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Исследование проводилось под эгидой пере-
численных выше ассоциаций. Это первое рандоми-
зированное исследование, одобренное ЕАU. В тече-
ние 2 лет планируется включить в исследование не
менее 1300 пациентов из 140 урологических центров
Европы в 15 странах. В среднем из каждой клиники
должно быть рандомизировано не менее 10 больных.

Основной целью исследования является опре-
деление эффективности и переносимости внутри-
венного применения 4 мг зометы каждые 3 мес у па-
циентов раком предстательной железы (РПЖ) с вы-
соким риском развития метастазов. Задачей иссле-
дования является определение преимущества лече-
ния золедроновой кислотой по сравнению с терапи-
ей в контрольной группе через 48 мес лечения, когда
появится хотя бы один костный метастаз.

Наличие костных метастазов оценивается по та-
ким симптомам, как появление болей или рост уровня
простатспецифического антигена (ПСА) >10 нг/мл.
Первоначально выполняются рентгенологические ис-
следования, а затем — сканирование костей.

Другими целями исследования являются:
• оценка эффекта зометы в зависимости от вре-

мени появления первых костных метастазов;
• оценка эффекта зометы в отношении общей

выживаемости;
• оценка влияния зометы на время удвоения

уровня ПСА в сыворотке крови;
• оценка эффекта зометы в отношении биохи-

мических маркеров костной резорбции.
В исследование будут включать только пациен-

тов с высоким риском развития метастазов. Эта ка-
тегория определяется по следующим критериям: 

• мужчины старше 18 лет со статусом активно-
сти по Karnofsky > 90;

• пациенты РПЖ без отдаленных метастазов
М0, ранее леченные радикальными методами (опе-
рация, лучевая терапия). Возможно включение па-
циентов, которым не проводилось радикальное лече-
ние. Лечение зометой должно быть начато не позд-
нее чем через 6 мес после радикального лечения;

• должен присутствовать по крайней мере один
из следующих критериев:

— индекс по Глисону 8—10; 
— pN+;
— уровень ПСА > 20 нг/мл к моменту установ-

ления диагноза;
• пациенты, которым проводится депривация

андрогенов (орхиэктомия или аналоги LHRH ±
антиандрогены). Больные, не получающие гормо-
нальную терапию, также могут участвовать в ис-
следовании. Интермиттирующая гормональная
терапия допустима в сочетании со стандартным
радикальным лечением. Гормональная терапия
должна проводиться не более 6 мес до начала лече-
ния зометой. Неоадъювантная гормональная тера-
пия также может использоваться, однако длитель-
ность ее не должна превышать 6 мес до начала
применения зометы;

• ожидаемая продолжительность жизни должна
быть > 6 мес;

• пациенты дают письменное информиро-
ванное согласие на участие в исследовании до
его начала.

Критерии исключения:
• пациенты с висцеральными или костными

метастазами;
• предшествующее лечение бисфосфонатами;
• предшествующая химиотерапия по поводу

РПЖ;
• монотерапия антиандрогенами;
• использование исследуемых препаратов в те-

чение 6 мес до начала лечения;
• уровень креатинина сыворотки > 3 мг/дл 

(265 мкмоль/л);
• наличие в анамнезе других злокачественных

новообразований, успешно излеченных за 5 лет до
начала исследования, за исключением немеланом-
ных образований кожи, по поводу которых проведе-
но радикальное лечение;

• другие сопутствующие заболевания, которые
могли бы создавать угрозу для жизни.

В настоящее исследование уже включено 16
стран и рандомизировано более 100 пациентов. Полу-
ченные результаты будут представлять несомненный
научный интерес и большое клиническое значение.
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С 16 по 19 марта 2005 г. в Стамбуле (Турция)

проходил XX конгресс Европейской ассоциации

урологов (EAU). Обсуждался широкий спектр проб-

лем современной урологии.  Несколько пленарных

заседаний, а также многочисленные сессии и сател-

литные симпозиумы были посвящены вопросам

скрининга, диагностики, лечения и профилактики

онкоурологических заболеваний.

В нескольких докладах подробно разбиралась

лечебная тактика при  диссеминированном раке

почки. Хирургический метод остается единствен-

ным эффективным методом воздействия при почеч-

но-клеточном раке. Наличие единичных или соли-

тарных метастазов, доступных для полного удаления

при возможности выполнения радикальной нефрэк-

томии, является показанием к хирургическому лече-

нию. 5-летняя выживаемость после радикального

удаления всех определяемых опухолевых очагов при

раке почки достигает 44%, после нерадикальных

вмешательств — только 14%. Паллиативная нефрэк-

томия с последующей терапией модуляторами био-

логического ответа показана всем больным с множе-

ственными метастазами почечно-клеточного рака,

не имеющим тяжелых сопутствующих заболеваний.

В протоколах SWOG 8949 и EORTC 30947 убедитель-

но продемонстрировано увеличение выживаемости,

времени до прогрессирования и снижение риска

дальнейшей диссеминации у пациентов данной ка-

тегории, подвергнутых удалению первичной опухо-

ли с последующей иммунотерапией, по сравнению 

с больными, которым нефрэктомия не выполня-

лась. Паллиативное хирургическое вмешательство

не улучшает результаты лечения и не рекомендуется

в случаях бурной диссеминации опухолевого про-

цесса, а также при саркомоподобном варианте 

почечно-клеточного рака и раке собирательных тру-

бочек. Обсуждается возможность проведения не-

оадъювантной иммунотерапии с последующей неф-

рэктомией у больных с метастазами рака почки 

в легкие. 1- и 3-летняя выживаемость пациентов,

получавших ингаляции интерлейкина 2 (ИЛ2) перед

хирургическим удалением первичной опухоли, со-

ставляет 47 и 23% соответственно. 

Продолжаются исследования, направленные

на разработку оптимального консервативного ле-

чения диссеминированного рака почки. Общий от-

вет на химиотерапию при почечно-клеточном раке

составляет лишь 6%. Эффективность интерферона

α (ИФНα) достигает 15% и зависит от факторов

прогноза (категории T, N, степень анаплазии G,

плоидность ДНК, васкулярная инвазия, молеку-

лярные маркеры). Корреляции частоты ответов на

лечение от дозы и пути введения препарата не вы-

явлено. Однако рекомендуется применять ИФН 2α
в дозе не менее 20 млн ЕД в неделю. В недавно за-

вершенном протоколе EORTC 30951 отмечено пре-

имущество общей и безрецидивной выживаемости

больных, получавших терапию ИФН 2α в сочета-

нии с 13-цис-ретиноевой кислотой, по сравнению

с пациентами, которым проводилось лечение толь-

ко ИФН 2α при большей частоте побочных эффек-

тов после комбинированной терапии. Эти данные

расходятся с результатами исследований, прово-

дившихся ранее. ИЛ 2 эффективен у 6—19% боль-

ных диссеминированным раком почки. Преимуще-

ство болюсного введения данного препарата не до-

казано. Ожидаются результаты протоколов EORTC

30012 и MRC RE04, сравнивающих триплетный 

режим (ИФН 2α , ИЛ 2 и 5-фторурацил) с моноте-

рапией ИФН 2α при диссеминированном раке

почки. Относительно новым направлением в лече-

нии почечно-клеточного рака является примене-

ние антиангиогенных препаратов (ИФН 2α в ма-

лых дозах, талидомид, V11248). Обоснованием дан-

ного вида терапии является высокая значимость

эндотелиального сосудистого фактора роста

(VEGF) в образовании сосудов опухоли почки. 

Частота полных эффектов при использовании 

талидомида в монорежиме составляет 7%. 

В нескольких исследованиях изучались различ-

ные режимы адъювантного лечения после нефрэк-

томии при местно-распространенном раке почки, 

в том числе ИФН 2α и ИЛ 2 в монорежиме, в ком-

бинации друг с другом и 5-фторурацилом. Однако

ни одна из предложенных схем не обеспечивала пре-

имуществ отдаленных результатов перед тактикой

наблюдения. Введение аутологичной опухолевой

вакцины после радикальной нефрэктомии не при-

водило к увеличению времени до прогрессирования;

данные о выживаемости ожидаются. Планируется

проведение протокола (EORTC 30955), сравниваю-

щего комбинированную терапию ИФН 2α , ИЛ 2 

и 5-фторурацилом с монотерапией ИФН 2α в каче-

стве адъювантного лечения при местно-распростра-

ненном раке почки у больных, принадлежащих 

к разным группам риска. 

Открытая резекция признана стандартом лече-

ния почечно-клеточного рака у больных с опухолью

единственной или со сниженной функцией контра-

латеральной почки, а также при двустороннем пора-

жении. Элективным показанием к органосохраняю-

щему лечению является наличие солитарной опухо-

ли <4 см у пациентов с нормальной второй почкой.

Частота местных рецидивов при диаметре новообра-
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зования <2,5 см составляет 2%, от 2,5 до 4 см — 7%;

5-летняя выживаемость — 99 и 98% соответственно.

Риск развития местного рецидива достоверно воз-

растает при диаметре опухоли >4 см и достигает 14%

у больных с новообразованиями от 4 до 7 см и 25% —

более 7 см; 5-летняя выживаемость в этих группах

составляет 88 и 82% соответственно. При срочном

гистологическом исследовании края резекции поч-

ки частота ложноположительных ответов равна 0,7—

1%, ложноотрицательных — 1—2%. Достоверного

влияния положительных краев резекции на риск

прогрессирования не выявлено. В связи с этим не

рекомендуется выполнять рутинное срочное гисто-

логическое исследование края резекции. Открытая

резекция почки ассоциирована с меньшей частотой

послеоперационных осложнений по сравнению 

с лапароскопической, что в настоящее время не-

сколько сдерживает применение последней в широ-

кой клинической практике.

В обзорном докладе обобщены данные прото-

колов EORTC по раку мочевого пузыря Tis1. Все по-

верхностные опухоли мочевого пузыря могут быть

разделены на следующие группы риска: низкий риск

— единичные опухоли TaG1 <3 см; высокий риск —

T1G3, множественные или часто рецидивирующие

опухоли, Tis; умеренный риск — остальные поверх-

ностные опухоли Ta—1, G1—2, множественные опу-

холи >3 см. Методом выбора в лечении поверхност-

ных опухолей данной локализации является транс-

уретральная резекция (ТУР) с последующей адъю-

вантной внутрипузырной терапией. В группах низ-

кого и умеренного риска биопсия неизмененной

слизистой мочевого пузыря во время ТУР не показа-

на. Одна инстилляция химиопрепарата после ТУР

достоверно снижает частоту рецидивов во всех груп-

пах риска, но не влияет на риск опухолевой прогрес-

сии. Достоверных различий эффективности мито-

мицина С, адриамицина, тиотефа и эпирубицина

при внутрипузырном введении не выявлено. Часто-

та рецидивов опухоли после БЦЖ-терапии досто-

верно ниже, чем после внутрипузырной химиотера-

пии. Проведение иммунотерапии БЦЖ по поддер-

живающей схеме снижает риск прогрессии опухоли

в инвазивный рак. Данный вид лечения ассоцииро-

ван с низкой частотой тяжелых осложнений. При-

менение изониазида не снижает токсичности вакци-

ны БЦЖ. Степень выраженности побочных эффек-

тов внутрипузырной терапии не коррелирует с ее

эффективностью. У пациентов с Tis внутрипузырная

химиотерапия уступает инстилляциям вакцины

БЦЖ в отношении частоты рецидивов и безреци-

дивной выживаемости. Проведение БЦЖ-терапии 

в течение 6 нед позволяет добиться полной ремис-

сии в 79% наблюдений carcinoma in situ; второй 

6-недельный цикл внутрипузырной иммунотерапии

приводит к полной регрессии CIS у 50% больных, 

у которых не достигнут полный эффект после перво-

го лечебного цикла. 

Теоретическим обоснованием выполнения ци-

стэктомии с сохранением предстательной железы 

у больных инвазивным раком мочевого пузыря яв-

ляется ожидаемое улучшение качества жизни благо-

даря снижению риска недержания мочи и сохране-

нию потенции. Однако при гистологическом иссле-

довании у 16% пациентов с переходно-клеточными

опухолями мочевого пузыря наблюдается вовлече-

ние в процесс простатического отдела уретры, 

а в 25% наблюдений в удаленной простате обнару-

живается аденокарцинома. Клинически значимый

рак составляет 48% всех опухолей предстательной

железы и 79% новообразований верхушки проста-

ты. При этом частота ложноотрицательных резуль-

татов секстантной биопсии достигает 6%. Таким об-

разом, при сохранении верхушки предстательной

железы во время цистэктомии существует риск ос-

тавления переходно-клеточной опухоли или адено-

карциномы, что в дальнейшем может послужить

причиной смерти. При сравнении функциональных

результатов цистпростатэктомии и цистэктомии 

с сохранением предстательной железы отмечено

лучшее качество жизни в отношении ночного удер-

жания мочи и потенции у больных, подвергнутых

операции меньшего объема. Таким образом, ради-

кальная цистэктомия остается стандартом в лече-

нии инвазивного переходно-клеточного рака моче-

вого пузыря. Сохранение предстательной железы во

время цистэктомии возможно только у больных 

с непереходно-клеточными опухолями, желающих

сохранить фертильность и потенцию. 

Срочное гистологическое исследование лим-

фатических узлов во время цистэктомии рекоменду-

ется только при подозрении на их метастатическое

поражение. Интраоперационная биопсия края 

резекции уретры показана при планировании орто-

топического замещения мочевого пузыря и позволя-

ет снизить риск рецидива на 7%. Срочное исследо-

вание краев резекции мочеточников рекомендуется

только при carcinoma in situ.

Методом выбора в лечении рака простаты 

T1—2N0M0 является радикальная простатэктомия,

подразумевающая удаление простаты единым бло-

ком с семенными пузырьками и парапростатиче-

ской клетчаткой. Отобранным больным со стадией

T3N0M0, поражением одной доли простаты, уров-

нем простатспецифического антигена (ПСА) 

<20 нг/мл и суммой баллов по шкале Глисона ≤8

также возможно выполнение хирургического вме-

шательства данного объема. Обязательным этапом

радикальной простатэктомии является тазовая лим-

фаденэктомия, позволяющая адекватно установить
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категорию N. В настоящее время ограниченная

лимфодиссекция, подразумевающая удаление на-

ружных подвздошных и обтураторных лимфатиче-

ских узлов, является единственной процедурой, по-

зволяющей адекватно оценить категорию N. Ее ле-

чебное действие не доказано. Стадия N+ при вы-

полнении лимфаденэктомии стандартного объема

диагностируется у 12% больных с категорией Т1—2.

Как правило, расширение границ лимфодиссекции

производится при высоком риске поражения лим-

фатических узлов согласно номограммам Partin.

Однако в современных сериях, основанных на дан-

ных расширенных лимфаденэктомий, выявлена бо-

лее высокая частота поражения регионарных лим-

фатических узлов (26%) с преобладанием доли ме-

тастазов в обтураторной зоне и вдоль внутренних

подвздошных сосудов (67%). В разных сериях на-

блюдений отмечено расхождение реального риска

наличия N+ с таблицами Partin при всех концентра-

циях ПСА  и сумме баллов по Глисону >4, достига-

ющее 20—40%. В нескольких работах указывается

на зависимость продолжительности периода без

биохимического рецидива у больных с поражением

небольшого количества лимфатических узлов от

числа удаленных регионарных метастазов. Эти фак-

ты свидетельствуют в пользу рутинного выполне-

ния расширенной тазовой лимфаденэктомии. Од-

нако в последние годы отмечена тенденция к ми-

грации стадии рака простаты, что ассоциировано 

с уменьшением частоты регионарного метастазиро-

вания у первичных больных. В связи с этим все

больший процент пациентов не нуждается в выпол-

нении расширенной лимфодиссекции. Кроме того,

расширение границ тазовой лимфаденэктомии

приводит к увеличению частоты послеоперацион-

ных осложнений. Поэтому выполнение расширен-

ной лимфаденэктомии, включающей лимфодис-

секцию вдоль общих, наружных, внутренних под-

вздошных,  запирательных сосудов и удаление пре-

сакральных лимфатических узлов, может быть ре-

комендовано больным с визуально неизмененными

лимфатическими узлами, любым уровнем ПСА 

и суммой баллов по Глисону 4 и выше. Для более ра-

ционального определения показаний к расширен-

ной лимфодиссекции необходима разработка новых

номограмм, основанных на данных современных

серий лимфодиссекций. 

Срочное гистологическое исследование лим-

фатических узлов во время простатэктомии пока-

зано лишь в тех случаях, когда наличие регионар-

ных метастазов будет расценено как противопока-

зание к продолжению операции. Рутинное интра-

операционное морфологическое исследование

границы резекции шейки мочевого пузыря не ре-

комендуется, так как позитивный хирургический

край выявляется только в 0,8% наблюдений.

Срочная биопсия верхушки простаты снижает ча-

стоту позитивных краев на 3,8% и должна выпол-

няться у больных группы высокого риска. 

К группе высокого риска прогрессирования

после радикального лечения рака предстательной

железы относятся пациенты с категорией Т3, инва-

зией семенных пузырьков, а также поражением ре-

гионарных лимфатических узлов. Отдаленные мета-

стазы в течение 5 лет после радикальной простатэк-

томии появляются у всех больных с категорией N+
и суммой баллов по шкале Глисона >8. С целью

улучшения выживаемости данной категории паци-

ентов проводились многочисленные исследования,

посвященные изучению нео- и адъювантного лече-

ния. До настоящего времени лечебная роль неоадъ-

ювантной терапии не доказана. В протоколе RTOG

85—31 адъювантное облучение после хирургиче-

ского вмешательства не продемонстрировало уве-

личения выживаемости, однако привело к досто-

верному снижению частоты рецидивов опухоли.

Исследование ECOG 3886, сравнивавшее результа-

ты немедленной и отсроченной гормонотерапии 

у больных раком простаты группы высокого риска

(N+) после радикальной простатэктомии, выявило

увеличение выживаемости и времени до прогресси-

рования, а также снижение частоты появления от-

даленных метастазов при проведении гормональ-

ного лечения сразу после операции. В протоколе

EORTC 22863 отмечено увеличение специфиче-

ской и безрецидивной выживаемости больных,

подвергнутых радикальному облучению, получав-

ших дополнительную гормонотерапию, по сравне-

нию с пациентами, которым проводилась только

лучевая терапия. При этом эффективность лечения

была выше в группе с суммой баллов по шкале Гли-

сона >6. Оптимальные сроки и режимы гормоноте-

рапии не выявлены, однако предпочтительным яв-

ляется длительное лечение в течение не менее 

24 мес. Активно обсуждаются возможности адъю-

вантной химиогормонотерапии после радикальных

видов лечения рака простаты.   

У 15—30% больных после радикального хирур-

гического или лучевого лечения отмечается повы-

шение уровня ПСА. Элевация концентрации марке-

ра может быть обусловлена как появлением рециди-

ва опухоли, так и наличием резидуальной неизме-

ненной ткани простаты. Увеличенным уровнем

ПСА после радикальной простатэктомии считается

уровень маркера > 0,2 нг/мл. Повышение ПСА пос-

ле лучевой терапии регистрируется при элевации

концентрации маркера в ПСА в 3 последовательных

измерениях (определение ASTRO). 10-летняя выжи-

ваемость пациентов с нормальным уровнем ПСА

после радикальных видов лечения составляет 96%, 



с повышенным — 88%. Следовательно, ряд больных,

подвергнутых облучению по радикальной програм-

ме или хирургическому лечению, может умереть от

прогрессирования рака простаты и нуждается в до-

полнительной терапии. Для выбора дальнейшей 

тактики наибольшее значение имеет локализация

рецидива опухоли. Современные методы обследова-

ния не позволяют своевременно визуализировать

небольшие очаги поражения. Поэтому для диффе-

ренциации местного и отдаленного рецидивов рака

простаты необходимо ориентироваться на сроки 

и скорость повышения уровня ПСА. Раннее увели-

чение уровня этого маркера и короткое время его уд-

воения после радикальной простатэктомии (<6 мес)

являются признаками диссеминации опухолевого

процесса. Напротив, медленное повышение уровня

ПСА и время его удвоения >6 мес характерны для

местного рецидива. Для локального рецидивирова-

ния после облучения типично еще более позднее по-

вышение уровня ПСА (>12 мес после лучевой тера-

пии) и большее время удвоения ПСА (>10—12 мес).

Облучение по поводу локального рецидива опухоли

после операции уступает гормонолучевому лечению.

В ретроспективном исследовании гормонотерапия

ПСА-рецидива после радикальной простатэктомии

у больных с исходным уровнем ПСА >5 нг/мл, сум-

мой баллов по шкале Глисона >7 и временем удвое-

ния ПСА <10 мес приводила к увеличению выжива-

емости. Два проспективных исследования не под-

твердили преимущество ранней гормонотерапии 

в группе высокого риска перед тактикой наблюде-

ния. Кроме того, рутинное немедленное назначение

адъювантной гормонотерапии всем больным может

быть ассоциировано с ранним развитием гормоно-

резистентной фазы заболевания и представляется

сомнительным. Для окончательного решения дан-

ного вопроса планируется проведение протокола

ECOG 7887 (немедленная гормонотерапия или на-

блюдение в группе высокого риска после радикаль-

ной простатэктомии). Единственным методом, поз-

воляющим добиться полной ремиссии при местном

рецидиве после радикальных видов лучевого лече-

ния, является простатэктомия. Хирургическое вме-

шательство может быть рекомендовано тщательно

отобранным пациентам со стадией Т1—3а, исход-

ным уровнем ПСА ≤10 нг/мл, суммой баллов по

Глисону ≤7 (3+4), после дистанционной лучевой те-

рапии, криодеструкции и воздействия высокоин-

тенсивным сфокусированным ультразвуком

(HIFU); предшествующая брахитерапия значитель-

но затрудняет выполнение операции. Спасительная

простатэктомия сопряжена со значительными тех-

ническими трудностями. Во время данного вмеша-

тельства необходимо выполнение тщательной лим-

фодиссекции. Сохранение шейки мочевого пузыря

и сосудисто-нервных пучков противопоказано. Вве-

дение толстых катетеров в мочевой пузырь и просвет

прямой кишки позволяют облегчить мобилизацию

простаты и снизить частоту осложнений. 5- 

и 10-летняя специфическая выживаемость больных

после спасительной простатэктомии составляет 70—

95 и 53—87% соответственно. 

Пересмотрены подходы к лечению семиномы

яичка I стадии. Динамическое наблюдение боль-

ных данной категории затруднительно, так как се-

минома — опухоль, не продуцирующая опухолевые

маркеры. Ранее стандартом лечения таких пациен-

тов являлась дистанционная лучевая терапия на

область магистральных и ипсилатеральных под-

вздошных сосудов (dogleg) до суммарной очаговой

дозы 30 Гр в 15 фракциях по 2 Гр. При использова-

нии данного режима частота рецидивов составляла

4,5%, летальность — 2,1%. В исследованиях MRC

(1999) продемонстрировано, что уменьшение 

полей облучения (только область магистральных

сосудов — strip) и снижение суммарной очаговой

дозы до 20 Гр не привели к снижению выживаемо-

сти и увеличению частоты рецидивов опухоли. От-

носительно новым направлением в лечении семи-

номы I стадии является монотерапия карбоплати-

ном. В протоколе TE 19/EORTC 30982 не выявлено

различий безрецидивной выживаемости пациен-

тов, получавших лучевую терапию и 1 цикл карбо-

платина (AUC 7). Токсичность химиотерапии была

низкой. Ожидаются отдаленные результаты. Не

исключено, что монотерапия карбоплатином 

в ближайшем будущем станет новым стандартом

лечения семиномы I стадии. 

Органосохраняющее лечение при опухолях

яичка может применяться у больных с доброкачест-

венными новообразованиями или злокачественным

поражением единственного яичка. Резекция воз-

можна при опухоли  <30% от объема органа. Органо-

сохраняющее лечение рационально использовать

при нормальной концентрации тестостерона сыво-

ротки крови до лечения. Резекция яичка должна 

выполняться паховым доступом, желательно ис-

пользование лупы. Пережатие семенного канатика

не рекомендуется. Обязательным является срочное

гистологическое исследование края резекции и био-

птата оставшейся паренхимы. У больных злокачест-

венными герминогенными опухолями единственно-

го яичка наличие PIN служит показанием к проведе-

нию адъювантного облучения яичка до суммарной

очаговой дозы 20 Гр. Рецидивы регистрируются 

у 5,5% пациентов. В 85% случаях эндокринная

функция оставшейся паренхимы достаточна. 

Кандидат медицинских наук 

М.И. Волкова
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П Р Е Д П О Л А Г А Е Т С Я  О Б С У Д И Т Ь
С Л Е Д У Ю Щ И Е  В О П Р О С Ы :

H Комбинированное лечение 
рака почки:
место лучевой терапии 

в лечении больных 

раком почки; 

адъювантная иммунотерапия;

комбинированное лечение 

распространенных форм рака 

почки, включая 

комбинированные 

оперативные вмешательства. 

H Хирургическое 
и комбинированное лечение
рака лоханки и мочеточника: 
адъювантная химиотерапия; 

лучевая терапия 

(режимы, дозы); 

комбинированные операции.

H Комбинированное лечение 
рака мочевого пузыря:
химио-и иммунотерапия 

в лечении поверхностного

рака мочевого пузыря 

(режимы, дозы, осложнения);

роль лучевой терапии 

в лечении поверхностного  

рака мочевого пузыря; 

значение пред- и  

послеоперационной лучевой 

терапии в комбинированном   

лечении инвазивного рака

мочевого пузыря. 

Показания 

и противопоказания; 

адъювантная 

и неоадъювантная 

химиотерапия 

в органосохраняющем 

и радикальном лечении рака 

мочевого пузыря; 

результаты хирургического 

и комбинированного лечения

инвазивного рака 

мочевого пузыря.

H Комбинированное лечение 
рака предстательной железы:

неоадъювантная 

и адъювантная химио- и

гормонотерапия в лечении 

локализованного и местно-

распространенного рака 

предстательной железы 

(показания, режимы,

отдаленные результаты); 

современные подходы 

в гормонотерапии 

распространенного рака

предстательной железы. 

H Химио- и гормонотерапия 
рефрактерного рака 
предстательной железы:
паллиативное 

и симптоматическое лечение 

диссеминированных 

опухолей; 

роль бисфосфонатов, 

радионуклидной терапии 

Sr89, Sm153, 

дистанционной лучевой

терапии. 

Г Л У Б О К О У В А Ж А Е М Ы Е  К О Л Л Е Г И !

ГУ РОНЦ им. Н.Н. Блохина РАМН (Москва) совместно с МРНЦ  РАМН (Обнинск), 

проводят 4 — 5 октября 2005 г. VI Всероссийскую научно-практическую конференцию 

« А К Т У А Л Ь Н Ы Е  В О П Р О С Ы  Л Е Ч Е Н И Я  О Н К О У Р О Л О Г И Ч Е С К И Х  З А Б О Л Е В А Н И Й .  

К О М Б И Н И Р О В А Н Н О Е  Л Е Ч Е Н И Е  О Н К О У Р О Л О Г И Ч Е С К И Х  З А Б О Л Е В А Н И Й »

С докладами выступят ведущие специалисты-онкологи

и урологи из  России и стран СНГ.

Тезисы докладов принимаются до 25 августа.

Требования к оформлению тезисов: не более 

2 печатных страниц, шрифт «Times» 12, интервал 1,5.

Тезисы следует высылать по электронной почте:

o n c o u r o l o g @ n e t o n c o l o g y . r u  
либо представить на дискете или CD с приложением

распечатки по адресу: 115478, Каширское ш., 24, 

а/я 35, проф. Б.П.Матвееву.

Регистрационный взнос — 500 рублей. 

Регистрация участников конференции будет

проводиться с 12 ч 3 октября 

в актовом зале РОНЦ.

Проезд, проживание в гостинице 

(стоимость номера от 600 руб.),  

питание участники конференции 

оплачивают самостоятельно.

Необходимо заранее подтвердить свой приезд 

и самостоятельно забронировать  номер в гостинице.

Ближайшие гостиницы: 
• «Дом ученых», м. Каширская, Каширское ш., д.24.

Тел.: +7(095)324 90 80 (администратор).

• «Электрон», м. Коломенская, проспект

Ю.Андропова, д.38, корп.2.  Тел.: +7(095) 118 22 92

(бронирование), 112 00 61, 112 01 00, 112 01 13.

• «Орехово», Шипиловский проезд, д. 43, корп. 1.

Тел.:  +7 (095) 392 33 27 (администратор).

Убедительная просьба оформить заявку на участие 

в конференции, отправив ее либо почтой, 

либо по факсу, либо зарегистрировавшись на сайте

w w w . n e t o n c o l o g y . r u    

Председатель организационного комитета —
заслуженный деятель науки РФ, профессор  Б.П.Матвеев

Тел./факс: (095)324 96 64, 

тел. отделения урологии: 

324 90 59 (К.М. Фигурин), 324 94 30 (Н.Л. Чебан), 

324 44 89 (В.Б. Матвеев), 324 94 40 (В.А. Романов).

Приглашаем Вас принять активное участие 
в конференции
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Рисунки должны быть пронумерованы. На рисунке указывают-
ся: «верх», «низ», элементы рисунка – «а», «б» и т.д.  Все сокра-
щения и обозначения расшифровываются в подписи.

Список литературы должен содержать не более 20 источников
для оригинальных статей и не более 40 источников для
обзоров. Список составляется в порядке упоминания источни-
ков в тексте и нумеруется. 
В тексте обязательно должны быть приведены все источники,
указанные в списке литературы. 
Порядок составления списка литературы: номер, авторы, 
название источника, выходные данные.

В конце статьи указываются 
адреса и телефоны авторов.

Макеты принимаются в электронном виде на CD 
с разрешением 300 dpi. Размеры полосы – 210×280 мм 
после обреза, 215×290 мм до обреза; Adobe Illustrator 7.0–10.0
или Adobe Photoshop, QuarkXPress 4.0.

Журнал ОНКОУРОЛОГИЯ приглашает авторов 
к активному сотрудничеству.П
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