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15–17 января в Вене (Австрия) состоялась 7-я 

Конференция Европейского общества онкоурологов 

(ESOU). Программа конгресса включала наиболее ак-

туальные вопросы диагностики и лечения онкоуро-

логических заболеваний. Кроме того, по каждой те-

матике (рак предстательной железы – РПЖ, опухо-

ли верхних мочевыводящих путей – ВМП, яичка, рак 

почки – РП) участникам конгресса были предложе-

ны наиболее значимые доклады и сообщения, прозву-

чавшие на конференциях ASCO (American Society of 

Clinical Oncology) и ESMO (European Society of Medical 

Oncology)  в 2009 г. 

Заседание началось со вступительной лекции 

проф. S. Meryn (Австрия), посвященной мужско-

му здоровью и распространенности злокачественных 

новообразований (ЗН) у мужчин. В своем сообще-

нии S. Meryn обратил внимание на значительно боль-

ший риск развития рака у мужчин по сравнению с та-

ковым у женщин (относительно ЗН, развивающих-

ся у лиц обоих полов, за исключением рака молочной 

железы). Так, европейский стандартизованный пока-

затель заболеваемости в 2006 г. составил 409,7 у муж-

чин и 354,6 – у женщин. Стандартизованный уровень 

смертности в Великобритании в 2007 г. был 211,3 сре-

ди мужчин и 153,1 – среди женщин. В качестве веро-

ятных причин более высокой подверженности муж-

чин развитию ЗН были названы: генетические фак-

торы, курение табака, алкоголизм, избыточная мас-

са тела и ожирение, низкая физическая активность. 

Кроме того, докладчиком были приведены результа-

ты проспективного исследования, включавшего бо-

лее 11 000 европейских мужчин, по изучению влияния 

уровня тестостерона на риск возникновения смерти 

от   сердечно-сосудистых заболеваний и ЗН. Согласно 

данным этого исследования, концентрация тестосте-

рона в крови обратно пропорциональна риску смер-

ти, низкий уровень тестостерона является маркером 

прогноза развития сердечно-сосудистых заболеваний. 

Для мужчин характерно игнорирование симптомов 

болезни, пренебрежение скрининговыми программа-

ми, большее число стрессовых ситуаций, что, несо-

мненно, приводит к увеличению уровней заболевае-

мости и смертности.

В настоящее время РПЖ – одна из наиболее зна-

чимых медицинских проблем, стоящих перед муж-

ским населением. РПЖ является наиболее распро-

страненной солидной опухолью в Европе с пока-

зателями заболеваемости, превосходящими тако-

вые для рака легкого и колоректального рака. Кро-

ме того, в настоящее время РПЖ занимает 2-е место 

среди причин смерти от ЗН у мужчин. В связи с этим 

не вызывает удивления тот факт, что предпринима-

лись попытки проводить профилактику РПЖ. В сво-

ем сообщении проф. H. Parnes (США) обратил вни-

мание участников конференции на 3 наиболее зна-

чимых исследования в данной области. Исследова-

ние PCPT (Prostate Cancer Prevention Trial), вклю-

чившее 18 882 участника, проводилось по следую-

щей схеме. Мужчины в возрасте 55 лет были разде-

лены на 2 группы: пациенты 1-й группы (n=9423) по-

лучали плацебо, 2-й (n=9459) – финастерид. Ежегод-

но проводили контроль уровня простатспецифиче-

ского антигена (ПСА) и пальцевое ректальное иссле-

дование (ПРИ). В заключении исследования, спустя 

7 лет, все участники подвергались биопсии предста-

тельной железы (ПЖ), по результатам которой отно-

сительный риск уменьшения случаев развития РПЖ 

в группе, получавшей финастерид, составил 24,8% 

(p<0,001). Однако у мужчин, принимавших финасте-

рид, чаще диагностировали РПЖ с суммой баллов по 

шкале Глисона 8–10 по сравнению с группой плацебо 

(относительный риск – ОР 1,7; p<0,001). Второе ис-

следование – REDUCE (REduction by DUtasteride of 

prostate Cancer Events) включало мужчин с повышен-

ным риском развития РПЖ (возраст 55 и 75 лет, со-

держание ПСА 2,5–10 нг/мл, отрицательные данные 

биопсии ПЖ). Участники были разделены на группу 

плацебо (n=3406) и группу, получавшую дутастерид 

(n=3298). По результатам 4-летнего наблюдения от-

мечено снижение риска развития РПЖ в группе дута-

стерида на 23%, в то же время не зарегистрировано до-

стоверных различий в 2 группах в отношении разви-

тия низкодифференцированных опухолей ПЖ. Тре-

тье  двойное слепое плацебоконтролируемое иссле-

дование – SELECT (SELenium and vitamin E Cancer 

prevention Trial) подразумевало прием селена и вита-

мина Е для профилактики нескольких ЗН (рак кожи, 

легких, груди, колоректальный рак и РПЖ). Крите-

рии включения для больных РПЖ были следующи-

ми: возраст 55 лет, уровень ПСА 4 нг/мл, отсутствие 

патологии при ПРИ, прием селена в дозе 200 мг/сут, 

витамина Е – 400 МЕ/сут). В исследовании приня-

ли участие  32 400 мужчин, срок наблюдения составил 

7–12 лет. Участники были разделены на 4 группы: па-

циенты 1-й получали селен + витамин Е, 2-й – плаце-

бо + витамин Е, 3-й – селен + плацебо, 4-й – только 

плацебо. В результате при сравнении групп не выяв-

лено уменьшения заболеваемости РПЖ.  
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Следующий докладчик F. Shröder сравнил 2 наи-

более крупных исследования по оценке эффективно-

сти скрининга РПЖ: PLCO (Prostate, Lung, Colorectal 

and Ovary) – в США и ERSPC (European Randomized 

Screening for Prostate Cancer) – в Европе. Главная цель 

указанных исследований – оценка различий, наблю-

даемых в показателях смертности от РПЖ.   

В исследование ERSPC входило 162 387 мужчин 

в возрасте 55–69 лет, 72 890 из которых были рандоми-

зированы в группу скрининга, 89 353 – в контрольную 

группу. В группе скрининга зарегистрировано 5990 

(8,2%) случаев развития РПЖ, 214 больных умерли от 

прогрессирования заболевания. В контрольной группе 

было  4307 (4,8%) пациентов с РПЖ, умерли 326. Сред-

нее время наблюдения составило 8,8 года (медиана 9 

лет). 

Исследование PLCO включало 76 693 мужчин 

в возрасте 55–74 лет, время наблюдения состави-

ло 11,5 года. Случаев заболеваемости РПЖ у пациен-

тов в группе скрининга выявлено на 32% больше, чем 

в контрольной группе. Проф. F. Shröder сделал заклю-

чение, что по результатам исследования ERSPC до-

стоверное уменьшение ОР смерти от РПЖ состави-

ло 20%, при этом среди мужчин, регулярно проходя-

щих скрининг, этот показатель равнялся 31% (Roobol 

и соавт., 2009). Недостатками исследования PLCO, 

по мнению докладчика, были: использование грани-

цы уровня ПСА в 4 нг/мл, низкая (<40%)  доля случа-

ев следования показаниям к биопсии (Grubb и соавт., 

2008), значительный срок наблюдения, неполные дан-

ные, отсутствие различий в отношении распростра-

ненности РПЖ между контрольной и скрининговой 

группами. По результатам PLCO, различий в показа-

телях смертности от РПЖ в течение 7 лет не зареги-

стрировано.

На сегодняшний день наиболее часто применяе-

мым методом при лечении РП является воздействие 

на всю ПЖ: хирургическое удаление или лучевая те-

рапия (ЛТ). Однако в последнее время благодаря бо-

лее ранней диагностике возрастает число пациентов, 

у которых количество злокачественной ткани зани-

мает <5% объема ПЖ. В связи с этим M. Emberton 

(Великобритания) указывает на то, что в некоторых 

случаях целесообразнее воздействовать только на по-

раженную ткань, оставляя нетронутой не вовлечен-

ную в злокачественный процесс часть ПЖ. Докладчик 

приводит результаты исследования, в котором при 

использовании Sonablate 500TM выполняли аблацию 

половины ПЖ и проводили ее фокальную терапию. 

Функциональные результаты анализировались спу-

стя 3, 6 и 12 мес после окончания терапии и включа-

ли IPSS (International Prostate Symptom Score), PEF 

(Peak Expiratory Flow) и заполнение больными специ-

ального опросника. Оценка онкологических резуль-

татов заключалась в определении уровня ПСА через 

3, 6 и 12 мес и анализе данных, полученных при вы-

полнении биопсии ткани, подвергавшейся лечению, 

через 6 мес. В результате число пациентов, у которых 

не было выявлено признаков злокачественного роста, 

составило 90%. Что касается функциональных резуль-

татов, то восстановление континенции и эректильной 

функции происходило в период от 3 до 6 мес после 

проведенного лечения. Таким образом, по мнению 

M. Emberton, данный подход может являться альтер-

нативой у мужчин, заинтересованных в сохранении 

полного удержания мочи и эректильной функции. 

Интересный доклад сделал д-р T. Wiegel (Дания) 

на тему: «Лучевая терапия и рак предстательной же-

лезы: Quo vadis?».  ЛТ остается одним из стандарт-

ных подходов, использующихся при лечении локали-

зованного и местно-распространенного РПЖ, с при-

менением гормональной терапии (ГТ) или без нее. 

В этом вопросе есть несколько интересных момен-

тов, рассмотрение которых может улучшить резуль-

таты лечения в будущем. К ним относятся: эскалация 

дозы, гипофракционирование, протонная радиотера-

пия, адъювантная ЛТ при стадии Т3 опухоли, высо-

копрецизионная ЛТ, корректируемая по изображени-

ям (Image-Guided Radiation Therapy – IGRT). В лите-

ратуре появляются сообщения о том, что повышение 

дозы >72 Гр позволяет достичь лучшего местного кон-

троля и увеличения времени до возникновения био-

химического рецидива. К настоящему моменту опу-

бликованы данные 4 рандомизированных исследова-

ний, согласно которым становится ясно, что проведе-

ние эскалации дозы необходимо для опухолей низко-

го и среднего риска развития, а лечение ЗН высоко-

го риска должно осуществляться в комбинации с ГТ. 

Так называемая лучшая доза облучения остается неяс-

ной, однако установлено, что она должна составлять 

75–80 Гр. 

Гипофракционирование (т.е. увеличение разо-

вой облучающей дозы – РОД >2 Гр) по сравнению 

с нормофракционированием (РОД 1,8–2 Гр) теорети-

чески может оказаться эффективнее. Если это верно, 

то повышение РОД позволит с большей вероятностью 

разрушить злокачественные клетки. С другой сторо-

ны, это неизбежно увеличит риск возникновения по-

вреждения тканей прямой кишки и мочевого пузыря 

(МП). В последнее время данные литературы (преиму-

щественно ретроспективные) подтверждают сопоста-

вимые  результаты при сравнении гипофракциониро-

вания с нормофракционированием без увеличения ри-

ска развития побочных эффектов при использовании 

IGRT- и МРТ-техник визуализации (МРТ – магнитно-

резонансная томография). На данном этапе продолжа-

ется проведение нескольких рандомизированных про-

спективных исследований, результаты которых будут 

доступны в течение ближайших нескольких лет.

Протонная ЛТ получает все большее  распростра-
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нение не только в США, где открыто уже 25 центров, 

большинство из которых рассчитано на пациентов 

с РПЖ, но и в Европе. Предполагается, что использо-

вание данного метода терапии позволит снизить чис-

ло особенно отсроченных побочных эффектов с сопо-

ставимыми онкологическими результатами, однако на 

сегодняшний день не опубликовано проспективных 

данных в поддержку этой гипотезы. 

Вопрос об оптимальном послеоперационном ле-

чении рТ3 опухолей до сих пор остается открытым. По 

данным 3 рандомизированных исследований, полу-

чены четкие подтверждения того, что использование 

ЛТ при положительном хирургическом крае позволяет 

достичь высокого уровня беспрогрессивной выжива-

емости после 5 лет и общей продолжительности жиз-

ни. С другой стороны, спасительная ЛТ является оп-

цией при персистировании и увеличении уровня ПСА 

после хирургического лечения. При повышении дозы 

или гипофракционировании необходимо минимизи-

ровать риск развития побочных эффектов для прямой 

кишки и МП. По этой причине  большую роль играет 

использование IGRT-техники с применением методов 

компьютерной томографии (КТ) и  стереотаксическо-

го ультразвукового исследования (УЗИ), что позволяет 

уменьшить получение больших доз облучения  окру-

жающими органами. 

С учетом возрастания в последние годы популяр-

ности роботизированного подхода, использующегося 

при хирургическом лечении локализованного РПЖ, 

несколько докладов конференции было посвящено 

сравнению результатов проведения открытой ради-

кальной позадилонной (РПЭ), лапароскопической 

и робот-ассистированной (РАРПЭ) простатэктомии. 

На этапе внедрения в широкую практику лапароско-

пической РПЭ и РАРПЭ в числе ожидаемых преиму-

ществ по сравнению с открытой техникой называли 

сохранение эректильной функции,  быстрое восста-

новление после операции, лучший косметический эф-

фект, менее выраженные болевые ощущения, раннее 

удаление катетера, меньшую кровопотерю и уско-

ренное восстановление функции удержания мочи. 

К настоящему моменту, когда накоплен достаточный 

опыт выполнения РАРПЭ в ведущих центрах США 

и Европы, стало возможным сравнение онкологиче-

ских и функциональных результатов указанных  хирур-

гических подходов. Согласно данным разных клиник 

и результатам нескольких рандомизированных иссле-

дований, преимущество РАРПЭ заключается только 

в меньшем уровне кровопотери. Что касается функ-

циональных показателей, то удержание мочи лучше 

после выполнения РАРПЭ, чем после проведения от-

крытой РПЭ, но только в отношении кроткосрочных 

результатов, а при сравнении качества континенции 

через 1 год после операции достоверных различий не 

наблюдается. В отношении эректильной функции 

также не продемонстрировано статистически значи-

мых различий при сравнении 3 методов. Таким обра-

зом, применение роботизированного подхода на се-

годняшний день не показало значимых достоверных 

преимуществ по сравнению с открытой РПЭ, при этом 

требуются значительно большие материальные затра-

ты на обеспечение и обслуживание роботизированной 

операционной. 

При обсуждении аспектов хирургического лече-

ния РПЖ организаторы конгресса не оставили без 

внимания вопрос о необходимости осуществления та-

зовой лимфаденэктомии (ТЛАЭ), влиянии ее на вы-

живаемость и прогрессирование заболевания. Сегодня 

вопросы о роли ТЛАЭ в лечении РПЖ, характеристике 

пациентов, которым показано ее выполнение, и слу-

чаях применения расширенной ТЛАЭ остаются дис-

кутабельными. Продемонстрировано, что даже у боль-

ных с низким (10 нг/мл) уровнем ПСА, но показате-

лем Глисона 7 частота выявления метастазов в тазо-

вых лимфатических узлах (ЛУ) составляет 25%, в то 

время как при показателе Глисона 6 – только в 3% 

случаев. Различными группами исследователей отме-

чено, что выживаемость больных с положительными 

ЛУ зависит от числа пораженных ЛУ. Так, при нали-

чии поражения 2 ЛУ при проведении соответствую-

щего лечения у пациентов получены хорошие отда-

ленные результаты, и напротив, при выявлении 3 по-

раженных ЛУ прогноз для пациентов плохой. Также 

наличие экстранодального распространения опухоле-

вой ткани и диаметр пораженного ЛУ >10 мм служат 

индикаторами агрессивного течения болезни с отри-

цательным влиянием на выживаемость. Сообщается, 

что раннее назначение гормонального лечения паци-

ентам этой группы может улучшить показатели выжи-

ваемости у них. Тем не менее необходимо развитие но-

вых подходов в лечении данной группы больных, ха-

рактеризующейся наличием высокого риска прогрес-

сирования РПЖ. 

Согласно рекомендациям Европейского об-

щества урологов (EAU) использование андроген-

депривационой терапии (АДТ) показано в следующих 

случаях:

– метастатическая болезнь – пациентам М+ или 

N+, М0;

– местно-распространенная болезнь – в стадии 

Т3–4 ГТ показана пациентам с симптоматикой;

– выборочно при локализованной стадии РП Т1b–

2b – для облегчения симптомов у больных, которым 

противопоказано радикальное лечение.

Орхиэктомия является высокоэффективной про-

цедурой, применяющейся для обеспечения супрес-

сии уровня тестостерона, однако она неприемлема для 

многих пациентов, нуждающихся в медицинской ка-

страции. Таким образом, использование агонистов 

лютеинизирующего гонадотропин-рилизинг-гормона 
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служит методом выбора для большинства пациентов, 

которым показана АДТ. При этом необходимо поддер-

жание у них уровня тестостерона <20 нг/дл.

В своем выступлении проф. P.-A. Abrahamsson 

привел данные исследования, сравнивающего при-

ем препарата дегареликс в дозе 240/80 мг с препара-

том леупролид – 7,5 мг. К преимуществам дегарелик-

са докладчик отнес быстрое снижение уровня тесто-

стерона (на 3-й день приема – в 96% случаев), более 

быструю редукцию уровня ПСА, отсутствие феномена 

«вспышки». Поскольку применение АДТ сопряжено 

с повышенным риском развития сердечно-сосудистых 

осложнений, пациентам следует предпринять про-

филактические меры, включающие отказ от курения, 

регулярные физические упражнения, диету, оценку 

функции сердечно-сосудистой системы, мониториро-

вание уровня глюкозы и липидов крови, использова-

ние средств, снижающих уровень холестерина. 

Д-р P.-A. Abrahamsson также затронул тему це-

лесообразности использования интермиттирую-

щей АДТ (ИАДТ). Считается, что применение ИАДТ 

позволяет отсрочить развитие гормонорефрактер-

ной фазы РПЖ, уменьшить число побочных эффек-

тов, вызванных АДТ. Однако в этой теме больше во-

просов, чем ответов, заявляет докладчик, посколь-

ку данных проспективных исследований недоста-

точно. Остается неясным, как выбирать пациентов 

для ИАДТ, когда останавливать и когда снова начи-

нать лечение, какой вид терапии предпочтительнее 

использовать. Что нового ожидает нас при примене-

нии АДТ? Проф. P.-A. Abrahamsson отметил появле-

ние препарата абиратерон, который ингибирует оста-

точный синтез андрогенов в надпочечниках и клетках 

опухоли (в настоящее время продолжается исследова-

ние III фазы). 

Какова же тактика, которую необходимо осу-

ществлять при переходе РПЖ в гормонорефрактер-

ную стадию, когда применение АДТ является уже не-

эффективным? На этот сложный вопрос попытался 

ответить в своем докладе M. Margreiter (Австрия). Он 

привел данные двух значимых исследований SWOG 

99-16 и TAX-327, в которых сравнивали применение 

доцетаксела и митоксантрона в качестве 1-й линии 

химиотерапии (ХТ) при гормонорефрактерном РПЖ. 

Согласно данным этих исследований, использование 

схем лечения на основе доцетаксела имеет преимуще-

ство как в увеличении времени до прогрессирования, 

так и в повышении общей выживаемости (ОВ). Что 

касается терапии 2-й линии, то здесь не существу-

ет четкой стратегии: продолжаются исследования по 

изучению комбинаций новых лекарственных средств 

(абиратерона ацетат, кабазитаксел + преднизолон), 

рассматривается возможность применения таргетных 

антиангиогенных препаратов, иммунотерапии (ИТ). 

В последние годы стало ясно, что только использо-

вания ПСА в качестве маркера течения РПЖ и оцен-

ки эффективности лечения в некоторых случаях быва-

ет недостаточно. В связи с этим наблюдается тенден-

ция поиска новых потенциальных биомаркеров для 

диагностики и оценки лечения заболевания на разных 

стадиях. При этом кинетика ПСА является более важ-

ным показателем для принятия решения о тактике ле-

чения по сравнению с абсолютным значением. Появ-

ляются работы, в которых рассматривается возмож-

ное измерение количества циркулирующих клеток 

опухоли (ЦКО) с помощью иммунологических мето-

дов. В своем докладе J. Schalken продемонстрировал, 

что число ЦКО до лечения является предиктором ОВ 

при РПЖ: при ЦКО на 7,5 мл <5 медиана ОВ состави-

ла 21,7 мес,  5 – 11,5 мес (р<0,0001). Также докладчик 

упомянул маркер РСА3, определяемый в моче после 

ПРИ. В настоящее время продолжается изучение хро-

мосомных нарушений при РПЖ. Таким образом, сле-

дует ожидать разработки клинических панелей для бо-

лее точной диагностики и оценки эффективности ле-

чения РПЖ. 

На сегодняшний день радикальная цистэкто-

мия  (РЦЭ) с ТЛАЭ остается стандартом в лечении 

мышечно-инвазивного рака МП (РМП). Выжива-

емость после выполнения РЦЭ определяется ста-

дией рТ, состоянием хирургического края и вовле-

чением регионарных ЛУ. Согласно выступлению 

A. Heidenreich рациональность в локорегионар-

ном стадировании при выполнении лимфаденэк-

томии (ЛАЭ) заключается в точном отборе пациен-

тов, которым может потребоваться проведение адъ-

ювантного лечения. Как продемонстрировали мно-

гочисленные исследования, при РМП не существу-

ет сторожевого ЛУ, однако можно выделить сторо-

жевой регион. Выполнение лимфодиссекции  кра-

ниально – от бифуркации аорты по ходу общих, на-

ружных и внутренних подвздошных сосудов и об-

тураторной ямки с 2 сторон обеспечивает удаление 

до 80% всех положительных ЛУ. Только при выяв-

лении микрометастазов, по данным срочного гисто-

логического исследования в этой области, ЛАЭ мо-

жет быть расширена краниально с удалением параа-

ортальных ЛУ. По результатам проведенного анали-

за данных ретроспективных и 1 проспективного ис-

следований проф. A. Heidenreich заключает, что вы-

полнение расширенной ЛАЭ повышает диагности-

ческую точность стадирования до 66% при располо-

жении рN1 в области таза, 1/3 рN+ ЛУ – в области 

бифуркации аорты, при этом всегда имеется муль-

тинодальное поражение. Осуществление расширен-

ной ТЛАЭ может улучшать показатели безрецидив-

ной и опухолево-специфичной выживаемости при 

стадиях pT3 и рТхpN1, данные о преимуществах при 

ограниченной органом болезни противоречивы. 

В докладе проф. J. Palou Redorta (Испания) приве-
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дены результаты выполнения робот-ассистированной 

РЦЭ (РАРЦЭ) с сохранением сосудисто-нервных пуч-

ков. К преимуществам данной методики, по резуль-

татам нескольких рандомизированных проспектив-

ных исследований, сравнивающих открытую РЦЭ 

и РАРЦЭ, следует отнести уменьшение кровопотери, 

снижение потребности в проведении гемотрансфузии, 

сокращение продолжительности госпитализации. Что 

касается онкологических результатов, то сегодня преи-

мущество остается за открытой техникой выполнения 

операции, поскольку как для лапароскопической, так 

и для робот-ассистированной техники данных об отда-

ленной выживаемости пока еще не получено. 

В сообщении д-ра M. Babjuk (Чехия), посвященном 

преимуществу проведения неоадъювантной ХТ перед 

РЦЭ при мышечно-инвазивном РМП, указывается на 

рациональность применения неоадъювантной ХТ, по-

скольку при этом происходит воздействие на микроме-

тастазы, уже существующие на момент установления 

диагноза. Кроме того, у больных возможно проведе-

ние большего числа курсов ХТ с лучшей переносимо-

стью именно до, чем после осуществления РЦЭ.  Ис-

пользование ХТ также может способствовать умень-

шению размера опухоли и повышению эффективно-

сти хирургического лечения. Главной отрицательной 

чертой неоадъювантной ХТ является отсрочка време-

ни до начала радикального лечения. В 2005 г. были опу-

бликованы данные метаанализа 3005 пациентов из 11 

проспективных контролируемых исследований, в ко-

торых сравнивали эффективность неоадъювантной ХТ 

в комбинации с локальным лечением и только локаль-

ное лечение. Анализ подтвердил наличие достоверных 

преимуществ в выживаемости при использовании ХТ 

на основе платины, также зафиксировано снижение 

риска возникновения смерти от болезни на 14%. 

Нефроуретерэктомия продолжает оставаться стан-

дартом в лечении высокозлокачественных Т2–3 опухо-

лей ВМП. Однако технические достижения в послед-

ние десятилетия увеличили долю эндоскопических 

вмешательств, используемых при данной патологии. 

Согласно данным, приведенным проф. A. Patel (Вели-

кобритания), к критериям, ограничивающим приме-

нение эндоскопической техники при лечении опухо-

лей ВМП, относят трудности осуществления доступа 

к ВМП и эрадикации опухоли, тонкие стенки мочесо-

бирательной системы (риск появления перфорации), 

риск развития диссеминации опухолевых клеток (пе-

ревод пациента в инкурабельное состояние), возник-

новения обструкции мочеточника (стриктуры после 

хирургического вмешательства), а также высокий риск 

развития ипсилатерального рецидива. Лучшими пре-

дикторами прогноза при опухолях ВМП (J.D. Ramon 

и соавт., 2009) являются категория рТ (р<0,001), степень 

злокачественности (р<0,02) и вовлечения ЛУ (р<0,001). 

Выявлены показатели, способные прогнозировать 

агрессивность течения опухоли ВМП: анеуплоидия, 

анализ кариотипа, экспрессия р53, экспрессия PCNA 

(Proliferating Cell Nuclear Fntigen), тканевый ингибитор 

металлопротеиназы-1, экспрессия рецепторов COX-2 

и EP4. Почему же возможно применение эндоскопи-

ческих манипуляций при опухолях ВМП? Большин-

ство опухолей ВМП являются поверхностными и об-

ладают низким злокачественным потенциалом (так же 

как и ЗН МП). У 30–75% пациентов с опухолями ВМП 

происходит развитие метахронных рецидивов в МП, 

главной причиной возникновения метастазов является 

наличие у них рецидивов в МП, и только 15% больных 

с поверхностными опухолями ВМП может в будущем 

потребоваться выполнение открытой операции. Таким 

образом, при поверхностных опухолях Та–1 низкого 

злокачественного потенциала G
1–2

, при риске билате-

рального поражения с целью оказания паллиативной 

помощи при невозможности осуществления радикаль-

ного лечения пациентам показано выполнение эн-

доурологических манипуляций. Однако при наличии 

инвазивных >Т1 опухолей G
2–3

, клинически локали-

зованных N0М0, солидных опухолях размером >2 см, 

а также при мультифокальном росте и нормальной 

контралатеральной почке может быть рекомендовано 

выполнение нефроуретерэктомии. Следует отметить, 

что переходно-клеточные опухоли ВМП отличаются 

большей агрессивностью, чем опухоли МП (до 50% 

опухолей почечной лоханки и мочеточника являются 

инвазивными). Сохранение почки при ЗН мочеточни-

ка возможно у пациентов с большими опухолями ниж-

ней трети мочеточника, которым противопоказано 

проведение эндоурологической операции. Роль ЛАЭ, 

выполненной во время осуществления нефроуретерэк-

томии по поводу опухоли ВМП, заключается в точном 

стадировании, терапевтическая ее ценность остается 

предметом споров. 

С учетом высокой вероятности развития локаль-

ного рецидива опухоли ВМП (до 65% случаев) после 

проведения эндоскопического лечения и среднего 

времени до его возникновения 9,5 мес (Chеn и соавт.) 

большинство авторов сходятся во мнении, что при 

данной патологии возможно применение локальной 

ХТ и ИТ. Для этого могут использоваться те же самые 

агенты, что и при опухолях МП: BCG  и митомицин 

С. Обычно применяют 2 основные техники: перфузию 

через чрескожную нефростому или ретроградный реф-

люкс из МП с помощью J-J-стента (в положении Трен-

деленбурга). При этом частота развития рецидивов мо-

жет быть снижена с 65 до 16% (Orihuela и соавт.). Как 

правило, при применении BCG или митомицина С не 

возникает системных побочных эффектов, почечная 

функция при этом также не страдает. Вопросы о роли 

адъювантной ЛТ и системной ХТ при опухолях ВМП 

остаются спорными. На сегодняшний день не проведе-

но ни одного рандомизированного плацебоконтроли-
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руемого исследования по изучению применения мест-

ной ХТ или ИТ в качестве адъювантного лечения при 

опухолях ВМП.  

Известно, что поверхностный РМП характери-

зуется крайне рецидивирующим течением. Одним из 

методов, применяемых для уменьшения числа рециди-

вов, по мнению B. Malavaud (Франция), является более 

тщательное выполнение трансуретральной резекции 

(ТУР) МП с помощью фотодинамической диагно-

стики (ФДД). Использование ФДД при немышечно-

инвазивном РМП позволяет избежать оставления мел-

ких резидуальных опухолей при ТУР, оптимизировать 

объем резекции, выявить наличие карциномы in situ 

(CIS). Применение ФДД позволяет снизить риск разви-

тия рецидива на 26% в течение 9 мес после проведения 

ТУР. Задачи ФДД при высоких стадиях немышечно-

инвазивного РМП: улучшение диагностики СIS, опти-

мизация выявления рецидивов после применения 

BCG. Тем не менее при использовании ФДД после 

BCG-терапии частота получения ложноположитель-

ных результатов из-за развивающегося воспаления мо-

жет достигать 60%. Согласно данным, приведенным 

докладчиком, выполнение ФДД спустя 3 мес после 

окончания  BCG-терапии позволяет минимизировать 

достижение ложноположительных результатов. 

Доклад проф. M. Brausi (Италия) был посвящен це-

лесообразности осуществления однократной инстил-

ляции химиопрепарата при немышечно-инвазивном 

РМП. Согласно проведенному недавно метаанализу 8 

рандомизированных исследований, включивших 1776 

пациентов, в которых  сравнивали эффективность при-

менения ТУР в сочетании с однократной инстилляцией 

химиопрепарата (эпирубицин) и просто ТУР МП, ста-

тистически достоверные различия наблюдались только 

в группе низкого риска, при этом при осуществлении 

однократной инстилляции химиопрепарата снижения 

риска развития рецидива при множественных опухо-

лях МП не зарегистрировано (Dobruch, Herr. Br J Urol 

2009). Однократная инстилляция химиопрепарата 

в течение 24 ч после выполнения ТУР при немышечно-

инвазивных опухолях МП достоверно уменьшает риск 

развития рецидива только при небольших (<5 мм) 

первичных солитарных высокодифференцирован-

ных опухолях МП. Она не оказывает достоверно зна-

чимого эффекта при солитарной опухоли размером 

>5 мм, рецидивных, множественных, а также низко-

дифференцированных немышечно-инвазивных ЗН 

МП. Что касается сравнения результатов применения 

BCG-терапии  и митамицина С, то для групп средне-

го и высокого риска применение ВCG является более 

предпочтительным, поскольку позволяет снизить риск 

рецидива, увеличивает время до развития отдаленных 

метастазов и смерти (EORTC 30911). 

Ключевым моментом в лечении пациентов с диссе-

минированными опухолями яичка остается хирургиче-

ское удаление резидуальных масс после завершения ХТ. 

Хирургический подход и объем лимфодиссекции опре-

деляются размером и распространением резидуальных 

масс. Согласно докладу д-ра N.W. Clarke (Великобри-

тания) при наличии в забрюшинном пространстве от-

дельных узловых образований диаметром <3 см возмож-

но выполнение трафаретной ЛАЭ, что обусловливает 

низкий риск развития рецидива за границей резекции. 

Такой подход обычно сопровождается низким уровнем 

возникновения хирургических осложнений и улуч-

шает шансы на сохранение эякуляции. При данной 

стадии заболевания, по мнению проф.  G. Lanetschek  

(Австрия), возможно выполнение лапароскопической 

ЛАЭ без ущерба для онкологических результатов и без 

увеличения частоты развития хирургических осложне-

ний. Большие или билатеральные распространенные 

опухолевые массы требуют проведения полной забрю-

шинной ЛАЭ (ЗЛАЭ) с мобилизацией аорты и нижней 

полой вены (НПВ). Другие отдаленные очаги (метаста-

зы в легких, средостении, ЛУ шеи) также, при возмож-

ности, следует удалять. При этом необходимо помнить, 

что в 30% случаев наблюдаются различия в гистологи-

ческом строении удаленных масс из грудной и брюш-

ной полостей. Также нельзя забывать и о том, что при 

наличии активного опухолевого процесса, когда воз-

можности ХТ исчерпаны, хирургическое лечение оста-

ется порой единственным шансом пациента. 

При несеминомных опухолях I стадии, считает 

проф. J. Rassweiler (Дания), применение лапароскопи-

ческой ЗЛАЭ является приемлемым и безопасным ме-

тодом. Выполнение данной операции в комбинации 

с адъювантной ХТ при увеличенных забрюшинных ЛУ 

позволяет добиться получения оптимальных онколо-

гических результатов благодаря минимизации риска, 

связанного с тактикой наблюдения, и токсичности ХТ. 

В докладе P. Albers была рассмотрена тактика ле-

чения пациентов с семиномой яичка I стадии. Фак-

торами плохого прогноза в данном случае являются 

размер опухоли >4 см и наличие сосудистой инвазии. 

Согласно ретроспективным данным, при наличии 2 

этих факторов риск возникновения рецидива состав-

ляет 32% (высокий), при наличии 1 фактора – 20% 

(промежуточный), при отсутствии данных факторов – 

12% (низкий). В соответствии с данными метаанализа 

1559 пациентов общий риск развития рецидива ра-

вен 16,8% (Warde и соавт. ASCO 2006). Таким обра-

зом, более чем у 80% пациентов после осуществления 

орхифуникулэктомии развития рецидива не наблюда-

ется. Возникновение рецидива в группе низкого риска  

отмечено в 6,6% случаев. При применении адъювант-

ной ХТ (1 курс карбоплатина) риск развития рециди-

ва составляет 5,2%, адъювантной ЛТ (20 Гр на область 

забрюшинных ЛУ) – 4,9% (EORTC 30982). Следова-

тельно, использование адъювантных методик умень-

шает риск возникновения рецидива всего на 1–10%. 

С ъ е з д ы  и  к о н ф е р е н ц и и
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Адекватная тактика наблюдения данной группы паци-

ентов заключается в следующем: выполнение КТ груд-

ной клетки и брюшной полости каждые 3, 6 и 12 мес 

в течение первого и 2 раза – в течение второго года; осу-

ществление контроля уровней лактатдегидрогеназы, 

α-фетопротеина и β-хорионического гонадотропина 

при каждом визите; выполнение УЗИ контралатераль-

ного яичка 1 раз в год. 

Увеличение заболеваемости почечно-клеточным 

раком (ПКР) составляет 3,7% в год. Благодаря совер-

шенствованию методов диагностики все чаще  выяв-

ляют малые бессимптомно протекающие опухоли. Со-

гласно рекомендациям при опухолях диаметром <4 см 

показано проведение органосохраняющего хирургиче-

ского лечения. В своем сообщении д-р F. Bladou (Фран-

ция) сравнивает результаты выполнения открытого 

хирургического вмешательства и лапароскопической 

резекции почки, отмечая при этом, что менее инвазив-

ная методика проведения лапароскопической органо-

сохраняющей хирургии почки обладает сопоставимы-

ми онкологическими результатами и схожим уровнем 

развития осложнений. С учетом темпов развития и вне-

дрения в практику в последние годы роботизированной 

техники следует полагать, что доля лапароскопических 

операций в течение ближайших лет будет только увели-

чиваться. 

Появление таргетных препаратов значительно из-

менило результаты лечения пациентов с диссеминиро-

ванной формой ПКР. В докладе проф. M. Schmidinger 

(Австрия) продемонстрирована схема терапии, разра-

ботанная в соответствии с рекомендациями ESMO: 

– 1-я линия – при светлоклеточном ПКР для групп 

благоприятного и промежуточного прогноза стандар-

том лечения является применение сунитиниба или 

бевацизумаба в сочетании с интерфероном-α, в каче-

стве опции возможен прием цитокинов либо высоких 

доз интерлейкина-2. При несветлоклеточном ПКР для 

данных групп не разработано стандарта лечения, в ка-

честве опций возможно использование темсиролимуса, 

сунитиниба или сорафениба. Для группы плохого про-

гноза светлоклеточного ПКР стандартом лечения явля-

ется темсиролимус, в качестве опции рассматривается 

применение сунититиба;

– 2-я линия – после использования цитокинов 

в качестве стандарта рекомендован прием сорафени-

ба, а в качестве опции – сунитиниба или пазопаниба. 

После применения рецепторов фактора роста эндоте-

лия сосудов и ингибиторов тирозинкиназы стандартом 

является прием эверолимуса. После использования бе-

вацизумаба в качестве стандарта показано применение 

сунитиниба. 

В связи с тем что в настоящее время продолжается 

проведение нескольких рандомизированных исследо-

ваний по изучению других таргетных агентов, не ис-

ключено, что в данной схеме возможны изменения. 

Возникает вопрос: когда же рациональнее выпол-

нять нефрэктомию с циторедуктивной целью – до на-

значения таргетных агентов, после него и есть ли во-

обще в ней необходимость? На этот вопрос попытался 

ответить д-р D. Jacqmin (Франция). Он считает, что 

осуществление нефрэктомии при наличии отдаленных 

метастазов показано при выраженном болевом синдро-

ме, макрогематурии, неконтролируемой гиперкальци-

емии. С другой стороны, проведение медикаментозной 

терапии, возможно, будет способствовать уменьшению 

объема опухоли, сокращению протяженности венозно-

го тромбоза при сосудистой инвазии, благодаря чему  

хирургическое лечение станет более выполнимым. Тем 

не менее необходимо помнить о том, что не все паци-

енты «ответят» на терапию. При неэффективности 

таргетных агентов вероятно развитие опухолевой про-

грессии, усиление симптомов болезни, возникновение 

побочных явлений терапии (ухудшение общего сома-

тического статуса больного, кровотечение, развитие 

тромбоэмболии), в связи с чем проведение хирургиче-

ского лечения станет невозможным. 

Спорным пока еще остается вопрос о целесообраз-

ности хирургического удаления метастазов РП. На 

момент установления диагноза у 25% больных имеют 

место отдаленные метастазы, еще у 30% – возможно их 

появление. Прогноз пациентов с метастатическим РП 

неблагоприятный.  Пятилетняя выживаемость боль-

ных с резектабельным солитарным костным метаста-

зом достигает 38%, с множественными метастазами 

в кости редко превышает 7%, при наличии сочетанного 

метастатического поражения висцеральных органов 

составляет 0% (Jung, 2003). При метастатическом по-

ражении печени прогноз наиболее неблагоприятен, 

поскольку часто сочетается с множественным пора-

жением, выполнение резекции не всегда технически 

осуществимо, показатель 5-летней выживаемости до-

стигает 38% (Thelen, 2007). Согласно данным опубли-

кованного недавно японского многоцентрового иссле-

дования (n=1463), медиана выживаемости пациентов, 

подвергнутых метастазэктомии, составила 44,3 мес 

против 16,4 мес у тех, кому удаления метастазов не вы-

полнялось, р<0,0001 (S. Naito и соавт. Eur Urol 2010). 

Достижению оптимальных результатов способствуют 

тщательная селекция больных и учет всех прогностиче-

ских факторов. Некоторым пациентам можно помочь 

только путем осуществления хирургического вмеша-

тельства, поскольку ресурсы лекарственного лечения 

у них уже исчерпаны. Таким образом, только благодаря 

дальнейшему проведению проспективных рандомизи-

рованных исследований можно будет получить ответ на 

вопрос о том, насколько выполнение метастазэктомии 

улучшает выживаемость данной группы больных.

В.А. Черняев

С ъ е з д ы  и  к о н ф е р е н ц и и
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Уважаемые читатели!
Приглашаем вас принять участие в мероприятиях Российского общества онкоурологов (РООУ) в 2010 г.
Зарегистрироваться для участия в мероприятиях РООУ и ознакомиться с более подробной информацией вы можете 
на сайтах www.roou.ru, www.netoncology.ru или отправив регистрационную анкету, вложенную в журнал, по факсу: 
+7(495) 645-21-98, на e-mail: roou@roou.ru или по адресу: 115478, г. Москва, Каширское шоссе, д. 23/2, каб. 1503. 
В анкете необходимо отметить мероприятия, для участия в которых вы регистрируетесь. После отправки регистрацион-
ных данных убедитесь, что они внесены в регистрационные списки, по телефону:  +7(495) 645-21-98.
По любым вопросам участия в мероприятиях РООУ обращайтесь по телефонам: 
+7(495) 988-89-92, 8-962-954-01-19 или  e-mail: info@abvexpo.ru

М е р о п р и я т и я  Р О О У

XI Заседание Московского регионального отделения РООУ
Место проведения: г. Москва, Каширское шоссе, д. 23/2, конференц-зал НИИ КО РОНЦ им. Н.Н. Блохина.
Тема: «Рак мочевого пузыря»
Вход свободный.

10
июня 
2010 г.

Конференция РООУ в Дальневосточном федеральном округе
Организатор: Российское общество онкоурологов
При участии Приморского краевого онкологического диспансера, МУЗ Городской клинической больницы №2, Владивостокского государ-
ственного медицинского университета, Департамента здравоохранения Приморского края
Технический организатор: ООО «АБВ-экспо»
Информационная поддержка: ООО «Издательский дом АБВ-пресс»
Место проведения: г. Владивосток, пр-т. Острякова, д. 2, Владивостокский государственный медицинский университет
Предварительная бесплатная регистрация участников проводится до 16 августа 2010 г. После 16 августа 2010 г. регистрационный взнос для 
членов РООУ – 500 рублей, для специалистов, не являющихся членами РООУ,  – 1000 рублей.
Основные научно-практические проблемы конференции:
1. Современные представления о роли простатспецифического антигена  в ранней диагностике рака предстательной железы
2. Радикальная простатэктомия и лучевая терапия у больных раком предстательной железы:  как выбрать?
3. Гормональная терапия рака предстательной железы: выживаемость и качество жизни – есть ли выигрыш?
4. Малоинвазивные методы лечения рака почки
5. Факторы прогноза у больных раком почки: нужны ли они урологу?
6. Рак почки: от молекулярно-генетических исследований к клинической практике

16–17
сентября 

2010 г.

V Конгресс РООУ
Открытие Конгресса: 06 октября в 15:00 
Организатор: Российское общество онкоурологов
Технический организатор: ООО «АБВ-экспо»
Информационная поддержка: ООО «Издательский дом «АБВ-пресс»
Место проведения: г. Москва, Измайловское шоссе, 71, корп. Е, КЗ «Измайлово»
Предварительная бесплатная регистрация участников проводится до 07 сентября 2010 г. включительно. Начиная с 08 сентября 2010 г. 
регистрационный взнос для членов РООУ составит 1500 рублей, для специалистов, не являющихся членами РООУ, – 3000 рублей.
Прием тезисов по e-mail: tezis@roou.ru до 25 августа 2010 г. 
Требования к оформлению тезисов: не более 2 печатных страниц, шрифт Times 12, интервал 1,5.
Тезисы для публикации принимаются по всем онкоурологическим нозологиям.
Авторы лучших тезисов будут награждены.

6–8
октября 
2010 г.

XII Заседание Московского регионального отделения РООУ
Место проведения: г. Москва, Каширское шоссе, д. 23/2, конференц-зал НИИ КО РОНЦ им. Н.Н. Блохина
Тема: «Рак предстательной железы»
Вход свободный

октябрь 
2010 г.

XIII Заседание Московского регионального отделения РООУ
Место проведения:  г. Москва, Каширское шоссе, д. 23/2, конференц-зал НИИ КО РОНЦ им. Н.Н. Блохина
Тема: «Рак предстательной железы»
Вход свободный

декабрь 
2010 г.



Темы конкурсных проектов:

В целях поощрения творческой активности молодых ученых Российское общество онкоурологов (РООУ) проводит 
Конкурс научных проектов 2010 г. К участию в конкурсе приглашаются аспиранты и молодые ученые (в возрасте 
до 35 лет включительно), работающие в онкологических научно-практических и лечебных учреждениях.

Победителям конкурса по решению экспертной комиссии, утвержденной Президиумом РООУ, 
будут присуждены денежные призы:

1. Ангиогенез как ключевой аспект развития рака почки.

2. Роль антиангиогенной терапии в лекарственном лечении рака почки.

3. Аспекты применения антиангиогенной терапии.

4. Возможности длительного применения антиангиогенной терапии.

5. Оптимальный выбор последовательного применения таргетных препаратов в лекарственном лечении рака почки.

На рассмотрение принимаются работы, отражающие результаты собственных фундаментальных и клинических 
исследований по указанной тематике,  освещающие собственный клинический опыт, а также содержащие анализ 
современных данных литературы.  

Заявки на участие в конкурсе следует направлять в Президиум РООУ по адресу: concours@roou.ru . 
Заявки на участие принимаются до 1 июля 2010 г. включительно. 

Заявка на участие в конкурсе должна включать: 

Подведение итогов и награждение победителей конкурса будет проходить 7–8 октября 2010 г. в рамках V Конгресса РООУ в Москве.

• аннотацию проекта в виде абстракта (1 стр.); 

• реферат проекта (7–10 стр.); 

• отзыв научного руководителя (для аспирантов) или заведующего отделением; 

• сведения о руководителе проекта (ФИО, ученая степень, звание, контактная информация); 

• сведения об основных исполнителях (ФИО, должность, контактная информация). 

КОНКУРС
научных работ молодых ученых 
Российского общества онкоурологов

2  МЕСТО 
45 000 РУБЛЕЙ 

3  МЕСТО 
25 000 РУБЛЕЙ 

1  МЕСТО 
60 000 РУБЛЕЙ 
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При оформлении статей, направляемых в журнал «Онкоуро-
логия», следует руководствоваться следующими правилами:

1. Статья должна быть представлена в электронном виде (компакт-
диск или дискета) с распечаткой на бумаге формата А4 в двух экземплярах 
(таблицы, графики, рисунки, подписи к рисункам, список литературы, ре-
зюме — на отдельных листах).

Шрифт — Times New Roman, 14 пунктов, через 1,5 интервала. Все 
страницы должны быть пронумерованы.

2. На первой странице должно быть указано: название статьи; иници-
алы и фамилии всех авторов, полное название учреждения (учреждений), 
в котором (которых) выполнена работа, город. 

Обязательно указывается, в каком учреждении работает каждый из 
авторов.

Статья должна быть подписана всеми авторами. В конце статьи 
должны быть обязательно указаны контактные телефоны, рабочий 
адрес с указанием индекса, факс, адрес электронной почты и фа-
милия, имя, отчество полностью, занимаемая должность, ученая 
степень, ученое звание автора (авторов), с которыми редакция бу-
дет вести переписку.

3. Объем статей: оригинальная статья — не более 12 страниц; описа-
ние отдельных наблюдений, заметки из практики — не более 5 страниц; 
обзор литературы — не более 20 страниц; краткие сообщения и письма в 
редакцию — 3 страницы.

Структура оригинальной статьи: введение, материалы и методы, 
результаты исследования и их обсуждение, заключение (выводы).

К статьям должно быть приложено резюме, отражающее содержа-
ние работы, на русском языке с названием статьи, фамилией и инициала-
ми авторов, названием учреждения. Объем резюме — не более 1/3 ма-
шинописной страницы с указанием ключевых слов.

4. Иллюстративный материал:
• Фотографии должны быть контрастными; рисунки, графики и диа-
граммы — четкими.
• Фотографии представляются в оригинале или в электронном виде 
в формате TIFF, JPG, CMYK с разрешением не менее 300 dpi (точек на 
дюйм).
• Графики, схемы и рисунки должны быть представлены в формате 
EPS Adobe Illustrator 7.0—10.0. При невозможности представления в 
данном формате необходимо связаться с редакцией.
• Все рисунки должны быть пронумерованы и снабжены подрисуноч-
ными подписями. Подписи к рисункам даются на отдельном листе. 
На рисунке указываются: «верх» и «низ»; фрагменты рисунка обо-
значаются строчными буквами русского алфавита — «а», «б» и т.д. 
Все сокращения и обозначения, использованные на рисунке, должны 
быть расшифрованы в подрисуночной подписи.
• Все таблицы должны быть пронумерованы, иметь название. Все со-
кращения расшифровываются в примечании к таблице.

Уважаемые коллеги! • Ссылки на таблицы, рисунки и другие иллюстративные материалы 
приводятся в надлежащих местах по тексту статьи в круглых скоб-
ках, а их расположение указывается автором в виде квадрата на по-
лях статьи слева.

5. Единицы измерений даются в СИ. 
Все сокращения (аббревиатуры) в тексте статьи должны быть полно-

стью расшифрованы при первом употреблении. Использование необще-
принятых сокращений не допускается.

Название генов пишется курсивом, название белков — обычным 
шрифтом.

6. К статье должен быть приложен список цитируемой литературы, 
оформленный следующим образом:

• Список ссылок приводится в порядке цитирования. Все источни-
ки должны быть пронумерованы, а их нумерация — строго соответ-
ствовать нумерации в тексте статьи. Ссылки на неопубликованные 
работы не допускаются.
• Для каждого источника необходимо указать: фамилии и инициалы 
авторов (если авторов более 4, указываются первые 3 автора, затем 
ставится «и др.» в русском или «et al.» – в английском тексте).
• При ссылке на статьи из журналов указывают также название 
статьи; название журнала; год; том; номер выпуска; страницы.
• При ссылке на монографии указывают также полное название кни-
ги, место издания, название издательства, год издания.
• При ссылке на авторефераты диссертаций указывают также пол-
ное название работы, докторская или кандидатская, год и место из-
дания.
• При ссылке на данные, полученные из Интернета, указывают 
электронный адрес цитируемого источника.
• Все ссылки на литературные источники печатаются арабскими циф-
рами в квадратных скобках (например [5]).
• Количество цитируемых работ: в оригинальных статьях желательно 
не более 20—25 источников, в обзорах литературы — не более 60.

7. Представление в редакцию ранее опубликованных статей не до-
пускается.

8. Все статьи, в том числе подготовленные аспирантами и соискателя-
ми ученой степени кандидата наук по результатам собственных исследо-
ваний, принимаются к печати бесплатно.

Статьи, не соответствующие данным требованиям, 
к рассмотрению не принимаются. 

Все поступающие статьи рецензируются.
Присланные материалы обратно не возвращаются.
Редакция оставляет за собой право на редактирование ста-

тей, представленных к публикации.

Авторы могут присылать свои материалы по адресу: 115478, 
Москва, Каширское шоссе, 24, а/я 35 либо по электронной почте 
на адрес редакции: abv@abvpress.ru с обязательным указанием 
названия журнала или на адрес roou@roou.ru проф. Б.П. Матвееву.


