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Список сокращений

в/в - внутривенный

ВОЗ - Всемирная организация здравоохранения

ДИ - доверительный интервал

КТ - компьютерная томография

ЛФК - лечебная физкультура

ЛУ - лимфатические(ий) узлы(узел)

МКБ-10 - Международная классификация болезней 10-го пересмотра

МРТ - магнитно-резонансная томография

НЯ - нежелательные явления

ОВ - общая выживаемость

ОР - отношение рисков ^

ПЭТ/КТ - позитронная эмиссионная томография, совмещенная с компьютерной'

томографией

СОД - суммарная очаговая доза

УЗИ - ультразвуковое исследование

ЕСОС Р8 (англ. Еаз1ет Соорегабуе Опсо1о§у Огоир регГогтапсе зШиз) - оценка

общего с о с т о я н и я онкологического пациента по шкале, разработанной Восточной

объединенной группой онкологов

КЕС18Т (англ. Кезропзе Еуа1иа1юп Сгйепа 1п 8о1М Тшпогз) - критерии ответа

солидных опухолей на терапию

** —жизненно необходимые и важнейшие лекарственные препараты

# - препарат, применяющийся не в соответствии с показаниями к применению

и противопоказаниями, способами применения и дозами, содержащимися в инструкции по!

применению лекарственного препарата (англ. оШаЬе!, офф-лейбл)
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Термины и определения

Адъювантная химиотерапия - вид химиотерапии, проводимый после полного

удаления первичной опухоли для устранения возможных метастазов.

Второй этап реабилитации - реабилитация в стационарных условиях медицинских

организаций (реабилитационных центров, отделений реабилитации), в ранний

восстановительный период течения заболевания, поздний реабилитационный период,

период остаточных явлений течения заболевания.

Злокачественный приапизм - болезненная патологическая эрекция,

обусловленная распространением опухолевого процесса на кавернозные тела полового

члена.

Неоадъювантная химиотерапия - вид химиотерапии, проводимый

непосредственно перед хирургическим удалением первичной опухоли для улучшения

результатов операции/лучевой терапии и для предотвращения образования метастазов.

Операция Дюкена - пахово-бедренная лимфаденэктомия.

Первый этап реабилитации - реабилитация в период специализированного

лечения основного заболевания (включая хирургическое лечение/химиотерапию/лучевую

терапию) в отделениях медицинских организаций по профилю основного заболевания.

Предреабилитация (ргеЬаЫШайоп) - реабилитация с момента постановки диагноза

до начала лечения (хирургического лечения/химиотерапии/лучевой терапии).

Третий этап реабилитации - реабилитация в ранний и поздний реабилитационный

периоды, период остаточных явлений течения заболевания в отделениях (кабинетах)

реабилитации, физиотерапии, лечебной физкультуры, рефлексотерапии, мануальной

терапии, психотерапии, медицинской психологии, кабинетах логопеда (учителя-

дефектолога), оказывающих медицинскую помощь в амбулаторных условиях, дневных

стационарах, а также выездными бригадами на дому (в том числе в условиях санаторно-

курортных организаций).

Уровни достоверности доказательств - отражают степень уверенности в том, что

найденный эффект от применения медицинской технологии является истинным. Согласно

эпидемиологическим принципам, достоверность доказательств определяется по

3 основным критериям: качественной, количественной характеристикам и согласованности

доказательств.

Уровни убедительности рекомендаций - в отличие от уровней достоверности

доказательств отражают степень уверенности не только в достоверности эффекта

6



вмешательства, но и в том, что следование рекомендациям принесет в конкретной ситуации

больше пользы, чем негативных последствий.

0

Ж
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1. Краткая информация по заболеванию или состоянию (группе

заболеваний или состояний)

1.1 Определение заболевания или состояния (группы заболеваний или

состояний!

Рак уретры - редкое онкологическое заболевание, связанное с развитием

злокачественного новообразования в тканях стенки мочеиспускательного канала [1].

1.2. Этиология и патогенез заболевания или состояния (группы заболеваний

или состояний!

Факторами риска развития рака уретры у мужчин являются стриктуры

мочеиспускательного канала, хроническое раздражение слизистой, дистанционная и

внутритканевая лучевая терапия, а также хронический уретрит [2-9]. Факторами риска

развития рака уретры у женщин являются уретральные дивертикулы, хронические мочевые

инфекции, установка уретрального слинга [10-12].

1.3. Эпидемиология заболевания или состояния (группы заболеваний или

состояний!

Первичный рак мочеиспускательного канала у мужчин встречается крайне редко.

Опухоль встречается в любом возрасте, хотя чаще страдают мужчины старше 50 лет. У

женщин рак уретры встречается несколько чаще. Его первичные формы составляют 0,02-

0,5 % злокачественных новообразований женской мочеполовой сферы. Обычно опухоль

развивается в периоде постменопаузы, 75 % пациентов, страдающих раком уретры, старше

50 лет [13, 14].

1.4. Особенности кодирования заболевания или состояния (группы заболеваний

или состояний! по международной статистической классификации болезней и

проблем, связанных со здоровьем

По Международной статистической классификации болезней и проблем, связанных

со здоровьем, 10-го пересмотра (далее —МКБ-10) рак уретры имеет код С68.0 -

злокачественное новообразование уретры (мочеиспускательного канала).

1.5. Классификация заболевания или состояния (группы заболеваний или

состояний!

Гистологическая классификация рака уретры:

Уротелиальные опухоли

Инфильтративный уротелиальный рак 8120/3
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8131/3

8082/3

8122/3

8031/3

8020/3

8120/2

Гнездный, включая крупногнездный

Микрокистозный

Микропапиллярный

Лимфоэпителиомоподобный

Плазмоцитоидный /перстневидноклеточный/диффузный

Саркоматоидный

Гигантоклеточный

Низкодифференцированный

Богатый липидами

Светлоклеточный

Неинвазивные уротелиалъные поражения

Уротелиальная карциномат зИи

Неинвазивный папиллярный уротелиальный рак низкой степени

злокачественности 8130/3

Неинвазивный папиллярный уротелиальный рак высокой степени

злокачественности 8130/2

Папиллярная уротелиальная опухоль

низкого злокачественного потенциала 8130/1

Уротелиальная папиллома 8120/0

Инвертированная уротелиальная папиллома 8121/0

Уротелиальная пролиферация неизвестного злокачественного потенциала

Уротелиальная дисплазия

Плоскоклеточные опухоли

Чистый плоскоклеточный рак

Веррукозная карцинома

Плоскоклеточная папиллома

Железистые опухоли

Аденокарцинома, неспецифическая

Энтерическая

Муцинозная

Смешанная

Виллезная аденома

Урахальнан карцинома

Опухоли мюллерова типа

Светлоклеточная карцинома

9

8070/3

8051/3

8052/0

8140/3

8144/3

8480/3

8140/3

8261/0

8010/3

8310/3



Эндометриоидная карцинома 8380/3

Гистопатологическая градация рака уретры [15]:

1) РЦЫЬМР - папиллярная уротелиальная неоплазия низкого

злокачественного потенциала;

2) 1олу §гас1е - хорошо дифференцированный;

3) §гас!е - плохо дифференцированный.

Гистопатологическая градация неуротелиальной карциномы уретры:

1) Ох - невозможно оценить;

2) О1 - хорошо дифференцированная;

3) Ог - умеренно дифференцированная;

4) Оз - плохо дифференцированная.

Стадирование

Стадирование рака уретры осуществляется в соответствие с классификацией ТММ

А1СС/1ЛСС 8-го пересмотра [16].

Критерий Т - первичная опухоль (мужчины и женщины):

• Тх - первичная опухоль не может быть оценена;

• ТО - признаков первичной опухоли нет;

• Та — неинвазивная папиллярная, полипоидная, или веррукозная

(бородавчатая) карцинома;

• Т18 - карцинома т яИи (преинвазивная);

• Т1 - опухоль распространяется на субэпителиальную

соединительную ткань;

• Т2 - опухоль распространяется на строму простаты, губчатое тело

полового члена или периуретральную мышцу;

• ТЗ - опухоль распространяется на пещеристое тело или за пределы

капсулы предстательной железы, или на переднюю стенку

влагалища, или шейку мочевого пузыря;

• Т4 - опухоль распространяется на другие соседние органы.

Критерий N - региональные лимфатические узлы:

• № - региональные лимфатические узлы не могут быть оценены;

• N0 - метастазов в регионарные лимфатические узлы нет;

• N1 - метастаз в одном лимфатическом узле;

• N2 - метастазы в более чем одном лимфатическом узле.
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Критерий М - отдаленные метастазы:

• Мх—отдаленные метастазы не могут быть оценены;

• МО - нет отдаленных метастазов;

• М1 - отдаленные метастазы.

р Т ^ патологоанатомическая классификация: категории рТ, рН рМ

соответствуют категориям Т, 14,М.

О - гистопатологическая градация [9]:

• Ох- степень дифференцировки не может быть оценена;

• 0 1 - высокодифференцированная опухоль;

• Ог - умеренно дифференцированная опухоль;

• Оз—4 - низкодифференцированная /недифференцированная

опухоль.

Группировка по стадиям

Стадия Оа Та N0 МО
Стадия 01$ Из N0 МО
Стадия I Т1 N0 МО
Стадия II Т2 N0 МО
Стадия III Т1 N1 МО

Т2 N1 МО
ТЗ N0, N1 МО

Стадия IV Т4 N0, N1 МО
любая Т N2 МО
любая Т любаяN М1

1.6. Клиническая картина заболевания или состояния (группы заболеваний

состояний)

К ранним клиническим симптомам рака уретры у женщин относят:

• гнойные и кровянистые выделения из

мочеиспускательного канала;

• наличие объемного образования в области наружного

отверстия уретры, нередко обнаруживаемого самими пациентами;

• незначительные затруднения мочеиспускания.

На поздних стадиях появляются:

• интенсивные боли в уретре и промежности,

• обильные кровянисто-гнойные выделения.

Задержка мочи у женщин, страдающих раком уретры, развивается редко, что

обусловлено анатомическими особенностями женского мочеиспускательного канала.

Инфильтрация стенки уретры может привести к недержанию мочи.
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При распространении опухолевого процесса на влагалище с формированием

уретровагинального свища у пациентов отмечается истечение мочи из половых путей.

Возможно развитие интенсивных влагалищных кровотечений.

Клиническая картина рака мочеиспускательного канала у мужчин в начальных

стадиях стерта и во многом зависит от заболевания, на фоне которого развивается

злокачественный процесс. Неспецифичность симптомов приводит к поздней диагностике

рака, так как его первые проявления нередко приписывают заболеваниям уретры, ведущим

к развитию стриктуры. Под маской обструкции мочеиспускательного канала опухоль

иногда не выявляют в течение 12-18 мес. с момента первых проявлений.

Первыми симптомами рака мужской уретры являются:

• скудные серозные выделения;

• ноющие боли в мочеиспускательном канале во время акта

мочеиспускания и эрекции;

• затруднение мочеиспускания.

На более поздних стадиях возможно появление:

• гнойно-кровянистых выделений из уретры;

• пальпируемого уплотнения в области мочеиспускательного

канала;

• интенсивных болей, иррадиирующих в область промежности и

бедра.

Дальнейший рост опухоли, инфильтрирующей стенку уретры, может привести к

задержке мочи. Возможно появление периуретральных абсцессов и свищей. При

распространении опухолевого процесса на кавернозные тела полового члена в ряде случаев

развивается злокачественный приализм. Опухолевый тромбоз лимфатических сосудов таза

и паховой области может привести к появлению отека мошонки, полового члена и нижних

конечностей.

У Уз пациентов при пальпации паховых областей выявляются увеличенные

лимфатические узлы. По мере роста узлы сливаются в конгломераты, становятся

неподвижными и могут изъязвляться.

Появление метастазов в паренхиматозные органы вызывает развитие

соответствующей симптоматики.
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2. Диагностика заболевания или состояния (группы заболеваний или

состояний), медицинские показания и противопоказания к применению

методов диагностики

Критерии установления диагноза/состояния:

1) данные анамнеза;

2) данные физикального обследования;

3) данные лабораторных исследований;

4) данные инструментального обследования;

5) данные морфологического исследования.

Клинический диагноз основан на результатах:

1) физикального осмотра, который позволяет выявить

подозрительное образование уретры; ^

2) заключения морфологического исследования опухолевого

материала;

3) данных лучевых методов диагностики, которые позволяют

корректно сталировать заболевание.

2.1. Жалобы и анамнез

• Рекомендуется сбор жалоб и анамнеза у всех пациентов с подозрением на рак

уретры с целью выявления факторов, которыемогут повлиять на выбор тактики лечения

[17,18].

Уровень убедительности рекомендаций - С (уровень достоверности

доказательств - 5) ф

2.2. Физикальное обследование

• Всем пациентам с подозрением на рак уретры рекомендуется физикальное

обследование, включающее осмотр и пальпацию полового члена у мужчин, наружного

отверстия уретры и стенок влагалища у женщин, а также осмотр и пальпацию

промежности и зон регионарного метастазирования (паховые области) для оценки

локализации, количества и распространенности первичной опухоли и определения

состояния регионарных лимфоузлов [17,18].

Уровень убедительности рекомендаций - С (уровень достоверности

доказательств - 5)
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Комментарий: опухоли наружного отверстия мочеиспускательного канала, как

правило, хорошо видны невооруженным глазом и представляют собой солидные

объемные образования синюшно-багрового цвета, без четких границ, склонные к

изъязвлению и кровоточивости.

Новообразования, расположенные проксималънее, могут быть диагностированы

палъпаторно. Необходимо тщательное обследование спонгиозного и кавернозного тел

полового члена с целью выявления их вовлечения в опухолевый процесс. Влагалищное и

ректальное исследования дают возможность оценить состояние парауретралъных

тканей, выявить инфильтрацию стенок влагачища, предстательной железы. При

осмотре пациента с раком уретры следует обратить особое внимание на состояние

паховых лимфатическихузлов, увеличение которых, как правило, свидетельствует об их

метастатическом поражении.

2.3. Лабораторные диагностические исследования

• Всем пациентам с раком уретры рекомендуется выполнять общий

клинический анализ крови для выбора методов дополнительной диагностики и

определения тактики лечения [17,18].

Уровень убедительности рекомендаций - С (уровень достоверности

доказательств - 5)

• Всем пациентам с раком уретры рекомендуется выполнять анализ крови

биохимический общетерапевтический (включая определение уровня глюкозы,

креатинина, мочевины, билирубина, трансаминаз, щелочной фосфатазы, калия

сыворотки крови) для выбора методов дополнительной диагностики и определения

тактики лечения [17, 18].

Уровень убедительности рекомендаций - С (уровень достоверности

доказательств - 5)

• Всем пациентам с раком уретры рекомендуется выполнять коагулограмму

(ориентировочное исследование системы гемостаза), включающую определение

протромбина, протромбинового времени, международного нормализованного

отношения, активированного частичного тромбопластинового времени и фибриногена,

для выбора методов дополнительной диагностики и определения тактики лечения [17].

Уровень убедительности рекомендаций - С (уровень достоверности

доказательств - 5)
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• Всем пациентам с раком уретры рекомендуется общий клинический анализ

мочи для выбора методов дополнительной диагностики и определения тактики лечения

[17,18].

Уровень убедительности рекомендаций - С (уровень достоверности

доказательств - 5)

• Всем пациентам с раком уретры рекомендуется выполнять

микробиологическое (культуральное) исследование мочи на аэробные и факультативно-

анаэробные условно-патогенные микроорганизмы с целью определения тактики

лечения и вторичной профилактики [17,18].

Уровень убедительности рекомендаций - С (уровень достоверности

доказательств - 5)

*• Всем пациентам с подозрением на рак уретры рекомендуется проведение'

цитологического исследования мочи (исследования мочи для выявления клеток

опухоли) [73, 74].

Уровень убедительности рекомендаций - С (уровень достоверности

доказательств - 4)

Комментарий: диагностическая чувствительность метода у мужчин

составляет от 50 до 80% (при переходно-клеточном и тоскоклеточном раке

соответственно), у женщин - от 50% до 77% (при переходно-клеточном и

тоскоклеточном раке) соответственно.

• Всем пациентам с подозрением на рак уретры рекомендуется цитологическое

и/или патологоанатомическое исследование биопсийного (операционного) материала^

опухоли, в том числе при необходимости проведение патологоанатомического

исследования биопсийного (операционного) материала опухоли с применением

иммуногистохимических методов, для верификации диагноза и определения тактики

лечения [17,18].

Уровень убедительности рекомендаций - С (уровень достоверности

доказательств - 5)

Комментарий: морфологическое подтверждение диагноза получают при

гистологическом исследовании биоптата опухоли. Возможно также цитологическое

исследование мазков-отпечатков и соскобов с новообразования уретры. В тех случаях,

когда опухоль располагается в проксимальном отделе мочеиспускательного канала,

15



исследуют отделяемое из уретры. Следует учитывать, что отрицательные

результаты цитологического исследования не означают отсутствия опухоли.

По данным литературы, ошибки в диагностике опухолей мочеиспускательного

канала встречаются в 10% случаев. Умужчин дифференциальный диагноз рака уретры

следует проводить с доброкачественными опухолями, стриктурой уретры,

гипертрофией семенного бугорка, хроническим уретритом, туберкулезом, раком

предстательной железы, камнем, сифилисом уретры. Описан случай плоскоклеточного

рака уретры, клинически протекавшего подмаской абсцессамошонки [2]. Уженщинрак

мочеиспускательного канала следует отличать от опухоли вульвы и влагалища,

доброкачественных новообразований и воспалительных заболеваний уретры,

парауретральных кист, а также выпадения слизистой оболочкиуретры, сочетающегося

с опущением стенок влагалища. Единственным достоверным критерием, позволяющим

исключить рак мочеиспускательного канала, является морфологическая верификация

диагноза.

2.4. Инструментальные диагностические исследования

• Всем пациентам с подозрением на рак уретры рекомендуется выполнение

уретроцистоскопии для выявления опухоли [17, 18].

Уровень убедительности рекомендаций - С (уровень достоверности

доказательств - 5)

К омм ент арий : уретроцистоскопия позволяет оценить локализацию, размеры

опухоли, цвет и характер ее поверхности, состояние окружающей слизистой оболочки.

Длярака мочеиспускательного канала характерно наличие солидной опухоли на широком

основании, с легко кровоточащей и нередко изъязвленной поверхностью.

• Всем пациентам с раком уретры рекомендуется выполнение ультразвукового

исследования паховых областей с целью оценки состояния паховых лимфоузлов [17,

18].

Уровень убедительности рекомендаций - С (уровень достоверности

доказательств - 5)

• Всем пациентам с раком уретры рекомендуется выполнять магнитно-

резонансную томографию (далее - МРТ) органов малого таза с внутривенным

болюсным контрастированием с целью оценки распространенности опухолевого

процесса и стадирования (оценки состояния регионарных лимфатических узлов) [9,19].
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Уровень убедительности рекомендаций - С (уровень достоверности

доказательств - 5)

• Всем пациентам с раком уретры рекомендуется выполнять трехфазную КТ

органов брюшной полости, забрюшинного пространства с внутривенным болюсным

контрастированием с целью оценки распространенности и стадирования опухолевого

процесса. Пациентам с противопоказаниями к КТ с контрастированием показана МРТ

органов брюшной полости, забрюшинного пространства [17,18].

Уровень убедительности рекомендаций - С (уровень достоверности

доказательств - 5)

• Всем пациентам с раком уретры рекомендуется выполнять рентгенографию

или компьютерную томографию (далее - КТ) органов грудной полости с целью оценки
Iе

распространенности и стадирования опухолевого процесса [17,18].

Уровень убедительности рекомендаций - С (уровень достоверности

доказательств - 5)

• Пациентам с раком уретры с костными симптомами (боль, патологический

перелом), повышением уровня щелочной фосфатазы сывороточной крови, а также при

наличии метастатического рака уретры рекомендуется с целью выявления

метастатического поражения костей скелета выполнять сцинтиграфию костей всего

скелета (остеосцинтиграфию) [17,18].

Уровень убедительности рекомендаций - С (уровень достоверности

доказательств - 5)

Г
• Пациентам с раком уретры, имеющим неврологические симптомы,

рекомендуется проведение МРТ головного мозга с внутривенным контрастированием для

выявления метастатического поражения головного мозга, за исключением случаев, когда

проведение МРТ противопоказано, —в таких случаях МРТ может быть заменена на КТ

головного мозга с внутривенным контрастированием [17].

Уровень убедительности рекомендаций - С (уровень достоверности

доказательств - 5)

• Рекомендуется после установления диагноза выполнить стадирование

заболевания по классификации сШМ до начала лечения [17, 20].

Уровень убедительности рекомендаций — С (уровень достоверности

доказательств—4)
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2.5. Иные диагностические исследования

Иные диагностические исследования не предусмотрены.

3. Лечение, включая медикаментозную и немедикаментозную

терапию, диетотерапию, обезболивание, медицинские показания

и противопоказания к применению методов лечения

Назначение и применение лекарственных препаратов, указанных в клинической

рекомендации, направлено на обеспечение пациента клинически эффективной и

безопасной медицинской помощью, в связи с чем их назначение и применение в конкретной

клинической ситуации определяется в соответствии с инструкциями по применению

конкретных лекарственных препаратов с реализацией представленных в инструкции мер

предосторожности при их применении, также возможна коррекция доз с учетом состояния

пациента.

3.1. Лечение рака уретры у женщин

• Рекомендуется при наличии поверхностных (сТ1) опухолей дистальной

уретры <1 см у женщин применение 2 лечебных подходов: хирургического удаления

новообразования или лучевой терапии в монорежиме [17, 18, 20].

Уровень убедительности рекомендаций - С (уровень достоверности

доказательств - 5).

Комментарий: объем хирургического лечения определяетсяразмерами опухоли и

может заключаться в иссечении, электрозксцизии, лазерной вапоризации или коагуляции

опухоли, циркулярнойрезекции мочеиспускательного канала.

Лучевая терапия при поверхностномраке дистальнойуретры применяется в виде

внутриполостной иливнутритканевой брахитерапии с подведением к опухоли суммарной

очаговой дозы (СОД) 50-65 Гр. Применение данных методик позволяет добиться

хорошего местного эффекта и сохранить самостоятельное мочеиспускание.

• Рекомендуется женщинам с раком дистальной уретры категории Т1 и

размерами новообразования от 1до 4 см проведение внутриполостной/внутритканевой

лучевой терапии с последующим хирургическим удалением резидуальной опухоли при

неполном эффекте проведенного облучения [17,18, 20].

Уровень убедительности рекомендаций — С (уровень достоверности

доказательств - 5)
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Комментарий: применяется внутриполостная/внутритканевая лучевая терапия ;

с использованием 1 или 2 имплантов 1921г в сочетании с наружным облучением зоны)

опухоли ирегионарных лимфатических узлов. К опухолевому очагу подводится СОД от ;

70 до 85 Гр в зависимости отразмеров новообразования. СОД на паховые и подвздошные ;

области при отсутствии увеличенных лимфатических узлов составляет 50 Гр. Наличие

метастазов в паховых и тазовых лимфатическихузлах требует увеличения СОД до 60-

65 Гр. Тяжелые осложнения облучения (кишечная непроходимость, свищи, стриктуры

уретры, недержание мочи) наблюдаютсяу 15-40 % пациентов. Пациенткам с неполным

эффектом лучевой терапиирекомендовано удаление резидуальной опухоли через 4-6 нед

после завершения облучения. Объем операции может включать резекцию уретры или

уретрэктомию с цистостомией.

• Рекомендуется проведение комбинированного лечения (неоадъювантной \

химиотерапии с последующим удалением резидуальной опухоли или химиолучевой;

терапии) женщинам с раком уретры категории сТ1 при размерах новообразования,

превышающих 4 см, а также при опухолях категорий сТ2-Т4 [17, 18, 20].

Уровень убедительности рекомендаций - С (уровень достоверности

доказательств - 5)

• Рекомендуется выбирать режим неоадъювантной химиотерапии в

зависимости от гистологического строения первичной опухоли у женщин с раком

уретры категории сТ1 при размерах новообразования, превышающих 4 см, а также при

опухолях категорий сТ2-Т4 [17,18, 20].

Уровень убедительности рекомендаций - С (уровень достоверности |

доказательств - 5) ?

• Рекомендуется использовать следующие режимы неоадъювантной

химиотерапии у женщин с переходно-клеточным (уротелиальным) раком уретры

категории сТ1 при размерах новообразования, превышающих 4 см, а также при

опухолях категорий сТ2-Т4:

При отсутствии противопоказаний к назначению цисплатина**:

• М-УАС (#метотрексат** 30 мг/м2внутривенно (в/в) капельно 1 ,15 ,22-й дни,

#винбластин** 3 мг/м2 в/в капельно, 2, 15, 22-й дни, #доксорубицин** 30 мг/м2 в/в

капельно, 2-й день и #цисплатин** 70 мг/м2в/в капельно, 2-й день, каждый 28-й день,

до 4-6 циклов) [21,22].



Уровень убедительности рекомендаций — В (уровень достоверности

доказательств - 3)

• МСУ (#метотрексат** 30 мг/м2, в/в капельно, 1, 8 дни, #винбластин** 4 мг/м2

в/в капельно, 1, 8 дни и #писплатин** 100 мг/м2, в/в капельно, 2-й день, каждый 21-й

день, до 4-6 циклов) [70].

Уровень убедительности рекомендаций — С (уровень достоверности

доказательств - 4)

• СС (гемцитабин** 1000 мг/м" в/в капельно 1, 8, 15 дни, #цисплатин** в/в

капельно, 70 мг/м22-й день, каждый 28-й день, до 4-6 циклов) [21, 24].

Уровень убедительности рекомендаций — В (уровень достоверности

доказательств - 2)

• СТС (#гемцитабин** 1000 мг/м2в/в капельно 1-й и 8-й дни, #паклитаксел**

80 мг/м2 в/в капельно 1-й и 8-й дни, #цисплатин** 70 мг/м2, в/в капельно 2-й день,

каждый 21-й день, до 4-6 циклов) [24, 82, 83].

Уровень убедительности рекомендаций - В (уровень достоверности

доказательств - 2)

• У пациенток с противопоказаниями к#цисплатину** рекомендуются

режимы на основе #карбоплатина**:

СагЬоСет (#гемцитабин** 1000 мг/м2в/в капельно, 1-й и 8-й дни, #карбоплатин**

АИС 4-5 в/в капельно, 1-ый или 2-й день (назначение на 2-ой день более безопасно для

пациента), каждый 21-й день, до 4-6 циклов) [25-28].

Уровень убедительности рекомендаций - В (уровень достоверности

доказательств - 2)

• Рекомендуется использовать следующие режимы неоадъювантной

химиотерапии у женщин с плоскоклеточным раком или аденокарциномой уретры

категории сТ1 при размерах новообразования, превышающих 4 см, а также при

опухолях категорий сТ2-Т4:

При отсутствии противопоказаний к назначению цисплатина**:

• СТС (#гемцитабин** 1000 мг/м2в/в капельно 1-й и 8-й дни, #паклитаксел**

80 мг/м2, в/в капельно 1-й и 8-й дни, #цисплатин** 70 мг/м2, в/в капельно 2-й день,

каждый 21-й день, до 4-6 циклов) [24, 82. 83].

Уровень убедительности рекомендаций - В (уровень достоверности

доказательств - 2)

• При противопоказаниях к #цисплатину** рекомендуется его замена на

#карбоплатин** (внутривенно капельно, АИС 4-5, каждый 21 день) [25-28].
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Уровень убедительности рекомендаций — В (уровень достоверности

доказательств - 2)

• Рекомендуется применение дистанционной лучевой терапии в составе

комбинированного лечения женщинам с раком уретры категории сТ1 при размерах

новообразования, превышающих 4 см, а также при опухолях категорий сТ2-Т4 [17, 20,

30-32, 80].

Уровень убедительности рекомендаций - С (уровень достоверности

доказательств - 4)

Комментарий: возможность применения химиолучевой терапии как альтернативы

хирургическому вмешательству при плоскоклеточномраке уретры доказана в нескольких

сериях наблюдений [30-32]. Частота полных эффектов при использовании

дистанционной лучевой терапии в сочетании с радиомодифицирующими препаратами

(#митомицин** в/в болюсно, 10мг/м2, 1, 29 дни #фторурацил** 1000 мг/м2в/в инфузия в!

течение 24 часов, 1-4 и 29-32 дни) составляет 80 %, 5-летняя общая и специфическая

выживаемость - 52 и 68 % соответственно. При неполном эффекте химиолучевой

терапии хирургическое удаление резидуальной опухоли увеличивает выживаемость [32,

80].

• Рекомендуется выполнение хирургического удаления резидуальной опухоли

в составе комбинированного лечения женщинам с раком уретры, не достигшим полного

эффекта после лучевой терапии или не имеющим прогрессирования заболевания в

процессе неоадъювантной химиотерапии, с потенциально удалимой опухолью [17, 18,

20].

Уровень убедительности рекомендаций - С (уровень достоверности

доказательств - 5) ™

Комментарий: хирургическое вмешательство выполняется через 4-6 нед после

окончания неоадъювантного лечения. При новообразовании, располагающемся в пределах

мочеиспускательного канала (Т1), возможно выполнение уретрэктомии.

Распространение опухоли на периуретеральные ткани, вагину (Т2-3) требует

выполнения уретрэктомии, вульвэктомии и удаления передней стенки влагалища. При

вовлечении в процесс шейки мочевого пузыря (ТЗ) рекомендуется уретрэктомия с

резекцией шейки мочевого пузыря. При большей распространенности опухолевого

процесса (ТЗ—4) проводят цистуретрэктомию с резекцией передней стенки влагалища-

С целью радикального удаления опухоли в ряде случаев требуется расширен

объема хирургического вмешательства:

21



• при вовлечении в процесс соседних тканей и органов возможно выполнение

экстирпации матки с придатками;

• удаление нижних ветвей лонных костей;

• частичная ши тотальная симфизэктомия;

• резекция мочеполовой диафрагмы.

После выполнения уретрэктомии с сохранением мочевого пузыря рекомендуется

наложение цистостомы. После цистуретрэктомии наиболее распространенным

методом отведения мочи является операция Брикера. Уослабленных пациентов с целью

уменьшения продолжительности и травматичности хирургического вмешательства

возможно наложение уретерокутанеостом.

• Рекомендуется выполнение паховой лимфаденэктомии во время удаления

первичной опухоли только при наличии увеличенных паховых лимфатических узлов

женщинам с раком уретры [17, 18, 20].

Уровень убедительности рекомендаций - С (уровень достоверности

доказательств - 5)

• Рекомендуется выполнение тазовой лимфаденэктомии во время удаления

первичной опухоли только при наличии увеличенных тазовых лимфатических узлов

женщинам с раком уретры [17,18, 20].

Уровень убедительности рекомендаций - С (уровень достоверности

доказательств - 5)

Комментарий: в настоящее время остается открытым вопрос о необходимости

выполнения лимфаденэктомии. Большинство исследователей считает, что частота

наличия микрометастазов в неувеличенных тазовых и паховых лимфатических узлах

крайне низка. В связи с этим профилактическая лимфодиссекция, как правило, не

применяется.

• Рекомендовано назначение адъювантной иммунотерапии #ниволумабом**

240 мг 1раз в 2 недели в/в капельно больным переходно-клеточным (уротелиальным) раком

уретры Т2-4 и/или N4- после радикального хирургического лечения независимо от

проведения неоадъювантной ХТ [72].

Уровень убедительности рекомендаций - А (уровень достоверности

доказательств - 2).

3.2. Лечение рака уретры у мужчин
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3.2.1.Лечениерака дистального отделауретры

• Рекомендуется выполнять трансуретральную резекцию мочеиспускательного

канала мужчинам с карциномой т $11и или раком висячей части уретры категории Т1

[17, 18,20].

Уровень убедительностирекомендаций - С (уровень достоверности

доказательств - 5)

• Рекомендуется выполнять дистальную уретрэктомию мужчинам с раком

висячей части уретры категории Т2 [17,18,20].

Уровень убедительностирекомендаций — С (уровень достоверности

доказательств - 5)

• Рекомендуется выполнять ампутацию полового члена мужчинам с раком

висячей части уретры категории ТЗ [17,18, 20].

Уровень убедительности рекомендаций - С (уровень достоверности *г

доказательств - 5)

• Рекомендуется выполнение паховой лимфаденэктомии только пациентам с

увеличенными паховыми лимфатическими узлами во время удаления первичной

опухоли при раке дистального отдела уретры у мужчин [17, 18, 20].

Уровень убедительности рекомендаций - С (уровень достоверности

доказательств - 5)

• Рекомендуется выполнение тазовой лимфаденэктомии во время удаления

первичной опухоли только пациентам с увеличенными тазовыми лимфатическими

узлами при раке дистального отдела уретры у мужчин [17,18, 20].

Уровень убедительности рекомендаций - С (уровень достоверности

доказательств - 5)

3.2.2. Лечениерака бульбо-мембранозного и простатического отделов уретры

• Рекомендуется выполнение трансуретральной резекции или сегментарной

резекции мочеиспускательного канала мужчинам с раком бульбо-мембранозного и/или

простатического отделов уретры категории сТ1 [17,18,20].

Уровень убедительностирекомендаций - С (уровень достоверности

доказательств - 5)

• Рекомендуется мужчинам с раком бульбо-мембранозного и/или

простатического отделов уретры категорий сТ2—Т4 проведение комбинированного

лечения, включающего неоадъювантную химиотерапию с последующим

хирургическим удалением резидуальной опухоли или химиолучевую терапию [17, 18,
20].
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Уровень убедительности рекомендаций— С (уровень достоверности

доказательств - 5)

• Рекомендуется применение неоадъювантной химиотерапии в составе

комбинированного лечения мужчинам с раком бульбо-мембранозного и/или

простатического отделов уретры категорий сТ2-Т4 [17, 20,29].

Уровень убедительности рекомендаций— С (уровень достоверности

доказательств - 5)

• Рекомендуется выбирать режим неоадъювантной химиотерапии в

зависимости от гистологического строения первичной опухоли у мужчин с раком

бульбо-мембранозного и/или простатического отделов уретры категорий сТ2-Т4 [17,

18, 20].

Уровень убедительности рекомендаций - С (уровень достоверности

доказательств - 5)

• Рекомендуется использовать следующие режимы неоадъювантной

химиотерапии мужчин с переходноклеточным (уротелиальным) раком бульбо-

мембранозного и/или простатического отделов уретры категорий сТ2-Т4:

При отсутствии противопоказаний к назначению цисплатина**:

• М-УАС (#метотрексат** 30 мг/м2внутривенно (в/в) капельно 1,15,22-й дни,

#винбластин** 3 мг/м2 в/в капельно, 2, 15, 22-й дни, #докеорубицин** 30 мг/м2 в/в

капельно, 2-й день и #цисплатин** 70 мг/м2в/в капельно, 2-й день, каждый 28-й день, до

4-6 циклов) [21,22].

Уровень убедительности рекомендаций -В (уровень достоверности доказательств -

3)

• МСУ (#метотрексат** 30 мг/м2, в/в капельно, 1,8 дни, #винбластин** 4 мг/м2

в/в капельно, 1, 8 дни и #цисплатин** 100 мг/м2, в/в капельно, 2-й день, каждый 21-й

день, до 4-6 циклов) [70].

Уровень убедительности рекомендаций -С (уровень достоверности доказательств -

4)
• СС (гемцитабин** 1000 мг/м2 в/в капельно 1, 8, 15 дни, #цисплатин** в/в

капельно, 70 мг/м22-й день, каждый 28-й день, до 4-6 циклов) [21, 24].

Уровень убедительности рекомендаций - В (уровень достоверности доказательств

- 2)
• СТС (#гемцитабин** 1000 мг/м2в/в капельно 1-й и 8-й дни, #паклитаксел**

80 мг/м2 в/в капельно 1-й и 8-й дни, #цисплатин** 70 мг/м2, в/в капельно 2-й день,

каждый 21-й день, до 4-6 циклов) [24, 82, 83].
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Уровень убедительности рекомендаций - В (уровень достоверности

доказательств - 2)

• У пациентов с противопоказаниями к #цисплатину** рекомендуются

режимы на основе #карбоплатина**:

• СагЬоСет (#гемцитабин** 1000 мг/м2 в/в капельно, 1-й и 8-й дни,

#карбоплатин** АИС 4-5 в/в капельно, 1-ый или 2-й день (более безопасно для пациента

назначение на 2-ой день), каждый 21-й день, до 4-6 циклов) [25-28].

Уровень убедительности рекомендаций - В (уровень достоверности

доказательств - 2)

• Рекомендуется использовать следующие режимы неоадъювантной

химиотерапии у мужчин с плоскоклеточным раком или аденокарциномой бульбо-

мембранозного и/или простатического отделов уретры категорий сТ2-Т4:

При отсутствии противопоказаний к назначению цисплатина* *:

• СТС (#гемцитабин** 1000 мг/м2в/в капельно 1-й и 8-й дни, #паклитаксел**

80 мг/м2, в/в капельно 1-й и 8-й дни, #цисплатин** 70 мг/м2, в/в капельно 2-й день,

каждый 21-й день, до 4-6 циклов) [24, 82, 83].

Уровень убедительности рекомендаций - В (уровень достоверности

доказательств - 2)

• При противопоказаниях к #цисплатину** рекомендуются его замена на

#карбоплатин** (внутривенно капельно, АИС 4—5, каждый 21 день) [25-28].

Уровень убедительности рекомендаций - С (уровень достоверности

доказательств - 4)

• Рекомендуется применение лучевой терапии в составе комбинированного

лечения мужчинам с раком бульбо-мембранозного и/или простатического отделов

уретры категорий сТ2-Т4 [17,20].

Уровень убедительности рекомендаций - С (уровень достоверности

доказательств - 5)

• Рекомендуется хирургическое удаление резидуальной опухоли мужчинам с

раком бульбо-мембранозного и/или простатического отделов уретры категорий сТ2—Т4,

с неполным эффектом лучевой терапии или не имеющим прогрессирования заболевания

после неоадъювантной химиотерапии, с потенциально удалимой опухолью [17,18,20].

Уровень убедительности рекомендации —С (уровень достоверности

доказательств - 5)

Комментарий; хирургическое вмешательство выполняется через 4-6 недель

после завершения неоадъювантной химиотерапии. Объем операции определяется
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индивидуально и может заключаться в выполнении экстирпации полового члена,

цистостомии; эмаскуляции, цистостомии; экстирпации полового члена,

простатэктомии, цистостомии; цистпростатэктомии с уретрэктомией и деривацией

мочи по Брикеру.

• Рекомендуется выполнение паховой лимфаденэктомии во время удаления

первичной опухоли мужчинам с раком бульбо-мембранозного и/или простатического

отделов уретры категорий сТ2-Т4 только при наличии увеличенных паховых

лимфатических узлов [17,18, 20].

Уровень убедительности рекомендаций — С (уровень достоверности

доказательств - 5)

• Рекомендуется выполнение тазовой лимфаденэктомии во время удаления

первичной опухоли мужчинам с раком бульбо-мембранозного и/или простатического

отделов уретры категорий сТ2-Т4 только при увеличении тазовых лимфатических узлов

[17, 18, 20].

Уровень убедительности рекомендаций - С (уровень достоверности

доказательств - 5)

Комментарий: в настоящее время остается открытым вопрос о необходимости

выполнения лимфаденэктомии. Большинство исследователей считают, что частота

наличия микрометастазов в неувеличенных тазовых и паховых лимфатических узлах

крайне низка. В связи с этим профилактическая лимфодиссекция, как правило, не

применяется.

• Рекомендовано назначение адъювантной иммунотерапии #ниволумабом**

240 мг 1раз в 2 недели в/в капельно больным переходно-клеточным (уротелиальным) раком

уретры Т2-4 и/или N-1- после радикального хирургического лечения независимо от

проведения неоадъювантной ХТ [72].

Уровень убедительности рекомендаций - С (уровень достоверности

доказательств - 2).

3 -3 . Л еч ен и е н еоп ер а б ел ьн о го м естн о -р а сп р о стр ан ен н о го и м ет а ст а ти ч еск о го

р а к а у р е т р ы

• Рекомендуется назначение химиотерапии пациентам с неоперабельным

местно-распространенным и диссеминированным раком уретры при отсутствии

противопоказаний к системному цитотокси,ескому лечению [17,20,29].

Уровень убедительности рекомендаций - С (уровень достоверности

доказательств - 4)
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• Рекомендуется выбирать режим химиотерапии в зависимости от

гистологического строения опухоли у пациентов с неоперабельным местно-

распространенным диссеминированным раком уретры [17, 20, 29].

Уровень убедительности рекомендаций - С (уровень достоверности

доказательств - 4)

• Рекомендуется использовать следующие режимы химиотерапии для

пациентов с неоперабельным местно-распространенным и диссеминированным

переходно-клеточным (уротелиальным) раком уретры:

При отсутствии противопоказаний к назначению цисплатина**:

• М-УАС (#метотрексат** 30 мг/м2внутривенно (в/в) капельно 1 ,15 ,22-й дни,

#винбластин** 3 мг/м2 в/в капельно, 2, 15, 22-й дни, #доксорубицин** 30 мг/м2 в/в

капельно, 2-й день и #цисплатин** 70 мг/м2в/в капельно, 2-й день, каждый 28-й день, до

4-6 циклов) [21, 22].

Уровень убедительности рекомендаций - В (уровень достоверности

доказательств -3 )

• МСУ (#метотрексат** 30 мг/м2, в/в капельно, 1, 8 дни, #винбластин** 4 мг/м2

в/в капельно, 1, 8 дни и #цисплатин** 100 мг/м2, в/в капельно, 2-й день, каждый 21-й

день, до 4-6 циклов) [70].

Уровень убедительности рекомендаций - С (уровень достоверности

доказательств - 4)

• СС (гемцитабин** 1000 мг/м2 в/в капельно 1, 8, 15 дни, #цисплатин** в/в

капельно, 70 мг/м22-й день, каждый 28-й день, до 4-6 циклов) [21, 24].

Уровень убедительности рекомендаций - В (уровень достоверности

доказательств - 2)

• СТС (#гемцитабин** 1000 мг/м2 в/в капельно 1-й и 8-й дни, #паклитаксел**

80 мг/м2 в/в капельно 1-й и 8-й дни, #цисплатин** 70 мг/м2, в/в капельно 2-й день,

каждый 21-й день, до 4-6 циклов) [24, 82, 83].

Уровень убедительности рекомендаций —В (уровень достоверности

доказательств - 2)

• У пациентов с противопоказаниями к цисплатину** рекомендуются режимы

на основе #карбоплатина**:

• СагЬоСет (#гемцитабин** 1000 мг/м2 в/в капельно, 1-й и 8-й дни,

#карбоплатин** А1ГС 4-5 в/в капельно, 2-й день, каждый 21-й день, до 4-6 циклов)

[25-28].
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Уровень убедительности рекомендаций — В (уровень достоверности

доказательств - 2)

• Больным переходно-клеточным (уротелиальным) раком, достигшим

контроля над опухолью (полный, частичный ответ или стабилизация) после 4-6 циклов

ХТ, основанной на препаратах платины, рекомендовано проведение поддерживающей

иммунотерапии #авелумабом** 10 мг/кг или 800 мг в/в капельно каждые 2 недели.

Лечение проводят до прогрессирования или непереносимой токсичности [71, 81].

Уровень убедительности рекомендаций — А (уровень достоверности

доказательств - 2).

• Рекомендуется использовать следующие режимы химиотерапии для

пациентов с неоперабельным местно-распространенным и диссеминированным

плоскоклеточным раком или аденокарцииомой з'ретры:

При отсутствии противопоказаний к назначению цисплатина**:

• СТС (#гемцитабин** 1000 мг/м2в/в капельно 1-й и 8-й дни, #паклитаксел**

80 мг/м2,в/в капельно 1-й и 8-й дни, #цисплатин** 70 мг/м2, в/в капельно 2-й день,

каждый 21-й день, до 4-6 циклов) [24, 82].

Уровень убедительности рекомендаций - В (уровень достоверности

доказательств - 2)

• При противопоказаниях к #цисплатину** рекомендуются его замена на

#карбоплатин** (внутривенно капельно, АИС 4—5, каждый 21 день) [25-28].

Уровень убедительности рекомендаций - В (уровень достоверности

доказательств - 2)

• Рекомендовано выполнять контрольное обследование для оценки эффекта

химиотерапии после каждых 2-3 курсов лечения пациентам неоперабельным местно-

распространенным и диссеминированным раком уретры. Объем обследования

определяется индивидуально в зависимости от локализации метастатических очагов

[17, 20, 29].

Уровень убедительности рекомендаций - С (уровень достоверности

доказательств - 5)

Комментарий: стандартов 2-й линии лекарственной терапии не существует.

При необходимости назначения 2-й и последующих линий лекарственной

противоопухолевой терапиирешение принимается индивидуально [17, 20, 29].

3.4. Обезболивание
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Принципы обезболивания и оптимального выбора противоболевой терапии у

пациентов, страдающих раком уретры с хроническим болевым синдромом, соответствуют

принципам обезболивания, изложенным в клинических рекомендациях «Хронический

болевой синдром у взрослых пациентов, нуждающихся в паллиативной медицинской

помощи».

3.5. Сопроводительная терапия у пациентов с раком уретры

Принципы профилактики и лечения анемии у пациентов с РМП соответствуют

принципам, изложенным в клинических рекомендациях «Анемия при злокачественных

новообразованиях», размещенным в рубрикаторе клинических рекомендаций Минздрава

России Ьйр8 ://сг.шхп2бгау.§оу.ги.

Принципы лечения и профилактики тошноты и рвоты у пациентов с раком ^

уретры соответствуют принципам, изложенным в методических рекомендациях

«Профилактика и лечение тошноты и рвоты» (коллектив авторов: Владимирова Л.Ю.,

Гладков О.А., Когония Л.М., Королева И.А., Семиглазова Т.Ю. 001: 10.18027/2224-5057-

2018-8-Зз2-502-511, ЬЦр8://го8опсо\уеЬ.ги/81апс1аг1:5/К1188СО/2018/2018-35.р<Л).

Принципы лечения и профилактики костных осложнений у пациентов с раком

уретры соответствуют принципам, изложенным в методических рекомендациях

«Использование остеомодифицирующих агентов для профилактики и лечения патологии

костной ткани при злокачественных новообразованиях» (коллектив авторов: Манзюк Л.В.,

Багрова С.Г., Копп М.В., Кутукова С.И., Семиглазова Т.Ю. Б01: 10.18027/2224-5057-2018-

8-Зз2-512-520, ййр5://го8опсо\уеЪ.пГ81апбаг1з/БШ88СО/2018/2018-36.р<Л).

Принципы профилактики и лечения инфекционных осложнений и фебрильной ^

нейтропении у пациентов с раком уретры соответствуют принципам, изложенным в

методических рекомендациях «Лечение инфекционных осложнений фебрильной

нейтропении и назначение колониестимулирующих факторов» (коллектив авторов:

Сакаева Д.Д., Орлова Р.В., Шабаева М.М. Б01: 10.18 027/2224-5057-2018-8-Зз2-521-530,

Ьйрз://гозопсо’уеЪ.ги/зЩпбайзЛШ88С0/2018/2018-37.рЛ).

Принципы профилактики и лечения гепатотоксичности у пациентов с раком

уретры соответствуют принципам, изложенным в методических рекомендациях

«Коррекция гепатотоксичности» (коллектив авторов: Ткаченко П.Е., Ивашкин В.Т.,

Маевская М.В. БОГ 10.18027/2224-5057-2018-8-Зз2-531-544, ;

ЬИрз://гозопсо\уеЬ.ги/з1апс1аг18/К1188СО/2018/2018-38.рЛ).
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Принципы профилактики и лечения сердечно-сосудистых осложнений у

пациентов раком с уретры соответствуют принципам, изложенным в методических

рекомендациях «Практические рекомендации по коррекции кардиоваскулярной

токсичности противоопухолевой лекарственной терапии» (коллектив авторов: Виценя

М.В., Агеев Ф.Т., Гиляров М.Ю., Овчинников А.Г., Орлова Р.В., Полтавская М.Г., Сычева

Е-А- 001: 10.18027/2224-5057-2018-8-Зз2-545-563,

Ьйр5://го5ОПсошеЬ.ги/з1апааИ5/В1188СО/2018/2018-39.рс11).

Принципы профилактики и лечения кожных осложнений у пациентов с раком

уретры соответствуют принципам, изложенным в методических рекомендациях

«Практические рекомендации по лекарственному лечению дерматологических реакций у

пациентов, получающих противоопухолевую лекарственную терапию» (коллектив авторов:

Королева И.А., Болотина Л.В., Гладков О.А., Горбунова В.А., Круглова Л.С., Манзюк Л.В.,

Орлова Р.В. 001: 10.18027/2224-5057-2018-8-332-564-574,

Ьйр5://го8Опсо\уеЪ.ги/з1апс1аг18/К.Ш8СО/2018/2018-40.рсЛ).

Принципы нутритивной поддержки у пациентов с раком уретры соответствуют

принципам, изложенным в методических рекомендациях «Практические рекомендации по

нутритивной поддержке онкологических больных» (коллектив авторов: Сытов А.В.,

Лейдерман И.Н., Ломидзе С.В., Нехаев И.В., Хотеев А.Ж. БОЕ 10.18027/2224-5057-2018-8-

Зз2-575-583, Ъйрз://го80псо\уеЪ.ги/8{ап<Заг18/КИ88СО/2018/2018-41.р<Л).

Принципы профилактики и лечения нефротоксичности у пациентов с раком

уретры соответствуют принципам, изложенным в методических рекомендациях

«Практические рекомендации по коррекции нефротоксичности противоопухолевых

препаратов» (коллектив авторов: Громова Е.Г., Бирюкова Л.С., Джумабаева Б.Т., Курмуков

И.А. 001: 10.18027/2224-5057-2018-8-Зз2-591-603,

Шр8://го8ОПСо\уеЬ.ги/з1:апс1аг1з/К.П88СО/2018/2018-44.рс1Г).

Принципы профилактики и лечения тромбоэмболических осложнений у

пациентов с раком уретры соответствуют принципам, изложенным в методических

рекомендациях «Практические рекомендации по профилактике и лечению

тромбоэмболических осложнений у онкологических больных» (коллектив авторов:

Сомонова О.В., Антух Э.А., Елизарова А.Л., Матвеева И.И., Сельчук В.Ю., Черкасов В.А.,

0 0 1 . 10.18027/2224-5057-2018-8-3з2-604-609,

ЬИрз://го8 0псо\уеЪ.ги/81ап<1аг18ЯШ88СО/2018,2018 45.рб1).

Принципы профилактики и лечения последствий экстравазации

лекарственных препаратов у пациентов с раком уретры соответствуют принципам,

изложенным в методических рекомендациях «Рекомендации по лечению последствий



экстравазации противоопухолевых препаратов» (автор: Буйденок Ю.В. ЕЮ1,

10.18027/2224-5057-2018 -8 -Зз2 -6 1 0 -6 1 6, Бйр8://го80псолуеЬ.ги/51апдаг1з/К118ВСО/2018/2018-
46.рсИ).

3.6. Диетотерапия

К настоящему времени не получены сколько-нибудь надежные сведения о влияпш

пищевого поведения на риск заболеть раком уретры или на риск рецидива ми

прогрессирования этого заболеванияу пациентов с уже установленным диагнозом .

• Не рекомендованы какие-либо изменения в привычном р ац и он е пациентов,

если только они не продиктованы необходимостью коррекции коморбидных состоянии

или купирования или профилактики осложнений проводимого лечения

(хирургического, лекарственного или лучевого) в связи с отсутствием доказательств ^

необходимости коррекции режима питания [18].

Уровень убедительности рекомендаций - С (уровень достоверности

доказательств - 5)

4. Медицинская реабилитация и санаторно-курортное лечение ,

медицинские показания и противопоказания к применению методов

реабилитации, в том числе основанных на использовании природных

лечебных факторов

В настоящее время для большинства видов медицинской реабилит ации

отсутствуют клинические исследования с участием пациентов с раком урет ры . Данные
Л

рекомендации сделаны на основании того, что во многих исследований, в том числе ”

метаанализах (В. ВСеДети соавт., 2018) и систематических обзорах (X,Ы1со1е, N.1.

и соавт., 2017 и К. 8еуа1 и соавт., 2017.), доказано, что различные виды медицинской

реабилитации значительно ускоряют функциональное восстановление, сокращают сроки

пребывания в стационаре после операции и снижают частоту развития осложнений и

летальных исходову пациентов с другими злокачественными новообразованиями.

4.1. Преднеабилитания

• Рекомендуется проведение предреабилитации всем пациентам с раком

уретры. Предреабилитация включает физическую подготовку (ЛФК), психологическую

и нутритивную поддержку, информирование пациентов [31-36, 57].
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Уровень убедительности рекомендаций - С (уровень достоверности

доказательств - 5)

Комментарий: предреабилитация значительно ускоряет функциональное

восстановление, сокращает сроки пребывания в стационаре после операции и снижает

частотуразвития осложнений илетальных исходов на фоне лечения онкоурологических

патологий [56]. Предоперационная тренировкамышц тазового дна сокращает частоту

развития недержания мочи в послеоперационном периоде [58].

4.2. Реабилитация после хирургического лечения

4.2.1. Первый этап реабилитации

• Рекомендовано применять раннюю мобилизацию пациентов в ближайшие

сутки послеоперационного периода (активизация и вертикализация) в сочетании с

протоколами Раз* *гаск геЬаЬШШюп («быстрый путь») и ЕКА8 (ЕпЬапсей гесоуегу айег

зиг§егу - ускоренное восстановление после операции), дыхательную гимнастику, что

приводит к сокращению длительности пребывания пациентов в стационаре, снижению

числа нехирургических осложнений. [59-62].

Уровень убедительности рекомендаций - В (уровень достоверности

доказательств - 2)

• Рекомендуется мультидисциплинарный подход к терапии болевого синдрома

в послеоперационном периоде с включением физической реабилитации (ЛФК), лечения

положением, клинико-психологической коррекции боли (релаксации), чрескожной

электростимуляции, акупунктуры, массажа [37,38,41,42,63,64].

Уровень убедительности рекомендаций - В (уровень достоверности

доказательств - 3)

4.2.2. Второй этапреабилитации

• Рекомендуется всем пациентам при возникновении лимфедемы проводить

противоотечную терапию, массаж нижней конечности медицинский, ношение

компрессионного трикотажа, выполнение комплекса ЛФК, уход за кожей, контроль

массы тела [39, 65,66].

Уровень убедительности рекомендаций - С (уровень достоверности

доказательств - 5)

• Рекомендовано всем пациентам применение комплексов ЛФК, в т.ч. с

включением аэробных упражнений, массажа после проведения радикального
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хирургического лечения на уретре, мочевом пузыре, простате, что способствует

быстрейшему восстановлению физической формы, контролирует вес и улучшает

качество жизни пациента [43,45,46,47,48].

Уровень убедительности рекомендаций - А (уровень достоверности

доказательств -1 ) .

4.2.3. Третий этап реабилитации

• Рекомендуется всем пациентам выполнение и постепенное расширение

комплекса лечебной физкультуры с включением аэробной нагрузки, что улучшает

результаты хирургического и комбинированного лечения злокачественных

новообразований и качество жизни пациентов [40,43].

Уровень убедительности рекомендаций - А (уровень достоверности

доказательств -1) Й

• Рекомендуется сочетать массаж и акупунктуру для коррекции болевого

синдрома, тошноты, рвоты и депрессии у онкологических пациентов [41, 42].

Уровень убедительности рекомендаций - А (уровень достоверности

доказательств - 1 )

4.3. Лучевая тепапия

• Рекомендуется всем пациентам выполнение комплекса ЛФК (аэробной

нагрузки в сочетании с силовой), активной ходьбы на фоне лучевой терапии, что

позволяет проводить профилактику слабости и улучшает качество жизни на фоне

лучевой терапии [42,67,68,69]. | |

Уровень убедительности рекомендаций - А (уровень достоверности

доказательств -1 )

4.4. Реабилитация на Фоне химиотепапии

. Рекомендуйся всем пациентам раннее начало физических нагрузок на фоне

химиотерапии, что помогает профилактикемышечной слабости, гипотрофии, снижен»

толерантности к физической нагрузке [45].

Уровень убедительности рекомендации - „ (уровень достоверное™

доказательств - 3)
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• Рекомендуется вхм пациентам проведение ЛФК на фоне химиотерапии, что

позволяет уменьшать слабость и депрессию. Сочетание ЛФК с нейропсихологической

реабилитацией в лечении слабости и депрессии на фоне химиотерапии более

эффективно, чем только медикаментозная коррекция [46].

Уровень убедительности рекомендаций — А (уровень достоверности

доказательств - 1 )

• Рекомендуется индивидуально подбирать объем и интенсивность ЛФК на

фоне химиотерапии, исходя из степени слабости (легкая, средняя, тяжелая), и

увеличивать интенсивность ЛФК при улучшении общего состояния [45].

Уровень убедительности рекомендаций - В (уровень достоверности

доказательств - 3)

• Рекомендуется сочетание аэробной нагрузки и силовой [45].

Уровень убедительности рекомендаций - В (уровень достоверности

доказательств - 3)

• Рекомендуется всем пациентам проведение курса массажа медицинского в

течение 6 нед после начала химиотерапии, что уменьшает слабость на фоне

комбинированного лечения [47].

Уровень убедительности рекомендаций - В (уровень достоверности

доказательств - 2)

• Рекомендуется всем пациентам проводить упражнения на тренировку

баланса, что более эффективно для коррекции полинейропатии, чем сочетание

упражнений на выносливость и силовых упражнений [48].

Уровень убедительности рекомендаций - В (уровень достоверности

доказательств - 3)

• Рекомендуется всем пациентам назначать 6-недельный курс терренного

лечения (лечение ходьбой), который помогает контролировать клинические проявления

полинейропатии [49].

Уровень убедительности рекомендаций - В (уровень достоверности

доказательств - 2)
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• Рекомендуется всем пациентам применение низкоинтенсивной

лазеротерапии в лечении периферической полинейропатии на фоне химиотерапии [50,

67].

Уровень убедительности рекомендаций — В (уровень достоверности

доказательств - 2)

• Рекомендуется всем пациентам низкочастотная магнитотерапия в лечении

периферической полинейропатии на хоне химиотерапии [51].

Уровень убедительности рекомендаций - В (уровень достоверности

доказательств - 2)

• Рекомендуется всем пациентам низкоинтенсивная лазеротерапия в

профилактике мукозитов полости рта на фоне химиотерапии [53]. | |

Уровень убедительности рекомендаций - А (уровень достоверности ]

доказательств -1 )

• Рекомендуется всем пациентам комплекс ЛФК, что снижает частоту развития

кардиальных осложнений на фоне химиотерапии [54].

Уровень убедительности рекомендаций - С (уровень достоверности

доказательств - 5)

• Рекомендуется всем пациентам использование систем профилактики

алопеции при химиотерапии [55].

Уровень убедительности рекомендаций - С (уровень достоверности

доказательств—5) |1

5. Профилактика и диспансерное наблюдение, медицинские показания и

противопоказания к применению методов профилактики

5.1. Профилактика

Эффективной профилактикирака уретры не существует.

5.2. Диспансерное наблюдение

Диспансерному наблюдению подлежат взрослые с онкологическими заболеваниями,

включенными в рубрики С00-4)09 МКБ-10.

Диспансерное наблюдение организуется в центре амбулаторной онкологической

помощи, либо в первичном онкологическом кабинете медицинской организации,

онкологическом диспансере (онкологической больнице) или иных медицинских
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организациях, оказывающих медицинскую помощь больным с онкологическими

заболеваниями.

Комментарии: в соответствии с приказом Министерства здравоохранения

Российской Федерации от 04 июня 2020 г. № 548н «Об утверждении порядка

диспансерного наблюдения за взрослыми с онкологическими заболеваниями» для пациентов

с раком уретры устанавливается группа диспансерного наблюдения (2-ДН-онко).

Категория наблюдаемых пациентов - лица с подтвержденным диагнозом ЗНО.

Рекомендуемая периодичность диспансерныхприемов пациентаврачом (втечение первого

года-1 раз в 3 месяца, в течение второго года-1 раз в б месяцев, в далъейшем-1 раз в год

(если течение заболевания не требует изменения тактики ведения больного).

Основной целью наблюдения является максимально раннее выявление местных

рецидивов и прогрессирования рака уретры, так как это обеспечивает возможность

эффективного лечения.

• Рекомендуется после первичного лечения проводить физикальное

обследование, сбор жалоб и инструментальные диагностические исследования от 1до 4

раз в год (в зависимости от конкретной клинической ситуации) в течение первых 5 лет,

далее - ежегодно [17,18].

Уровень убедительности рекомендаций - С (уровень достоверности

доказательств - 5)

Комм ент арий : алгоритм обследования определяется лечащим врачом в

зависимости от клинической ситуации.
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6. Организация оказания медицинской помощи

Медицинская помощь, за исключением медицинской помощи в рамках клинической

апробации, в соответствии с Федеральным законом от 21.11.2011 № 323-ФЗ «Об основах

охраны здоровья граждан в Российской Федерации», организуется и оказывается:

1) в соответствии с положением об организации оказания медицинской помощипо

видам медицинской помощи, которое утверждается уполномоченным Федеральным

органом исполнительной власти;

2) в соответствии с порядками оказания медицинской помощи, утверждаемыми

уполномоченным федеральным органом исполнительной власти и обязательными для

исполнения на территории Российской Федерации всеми медицинскими организациями

3) на основе настоящих клинических рекомендаций;

4) с учетом стандартов медицинской помощи, утвержденных уполномоченным!

Федеральным органом исполнительной власти.

Первичная специализированная медико-санитарная помощь оказывается врачом-

онкологом и иными врачами-специалистами в центре амбулаторной онкологической

помощи, а при его отсутствии в первичном онкологическом кабинете, поликлиническом

отделении онкологического диспансера (онкологической больницы).

При подозрении или выявлении у пациента онкологического заболевания врачи-

терапевты, врачи-терапевты участковые, врачи общей практики (семейные врачи), врачи-

специалисты, средние медицинские работники в установленном порядке направляют

пациента на консультацию в центр амбулаторной онкологической помощи, а при

отсутствии в первичный онкологический кабинет, поликлиническое отделение

онкологического диспансера (онкологической больницы) для оказания ему первичной{

специализированной медико-санитарной помощи.

Консультация в центре амбулаторной онкологической помощи либо в первично»

онкологическом кабинете, поликлиническом отделении онкологического диспансера

(онкологической больницы) должна быть проведена не позднее 3 рабочих дней с дат

выдачи направления на консультацию. Врач-онколог центра амбулаторной онкологической

помощи (в случае отсутствия центра амбулаторной онкологической помощи врач-онколог

первичного онкологического кабинета или поликлинического отделения онкологического

диспансера (онкологической больницы организует взятие биопсийного (операционною)

атериала, а также организует выполнение иных диагностических исследований.

димых для установления диагноза, включая распространенность о н к о л о г и ч е с к о ю

процесса и стадию заболевания.
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В случае невозможности взятия в медицинской организации, в составе которой

организован центр амбулаторной онкологической помощи (первичный онкологический

кабинет) биопсийного (операционного) материала, проведения иных диагностических

исследований пациент направляется врачом-онкологом в онкологический диспансер

(онкологическую больницу) или в медицинскую организацию, оказывающую

медицинскую помощь пациентам с онкологическими заболеваниями.

Срок выполнения патологоанатомических исследований, необходимых для

гистологической верификации злокачественных новообразований не должен превышать 15

рабочих дней с даты поступления биопсийного (операционного) материала в

патологоанатомическое бюро (отделение).

Сроки проведения диагностических инструментальных и лабораторных

исследований в случае подозрения на онкологическое заболевание не должны превышать

сроков, установленных в программе государственных гарантий бесплатного оказания

гражданам медицинской помощи, утверждаемой Правительством Российской Федерации,

7 рабочих дней со дня назначения исследований.

Диагноз онкологического заболевания устанавливается врачом-специалистом на

основе результатов диагностических исследований, включающих в том числе проведение

цитологической и (или) гистологической верификации диагноза, за исключением случаев,

когда взятие биопсийного и (или) пункционного материала не представляется возможным.

Врач-онколог центра амбулаторной онкологической помощи (первичного

онкологического кабинета) направляет пациента в онкологический диспансер

(онкологическую больницу) или иную медицинскую организацию, оказывающую

медицинскую помощь пациентам с онкологическими заболеваниями, в том числе

подведомственную федеральному органу исполнительной власти (далее - федеральная

медицинская организация), для уточнения диагноза (в случае невозможности установления

диагноза, включая распространенность онкологического процесса и стадию заболевания),

определения тактики лечения, а также в случае наличия медицинских показаний для

оказания специализированной, в том числе высокотехнологичной, медицинской помощи.

При онкологических заоолеваниях, входящих в рубрики С37, С38, С40—С41, С45—

С49, С58, Б39, С62, С69-С70, С72, С74 МКБ-10, а также соответствующих кодам

международной классификации болезней - онкология (МКБ-О), 3 издания 8936, 906-909,

8247/3, 8013/3, 8240/3, 8244/3, 8246/3, 8249/3 врач-онколог онкологического диспансера

(онкологической больницы) или иной медицинской организации, оказывающей

медицинскую помощь пациентам с онкологическими заболеваниями, для определения

лечебной тактики организует проведение консультации или консилиума врачей, в том
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числе с применением телемедицинских технологий, в федеральных государствещшх

бюджетных учреждениях, подведомственныхМинистерству здравоохранения Российское

Федерации, оказывающих медицинскую помощь (далее в целях настоящего Порядка -

национальные медицинские исследовательские центры).

В сложных клинических случаях для уточнения диагноза (в случае невозможности

установления диагноза, включая распространенность онкологического процесса и стадию

заболевания) в целях проведения оценки, интерпретации и описания результатов врач-

онколог организует направление:

цифровых изображений, полученных по результатам патоморфологических

исследований, в патолого-анатомическое бюро (отделение) четвертой группы (референс-

центр) путем информационного взаимодействия, в том числе с применением

телемедицинских технологий при дистанционном взаимодействии медицинских ^

работников между собой; 1

цифровых изображений, полученных по результатам лучевых методов

исследований, в дистанционный консультативный центр лучевой диагностики, путем

информационного взаимодействия, в том числе с применением телемедицинских

технологий при дистанционном взаимодействии медицинских работников между собой;

биопсийного (операционного) материала для повторного проведения

патоморфологических, иммуногистохимических, и молекулярно-генетических

исследований: в патолого-анатомическое бюро (отделение) четвертой группы (референс-

центр), а также в молекулярно-генетические лаборатории для проведения молекулярно-
генетических исследований.

Тактика лечения устанавливается консилиумом врачей, включающим врачей- ^

онкологов, врача-радиотерапевта, врача-нейрохирурга (при опухолях нервной системы)

медицинской организации, в составе которой имеются отделения хирургических методов

лечения злокачественных новообразований, противоопухолевой лекарственной терапии,

радиотерапии (далее - онкологический консилиум), в том числе о н к о л о г и ч е с к и м

консилиумом, проведенным с применением телемедицинских технологий, с привлечением

при необходимости других врачей-епециалиетов.

Диспансерное наблюдение врача-онколога за пациентом с выявленным

онкологическим заболеванием устанавливается и осуществляется в соответствии с

порядком диспансерного наблюдения за взрослыми с онкологическими заболеваниями.
С целью учетя чвЛ--------С целью л. * ~ иллилшическими заболеваниями,

целью учета информация о вцеовьт. пт

заболевания направляется в течение 3 абоч 1ЯВЛ' НН°М Слу,ае онкологического

организации, в котопойугтянгч^ ** °ЧИХ ДИСЙ вРачом"°нкологом медицинской
Рои установлен соответствующийдиагноз, в онкологический диспансер



или организацию субъекта Российской Федерации, исполняющую функцию регистрации

пациентов с впервые выявленном злокачественным новообразованием, в том числе с

применением единой государственной информационной системы в сфере здравоохранения.

В случае подтверждения у пациента наличия онкологического заболевания информация об

уточненном диагнозе направляется из онкологического диспансера или организации

субъекта Российской Федерации, исполняющей функции регистрации пациентов с впервые

выявленном злокачественным новообразованием, в медицинскую организацию,

осуществляющую диспансерное наблюдение пациента

Специализированная, в том числе высокотехнологичная, медицинская помощь в

медицинских организациях, оказывающих медицинскую помощь взрослому населению при

онкологических заболеваниях, оказывается по медицинским показаниям,

предусмотренным положением об организации оказания специализированной, в том числе

высокотехнологичной, медицинской помощи.

Специализированная, за исключением высокотехнологичной, медицинская помощь

в медицинских организациях, подведомственных федеральным органам исполнительной

власти, оказывается по медицинским показаниям, предусмотренным пунктом 5 порядка

направления пациентов в медицинские организации и иные организации,

подведомственные федеральным органам исполнительной власти, для оказания

специализированной (за исключением высокотехнологичной) медицинской помощи,

предусмотренного в приложении к положению об организации оказания

специализированной, в том числе высокотехнологичной, медицинской помощи. (Пункт 5:

для получения специализированной медицинской помощи в плановой форме выбор

федеральной медицинской организации осуществляется по направлению лечащего врача.)

В случае если в реализации Программы принимают участие несколько федеральных

медицинских организаций, оказывающих специализированную медицинскую помощь при

заболеваниях, состояниях (группе заболеваний, состояний), соответствующих

заболеваниям, состояниям (группе заболеваний, состояний) пациента, лечащий врач обязан

проинформировать пациента (законного представителя пациента) о возможности выбора

федеральной медицинской организации, в том числе о возможных сроках ожидания

специализированной медицинской помощи, которые могут превышать сроки ожидания,

установленные программой государственных гарантий бесплатного оказания гражданам

медицинской помощи.

Сроки ожидания оказания специализированной (за исключением

высокотехнологичной) медицинской помощи не должны превышать сроков,

установленных в программе государственных гарантий бесплатного оказания гражданам
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медицинской помощи, утверждаемой Правительством Российской Федерация, 7 работ

дней.

При наличии у пациента с онкологическим заболеванием медицинских показаний

для проведения медицинской реабилитации врач-онколог организует ее проведение в

соответствии с порядком организации медицинской реабилитации взрослых.

При наличии у пациента с онкологическим заболеванием медицинских показанийк

санаторно-курортному лечению врач-онколог организует его в соответствии порядком

организации санаторно-курортного лечения.

Паллиативная медицинская помощь пациенту с онкологическими заболеваниями

оказывается в соответствии с положением об организации оказания паллиативной

медицинской помощи, включая порядок взаимодействия медицинских организации,

организаций социального обслуживания и общественных объединений, иных^

некоммерческих организаций, осуществляющих свою деятельность в сфере охраны ’

здоровья.

При подозрении и (или) выявлении у пациента онкологического заболевания в ходе

оказания ему скорой медицинской помощи его переводят или направляют в медицинские

организации, оказывающие медицинскую помощь пациентам с онкологическими

заболеваниями, для определения тактики ведения и необходимости применения

дополнительно других методов специализированного противоопухолевого лечения.

Показаниями для госпитализации в медицинскую организацию в экстренной или

неотложной форме являются:

1) наличие осложнений онкологического заболевания, требующих оказания ему

специализированной медицинской помощи в экстренной и неотложной форме;

2) наличие осложнений лечения онкологического заболевания (хирургическое

вмешательство, ЛТ, лекарственная терапия и т.д.), требующих оказания ему

специализированной медицинской помощи в экстренной и неотложной форме

Показаниями для госпитализации в медицинскую организацию в плановой ф°Р^е
являются:

1) необходимость выполнения сложных интервенционных диагностических

медицинских вмешательств, а также проведение эндоскопических исследований при

невозможности выполнить их амбулаторно, требуют последующего наблюдения в

условиях круглосуточного или дневного стационара;

2) наличие показаний к специализированному противоопухолевому лечению

(хирургическое вмешательство, ЛТ, в том числе контактная, ДОТ и другие виды ЛТ.
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лекарственная терапия и др.), требующему наблюдения в условиях круглосуточного или

дневного стационара.

Показаниями к выписке пациента из медицинской организации являются:

1) завершение курса лечения или одного из этапов оказания специализированной, в

том числе высокотехнологичной, медицинской помощи в условиях круглосуточного или

дневного стационара при условии отсутствия осложнений лечения, требующих

медикаментозной коррекции и/или медицинских вмешательств в стационарных условиях;

2) отказ пациента или его законного представителя от специализированной, в том

числе высокотехнологичной, медицинской помощи в условиях круглосуточного или

дневного стационара, установленной консилиумом медицинской организации,

оказывающей онкологическую

3) в случаях несоблюдения пациентом предписаний или правил внутреннего

распорядка лечебно-профилактического учреждения, если это не угрожает жизни пациента

и здоровью окружающих;

4) необходимость перевода пациента в другую медицинскую организацию по

соответствующему профилю оказания медицинской помощи.

Заключение о целесообразности перевода пациента в профильную медицинскую

организацию осуществляется после предварительной консультации по предоставленным

медицинским документам и/или предварительного осмотра пациента врачами-

специалистами медицинской организации, в которую планируется перевод.

7. Дополнительная информация (в том числе факторы, влияющие на

исход заболевания или состояния)

Пятилетняя выживаемость пациентов, страдающих раком уретры, составляет 35-40%.

Мужчины живут несколько дольше, чем женщины: 5-летняя выживаемость в группах

составляет 42 и 32% соответственно.

Наиболее существенным фактором, влияющим на продолжительность жизни, является

стадия заболевания. Безрецидивная выживаемость в течение 42,1 мес. при стадиях Т1—

2М0М0 составляет 89 %, при стадиях ТЗ-4Ы0-2М0 - 42 % (р = 0,03). Пятилетняя

выживаемость женщин, страдающих раком уретры Т1-2И0 стадий, существенно выше, чем

в группе пациенток с опухолями ТЗ^МО-2 стадий: 78 и 22 % соответственно. Для мужчин

аналогичные показатели составляют 83 и 36 % соответственно.

Достоверным неблагоприятным фактором прогноза при раке уретры является

поражение лимфатических узлов.
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Опухоль дистального отдела уретры характеризуется, как правило, более высокой

степенью дифференцировки, менее агрессивным ростом, низкой стадиен. При

расположении новообразования в проксимальной части мочеиспускательного канала

отмечается более низкая степень дифференцировки, чаще наблюдается инвазивный рост с

распространением процесса на соседние ткани и органы. Поэтому существенное влияние

на прогноз оказывает локализация опухоли. Так, у мужчин специфическая 5-летняя

выживаемость при поражении дистального отдела уретры составляет 40 %, тогда как при

раке бульбо-мембранозного отдела - лишь 5 %. У женщин аналогичные показатели

составляют 50 и 10-20 % соответственно.

На выживаемость пациентов с раком уретры существенно влияет вид лечения. По

данным большинства исследователей, применение только хирургического

вмешательства в большинстве случаев ассоциировано с плохим прогнозом. Так, 5-летняя ^

выживаемость женщин после передней экзентерации таза, используемой как

самостоятельный метод лечения, составляет 10-17 %, а частота местных рецидивов

достигает 67 %. Пятилетняя выживаемость мужчин с опухолями висячего отдела уретры

составляет 40 %, а при локализации процесса в бульбо-мембранозной части

мочеиспускательного канала - 0 %.

Результаты лучевой терапии, применяемой в монорежиме при раке уретры, согласно

данным литературы, остаются неудовлетворительными. Пяти- и 10-летняя выживаемость

женщин, получавших только лучевую терапию, составляет 41 и 31 % соответственно, а

частота местных рецидивов, развившихся в течение 5 лет, - 64 %.

Проведено сравнение результатов лечения 42 женщин, 10 из которых были только

оперированы, а 32 получали в монорежиме лучевую терапию. Выживаемость в группах ^

была одинакова, однако частота рецидивов после облучения была меньше, чем у пациентов

после хирургического вмешательства: 40 и 64 % соответственно.

Увеличить выживаемость пациентов с раком уретры и уменьшить частоту рецидивов

по сравнению с применением только хирургического метода или облучения в монорежиме

позволяет комбинированное лечение. Длительная специфическая выживаемость пациентов

с раком мочеиспускательного канала ТЗ—4140—2М0 стадий после комбинированного

лечения, включавшего неоадъювантную химиолучевую терапию с последующим

хирургическим вмешательством, составляет 60 %.

Выживаемость мужчин после только лучевой терапии и последующего хирургического

вмешательства по поводу местного рецидива существенно меньше, чем в группе пациентов,

получавших первичное комбинированное лечение (лучевая терапия и оперативное

вмешательство).
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Неоадъювантное облучение не влияет на выживаемость женщин, страдающих раком

уретры, а лишь снижает частоту местных рецидивов. Пятилетняя безрецидивная

выживаемость пациенток, перенесших облучение с последующим хирургическим

вмешательством, составляет 55 %, что существенно больше, чем в группе пациентов,

получавших только лучевую терапию (34 %).

В последнее время появились обнадеживающие данные, касающиеся применения при

раке уретры химиолучевой терапии. Имеются сообщения о полном эффекте

комбинированного химиолучевого лечения плоскоклеточного рака уретры с метастазами в

регионарные лимфатические узлы. Описан случай полного эффекта неоадъювантной

химиолучевой терапии при инвазивном раке висячей части мочеиспускательного канала с

последующей резекцией дистального отдела уретры. Эффективность химиолучевой

терапии подтверждает публикация, представляющая описание 54-летнего пациента с

первичной аденокарциномой уретры с метастазами в паховые лимфатические узлы и

головку полового члена. Авторы успешно провели 2 курса химиотерапии #фторурацилом**

и #цисплатином** в сочетании с дистанционным облучением, добившись у пациента

полной клинической ремиссии.

При многофакторном анализе данных 72 женщин наиболее важными признаками,

влияющими на выживаемость при раке уретры, оказались стадия Т, состояние регионарных

лимфатических узлов и локализация опухоли. По данным регрессионного анализа,

наиболее значимые неблагоприятные признаки у мужчин - наличие регионарных

метастазов, плоскоклеточный рак и локализация опухоли в проксимальной части уретры.

Таким образом, рак уретры является редкой опухолью, чаще встречающейся у

женщин постменопаузального возраста и крайне редко развивающейся у мужчин. Наиболее

характерной гистологической формой является плоскоклеточный рак. Клинические

проявления данного новообразования неспецифичны, и значительная часть пациентов

поступают в специализированные стационары с запущенными стадиями заболевания.

Низкая частота рака уретры обусловливает отсутствие стандартного подхода к лечению

этой категории пациентов . Органосохраняющее лучевое лечение в монорежиме в

большинстве случаев ассоциировано с высокой частотой рецидивов и низкой

выживаемостью . Применение только хирургического метода также недостаточно

эффективно. В последнее время наилучшие результаты получены после применения

комбинированного лечения , включающего неоадъювантную химиолучевую терапию с

последующ им хирургическим вмешательством . Профилактическая лимфаденэктомия не

приводит к увеличению продолжительности жизни . Пятилетняя выживаемость пациентов

с раком уретры составляет 3 5 -4 0 %. Значимыми факторами прогноза являются стадия
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заболевания, локализация, размеры и гистологическое строение опухоли, состояние

регионарных лимфатических узлов. Целью дальнейших исследований будет являться

определение критериев дифференцированного отбора пациентов для определенных видов

лечения с учетом прогностических признаков

*

*

к_
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Критерии оценки качества медицинской помощи

№ п/п
Критерий качества

Уровень
убедительности
рекомендаций

Уровень
достоверности
доказательств

1 Проведено физикальное обследование
включающее осмотр и пальпацию полового
члена у мужчин, осмотр и пальпацию наружного
отверстия уретры и стенок влагалища у женщин,
а также промежности и зон регионарного
метастазирования (паховые области)

С 4

2 Проведена уретроцистоскопия при подозрении
на опухоль мочеиспускательного канала

С 4

3 1роведена МРТ малого таза С 4

4 Выполнено патологоанатомическое
исследование биопсийного материала до начала
лечения

А 1

5 Установлена стадия заболевания в соответствии
: действующими классификациями ТОМ и
Всемирной организации здравоохранения

А 1

6

'
Выполнено хирургическое вмешательство
пациенту с раком уретры, соответствующее
стадии заболевания, в объеме, предусмотренном
эекомендациями

А 1

7 Проведена системная химиотерапия пациенту с
местно-распространенным или
диссеминированным раком уретры согласно
клиническим рекомендациям

А 1

9 Проведена лучевая терапия пациенту с местно-
распространенным раком уретры

А 1

10 Выполнено патологоанатомическое
исследование удаленной опухоли в
соответствии с рекомендациями, включая
оценку состояния краев резекции при
выполнении органоеохраняющего лечения и
степени лекарственного патоморфоза в случае
проведения неоадъювантной лекарственной

гепапии

А 1

11 Проведена оценка, гематологической и
негематологической токсичности в процессе
лекарственной терапии

А 1
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Приложение А1. Состав рабочей группы по разработке и

пересмотру клинических рекомендаций

1. Каприн Андрей Дмитриевич —академик РАН, д.м.н., профессор, заслуженный

врач РФ, генеральный директор ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский

центр радиологии» Минздрава России, заведующий кафедрой урологии и оперативной

нефрологии с курсом онкоурологии Медицинского института ФГАОУ ВО «Российский

университет дружбы народов»,

2. Матвеев Всеволод Борисович - член-корреспондент РАН, д.м.н., профессор,

заместитель директора по научной и инновационной работе и заведующий урологическим

отделением ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр онкологии им.

Н.Н. Блохина» Минздрава России, президент Российского общества онкоурологов.

3. Алексеев Борис Яковлевич —д.м.н., профессор, заместитель директора по науке

ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр радиологии» Минздрава

России

4. Пушкарь Дмитрий Юрьевич - член-корреспондент РАН, д.м.н., профессор,

заведующий кафедрой урологии ФГБОУ ВО «Московский государственный медико-

стоматологический университет им. А.И. Евдокимова» Минздрава России, главный уролог

Минздрава России, член Российского общества урологов.

5. Камолов Баходур Шарифович -к .м .н ., исполнительный директор Российского

общества онкоурологов, президент Фонда поддержки противораковых организаций

«Вместе против рака», журналист, член Союза журналистов России, Международной

федерации журналистов.

6. Говоров Александр Викторович - д.м.н., профессор кафедры урологии ФГБОУ

ВО «Московский государственный медико-стоматологический университет им. А.И.

Евдокимова» Минздрава России, член Российского общества урологов.

7. Киричек Андрей Андреевич - ассистент кафедры хирургических болезней с

курсом онкологии АНО ДПО «Московский медико-социальный институт им. Ф.П. Гааза»,

врач-онколог МГОБ № 62, член Российского общества урологов.

8 . Волкова Мария Игоревна —д.м.н, ведущий научный сотрудник урологического

отделения ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр онкологии им.

Н.Н. Блохина» Минздрава России.

9. Горбань Нина Андреевна - к.м.н., начальник центра патоморфологии и

молекулярно-генетической диагностики ФГБУ «ЦКБ с поликлиникой» Управления делами

Президента Российской Федерации, член Российского общества урологов.
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10. Черняев Виталий Александрович — к.м.н., старший научный сотрудник

урологического отделения ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр

онкологии им. Н.Н. Блохина»Минздрава России, член Российского общества урологов.

11. Хмелевский Евгений Витальевич, заведующий Отделом лучевой терапии

МНИОИ им. П.А. Герцена - филиал ФГБУ «НМИЦ радиологии» Минздрава России.

12. Феденко Александр Александрович, заведующий Отделом лекарственного

лечения опухолей МНИОИ им. П.А. Герцена - филиал ФГБУ «НМИЦ радиологии»

Минздрава России.

13. Болотина Лариса Владимировна заведующий Отделения химиотерапии Отдела

лекарственного лечения опухолей МНИОИ им. П.А. Герцена - филиал ФГБУ «НМИЦ

радиологии» Минздрава России.

14. Фалалеева Наталья Александровна, заведующий отделом лекарственного

лечения злокачественных новообразований МРНЦ им. А.Ф. Цыба - филиал ФГБУ «НМИЦ

радиологии» Минздрава России

15. Филоненко Елена Вячеславовна, заведующая Центром лазерной и

фотодинамической диагностики и терапии опухолей МНИОИ им. П.А. Герцена-филиал

ФГБУ «НМИЦ радиологии»Минздрава России.

16. Костин Андрей Александрович, заместитель генерального директора по науке

ФГБУ «НМИЦ радиологии»Минздрава России.

Блок по медицинской реабилитации:

1. Кончугова Татьяна Венедиктовна - врач-физиотерапевт, заведующая отделом

преформированных физических факторов ФГБУ «НМИЦ реабилитации и курортологии»

М3 РФ, д.м.н., профессор

2. Обухова Ольга Аркадьевна - врач-физиотерапевт, заведующий отделением

реабилитации ФГБУ «НМИЦ онкологии им. Н.Н. Блохина» М3 РФ, член европейской

ассоциации парентерального и энтерального питания (Е8 РЕТЧ), член Российской

ассоциации парентерального и энтерального питания (КЕ8 РЕК), к.м.н.

3. Семиглазова Татьяна Юрьевна—д.м.н., доцент, заведующая отделом —ведущий

научный сотрудник научного отдела инновационных методов терапевтической онкологий

и реабилитации ФГБУ «НМИЦ онкологии им. Н.Н. Петрова» Минздрава России, доцент

кафедры онкологии ФГБОУ ВО «СЗГМУ им. И.И. Мечникова»Минздрава России,

4. Степанова Александра Михайловна — заместитель директора по науке;

заведующий отделением реабилитации Частный многопрофильный диагностический и

реабилитационный центр «Восстановление»
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5. Филоненко Елена Вячеславовна - заведующий центром лазерной и

фотодинамической диагностики и терапии опухолей МНИОИ им. П. А. Герцена - филиал

ФГБУ «НМИЦ радиологии» Минздрава России, врач-онколог, д.м.н., профессор

Блок по организации медицинской помощи:

1. Невольских Алексей Алексеевич — д.м.н., заместитель директора по

лечебной МРНЦ им. А.Ф. Цыба - филиала «Национальный медицинский

исследовательский центр радиологии» Минздрава России.

2. Иванов Сергей Анатольевич - профессор РАН, д.м.н., директор МРНЦ им.

А.Ф. Цыба - филиала «Национальный медицинский исследовательский центр радиологии»

Минздрава России.

3. Хайлова Жанна Владимировна - к.м.н., заместитель директора по

организационно-методической работе МРНЦ им. А.Ф. Цыба - филиала «Национальный

медицинский исследовательский центр радиологии» Минздрава России.

4. Геворкян Тигран Гагикович - заместитель директора НИИ КЭР ФГБУ

«Национальный медицинский исследовательский центр онкологии им. Н.Н. Блохина».

Конфликта интересов нет.
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Приложение А2.Методология разработки клинических рекомендаций

Целевая аудитория данных клинических рекомендаций:

1) врачи-онкологи;

2 ) врачи-урологи;

3) врачи-радиологи;

4) врачи-радиотерапевты;

5) врачи-хирурги;

6 ) врачи-терапевты;

7) врачи общей практики (семейные врачи);

8 ) врачи анестезиологи-реаниматологи;

9) врачи-патологоанатомы;

1 0 ) Студенты медицинских вузов, ординаторы и аспиранты.

Методы, использованные для сбора/селекции доказательств: поиск в

электронных базах данных, анализ современных научных разработок по проблеме рака

уретры в РФ и за рубежом, обобщение практического опыта российских и зарубежных

специалистов.

Таблица 1. Шкала оценки уровней достоверности доказательств для методов

диагностики (диагностических вмешательств)

Уровень
достоверности
доказательств

Расшифровка

1 Систематические обзоры исследований с контролем референсным
методом или систематический обзор рандомизированных клинических
исследований с применением мета-анализа

2 Отдельные исследования с контролем референсным методом или
отдельные рандомизированные клинические исследования и
систематические обзоры исследований любого дизайна, за
исключением рандомизированных клинических исследований, с
применением мета-анализа

3 Исследования без последовательного контроля референсным методом
или исследования с референсным методом, не являющимся
независимым от исследуемого метода, или нерандомизированные
сравнительные исследования, в том числе когортные исследования

4 Несравнительные исследования, описание клинического случая

5 Имеется лишь обоснование механизма действия или мнение экспертов
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Таблица 2. Шкала оценки уровней достоверности доказательств для методов

профилактики, лечения и реабилитации (профилактических, лечебных, реабилитационных

вмешательств)

Уровень
достоверности
доказательств

Расшифровка

1 Систематический обзор рандомизированных клинических
исследований с применением метаанализа

2 Отдельные рандомизированные клинические исследования и
систематические обзоры исследований любого дизайна, за
исключением рандомизированных клинических исследований с
применением метаанализа

3 Нерандомизированные сравнительные исследования, в том числе
когортные исследования

4 Несравнительные исследования, описание клинического случая или
серии случаев, исследования «случай-контроль»

5 Имеется лишь обоснование механизма действия вмешательства
(доклинические исследования) или мнение экспертов

Таблица 3. Шкала оценки уровней убедительности рекомендаций для методов

профилактики, диагностики, лечения и реабилитации (профилактических,

диагностических, лечебных, реабилитационных вмешательств)

Уровень
убедительности
рекомендаций

Расшифровка

А Сильная рекомендация (все рассматриваемые критерии
эффективности (исходы) являются важными, все исследования имеют
высокое или удовлетворительное методологическое качество, их
выводы по интересующим исходам являются согласованными)

В Условная рекомендация (не все рассматриваемые критерии
эффективности (исходы) являются важными, не все исследования
имеют высокое или удовлетворительное методологическое качество
и/или их выводы по интересующим исходам не являются
согласованными)

С Слабая рекомендация (отсутствие доказательств надлежащего
качества (все рассматриваемые критерии эффективности (исходы)
являются неважными, все исследования имеют низкое
методологическое качество и их выводы по интересующим исходам
не являются согласованными)

... ......... .—---------- -----------
Порядок обновления клинических рекомендаций. Механизм обновления

клинических рекомендаций предусматривает их систематическую актуализацию - не реже
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чем 1 раз в 3 года, а также при появлении новыхданных с позиции доказательной медицины

по вопросам диагностики, лечения, профилактики и реабилитации конкретных

заболеваний, при наличии обоснованных дополнений/замечаний к ранее утвержденным

клиническим рекомендациям, но не чаще 1 раза в 6 мес.
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Приложение АЗ. Справочные материалы, включая соответствие

показаний к применению и противопоказаний, способов применения и

доз лекарственных препаратов, инструкции по применению

лекарственного препарата

Данные клинические рекомендации разработаны с учетом следующих нормативно-

правовых документов:

1 . клинические рекомендации Европейской ассоциации урологов;

2. приказ Минздрава России от 12 ноября 2012 г.№ 907н «Об утверждении порядка

оказания медицинской помощи взрослому населению по профилю “урология”»;

3. Приказ Минздрава России от 10 мая 2017 г. № 203н «Об утверждении критериев

оценки качества медицинской помощи».

4. Приказ Министерства здравоохранения РФ от 19 февраля 2023 г. N 116н "Об

утверждении Порядка оказания медицинской помощи взрослому населению при

онкологических заболеваниях" С изменениями и дополнениями от 24 января 2022 г.

5. Приказ Минздрава России от 04.06.2020 № 548н «Об утверждении порядка

диспансерного наблюдения за взрослыми с онкологическими заболеваниями».

6 . Приказ Минздрава России от 19.02.2021 № 115н «Об утверждении стандартов

медицинской помощи взрослым при раке уретры».

7. Распоряжение Правительства Российской Федерации от 12.10.2019 г.№ 2406-р «Об

утверждении перечня жизненно необходимых и важнейших лекарственных

препаратов, а также перечней лекарственных препаратов для медицинского

применения и минимального ассортимента лекарственных препаратов, необходимых

для оказания медицинской помощи».

8 .Приказ Минздрава России от 28.02.2019№ ЮЗн «Об утверждении порядка и сроков

разработки клинических рекомендаций, их пересмотра, типовой формы клинических

рекомендаций и требований к их структуре, составу и научной обоснованности,

включаемой в клинические рекомендации информации» (зарегистрировано в

Минюсте России 08.05.2019№ 54588).

9. Методические рекомендации по проведению оценки научной обоснованности,

включаемой в клинические рекомендации информации, ФГБУ «Центр экспертизы и

контроля качества» Министерства здравоохранения Российской Федерации, 2019 г.

10. Актуальные инструкции к лекарственным препаратам, упоминаемым в данных

клинических рекомендациях, можно найти на сайте Ьйр://§г1з.го§тт2(1гау.т.
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Приложение Б. Алгоритмы действий врача

Подозрение
на опухоль
уретры

Анамнез, осмотр

Опухольуретры
исключена?Биопсия опухоли

Наблюдение или
лечение выявленного

заболевания

Наблюдение или
повторная биопсия (при
сохранении подозрений

на опухоль уретры)

Обследование -уточнение
местной распространенности

опухоли, оценка диссеминации
Верифицирован
рак уретры?

Стадия СТ2-4ГИ-2М0?Выявлены отдаленные
метастазы

Стадия сТШОМО, возможно
гзносохранное лечений

лечение

НаблюдениеХимиотерапия
Есть

противопоказания
Радиальное лечение

хирургическое или лучевое

Проведение теоадьюващтюи ХТс
последующим радиальным лечением Наблюдение



Приложение В. Информация для пациента

Пациента информируют о клинической картине и методах

диагностики/стадирования рака уретры, знакомят с различными методами лечения и их

потенциальными результатами/осложнениями. Выбирать метод лечения следует в

результате такого собеседования после того, как пациент получил возможность задать все

интересующие его вопросы.

Необходимо убедить пациента не испытывать психологического дискомфорта в

связи с болезнью и ознакомиться с научно-популярной литературой о раке уретры.

Пациентов с раком уретры следует информировать о проводимых в Российской

Федерации клинических исследованиях у пациентов с указанной стадией заболевания.

Следует информировать пациента о характере последующего наблюдения после

лечения рака уретры, о важности регулярного обследования. Самостоятельный контроль

течения заболевания со стороны пациента невозможен, частота посещения врача

определяется в индивидуальном порядке в каждом конкретном случае.

Преимущества отказа от табакокурения и потребления алкоголя

• Более высокие показатели выживаемости

• Большая эффективность лечения

• Меньшее количество и выраженность побочных эффектов

противоопухолевого лечения (сердечно-легочные осложнения,

утомляемость, снижение массы тела, мукозиты, потеря вкуса)

• Ускоренное восстановление общего состояния после лечения

• Ниже риск рецидива

• Меньший риск вторых опухолей

• Меньший риск инфекций

• Выше качество жизни

Рекомендации при осложнениях химиотерапии - связаться с врачом-онкологом

(специалистом по химиотерапии).

При повышении температуры тела до 38 °С и выше - начать прием антибиотиков

по назначению врача-онколога (специалиста по химиотерапии).

При стоматите:

• диета - механическое, термическое щажение;

• часто (каждый час) полоскать рот отварами ромашки, коры дуба, шалфея,

смазывать слизистую оболочку полости рта облепиховым (персиковым) маслом;
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• обрабатывать полость рта по рекомендации врача-онколога (специалиста по

химиотерапии')

При диарее:

• диета—исключить жирное, острое, копченое, сладкое, молочное, клетчатку.

Можно нежирное мясо, мучное, кисломолочное, рисовый отвар. Обильное питье;

• принимать препараты по назначению врача-онколога (специалиста по

химиотерапии).

При тошноте - принимать препараты по назначению врача-онколога ('специалиста

по химиотерапии).



Приложения Г1-Г1У.Шкалы оценки, вопросники и другие оценочные

инструменты состояния пациента, приведенные в клинических

рекомендациях

Приложение Г1.Шкала оценки тяжести состояния пациента

по версии ВОЗ/ЕСОС [75]

Название на русском языке: Шкала оценки тяжести состояния пациента по версии

ВОЗ/ЕСОО.

Оригинальное название: ТЪе Еаз1егл Соорегабуе Опсо1о§у Огоир/\Уог1с1 НеаИЬ

ОгдашгаПоп РеИогшапсе (ЕСОСЛУНО Р8 ).

Источник (официальный сайт разработчиков, публикация с валидацией):

Ьйр5://есо§аспп.ог§/ге8оигсез/есо§-регГогтапсе-5Миз.

Оригинальная публикация: Океп М.М., СгеесЬ К.Н., Тогтеу О.С., Нойоп I ,

Оау1з Т.Е., МсРасИеп Е.Т., СагЬопе Р.Р. Тоххску апй гезропзе сгйепа о!" Йге Еаз1егп

Соорегабуе Опсо1о§у Огоир. А т I С1т Опсо1 1982;5(6):649—55 [75].

Тип: шкала оценки.

Назначение: описать уровень функционирования пациента с точки зрения его

способности заботиться о себе, повседневной активности и физических способностях

(ходьба, работа и т.д.).

Содержание (шаблон):

Балл Описание

0
Пациент полностью активен, способен выполнять все, как и до заболевания

(90-100 % по шкале Карновского)

1

Пациент неспособен выполнять тяжелую, но может выполнять легкую или

сидячую работу (например, легкую домашнюю или канцелярскую работу

(70-80 % по шкале Карновского)

2

Пациент лечится амбулаторно, способен к самообслуживанию, но не может

выполнять работу. Более 50 % времени бодрствования проводит активно—

в вертикальном положении (50—60 % по шкале Карновского)

3
Пациент способен лишь к ограниченному самообслуживанию, проводит в кресле

или постели более 50 % времени бодрствования (30-40 % по шкале Карновского)
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4
Инвалид, совершенно не способен к самообслуживанию, прикован к креслу или

постели (10-20 % по шкале Карновского)

5 Смерть

Ключ (интерпретация): приведен в самой шкале.

%

#
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Приложение Г2. Шкали Карновского [76]

Название на русском языке: Шкала Карновского.

Оригинальное название (если есть): КА1ШОР8КУ РЕКЕОКМАИСЕ 8 ТАТШ.

Источник (официальный сайт разработчиков, публикация с валидацией):

Кагпойку Б.А., ВигсЬепа1Ш. ГЬе сИшса1 еуа1иабоп оГсЬетоЛегареибс а§еп1з т сапсег. 1п:

МасЬеой С. (ей.). Еуа1иабоп оГсйетоШегареибс а§еп!з.№ \у Уогк: Со1итЫа 11шуегзйу Ргезз;

1949:191-205 [76].

тИп:шкала оценки.

Назначение: описать уровень функционирования пациента с точки зрения его

способности заботиться о себе, повседневной активности и физических способностях

(ходьба, работа и т. д.).

Содержание (шаблон):

Балл Шкала Карновского

1 0 0 Состояние нормальное, жалоб нет

90 Способен к нормальной деятельности, незначительные симптомы или

признаки заболевания

80 Нормальная активность с усилием, незначительные симптомы или признаки

заболевания

70 Обсуживает себя самостоятельно, неспособен к нормальной деятельности

или активной работе

60 Нуждается периодически в помощи, но способен сам удовлетворять

большую часть своих потребностей

50 Нуждается в значительной помощи и медицинском обслуживании

40 Инвалид, нуждается в специальной помощи, в том числе медицинской

30 Тяжелая инвалидность, показана госпитализация, хотя смерть

непосредственно не угрожает

2 0 Тяжелый больной. Необходимы госпитализация и активное лечение

1 0 Умирающий

0 Смерть

Ключ (интерпретация): приведен в самой шкале.
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Приложение ГЗ. Визуально-аналоговая шкала оценки болевого

синдрома [77]

Название на русском языке: Визуально-аналоговая шкала оценки болевого

синдрома.

Оригинальное название: У1зиа1Апа1о§ 8са1е Гог Раш (УА8 Рат).

Источник (официальный сайт разработчиков, публикация с валидацией):

Начукег О.А., М1ап 8., Кепбхегзка Т., РгепсЬ М. Меазигез оГ абиИ рат : У1зиа1 Апа1о§ 8са1е

Гог Р ат (УА8 Рат), №тгепс Кяйп§ 8са1е Гог Р ат (N118 Рат), МсОШ Р ат Оиезбоппане

(МР<2), ЗЬоП-Рогт МсОШ Рат Оиезбоппапе (8Р-МРР), СЬготс Р а т Огабе 8са1е (СР08),

8Ьо# Рогт-36 ВосШу Р ат 8са1е (8Р-36 ВР8), апб Меазиге оГ ЫетнйеШ апб СопзШгй

Оз^еоагШгШз Р ат (1СОАР). Агйтйз Саге Кез (НоЬокеп) 2011;63(8ирр1 11):8240-52 [77].

Тип: шкала оценки.

Назначение: предназначена для количественной оценки болевого синдрома с учетом

субъективных ощущений больного и подбора анальгезирующей терапии.

Содержание (шаблон):

«Оцените по шкале выраженность боли, где 0 - отсутствие боли , а 10 -

нестерпимая боль максимальной выраженности».

Отсутствие боли Умеренная боль Невыносимая боль

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Инструкция: больному на 10-сантиметровой линии предлагается отметить степень

выраженности боли по шкале от 0 до 10.

Ключ: 1—3 балла —слабая боль; 4-7 баллов —умеренная боль; 8 и более баллов —

сильная боль.
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Приложение Г4. Критерии оценки ответа солидных опухолей на

лечение КЕС18Т 1.1 (Кезропзе Еуа1иаВоп Сгкепа 1п 8оПс1

Тшпог» 1.1) [78]

Название на русском языке: Критерии оценки ответа солидных опухолей на лечение

1. 1.

Оригинальное название (если есть): Кезропзе Еуа1иаПоп Сгйепа 1п 8оНс1 Титогз 1.1

(КЕС18Т).

ИсточнИк (официальный сайт разработчиков, публикация с валидацией):

Е1зепЬаиег ЕА, ТЬегаззе Р, Вораейз 3, 8сЬ\уагЬг ЬН, 8аг§еп1 О, Рогё К., Оапсеу 1, АгЬиск 8,

0\уу{Ьег 8, Моопеу М, КиЫпз1ет Ь, 8Ьапкаг Е, Ооёб Ь, Кар1ап К., ЬасотЬе О, У етец I. Иеуу

гезропзе еуа1иабоп сгйепа т зоИё йнпоигз: геу^зеё КЕС18Т §шёе1те (уегзюп 1.1). Еиг

I Сапсег 2009;45(2):228-47. Йог 10.1016/].е]са.2008.10.026 [78].

тИп : шкала оценки.

Назначение: унификация оценки ответа солидных опухолей на лечение.

Содержание (шаблон):

Ответ на лечение КЕС18Т 1.1

Полный ответ Отсутствие всех целевых образований или лимфоузлов >10
мм по короткой оси

Частичный ответ Уменьшение сумм наибольших диаметров целевых очагов
на >30 %

Прогрессирование Увеличение сумм наибольших диаметров целевых очагов
на >20 % с абсолютным приростом >5 мм
Появление новых очагов

Стабилизация Ничего из перечисленного

Ключ (интерпретация): приведен в самой шкале.
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Приложение Г5. Критерии оценки иммуноопосредованного ответа

солидных опухолей ЖЕС18Т (1ттипе-Ке1а1ес1 Кеаропве Еуа1иайоп

Сгйепа 1п 8о1п1 Титог») [79]

Название на русском языке: Критерии оценки иммуноопосредованного ответа

солидных опухолей.

Оригинальное название (если есть): Тттипе-КеШес! Кезропзе Еуа1иа1юп Сгкепа 1п

8о1ШТитогз (ЖЕС18Т).

ИсточнИк (официальный сайт разработчиков, публикация с валидацией):

8еутоиг Е., Во§аейз I , Реггопе А. е! а1. ЯЕС18Т мгогкт§ дгоир. 1ЯЕС18Т: §шйе1тез &г

гезропзе сгкепа йэг изе т 1па1з 1езбп§ хттишЛЬегареийсз. Еапсе! Опсо1 2017;18(3):е143-52.

с1о1: 10.1016/81470-2045(17)30074-8. ЕриЬ 2017 Маг 2 [79].

тИп : шкала оценки .

Назначение: унификация оценки ответа солидных опухолей на иммунотерапию.

Содержание (шаблон):

Ответ на лечение ШЕС18Т

Полный ответ Отсутствие всех целевых образований или лимфоузлов
>10 мм по короткой оси

Частичный ответ Уменьшение сумм наибольших диаметров целевых
очагов на >30 %

Прогрессирование Увеличение сумм наибольших диаметров целевых очагов
на >20 % с абсолютным приростом >5 мм
Появление новых очагов не является признаком
прогрессирования; диаметры новых очагов прибавляются

к общей сумме таргетных очагов; окончательная оценка

ответа опухоли требует подтверждения через 4 нед

Стабилизация Ничего из перечисленного

#

Ключ (интерпретация): приведен в самой шкале.
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