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здоровьем  
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РМП – рак мочевого пузыря 

РНУ – радикальная нефроуретерэктомия 

РОД – разовая очаговая доза 

Г-КСФ – гранулоцитарный колониестимулирующий фактор (группа 

колониестимулирующих факторов согласно анатомо-терапевтическо-химической 

классификации) 

СВ – специфическая выживаемость 

СКФ – скорость клубочковой фильтрации 

СЛ – синдром Линча 

СОД – суммарная очаговая доза 

ТЛАЭ – тазовая лимфаденэктомия 

УД – уровень доказательности 

УЗИ – ультразвуковое исследование 

УР – уротелиальный рак 

УРВМП – уротелиальный рак верхних мочевыводящих путей 

ХБП – хроническая болезнь почек 

ХТ – химиотерапия 

ЦИ – цитологическое исследование 

ЧЛС – чашечно-лоханочная система 

ЧОО – частота объективных ответов 

ШРМ - шкала реабилитационной маршрутизации 

AUC – area under curve – площадь под фармакологической кривой; расчет дозы 

#карбоплатина** по площади под фармакологической кривой производится по формуле 

Calvert (1989): доза #карбоплатина** = AUC × (клиренс креатинина + 25) 

CDK-EP – коллаборация по эпидемиологии хронической болезни почек (англ. Chronic 

Kidney Disease Epidemiology Collaboration) 

CI (англ. confidence interval) – доверительный интервал  

CIS (англ. carcinoma in situ) – карцинома in situ 

CPS (англ. combined positive score) - комбинированная шкала оценки экспрессии PD-L1  

ECOG – PS (англ. Eastern Cooperative Oncology Group performance status) – оценка общего 

состояния онкологического пациента по шкале Восточной объединенной группы онкологов 

FGFR – (англ. Fibroblast Growth Factor Receptor) - рецептор фактора роста фибробластов 

HG (англ. high grade) – высокая градация  

HR (англ. hazard ratio) – отношение рисков 
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IC (англ. immune competent) - шкала оценки экспрессии PD-L1 на иммунокомпетентных 

клетках  

iRECIST (англ. Immune-modified Response Evaluation Criteria in Solid Tumors) – критерии 

иммуноопосредованного ответа солидных опухолей 

LG (англ. low grade) – низкая градация 

MMR (англ. mismatch repair deficiency) – система репарации ошибочно встроенных 

неповрежденных неспаренных нуклеотидов. 

NYHA (англ. New-York Cardiology Association) - Нью-Йоркская кардиологическая 

ассоциация  

PD-1 – белок программируемой смерти лимфоцитов 1 

PD-L1 – рецептор белка программируемой клеточной смерти лимфоцитов 1  

** – жизненно необходимые и важнейшие лекарственные препараты 

# – препарат офф-лейбл, не утвержденный государственными регулирующими органами, либо не 

упомянутый в инструкции по применению, либо применяемый по показанию или по иным параметрам 

применения (лекарственная форма, режим дозирования, для популяции) способом, не упомянутым в 

утвержденной инструкции. 

Термины и определения 

Адъювантная химиотерапия – лекарственная терапия, проводимая после 

выполнения радикальной операции, направленная на уничтожение отдаленных 

микрометастазов с целью увеличения безрецидивной и общей выживаемости пациентов. 

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. 

Неоадъювантная химиотерапия – лекарственная химиотерапия, проводимая 

непосредственно перед хирургическим удалением первичной опухоли для улучшения 

результатов операции или лучевой терапии, для предотвращения образования метастазов. 

Нефроуретерэктомия – операция по удалению почки и мочеточника целиком 

(включая интрамуральный отдел мочеточника), в ряде случаев требующая одновременного 

выполнения резекции мочевого пузыря. 

Первый этап реабилитации – реабилитация в период специализированного лечения 

основного заболевания (включая хирургическое лечение/химиотерапию/лучевую терапию) в 

отделениях медицинских организаций по профилю основного заболевания. 
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Предреабилитация (англ. prehabilitation) – реабилитация с момента постановки 

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

Третий этап реабилитации (период остаточных явлений течения заболевания) – 

реабилитация в ранний и поздний реабилитационные периоды в отделениях (кабинетах) 

реабилитации, физиотерапии, лечебной физкультуры, рефлексотерапии, мануальной терапии, 

психотерапии, медицинской психологии, кабинетах медицинского логопеда (учителя-

дефектолога), оказывающих медицинскую помощь в амбулаторных условиях, а также 

выездными бригадами на дому. 

Уровни достоверности доказательств – отражают степень уверенности в том, что 

найденный эффект от применения медицинской технологии является истинным. Согласно 

эпидемиологическим принципам, достоверность доказательств определяется по трем 

основным критериям: качественной, количественной характеристикам и согласованности 

доказательств. 

Уровни убедительности рекомендаций – в отличие от уровней достоверности 

доказательств, отражают не только степень уверенности в достоверности эффекта 

вмешательства, но и степень уверенности в том, что следование рекомендациям принесет в 

конкретной ситуации больше пользы, чем негативных последствий. 

Состав рабочей группы, методология (табл. 1-4) и справочные материалы, 

использованные при разработке и пересмотре клинических рекомендаций, отражены в 

Приложении А. 

1. Краткая информация по заболеванию или состоянию (группе 

заболеваний или состояний) 

1.1. Определение заболевания или состояния (группы заболеваний или состояний) 

УР - тяжелое, в ряде случаев инвалидизирующее заболевание, для которого не 

разработаны системы активного выявления, требующее тщательной дифференциальной 

диагностики, характеризующееся склонностью к рецидивированию и прогрессированию. 

1.2. Этиология и патогенез заболевания или состояния (группы заболеваний или 

состояний) 

По распространенности среди злокачественных опухолей уротелиальный рак (УР) 

занимает 4-е место [1]. УР способен развиваться из слизистой любых отделов мочевых 

путей, чаще всего выявляется в мочевом пузыре (90-95%) и гораздо реже – в верхних 

мочевых путях (5-7%) и уретре (1%) [17-19].  

УР верхних мочевых путей (УРВМП) - полиэтиологическое заболевание. Значительная 

доля случаев УРВМП связана с влиянием канцерогенных веществ, выделяемых с мочой, на 
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уротелий. Факторами риска УРВМП являются курение (увеличение риска в 2,5-7 раз) [10], 

потребление алкоголя (увеличение риска в 1,2 раза) [10], профессиональная деятельность, 

связанная с ароматическими аминами (лакокрасочная, текстильная, химическая, нефтяная 

и угольная промышленность) [9], потребление мышьяка (в странах с высоким содержанием 

мышьяка в питьевой воде), употребление метаболитов растения аристолохия 

(аристолоховая кислота, нитрофенантренкарбоновая кислота) за счет загрязнения 

сельскохозяйственных продуктов или приема травяных сборов на основе аристолохии 

[11,12]. Имеются указания на связь УРВМП с балканской нефропатией.  

В редких случаях УРВМП может быть проявлением наследственных онкологических 

синдромов, из которых наиболее распространен синдром Линча. Этот синдром обусловлен 

мутацией в одном из генов, кодирующих ключевые участники системы репарации ошибочно 

спаренных оснований: MLH1, MSH2, MSH6, PMS2. В опухолевых клетках пациентов с 

синдромом Линча развивается дефицит репарации неспаренных оснований (dMMR – 

mismatch repair deficiency). Состояние dMMR в свою очередь приводит к развитию 

микросателлитной нестабильности (MSI – microsatellite instability) в области простых 

тандемных повторов в геномной ДНК, определение которой используют в качестве первого 

этапа диагностики синдрома Линча. Отметим, что основными проявлениями синдрома Линча 

являются колоректальный и эндометриоидный раки, наиболее часто мутации локализованы в 

MLH1, тогда как УРВМП чаще развивается у носителей мутации в гене MSH2 [5-8]. 

1.3. Эпидемиология заболевания или состояния (группы заболеваний или состояний) 

УРВМП – редкое злокачественное новообразование. Ежегодная заболеваемость УРВМП 

составляет около 2 случаев на 100 тыс. населения. За последние десятилетия этот показатель 

вырос за счет широкого внедрения современных методов визуализации [2,3]. Пик 

заболеваемости приходится на пациентов в возрасте 70-90 лет. Мужчины болеют УРВМП в 

3 раза чаще, чем женщины [4]. Опухоли чашечно-лоханочной системы (ЧЛС) почки 

встречаются в 2 раза чаще, чем опухоли мочеточника. Двухстороннее поражение верхних 

мочевых путей (ВМП) регистрируется в 2-6% случаев, мультифокальные опухоли – у 10-

20% пациентов. На момент первичного выявления заболевания у 11-36% пациентов имеется 

сопутствующая carcinoma in situ (CIS), около 2/3 опухолей представлено инвазивными 

формами УР, и 7% больных имеют метастазы [2,3]. Опухоли ВМП часто сочетаются с раком 

мочевого пузыря: на момент диагноза УРВМП у 17% пациентов выявляют РМП, а рецидивы 

опухолей ВМП в мочевом пузыре развиваются у 22-47% больных. УРВМП после лечения 

РМП диагностируют реже: при мышечно-неинвазивном РМП – в 7,5%, при мышечно-

инвазивном – в 3-5% случаев [20-22]. 
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1.4. Особенности кодирования заболевания или состояния (группы заболеваний или 

состояний) по международной статистической классификации болезней и проблем, 

связанных со здоровьем 

По МКБ-10 опухоли классифицируются в соответствии с органом первичного 

происхождения новообразования [21]: 

D41.1 - новообразование неопределенного или неизвестного характера почечной лоханки; 

D41.2 - новообразование неопределенного или неизвестного характера мочеточника; 

D09.1 – карцинома in situ других и неуточненных мочевых органов. Применяется для 

неинвазивных поражений, включая уротелиальную карциному in situ («плоскую») и 

неинвазивный папиллярный уротелиальный рак (рТа); 

С65–злокачественное новообразование почечных лоханок; 

С66–злокачественное новообразование мочеточника. 

1.5. Классификация заболевания или состояния (группы заболеваний или состояний) 

1.5.1. Классификация опухолей мочевыводящих путей МКБ-О (ВОЗ, 2022) [21] 

 Неинвазивные уротелиальные опухоли  

8120/0    Уротелиальная папиллома  

8121/0    Инвертированная уротелиальная папиллома  

8130/1     

Папиллярная уротелиальная опухоль низкого потенциала 

злокачественности 
 

8130/1    

Инвертированная папиллярная уротелиальная опухоль низкого 

потенциала злокачественности 

8130/2   

Неинвазивный папиллярный уротелиальный рак низкой степени 

злокачественности  
 

8130/2    

Неинвазивный папиллярный уротелиальный рак низкой 

степени злокачественности с инвертированным типом роста  

8130/2    

Неинвазивный папиллярный уротелиальный рак высокой степени 

злокачественности 
 

8130/2          

Неинвазивный папиллярный уротелиальный рак высокой 

степени злокачественности с инвертированным типом роста  

8120/2            Уротелиальная карцинома in situ  

    
 

 Инвазивные уротелиальные опухоли  

8120/3  Инвазивная уротелиальная карцинома  

8120/3    Типичная уротелиальная карцинома  

8120/3     

Уротелиальная карцинома с плоскоклеточной 

дифференцировкой 
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8120/3    
Уротелиальная карцинома с железистой дифференцировкой  

8120/3    

Уротелиальная карцинома с трофобластической 

дифференцировкой 
 

8120/3       Гнездная уротелиальная карцинома  

8120/3         Крупно-гнездная уротелиальная карцинома  

8120/3       
Тубулярная и микрокистозная уротелиальная карцинома  

8131/3          Микропапиллярная уротелиальная карцинома  

8082/3      
Лимфоэпителиомаподобная уротелиальная карцинома  

8122/3        Плазмоцитоидная уротелиальная карцинома  

8031/3    Гигантоклеточная уротелиальная карцинома  

8120/3       Уротелиальная карцинома богатая липидами  

8120/3     
Обогащенная гликогеном уротелиальная карцинома  

8120/3                       Саркоматоидная уротелиальная карцинома  

8020/3          

Плохо дифференцированная уротелиальная карцинома 
 

    
 

 Плоскоклеточные опухоли мочевыводящих путей  

8052/0    Плоскоклеточная папиллома  

    
 

 Плоскоклеточная карцинома мочевыводящих путей  

8051/3   Веррукозная карцинома  

8070/3   Чистая плоскоклеточная карцинома мочевыводящих путей  

    
 

 Железистые опухоли  

  Аденомы  

8261/0      Виллезная аденома  

8211/0       Тубулярная аденома  

8263/0   Тубуло-виллезная аденома  

  Аденокарциномы  

8140/3          Аденокарцинома неспецифическая  

8144/3     Аденокарцинома кишечного типа  



12 

 

8480/3       Муцинозная аденокарцинома  

8323/3    Смешанная аденокарцинома  

8490/3   Перстневидноклеточная аденокарцинома  

8140/2        Аденокарцинома in situ  

    
 

 Опухоли Мюллерова типа  

8310/3   Светлоклеточная карцинома  

8380/3      Эндометриоидная карцинома  

1.5.2. Классификация TNM (9-е издание) 

Классификация TNM 2009 года, утвержденная Международным союзом по борьбе с 

раком (UICC), обновлена в 2025 г. (9-е издание), вступила в силу с 1 января 2026 г. [74]. 

Стадирование заболевания. 

● Критерий Т (первичная опухоль) 

o Тх – первичная опухоль не может быть оценена; 

o Т0 – нет данных, указывающих на наличие первичной опухоли; 

o Та – неинвазивный папиллярный рак; 

o Tis – CIS; 

o Т1 – опухоль вовлекает субэпителиальную соединительную ткань; 

o Т2 – опухоль поражает мышечный слой; 

o Т3 – (почечная лоханка) опухоль прорастает за пределы мышечной оболочки в 

перипельвикальную жировую ткань или почечную паренхиму; (мочеточник) опухоль 

прорастает за пределы мышечного слоя в окружающую жировую клетчатку; 

o Т4 – опухоль вовлекает соседние органы или прорастает через почку в 

паранефральную клетчатку. 

● Критерий N (регионарные лимфатические узлы) 

o Nх – регионарные лимфоузлы (ЛУ) не могут быть оценены; 

o N0 – без наличия регионарных метастазов; 

o N1 – метастаз в 1 ЛУ размером 2 см и менее в наибольшем измерении; 

o N2 – метастаз в 1 ЛУ размером более 2 см или несколько метастазов в ЛУ. 

● Критерий М (отдаленные метастазы) 

o М0 – нет отдаленных метастазов; 

o М1 – есть отдаленные метастазы. 

Соответствие стадий опухолевого процесса в зависимости от категорий TNM 

представлено в табл. 1. 
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Таблица 1. Соответствие стадий опухолевого процесса категориям TNM 

Стадия Категория 

Т N М 

0is, 0а Tis, Ta N0 M0 

I T1 N0 M0 

II T2 N0 M0 

III T3 N0 M0 

IV T4 N0 M0 

 Любая Т N1, N2 M0 

 Любая Т Любая N M1 

1.5.3. Гистологическая градация  

Степень злокачественности (градация) определяется для папиллярных, 

инвертированных и инвазивных поражений.   Плоские поражения мочевыводящих путей 

(дисплазия и карцинома in situ) не градируются. Для градации остальных карцином 

используют системы ВОЗ 1973 г. и 2022 г. При этом подходы определения степени 

злокачественности различаются для неинвазивных папиллярных (рТа) опухолей и для 

инвазивной уротелиальной карциномы [75]. Целесообразно указывать в 

патологоанатомическом заключении обе (двухступенчатую и трёхступенчатую) градации. 

Трехступенчатая градация (ВОЗ 1973): 

 G1: высокодифференцированный рак; 

 G2: умеренно дифференцированный рак; 

 G3: низкодифференцированный рак. 

Двухступенчатая градация (2022): 

 Low-grade: низкая степень злокачественности (соответствует опухолям G1 и 

некоторым опухолям G2); 

 High-grade: высокая степень злокачественности (соответствует большей 

части опухолей G2 и опухолям G3). 

Неинвазивные папиллярные уротелиальные карциномы (рТа) могут быть как 

высоко-, так и низкодифференцированными. Для присвоения категории 

низкодифференцированной (high grade) карциномы достаточно 5% 

низкодифференцированного компонента от площади поражения. Если high grade 

компонент в составе карциномы low grade составляет менее 5%, это должно отражаться в 

заключении формулировкой «опухоль low grade, имеется high grade компонент, 

занимающий менее 5% площади опухоли». При гетерогенности опухоли целесообразно 

указывать % низкодифференцированного компонента [76].  
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Инвазивные уротелиальные карциномы (рТ1-4), как правило, относятся к 

низкодифференцированным, high grade (G2 или G3), по классификации ВОЗ 2022. 

Уротелиальные карциномы low grade (G1) pT1 встречаются редко. Мышечноинвазивные 

опухоли (≥T2) всегда относятся к категории high grade [21]. 

Опухоли с дивергентной дифференцировкой (плоскоклеточной или железистой) 

относятся к низкодифференцированным, high grade, по правилам классификации ВОЗ 2022 

[21]. 

Специфические подтипы уротелиальной карциномы относятся к 

низкодифференцированным опухолям. 

Плоскоклеточная карцинома градируется 3-х ступенчато, по аналогии с 

плоскоклеточным раком других локализаций. 

Аденокарцинома верхних мочевыводящих путей встречается редко, градируется 3-х 

ступенчато, в зависимости от способности к формированию железистых структур и 

наличия деструктивной инвазии. Светлоклеточная аденокарцинома (мюллерова типа) не 

градируются.  

1.6. Клиническая картина заболевания или состояния (группы заболеваний или 

состояний) 

Диагноз УРВМП может быть установлен на основании симптомов или выявлен 

случайно. Наиболее распространенный симптом – макро- или микрогематурия, выявляемая в 

70–80 % случаев [23, 24]. 

2. Диагностика заболевания или состояния (группы заболеваний 

или состояний), медицинские показания и противопоказания к 

применению методов диагностики 

Критерии установления диагноза/состояния по данным: 

 Жалобы и анамнез. 

 Результаты физикального обследования. 

 Результаты лабораторных исследований. 

 Результаты инструментального обследования. 

 Результаты эндоскопического исследования. 

 Результаты морфологических методов диагностики (патолого-анатомического 

исследования измененной ткани почечной лоханки и/или мочеточника и/или 

цитологического исследования мочи на опухолевые (атипичные) клетки). 
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Жалобы пациента, анамнез заболевания, результаты физикального обследования и 

лабораторных тестов позволяют заподозрить УРВМП.  

Обнаружение опухоли ЧЛС и/или мочеточника методом ультразвукового 

исследования (УЗИ), магнитно-резонансной томографии (МРТ) или компьютерной 

томографии (КТ) является показанием для дальнейшего обследования и не является 

основанием для установки окончательного диагноза.  

Визуализация опухоли при уретеропиелоскопии позволяет обоснованно 

предположить диагноз УРВМП. В процессе уретеропиелоскопии выполняется биопсия 

опухоли и производится забор мочи и промывных вод для цитологического исследования. 

Отсутствие визуально определяемой опухоли не исключает наличие плоского очага 

уротелиальной карциномы (carcinoma in situ) у пациентов с наличием опухолевых клеток в 

моче или промывных водах, выявленных при цитологическом исследовании. 

Верификация диагноза УРВМП должна быть осуществлена гистологическим 

методом. При технической невозможности выполнения биопсии опухоли или риске 

развития жизнеугрожающих неконтролируемых осложнений биопсии опухоли допустима 

верификация диагноза цитологическим методом.  

Патолого-анатомическое исследование биопсийного материала не используется для 

стадирования опухолевого процесса. Патолого-анатомическое исследование материала, 

полученного при полном удалении сегмента пораженных ВМП (сегментарная резекция 

мочеточника, радикальная нефруретерэктомия) – метод оценки категорий рТ и pN. 

Радиологическое обследование позволяет провести оценку категорий сT, cN и М.  

2.1. Жалобы и анамнез 
● Рекомендуется сбор жалоб и анамнеза у пациентов с наличием клинических 

симптомов, характерных для УРВМП, с целью выявления факторов, которые могут повлиять 

на выбор методов диагностики, тактики лечения и дальнейшего наблюдения [23-27,78]. 

Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень достоверности 

доказательств – 4). 

Комментарий: наиболее распространенным клиническим симптомом УРВМП 

являются гематурия (51,6%), боль в пояснице (22,1%), дизурия (14,7%), слабость (12,6%), 

реже встречаются лихорадка (8,4%), пальпируемая увеличенная почка (8,4%), боль в животе 

(4,2%), червеобразные кровяные сгустки в моче (2,1%). Средняя длительность наблюдения 

симптомов от момента их возникновения до обращения к врачу составила 5 месяцев [78]. 

2.2. Физикальное обследование 

● Рекомендуется всем пациентам с подозрением на УРВМП проводить 
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физикальное обследование для оценки общего состояния и определения распространенности 

опухолевого процесса [25]. 

 Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень достоверности 

доказательств – 5). 

 Комментарии: при физикальном обследовании у пациентов с подозрением на 

УРВМП должен быть оценен соматический статус (приложения Г1, Г2) и локальный 

статус (при глубокой пальпации живота, области почек с определением симптома 

поколачивания, осмотре и пальпации периферических лимфатических узлов). У пациентов с 

ранними формами УРВМП физикальное обследование не выявляет клинически значимых 

отклонений. При местно-распространенных формах УРВМП пальпаторно может быть 

выявлено образование в проекции мочеточника или почки. При массивных метастазах в 

лимфоузлах возможно обнаружение пальпируемых конгломератов. При блоке опухолью 

устья мочеточника и развитии гидронефроза может быть положителен симптом 

поколачивания. При диссеминированном УРВМП могут пальпироваться опухолево-

пораженные периферические лимфоузлы [23-27,78]. 

Информация для пациента отражена в Приложении В. 

2.3. Лабораторные диагностические исследования  

 Рекомендуется всем пациентам при подозрении на злокачественное 

новообразование ВМП выполнить общий (клинический) анализ крови развернутый, анализ 

крови биохимический общетерапевтический, включающий исследование уровня общего 

гемоглобина, лейкоцитов, нейтрофилов, тромбоцитов, исследование скорости оседания 

эритроцитов в крови, исследование уровня креатинина, мочевины, общего белка, 

альбумина, общего билирубина, калия и общего кальция в крови, определение активности 

лактатдегидрогеназы, аланинаминотрансферазы (АЛТ), аспартатаминотрансферазы (АСТ), 

щелочной фосфатазы в крови, коагулограммы (ориентировочного исследования системы 

гемостаза) с целью выявления факторов, которые могут повлиять на выбор методов 

диагностики, тактики лечения и вторичной профилактики  [105,109,110,113,183-185,227-

231,268-271]. 

Уровень убедительности рекомендаций – В (уровень достоверности доказательств – 

2). 

Комментарий: отклонение в показателях лабораторных исследований позволяют 

провести комплекс дополнительных диагностических мероприятий с целью 

своевременного выявления и коррекции патологических состояний, препятствующих 

началу специального противоопухолевого лечения, а также снижения риска возможных 

осложнений [227-231].  
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 С целью выявления лабораторных отклонений, способных повлиять на 

дальнейший диагностический поиск и тактику лечения, рекомендуется всем пациентам 

при подозрении на злокачественное новообразование УРВМП выполнить общий 

(клинический) анализ мочи [232]. 

Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень достоверности 

доказательств – 4). 

Комментарий: микрогематурия является симптомом УРВМП. В случае 

лейкоцитурии, бактериурии рекомендовано выполнить микробиологическое 

(культуральное) исследование мочи на на бактериальные патогены с целью таргетного 

назначения противомикробной терапии [232]. 

2.4 Инструментальные диагностические исследования 

 Рекомендуется выполнение ультразвукового исследования (УЗИ) почек и 

мочевого пузыря всем пациентам с макрогематурией для первичного выявления признаков, 

характерных для УРВМП [26,37,38,244,247]. 

Уровень убедительности рекомендаций – В (уровень достоверности 

доказательств – 2). 

Комментарий: УЗИ эффективно для первичного скрининга, оценки расширения 

чашечно-лоханочной системы и состояния регионарных лимфатических узлов при 

подтвержденном диагнозе УРВМП [26,37,38,244,247]. 

 Рекомендуется выполнение компьютерной томографии (КТ) органов 

грудной полости, брюшной полости и малого таза с внутривенным болюсным 

контрастированием пациентам с подозрением на УРВМП и пациентам с установленным 

диагнозом УРВМП для выявления и первичного стадирования опухолевого процесса 

(оценка категорий Т, N и M), сохранность почечной функции и определения эвакуационной 

способности мочевыводящих путей со стороны поражения [1,2,24,25,37,244,245]. 

Уровень убедительности рекомендаций – В (уровень достоверности 

доказательств – 2). 

Комментарий: выделительная фаза КТ является «золотым стандартом» 

диагностики УРВМП. Исследование должно включать обязательную экскреторную фазу 

и сканирование в спиральном режиме с шагом 1 мм [25,244]. Чувствительность метода 

составляет 96 %, специфичность — 99 % для опухолей более 5–10 мм [244,245]. Выявление 

гидронефроза на дооперационном этапе является независимым предиктором категории 

≥pT2 и неблагоприятного прогноза [2,248]. Исследование позволяет не только выявить 

первичную опухоль, но и оценить состояние регионарных лимфоузлов и других органов и 

тканей, включая кости скелета, входящие в область сканирования [1,2,24,25,244,245].  
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 Рекомендуется выполнение магнитно-резонансной томографии (МРТ) 

живота и таза с контрастированием в качестве альтернативы КТ для пациентов с 

подозрением на УРВМП и пациентам с установленным диагнозом УРВМП для выявления 

и первичного стадирования опухолевого процесса (оценка категорий Т, N и M), 

сохранность почечной функции и определения эвакуационной способности 

мочевыводящих путей со стороны поражения, имеющих противопоказания к 

рентгеноконтрастным средствам, содержащим йод [39]. 

Уровень убедительности рекомендаций – В (уровень достоверности 

доказательств – 2). 

Комментарий: МРТ показана при противопоказаниях к рентгеноконтрастным 

средствам, содержащим йод (аллергические реакции, скорость клубочковой фильтрации 

(СКФ) <30 мл/мин). При СКФ <30 мл/мин исключено применение линейных контрастных 

средств для МРТ из-за риска нефрогенного системного фиброза, необходимо использовать 

только макроциклические контрастные средства [250]. МРТ без внутривенного 

контрастирования обладает более низкой диагностической ценностью [39,244]. 

 Рекомендуется сцинтиграфия почек пациентам с подтвержденным 

диагнозом УРВМП, имеющим нарушение почечной функции и(или) единственную 

функционирующую почку или билатеральное поражение верхних мочевыводящих путей 

(двухсторонние опухоли лоханки, мочеточников) и(или) риск нарушения почечной 

функции вследствие сопутствующих заболеваний или состояний с целью выявления 

факторов, которые могут повлиять на выбор тактики лечения, методов диагностики и 

вторичной профилактики [25,244]. 

Уровень убедительности рекомендаций ‒ С (уровень достоверности 

доказательств – 5). 

 Отобранным пациентам с УРВМП, имеющим симптомы (боль, 

новообразование, патологический перелом) и/или лабораторные признаки (повышение 

активности щелочной фосфатазы) костных метастазов в анатомических областях, не 

входящих в область сканирования КТ, для определения распространённости костного 

метастазирования рекомендуется сцинтиграфия костей всего тела [1,24,25,244,247]. 

Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень достоверности 

доказательств – 5). 

Комментарий: учитывая низкую специфичность сцинтиграфии костей скелета и 

преимущественно литический тип костных метастазов при УРВМП, необходимо 

уточнять единичные находки при помощи прицельной КТ (компьютерная томография 

костей, либо ОФЭКТ/КТ (однофотонная эмиссионная компьютерная томография костей, 
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совмещенная с компьютерной томографией), либо при помощи МРТ (магнитно-

резонансная томография костей) [247]. 

 Отобранным пациентам с УРВМП и неврологическими симптомами 

рекомендуется выполнение МРТ головного мозга с внутривенным контрастированием с 

целью исключения метастазов в головном мозге [25, 244, 247]. 

Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень достоверности 

доказательств – 5). 

Комментарии: метастазы в головном мозге при УРВМП встречаются редко 

[25,244,247]. Особое внимание следует уделять пациентам с агрессивными 

гистологическими подтипами, например, мелкоклеточным раком [69]. При наличии 

противопоказаний к проведению МРТ (наличие неотключаемых и МР-несовместимых 

имплантированных электронных устройств или металлических предметов) возможно 

выполнение компьютерной томографии головного мозга с внутривенным 

контрастированием [247]. 

 Рекомендуется отобранным пациентам с УРВМП сТ2-4aN0-N2M0, 

являющимся потенциальными кандидатами для радикального лечения, с сомнительными 

результатами МРТ и КТ выполнение позитронной эмиссионной томографии всего тела, 

совмещённой с компьютерной томографией костей всего тела (ПЭТ-КТ) с 

флудезоксиглюкозой [18F] (V09IX Другие радиофармацевтические средства для 

диагностики новообразований) для уточнения состояния лимфатических узлов и поиска 

отдаленных метастазов [247, 251]. 

Уровень убедительности рекомендаций – В (уровень достоверности 

доказательств – 2). 

Комментарии: ПЭТ/КТ обладает более высокой чувствительностью в выявлении 

метастазов в лимфоузлах по сравнению со стандартной КТ и может изменить тактику 

лечения, позволяя выявить оккультные метастазы перед радикальной операцией. Кроме 

того, высокая чувствительность метода позволяет использовать его также для 

диагностики костных метастазов [251]. При проведении ПЭТ/КТ с дополнительным 

внутривенным рентгеновским контрастированием (позитронно-эмиссионная 

томография, совмещенная с компьютерной томографией с контрастированием) нет 

необходимости дополнительно назначать КТ других областей. 
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2.4.1 Эндоскопическое исследование 

● С целью визуализации и, по показаниям, биопсии опухоли мочевых путей 

рекомендуется выполнение уретроцистоскопии, уретероскопии, пиелоскопии следующим 

категориям пациентов:  

- пациентам без анамнестических указаний на УК:  

o при наличии радиологических признаков новообразования ВМП; 

o при гематурии и отсутствии опухоли в мочевом пузыре или иного явного 

источника гематурии независимо от наличия радиологических признаков 

новообразования ВМП; 

o при цитологическом выявлении клеток УК в моче и отсутствии опухоли в 

мочевом пузыре независимо от наличия радиологических признаков 

новообразования ВМП;   

- пациентам с УК в анамнезе: 

o при цитологическом выявлении клеток УК в моче и отсутствии опухоли в 

мочевом пузыре;  

o при УК мочевого пузыря в области устья мочеточника, особенно, 

рецидивирующей; 

o через 8 недель после эндоскопического удаления УРВМП; 

o в процессе динамического наблюдения за пациентами, подвергнутыми 

органосохраняющему хирургическому лечению УРВМП (согласно графику) 

[25, 41-47, 244]. 

Уровень убедительности рекомендаций – В (уровень достоверности 

доказательств – 2). 

Комментарий: уретеропиелоскопия выполняется в условиях анестезии, 

производится с помощью ригидного или гибкого уретеропиелоскопа и включает осмотр 

всей слизистой уретры, мочевого пузыря, мочеточника и ЧЛС со стороны 

предполагаемого поражения [41-44]. Гибкий уретеропиелоскоп имеет преимущества в 

отношении осмотра нижней группы чашечек [44]. Использование узкоспектральной 

визуализации (narrow band imaging, NBI), увеличивающей контрастность между 

неизмененной слизистой и гиперваскулярной опухолевой тканью, позволяют повысить 

диагностическую эффективность метода [45-47].  

В протоколе уретеропиелоскопии отражается состояние слизистой, 

расположение устьев мочеточников и выделение из них мочи с указанием цвета, 

количество, размеры, локализация и внешний вид опухолей, наличие участков измененной 

слизистой. 
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При выявлении опухоли и/или участков слизистой, подозрительных в отношении 

опухолевого поражения, во время эндоскопического исследования требуется выполнение 

биопсии всех измененных участков стенки ВМП и направление их на патогистологическое 

исследование. Во время уретеропиелоскопии по решению врача может быть выполнен 

забор мочи и промывных вод из мочевых путей для цитологического исследования.  

Есть данные о повышении частоты рецидивов УК в мочевом пузыре у пациентов, 

которым выполнили диагностическую уретероскопию до радикальной 

нефруретерэктомии, поэтому у кандидатов для органоуносящего лечения с 

цитологическим подтверждением диагноза и/или однозначными радиологическими 

признаками местно-распространенного УРВМП допустим отказ от эндоскопического 

исследования [42, 43]. 

2.4.2 Морфологические методы диагностики  

 С целью верификации диагноза, стадирования опухолевого процесса и выявления 

факторов прогноза, влияющих на выбор тактики лечения и наблюдения, рекомендуется 

проводить патолого-анатомическое исследование биопсийного (операционного) материала 

всем пациентам с подозрением на УРВМП, пациентам с первичным и рецидивным УРВМП. 

Патолого-анатомическое исследование биопсийного материала не используется для 

стадирования опухолевого процесса [21, 25, 69, 75, 76]. 

Уровень убедительности рекомендаций – В (уровень достоверности 

доказательств – 2). 

Комментарий: на патолого-анатомическое исследование направляются все 

образцы тканей, полученные при биопсии или операции у пациентов с УРВМП. Препараты, 

полученные во время разных биопсий и резекционных этапов, направляются врачу-

патологоанатому в отдельно маркированных контейнерах с указанием диагноза, анамнеза 

(включая предшествующее лечение), результатов радиологического обследования, 

методов получения тканей для исследования (протокол биопсии и/или операции). 

Отчет о патолого-анатомическом исследовании должен содержать обязательную 

информацию, перечисленную ниже: 

- гистологический тип опухоли; 

- процент дивергентной дифференцировки (плоскоклеточной/ 

железистой/трофобластической и т.п.) и/или специфического подтипа 

уротелиальной карциномы при наличии;  

- гистологическую степень злокачественности опухоли (для уротелиальных 

опухолей по критериям ВОЗ 1973 года и ISUP/WHO 2022 года); 
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- глубину инвазии (с учетом различий строения стенки ВМП в разных отделах) 

o наличие инвазии в субэпителиальную строму 

o наличие инвазии в мышечный слой 

o наличие инвазии за пределы мышечного слоя в перипельвикальную 

жировую ткань или паренхиму почки (только для почечной лоханки) 

o наличие инвазии за пределы мышечного слоя в периуретеральную 

жировую ткань (только для мочеточника) 

o наличие инвазии в соседние органы или через почку в перинефральную 

жировую ткань 

- наличие или отсутствие карциномы in situ;  

- статус краев резекции с детализацией описания при позитивном крае 

(фокальность, протяженность); 

- количество удаленных и метастатически измененных лимфатических узлов; 

- стадию рTNM; 

- гистологический код по МКБ-О. 

Для патологоанатомического исследования материала необходимо использовать 

классификацию ВОЗ 2022 г. Стоит помнить, что неинвазивная уротелиальная карцинома 

имеет два важнейших проявления: папиллярная и плоская, при этом термины 

«неинвазивная» и «in situ» не равнозначны. 

Плоские поражения (дисплазия, карцинома in situ) не градируются.   

Степень дифференцировки неинвазивной папиллярной уротелиальной карциномы 

необходимо определять по критериям ВОЗ 1973 года и ISUP/WHO 2022 года (указывать два 

значения, см раздел 1.5). 

Необходимо указывать стадию и степень злокачественности опухолевого процесса 

при исследовании рецидивов (стадирование с префиксам «r») [21, 25, 75, 76].  

● Рекомендуется выполнять патолого-анатомическое исследование биопсийного 

(операционного) материала с определением экспрессии белка PDL1 

иммуногистохимическим методом для планирования проведения иммунотерапии в 

адъювантном режиме после радикального хирургического лечения пациентам с 

распространенным УРВМП, а также для планирования проведения иммунотерапии 

ингибиторами PD-1/PDL-1 (белок запрограммированной клеточной смерти 1/лиганд смерти 

1) пациентам с распространенным УРВМП в первой линии самостоятельного системного 

лечения [104, 111, 170, 171]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности 

доказательств – 4). 
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Комментарий: при планировании адъювантной терапии ниволумабом** оценка 

экспрессии PD-L1 должна производиться на опухолевых клетках (позитивной считается 

экспрессия ≥1%). [93-95]. При планировании терапии пембролизумабом** оценка 

экспрессии PD-L1 должна производиться на опухолевых и иммунокомпетентных клетках 

по шкале CPS с использованием клона 22С3 (позитивной считается экспрессия ≥10) [110, 

108]. При планировании терапии атезолизумабом** оценка экспрессии PD-L1 должна 

производиться на иммунокомпетентных клетках с использованием клона SP 142 

(позитивной считается экспрессия ≥5%) [104].   

 Рекомендуется проведение цитологического исследования мочи 

(исследования мочи для выявления клеток опухоли) или промывных вод из мочевых путей 

со стороны поражения и мочевого пузыря для верификации первичного или рецидивного 

УРВМП у пациентов, которым невозможно произвести получение опухолевой ткани при 

биопсии мочевого пузыря, а также в процессе наблюдения за всеми радикально 

пролеченными пациентами [28, 45, 234].  

Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень достоверности 

доказательств – 4). 

Комментарии: наиболее адекватным материалом являются промывные воды, 

полученные при цистоскопии [233]. Цитологическое исследование мочи имеет высокую 

чувствительность при T1 и G3 (84%), в случае Та и G1 – низкую (16%) [234]. 

Чувствительность при CIS составляет 28–100% [235]. Положительные результаты 

цитологического исследования могут указывать на наличие опухоли в любом отделе 

мочевыводящих путей [236]. Однако, негативные результаты не исключают наличие 

опухоли [237]. 

2.5 Иные диагностические исследования 

●  Рекомендуется молекулярно-генетическое исследование опухолевой ткани 

пациентов с местно-распространенным и метастатическим УРВМП с целью выявления 

мутаций гена рецептора фактора роста фибробластов тип 3 (FGFR3) для планирования 

таргетной терапии эрдафитинибом при прогрессировании на фоне или после терапии 

ингибиторами PD-1/PDL-1 (белок запрограммированной клеточной смерти 1/лиганд смерти 

1 [185]. 

Уровень убедительности рекомендаций - С (уровень достоверности доказательств –4). 

Комментарии у пациентов с распространенным уротелиальным раком, 

прогрессирующим после иммунотерапии ингибиторами PD-1/PDL-1 (белок 

запрограммированной клеточной смерти 1/лиганд смерти 1), имеющих перечисленные 
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выше мутации гена FGFR3, в РКИ III фазы THOR (1 когорта) доказано значимое 

преимущество таргетной терапии эрдафитинибом по сранению с монохимиотерапией 

[185]. Перечень тестируемых нарушений в гене FGFR3 должен включать точковые 

мутации R248C, S249C, G370C и Y373C, и желательно – транслокации FGFR3 с 

образованием химерных генов FGFR3::TACCv1/3 и FGFR3::BAIAP2L1. Мутации могут 

быть с помощью полимеразной цепной реакцией (ПЦР) в реальном времени или 

высокопроизводительным секвенированием (NGS – next generation sequencing) [238-241]. 

Диагностический тест для определения указанных аберраций генов FGFR при 

уротелиальном раке, основанный на обратной транскрипции и ПЦР, доказал 

сопоставимую с данными NGS высокую диагностическую эффективность в клиническом 

исследовании BLC2001 (частота совпадений – 93,5%) [243]. Определение предиктивной 

(клинической) значимости выявленой мутации следует проводить согласно рекомендациям 

профессиональных медицинских ассоциаций, в частности, AMP/ASCO/CAP [242].  

 С целью своевременного выявления и формирования адекватной тактики 

лечения злокачественных новообразований рекомендуется проводить диагностику и 

динамическое наблюдение пациента c УРВМП как проявлением наследственного 

онкологического синдрома (НОС) или с подозрением на НОС с участием врача-генетика 

(прием (осмотр, консультация) врача-генетика, медико-генетическое консультирование 

пробанда, а также его родственников – возможных носителей патогенной мутации) [244, 

245]. 

Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень достоверности 

доказательств – 5). 

Комментарии: наследственный УРВМП относится, в основном, к проявлениям 

синдрома Линча – НОС, который обусловлен мутацией в одном из генов системы репарации 

неспаренных нуклеотидов (MMR – mismatch repair deficiency): MLH1, MSH2, MSH6, PMS1, 

PMS2 или EPCAM [5]. При этом синдроме в порядке убывания по частоте встречаемости 

описаны колоректальный рак, эндометриоидный рак, рак яичников, рак желудка, 

уротелиальные карциномы различных отделов мочевыделительной системы, рак 

предстательной железы и некоторые другие типы опухолей. УРВМП чаще развивается при 

мутации в MSH2. На наследственный характер заболевания может указывать молодой 

возраст пациента, неблагоприятный семейный онкологический анамнез, первично-

множественные опухоли, в анамнезе пациента - новообразования в других органах-мишенях 

синдрома Линча. Молекулярно-генетическая диагностика заключается в анализе 

микросателлитной нестабильности, наличие которой (статус MSI) рассматривают как 

вероятное подтверждение заболевания [6, 7, 48, 245]. Минимальная панель из 5 
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мононуклеотидных STR-маркеров, зачастую используемая при колоректальном раке, в 

опухолях других типов обладает недостаточной чувствительностью. В связи с этим статус 

MSI в уротелиальных карциномах следует определять либо в ходе NGS-тестирования, либо 

проводить ИГХ-анализ и выявлять потерю экспрессии одного из ключевых участников 

системы репарации неспаренных оснований MLH1, MSH2, MSH6 или PMS2 на уровне белка 

(dMMR – mismatch repair deficiency) [246]. В случае выявления MSI/dMMR наиболее 

информативным генетическим исследованием является определение герминальной мутации 

в генах-кандидатах синдрома Линча с помощью NGS панели генов MMR. Если молодой 

пациент не удовлетворяет диагностическим критериям синдрома Линча, то ему может 

быть выполнено ВПС генома, экзома или мультигенной онкологической панели [6, 49, 245]. 

2.5.1 Дифференциальная диагностика 

Дифференицальная диагностика рака ЧЛС проводится со следующими 

заболеваниями (состояниями): рак паренхимы почки, метастазы злокачественных 

опухолей, папилломы и другие доброкачественные опухоли почечной лоханки и чашечек, 

мочекаменная болезнь, кровяной сгусток, образовавшийся из-за гематурии другой 

этиологии, специфические (туберкулез) и неспецифические воспаления, вызывающие 

папиллит или гранулематозные изменения, папиллонекроз с отторжением сосочков в 

просвет ЧЛС.  

Дифференицальная диагностика рака мочеточника проводится со следующими 

заболеваниями (состояниями): доброкачественные опухоли мочеточника, мочекаменная 

болезнь, кровяной сгусток, образовавшийся из-за гематурии другой этиологии, 

воспалительные заболевания (туберкулез, неспецифический уретерит) и стриктуры 

мочеточника, сдавление мочеточника извне опухолями забрюшинного пространства или за 

счет ретроперитонеального фиброза (болезнь Ормонда). 

3. Лечение, включая медикаментозную и немедикаментозную 

терапию, диетотерапию, обезболивание, медицинские показания 

и противопоказания к применению методов лечения 

Тактика лечения УРВМП, прежде всего, определяется наличием метастазов, глубиной 

инвазии первичной опухоли и ее градацией. Важными факторами, влияющими на лечебную 

тактику, являются наличие гидронефроза, обусловленного опухолью, локализация и 

количество опухолевых очагов. При индивидуальном выборе метода лечения больных 

УРВМП также принимаются во внимание функциональная сохранность почек, 

коморбидный фон и ожидаемая продолжительность жизни.  
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Клинически УРВМП можно разделить на 3 категории, которые принципиально 

различаются по прогнозу, видам и целями лечения. К первой категории относятся 

немышечно-инвазивные опухоли, лечение которых направлено на радикальное удаление 

новообразования и снижение риска рецидива.  

Вторая группа включает мышечно-инвазивные уротелиальные карциномы. Целью их 

лечения является радикальное удаление опухоли, снижение риска метастазирования и 

поддержание качества жизни за счет сохранения пораженного органа. Органосохраняющее 

лечение возможно только в случаях, когда это не приведет к снижению выживаемости. В 

зависимости от индивидуального риска диссеминации мышечно-инвазивного 

уротелиального рака принимается решение о необходимости назначения 

периоперационной системной противоопухолевой терапии.  

К третьей группе УРВМП относятся неоперабельные местно-распространенные и 

диссеминированные формы заболевания. Целью лечения этой категории больных является 

увеличение продолжительности и сохранение качества жизни за счет последовательного 

применения противоопухолевых препаратов различного механизма действия и их 

комбинаций. 

Справочные материалы, включая соответствие показаний к применению и 

противопоказаний, способов применения и доз лекарственных препаратов, инструкции по 

применению лекарственного препарата, отражены в приложении А3. Алгоритм лечения 

пациентов с уротелиальной карциномой верхних мочевыводящих путей изображен на 

рисунке 1 приложения Б. 

3.1 Лечение неметастатического уротелиального рака верхних мочевыводящих 

путей 

3.1.1 Хирургическое лечение 

Алгоритм выбора хирургической тактики у пациентов с неметастатической 

уротелиальной карциномой верхних мочевыводящих путей изображен на рисунке 2 

приложения Б. 

● Рекомендуется с целью излечения пациентам с УРВМП, не имеющим 

отдаленных метастазов, проводить хирургическое лечение. Для выбора объема 

хирургического вмешательства требуется стратификация пациентов в группы риска в 

соответствии со следующими критериями:  

Группа низкого риска (наличие всех перечисленных критериев) 

• солитарная опухоль; 

• размер опухоли <2 см; 

• отсутствие УК HG при цитологическом исследовании мочи; 
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• УК LG при биопсии опухоли; 

• отсутствие радиологических признаков инвазивной УК.  

Группа высокого риска (любой из основных критериев с или без дополнительных 

критериев) 

Основные критерии: 

• УК HG при цитологическом исследовании мочи; 

• УК HG при биопсии опухоли; 

• наличие радиологических признаков инвазивной УК; 

• вариантное гистологическое строение УК; 

Дополнительные критерии: 

• множественные опухоли; 

• размер опухоли ≥2 см; 

• гидронефроз, обусловленный опухолью. 

Лечебная тактика может быть скорректирована в зависимости от наличия облигатных 

показаний к органосохраняющему лечению и коморбидного фона пациента [25, 36, 50, 127, 

137-139, 191-200]. 

Уровень убедительности рекомендаций – В (уровень достоверности 

доказательств – 2). 

Комментарий: данные группы риска выработаны на основании данных, полученных в 

клинических исследованиях УРВМП [36, 69, 127, 137-139, 191-200].  

• Рекомендуется пациентам с УРВМП, не имеющим отдаленных метастазов, 

выполнять хирургическое лечение в течение 45 дней от момента установления диагноза для 

снижения риска прогрессирования заболевания [50].   

Уровень убедительности рекомендаций – В (уровень достоверности 

доказательств – 3). 

Комментарий: согласно систематическому обзору клинических исследований (КИ), 

хирургическое вмешательство через 45 дней и более от момента установления диагноза 

увеличивает риск прогрессирования заболевания [50]. 

● Рекомендуется с целью излечения и сохранения почечной функции при 

технической возможности выполнять органосохраняющее хирургическое лечение в объеме 

эндоскопической трансуретральной или перкутанной электрорезекции или 

электрокоагуляции опухоли ВМП следующим категориям пациентов с УРВМП, не имеющих 

отдаленных метастазов: 

o группа низкого риска; 

o с двухсторонними опухолями ВМП, опухолями ВМП единственной почки или 
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единственной функционирующей почки, тяжелой хронической болезнью почек 

(ХБП), наследственными синдромами, ассоциированными с высоким риском 

развития опухолей верхних мочевыводящих путей (прежде всего, с синдромом 

Линча). 

При планировании тотальной электрокоагуляции или лазерной коагуляции опухолей ВМП 

необходимо получение опухолевой ткани для патолого-анатомического исследования 

биопсийного (операционного) материала почечной лоханки и/или мочеточника [25,50-

52,54,55,201-204]. 

Уровень убедительности рекомендаций – В (уровень достоверности доказательств – 2). 

 Комментарий: выбор метода органосохраняющего лечения (ОСЛ) 

осуществляется с учетом технических ограничений и опыта врача-хирурга. Для ОСЛ 

опухолей лоханки, средней и верхней групп чашечек наиболее удобной методикой служит 

трансуретральная резекция, для которой требуется гибкий уретеропиелоскоп [52, 54]. 

Опухоли лоханки и нижней чашечки могут рассматриваться как показание к перкутанной 

резекции. Перкутанный доступ ассоциирован с большим риском диссеминации опухоли по 

сравнению с эндоскопическим [52, 55]. Эндоскопическое ОСЛ при УРВМП группы низкого 

риска снижает частоту развития тяжелой ХБП, не ухудшая показателей ОВ по сравнению 

с радикальной нефроуретерэктомией, [50,201,202]. Эндоскопическое ОСЛ ассоциировано с 

высоким риском местных рецидивов, требующих частых повторных вмешательств. 

Частота развития ипсилатеральных рецидивов УРВМП в течение 2 лет после 

эндоскопического ОСЛ составляет 50% [203]. Кумулятивное негативное влияние частых 

уретеропиелоскопий и резекций/абалций постепенно приводит к нарастанию почечной 

дисфункции со стороны поражения [204].  

● Рекомендовано всем пациентам с УРВМП, подвергнутым первичному 

эндоскопическому органосохраняющему лечению, для исключения остаточной опухоли 

выполнение повторной уретеропиелоскопии в течение 8 недель после эндоскопической 

электрорезекции или электрокоагуляции опухоли ВМП [203, 205].   

 Уровень убедительности рекомендаций – В (уровень достоверности 

доказательств – 2). 

Комментарий: почти у 50% пациентов во время повторной уретеропиелоскопии 

выявляются остаточные или рецидивные опухоли [203, 205].  

• Рекомендуется с целью излечения и сохранения почечной функции при 

технической возможности выполнять органосохраняющее хирургическое лечение в объеме 

резекции мочеточника следующим категориям пациентов: 

o с УР мочеточника группы низкого риска, которым невозможно выполнить 
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эндоскопическое органосохраняющее хирургическое вмешательство; 

o с двухсторонними опухолями мочеточников, опухолями мочеточника 

единственной почки или единственной функционирующей почки, тяжелой ХБП, 

наследственными синдромами, ассоциированными с высоким риском развития опухолей 

верхних мочевыводящих путей (прежде всего, с синдромом Линча) [25, 51, 52, 70, 71, 202, 

206]. 

 Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень достоверности 

доказательств – 4). 

Комментарий: резекция проксимальных двух третей мочеточника связана с более 

высокой частотой рецидивов по сравнению с резекцией дистального отдела мочеточника 

[70,71]. Частота ипсилатеральных рецидивов УРВМП после резекции дистального отдела 

мочеточника составляет 0-18% [206], что ниже 25-85% после эндоскопических резекций 

[202].  

Резекция мочеточника должна выполняться в пределах визуально неизмененной части 

органа. При опухолях нижней трети мочеточника обязательно также удаление части 

стенки мочевого пузыря с мочеточниковым устьем. Метод реконструкции мочеточника 

выбирается индивидуально, при этом может использоваться анастомоз конец-в-конец, 

анастомоз культи резецированного мочеточника с мочевым пузырем, вторым 

мочеточником, операция Боари, замещение дефекта петлей тонкой кишки [70–73]. 

● Для достижения оптимальных онкологических и функциональных результатов 

рекомендуется выполнение органосохраняющего лечения больных УРВМП только в 

учреждениях, обладающих необходимым опытом подобных вмешательств и 

соответствующим техническим оснащением [25,50]. 

Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень достоверности 

доказательств – 5). 

● С целью излечения рекомендуется выполнение радикальной 

нефроуретерэктомии (РНУ) с резекцией устья мочеточника следующим категориям 

пациентов с УРВМП: 

o группа высокого риска; 

o опухоли группы низкого риска, локализация и размеры которых не позволяют 

выполнить органосохраняющую операцию [50]. 

Уровень убедительности рекомендаций – В (уровень достоверности 

доказательств – 3). 

 Для достижения оптимальных результатов рекомендовано выполнение 

РНУ в стандартном объеме, включающем удаление почки единым блоком с мочеточником 
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и частью стенки мочевого пузыря с устьем мочеточника со стороны поражения. 

Трафаретная лимфодиссекция в соответствии с локализацией опухоли ВМП показана 

пациентам группы высокого риска. Допустимы варианты технического выполнения РНУ у 

отобранных пациентов [25, 76, 68, 207-211]. 

Уровень убедительности рекомендаций – В (уровень достоверности 

доказательств – 2). 

Комментарии: трафареты лимфодиссекции и допустимые варианты 

технического выполнения РНУ отражены в приложении Б1. 

3.1.2. Периоперационное лечение 

3.1.2.1. Внутрипузырная и внутриполостная адъювантная терапия 

● Рекомендуется с целью снижения риска местного рецидива однократное 

внутрипузырное введение противоопухолевого препарата больным УРВМП, подвергнутым 

РНУ с резекцией устья мочеточника или органосохраняющему хирургическому лечению в 

одном из следующих режимов: 

o #гемцитабин** 2000 мг в 50 мл 0,9% раствора натрия хлорида** [214]; 

Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень достоверности доказательств – 4) 

o #доксорубицин** 50 мг в 50 мл 0,9% раствора натрия хлорида** [79, 80];  

o #митомицин** 40 мг в 50 мл раствора 0,9% раствора натрия хлорида** [173, 174]. 

Вводить внутрипузырно, перед удалением уретрального катетера, установленного после 

РНУ, экспозиция – 1–2 часа [79-81, 173-175, 214] 

Уровень убедительности рекомендаций – В (уровень достоверности 

доказательств – 2). 

Комментарии: частота рецидивов УРВМП в мочевом пузыре после хирургического 

лечения достигает 22–47 %. Доказано, что однократная инстилляция противоопухолевого 

препарата в мочевой пузырь в течение 2–10 сут после РНУ с резекцией устья мочеточника 

значимо снижает риск рецидива в течение 1-го года наблюдения. До инстилляции 

желательно выполнение цистографии для исключения риска попадания противоопухолевого 

препарата в брюшную полость [79–81].  

 В связи с недоказанной эффективностью не рекомендуется рутинная 

внутриполостная адъювантная терапия (введение противоопухолевых препаратов в 

собирательную систему почки и мочеточник) пациентам с УРВМП, подвергнутым 

радикальному хирургическому органосохраняющему лечению [82]. 

Уровень убедительности рекомендаций – В (уровень достоверности 

рекомендаций – 2). 
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Комментарий: адъювантная внутриполостная антеградная (через нефростому) и 

ретроградная (через мочеточниковый катетер) БЦЖ-терапия и химиотерапия (ХТ) у 

больных, подвергнутых органосохраняющему лечению УРВМП не снижает частоту 

рецидивов после ОСЛ по сравнению с наблюдением [82].  

3.1.2.2. Периоперационная системная терапия 

Алгоритм выбора тактики лечения пациентов с неметастатической уротелиальной 

карциномой верхних мочевыводящих путей после радикального хирургического лечения 

изображен на рисунке 3 приложения Б.     

• C целью определения тактики лечения пациентов с распространенным 

УРВМП, являющихся кандидатами для периоперационной или самостоятельной системной 

противоопухолевой терапии, рекомендуется проведение оценки состояния для выявления 

противопоказаний к ХТ, основанной на #цисплатине**, по следующим критериям: 

o статус ECOG> 1;  

o скорость клубочковой фильтрации (СКФ) ≤60 мл/мин/1,73 м2 по 

формуле CDK-EP; 

o снижение слуха ≥2 степени;  

o периферическая нейропатия ≥ 2 степени  

o сердечная недостаточность класса III по классификации Нью-

Йоркской кардиологической ассоциации (NYHA) [181]. 

Уровень убедительности рекомендаций – C (уровень достоверности доказательств 5). 

Комментарии: данные критерии выработаны консенсусом экспертов по лечению 

рака мочевого пузыря [181]. 

● C целью определения тактики лечения пациентов с распространенным УРВМП, 

являющихся кандидатами для периоперационной или самостоятельной системной 

противоопухолевой терапии, рекомендуется проведение оценки состояния для выявления 

противопоказаний к ХТ, основанной на #карбоплатине**, по следующим критериям: 

o статус ECOG >2; 

o СКФ <30 мл/мин/1,73 м2 по формуле CDK-EP; 

o статус ECOG 2 и СКФ <60 мл/мин/1,73 м2 по формуле CDK-EP [265]. 

Уровень убедительности рекомендаций – В (уровень достоверности доказательств 2). 

Комментарий: данные критерии выработаны консенсусом экспертов по лечению 

уротелиальной карциномы на основании модифицированных критериев включения в РКИ с 

применением #карбоплатина** [181]. 

 Рекомендуется введение #цисплатина** в составе любого режима ХТ на фоне в/в 

гидратации 0,9% раствором натрия хлорида** или других растворов суммарным объемом 
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объем ≥ 2,5 л [177]. Назначение магния сульфата** в/в в дозе 1000–1250 мг (5 мл 25% 

раствора магния сульфата**) перед введением #цисплатина** рекомендуется для снижения 

риска развития нефротоксичности [178].  

Уровень убедительности рекомендаций – В (уровень достоверности доказательств – 3) 

 Рекомендуются для периоперационного лечения пациентов с УРВМП следующие 

режимы системной лекарственной терапии:   

 ddMVAC [102, 107] 

#метотрексат** – 30 мг/м2 в/в 1-й день; 

винбластин** – 3 мг/м2 в/в 2-й день; 

#доксорубицин** – 30 мг/м2 в/в 2-й день;  

#цисплатин** – 70 мг/м2 2-й день; 

Г-КСФ (препарат из группы Колониестимулирующих факторов). 

Цикл каждые 14 дней, 6 циклов  

Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень достоверности 

доказательств – 4) 

 GC [73, 92, 176, 218]: 

гемцитабин** – 1000 мг/м2 в/в 1-й, 8-й дни;  

#цисплатин** – 70 мг/м2 в/в 1-й день. 

Цикл каждый 21 день, 3-6 циклов.  

 GC с разделенной дозой цисплатина (Split GC) [73, 176, 218, 219]: 

гемцитабин** – 1000 мг/м2 в/в 1-й, 8-й дни;  

#цисплатин** – 35 мг/м2 в/в 1-й, 8-й дни. 

Цикл каждый 21 день, 3-6 циклов. 

 GemCarbo [92, 100]: 

гемцитабин** – 1000 мг/м2 в/в 1-й и 8-й дни 

#карбоплатин** – AUC 4-5 1-й день.  

Цикл каждый 21 день, 3-6 циклов.  

Уровень убедительности рекомендаций – В (уровень достоверности доказательств – 2) 

● В связи с недоказанной эффективностью не рекомендуется рутинное 

назначение неоадъювантной терапии пациентам с УРВМП T2–Т4 и/или N1-2, являющихся 

кандидатами для РНУ [215]. 

Уровень убедительности рекомендаций – В (уровень достоверности 

доказательств – 2). 

Комментарий: влияние НХТ, НИТ, НИХТ на выживаемость пациентов с УРВМП не 

доказано [215-217]. 
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 С целью увеличения вероятности полного удаления первичной опухоли 

рекомендуется проведение индукционной ХТ, основанной на препаратах платины, 

отобранным пациентам с массивными местно-распространенными УК верхних мочевых 

путей и/или с метастазами в регионарных лимфоузлах, радикальное удаление которых 

представляется сомнительным [83–87, 253].  

Уровень убедительности рекомендаций – В (уровень достоверности 

доказательств – 2). 

Комментарий: получены данные о возможности достижения полного 

патоморфологического ответа у 63%, полного патоморфологического ответа – у 19% 

пациентов с неметастатическим УРВМП, получавших ХТ, основанную на #цисплатине** до 

хирургического лечения [83]. Патологически полный и частичный ответы связаны с 

улучшением показателей БРВ и ОВ [253]. С низким УД показано снижение риска смерти от 

УРВМП при проведении ХТ у кандидатов для хирургического лечения [83].  

 С целью увеличения продолжительности жизни, обусловленной УК, рекомендуется 

проведение 3-4 циклов АХТ гемцитабином** и препаратом платины, выбранным на 

основании наличия противопоказаний к #цисплатину** (GC или GemCarbo), пациентам с 

УРВМП pT3–Т4 и/или pN1-2, подвергнутых радикальному хирургическому лечению [92]. 

Уровень убедительности рекомендаций – В (уровень достоверности 

доказательств – 2). 

Комментарий: адъювантная ХТ, основанная на препарате платины (#цисплатине** 

или #карбоплатине** при противопоказаниях к #цисплатину**) и гемцитабине**, 

увеличивала БРВ, СВ и безметастатическую выживаемость (БМВ) при УРВМП T2–Т4 и/или 

N+ по сравнению с наблюдением. Преимущество выживаемости у пациентов с категорией 

pT2 не достигло статистической значимости. У пациентов, получавших #цисплатин**, по 

сравнению с пациентами, у которых использовался #карбоплатин**, отмечается больший 

клинический выигрыш в отношении выживаемости [50]. 

● С целью увеличения продолжительности жизни без рецидива рекомендуется 

проведение адъювантной терапии ниволумабом** (240 мг в/в капельно 1 раз в 2 нед в течение 

1 года) пациентам УРВМП рТ3–4N0/+М0R0, подвергнутым радикальному хирургическому 

лечению, при экспрессии PD-L1 опухолевыми клетками ≥1%, при противопоказаниях к АХТ, 

основанной на препарате платины, или после использования индукционной ХТ [93, 94]. 

Уровень убедительности рекомендаций – В (уровень достоверности 

доказательств – 2). 

Комментарий: у радикально оперированных пациентов с уротелиальной карциномой 

всех локализаций АИТ ниволумабом** достоверно увеличивал БРВ, выживаемость без 
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рецидива за пределами мочевыводящих путей и БМВ независимо от статуса PD-L1 в опухоли 

и проведения НХТ. Наибольший клинический выигрыш достигался при экспрессии PD-L1 

опухолевыми клетками ≥1%. У малочисленных пациентов с УРВМП явное преимущество 

ниволумаба** перед плацебо по БРВ отсутствует. АИТ ассоциирована с благоприятным 

профилем безопасности и не ухудшает качество жизни пациентов. [93–95]. 

• В связи с недоказанной эффективностью рекомендуется избегать рутинного 

назначения адъювантной лучевой терапии (ЛТ) больным УРВМП после хирургического 

лечения [96, 97]. 

Уровень убедительности рекомендаций – В (уровень достоверности 

доказательств – 3). 

Комментарий: предположительно, адъювантная ЛТ может снизить частоту 

местных рецидивов после хирургического лечения, однако данные разных исследований 

противоречивы [96, 97], поэтому данный метод не является стандартным. 

3.2. Лечение больных неоперабельным местно-распространенным и 

диссеминированным УРВМП 

3.2.1. Хирургическое лечение олигометастатического УРМВП 

● С целью увеличения времени до назначения системной противоопухолевой 

терапии рекомендуется удаление солитарных метастазов отобранным больным УРВМП 

[98]. 

Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень достоверности доказательств - 4). 

Комментарий: данных, подтверждающих роль метастазэктомии у пациентов с 

диссеминированным УРВМП, нет. Тем не менее, существует скудная доказательная база, 

продемонстрировавшая, что удаление метастатических очагов может увеличить время 

жизни без системной противоопухолевой терапии у строго отобранных пациентов с 

предполагаемой большой продолжительностью жизни [98]. Целесообразность 

метастазэктомии должна оцениваться на индивидуальной основе. 

3.2.2. Системная противоопухолевая терапия неоперабельного местно-

распространенного и диссеминированного УРВМП 

Алгоритм выбора режима самостоятельной лекарственной противоопухолевой 

терапии у пациентов с неоперабельным местно-распространенным или 

диссеминированным уротелиальным раком верхних мочевыводящих путей изображен на 

рисунке 4 приложения Б. 

Схемы системной противоопухолевой терапии, применяемые при неоперабельном 

местно-распространенном и диссеминированном УРВМП, и приведенные в данном 

разделе, описаны ниже. 
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  С целью увеличения выживаемости при местно-распространенном и 

диссеминированном УРВМП рекомендуется проводить лекарственную 

противоопухолевую терапию с применением следующих режимов:  

Химиотерапия 

 Рекомендуется введение: 

o  #цисплатина** в составе любого режима ХТ на фоне в/в гидратации 0,9% раствором 

натрия хлорида** или других растворов суммарным объемом объем ≥ 2,5 л [177]. 

Назначение магния сульфата** в/в в дозе 1000–1250 мг (5 мл 25% раствора магния 

сульфата**) перед введением #цисплатина** рекомендуется для снижения риска развития 

нефротоксичности [178].  

Уровень убедительности рекомендаций – В (уровень достоверности доказательств – 

3). 

o ddMVAC [102, 107] 

#метотрексат** – 30 мг/м2 в/в 1-й день; 

винбластин** – 3 мг/м2 в/в 2-й день; 

#доксорубицин** – 30 мг/м2 в/в 2-й день;  

#цисплатин** – 70 мг/м2 2-й день; 

Г-КСФ (препарат из группы колониестимулирующих факторов). 

Цикл каждые 14 дней, 6 циклов. 

Уровень убедительности рекомендаций – В (уровень достоверности доказательств - 2). 

o GC [73, 176] 

гемцитабин** – 1000 мг/м2 в/в 1-й, 8-й дни;  

#цисплатин** – 70 мг/м2 в/в 1-й день. 

Цикл каждый 21 день, 3-6 циклов. 

Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень достоверности доказательств - 4). 

o GC с разделенной дозой цисплатина (Split GC) [219] 

гемцитабин** – 1000 мг/м2 в/в 1-й, 8-й дни;  

#цисплатин** – 35 мг/м2 в/в 1-й, 8-й дни. 

Цикл каждый 21 день, 3-6 циклов. 

Уровень убедительности рекомендаций – В (уровень достоверности доказательств - 2). 

o GemCarbo [100]: 

#гемцитабин** – 1000 мг/м2 в/в 1-й и 8-й дни 

карбоплатин** – AUC 4-5 1-й день.  

Цикл каждый 21 день, 3-6 циклов.  

Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень достоверности доказательств - 4). 
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o винфлунин – 320 мг/м2 каждый 21 день [103]. 

Уровень убедительности рекомендаций – В (уровень достоверности доказательств - 2).  

o #паклитаксел** 80 мг/м2 1, 8, 15-й дни; цикл каждые 28 дней [162]. 

Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень достоверности доказательств - 4).  

o или #паклитаксел** 175 мг/м2 1-й день, цикл каждый 21 день [161, 163]. 

Уровень убедительности рекомендаций – В (уровень достоверности доказательств - 2). 

o #доцетаксел** 75 мг/м2 1-й день, цикл каждый 21 день [161, 163]. 

Уровень убедительности рекомендаций – В (уровень достоверности доказательств - 2).  

o или #доцетаксел** 100 мг/м2 1-й день, цикл каждый 21 день [165].  

Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень достоверности доказательств - 4).  

o #гемцитабин** 1200–1250 мг/м2 в/в 1, 8, 15-й дни, цикл каждые 28 дней [166-

168]. 

Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень достоверности доказательств - 4). 

Иммуноонкологические препараты (моноклональные антитела) и основанные на них 

комбинации 

o авелумаб** – 800 мг (в/в инфузия в течение 60 мин каждые 2 нед) [106]. 

Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень достоверности доказательств - 4). 

o  атезолизумаб** – 840 мг (в/в инфузия каждые 2 нед), или 1200 мг (в/в 

инфузия каждые 3 нед), или 1680 мг (в/в инфузия каждые 4 нед), или 1875 мг в виде п/к 

инъекции каждые 3 недели. При использовании внутривенного пути введения препарата 

первую дозу атезолизумаба** необходимо вводить в течение 60 мин. При хорошей 

переносимости 1-й инфузии все последующие введения можно проводить в течение 30 мин 

[104,254,266]. 

Уровень убедительности рекомендаций – В (уровень достоверности доказательств - 2) 

– для дозы 1875 мг. 

Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень достоверности доказательств - 4) 

– для доз 840 мг и 1200 мг. 

o ниволумаб** – 3 мг/кг или 240 мг (в/в инфузия каждые 2 нед), либо 480 мг 

(в/в инфузии каждые 4 нед). Первое введение должно идти в течение 60 мин, при хорошей 

переносимости все последующие – в течение 30 мин [95,267]. 

Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень достоверности доказательств - 4). 

o #ниволумаб с #гемцитабином** и #цисплатином** [183] 

ниволумаб** 360 мг, в/в, каждые 3 недели в течение 6 циклов, далее, после 

завершения химиотерапии, - 480 мг, в/в, каждые 4 недели, до 2 лет. 

#гемцитабин** – 1000 мг/м2 в/в 1-й, 8-й дни; 
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#цисплатин** – 70 мг/м2 в/в 1-й день;  

Циклы ХТ каждый 21 день, до 6 циклов. 

Уровень убедительности рекомендаций – В (уровень достоверности доказательств - 2). 

o пембролизумаб** – 200 мг (в/в инфузия в течение 30 мин каждые 3 нед) или 400 мг 

1 раз в 6 нед [105,180]. 

Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень достоверности доказательств - 4). 

Конъюгаты (АТХ L01FX Другие моноклональные антитела и конъюгаты антитело-

лекарственное средство) 

o Энфортумаб ведотин – 1,25 мг/кг в виде внутривенной инфузии в течение 

30 мин, 1, 8 и 15 дни каждого 28-дневного цикла. Допускается редукция дозы при развитии 

индивидуально непереносимой токсичности 2 степени или отдельных нежелательных 

явлениях 3 степени тяжести, зарегистрированных во время предыдущих циклов 

конъюгатной терапии (1 уровень – 1 мг/кг, 2 уровень – 0,75 мг/кг, 3 уровень – 0,5 мг/кг) 

[184]. 

Уровень убедительности рекомендаций – В (уровень достоверности доказательств - 2). 

Таргетные препараты (АТХ L01EN Ингибиторы тирозинкиназы рецептора фактора 

роста фибробластов (FGFR)) 

 Эрдафитиниб - 8 мг 1 раз в сутки, перорально с осмотром и контролем 

уровня фосфата в сыворотке крови через 14 дней; при концентрации фосфата <9 мг/дл, 

отсутствии нежелательных явлений со стороны глаз и любых нежелательных явлений 

степени 2 и выше – эскалация дозы до 9 мг 1 раз в сутки перорально; при концентрации 

фосфата ≥9 мг/дл и/или нежелательных явлениях со стороны глаз и/или любых 

нежелательных явлений степени 2 и выше – приостановка терапии и возможная 

деэскалация дозы (1 уровень – до 6 мг/сут, 2 уровень – 5 мг/сут, 3 уровень – 4 мг/сут) с 

назначением фосфат-связывающего препарата [185]. 

Уровень убедительности рекомендаций – В (уровень достоверности доказательств - 2). 

3.2.2.1. Первая линия лекарственной терапии 

Режимы первой линии системной противоопухолевой терапии, применяемые при 

УРВМП, приведены в таблице 5 приложения Б3, описание режимов - в начале раздела 2.2. 

 С целью увеличения выживаемости пациентам с неоперабельным местно-

распространенным и диссеминированным УРВМП, не имеющим противопоказаний к 

назначению #цисплатина**, в первой линии терапии рекомендуется назначать 

полихимиотерапию в режимах ddMVAC или GC (описание режимов - в начале раздела 2.2) 

[107, 108, 186].  

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности доказательств – 2). 
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Комментарий: режимы GC и M-VAC в первой линии терапии распространенного 

УР продемонстрировали сопоставимые частоту объективного ответа, время до 

прогрессирования и 18-месячную общую выживаемость. Наиболее значимыми видами 

токсичности являлись миелотоксичность, сепсис на фоне фебрильной нейтропении и 

мукозит. У больных, получавших GC, чаще отмечались тяжелая анемия и 

тромбоцитопения; у пациентов, получавших M-VAC, чаще регистрировались тяжелая, 

фебрильная нейтропения, а также тяжелые мукозиты [109].  

Режим ddMVAC с поддерживающей терапией ГКСФ по сраванению со 

стандартным MVAC увеличивал частоту объективного ответа, однако не приводил к 

значимому увеличению медианы общей выживаемости. У пациентов, получавших DD-

MVAC c ГКСФ, наблюдалась меньшая общая токсичность [107].  

Исторические режимы MCV и MVAC в настоящее время в реальной практике не 

применяются [101, 107, 179, 186].  

 С целью увеличения выживаемости пациентам с неоперабельным местно-

распространенным и диссеминированным УРВМП, не имеющим противопоказаний к 

назначению #цисплатина**, в первой линии терапии рекомендуется назначать терапию 

#ниволумабом** в дозе 360 мг внутривенно каждые 3 недели в сочетании с химиотерапией 

в режиме GC (до 6 циклов) (описание режима - в начале раздела 2.2) с последующей 

монотерапией #ниволумабом** в дозе 480 мг внутривенно, каждые 4 недели, до 2 лет или 

прогрессирования или непереносимой токсичности [183].  

Уровень убедительности рекомендаций А (уровень достоверности доказательств – 2). 

Комментарий: у пациентов с неоперабельным местно-распространенным и 

диссеминированным уротелиальным раком комбинация #ниволумаба** с GC по сравнению 

с GC обеспечивала преимущество общей выживаемости, выживаемости без, частоты 

объективного ответа и полного ответа, а также длительности достигнутого полного 

ответа. Частота нежелательных явлений ≥3 степени на фоне #ниволумаба** с GC 

составила 61,8% [178]. 

Интенсификация ХТ, основанной на #цисплатине**, путем введения в схему лечения 

#ниволумаба** целесообразна у пациентов со значительной распространенностью 

опухолевого процесса и осложненным течением опухолевого процесса, способных 

перенести ИХТ и нуждающихся в реализации максимально возможного ответа на первую 

линию терапии.  

● Пациентам с неоперабельным местно-распространенным и 

диссеминированным УРВМП, имеющим противопоказания к назначению #цисплатина**, 
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с целью увеличения выживаемости рекомендовано проведение химиотерапии в режиме 

GemCarbo (описание режима - в начале раздела 2.2) [100]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств – 4). 

Комментарий: ХТ в режиме GemCarbo у пациентов с такими противопоказаниями 

к цисплатину**, как СКФ <60 мл/мин/1,73 м2 и/или соматический статус ECOG 2, 

обеспечивает частоту объективного ответа 42%. Частота тяжелых нежелательных 

явлений достигает 13,6% [100].  

 Пациентам неоперабельным местно-распространенным или диссеминированным 

УРВМП, достигшим контроля над опухолью (полный, частичный ответ или стабилизация 

опухолевого процесса) после 4-6 циклов химиотерапии, основанной на препаратах 

платины, с целью увеличения выживаемости рекомендовано проведение 

поддерживающей терапии авелумабом** до прогрессирования или непереносимой 

токсичности (описание режима - в начале раздела 2.2) [106, 113]. 

Уровень убедительности рекомендаций – В (уровень достоверности доказательств - 2). 

Комментарий: поддерживающая терапия авелумабом** после первой линии 

лечения комбинацией препарата платины и гемцитабина** у больных распространенным 

уротелиальным раком с объективным ответом или стабилизацией опухолевого процесса 

после 4–6 циклов химиотерапии по сравнению с наилучшей поддерживающей терапией 

значимо увеличивала общую выживаемость с 14,3 до 21,4 месяца. Нежелательные явления 

≥3 степени тяжести наблюдались у 47% больных, получающих авелумаб**. Иммуно-

опосредованные нежелательные явления отмечались в 29% случаев и достигали ≥3 

степени тяжести у 7% больных. При УРВМП авелумаб** обеспечивал значимое снижение риска 

прогрессирования и смерти, но не улучшал показатели ОВ по сравнению с наилучшим 

поддерживающим лечением [106, 113]. 

 Пациентам с неоперабельным местно-распространенным и 

диссеминированным УРВМП, имеющим противопоказания к назначению #цисплатина** и 

гиперэкспрессию PD-L1 в опухолевой ткани, с целью увеличения выживаемости 

рекомендуется проведение иммунотерапии:  

o при гиперэкспрессии PD-L1 по CPS ≥10 - монотерапии пембролизумабом** 

(описание режимов - в начале раздела 2.2) [110, 180]; 

o при гиперэкспрессии PD-L1 ≥5% – монотерапии атезолизумабом** 

(описание режимов - в начале раздела 2.2) [104, 172, 254, 266]. 

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности доказательств – 3). 

Комментарий: пембролизумаб** применяется в первой линии терапии 

распространенного уротелиального рака у больных, имевших противопоказания к 
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терапии #цисплатином** и экспрессией PD-L1 по шкале CPS ≥10, частота объективного 

ответа составила 38%. Медиана времени до ответа равнялась 2 месяца, при медиане 

наблюдения 5 месяцев 83% ответов продолжались, медиана длительности ответа не 

достигнута. Наиболее распространенными нежелательными явлениями 3-4 степени 

тяжести, связанными с лечением, являлись слабость (2%), повышение уровня 

сывороточной щелочной фосфатазы (1%) и снижение мышечной силы (1%) [110].  

Атезолизумаб** в первой линии терапии распространенного уротелиального рака у 

больных с противопоказаниями к терапии #цисплатином** и экспрессией PD-L1 на 

инфильтрирующих лимфоцитах в микроокружении опухоли IC2/3 (что соответствует 

≥1%) обеспечил частоту объективного ответа 28%. При медиане наблюдения 17,2 мес 

медиана длительности ответа не достигнута. Нежелательные явление, связанные с 

лечением, наблюдались у 66% (3-4 степени тяжести – у 16%) больных [104]. 

● С целью увеличения выживаемости пациентам с неоперабельным местно-

распространенным и диссеминированным УРВМП, имеющим противопоказания к 

назначению #карбоплатина**, рекомендуется проведение иммунотерапии независимо от 

гиперэкспрессии PD-L1 в опухолевой ткани:  

o монотерапии пембролизумабом** (описание режимов - в начале раздела 2.2) 

[110, 180]; 

o монотерапии атезолизумабом** (описание режимов - в начале раздела 2.2) 

[104,172, 104, 254, 266]. 

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности доказательств – 3). 

 Комментарий: у данной категории больных в первой линии терапии 

распространенного уротелиального рака доказана безопасность атезолизумаба**, а 

также описаны случаи хорошей переносимости и умеренной эффективности 

пембролизумаба** [104,110].  

     Пациентам с неоперабельным местно-распространенным и диссеминированным 

УРВМП, имеющим противопоказания к назначению #карбоплатина**, с целью увеличения 

выживаемости рекомендовано проведение монохимиотерапии препаратами других 

фармакологических групп (#доцетаксел**, #паклитаксел**, #гемцитабин**); описание 

режимов приведено в начале раздела 2.2 [115, 116, 187, 188]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности 

доказательств – 4). 

Комментарий: данные о возможностях лекарственного противоопухолевого 

лечения у данной группы пациентов ограничены отдельными однорукавными 

исследованиями, показавшими приемлемую эффективность и безопасность монотерапии 
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таксанами [187, 188] и гемцитабином** [115, 116]. Имеющейся доказательной базы 

недостаточно для формирования клинических рекомендаций.  

3.2.2.2. Вторая и последующие линии лекарственной терапии 

Режимы второй и последующих линий системной противоопухолевой терапии, 

применяемые при УРВМП, приведены в таблице 6 приложения Б3, описание режимов - в 

начале раздела 2.2. 

● С целью увеличения выживаемости рекомендуется в качестве режима 

предпочтения назначение монотерапии пембролизумабом** больным неоперабельным 

местно-распространенным или метастатическим УРВМП с прогрессированием после или на 

фоне проведения ХТ, основанной на препаратах платины (описание режимов – в начале 

раздела 2.2) [105]. 

Уровень убедительности рекомендаций – В (уровень достоверности доказательств – 2). 

Комментарий: пембролизумаб** по сравнению с монохимиотерапией 

(паклитаксел**, доцетаксел** или винфлунин) у больных неоперабельным местно-

распространенным и диссеминированным УР, прогрессирующим на фоне или в течение 12 

мес после завершения ХТ, основанной на #цисплатине**, значимо увеличивал медиану общей 

выживаемости с 7,4 до 10,3 месяца, но не беспрогрессивной выживаемости. На фоне 

терапии пембролизумабом** ЧОО и частота полного ответа составили 21,1% и 7,8%, 

соответственно, что было выше, чем при использовании ХТ – 11,0% и 2,9%, 

соответственно. Экспрессия PD-L1 не оказывала влияния на ЧОО и показатели 

выживаемости. Иммунотерапия лучше переносилась пациентами [105]. 

● С целью увеличения выживаемости рекомендуется в качестве 

альтернативного режима назначение монотерапии ниволумабом** больным неоперабельным 

местно-распространенным или метастатическим УРВМП с прогрессированием после или на 

фоне проведения ХТ, основанной на препаратах платины (описание режимов – в начале 

раздела 2.2) [95, 117]. 

Уровень убедительности рекомендаций – C (уровень достоверности доказательств – 4). 

Комментарий: ниволумаб** в качестве монотерапии при диссеминированном у 

пациентов, получавших не менее 1 предшествующей линии лечения, включавшего препараты 

платины, обеспечивал ЧОО 19,6-24,4% [95, 117], медиану БПВ - 2 мес (1,87 месяца – при 

экспрессии PD-L1 менее 1% и 3,6 месяца – от 1% и более), медиану ОВ - 8,74 месяца (5,95 

месяца – при экспрессии PD-L1 менее 1% и 11,3 месяца – при экспрессии PD-L1 от 1% и 

более). Связанные с лечением НЯ 3–4-й степени тяжести имели место в 18% наблюдений 

[95]. 
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● С целью увеличения выживаемости рекомендуется больным неоперабельным 

местно-распространенным или метастатическим УРВМП с прогрессированием после или на 

фоне проведения ХТ, основанной на препаратах платины или препаратах других 

фармакологических групп, в качестве альтернативного режима назначение монотерапии 

атезолизумабом** (описание режимов – в начале раздела 2.2) [118–120].  

Уровень убедительности рекомендаций – В (уровень достоверности доказательств – 2). 

  Комментарий: атезолизумаб** у больных диссеминированным УР, 

прогрессирующим на фоне или после ХТ, основанной на препаратах платины, обеспечивает 

ОВ, сопоставимую с ХТ винфлунином или паклитакселом** или доцетакселом** (медиана – 

8,6 vs 8,0 месяца соответственно [119].  

     С целью увеличения выживаемости рекомендована реиндукция ХТ, 

основанной на препаратах платины, пациентам с неоперабельным местно-

распространенным или метастатическим УРВМП, с прогрессированием на фоне или после 

проведения системной терапии, основанной не на препаратх платины, ранее достигшим 

контроля над опухолью на фоне ХТ, основанной на препаратах платины, завершенной ≥6 

месяцев назад. Выбор препаратов комбинации осуществляется индивидуально, в 

зависимости от ранее использованных режимов терапии (описание режимов – в начале 

раздела 2.2) [220]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств – 4). 

Комментарий: у пациентов с уротелиальной карциномой, прогрессирующей на 

фоне второй и последующих линий терапии, ранее получавших ХТ, основанную на 

препаратах платины, последующая терапия, основанная на препаратах платины, значимо 

увеличивала ОВ и ЧОО по сравнению с альтернативными режимами лекарственного 

лечения, включавшими, в основном, ХТ (96,7%) [220].  

● С целью увеличения выживаемости рекомендуется в качестве 

альтернативного режима назначение монотерапии винфлунином пациентам с 

неоперабельным местно-распространенным или метастатическим УРВМП, с 

прогрессированием после или на фоне проведения ХТ, основанной на препаратах платины, и 

противопоказаниями к ИТ (описание режимов – в начале раздела 2.2) [103]. 

Уровень убедительности рекомендаций – C (уровень достоверности доказательств – 4). 

Комментарий: при распространенном УР у больных с прогрессированием после 

проведения ХТ, основанной на #цисплатине**, винфлунин продемонстрировал преимущество 

ЧОО, частоты контроля над болезнью и медианы БПВ по сравнению с поддерживающим 

лечением [103]. 
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  В качестве альтернативного режима пациентам с неоперабельным местно-

распространенным или метастатическим РМП и прогрессированием после или на фоне 

проведения ХТ, основанной на препаратах платины, с целью увеличения выживаемости 

рекомендуется назначение монотерапии #паклитакселом** или #доцетакселом** 

(описание режимов – в начале раздела 2.2) [162,188,164,165].  

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств – 4). 

Комментарий: ХТ винфлунином, паклитакселом** или доцетакселом** у 

пациентов диссеминированным уротелиальным раком, получаших ХТ, основанную на 

препаратах платины, не уступала моноиммунотерапии атезолизумабом** в отношении 

общей выживаемости [119].  

 В качестве альтернативного режима пациентам с неоперабельным местно-

распространенным или метастатическим РМП и прогрессированием после или на фоне 

проведения химиотерапии, основанной на препаратах платины, с целью увеличения 

выживаемости рекомендуется назначение монотерапии #гемцитабином** (описание 

режимов – в начале раздела 2.2) [221-225].  

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств – 4). 

Комментарий: #гемцитабин** при резистентном УР продемонстрировал частоту 

ответов в диапазоне от 23% до 28% [223-225]. 

 С целью увеличения выживаемости рекомендуется назначение терапии 

энфортумабом ведотином (описание режима – в начале раздела 2.2) пациентам с 

неоперабельным местно-распространенным или метастатическим УРВМП, имеющим 

противопоказания к назначению препаратов платины, с прогрессированием на фоне или 

после проведения иммунотерапии ингибиторами PD-1/PDL-1 (белок запрограммированной 

клеточной смерти 1/лиганд смерти 1) [226]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств – 4). 

Комментарий: энфортумаб ведотин во второй линии терапии распространенного 

уротелиального рака у пациентов с противопоказаниями к терапии #цисплатином**, 

имевших прогрессирование заболевания после лечения ингибитором PD-1/PDL-1 (белок 

запрограммированной клеточной смерти 1/лиганд смерти 1), обеспечивал ЧОО, 

составляющую 52%, из них полных ответов – 20% и частичных ответов – 31%. Медиана 

времени до ответа равнялась 1,8 месяца, медиана длительности ответа составила 10,9 

мес. Наиболее распространенными нежелательными явлениями 3-4 степени тяжести, 

связанными с лечением, являлись нейтропения (9%), кожная сыпь (8%), усталость (7%) 

[226].  
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●   С целью увеличения выживаемости рекомендуется монотерапия энфортумабом 

ведотином (описание режима – в начале раздела 2.2) больным неоперабельным местно-

распространенным или метастатическим УРВМП с прогрессированием после или на фоне 

проведения химиотерапии, основанной на препаратах платины, и иммунотерапии 

ингибиторами PD-1/PDL-1 (белок запрограммированной клеточной смерти 1/лиганд смерти 

1) [184]. 

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности доказательств – 2). 

Комментарий: энфортумаб ведотин по сравнению с ХТ таксанами или 

винфлунином у пациентов с прогрессирующим местно-распространенным или 

метастатическим уротелиальным раком мочевого пузыря, ранее получавших ХТ, 

основанную на препаратах платины, и ингибиторы PD-1/PDL-1 (белок 

запрограммированной клеточной смерти 1/лиганд смерти 1), продемонстрировал 

достоверное увеличение общей выживаемости, выживаемости без прогрессирования. 

Наиболее частые НЯ, связанные с лечением энфортумабом ведотином, включали алопецию 

(45%), периферическую нейропатию (34%), утомляемость (31%), снижение аппетита 

(31%), диарею (24%), тошноту (23%) и кожную сыпь (16%) [184].  

● С целью увеличения выживаемости рекомендуется проведение таргетной 

монотерапии эрдафитинибом (описание режима – в начале раздела 2.2) больным 

неоперабельным местно-распространенным или метастатическим УРВМП с патогенными 

мутациями гена FGFR3 с прогрессированием после или на фоне проведения 

иммунотерапии ингибиторами PD-1/PDL-1 (белок запрограммированной клеточной смерти 

1/лиганд смерти 1) [185]. 

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности доказательств – 2). 

Комментарий: у пациентов с прогрессирующим распространенным уротелиальным 

раком, получавших ингибиторы PD-1/PDL-1 (белок запрограммированной клеточной 

смерти 1/лиганд смерти 1) и имеющих патогенные мутации гена FGFR3 в опухолевой 

ткани, эрдафитиниб по сравнению с ХТ (#доцетаксел** или винфлунин) 

продемонстрировал значимое увеличение медианы общей выживаемости, выживаемости 

без прогрессирования и частоты объективного ответа. Нежелательные явления 3-4 

степеней тяжести на фоне таргетной терапии отмечены в 45,9% наблюдений. 

Нежелательными явлениями, представляющими интерес, в группе эрдафитиниба 

являлись: гиперфосфатемия (78,5%), центральная серозная ретинопатия (17,0%) и 

онихолизис (23,0%) [185].  
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3.3. Лучевая терапия 

 С целью улучшения качества жизни рекомендуется проведение паллиативной 

лучевой терапии пациентам с УРВМП для купирования или уменьшения интенсивности 

симптомов метастазов [96, 121, 122]. Режим фракционирования определяется конкретной 

клинической ситуацией. Допустима реализация режимов экстремального 

гипофракционирования, применяющихся при IG-IMRT (SBRT) и предусматривающих 

подведение РОД ≥7 Гр за несколько фракций, для достижения лучшего анальгезирующего 

эффекта [272].  

Уровень убедительности рекомендаций – В (уровень достоверности 

доказательств – 2). 

Комментарий: данный режим радиотерапии возможен только в 

специализированных центрах, обладающих соответствующим уровнем технического 

оснащения, подготовленным персоналом и клиническим опытом выполнения данной 

технологии.  

3.4. Обезболивающая терапия 

Принципы обезболивания и оптимального выбора противоболевой терапии больных 

УРВМП с хроническим болевым синдромом соответствуют принципам обезболивания, 

изложенным в клинических рекомендации «Хронический болевой синдром у взрослых 

пациентов, нуждающихся в паллиативной медицинской помощи» [261]. 

3.5. Сопроводительная терапия больных УРВМП 

  Для предотвращения развития НЯ и снижения степени тяжести НЯ в случае их 

развития рекомендуется пациентам, получающим противоопухолевую лекарственную 

терапию препаратами с эметогенным побочным действием, проведение профилактики и 

лечения тошноты и рвоты [273, 274]. 

Уровень убедительности рекомендаций - А (уровень достоверности доказательств - 1). 

Комментарий: принципы диагностики, профилактики и лечения тошноты и рвоты 

при проведении противоопухолевой лекарственной терапии изложены в Рекомендациях 

Российского общества клинической онкологии по профилактике и лечению осложнений 

злокачественных опухолей и противоопухолевой лекарственной терапии [123]. 

  Рекомендуется профилактика и лечение костных осложнений у пациентов с 

метастатическим поражением костей для предотвращения развития нежелательных явлений 

и снижения степени тяжести НЯ в случае их развития [275]. 

Уровень убедительности рекомендаций - В (уровень достоверности доказательств - 1). 
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Комментарий: принципы диагностики, профилактики и лечения костных 

осложнений изложены в Рекомендациях Российского общества клинической онкологии по 

профилактике и лечению осложнений злокачественных опухолей и противоопухолевой 

лекарственной терапии [124]. 

  Рекомендуется пациентам, получающим противоопухолевую лекарственную 

терапию, профилактика и лечение венозных тромбоэмболических осложнений для 

предотвращения развития нежелательных явлений и снижения степени тяжести НЯ в случае 

их развития [276-278]. 

Уровень убедительности рекомендаций — В (уровень достоверности доказательств - 1). 

Комментарий: принципы диагностики, профилактики и лечения венозных 

тромбоэмболических осложнений изложены в Рекомендациях Российского общества 

клинической онкологии по профилактике и лечению осложнений злокачественных опухолей 

и противоопухолевой лекарственной терапии [130].  

  Рекомендуется пациентам, получающим противоопухолевую лекарственную 

терапию, проведение профилактики и лечения фебрильной нейтропении и инфекционных 

осложнений для предотвращения развития нежелательных явлений и снижения степени 

тяжести НЯ в случае их развития [280, 281]. 

Уровень убедительности рекомендаций - В (уровень достоверности доказательств - 2). 

Комментарий: детальный алгоритм диагностики, профилактики и лечения 

фебрильной нейтропении и инфекционных осложнений, принципы антибактериальной 

терапии изложены в Рекомендациях Российского общества клинической онкологии по 

профилактике и лечению осложнений злокачественных опухолей и противоопухолевой 

лекарственной терапии [125].  

  Рекомендуется пациентам, получающим противоопухолевую лекарственную 

терапию, проведение коррекции гепатотоксичности для предотвращения развития 

нежелательных явлений и снижения степени тяжести НЯ в случае их развития [283]. 

Уровень убедительности рекомендаций - C (уровень достоверности доказательств - 5). 

Комментарий: принципы диагностики, профилактики и лечения 

гепатотоксичности изложены в Рекомендациях Российского общества клинической 

онкологии по профилактике и лечению осложнений злокачественных опухолей и 

противоопухолевой лекарственной терапии [126]. 

  Рекомендуется профилактика и лечения кардиоваскулярных осложнений 

пациентам, получающим противоопухолевую лекарственную терапию, для предотвращения 

развития нежелательных явлений и снижения степени тяжести НЯ в случае их развития [284-

287]. 
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Уровень убедительности рекомендаций - В (уровень достоверности доказательств — 2). 

Комментарий: прринципы диагностики, профилактики и лечения сердечно-

сосудистых осложнений при проведении противоопухолевой терапии изложены в 

Рекомендациях Российского общества по профилактике и лечению осложнений 

злокачественных опухолей и противоопухолевой лекарственной терапии [127].  

  Рекомендуется профилактика и лечение дерматологических реакций пациентам, 

получающим противоопухолевую лекарственную терапию, для предотвращения развития 

нежелательных явлений и снижения степени тяжести НЯ в случае их развития [288]. 

Уровень убедительности рекомендаций — В (уровень достоверности доказательств - 1). 

Комментарий: принципы диагностики, профилактики и лечения кожных 

осложнений изложены в Рекомендациях Российского общества клинической онкологии по 

профилактике и лечению осложнений злокачественных опухолей и противоопухолевой 

лекарственной терапии [128].  

  Рекомендуется нутритивная поддержка пациентам, получающим 

противоопухолевую лекарственную терапию, для поддержания метаболических резервов 

организма онкологического пациента и повышения его устойчивости к лечению 

(хирургическому, лекарственному, лучевому). Выбор метода нутритивной поддержки 

определяется различными видами нарушений питания у пациента. Может быть 

рекомендована установка назогастральной, назоинтестинальной, чрескожной, 

эндоскопической, лапароскопической, лапаротомной стомы, эндоскопическое 

стентирование при опухолевом стенозе, паллиативная лучевая терапия [289, 290]. 

Уровень убедительности рекомендаций - С (уровень достоверности доказательств - 5). 

Комментарий: принципы проведения нутритивной поддержки представлены в 

Рекомендациях Российского общества клинической онкологии по профилактике и лечению 

осложнений злокачественных опухолей и противоопухолевой лекарственной терапии [133].  

  Рекомендуется профилактика и лечение нефротоксичности пациентам, 

получающим противоопухолевую лекарственную терапию, для предотвращения развития 

нежелательных явлений и снижения степени тяжести НЯ в случае их развития [291-293]. 

Уровень убедительности рекомендаций - В (уровень достоверности доказательств - 1). 

Комментарий: алгоритм диагностики, профилактики и лечения нефротоксичности 

представлен в Рекомендациях Российского общества клинической онкологии по 

профилактике и лечению осложнений злокачественных опухолей и противоопухолевой 

лекарственной терапии [129].  

  Рекомендуется профилактика и лечение иммуноопосредованных нежелательных 

явлений пациентам, получающим противоопухолевую лекарственную терапию, для 
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предотвращения развития проявлений токсичности и снижения степени тяжести НЯ в случае 

их развития [294-297]. 

Уровень убедительности рекомендаций - В (уровень достоверности доказательств - 2).  

Комментарий: алгоритм диагностики, профилактики и лечения 

иммуноопосредованных нежелательных явлений изложен в Рекомендациях Российского 

общества клинической онкологии по профилактике и лечению осложнений злокачественных 

опухолей и противоопухолевой лекарственной терапии [132].  

  Рекомендуется профилактика и лечение мукозитов пациентам, получающим 

противоопухолевую лекарственную терапию, для предотвращения развития нежелательных 

явлений и снижения степени их тяжести [298, 299]. 

Уровень убедительности рекомендаций - C (уровень достоверности доказательств - 5). 

Комментарий: алгоритм диагностики, профилактики и лечения мукозитов изложен 

в Рекомендациях Российского общества клинической онкологии по профилактике и лечению 

осложнений злокачественных опухолей и противоопухолевой лекарственной терапии [257].  

  Для предотвращения развития НЯ и снижения степени тяжести НЯ в случае их 

развития рекомендуется пациентам, получающим противоопухолевую лекарственную 

терапию, лечение анемии, которая возникает как симптом злокачественного 

новообразования и как нежелательное явление [300, 301]. 

Уровень убедительности рекомендаций - В (уровень достоверности доказательств - 1). 

Комментарий: принципы профилактики и лечения анемии соответствуют 

принципам, изложенным в клинических рекомендациях «Анемия при злокачественных 

новообразованиях» (ID: КР624, год утверждения 2024) [256] и в Рекомендациях Российского 

общества клинической онкологии по профилактике и лечению осложнений злокачественных 

опухолей и противоопухолевой лекарственной терапии [258].  

  Рекомендуется пациентам, получающим противоопухолевую лекарственную 

терапию, лечение синдрома анорексии-кахексии для предотвращения развития НЯ и 

снижения степени тяжести НЯ в случае их развития [302]. 

Уровень убедительности рекомендаций - В (уровень достоверности доказательств - 3). 

Комментарий: алгоритм диагностики и лечения синдрома анорексии-кахексии 

изложен в Рекомендациях Российского общества клинической онкологии по профилактике 

и лечению осложнений злокачественных опухолей и противоопухолевой лекарственной 

терапии [259].  

  Для предотвращения развития НЯ и снижения степени тяжести НЯ в случае их 

развития при проведении противоопухолевой лекарственной терапии пациентам 

рекомендуется профилактика и лечение экстравазатов противоопухолевых препаратов. При 
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планировании противоопухолевой лекарственной терапии важен выбор сосудистого доступа 

для профилактики экстравазации противоопухолевых препаратов [303]. 

Уровень убедительности рекомендаций - С (уровень достоверности доказательств - 5). 

Комментарий: принципы использования центрального венозного доступа изложены 

в Рекомендациях Российского общества клинической онкологии по профилактике и лечению 

осложнений злокачественных опухолей и противоопухолевой лекарственной терапии [260]. 

   С целью снижения интенсивности боли и улучшения качества жизни 

рекомендуется лечение хронического болевого синдрома пациентам, получающим 

противоопухолевую терапию [304]. 

Уровень убедительности рекомендаций - В (уровень достоверности доказательств — 2). 

Комментарий: алгоритмы диагностики и лечения хронического болевого синдрома 

у онкологических больных изложены в Рекомендациях Российского общества клинической 

онкологии по профилактике и лечению осложнений злокачественных опухолей и 

противоопухолевой лекарственной терапии [261]. 

  Рекомендуется профилактика и лечение инфузионных реакций пациентам, 

получающим противоопухолевую терапию для предотвращения развития НЯ и снижения 

степени тяжести НЯ в случае их развития [305]. 

Уровень убедительности рекомендаций - С (уровень достоверности доказательств - 5). 

Комментарий: алгоритмы профилактики, диагностики и лечения инфузионных 

реакций изложены в Рекомендациях Российского общества клинической онкологии по 

профилактике и лечению осложнений злокачественных опухолей и противоопухолевой 

лекарственной терапии [262]. 

 Для предотвращения развития НЯ и снижения степени тяжести НЯ в случае 

их развития рекомендуется мониторинг и лечение реактивации/обострения хронических 

вирусных гепатитов пациентам, получающим противоопухолевую терапию [306]. 

Уровень убедительности рекомендаций - С (уровень достоверности доказательств - 5). 

Комментарий: принципы мониторинга и лечебной тактики у онкологических 

пациентов с хроническим вирусным гепатитом изложены в Рекомендациях Российского 

общества клинической онкологии по профилактике и лечению осложнений злокачественных 

опухолей и противоопухолевой лекарственной терапии [263]. 

  Рекомендуется пациентам, получающим противоопухолевую терапию, 

профилактика и лечение неврологических осложнений для предотвращения развития НЯ и 

снижения степени тяжести НЯ в случае их развития [307]. 

Уровень убедительности рекомендаций - С (уровень достоверности доказательств - 5). 
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Комментарий: принципы диагностики, профилактики и лечения неврологических 

осложнений противоопухолевой терапии изложены в Рекомендациях Российского 

общества клинической онкологии по профилактике и лечению осложнений злокачественных 

опухолей и противоопухолевой лекарственной терапии [264]. 

3.6. Диетотерапия 

 Не рекомендуются какие-либо изменения в привычном рационе пациентов, если 

только они не продиктованы необходимостью коррекции коморбидных состояний или 

купирования/профилактики осложнений проводимого лечения (хирургического, 

лекарственного или лучевого) [134, 290]. 

Уровень убедительности рекомендаций – С (уровень достоверности доказательств – 5). 

Комментарий: к настоящему времени не получены надежные сведения о влиянии 

пищевого поведения на риск рецидива или прогрессирования этого заболевания у лиц с уже 

установленным диагнозом. 

4. Медицинская реабилитация и санаторно-курортное лечение, 

медицинские показания и противопоказания к применению 

методов реабилитации, в том числе основанных на 

использовании природных лечебных факторов 

Специфических методов реабилитации не разработано. Шкала реабилитационной 

маршрутизации (ШРМ) для соматических пациентов с включением пациентов с ЗНО 

приведена в таблице 7 приложения Г4. 

Реабилитация после химиотерапии 

● С целью улучшения переносимости ХТ рекомендуется сочетание аэробной нагрузки 

и силовой [135].  

Уровень убедительности рекомендаций – B (уровень достоверности доказательств – 3). 

Комментарий: объем и интенсивность лечебной физкультуры подбирается 

индивидуально, исходя из степени слабости (легкая, средняя, тяжелая). При улучшении 

общего состояния интенсивность лечебной физкультуры увеличивается. 

• Рекомендуются упражнения на тренировку баланса – они более эффективны для 

коррекции полинейропатии на фоне проведения ХТ, чем сочетание упражнений на 

выносливость и силовых упражнений [136]. 

Уровень убедительности рекомендаций – B (уровень достоверности доказательств – 3). 
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• Пациентам с УРВМП, получающим ХТ, ассоциированную с риском развития 

алопеции, рекомендуется охлаждение кожи головы до инфузии противоопухолевого 

препарата, что позволяет проводить профилактику алопеции на фоне ХТ [141]. 

Уровень убедительности рекомендаций – B (уровень достоверности доказательств – 3). 

Шкала скрининга нутритивного риска для определения показаний к нутритивной 

поддержке приведена в таблице 8 приложения Г4. 

5. Профилактика и диспансерное наблюдение, медицинские 

показания и противопоказания к применению методов 

профилактики 

5.1. Профилактика 

Эффективные меры профилактики УРВМП не разработаны. 

5.2. Диспансерное наблюдение  

 Рекомендуется с целью осуществления дипансерного наблюдения у взрослых 

пациентов с онкологическими заболеваниями, включенными в рубрики С00–D09 МКБ-10, 

организовать диспансерный прием (осмотр, консультацию) врача-онколога в центре 

амбулаторной онкологической помощи, либо в первичном онкологическом кабинете 

медицинской организации, онкологическом диспансере (онкологической больнице) или 

иных медицинских организациях, оказывающих медицинскую помощь пациентам с 

онкологическими заболеваниями [25, 244]. 

Уровень убедительности рекомендаций - С (уровень достоверности доказательств – 5)  

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 уротелиальным раком верхних мочевыводящих путей устанавливается группа 

диспансерного наблюдения (2-ДН-онко). Категория наблюдаемых пациентов – лица с 

подтвержденным диагнозом ЗНО.  

5.2.1. Наблюдение после радикального лечения пациентов с УРВМП 

 С целью раннего выявления рецидива рекомендуется наблюдение за излеченными 

пациентами с УРВМП. Интенсивность наблюдения различается в зависимости от риска и 

ожидаемых сроков развития рецидива [25, 41-43, 50-62, 202-206, 244]. 

Уровень убедительности рекомендаций - В (уровень достоверности доказательств – 2). 
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 С целью раннего выявления рецидива пациентам с неметастатическим УРВМП 

после РНУ группы низкого риска рекомендуется выполнение цистоскопии каждые 3 

месяца в течение 1 года, далее – ежегодно в течение 5 лет [25, 41, 42, 50, 51, 53, 59-62, 202-

204, 244]. 

Уровень убедительности рекомендаций - В (уровень достоверности доказательств – 2). 

Комментарий: график наблюдения основан на частоте и локализации рецидивов 

заболевания у пациентов с УРВМП, получавших радикальное лечение, с учетом 

рекомендаций международных групп экспертов [25,41,42,50,51,53,59-62,202-204, 244]. 

 С целью раннего выявления рецидива пациентам с неметастатическим УРВМП 

после РНУ группы высокого риска с раком мочевого пузыря в анамнезе рекомендуется 

цистоскопия, цитологическое исследование мочи каждые 3 месяца в течение 2 лет, далее – 

каждые 6 месяцев до 5 лет, далее – ежегодно; КТ органов грудной полости, брюшной 

полости и малого таза с внутривенным болюсным контрастированием (с оценкой 

урографической фазы) каждые 6 месяцев в течение 2 лет, далее – ежегодно [25, 41, 42, 50, 

51, 53, 59-62, 202-204, 244]. 

Уровень убедительности рекомендаций - В (уровень достоверности доказательств – 2). 

Комментарий: график наблюдения основан на частоте и локализации рецидивов 

заболевания у пациентов с УРВМП, получавших радикальное лечение, с учетом 

рекомендаций международных групп экспертов [25, 41, 42, 50, 51, 53, 59-62, 202-204, 244]. 

 С целью раннего выявления рецидива пациентам с неметастатическим УРВМП 

после РНУ высокого риска, без рака мочевого пузыря в анамнезе рекомендуется 

цистоскопия, цитологическое исследование мочи через 3 месяца, далее – каждые 6 месяцев 

в течение 2 лет, далее – каждые 12 месяцев до 5 лет; КТ органов грудной полости, брюшной 

полости и малого таза с внутривенным болюсным контрастированием (с оценкой 

урографической фазы) каждые 6 месяцев в течение 2 лет, далее – ежегодно [25, 41, 42, 50, 

51, 53, 59-62, 202-204, 244]. 

Уровень убедительности рекомендаций - В (уровень достоверности доказательств – 2). 

Комментарий: график наблюдения основан на частоте и локализации рецидивов 

заболевания у пациентов с УРВМП, получавших радикальное лечение, с учетом 

рекомендаций международных групп экспертов [25, 41, 42, 50, 51, 53, 59-62, 202-204, 244]. 

 С целью раннего выявления рецидива пациентам с неметастатическим УРВМП 

после органосохраняющего лечения группы низкого риска рекомендуется контрольная 

уретеропиелоскопия через 8 недель, цистоскопия, КТ органов грудной полости, брюшной 

полости и малого таза с болюсным внутривенным контрастированием (с оценкой 

урографической фазы) через 3 и 6 месяцев, далее – ежегодно в течение 5 лет. По решению 
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лечащего врача в качестве альтернативы или дополнения к КТ в рамках динамического 

наблюдения может использоваться уретеропиелоскопия [25, 50, 52, 54, 55, 202-204, 205, 

206, 244]. 

Уровень убедительности рекомендаций - В (уровень достоверности доказательств – 2). 

Комментарий: график наблюдения основан на частоте и локализации рецидивов 

заболевания у пациентов с УРВМП, получавших радикальное лечение, с учетом 

рекомендаций международных групп экспертов [25, 50, 52, 54, 55, 202-204, 205, 206, 244]. 

 С целью раннего выявления рецидива пациентам с неметастатическим УРВМП 

после органосохраняющего лечения группы высокого риска с раком мочевого пузыря в 

анамнезе рекомендуется контрольная уретеропиелоскопия через 8 недель, цистоскопия, 

цитологическое исследование мочи каждые 3 месяца в течение 2 лет, далее – каждые 6 

месяцев до 5 лет, далее – ежегодно; КТ органов грудной полости, брюшной полости и 

малого таза с внутривенным контрастированием (с оценкой урографической фазы) и 

уретеропиелоскопия через 3 и 6 месяцев, далее – каждые 6 месяцев в течение 2 лет. Далее, 

по истечении данного срока, - КТ органов грудной полости, брюшной полости и малого 

таза с внутривенным болюсным контрастированием (с оценкой урографической фазы) – 

ежегодно; по решению лечащего врача в качестве альтернативы или дополнения к КТ в 

рамках динамического наблюдения в данный период может использоваться 

уретеропиелоскопия [25, 50, 52, 54, 55, 202-204, 205, 206, 244]. 

Уровень убедительности рекомендаций - В (уровень достоверности доказательств – 2). 

Комментарий: график наблюдения основан на частоте и локализации рецидивов 

заболевания у пациентов с УРВМП, получавших радикальное лечение, с учетом 

рекомендаций международных групп экспертов [25, 50, 52, 54, 55, 202-204, 205, 206, 244]. 

 С целью раннего выявления рецидива пациентам с неметастатическим УРВМП 

после органосохраняющего лечения группы высокого риска, без рака мочевого пузыря в 

анамнезе рекомендуется контрольная уретеропиелоскопия через 8 недель, цистоскопия, 

цитологическое исследование мочи через 3 месяца, далее – каждые 6 месяцев в течение 2 

лет, далее – каждые 12 месяцев до 5 лет; КТ органов грудной полости, брюшной полости и 

малого таза с внутривенным контрастированием (с оценкой урографической фазы) и 

уретеропиелоскопия через 3 и 6 месяцев, далее – каждые 6 месяцев в течение 2 лет. Далее, 

по истечении данного срока КТ органов грудной клетки, брюшной полости и малого таза с 

внутривенным болюсным контрастированием (с оценкой урографической фазы) – ежегодно; 

по решению лечащего врача в качестве альтернативы или дополнения к КТ в рамках 

динамического наблюдения в данный период может использоваться уретеропиелоскопия 

[25, 50, 52, 54, 55, 202-204, 205, 206, 244].  
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Уровень убедительности рекомендаций - В (уровень достоверности доказательств – 2). 

Комментарий: график наблюдения основан на частоте и локализации рецидивов 

заболевания у пациентов с УРВМП, получавших радикальное лечение, с учетом 

рекомендаций международных групп экспертов [25, 50, 52, 54, 55, 202-204, 205, 206, 244]. 

5.2.2. Наблюдение в процессе лечения пациентов с неоперабельным местно-

распространенным и диссеминированным УРВМП 

 С целью оценки эффективности и токсичности системной 

противоопухолевой терапии пациентам с распространенным УРВМП в процессе лечения 

рекомендовано проводить осмотр врачом-онкологом и выполнять общий (клинический) 

анализ крови развернутый, включающий исследование уровня общего гемоглобина, 

лейкоцитов, нейтрофилов, тромбоцитов в крови, и анализ крови биохимический 

общетерапевтический, включающий исследование уровня креатинина, мочевины, общего 

белка, альбумина, общего билирубина, калия в крови, определение активности АЛТ, АСТ, 

щелочной фосфатазы в крови, коагулограммы (ориентировочного исследования системы 

гемостаза) перед каждым циклом лечения или чаще, при появлении клинических показаний 

[105, 109, 110, 113, 183-185, 227-231, 268-271]. 

Уровень убедительности рекомендаций - В (уровень достоверности доказательств – 2). 

Комментарии: данный режим наблюдения заимствован из РКИ режимов 

лекарственной терапии, имеющих доказанную эффективность при УК.  

 С целью оценки эффективности системной противоопухолевой терапии пациентам 

с распространенным УРВМП в процессе лечения рекомендовано выполнять КТ органов 

грудной, брюшной полостей, забрюшинного пространства и таза с внутривенным 

контрастированием каждые 3 месяца или, в случае появления клинических признаков 

прогрессирования заболевания, раньше намеченного срока [109,  110,183-185]. 

Уровень убедительности рекомендаций - В (уровень достоверности доказательств – 2). 

Комментарий: необходимо проводить радиологическое обследование с 

использованием методов визуализации, применявшихся на старте данной линии терапии. 

Объем и методика радиологического обследования могут быть изменены по решению 

лечащего врача в зависимости от клинической ситуации. У пациентов с неудаленной 

первичной опухолью при необходимости обследование может быть дополнено 

цитологическим исследованием мочи на опухолевые (атипичные) клетки.  

 Рекомендуется проводить оценку эффективности проводимой лекарственной 

терапии пациентам с неоперабельным местно-распространенным или метастатическим 

УРВМП и измеряемыми опухолевыми очагами, получающим ХТ, конъюгатную терапию 
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или таргетную терапию, по критериям RECIST (приложение Г3); пациентам, получающим 

ингибиторы PD-1/PD-L1 (белок запрограммированной клеточной смерти 1/лиганд смерти 

1), − по критериям iRECIST (приложение Г3) [109, 110, 183-185]. 

Уровень убедительности рекомендаций - В (уровень достоверности доказательств – 2). 

Комментарий: данный режим наблюдения заимствован из РКИ режимов 

лекарственной терапии, имеющих доказанную эффективность при УК.  

● Рекомендуется пациентам с установленным диагнозом синдрома Линча 

медико-генетическое консультирование для формирования индивидуального плана 

динамического наблюдения и возможного тестирования родственников – предполагаемых 

носителей патогенного (вероятно, патогенного варианта), или для проведения 

сегрегационного анализа с целью реклассификации варианта с неизвестным клиническим 

значением [7, 48, 252]. 

Уровень убедительности рекомендаций - В (уровень достоверности доказательств – 3). 

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 помощи по 

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. 

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

исход заболевания или состояния) 

Факторы, влияющие на исход заболевания у пациентов с УРВМП, включают опухоль-

ассоциированные, пациент-ассоциированные признаки, вид и сроки лечения, а также 

приверженность пациента к лечению и соблюдению графика диспансерного наблюдения.  

Основными опухоль-ассоциированными неблагоприятными факторами прогноза 

являются категория Т> Т1, высокая градация УК, CIS, вариантное гистологическое строение, 
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метастазы в лимфоузлах и отдаленные метастазы. Также с ухудшением прогноза связаны 

двухсторонние, множественные, крупные опухоли, гидронефроз, поражение мочеточника (по 

сравнению с опухолями ЧЛС) [25, 244].  

Пациент-ассоциированные факторы неблагоприятного прогноза включают низкий 

соматический статус, анемию, тяжелая ХБП, мочевую инфекцию [25, 244].  

Факторы неблагоприятного прогноза, связанные с лечением, включают отсрочку 

радикального лечения на 45 дней после установки диагноза, выбор неадекватной лечебной 

тактики без учета группы риска и неполное удаление опухоли при неметастатическом 

УРВМП, отсутствие лечения или использование неоптимального режима самостоятельной 

лекарственной терапии при метастатическом УРВМП [25, 149–152, 244]. 

Показания к использованию перечисленных факторов риска при принятии 

клинических решений отражены в разделе 3. 

В ряде исследований изучалось прогностическое влияние молекулярных маркеров, 

связанных с клеточной адгезией (E-кадгерин [153] и CD24), дифференцировкой клеток 

(рецептор эпидермального фактора роста человека HER-2 [2]), ангиогенезом (индуцируемый 

гипоксией фактор 1α и металлопротеиназы), пролиферацией клеток (Ki-67), эпителиально-

мезенхимальным переходом, митозом (Aurora A), апоптозом (Bcl-2 и сурвивин), сосудистой 

инвазией и белком С-met (MET) [147, 154]. Микросателлитная нестабильность служит 

независимым молекулярным прогностическим маркером [155]. У больных 

низкодифференцированным УРВМП высока прогностическая ценность экспрессии PD-1 и 

PDL-1 [156]. Из-за низкой встречаемости УРВМП основные ограничения молекулярных 

исследований – их ретроспективный дизайн, а также для большинства исследований – 

небольшой размер выборки. Ни один из маркеров еще не соответствовал критериям, 

необходимым для поддержки их внедрения в ежедневную клиническую практику. 

Критерии оценки качества медицинской помощи 

№ 

п/п 

 

Критерий качества Оценка 

выполнения 

1 Выполнена КТ органов грудной полости, брюшной полости и 

малого таза с внутривенным болюсным 

контрастированием пациентам с подозрением на УРВМП и 

пациентам с установленным диагнозом УРВМП. 

 

Да/Нет 

2 Выполнена уретроцистоскопия, уретероскопия, пиелоскопия 

пациентам без УК в анамнезе (при наличии радиологических 

признаков новообразования ВМП; при гематурии и отсутствии 

опухоли в мочевом пузыре или иного явного источника гематурии 

независимо от наличия радиологических признаков 

новообразования ВМП; при цитологическом выявлении клеток УК 

Да/Нет 
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в моче и отсутствии опухоли в мочевом пузыре независимо от 

наличия радиологических признаков новообразования ВМП) и 

пациентам с УК в анамнезе (при цитологическом выявлении клеток 

УК в моче и отсутствии опухоли в мочевом пузыре; при УК 

мочевого пузыря в области устья мочеточника, особенно, 

рецидивирующей; через 8 недель после эндоскопического удаления 

УРВМП), в процессе динамического наблюдения пациентам, 

подвергнутым ОСЛ УРВМП. 

3 Выполнено хирургическое лечение пациентам с УРВМП, не 

имеющим отдаленных метастазов. 

Да/Нет 

4 Выполнено патолого-анатомическое исследование биопсийного 

(операционного) материала всем пациентам с подозрением на 

УРВМП, пациентам с первичным и рецидивным УРВМП. 

 

Да/Нет 

5 Выполнено проведение лекарственной противоопухолевой терапии 

пациентам с местно-распространенным неоперабельным или 

диссеминированным УРВМП с применением режимов, 

перечисленных в клинических рекомендациях.  

Да/Нет 
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2. Волкова Мария Игоревна, д.м.н., Онкологический центр №1 ГБУЗ «ГКБ им. С.С. 

Юдина ДЗМ», профессор кафедры онкологии и паллиативной медицины ФГБОУ 

ДПО «Российская медицинская академия непрерывного профессионального 

образования" Минздрава России  

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

ФГБУ «НМИЦ радиологии» Минздрава России. 

4. Носов Дмитрий Александрович, д.м.н., профессор, руководитель 

онкологического отделения ФГБУ «Центральная клиническая больница с 

поликлиникой» Управления делами Президента Российской Федерации; 

Российское общество клинической онкологии. 



77 

 

5. Андреева Юлия Юрьевна, д.м.н., врач-патологоанатом, профессор кафедры 

патологической анатомии ФГБОУ ДПО «Российская медицинская академия 

непрерывного профессионального образования» Минздрава России. 

6. Белохвостова Анна Сергеевна, к.м.н., заведующий отделением 

противоопухолевой лекарственной терапии МРНЦ им. А. Ф. Цыба, доцент 

кафедры радионуклидной медицины ИАТЭ НИЯУ МИФИ. 

7. Головащенко Максим Петрович, к.м.н., научный сотрудник, врач-онколог 

урологического отделения отдела опухолей репродуктивных и мочевыводящих 

органов МНИОИ им. П.А. Герцена – филиала ФГБУ «НМИЦ радиологии» 

Минздрава России. 

8. Горбань Нина Андреевна, к.м.н., врач - патологоанатом отдела патоморфологии 

МРНЦ им. А.Ф. Цыба. 

9. Климов Алексей Вячеславович, к.м.н., старший научный сотрудник отделения 

онкоурологии НМИЦ онкологии им. Н.Н. Блохина Минздрава России. 

10. Михайленко Дмитрий Сергеевич, к.м.н., доц., заведующий кафедрой 

онкогенетики ИВиДПО ФГБНУ «Медико-генетический научный центр имени 

академика Н.П. Бочкова». 

11. Москвина Лариса Вячеславовна, к.м.н., врач-патологоанатом, заведующая 

отделением патологической анатомии ФГБУ «Клиническая больница №1» 

(Волынская) Управления делами Президента РФ. 

12. Нюшко Кирилл Михайлович, д.м.н, врач-онколог, ведущий научный сотрудник 

отдела онкоурологии филиала ФГБУ «НМИЦ радиологии» Минздрава России 

НИИ урологии и интервенционной радиологии им. Н.А. Лопаткина. 

13. Пайчадзе Анна Александровна, к.м.н., заведующая отделением 

комбинированных методов лечения №1 МНИОИ им. П.А. Герцена, филиала 

ФГБУ «НМИЦ радиологии» Минздрава России. 

14. Смолярчук Максим Ярославович, врач-радиолог, заместитель директора 

института ядерной медицины по научно-организационной работе, президент 

МОО «Общество ядерной медицины». 

15. Шевчук Ирина Мусаевна, к.м.н, врач-онколог, ведущий научный сотрудник 

отдела онкоурологии филиала ФГБУ «НМИЦ радиологии» Минздрава России 

НИИ урологии и интервенционной радиологии им. Н.А. Лопаткина. 

16. Харчилава Реваз Ревазович, к.м.н., директор учебного Центра врачебной 

практики "Пракси Медика". 

Блок по сопроводительной терапии 



78 

 

1. Гладков Олег Александрович, профессор, д.м.н., директор медицинского 

центра ООО “ЭВИМЕД”. 

Блок по организации медицинской помощи 
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5. Фоменко Юрий Александрович, к.м.н., заместитель генерального директора по 
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Конфликта интересов нет. 

Приложение А2. Методология разработки клинических 

рекомендаций 

Целевая аудитория клинических рекомендаций по уротелиальному раку 

верхних мочевыводящих путей: 

1) врачи-онкологи; 

2) врачи-урологи; 

3) врачи-радиологи; 

4) врачи-радиотерапевты; 

5) врачи-хирурги; 

6) врачи-анестезиологи-реаниматологи; 

7) врачи-терапевты; 

8) врачи общей практики (семейные врачи); 

9) врачи-неврологи; 

10) врачи-генетики; 

11) врачи-патологоанатомы; 
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12) студенты медицинских вузов, ординаторы и аспиранты. 

Таблица 2. 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 

Таблица 3. Шкала оценки уровней достоверности доказательств для методов 

профилактики, лечения, медицинской реабилитации, в том числе основанных на 

использовании природных лечебных факторов (профилактических, диагностических, 

лечебных, реабилитационных вмешательств) 

Уровень 

достоверности 

доказательств 

Расшифровка 

1 Систематический обзор рандомизированных клинических исследований 

с применением мета-анализа 

2 Отдельные рандомизированные клинические исследования и 

систематические обзоры исследований любого дизайна, за исключением 

рандомизированных клинических исследований, с применением мета-

анализа 

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 4. Шкала оценки уровней убедительности рекомендаций для методов 

профилактики, диагностики, лечения, медицинской реабилитации, в том числе основанных 

на использовании природных лечебных факторов (профилактических, диагностических, 

лечебных, реабилитационных вмешательств) 

Уровень 

убедительност

Расшифровка 
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и 

рекомендаций 

A Сильная рекомендация: 

все рассматриваемые критерии эффективности (исходы) важные, все 

исследования имеют высокое или удовлетворительное методологическое 

качество, их выводы по интересующим исходам согласованные 

B Условная рекомендация: 

не все рассматриваемые критерии эффективности (исходы) важные, не 

все исследования имеют высокое или удовлетворительное 

методологическое качество и/или их выводы по интересующим исходам 

не согласованные 

C Слабая рекомендация: 

отсутствие доказательств надлежащего качества (все рассматриваемые 

критерии эффективности (исходы) неважные, все исследования имеют 

низкое методологическое качество и их выводы по интересующим 

исходам не согласованные 

Порядок обновления клинических рекомендаций. Механизм обновления 

клинических рекомендаций предусматривает их систематическую актуализацию: не реже чем 

1 раз в 3 года, а также при появлении новых данных 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. 

Приложение А3. 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. Приказ Министерства здравоохранения РФ от 19.02.2021 № 116н (ред. от 04.09.2025) 

«Об утверждении Порядка оказания медицинской помощи взрослому населению при 

онкологических заболеваниях». 

2. Приказ Министерства здравоохранения РФ от 04.06.2020 № 548н «Об утверждении 

порядка диспансерного наблюдения за взрослыми с онкологическими заболеваниями». 

3. Приказ Министерства здравоохранения РФ от 27.04.2021 № 404н (ред. от 19.07.2024) 

«Об утверждении порядка проведения профилактического медицинского осмотра и 

диспансеризации определенных групп взрослого населения». 

4. Приказ Министерства здравоохранения РФ от 14.04.2025 № 203н «Об утверждении 

критериев оценки качества медицинской помощи». 
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5. Приказ Министерства здравоохранения РФ от 02.06.2022 № 376н «Об утверждении 

стандартов медицинской помощи взрослым при раке молочной железы». 

5. Распоряжение Правительства Российской Федерации от 18.12.2025 г. № 3867-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». 

6. Приказ Министерства здравоохранения РФ от 28.02.2019 № 103н (ред. от 28.09.2023) 

«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»  

7. Актуальные инструкции к лекарственным препаратам, упоминаемым в данных 

клинических рекомендациях, можно найти на сайте http://grls.rosminzdrav.ru. 

8. Методические рекомендации по проведению оценки научной обоснованности, 

включаемой в клинические рекомендации информации, ФГБУ «Центр экспертизы и контроля 

качества» Министерства здравоохранения Российской Федерации, 2019 г. 

 Приложение А3.1. Трафареты лимфодиссекции и допустимые варианты технического 

выполнения РНУ. 

1) Хирургический доступ 

Допустимо использование открытого, лапароскопического, лапароскопического 

робот-ассистированного и ретроперитонеоскопического доступов для выполнения РНУ. 

Все перечисленные доступы обеспечивают сопоставимые онкологические результаты. В 

историческом исследовании лапароскопическая РНУ уступала открытой при 

местнораспространенном УРВМП [58]. В последующих КИ этот факт не был подтвержден 

[207]. Эндоскопические вмешательства ассоциированы с большим риском местных 

рецидивов УК в мочевом пузыре [207], однако обеспечивают периоперационные 

преимущества, такие как снижение риска осложнений и сокращение длительности 

госпитализации [208,209]. Метаанализ шести ретроспективных КИ показал, что 

использование ретроперитонеального доступа обеспечивает периоперационные и 

онкологические результаты, сопоставимые с лапароскопическим, за исключением более 

длительного времени операции и более короткого времени восстановления функции 

кишечника [210].  

2) Резекция мочевого пузыря с устьем мочеточника 

Резекция дистального отдела мочеточника и его устья выполняется для снижения 

риска рецидива УК в мочевом пузыре [211]. Стандартным методом является иссечение части 

стенки мочевого пузыря с устьем. Описано несколько альтернативных методик иссечения 
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устья, включая «выщипывание», стриппинг, трансуретральную резекцию интрамурального 

отдела мочеточника и инвагинацию, обеспечивающих сопоставимые показатели СВ. 

Сравнительных данных о частоте рецидивов в мочевом пузыре нет. Было предложено 

несколько других методик для упрощения резекции дистального отдела мочеточника, 

включая технику, но ни одна из этих методик убедительно не доказала свою эффективность 

по сравнению с полным иссечением мочевого пузыря [211]. С целью снижения риска 

диссеминации УК по брюшине необходимо избегать вскрытия просвета ВМП на этапе 

резекции мочевого пузыря [25]. 

3) Лимфодиссекция 

Частота метастатического поражения регионарных лимфатических узлов при 

УРВМП зависит от категории Т и градации УК, составляя 2,2 % при категориях Та–Т1 и 0 % 

при LG [63, 66]. Лечебная роль лимфодиссекции у больных УРВМП окончательно не 

доказана, тем не менее, трафаретная лимфодиссекция может снизить риск местного 

рецидива и улучшить БРВ [67]. Показано, что у пациентов с клинически [212] и 

патоморфологически [213] отрицательным статусом лимфатических узлов лимфодиссекция 

может улучшить выживаемость. Кроме того, адекватное стадирование опухолевого процесса 

при гистологическом исследовании препаратов, полученных во время лимфодиссекции, дает 

возможность отобрать кандидатов для адъювантного лечения, имеющего доказанную 

эффективность (см. ниже).  

Показано, что соблюдение трафарета имеет большее влияние на прогноз по 

сравнению с количеством удаленных лимфоузлов [68]. Трафареты для лимфаденэктомии, 

предложенные на основании результатов относительно небольших исследований, 

различаются в зависимости от локализации первичной опухоли [67,68]:  

• при УР собирательной системы правой почки целесообразно удаление паракавальных 

лимфатических узлов от ножек диафрагмы до уровня устья нижней брыжеечной артерии;  

• при УР собирательной системы левой почки – парааортальных лимфатических узлов 

от ножек диафрагмы до уровня устья нижней брыжеечной артерии [68]; 

• при раке верхней и средней третей мочеточика от ножек диафрагмы до уровня 

бифуркации аорты (паракавальных – при правостороннем, парааортальных - при 

левостороннем поражениии); 

• при раке нижней трети мочеточника – от уровня бифуркации аорты сверху до входа 

в паховый канал снизу, от латерального кожного нерва бедра латерально, до стенки мочевого 

пузыря медиально [68]. 
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Приложение А3.2.  Режимы лекарственной терапии, применяемые у пациентов с 

распространенным раком верхних мочевыводящих путей  

Таблица 5. Первая линия системной противоопухолевой терапии 

Группа Режим предпочтения Альтернативный режим 

Нет противопоказаний к 

#цисплатину**1 

Химиотерапия, 4-6 циклов в 

режиме ddMVAC [102, 107] 

GC [73,176] 

с поддерживающей терапией 

авелумабом** при достигнутом 

контроле над опухолью3 [106] 

Ниволумаб** + GC [183] 

Есть противопоказания к 

#цисплатину**, нет 

противопоказаний к 

#карбоплатину**2, PD-L- 

Химиотерапия, 4-6 циклов 

(GemCarbo) [100] с 

поддерживающей терапией 

авелумабом** при достигнутом 

контроле над опухолью3 [106] 

#Доцетаксел** [161,163,165] 

#Паклитаксел** [161-163] 

#Гемцитабин** [166-168] 

Есть противопоказания к 

#цисплатину**, нет 

противопоказаний к 

#карбоплатину**2, PD-L+ 

Химиотерапия, 4-6 циклов 

(GemCarbo) [100] с 

поддерживающей терапией 

авелумабом** при достигнутом 

контроле над опухолью3 [106] 

Атезолизумаб**4 [104] 

Пембролизумаб**5[110] 

Есть противопоказания к 

препаратам платины 

#Доцетаксел** [161,163,165] 

#Паклитаксел** [161-163] 

#Гемцитабин** [166-168] 

Атезолизумаб**4 [104] 

Пембролизумаб** [110] 

1ECOG PS> 1; CКФ ≤ 60 мл/мин/1,73 м2; снижение слуха ≥ 2 степени; периферическая нейропатия ≥ 2 степени; СН класса 

IIINYHA. 
2 PS ECOG>2; СКФ <30 мл/мин/1,73 м2; ECOGPS 2 и СКФ <60 мл/мин/1,73 м2). 

 3Контроль над опухолью – отсутствие прогрессирования (полный или частичный ответ или стабилизация опухолевого 

процесса). 
4Для атезолизумаба** положительной является экспрессия PD-L1 на иммунных клетках, инфильтрирующих опухоль, ≥5% 
5Для пембролизумаба** положительной является экспрессия PD-L1 на опухолевых и иммунных клетках, 

инфильтрирующих опухоль, ≥10 

 

Таблица 6. Вторая и последующие линии системной противоопухолевой терапии 

Лечение 1 линии Режим 

предпочтения 

Альтернативный режим 

Химиотерапия, основанная на 

препаратах платины 

Пембролизумаб** 

[105] 

Атезолизумаб**[119] 

Ниволумаб** [95] 

Химиотерапия, основанная на 

препаратах платиныa [118-120] 

Винфлунин [103] 

#Паклитаксел**[161-163] 

#Доцетаксел** [161,163,165] 

#Гемцитабин** [166-168] 

Химиотерапия, основанная не 

на препаратах платины 

#Атезолизумаб** 

[119] 

Винфлунин [103] 

 

Иммунотерапия ингибиторами 

иммунных контрольных точек 

Энфортумаб 

ведотин [226] 

Режимы химиотерапии, не 

использованные ранее или 
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(АТХ L01FX Другие 

моноклональные антитела и 

конъюгаты антитело-

лекарственное средство) при 

противопоказаниях к 

химиотерапии, основанной на 

препаратах платины 

использованные за 12 и более месяцев 

до прогрессирования, с достигнутым 

эффектом или стабилизацией 
[73,100,102,107,161-163,165-168,176] 

Иммунотерапия ингибиторами 

иммунных контрольных точек 

(АТХ L01EN Ингибиторы 

тирозинкиназы рецептора 

фактора роста фибробластов 

(FGFR)), носители мутаций 

гена FGFR3 

Эрдафитиниб [185] Винфлунин [103] 

#Паклитаксел**[161-163] 

#Доцетаксел** [161,163,165] 

#Гемцитабин** [166-168] 

Химиотерапия, основанная на 

препаратах платины, и 

иммунотерапия ингибиторами 

иммунных контрольных точек 

(АТХ L01FX Другие 

моноклональные антитела и 

конъюгаты антитело-

лекарственное средство) 

Энфортумаб 

ведотин [184] 

Режимы химиотерапии, не 

использованные ранее или 

использованные за 12 и более месяцев 

до прогрессирования, с достигнутым 

эффектом или стабилизацией Режимы 

химиотерапии, не использованные 

ранее или использованные за 12 и более 

месяцев до прогрессирования, с 

достигнутым эффектом или 

стабилизацией [73,100,102,107,161-

163,165-168,176] 
aреиндукция химиотерапии, основанной на препаратах платины, допустима при ранее достигнутом контроле над 

опухолью на фоне химиотерапии, основанной на препаратах платины, завершенной ≥6 месяцев назад.  

Приложение Б. Алгоритмы действий врача. 

Рисунок 1. Алгоритм лечения пациентов с уротелиальной карциномой верхних 

мочевыводящих путей. 

 

Рисунок 2. Алгоритм выбора хирургической тактики у пациентов с неметастатической 

уротелиальной карциномой верхних мочевыводящих путей. 
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Рисунок 3. Алгоритм выбора тактики лечения пациентов с неметастатической 

уротелиальной карциномой верхних мочевыводящих путей после радикального 

хирургического лечения. 
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Рисунок 4. Алгоритм выбора режима самостоятельной лекарственной противоопухолевой 

терапии у пациентов с неоперабельным местно-распространенным или 

диссеминированным уротелиальным раком верхних мочевыводящих путей. 

  

Приложение В. Информация для пациентов. 

Рекомендации при осложнениях ХТ – связаться с врачом-онкологом (специалистом 

по химиотерапии). 

При повышении температуры тела до 38 °C и выше следвать рекомендациям 

врача-онколога (специалиста по ХТ). 

При стоматите показано: 

 соблюдение диеты – механическое, термическое щажение; 

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

смазывать слизистую оболочку полости рта облепиховым (персиковым) маслом; 

 обрабатывать полость рта по рекомендации врача-онколога (специалиста по ХТ). 

При диарее показано: 

 соблюдение диеты: 

o исключить жирное, острое, копченое, сладкое, молочное, клетчатку; 

o можно нежирное мясо, мучное, кисломолочное, рисовый отвар; 

o обильное питье; 

 принимать препараты по рекомендации врача-онколога (специалиста по ХТ). 

При тошноте – принимать препараты по рекомендации врача-онколога (специалиста 

по ХТ). 
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Приложение Г-ГN. Шкалы оценки, вопросники и другие 

оценочные инструменты состояния пациента, приведенные в 

клинических рекомендациях 

Приложение Г1. Шкала оценки тяжести состояния пациента по версии ВОЗ/ECOG 
Название на русском языке: Шкала оценки тяжести состояния пациента по версии 

ВОЗ/ECOG 

Оригинальное название: The Eastern Cooperative Oncology Group/World Health Organization 

Performance Status (ECOG/WHO PS) [249]. 

Тип: шкала оценки 

Назначение: описать уровень функционирования пациента с точки зрения его способности 

заботиться о себе, повседневной активности и физических способностей (ходьба, работа и 

т.д.) 

Содержание (шаблон): 

Ключ (интерпретация): приведен в самой шкале. 

Приложение Г2. Шкала Карновского 

Название на русском языке: Шкала Карновского 

Оригинальное название: KARNOFSKY PERFORMANCE STATUS [249]. 

Тип: шкала оценки 

Назначение: описать уровень функционирования пациента с точки зрения его способности 

заботиться о себе, повседневной активности и физических способностей (ходьба, работа 

и т.д.) 

Содержание (шаблон): 

Шкала Карновского 

Балл Описание 

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

1 
Пациент неспособен выполнять тяжелую, но может выполнять легкую или 

сидячую работу (например, легкую домашнюю или канцелярскую работу)  

2 

Пациент лечится амбулаторно, способен к самообслуживанию, но не может 

выполнять работу. Более 50 % времени бодрствования проводит активно – в 

вертикальном положении  

3 
Пациент способен лишь к ограниченному самообслуживанию, проводит 

в кресле или постели более 50 % времени бодрствования  

4 
Инвалид, совершенно не способен к самообслуживанию, прикован к креслу или 

постели  

5 Пациент мертв 
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100 – 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 – Обслуживает себя самостоятельно, не способен к нормальной деятельности или 

активной работе 

60 – Нуждается порой в помощи, но способен сам удовлетворять бóльшую часть своих 

потребностей 

50 – Нуждается в значительной помощи и медицинском обслуживании 

40 – Инвалид, нуждается в специальной помощи, в т.ч. медицинской 

30 – Тяжелая инвалидность, показана госпитализация, хотя смерть непосредственно не 

угрожает 

20 – Тяжелый пациент. Необходимы госпитализация и активное лечение 

10 – Умирающий 

0 – Смерть 

Ключ (интерпретация): приведен в самой шкале. 

Приложение Г3. Критерии оценки ответа солидных опухолей на лечение 

Критерии оценки ответа солидных опухолей на лечение RECIST 1.1  

Название на русском языке: Критерии оценки ответа солидных опухолей на лечение 1.1. 

Оригинальное название (если есть): Response Evaluation Criteria In Solid Tumors 1.1 

(RECIST). 

Источник (официальный сайт разработчиков, публикация с валидацией): [252]. 

Тип: шкала оценки. 

Назначение: унификация оценки ответа солидных опухолей на лечение. 

Содержание (шаблон): 

Ответ на лечение RECIST 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. 

Критерии оценки ответа солидных опухолей на иммунотерапию iRECIST  

Название на русском языке: Критерии оценки иммуноопосредованного ответа солидных 

опухолей.  
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Оригинальное название (если есть): Immune-Related Response Evaluation Criteria In Solid 

Tumors (iRECIST). 

Источник (официальный сайт разработчиков, публикация с валидацией): [237]. 

Тип: шкала оценки. 

Назначение: унификация оценки ответа солидных опухолей на иммунотерапию. 

Содержание (шаблон): 

Ответ на лечение iRECIST 

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. 

Приложение Г4. Шкалы для определения показаний к методам реабилитации 

пациентов с УРВМП 

Таблица 7. Шкала реабилитационной маршрутизации (ШРМ) для соматических 

пациентов с включением пациентов с ЗНО. 

№ 

п/п 

Значения 

показателя 

ШРМ 

(баллы) / 

Описание состояния функционирования и ограничения 

жизнедеятельности (функции и структуры организма, активность и 

участие пациента)  

1 0 Отсутствие нарушений функционирования и ограничения 

жизнедеятельности. Функции, структуры организма сохранены 

полностью. 

2 1 Отсутствие проявлений нарушений функционирования и ограничения 

жизнедеятельности при наличии симптомов заболевания: 

а) может вернуться к прежнему образу жизни (работа, обучение, 

другое), поддерживать прежний уровень активности и социальной 

жизни;  

тратит столько же времени на выполнение дел, как и до болезни;  

б) может выполнять физическую нагрузку выше обычной без 

слабости, сердцебиения, одышки/ 

3 2 Легкое нарушение функционирования и ограничение 

жизнедеятельности: 

а) не может выполнять виды деятельности (управление транспортным 

средством, чтение, письмо, танцы, работа и другие) с той степенью 

активности, которая была до болезни, но может справляться с ними без 

посторонней помощи;  
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б) обычная физическая нагрузка не вызывает выраженного 

утомления, слабости, одышки или сердцебиения. Стенокардия 

развивается при значительном, ускоренном или особо длительном 

напряжении (усилии). ТШМ1> 425 м. ТФН2 (велоэргометрия или 

спироэргометрия) 125 Вт/7 ME;  

в) может требоваться периодический мониторинг лабораторных 

показателей и объективного состояния пациента без дополнительных 

медицинских вмешательств; 

г) может самостоятельно себя обслуживать (сам одевается и 

раздевается, ходит в магазин, готовит еду, может совершать небольшие 

путешествия и переезды, самостоятельно передвигается);  

д) не нуждается в наблюдении;  

е) может проживать один дома от недели и более без посторонней 

помощи 

4 3 Умеренное нарушение функционирования и ограничение 

жизнедеятельности: 

а) может передвигаться самостоятельно без посторонней помощи;  

б) патологические симптомы в покое отсутствуют, обычная 

физическая нагрузка вызывает слабость, утомляемость, сердцебиение, 

одышку, стенокардия развивается при ходьбе на расстояние> 500 м по 

ровной местности, при подъеме на> 1 пролет обычных ступенек в 

среднем темпе в нормальных условиях. ТШМ = 301 - 425 м. ТФН = 75 - 

100 Вт/ 4 - 6,9 ME;  

в) требуется регулярный мониторинг лабораторных показателей и 

объективного состояния пациента либо незначительная медикаментозная 

коррекция; 

г) самостоятельно одевается, раздевается, ходит в туалет, ест и 

выполняет другие виды повседневной активности, не способен 

выполнять тяжелую, но может выполнять легкую или сидячую работу;  

д) нуждается в посторонней помощи при выполнении сложных видов 

активности: приготовление пищи, уборке дома, похода в магазин за 

покупками, более 50% времени бодрствования проводит активно – в 

вертикальном положении;  

е) может проживать один дома без посторонней помощи от 1 суток до 

1 недели/ 

5 4 Выраженное нарушение функционирования и ограничение 

жизнедеятельности:  

а) умеренное ограничение возможностей передвижения;  

б) стенокардия возникает при ходьбе от 100 до 500 м по ровной 

местности, при подъеме на 1 пролет обычных ступенек в среднем темпе 

в нормальных условиях. ТШМ= 150-300 м, ТФН = 25 -50 Вт/2-3,9 ME; 

в) изменения в состоянии могут быть опасными для жизни при 

отсутствии лечения; 

г) требуется постоянный мониторинг витальных функций, 

медикаментозная коррекция; 

в) способен лишь к ограниченному самообслуживанию, проводит в 

кресле или постели 50% и более времени бодрствования;  

г) в обычной жизни нуждается в ухаживающем, нуждается в 

посторонней помощи при выполнении повседневных задач: одевание, 

раздевание, туалет, прием пищи и других;  

д) может проживать один дома без посторонней помощи до 1 суток/ 
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6 5 Грубое нарушение функционирования и ограничение 

жизнедеятельности: 

а) больной комфортно чувствует себя только в состоянии покоя, 

минимальные физические нагрузки приводят к появлению слабости, 

сердцебиения, одышки, болям в сердце. ТШМ <150 м;  

б) не может передвигаться самостоятельно без посторонней помощи, 

прикован к креслу или постели;  

в) полностью инвалидизирован, совершенно не способен к 

самообслуживанию, нуждается в постоянном внимании, помощи при 

выполнении всех повседневных задач: одевание, раздевание, туалет, 

прием пищи и других;  

г) круглосуточно нуждается в уходе, требуется мониторинг 

витальных функций, медикаментозная коррекция, в том числе в 

отделении интенсивной терапии;  

д) не может быть оставлен один дома без посторонней помощи; 

е) возможны опасные для жизни осложнения. 
1 Тест шестиминутной ходьбы 

2 Тесты с физической нагрузкой 

Таблица 8. Шкала скрининга нутритивного риска (NRS 2002) 

Европейским обществом клинического питания и метаболизма (ESPEN) рекомендовано 

использовать шкалу NRS-2002 ((Nutritional Risk Screening, NRS) для скрининговой оценки 

нутриционного риска, состоящую из двух этапов. Рекомендована для оценки нутритивного 

статуса пациентов, находящихся в стационаре [499]. 

Первичный скрининг 

1 Индекс массы тела менее 20,5 ДА НЕТ 

2 
Наблюдалась ли у пациента потеря веса 

на протяжении предыдущих 3 месяцев? 
ДА НЕТ 

3 
Было ли снижено питание на 

предыдущей неделе? 
ДА НЕТ 

4 

Страдает ли пациент серьезным 

заболеванием (например, проходит 

интенсивную терапию или 

противоопухолевое лечение)? 

ДА НЕТ 

Заключение 

Ответ "Нет" на все вопросы - повторный скрининг 

проводится через неделю 

При наличии ответа "Да" на любой 

вопрос продолжается скрининг по 

следующему блоку 

Финальный скрининг 

Нарушение питательного статуса Тяжесть заболевания 
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Нет 

нарушений 

- 0 баллов 

Нормальный питательный статус 

Нет 

нарушений - 

0 баллов 

Нормальная потребность 

в нутриентах 

1 балл - 

легкое 

Потеря массы более 5% за 

последние 3 мес или 

потребление пищи в объеме 50 - 

75% от обычной нормы в 

предшествующую неделю 

1 балл - 

легкая 

Онкологическое 

заболевание, перелом 

шейки бедра, цирроз 

печени, ХОБЛ, 

хронический 

гемодиализ, диабет 

2 балла - 

умеренное 

Потеря массы более 5% за 

последние 2 мес или ИМТ 18,5 - 

20,5 + ухудшение общего 

состояния или потребление 

пищи в объеме 25 - 60% от 

обычной нормы в 

предшествующую неделю 

2 балла - 

средняя 

Инсульт, тяжелая 

пневмония, радикальная 

абдоминальная 

хирургия, гемобластоз 

3 балла - 

тяжелое 

Потеря массы тела более 5% за 1 

мес Или ИМТ 18,5 + ухудшение 

общего состояния или 

потребление пищи 0 - 25% от 

обычной нормы за 

предшествующую неделю 

3 балла - 

выраженная 

Черепно-мозговая 

травма, трансплантация 

костного мозга, 

интенсивная терапия 

(оценка по шкале 

APACHE-II > 10) 

Примечания: 

1. Возраст пациента 70 и более лет - прибавить 1 балл к общей сумме. 

2. Более 3 балов - высокий риск питательной недостаточности, требующий 

разработки программы нутритивной поддержки. 

3. Менее 3 баллов - повторный скрининг каждую неделю. Если планируется 

оперативное лечение, то необходима программа предоперационной подготовки. 

Универсальный инструмент скрининга недостаточности питания MUST 

(Malnutrition Universal Screening Tool) 

Рекомендован для оценки нутритивного статуса пациентов на амбулаторном этапе [253]. 

1. Индекс массы тела, кг/м2 

 >20.0 – 0 баллов 

 18.5-20.0 – 1 балл 

 <18.5 – 2 балла 

2. Непреднамеренное снижение массы тела за предшествующие 3-6 месяцев 

 <5% - 0 баллов 

 5-10% - 1 балл 

 >10% - 2 балла 

3. Наличие у пациента острого заболевания И отсутствие приема пищи> 5 

дней/вероятность отсутствия приема пищи> 5 дней                2 балла 
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Ключ (интерпретация): 

0 баллов – низкий риск недостаточности питания.  Обычный уход. Повторный скрининг: 

при находждении в стационаре – еженедельно при независимом проживании дома – 

ежегодно для групп риска. 

1 балл – средний риск недостаточности питания. Наблюдение: стационар, – контроль 

приема пищи и воды в течение 3 дней, далее повторный скрининг (при необходимости – 

коррекция диеты). Повторный скрининг: стационар – еженедельно, дома –каждые 2-3 мес. 

≥ 2 балла – высокий риск недостаточности питания. Коррекция недостаточности питания: 

консультация врача-диетолога/врача по медицинской реабилитации, дополнительное 

введение белка и нутриентов (сипинг) по необходимости, коррекция диеты 

 


