
Имеющиеся в настоящее время статистические

сведения свидетельствуют о росте онкоурологической

заболеваемости как в России, так и за рубежом. В част-

ности, рак мочевого пузыря (РМП) в структуре онко-

логических заболеваний США вышел на 4–5-е место.

В России с 1993 по 2003 г. отмечен рост числа

заболевших РМП – у мужчин на 26,2% и у женщин

на 24%. Число больных с впервые выявленным РМП

в России в 2003 г. составило 12 483 человека, при

этом половина случаев приходится на III и IV кли-

ническую стадию заболевания. В Москве в 2003 г. за-

болело 835, а умерло 547 человек. Средний возраст

больных составил 67,5 года.

Лечение больных с поверхностным РМП, как

правило, начинается с трансуретральной резекции

(ТУР) мочевого пузыря. Эта операция носит лечебно-

диагностический характер и определяет тактику даль-

нейшего ведения пациента. После ТУР мочевого пу-

зыря проводится внутрипузырная

иммуно- или химиотерапия. Луче-

вая терапия пациентам с поверх-

ностной формой заболевания про-

водится крайне редко. Имеются

отдельные работы, в которых по-

казано положительное влияние

радиотерапии на исход заболева-

ния. Так, по данным V. Weef-

Messing и соавт. [2], при проведе-

нии брахитерапии (Ra-226, СОД 60 Гр) длительной

стойкой ремиссии при поверхностном РМП удалось

добиться в 90% случаев. Роль лучевой терапии при по-

верхностном РМП остается до конца не выясненной.

Лучевая терапия в основном используется для ле-

чения больных инвазивным РМП (ИРМП) – Т2–Т4а.

Однако до последнего времени стандартом радикаль-

ного лечения ИРМП остается радикальная цистэкто-

мия. По данным многочисленных публикаций, после

радикальной цистэктомии общая 5-летняя выживае-

мость составляет 40–60%. В то же время у большинст-

ва больных, перенесших цистэктомию, отмечается

ухудшение качества жизни, связанное с проблемами

отведения мочи и сексуальной дисфункцией [3].

Частота локорегионарных рецидивов после ра-

дикальной цистэктомии ниже, чем после всех видов

органосохраняющего лечения, однако после ради-

кальной цистэктомиии по поводу ИРМП у 50%

больных могут развиться отдаленные метастазы [4].

Следует отметить, что РМП – болезнь пожило-

го возраста, и не всем больным возможно выполне-

ние этой операции из-за сопутствующей патологии,

а часть пациентов отказывается от полного удаления

органа. Все вышесказанное, а также неполное удов-

летворение качеством жизни после удаления моче-

вого пузыря диктует необходимость поиска альтер-

нативных вариантов лечения.

Результаты радикальной цистэктомии за пос-

ледние 20 лет значительно улучшились (табл. 1), что

связано с совершенствованием техники оператив-

ного вмешательства, достижениями в анестезиоло-

гии и реаниматологии, улучшением технического

оснащения операционных.

Отдаленные результаты лечения и качество по-

следующей жизни пациентов являются основным

критерием оценки целесообразности проведения

больным ИРМП того или иного вида лечения – 

цистэктомии или органосохраняющего лечения.

Лучевая терапия является базисным методом

органосохраняющего лечения ИРМП. Она начала

применяться в начале XX в., после открытия рентге-

новских лучей и радиоактивности. Однако только
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Radiotherapy alone ranks below radical cystectomy in results; but the latter of multimodality organ-preserving therapy are comparable with

those of radical cystectomy in patients with the same stage of the disease and of the same age. The development of current radiotherapy tech-

nologies, the advent of new effective chemotherapy regimens, and the integration of these methods with organ-preserving surgery offer hope

to longer survival and urinary bladder preservation in patients with invasive bladder cancer.

Таблица 1. Р е з у л ь т а т ы  р а д и к а л ь н о й  ц и с т э к т о м и и  
( п о  д а н н ы м  [ 5 – 7 ] )

Клиническая стадия (Т)              5 - л е т н я я  о б щ а я  в ы ж и в а е м о с т ь ,  %
до 1980 г.                                    после 1980 г.

Т2

Т3а

Т3б

17–36

18–35

20–25

50–88

36–69

11–47



внедрение в лечебную практику мегавольтных источ-

ников излучения – дистанционной гамма-терапии в

середине 1950-х годов, а затем тормозного рентгенов-

ского излучения линейных ускорителей электронов –

сделало лучевую терапию реальным методом лечения

больных ИРМП и позволило повысить выживае-

мость больных за счет избирательного увеличения

поглощенной дозы радиации в опухоли. Так, 5-лет-

няя общая выживаемость при РМП после киловольт-

ного (рентгеновского) облучения составляла 0,5%, а

применение мегавольтного облучения позволило уве-

личить этот показатель до 25–35%. Постоянный тех-

нический прогресс лучевой терапии – совершенство-

вание аппаратуры для планирования и проведения

облучения – позволяет на 20–30% увеличить погло-

щенную дозу радиации в опухоли, не увеличивая на-

грузку на критические органы, и следовательно, по-

высить эффективность лечения [8].

В настящее время существует несколько вариан-

тов использования лучевой терапии у больных ИРМП:

• дистанционная лучевая терапия применяется

наиболее часто (статическое многопольное, ротаци-

онное, конвергентное, конформное, с модуляцией

интенсивности и др.);

• контактная (брахитерапия) применяется до-

вольно редко, ее место в клинической практике в

настоящий момент не определено;

• сочетанная лучевая терапия (дистанционная

+ брахитерапия);

• дистанционная лучевая терапия как часть

мультимодального органосохраняющего лечения в

комбинации или комплексе с химиотерапией и эко-

номными операциями.

Объем лучевого воздействия при ИРМП зави-

сит от разных причин, главной из которых является

степень распространения опухоли внутри стенки и

за пределы мочевого пузыря, а также от поражения

регионарных лимфатических узлов.

Представленные в табл. 2 данные о вероятно-

сти поражения регионарных лимфатических узлов

указывают на целесообразность включения в зону

облучения регионарных лимфатических узлов у

больных ИРМП.

Выбор объема облучения
Величина объема облучения является компро-

миссом между вероятностью адекватного включения

в клинический объем облучения (CTV) опухоли и зон

регионарного метастазирования при каждой фрак-

ции облучения и возможностью повреждения нор-

мальных тканей. Тонкая и прямая кишка – основные

органы риска при радиотерапии больных РМП.

Особенностью лучевой терапии при РМП яв-

ляется постоянное изменение объема этого органа.

Движения стенок мочевого пузыря происходят

вследствие акта дыхания, несолидного строения ор-

гана и постоянного выброса в него мочи, что оказы-

вает влияние на изменение формы и объема облуче-

ния первичной опухоли (GTV).

Установлено, что наибольшей подвижностью

обладают краниальная и передняя стенки мочевого

пузыря, к которым рекомендовано прибавлять 20 мм,

для остальных четырех стенок добавочный объем

облучения не должен превышать 15 мм [10].

CTV включает мочевой пузырь и зоны регио-

нарного метастазирования (рис. 1), при конвенци-

альной мелкофракционной мегавольтной лучевой

терапии СОД составляет 40–44 Гр. Облучение осу-

ществляется с 4 полей (передне-

го, заднего и двух боковых).

Границы переднего и задне-

го поля:

• верхняя граница S1 – S2;

• нижняя граница – 1 см ни-

же нижнего края запирательного

отверстия;

• боковые границы – 1–

1,5 см кнаружи от тазового кольца

(в наибольшем измерении).

Границы боковых полей:

• передняя граница – 2 см

кпереди от передней поверхности

мочевого пузыря;
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Таблица 2. В е р о я т н о с т ь  п о р а ж е н и я  р е г и о н а р н ы х
л и м ф а т и ч е с к и х  у з л о в  в  з а в и с и м о с т и  о т  с т а д и и
о п у х о л е в о г о  п р о ц е с с а  ( п о  д а н н ы м  [ 9 ] )

Клиническая стадия                    Количество больных                    N+                     %

рТ1

рТ2

рТ3а

рТ3b

рТ4

Всего

421

115

133

248

137

1054

19

21

35

113

58

246

5

18

27

45

43

23

Рис. 1. Объем облучения на I этапе , 4-польная методика: 
а – переднее и заднее поле, б – боковые поля

a                                                    б



• задняя граница – 1,5 см кзади от задней стен-

ки мочевого пузыря [11].

Изодозное распределение должно быть равно-

мерным, предел колебаний не должен превышать

95–107% (рис. 2) [12].

На II этапе в зону локального облучения (GTV),

учитывая мультицентрический и инфильтративный

характер опухоли, включают мочевой пузырь + 2 см

за его пределами от верхней и передней стенки и 1,5 см

от остальных четырех стенок. Непосредственно пе-

ред каждым сеансом облучения больной освобожда-

ет мочевой пузырь. Облучение проводят с четырех

полей, до СОД 60 Гр (рис. 3, A). Затем объем облуче-

ния уменьшают до величины опухоли + 2 см от ее

границ, а СОД увеличивают до 66 Гр (рис. 3, B).

Использование некоторыми авторами при выра-

женных ранних лучевых повреждениях (лучевом цис-

тите, ректите) расщепленного курса с перерывом в 

2 нед позволяет избежать тяжелых токсических реакций.

Окружающие опухоль нормальные ткани восстанавли-

ваются во время перерыва в лучевом лечении, но в опу-

холи также происходят процессы репарации и репопу-

ляции, что диктует необходимость увеличивать СОД.

Особенности предлучевой подготовки больных ИРМП
Больной находится в положении лежа на спи-

не, с зафиксированными нижними конечностями

(при наличии индивидуальных фиксирующих мат-

рацев фиксируют туловище). Следует обязательно

учитывать информацию, полученную при УЗКТ,

КТ, МРТ до начала специфического лечения (эко-

номных операций и химиотерапии).

Для выбора объема облучения выполняют се-

рию компьютерных томограмм с шагом в несколько

миллиметров в положении пациента, идентичном

его положению на столе линейного ускорителя

электронов, с опорожненным мочевым пузырем и

свободной контрастированной прямой кишкой. На

планирующей ЭВМ-системе выполняют расчет доз-

ного распределения, затем на рентгеновском симу-

ляторе проводится верификация выбранной мето-

дики облучения с коррекцией выявленных наруше-

ний объема облучения и расположения формирую-

щих приспособлений – блоков и компенсаторов

(при отсутствии многолепесткового коллибатора).

Перед первым сеансом лучевого лечения в пря-

мом пучке линейного ускорителя электронов прово-

дится гаммаграфия и вновь при необходимости вно-

сится коррекция в объем лучевого воздействия.

Все перечисленные процедуры повторяются

при каждом изменении объема облучения.

Тщательное выполнение всех этапов предлуче-

вой подготовки и лучевой терапии, многоступенча-

тый контроль во многом определяют эффективность

лучевой терапии.

Результаты лучевого лечения больных ИРМП

(табл. 3) наиболее высокие в стадии Т2 – 5-летняя вы-

живаемость составляет 25–59%. При более распро-

страненных процессах (стадия Т3) этот показатель

снижается до 10–38%, а при Т4 он еще ниже. Сравни-

вая результаты одной радиотерапии и цистэктомии у

больных ИРМП, надо признать, что результаты ради-

кальной цистэктомии лучше. Лучевая терапия в само-

стоятельном варианте должна быть рекомендована

только при невозможности выполнения радикальной

цистэктомии из-за наличия сопутствующих заболева-

ний или отказе больных от ее выполнения.

Можно выделить ряд основных факторов про-

гноза, влияющих на результаты лучевого лечения

больных ИРМП:

• размер опухоли;

• глубина опухолевой инвазии;

• степень дифференцировки опухолевых клеток;
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Рис. 2. Изодозное распределение CTV в облучаемом объеме
на уровне центра мочевого пузыря

Рис. 3. Объем облучения GTV на II этапе лучевой терапии,
боковые поля, 4-польная методика. A – в объем облучения
включены мочевой пузырь и паравезикальная клетчатка; 
B – облучению подвергается локально опухоль мочевого

пузыря (Т) [11]



• уровень гемоглобина;

• наличие остаточной опухоли после ТУР моче-

вого пузыря;

• опухолевая обструкция мочеточников с гид-

ронефрозом;

• величина СОД;

• режим фракционирования дозы радиации.

D. Cole и соавт. [14] при однофакторном анали-

зе установили достоверное влияние степени диффе-

ренцировки опухолевых клеток на эффективность

лучевой терапии больных ИРМП. Лучшие показате-

ли 5-летней общей выживаемости – 43% – оказа-

лись у больных с высокой (G1–2) степенью клеточ-

ной дифференцировки опухоли. У больных с низко-

дифференцированным переходноклеточным и не-

дифференцированным раком 5-летняя общая вы-

живаемость составила только 27%.

Важным фактором прогноза радиотерапии яв-

ляется величина суммарной очаговой дозы и режим

фракционирования. L. Moonen и соавт. [15] проана-

лизировали результаты дистанционной лучевой те-

рапии 379 больных инвазивным РМП и выявили по-

вышение эффективности терапии при увеличении

СОД более 57,5 Гр.

Предпосылкой к изучению

режимов мультифракционирова-

ния дозы радиации являются раз-

личия в скорости репарации субле-

тальных лучевых повреждений в

опухоли и в нормальных тканях.

Многочисленные эксперименталь-

ные и клинические исследования

показали, что режим мультифрак-

ционирования дозы радиации с

дроблением суточной дозы на 2–3 фракции и интерва-

лом в 4–6 ч позволяет щадить нормальные ткани и од-

новременно увеличить дозу радиации в опухоли.

Приводим две из большого числа работ по изу-

чению режима мультифракционирования у больных

ИРМП. F. Edsyr и соавт. [16] (табл. 4) установили,

что при использовании трехкратного дробления су-

точной дозы 3 Гр на 3 равные фракции с интервалом

4 ч общая 5-летняя выживаемость существенно уве-

личивается по сравнению с таковой при ежедневном

облучении РОД 2 Гр.

По данным РОНЦ им. Н.Н. Блохина РАМН,

использование режимов мультифракционирования

с дроблением суточной дозы радиации на 2 фракции

с интервалом в 4 ч (1,2 Гр + 1,2 Гр) и (1 Гр + 1 Гр) по

сравнению с однократным облучением РОД 2 Гр по-

зволило в результате увеличения СОД с 60 Гр до 67,2

и 70 Гр увеличить 3-летнюю общую выживаемость с

44% до 66 и 69% соответственно (табл. 5) [17]. При

этом частота постлучевых осложнений III и IV сте-

пени по RTOG/EORTC не увеличилась.

Построение плана лучевой терапии при различ-

ных режимах фракционирования дозы осуществляется
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Таблица 3. О б щ а я  5 - л е т н я я  в ы ж и в а е м о с т ь  п р и  л у ч е в о м  л е ч е н и и  б о л ь н ы х  и н в а з и в н ы м
п е р е х о д н о к л е т о ч н ы м  Р М П  [ 1 3 ]

Источник                                                        Число  больных                 Возрастная медиана,       Стадия заболевания         Общая 5-летняя 
годы                                   (Т)                                      выживаемость, %

W. Duncan, P.M. Quilty (1986)

I.P. Blandy и соавт. (1988)

D.R. Coffinet и соавт. (1993)

H. Goodman и соавт. (1981)

P.M. Quilty, W. Duncan (1986)

M.K. Gospodarowicz и соавт. (1991)

C.R. Hayter и соавт. (1999)

S. Jahnson и соавт. (1991)

L. Daehlin и соавт. (1999)

C.R. Bell и соавт. (1990)

L. Moonen и соавт. (1998)

963

704

384

470

333

121

1372

319

90

120

379

66

68

60

66

67

70

70

70

71

70

73

Т1–Т4

Т1–Т4

Т1–Т4

Т2–Т3

Т3

Т2–Т4b

Т2–Т4

Т1–Т4

Т1–Т4

Т2–Т4

Т2–Т3

30

40

30

38

26

32

28

28

29

50

22

Таблица 4. В л и я н и е  р е ж и м а  ф р а к ц и о н и р о в а н и я  д о з ы
р а д и а ц и и  н а  р е з у л ь т а т ы  л у ч е в о й  т е р а п и и  И Р М П
Т 2 – 4 а  [ 1 6 ]

Количество        РОД, Гр      Режим                                        СОД, Гр         5–летняя
больных                                  фракционирования                                           выживаемость, %

168

168

2

1

1 раз в день

3 раза в день, интервал 4 ч

64

84

16

37



с учетом толерантности тканей мо-

чевого пузыря и окружающих его

структур к ионизирующему излуче-

нию, по таблицам время – доза –

фракционирование (ВДФ).

Показанием к паллиативной

лучевой терапии является стадия

заболевания Т4вN1–3. Обычно

используются меньшие дозы об-

лучения (40 изоГр) с РОД 2–4 Гр.

Симптоматическая лучевая терапия при РМП

применяется для облегчения отдельных проявлений

заболевания (болевой синдром, гематурия), что

улучшает общее состояние больного.

Осложнения лучевой терапии ИРМП
При подведении СОД 65 Гр на весь мочевой пу-

зырь вероятность возникновения поздних радиацион-

ных повреждений мочевого пузыря составляет не бо-

лее 5%. При облучении не более 2/3 мочевого пузыря

толерантность нормальных тканей возрастает, что да-

ет возможность повышения СОД до 70 Гр [18–20].

Частота поздних лучевых осложнений III–IV

степени мочевого пузыря и толстой кишки при СОД

66 Гр, по данным ряда авторов, достигает 12% [21, 22].

Противопоказаниями к лучевой терапии яв-

ляются:

• выраженная кахексия, вызванная распростра-

ненностью опухолевого процесса;

• острая и хроническая почечная недостаточность;

• профузная гематурия с резко выраженной

анемией.

Относительными противопоказаниями к про-

ведению лучевой терапии являются:

• двусторонняя уретеропиелоэктазия, вызванная

опухолевой инфильтрацией устьев мочеточников;

• емкость мочевого пузыря менее 100 мл, обу-

словленная как самой опухолью, так и вторичным

воспалительным процессом;

На современном этапе развития онкоурологии

лучевая терапия в самостоятельном варианте у боль-

ных ИРМП применяется редко, только при наличии

противопоказаний к оперативному лечению и хими-

отерапии. Используется преимущественно как этап

органосохраняющего мультимодального комбини-

рованного или комплексного лечения.

Существует три наиболее часто используемых

варианта органосохраняющего комбинированного и

комплексного лечения больных ИРМП:

• предоперационная лучевая терапия крупны-

ми фракциями и органосохраняющая операция;

• мелкофракционная лучевая терапия (полный

курс) с последующей органосохраняющей операцией;

• ТУР с последующей адъювантной лучевой и

химиотерапией.

В первом из рассматриваемых вариантов орга-

носохраняющего комбинированного лечения

ИРМП целями предоперационной лучевой терапии

крупными фракциями являются:

• гибель наиболее оксигенированных и актив-

ных опухолевых клеток в периферической зоне опу-

холи;

• разрушение клинически не определяемых

микроочагов опухоли;

• обеспечение проведения органосохраняющей

операции в абластичных условиях.

Использование перед проведением органосо-

храняющей операции интенсивного курса предопе-

рационного лучевого лечения (РОД 4 Гр, ежедневно,

О Н К О У Р О Л О Г И Я 33 ’ 2 0 0 6Л е к ц и я
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Таблица 5. С р а в н и т е л ь н а я  э ф ф е к т и в н о с т ь  р а з л и ч н ы х  р е ж и м о в  ф р а к ц и о н и р о в а н и я  д о з ы
р а д и а ц и и  у  б о л ь н ы х  И Р М П  [ 1 ]

Количество                РОД, Гр                      Режим                                                   СОД, Гр                Частота  осложнений       3-летняя
больных                                                          фракционирования                                                             III–IV степени, %            выживаемость, %

37

47

57

2

1,2

1

60

67,2

70

1 раз в день

2 раза в день, интервал 4 ч

2 раза в день, интервал 4 ч

44

66

69

15

15

7

Таблица 6. С р а в н и т е л ь н а я  э ф ф е к т и в н о с т ь
о р г а н о с о х р а н я ю щ е г о  л е ч е н и я  и  р а д и к а л ь н о й
ц и с т э к т о м и и  [ 2 4 ]

Количество   Вид лечения                                         5 - л е т н я я  в ы ж и в а е м о с т ь ,  %
больных                                                                      общая                                  безрецидивная

22

40

94,5

76,2

66,7

73,3

Цистэктомия

Органосохраняющее лечение

Таблица 7. Э ф ф е к т и в н о с т ь
о р г а н о с о х р а н я ю щ е г о  л е ч е н и я
И Р М П  с  и с п о л ь з о в а н и е м  н а
п е р в о м  э т а п е  п о л н о г о  к у р с а
л у ч е в о й  т е р а п и и  [ 2 5 ]

Количество    Вид лечения                                   5-летняя 
больных                                                                  выживаемость, %

78

53

49

27

62,8

79

Лучевая терапия

Лучевая терапия + ТУР

Лучевая терапия + резекция



5 раз в неделю, СОД 20 Гр) у больных ИРМП в ста-

дии Т2–4а позволило получить отдаленные резуль-

таты, сопоставимые с таковыми после радикальной

цистэктомии (табл. 6). У 92% больных в стадии

Т2NХМ0 сохранен мочевой пузырь.

Во втором рассматриваемом варианте органо-

сохраняющего лечения ИРМП задачами полного

курса лучевого лечения являются:

• полная регрессия опухоли и микроочагов за-

болевания в мочевом пузыре и зонах регионарного

метастазирования;

• частичная регрессия опухоли и снижение сте-

пени инвазии до возможности выполнения ТУР или

резекции мочевого пузыря в абластичных условиях.

В табл. 7 представлены результаты органосохра-

няющего лечения больных ИРМП стадии Т2–3в, ко-

гда лечение начинается с полного курса конвенци-

альной лучевой терапии (РОД 2 Гр, СОД 58–68 Гр).

Одно из важных заключений этого исследования –

больные должны тщательно, с определенной регу-

лярностью наблюдаться после проведения органосо-

храняющего лечения вне зависимости от степени ре-

грессии опухоли [25]. Пациентам с остаточной или

рецидивной опухолью выполняют ТУР или откры-

тую резекцию мочевого пузыря. При невозможности

органосохраняющей операции выполняли радикаль-

ную цистэктомию. Функционирующий мочевой пу-

зырь удалось сохранить у 78,5% больных. Если боль-

ные не являлись на регулярные контрольные осмот-

ры, 5-летняя выживаемость составила только 27%.

Рекомендовать представленный вариант орга-

носохраняющего лечения с применением на I этапе

полного курса лучевой терапии целесообразно боль-

ным ИРМП с наличием противопоказаний к ис-

пользованию противоопухолевых препаратов, раз-

мером опухоли более 5 см, имеющим противопока-

зания к выполнению радикальной цистэктомии или

отказавшимся от ее выполнения.

Наибольший интерес сегодня представляет

третий вариант органосохраняющего лечения

ИРМП, который заключается в последовательном

проведении ТУР мочевого пузыря с удалением ви-

димой опухоли, а затем химиолучевой терапии. Эф-

фективность местного противоопухолевого дейст-

вия химиолучевой терапии повышается за счет вза-

имного усиливающего влияния, производимого ци-

тостатиками и облучением. Помимо этого, химиоте-

рапия как системный вид лечения обеспечивает эра-

дикацию возможных микрометастазов, так называе-

мый феномен пространственной кооперации.

Наличие остаточной или появление рецидив-

ной опухоли предполагает выполнение резекции

мочевого пузыря или радикальной цистэктомии.

При установлении полной регрессии новообразова-

ния за пациентами ведется активное наблюдение.

W. Shipley и соавт. [26] представили отдаленные

результаты нескольких протоколов (табл. 8) органо-

сохраняющего лечения 190 больных ИРМП, кото-

рым последовательно выполняли ТУР и несколько

вариантов одновременного или последовательного

применения лучевого и лекарственного лечения.

Общая 5- и 10-летняя выживаемость больных не ус-

тупала таковой после радикальной цистэктомии.

Вероятность локального контроля при химиолу-

чевом лечении выше, чем при лучевом или лекарст-

венном в отдельности. Лекарственные препараты

оказывают выраженное радиосенсибилизирующее

влияние, а совместный эффект химиолучевого лече-

ния зависит от использования моно- или полихими-

отерапии, противоопухолевого и радиосенсибилизи-

рующего механизма ее действия, последовательного

или одновременного применения лучевого и лекарст-

венного лечения. Полная регрессия опухоли после

окончания органосохраняющего лечения, по данным

многочисленных клинических исследований, указы-

вает на благоприятный прогноз, в отличие от частич-

ной ее регрессии или при отсутствии эффекта.

Подтверждением вышеизложенного служит ис-

следование С. Roedel и соавт. [27], в котором после

ТУР и лучевой терапии (54 Гр) одной группе больных

проводилась химиотерапия, а другой не проводи-

лась. Показатели полной регрессии опухоли при хи-

миолучевом лечении больных ИРМП были выше,

чем после одной лучевой терапии (табл. 9). Наиболее

высокая вероятность полной регрессии опухоли вы-

явлена после одновременного применения 5-фтору-

рацила и цисплатина по сравнению с использовани-

ем в монорежиме цисплатина  или карбоплатина.

Без признаков опухоли в мочевом пузыре в те-

чение 10 лет после химиолучевого лечения наблюда-

ются 64% больных; 10 -летняя опухолево-специфич-

ная выживаемость составила 42% [27].

По данным А.М. Попова [28], органосохра-

няющее лечение c использованием ТУР мочевого

пузыря и сочетанной химиолучевой терапии поз-

воляет добиться 3- и 5-летней скорректированной

выживаемости 63,7 и 62,9% больных ИРМП в ста-

дии Т2–4а. Мочевой пузырь без признаков опухо-

ли сохранен у 58,4% пациентов при среднем сро-

ке наблюдения 40 мес. Обструкция мочеточников
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Таблица 8. Отдаленные результаты
трехмодальной органосохраняющей
тактики лечения ИРМП [26]

Стадия       Количество           В ы ж и в а е м о с т ь ,  %
больных                общая              без признаков болезни

5-летняя   10-летняя   5-летняя   10-летняя

Т2

Т3–4а

97

93

62

47

41

31

57

35

50%

34



и наличие гидронефроза явля-

ются негативными факторами

прогноза [4].

Изучение результатов мно-

гочисленных исследований раз-

личных вариантов органосохра-

няющего лечения с использова-

нием на первом этапе ТУР и по-

следующей химиолучевой тера-

пии, оценка качества жизни пос-

ле ее проведения позволили ус-

тановить критерии отбора больных ИРМП, у кото-

рых онкологические результаты органосохраняю-

щего лечения не уступают результатам радикальной

цистэктомии:

• отсутствие регионарных и отдаленных мета-

стазов;

• стадия Т2–Т3а, величина опухоли не более 5 см;

• возможность полного видимого удаления опу-

холи (ТУР или открытая резекция мочевого пузыря);

• отсутствие опухолевой обструкции мочеточ-

ников и гидронефроза.

Лучевая терапия в самостоятельном варианте

уступает радикальной цистэктомии, но результаты

мультимодального органосохраняющего лечения

сопоставимы с результатами радикальной цистэкто-

мии у больных такой же стадии заболевания и соот-

ветствующего возраста. Развитие современных тех-

нологий лучевой терапии, появление новых эффек-

тивных схем химиотерапии и интеграция этих мето-

дов с органосохраняющей хирургией позволяют на-

деяться на увеличение продолжительности жизни и

сохранение мочевого пузыря у больных ИРМП.
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Таблица 9. Ч а с т о т а  п о л н о й  р е г р е с с и и  о п у х о л и  
п р и  о р г а н о с о х р а н я ю щ е м  л е ч е н и и  в  з а в и с и м о с т и  
о т  с х е м ы  х и м и о т е р а п и и  [ 2 7 ]

Количество                     Стадия                           Химиотерапия               Частота полной
больных                          заболевания                                                           регрессии, %

160

129

Т2–4а

Т2–4а

Цисплатин+
5-фторурацил
Цисплатин
Карбоплатин

Не проводилась

87

82
66

61



Состав
Одна ампула с 1 мл концентрата для приготовления

разведенного раствора для внутривенной инфузии

содержит ибандроновой кислоты 1 мг 

(в виде натрия моногидроибандроната 1,125 мг).

Одна таблетка содержит: 

ибандроновой кислоты 50 мг.   

Наполнители: натрия хлорид, уксусная кислота, 

натрия ацетат, вода для инъекций.

Показания
Метастатическая костная болезнь при опухолевых

заболеваниях.

Гиперкальцемия при опухолевых заболеваниях 

(с метастазами или без).

Противопоказания
Гиперчувствительность к препарату; тяжелая почеч-

ная недостаточность (креатинин сыворотки 

> 5 мг/дл, или 442 мкмоль/л).

Ибандронат не следует назначать детям в связи с

отсутствием клинического опыта, а также при бере-

менности и лактации.

Побочные действия
Организм в целом: чаще всего — повышение 

температуры тела, иногда — гриппоподобный син-

дром (лихорадка, озноб, боли в костях и мышцах,

которые в большинстве случаев специфического

лечения не требуют, эти симптомы исчезают через

несколько часов или дней); гиперчувствительность

к препарату.

Желудочно-кишечный тракт: отдельные случаи 

желудочно-кишечной непереносимости препарата.

Лабораторные изменения: часто снижение экскре-

ции кальция почками сопровождается уменьшени-

ем концентрации фосфатов в сыворотке, не требу-

ющим терапевтического вмешательства; иногда —

гипокальциемия.

Органы дыхания: прием других бифосфонатов вызы-

вал бронхоспазм у больных бронхиальной астмой,

чувствительных к аспирину.

Лекарственные взаимодействия
Рекомендуется соблюдать осторожность при назна-

чении бифосфонатов с аминогликозидами, по-

скольку препараты обоих типов уменьшают уровень

кальция в сыворотке на длительное время. Следует

помнить о возможности гипомагниемии.

Срок и условия хранения
2 года. Препарат не следует использовать по истече-

нии срока годности, указанного на упаковке.

Приготовленный раствор для инфузии стабилен в

течение 24 часов при 2—8°С.

Формула для расчета кальция, 
скорректированного по альбумину

Концентрация кальция в сыворотке с поправкой 
на альбумин (ммоль/л) равна: кальций сыворотки

(ммоль/л) — [0,02 х альбумин (г/л)] + 0,8.
Для пересчета концентрации в мг/дл полученный

показатель умножают на 4.

Бондронат ®® (Bondronat®®)  
Ибандроновая кислота

Химическое название: [1-гидрокси-3-(метилпентиламино)пропилиден] 

бисфосфоновая кислота (в виде натриевой соли)

Препарат, подавляющий остеолиз

Регистрационный номер 007952 (13.11.96)

«Ф.Хоффманн-Ля Рош Лтд», Базель, Швейцария.

Представительство в Москве: Тел.: 258 27 77, факс: 258 27 97.




