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Резюме
Введение. В настоящее время нет стандарта по лечению лучевого цистита. Рассматривают несколько направлений сим-
птоматической терапии.
Цель. Оценить гистологические, иммунохимические и электронно-микроскопические исследования ультраструктуры моче-
вого пузыря у пациенток с поздним лучевым циститом (ПЛЦ).
Материалы и методы. В исследование вошли 136 пациенток с поздним лучевым циститом, развившимся как осложнение 
сочетанной радиационной терапии по поводу рака шейки матки, в возрасте 30–68 лет. Методы обследования, наряду 
с рутинными, включали обзорную уретроцистоскопию с биопсией стенки мочевого пузыря в местах наибольших визуаль-
ных изменений с морфологическим и иммуногистохимическим исследованием биоптатов у 48 пациенток.
Пациентки были рандомизированы в группу сравнения (ГС, n = 104), которая получала стандартную медикаментозную 
симптоматическую терапию, и основную группу (ОГ, n = 32), у которых идентичная симптоматическая терапия была допол-
нена инстилляциями вязкоэластичным протектором слизистой оболочки мочевого пузыря, содержащим 50 мл раствора 
гиалуроновой кислоты, который вводили дважды в неделю в течение 2 мес. Непосредственные результаты оценивали по 
окончании двухмесячного курса, отдаленные – через год после комплексной терапии.
Результаты. По завершении терапии отмечено высокостатистически значимое (р < 0,001) снижение симптоматики (боль, 
ургентность, гематурия) ПЛЦ. Цистоскопия также подтвердила статистически значимое превосходство результатов лече-
ния пациенток в ОГ: у них многократно реже определялись гиперемия, отек слизистой, ангиоэктазии и эрозии уротелия; 
в отличие от пациенток в ГС среди больных, получавших инстилляции вязкоэластичным протектором слизистой оболочки 
мочевого пузыря, язвы слизистой оболочки после двухмесячного курса терапии не определялись.
Выводы. Стандартное симптоматическое лечение женщин с поздним лучевым циститом, дополненное инстилляциями 
мочевого пузыря вязкоэластичным протектором слизистой оболочки, содержащим гиалуроновую кислоту, нивелирует 
клинические и лабораторные проявления воспаления мочевого пузыря и сокращает количество рецидивов в течение года 
наблюдения в 1,5 раза.

Ключевые слова: поздний лучевой цистит, лечение, мочетканевой барьер, уротелий, вязкоэластичный протектор слизи-
стой оболочки мочевого пузыря, гиалуроновая кислота
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ВВЕДЕНИЕ

Лучевая терапия является эффективным методом ле-
чения новообразований многих органов малого таза. 
Чаще всего она применяется у пациентов с раком пред-
стательной железы, раком прямой кишки или раком эндо-
метрия. Несмотря на повышение точности доставки дозы 
облучения к целевому органу, терапия сопряжена с ри-
ском лучевого поражения соседних органов. К возмож-
ным осложнениям лучевой терапии органов малого таза 
относятся: постлучевой цистит, дисфункции нижних моче-
выводящих путей, стеноз мочеточника, стеноз стриктуры 
уретры и мочевые свищи [1].

Постлучевой цистит можно разделить на ранний/
острый и поздний/хронический [2]. Хотя природа обоих 
заболеваний схожа, они различаются по частоте возник-
новения, патогенезу и прогнозу [3]. Как правило, пациен-
ты жалуются на частое мочеиспускание, ноктурию и импе-
ративные позывы. Кроме того, могут наблюдаться тазовая 
боль и гематурия.

Острый лучевой цистит развивается в результате вос-
паления и  отека уротелия после радиационного воз-
действия. При уродинамическом исследовании паци-
ентов, получивших лучевую терапию по поводу рака 
простаты, обнаружили, что через 3 мес. после радиаци-
онного воздействия были выявлены значительные из-
менения в объеме мочевого пузыря при его наполнении 

(в среднем на 70 мл) и объеме мочевого пузыря при пер-
вом позыве (в среднем на 85 мл), а также снижение оста-
точного объема мочи после мочеиспускания (в среднем 
на 50 мл) [4]. Поздние симптомы возникают у 5–10% па-
циентов в среднем через 35 мес. после лучевой терапии, 
но могут появиться даже через 20 лет после лечения [5]. 
Их причиной является утрата полноценного глюкозами-
ногликанового (ГАГ) слоя слизистой мочевого пузыря, не-
обратимый фиброз детрузора [6–9].

Таким образом, лучевой цистит может развиться в лю-
бой момент постлучевого наблюдения и представляет 
собой прогрессирующее разрушение мочевого пузыря 
вследствие радиационного воздействия [10–12]. Первые 
симптомы лучевого цистита появляются на 3–4-й нед. по-
сле начала облучения органов малого таза. Клиническое 
течение патологического процесса представляет собой 
череду обострений и ремиссии; патофизиологически по-
стлучевой цистит обусловлен ишемией уротелия за счет 
поражения сосудов подслизистого слоя [13].

В настоящее время в Российской Федерации нет стан-
дарта по лечению лучевого цистита. Рассматривают не-
сколько направлений симптоматической терапии: ин-
стилляции мочевого пузыря раствором, содержащим 
димексид; при эрозивно-язвенном цистите применяет-
ся коагуляция эрозий, эндососудистый гемостаз. С це-
лью профилактики формирования постлучевых осложне-
ний и для лечения обострения хронических проявлений 
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Abstract
Introduction. No standard of care therapy is currently available for patients with radiation-induced cystitis. Several approaches 
to symptomatic treatments are considered.
Aim. To evaluate histological, immunochemical, and electron microscopic findings on bladder ultrastructure in patients with 
late onset radiation cystitis (LRC).
Materials and methods. The study included 136 patients aged 30–68 years with late onset radiation cystitis, which developed 
as a complication of the concurrent radiation therapy due to cervical cancer. In addition to routine examinations, 48 patients 
underwent plain urethrocystoscopy with bladder wall biopsies taken from the most conspicuous lesions, followed by 
morphological and immunohistochemical examination of the biopsy specimens. Patients were randomized into a comparison 
group (CG, n = 104), which received standard symptomatic drug therapy, and a treatment group (TG, n = 32), which received 
identical symptomatic therapy and instillations with a viscoelastic protector of urinary bladder mucosa containing 50 ml of 
hyaluronic acid solution, which were administered twice weekly for two months. Immediate treatment outcomes were evaluated 
at the end of the two-month course, and the long-term outcomes were evaluated a year after the combination therapy.
Results. We found a highly statistically significant (p < 0.001) improvements in symptoms (relief of pain, urgency, hematuria) 
of LRC after the therapy. Cystoscopy also confirmed the statistically significant superiority of treatment outcomes in the TG 
patients: they demonstrated significantly lower rates of hyperemia, mucosal edema, angioectasias, and urothelial erosions. 
Unlike the CG, the patients receiving instillations with the viscoelastic protector of urinary bladder mucosa showed no mucosal 
ulcers after a two-month course of therapy. 
Conclusions. The standard symptomatic treatment supplemented by bladder instillations with the viscoelastic hyaluronic acid 
protector of urinary bladder mucosa eliminates clinical and laboratory manifestations of bladder inflammation and reduces the 
frequency of relapses by 1.5 times in women with late onset radiation cystitis during the 1-year follow-up period.

Keywords: Late onset radiation cystitis, treatment, ureteral tissue barrier, urothelium, viscoelastic protector of urinary bladder 
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позднего лучевого цистита рекомендуют применять ги-
дрогелевый композит, содержащий деринат, диоксидин, 
лидокаин, 1b-лейкин [14–21]. Известные методы недоста-
точно эффективны, являются симптоматическими, не пре-
пятствуют прогрессированию патологического процесса.

Цель исследования – оценить гистологические, имму-
нохимические и электронно-микроскопические иссле-
дования ультраструктуры мочевого пузыря у пациенток 
с поздним лучевым циститом (ПЛЦ).

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В открытое сравнительное интервенционное рандоми-
зированное исследование вошли 136 пациенток с позд-
ним лучевым циститом, развившимся как осложнение со-
четанной радиационной терапии по поводу рака шейки 
матки. Пациентки последовательно поступали в урологиче-
ское отделение клинического госпиталя «Авиценна» груп-
пы компаний «Мать и дитя» г. Тюмени в период с 2020 по 
2024 г. Всем им в Тюменском областном онкологическом 
диспансере по стандартному протоколу проводилась дис-
танционная лучевая терапия с использованием мультиле-
песткового коллиматора под визуальным контролем.

Критерии включения:
1. Женский пол.
2. Возраст 30–68 лет.
3. Проведение лучевой терапии по поводу рака шейки 

матки 2-й стадии.
4. Поздний лучевой цистит, характеризующийся уча-

щенным болезненным мочеиспусканием, эпизодами неу-
держимых позывов, стойкой лейкоцитурией, бактериури-
ей и периодической гематурией на фоне безрецидивного 
периода основного заболевания не менее 6 мес.

Критерии исключения:
1. Наличие каких-либо сопутствующих урологических 

заболеваний.
2. Наличие индивидуальных противопоказаний к про-

ведению планируемого обследования и лечения.
3. Наличие психических заболеваний, требующих спе

циального лечения.
4. Алкоголизм.
5. Наркомания.
6. Рецидив основного заболевания.
Все пациентки дали информированное согласие на 

участие в обследовании и проведении комбинированно-
го лечения позднего лучевого цистита.

Методы обследования пациентов, наряду с рутинны-
ми, включали обзорную уретроцистоскопию с биопсией 
стенки мочевого пузыря в местах наибольших визуальных 
изменений, которую выполняли под внутривенной ане-
стезией. Биоптаты подвергали морфологическому и имму-
ногистохимическому исследованию. Морфометрический 
и иммуногистохимический анализ структуры слизистой 
оболочки мочевого пузыря проведен у 48 пациенток.

Пациентки были рандомизированы в две группы. Груп-
па сравнения (ГС, n = 104) получала медикаментозную 
симптоматическую терапию, включающую нестероидные 
противовоспалительные препараты, ангиопротекторы, 

альфа-1-адреноблокаторы, антихолинергические сред-
ства, спазмолитики, уроантисептики, фитотерапию, анти-
бактериальные препараты согласно чувствительности вы-
деленного уропатогена.

Основная группа (ОГ, n = 32) получала идентичную 
симптоматическую терапию, дополненную инстилляци-
ями вязкоэластичным протектором слизистой оболочки 
мочевого пузыря, содержащим 50 мл раствора гиалуро-
новой кислоты. Проводили по 2 процедуры в неделю в те-
чение 2 мес.

Эффективность терапии оценивали по результа-
там клинико-лабораторных, инструментальных, молеку-
лярно-клеточных и морфологических исследований. Не-
посредственные результаты оценивали по окончании 
двухмесячного курса, отдаленные – через год после ком-
плексной терапии.

Статистическая обработка
Цифровой материал статистически обработан на пер-

сональном компьютере с использованием статистиче-
ской программы SPSS for Windows (версия 15) с приме-
нением метода вариационной статистики. Достоверность 
показателей определялась при помощи непараметри-
ческого U-критерия Манна – Уитни. Для расчета досто-
верности сравнительных результатов цистоскопии мо-
чевого пузыря пациенток, получавших различные схемы 
лечения ПЛЦ, использовали критерий хи-квадрат Пир-
сона и  точный критерий Фишера для малых выборок. 
Накопление, корректировка, систематизация исходной 
информации и визуализация полученных результатов 
осуществлялись в электронных таблицах Microsoft Office 
Exсel 2016. Статистический анализ проводили с исполь-
зованием программы IDM SPSS Statistics v. 26 (разработ-
чик IBM Corporation).

РЕЗУЛЬТАТЫ

Первые симптомы нижних мочевыводящих путей 
у всех пациенток, включенных в исследование, появля-
лись на второй неделе от начала лучевой терапии. К чет-
вертой неделе на фоне симптоматической терапии дизу-
рия уменьшалась. Однако в течение последующих двух 
месяцев формировался поздний лучевой цистит: клини-
ческие симптомы нарастали, присоединялась гематурия.

При ультразвуковом исследовании оценивали емкость 
мочевого пузыря при первом позыве на мочеиспускание, 
толщину стенки мочевого пузыря (ТСМП) и толщину детру-
зора (ТСД), а также их отношение (ТСМП/ТСД). Ультразву-
ковое исследование выявило у больных ПЛЦ утолщение 
стенки мочевого пузыря и снижение гемоперфузии детру-
зора за счет высокого показателя резистентности сосудов.

На рис. 1 видно, что при позднем лучевом цистите, по-
мимо утолщения слизистой за счет воспаления, визуали-
зируется повышение эхоплотности тканей, окружающих 
мочевой пузырь, что дополнительно усиливает ишемию 
мочевого пузыря и нарастание болевого синдрома.

Цистоскопически определялось снижение емкости 
мочевого пузыря до объема 180 мл и менее, большое 
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количество фибрина и  солевых отложений на повре-
жденном уротелии, гиперемия и отек слизистой с инъек-
цией расширенных сосудов. В 60,1% визуализировалась 
телеангиэктазия с элементами эррозии, которые у каждой 
3-й женщины сопровождались изъязвлением слизистой 
оболочки. Типичная для ПЛЦ цистоскопическая картина 
представлена на рис. 2.

Спектр визуализируемых изменений слизистой обо-
лочки мочевого пузыря при цистоскопии у пациенток 
с поздним лучевым циститом представлен на рис. 3.

При световой микроскопии биоптатов мочевого пузы-
ря выявлены определенные закономерности в гистомор-
фологических проявлениях позднего лучевого цистита. 
Так, в фрагментах слизистой мочевого пузыря видна толь-
ко часть участков неизмененного уротелия с сохранными 
количеством и стратификацией слоев (рис. 4).

На цитоморфологическом уровне изменения в стен-
ке мочевого пузыря формировались за счет снижения 
площади эпителиального покрова на 38,6% с образова-
нием в строме воспалительного инфильтрата с участием 
клеток с экспрессией CD20, CD138, LIF-фактора и ультра-
структурным проявлением уротелиального плеоморфиз-
ма клеток, с расширением интерстициального межкле-
точного пространства и лейкоцитарной инфильтрацией 
собственной пластинки.

На ультраструктурном уровне для ПЛЦ характерно 
уменьшение количества клеточных слоев уротелия с об-
нажением зонтичных и базальных клеток, расширением 
интерстициального простанства между ними, появлением 
разветвленных интерстициальных клеток в собственной 
пластине, утолщением миоцитов детрузора и расширени-
ем межклеточного простанства. Типичная картина пред-
ставлена на рис. 5.

Для ПЛЦ характерно очаговое слущивание уротелия, его 
изъязвление, а также воспалительная клеточная инфильтра-
ция базальной пластинки с ее отеком и гиалинизацией.

Выявленные изменения стенки мочевого пузы-
ря при ПЛЦ послужили основанием для применения 

2  Рисунок 1. Ультрасонограмма и показатель гемоперфузии 
мочевого пузыря у пациентки с поздним лучевым циститом
2  Figure 1. Ultrasound and hemoperfusion bladder parameters 
in a patient with late onset radiation cystitis

2  Рисунок 2. Вариант цистоскопической картины при позд-
нем лучевом цистите. Слизистая отечна, с очагами гипере-
мии, наложением фибрина. Сосуды полнокровны, извиты
2  Figure 2. Variant of cystoscopic view in late onset radiation cys-
titis. The mucosa is edematous, with foci of hyperemia and fibrin 
deposition. The presence of blood vessel congestion and twists.

2  Рисунок 3. Визуализируемые изменения слизистой обо-
лочки мочевого пузыря при цистоскопии у женщин с позд-
ним лучевым циститом
2  Figure 3. Cystoscopy showing visibly changed bladder 
mucosa in women with late onset radiation cystitis
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2  Рисунок 4. Световая микроскопия биоптата пациентки 
с поздним лучевым циститом. Окраска препарата гемоток-
силин-эозином (увеличение ×40)
2  Figure 4. Light microscopy of a biopsy specimen obtained 
from a patient with late onset radiation cystitis. Hematoxylin 
and eosin stain (x40 magnification) section

1 – слущенный уротелий; 2 – утолщенная собственная пластика

1

2
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протекторной терапии, направленной на восстановле-
ние уротелия при помощи инстилляций вязкоэластично-
го раствора гиалуроновой кислоты, 50 мл которого вво-
дили в мочевой пузырь дважды в неделю в течение 2 мес.

По завершении терапии отмечено высокостатистиче-
ски значимое (р < 0,001) снижение симптоматики ПЛЦ, 
что демонстрирует рис. 6.

Объективные методы также подтвердили более высо-
кую эффективность уротелий-протекторной терапии, на-
правленной на восстановление мочетканевого барьера.

Так, при цистоскопии у пациенток в ОГ многократно 
реже определялись гиперемия, отек слизистой, ангиоэкта-
зии и эрозии уротелия; в отличие от пациенток в ГС среди 
больных, получавших инстилляции вязкоэластичным про-
тектором слизистой оболочки мочевого пузыря, язвы сли-
зистой оболочки после двухмесячного курса терапии не 
определялись. Результаты визуальных проявлений ПЛЦ, 
выявленных в процессе проведения цистоскопии у паци-
енток, получавших различные схемы лечения ПЛЦ, пред-
ставлены в табл. 1.

Типичная цистоскопическая картина при ПЛЦ после 
симптоматического лечения и терапии с применением 
вязкоэластичного протектора слизистой оболочки моче-
вого пузыря показана на рис. 7.

Сопоставление результатов морфометрического и имму-
ногистохимического анализа структуры слизистой оболоч-
ки мочевого пузыря у пациенток обеих групп дано в табл. 2.

Как следует из табл. 2, после проведенной терапии во 
всех группах наблюдалась положительная цитоморфоло-
гическая и иммуногистохимическая динамика, коррели-
рующая с клиническими проявлениями болезни, однако 
схема лечения, дополненная инстилляциями вязкоэла-
стичного раствора, содержащего гиалуроновую кислоту, 
статистически значимо снижала в инфильтрате собствен-
ной пластинки мочевого пузыря количество иммуноассо-
циированных клеток.

Таким образом, сочетание стандартной терапии с ин-
стилляциями мочевого пузыря раствором, содержащим 
гиалуроновую кислоту, было более эффективным, в основ-
ном за счет устранения несостоятельности мочетканево-
го барьера в стенке мочевого пузыря посредством восста-
новления ГАГ уротелия.

При динамическом наблюдении в течение 12 мес. ре-
цидив позднего лучевого цистита среди 104 пациенток, 
получавших стандартное лечение, наблюдался в 93,3% 
(97 пациенток). Среди 32 больных ПЛЦ, получивших стан-
дартную терапию, дополненную инстилляциями мочево-
го пузыря раствором, содержащим гиалуроновую кислоту, 
рецидив имел место в 62,5% (20 пациенток), что в полто-
ра раза меньше, чем в группе сравнения.

ОБСУЖДЕНИЕ

Поздний лучевой цистит является результатом продол-
жающегося процесса разрушения мочевого пузыря и со-
путствующих ему патоморфологических и патофизиологи-
ческих изменений [22–25]. В основе развития симптомов 
постлучевого цистита лежат отек уротелия и хроническое 

2  Таблица 1. Сравнительные результаты цистоскопии моче-
вого пузыря пациенток, получавших различные схемы лече-
ния позднего лучевого цистита (%)
2  Table 1. Comparative analysis of bladder cystoscopy findings 
in patients receiving various treatment regimens for late onset 
radiation cystitis (%)

Показатель До лечения
(n = 136)

После двухмесячного 
курса терапии Р

ГС (n = 104) ОГ (n = 32)

Гиперемия и отек 136 (100,0%) 76 (73,1%) 14 (43,7%) 0,0019

Инъекция сосудов 131 (96,3%) 71 (68,3%) 12 (37,5%) 0,0023

Ангиоэктазии 82 (60,3%) 46 (44,2%) 6 (18,8%) 0,0106

Эрозии 54 (39,7%) 34 (32,7%) 2 (6,2%) 0,0060

Язвы 22 (16,2%) 13 (12,5%) 0 0,0242

Солевые инкрустации 13 (9,6%) 7 (6,7%) 0 0,1389
Примечание. Для расчета достоверности сравнительных результатов цистоскопии мочево-
го пузыря пациенток, получавших различные схемы лечения ПЛЦ, использовали критерий 
хи-квадрат Пирсона и точный критерий Фишера для малых выборок.

2  Рисунок 6. Сравнительная эффективность двухмесячного 
курса комплексной терапии пациенток с поздним лучевым 
циститом
2  Figure 6. Comparative efficacy of a two-month combination 
therapy in patients with late onset radiation cystitis
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2  Рисунок 5. Электронная микроскопия биоптата мочевого 
пузыря пациентки с поздним лучевым циститом
2  Figure 5. Electron microscopy of a bladder biopsy specimen 
obtained from a patient with late onset radiation cystitis

Эпителиоциты со складчатостью мембран не формируют сплошной покров. Присутствуют 
клетки, характерные для стромального слоя слизистой мочевого пузыря со сравнительно 
гладкой мембраной. Явления плеоморфизма и редуцирование микроплик в структуре 
клеточных мембран собственной пластинки при ПЛЦ как проявление нарушения мочетка-
невого барьера (ЭСМС, увеличение х6000)
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воспаление. Они являются результатом прямого повреж-
дения уротелиального эпителия, которое происходит в ре-
зультате потери слоя ГАГ [26]. По этой причине восста-
новление слоя ГАГ является одним из доступных методов 
лечения пациентов с постлучевым циститом. Внутрипузы-
рные инстилляции гиалуроновой кислоты и хондроитин-
сульфата значительно улучшают симптомы, качество жиз-
ни и уродинамические показатели, а также снижают риск 
гематурии и геморрагических осложнений [26].

В  стенке мочевого пузыря появляются реактив-
ные многоядерные стромальные фибробласты с размы-
тыми ядрами, отложения коллагена в гладкомышечном 
слое, указывающие на развернутую картину фибро-
за с  клинической манифестацией сморщенного моче-
вого пузыря. Как правило, лучевая терапия приводит 

к склерозированию парауретральных тканей, что может 
спровоцировать формирование постлучевых урогениталь-
ных свищей, в т. ч. в отдаленном периоде [24, 25].

Лучевой цистит – это неконтролируемые и непредот-
вратимые хронические изменения в стенке мочевого пу-
зыря вследствие проведенной лучевой терапии. Сим-
птомы и признаки лучевого цистита могут сохраняться 
в течение длительного периода, что связано не только 
с дозами и объемом облучения мочевого пузыря, но и его 
индивидуальной чувствительностью к радиации. Патофи-
зиология этого процесса включает в себя эволюцию по-
ражения стенки мочевого пузыря в виде чередующихся 
обострений и ремиссий, в основе которой лежит наруше-
ние мочетканевого барьера между гиперосмолярной мо-
чой и межклеточным веществом стенки мочевого пузыря 

2  Таблица 2. Сравнительные результаты морфометрического и иммуногистохимического анализа структуры слизистой оболочки 
мочевого пузыря у пациенток с поздним лучевым циститом, получивших различные схемы лечения (M ± m)
2  Table 2. Comparative analysis of morphometric and immunohistochemical characteristics of bladder mucosal structure in patients 
with late onset radiation cystitis receiving various treatment regimens (M ± m)

Показатель
ОГ (n = 32) ГС (n = 16)

До лечения После двухмесячного курса терапии До лечения После двухмесячного курса терапии

Эпителий (%) 8,0 ± 0,4 13,0 ± 1,0* 8,1 ± 0,5 9,0 ± 0,5

Строма (%) 75,9 ± 2,4 83,6 ± 1,0* 76,1 ± 2,5 77,0 ± 2,0

Инфильтрат (%) 13,5 ± 1,0 3,4 ± 1,5* 13,3 ± 1,0 10,5 ± 1,0*

CD4 (кл. на 1 мм2) 16,9 ± 1,5* 5,7 ± 0,5* 16,9 ± 1,5* 12,4 ± 1,0*

CD8 (кл. на 1 мм2) 6,1 ± 0,9* 4,5 ± 0,5 6,0 ± 1,0* 6,3 ± 1,5*

CD20 (кл. на 1 мм2) 41,0 ± 1,5* 14,5 ± 1,0* 41,1 ± 1,4* 37,0 ± 1,0*

CD138 (кл. 1 мм2) 14,0 ± 0,9* 3,0 ± 0,5* 14,1 ± 1,1* 9,0 ± 1,0*

LIF (кл. на 1 мм2) 2,6 ± 1,1* 1,0 ± 0,5 2,5 ± 1,2* 2,5 ± 1,0*

Индекс (CD4/CD8) 2,77 1,26 2,81 2,10

Примечание. * Достоверность различий относительно показателей группы до лечения ПЛЦ (р ≤ 0,05).

2  Рисунок 7. Визуальные проявления позднего лучевого цистита по окончании лечения в обеих группах
2  Figure 7. Visual manifestations of late onset radiation cystitis by the end of treatment in both groups

А В

А – Цистоскопическая картина пациентки из группы сравнения; В – Цистоскопическая картина пациентки из основной группы.
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вследствие разрушения ГАГ. Это сопровождается имбиби-
рованием мочепузырной стенки токсинами, ферментами, 
продуктами перекиси липидов и индукцией самоподдер-
живающегося воспалительного процесса. Вынужденное 
вторичное повреждение мочевого пузыря является само-
стоятельным заболеванием, которое может значительно 
снижать качество жизни пациенток.

Типовые показатели ультрасоно- и допплерографии на 
фоне визуальных проявлений парацистита и утолщения 
стенки мочевого пузыря с потерей его емкости более чем 
на 30% сочетались со снижением гемоперфузии детрузора, 
усугубляющей ишемию пораженного уротелия. При цисто-
скопии патогномоничными признаками позднего лучево-
го цистита, кроме гиперемии и отека слизистой оболочки, 
инъекции сосудов, были эрозии слизистой, покрытой фи-
брином и солевыми отложениями. При проведении цито-
морфологических исследований (увеличение ×40) в фраг-
ментах слизистой мочевого пузыря оставалась только часть 
участков неизмененного уротелия. В остальных регионах 
визуализировалась десквамация уротелия и диффузная 
воспалительная инфильтрация стромы. В результате имму-
нохимического и морфометрического анализа структуры 
слизистой оболочки мочевого пузыря выявлено сокраще-
ние площади эпителиального покрова и стромальной части 
слизистой оболочки с ее замещением воспалительным ин-
фильтратом. Все это указывает на проявление позднего лу-
чевого цистита, как начавшегося острого, но незавершен-
ного хронического воспаления.

Известно, что иммунорегулирующий индекс (ИРИ) 
CD4/CD8 в  норме не должен превышать показатель 
2,0–2,2. В противном случае иммунные клетки приобрета-
ют способность разрушать собственные ткани организма, 
что имеет место при аутоимунных заболеваниях и может 
быть одним из дополнительных факторов поддержания 
реализации воспаления в стенке мочевого пузыря жен-
щин с ПЛЦ на стадии его незавершенности.

До сих пор не существует общепризнанного стандарт-
ного метода лечения больных с пострадиационным по-
ражением мочевого пузыря, что является основанием 
для поиска новых способов. В немалой степени это об-
условлено не до конца изученным патогенезом заболе-
вания [22]. Так, А.Ю. Цуканов с соавт. [27] на эксперимен-
тальной модели лучевого цистита у крыс показали, что 
введение регуляторных полипептидов мочевого пузыря 

крупного рогатого скота значительно уменьшило клини-
ческие проявления лучевого поражения и нормализовало 
морфологическую картину. Вероятно, отчасти репаратив-
ный эффект пептидов реализуется путем нормализации 
экспрессии паракринного пептидного фактора TGF-β1.

Дефект гликозаминогликанового слоя слизистой обо-
лочки мочевого пузыря играет важную роль в патогене-
зе и клиническом прогрессировании любых хронических 
воспалительных заболеваний мочевого пузыря, включая 
постлучевой цистит [1].

Анализируя результаты эффективности различных 
схем терапии, мы установили, что в результате 8-недель-
ного лечения ПЛЦ положительная клинико-лабораторная 
динамика наблюдалась и в ГС, и в ОГ. Однако при сочета-
нии симптоматической терапии с инстилляциями мочево-
го пузыря раствором, содержащим гиалуроновую кислоту, 
более значимым оказалось уменьшение клинических про-
явлений (ургентности, дизурии). Превосходство результа-
тов в ОГ получило объективное подтверждение. На фоне 
инстилляций раствора, содержащего гиалуроновую кис-
лоту, отмечена положительная цитоморфологическая ди-
намика, коррелирующая с клиническими проявлениями 
болезни: более значимо снижалось количество иммуно-
ассоциированных клеток в инфильтрате собственной пла-
стинки слизистой оболочки мочевого пузыря, уменьша-
лась площадь инфильтрата и увеличение эпителиального 
покрова. На ультраструктурном уровне наблюдалась ста-
билизация состояния мочетканевого барьера, структури-
зация коллагеновых волокон, восстановление целостности 
уротелиального покрова и собственной пластинки слизи-
стой оболочки мочевого пузыря.

ВЫВОДЫ

Стандартное симптоматическое лечение пациенток 
с поздним лучевым циститом, дополненное инстилляциями 
мочевого пузыря вязкоэластичным протектором слизистой 
оболочки, содержащим гиалуроновую кислоту, нивелирует 
клинические, лабораторные, инструментальные проявления 
воспаления мочевого пузыря и сокращает количество реци-
дивов в течение года наблюдения в 1,5 раза.� 0
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