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Введение
Лучевая терапия (ЛТ) применяется в качестве самостоя-

тельной лечебной опции при локализованном раке предста-
тельной железы (РПЖ) либо в составе комбинированного 

или комплексного лечения его местнораспространен-
ных форм, при наличии регионарных метастазов или 
олигометастатического поражения, а также в качестве 
«спасительного» лечения при местном рецидиве после 
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РЕЗЮМЕ
Введение. Радиационные повреждения мочевого пузыря – ​ одно из наиболее распространенных осложнений лучевой терапии 
злокачественных новообразований малого таза.
Материалы и методы. Проведены поиск, анализ и систематизация релевантных публикаций в базах данных e.Library.ru, cyberleninka.ru, 
PubMed. Отобрано 65 статей, которые включены в настоящий обзор.
Результаты и обсуждение. Приведены данные об эпидемиологии, факторах риска, патогенезе, профилактике, диагностике и лечению 
лучевых повреждений мочевого пузыря.
Выводы. Гипербарическая оксигенация, внутрипузырные инстилляции глюкозоаминогликановой кислоты и хондроитина сульфата, 
а также трансуретральная фульгурация остаются наиболее эффективными методами лечения лучевых повреждений мочевого пузыря.
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SUMMARY
Introduction. Radiation damage to the bladder is one of the most common complications of radiation therapy for pelvic malignancies.
Materials and methods. The search, analysis and systematization of relevant publications in databases were carried out. e.Library.ru, cyberleninka.
ru, PubMed. 64 articles were selected, which are included in this review.
Results and discussion. Data on epidemiology, risk factors, pathogenesis, prevention, diagnosis, and treatment of radiation damage to the 
bladder are presented.
Conclusions. Hyperbaric oxygenation, intravesical instillation of glycosaminoglycan acid and chondroitin sulfate, as well as transurethral fulguration 
remain the most effective methods of treating radiation damage to the bladder.
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радикальной простатэктомии. Применяются различные 
модификации дистанционной ЛТ (ДЛТ), брахитерапия 
(БТ), а также сочетание дистанционного и внутриткане-
вого облучения [1–3].

ЛТ может сопровождаться ранней и поздней лучевой 
токсичностью, которая существенно снижает качество 
жизни пациента (вплоть до его инвалидизации), поэтому 
ее профилактика, ранняя диагностика и эффективное 
лечение остаются актуальными проблемами онкологии. 
Основные критические органы при облучении – ​прямая 
кишка и мочевой пузырь. Поздний лучевой цистит (ПЛЦ) 
нередко требует экстренной госпитализации, в том чис-
ле в отделение интенсивной терапии. По данным V. Lee 
и соавт. из 17 382 пациентов, обратившихся в отделения 
неотложной помощи по поводу ПЛЦ, 9655 (55,5 %) по-
требовалось выполнение инвазивных медицинских вме-
шательств и гемотрансфузий [4].

Цель обзора – ​систематизация информации по эпиде-
миологии, патогенезу, профилактике и лечению лучевых 
повреждений мочевого пузыря для помощи урологам 
и онкологам в ведении таких пациентов.

Материалы и методы
Проведены поиск, синтез и анализ релевантных пу-

бликаций в базах данных eLibrary.ru, cyberleninka.ru, 
PubMed по следующим ключевым словам: «рак предста-
тельной железы» («prostate cancer»), «лучевая терапия» 
(«radiоtherapy»), «осложнения» («complications»), «лучевой 
цистит» («radiation cystitis»), «патогенез» («pathogenesis»), 
«патоморфология» («pathomorphology»), «профилактика» 
(«prophylaxis»), «лечение» («treatment») – ​без ограничения 

по языку и дате публикации. Исключены тезисы конфе-
ренций, диссертации и их авторефераты, описания кли-
нических наблюдений и их серий, комментарии редакций, 
обзорные статьи, патенты. После изучения заголовков 
публикаций, оценки аннотаций и изучения текстов статей 
отобраны и включены в настоящий обзор 65 из них.

Результаты и обсуждение
ПЛЦ, под которым понимают возникновение в стенке 

мочевого пузыря под воздействием ионизирующего излу-
чения патоморфологических изменений, проявляющихся 
симптомами нижних мочевыводящих путей (СНМП) и, часто, 
макрогематурией, впервые описан в 1927 г. Dean A. L.J. [5].

Диагностика. Основные диагностические критерии 
ПЛЦ – ​СНМП и ЛТ в анамнезе. УЗИ позволяет исключить 
наличие новообразований мочевого пузыря как источника 
макрогематурии, а также выявить в его полости сгустки 
крови. Цистоскопия, которую следует выполнять под 
обезболиванием, – ​обязательный метод обследования па-
циентов ПЛЦ. Помимо диагностического, она также может 
иметь и лечебное значение, так как позволяет эвакуировать 
сгустки крови из полости мочевого пузыря и провести 
эндоскопический гемостаз [6, 7].

Степень тяжести поздних лучевых повреждений оце-
нивается по шкале RTOG (табл. 1).

Эпидемиология
Несмотря на широко применяемые современные техно-

логии, токсичность ЛТ злокачественных новообразований 
(ЗНО) органов малого таза остается довольно высокой. 
Fuentes-Raspall R. и соавт. в своем исследовании выявили 
лучевые повреждения мочевого пузыря у 19,9 % из 257 
пациентов, перенесших ДЛТ: grade 1 – ​у 31 (12,1 %), grade 
2 – ​у 20 (7,8 %) [9].

В исследовании Detti B. и соавт. из 394 пациентов 
острая урогенитальная лучевая токсичность имела место 
у 26,65 %, хроническая – у 4,06 % [10].

Anderson J. F. и соавт. оценен 5-летний кумулятивный 
риск развития поздних осложнений со стороны органов 
мочеполовой системы у 351 пациента, получившего брахи-
терапию. Он составил 8,6 % для grade 1, 6,5 % – ​для grade 
2, 1,7 % – ​для grade 3 и 0,5 % – ​для grade 4 [11].

В крупномасштабном ретроспективном исследовании 
Hebert K. J. и соавт., в которое было включено 121 027 
пациентов, лучевые повреждения мочевыделительной 
системы наблюдались у 10 057 (8,3 %) из них [12].

Бердичевским В. Б. и соавт. ПЛЦ выявлен у 42 % паци-
ентов, получавших радионуклидную терапию [13].

Данные о частоте лучевой токсичности у пациен-
тов с РПЖ достаточно противоречивы (табл. 2), что 

Таблица 1
Шкала оценки тяжести лучевых повреждений органов мочеполовой системы (RTOG/EORTC, 1995) [8]

0 1 2 3 4

Нет
Небольшая атрофия эпителия. 
Небольшая телеангиэктазия. 

Микрогематурия

Умеренная поллакиурия. 
Генерализованная телеангиэктазия. 

Преходящая макрогематурия

Тяжелая дизурия.
Тяжелая генерализованная 

телеангиэктазия (часто с петехиями). 
Частая макрогематурия. Уменьшение 
объема мочевого пузыря (<150 см3)

Некроз, микроцистис (объем 
менее <100 см3). Тяжелый 
геморрагический цистит

Таблица 2
Частота лучевого цистита

Автор n Вид ЛТ Частота ПЛЦ
Bologna E. 
и соавт. [14] 48 713 н/у 2,8 %

Lonergan P.E. 
и соавт. [15] 1744 ДЛТ 5,9 %

Sanguedolce F. 
и соавт. [16] 1421

ДЛТ (лечебная, 
адъювантная 
и сальважная)

5,6 %

Afonso-João D. 
и соавт. [17] 783

ДЛТ (лечебная, 
адъювантная, 
сальважная)

9,1 %
(тяжелый – ​1,6 %)

Makino K. 
и соавт. [18] 246 ДЛТ 16,2 %

(тяжелый – ​3,0 %)

Doiron R.C.
и соавт. [19] 120

ДЛТ (n=67)
БТ (n=46).

Сочетанная ЛТ (n=7)
50,8 %

David R.V. 
и соавт. [20] 117 ДЛТ 59,8 %

Gatsinga R. 
и соавт. [21] 53 н/у 4,5 %
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обусловлено отличиями в объеме выборки, включением 
в клинические исследования пациентов с различными 
стадиями заболевания и факторами риска развития лучевых 
повреждений, применением разных модальностей и ре-
жимов ЛТ, а также различиями в критериях диагностики 
данного состояния.

Факторы риска
1. Метод ЛТ
В метаанализе Li X. и соавт. получены данные о боль-

шей урогенитальной токсичности низкодозной брахите-
рапии (НБТ) по сравнению с ДЛТ [22].

Doiron R. C. и соавт. было продемонстрировано, что 
сочетанная ЛТ чаще сопровождалась развитием лучевых 
реакций и осложнений со стороны органов мочеполовой 
системы [19]. Tward J. D. и соавт. получены схожие дан-
ные [23].

Исследование Gill S. и соавт. продемонстрировало, что 
у пациентов, которым проводилась визуально контролиру-
емая ЛТ (IGRT), наблюдалась меньшая частота лучевых 
повреждений [24].

Сафроновой Е. В. установлено, что при ЛТ с модулиро-
ванной интенсивностью (IMRT), несмотря на то что ПЛЦ 
1-й степени развился у 81,0 % пациентов, лучевые повреж-
дения 2-й степени имели место всего у 2,8 % пациентов. 
Более тяжелых степеней зарегистрировано не было [25]. 
Эти данные подтверждают значение IGRT и IMRT в сни-
жении частоты лучевых повреждений мочевого пузыря.

2. Место ЛТ в лечении РПЖ
В исследовании Makino K. и соавт. показано, что адъю-

вантная и сальважная ЛТ повышали риск урогенитальной 
токсичности по сравнению с пациентами, получавшими 
ЛТ в качестве единственного метода лечения [18].

Baskin A. и соавт. также отмечено, что у пациентов, 
получивших ЛТ в послеоперационном периоде, риск ПЛЦ 
был выше (ОШ 5,60, 95 % ДИ 3,40–9,22; p<0,01) [26].

Киреевой Т. А. и соавт. отмечено, что при профилак-
тическом облучении зон регионарного метастазирования 
статистически значимо повышается частота лучевых ре-
акций со стороны лишь прямой кишки (p=0,01), но не мо-
чевыводящих путей (p=0,83) [27].

В исследовании Afonso-João D. и соавт. не выявлено 
связи между программой ЛТ (самостоятельная, адъювант-
ная или сальважная) и частотой осложнений со стороны 
органов мочеполовой системы [17].

3. СОД
Это один из наиболее значимых факторов риска раз-

вития реакций и осложнений ЛТ.
Несмотря на то что Afonso-João D. и соавт. не было вы-

явлено связи между частотой осложнений ЛТ и СОД [17], 
в других исследованиях она оказалась значимым фактором 
риска развития лучевых повреждений.

В работе Sutani S. и соавт. у 1084 пациентов, получав-
ших IMRT, БТ c I‑125, а также сочетанную ЛТ (ДЛТ с БТ), 
СОД оказалась единственным фактором риска развития 
урогенитальной токсичности независимо от ее вида [28].

При анализе результатов лечения 309 пациентов, кото-
рым проводилась IMRT, Inokuchi H. и соавт. выявили, что 
СОД более 75 Гр сопровождалась повышением частоты 
осложнений со стороны мочевыделительной системы [29].

Shinde A. и соавт. установлено, что лучевые повреж-
дения мочевого пузыря 2-й степени тяжести развивались 
при подведении дозы 25 Гр к 25 % его объема [30].

4. Характеристики пациента
В исследовании Afonso-João D. и соавт. не было выявле-

но связи между возрастом, стадией опухолевого процесса, 
исходным уровнем ПСА, суммой Глисона или группой 
риска по классификации D’Amico [17].

Bologna E. и соавт. выяснено, что ожирение (ОШ 1,29; 
95 % ДИ 1,23–1,35), курение (ОШ 1,27; 95 % ДИ 1,22–1,33) 
и сахарный диабет II типа (ОШ 1,32; 95 % ДИ 1,26–1,39) 
оказались статистически значимыми факторами (для всех 
p<0,001) развития ПЛЦ [14]. Диабетическая микроангио-
патия и повреждение эндотелия сосудов при воздействии 
никотина усугубляют изменения в микроциркуляторном 
русле, развивающиеся при воздействии ионизирующего 
излучения. Абдоминальное ожирение затрудняет топоме-
трическое планирование процесса облучения, в связи с чем 
критические органы подвергаются большей лучевой нагрузке.

Наличие эпицистостомы повышает риск развития ПЛЦ, 
а ее закрытие до начала ЛТ можно считать профилактикой 
развития данного осложнения [31].

Massi M. C. и соавт. выявлена связь молекулярно-ге-
нетических маркеров (SNP) с повышенным риском уро-
генитальной лучевой токсичности [32].

Шулениной Л. В. и соавт. отмечено, что в крови боль-
ных РПЖ, у которых ЛТ протекала с осложнениями, 
уровень miR‑124 до начала лечения был статистически 
значимо выше (p=0,04) [33].

Корытовым О. В. и соавт. выявлены наиболее значимые 
факторы развития острых лучевых повреждений, среди 
которых применение 3D-планирования, использование 
сопутствующей терапии с применением 5 и более компо-
нентов, заболевание, по поводу которого проводилась ЛТ, 
гистологическое строение и степень злокачественности 
опухоли, наличие ее отделенных метастазов, а также вну-
трипузырное применение гидрогелевых композиций [34].

Исходя из анализа представленных публикаций, следует, 
что наиболее значимыми модифицируемыми факторами 
риска развития ПЛЦ остаются вид и метод ЛТ.

Патогенетические механизмы ПЛЦ
Ключевыми этапами патогенеза ПЛЦ являются вос-

паление, повреждение сосудов и вызываемые ими по-
следствия [35, 36].

Ионизирующее излучение приводит к повреж-
дению ДНК клеток, активации генотоксического 
стресс-индуцированного ядерного фактора «каппа-би» 
(NF-κB) [37], радиолизу воды и оксидативному стрессу [38], 
в результате которого повреждаются клетки уротелия 
и эндотелия. Это приводит к атрофии уротелия, повреж-
дению микрососудистого русла, его тромбозу, тканевой 
гипоксии, воспалению и фиброзу [39, 40].
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Повреждение и гибель клеток вызывают каскадную 
реакцию синтеза провоспалительных цитокинов, которые 
могут индуцировать воспаление в необлученных участках 
мочевого пузыря [41]. ЛТ может приводить к нарушению 
функции макрофагов, что способствует избыточному раз-
витию грануляционной ткани [42], а также апоптозу CD 4+ 
Т-лимфоцитов и дисрегуляции иммунного ответа [43].

Повышаются уровни ингибитора активации плазми-
ногена (PAI 1), ограничивающего фибринолитическую 
активность (ответ на макрогематурию), а также тканевых 
ингибиторов металлопротеиназ (TIMP1 и TIMP2), фактора 
роста гепатоцитов (HGF), плацентарного фактора роста 
(PlGF) и сосудистого эндотелиального фактора роста 
(VEGF), что отражает репаративные процессы [44, 45].

Лечение ПЛЦ
Лечение пациентов с ПЛЦ является сложной задачей, 

требующей комплексного подхода.
Sanguedolce F. и соавт. проведен анализ причин об-

ращения за медицинской помощью в когорте из 80 па-
циентов, получавших конформную ЛТ по поводу РПЖ 
(лечебная ЛТ у половины пациентов, у остальных – ​пал-
лиативная ЛТ). Основной причиной обращения были ма-
крогематурия и гемотампонада мочевого пузыря на фоне 
ПЛЦ. У 44 (55 %) из них макрогематурия разрешилась 
на фоне консервативной терапии (гидратация и временная 
катетеризация мочевого пузыря с промыванием или без 
него). Госпитализация потребовалась 36 (45 %) пациентам, 
из них 26 (72,2 %) проводились инвазивные медицинские 
вмешательства. Трансуретральная фульгурация (т. е. об-
работка плазмой зон кровотечения и телеангиэктазий 
в мочевом пузыре) проведена 22 (61,1 %) пациентам. 
Гемотрансфузия потребовалась в 14 (38,9 %) случаях. Ше-
сти пациентам потребовалось выполнение цистэктомии 
(одному из них данная операция была выполнена в связи 
с диагностированным через 6 месяцев после завершения 
лечения раком мочевого пузыря). В дальнейшем 7 паци-
ентам с целью профилактики рецидива макрогематурии 
проведена консолидирующая терапия: 6 – ​инстилляции 
гиалуроновой кислоты, 1 – ​гипербарическая оксигенация 
(ГБО) [16].

Внутрипузырные инстилляции
В 80–90-е гг. XX в. для купирования гематурии приме-

нялись внутрипузырные инстилляции формалина, которые 
в настоящее время не используются из-за токсичности 
активного вещества [46].

Предлагались внутрипузырные инстилляции 10 % 
раствором димексида, который обладает противовос-
палительным, противоотечным и анальгетическим эф-
фектами, а также способствует проникновению в ткани 
антибиотиков, глюкокортикоидов (преднизолона) и лидазы, 
потенцируя их эффект [47].

Гиалуроновая кислота и хондроитина сульфат входят 
в состав глюкозоаминогликанового слоя уротелия. Их 
внутрипузырное введение способствует восстановлению 
защитного барьера слизистой оболочки, облегчая тем 
самым симптомы ПЛЦ [47].

Redorta J. P. и соавт. в рандомизированном контро-
лируемом исследовании оценен эффект еженедельных 
внутрипузырных инстилляций гиалуроновой кислоты/
хондроитина сульфата в течение 6 недель. Также пациентам 
перорально назначались куркумин и кверцетин (флаво-
ноиды с противовоспалительным эффектом) в течение 
12 недель. В основной группе отмечено статистически 
значимое (p=0,019) улучшение качества жизни, инконти-
ненции и странгурии (p=0,007) [48].

Gacci M. и соавт. выявлено статистически значимое 
уменьшение никтурии и боли, оцененных по шкалам ICSI 
и ICPI, на фоне еженедельных инстилляций гиалуроно-
вой кислоты и хондроитина сульфата в течение 1 месяца 
с последующим поддерживающим курсом (однократное 
введение препарата на 6, 8 и 12-й неделе) [49].

Кульченко Н. Г. отмечено снижение болевого синдрома 
у 54,2 % пациентов после 5 еженедельных внутрипузыр-
ных инстилляций 0,1 % раствора гиалуроната натрия 
(50 мл) [50].

Внутрипузырные инстилляции супероксиддисмутазы, 
которая инактивирует действие свободных радикалов, 
блокирует реакцию перекисного окисления липидов, по-
давляет активацию лейкотриена В4, хемотаксис лейкоцитов 
и синтез коллагена фибробластами и тем самым тормозит 
развитие фиброза стенки мочевого пузыря [47].

Каприным А. Д. и соавт. отмечен позитивный эффект 
озонотерапии. У 34 (85 %) из 40 пациентов отмечены 
увеличение объема мочевого пузыря, снижение частоты 
императивных позывов, уменьшение дизурии и болевого 
синдрома при использовании комбинации внутрипузырной 
и системной озонотерапии, которая применялась после 
окончания ДЛТ ежедневно в виде инстилляции озониро-
ванного изотонического раствора с концентрацией озона 
50–60 мг/л в количестве 100 мл в течение 10–15 дней 
и внутривенного введения 400 мл изотонического рас-
твора с концентрацией озона 20 мг/л. Немаловажно, что 
эффект от лечения сохранялся в течение 2–3 месяцев. Тем 
не менее в дальнейшем 27 (68 %) пациентам потребовалось 
повторное лечение в связи с рецидивом симптоматики [51].

Фитотерапия
Применение растительных препаратов при циститах – ​

распространенная практика. В исследовании Hamilton K. 
и соавт. было установлено, что частота ПЛЦ была ниже 
(65 %) у пациентов, принимавших с профилактической це-
лью экстракт клюквы по 1 капсуле в день, в период лечения 
и в течение 2 недель после его завершения, по сравнению 
с группой плацебо (90 %) (p=0,058). Тяжелый ПЛЦ раз-
вился у 30 % пациентов, принимавших экстракт клюквы, 
и 45 % – ​в группе плацебо (p=0,30) [52].

Однако Herst P. M. и соавт. не было выявлено статисти-
чески значимого уменьшения симптомов ПЛЦ в группах 
пациентов, принимавших экстракт клюквы и плацебо [53].

Гипербарическая оксигенация
Гипербарическая оксигенация (ГБО) способствует 

повышению парциального давления кислорода в крови 
при высоком давлении, создаваемом в барокамере, что 
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приводит к устранению тканевой гипоксии как одного 
из ключевых патогенетических звеньев ПЛЦ [54].

В исследовании Bologna E. и соавт. ГБО была един-
ственным методом лечения ПЛЦ, при котором наблюдался 
клинический эффект [14].

В Кохрановском обзоре, объединившем результаты ле-
чения 1071 пациента, отмечено, что данная методика может 
приводить к полному разрешению симптомов ПЛЦ [55].

Sarrió-Sanz P. и соавт. выявили полное разрешение 
симптомов ПЛЦ у 69,2 %, а частичное – ​у 21,2 % пациентов, 
которым проводилась ГБО; 73,5 % из них оценили эффект 
от лечения как «очень хороший» и «хороший». Рецидивы 
отмечены у 15,4 % пациентов в среднем в течение 40 мес 
наблюдения [56].

По данным Dellis A. и соавт., полный эффект от ГБО 
отмечен у 86,8 % пациентов, частичный – ​у 13,2 % [57]. 
Схожие результаты получены и в других исследованиях 
[58, 59].

В метаанализе Oscarsson N. и соавт., включающем 
602 пациента, получивших ГБО, 84 % имели полный или 
частичный регресс симптомов, лишь у 14 % пациентов 
развился рецидив в среднем в течение 10 мес [60].

Недостатками данной лечебной опции являются низкая 
доступность и высокая стоимость.

Эндоурологические вмешательства
Они применяются для гемостаза и устранения гемо-

тампонады мочевого пузыря. С этой целью предлагается 
применять энергию различных лазеров.

Ravi R. с этой целью был использован неодимовый 
YAG-лазер. Гемостатический эффект достигнут у 39 (93 %) 
из 42 пациентов. В 5 % случаев для его достижения по-
требовалось выполнение повторной фульгурации (в двух 
случаях гематурия купирована после третьего вмеша-
тельства). Осложнений и рецидивов в течение 14 мес 
наблюдения не было [61].

Talab S. S. и соавт. исследована эффективность калий-
титанилфосфатного лазера. Гемостаз достигнут в 92 % 
случаев. Безрецидивный период составил 11,8 мес. В 65 % 
случаев эффект был достигнут после одной процедуры, 
в 25 % – ​потребовались повторные вмешательства [62]. 
Схожие результаты получены Zhu J. и соавт. [63].

Martinez D. R. и соавт. описано успешное применение 
Green Light TM XPS лазера (40 Вт, волокно 3–4 мм) для 
лечения макрогематурии у пациентов с ПЛЦ [64].

В исследовании Sanguedolce F. и соавт. фульгурация 
с использованием так называемого низкоэнергетического 
монополярного режима (≤50 Гц) позволила купировать 
макрогематурию у 22 (61,1 %) пациентов. В 6 случаях 
потребовалось ее повторное выполнение, а у 2 эффект 
был достигнут после третьей процедуры [16].

Цистэктомия
По данным Sanguedolce F. и соавт., цистэктомия по-

требовалась 6,25 % [16], Gatsinga R. и соавт. – 5,8 % [21], 
Sarrió-Sanz P. и соавт. – 9,6 % пациентов [56]. В исследова-
нии Bologna E. и соавт. цистэктомия выполнена 51 (1,95 %) 
из 48 713 пациентов [14].

Данная органоуносящая операция при ПЛЦ выпол-
няется по строгим показаниям: пациентам с профузным 
жизнеугрожающим кровотечением или выраженной ди-
зурией, резистентным к консервативной терапии, а так-
же пациентам с микроцистисом, как исходом длительно 
текущего и прогрессирующего ПЛЦ.

Профилактика
Критически важной целью профилактики ПЛЦ яв-

ляется снижение дозы облучения на мочевой пузырь, 
но не в ущерб онкологической эффективности. Пути 
реализации этой цели лежат в плоскости выбора при-
емлемых дозно-временных параметров облучения 
(на основании определения принадлежности к опре-
деленной группе риска рецидивирования), корректном 
формировании объема мишени и оптимального дозного 
планирования [65].

Из повседневной клинической практики необходимо 
исключить применение конвенционального облучения 
ЗНО органов малого таза, т. е. необходимо обеспечение 
конформной ЛТ с методиками IMRT/IGRT. Как представ-
ляется, решению задачи прецизионности радиотерапии 
способствует внедрение технологии Rapid Arc/VMAT 
(подвижное облучение под визуальным контролем с из-
меняющейся конфигурацией коллиматора и интенсивности 
пучков). При этом лучевая нагрузка на критические орга-
ны, в том числе нижние отделы мочевыводящего тракта, 
оценивается как более низкая.

На уровне обеспечения методологии облучения не-
обходимо неукоснительное соблюдение правила «напол-
ненного мочевого пузыря» при каждом сеансе ЛТ. Такой 
несложный прием позволяет значительно снизить лучевую 
нагрузку на орган риска.

Заключение
Несмотря на совершенствование оборудования для 

проведения ЛТ и внедрение современных ее методик, 
ПЛЦ остается одним из наиболее частых осложнений, 
развивающихся у пациентов, получающих данный вид 
лечения по поводу ЗНО малого таза.

На сегодняшний день нет единого стандарта лечения 
поздней лучевой токсичности мочевыделительной системы. 
Таким образом, поиск оптимального лечебного алгоритма 
у пациентов с ПЛЦ сохраняет свою актуальность, так же 
как и разработка эффективных методов его профилактики.

ГБО, внутрипузырные инстилляции гиалуроновой кис-
лоты и хондроитина сульфата, а также трансуретральная 
фульгурация остаются наиболее эффективными методами 
лечения лучевых повреждений мочевого пузыря.

Большинство публикаций по данной проблеме вклю-
чают небольшое количество пациентов, а их результаты 
противоречивы, что требует проведения дальнейших ис-
следований в данном направлении.
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