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Представлены данные о современных методах лечения рака предстательной железы. Прове-
дён анализ причин и методов лечения поздних лучевых повреждений, возникающих после лу-
чевого лечения ранних стадий рака предстательной железы. Лучевые повреждения подразде-
ляются на местные и общие. Сделан акцент на консервативной терапии и затронуты ре-
зультаты хирургического лечения. При консервативных методах лечения используются мест-
ная терапия и общая. Лечение поздних лучевых повреждений требует настойчивости, терпе-
ния, времени. Применение комплексного консервативного лечения позволяет значительно  
облегчить, а в ряде случаев и излечить больных, страдающих лучевыми повреждениями, тем 
самым улучшить качество жизни и увеличить социальную активность. Важно раннее начало и 
адекватность лечения, что позволяет повысить терапевтический эффект и предотвращает 
развитие серьёзных осложнений, таких, как стриктура уретры, стеноз кишки, профузные крово-
течения, формирование свища. Необходимо отметить, что лечение поздних лучевых повреж-
дений органов малого таза остаётся сложной задачей, решение которой требует дифференци-
ального подхода. Результат обзора литературы свидетельствует об актуальности поиска  
новых и оптимизации существующих методов лечения лучевых повреждений. 
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Введение 
 

Рак предстательной железы (РПЖ) остаётся одним из самых распространённых злокаче-

ственных новообразований среди мужского населения большинства стран мира. Статистика 

свидетельствует о неуклонном росте частоты заболеваемости РПЖ и смертности от данной 

патологии, определяя социальную значимость этой проблемы. В структуре онкологических за-

болеваний РПЖ занимает 2-3 место после рака лёгких и желудка [1-3]. 

Выбор метода лечения зависит от стадии заболевания (TNM-классификация), суммы 

баллов по Глисону при биопсии из достаточного количества участков, исходного уровня проста-

тического специфического антигена (ПСА), возраста пациента, сопутствующих заболеваний, 

прогноза продолжительности и качества жизни. Обязательным условием является согласие 

пациента на лечение, основанное на полной информации о диагнозе, методе лечения и воз-

можных осложнениях [1-3]. 

На ранних стадиях РПЖ существуют три различных подхода к лечебным мероприятиям, 

каждый из которых имеет свои показания и противопоказания: хирургический, лучевая терапия 

и наблюдение. Следует отметить, что в последнее время в силу доступности информации для 

пациента, открытости обсуждения диагноза и состояния больного решение о выборе лечения 

принимается совместно с пациентом. Задача врача – объективно оценить состояние больного и 

распространённость опухолевого процесса. Окончательное решение остаётся за пациентом. 
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Существуют различные варианты лучевой терапии: дистанционная лучевая терапия 

(ДЛТ), брахитерапия (БТ) и комбинация БТ с ДЛТ, такой метод называется сочетанной лучевой 

терапией (СЛТ). В настоящее время лучевая терапия занимает прочное место как один из ос-

новных методов лечения онкологических заболеваний, применяемый в комплексе с хирургиче-

ским методом, гормональной терапией и химиотерапией и т.д. Лучевая терапия является одним 

из ведущих методов консервативного лечения рака предстательной железы как при локализо-

ванном, так и при местнораспространённом процессе. В литературе последних лет утвердилось 

мнение о том, что лучевая терапия является хорошей альтернативой радикальной простатэк-

томии (РПЭ) при ранних стадиях (Т1-Т2) рака предстательной железы. При этом в подходах к 

лучевому лечению у различных авторов имеются существенные различия, касающиеся техники 

и технологии облучения, объёма лучевого воздействия и суммарных очаговых доз [2]. 

В настоящее время во многих странах для лечения злокачественных опухолей предста-

тельной железы широко используется брахитерапия (контактная лучевая терапия). Преимуще-

ства метода лечения заключаются в том, что пациент переносит процедуру намного легче, чем 

операцию или ДЛТ, а на опухоль подводится доза облучения, которую невозможно достичь при 

ДЛТ. Кроме того, уменьшается негативное воздействие ионизирующего излучения на соседние 

органы (мочевой пузырь, уретру, прямую кишку, мягкие ткани, кости таза), а количество дней 

госпитализации сокращается до 1-4. 

Причины развития лучевых повреждений обусловлены ошибками при планировании и 

проведении лучевой терапии, когда применяются высокие разовые и суммарные дозы, которые 

превышают толерантность здоровых тканей к ионизирующему излучению. Кроме того, часто не 

учитываются особенности распределения дозы в сопряжённых злокачественному новообразо-

ванию органах [4-10]. Перенесенные ранее заболевания органов брюшной полости (дизенте-

рия, брюшной тиф, хронический колит, холецистопанкреатит), мочевыводящих путей, а также 

эндокринные и сопутствующие хронические заболевания (сахарный диабет, тиреотоксикоз, ги-

пертоническая болезнь) являются предрасполагающими факторами возникновения такой реак-

ции организма на облучение [4-10]. Различные авторы отмечают, что лучевые повреждения 

чаще возникают у больных с различными хроническими сопутствующими заболеваниями (70%), 

чем у больных, не имеющих таковых (18,1%) [6, 11]. 

В зависимости от проявлений, лучевые осложнения делятся на местные и общие. Общие 

лучевые осложнения – это ответ всего организма на воздействие ионизирующего излучения, 

проявляющийся повышенной температурой, нарушением функции желудочно-кишечного трак-

та, сердечно-сосудистой деятельности, изменением других систем. Местные осложнения ха-

рактеризуются развитием изменений непосредственно в зоне облучения. 

Большинство авторов местные лучевые повреждения подразделяют на ранние (лучевые 

реакции) и поздние. К ранним лучевым повреждениям относятся патологические изменения, 

которые развиваются в процессе проведения лучевой терапии или в ближайшие три месяца 

после её завершения. Они носят функциональный характер и часто бывают обратимыми. 

Большинство из них купируется в течение ближайших 4 месяцев [5, 6, 11, 12]. 

Частота ранних лучевых повреждений, по данным различных авторов, составляет  

69-83,6% [6, 13, 14-16]. Поздние лучевые повреждения встречаются несколько реже ранних. 
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Под поздними лучевыми повреждениями подразумевают осложнения лучевой терапии, 

которые формируются в более поздние сроки, то есть не ранее 3-х месяцев после её окончания 

и, как правило, приобретают хроническое течение. Они встречаются реже ранних повреждений. 

В настоящее время в результате облучения онкоурологических больных в 30% случаев форми-

руются лучевые повреждения органов малого таза [5, 17]. Возникновение данной патологии в 

какой-то степени закономерно и связано с применением высоких суммарных доз облучения, 

необходимых для купирования онкологического процесса. К сожалению, данные патологиче-

ские процессы, как правило, необратимы, хотя нередко могут развиваться и компенсаторные 

механизмы. По данным разных авторов, ремиссия достигается лишь у 35-65% больных, а реци-

дивы наблюдаются у 30-80% пациентов [5, 6, 18]. 

При лучевой терапии РПЖ в зону полей облучения попадают различные анатомические 

образования: мочевой пузырь, прямая кишка, внутритазовая клетчатка, сосудисто-нервные пуч-

ки и кости таза. Необходимо отметить, что изолированные повреждения одного органа встре-

чаются редко и в большинстве случаев они носят сочетанный характер. Анатомическая бли-

зость органов определяет схожесть патологических процессов, вызванных проведением луче-

вой терапии. Побочное отрицательное действие ионизирующего излучения на органы малого 

таза считают суммой некоторых патологических эффектов. В результате проведения ЛТ в ог-

ромном количестве образуются свободные перекисные радикалы, которые оказывают крайне 

негативное влияние на восстановление повреждённых клеток. Кроме того, с течением времени 

нарастают явления нарушения микроциркуляции в облучённом органе, что приводит к возник-

новению тромбозов мелких сосудов, ишемии тканей, эрозиям и образованию лучевых язв. Ти-

пичным проявлением поздних лучевых повреждений является радиационно-индуцированный 

фиброз (РИФ), степень выраженности которого прямо пропорциональна величине суммарной 

поглощённой дозы, режиму фракционирования и времени, прошедшему после лечения. Микро-

скопическое исследование тканей с РИФ показало, что его развитие сопровождается формиро-

ванием своеобразного фиброзного «каркаса» в подслизистом слое мочевого пузыря или кишки 

с фиксацией в стенке мелких кровеносных сосудов, с последующим образованием телеангиоэк-

тазий, аррозий и зиянием их просвета. Клинически это проявляется различной степенью гема-

турии, вплоть до профузного кровотечения. Дальнейшее прогрессирование лучевого фиброза и 

повреждение всей стенки органа значительно отягощают клиническую картину [4, 5, 8-10, 12, 

18-21]. 

Наиболее часто повреждаются мочевой пузырь и прямая кишка. Существует несколько 

классификаций лучевых циститов и ректитов. В настоящее время в большинстве радиологиче-

ских центров используется классификация радиотерапевтической онкологической группы, раз-

работанная совместно с Европейской организацией по исследованию и лечению рака 

(RTOG/EORS). 

Возникновение лучевых осложнений различной степени тяжести является возможным 

при проведении лучевого лечения. Важно, чтобы их частота не превышала допустимого уровня 

в 5%. При этом не должно быть повреждений IV степени тяжести, вызывающих инвалидизацию 

и даже смерть пациента. 
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Лечение поздних лучевых повреждений мочевого пузыря 
 

Около 75-90% больных, у которых диагностируют местные лучевые повреждения, – лица 

старше 50 лет, с продолжительным периодом течения патологического процесса. Как правило, 

это ослабленные пациенты с выраженной анемией, нарушением питания, подавленной регене-

рацией тканей и сниженным иммунитетом. 

Лучевые повреждения мочевого пузыря и прямой кишки, несмотря на схожие патогенети-

ческие механизмы развития, отличаются большим клиническим разнообразием. Поэтому при 

выборе тактики лечебных мероприятий необходим индивидуальный подход к каждому больно-

му и свой алгоритм действий в каждом конкретном случае. 

Внутрипузырное введение лекарственных средств показано всем больным, которые 

страдают поздними лучевыми повреждениями мочевого пузыря, и направлены на регрессию 

патологического процесса. Кроме того, широко применяются препараты противовоспалительно-

го действия, средства, улучшающие тканевую микроциркуляцию, препараты, стимулирующие 

иммунитет, антибиотики широкого спектра действия, препараты, влияющие на гемостатические 

свойства крови, а также средства, уменьшающие императивные позывы к мочеиспусканию и 

купирующие болевой синдром. Противопоказаниями к применению внутрипузырного введения 

лекарственных средств являются индивидуальная непереносимость любого из вышеперечис-

ленных препаратов, профузное кровотечение из мочевого пузыря и множественный уролитиаз. 

Относительным противопоказанием считается наличие единичного камня. 

Общая терапия. Терапия поздних лучевых повреждений органов малого таза предпола-

гает комплексное применение общих и местных лечебных мероприятий, включая методы фи-

зиотерапии. Независимо от локализации патологического процесса (мочевыводящая система, 

кишечник), общее лечение предусматривает диету с исключением солёного, острого, пряно-

стей, которые раздражают слизистую, способствуют воспалению и присоединению инфекции. 

В литературе особое внимание уделяют купированию болевого синдрома и уменьшению 

болезненных позывов на мочеиспускание. Патогенетически обосновано назначение спазмоли-

тических препаратов и нестероидных противовоспалительных средств: метамизола натрия (ба-

ралгин-М, спазмалгон), дротаверина (но-шпа), нимесулида (нимесил, найз), кетопрофена, дик-

лофенака, кеторолака (кеторол) и др. При наличии выраженных болевых ощущений применяют 

наркотики. Эти мероприятия в большинстве случаев позволяют купировать болевой синдром и 

существенно улучшить самочувствие больных [7, 19, 23]. 

Для лечения атрофических форм используют дезагреганты: ацетилсалициловую кислоту 

(аспирин, тромбо АСС) и клопидогрель (плавикс) под контролем общего анализа мочи на скры-

тую кровь, а также общего анализа крови и коагулограммы. Длительность курса лечения со-

ставляет 4-5 месяцев [5, 18, 23]. Наличие атрофического цистита требует присоединения вазо-

активной терапии, направленной на улучшение микроциркуляции стенки мочевого пузыря. С 

этой целью применяют пентоксифиллин (трентал), троксерутин (троксевазин), солкосерил, ак-

товегин и декстран (реополиглюкин) длительными курсами и большими дозировками. Общая 

длительность лечения составляет от 10 дней до 1 месяца с повторными курсами через 3-6 ме-

сяцев [5, 7, 18, 24, 25]. 
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Чуйкина Н.А. и Матякин Г.Г. (2002) в качестве лечебного средства лучевого цистита при-

меняли актовегин в больших дозах (20% актовегин – 10 мл в/в 2 раза в день) и в течение пер-

вых трёх дней отметили уменьшение дизурических явлений. Кроме того, использование актове-

гина для инстилляций мочевого пузыря в сочетании с пероральными формами лечения позво-

лило добиться полного заживления язвы мочевого пузыря в течение 4-х недель [24]. 

Современная научная литература располагает достаточным количеством работ, которые 

посвящены исследованиям эффективности иммуномодуляторов. Оказалось, что применение 

таких препаратов, как тактивин, тимоген, циклоферон, левамизол (декариз), неовир, интерфе-

роны, интерлейкины, полиоксидоний, иммуномакс и т.д. способствует скорейшему заживлению 

лучевых повреждений независимо от их локализации [4, 5, 7, 12, 18, 23]. Длительность приёма 

данных лечебных средств составляет 3-4 недели. В качестве неспецифических стимуляторов 

иммунитета целесообразно использовать аскорбиновую кислоту (витамин С), ретинол (витамин 

А), витамины группы В (мильгамма), а также витамин Е (токоферола ацетат) в максимальных 

дозах, что способствует более быстрому разрешению воспаления и сокращению сроков лече-

ния [5, 7, 8]. 

С противовоспалительной целью применяют глюкокортикостероиды, уросептики и анти-

бактериальную терапию [5, 7-10, 12, 18]. Если количество лейкоцитов в общем анализе мочи 

повышено, но бактериурия не выявлена, то назначают уросептики. В качестве уросептиков ис-

пользуют фуразолидон, нитроксолин и палин в стандартных дозировках продолжительностью 

не менее 10 дней. В случаях, когда лейкоцитурия сопровождается бактериурией, необходимо 

проводить антибактериальную терапию с учётом чувствительности бактериальной флоры к ан-

тибиотикам. В качестве профилактики инфекции используют канефрон, цистон, фитолизин и др. 

В настоящий момент в Европе используют новый противовоспалительный препарат 

WF 10, содержащий активный ингредиент ОХО-К993, который вводится внутривенно. Первона-

чально он был разработан в качестве дополнительной терапии для борьбы со СПИДом и был 

использован в комбинации с антиретровирусным препаратом. Препарат применяли для профи-

лактики оппортунистических инфекций. Механизм его действия осуществляется по средствам 

регуляции клеточного иммунитета. Препарат назначался при лучевых циститах и ректитах. Кон-

троль кровотечений наблюдался после одной дозы введения препарата (0,5 мл/кг массы тела в 

сутки). Средний период наблюдения 55 месяцев. У некоторых пациентов потребовалось по-

вторное лечение. Данный препарат не одобрен для использования в США Управлением по са-

нитарному надзору за качеством пищевых продуктов и медикаментов (англ. Food and Drug Ad-

ministration, FDA, USFDA) [9]. 

Практически у всех пациентов, имеющих признаки длительного кровотечения, фиксиру-

ются те или иные нарушения гемостаза, связанные с истощением компенсаторных механизмов 

свертывающей системы крови. Поэтому в повседневной практике широко используют гемоста-

тики: этамзилат (дицинон), викасол, хлорид кальция, аминокапроновую кислоту, транексамовую 

кислоту (транексам) [5-7, 12, 18, 22, 23]. При падении гемоглобина ниже 80 г/л больным с за-

местительной целью переливают одногруппную эритроцитарную массу и свежезамороженную 

плазму. Также активно применяют препараты железа (венофер, космофер, феррум ЛЕК, фе-

нюльс и т.д.). Для стимуляции эритропоэза вводят препараты, стимулирующие эритропоэз 

(эритростим и эпрекс по 10000 ЕД 2-3 раза в неделю, аранесп и т.п.) [17]. 
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В работах российских и зарубежных авторов получены положительные результаты лече-

ния с применением гипербарической оксигенации (ГБО) при поздних лучевых циститах и ректи-

тах, а также при формировании свищей [8-10, 26]. Гипербарическая оксигенация снижает выра-

женность воспалительных процессов в стенке мочевого пузыря и прямой кишки, улучшает ре-

генерацию эпителия слизистой за счёт увеличения их пролиферативной активности. В составе 

комплексного лечения позволяет добиться стойкого купирования гематурии у больных лучевым 

циститом и ректитом, повышая результаты оперативного лечения у больных с постлучевыми 

везико-вагинальными и везико-ректальными свищами. ГБО в составе комплексного лечения 

способствует улучшению общего состояния пациентов, купированию или уменьшению болей и 

уменьшению императивных позывов к мочеиспусканию, увеличению среднего эффективного 

объёма мочевого пузыря уже после первого курса. Назначение повторных курсов ГБО с перио-

дичностью 1 раз в 6-8 месяцев способствует более длительному сохранению положительных 

результатов проводимого комплексного лечения и уменьшает вероятность развития осложне-

ний. 

Местное лечение. Инстилляции с раствором диметилсульфоксида (димексид или ДМСО) 

и синтозоновой эмульсией (синтозон) показаны при любых формах цистита. ДМСО обладает 

выраженным противовоспалительным, противоотёчным, фиброзолитическим, обезболивающим 

действием и способствует проникновению других препаратов в ткани. В мочевой пузырь вводят 

по 20 мл 1 раз в сутки ежедневно, общим курсом 7-15 процедур. Синтозон – это многокомпо-

нентная мазь, разработанная в МРНЦ г. Обнинска в отделении лечения лучевых повреждений. 

У больных с явлениями микрогематурии добавляют 3% раствор колларгола с раствором 

новокаина. При неэффективности терапии колларголом для усиления гемостатического эффек-

та в схему лечения необходимо включать охлаждённую аминокапроновую кислоту в режиме 

чередования [5, 7, 12, 18, 23]. 

Колларгол обладает «прижигающим» и противовоспалительным действием. Поэтому 

данный препарат целесообразно применять у больных с буллезной гипертрофией слизистой 

мочевого пузыря и его шейки. У таких пациентов инстилляции мочевого пузыря проводят еже-

дневно, курс лечения продолжается от 3 дней до 2 недель. После купирования воспалительных 

явлений внутрипузырно вводят препараты, действие которых направлено на усиление репара-

ционных процессов в стенке мочевого пузыря. С этой целью применяют синтозоновую эмуль-

сию и облепиховое масло. Облепиховое масло разводят с другим растительным маслом 1:3, 

затем стерилизуют. Данные препараты обладают обволакивающим и обезболивающим дейст-

вием. Их вводят в подогретом виде (30-40 
о
С) один раз в сутки в течение 7-15 дней. Инстилля-

ции выполняют с помощью стерильного эластического катетера. Больные в течение 2 часов 

находятся в горизонтальном положении и каждые 15 мин меняют позу (лежат на спине, на жи-

воте или на боку), а также стоя (т.к. чаще всего изменения слизистой – в области дна мочевого 

пузыря). 

Кроме того, при геморрагических циститах после отмывания мочевого пузыря от сгустков 

крови применяют инстилляции 0,5% раствора перекиси водорода, 5% раствора аминокапроно-

вой кислоты и алюмонатриевых квасцов [7, 12, 15, 18]. 

В последние годы многие авторы отмечают эффективность внутрипузырного введения 

новых отечественных медикаментозных средств: L-лецитин серебряного геля, иммуномодуля-
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торов гепон и иммуномакс, препаратов на основе супероксиддисмутазы – рексод и гиалуроно-

вой кислоты – уро-гиал, колегель, а также среду, на которой выращивают мезенхимальные 

стволовые клетки [4, 7, 12, 15, 18, 23, 28].  

Кроме того, в современной литературе широко обсуждается возможность местного при-

менения физиотерапевтических методов лечения с использованием низкоинтенсивного лазер-

ного излучения и локальной гипертермии, улучшающих микроциркуляцию и обладающих про-

тивовоспалительным, метаболическим, анальгетическим, иммуномоделирующим, десенсиби-

лизирующим и бактерицидным действием. Жаринов Г.М., Винокуров В.Л. и соавт. (2000) одними 

из первых определили показания и способы применения низкоинтенсивного лазерного излуче-

ния в лечении поздних лучевых циститов. На фоне лазерного воздействия более выражена 

пролиферафия элементов соединительной ткани и эпителия, усиление фибринолитической 

активности крови, более интенсивное заживление ран [29]. 

Особенностью больных с осложнёнными формами лучевого цистита является более глу-

бокое и обширное поражение мочевого пузыря. Общее состояние и психологический статус та-

ких больных страдают значительно чаще, чем у пациентов с неосложнёнными формами. Вос-

палительные процессы у данной категории лиц протекают более агрессивно, а репаративные 

процессы угнетены. В связи с этим местное лечение мочевого пузыря имеет целый ряд особен-

ностей. Для инстилляций у таких больных применяют раствор димексида, с постепенным уве-

личением его концентрации с 10% до 15-20%. Учитывая, что димексид является органическим 

растворителем и поэтому легко проникает в ткани, в раствор добавляют антибиотики (гентами-

цин, амикацин), коллагенлизирующие (лидаза) и противовоспалительные (преднизолон, декса-

метазон и т.д.) средства. Инстилляции выполняют 1 раз в сутки в течение 15-20 дней. В после-

дующем в мочевой пузырь вводят синтозоновую эмульсию и другие препараты, способствую-

щие заживлению слизистой [4, 5, 7]. 

При язвенном цистите применяют инстилляции с добавлением анестетиков, гормонов и 

ферментов [5, 7, 12, 18, 23]. Положительное действие протеолитических ферментов (трипсин, 

химотрипсин) обусловлено их фибринолитическим и некролитическим действием [30]. 

При осложнённых формах лучевого цистита на фоне внутритазового лучевого фиброза 

(ВЛФ) в патологический процесс могут вовлекаться один или два мочеточника с развитием од-

но- или двухстороннего гидронефроза. В такой ситуации требуются различные варианты дре-

нирования чашечно-лоханочной системы (нефростомия, стентирование мочеточников) в ком-

плексе с пресакральными блокадами фиброзолитиками (лидаза, супероксиддисмутаза) на рас-

творе 0,5% новокаина. 

У пациентов с выраженной дизурией (частота ночного мочеиспускания достигает 6-7 раз 

на фоне болевого синдрома) устанавливают 3-ходовый уретральный катетер Фоллея и прово-

дят ирригацию мочевого пузыря 0,02% раствором хлоргексидина (в среднем около 3 дней), по-

сле чего лечение продолжают по ранее описанной схеме [17]. 

Фибросклеротические процессы, возникающие в стенке мочевого пузыря, не позволяют 

адекватно сокращаться кровеносным сосудам в случае их повреждения, поэтому возникающие 

кровотечения не всегда поддаются консервативному лечению [18, 30, 34-41]. При повреждении 

более крупных сосудов развивается профузное кровотечение, основной опасностью которого 

является тампонада мочевого пузыря. В случаях развития тампонады мочевого пузыря необхо-
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димо оперативное вмешательство. По возможности, операцию выполняют трансуретральным 

доступом с применением спинномозговой анестезии. При обнаружении конкрементов мочевого 

пузыря производят литотрипсию. Кроме того, определяют степень лучевого повреждения сте-

нок мочевого пузыря. На фоне гиперемии слизистой визуализируются крупные расширенные 

вены, телеангиэктазии, буллезный отёк и возможно язвенные дефекты мочевого пузыря. Вы-

полняют электро- или лазерную коагуляцию кровоточащих сосудов. В связи с высоким риском 

рецидива гематурии необходимо коагулировать не только кровоточащие сосуды, но и расши-

ренные вены мочевого пузыря. По данным некоторых авторов, хирургическое лечение требует-

ся менее чем 10% больных [18, 27, 31-38]. 

В случаях, когда по техническим причинам эндоскопические манипуляции невозможны 

или существует риск угрозы повторного кровотечения целесообразно сформировать эпицисто-

стому. Постоянное промывание мочевого пузыря проводят в течение 2-3 дней антисептически-

ми растворами. Катетер удаляют на следующие сутки после снятия ирригации. Главным крите-

рием для удаления катетера является отсутствие видимой гематурии. В дальнейшем таким па-

циентам проводят традиционное местное и общее лечение. 

Больным с мочевыми свищами выполняют лечение, направленное на уменьшение вос-

палительных процессов, а также удаления некротических тканей со стороны мочевого пузыря и 

прямой кишки. С этой целью, кроме инстилляций мочевого пузыря, используют микроклизмы с 

раствором димексида и синтозоновой эмульсией, а также ферментные препараты с последую-

щей рекомендацией оперативного вмешательства, то есть пластики дефекта. В отдельных слу-

чаях при сочетании свищей с микроцистисом и внутритазовым лучевым фиброзом используют 

различные варианты хирургической деривации (отведения) мочи. При развитии стриктуры 

уретры выполняется трансуретральная уретротомия. При рецидивировании стриктуры уретры 

возможна постановка стента. 

В кандидатской диссертации Твердохлебова Н.Е. (2010) описывается, что пластика де-

фекта может осуществляться с использованием различных трансплантатов для создания меж-

свищевого барьера. Это способствует улучшению результатов лечения. При наличии выражен-

ных лучевых изменений тканей в зоне фистулы во время оперативных вмешательств показано 

использование хорошо кровоснабжаемых мышечных лоскутов, у тех же больных, у которых 

ткани хорошо васкуляризированы, а также у пациентов с резервуарно-влагалищными свищами 

целесообразно использовать коллагеновый биоматериал. Коллагеновый биоматериал в зоне 

повреждённой стенки мочевого пузыря, с одной стороны, создает условия уплотнения тканей в 

данной зоне, с другой – стимулирует активность соединительной ткани переходного эпителия 

мочевого пузыря, а также стимулирует активность иммунокомпетентных клеток регионарных 

лимфатических узлов. В группе больных, которым применялись различные ауто- и гетероген-

ные трансплантаты, положительные результаты получены в 80% случаев; у пациентов, кото-

рым оперативное вмешательство проведено без использования каких-либо трансплантатов, 

заживление свищей имело место в 70,6% случаев [39]. 

Отдельно следует отметить, что хирургическое лечение местных лучевых повреждений 

мочевого пузыря, по данным большинства исследователей, сопровождается высокой частотой 

осложнений (15-80%), а смертность в послеоперационном периоде составляет 3-9% [8, 9, 40]. 
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Поздние лучевые повреждения кишечника 
 

При лучевой терапии рака предстательной железы чаще повреждается прямая кишка, 

реже сигмовидная, еще реже тонкая кишка [41]. Облучение таза не повреждает значительную 

часть тонкой кишки, т.к. она подвижна и перестальтирует. Однако если петли тонкой кишки не-

подвижны в результате спаек после предшествующих операций, они могут оказаться фиксиро-

ванными на пути следования пучка излучения и по этой причине получить высокую дозу. Ре-

зультат такого повреждения не проявляется в течение 6 месяцев и более после окончания ЛТ. 

Дополнительное назначение дистанционного облучения после брахитерапии является факто-

ром риска повышения токсичности для прямой кишки. 

Общая терапия лучевых повреждений кишечника очень похожа на комплекс лечебных 

мероприятий, которые применяются при реабилитации пациентов, страдающих лучевым цисти-

том, а также имеет свои особенности и включает обезболивающие, противовоспалительные, 

гемостатические, иммуномодулирующие, антиоксидантные, вазоактивные препараты и т.д. Ле-

чение этими группами препаратов было описано выше (в разделе «Лечение поздних лучевых 

повреждений мочевого пузыря»). Важным элементом комплексного лечения данной патологии 

остаётся регуляция акта дефекации, диета и парентеральное питание (частичное или полное). 

Для купирования запоров, кроме диеты, широко используют слабительные средства: сенаде, 

фрутолакс, гутталакс, глицериновые свечи и другие препараты, при поносах – смекту, лопера-

мид, маалокс и т.д. [7-10, 12, 23]. Однако некоторые исследователи обращают внимание на не-

обходимость ограничения применения слабительных препаратов, считая, что прохождение 

плотных каловых масс по кишечнику является своеобразным бужированием формирующихся 

лучевых стенозов [30]. 

Целью парентерального питания является обеспечение организма всеми необходимыми 

для жизнедеятельности веществами в тех же соотношениях, в каких они поступают в общее 

кровообращение при обычном приёме пищи. Белковые гидролизаты усиливают адаптацию к 

голоданию и оказывают протеинсберегающий эффект. Для больных с лучевыми язвами кишеч-

ника, выраженным болевым синдромом, кровотечениями показано проведение парентерально-

го питания с целью предоставления функционального покоя кишечнику и обеспечения опти-

мальных условий для репарации лучевых повреждений [4, 6, 7]. 

Частичное парентеральное питание показано больным с лучевыми повреждениями ки-

шечника, не осложнёнными выраженными диспепсическими расстройствами и кровоточиво-

стью, при отсутствии явных признаков истощения. Для парентерального питания используют 

растворы аминокислот, белковые гидролизаты, полиэлектролитные растворы. 

Больным с тяжёлыми формами лучевого ректосигмоидита и энтероколита, выраженными 

диспепсическими расстройствами, кровоточивостью, болями и явными признаками истощения 

показано проведение полного парентерального питания с целью адекватного обеспечения по-

требностей организма в пластических веществах и энергии, а также предоставления функцио-

нального отдыха кишечнику. Перевод больных на обычное питание после курса парентерально-

го питания осуществляют постепенно: в течение двух дней больной получает «стол № 0», в те-

чение следующих двух дней – «1-й хирургический», парентеральное питание в эти дни продол-

жают, далее больных переводят на «стол № 4Б», и парентеральное питание прекращают [4, 6]. 
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С учётом клинической картины и результатов лабораторных исследований назначают 

ферменты (вобэнзим, юниэнзим, мезим форте, панзинорм, панкреатин, фестал, дигестал и др.). 

Курс лечения продолжается 3-4 недели [5, 7, 12, 27]. Назначение бактериальных препаратов 

(колибактерин, бификол и т.д.), антибиотиков широкого спектра действия, сульфаниламидных 

препаратов – согласно показаниям. Курсы лечения сульфаниламидными препаратами, в част-

ности, сульфасалазином, длительные и продолжаются 1,5-2 мес. Обычно эффект наблюдается 

через 1,5-2 недели [5-10, 12, 23, 42]. У больных со значительным содержанием крови в кале 

проводят корригирующую гемостаз терапию (викасол, έ-аминокапроновая кислота, дицинон, 

транексам и т.д.) с учётом коагулологических показателей. При выявлении дефицита сыворо-

точного железа назначают препараты железа (в/в, в/м, внутрь) [5, 6, 26, 46]. 

По мнению зарубежных авторов, препаратом первой линии при поражении кишечника яв-

ляется производное 5-ацетилсалициловой кислоты – месалазин (5-АСК) [8-10, 44, 45], но они 

отмечают его низкую эффективность, даже в комбинации с глюкокортикоидами и антибактери-

альными препаратами [5-10, 12, 42, 46]. Если через 5 месяцев улучшения не наступает, требу-

ется лечение сукральфатом [8-10] или полисульфатом пентозой (ПСП), что стимулирует зажив-

ление эпителия и формирует защитный барьерный слой, приводя к улучшению у 75% пациен-

тов [8, 32]. Сукральфат принимают внутрь и местно, ПСП принимают в виде микроклизм. ПСП – 

синтетическое производное гликозаминогликана, используется для восстановления мукополи-

сахаридного слоя. В норме слизистая мочевого пузыря и прямой кишки покрыта защитным сло-

ем из гликозаминогликанов (ГАГ). В России с этой целью используется препарат уро-гиал. 

В последние годы для лечения различных заболеваний желудочно-кишечного тракта ши-

роко используют препараты на основе жирных кислот, которые способствуют регенерации эпи-

телия и поэтому должны использоваться на ранних стадиях патологического процесса (ката-

ральные, геморрагические ректиты). Наиболее эффективны препараты масляной кислоты [8-

10]. В России применяется препарат масляной кислоты с инулином закофальк [19]. 

Местное лечение лучевых повреждений кишечника зависит от эндоскопической картины 

и направлено на снижение воспалительного процесса и стимуляцию репараторных процессов. 

При всех формах лучевых ректитов показано применение микроклизм с 10-20% раствором 

ДМСО и синтозон. 

По данным А.К. Курпешевой (1984), использование данных препаратов у больных ката-

ральным ректитом позволило добиться выздоровления в 50% случаев, а в 25% – улучшения 

клинической симптоматики (75% положительного результата). Для инфильтративно-язвенных 

форм эти показатели были несколько ниже и составляли 22% и 33% соответственно. При яз-

венно-некротическом ректите хороший очищающий эффект оказывают свечи с трипсином с по-

следующим назначением препаратов, направленных на улучшение репаративных процессов  

[5, 6, 18]. 

При ректосигмоидитах результаты дает последовательное применение следующих меди-

каментозных лекарственных средств. В прямую кишку вводят 50-70 мл 10-15% раствора ДМСО 

в сочетании с 30 мг преднизолона. В последующем назначают микроклизмы с синтозоном, мас-

ла облепихи (30-50%), шиповника (30-50%). 

С кровоостанавливающей целью используют аминокапроновую кислоту, свечи с адрена-

лином, гемостатические губки и трубки, 0,5% раствор перекиси водорода, 3% колларгол с 0,5% 
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раствором новокаина. В случаях кровотечения из единичных сосудов стенки прямой кишки воз-

можна их коагуляция [5, 7, 18, 23, 43, 47]. 

При выраженном болевом синдроме возможно назначение ректальных свечей с новокаи-

ном, анестезином, платифиллином, вольтареном и т.д. В некоторых случаях с целью обезболи-

вания целесообразно применять пресакральные блокады с 0,5% раствором новокаина, учиты-

вая временный эффект данной манипуляции. 

При рубцовых изменениях в прямой кишке необходимы длительные повторные курсы ле-

чения микроклизмами с ДМСО, постепенно поднимая его концентрацию до 20-25%, возможно 

лечение методом гипертермии, использование лазерно-магнитной терапии. При рубцовых сте-

нозах прямой кишки возможно бужирование или установка стента. 

При развитии ректо-везикальных свищей и профузном кровотечении некоторые авторы 

рекомендуют формировать колостому, что предупреждает развитие уросепсиса, снижает трав-

му слизистой прямой кишки за счёт исключения механического фактора и значительно облег-

чает жизнь больных.  

При анализе эффективности консервативного лечения лучевых повреждений кишечника 

необходимо учитывать частоту рецидивов и длительность клинической ремиссии. Тяжесть па-

тологических проявлений во многом определяет необходимость повторного лечения в условиях 

стационара. В частности, при катаральном ректите частота госпитализаций составляет 1-2 раза 

в течение года, а при язвенно-некротических формах ректита доходит до 4-5 раз в год. 

 

Заключение 
 

Лечение поздних лучевых повреждений требует настойчивости, терпения, времени. При-

менение комплексного консервативного лечения позволяет значительно облегчить, а в ряде слу-

чаев и излечить больных, страдающих лучевыми повреждениями, тем самым улучшить качество 

жизни и повысить социальную активность. Превентивный подход – раннее и адекватное лечение 

– позволяет повысить терапевтический эффект и предотвратить развитие серьёзных осложне-

ний, таких, как стеноз кишки, профузные кровотечения, малигнизация, формирование свища. 

Необходимо отметить, что лечение поздних лучевых повреждений органов малого таза 

остаётся сложной задачей, решение которой требует дифференциального подхода. 

Работ, посвящённых данной проблеме, немного и, как правило, они носят описательный 

характер. Недостаточно изучены методы профилактики лучевых повреждений, вопросы реаби-

литации и качества жизни таких лиц в отдалённый период после окончания курса лечения. Ре-

зультаты существующих методов консервативной терапии лучевых повреждений органов мало-

го таза, до настоящего времени, остаются неутешительными, сопровождаются частыми реци-

дивами патологического процесса и не могут удовлетворять ни пациентов, ни врачей. Данные 

процессы, как правило, носят необратимый характер, однако на фоне интенсивных лечебных 

мероприятий возможно развитие компенсаторных механизмов. В частности, временный эффект 

лечебных мероприятий фиксируется лишь у 35-65% больных, а случаи обострения заболева-

ния наблюдаются у 30-80% пациентов. Следовательно, поиск и внедрение в повседневную 

практику эффективных методов лечения местных лучевых повреждений органов малого таза 

остаётся актуальной задачей. 
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Treatment of radiation-induced damage to pelvic organs following radiation therapy  
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The paper reviews literature data on factors that influence the development of late radiation-
induced adverse effects and modalities used for treatment of injuries to pelvic organs resulted from 
radiotherapy of early-stage prostate cancer. Radiation induces development of local and general 
complications. Effectiveness of conservative treatment techniques and surgical interventions for 
management of the injuries is discussed in the paper. The use of complex medical treatment allows 
achievement of complete symptoms control or complete remission of the disease, thereby im-
provement of patients’ quality of life and social activity. Evidence suggests that early and adequate 
treatment results in a better outcome and prevents the development of severe complications, such 
as urethral stricture, colon stenosis, profuse bleeding, fistula formation. Though application of new 
treatment strategies gives patients with radiation-induced injuries improve significantly outcome, 
management of late radiation damage to the pelvic organs is still a complex problem. Further study 
of mechanisms of development of late radiation effects, clinical research into new approaches to 
both mitigation and treatment of radiation-induced injuries could result in new more effective treat-
ment modalities, which would allow improvement in survival and quality of life for radiotherapy pa-
tients. 
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