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Рак	мочевого	пузыря	занимает	9-е	место	по	распространенности	злокачественных	новообразований	во	всем	мире.	
Мышечно-инвазивный	 рак	 мочевого	 пузыря	 –	 агрессивное	 злокачественное	 новообразование	 со	 склонностью		
к	раннему	метастазированию.	Основной	метод	лечения	данной	патологии	–	радикальная	цистэктомия	с	лимфодис-
секцией	и	полихимотерапией.	В	последние	десятилетия	активно	рассматривается	органосохраняющая	консерва-
тивная	терапия.	На	сегодняшний	день	существует	наиболее	изученный	подход	к	органосохраняющему	лечению	
мышечно-инвазивного	рака	мочевого	пузыря	–	метод	тримодальной	терапии,	включающий	трансуретральную	ре-
зекцию	стенки	мочевого	пузыря	с	опухолью,	химиотерапию	и	дистанционную	лучевую	терапию.	В	статье	представ-
лен	 подход,	 включающий	 и	 внутриопухолевую	 лучевую	 терапию.	 В	 работе	 мы	 изучили	 современное	 состояние	
брахитерапии	в	лечении	рака	мочевого	пузыря	и	путь	становления	данного	метода	лечения.
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раняющая	лучевая	терапия
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Brachytherapy for organ-preserving treatment of bladder cancer

I.N. Zaborskiy1, K.N. Safiullin1, E.I. Smolenov1, E.O. Shchukina1, V.S. Chaykov1, A.V. Troyanov1, I.O. Dementiev1,  
O.B. Karyakin1, S.A. Ivanov1, 2, A.D. Kaprin2–4

1A.F. Tsyb Medical Radiological Research Center – branch of the National Medical Research Radiological Center, Ministry of Health  
of Russia; 10 Marshala Zhukova St., Obninsk 249031, Russia; 
2Peoples’ Friendship University of Russia named after Patrice Lumumba; 6 Miklukho-Maklaya St., Moscow 117198, Russiа; 
3National Medical Research Radiological Center, Ministry of Health of Russia; 4 Koroleva St., Obninsk 249036, Russia; 
4P.A. Hertzen Moscow Oncology Research Institute – branch of the National Medical Research Radiological Center, Ministry of Health  
of Russia; 3 2nd Botkinskiy Proezd, Moscow 125284, Russia

C o n t a c t s :	 Ivan	Nikolaevich	Zaborskiy	i.zaborskii@mail.ru 

Bladder	cancer	is	the	9th	most	common	malignant	tumor	worldwide.	Muscle-invasive	bladder	cancer	is	an	aggressive	
malignant	 neoplasm	 with	 a	 tendency	 for	 early	 metastases.	 The	 main	 approach	 for	 muscle-invasive	 bladder	 cancer	
treatment	is	radical	cystectomy	with	lymph	node	dissection	and	polychemotherapy.	In	recent	decades,	organ-preserving	
conservative	 therapy	 has	 been	 actively	 investigated.	 Currently,	 the	 most	 studied	 approach	 to	 organ-preserving	
treatment	 of	 muscle-invasive	 bladder	 cancer	 is	 the	 trimodality	 therapy	 which	 includes	 transurethral	 resection		
of	the	bladder	wall	with	the	tumor,	chemotherapy,	and	external	beam	radiotherapy.	The	article	presents	an	approach	
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which	 additionally	 includes	 intratumoral	 radiation	 therapy.	 In	 our	 study,	 we	 have	 investigated	 the	 current	 state		
of	brachytherapy	in	bladder	cancer	treatment	and	its	development.

Keywords: brachytherapy, muscle-invasive	bladder	cancer,	radical	cystectomy,	organ-preserving	radiation	therapy
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Введение
Согласно рекомендациям Европейской ассоциа-

ции урологов 2023 г., при мышечно-инвазивном раке 
мочевого пузыря (МИРМП) стандартом лечения яв-
ляется выполнение 2–4 циклов неоадъювантной 
химиотерапии с последующей радикальной цистэкто-
мией с лимфодиссекцией. Несмотря на эффективность 
данного метода лечения, он приводит к формированию 
уростомы или «нового мочевого пузыря», что оказы-
вает серьезное негативное влияние на качество жизни 
пациента. 

В последние годы активно рассматривается орга-
носохраняющая тактика – лучевая терапия в лечении 
МИРМП. Первое сообщение о лечении рака мочево-
го пузыря (РМП) с помощью источников радия дати-
руется 1915 г. [1]. В работе B.S. Barringer и соавт. под-
робно описана разработка этого метода лечения  
в Memorial Hospital в Нью-Йорке. В июне 1919 г. груп-
па Memorial внедрили радий в полость мочевого пу-
зыря через разрез в надлобковой области. До 1921 г. 
данный вид лечения получили 142 пациента, по клас-
сификации авторов, с запущенным РМП [1].

В дальнейшем метод брахитерапии опухолей мо-
чевого пузыря претерпевал значительную модерниза-
цию, разрабатывались новые протоколы лечения, 
происходил перерасчет доз лучевой нагрузки, иссле-
довались комбинации с другими методиками. Однако, 
несмотря на высокие результаты лечения в виде уве-
личения безрецидивной выживаемости (БРВ) и улуч-
шения качества жизни, данный вид терапии не полу-
чил широкого распространения.

Активное внедрение современных методов эндо-
скопии позволило проводить брахитерапию под визу-
альным контролем с возможностью трехмерного изо-
бражения и коррекции дозы по отношению к опухоли 
и органам риска.

В начале XX в. брахитерапию выполняли с помо-
щью радионуклидов радия – низкомощностная бра-
хитерапия (lowdoserate prostate brachytherapy, LDR).  
В 1960-е годы был впервые разработан режим высоко-
мощностной брахитерапии (high-dose rate brachytherapy, 
HDR). В 1991 г. C.G. Orton и соавт. описали теорети-
ческие исследования по этому вопросу [2].

Первые упоминания о брахитерапии  
рака мочевого пузыря
Лечение, связанное с введением радиоактивных 

препаратов непосредственно в опухоль мочевого пу-
зыря, начали изучать с 1915 г. В первой половине XX в. 
ряд исследователей пытались разработать и внедрить 
данный вариант лечения у больных местно-распро-
страненным РМП (табл. 1).

В 1942 г. C. Herger и H.R. Sauer опубликовали дан-
ные 267 пациентов, получивших лечение с использова-
нием брахитерапии РМП в период с 1930 по 1939 г.  
В работе продемонстрирована 3-летняя БРВ, которая 
составила 53 %, 5-летняя – 37,5 % [3]. На основании 
результатов проведенного исследования авторы отме-
тили, что опухоли, не реагирующие на рентгеновское 
облучение, могут отвечать на внутритканевое облучение 
радием, а также ими были установлены показания  
к брахитерапии РМП: одиночная опухоль размером  
<5 см, которая предварительно подвергалась рентгено-
терапевтическому или электрокоагуляционному лече-
нию.

Следующий этап развития брахитерапии РМП да-
тируется 1951 г., когда B. van der Werf-Messing начала 
изучать воздействие дистанционной лучевой терапии 
(ДЛТ) РМП с брахитерапией радием. Первоначально 
автор предлагалa выполнение ДЛТ по схеме: 3 фракции 
по 3,5 Гр, на следующем этапе – брахитерапия опухоли 
мочевого пузыря дозой 70 Гр. По мнению автора, про-
ведение 3 сеансов лучевой терапии на область малого 
таза предотвращает развитие метастазов (scar-
metastases), что позволяет в дальнейшем имплантиро-
вать радий [4]. В последующие десятилетия к протоко-
лу лечения при пораженных лимфатических узлах 
была добавлена послеоперационная лучевая терапия 
в дозе 30 Гр в течение 3 нед [5] (табл. 2).

В 1986 г. А. Wijnmaalen и В. van der Werf-Messing ввели 
предоперационную ДЛТ в дозе 40 Гр (20 фракций × 2 Гр 
ежедневно) [6]. Данный вариант лечения авторы обосно-
вывают тем, что длительное время лечения из-за комби-
нированной терапии с пред- и послеоперационной ДЛТ 
приводит к снижению местного контроля. Данный вари-
ант лечения стал стандартом для больных с опухолями  
Т2 и Т3, подходящими для брахитерапии, а 5-летняя  
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Таблица 2. Результаты сочетания брахитерапии и дистанционной лучевой терапии 

Table 2. Results of brachytherapy and external beam radiation therapy combination

Автор 
Аuthor

n Источник 
Source

Дистанци-
онная 

лучевая 
терапия, 

фракция × 
Гр 

External beam 
radiation 
therapy, 

fraction × Gy

Брахитерапия, 
Гр 

Brachytherapy, 
Gy

Токсичность 
III степе-

ни, % 
Grade III 

toxicity, %

Выживаемость, % 
Survival, %

B. van der Werf-Messing, 
1965 [4]

148 226Ra 3 × 3,5 70 2 5-летняя ОВ 30 % 
5-year OS 30 %

B. van der Werf-Messing 
и соавт., 1983 [10] 
B. van der Werf-Messing et al.,  
1983 [10]

391 226Ra 3 × 3,5 65
1,3 (IV 

степени) 
1,3 (grade IV)

5-летняя ОВ: 
при T2 – 84 %, T3 – 39 % 

5-year OS: for T2, 84 %;  
for T3, 39 %

B. van der Werf-Messing 
и соавт., 1989 [11] 
B. van der Werf-Messing et al.,  
1989 [11]

90 137Cs 20 × 2 25 1,1 5-летняя ОВ 70 % 
5-year OS 70 %

J.J. Mazeron и соавт., 1988 [12] 
J.J. Mazeron et al., 1988 [12]

85 192Ir
2 × 6,5
1 × 8,5
15 × 2

45
60
30

Нет данных 
Data not 
available

5-летняя БРВ 65 % 
5-year RFS 65 %

Примечание. Здесь и в табл. 3: ОВ – общая выживаемость; БРВ – безрецидивная выживаемость. 
Note. Here and in table 3: OS – overall survival; RFS – recurrence-free survival.  

Таблица 1. Исследования в первой половине XX в.

Table 1. Studies of the first half of the 20th century

Автор 
Аuthor

Год включения больных 
в исследование 

Year of inclusion of patients  
in the study 

n Выживаемость 
Survival

B.S. Barringer, 1921 [1]

С 1915 г. 
Since 1915

С 1919 г. 
Since 1919

11 

29

4 года (максимальная) 
4 years (maximal)

20 мес (максимальная) 
20 months (maximal)

A.C. Morson, 1929 [7] С 1925 г. 
Since 1925

38 20 %

C. Herger, H.R. Sauer, 1942 [3] 1930–1939 гг. 267 3-летняя БРВ 53 % 
3-year RFS 53 %

M. Lenz, G.F. Cahill, 1946 [8] 1931–1941 гг. 44 5-летняя БРВ 21 % 
5-year RFS 21 %

B.S. Barringer, 1947 [9] До 1942 г. 
Prior to 1942

255 5-летняя БРВ 37,5 % 
5-year RFS 37.5 %

Примечание. БРВ – безрецидивная выживаемость. 
Note. RFS – recurrence-free survival.  
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специфическая выживаемость составила 80 % [11]. Це-
лями этого высокодозного внешнего облучения опухолей 
Т2 были уменьшение объема опухоли и влияние на регио-
нарные лимфатические узлы.

В 1988 г. J.J. Mazeron и соавт. [12] опубликовали 
результаты лечения больных, получавших терапию  
в период с 1971 по 1984 г., которая включала предопе-
рационный курс ДЛТ (2 фракции × 6,5 Гр), диссекцию 
подвздошных лимфатических узлов, ограниченную 
частичную цистэктомию и последующую имплантацию 
полых катетеров по краям мочеточника, через который 
проводили введение иридия-192. Полученные данные 
соответствовали результатам B. van der Werf-Messing. 
Кроме этого, авторам удалось достичь 5-летнего локаль-
ного контроля у всех больных с поражением Т2.

С представленными результатами LDR начала на-
бирать популярность не только в странах Бенилюкса, 
но и за ее пределами, что привело к внесению ряда 
изменений, направленных на улучшение лечения 
(табл. 3).

В 1992 г. W. de Neve и соавт. представили результаты 
лечения больных (n = 273) за период с 1974 по 1984 г. 
Сравнивались 3 группы больных, получавших только 
ДЛТ, ДЛТ с цистэктомией и лучевую терапию с брахи-
терапией. В группе больных, получавших брахитера-
пию (n = 32), была достигнута 5-летняя БРВ 76 %,  
по сравнению с 50 и 49 % в других группах [13].

Результаты первого многоцентрового исследова-
ния, проведенного R. Rozan и соавт., были опублико-
ваны в 1992 г. Авторы сообщили о 5-летней БРВ, ко-
торая составила 82,7 % (при стадии T1 – 92,5%,  

Таблица 3. Исследования последних десятилетий, посвященные изучению низкомощностной брахитерапии

Table 3. Studies in the recent decades dedicated to investigating low dose rate brachytherapy

Автор 
Author

n
Источ-

ник 
Source

Частич-
ная 

цистэкто-
мия 

Partial 
cystectomy

Лучевая 
диагности-

ка 
Radiologic 

imaging

Дистанцион-
ная лучевая 

терапия, 
фракция × Гр 
External beam 

radiation 
therapy, 

fraction × Gy

Брахитера-
пия, Гр 

Brachytherapy, 
Gy

Токсичность 
III сте-
пени, % 
Grade III 

toxicity, %

Выживаемость, % 
Survival, %

J.J. Battermann, 
A.H. Tierie, 
1986 [14]

123 226Ra Нет 
No

Нет 
No

3 × 3,5
15 × 2 

(с 1978 г.) 
15 × 2  

(since 1978)

60
40 (с 1978 г.) 
40 (since 1978)

1

10-летняя ОВ: 
при Т1 – 72 %, 
при Т2 – 34 % 

10-year OS for T1, 
72 %; for T2, 34 %

W. de Neve и соавт., 
1992 [13] 
W. de Neve et al.,  
1992 [13]

32 137Cs 4 Нет 
No

3 × 4 
или 
2 × 6 
3 × 4  

or  
2 × 6

53
35 

(в 4 случаях) 
35 (in 4 cases)

10

5-летняя БРВ 76 %
10-летняя БРВ 76 % 

5-year RFS 76 % 
10-year RFS 76 %

M. Pernot и соавт., 
1996 [15] 
M. Pernot et al.,  
1996 [15]

85 192Ir

Нет 
данных 
Data not 
available

20

3 × 3,5
30–40 

(при Т3) 
30–40 for T3

>50
30 (при Т3) 

30 (for T3)
5 5-летняя ОВ 71 % 

5-year OS 71 %

A. Wijnmaalen
и соавт., 1997 [16] 
A. Wijnmaalen et al., 
1997 [16]

66 192Ir 16 42 20 × 2 30 5 5-летняя ОВ 48 % 
5-year OS 48 %

R. de Crevoisier 
и соавт., 2004 [17] 
R. de Crevoisier et al., 
2004 [17]

58 192Ir 58 40

1 × 5, 
или 2 × 5,3,
или 2 × 8,5 

1 × 5,  
or 2 × 5,3,  
or 2 × 8,5

50–70 21

5-летняя ОВ: 
при T1 – 89 %, 

T2 – 60 %, 
T3 – 38 % 

5-year OS: for T1, 89 %; 
for T2, 60 %;  
for T3, 38 %

J.A. Nieuwenhuijzen 
и соавт., 2005 [18] 
J.A. Nieuwenhuijzen  
et al., 2005 [18]

108 192Ir 24 11 15 × 2 40 2

5-летняя ОВ 62 %
10-летняя ОВ 50 % 

5-year OS 62 % 
10-year OS 50 %
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T2 – 80,9 %; T3a – 62,2 %) у 205 пациентов, получав-
ших лечение в 8 французских центрах [19].

В 2004 г. R. de Crevoisier и соавт. сообщили о ре-
зультатах 25-летнего опыта работы Института Гюстава–
Русси в Париже, где с 1975 по 2002 г. были пролечены 
58 пациентов, 5-летняя БРВ составила 60 % при опу-
холях Т2 [17].

J.A. Nieuwenhuijzen и соавт. провели сравнитель-
ный анализ данных пациентов c опухолью стадии Т1 
или Т2, которым была проведена либо брахитерапия 
(n = 108), либо радикальная цистэктомия (n = 77). Стоит 
отметить, что в группу хирургического вмешательства 
входили пациенты с мультифокальными опухолями.  
С другой стороны, в группе больных, получивших хирур-
гическое лечение, было больше пациентов с опухолью 
стадии Т1. Скорректированная по возрасту 5- и 10-летняя 
БРВ составила 75 и 70 % против 66 и 66 % соответствен-
но. Авторы пришли к выводу, что нет доказательств про-
тив применения брахитерапии в данной когорте больных. 
Они также отметили, что у 90 % пациентов, у которых 
получен ответ на лучевую терапию, в течение длитель-
ного времени мочевой пузырь не был удален [18].

Высокомощностная брахитерапия
В первой половине XX в. все методы брахитерапии 

применяли с использованием LDR такими препара-
тами, как радий, цезий и иридий. В 1960-х годах был 
впервые разработан режим HDR. Теоретические ис-
следования по этому вопросу описали C.G. Orton  
и соавт. в 1991 г. [2]. Данный вариант лучевой терапии 
обладает рядом преимуществ, таких как короткое вре-
мя пребывания в стационаре, отсутствие длительной 
изоляции, что сделало лечение привлекательным  
и более приемлемым. Постепенно накапливались до-
казательства этому, в первую очередь для внутрипро-
светной брахитерапии (интрабронхиальной, пищевод-
ной), а затем распространились на многие органы, за 
исключением мочевого пузыря. За HDR в 1991 г. по-
следовала концепция мощности импульсной дозы 
(pulsed dose rate, PDR), разработанная D.J. Brenner  
и E.J. Hall [20]. Суть метода заключается в доставке 
дозы высокой мощности длительностью 5 или 10 мин 
с короткими интервалами (обычно 1 раз в час). В ре-
зультате эта концепция не получила такого широкого 
применения и предпочтение отдается HDR.

В 1997 г. G. Soete и соавт. сообщили о возможности 
проведения HDR опухолей мочевого пузыря. В работе 
они показали результаты лечения 16 пациентов:  
в 2 случаях развились местные рецидивы, у всех боль-
ных наблюдался незначительный болевой синдром 
мочевого пузыря во время лечения [21].

F.J. Pos и соавт. описали результаты лечения  
40 пациентов, получивших обычную схему лучевой 
терапии в дозе 30 Гр с последующей брахитерапией  
10 фракциями по 3,2 Гр 2 раза в день. При сравнении 

с результатами больных, получивших LDR, авторы 
отметили, что в группе LDR показатель 2-летней БРВ был 
выше (88 % против 72 %), токсичность была выше в груп-
пе HDR – 12,5 % (5 из 40) против 2,4 % (2 из 84) в группе 
LDR [22]. Данные результаты сыграли значимую роль  
в снижении интереса к HDR, однако в последние десяти-
летия работы по изучению HDR и концепция PDR вызы-
вают интерес у ряда исследователей (табл. 4).

В 2007 г. L.E.C.M. Blank и соавт. сравнили результаты 
терапии больных с МИРМП, получивших в период с 1987 
по 2005 г. LDR (n = 99), эквивалентной брахитерапии PDR 
(104 сГр/импульс каждые 2,2 ч до общей кумулятивной 
дозы опухоли примерно 70 Гр) (n = 23). Различий в отно-
шении исходов или токсичности не наблюдалось [23].  
В 2012 г. были опубликованы результаты ретроспектив-
ного многоцентрового исследования, проведенного 
C.C.E. Koning и соавт., включившего 1040 пациентов, 
получавших лечение в 10 голландских центрах в период 
с 1983 по 2010 г. [24]. LDR выполнена 819 пациентам,  
из них при помощи PDR – в 184 случаях, HDR проведена 
176 больным. Авторы показали 5-летнюю БРВ 61%, ле-
чение сопровождалось удовлетворительным профилем 
токсичности.

В 2009 г. группой Arnhem была предложена замена 
классического открытого надлобкового доступа  
по Пфанненштилю на эндоскопический. В 2010 г. этот 
подход был заменен на роботизированный [25]. В 2016 г. 
E.M. van der Steen-Banasik и соавт. опубликовали первый 
отчет о результатах лечения этим методом, в котором 
авторы описали 5-летний опыт использования лапа-
роскопических вмешательств и одновременного изме-
нения режима PDR на режим HDR при брахитерапии 
опухолей мочевого пузыря. Пациенты (n = 57) получа-
ли ДЛТ 20 фракций по 2 Гр до суммарной очаговой дозы 
40 Гр с последующей брахитерапией 25 Гр в 10 фракций 
(3 фракции в день). Двухлетние ОВ и БРВ составили  
59 и 87 % соответственно. Предложенная ими схема 
лечения оказалась безопасной, а число койко-дней 
было сокращено вдвое [26].

В 2018 г. S.J.E.A. Bus и соавт. сообщили об оценке 
положения катетера с использованием системы конт-
роля качества, которая впоследствии была применена 
группой Arnhem после разработки современной бра-
хитерапии под визуальным контролем (image-guided 
brachytherapy, IGBT) [27].

Группа Arnhem описала результаты резекции мо-
чевого пузыря с последующей брахитерапией (17,5 Гр) 
после ДЛТ (49 % pT0, 11 % pT1 и 40 % ≥pT2), показав 
в 38 случаях отсутствие локальных рецидивов, он-
коспецифическую выживаемость 97 %, местно-реги-
онарный контроль 97 % и отсутствие признаков забо-
левания 94 % при медиане наблюдения 2,5 года 
(диапазон от 4 мес до 8 лет) [25].

В 2019 г. C.S. Voskuilen и соавт. [28] сравнили ре-
зультаты лечения 60 больных, которым была выпол-
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нена радикальная цистэктомия, с результатами брахи-
терапии, проведенной 259 пациентам, при опухоли Т2. 
Авторы пришли к выводу, что терапия с сохранением 
мочевого пузыря с помощью брахитерапии может быть 
эффективной и применяться у пациентов с одиночной 
опухолью cT1G3–T2N0M0. БРВ составила 67 % против 
65 % соответственно.

Обсуждение
На сегодняшний день радикальная цистэктомия  

с полихимиотерапией является стандартом лечения 
при МИРМП, однако в последние годы существенно 
возрос интерес к сохранению мочевого пузыря, что 
позволяет обеспечить удовлетворительное качество 
жизни данных пациентов.

При невозможности выполнения радикальной 
цистэктомии по причине общесоматического статуса 
или отказа пациента альтернативой в лечении больных 
данной когорты является органосохраняющая консер-
вативная терапия. На сегодняшний день наиболее ак-
туальной задачей остается повышение эффективности 
мультимодальной терапии [32]. Для осуществления 
этой задачи исследователи продолжают поиск новых 
возможностей повышения эффективности тримодаль-

ной терапии: высокоселективное введение медикамен-
тозных препаратов в питающие опухоль сосуды под 
контролем рентгенохирургической установки; брахи-
терапия [33].

На сегодняшний день существует 3 подхода к ор-
ганосохраняющему лечению МИРМП: 1) частичная 
цистэктомия; 2) тримодальная терапия, включающая 
трансуретральную резекцию стенки мочевого пузыря 
с опухолью, химиотерапию и ДЛТ; 3) подход, включа-
ющий трансуретральную резекцию, ДЛТ и брахитера-
пию.

Частичную цистэктомию можно рассматривать  
в случае солитарной опухоли, которую можно удалить 
со свободным краем 1–2 см без карциномы in situ  
с адекватной лимфаденэктомией.

В 2014 г. R.H. Mak и соавт. сообщили об объеди-
ненном анализе долгосрочных результатов терапии  
468 пациентов, включенных в 6 исследований RTOG, 
получавших тримодальную терапию в период с 1988  
по 2007 г. Частота 5-летней БРВ составила 71 % для всех 
пациентов и 74 % для больных с опухолью Т2, которые 
составляли 60,6 % пролеченных. В отличие от подхода, 
основанного на брахитерапии, тримодальная терапия  
не требует специального «подбора» опухоли [34].

Таблица 4. Современные исследования, посвященные изучению высокомощностной брахитерапии

Table 4. Modern studies dedicated to high dose rate brachytherapy

Автор 
Author

n

Частичная 
цистэкто-

мия 
Partial 

cystectomy

Лучевая 
диагно-
стика 

Radiologic 
imaging

Дистанционная 
лучевая 
терапия, 

фракция × Гр 
External beam 

radiation therapy, 
fraction × Gy

Брахитерапия, Гр 
Brachytherapy, Gy

Токсичность 
III степе-

ни, % 
Grade III 

toxicity, %

Выживаемость, % 
Survival, %

I.E.W. van Onna 
и соавт., 2009 [29] 
I.E.W. van Onna et al., 
2009 [29]

111 9 13 15 × 2 40 2

5-летняя ОВ 70 %
10-летняя ОВ 

55 %
15-летняя ОВ 

51 % 
5-year OS 70 % 

10-year OS 55 % 
15-year OS 51 %

E. van der Steen-
Banasik и соавт., 
2009 [30] 
E. van der Steen-
Banasik et al.,  
2009 [30]

76

Нет 
данных 
Data not 
available

Нет 
No

3 × 3,5 (n = 15)
20 × 2 (n = 61)

60 (n = 15)
30 (n = 61)

1,3 5-летняя ОВ 71 % 
5-year OS 71 %

S. Aluwini и соавт., 
2014 [31] 
S. Aluwini et al.,  
2014 [31]

192 74 Нет 
No

20 × 2 (n = 187)

30 или 30 × 
1,8/день 

(102 PDR) 
30 or 30 × 1.8/day 

(102 PDR)

5

5-летняя ОВ 80 %
10-летняя ОВ 

73 % 
5-year OS 80 % 

10-year OS 73 %

Примечание. ОВ – общая выживаемость; PDR – мощность импульсной дозы. 
Note. OS – overall survival; PDR – pulsed dose rate.  
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Проведение брахитерапии как одного из компонентов 
лечения стоит рассматривать при солитарной опухоли Т2 
<5 см при отсутствии карциномы in situ. Сегодня активно 
стоит вопрос о выполнении частичной цистэктомии  
с лимфодиссекцией, и у двух ведущих школ данного ме-
тода лечения на сегодняшний день нет единого мнения: 
французская школа включает хирургический этап с лим-
фодиссекцией, в то время как голландские авторы выпол-
няют ее только при наличии показаний. На сегодняшний 
день представлены результаты 2 многоцентровых ретро-
спективных исследований. В исследовании C.C.E. Koning 
и соавт. (n = 1040) показатель 5-летней безрецидивной 
выживаемости составил 61 % [24], что сопоставимо с ре-
зультатами французского многоцентрового исследования 
(n = 205), о котором сообщили R. Rozan и соавт. [19]. Все 
остальные исследования одноцентровые.

Несмотря на рекомендации GEC-ESTRO, опубли-
кованные в 2017 г. [35], брахитерапия как возможный 

метод лечения включена только в голландские [36] 
национальные рекомендации по лечению РМП.

Заключение
Брахитерапия МИРМП в сочетании с ДЛТ – эф-

фективный и безопасный метод лечения. Сохранение 
мочевого пузыря позволяет улучшить послеопераци-
онные функциональные результаты с сохранением 
эректильной функции и качество жизни пациентов  
без ущерба онкологическим принципам.

Брахитерапия опухоли мочевого пузыря не полу-
чила широкого распространения и нуждается в даль-
нейшем исследовании и разработке новых методик для 
улучшения онкологических результатов и внедрения 
в широкую клиническую практику. Последующие ис-
следования позволят расширить показания к назначе-
нию органосохраняющей тактики лечения у пациентов 
с МИРМП.
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