
DIAGNOSTIC RADIOLOGY AND RADIOTHERAPY № 3 (10) 2019

22

Введение. Заболеваемость гинекологическим
раком, раком предстательной железы и  прямой
кишки растет [1]. В США в 2017 г. из 1 688 780 забо-
левших рак тела матки составил 3,63%, предста-
тельной железы — 9,55%, шейки матки — 0,76%,
вульвы  — 0,36%, мочевого пузыря  — 4,68%, рак
прямой кишки + анального канала — 2,85% [2].

Больные с  опухолями малого таза составляют
20–30% среди всех онкологических больных. III–
IV стадия при раке шейки матки встречалась
в 32,9% случаев, тела матки — в 15,9%, предста-
тельной железы  — в  33,5%, прямой кишки
и  ануса  — в  46,6%, мочевого пузыря  — в  23,1%
случаев. От 30 до 50% больных первоначально нуж-
дались в радикальной лучевой терапии с использо-
ванием высоких суммарных доз, паллиативной или
симптоматической лучевой терапии [3].

Современные методики лучевой терапии позво-
ляют уменьшить объем здоровой ткани,
попадающей под облучение, способствуя снижению
токсичности даже по сравнению с 3D-конформным
облучением. Различная токсичность радиотерапев-
тических процедур объясняется величиной суммар-
ной дозы на мочевыделительную систему, а мочевой
пузырь чувствителен даже к небольшим прибавкам
к толерантной радиационной дозе [4, 5].

По данным литературы, частота радиационных
циститов колеблется в пределах 23–80%, в зависи-
мости от  суммарной дозы облучения, подведенной
на органы малого таза [6].

Радиоиндуцированные циститы развиваются
в среднем через 3 месяца после окончания облуче-
ния. Соотношение мужчин и  женщин составляет
2,8:1. Это обусловлено тем, что рак предстательной
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ных, локальных с применением физических методов, комбинаций разных способов — свидетельствует об отсут-
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железы встречается чаще, чем рак тела и  шейки
матки, а заболеваемость раком прямой кишки при-
мерно одинакова у мужчин и женщин [7–9].

Патологическая физиология развития лучевых
циститов. Известно, что лучевой фактор способ-
ствует появлению свободных радикалов вследствие
радиолиза воды, и  свободные радикалы кислорода
(гидроксидные и супероксидные радикалы) являют-
ся причиной липидной пероксидации, индуцирую-
щей поражение клеточных мембран. Имеют место
и абсорбция энергии в ДНК и реакция ДНК с кисло-
родными радикалами. В  последующем нарастают
явления нарушения микроциркуляции в облучаемом
органе, что приводит к тромбированию мелких сосу-
дов, ишемии тканей, эрозиям и образованию луче-
вых язв. Типичное проявление поздних лучевых
повреждений  — радиационно-индуцированный
фиброз, степень выраженности которого прямо про-
порциональна режиму фракционирования и време-
ни, прошедшего после лечения [10–12].

В основе образования фиброзного «каркаса»,
по данным микроскопического исследования тканей,
при пострадиационном цистите в подслизистом слое
мочевого пузыря обнаруживается фиксация в стенке
мелких кровеносных сосудов, с последующим обра-
зованием телеангиоэктазий, эрозий, зиянием про-
света, что в дальнейшем приводит к развитию гема-
турии вплоть до профузных кровотечений [12].

Одним из основных механизмов развития ослож-
нений лучевой терапии является повреждение эндо-
телия капилляров и артериол. На фоне нарушенного
тканевого гомеостаза возникает хронический воспа-
лительный процесс, специфическая предпосылка
развития которого  — невозможность завершения
воспаления регенерацией.

Наряду с  нарушением микроциркуляции, ведущее
значение в  патогенезе лучевых повреждений имеет
и  прямое воздействие ионизирующего излучения
на клетки, подавление и ослабление репаративных про-
цессов в  тканях и  органах, окружающих опухоль [13].

К ранним лучевым реакциям относят нарушения,
возникающие в  процессе лучевой терапии или
в ближайшие 3 месяца (100 дней) после нее. Такое
временное ограничение установлено в соответствии
с  результатами радиобиологических исследований:
100 дней — крайний срок для восстановления суб-
летально поврежденных клеток [13–15].

Возникновению поздних лучевых реакций
и осложнений способствуют непосредственная ана-
томическая близость, общие источники кровоснаб-
жения и  иннервации органов малого таза.
Вероятность развития лучевого цистита зависит
от  ряда факторов: суммарной очаговой дозы и  ее
мощности, объема облучаемых тканей, недостаточ-
ной защиты здоровых тканей и режима фракциони-
рования дозы. Индивидуальная радиочувствитель-
ность, наличие сопутствующих заболеваний суще-
ственно увеличивают риск развития лучевых реак-

ций и  осложнений органов, попадающих в  зону
облучения [14, 15].

А. Д. Каприн и соавт. отмечают, что некорректная
оценка состояния мочевыделительной системы
до начала специфического лечения может стать при-
чиной осложнений лучевой терапии.

Возникновение лучевых реакций и  осложнений
мочевого пузыря может быть обусловлено также
превышением уровня толерантности тканей и орга-
нов, и превышением туморицидных доз [14, 15].

Минимальной толерантной считается доза иони-
зирующего излучения, при подведении которой воз-
можно возникновение не более 5% тяжелых ослож-
нений в течение 5 лет после лечения. Максимальной
толерантной считается доза, при получении которой
регистрируется 50% тяжелых осложнений в течение
5 лет после лечения [16].

Клиническая картина лучевых циститов. Клини -
че ские проявления радиационных циститов не отли-
чаются от симптомов банального воспаления мочево-
го пузыря и субъективно выражаются дизурией, гема-
турией, пиурией, альбуминурией и увеличением коли-
чества слущенного эпителия мочевого пузыря в моче.
Цистоскопическая картина характеризуется гипере-
мией слизистой оболочки преимущественно в области
задней стенки мочевого пузыря и отеком устьев моче-
точника, что является причиной нарушения пери-
стальтики и замедления выделения мочи [17, 18].

Гематурия диагностируется в  5–8% случаев,
а  время ее появления колеблется от  2–3 месяцев
до 14–20 лет после облучения. В среднем риск раз-
вития гематурии к 5-му году наблюдения составляет
5,8%, а к 20-му году — 9,6% [7].

Несмотря на  множество предложенных лекарст-
венных препаратов, в  том числе и  растительного
происхождения, а  также многообразных лечебных
схем, результаты терапии радиационно-индуциро-
ванных циститов нельзя признать удовлетворитель-
ными. Несмотря на предлагаемое множество лечеб-
ных подходов, ни одна из предлагаемых схем не при-
водит к  полному излечению. Лучевые реакции
в  виде острого цистита, возникающие в  процессе
облучения, являются причиной незапланированных
перерывов в лечении, что крайне нежелательно
с радиобиологических позиций и может завершить-
ся невыполнением первоначальной терапевтиче-
ской задачи.

Классификация радиационно-индуцированных
циститов. В настоящее время имеются отечествен-
ные и  международные классификации лучевых
повреждений, которые обладают определенными
достоинствами и недостатками. Однако единых под-
ходов к классификации не существует. В большин-
стве онкологических и  радиологических центров
используется классификация, разработанная радио-
терапевтической онкологической группы совместно
с  Европейской организацией по  исследованию
и  лечению рака  — Radiation Therapy Oncology
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Group (RTOG) and the European Organization for
Research and Treatment of Cancer (EORTC)
(RTOG/EORTC, 1995). Оценка острых лучевых
повреждений происходит по 5-балльной шкале: от 0
до 4, а поздние лучевые повреждения по 6-балльной
системе: от 0 до 5. В последнем случае символу «0»
соответствует отсутствие изменений, а  «5»  —
смерть пациента (RTOG)

Также в  клинической практике применяются
классификации радиоиндуцированных циститов
по срокам возникновения (ранние и поздние), осо-
бенностям течения (острые и хронические), степени
распространенности и  локализации (ограниченные
и  диффузные); степени тяжести (легкая, средней
тяжести, тяжелая) [19].

Диагностика. В  настоящее время единственным
методом диагностики, позволяющим прижизненно
оценить внутреннюю структуру тканей мочевого
пузыря, является оптическая когерентная томогра-
фия (ОКТ). ОКТ  — прижизненный неинвазивный
метод диагностики. При проведении исследования
формируются двух- и  трехмерные изображения
внутренней структуры биологических тканей путем
регистрации обратного рассеяния в  режиме реаль-
ного времени на  глубине до  1–2  мм. Данный вид
исследования основан на  низкокогерентной интер-
ферометрии с  широкополосным светом в  ближнем
инфракрасном диапазоне длин волн. Но даже
используя данный метод диагностики нельзя со сто-
процентной уверенностью утверждать о  наличии
патологического процесса в мочевом пузыре, ввиду
неспецифического накопления флюорохрома
в непораженных клетках.

Диагноз радиационно-индуцированного цистита
устанавливают на основании жалоб пациента, анам-
неза заболевания, результатов исследования мочи,
данных цистоскопии, компьютерной томографии,
позволяющей исключить поражение верхних моче-
выводящих путей, магнитно-резонансной томогра-
фии для исключения первичной опухоли органов
малого таза [16, 20]; ультразвукового исследования
(УЗИ) органов малого таза и  забрюшинного про-
странства, позволяющего оценить динамику разви-
тия осложнений.

Лечение. В отечественной и зарубежной литера-
туре обсуждаются разнообразные способы лечения
радиационно-индуцированных циститов, что свиде-
тельствует о том, что стандарты лечения этой пато-
логии пока не выработаны.

Лечение радиационных циститов предполагает
системную, локальную интравезикальную и  эндо-
васкулярную терапию.

Системное лечение лучевых повреждений органов
малого таза в первую очередь заключается в соблюде-
нии диеты с ограничением (вплоть до полного отказа)
соленой, острой пищи, а  также пряностей, раздра-
жающих слизистую оболочку мочевого пузыря и спо-
собствующих присоединению инфекции.

Ряд авторов рекомендуют использовать спазмо-
литические препараты, нестероидные противовос-
палительные средства: дротаверин (но-шпа), кето-
профен, диклофенак, спазмалгон, кеторолак (кето-
рол), нимесулид (нимесил, найз) — с целью купиро-
вания болевого синдрома и  уменьшения
болезненных позывов на  мочеиспускание.
Некоторые авторы рекомендуют прибегать в  этих
случаях к облучению аргонным лазером. При выра-
женных болевых ощущениях возникает необходи-
мость в  наркотических анальгетиках. Такой объем
лечебных мероприятий способствует купированию
болевого синдрома и  улучшению качества жизни
пациентов [20–22].

Атрофические формы постлучевого цистита пред-
почтительно лечить с  применением дезагрегантов:
аспирин, тромбо АСС, плавикс, под контролем кли-
нического анализа крови, мочи и  коагулограммы
[13, 20, 21]. Необходимо также использовать вазо-
активную терапию с целью улучшения микроцирку-
ляции в стенках мочевого пузыря. Для этого приме-
няют реополиглюкин, солкосерил, трентал, троксе-
вазин, актовегин. Рекомендуемый курс лечения про-
должительностью от 10 дней до 1 месяца, при этом
не исключены повторные курсы через 3–6 месяцев,
в  зависимости от  клинического проявления радио-
индуцированного цистита [22].

В настоящее время активно исследуется эффек-
тивность иммуномодулирующих средств (тактивина,
тимогена, циклоферона, левамизола (декариз),
неовира, интерферонов) для заживления постлуче-
вых повреждений [22–25]. В качестве неспецифиче-
ских стимуляторов иммунитета, для ускорения раз-
решения воспаления и сокращения сроков лечения,
рекомендуется витамин Е (токоферола ацетат)
в максимальных дозах, ретинол (витамин А), аскор-
биновая кислота (витамин С), витамины группы В
(мильгамма) [20, 25].

С противовоспалительной целью применяют глю-
кокортикостероиды, уросептики и  антибактериаль-
ную терапию [26]. Уросептики назначают в  случае
лейкоцитурии, но без бактериурии. При наличии
лейкоцитурии с  бактериурией антибактериальная
терапия проводится с учетом чувствительности бак-
териальной микрофлоры к  антибиотикам. В  каче-
стве профилактики инфекции применяют канефрон,
цистон, фитолизин и др.

У пациентов с  признаками длительного крово-
течения наблюдаются различные нарушения гемо-
стаза, связанные с  истощением компенсаторных
механизмов свертывающей системы крови. Поэтому
в повседневной практике широко используют гемо-
статические препараты: этамзилат (дицинон), вика-
сол, хлорид кальция, аминокапроновую кислоту,
транексамовую кислоту (транексам) [22]. При сни-
жении уровня гемоглобина ниже 80 г/л больным
с  заместительной целью целесообразно перелива-
ние эритроцитной массы или свежезамороженной
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плазмы. Не исключается применение препаратов
железа (венофер, космофер, феррум лек, фенюльс
и  т.д.). Для стимуляции эритропоэза используют
стимуляторы эритропоэза (эритростим и  эпрекс
по  10 000  ЕД 2–3 раза в  неделю, аранесп и  т.п.).
Описана возможность аргонно-лазерной остановки
кровотечения при циститах [22].

В зарубежной литературе в  качестве системной
терапии радиационных циститов обсуждаются
результаты использования тетрахлордекаоксида
(TCDO/WF10) для получения положительного
эффекта при воспалении слизистой оболочки моче-
вого пузыря [24, 25]. Это соединение индуцирует
собственный иммунитет и  механизмы клеточной
активации натуральных капилляров, цитотоксиче-
ских Т-лимфоцитов и восстановление макрофагаль-
ной моноцитарной системы. По мнению V. Veersarn
и  соавт., использование (TCDO/WF10) уменьшает
воспаление, что способствует заживлению измене-
ний в мочевом пузыре. У пациентов с гинекологиче-
ским раком и  с радиационно-индуцированным
циститом, у которых применяли TCDO/WF10,
отмечено уменьшение гематурии до  1-й степени
после 2 из 4 введений препарата в 88% случаев [27].

Исследование S.  Srisupundit и  соавт., включаю-
щее 20 пациентов с  3-й степенью тяжести радиа-
ционного цистита, также продемонстрировало
эффективность TCDO/WF10 у  80% больных,
а  в  30% случаев положительный ответ наступил
даже после 1 введения препарата [28].

В многоцентровом рандомизированном исследо-
вании было установлено, что WF10 способствует
значительному снижению частоты использования
антибиотиков и спазмолитиков и частоты рецидивов
гематурии в течение 1 года. Контроль кровотечений
наблюдался после введения 1 дозы WF10 (0,5 мл/кг
массы тела в  сутки). Средний период наблюдения
55 месяцев. У  части пациентов потребовалось
дополнительное введение препарата. Известно, что
WF10 — противовоспалительный препарат, содер-
жащий активный ингредиент OXO-K993. Механизм
его действия осуществляется посредством регуля-
ции клеточного иммунитета. Авторы отмечают
в  качестве побочных эффектов тошноту, головную
боль, преходящую анемию [28].

Для лечения радиационных циститов B. Milani
и  соавт. [29] рекомендуют применение флавоксата
гидрохлорида (Flavoxate Hydrochloride), являюще-
гося антимускаринным средством в  разовой дозе
600 и 1200 мг ежедневно. Улучшение уродинамики,
изменение объема мочевого пузыря зарегистриро-
вано только при использовании препарата в разовой
дозе 1200 мг в сутки.

В литературе представлены результаты использо-
вания клюквы с лечебной целью (капсулы, сок).

В рандомизированном исследовании K. Hamilton
и соавт. 41 пациент, страдающий раком предстатель-
ной железы, с радиационно-индуцированным цисти-

том получал одну клюквенную капсулу, содержащую
72 мг проантоцианидина (PACS), во время обучения
и в постлучевом периоде (2 недели). Частота острых
циститов была достоверно меньше при использова-
нии препарата: 65% против 90% (р=0,058). Более
того, в  группе пациентов, получавших плацебо,
частота тяжелых циститов (III, IV степени) составила
45% против 30% при использовании препарата
(р=0,045). Авторы отметили также и  достоверное
влияние использования клюквы на  интенсивность
болей и чувство жжения, силу струи при мочеиспус-
кании (р=0,030), количество использованных сал-
феток/прокладок (р=0,042) [30].

Y.  K. Liu и  соавт. сообщили об  использовании
конъюгата эстрогена в нарастающей дозе (1 мг/м2,
3 мг/м2, 5 мг/м2) у 5 пациентов. По данным авто-
ров, через 6–8 часов симптомы гематурии уменьша-
лись и рецидивов в течение 12–22 месяцев не было.
Однако отмечены эпизоды транзиторной гематурии
у 1 пациента в течение 3 месяцев, несмотря на лече-
ние довольно высокими дозами — 10 мг ежедневно.
Осложнения, включавшие тромбоэмболию и другие
побочные эффекты, связанные с конъюгатом эстро-
гена, у  этих пациентов не наблюдались. Авторы
заключают, что конъюгат эстрогена контролирует
вероятность кровотечения при циститах путем сни-
жения хрупкости микрососудов слизистой оболочки
мочевого пузыря [31].

Гипербарическая оксигенация (ГБО). Механизм
ГБО заключается в  насыщении кислородом тканей,
росте капилляров в  субмукозе и  неоваскуляризации
в мочевом пузыре. Исследования результатов гипер-
барической оксигенации, главным образом, ретро-
спективные в связи с большим количеством пациен-
тов, у  которых при консервативной терапии радиа-
ционного цистита возникло кровотечение. Обычный
курс лечения 35–40 воздействий от 90 до 100 минут
каждые 5 дней в  неделю вдыхание 100% кислорода
под давлением в 2 атмосферы. Успех лечения 76–95%
сразу после окончания ГБО и 72–83% для получения
длительного эффекта с успешной защитой и положи-
тельными результатами, по данным цистоскопии.

По результатам ранних исследований с  неболь-
шой выборкой пациентов, у 45% больных, первично
ответивших на  ГБО, возник повторный симптомо-
комплекс кровотечения. Однако недавние ретро-
спективные исследования с  большим количеством
пациентов описали частоту рецидивов всего 0,12
в  год. Самое длительное наблюдение составило
8 лет, когда 74% пациентов не имели рецидива.
В ретроспективном обзоре A. Dellis и соавт., вклю-
чающем результаты лечения большого количества
пациентов, описан оптимальный результат в случае
применения ГБО в  пределах 6 месяцев от  начала
гематурии. Главным побочным эффектом ГБО
является оталгия у 33% больных [32].

По данным авторов, непосредственными резуль-
татами ГБО являются снижение выраженности вос-
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палительных процессов в  стенке мочевого пузыря
и  улучшение регенеративной активности клеток
эпителия слизистой оболочки мочевого пузыря,
за счет увеличения их пролиферативной активности
более чем в  3 раза. Назначение ГБО повторными
курсами 1 раз в  6–8 месяцев способствует более
длительному сохранению положительных результа-
тов проводимого комплексного лечения [33].

Для лечения радиационно-индуцированных
циститов широко используют внутрипузырное вве-
дение препаратов (ботулотоксин А, гиалуроновая
кислота, хондроитина сульфат, полидезоксирибо-
нуклеотид, формалин, ранний плацентарный экс-
тракт и т.д.) [34–36].

Внутрипузырное введение лекарственных средств
осуществлялось с помощью Ботулотоксина А, полу-
чено увеличение объема мочевого пузыря, снижение
частоты мочеиспускания с  14 до  11, отсутствие
побочных реакций; гиалуроновой кислоты, при этом
наблюдали значительное уменьшение частоты позы-
вов к  мочеиспусканию, значительное уменьшение
болевого синдрома, побочные эффекты: увеличение
инфицированности мочевыводящих путей к  6 меся-
цам; хондроитина сульфатом, с  положительным
эффектом снижения симптомов в  жалобах пациен-
тов, побочных эффектов не описано. Некоторые
авторы описали результат лечения полидезоксирибо-
нуклеотидами — уменьшение симптомов цистита;
формалина со значительным уменьшением крово-
течения, однако с  высоким уровнем осложнений
вплоть до смертельных; а также ранним плацентар-
ным экстрактом, сопровождалось уменьшением
симптомов цистита, цистоскопически подтвержден-
ных [37, 38].

Результаты интравезикального введения Ботуло -
токсина А  представлены в  ряде исследований.
Доказано снижение частоты мочеиспусканий (с 14
до  8–11 в  сутки), увеличение объема мочевого
пузыря, а  также отсутствие побочных эффектов.
Ботулотоксин А разрешен к применению у больных
с  радиационно-индуцированным циститом в  США
(FDA) [39, 40].

Такролимус  — кальцинеуриновый ингибитор
(используется в  дерматологической практике) пре-
пятствует выработке и  выведению воспалительных
цитокинов из Т-клеток. Он является сильным имму-
носупрессором, что способствует улучшению барь-
ерной функции кожи, слизистой оболочки.
Системное применение в течение времени вызывает
учащение нежелательных явлений — нефротоксич-
ности, гипертензии, повышает риск возникновения
инфекционных заболеваний за  счет прямого инги-
бирующего эффекта на  клеточно-опосредованный
иммунитет. По мнению зарубежных специалистов,
местное применение этого препарата значительно
уменьшает побочные эффекты [39–42].

Результаты исследований, посвященных интраве-
зикальному использованию различных соединений,

чрезвычайно противоречивы, что свидетельствует
об отсутствии единого мнения в отношении эффек-
тивности метода.

Квасцы — фармацевтический препарат, представ-
ляющий собой минералы природного происхождения
(сульфат алюминия-аммония). При внутрипузырной
инстилляции раствором сульфата алюминия-аммо-
ния, авторы обратили внимание на строгое соблюде-
ние правил техники безопасности и  контроля рН
крови, во избежание осложнений (энцефалопатия,
ацидоза). По мнению K. R. Phelps и соавт., внутрипу-
зырно квасцы можно использовать только у пациен-
тов с отсутствием патологии почек в анамнезе. Соли
алюминия являются классическими вяжущими сред-
ствами, преципитирующими белок на  поверхности
клеток интерстиция. Этот механизм способствует
остановке капиллярного кровотечения, однако при
сильном кровотечении использование квасцов может
способствовать образованию сгустков в  полости
мочевого пузыря, вызвать задержку мочи и спровоци-
ровать еще большее кровотечение [39].

Побочные эффекты внутрипузырного введения
препаратов алюминия манифестируются болями
в  лобковой области, купирующимися анальгетиче-
скими и/или спазмолитическими средствами.

Для профилактики изъязвления слизистой обо-
лочки мочевого пузыря (по аналогии с  лечением
язвы желудка и  двенадцатиперстной кишки),
A. S. Denton и соавт. [17] предложили использова-
ние простагландинов. Однако широкого распростра-
нения этот метод не получил.

Внутрипузырная озонотерапия в  рамках ком-
плексного лечения, по  данным А.  Д.  Каприна
и соавт. [43], снижает интенсивность болей и улуч-
шает качество мочеиспускания, а также профилак-
тирует возникновение лучевых осложнений, тре-
бующих хирургического лечения.

Для внутрипузырной терапии также используется
гиалуроновая кислота, обеспечивающая уменьше-
ние частоты позывов к мочеиспусканию, и болевого
синдрома. Гиалуроновая кислота является основным
мукополисахаридом, оказывающим протективную
функцию клеткам уротелия, иммуномодулятором,
усилителем заживления воспаленных тканей
и  одним из  компонентов гликозаминогликанового
слоя стенки мочевого пузыря.

G. Campbell и соавт. [44] провели сравнительное
рандомизированное исследование эффективности
интравезикального введения гиалуроновой кислоты
и  гипербарической оксигенации. Авторы установи-
ли, что по своему действию оба способа равноценны
по критерию снижения объема гематурии. Инстил -
ляции в мочевой пузырь гиалуроновой кислоты спо-
собствуют уменьшению болевого синдрома и  сни-
жению частоты опорожнений мочевого пузыря
(эффект продолжался более 18 месяцев).

M. L. Sommariva и соавт. [45] на нерандомизиро-
ванной группе пациентов с радиационно-индуциро-
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ванным или химическим циститом исследовали
эффективность инстилляций в мочевой пузырь гиа-
луроната Na. Авторами отмечено значительное уве-
личение объема мочевого пузыря, ослабление
и уменьшение болей в 97% случаев.

M. Gacci и  соавт. [46] опубликовали результаты
исследования интрапузырного введения 1,6% рас-
твора гиалуроната Na (800 мг) и 2% раствора хонд-
роитиссульфата (1000  мг/50  мл) 34 пациентам
с  симптомами радиационного цистита. Авторы
изучали влияние гиалуроната Na и хондроитиссуль-
фата на никтурию после лучевой терапии опухолей
органов малого таза, путем опроса пациентов
о частоте никтурии и других симптомах проявлений
цистита. Из исследования были исключены пациен-
ты с  мочевой инфекцией, мочекаменной болезнью
и раком мочевого пузыря. Результаты исследования
были неоднозначны: в  22% случаев (5 пациентов)
ночное недержание мочи прекратилось полностью,
хотя оставались другие симптомы цистита;
у  18 пациентов (78%) частота никтурии уменьши-
лась, но она не прекратилась полностью.

В РФ используется препарат гиалуроновой кисло-
ты Уро-гиал. Это стерильный, атерогенный, прозрач-
ный, упруговязкий, буферизованный, физиологиче-
ский раствор гиалуроната натрия не животного про-
исхождения (рН 6,5–7,5), 1 мл раствора содержит
0,8 мг гиалуроновой кислоты, 0,45 мг натрия дигидро-
фосфата моногидрата, 2 мг динатрия фосфата безвод-
ного, 8,5±0,05 NaCl и  деионизированную воду (qs),
препарат вводится в мочевой пузырь 1 раз в неделю,
далее при необходимости 1 раз в месяц. Рекомен дуе -
мый курс лечения составляет от 4 до 12 инстилляций.

По данным О. В. Терехова и В. А. Пасова, препа-
рат обладает выраженными противоспалительными
свойствами, способствует снижению частоты моче-
испускания и  лейкоцитурии. Авторы считают пред-
ложенную схему лечения эффективной у пациентов
с  преобладанием воспалительного компонента
и болевым синдромом [47].

Опубликованы результаты использования хонд-
роитина сульфата у  пациентов с  диагнозом радиа-
ционно-индуцированный цистит. Интравезикаль -
ные инстилляции 0,2% раствора хондроитина суль-
фата могут привезти к  снижению частоты мочеис-
пускания и  уменьшить симптомы поражения
мочевого пузыря.

J.  Nording, A. van Ophoven [48] использовали
хондроитиссульфат (препарат Гепан) у 286 пациен-
тов с хроническим циститом и показали, что лечение
инстилляциями препаратом Гепан безопасно и легко
переносимо. Для купирования болевого синдрома
и  никтурии авторы рекомендуют использование
8 инстилляций в течение 3 месяцев.

При выраженном воспалительном процессе,
по данным М. С. Бардычев и О. В. Терехов [49] целе-
сообразно применять препарат Гепан с  учетом его
иммуномодулирующего и  противовирусного дей-

ствия. Препарат стимулирует продукцию a- и  b-
интерферонов, мобилизует и активирует макрофаги,
ограничивает выработку цитокинов воспаления
(интерлейкины-1, -6, -8 и фактор некроза опухоли),
стимулирует продукцию антител к различным антиге-
нам инфекционной природы, подавляет репликацию
вирусов, повышает резистентность организма в отно-
шении инфекций и не имеет побочных действий.

Использование формалина в  лечении радиацион-
ных циститов имеет длительную историю. Интра -
везикальное введение формалина способствует оста-
новке кровотечения путем гидролизации белка и коа-
гулирует поверхностные слои слизистой мочевого
пузыря. Интравезикально, в  течение 10–30 минут,
вводят 2,5–4% раствор формалина, объем введения
может достигать 500 мл, с предварительной цистогра-
фической диагностикой, чтобы исключить уротели-
альный рефлюкс. Формалин рекомендуют вводить
в  мочевой пузырь только у  пациентов с  рефрактер-
ным радиационным циститом после неэффективности
других методов остановки кровотечения.
Внутрипузырная инстилляция формалина выпол-
няется под  общей или спинномозговой анестезией,
для исключения везикоуретрального рефлюкса, кото-
рый способствует окклюзии и фиксации ангиоэктазий
и  мелких капилляров. Фиксация мышц мочевого
пузыря может привести к его контрактуре, обструк-
ции с последующим гидронефрозом почки и образо-
ванием микроцистиса. Авторы советуют вводить фор-
малин в нефункционирующий, воспаленный мочевой
пузырь после отведения мочи [50].

Dewan и соавт. описали ретроспективные резуль-
таты лечения 35 пациенток с  геморрагическим
циститом после лучевой терапии по  поводу рака
шейки матки. 22 пациенткам из  35 вводили 1%,
10 пациенткам  — 2% раствор и  4  — 4% раствор
формалина. После 1 инстилляции у  31 пациентки
(89%) был получен полный ответ, у  3-частичный.
Положительный ответ был получен в  пределах
48 часов и продолжался в среднем 3–4 месяца [51].

P. Bonfili и  соавт. [37] на  очень ограниченном
материале провели исследования влияния нитрата
серебра, обладающего антисептическими и  вяжу-
щими качествами, получив обнадеживающие
результаты. Однако авторы считают, что осложне-
ния у пациентов с радиационными циститами связа-
ны с нарушением функции почек и анурией.

По данным P. Bonfili и соавт. полидеоксирибонук-
леотид (Polydeoxyribonucleotides (PDRN)), редуци-
рующий воспаление, улучшающий тканевую перфу-
зию и  восстанавливающий ангиогенез, обеспечил
уменьшение симптомов цистита в течение 2 месяцев
у  8 пациентов с  поздним радиационным циститом
после двух интравезикальных введений.

Интерес представляет публикация A. S. Denton
и  соавт. [17], посвященная результатам внутрипу-
зырного использования раннего плацентарного экс-
тракта, содержащего фактор роста и  ангиогениче-
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ские факторы, которые авторы успешно использо-
вали для лечения язвенного радиационного цистита.

Результаты исследований, посвященных интраве-
зикальному использованию различных соединений
черезвычайно противоречивы, что свидетельствует
об отсутствии единого мнения в отношении данного
метода.

А. В. Бойко, Л. И. Корытова, Н. Д. Олтаржевская
[52] предложили использование гидрогелевый нано-
материала колетекс-гель ДНК, состоящий из альги-
ната натрия и дерината. Альгинат натрия — природ-
ный биополимер, полученный из  бурых морских
водорослей, богатых микроэлементами, способству-
ет снижению кровоточивости, ускоряет восстанов-
ление тканей, очищает рану. Он содержит более чем
90% частиц нанометрового диапазона. Альгинат
натрия помимо лечебного воздействия выполняет
функции носителя тонкодисперстной формы
лекарственной субстанции и  защитного коллоида
для предотвращения агрегации частиц лекарствен-
ных препаратов. Гель обволакивает слизистую обо-
лочку, смазывает ее и удерживается на этой поверх-
ности. Постепенно из геля высвобождается деринат.
Скорость высвобождения препарата обусловлена
скоростью набухания геля. Этот процесс происходит
длительно, что позволяет отнести колегель к веще-
ствам пролонгированного действия. Позитив ное
действие оказывает как биополимерная основа геля
(альгинат натрия), так и введенный в него деринат.
В альгинат натрия импрегнирован препарат деринат
натриевая соль (дезоксирибонуклеат натрия (Na-
ДНК)), являющийся иммуномодулятором и  анти-
оксидантом. Деринат  — универсальный метаболи-
ческий модулятор. Он обладает неспецифическим
общебиологическим стимулирующим действием
на все органы и ткани, нормализует иммунный ста-
тус, стабилизирует гемопоэз, усиливает регенера-
цию тканей. Деринат существенно снижает чувстви-
тельность клеток к повреждающему действию цито-
статических препаратов и лучевой терапии.

По данным Л. И. Корытовой и соавт., А. А. Бойко
и соавт. для профилактики и лечения лучевых реак-
ций слизистых оболочек впервые был применен оте-
чественный гидрогелевый материал «Колетекс-гель-
ДНК» в  виде инстилляций в  мочевой пузырь при
первых проявлениях лучевого цистита. Применение
гидрогелевого материала продолжали 3–4 недели
после окончания курса лучевой терапии, что позво-
лило предупредить развитие лучевых реакций, сни-
зить степень их выраженности, избежать незаплани-
рованных перерывов курса лучевой терапии.

По данным авторов, включение отечественного
материала «Колетекс-гель-ДНК» в терапию сопро-
вождения лучевой терапии позволило сократить
период восстановления слизистой оболочки мочево-
го пузыря, снизить материальные затраты на  ста-
ционарное лечение и сроки амбулаторной реабили-
тации онкогинекологических больных.

Значительный интерес представляют технологии,
направленной (адресной) доставки лекарств в  зону
интереса (слизистая мочевого пузыря). Таким совре-
менным российским наноматериалом является гид-
рогелевый препарат Колетекс-гель-ДНК.

Проведены клинические испытания гидрогелевых
материалов с  деринатом и  деринатом и  лидокаином
в Российском научном центре радиологии и хирурги-
ческих технологий им. акад. А.  М.  Гранова, Меди -
цинском радиологическом научном центре, Москов -
ском научно-исследовательском онкологическом
институте им. П. А. Герцена. Показано, что примене-
ние данных гидрогелевых материалов позволило
отметить хорошую переносимость, высокую эффек-
тивность в профилактике лучевых реакций по сравне-
нию со стандартными методиками. Использование
гидрогелевых материалов с  деринатом и  деринатом
и лидокаином позволило в среднем снизить выражен-
ность лучевых реакций на 17–35% [52, 53].

Хирургическое лечение. Г.  М. Жаринов и  соавт.
предлагают способы прогнозирования вероятных
поздних повреждений мочевого пузыря, мочеточников,
прямой кишки [54]. D. Theodorescu и  соавт.,
В. В. Пасов и соавт. предлагают различные пути лече-
ния радиоиндуцированных осложнений органов мало-
го таза [55, 56]. При осложненных формах лучевого
цистита на  фоне внутритазового лучевого фиброза
в патологический процесс могут вовлекаться один или
оба мочеточника с развитием одно- или двустороннего
гидронефроза. В такой ситуации требуются различные
варианты дренирования чашечно-лоханочной системы
(нефростомия, стентирование мочеточников) в  ком-
плексе с пресакральными блокадами фиброзолитика-
ми (лидаза, супероксиддисмутаза). У  пациентов
с выраженной дизурией и частотой ночного мочеиспус-
кания достигает 6–7 и более раз на фоне болевого син-
дрома, показана установка 3-ходового уретрального
катетера Фолея и проводят ирригацию мочевого пузы-
ря 0,02% раствором хлоргексидина. Фибро склеро -
тиче ские процессы в стенке мочевого пузыря, не поз-
воляющие адекватно сокращаться кровеносным сосу-
дам могут привести к кровотечению, которое не всегда
поддается консервативному лечению [4]. При повреж-
дении более крупных сосудов развивается профузное
кровотечение. Его основной опасностью является там-
понада мочевого пузыря, в случаях развития которой
необходимо оперативное вмешательство.

В случаях развития мочевых свищей хирургиче-
ское лечение показано с целью уменьшения воспа-
лительных процессов, удаления некротических тка-
ней мочевого пузыря и  прямой кишки. В  послед-
ствии возможно выполнений оперативной пластики
дефекта стенки мочевого пузыря.

В ряде случаев, при сочетании свищей с микроци-
стисом и  внутритазовым лучевым фиброзом,
используют различные варианты хирургического
отведения мочи. Следует отметить, что хирургиче-
ское лечение местных лучевых повреждений моче-
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вого пузыря, по  данным ряда исследователей,
сопровождается высокой частотой осложнений (15–
80%), а  смертность в  послеоперационном периоде
составляет 3–9% [55].

Заключение. До настоящего времени единой
концепции консервативного и оперативного лечения
радиоиндуцированного цистита не существует.
Несмотря на современные методики лечения, часто-
та развития этого грозного осложнения лучевой

терапии не уменьшается. Необходимость поиска
и  путей введения препаратов остается актуальной.

Обнадеживающие результаты профилактики
и лечения ранних и поздних местных лучевых повреж-
дений при использовании гидрогелевых препаратов,
их простота, доступность и  низкая аллергогенность
позволяют включить гидрогелевые материалы в про-
грамму терапии сопровождения при проведении
курса облучения у онкогинекологических больных.
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