точного интра
операционного гемостаза.

Робот-ассистированная 
двусторонняя резекция почки 

при синхронных опухолях:  
опыт 20 случаев с анализом 

онкологических и функциональных 
результатов

В. Н. Павлов, М. Ф. Урманцев, Р. Ф. Гильманова
ФГБОУ ВО «Башкирский государственный медицинский 

университет» Минздрава России, Уфа

Цель исследования – оценить техническую осуще-
ствимость, безопасность и функциональные результа-
ты одномоментной (в рамках одной анестезии) робот-
ассистированной двусторонней резекции почки 
у пациентов с синхронными билатеральными опухо-
лями почек.

Материалы и методы. Ретроспективный анализ про-
спективной базы данных (январь 2024 г. – декабрь 2025 г.). 
Включено 20 последовательных пациентов (13 мужчин, 
7 женщин, медиана возраста 63 года) с синхронными 
двусторонними опухолями почек. Медиана исходной 
СКФ – 89 мл/мин/1,73 м2. В общей сложности удале-
но 40 опухолей (медиана размера: справа 2,7 см, слева 
3,9 см). Роботизированные операции выполнены 
на платформе da Vinci Xi: сначала более сложная сто-
рона (выше балл по шкале RENAL), затем – контра-
латеральная. Фиксировали время теплой ишемии 
для каждой почки. Первичная конечная точка – со-
хранность СКФ через 3 и 12 мес.

Результаты. Все 20 пациентов прооперированы ро-
ботически, конверсии в открытую операцию не было. 
Медиана общего времени операции – 115 мин. Медиа-
на времени теплой ишемии для первой (более сложной) 
почки – 22 мин, для 2-й – 15 мин; суммарное время 
теплой ишемии (обе почки) – 41 мин. Медиана крово-
потери – 300 мл, гемотрансфузий не потребовалось. 
Средняя СКФ через 3 мес составила 71 мл/мин/1,73 м2 
(снижение на 20 % от исходной, p <0,001), через 12 мес – 
78 мл/мин/1,73 м2 (снижение на 12 % относительно 
исходной, частичное восстановление 7 мл/мин от на-
дира, p = 0,02). Осложнений по Clavien ≥III степени 
не зарегистрировано. Диализ не потребовался ни од-
ному пациенту. Во всех 40 случаях достигнуты отрица-
тельные хирургические края (R0). Медиана наблюде-

ния – 14 мес, местных рецидивов и  отдаленных 
метастазов не выявлено.

Заключение. Пилотная серия из 20 случаев демон-
стрирует, что одномоментная робот-ассистированная 
двусторонняя резекция почки при синхронных опухо-
лях технически выполнима, сопровождается приемле-
мым суммарным временем ишемии (медиана 41 мин) 
и  низким уровнем осложнений (Grade ≥III – 0 %). 
Функция почек сохраняется (снижение СКФ на 12 % 
через год), ни один пациент не нуждался в диализе. 
Онкологические результаты отличные (100 % R0-ре-
зекция, отсутствие рецидивов).

Робот-ассистированная резекция 
опухоли подковообразной почки 

с интраоперационной ICG-навигацией

В. Н. Павлов, М. Ф. Урманцев, Р. Ф. Гильманова
ФГБОУ ВО «Башкирский государственный медицинский 

университет» Минздрава России, Уфа

Введение. Подковообразная почка является наи-
более частой врожденной аномалией слияния, которая 
создает значительные технические сложности при вы-
полнении органосохраняющего лечения. Вариативная 
артериальная анатомия (множественные артерии, от-
ходящие от аорты, подвздошных или брыжеечных со-
судов), глубокая локализация перешейка, измененная 
уротелиальная анатомия повышают риски ишемии 
паренхимы и повреждения коллекторной системы. 
Ключевой задачей остается точная идентификация 
источника кровоснабжения опухоли для безопасной 
операции.

Материалы и методы. Пациент, 56 лет, с изолиро-
ванным образованием нижнего полюса правой по
ловины подковообразной почки (размер 4,2  см, 
cT1aN0M0, вероятный светлоклеточный вариант 
по данным КТ-ангиографии). При предоперационной 
КТ-ангиографии выявлены 3 независимых артериаль-
ных ствола, питающих нижнеполюсный сегмент – 1 
из перешейка, 2 от брюшной аорты, без четкого доми-
нирующего источника. Операция выполнена на робо-
тической системе da Vinci Xi. После мобилизации по-
чки и визуализации перешейка внутривенно болюсно 
введено 2,5 мл индоцианина зеленого (indocyanine 
green, ICG) (2,5  мг / мл). Режим Firefly применен 
для дифференциальной флуоресцентной ангиографии 
с  высокочастотной записью артериальной фазы. 
На основе реального времени визуализирован доми-
нирующий артериальный приток к опухоли от обеих 
почечных артерий. Выполнена артериальная изоляция 
обоих сосудов (тепловая ишемия 14 мин). Иссечение 
выполнено с отступом 5 мм от псевдокапсулы, ложе 
ушито.
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Результаты. Использование ICG позволило:
• Однозначно идентифицировать кровоснабжение 

опухоли в аномальной почке.
• Спланировать линию резекции в  бессосудистой 

зоне, что  подтверждено отсутствием массивного 
кровотечения.

• По окончании резекции повторное введение ICG 
подтвердило адекватное кровоснабжение остав-
шейся паренхимы и отсутствие зон критической 
ишемии. 
Общее время операции – 79 мин, объем кровопо-

тери – 80 мл. Края резекции отрицательные. Пациент 
выписан на 4‑е сутки.

Заключение. ICG-навигация при робот-ассисти-
рованной резекции подковообразной почки – эффек-
тивный метод функционального картирования васку-
ляризации. Технология позволяет хирургу в реальном 
времени определить истинный источник кровоснаб-
жения опухоли аномального органа. Данный подход 
может служить стандартом для сложных анатомиче-
ских вариантов при планировании роботической ре-
зекции почки.

Робот-ассистированная 
энуклеорезекция внутрисинусной 

опухоли почки: клинический случай

В.Н. Павлов, М.Ф. Урманцев, Р.Ф. Гильманова
ФГБОУ ВО «Башкирский государственный медицинский 

университет» Минздрава России, Уфа

Введение. Энуклеорезекция истинно внутрисинус-
ной опухоли почки большого размера сопряжена 
с крайне высоким риском повреждения магистраль-
ных почечных сосудов и чашечно-лоханочной систе-
мы. Как следствие, выбор тактики лечения склоняется 
в пользу нефрэктомии. При традиционном (лапаро-
скопическом или открытом) подходе выполнить ре-
зекцию в подобной топографической ситуации без по-
вреждения этих структур практически невозможно. 
Использование роботической системы da Vinci Xi со-
здает техническую возможность для  выполнения 
сложных резекций почки.

Материалы и методы. Пациентка, 33 лет, без сопут-
ствующих заболеваний. При спиральной КТ: образо-
вание правой почки 47 × 45 мм, расположено внутри 
синуса, экзофитный рост отсутствует, расстояние 
до лоханки <1 мм. По шкале RENAL 11a. Исходная 
СКФ – 105 мл / мин / 1,73 м2.

Выполнена робот-ассистированная энуклеорезек-
ция (da Vinci Xi). Выделены все магистральные арте-
рии почки (контроль без пережатия – нулевая ише-
мия). Благодаря 3‑мерной визуализации и точности 
роботических инструментов выполнена энуклеорезек-

ция в слое по границе опухоли. Собирательная систе-
ма не вскрыта. Ренорафия не выполнялась. Гемостаз 
ложа – аппликация рассасывающегося гемостатиче-
ского материала. Дренаж не устанавливался.

Результаты. Объем интраоперационной кровопо-
тери – 50 мл. Послеоперационный период гладкий 
(контрольное УЗИ на 2‑е сутки: без гематомы, затека 
мочи). Уровень гемоглобина: 135 г / л → 133 г / л. СКФ 
на 3‑и сутки: 102 мл / мин / 1,73 м2. Патоморфологи-
ческое заключение: светлоклеточный рак pT1b, 
Fuhrman II, край резекции отрицательный. Выписа-
на на 4‑е сутки.

Заключение. Технология расширяет границы воз-
можного, но только опыт хирурга позволяет ее реали-
зовывать. В этом случае робот не заменял, а «продол-
жал руку», позволяя идти по слою там, где обычно 
приходится пересекать сосуды и вскрывать лоханку. 
Нулевая ишемия и отсутствие ренорафии стали не целью, 
а следствием этого «диалога».

Хирургия опухолевых тромбов 
при почечно-клеточном раке: 

пилотная серия робот-
ассистированных вмешательств

В. Н. Павлов, М. Ф. Урманцев, Р. Ф. Гильманова
ФГБОУ ВО «Башкирский государственный медицинский 

университет» Минздрава России, Уфа

Введение. Радикальная нефрэктомия с тромбэкто-
мией из  НПВ – одна из  самых сложных операций 
в онкоурологии. Традиционная открытая хирургия ас-
социирована с высокой кровопотерей (1500–3000 мл), 
длительной госпитализацией и  частотой осложне-
ний >30 %. Робот-ассистированный подход при внутри-
полостных тромбах остается спорным из-за  риска 
эмболии и сложности сосудистого контроля.

Цель исследования – представить опыт робот-ас-
систированной тромбэктомии при уровнях тромба 
I–III, оценив техническую выполнимость, периопе-
рационные и ранние онкологические результаты.

Материалы и методы. Проведен ретроспективный 
анализ проспективной базы за 2025 г. Включено 5 па-
циентов с неметастатическим ПКР cT3b–T3c и тром-
бом в НПВ уровней I–III. Исключали внутрипредсерд-
ный тромб (уровень IV). Техника: модифицированное 
положение на спине с наклоном, раннее клипирование 
почечной артерии, интраоперационное УЗИ, после-
довательное пережатие (ипсилатеральная почечная ве-
на, контралатеральная почечная вена, инфрапеченочная 
и супрапеченочная НПВ), венотомия, извлечение тром-
ба, ушивание НПВ. Критерии оценки: длительность 
операции, кровопотеря, конверсия, осложнения  
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(по Clavien–Dindo), койко-день в отделении реанима-
ции и интенсивной терапии и стационаре.

Результаты. Четверо мужчин, 1 женщина, медиана 
возраста 62 года. Уровень тромба: I – у 1, II – у 3, III – 
у 1 пациента. Медиана размера опухоли 7,8 см. Все 
операции завершены роботически, конверсий не бы-
ло. Медиана времени операции 118 мин, кровопоте-
ри – 175 мл. Общее время пережатия НПВ – 22 мин. 
Интраоперационное осложнение: соскальзывание 
зажима с НПВ с кровотечением (устранено роботиче-
ски). Осложнения: по Clavien–Dindo 2 (парез кишечни-
ка) – 1 случай, >3 степени – нет. Медиана койко-дня 
в отделении реанимации и интенсивной терапии – 0, 
в стационаре – 6 дней. Во всех случаях – светлоклеточ-
ный рак, отрицательные края резекции (100 %). Медиа-
на ЛУ 7, все негативны. За время наблюдения (4–12 мес) 
у 1 пациента выявлен метастаз в легкое через 9 мес (си-
стемная терапия). Локальных рецидивов и имплантаци-
онных метастазов не отмечено.

Заключение. В серии из 5 пациентов с тромбом 
НПВ уровней I–III робот-ассистированная тромбэк-
томия оказалась выполнимой и безопасной: 100 % R0, 
отсутствие конверсий, мажорных осложнений и ле-
тальности. Результаты сравнимы по онкологическим 
показателям с  открытыми сериями и  превосходят 
их по кровопотере и срокам госпитализации. Ключе-
вые технические элементы: 3D-планирование, после-
довательное пережатие, интраоперационное УЗИ. 
Робот-ассистированная тромбэктомия должна выпол-
няться только в высокообъемных роботических цент-
рах мультидисциплинарной командой. Требуются 
проспективные исследования с большим сроком на-
блюдения для подтверждения онкологической экви-
валентности открытой хирургии.

Роль предоперационной 
эндоваскулярной окклюзии почечной 

артерии у больных с большой 
и гигантской опухолью почки

В. М. Попков, А. Н. Понукалин, А. Н. Россоловский, 
Д. А. Дурнов, П. Ю. Заигралов, Р. А. Базаров

ФГБОУ ВО «Саратовский государственный медицинский 
университет им. В. И. Разумовского» Минздрава России; 

Университетская клиническая больница № 1  
им. С. Р. Миротворцева, Саратов

Введение. Рентгеноэндоваскулярная окклюзия по-
чечной артерии традиционно используется у инопера-
бельных пациентов для остановки угрожающего жизни 
кровотечения. Роль предоперационной эмболизации 
при крупных и гигантских опухолях почки изучена не-
достаточно.

Цель исследования – изучить влияние предопера-
ционной эмболизации почечной артерии на результа-
ты нефрэктомии у больных с большими и гигантскими 
опухолями.

Материалы и методы. Ретроспективно были изуче-
ны истории болезни 25 больных раком почки, нахо-
дившихся на  лечении в  клинике урологии с  2023 
по  2026  г. Женщин было 12, мужчин 13 в возрасте  
от  50 до  79  лет. Установлены клинические стадии: 
T4N0M0 – у 4 пациентов, T3NOM0 – у 13, T2NOM0 – 
у 8. Все больные разделены на 2 группы. В 1-ю группу 
вошли 10 пациентов, которым выполнялась пред
операционная эмболизация почечных артерий. Во  
2-ю группу вошли 15 больных, которым выполнялась 
радикальная нефрэктомия без предварительной эмбо-
лизаци.

Результаты. Время операции в 1-й группе с пред
операционной эмболизацией составило 60–80 мин, 
в среднем 70 мин. Во 2-й группе, без эмболизации, 
90–210 мин, в среднем 150 мин. Кровопотеря соста-
вила в  1-й группе 200–600 мл, в  среднем 400 мл; 
во 2-й – 400–3000 мл, в среднем 1700 мл. Эмболизация 
почечной артерии блокирует приток артериальной 
крови, что приводит к падению градиента давления 
в патологическом коллатеральном венозном кровото-
ке и во всем органе. Спавшиеся вены не дают значи-
тельного кровотечения.

Заключение. Предоперационная эмболизация по-
чечной артерии снижает объем кровопотери в 3–4 ра-
за, сокращает продолжительность операции в 2 раза 
и уменьшает объем опухоли на 30–40 %. Методика 
эндоваскулярной окклюзии почечной артерии мало-
травматична, безопасна и показана в предоперацион-
ном периоде у больных с крупными и гигантскими 
опухолями почек.
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Сравнительный анализ 
эффективности восприятия 

пациентами информации 
о новообразовании паренхимы почки 

по DICOM-данным МСКТ и 3D-моделям 
патологического процесса, 

воссозданных на веб-платформе 
Sechenov.AI_nephro

А. А. Пузан1, Е. С. Сирота2, А. С. Князюк3, В. С. Волчек3

1Гомельский областной клинический онкологический 
диспансер, Республика Беларусь; 

2 Институт урологии и репродуктивного здоровья человека 
ФГАОУ ВО Первый Московский государственный 

медицинский университет им. И. М. Сеченова Минздрава 
России (Сеченовский Университет); 

3Учреждение образования «Гомельский государственный 
медицинский университет», Республика Беларусь

Цель исследования – оценить преимущества 3D-мо-
делей, воссозданных на платформе Sechenov.AI_nephro, 
перед традиционными МСКТ-изображениями с точки 
зрения восприятия пациентами с  опухолью почки 
информации о заболевании, понимания хирургиче-
ской тактики, доверия врачу и предоперационной тре-
воги. 

Материалы и методы. Опрошены 105 пациентов 
с опухолями паренхимы почки перед операцией. Им 
последовательно демонстрировали стандартные 
МСКТ с контрастированием и персонализированные 
3D-модели, построенные на платформе Sechenov.AI_
nephro по DICOM-данным. Анкета из 25 вопросов 
включала 5 блоков: демография; понимание анатомии 
(5-балльная шкала Ликерта); оценка эффективности 
3D-модели в объяснении плана операции (шкала Ли-
керта); влияние на доверие к хирургу, тревожность 
и уверенность в тактике (категориальная шкала от «зна-
чительно улучшило» до «значительно ухудшило»); от-
крытый вопрос о главном преимуществе 3D-модели 
и готовность рекомендовать метод (4-балльная шкала 
с вариантом «затрудняюсь»). Статистический анализ: 
критерий Уилкоксона для связанных выборок и описа-
тельная статистика.

Результаты. Средний возраст пациентов составил 
58,1 ± 10,5  года (32–78  лет); открытый доступ –  
у  71 (67,7  %) пациента, лапароскопический – у  30 
(28,6 %) и ретроперитонеальный – у 4 (3,8 %). Про
смотр 3D-моделей патологического процесса пациен-
тами статистически значимо (p <0,001) превосходил 
анализ DICOM-данных МСКТ по всем параметрам 
восприятия патологической анатомии заболевания. 
Понимание локализации опухоли: 4,91 ± 0,29 балла 

для 3D-построения vs 1,85 ± 1,01 для МСКТ, размера 
новообразования: 4,86 ± 0,40 vs 1,76 ± 0,96, отношения 
опухоли к сосудам/лоханке: 4,83 ± 0,46 vs 1,84 ± 1,10. 
В 98,1 % наблюдений респонденты отметили 3D-мо-
дель как  лучшую для  наглядности. Использование  
3D-построений повысило доверие к компетентности 
врача (4,82 ± 0,39), честности (4,84 ± 0,37) и обоснован-
ности тактики лечения (4,81 ± 0,42). У 50,5 % пациен-
тов отмечено снижение уровня тревоги, у 37,1 % – от-
сутствие влияния на тревогу, у 9,5 % – незначительное 
или значительное усиление тревоги. 95,2 % больных 
порекомендовали использование 3D-моделирования 
другим пациентам для объяснения характера патоло-
гии и определения тактики оперативного вмешатель-
ства. 

Заключение. Персонализированные 3D-модели, 
воссозданные на платформе Sechenov.AI_nephro пре-
восходят стандартные МСКТ-изображения по нагляд
ности и  доступности восприятия хирургической 
анатомии, что повышает информированность паци-
ентов с опухолями почки, снижает предоперационную 
тревогу, укрепляет доверие к хирургу и улучшает обо-
снованность лечебной тактики.

Коммуникация оперирующего врача 
с пациентом в предоперационном 

периоде с использованием 
3D-моделей патологического 

процесса в наблюдениях 
с новообразованиями  

паренхимы почки

А. А. Пузан1, Е. С. Сирота2, А. С. Князюк3, В. С. Волчек3

1Гомельский областной клинический онкологический 
диспансер, Республика Беларусь; 

2 Институт урологии и репродуктивного здоровья человека 
ФГАОУ ВО Первый Московский государственный 

медицинский университет им. И. М. Сеченова  
Минздрава России (Сеченовский Университет); 

3Учреждение образования «Гомельский государственный 
медицинский университет», Республика Беларусь

Цель исследования – оценить возможности при-
менения 3D-построений патологического процесса 
в беседе лечащего врача с пациентом на этапе плани-
рования тактики хирургического лечения в наблюде-
ниях с новообразованиями паренхимы почки.

Материалы и методы. В проспективный анализ 
включены 105 больных с новообразованиями паренхи-
мы почки. Пациентам перед операцией по данным 
МСКТ брюшной полости с контрастированием на веб-
платформе Sechenov.AI_nephro представлены 3D-моде-
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ли патологического процесса. На этапе определения 
тактики лечения при беседе оперирующего хирурга 
с  больными последовательно демонстрировались 
DICOM-данные МСКТ и 3D-построения. В последу-
ющем проведено анкетирование пациентов. Опросник 
из 25 вопросов, разделенных на 5 блоков: 1 – демогра-
фия; 2 – понимание заболевания (локализация, раз-
мер, связь с сосудами новообразования); 3 – воспри-
ятие тактики лечения (эти 3 блока опроса оценены 
по 5-балльной шкале Ликерта); 4 – доверие к хирургу, 
тревога, уверенность (категориальная шкала от «зна-
чительно улучшило» до  «значительно ухудшило»);  
5 – главное преимущество 3D-модели + готовность ре-
комендовать (4-балльная шкала + «затрудняюсь»).

Результаты. Средний возраст пациентов составил 
58,1 ± 10,5 года (32–78 лет), мужчин 37 (35,2 %), женщин 
68 (64,8 %). Просмотр 3D-моделей патологического про-
цесса больными превосходил анализ DICOM-данных 
МСКТ по всем параметрам восприятия патологической 
анатомии заболевания: локализация опухоли: 1,85 ± 1,01 
vs 4,91 ± 0,29; размер новообразования: 1,76 ± 0,96 vs  
4,86 ± 0,40; отношение опухоли к элементам нормальной 
анатомии: 1,84 ± 1,10 vs 4,83 ± 0,46 (p <0,001). Оценка 
3D-моделирования в объяснении тактики лечения: 
выбор объема операции (нефрэктомия/резекция):  
4,84 ± 0,37; убедительность объяснения: 4,87 ± 0,34; 
вид хирургического доступа: 4,80 ± 0,47; виртуальное 
выполнение операции: 4,80 ± 0,48. Доверие к врачу по-
сле просмотра 3D-построений: компетентность врача: 
4,82 ± 0,39; честность и открытость врача: 4,84 ± 0,37; 
обоснованность тактики лечения: 4,81 ± 0,42. 95,2 % 
пациентов порекомендовали бы использование 3D-
моделирования патологического процесса другим 
больным.

Заключение. Использование 3D-моделирования 
является высокоэффективным инструментом в беседе 
с пациентами с новообразованиями паренхимы почки 
в  вопросах восприятия и  понимания заболевания, 
а также тактики хирургического лечения. В конечном 
итоге у больных снижается чувство тревоги и повыша-
ется доверие к лечащему врачу.

Онкологические результаты 
хирургического лечения пациентов 

с опухолью единственной почки

С. А. Рева1, 2, И. В. Зятчин1, Т. Е. Теплякова1, 
А. К. Носов2, В. Д. Король3, С. Б. Петров1–3

1ФГБОУ ВО «Первый Санкт-Петербургский  
государственный медицинский университет  

им. акад. И. П. Павлова»  
Минздрава России; 

2ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский 
центр онкологии им. Н. Н. Петрова» Минздрава России, 

Санкт-Петербург; 
3ФГБУ «Всероссийский центр экстренной и радиационной 

медицины им. А. М. Никифорова» МЧС России,  
Санкт-Петербург

Введение. Опухоли единственной функционирую-
щей почки представляют сложную клиническую про-
блему, поскольку требуют достижения радикального 
онкологического контроля при максимальном сохра-
нении функции органа. Органосохраняющая хирургия 
является методом выбора в этой группе пациентов, 
однако данные об отдаленных онкологических резуль-
татах остаются ограниченными.

Цель исследования – оценить онкологические ре-
зультаты хирургического лечения (резекция почки) 
опухолей единственной почки.

Материалы и методы. Проведен ретроспективный 
анализ данных 88 пациентов с опухолью единственной 
функционирующей почки, которым выполнена резекция 
почки в 2007–2024 гг. Лапароскопическая резекция вы-
полнена 78 (88,6 %) пациентам, открытая – 10 (11,4 %). 
Выполнена оценка частоты ПХК резекции, местного 
рецидива, метастазирования, выживаемости у данной 
группы больных.

Результаты. Медиана наблюдения составила  
61 (37–106) мес, медиана возраста пациентов – 62,5 го-
да (54,5 – 69 лет). По результатам гистологического ис-
следования у  77 (87,5 %) пациентов выявлен ПКР. 
Из них у 69 (89,6 %) пациентов определялся светлокле-
точный вариант, у 6 (7,8 %) – папиллярный вариант  
1-го типа, у 2 (2,6 %) – хромофобный вариант. Степень 
анаплазии ПКР расценена как G1 у 15 (19,5 %) пациен-
тов, как  G2 – у  45 (58,4  %) пациентов, как  G3 –  
у 17 (22,1 %). У 11 (12,5 %) пациентов были выявле-
ны доброкачественные образования (в 7 (63,6 %) слу-
чаях – ангиомиолипомы, в 3 (27,2 %) – онкоцитомы, 
в 2 (18,2 %) – аденомы почки. У 6 (6,8 %) пациентов 
имелось мультифокальное опухолевое поражение 
единственной почки. В 5 (6,5 %) случаях ПКР выявлен 
ПХК. Из 77 пациентов с ПКР рецидив развился у 12 
(15,6 %): местный рецидив – у 5 (6,5 %), метастазы – 
у 7 (9 %) пациентов. Медиана времени до выявления 
рецидива ПКР составила 35 мес. Пятилетняя ОВ со-
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ставила 87,5  %, канцерспецифическая выживае-
мость – 91,3 %, БРВ – 85,5 %.

Заключение. Органосохраняющее хирургическое ле-
чение опухолей единственной почки обеспечивает удо
влетворительные онкологические результаты. Высокие 
показатели 5-летней ОВ и БРВ подтверждают онкологи-
ческую эффективность нефронсберегающей тактики.

Вклад стереотаксической лучевой 
терапии в лечение пациентов  

с 1b стадией почечно-клеточного 
рака

М. М. Сарычева1, 2, Ж. Е. Сабельникова1, 2, 
А. В. Важенин1

1ФГБОУ ВО «Южно-уральский государственный медицинский 
университет» Минздрава России, Челябинск; 

2ГАУЗ «Челябинский областной клинический центр онкологии 
и ядерной медицины»

Введение. «Золотым стандартом» в лечении локаль-
ных стадий рака почки является хирургическое лече-
ние, однако неоперабельным из-за  сопутствующей 
патологии и отказавшимся от операции пациентам 
может быть проведена стереотаксическая лучевая те-
рапия (СТЛТ), которая, по данным литературы, позво-
ляет обеспечить высокие показатели как ОВ, так и ло-
кального контроля без значимой токсичности.

Цель исследования – оценка эффективности про-
ведения СТЛТ у пациентов с опухолевым поражением 
почки от 4 до 7 см (Ib стадия).

Материалы и  методы. В  данное исследование 
включены 70 пациентов с верифицированной опухо-
лью почки, получивших курсы СТЛТ на базе Челябин-
ского областного клинического центра онкологии 
и ядерной медицины в период с 2011 по 2025 г. Из них 
у 16 пациентов размер первичной опухоли составлял 
от 4 до 7 см (Ib стадия), средний диаметр опухоли – 
5,5 см. Средний возраст больных с опухолью почки Ib 
стадии составил 70 ± 8,6 года (от 55 до 82 лет). Соот-
ношение мужчин и женщин 1:1. Лечение проводилось 
на аппарате CyberKnife с подведением суммарной оча-
говой дозы от 30 до 45 Гр за 3 фракции.

Результаты. Медиана ОВ не достигнута, большая 
часть пациентов остается цензурированной. Показа-
тели 1-летней ОВ составили 97 %.

При анализе локального контроля у 7 пациентов 
зафиксировано уменьшение размеров опухолевого 
очага, у 5 – стабилизация процесса, у 4 больных отме-
чено прогрессирование заболевания.

Отмечено снижение СКФ и, как следствие, выде-
лительной функции почек у 25 % пациентов спустя  
6 мес после проведенного лечения, но спустя 2 года 

после завершения СТЛТ функция почек во всех слу-
чаях была полностью восстановлена.

Заключение. Таким образом, проведение СТЛТ 
у неоперабельных пациентов с 1b стадией опухоли по-
чки позволяет достичь высокого уровня локального 
контроля и сопровождается развитием умеренной по-
чечной токсичности.

PEComa паренхимы почки:  
опыт хирургического лечения 
(Сеченовский Университет)

И. В. Сиверцева1, Е. С. Сирота1, 2

1Кафедра урологии и андрологии Высшей медицинской школы 
(институт) ФГБОУ ВО «Российский государственный 

социальный университет», Москва; 
2Институт урологии и репродуктивного здоровья человека 

ФГАОУ ВО Первый Московский государственный 
медицинский университет им. И. М. Сеченова Минздрава 

России (Сеченовский Университет)

Введение. PEComa почки – мезенхимальные но-
вообразования паренхимы, включающие ангиомио-
липому (АМЛ) и ее эпителиоидный вариант (ЭАМЛ). 
Последний отличается минимальным содержанием 
жира и потенциально агрессивным течением, что тре-
бует особого подхода к диагностике и лечению.

Цель исследования – сравнить демографические, 
клинико‑морфологические и периоперационные ре-
зультаты хирургического лечения пациентов с АМЛ 
и ЭАМЛ почки.

Материалы и методы. Ретроспективно оценены 
результаты хирургического лечения 293 пациентов 
с PEComa почки (2012–2025 гг.). Мужчин 38 (13 %), 
женщин 255 (87 %). Больные разделены на 2 группы: 
АМЛ – 276 (94,2 %) и ЭАМЛ – 17 (5,8 %). Анализи-
ровались демография, клинические данные, периопе-
рационные ранние и поздние результаты лечения.

Результаты. Средний возраст пациентов с ЭАМЛ 
и с АМЛ: 42,8±8,6 и 50,8±5,4 года (p <0,05) соответствен-
но, Диагноз перед операцией установлен в группе АМЛ 
у 48 (17,4 %) пациентов и группе ЭАМЛ у 4 (23,5 %). Ор-
ганосохраняющие пособия проведены у 253 (91,6 %) 
в группе АМЛ и у 17 (100 %) в группе ЭАМЛ, органо
уносящие – у 23 (8,3 %) пациентов с АМЛ. Лапароско-
пический доступ использован в 231 (83,7 %) наблюде-
нии в группе АМЛ и в 14 (82,4 %) в группе ЭАМЛ; 
ретроперитонеальный – в 39 (14,1 %) и 3 (17,6 %) со-
ответственно. Послеоперационные осложнения отме-
чены у 15 (5,1 %) больных (14 – в группе АМЛ, 1 – 
в группе ЭАМЛ), по Clavien–Dindo ≥IIIb у 3 (1,02 %) 
в группе АМЛ. В 17 наблюдениях ЭАМЛ окончатель-
ный морфологический диагноз установлен методом 
иммуногистохимии (положительный результат 

https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%A0%D0%BE%D1%81%D1%81%D0%B8%D0%B9%D1%81%D0%BA%D0%B8%D0%B9_%D0%B3%D0%BE%D1%81%D1%83%D0%B4%D0%B0%D1%80%D1%81%D1%82%D0%B2%D0%B5%D0%BD%D0%BD%D1%8B%D0%B9_%D1%81%D0%BE%D1%86%D0%B8%D0%B0%D0%BB%D1%8C%D0%BD%D1%8B%D0%B9_%D1%83%D0%BD%D0%B8%D0%B2%D0%B5%D1%80%D1%81%D0%B8%D1%82%D0%B5%D1%82
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%A0%D0%BE%D1%81%D1%81%D0%B8%D0%B9%D1%81%D0%BA%D0%B8%D0%B9_%D0%B3%D0%BE%D1%81%D1%83%D0%B4%D0%B0%D1%80%D1%81%D1%82%D0%B2%D0%B5%D0%BD%D0%BD%D1%8B%D0%B9_%D1%81%D0%BE%D1%86%D0%B8%D0%B0%D0%BB%D1%8C%D0%BD%D1%8B%D0%B9_%D1%83%D0%BD%D0%B8%D0%B2%D0%B5%D1%80%D1%81%D0%B8%D1%82%D0%B5%D1%82
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по HMB-45, Melan-A). Признаки агрессии (прораста-
ние капсулы/паранефрия, ПХК, некроз, метастазы) 
зарегистрированы у 5 (3 %) пациентов группы ЭАМЛ. 
Летальных случаев не было. При медиане наблюдения 
24,5 мес рецидив зарегистрирован у 1 (5,9 %) пациен-
тки с ЭАМЛ через 108 мес.

Заключение. Органосохраняющие операции из ла-
пароскопического доступа — эффективный и безопас-
ный метод лечения PEComa почки. Диагноз ЭАМЛ 
до операции не был установлен ни в одном из наблю-
дений. Пациенты с ЭАМЛ требуют динамического 
наблюдения по протоколам больных с ЗНО паренхи-
мы почки.

Искусственный интелект 
в прогнозировании местного 

рецидива рака почки

Д. Р. Симонян
ФГБОУ ВО «Саратовский государственный медицинский 
университет им. В. И. Разумовского» Минздрава России

Введение. Активно развивается применение техно-
логий ИИ в медицине. Прогностические системы (шка-
ла Лейбовича, критерий Фурмана) позволяют оценить 
риск прогрессирования, но не учитывают метастазы 
в надпочечник, объем и методику операции.

Цель исследования – оценить возможности ИИ 
для прогнозирования рецидива рака почки после хи-
рургического лечения.

Материалы и методы. Изучены 40 историй болезни 
пациентов с раком почки, дважды лечившихся в кли-
нике урологии Саратовского ГМУ в  2020–2025  гг. 
За  этот период прооперировано 880 больных,  
у 20 (2,27 %) выявлен местный рецидив. Мужчин –  
9 (45  %), женщин – 11 (55  %). Средний возраст – 
63,7  года. При  первичной операции: стадия 
рТ1N0M0 – у  14 (70  %), рТ2N0M0 – у  3 (15  %), 
рТ3N0M0 – у 3 (15 %). Размер опухоли – 4–11 см. Гисто-
логическое заключение: хромофобный ПКР – у 2 (10 %), 
светлоклеточный – у 18 (90 %). Степень G1 – у 13 (65 %), 
G2 – у 4 (20 %), G3 – у 3 (15 %). Выполнены лапароско-
пическая резекция (у 5 пациентов), лапароскопиче-
ская нефрэктомия (у 4), радиочастотная абляция (у 2), 
люмболапаротомия с резекцией (у 5), лапаротомия 
с нефрадреналэктомией (у 4).

При рецидиве: поражение надпочечника – у 3 (15 %), 
поражение ЛУ – у 13 (65 %), суммарно – 80 %. После 
радиочастотной абляции – 2 (10 %) случая, из мест-
ных тканей – 2 (10 %). Все оперированы повторно, 
летальных исходов не было.

Результаты. Для прогнозирования применена мо-
дифицированная шкала Лейбовича с добавлением кри-
териев: метастазы в надпочечник, соблюдение принци-

пов Робсона. Каждому параметру присваивается балл, 
сумма определяет риск: 0–4 – низкий (стандартное на-
блюдение), 5–8 – промежуточный (усиленный конт-
роль), ≥10 – высокий (адъювантная терапия).

Заключение. Использование ИИ – эффективный 
подход к прогнозированию местного рецидива. Наи-
более высокую точность демонстрируют нейронные 
сети и ансамблевые методы машинного обучения.

Новообразования паренхимы почки: 
анализ тенденций и результатов 

хирургического лечения (10-летний 
опыт Сеченовского Университета)

Е. С. Сирота, П. В. Глыбочко, Ю. Г. Аляев, 
М. Э. Еникеев, М. М. Черненький, И. М. Черненький, 

Д. Н. Фиев, А. В. Проскура, С. А. Вовденко, 
М. В. Лобанов, Ц. Г. Магомедов

Институт урологии и репродуктивного здоровья человека 
ФГАОУ ВО Первый Московский государственный 

медицинский университет им. И. М. Сеченова  
Минздрава России (Сеченовский Университет)

Цель исследования – проанализировать результаты 
и выявить клинико-патологические тенденции за по-
следнее десятилетие в хирургическом лечении паци-
ентов с новообразованиями паренхимы почки.

Материалы и методы. Ретроспективно оценены 
результаты хирургического лечения 4119 больных 
с новообразованиями паренхимы почки (кисты, опу-
холи, ПКР) за 10 лет – с 2016 по 2025 г. Наблюдения 
разделены на 2 эры по времени оперативных вмеша-
тельств: 1-я эра – 2016–2020 гг. – 1531 (37,2 %) паци-
ентов; 2-я эра – 2021–2025 гг. – 2588 (62,8 %). Всем 
пациентам выполнены операции из открытого, лапа-
роскопического и робот-ассистированного доступов 
в объеме иссечения кист, органосохраняющих (ОСО) 
и органоуносящих (ОУО) операций. Учитывались де-
мографические, клинико-морфологические и пери
операционные результаты.

Результаты. Мужчин было 2290 (55,6 %), женщин – 
1829 (44,4 %), средний возраст – 57,83 года (17–88 лет). 
Открытый доступ использован в 166 (4 %) случаях, ла-
пароскопический – в 3792 (92,1 %), робот-ассистиро-
ванный – в 161 (3,9 %) случае. По эрам в 1-й и 2-й эрах 
соответственно: открытый: 6,3 % vs 2,7 %, робот-асси-
стированный: 3 % vs 4,5 % (р <0,01). Биопсии ново
образований по эрам: 3 (0,2 %) vs 36 (1,7 %). Иссечение 
кист: 671 (16,3 %), ОСО 2575 (62,5 %), ОУО 873 (21,2 %). 
Иссечение кист в  1-й и  2-й эрах соответственно: 
15,9 % vs 16,7 %, ОСО: 64 % vs 62,5 %, ОУО: 21,6 %  
vs 20 % (р <0,05). Объем новообразований по эрам соот-
ветственно: ОУО: 285,9 ± 45,2 мм3 vs 217,38 ± 36,2 мм3, 
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ОСО: 42,3 ± 6,52 мм3 vs 32,7 ± 7,2 мм3 (р <0,01). Мор-
фологическое распределение по эрам: папиллярный 
вариант ПКР: 9,2 % vs 7,7 %, ангиомиолипома: 6,4 % 
vs 8,2 %, онкоцитома: 4,2 % vs 5,8 % (р <0,05). ПХК: 
6,8 % vs 10,3 % (р <0,01). Интраоперационные ослож-
нения: 3,3 % vs 2,4 % (р <0,05). Послеоперационные 
осложнения: 9,1 % vs 4,5 % (р <0,01). Рецидивы ПКР: 
4,8  % vs 2,7  % (р <0,05). Летальность до  30 сут:  
4 (0,3 %) vs 2 (0,1 %).

Заключение. Сравнительный анализ показал рост 
числа операций из высокотехнологических доступов 
с тенденцией уменьшения размеров новообразований 
при ОСО и ОУО. Увеличилось количество пособий 
с иссечением кист почек, объемы ОСО стабилизиро-
вались с тенденцией к снижению и увеличению ОУО. 
Морфологически отмечаются рост верификации до-
брокачественных опухолей и неизменная иерархия 
вариантов ПКР.

СППВР “Sechenov.AI_nephro” 
как элемент платформенных 

решений на основе искусственного 
интеллекта в лечении пациентов 
с новообразованиями паренхимы 

почки: результаты  
многоцентрового исследования

Е. С. Сирота1, П. В. Глыбочко1, Ю. Г. Аляев1, 
М. М. Черненький1, И. М. Черненький1, Д. Н. Фиев1, 

А. В. Проскура1, С. А. Вовденко1, М. В. Лобанов1, 
В. Н. Павлов2, М. Ф. Урманцев2, М. М. Хафизов2, 

Р. Ф. Гильметдинов2, А. А. Антипина2, 
А. Н. Россоловский3, Д. А. Бобылев3, А. А. Пузан4, 

А. С. Князюк4, М. А. Фирсов5, П. А. Симонов5

1ФГАОУ ВО Первый Московский государственный 
медицинский университет им. И. М. Сеченова Минздрава 

России (Сеченовский Университет); 
2ФГБОУ ВО «Башкирский государственный медицинский 

университет» Минздрава России, Уфа; 
3ФГБОУ ВО «Саратовский государственный медицинский 
университет им. В. И. Разумовского» Минздрава России; 
4Гомельский государственный медицинский университет, 

Республика Беларусь; 
5КГБУЗ «Краевая клиническая больница», Красноярск

Цель исследования – оценить работу СППВР  
(Система поддержки принятия врачебных решений) 
“Sechenov.AI_nephro” в сравнении между хирургами, 
использующими 3D-моделирование и не использую-
щими ранее 3D-технологии в лечении пациентов с но-
вообразованиями паренхимы почки.

Материалы и методы. Проспективно проанализи-
рованы результаты лечения 402 пациентов с новообра-
зованиями паренхимы почки из 5 центров. Наблюде-
ния разделены на 3 группы на основании применения 
3D-технологий: 1-я группа – 240 пациентов (Сеченов-
ский Университет), 2-я группа – 72 пациента (Баш-
кирский ГМУ), 3-я группа – 90 пациентов из 3 центров 
(Саратовский ГМУ, Гомельский онкологический ди-
спансер, Красноярская краевая клиническая больница). 
Всем пациентам на основании МСКТ с контрастирова-
нием выполнено 3D-моделирование на веб-платформе 
“Sechenov.AI_nephro”. Больным выполнены органосох-
раняющие (ОСО) и органоуносящие (ОУО) операции. 
СППВР “Sechenov.AI_nephro” оценена с  помощью 
опроса врачей, выполнивших пособия. Анкета из 14 во-
просов с градацией баллов от 1 до 10. Опросник включал 
разделы: качество работы веб-платформы “Sechenov.
AI_nephro”; оценка использования 3D-модели в беседе 
с пациентом для планирования операции и интраопера-
ционной навигации; полезный режим отображения дан-
ных, ошибки построения 3D-модели.

Результаты. Средний возраст пациентов –  
59 ± 10,98  года. Открытый доступ использован  
в 59 (14,6 %) случаях, лапароскопический – в 309 (76,8 %), 
робот-ассистированный – в 34 (9,6 %); ОСО проведена 
у 190 (47,2 %) пациентов, ОУО – у 198 (49,2 %), иссечение 
кист – у 14 (5,6 %). Средняя оценка качества построений 
3D-моделей – 7,7 ± 2,07 балла; оценка использования 
3D-модели в беседе с пациентом – 7,89 ± 2,02 балла, 
в планировании операции – 7,98 ± 1,83 балла, в ин-
траоперационной навигации – 8,05 ± 1,72 балла. Не-
правильно построенным элементом 3D-модели были 
вены – 22,1 % наблюдений. Полезный режим отобра-
жения 3D-моделей: «сегментация» – у 66 % респон-
дентов. При сравнительном парном анализе групп 
по анкетированию статистически значимые наивыс-
шие оценки установлены в 3-й группе, где ранее не 
выполнялось 3D-моделирование. Различий в балль
ной оценке между группами, где выполнялось 3D-мо-
делирование, не отмечено.

Заключение. Врачи, ранее не применявшие 3D-мо-
делирование, продемонстрировали высокие оценки 
СППВР “Sechenov.AI_nephro” в сравнении с хирурга-
ми, использующими 3D-моделирование патологиче-
ского процесса в лечении пациентов с новообразова-
ниями паренхимы почки.
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Наш опыт хирургического лечения 
почечно-клеточного рака 

трансплантата почки в Минском 
городском клиническом 
онкологическом центре

С. Н. Темиров, И. Л. Масанский, О. Н. Лобачевская
Учреждение здравоохранения «Минский городской 

клинический онкологический центр», Республика Беларусь

Введение. Трансплантация почки является мето-
дом выбора для пациентов с терминальной стадией 
почечной недостаточности, улучшая ОВ и качество 
жизни, будучи при этом более экономически эффек-
тивной, чем диализ. Рак, риск развития которого уве-
личивается в 2–4 раза по сравнению с общей популя-
цией, является одной из  наиболее частых причин 
смертности среди реципиентов почечного трансплан-
тата. Это обусловлено иммуносупрессивной терапией, 
сопутствующей хронической болезнью почек и уни-
кальными анатомическими особенностями. В насто-
ящее время основной задачей остается определение 
оптимальной стратегии лечения ПКР, возникающего 
в трансплантированных почках. Открытая органосо
храняющая хирургия при ПКР в почечных трансплан-
татах зарекомендовала себя как жизнеспособный под-
ход при  малых опухолях (<4 см), демонстрируя 
благоприятные онкологические результаты при сохра-
нении функции аллотрансплантата. Хотя лапароско-
пические и робот-ассистированные методики завое-
вали популярность благодаря своим преимуществам 
в виде меньшей кровопотери и более короткого вре-
мени восстановления, открытая хирургия остается 
оптимальным методом лечения в сложных случаях, 
когда локализация опухоли и хирургические цели тре-
буют обширной интраоперационной видимости 
и контроля.

Цель исследования – описать случаи хирургиче-
ского лечения ПКР в трансплантированных почках 
на базе Минского городского клинического онколо-
гического центра (МГКОЦ), подчеркивая важность 
баланса между онкологическими результатами и сохра-
нением функции почек, принимая во внимание уни-
кальные характеристики, связанные с трансплантаци-
ей, и развивающийся спектр хирургических методов 
в этой специфической популяции. Проанализировать 
прогрессирование и эффективность хирургического 
лечения ПКР.

Материалы и методы. В период с 2010 г. по 2026 г. 
на базе МГКОЦ были описаны 3 случая ПКР в транс-
плантированных почках.

Клинический случай 1. Пациент – мужчина, 
1977 года рождения. В 2009 г. проведена родственная 

трансплантация почки на фоне хронического гломе-
рулонефрита с исходом в нефросклероз. В 2013 г. в хо-
де планового обследования и осмотра у нефролога 
была выявлена опухоль среднего сегмента почечного 
трансплантата размером 35 мм в диаметре. 01.10.2013 
была проведена биопсия почки с заключением: ПКР 
(светлоклеточный вариант) сТ1аN0M0, стадия I. 
В том же году был госпитализирован в онкологическое 
хирургическое отделение 3 МГКОЦ. На консилиуме 
было решено провести данному пациенту zero ischemia 
резекцию опухоли среднего сегмента почечного транс-
плантата размером 35 мм в диаметре (2/3 опухоли рас-
положено экстраренально). Время операции – 1,5 ч, 
объем кровопотери – 30 мл. Гистологическое заклю-
чение: светлоклеточный рак почки pT1aN0M0 G1. 
Последнее обследование 25.12.2025  г. рецидивов 
не выявило, трансплантат хорошо функционирует. 
Время госпитализации – 11 дней.

Клинический случай 2. Пациент – мужчина, 
1964 года рождения. В 2019 г. проведена родственная 
трансплантация почки на фоне хронического гломе-
рулонефрита с исходом в нефросклероз. В 2022 г. в хо-
де планового обследования и осмотра у нефролога 
была выявлена опухоль верхнего сегмента почечного 
трансплантата размером 12 мм в диаметре. В том же 
году был госпитализирован в онкологическое хирур-
гическое отделение 3 МГКОЦ. На консилиуме было 
решено провести данному пациенту zero ischemia ре-
зекцию опухоли верхнего сегмента почечного транс-
плантата размером 12 мм в диаметре (2/3 опухоли рас-
положено экстраренально). Время операции – 1 ч, 
объем кровопотери – 50 мл. Гистологическое заклю-
чение: светлоклеточный рак почки pT1aN0M0 G1. 
Последнее обследование 12.06.2025 рецидивов не вы-
явило, трансплантат хорошо функционирует. Время 
госпитализации – 12 дней.

Клинический случай 3. Пациентка, 1958 года ро-
ждения. В 2017 г. проведена родственная трансплан-
тация почки на фоне хронического гломерулонефри-
та с  исходом в  нефросклероз. В  2023  г. в  ходе 
планового обследования и осмотра у нефролога была 
выявлена опухоль верхнего сегмента почечного транс-
плантата размером 9 мм × 11 мм. В том же году была 
госпитализирована в онкологическое хирургическое 
отделение 3 МГКОЦ. На консилиуме было решено про-
вести zero ischemia резекцию опухоли верхнего сегмен-
та почечного трансплантата размером 11 мм в диаметре 
(2/3 опухоли расположено экстраренально). Время опе-
рации – 40 мин, объем кровопотери – 20 мл. Гистоло-
гическое заключение: папиллярный рак почки, тип 1, 
pT1aN0M0 G1. Последнее обследование 20.04.2026 г. 
рецидивов не выявило, трансплантат хорошо функци-
онирует. Время госпитализации – 29 дней.

Результаты. Все 3 пациента по сей день находятся 
под наблюдением онкологов. Рецидивов не выявлено. 
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Трансплантат хорошо функционирует. Прогрессиро-
вания болезни нет.

Заключение. Хирургическое лечение ПКР в транс-
плантированных почках сопряжено с уникальными 
трудностями из-за взаимодействия онкологических 
факторов и факторов, связанных с трансплантацией. 
Открытая органосохраняющая хирургия утвердилась 
в качестве эффективного и предпочтительного подхо-
да при  опухолях T1a <4 см в  функционирующих 
трансплантатах, сохраняя функцию аллотранспланта-
та и обеспечивая при этом хорошие онкологические 
результаты.

Метахронный рак  
единственной почки

К. В. Удалов1, 2, И. И. Титяев1, С. С. Андреев1, 
А. С. Жингель1, А. В. Протасов1, А. А. Федоренко1, 

А. А. Чапанов1, 2, С. В. Чёрный1

1ГБУЗ НСО «Городская клиническая больница № 1», 
Новосибирск; 

2ФГОУ ВО «Новосибирский государственный медицинский 
университет» Минздрава России

Введение. Из  всех ЗНО доля ПКР составляет 
2–3 %. Современным направлением урологии явля-
ются органосохраняющие операции, тем не менее нефр
эктомия (НЭ) доходит до  32  %. Метахронный рак 
почки – это появление опухоли в контралатеральной 
почке спустя 6 мес и более после первичного диагноза. 
Оценка адаптационных механизмов структурно-функ-
ционального состояния единственной почки после 
НЭ при метахронном раке вызывает значительный 
интерес.

Цель исследования – изучение анатомо-функцио-
нального состояния почки при возникновении ме-
тахронного рака.

Материалы и методы. В онкоурологическом отде-
лении за период с 2016 по 2023 г. оперировано 42 паци-
ента с метахронным раком единственной почки. Дав-
ность НЭ составляла от  5 до  7  лет. Распределение 
больных по полу: 27 мужчин, 15 женщин, возраст коле-
бался от 50 до 73 лет и в среднем составил 63,2 ± 7,8 года. 
В период наблюдения целенаправленно проводились 
контроль артериального давления, УЗИ размеров 
и структуры почек, допплерография сосудов почек, 
оценка показателей мочевины и креатинина крови.

Результаты. Распределение больных по стадиям: 
Т1а – 63 %, Т1b – 33 %, Т3а – 4 %. Резекция единст-
венной почки лапароскопическим доступом выпол-
нена у 18, открытым – у 24 пациентов. Морфологиче-
ская верификация: свелоклеточный ПКР – 85,7 %, 
папиллярный – 12,1 % и хромофобный – 2,2 %. Ар-
териальное давление у больных, перенесших резекцию 

единственной почки, в 83 % случаев имело тенденцию 
к повышению на 2–4-е сутки. На 2-е сутки отмечается 
увеличение на 56 % уровней мочевины и креатинина, 
постепенно приходящее к норме на 7–10-е сутки. До-
стоверных признаков гипертрофии не  выявлено. 
При допплерографии прослеживается тенденция к по-
вышению почечного кровотока (в 83,7  % случаев) 
до 1,15 см/с, увеличению индекса резистентности, ко-
торый в большей степени отражает состояния микро-
циркуляторного русла: основной ствол – до 0,72 ± 0,02 
(при норме 0,62), сегментарные артерии – до 0,69 ± 0,01 
(при норме 0,61), междолевые артерии – до 0,66 ± 0,04 
(при норме 0,6).

Заключение. Функция резицированной единствен-
ной почки компенсируется повышением артериаль-
ного давления, что поддерживается высоким тонусом 
сосудов. Артериальная гипертензия приводит к ми-
крососудисто-стромальным изменениям почечной 
ткани, ее гипоксии, что является фактором риска раз-
вития хронической болезни почки, которая повышает 
риск метаболических осложнений, сосудистых заболе-
ваний и сопровождается структурной и функциональ-
ной перестройкой с формированием нефросклероза, 
повреждением гломерулярных и тубулоинтерстициаль-
ных отделов органа с развитием функциональных на-
рушений. Резекция – эффективный метод лечения 
пациентов с опухолями паренхимы единственной по-
чки, позволяющий добиться полного удаления всей 
опухолевой ткани. Частота развития осложнений ре-
зекции единственной почки является приемлемой, 
при этом большинство специфических осложнений 
остается контролируемым и не приводит к существен-
ной утрате почечной функции. Частота местных реци-
дивов ПКР в зоне резекции единственной функцио-
нирующей почки чрезвычайно низкая.
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Регуляторные оси H19/miR-29a-3p/
E2F1 и UCA1/miR-129-5p/SOX4 

при светлоклеточной почечно-
клеточной карциноме: 

потенциальные эпигенетические 
биомаркеры

А. К. Чумакова1, А. Р. Фарганов2, А. Р. Хазиев2, 
А. Б. Чапрак2, А. А. Измайлов2, И. Р. Гилязова1

1Институт биохимии и генетики  
ФГБНУ «Уфимский федеральный исследовательский центр 

Российской академии наук»; 
2 ГАУЗ «Республиканский клинический онкологический 

диспансер» Минздрава Республики Башкортостан, Уфа

Введение. Светлоклеточная почечно-клеточная 
карцинома (скПКК) составляет 70–80 % всех случаев 
ПКР. На ранних стадиях скПКК протекает бессимп-
томно. Актуален поиск новых диагностических и про-
гностических биомаркеров.

Эпигенетические нарушения влияют на канце-
рогенез скПКК. Длинные некодирующие РНК 
(днРНК) (длина >200 нуклеотидов) регулируют экс-
прессию генов за счет взаимодействий с другими 
молекулами.

Сейчас привлекают внимание регуляторные оси 
днРНК-микроРНК-мРНК, регулирующие прогрес-
сию скПКК через конкурентное связывание ми-
кроРНК и десупрессию онкогенных мишеней. Однако 
роль днРНК в патогенезе онкологических заболеваний 
остается недостаточно изученной.

Цель исследования – оценка экспрессии днРНК 
(H19, UCA1) и микроРНК (miR-29a-3p, miR-129-5p) 
в опухолевых и нормальных тканях почки пациентов 
с скПКК.

Материалы и методы. Материалом для исследования 
были 50 образцов РНК (25 пар норма/опухоль) от паци-
ентов с скПКК. Исследование соответствовало Хель-
синкской декларации и одобрено этическим комитетом 
ИБГ УФИЦ РАН (протокол № 11, 27.10.2020 г.). Выпол-
нены обратная транскрипция и количественная ПЦР 
в реальном времени. Количественная оценка экспрес-
сии проводилась методом 2-ΔCt с  нормализацией 
по GAPDH для днРНК и U6 микроРНК.

Результаты. Экспрессия днРНК H19 была значитель-
но повышена в опухолевой ткани по сравнению с нор-
мой (больше в 5,619 ± 0,152 раза, p <0,001) и отрицатель-
но коррелировала с уровнем экспрессии miR-29a-3p 
(меньше в 3,941 ± 0,002 раза, p <0,001). По данным 
литературы, miR-29a-3p взаимодействует с  мРНК 
транскрипционного фактора E2F1. Следовательно, 
подавление H19 может привести к росту miR-29a-3p 
и снижению E2F1, нарушая канцерогенез.

Аналогично днРНК UCA1 была гиперэкспресси-
рована в  опухоли (больше в  4,496 ± 0,097 раза, 
p <0,001) и ассоциирована с понижением miR-129-5p 
(меньше в 3,688 ± 0,018 раза, p <0,001). UCA1 взаимо-
действует с miR-129-5p, регулируя экспрессию SOX4. 
Сверхэкспрессия этой микроРНК ингибирует проли-
ферацию, миграцию и инвазию клеток скПКК.

Данные литературы также связывают повышенную 
экспрессию H19 и UCA1 с поздними стадиями заболе-
вания. Нарушения в регуляторных осях H19/miR-29a-
3p/E2F1 и UCA1/miR-129-5p/SOX4 ведут к сбою в кле-
точных процессах, приводящих к скПКК.

Заключение. ДнРНК H19 и UCA1 – перспективные 
биомаркеры для диагностики и прогноза скПКК.

Исследование проведено по госзаданию  
№ 125012900944-7, использованы образцы из ЦКП 

«Коллекция биологических материалов человека ИБГ 
УФИЦ РАН» (регистрационный номер CCU 499346).
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Прогностические аспекты 
выживаемости при первичном раке 
уретры: данные систематического 

обзора и метаанализа

В. А. Воробьев1, 2, А. А. Измайлов1, 3, А. Р. Фарганов3, 
К. М. Су-Янз2, А. И. Сырова2, А. И. Сырова2

1ФГБОУ ВО «Башкирский государственный медицинский 
университет» Минздрава России, Уфа; 

2ФГБОУ ВО «Иркутский государственный медицинский 
университет» Минздрава России; 

3ГАУЗ «Республиканский клинический онкологический 
диспансер» Минздрава Республики Башкортостан, Уфа

Введение. Первичный рак уретры представляет со-
бой редкое и агрессивное ЗНО с ограниченной дока-
зательной базой и неблагоприятным прогнозом.

Цель исследования – оценить отдаленные показа-
тели выживаемости больных первичным раком уретры 
и определить ключевые прогностические факторы.

Материалы и методы. Выполнены систематиче-
ский обзор и метаанализ в соответствии с PRISMA 
2020. Проведен поиск в PubMed/MEDLINE, Scopus, 
Web of Science, Cochrane Library и eLibrary. Включены 
исследования 2000–2025 гг., содержавшие не менее  
5 наблюдений первичного рака уретры и  данные 
по ОВ и/или раковоспецифической выживаемости 
(РСВ). В итоговый анализ вошло 30 исследований, 
объединивших 12 215 пациентов.

Результаты. Сводная 5-летняя ОВ составила 44,8 % 
(95 % ДИ 41,5–48,1), 5-летняя РСВ – 51,5 % (95 % ДИ 
45,8–57,2). Показана выраженная прогностическая 
роль стадии: при локализованном процессе 5-летняя ОВ 
достигала 60–70 %, при поражении регионарных ЛУ 
снижалась до 30–40 %, а при наличии отдаленных мета-
стазов не превышала 10 %. У пациентов без M1 суммар-
ная 5-летняя ОВ возрастала до 50 %, тогда как в когор-
тах с  преобладанием местно-распространенных 
и метастатических форм не превышала 20–25 %. Ра-
дикальное хирургическое лечение ассоциировалось 
со снижением риска смерти на 50–60 % по сравнению 
с  нехирургической тактикой; в  отдельных сериях 
5-летняя ОВ после операции достигала 62 % против 
20 % без нее. Дополнительно установлено, что уроте-
лиальный и плоскоклеточный варианты имели сопо-

ставимые исходы, тогда как аденокарцинома и мела-
нома характеризовались наиболее неблагоприятным 
прогнозом.

Заключение. Выживаемость при первичном раке 
уретры определяется прежде всего стадией и  воз
можностью радикального хирургического лечения. 
Высокий риск локального рецидива после органо
сохраняющих вмешательств обосновывает мульти
модальный подход у  пациентов группы высокого 
риска.

Анализ краткосрочных результатов 
внедрения робот-ассистированной 

забрюшинной лимфаденэктомии 
у больных с герминогенными 

опухолями яичка (IIA–IIIA стадии)

П. М. Горлин, А. А. Добудько, М. В. Беркут, 
Д. П. Семейко, Н. А. Щекутеев, А. А. Горелова, 

А. Г. Караханова, А. К. Носов
ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр 

онкологии им. Н. Н. Петрова» Минздрава России,  
Санкт-Петербург

Введение. У пациентов с герминогенными опухо-
лями яичка (ГОЯ) после радикального удаления пер-
вичного очага общепринятым подходом считается 
цисплатинсодержащая химиотерапия. Такая тактика 
позволяет добиться полного морфологического отве-
та у большинства больных (до 75 %). При сохранении 
остаточных масс в забрюшинных ЛУ (размером >1 см 
при несеминомных формах и >3 см при семиномных 
с фиксацией радиофармпрепата при контрольном ска-
нировании) показана робот-ассистированная забрю-
шинная лимфаденэктомия (ЗЛАЭ).

Цель исследования – оценить краткосрочные ре-
зультаты и безопасность робот-ассистированной ЗЛАЭ 
у пациентов с ГОЯ и остаточными, резидуальными 
массами в забрюшинных ЛУ.

Материалы и методы. Выполнен ретроспективный 
анализ 66 случаев робот-ассистированной ЗЛАЭ при 
ГОЯ IIА–IIIА стадий. Операции проведены в отделе-
нии онкоурологии НМИЦ онкологии им. Н. Н. Пет-
рова. В анализ включены пациенты, прооперированные 
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в период 2023–2026 гг. с использованием робот-асси-
стированного трансабдоминального доступа. Изучены 
ближайшие периоперационные и онкологические па-
раметры: число извлеченных забрюшинных ЛУ, доля 
R1‑резекций (ПХК), частота интра- и послеопераци-
онных осложнений, ОВ и БРВ.

Результаты. Во всех случаях удалось выполнить 
робот-ассистированную ЗЛАЭ. В 1 (1,5 %) наблюде-
нии потребовалась конверсия доступа. У большинства 
больных прогноз по шкале IGCCG был благоприят-
ным (90,9 %), преобладала стадия IIA по классификации 
TNM (63,8 %). Цисплатинсодержащую химиотерапию 
ранее получили 74,2 % пациентов. Стандартная ЗЛАЭ 
выполнена в 86,4 % случаев, медиана числа удаленных 
ЛУ составила 29 (Q1–Q3: 24,0–36,8). Морфологически 
подтвержденное метастатическое поражение ЛУ (pN+) 
выявлено у  22,7  % больных, жизнеспособная опу
холевая ткань – у 15,2 % среди тех, кто не получал 
химиотерапию. Медиана длительности операции 
составила 195 мин, медиана кровопотери – 98,3 мл. 
Интраоперационные осложнения III–IV степени 
по Clavien–Dindo зафиксированы в 6,1 % случаев, ге-
мотрансфузия потребовалась 1 (1,5 %) пациенту. Час
тота послеоперационных осложнений (30 дней) III–
IV степени составила 6,1 %, при этом у 92,4 % больных 
сохранен антеградный тип эякуляции. При медиане 
наблюдения 19,5 мес 1‑годичная и 2‑летняя БРВ рав-
нялась 98,0 и 95,5 % соответственно. Летальных исхо-
дов не зарегистрировано.

Заключение. Данный одноцентровый ретроспек-
тивный анализ робот-ассистированной ЗЛАЭ не по-
казал повышения частоты периоперационных 
и 30‑дневных осложнений. Полученные результаты 
позволяют рассматривать робот-ассистированные 
операции как альтернативный хирургический доступ 
у пациентов с ГОЯ.

Периоперационные и онкологические 
результаты внедрения 

лапароскопической забрюшинной 
лимфаденэктомии у больных 

с герминогенными опухолями яичка 
(IIA–IIIA стадии)

П. М. Горлин, А. А. Добудько, М. В. Беркут, 
Д. П. Семейко, Н. А. Щекутеев, А. А. Горелова, 

А. Г. Караханова, А. К. Носов
ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр 

онкологии им. Н. Н. Петрова» Минздрава России,  
Санкт-Петербург

Введение. При гонадных ГОЯ после первичного 
хирургического удаления опухоли «золотым стандар-
том» лечения является химиотерапия на основе ци-
сплатина. В случае сохранения остаточных резидуаль-
ных масс в  забрюшинных ЛУ размерами >1  см 
при  несеминомных ГОЯ и  >3  см при  семиномных 
с фиксацией радиофармпрепарата при контрольном 
сканировании требуется выполнение хирургического 
вмешательства в объеме ЗЛАЭ.

Цель исследования – оценить периоперационные 
и  онкологические результаты лапароскопической 
ЗЛАЭ у пациентов с ГОЯ и остаточными, резидуаль-
ными массами в забрюшинных ЛУ.

Материалы и методы. Проведен ретроспективный 
анализ 100 случаев лапароскопической ЗЛАЭ при ГОЯ 
IIА – IIIА стадий, выполненных в отделении онкоуро-
логии НМИЦ онкологии им. Н. Н. Петрова. В иссле-
дование включены пациенты, которым в период с 2011 
по 2026 г. было выполнено хирургическое вмешатель-
ство в объеме ЗЛАЭ посредством лапароскопического 
трансабдоминального доступа. Оценивались периопе-
рационные и онкологические показатели: количество 
удаленных забрюшинных ЛУ, частота ПХК (R1), ча-
стота интра- и  послеоперационных осложнений, 
а также ОВ и БРВ.

Результаты. Во  всех случаях пациентам была 
успешно выполнена лапароскопическая ЗЛАЭ. 
У большинства больных отмечался благоприятный 
прогноз по классификации IGCCG (73 %), а наиболее 
распространенной стадией заболевания была IIА 
по системе TNM (48 %). Предшествующая цисплатин-
содержащая химиотерапия была проведена 87 % па-
циентов. Стандартная ЗЛАЭ выполнена в 90 % случаев, 
при этом медиана количества удаленных ЛУ составила 
25,5 (Q1–Q3: 20,75–35,0). Морфологически подтверж
денное поражение ЛУ (pN+) выявлено у 23 % паци-
ентов, а жизнеспособная опухоль – у 19 % больных 
без предшествующей химиотерапии. Медиана продол-
жительности операции составила 197,5 мин, медиана 
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интраоперационной кровопотери – 100 мл, а интра
операционные осложнения III–IV степени по Clavien– 
Dindo зарегистрированы у 9 % пациентов; гемотранс
фузия потребовалась в 1 % случаев. Частота 30‑днев-
ных послеоперационных осложнений III–IV степени 
составила 15  %. При  медиане наблюдения 36 мес 
5‑летняя БРВ составила 83,1 %, ОВ – 97,3 %; у 2 па-
циентов отмечалось прогрессирование заболевания 
с последующим летальным исходом.

Заключение. Полученные результаты позволяют 
рассматривать лапароскопический доступ хирургиче-
ского вмешательства как один из малоинвазивных 
доступов при лечении пациентов с ГОЯ.

Сравнительная характеристика 
периоперационных и онкологических 

результатов внедрения 
малоинвазивной забрюшинной 
лимфаденэктомии у больных 

с герминогенными опухолями яичка

П. М. Горлин, А. А. Добудько, М. В. Беркут, 
Д. П. Семейко, Н. А. Щекутеев, А. А. Горелова, 

А. Г. Караханова, А. К. Носов
ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр 

онкологии им. Н. Н. Петрова» Минздрава России,  
Санкт-Петербург

Введение. «Золотым стандартом» лечения ГОЯ яв-
ляется удаление первичной опухоли с  дальнейшей 
индукционной химиотерапией и в последующем в 15–
25 % случаев удалением резидуальных ЛУ.

Цель исследования – оценить краткосрочные пе-
риоперационные и онкологические результаты 3 ва-
риантов хирургического доступа при ЗЛАЭ у больных 
с ГОЯ (IA–IIIA стадии).

Материалы и методы. В ретроспективный когорт-
ный анализ включены данные 233 пациентов, прохо-
дивших лечение в отделении онкоурологии НМИЦ 
онкологии им. Н. Н. Петрова по поводу ГОЯ с 2011 
по 2026 г. Сформировано 3 группы в зависимости от 
хирургического доступа при ЗЛАЭ: открытая (О-ЗЛАЭ) 
(n = 60), лапароскопическая (ЛС-ЗЛАЭ) (n = 100) 
и робот-ассистированая (РА-ЗЛАЭ) (n = 66). В работе 
оценивались периоперационные и онкологические 
показатели. Медиана возраста составила 31 год (25–
37  лет) (р = 0,330). Группы были сбалансированы 
по частоте гистологического варианта ГОЯ (р = 0,476). 
О-ЗЛАЭ проводилась чаще при IIIА стадии в сравне-
нии с  другими группами (57,4  % vs 34,0  % при 
ЛС-ЗЛАЭ и 8,5 % при РА-ЗЛАЭ, р <0,001). РА-ЗЛАЭ 
и ЛС-ЗЛАЭ чаще проводили при IIA и IIB (p <0,001). 

Средний размер верифицированных ЛУ был больше 
в  группе О-ЗЛАЭ  – 44,5 (24,5–76,25) мм vs 17  мм 
(14,0–23,0) при ЛС-ЗЛАЭ и 15,5 (12,0–20,0) мм при 
РА-ЗЛАЭ (р <0,001). Статистический анализ проводи-
ли с использованием программы StatTech v. 4.11.2 (раз-
работчик ООО «Статтех», Россия).

Результаты. Наибольшая продолжительность опе-
рации была в группе О-ЗЛАЭ – 280 (215,0–330,0) мин 
vs 195,0 (155–240,0) мин в группе РА-ЗЛАЭ (р = 0,001) 
и 197,5 (160,0–242,5) мин в группе ЛС-ЗЛАЭ (р = 0,001). 
Медиана кровопотери составила (р = 0,001): при  
О-ЗЛАЭ – 120,0 (50–225) мл, при ЛС-ЗЛАЭ – 100,0 (50,0– 
150,0) мл, при РА-ЗЛАЭ – 60,0 (50,0–100,0) мл. Часто-
та интраоперационных осложнений превалировала 
в  группе О-ЗЛАЭ: 54,8  % против 29,0  % и  16,1  % 
в группах ЛС-ЗЛАЭ и РА-ЗЛАЭ соответственно, одна-
ко частота 30‑дневных отличалась между группами: 
О-ЗЛАЭ – 43,8 %, ЛС-ЗЛАЭ – 46,9 % против 9,4 % 
в группе РА-ЗЛАЭ (р = 0,010). В группе РА-ЗЛАЭ ко-
личество верифицированных узлов было на 12 % (n = 29) 
(p = 0,049) больше в сравнении с ЛС-ЗЛАЭ и на 17 % 
больше в сравнении с О-ЗЛАЭ.

Заключение. РА-ЗЛАЭ не  только не  уступает 
в  краткосрочных результатах О-ЗЛАЭ и  ЛС-ЗЛАЭ 
у больных с IIA–IIB стадиями, но и может быть при-
менена с ограничениями у пациентов с более распро-
страненными стадиями заболевания.

Проведенный анализ позволяет выделить кри-
терии селекции для выбора хирургического доступа 
с целью проведения наиболее технически реализу
емого, эффективного и менее инвалидизирующего 
лечения.

Малоинвазивная биопсия сигнальных 
забрюшинных лимфатических узлов 

у больных с герминогенными 
опухолями яичка (I–IIА стадии) 

Первые результаты: 
периоперационные и онкологические 

показатели

П. М. Горлин, А. А. Добудько, М. В. Беркут, 
Д. П. Семейко, Н. А. Щекутеев, А. Г. Караханова, 

А. К. Носов
ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр 

онкологии им. Н. Н. Петрова» Минздрава России,  
Санкт-Петербург

Введение. Методика выполнения регионарного 
стадирования путем биопсии сигнального лимфатиче-
ского узла (БСЛУ) может стать привентивным спосо-
бом уменьшения химиотерапевтической токсичности 
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и, как следствие, значительно снизить травматичность 
после ЗЛАЭ.

Цель исследования – оценить периоперационные 
и онкологические показатели после малоинвазивной 
БСЛУ забрюшинного пространства у больных с ГОЯ 
(I–IIA стадии).

Материалы и методы. В проспективный когортный 
анализ включены данные 12 пациентов, которым в пе-
риод с 2024 по 2026 г. была выполнена БСЛУ в отделе-
нии онкоурологии НМИЦ онкологии им. Н. Н. Пет-
рова по  поводу ГОЯ. Сформировано 2 когорты 
сравнения: лапароскопическая (ЛС) БСЛУ (n = 7) 
и робот-ассистированная (РА) БСЛУ (n = 5). В работе 
оценивались краткосрочные результаты: периопера-
ционные и онкологические показатели. Медиана воз-
раста составила 31 год (21–53) (р = 0,540). Группы были 
сбалансированы по частоте гистологического варианта 
ГОЯ. Чаще всего БСЛУ проводилась при IB стадии 
(75 %). Среднее количество койко-дней в стационаре 
составило 7. Средний размер ЛУ превалировал в груп-
пе с  РА-БСЛУ (13 мм) по  сравнению с  ЛС-БСЛУ 
(10 мм). Статистический анализ проводился с исполь-
зованием программы StatTech v. 4.11.2 (разработчик – 
ООО «Статтех», Россия). Протокол исследования одо-
брен локальным этическим комитетом, выписка 
№ 01/259 от 01.11.2023 г.

Результаты. Наибольшая продолжительность опе-
рации была в группе РА-БСЛУ – 170 (120,0–210,0) мин, 
в группе ЛС-БСЛУ – 150 (120–200,0) мин (р = 0,001). 
Интероперационных и послеоперационных осложне-
ний не зафиксировано. Антеградный тип эякуляции 
был сохранен в 100 %. Всем больным было введено 
стандартное количество радиофармпрепарата (РФП) 
(технеция-99m) 0,3 мл (50 МБк). В 8 % случаев были 
зафиксированы метастатические узлы (n = 1). В 42 % 
случаев (n = 5) РФП вводился в  опухоль яичка, 
в остальных 58  % (n = 7) введение осуществлялось 
в  дистальную часть культи семенного канатика 
под УЗ-навигацией. Сцинтилляционное измерение 
гамма-датчиком метастатически пораженного ЛУ за-
фиксировало счет 1950 имп/с. В остальных 92 % слу-
чаев измерение не  показало значения выше 1000 
имп/с и составило в среднем 600 (232–977) имп/с. 
В группе РА-БСЛУ количество верифицированных 
СЛУ было на 50 % (n = 12 (p = 0,014)) больше по срав-
нению с ЛС-БСЛУ.

Заключение. Первые результаты клинического ис-
следования представляют в большинстве случаев от-
сутствие поражения забрюшинных ЛУ, интер- и по-
слеоперационных осложнений при стадиях IA–IIA, 
что позволяет деэскалировать агрессивное химиотера-
певтическое и инвалидизирующее хирургическое ле-
чение у пациентов с ГОЯ.

Анализ эффективности 
и безопасности  

ПДКТ-лимфангиографии у больных 
с герминогенными опухолями яичка 

после забрюшинной 
лимфаденэктомии

П. М. Горлин, А. А. Добудько, М. В. Беркут, 
Д. П. Семейко, Н. А. Щекутеев, А. К. Носов, 

В. И. Малькевич, П. В. Балахнин
ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр 

онкологии им. Н. Н. Петрова» Минздрава России,  
Санкт-Петербург

Введение. Одним из частых осложнений у пациен-
тов с ГОЯ после ЗЛАЭ с частотой развития до 30 % 
является лимфорея, которая в случае отсутствия по-
ложительной динамики при консервативной терапии 
требует хирургического лечения.

Цель исследования  – оценить эффективность 
и безопасность метода интранодальной паховой пло-
скодетекторной компьютерной томографии с лимфан-
гиографией (ПДКТ-лимфангиография) у пациентов 
с ГОЯ после ЗЛАЭ.

Материалы и методы. В проспективный анализ 
включены данные 20 пациентов с наличием клиниче-
ски значимого асцита (увеличенный в объеме живот, 
одышка, кахексия), который не поддавался консерва-
тивному лечению после выполненной ЗЛАЭ при ГОЯ. 
Пациенты проходили лечение в НМИЦ онкологии  
им. Н. Н. Петрова в период с 2023 по 2026 г. В работе 
оценивались периоперационные показатели: возраст, 
объем выполненной лимфаденэктомии, предполага-
емый объем эмболизации, длительность операции, 
количество койко-дней в стационаре, время полного 
купирования лимфореи и статус последующего на-
блюдения до возможного рецидива.

Результаты. Среднее количество койко-дней в ста-
ционаре составило 15. В 75 % случаев (n = 13) лимфо-
рея возникала у пациентов с IIA стадией. Медиана 
выбора хирургического доступа не выявила значимых 
отличий (p = 0,509). В 80 % пациенты получили адъю
вантную химиотерапию с последующей стандартной 
ЗЛАЭ. У абсолютного большинства (n = 15) регистри-
ровалась гипоальбунемия и гипопротеинемия I и II сте-
пени. У 90 % (n = 18) при выполнении ПДКТ-лимфо-
графии определен источник лимфореи. У 2 (10 %) па- 
циентов после выполнения лимфографии не выявлен 
источник лимфореи с возникновением рецидива хи-
лезного асцита, что потребовало повторного проведе-
ния лимфографии через 3 и 6 нед. В 33,3 % выполнена 
транснодальная эмболизация места утечки путем вве-
дения смеси цианоакрилатного клея и масляного кон-
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трастного препарата. В 7 случаях проведена чрескож-
ная эмболизация места утечки аналогичным клеевым 
композитом с добавлением металлических спиралей. 
Остальным пациентам потребовалась катетеризация 
и последующая эмболизация поясничных лимфати-
ческих стволов клеевым композитом и спиралями.

Заключение. Практическая значимость данного 
исследования заключается в демонстрации эффектив-
ности и безопасности применения ПДКТ-лимфангио
графии и лимфатической эмболизации. На основании 
полученных данных рекомендуется включение данных 
методов в стандартные протоколы лечения ослож
нений – хилезного асцита у пациентов с ГОЯ после 
ЗЛАЭ.

Уротелиальная карцинома верхних 
мочевыводящих путей  
под маской абсцесса

Е. Д. Дурнова
ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр 

им. В. А. Алмазова»; 
СПб ГБУЗ «Клиническая больница Святителя Луки», 

Санкт-Петербург

Введение. В современной онкоурологии проблема 
дифференциальной диагностики объемных образова-
ний почек и мочевыводящих путей сохраняет остроту, 
несмотря на впечатляющий прогресс методов визуа-
лизации. Особого внимания заслуживают случаи ати-
пичного течения заболевания, при которых опухоле-
вый процесс утрачивает классические семиотические 
черты.

Уротелиальная карцинома верхних мочевыводящих 
путей встречается относительно редко (около 5 % всех 
случаев уротелиального рака).

Цель исследования – представить клинический 
случай, демонстрирующий трудности дифференци-
альной диагностики уротелиальной карциномы верх-
них мочевыводящих путей.

Материалы и методы. Лучевые исследования вы-
полнены на  магнитно-резонансном томографе 
«Magnetom Vida 3T» (Siemens) и компьютерном томо-
графе «Aquilion PRIME 160» (Toshiba). Оперативное 
лечение проведено с помощью роботизированной хи-
рургической системы Da Vinci.

Результаты. Пациент, 72 лет, поступил в стационар 
с жалобами на дискомфорт в левой поясничной обла-
сти и слабость. Из анамнеза известно, что в октябре 
2025 г. при плановом обследовании выявлено образо-
вание левой почки размерами 24 × 40 мм. Пациент был 
консультирован онкоурологом, рекомендовано вы-
полнение резекции почки после стабилизации кардио
логического статуса.

В январе 2026 г. при контрольном обследовании 
в стационаре выполнена КТ почек и мочевыводящих 
путей: в нижнем полюсе левой почки выявлено кистоз-
ное образование (83 × 70 мм) с толстостенной слоистой 
капсулой, накапливающей контрастный препарат, с не-
однородным содержимым плотностью +15…+32 HU. 
Также обращали на себя внимание утолщение стенок 
левой лоханки и мочеточника с уплотнением парауре-
тральной клетчатки и ЗЛАЭ слева.

С целью уточнения характера изменений выпол-
нена МРТ забрюшинного пространства с контрасти-
рованием. В средней и нижней трети левой почки 
определяется полостное образование (87 × 77 мм) 
с жидкостным высокобелковым содержимым, похо-
жим на гнойное. Полость окружена изогипоинтенсив-
ной капсулой толщиной до  7 мм, накапливающей 
контрастный препарат и имеющей неровный внутрен-
ний контур. Образование распространяется в направ-
лении почечной вены, деформируя ее контур без до-
стоверных признаков инвазии. В  области капсулы 
также отмечены зоны ограничения диффузии (ADC 
до 450 × 10-6 мм2/с), что встречается как при абсцеди-
ровании, так и при опухолевом поражении с централь-
ным распадом. По данным МР-спектроскопии содер-
жимого полости получен спектр с  неоднозначным 
метаболическим профилем. Зарегистрировано значи-
тельное повышение резонанса ацетата (интеграл 11.84) 
на фоне практически полного отсутствия пика холина. 
Обнаруженный метаболический паттерн представлял 
диагностическую дилемму: нетипичен для большин-
ства солидных опухолей, за  исключением случаев 
с центральным распадом, и характерен для бактери-
ального абсцесса.

По результатам врачебного консилиума выбрана 
активная хирургическая тактика. Выполнена робот-
ассистированная нефрадреналэктомия слева. Значи-
мые интраоперационные и  послеоперационные 
осложнения не наблюдались.

На 7-е сутки после операции была выполнена контр-
ольная КТ органов грудной клетки и забрюшинного 
пространства с контрастированием. Выявлены гиповен-
тиляционно-ателектатические изменения нижних отде-
лов левого легкого, малый гидроторакс и эмфизема мяг-
ких тканей грудной стенки слева. Изменения расценены 
как реактивные послеоперационные. В ложе удаленной 
почки вдоль левой поясничной мышцы определялось 
отграниченное скопление жидкости с небольшим пу-
зырьком газа, общим объемом около 75 мл, с тонкой 
капсулой, содержимым плотностью +3…+19 HU, не на-
капливающим контраст, представленное, наиболее ве-
роятно, частично лизированной гематомой.

Решающее значение в верификации диагноза име-
ло патоморфологическое исследование операционно-
го материала: инвазивная уротелиальная high grade 
карцинома (pT3 pN0 V0 R0).
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При последующем контрольном послеоперацион-
ном КТ-обследовании выявлен единичный увели
ченный парааортальный ЛУ с признаками распада, 
вторичных изменений на  уровне грудной клетки 
не определяется. Контрольное обследование малого 
таза проводилось при помощи МРТ, исключены пато-
логические изменения культи мочеточника и мочево-
го пузыря. Планируется подготовка оперативного уда-
ления культи мочеточника с лимфодиссекцией.

Заключение. Представленное клиническое наблю-
дение иллюстрирует, что уротелиальная карцинома 
верхних мочевыводящих путей может имитировать 
абсцесс почки и подчеркивает необходимость соблю-
дения принципа онкологической настороженности, 
что требует мультимодальной визуализации и мульти-
дисциплинарного обсуждения неоднозначных пато-
логических состояний.

Опыт использования динамической 
биопсии сигнальных лимфатических 

узлов при раке полового члена 
без клинически определяемых 

регионарных метастазов

Н. Е. Евсеев, М. Д. Ерзинкян, А. И. Ролевич, 
В. Ю. Василевич, Ю. А. Поддубный, С. А. Красный

Государственное учреждение «Республиканский  
научно-практический центр онкологии и медицинской 

радиологии им. Н. Н. Александрова» Минск,  
Республика Беларусь

Введение. Метастатическое поражение регионар-
ных ЛУ является ключевым прогностическим фактором 
при раке полового члена (РПЧ). Профилактическая 
модифицированная двусторонняя лимфаденэктомия 
(ЛАЭ) у пациентов с N0 сопровождается высокой ча-
стотой осложнений. Биопсия сигнальных ЛУ (БСЛУ) 
рассматривается как малоинвазивный метод стадиро-
вания.

Цель исследования – оценить возможность приме-
нения БСЛУ у пациентов с РПЧ без клинически опре-
деляемых метастазов как метода минимизации объема 
лимфодиссекции и ассоциированных с ней осложне-
ний без ухудшения онкологических результатов.

Материалы и методы. Метод апробирован на 13 па-
циентах с диагнозом РПЧ (возраст 42–72 года, стадии 
pT1b–pT3, G1–G3) с N0. Всем пациентам выполня-
лось УЗИ паховых зон с пункционно-аспирационной 
биопсией подозрительных ЛУ. Далее выполнена сцин-
тиграфия сторожевых ЛУ с последующей накожной 
маркировкой зоны их локализации. На следующем 
этапе проводилась БСЛУ и одномоментное удаление 
первичной опухоли.

Результаты. У 3 из 13 пациентов по результатам 
БСЛУ выявлены метастазы в сигнальных ЛУ (23 %). 
В зонах с подтвержденным метастатическим пораже-
нием выполнена радикальная паховая ЛАЭ. У 1 паци-
ента с отрицательным результатом БСЛУ отмечено 
прогрессирование заболевания с поражением паховых 
и тазовых ЛУ. Лимфососудистая инвазия выявлена  
у 4 пациентов, у 3 из которых выявлены метастазы 
в сигнальных ЛУ по результатам БСЛУ, и у 1 из них 
с отрицательным результатом БСЛУ отмечено в даль-
нейшем прогрессирование заболевания с поражением 
паховых и тазовых ЛУ. У пациентов без лимфососуди-
стой инвазии (9 / 13) метастазов и прогрессирования 
не зарегистрировано. Среди пациентов с положитель-
ными сигнальными ЛУ и выполненной паховой ЛАЭ 
наблюдались осложнения в виде лимфедемы (n = 2), 
инфицирования раны (n = 2), некроза кожи (n = 1). 
Среди пациентов с отрицательными сигнальными ЛУ 
и без ЛАЭ осложнений не зарегистрировано.

Заключение. Представленные клинические случаи 
демонстрируют, что БСЛУ является эффективным ме-
тодом стадирования у пациентов с РПЧ без клиниче-
ски определяемых метастазов. Метод позволяет избе-
жать неоправданной радикальной паховой ЛАЭ 
у большинства пациентов, снижая риск осложнений. 
Наличие лимфососудистой инвазии оказалось тесно 
связано с метастатическим поражением и прогресси-
рованием, что подтверждает ее значение как важного 
фактора риска.

Лекарственно-индуцированные 
поражения легких при БЦЖ-терапии 

Взгляд рентгенолога

И. А. Жнараев1, Е. А. Метелькова1, 2, С. А. Иванов3, 
В. Н. Малашенко2, П. В. Нестеров1, 4

1ГБУЗ ЯО «Областная клиническая онкологическая 
больница», Ярославль; 

2кафедра онкологии с гематологией  
ФГБОУ ВО «Ярославский государственный медицинский 

университет» Минздрава России; 
3Медицинский радиологический научный центр  

им. А. Ф. Цыба – филиал ФГБУ «Национальный медицинский 
исследовательский центр радиологии» Минздрава России, 

Обнинск; 
4кафедра урологии с нефрологией ФГБОУ ВО «Ярославский 

государственный медицинский университет»  
Минздрава России

Введение. Лекарственно-индуцированные пора-
жения легких (интерстициальные изменения в виде 
воспаления или фиброза) занимают 3-е место среди 
неблагоприятных побочных реакций. Поражение лег-
ких при БЦЖ-терапии встречаются с частотой около 
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0,7 %. Их выявление и дифференциальная диагности-
ка – сложные задачи по причине неспецифичности 
симптомов и  их  возможной временной задержки 
от начала лечения.

Материалы и методы. Анализ 450 случаев БЦЖ-те-
рапии в Ярославской ОКОБ показал, что у 23 % паци-
ентов имела место стойкая лихорадка, приведшая 
к прекращению терапии. С 2025 г. все пациенты, полу-
чающие БЦЖ-терапию (n = 60), подвергаются как скри-
нинговой КТ органов грудной клетки и КТ-урографии, 
так и повторно, например при фебрильной температуре 
более 3 дней. Таких случаев было 7 (12 %) на фоне ин-
дукции или 1 поддерживающего курса. У 2 пациентов 
выявлены интерстициальные изменения легких.

Результаты. Все пациенты перед началом БЦЖ-
терапии имели разрешение фтизиатра. У 7 пациентов 
с длительной лихорадкой к моменту повторной КТ 
БЦЖ-терапия была остановлена. У 4 пациентов лихо-
радка сочеталась с дизурией, у 3 – была единственным 
симптомом. Компьютерная томография выполнялась 
на 4–8-е сутки. У 5 (57 %) пациентов не было выявле-
но специфичных изменений, но у 2 (29 %) в легких 
выявлены отсутствовавшая ранее инфильтрация ле-
гочной ткани по типу «матового стекла». Данная рен-
тгенологическая картина могла соответствовать 
как вирусной пневмонии, так и БЦЖ-пневмониту, 
относящемуся к реакции гиперчувствительности. Тесты 
на COVID-19 и грипп, ДСТ и посевы мокроты были от-
рицательны. Лабораторно у обоих пациентов имели 
место лейкоцитоз, повышение С-реактивного белка;  
у 1 из пациентов – повышение трансаминаз. У 1 паци-
ента превалирующим симптомом была дизурия, 
у 2-го – изнуряющий сухой кашель. Пациенты кон-
сультированы фтизиатром, поставлен диагноз БЦЖ-
пневмонит. Но, несмотря на то что противотуберку-
лезное лечение не было рекомендовано, БЦЖ-терапия 
была прекращена, назначена терапия левофлоксаци-
ном и пульс-терапия гормонами. Через 7 дней отме-
чалась положительная клиническая, лабораторная 
и рентгенологическая динамика. Пациенты продол-
жают наблюдаться в течение 12 мес. Данных. подтвер-
ждающих рецидив РМП, рецидив легочной симпто-
матики и диссеминации туберкулеза, нет.

Заключение. Рентгенологическая диагностика ред-
ких осложнений БЦЖ-терапии, таких как генерали-
зация туберкулеза или БЦЖ-пневмонит, возможна 
лишь при высоком уровне настороженности и инфор-
мированности о клинических, анамнестических и ла-
бораторных данных пациента.

Идиопатический 
ретроперитонеальный фиброз, 

имитирующий опухоль

С. А. Замятнин
Кафедра урологии ФГБОУ ВО «Санкт-Петербургский 

государственный педиатрический медицинский 
университет» Минздрава России, Санкт-Петербург; 

сеть медицинских центров «Высокий статус»,  
Санкт-Петербург

Введение. Ретроперитонеальный фиброз является 
редкой формой неспецифического воспаления забрю-
шинной клетчатки с формированием фиброзной ткани. 
Заболевание встречается редко и не имеет специфи-
ческих лабораторных и инструментальных признаков. 
Как правило, проявляется осложнениями, связанны-
ми с вовлечением в фиброзный процесс магистраль-
ных сосудов и органов мочевой системы. В исключи-
тельных случаях может имитировать наличие опухоли 
в забрюшинном пространстве, что требует дифферен-
циальной диагностики.

Цель исследования – представить клинический 
случай диагностированного объемного образования 
в забрюшинном пространстве, когда методом морфо-
логического исследования удалось дифференцировать 
отграниченный ретроперитонеальный фиброз от вне-
органного забрюшинного новообразования.

Материалы и методы. Пациент К., 27 лет, обратил-
ся в клинику для профилактического обследования 
репродуктивного потенциала. Жалоб на момент осмотра 
не предъявлял. Проведено комплексное обследование, 
включая ТРУЗИ ПЖ, при котором диагностировано 
солидное образование, располагавшееся в проекции 
бифуркации аорты размерами 7,7 × 8,1 × 8,6 см. Далее 
проведен онкоскрининг. Результаты МРТ подтверди-
ли наличие солидного образования в проекции бифур-
кации, прилежащее к правому мочеточнику и крест-
цовой кости 9,0 × 9,2 см.

Результаты. Лапароскопическим доступом выпол-
нена биопсия, диагноз: ретроперитонеальный фиброз. 
На следующем этапе выполнена лапаротомия – уда-
ление опухолевидного образования. Заключительное 
гистологическое исследование, включая иммуноги-
стохимическое: идиопатический ретроперитонеаль-
ный фиброз.

Заключение. Представленное клиническое наблю-
дение демонстрирует возможность бессимптомного 
отграниченного поражения ретроперитонеальной 
клетчатки без вовлечения прилежащих органов. Так-
тика лечения предполагает персонифицированный 
подход и в первую очередь направлена на предупреж
дение и лечение осложнений болезни.
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Патологические переломы костей 
в зависимости 

от онкоурологического профиля 
пациентов

О. Г. Ковтун1, М. В. Лядова2, Н. Б. Захарова3

1ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский 
центр онкологии им. Н. Н. Блохина» Минздрава России, 

Москва; 
2ГБУЗ г. Москвы «Городская клиническая больница № 1  

им. Н. И. Пирогова» Департамента здравоохранения 
 г. Москвы»; 

3ГБУЗ «Городская клиническая больница им. В. П. Демихова 
Департамента здравоохранения г. Москвы»

Введение. У 10–30 % онкоурологических пациен-
тов возникают патологические переломы (ПП). 
При РПЖ преобладают остеобластные поражения, 
при ПКР – смешанного типа. При метастазах в костях 
повышен также риск компрессии спинного мозга 
и болей (около 20 % больных), который снижают пу-
тем оперативного вмешательства или радиационной 
терапии. Актуален выбор тактики лечения для мини-
мизации осложнений ПП, включая гиперкальциемию 
с последующими неврологическими дисфункциями 
и аритмией, повышающих смертность.

Цель исследования – ретроспективный анализ ре-
зультатов обследования пациентов с ПП с учетом он-
коурологического профиля больных для выбора так-
тики хирургического лечения.

Материалы и методы. Проанализированы истории 
215 больных с ПП из НМИЦ онкологии им. Н. Н. Бло-
хина (2020–2023 гг.) – выборка 1; истории 100 паци-
ентов из ГКБ № 1 им. Пирогова (2020–2023 гг.), вклю-
чая больных с ПП на фоне остеопороза и метастазов 
в костях – выборка 2. Анализ результатов хирургичес
кого лечения или комбинированной терапии выпол-
нен сравнительно-аналитическими и статистическими 
методами.

Результаты. Частота костных метастазов при РПЖ 
составила 85–90 %, при ПКР – 20–35 % в выборке 1. 
При прогрессировании ПП выявлены у 16 % пациен-
тов с ПКР и у 19 % с РПЖ. В выборке 2 ПП выявлены 
на фоне отдаленных метастазов в 16 % случаев ПКР (в 
основном остеолитические) и 13 % случаев РПЖ (в 
основном остеобластические) – без учета ПП, связан-
ных с туберкулезом (2 %), энхондромой бедренной 
кости и голени (12 %) и миеломной болезнью с пора-
жением костей (8 %). Средний возраст больных в обе-
их выборках – 64 года у женщин, 57 лет у мужчин. 
У больных РПЖ с уровнем ПСА >20 нг/мл, сумммой 
по шкале Глисона >4 баллов риск костных метастазов 
повышен и в большинстве случаев повышен уровень 
щелочной фосфатазы в сыворотке крови вследствие 

активизации остеобластов и гиперкальциемии. У па-
циентов с ПКР гиперкальциемия выявлена в 13 % слу-
чаев, компрессия спинного мозга – в 25 %. У таких 
пациентов ПП выявлены в 9,5 % случаев. Фактором 
риска ПП, снижающим качество жизни и выживае-
мость, является также инфильтрация костной ткани 
опухолевыми клетками в большинстве случаев ПКР. 
Заключение. С учетом факторов риска ПП при множе-
ственных метастазах в костях у больных старше 60 лет 
целесообразна только симптоматическая терапия 
для минимизации осложнений. Для пациентов моло-
же показана онкохирургия с последующим наблюде-
нием для улучшения прогноза.

Взаимосвязь восстановления 
моторной функции желудочно-

кишечного тракта и ранней 
активизации пациентов после 

цистэктомии: роль объективного 
мониторинга

А. А. Коробов
ФГБУ «Федеральный научно-клинический центр космической 

медицины и биологии» ФМБА России

Введение. Радикальная цистэктомия с различными 
вариантами деривации мочи остается «золотым стан-
дартом» лечения МИРМП. Несмотря на совершенст-
вование хирургической техники и  анестезиологи
ческого пособия, послеоперационная кишечная 
непроходимость (послеоперационное нарушение мо-
торики желудочно-кишечного тракта (ЖКТ) остается 
одной из наиболее частых и серьезных проблем, суще-
ственно удлиняющих сроки госпитализации и увели-
чивающих стоимость лечения. По данным литературы, 
у 10–25 % пациентов после абдоминальных операций 
развивается послеоперационная кишечная непроходи-
мость, а у пациентов после цистэктомии с кишечной 
пластикой этот показатель может достигать 20–30 %. 
В структуре ERAS (Enhanced Recovery After Surgery 
или fast-track хирургия) ранняя активизация пациентов 
рассматривается как ключевой фактор, однако ее вза-
имосвязь с объективными параметрами восстановле-
ния моторики ЖКТ изучена недостаточно.

Цель исследования – оценить взаимосвязь между 
сроками восстановления моторной функции ЖКТ (по 
данным объективного мониторинга) и эффективно-
стью ранней активизации пациентов после РЦЭ.

Материалы и методы. В проспективное исследова-
ние включены 48 пациентов (42 мужчины, 6 женщин, 
средний возраст 64,5 ± 7,2 года), перенесших РЦЭ 
с различными вариантами деривации мочи (илеаль-
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ный кондуит – 28, ортотопический неоцистис – 20) 
в  клинике урологии Сеченовского Университета 
в 2024–2025 гг. Критерии включения: плановое хирур-
гическое лечение, отсутствие тяжелой сопутствующей 
патологии в стадии декомпенсации. Критерии исклю-
чения: исходные нарушения моторики ЖКТ, прием 
препаратов, влияющих на перистальтику.

Для объективной оценки моторной функции ЖКТ 
использовалась комбинация методов:

1.	Аускультация перистальтических шумов каждые  
6 ч (по 4-балльной шкале: 0 – отсутствие шумов, 
3 – активная перистальтика).

2.	Время первого отхождения газов (фиксировалось 
пациентами самостоятельно).

3.	Время первого стула.
4.	Дополнительно у 20 пациентов применялся транс

абдоминальный УЗ-мониторинг диаметра петель 
тонкой кишки.
Ранняя активизация оценивалась по времени пер-

вого подъема с постели, времени вертикализации (си-
дение/стояние) и пройденному расстоянию (в метрах) 
за первые 72 ч с использованием шагомеров. Объек-
тивный мониторинг боли проводился по визуально-
аналоговой шкале (ВАШ) каждые 4 ч.

Статистическая обработка выполнена с использо-
ванием пакета Statistica 12.0. Данные представлены 
как M ± SD. Корреляционный анализ проводился 
с использованием коэффициента Спирмена.

Результаты. Среднее время первого подъема с по-
стели составило 22,5 ± 4,3 ч, среднее время первого 
отхождения газов – 48,6 ± 12,4 ч, первого стула –  
78,3 ± 18,6 ч. Выявлена сильная отрицательная корре-
ляция между временем первого подъема и временем 
первого отхождения газов (r = –0,67; p <0,001), а так-
же временем первого стула (r = –0,58; p <0,001). Па-
циенты, активизированные в первые 24 ч (n = 31), 
демонстрировали достоверно более раннее восстанов-
ление перистальтики: отхождение газов на 38 % быст-
рее (42,3 ± 8,5 ч vs 58,2 ± 12,1 ч; p <0,01) и более ранний 
первый стул (68,4 ± 14,2 ч vs 92,7 ± 18,5 ч; p <0,01).

Пациенты, получавшие мультимодальную аналь-
гезию с минимизацией опиоидов (n = 26), имели более 
высокие показатели пройденного расстояния за 72 ч 
(284 ± 76 м vs 156 ± 52 м; p <0,001) и более раннее вос-
становление моторики. Применение УЗ-мониторинга 
позволило у 4 пациентов выявить ранние признаки 
пареза кишечника (увеличение диаметра пе-
тель >25 мм при отсутствии аускультативных измене-
ний) за 8–12 ч до клинической манифестации, что по-
зволило своевременно скорректировать тактику 
ведения.

Полученные данные подтверждают ключевую роль 
ранней активизации в  восстановлении моторной 
функции ЖКТ после цистэктомии. Механизмы вли-
яния включают рефлекторную стимуляцию перисталь-

тики при вертикальном положении тела, улучшение 
микроциркуляции в брыжейке, снижение венозного 
застоя и профилактику системной воспалительной 
реакции. Важно отметить, что ранняя активизация 
эффективна только в сочетании с адекватным обезбо-
ливанием: пациенты с уровнем боли по ВАШ >4 бал-
лов не могли быть активизированы в полном объеме, 
что ухудшало результаты.

Особого внимания заслуживает внедрение объек-
тивных методов мониторинга. Традиционная аускуль-
тация остается субъективным методом с  высокой 
межоператорской вариабельностью. Применение 
УЗ-мониторинга позволяет выявить доклинические 
стадии пареза и своевременно начать профилактиче-
ские мероприятия. Наш опыт показывает, что инте
грация УЗ-мониторинга в протоколы ERAS экономи-
чески оправдана и  позволяет сократить сроки 
госпитализации в среднем на 2,5 дня.

Заключение
1.	Ранняя активизация пациентов после цистэкто-

мии (подъем в первые 24 ч) достоверно ускоряет 
восстановление моторной функции ЖКТ, сокра-
щая время первого отхождения газов на  38 % 
и время первого стула на 26 %.

2.	Объективный мониторинг боли с поддержанием 
уровня по ВАШ <4 баллов является необходимым 
условием для эффективной активизации.

3.	Внедрение УЗ-мониторинга диаметра петель тон-
кой кишки позволяет диагностировать ранние 
признаки пареза кишечника за 8–12 ч до клини-
ческой манифестации.

4.	Оптимальная стратегия ведения пациентов после 
цистэктомии включает комбинацию ранней акти-
визации, мультимодальной анальгезии с миними-
зацией опиоидов и  объективного мониторинга 
моторики ЖКТ, что  соответствует принципам 
ускоренного выздоровления (ERAS) и позволяет 
сократить сроки госпитализации.

Приемущества лапароскопического 
доступа перед открытым 

в оперативном лечении 
уротелиального рака верхних 

мочевых путей

В. Л. Медведев, А. С. Стреляев, А. С. Шпаков
ГБУЗ «Научно-исследовательский институт – Краевая 
клиническая больница № 1 им. проф. С.В. Очаповского», 

Краснодар

Введение. Уротелиальный рак верхних мочевыво-
дящих путей (УРВМП) представляет собой очень агрес-
сивный по своей природе вид опухоли: так, 60 % случа-
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ев УРВМП на  момент установления диагноза 
представлено инвазивными формами, а у 7 % пациен-
тов имеются метастазы. УРВМП чаще встречается 
у мужчин.

Цель исследования – оценить результаты хирурги-
ческого лечения пациентов с УРВМП в зависимости 
от доступа.

Материалы и методы. По поводу УРВМП проопе-
рированы 407 пациентов. Средний возраст больных – 
62,1 (43–79) года. Мужчин 279, женщин 128. Всем 
пациентам выполнена радикальная нефруретерэкто-
мия с резекцией стенки мочевого пузыря с устьем. 
У 294 пациентов опухоль локализовалась в лоханке, 
у 105 пациентов – в мочеточнике в верхней, средней 
и нижней трети. У всех пациентов опухоль была диаг-
ностирована по данным КТ, подтвержденным урете-
роскопией с щипковой биопсией новообразования. 
Открытым доступом прооперированы 50, лапароско-
пическим – 365 пациентов.

Результаты. Продолжительность лапароскопиче-
ской нефруретерэктомии составила 170 ± 47 мин, опе-
рации открытым способом – 279 ± 118 мин, объем 
кровопотери составил 162 ± 153 мл и 400 ± 250 мл со-
ответственно. Продолжительность госпитализации 
пациентов, перенесших лапароскопическую нефруре-
терэктомию, была ниже в среднем на 5 койко-дней 
и составила 4,4 койко-дня; обезболивание наркотиче-
скими анельгетиками в этой группе не требовалось. 
После операции патологический процесс распреде-
лился по стадиям: Tis – 1,8 %, T1 – 17 %, Т2 – 20 %, 
Т3 – 43 %, Т4 – 17 %. Поражение ЛУ выявлено у 28 %, 
приемущественно поражены тазовые ЛУ – 78  %, 
в 15 % поражены парааортальные или паракавальные 
ЛУ и в 7 % выявлены метастазы в тазовые и парака-
вальные или парааортальные ЛУ. Пятилетняя выжи-
ваемость у пациентов как после открытой, так и после 
лапароскопической нефруретерэктомии составила 
87 % при pT1, 53 % при pT2–3 и менее 7 % при рТ4.

Заключение. С учетом интра- и послеоперацион-
ных данных применение лапароскопической техники 
улучшает показатели ранней реабилитации пациентов 
со схожими онкологическими результатами по срав-
нению с резекцией открытым способом.

Непосредственные результаты 
хирургического лечения больных 
с семиномными герминогенными 
опухолями яичка с метастазами 
в забрюшинных лимфатических 

узлах

Е. М. Николаева, В. Б. Матвеев
ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр 

онкологии им. Н. Н. Блохина» Минздрава России, Москва

Введение. Несмотря на высокую чувствительность 
семиномных герминогенных опухолей к химиотера-
пии на основе препаратов платины, у значительной 
части пациентов в забрюшинном пространстве сохра-
няются резидуальные опухолевые массы после прове-
дения индукционной химиотерапии, требующие вы-
полнения забрюшинной лимфаденэктомии (ЗЛАЭ) 
с диагностической и терапевтической целью. У паци-
ентов с семиномными опухолями данное хирургиче-
ское вмешательство остается технически сложным 
и сопряжено с высоким риском осложнений, особен-
но при больших размерах остаточной опухоли и выра-
женном фиброзе.

Цель исследования – оценить периоперационные 
результаты хирургического лечения пациентов с семи-
номными герминогенными опухолями яичка с мета-
стазами в забрюшинных ЛУ.

Материалы и методы. Нами ретроспективно про
анализированы результаты хирургического лечения  
60 пациентов с гистологически верифицированной 
семиномой и остаточной опухолью после индукцион-
ной химиотерапии, которым выполнена ЗЛАЭ в пери-
од с 2004 по 2026 г. в НМИЦ онкологии им. Н. Н. Бло-
хина.

Для оценки был проведен анализ следующих кри-
териев: возраст, сторона первичной опухоли, клиниче-
ская стадия по TNM, уровень сывороточных опухоле-
вых маркеров (альфа-фетопротеин, β-хорионический 
гонадотропин, лактатдегидрогеназа) до  и  после 
химиотерапии, режимы и число линий химиотерапии, 
продолжительность операции, объем кровопотери, 
необходимость расширенных резекций и сосудистых 
пластик, интра- и послеоперационные осложнения 
по классификации Clavien–Dindo, гистологическое 
строение резидуальной ткани (некроз/фиброз, терато-
ма, жизнеспособная семинома), необходимость адъю-
вантной терапии.

Результаты: Анализ полученных данных продемон-
стрировал распределение по стадиям. Средняя про-
должительность операции составила 240 мин, средний 
объем кровопотери – 500 мл. Расширенные операции, 
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во время которых потребовались резекция/удаление 
органа или протезирование/резекция сосудов, прове-
дены у 20,0 % пациентов (n = 12). Послеоперационные 
осложнения развились у 13,3 % пациентов (n = 8). Па-
томорфологическое исследование резидуальной опу-
холи выявило полный ответ (некроз) у 63,3 % пациен-
тов (n = 38), жизнеспособную семиному – у 21,7 % 
(n = 13), зрелую тератому (чистую или в сочетании 
с некрозом) – у 15,0 % пациентов (n = 9). Адъювант-
ная терапия назначена 16,7 % пациентов (n = 10).

Заключение. Забрюшинная лимфаденэктомия 
при метастатической семиноме является технически 
сложным хирургическим вмешательством, которое 
характеризуется высокой частотой расширенных опе-
раций и сопровождается значительной кровопотерей, 
что подтверждает необходимость в выполнении данных 
операций в специализированных центрах с высоким 
уровнем оснащения и квалифицированными хирурга-
ми. Принятие решения о выполнении ЗЛАЭ и оценка 
ее объема должны основываться на размерах и локали-
зации остаточных образований, данных визуализирую-
щих методов исследования и общем состоянии паци-
ента с  учетом высокого риска интраоперационных 
осложнений при больших опухолевых массах.

Органосохраняющее лечение 
при двустороннем уротелиальном 

раке верхних мочевыводящих путей: 
клинический случай и обоснование 
мультидисциплинарного подхода

Е. М. Николаева, И. Я. Скворцов
ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр 

онкологии им. Н. Н. Блохина» Минздрава России, Москва

Введение. Уротелиальный рак верхних мочевыво-
дящих путей представляет собой редкую, но агрессив-
ную злокачественную патологию, характеризующую-
ся высокой частотой рецидивирования, трудностями 
стадирования и риском имплантационного метастази-
рования. У пациентов с билатеральным или мультифо-
кальным поражением стандартная нефруретерэктомия 
приводит к утрате почечной функции, ограничивая 
возможности системной терапии и снижая качество 
жизни. Современные клинические рекомендации все 
чаще рассматривают органосохраняющие эндоскопи-
ческие вмешательства у строго отобранных пациентов.

В работе представлен клинический случай успешно-
го применения поэтапного органосохраняющего подхо-
да (лазерная эксцизия, НАХТ, нефруретерэктомия, адъ-
ювантная иммунотерапия) у пациента с метахронным 
первично-множественным уротелиальным раком.

Клиническое наблюдение пациента, 62 лет, с дли-
тельным анамнезом НМИРМП и рецидивирующим 
течением, несмотря на многократные ТУР и внутри-
пузырную терапию. При обследовании выявлено дву-
стороннее поражение верхних мочевыводящих путей. 
Выполнена уретеропиелоскопия с лазерной мульти-
фокальной эксцизией опухолей лоханки левой почки, 
левого мочеточника (Ta low grade) и ТУР мочевого 
пузыря. Проведены 4 курса НАХТ (гемцитабин + ци-
сплатин) по поводу инвазивного уротелиального рака 
лоханки правой почки (cT2N0M0). Достигнут частич-
ный ответ по  RECIST v1.1 (уменьшение опухоли 
на 39–58 %). Выполнена лапароскопическая нефр
уретерэктомия справа с паракавальной лимфаденэк-
томией и резекцией устья правого мочеточника. Ги-
стологическое заключение: инвазивная уротелиальная 
карцинома high grade pT2N0, TRG 3 (плохой ответ 
на НАХТ). СКФ после всех вмешательств снизилась 
до 58 мл/мин/1,73 м2. Назначена адъювантная имму-
нотерапия ниволумабом.

Заключение. Описанный клинический случай де-
монстрирует, что даже при неполном патоморфологи-
ческом ответе на НАХТ комплексный подход с сохра-
нением функции единственной почки позволяет 
достичь радикального онкологического результата, 
предоставляя возможность для проведения адъювант-
ной иммунотерапии и ограничивая перевод пациента 
в ренопривное состояние. Органосохраняющие вме-
шательства при уротелиальном раке верхних мочевы-
водящих путей должны рассматриваться в специа
лизированных центрах с  мультидисциплинарным 
подходом.



111

Разное Р а з д е л  I V

Клиническое исследование 
эффективности внутрипузырного 

введения пептидного комплекса 
мочевого пузыря крупного рогатого 

скота в лечении женщин 
с хроническим циститом 

в сочетании с гиперактивным 
мочевым пузырем

К. С. Петешова1, В. В. Ромих2, А. Г. Мартов3, 4

1СМЦ «СМ-клиника», Москва; 
2Научно-исследовательский институт урологии 

и интервенционной радиологии им. Н. А. Лопаткина –  
филиал ФГБУ «Национальный медицинский 
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4Медико-биологический университет инноваций 
и непрерывного образования ФГБУ «Государственный научный 

центр – Федеральный медицинский биофизический центр  
им. А. И. Бурназяна ФМБА России», Москва;

Введение. Хронический рецидивирующий цистит 
(ХРЦ) остается одной из наиболее сложных проблем 
современной урологии, занимая ключевое место 
в структуре заболеваний нижних мочевыводящих пу-
тей. В женской популяции распространенность патоло-
гии достигает 40–60 %, при этом у 15–25 % пациенток 
заболевание приобретает торпидное течение, резистент-
ное к стандартной антибактериальной и антихолинер-
гической терапии. Ключевым патогенетическим звеном, 
утяжеляющим прогноз, является коморбидность ХРЦ 
и гиперактивности мочевого пузыря (ГМП), при кото-
рой эрадикация инфекционного агента не сопровожда-
ется регрессом ургентных симптомов.

Существующие терапевтические стратегии (М-хо-
линоблокаторы, β3-адреномиметики) обладают огра-
ничениями, связанными с дозозависимыми систем-
ными побочными эффектами (сухость слизистых, 
запоры, нарушение аккомодации, кардиоваскулярные 
риски) и недостаточной эффективностью у пациентов 
с сочетанной патологией. Принципиальным недостат-
ком большинства подходов остается отсутствие воз-
действия на регенераторный потенциал уротелия и ло-
кальные воспалительные процессы, поддерживающие 
хронизацию заболевания. В связи с этим разработка 
методов локальной терапии, сочетающих противово-
спалительное, регенераторное и  уропротективное 
действие, является приоритетным направлением. Пер-
спективным агентом выступает пептидный комплекс 
из ткани мочевого пузыря крупного рогатого скота, 

однако его применение ограничено системным введе-
нием, а данные об эффективности внутрипузырной 
формы, позволяющей реализовать прямое воздействие 
на слизистую, отсутствуют.

Цель и задачи исследования. Цель – оценить кли-
ническую эффективность и безопасность курса вну-
трипузырных инстилляций пептидного комплекса 
мочевого пузыря крупного рогатого скота у женщин 
с  ХРЦ, ассоциированным с  ГМП, резистентных 
к стандартной фармакотерапии.

Для достижения цели определены следующие за-
дачи: 1) оценить динамику клинических проявлений 
(частота мочеиспусканий, ургентность, болевой син-
дром) на фоне курсового лечения с использованием 
валидированных опросников ICSI, ICIQ и визуально-
аналоговой шкалы; 2) изучить изменение функцио-
нального состояния мочевого пузыря (урофлоуметрия, 
объем остаточной мочи, эффективная емкость) 
и  структурных характеристик слизистой оболочки 
по данным уретроцистоскопии; 3) провести анализ 
лабораторных показателей воспалительной активно-
сти и бактериурии; 4) оценить частоту и характер НЯ, 
профиль безопасности метода; 5) определить длитель-
ность терапевтического эффекта в отдаленном пери-
оде (6 мес наблюдения).

Материалы и методы. Работа выполнена в дизайне 
проспективного клинического исследования с участи-
ем 80 пациенток, соответствующих строгим критери-
ям включения (верифицированный ХРЦ, частота обо-
стрений ≥3 в  год, наличие ГМП, резистентность 
к М-холинолитикам/β3-адреномиметикам). Исследо-
вание одобрено локальным этическим комитетом 
и проведено в соответствии с принципами Хельсинк-
ской декларации и правилами GCP.

Вмешательство: курс из 6 внутрипузырных инстил-
ляций пептидного комплекса (50 мл, 1 раз в неделю). 
Оценка результатов проводилась на 4 временных точках 
с  использованием комплекса методов: клинические 
опросники (ICSI, ICIQ, VAS), 72-часовой дневник моче-
испусканий, урофлоуметрия, УЗИ с определением оста-
точной мочи, уретроцистоскопия, общий анализ мочи 
и бактериологический посев. Безопасность оценивалась 
по  регистрации НЯ, динамике витальных функций 
и биохимических показателей (креатинин, аланинами-
нотрансфераза, аспартатаминотрансфераза). Статисти-
ческая обработка выполнена с использованием пакета 
IBM SPSS Statistics 26.0 с применением парного t-крите-
рия Стьюдента, критерия Вилкоксона, χ² Пирсона, а так-
же расчета размера эффекта (d Коэна).

Результаты. На фоне проведенной терапии достиг-
нута статистически значимая положительная динамика 
по всем регистрируемым параметрам. Индекс симптомов 
ICSI снизился в 2,8 раза (с 18,2 ± 2,1 до 6,4 ± 1,8 балла; 
p <0,001), интенсивность болевого синдрома по визу-
ально-аналоговой шкале уменьшилась на  29,3  % 
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(p <0,005). Частота дневных мочеиспусканий сократи-
лась на  32,9  % (p <0,005), никтурия – на  28,1  % 
(p <0,05), количество ургентных эпизодов за 72 ч сни-
зилось на 40 % (p <0,005). Отмечено увеличение сред-
него эффективного объема мочевого пузыря на 28,1 % 
(со 128 ± 22 до 164 ± 32 мл; p <0,005). По данным уро
флоуметрии зафиксировано увеличение максимальной 
скорости потока (Qmax) на 18 % и объема мочеиспу-
скания (VV) с 130 до 180 мл; остаточная моча уменьши-
лась с 75 ± 12 до 28 ± 8 мл (p <0,005). Цистоскопические 
признаки воспаления регрессировали у 57 % пациен-
ток. Нормализация общего анализа мочи достигнута 
у 82 %, стерилизация посева – у 89 %.

Профиль безопасности характеризовался низкой 
частотой НЯ (11,25 %), которые носили транзиторный 
характер (легкий дискомфорт, жжение) и не требовали 
отмены лечения. Серьезных НЯ не зарегистрировано.

При катамнестическом наблюдении через 6 мес стой-
кий клинический эффект сохранялся у 23 % пациенток, 
средняя частота рецидивов составила 0,8 ± 0,3 эпизода, 
71 % пациенток отметили улучшение качества жизни.

Заключение. Проведенное исследование демон-
стрирует, что курс внутрипузырных инстилляций пеп-
тидного комплекса мочевого пузыря крупного рогато-
го скота обеспечивает достоверный регресс симптомов, 
улучшение функционального состояния мочевого пу-
зыря и качества жизни у женщин с ХРЦ и ассоцииро-
ванной ГМП при высоком профиле безопасности. По-
лученные данные обосновывают целесообразность 
внедрения данного метода в клиническую практику 
и открывают перспективы для дальнейшего изучения 
комбинированных подходов к лечению данной катего-
рии пациентов.

Научная значимость исследования определяется 
получением новых данных о возможности таргетного 
воздействия на  патофизиологические звенья ХРЦ 
и ГМП посредством локальной пептидной терапии, 
что расширяет теоретическую базу персонализирован-
ной урологии.

Реконструкция стеноза 
везикоуретрального анастомоза 

лапароскопическим робот-
ассистированным доступом

С. В. Попов1, 2, И. Н. Орлов3, П. В. Вязовцев1, 
Т. М. Топузов1, 3, А. В. Цой1, И. Ю. Копытова1, 

Н. Ю. Гнеев3

1СПб ГБУЗ «Клиническая больница Святителя Луки», 
Санкт-Петербург; 

2ЧОУ ВО «Санкт-Петербургский медико-социальный 
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3ФГБОУ ВО «Северо-Западный государственный медицинский 
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Введение. Радикальная простатэктомия является 
одним из ведущих методов лечения РПЖ. Стеноз ве-
зикоуретрального анастомоза (ВУА) остается грозным 
осложнением РПЭ, лечение которого сопровождается 
частыми рецидивами. Рецидивный стеноз ВУА требу-
ет комплексного подхода и новых решений.

Цель исследования – оценить результаты способа 
коррекции стеноза ВУА с фиксацией задней стенки 
неоанастомоза с применением робот-ассистирован-
ного доступа.

Материалы и методы. Одноцентровое проспектив-
ное обсервационное исследование результатов лече-
ния 4 пациентов с рецидивирующим стенозом ВУА, 
которым выполнен робот-ассистированный реанасто-
моз везикоуретрального сочленения с фиксацией зад-
ней стенки неоанастомоза. Пациенты находились 
на лечении в Клинической больнице Святителя Луки 
с 2025 по 2026 г. Медиана возраста пациентов состави-
ла 68 лет (65–72 года).

Перед операцией пациенты были дообследованы 
в объеме урофлоуметрии с определением объема оста-
точной мочи, цистоуретрографии. Пациенты заполня-
ли опросники IPSS и QoL. Диагноз устанавливался 
по данным уретроцистоскопии. Обязательные условия 
для прохождения оперативного лечения: не менее 2 по-
пыток эндоскопической коррекции стеноза, доказан-
ный стеноз ВУА по данным уретроцистоскопии, отсут-
ствие БХР РПЖ (уровень общего ПСА <0,2 нг/мл).

Результаты. Показатели урофлоуметрии: до опера-
ции медиана Qmax составила 2,4 (0–5,4) мл/с, спустя 
3 мес после операции – 12,8 (11,8–13,8) мл/с. Медиана 
объема остаточной мочи до операции составила 96 (72–
148) мл, спустя 3 мес после операции – 8 (0–16) мл.  
Медиана баллов опросника IPSS до операции соста-
вила 22 (18–25) балла, спустя 3 мес после операции – 
6 (3–8) баллов. Медиана баллов опросника QoL 
до операции составила 5 (5–6) баллов, спустя 3 мес 
после операции – 2 (1–2) балла. В послеоперацион-
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ном периоде ни у одного пациента не возникло ослож-
нений выше II класса по  школе Clavien–Dindo.  
У 1 (25 %) больного сохранилось недержание мочи 
легкой степени, в то время как случаев de novo недер-
жания мочи не возникло.

Заключение. Робот-ассистированный везикоуре-
тральный реанастомоз с  фиксацией задней стенки 
неоанастомоза может являться безопасным и эффек-
тивным методом коррекции рецидивного стеноза ВУА 
с высоким уровнем эффективности.

Экспрессия HER2 при уротелиальной 
карциноме мочевого пузыря 

в условиях реальной клинической 
практики регионального 
онкологического центра

А. В. Ратобольских, А. А. Кельн, А. В. Купчин
ГАУЗ ТО «Многопрофильный клинический медицинский центр 

«Медицинский город», Тюмень

Введение. Гиперэкспрессия HER2 выявляется при 
уротелиальной карциноме в 10–25 % случаев и явля-
ется потенциальной терапевтической мишенью. По-
явление HER2‑направленных конъюгатов антитело – 
лекарство (трастузумаб дерукстекан) делает точную 
оценку HER2‑статуса клинически значимой задачей. 
Данные о частоте HER2‑позитивности в российских 
региональных когортах практически отсутствуют.

Цель исследования – определить частоту гиперэкс-
прессии HER2 (иммуногистохимический (ИГХ) ана-
лиз) у пациентов с уротелиальной карциномой в про-
спективно поддерживаемом регистре молекулярного 
профилирования регионального онкологического 
центра.

Материалы и методы. Проведен ретроспективный 
анализ регистра молекулярного профилирования 
МКМЦ «Медицинский город» (Тюмень). Включено 
114 пациентов с гистологически верифицированной 
уротелиальной карциномой. Статус HER2 определял-
ся ИГХ-методом (ИГХ 0, 1+, 2+, 3+).

Результаты. Тестирование HER2 ИГХ-методом 
выполнено у  21 из  114 пациентов. Распределение 
по уровням экспрессии: ИГХ 0 – у 12 (57,1 %) паци-
ентов, ИГХ 1+ – у 3 (14,3 %), ИГХ 3+ – у 5 (23,8 %). 
Случаев ИГХ 2+ в данной когорте не зарегистриро
вано. HER2‑позитивность (3+) выявлена у каждого 
4‑го протестированного пациента. Высокая степень 
злокачественности (G3) отмечена у 80,0 % пациентов 
с доступными данными о дифференцировке; IV ста-
дия – у 40,2 % когорты.

Заключение. Частота гиперэкспрессии HER2 (ИГХ 
3+) при уротелиальной карциноме в региональной 

практике составила 23,8 %, что соответствует верхней 
границе диапазона, описанного в международной ли-
тературе. Полученные данные обосновывают необхо-
димость расширения HER2‑тестирования в рутинной 
диагностике уротелиальной карциномы и интеграции 
HER2‑статуса в алгоритмы выбора системной тера-
пии. Ограничением является малый объем протести-
рованной подвыборки (n = 21), что требует проспек-
тивной валидации на более крупных когортах.

Комбинированный метод удаления 
устья мочеточника 

при нефруретерэктомии: влияние 
на внутрипузырный рецидив 

и осложнения

С. А. Рева, В. Д. Яковлев, М. М. Щеглов, С. Б. Петров
ФГБОУ ВО «Первый Санкт-Петербургский государственный 

медицинский университет им. И. П. Павлова»

Введение. Радикальная нефруретерэктомия (РНУ) 
с резекцией устья мочеточника является стандартом 
лечения уротелиальной карциномы верхних мочевых 
путей (УКВМП). Частота внутрипузырного рецидива 
достигает 22–47 % и во многом определяется техни-
кой удаления устья.

Цель исследования – оценить влияние метода удале-
ния устья мочеточника на периоперационные и онколо-
гические результаты при лапароскопической РНУ.

Материалы и методы. В исследование включено  
83 пациента (26–85 лет, медиана возраста 64  года):  
у 49 (59 %) – опухоль лоханки, у 34 (41 %) – мочеточ-
ника. Всем выполнена лапароскопическая нефруре-
терэктомия. Пациенты разделены на 3 группы в зави-
симости от метода: открытая резекция устья (n = 8), 
лапароскопическая резекция (n = 34) и комбиниро-
ванный метод (n = 41), включающий лапароскопиче-
скую мобилизацию с трансуретральным циркулярным 
иссечением устья биполярной/лазерной энергией. 
Медиана наблюдения составила 22 мес. Оценивались 
длительность операции, осложнения (по Clavien–
Dindo), мочевые затеки, частота внутрипузырного ре-
цидива, время до его развития и БРВ. Применялись 
методы Каплана–Майера и многофакторный анализ 
Кокса.

Результаты. Средняя длительность операции соста-
вила 185 ± 25, 165 ± 20 и 150 ± 18 мин соответственно 
группам (p = 0,01). Частота осложнений ≥II степени – 
в 25,0; 14,7 и 7,3 %, мочевые затеки – в 12,5; 8,8 и 2,4 % 
случаев соответственно. Внутрипузырный рецидив вы-
явлен у 37,5; 29,4 и 14,6 % пациентов; медиана времени 
до рецидива составила 8, 10 и 16 мес соответственно. Двух-
летняя БРВ – 50, 62 и 82 % соответственно (p = 0,02). 



114

Р а з д е л  I V Разное

В многофакторном анализе независимыми предикто-
рами рецидива были низкая дифференцировка опухо-
ли (ОР 2,1; p = 0,03) и локализация в мочеточнике (ОР 
1,8; p = 0,04), тогда как комбинированный метод сни-
жал риск (ОР 0,45; p = 0,02). В подгруппах преимуще-
ство комбинированной техники было более выражено 
при опухолях мочеточника и агрессивном процессе 
(high grade). Предоперационная уретероскопия увели-
чивала риск рецидива (28 % против 17 %), а однократ-
ная инстилляция химиопрепарата снижала его (12 % 
против 26 %). Положительный край резекции ассоци-
ировался с худшими онкологическими исходами.

Заключение. Метод удаления устья мочеточника 
является значимым фактором прогноза после РНУ. 
Комбинированный подход обеспечивает снижение 
времени операции, частоты осложнений и мочевых 
затеков, а также достоверно уменьшает риск внутри-
пузырного рецидива. Полученные данные подтвер-
ждают целесообразность его использования в качест-
ве предпочтительной техники при лапароскопической 
нефруретерэктомии.

Лазерное удаление опухоли верхних 
мочевых путей как альтернатива 

нефруретерэктомии.  
Опыт АО МСЧ «Нефтяник»

Д. С. Садовничий, А. В. Пономарев, В. Г. Собенин, 
А. П. Панин. М. А. Сальников, А. В. Лыков

Областной урологический центр АО «Медико-санитарная 
часть «Нефтяник», Тюмень

Введение. Нефруретерэктомия традиционно счи-
тается «золотым стандартом» лечения локализованных 
уротелиальных опухолей верхних мочевых путей 
(ВМП). Однако при малых неинвазивных опухолях 
Та–T1 размером ≤1,5 см), а также при наличии импе-
ративных показаний (единственная почка, хроническая 
почечная недостаточность и др.) оправдан альтернатив-
ный, органосохраняющий подход. Согласно рекомен-
дациям EAU при опухолях низкого риска органосо
храняющее лечение является предпочтительным.

Цель исследования – оценить безопасность, эф-
фективность и  ранние онкологические результаты 
лазерного удаления опухоли ВМП тулиевым лазером 
у больных, соответствующих стадии сТа–Т1.

Материалы и методы. Проанализировано 7 случаев 
лазерной вапоризации опухоли мочеточника в МСЧ 
«Нефтяник», выполненных с 2023 по 2026 г. Среди па-
циентов 4 мужчины и 3 женщины. Медиана возраста – 
78 лет (60–82 года). Во всех случаях опухоль была еди-
ничной, категории Та–Т1, размер опухоли ≤1,5 см, 
степени злокачественности G1–G3, преимуществен-

ная локализация в правом мочеточнике, в 1 случае 
слева. Все пациенты имели тяжелые сопутствующие 
заболевания (хроническая болезнь почки, ишемиче-
ская болезнь сердца, сахарный диабет), у 1 пациента – 
единственная функционирующая почка. До начала 
лечения выполняли КТ или МРТ, уретеропиелоско-
пию с биопсией. Все операции выполнены при помо-
щи ригидного уретероскопа после предварительного 
стентирования. Под визуальным контролем выполня-
лась контактная вапоризация/резекция опухоли тули-
евым лазером (энергия 0,9–1,0 Дж, частота 10–12 Гц 
(мощность ≈9–12 Вт)). Всем пациентам после вмеша-
тельства устанавливали стен. Контроль включал ци-
стоуретероскопии (каждые 3 мес в течение 1 года), КТ 
брюшной полости. Продолжительность наблюдения 
составила ≥12 мес (медиана 15 (12–20) мес).

Результаты. Интраоперационных осложнений не за-
регистрировано. У 2 пациентов (28,6 %) на 1–2-й день 
после операции развился пиелонефрит (по Clavien II), 
проведено консервативное лечение. Рецидив опухо-
ли – у 1 (14,3 %) больного через 11 мес (папиллярная 
опухоль в  мочевом пузыре, метахронный характер 
опухоли предполагается по строению и локализации). 
В нашей практике во всех случаях удалось сохранить 
орган без снижения функции почек.

Заключение. Лазерное удаление опухоли ВМП 
низкого риска показало высокую эффективность 
и безопасность. В условиях тяжелой коморбидности, 
единственной почки и при наличии технической воз-
можности эндоскопическая лазерная абляция опухоли 
мочеточника может снизить хирургические риски.

Органосохраняющее эндоскопическое 
лечение уротелиального рака 

верхних мочевых путей 
с использованием лазерных 

технологий: одноцентровый опыт

И. Я. Скворцов, Е. М. Николаева
ФГБУ «НМИЦ онкологии им. Н. Н. Блохина»  

Минздрава России, Москва

Введение. Уротелиальный рак верхних мочевых 
путей (УРВМП) – редкое ЗНО с высоким потенциа-
лом инвазивности. Нефроуретерэктомия остается 
стандартом лечения, однако органосохраняющие эн-
доскопические вмешательства с применением тули
ево-волоконного лазера открывают новые возможно-
сти при опухолях низкого риска, а также у пациентов 
с абсолютными показаниями к сохранению почки.

Цель исследования – оценить безопасность, тех-
нические результаты и онкологическую эффектив-
ность органосохраняющего эндоскопического лечения 
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УРВМП с применением тулиево-волоконного лазера 
посредством ретроградной уретеропиелоскопии 
в условиях специализированного онкологического 
центра.

Материалы и методы. В проспективное исследова-
ние включены 30 пациентов (15 мужчин, 15 женщин; 
средний возраст 66,1 ± 10,7 года), которым в период 
с июня 2023 по апрель 2026 г. в НМИЦ онкологии  
им. Н. Н. Блохина выполнено органосохраняющее эн-
доскопическое вмешательство (лазерная эксцизия) 
при УРВМП с  применением тулиево-волоконного 
лазера. Все операции выполнены трансуретральным 
доступом (ретроградная уретеропиелоскопия). Пер-
вичными конечными точками являлись частота R0‑ре-
зекции, уровень интра- и послеоперационных ослож-
нений, эффект лечения и частота рецидивов.

Результаты. Средняя длительность наблюдения 
12 (2–32) мес. Медиана размера опухоли составила 
1,5 (0,2–5,0) см. Большинство опухолей имели стадию 
pTa (n = 19; 63,3 %) или pT1 (n = 9; 30,0 %). Высо
кодифференцированные опухоли (G1) выявлены 
у 25 (83,3 %) пациентов. Отрицательный край резек-
ции (R0) достигнут в 100 % случаев. Медиана времени 
операции составила 90 мин, медиана кровопотери – 
5 мл. Интраоперационных осложнений не зарегистри-
ровано; ранние послеоперационные осложнения отме-
чены у 1 (3,3 %) пациента. Стриктура мочеточника 
как позднее осложнение развилась у 1 (3,3 %) пациента. 
Полный эффект лечения достигнут у 26 (86,7 %) паци-
ентов. Рецидив (местный) зафиксирован у 3 (10,0 %) па-
циентов.

Заключение. Органосохраняющая лазерная урете-
ропиелоскопическая эксцизия с применением тули
ево-волоконного лазера при УРВМП низкого риска 
является технически надежным и  онкологически 
оправданным методом. Уровень R0‑резекции 100  %, 
минимальная кровопотеря и низкая частота осложне-
ний свидетельствуют о высоком профиле безопасно-
сти вмешательства.

Первые результаты применения 
трансуретрального лигирования 

устья мочеточника во время 
минимально инвазивной 

нефруретерэктомии

В. Г. Собенин1, 2, А. В. Лыков1, 2, А. В. Пономарев1, 2, 
М. А. Сальников1, 2, А. П. Панин1

1АО «Медико-санитарная часть «Нефтяник», Тюмень; 
2ГАУЗ ТО «Многопрофильный клинический медицинский 

центр «Медицинский город», Тюмень

Введение. Ранняя перевязка устья мочеточника 
и интравезикальная техника во время радикальной 
нефруретерэктомии (РНУ) являются ключевыми спо-
собами повышения выживаемости без  рецидива. 
В 2025 г. в МСЧ «Нефтяник» был разработан и внедрен 
способ трансуретрального лигирования устья мочеточ-
ника при РНУ, целью которого было сохранить высо-
кий уровень абластики при минимально инвазивном 
РНУ.

Цель исследования – оценить эффективность 
и безопасность трансуретрального лигирования устья 
мочеточника во время минимально инвазивной РНУ.

Материалы и методы. Лигирование осуществля-
лось с помощью резектоскопа, введенного транс
уретрально посредством сталкивания латексного 
кольца на мобилизованное циркулярно устье моче-
точника. Проведена оценка выживаемости без мета-
стазирования, выживаемости без паравезикального 
рецидива и выживаемости без рецидива в мочевом 
пузыре после РНУ у пациентов, прооперированных 
в период с 2022 по 2026 г. Статистический анализ 
выполнен с использованием метода Каплана–Май-
ера, регрессионного анализа Кокса и критерия χ² 
Пирсона.

Результаты. За отчетный период РНУ выполнена 
у  43 пациентов. Медиана наблюдения составила  
13,1 (1,8–44,5) мес. Медиана возраста – 68 (40–85) лет. 
У 16 (37 %) пациентов РМП определялся на момент 
выполнения РНУ, а у 12 (28 %) пациентов был в анам-
незе. Опухоль локализовалась в нижней трети моче-
точника у 19 (44 %) пациентов. Оригинальная мето-
дика применена у 9 (21 %) пациентов, составивших 
экспериментальную группу. В этой группе не зареги-
стрированы осложнения по Clavien ≥III, а также ПХК. 
Остальные пациенты вошли в контрольную группу. 
Показатели 6-месячной выживаемости составили: 
для выживаемости без рецидива в мочевом пузыре – 
100 и 89 %, для выживаемости без паравезикального 
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рецидива – 100 и 97  %, для выживаемости без ме
тастазирования – 100 и 87  % соответственно. Од-
нако данные различия не достигли статистической 
значимости согласно критерию Пирсона, лог-ранг-
тесту и регрессионному анализу Кокса (p >0,05).

Заключение. Предлагаемая техника продемонстри-
ровала отсутствие серьезных осложнений и воспроиз-
водимость. Для оценки ее влияния на средне- и дол-
госрочные показатели выживаемости необходимо 
дальнейшее наблюдение.
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