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Введение 
В настоящее время лучевая тера-
пия является одним из основных 
методов лечения злокачествен-
ных новообразований органов 
малого таза. При отсутствии ме-
тастазов в  регионарные лимфо-
узлы применение лучевой тера-
пии позволяет добиться полной 

или частичной регрессии опу-
холи (рак тела и  шейки матки, 
рак предстательной железы, 
в меньшей степени рак мочевого 
пузыря и прямой кишки) в сред-
нем в 70–75% случаев. При этом 
продолжительность жизни после 
окончания курса лечебных меро-
приятий остается относительно 

высокой и  составляет около че-
тырех-пяти лет [1–3]. 
К сожалению, у части таких боль-
ных (10–15%) формируются луче-
вые повреждения органов малого 
таза: мочевого пузыря, прямой 
кишки и  внутритазовой клетчат-
ки [4, 5]. Оценивая данные лите-
ратуры, можно констатировать 
неудовлетворительные результаты 
диагностики и  лечения лучевых 
повреждений органов малого таза. 
Это выражается в частых рециди-
вах цистита с исходом в сморщива-
ние мочевого пузыря, внутритазо-
вом лучевом фиброзе со сдавлением 
интрамурального и юкставезикаль-
ного отделов мочеточников и раз-
витии хронической почечной недо-
статочности [7–8]. 
Проведение лучевой терапии 
может осложниться развитием 
радиационно-индуцированного 
фиброза, выраженность которо-
го прямо пропорциональна ве-
личине суммарной поглощенной 
дозы, режиму фракционирования 
и времени после проведения луче-
вой терапии. Микроскопическое 
исследование тканей с  радиаци-
онно-индуцированным фиброзом 
показало, что его формирование 
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сопровождается развитием кар-
каса в подслизистом слое стенки 
мочевого пузыря, в сетях которо-
го фиксируются стенки мелких ар-
терий и вен. Происходит лучевое 
повреждение и самой сосудистой 
стенки, особенно ее адвентиции, 
что приводит к  потере сосудами 
эластичности и  появлению лом-
кости. Клинически это обнару-
живается различной степенью 
гематурии, вплоть до профузного 
кровотечения. Развитие в  после-
дующем лучевого фиброза всей 
стенки мочевого пузыря значи-
тельно отягощает клинические 
симптомы и выраженность луче-
вого цистита [9–11].
В диагностике лучевых циститов 
важное значение имеют обще-
клинические, рентгенологичес-
кие и инструментальные методы 
исследования. Ведущим методом 
исследования мочевого пузыря 
остается цистоскопия, позволяю-
щая достоверно установить лока-
лизацию и степень выраженности 
лучевого повреждения, то есть 
выявить органические изменения 
слизистой оболочки, наличие кам-
ней и  видимых опухолевых эле-
ментов, оценить состояние устьев 
мочеточников.

Материал и методы
В настоящей работе проведено ис-
следование эффективности новых 
методов местного лечения ослож-
ненных и  неосложненных луче-
вых циститов. 139 больных были 
разделены на три группы. Первую 
группу составили 49  пациентов 
(17 с неосложненными циститами 
и 32 – с осложненными). Они по-
лучали традиционное местное ле-
чение: Димексид, Колларгол, син-
тезоновая эмульсия и облепиховое 

масло. Во вторую группу вошли 
52 больных (26 с неосложненны-
ми циститами и 26 – с осложнен-
ными), у  которых для местного 
лечения использовался препарат 
УРО-ГИАЛ. В  местной терапии 
третьей группы  – 38  пациентов 
(13 с неосложненными циститами 
и 25 – с осложненными) – приме-
нялась супероксиддисмутаза (пре-
парат Рексод). Кроме того, всем 
пациентам была назначена анти-
бактериальная, антикоагулянтная, 
вазоактивная, симптоматическая 
и иммунная терапия.
Местное лечение больных первой 
группы начиналось с  инстилля-
ций 10%-ного Димексида в объеме 
20 мл. Применение этого препара-
та патогенетически обосновано, 
поскольку он обладает выражен-
ным противовоспалительным, 
противоотечным и обезболиваю-
щим эффектом. В связи с тем что 
Димексид является органическим 
растворителем и легко проникает 
в  ткани, в  раствор добавлялись 
антибиотики (гентамицин, амика-
цин), фибролизирующие (Лидаза) 
и противовоспалительные препа-
раты (преднизолон). Инстилляции 
проводились ежедневно по 20 мл 
(от 10 до 15 процедур). У больных 
с микрогематурией или неинтен-
сивной примесью крови в  моче 
для инстилляций мочевого пу-
зыря дополнительно применялся 
3%-ный Колларгол 20 мл на одно 
введение. При неэффективности 
монотерапии Колларголом для 
усиления гемостатического эф-
фекта его чередовали с охлажден-
ной аминокапроновой кислотой. 
После стихания воспалительных 
процессов внутрипузырно в  по-
догретом виде один раз в  сутки 
в  течение 10–15  дней вводились 

синтезоновая эмульсия и облепи-
ховое масло. Действие этих пре-
паратов направлено на усиление 
репараторных процессов в  стен-
ке мочевого пузыря. Благодаря 
жировой основе они оказывают 
выраженное обволакивающее 
и обезболивающее действие. 
Местное лечение больных второй 
группы подразумевало приме-
нение препарата на основе гиа-
луроновой кислоты УРО-ГИАЛ. 
УРО-ГИАЛ  – вязкоэластичный 
протектор межклеточного ве-
щества уротелия мочевого пузыря 
и  уретры. УРО-ГИАЛ позволяет 
создать вязкоэластичную пленку 
на слизистой, тем самым защищая 
ее от агрессивного воздействия 
мочи и препятствуя адгезии мик-
робов к  поврежденной поверх-
ности. Инстилляции УРО-ГИАЛА 
проводились через день в течение 
12–15 дней, затем в режиме одно 
введение в неделю.
В третьей группе пациентам на-
значался препарат супероксид-
дисмутазы Рексод. Рексод прямо 
инактивирует свободные радика-
лы, блокирует реакцию перекис-
ных радикалов с  арахидоновой 

Таблица 1. Сравнительная характеристика результатов лечения больных первой группы до и после 
внутрипузырного применения Димексида 

Признак
Неосложненные циститы Осложненные циститы

До лечения После лечения До лечения После лечения

Частота ночного 
мочеиспускания

100%
Уменьшилась более 
чем в два раза у 41%

100%
Уменьшилась в два 

раза у 45%

Лейкоцитурия 100% 65% 100% 81%

Макрогематурия 76% 0% 82% 18%

Бактериурия 76% 59% 87,5% 44%

УРО-ГИАЛ – вязкоэластичный протектор 
межклеточного вещества уротелия 
мочевого пузыря и уретры. Препарат 
создает вязкоэластичную пленку на 
слизистой, тем самым защищая ее 
от агрессивного воздействия мочи 
и препятствуя адгезии микробов 
к поврежденной поверхности
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кислотой, ослабляет активное 
действие лейкотриена В4, инги-
бирует хемотаксис лейкоцитов, 
значительно уменьшает синтез 
коллагена фибробластами (спо-
собствует регрессии радиацион-
но-индуцированного фиброза). 
Рексод вводился внутрь мочево-
го пузыря, при этом содержимое 
флакона растворяли непосредст-
венно перед введением в  10  мл 
стерильного физиологического 
раствора. Инстилляции проводи-
лись один раз в сутки на протяже-
нии 15–20 дней.

Результаты и обсуждение
Результаты лечения больных пер-
вой группы представлены в  таб-
лице  1. Приведенные данные 
свидетельствуют о  значительном 
уменьшении частоты ночного 
мочеиспускания и снижении бак-
териурии у  большинства боль-
ных как с  осложненными, так 
и с неосложненными циститами. 
Несмотря на по-прежнему высо-
кий уровень лейкоцитурии, она 
носила менее выраженный харак-
тер. Макрогематурия после лече-
ния не выявлялась у  пациентов 
с неосложненными циститами, но 
сохранялась у 18% пациентов с ос-
ложненными циститами.
Сравнительный анализ УЗИ-
признаков лучевых циститов 
у больных первой группы проде-
монстрировал, что внутрипузыр-
ное применение Димексида поз-
волило очистить мочевой пузырь 
от солевой инкрустации более 
чем в 50% случаев. К сожалению, 
основные УЗИ-признаки воспале-
ния (взвесь в  просвете мочевого 
пузыря и  утолщение его стенок) 
были купированы у незначитель-
ного числа пациентов. 

Динамика выраженности цис-
тоскопических признаков луче-
вых циститов у  больных первой 
группы до и после лечения проде-
монстрирована в таблице 2. У па-
циентов как с  неосложненными, 
так и  осложненными циститами 
сохранялись воспаление (гипере-
мия и  отек) и  телеангиоэктазии. 
Таким образом, внутрипузырное 
применение Димексида было наи-
более эффективным у пациентов 
с  выраженным болевым синдро-
мом и инкрустированной формой 
лучевого цистита. 
Результаты лечения больных вто-
рой группы представлены в таб-
лице  3. Следует отметить выра-
женное противовоспалительное 
действие УРО-ГИАЛА. Так, час-
тота ночного мочеиспускания 
сократилась в два раза более чем 
у 56% пациентов с неосложненны-
ми циститами и у 59% с осложнен-
ными циститами. Лейкоцитурия 
уменьшилась в  два раза у  боль-
ных с  осложненными цистита-
ми и практически не выявлялась 
у  пациентов с  неосложненными 
циститами (12%), а  бактериурия 
сохранилась только у  27 и  25% 

Таблица 2. Сравнительная характеристика цистоскопических признаков лучевых циститов у больных первой 
группы до и после внутрипузырного применения Димексида

Признак
Неосложненные циститы Осложненные циститы

До лечения После лечения До лечения После лечения

Гиперемия 88% 59% 100% 39%

Отек 70,5% 23,5% 100% 58%

Эрозии 64,5% 29% 0% 0%

Язвы 0% 0% 19% 16%

Телеангиоэктазии 94% 59% 100% 59%

Атрофия слизистой 11,5% 0% 0% 0%

Таблица 3. Сравнительная характеристика больных второй группы до и после внутрипузырного применения  
УРО-ГИАЛА 

Признак
Неосложненные циститы Осложненные циститы

До лечения После лечения До лечения После лечения

Частота ночного 
мочеиспускания 100%

Уменьшилась более 
чем в два раза 

у 56% 100%
Уменьшилась в два 

раза у 59%

Лейкоцитурия 100% 12% 100% 54%

Макрогематурия 71% 29% 79% 31%

Бактериурия 87% 25% 92% 27%

Инстилляции УРО-ГИАЛА наиболее 
эффективны у пациентов с выраженным 
воспалительным процессом и болевым 
синдромом, связанным с воспалением 

стенок мочевого пузыря, и могут 
применяться у больных с любой формой 

лучевого цистита, осложненного 
бактериальной инфекцией
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Таблица 4. Сравнительная характеристика цистоскопических признаков лучевых циститов у больных второй 
группы до и после внутрипузырного применения УРО-ГИАЛА 

Признак
Неосложненные циститы Осложненные циститы

До лечения После лечения До лечения После лечения

Гиперемия 87,5% 12,5% 92% 23%

Отек 81% 19% 92% 23%

Эрозии 75% 18% 0% 0%

Язвы 0% 0% 27% 27%

Телеангиоэктазии 81% 75% 96% 73%

Атрофия слизистой 18,5% 3% 0% 0%

Таблица 5. Сравнительная характеристика больных третьей группы до и после внутрипузырного применения 
Рексода

Признак
Неосложненные циститы Осложненные циститы

До лечения После лечения До лечения После лечения

Частота ночного 
мочеиспускания 100%

Уменьшилась в два 
раза у 63% 100%

Уменьшилась в два 
раза у 54%

Лейкоцитурия 100% 75% 100% 90%

Макрогематурия 75% 0% 85% 0%

Бактериурия 100% 63% 90% 45%

Таблица 6. Сравнительная характеристика цистоскопических признаков лучевых циститов у больных третьей 
группы до и после внутрипузырного применения Рексода 

Признак
Неосложненные циститы Осложненные циститы

До лечения После лечения До лечения После лечения

Гиперемия 87,5% 50% 100% 60%

Отек 87,5% 37,5% 90% 65%

Эрозии 75% 12,5% 0% 0%

Язвы 0% 0% 30% 0%

Телеангиоэктазии 100% 62,5% 100% 35%

больных в  обеих подгруппах со-
ответственно.
Основные УЗИ-признаки воспа-
ления (взвесь в просвете мочевого 
пузыря и  утолщение его стенок) 
исчезли у  подавляющего числа 
больных. Однако УРО-ГИАЛ 
практически не оказал действия 
на инкрустированные циститы, 
особенно у  больных со снижен-
ным объемом мочевого пузыря. 
Характеристика цистоскопичес-
ких признаков лучевых цисти-
тов у  больных второй группы до 
и  после лечения продемонстри-
рована в  таблице 4. Гиперемия 
и отек беспокоили менее чем 25% 
больных как с неосложненной, так 
и  осложненной формой цистита. 

Частота эрозии у пациентов с неос-
ложненными циститами уменьши-
лась в четыре раза. Однако более 
чем у 70% пациентов сохранились 
телеангиоэктазии. Язва мочевого 
пузыря у больных с осложненны-
ми циститами уменьшилась в раз-
мерах и очистилась от фибрина. 
Можно сделать вывод, что приме-
няемая схема лечения  – инстил-
ляции УРО-ГИАЛА  – наиболее 
эффективна у пациентов с выра-
женным воспалительным про-
цессом и  болевым синдромом, 
связанным с воспалением стенок 
мочевого пузыря, и может приме-
няться у больных с любой формой 
лучевого цистита, осложненного 
бактериальной инфекцией.

Результаты лечения больных 
третьей группы представлены 
в  таблице 5. Почти у  половины 
больных с неосложненными и ос-
ложненными циститами в два раза 
уменьшилась частота ночного мо-
чеиспускания. У 75 и 90% пациен-
тов соответственно сохранилась 
лейкоцитурия. Однако бактери-
урия почти у половины больных 
в обеих подгруппах не определя-
лась, а  макрогематурия исчезла 
у всех пациентов.
Сравнительная характеристика 
УЗИ-признаков лучевых циститов 
у больных третьей группы проде-
монстрировала достоверное уве-
личение объема мочевого пузыря 
у  пациентов с  микроцистисом, 
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Here, the results of topical treatment in patients with radiation cystitis (complicated and uncomplicated cystitis) 
are analyzed. It is noted that selection of therapeutic approach must be justi!ed by data of subjective complaints 
as well as objective diagnostic methods. In particular, there was shown that a"er intravesical administration of 
Dimexide the best results were found in patients with pronounced pain syndrome and encrusted type of radiation 
cystitis. Instillations of UROHYAL were found to be the most e#ective in case of a marked in$ammatory process 
accompanied by super!cial breech of the bladder mucosa as well as mucosal atrophy. Rexode was demonstrated 
to be e#ective in patients with hemorrhagic syndrome, ulcerative radiation cystitis as well as reduced volume of 
the bladder. 
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однако в меньшей степени Рексод 
оказал положительное действие 
на инкрустацию стенок мочево-
го пузыря и наличие взвеси в его 
просвете. 
Что касается выраженности цис-
тоскопических признаков луче-
вых циститов у больных третьей 
группы (табл. 6), то в результате 
лечения язва мочевого пузыря ис-
чезла у всех больных, однако более 
чем у 60% пациентов с осложнен-
ными циститами сохранялись 
признаки воспаления (гиперемия 
и  отек). Таким образом, Рексод 
можно рекомендовать больным 

с  геморрагическим синдромом, 
при язвенном лучевом цистите 
и  сниженном объеме мочевого 
пузыря.

Заключение
Следует отметить, что используе-
мые препараты (Димексид, УРО-
ГИАЛ и  Рексод) имеют разную 
направленность действия. В част-
ности, при выраженном фиброзе 
стенки мочевого пузыря пред-
почтение следует отдавать при-
менению инстилляций раствора 
Димексида. При выраженном 
воспалительном процессе, сопро-

вождающемся поверхностным 
нарушением слизистой мочевого 
пузыря, а также атрофии слизис-
той наиболее эффективным ока-
залось применение УРО-ГИАЛА. 
У больных с гематурией и глубо-
кими нарушениями целостности 
слизистой мочевого пузыря (яз-
венно-некротический цистит) 
наиболее высокие результаты 
продемонстрировало применение 
супероксиддисмутазы. Выбор ме-
тода лечения должен основывать-
ся на данных субъективных жалоб 
и объективных методов исследо-
вания. 


