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Список сокращений 
 

БМВ   – безметастатическая выживаемость 
БЦЖ   – BCG – Bacillus Calmette-Guérin (бацилла 

Кальметта-Герена) 
ВМП   – верхние мочевыводящие пути  
ВОМП   – весь объем мочевого пузыря 
ВОЗ   – Всемирная организация здравоохранения 
Гр   – грей (грэй) (русское обозначение, междуна-

родное – Gy) – единица поглощённой дозы ионизирующего излучения 
в Международной системе единиц (СИ) 

ДИ   – доверительный интервал 
ДЛТ   – дистанционная лучевая терапия 
кВ   – киловольт 
КТ   – компьютерная томография 
КСВ   – канцерспецифическая выживаемость 
ЛВИ   – лимфоваскулярная инвазия 
ЛУЭ   – линейный ускоритель электронов 
мВ   – мегавольт 
МИРМП   – мышечноинвазивный рак мочевого пузыря  
МРТ   – магнитно-резонансная томография 
НГН   – нижняя граница нормы 
НМИРМП – немышечноинвазивный рак мочевого пузыря 
НХТ   – неоадъювантная химиотерапия 
ОВ   – общая выживаемость 
ОВО   – общее время облучения 
ОР   – отношение рисков 
ПОМП   – парциальное облучение мочевого пузыря 
ПСА   – простатоспецифический антиген 
ПЭТ/КТ   – позитронно-эмиссионная компьютерная то-

мография 
РЛУ   – регионарные лимфатические узлы 
РМП   – рак мочевого пузыря 
РМЗ   – рекомендации Минздрава 
РОД   – разовая очаговая доза 
РЦЭ   – радикальная цистэктомия 
СОД   – суммарная очаговая доза 
СРЦЭ   – спасительная радикальная цистэктомия 
ТМТ   – тримодальная терапия 
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ТУР   – трансуретральная резекция 
ТУРМП   – трансуретральная резекция мочевого пузыря 
УГФ   – умеренное гипофракционирование 
УЗИ   – ультразвуковое исследование 
ХЛТ   – химиолучевая терапия 
AIRO   – Associazione Italiana Radioterapia e Oncologia 

Clinica (Итальянская ассоциация радиотерапии и онкологии) 
ASTRO   – American Society for Therapeutic Radiology and 

Oncology (Американское общество терапевтической радиологии и он-
кологии) 

AUA   – American Urological Association 
(Американская ассоциация урологов) 

CBCT   – Cone Beam Computed Tomography 
(компьютерная томография в конусном пучке) 

CCI   – Charlson Comorbidity Index (индекс коморбид-
ности Чарльсона) 

CMV   – Cisplatin, Methotrexate, Vinblastine (режим хи-
миотерапии с применением цисплатина, метотрексата и винбластина) 

CTV   – Clinical Target Volume (клинический объем 
мишени – опухоли) 

EAU   – European Association of Urology (Европейская 
ассоциация урологов) 

ECOG    – Eastern Cooperative Oncology Group 
(Восточная кооперативная онкологическая группа) 

ECOG шкала – шкала ECOG (ECOG performance score) – пя-
тибалльная шкала, которая используется для оценки общего состоя-
ния онкологического больного 

ESMO   – European Society for Medical Oncology (Евро-
пейское общество медицинских онкологов) 

ESTRO   – European Society for Therapeutic Radiology and 
Oncology (Европейское общество терапевтической радиологии и он-
кологии) 

EQD2   – EQui-effective Dose to 2 Gy (эффективная био-
логическая эквивалентная доза относительно стандартных 2 Гр за 
фракцию) 

GTV   – Gross Tumor Volume (макроскопический 
объем опухоли) 

HG   – High grade (высокая степень злокачественно-
сти) 
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IGRT   – Image Guided Radiation Therapy (лучевая тера-
пия под визуальным контролем) 

IIEF-5   – International Index of Erectile Function 5 
(международный индекс эректильной функции)  

IMRT   – Intensity-Modulated Radiation Therapy 
(моделированная по интенсивности лучевая терапия) 

IPSS   – International Prostatic Symptom Score (между-
народная система оценки симптомов болезней предстательной же-
лезы) 

QoL   – Quality of Life (качество жизни) 
MGH   – Massachusetts General Hospital 

(Массачусетская больница общего профиля) 
NBI   – Narrow Beam Imaging (узкоспектральная ви-

зуализация) 
NCCN   – National Comprehensive Cancer Network 

(национальная всесторонняя раковая сеть) 
PDD   – Photodynamic Diagnostics (фотодинамическая 

диагностика) 
PTV   – Planning Treatment Volume (планируемый 

объем облучения) 
RTOG   – Radiation Therapy Oncology Group 

(радиотерапевтическая онкологическая группа) 
RUSSCO  – Russian Society of Clinical Oncology 

(Российское общество клинической онкологии) 
VMAT   –  Volumetric Modulated Arc Therapy 

(модулированная по объему лучевая терапия)  
WHO   – World Health Organization (Всемирная органи-

зация здравоохранения) 
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Введение 
 

На протяжении многих лет основным методом радикального ле-
чения больных мышечноинвазивным раком мочевого пузыря 
(МИРМП) является хирургическое лечение, заключающееся в выпол-
нении сложного и высокотравматичного вмешательства – радикаль-
ной цистэктомии (РЦЭ). Эта операция часто приводит к серьезным 
осложнениям, существенно снижающим качество жизни пациентов. 
Кроме того, РЦЭ характеризуется наиболее высоким уровнем ранней 
и поздней послеоперационной летальности в онкоурологии.  

В настоящее время в качестве разумной альтернативы РЦЭ у 
определенной категории больных рассматривается так называемая 
тримодальная терапия (ТМТ). 

Использование всех основных видов лечебного воздействия (опе-
рации, лучевой терапии и химиотерапии) в рамках лечения одного па-
циента позволяет обеспечить необходимый уровень онкологического 
контроля над грозным заболеванием, которым является рак мочевого 
пузыря (РМП). Одновременно решается проблема сохранения прием-
лемого качества жизни у подавляющего числа пациентов за счет орга-
носохраняющего характера ТМТ.  

За последние 40 лет ТМТ прошла большой путь от концепции до 
стандартного протокола, чья эффективность доказана целым рядом 
рандомизированных исследований. Анализ архивов опубликованных 
рекомендаций по лечению МИРМП указывает на неуклонно возраста-
ющую роль ТМТ среди других методов радикального лечения этого 
грозного заболевания. Значительные изменения в системах здраво-
охранения, обусловленные пандемией COVID-19, привели к ощути-
мому росту числа больных, получающих в качестве радикального ле-
чения по поводу МИРМП тримодальную терапию.  

В Российской Федерации органосохраняющее лечение МИРМП 
представлено в основном субоптимальной для этих больных транс-
уретральной резекцией стенки мочевого пузыря. Широкое внедрение 
классической ТМТ в отечественную практику ограничено отсут-
ствием четких критериев для каждого из этапов. Участие в протоколе 
хирургов, радиационных онкологов и химиотерапевтов, с одной сто-
роны, обеспечивает необходимый мультидисциплинарный характер 
лечения онкологического больного, с другой – затрудняет реализацию 
всего алгоритма.  
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Глава 1. 
Актуальность проблемы и определение 

тримодальной терапии рака мочевого пузыря 
 

Рассмотрим актуальность проблемы тримодальной терапии рака 
мочевого пузыря и её определение. 
 

1.1. Актуальность проблемы 
 

По итогам 2019 года в структуре мужской онкологической забо-
леваемости в Российской Федерации РМП занял 10 место (4,6%) [3]. 
В 2020 году в США злокачественные образования этой локализации 
составили 7% (4-е место), являясь причиной смерти каждого восьмого 
онкологического больного мужского пола [80]. Как в России, так и в 
развитых странах Запада заболеваемость и смертность от РМП среди 
женского населения не входит в первую десятку по обоим показате-
лям. Среди всех вновь выявленных случаев РМП мышечноинвазив-
ные формы занимают около 25% [18]. В процессе лечения 25-30% не-
мышечноинвазивного РМП (НМИРМП) прогрессируют до мышечной 
инвазии. Таким образом, около половины всех больных РМП могут 
рассматриваться в качестве потенциальных кандидатов для ТМТ. С 
учетом того, что РЦЭ показана при прогностически неблагоприятных 
формах НМИРМП, в последние годы изучается возможность проведе-
ния ТМТ и у этих больных [75]. До настоящего времени РЦЭ является 
«золотым» стандартом лечения МИРМП [12, 25, 94, 95]. Эффектив-
ность этого вмешательства зависит от степени распространенности 
процесса: пятилетняя безрецидивная выживаемость лежит в интер-
вале от 34-35% (рТ4 и pN+) до 74% (рТ1 и pN-), а общая (ОВ) и кан-
церспецифическая (КСВ) пятилетняя выживаемость, независимо от 
стадии заболевания, в среднем составляет 65% и 68% соответственно 
[95]. Объем хирургического вмешательства включает в себя: удаление 
мочевого пузыря, регионарных лимфатических узлов (РЛУ), ряда 
внутритазовых органов в зависимости от пола пациента и деривацию 
мочи посредством пластики резервуаров из различных сегментов ки-
шечной трубки. Столь объемное вмешательство существенно снижает 
качество жизни и приводит к инвалидизации большинство пациентов 
[13]. Несмотря на успехи в вопросах хирургической техники РЦЭ и 
внедрение в практику новых подходов послеоперационного ведения 
больных периоперационная смертность и частота осложнений оста-
ются достаточно высокими: число умерших в первый месяц после опе-
рации составляет в среднем 2,5%, через три месяца – 5%, а суммарной 
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уровень клинически значимых осложнений в течение первых 90 суток 
достигает 60% [35, 63]. В целом ряде исследований продемонстриро-
вана значимая негативная взаимосвязь показателей выживаемости по-
сле РЦЭ с возрастом (более 70 лет) и выраженностью сопутствующей 
патологии (индекс коморбидности Charlson (CCI) >3) [55, 66]. За пе-
риод 1975-2014 гг. медиана возраста первичной диагностики РМП в 
ряде европейских стран составила 73 года [39]. Таким образом, уже на 
этапе первичной верификации процесса у большого числа пациентов 
целесообразность проведения радикального хирургического лечения 
вызывает сомнения.  

Разумной альтернативой РЦЭ выступает ТМТ. Первые попытки 
апробации различных методик органосохраняющего лечения 
МИРМП начались в 80-х годах прошлого столетия. Исследователями 
изучалась возможность парциальной резекции или трансуретральной 
резекции мочевого пузыря (ТУРМП), лучевого лечения и (или) химио-
терапии [46]. Однако полученные результаты показали, что все эти 
подходы существенно уступают РЦЭ по всем основным онкологиче-
ским показателям. Таким образом, возникло представление о необхо-
димости одновременного использования всех трех модальностей, 
направленное на повышение эффективности противоопухолевой тера-
пии. Удельный вес ТМТ в структуре радикальных методов лечения 
МИРМП неуклонно растет. Анализ работы онкологической службы 
Великобритании, проведенный в 2016 году, показал, что около 50% 
вновь выявленных случаев МИРМП в этой стране подвергается пер-
вичному лечению посредством ТМТ [90]. Один из основных показа-
телей эффективности ТМТ – процент выполнения спасительной ради-
кальной цистэктомии (СРЦЭ). По данным группы исследователей из 
Массачусетской больницы общего профиля [Massachusetts General 
Hospital (MGH)] США, имеющих наибольший по длительности и 
числу наблюдений мировой опыт ТМТ, частота СРЦЭ снизилась с 
38,9% (1986-1995 гг.) до 14,7% (2005-2013 гг.), то есть более чем в два 
с половиной раза [28]. Специалистами итальянской ассоциации радио-
терапии и онкологии (AIRO) в 2021 году разработаны рекомендации 
по проведению ТМТ у пациентов МИРМП, подходящих по соматиче-
скому статусу для РЦЭ, на основании результатов 10 исследований 
(2002-2018 гг.) [26]. Уровень СРЦЭ и полного патоморфологического 
ответа после TMT составил 12 % и 72-77,5%, а частота значимых и 
выраженных осложнений G3/G4 после ТМТ и РЦЭ – 18/3% и 45/29% 
соответственно. 

В настоящее время не опубликованы результаты длительных ран-
домизированных исследований сравнения РЦЭ и ТМТ. Имеющиеся 
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данные указывают на отсутствие существенных различий по основ-
ным онкологическим показателям, особенно в случае реализации про-
токолов ТМТ в условиях специализированных учреждений [21,22, 26, 
51]. Оценивая роль ТМТ, важно понимать перспективные возможно-
сти в случае возникновения рецидива. В исследовании A. Pieretti et al. 
проанализированы результаты РЦЭ у 265 больных (cT1-T4) с медиа-
ной наблюдения – 65,5 месяцев [69]. Пациенты были разделены на три 
группы: СРЦЭ после ТМТ, первичной РЦЭ и РЦЭ после предшеству-
ющей ДЛТ на область таза или брюшную полость по поводу неопла-
зий других локализаций. Существенных различий по частоте интра- и 
периоперационных осложнений в сравниваемых группах получено не 
было. Уровень поздних осложнений был значимо выше у пациентов 
после СРЦЭ относительно обеих других групп (p=0,03), а показатели 
ОВ (p=0,9) и КСВ (p=0,8) не различались. Определенным негативным 
моментом, характеризующим СРЦЭ, является то, что методом выбора 
деривации мочи после предшествующего химиолучевого лечения яв-
ляется операция Bricker с формированием илеокондуита. 

Таким образом, современные протоколы ТМТ демонстрируют 
схожую с РЦЭ эффективность при существенно более низкой частоте 
осложнений. У определенной категории больных МИРМП ТМТ, фак-
тически, может рассматриваться в качестве терапии первой линии, да-
вая пациенту шанс сохранить качество жизни на приемлемом уровне 
без значимого компромисса с точки зрения радикальности лечения. 

 
1.2. Определение тримодальной терапии 

рака мочевого пузыря 
 

Стандартный протокол радикального «консервативного» лечения 
МИРМП включает в себя: 

– ТУРМП; 
– дистанционную лучевую терапию (ДЛТ);  
– одновременную (конкурентную) химиотерапию, которая играет 

радиосенсибилизирующую роль. 
Число используемых лечебных модальностей и определило 

название метода – ТМТ. 
В ряде онкологических центров Японии ТМТ дополняется выпол-

нением парциальной резекции части стенки мочевого пузыря, соот-
ветствующей первичной локализации опухоли. Такой подход получил 
название тетрамодальной терапии.  
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Глава 2. 
Диагностика и стадирование 

рака мочевого пузыря 
 
Основанием к постановке диагноза МИРМП и формулированию 

показаний к ТМТ являются анализ следующих данных: 
– жалобы (макрогематурия, позволяющая заподозрить новообра-

зование мочевого пузыря, учащенное и болезненное мочеиспускание 
с наличием императивных позывов, тазовая боль); 

– анамнез [включая определение исходного общесоматического 
статуса пациента по шкале ECOG (статус по шкале Карновского) и 
сведений о выраженности сопутствующей терапии по шкале CCI (про-
гнозируемая 10-летняя выживаемость)]; 

– заполнение общепринятых опросников: IPSS, QoL, IIEF-5, днев-
ника мочеиспускания (позволяют оценить исходный функциональ-
ный статус нижних мочевыводящих путей и эректильной функции); 

– физикальный осмотр (включает в себя бимануальную ректаль-
ную и вагинальную пальпацию. Пальпируемая опухолевая масса мо-
жет быть выявлена у пациентов местнораспространенными опухо-
лями. Во время наркоза, до и после проведения ТУРМП также целесо-
образно бимануальное исследование, чтобы оценить, имеется ли паль-
пируемая масса и фиксирована ли опухоль к стенке таза); 

– лабораторные исследования (наличие эритроцитов в моче). 
Важную роль в диагностике и стадировании РМП играет цитологиче-
ское исследование мочи (исследование мочи для выявления клеток 
опухоли) или промывных вод из полости мочевого пузыря перед вы-
полнением ТУРМП. Чувствительность метода при Тcis составляет 28-
100%. Данную методику необходимо использовать в качестве допол-
нения к цистоскопии. Положительная цитология может указывать на 
наличие опухоли в любом месте мочевыводящих путей. В свою оче-
редь, негативная цитология не исключает наличия опухоли. Важным 
является опыт цитолога, благодаря чему специфичность может дости-
гать 80%; 

  – цистоскопия играет центральную роль в диагностическом ком-
плексе у больных с подозрением на РМП, так как позволяет наиболее 
полно оценить статус полости мочевого пузыря. При цистоскопии ре-
комендовано описать все макроскопические характеристики опухоли: 
локализация; размер; количество; внешний вид; характер роста (экзо-
фитный, эндофитный, смешанный); патологические участки 
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слизистой оболочки; слизистая оболочка мочеиспускательного ка-
нала. 

Диагностика папиллярных форм РМП напрямую зависит от ци-
стоскопического исследования и гистологического заключения на ос-
новании холодовой, щипковой биопсии или ТУР-биопсии. В случае 
подозрения на Тcis обязательным является также выполнение множе-
ственной рандомной биопсии стенок мочевого пузыря. Если опухоль 
мочевого пузыря обнаружена при ранее выполненных визуальных ме-
тодах исследования, диагностическую цистоскопию можно не выпол-
нять, так как этим пациентам будет проведена ТУРМП. В случае 
МИРМП выполнение ТУРМП преследует две цели: во-первых, гисто-
логическая верификация диагноза при его отсутствии, во-вторых – 
максимальная циторедукция опухолевого объема. Технические осо-
бенности и требования к ТУРМП как этапу ТМТ МИРМП более по-
дробно освящены в соответствующей главе пособия; 

– заключение морфологического исследования опухолевого ма-
териала (биопсия новообразований). Патоморфологическое исследо-
вание образца является важным в диагностике лечении РМП. Требу-
ется тесное сотрудничество между врачами-хирургами и врачами-па-
тологоанатомами. Высокое качество предоставленной ткани и клини-
ческая информация необходимы для правильной диагностической 
оценки. Наличие достаточного количества мышечной ткани в матери-
але необходимо для правильного установления категории Т. 

В гистологическом заключении следует указывать [25]: 
• локализацию образца (информация, полученная от хирурга 

при заполнении заявки); 
• наличие РМП; 
• дифференцировку опухоли (для НМИРМП); 
• глубину опухолевой инвазии (стадия); 
• наличие части детрузора в образце; 
• характер хирургического края; 
• наличие лимфоваскулярной инвазии. 
Для патологоанатомического исследования биопсийного (опера-

ционного) материала НМИРМП необходимо применять классифика-
ции ВОЗ 1973 и 2004/2016 гг. Обе классификации следует использо-
вать до тех пор, пока прогностическая роль классификации ВОЗ 
2004/2016 г. не будет подтверждена большинством проспектовых ис-
следований. Все случаи МИРМП изначально рассматриваются как вы-
сокой степени злокачественности (G3 или HG). Поэтому при наличии 
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мышечной инвазии такой подход не имеет практического значения. 
Важную роль при формулировании показаний к тому или иному ме-
тоду лечения МИРМП может играть разделение на морфологические 
подтипы [94]: 

• «чистая» уротелиальная карцинома (более чем 90% всех слу-
чаев); 

•  уротелиальная карцинома с частичной сквамозной и/или глан-
дулярной или трофобластической дифференцировкой; 

• микропапиллярная уротелиальная карцинома;  
• гнездный вариант (включая крупноклеточный гнездный вари-

ант) карциномы; 
• плазмоцитоидная, гигантоклеточная, перстневидноклеточная, 

диффузная, недифференцированная карцинома;  
• лимфомоподобная карцинома; 
• мелкоклеточная карцинома; 
• саркоматоидная уротелиальная карцинома; 
• нейроэндокринный вариант уротелиальной карциномы; 
• уротелиальные карциномы с другими редкими вариантами 

дифференцировки.  
Данные лучевых методов диагностики позволяют корректно ста-

дировать заболевание (приложение 1): 
– ультразвуковая диагностика рекомендуется пациентам с гема-

турией в качестве первичной диагностики. Ультразвуковое исследо-
вание (УЗИ) дает возможность оценить расположение, размеры, 
структуру, характер роста, распространенность опухоли, измерить ем-
кость мочевого пузыря, оценить деформацию стенок. Во время прове-
дения исследования также возможно визуализировать зоны регионар-
ного метастазирования, верхние мочевыводящие пути (ВМП), нали-
чие или отсутствие гидронефроза. УЗИ проводят трансабдоминально, 
трансректально (у женщин – трансвагинально) при наполненном мо-
чевом пузыре. Необходимо выполнять УЗИ печени при распростра-
ненном процессе. Информативность метода резко снижается при опу-
холях размером менее 5 мм. По информативности метод уступает ком-
пьютерной томографии контрастным усилением. В рамках ТМТ 
назначается эхокардиография с определением фракции выброса ле-
вого желудочка (прогнозирование возможной кардиотоксичности на 
фоне конкурентной химиотерапии); 

– компьютерная томография (КТ). Целесообразно проведение КТ 
с контрастным усилением (КТ-урография), особенно в тех случаях, 
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когда опухоль локализуется в области треугольника Льето, имеются 
множественные очаги или при опухолях с высоким риском вовлече-
ния в процесс ВМП. Метод неэффективен при оценке степени местной 
распространенности процесса (категории Та-Т3а); 

– магнитно-резонансная томография (МРТ). Рекомендуется в ка-
честве первичной диагностики всем пациентам с подозрением на 
РМП. МРТ позволяет получить более контрастное изображение орга-
нов малого таза по сравнению с КТ и обладает высокой чувствитель-
ностью и специфичностью (около 90%). При четком соблюдении всех 
правил выполнения МРТ возможна достаточно точная оценка глу-
бины инвазии. Наиболее значимые результаты отмечены при сопо-
ставлении стадий Т1 и Т2. Оба метода (КТ и МРТ) могут быть исполь-
зованы при оценке лимфатических узлов, висцеральных и костных 
очагов. Проведение МРТ головного мозга целесообразно только при 
наличии неврологической симптоматики; 

– позитронно-эмиссионная томография. Позитронно-эмиссион-
ная томография, совмещенная с КТ (ПЭТ/КТ) на основе радиофарм-
препарата, где в качестве лиганда используется глюкоза (18ФДГ), все 
чаще применяется в клинической практике, но ее роль в диагностике 
РМП продолжает оцениваться; 

– сцинтиграфия с остеотропными радиофармпрепаратами (напри-
мер, технеций 99mTc) позволяет выполнять сцинтиграфию костей всего 
тела после установления диагноза при подозрении на метастатическое 
поражение костей скелета вне зависимости от клинической стадии. 
Однако, данные МРТ в ряде случаев демонстрируют большую диагно-
стическую ценность. 
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Глава 3. 
Показания и противопоказания к тримодальной терапии 

рака мочевого пузыря 
 
Рассмотрим показания и противопоказания к тримодальной тера-

пии рака мочевого пузыря 
 

3.1. Показания к тримодальной терапии 
рака мочевого пузыря 

 
В соответствии с положениями актуальных рекомендаций по ле-

чению РМП, утвержденными Минздравом Российской Федерации 
(далее РМЗ) в 2020 году, показания к выбору органосохраняющего 
комплексного лечения устанавливаются только в специализирован-
ном онкологическом стационаре, имеющем возможности длительного 
и тщательного наблюдения за пациентом [4]. В РМЗ (2020) опреде-
лены следующие состояния, подходящие для комплексного органосо-
храняющего лечения МИРМП:  

• единичная опухоль мочевого пузыря, вне его шейки; 
• уровень инвазии опухоли рТ2a-b; 
• степень дифференцировки G1-2; 
• молодой и работоспособный возраст; 
• нормальный показатель ПСА (исследование общей и свобод-

ной фракции крови); 
• отрицательный результат мультифокальной биопсии предста-

тельной железы (опционально); 
• отсутствие в анамнезе указаний на резекцию мочевого пузыря, 

или чреспузырную аденомэктомию, или чреспузырное удаление кон-
крементов мочевого пузыря; 

• отсутствие в анамнезе указаний на лучевую терапию на об-
ласть малого таза; 

• отсутствие протяженных стриктур мочеиспускательного ка-
нала. 

Локализация опухоли в области шейки вряд ли может рассматри-
ваться в качестве противопоказания к ТМТ, так как планирование 
ДЛТ подразумевает включение всего объема пузыря в клинический 
объем облучения (CTV), к которому подводится терапевтическая доза, 
равная 60-66 Гр. Подобная локализация представляет трудности при 
проведении брахитерапии РМП: имплантация катетеров-
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интродьюсеров в глубоко расположенные в тазу структуры за счет 
чрезмерного сгибания может приводить к невозможности движения 
по их просвету радиоактивного источника [70]. Однако, в России, 
равно как и большинстве западных стран, брахитерапия в режиме мо-
нотерапии или в сочетании с ДЛТ редко используется при органосо-
храняющем лечении РМП. Наибольший мировой опыт клинического 
применения внутритканевой лучевой терапии различными источни-
ками мощности при уротелиальной карциноме имеют несколько ра-
диотерапевтических центров в Нидерландах [20]. Вызывает вопросы 
также ограничение выбора органосохраняющего лечения дифферен-
цировкой опухоли – G1-2 (WHO 1973), так как все формы МИРМП, 
независимо от гистологического типа, определяются как процесс вы-
сокой степени злокачественности – G3 (WHO 1973) или high grade 
(HG) (WHO 2004/2016) [95]. 

Первично множественный процесс, представленный МИРМП и 
раком предстательной железы (РПЖ), гистологически определяется 
более чем в половине случаев РЦЭ [36]. Очевидно, что сочетание 
МИРМП и РПЖ является фактором, существенно повышающим роль 
радикального хирургического лечения, в ходе которого удаляются оба 
пораженных органа. Вместе с тем при наличии противопоказаний к 
РЦЭ комбинированный подход [химио- и гормональная терапия + со-
четание современных технологий лучевого лечения (модулированная 
по интенсивности и объему ДЛТ (IMRT, VMAT) + стереотаксическая 
лучевая терапия или брахитерапия)] может рассматриваться в каче-
стве альтернативного варианта терапии. 

Возраст имеет большое значение при выборе метода радикаль-
ного лечения МИРМП. На первый взгляд, более молодые и трудоспо-
собные пациенты в большей степени выиграют от органосохраняю-
щего лечения. Однако проведенные исследования говорят об обрат-
ном. Метаанализ, включающий результаты лечения 5721 пациента с 
помощью ТМТ и 48262 – РЦЭ, демонстрирует отсутствие значимой 
разницы в ОВ на протяжении первых 10 лет наблюдения [отношение 
рисков (ОР)=1,26 (ДИ 95%: 0,92-1,73); р=0,14] [22]. При более дли-
тельном наблюдении (более 10 лет) ОВ была значимо выше в группе 
РЦЭ [ОР=1,34 (ДИ 95%: 1,18-1,54); р<0,0001]. Преимущества РЦЭ 
подтверждает и анализ КСВ [ОР=1,34 (ДИ 95%: 1,18-1,54); р<0,0001]. 

Авторы делают вывод о том, что предполагаемая продолжитель-
ность жизни менее 10 лет является дополнительным фактором в 
пользу выбора ТМТ. Схожие результаты получены в исследовании A. 
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Kumar et al.: РЦЭ c неоадъювантной химиотерапией (НХТ) и ТМТ ха-
рактеризовались одинаковыми показателями ОВ [ОР=1,14 (ДИ 95%: 
0,87-1,50); p=0,35] и КСВ [ОР=1,11 (ДИ 95%: 0,76-1,62); p=0,60] в 
группах пациентов старше 65 лет, в то время как у более молодых 
больных (менее 65 лет) РЦЭ оказалась более эффективной [ОР=1,82 
(ДИ 95%: 1,14-2,91); p=0,01] и [ОР=2,51 (ДИ 95%: 1,52-4,13); p<0,01], 
соответственно [52]. При этом частота СРЦЭ после ТМТ составил 
всего 3,6%. 

Пациенты с гидронефрозом представляют сложности для любых 
вариантов лечения РМП. Влияние одно- или двустороннего гидроне-
фроза наиболее полно изучено у больных после РЦЭ. Литературные 
данные указывают на существенное снижение показателей как ОВ, 
так и КСВ у прооперированных больных, имеющих гидронефротиче-
скую трансформацию почек [98]. Схожие результаты выявлены и в 
группах больных после ТМТ, где нарушение нормального пассажа 
мочи по верхним мочевыводящим путям также выступало в качестве 
независимого фактора неблагоприятного прогноза [28]. 

Существуют три основные причины, объясняющие негативное 
влияние гидронефроза на прогноз у больных РМП: 

1) высокий риск конкомитантных уротелиальных образований в 
просвете верхних мочевыводящих путей; 

2) большая степень местной распространённости процесса (кате-
гория Т); 

3) снижение суммарной выделительной функции почек, заставля-
ющее редуцировать дозы радиосенсибилизирующей химиотерапии 
или переходить на менее эффективные схемы (цисплатин/карбопла-
тин).  

В последнее время большое внимание уделяется изучению связи 
различных вариантов гистологии МИРМП и результатов лечения. 
Специалистами EAU-ESMO в 2019 году достигнут консенсус о выпол-
нении немедленной РЦЭ у пациентов с редкими формами РМП, что 
обусловлено их более агрессивным течением по сравнению с «чи-
стой» уротелиальной карциномой [94]. Информации относительно 
роли ТМТ в лечении этой категории больных немного. Наиболее об-
ширный материал представлен в работе R. E. Krasnow et al. [50]. Из 
303 пациентов, получивших лечение в виде TMT, 66 (22%) имели ва-
риантную гистологию. 

Полный ответ после индукционного курса TMT составил 83% в 
группе уротелиального рака и 82% при редких формах МИРМП 
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(p=0,9). Показатели 5- и 10-летней КСВ равнялись 75% и 67%, 64% и 
64%, ОВ – 61% и 42% против 52% и 42% соответственно. Многофак-
торный анализ не выявил значимого влияния варианта гистологии 
РМП на прогноз как с точки зрения КСВ [ОР=1,3 (ДИ 95%: 0,8-2,2); 
p=0,3], так и ОВ [ОР=1,2 (ДИ 95%: 0,8-1,7); p=0,4]. Частота выполне-
ния СЦРЭ у больных с разными гистологическими типами опухоли 
мочевого пузыря существенно не отличалась (log-rank test p=0,3). Ме-
нее масштабные исследования демонстрируют противоречивые ре-
зультаты [9, 61]. 

Цель ТМТ – сохранение адекватной функции мочевого пузыря. 
На фоне лучевого воздействия у многих пациентов наблюдаются ран-
ние и поздние осложнения, характеризующиеся широким клиниче-
ским спектром. В их основе лежит радиационно индуцированное по-
вреждение мышечного и слизистого слоев стенки мочевого пузыря, 
что, в конечном итоге, ведет к возникновению постлучевого фиброза, 
крайней степенью выраженности которого является формирование 
микроцистиса. Поэтому перед планированием ТМТ очень важно тща-
тельно оценить исходный функциональный статус мочевого пузыря, 
который может быть снижен у пациентов, имеющих в анамнезе мно-
гочисленные ТУРМП и курсы БЦЖ-терапии. 

J. Kalifa et al. впервые сформулировали критерии, описывающие 
удовлетворительную функцию мочевого пузыря при планировании 
ТМТ [47]:  

• объем мочевого пузыря > 200 мл; 
• отсутствие выраженной инконтиненции (≤ одна про-

кладка/сут); 
• отсутствие выраженной дизурии (IPSS < 8);  
• отсутствие выраженных иритативных нарушений: ургентно-

сти, ночной поллакиурии (≤ два эпизода/ночь). 
Эти показатели достаточно полно оценивают, как резервуарную, 

так и эвакуаторную функции мочевого пузыря, что дает право исполь-
зовать их на практике при отборе кандидатов для органосохраняю-
щего лечения МИРМП.  

Возможность реализации химиолучевого лечения имеется у боль-
шинства больных МИРМП. Место и роль ТМТ в зависимости от раз-
личных клинических ситуаций наиболее полно представлены в акту-
альных сводных рекомендациях NCCN (2021) (приложение 2) [25]. 

В основе формулирования показаний к ТМТ лежит разделение 
больных МИРМП на две группы: подходящие по соматическому 
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статусу для РЦЭ и имеющие противопоказания к ней. Большинство 
исследователей определяют во многом схожие критерии «идеаль-
ного» кандидата для ТМТ, то есть пациента, у которого органосохра-
няющее лечение дает максимальный функциональный выигрыш без 
ущерба в показателях выживаемости [29, 37, 73, 94] (табл. 1). 

 
Таблица 1 

Показания к ТМТ МИРМП 
(оригинальная таблица) 

 

Критерий 
Подходящие для РЦЭ 
Органосохраняющее 
радикальное лечение 

Не подходящие для 
РЦЭ 

Безальтернативное 
Органосохраняющее 
радикальное лечение 

Соматический 
статус (ECOG) 0-1 0-2 

Возраст (предполагае-
мая продолжитель-

ность жизни) 
более 65 

(менее 10) лет 
менее 65 

(более 10) лет 
Степень местной 

распространенности 
процесса (Т) 

Т2 Т2-Т4a 

Статус регионарных 
лимфатических узлов  N0 N0-3 
Наличие отдаленных 

метастазов M0 M0 

Вариантная уротели-
альная гистология  нет да/нет 

Число очагов 
поражения фокальный фокальный/ 

мультифокальный 
Гидронефроз нет да/нет 

Тcis нет да/нет 
максимальный 

ТУРМП да да/нет 

Исходная удовлетво-
рительная функция 
мочевого пузыря  

да да/нет 

 
Характеристики «идеального пациента» для ТМТ практически 

полностью совпадают с показаниями для брахитерапии РМП: Т2, 
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отсутствие гидронефроза, отсутствие Тcis, максимальный ТУРМП, 
единичное образование, хорошая функция мочевого пузыря [70]. 

В дополнение к вышеперечисленным положениям проведение 
внутритканевой лучевой терапии предъявляет ограничения к диа-
метру образования, которое не должно превышать 5 см и не должно 
быть локализовано в шейке мочевого пузыря. Это обусловлено осо-
бенностями техники имплантации брахитерапевтических интраста-
тов, а также выполняемой некоторыми специалистами, наряду с облу-
чением, парциальной резекции стенки мочевого пузыря.  

Соответствие опухолевого процесса «идеальным» условиям для 
ТМТ делает этот вариант лечения истинно органосохраняющим, так 
как у пациента имеется альтернатива выполнения РЦЭ. Невозмож-
ность осуществления РЦЭ или категорический отказ от нее опреде-
ляет фактически безальтернативный характер химиолучевого лечения 
с возможным снижением отдаленных онкологических результатов. 
Важная роль в отборе пациентов для ТМТ принадлежит желанию па-
циентов попытаться сохранить мочевой пузырь и их мотивирован-
ность к длительному контакту в рамках последующего наблюдения. 
Этот аспект хорошо продемонстрирован в единственном на данный 
момент исследовании III фазы (SPARE) по прямому сравнению РЦЭ 
и ТМТ [41]. Реализовать задуманный дизайн в полной мере исследо-
вателям не удалось, так как многие пациенты, изначально рандомизи-
рованные в группу РЦЭ, отказывались от предложенной операции в 
пользу органосохраняющего лечения. 

 
3.2. Противопоказания к тримодальной терапии 

рака мочевого пузыря 
 
Сформулированные выше положения, характеризующие показа-

ния к ТМТ, дают основание определить в качестве противопоказаний 
к ней следующие состояния: 

• отягощенный общесоматический статус (ECOG≥3); 
• распространение процесса на стенки таза и брюшной полости 

(Т4в); 
• наличие отдаленных метастазов (М1); 
• конкурентное поражение верхних мочевыводящих путей; 
• двусторонний гидронефроз (гидронефроз единственной 

почки); 
• выраженное нарушение выделительной функции почек, 
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препятствующее проведению радиосенсибилизирующей химиотера-
пии; 

• лучевая терапия области таза в анамнезе в дозах и объемах, не 
гарантирующих безопасность повторного облучения; 

• выраженное нарушение накопительной и эвакуаторной функ-
ции мочевого пузыря [ургентность 2-3 степени [27] и/или формирова-
ние микроцистиса (объем пузыря менее 100 мл)]; 

• нарушение функции нижних мочевыводящих путей, обуслов-
ленное стриктурой уретры (шейки мочевого пузыря); 

• общие противопоказания к лучевому лечению (свищи, воспа-
лительные заболевания органов малого таза и др.). 

Согласно рекомендациям NCCN (2021) у пациентов с IVA ста-
дией заболевания (сТ4б, любая N, М0, любая Т, любая N, М1а) в опре-
деленных клинических ситуациях допускается проведение ТМТ (при-
ложение 2). 
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Глава 4. 
Трансуретральная резекция 

 
Первый этап ТМТ – ТУРМП, основной характеристикой которой 

является полнота удаления новообразования, обеспечивающая крити-
чески важную для органосохраняющего лечения циторедукцию опу-
холевого объема. В этой связи существует понятие «максимальная 
ТУРМП», имеющее четкие критерии [24]: 

• отсутствие видимой (макроскопической) резидуальной опу-
холи; 

• присутствие в удаленном материале подлежащего мышечного 
слоя; 

• негативный хирургический край; 
• выполнение ТУРМП вплоть до паравезикального жира (кон-

тролируемая перфорация). 
ТУРМП должна соответствовать всем этим критериям. В том слу-

чае, когда отсутствует техническая возможность полного удаления, 
следует осуществлять максимальную резекцию макроскопической ча-
сти образования.   

Роль объема ТУРМП при ТМТ доказана в исследовании из MGH: 
пациенты с визуально максимальным удалением опухоли имели пол-
ный патоморфологический ответ после консолидирующей химиолу-
чевой терапии (ХЛТ) в 84% против 58% в случае неполной ТУРМП 
(p<0,001) [28]. Эта пропорция сохранялась, как в показателях ОВ 
(р=0,0003), так и КСВ (р=0,002). В работе E. K. Nguyen et al., описы-
вающей канадский опыт лечения МИРМП, из 115 пациентов на мо-
мент начала ХЛТ или ДЛТ трансуретральная резекция в максималь-
ном и неполном объеме выполнена у 73% и 27% пациентов соответ-
ственно [62]. Наблюдение в течение пяти последующих лет выявило 
более высокие показатели ОВ (р=0,013) и КСВ (р=0,002) при макси-
мальной опухолевой циторедукции. Анализ исходов различных групп 
пациентов, в том числе из ряда рандомизированных исследований, 
убедительно доказывает важность максимального удаления опухоли 
при ТМТ МИРМП [78].  

На практике мы часто встречаемся с ситуацией, когда при боль-
ших образованиях или отчётливых диагностических данных, указыва-
ющих на мышечную или экстравезикальную инвазию, хирург ограни-
чивается выполнением ТУР-биопсии стенки мочевого пузыря. Если 
вместо радикального хирургического лечения планируется ТМТ и 
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имеется техническая возможность максимальной или субмаксималь-
ной ТУРМП, очевидно, что такое вмешательство должно быть осу-
ществлено в виде повторной резекции. A. S. Feldman et al. дополни-
тельно рекомендуют производить цистоскопию и повторную ТУРМП 
в случаях, когда первичная операция производилась вне стен учрежде-
ния, в котором планируется ТМТ, так как это дает возможность убе-
диться в полноте предшествующего вмешательства [24]. 

ТУРМП может быть осуществлена посредством всех доступных 
в клинике технологий: монополярная, биполярная, лазерная ТУРМП, 
плазмокинетическая вапоризация [67]. Применение фотодинамиче-
ской (PDD) и узкоспектральной (NBI) визуализации хорошо зареко-
мендовало себя в рамках лечения НМИРМП [79]. Работ, описываю-
щих опыт использования этих методик при резекции инвазивных 
форм РМП на данный момент, не опубликовано. Однако их добавле-
ние к стандартной ТУРМП в «белом свете» может быть полезно, в 
частности, для диагностики и удаления сопутствующей карциномы in 
situ. 

Методика резецирования образования также не имеет существен-
ного значения. В зависимости от объема и локализации опухоли она 
может быть удалена en-bloc (при максимальном диаметре до 7,5 см) 
или частями, начиная с экзофитного отдела и заканчивая основанием 
и прилежащими участками стенки мочевого пузыря [67]. 

Планирование ТМТ может меняться в зависимости от результа-
тов ТУРМП. Включение в объем облучения простатической уретры 
показано при поражении последней. Поэтому в ходе ТУРМП целесо-
образно осуществлять забор биоптатов из простатического отдела мо-
чеиспускательного канала с учетом факторов риска, описанных для 
НМИРМП [8]:  

• локализация опухоли в области шейки мочевого пузыря; 
• множественные опухоли; 
• наличие или подозрение на наличие Тcis; 
• подозрительные участки в простатическом отделе уретры. 
Вовлечение стенки мочевого пузыря в непосредственной близо-

сти от устья мочеточника или распространение опухоли на него пред-
ставляет определенные сложности, как для техники ТУРМП, так и при 
формулировании показаний к ТМТ. A. S. Feldman et al. считают оправ-
данным проведение органосохраняющего лечения у больных с ре-
зектабельными образованиями этой зоны (рис. 1а-в), а распростране-
ние процесса на юкставезикальный отдел мочеточника, недоступный 
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для адекватной резекции – противопоказанием к ТМТ [24] (рис. 1г). 
 

 
 

Рис. 1. Варианты взаимоотношений опухолевого процесса, устья 
и отделов мочеточника: а) в непосредственной близости от устья; б) с 
распространением на устье; в) изолированное поражение интраму-
рального отдела; г) поражение юкставезикального отдела (оригиналь-
ный рисунок). 

 
В опубликованном обзоре А. И. Новикова и соавт. показано, что 

частота поражения области устьев мочеточника лежит в достаточно 
широком диапазоне – 5-49% [5]. Авторы приводят результаты ряда ис-
следований, указывающих на техническую выполнимость и хорошие 
функциональные результаты эндоскопического иссечения новообра-
зований этой зоны, включая интрамуральный отдел. 

Большое значение имеет документация исходной локализации и 
границ резецированной опухоли в послеоперационном протоколе. 
Если при лечении НМИРМП это обусловлено необходимостью осу-
ществления последующего цистоскопического контроля [25], то при 
органосохраняющем лечении МИРМП такая информация может иг-
рать дополнительную роль в вопросах оптимизации последующего 
подведения лучевой нагрузки. Стратегии облучения мочевого пузыря 
весьма разнообразны. Локальная эскалация дозы или boost – одна из 
возможных опций, чья роль при ТМТ окончательно не установлена 
[33, 94]. Однако, при развитии выраженных острых лучевых реакций 
в ходе подведения стандартных 60-66 Гр, обусловленных индивиду-
альной радиочувствительностью, может возникнуть необходимость 
редукции объемов облучения с подведением оставшейся дозы на зону 
ложа опухоли. В мировой практике широко применяются различные 
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способы идентификации границ ложа первичной опухоли различ-
ными рентгеноконтрастными маркёрами [65]. Накопленный опыт 
привел к разработке и регистрации в США первого официнального 
«жидкого» маркёра для облучения мочевого пузыря на основе дли-
тельно сохраняющего свою стабильную форму биополимера 
BioXmark [19]. Из-за отсутствия подобных препаратов в России един-
ственной возможностью определения границ ложа образования явля-
ется тщательная фиксация топографии образований на общепринятых 
схемах (рис. 2). 

 

 
 

Рис. 2. Варианты общепринятых схем для фиксации исходной ло-
кализации опухолевого поражения мочевого пузыря [95]. 

 
Один из важных моментов практической реализации протоколов 

ТМТ – оптимальное время начала ХЛТ после ТУРМП. В случае РЦЭ 
имеются четкие указания на необходимость проведения хирургиче-
ского лечения не позднее чем через три месяца после первичной вери-
фикации диагноза, за исключением случаев НХТ [95]. Обоснован-
ность этого норматива определена целым рядом исследований, в том 
числе метаанализом [77]. Подобная доказательная база относительно 
ТМТ отсутствует. В опубликованном в 2019 году отчете по лучевому 
лечению МИРМП в Великобритании приводятся следующие данные 
по срокам начала облучения после ТУРМП: без НХТ – 82 (62-105) дня, 
с НХТ – 155 (129-184) дней [90]. Логично, что при органосохраняю-
щем лечении эти сроки должны сокращаться. 
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В рекомендациях 2021 года по планированию радикальной луче-
вой терапии РМП интервал от 4 до 8 недель для старта химиолучевого 
лечения рассматривается как оптимальный [47]. Этот выбор носит эм-
пирический характер и основывается на протоколах ТМТ, используе-
мых в наиболее известных и цитируемых исследованиях. Авторы до-
полнительно рекомендуют выполнение контрольной цистоскопии пе-
ред началом лучевого лечения, если с момента ТУРМП прошло более 
6 недель. Проведение лучевой терапии в ранние сроки (менее 4 
недель) может сопровождаться повышенным риском формирования 
свищей, соответствующих зоне резекции. 
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Глава 5. 
Неоадъювантная химиотерапия 

 
НХТ перед РЦЭ дает 5-8% увеличение показателей ОВ [97]. В ак-

туальных рекомендациях по лечению МИРМП платиносодержащая 
НХТ у подходящей для этого категории пациентов (критерии Галь-
ского) является стандартом [25, 95]. Следует отметить, что роль НХТ 
при органосохраняющем лечении МИРМП не очевидна. Целесообраз-
ность химиотерапии перед ТМТ обосновывается результатами иссле-
дования первого уровня, свидетельствующими о 5% выигрыше в по-
казателях ОВ не только в группе радикального хирургического лече-
ния, но и у больных, получающих последующую лучевую терапию 
[88]. Однако данные, на основании которых был выполнен этот мета-
анализ 2005 года, получены в ходе наблюдения за пациентами после 
ДЛТ в режиме монотерапии, так как в этот период радиосенсибилизи-
рующая химиотерапия не рассматривалась в качестве стандарта. Схо-
жий дизайн использован в международном исследовании III фазы BA 
0630894, где пациенты групп РЦЭ (n=428) и ДЛТ (n=403) были рандо-
мизированы по факту проведения НХТ [цисплатин, метотрексат и 
винбластин (CMV)] [31]. В группе больных, получавших НХТ, проде-
монстрирована существенная (26%) редукция риска возникновения 
локорегионарных рецидивов после РЦЭ [ОР=0,74 (ДИ 95%: 0,58-
0,95); p=0,019], но указанные различия носили недостоверный харак-
тер у пациентов, получавших ДЛТ [ОР=0,91 (ДИ 95%: 0,73-1,14); 
p=0,417]. 

Несколько ретроспективных и проспективных исследований 
были посвящены оценке возможности проведения НХТ перед хи-
миолучевым лечением МИРМП. Первое большое рандомизированное 
исследование (RTOG 89-03) было посвящено сравнительному анализу 
эффективности TMT, которой предшествовала НХТ (CMV) [49]. Из-
за неприемлемо высокой токсичности набор пациентов был закончен 
досрочно и только 64% больных смогли пройти все запланированные 
этапы лечения. При анализе накопленного материала больных не было 
продемонстрировано значимых различий по частоте полного ответа, 
ОВ и безметастатической выживаемости (БМВ). Высокая частота (68-
93%) гематологической токсичности, ассоциированной с платиносо-
держащей НХТ, была зафиксирована у больных, получавших ТМТ в 
комбинации с НХТ [54, 81, 85].  

Анализ длительных результатов ТМТ в MGH в различные сроки 
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наблюдения выявил отсутствие положительного влияния НХТ на эф-
фективность лечения [23, 28]. Ретроспективная оценка исходов орга-
носохраняющего лечения МИРМП у 124 пациентов (cT2-T4), проле-
ченных в период с 2003 по 2017 гг., была посвящена, в том числе, изу-
чению роли НХТ [6]. В группе, получавшей сочетание НХТ с ТМТ, 
трехлетняя безрецидивная выживаемость составила 46%, а при ис-
пользовании только ТМТ – 50% (p=0,70), выживаемость без локаль-
ного прогрессирования в области мочевого пузыря составила 55% и 
69% (p=0,27) соответственно. Многофакторный анализ показал, что 
наиболее значимым предиктором локального рецидива было наличие 
сопутствующей Тcis [ОР=2,13 (ДИ 95%: 1,06-4,27); p=0,0036]. 

В 2021 г. опубликованы результаты популяционного исследова-
ния, включающего данные о 2566 пациентах из национального рако-
вого регистра США, страдавших уротелиальной карциномой (cT2-
4N0M0) и получавших радикальное химиолучевое лечение с 2004 по 
2015 гг. [76]. 462 больным перед ТМТ проводилась НХТ. При медиане 
наблюдения 6,2 года исследователи не получили значимых различий 
в показателях выживаемости: 5-летняя ОВ у больных, получавших и 
не получавших НХТ, составила 30,6% (ДИ 95%: 28,4-32,9%) и 31,8% 
(ДИ 95%: 27,0-36,8%), а 10-летняя ОВ – 13,3% (ДИ 95%: 11,2-15,5%) 
и 13,0% (ДИ 95%: 8,4-18,7%) соответственно (log-rank p=0,19). Таким 
образом, было показано отсутствие влияния дополнительных курсов 
химиотерапии на эффективность лечения [ОР=1,01 (ДИ 95%: 0,88-
1,15); p=0,92]. 

Вместе с тем в реальной клинической практике НХТ по-преж-
нему достаточно часто используется при органосохраняющем лече-
нии у больных МИРМП. К примеру, британский опыт радикального 
лучевого лечения МИРМП свидетельствует о частом назначении НХТ 
[90]. Опрос специалистов из 41 радиотерапевтического центра Вели-
кобритании показал, что НХТ изначально планировалась у 66%, а 
была реализована у 43% пациентов. Необходимо отметить, что у су-
щественной части этих больных НХТ, фактически, заменяла систем-
ный компонент лечебного протокола, так как радиосенсибилизирую-
щая химиотерапия была запланирована только у 53% и была прове-
дена у 40% больных. Опрос относительно различных аспектов орга-
носохраняющего лечения МИРМП в России был осуществлен в рам-
ках ежегодного конгресса RUSSCO в 2018 году [59]. Он показал, что 
78,3% респондентов считают оправданным назначение НХТ перед 
ТМТ у пациентов с местнораспространенными формами РМП 
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(Т3N0M0 и более).  
Таким образом, анализ опубликованной литературы позволяет 

сделать следующие выводы относительно роли НХТ при ТМТ РМП: 
• проведение НХТ перед ТМТ не является общепринятым стан-

дартом лечения; 
• проведение платиносодержащей НХТ перед ТМТ может про-

водиться у определенной категории больных высокого риска (Т3 и бо-
лее, N1-3) в рамках исследований или индивидуальных протоколов 
лечебных учреждений. 
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Глава 6. 
Дистанционная лучевая терапия при ТМТ 

 
ДЛТ – базовый этап органосохраняющего лечения МИРМП. Пла-

нирование лучевой терапии начинается с топометрической КТ, необ-
ходимой для оконтуривания «мишени» и окружающих нормальных 
тканей, а также расчёта лечебного плана на основе плотностных ха-
рактеристик. 

Очень важна степень наполненности мочевого пузыря. Он может 
колебаться от полностью пустого или частично заполненного (50-80 
мл) до комфортно наполненного (250-350 мл) и зависит от предпола-
гаемого варианта облучения: равномерное облучение всего объема 
мочевого пузыря или проведение лучевой терапии с использованием 
дополнительного облучения (интегрированный или последователь-
ный «boost») на ложе удаленной опухоли (рис. 3а, б). 

 

 
 

Рис. 3. Стратегии облучения мочевого пузыря: 
а) облучение всего объема мочевого пузыря до стандартной сум-

марной очаговой дозы (СОД) 64-66 Гр; 
б) облучение всего объема мочевого пузыря в профилактической 

дозе (СОД 50-60 Гр) с «boost» на ложе опухоли до стандартных 64-66 
Гр; 

в) парциальное облучение до стандартной СОД 64-66 Гр; 
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г) деэскалационное облучение всего объёма мочевого пузыря 
(СОД 40 Гр) с «boost» на ложе опухоли до стандартной СОД 64-66 Гр; 

д) эскалационное облучение с «boost» на область ложа (СОД бо-
лее 66 Гр); 

е) эскалационное парциальное облучение на область ложа опу-
холи (СОД более 66 Гр) (оригинальный рисунок). 
 

Парциальное облучение мочевого пузыря (ПОМП) в области 
ложа опухоли (рис. 3в) также требует максимального (500-600 мл) за-
полнения мочевого пузыря.  

Облучение пустого мочевого пузыря позволяет значительно сни-
зить лучевую нагрузку на нормальные ткани и обеспечивает воспро-
изводимость весьма подвижных контуров пузыря в течение всего 
курса лечения. Такой вариант наиболее подходит при однодозных ре-
жимах облучения.  

ПОМП представляется привлекательным подходом, направлен-
ным на повышение безопасности лечения (рис. 3в, е). Однако мульти-
фокальный характер уротелиального рака ставит под сомнение его эф-
фективность.  

В 2004 году опубликованы результаты проспективного сравнения 
ПОМП и облучения всего объема мочевого пузыря (ВОМП): 149 боль-
ных МИРМП (T2-3N0) были рандомизированы в группы ВОМП (52,5 
Гр/20 фракций) и ПОМП с эскалацией дозы (57,5 Гр/20 или 55 Гр/16 
фракций) без радиосенсибилизирующей химиотерапии [17]. 

ПОМП позволяло эскалировать дозу на область ложа опухоли без 
пропорционального увеличения лучевой токсичности. Показатели ло-
кального контроля и 5-летней ОВ в сравниваемых группах не разли-
чались. 

В другом широко известном исследовании BC 2001 была изучена 
возможность деэскалационной ДЛТ (рис. 3г), идеологически схожей с 
ПОМП [40]. В исследуемой группе планирование ДЛТ осуществлено 
со снижением Dmax (максимальная доза) на весь объем мочевого пу-
зыря до 80%. Ложе опухоли облучалось при помощи «boost» до стан-
дартных СОД (64-66 Гр). 

Частота выраженных ранних и поздних осложнений (G3/4) у па-
циентов групп стандартного облучения ВОМП и деэскалирующей 
ДЛТ, равно как и показатели локального контроля, достоверно не раз-
личались. 

Широкое распространение ПОМП или деэскалирующего 
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облучения ВОМП с «boost» ограничивается необходимостью обяза-
тельной маркировки границ ложа опухоли, осуществляемой либо как 
заключительный этап ТУРМП, либо перед началом планирования ЛТ 
в ходе цистоскопии [65]. 

Кроме того, проведение таких сложных и трудоемких вариантов 
ДЛТ невозможно без ежедневного контроля укладки с использова-
нием КТ в конусном пучке (CBCT), что технически осуществимо не 
во всех центрах. 

В настоящее время мы не можем рекомендовать ПОМП в каче-
стве стандартного подхода. Частичное облучение возможно в высоко-
специализированных лечебных учреждениях с учетом индивидуаль-
ных показаний: анамнез (предшествующие лучевое воздействие на ор-
ганы таза), значительно нарушенная функция мочевого пузыря и др. 

Возможность вовлечения в процесс уретры требует учета этого 
факта при планировании ДЛТ. Частота поражения уротелиальной кар-
циномой предстательной железы по данным материала радикальных 
цистпростатэктомий лежит в интервале 20-43% и имеет различный ха-
рактер: от продолженного (изолированного) роста в эпителии проста-
тического отдела уретры in situ, включая эпителий, выстилающий про-
токи желез, тансмуральной инвазии и до стромальной инвазии про-
статы (Т4а) [37]. 

У пациентов с вовлечением в опухолевый процесс предстатель-
ной железы наиболее неблагоприятным вариантом является стромаль-
ная инвазия, которая встречается в 37-75% случаев. Среди наиболее 
значимых факторов риска распространения процесса на уретру были 
определены следующие: локализация опухоли в области шейки моче-
вого пузыря, мультифокальный характер роста и наличие Тcis [44, 64]. 

При наличии указанных неблагоприятных факторов рекоменду-
ется включение простаты в клинический объем облучения [47]. 

Подтвержденное биопсией или клиническими данными пораже-
ние простатического отдела уретры рассматривается в качестве абсо-
лютного показания для включения предстательной железы в объем об-
лучения (рис 4.). 
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Рис. 4. Рекомендованные объемы облучения при МИРМП: 
а) стандартный объем; 
б) при риске вовлечения простатического отдела уретры (ориги-

нальный рисунок). 
 

Частота распространения опухоли на проксимальную уретру 
(выше мочеполовой диафрагмы) у женщин в среднем составляет 12%; 
в качестве основных факторов риска, которые рассматриваются как 
относительные показания к включению уретры в объем облучения, 
определены: шеечная локализация опухоли и поражение передней 
стенки влагалища [37, 84].  

Дистанционное облучение может быть реализовано посредством 
двух схем подведения дозы: расщепленный (split) и непрерывный 
курсы. Split-курс предложен специалистами Radiation Therapy 
Oncology Group (RTOG) и подразумевает подведение радикальной 
СОД в 64-66 Гр за два приблизительно равных этапа с оценкой сте-
пени первичного ответа на индукционную ХЛТ и возможностью про-
межуточной ТУРМП [28]. Такой подход позволяет оценить чувстви-
тельность опухолевого процесса после завершения I этапа химиолуче-
вого лечения и подразумевает выполнение консолидирующей хи-
миолучевой терапии (II этап) только у пациентов с выраженным или 
полным ответом на I этап лечения. Идея split-курса заключается в по-
пытке избежать токсичности ХЛТ в случае ее низкой эффективности 
и перейти к РЦЭ как можно раньше. Очевидно, что пациентам, не под-
ходящим по своему общесоматическому статусу для РЦЭ, проведение 
split-курсов бессмысленно.  

Концепция непрерывного курса при ТМТ МИРМП впервые 
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апробирована в университетской клинике Эрлангена (Германия) и за-
ключается в непрерывном подведении всей СОД и оценке эффектив-
ности ХЛТ приблизительно через 6 недель после ее окончания [74]. В 
метаанализе G. Arcangeli et al. было показано, что непрерывный курс 
ДЛТ имеет преимущества в достижении полного ответа [ОР=0,513 
(ДИ 95%: 0,43-0,61)] [7]. В частности, при проведении split-курса ча-
стота СРЦЭ была ощутимо выше (25% против 19%, р<0,05). Значимых 
различий по показателям 5-летней ОВ и выживаемости без местного 
прогрессирования в сравниваемых группах ХЛТ не выявлено. Деталь-
ный анализ различных категорий больных (>T2) продемонстрировал 
улучшение уровня 5-летней ОВ при использовании непрерывного 
курса ХЛТ [ОР=0,641 (ДИ 95%: 0,424-0,969)]. Ранняя предваритель-
ная оценка результатов химиолучевого лечения при split-курсах мо-
жет сопровождаться недооценкой эффективности лечения и завышен-
ными показаниями к СРЦЭ. Снижение популярности split-курсов, ко-
торое мы наблюдаем в последние несколько лет, объясняется, с одной 
стороны, большой продолжительностью лечения и усложнением ле-
чебного алгоритма, с другой стороны, она связана с широким внедре-
нием в клиническую практику относительно коротких (около 20 фрак-
ций) гипофракционных режимов облучения [47].  

На протяжении последних десятилетий в клинической радиобио-
логии накоплен значительный опыт, позволяющий оценить возмож-
ности использования различных режимов фракционирования дозы 
при лечении злокачественных новообразований основных локализа-
ций. Принимая во внимание высокий пролиферативный потенциал 
уротелиальной карциномы и быстрое время удвоения опухоли 
(α/β=10-15 Гр) на протяжении долгого времени режим обычного фрак-
ционирования дозы (30-33 фракции по 2 Гр, пять раз в неделю) рас-
сматривался в качестве основного варианта лучевой терапии [47, 89]. 
Вместе с тем сложности выполнения продолжительного курса облу-
чения (до 9-9,5 недель при использовании split-курса ДЛТ) послужили 
основанием для проведения сравнительного анализа эффективности 
«стандартных» и гипофракционных режимов облучения [38, 43], ко-
торый показал сопоставимость онкологических результатов обеих ле-
чебных программ. 

Предполагается, что сокращение общего времени облучения 
(ОВО) при применении гипофракционных режимов подведения дозы 
снижает роль репопуляции клоногенных опухолевых клеток, лежащей 
в основе формирования радиорезистентности. У большинства 
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злокачественных новообразований феномен репопуляции начинает 
развиваться после пятой недели от начала облучения. По всей види-
мости, завершение облучения до начала репопуляции оказывает боль-
шее влияние на эффективность лучевой терапии РМП, чем величина 
РОД, что и определяет, как минимум равную со стандартными эффек-
тивность гипофракционных режимов облучения МИРМП. 

В настоящее время в клинической практике апробированы следу-
ющие варианты фракционирования при лучевом лечении РМП [47]:  

• стандартное фракционирование (РОД 1,8-2 Гр один раз в день, 
ОВО – 6,5-9,5 недель); 

• гиперфракционирование с сохранением ОВО (РОД <1,8 Гр 
один раз в день, ОВО не менее 6 недель); 

• ускоренное гиперфракционирование (РОД <1,8 Гр два раза в 
день, ОВО более 5 недель); 

• умеренное гипофракционирование с сохранением ОВО (РОД 
>2 Гр не каждый день, ОВО – 11,5 недель); 

• умеренное ускоренное гипофракционирование (РОД >2 Гр 
каждый день, ОВО – 4 недели).  

В РМЗ (2020), к сожалению, представлен только стандартный ре-
жим фракционирования дозы (РОД – 2 Гр, СОД – 64 Гр, 32 фракции) 
[4]. Вместе с тем, ежедневное гипофракционное облучение (РОД – 
2,75 Гр, СОД – 55 Гр, 20 фракций) в течение 4 недель представляется 
очень привлекательной альтернативной стандартной ДЛТ, так как 
позволяет более чем на 30% сократить сроки лечения. Умеренное ги-
пофракционирование (СОД 52,5-55 Гр) было изучено в пяти исследо-
ваниях [14, 15, 38, 42, 43, 86]. 

Прямое сравнение стандартного и гипофракционного режимов 
облучения отсутствует, однако метаанализ, включающий данные па-
циентов из двух рандомизированных исследований III фазы [38, 43], 
демонстрирует схожие показатели токсичности, ОВ и преимущества 
короткого курса ДЛТ в частоте инвазивного локорегионарного реци-
дива (ОР=0,71; ДИ 95%: 0,52-0,96) [15]. По состоянию на конец 2016 
г. наиболее популярным режимом фракционирования в онкологиче-
ских центрах Великобритании является режим умеренного гипофрак-
ционирования (55 Гр/20 фракций), использовавшийся практически у 
половины (49%) всех пролеченных больных [90].  

При радикальной ХЛТ не рекомендуется подводить СОД менее 
60 Гр в связи с ее малой эффективностью [4]. Расчетное значение эк-
вивалентной дозы (EQD2), подводимой при гипофракционном 
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облучении (55 Гр/20 фракций), составляет, приблизительно, 64 Гр. 
Под эскалацией дозы при лучевом лечении РМП понимают превыше-
ние СОД до объема более 66 Гр. В связи с резким возрастанием ток-
сичности доза свыше 66 Гр подводится не на весь объем мочевого пу-
зыря, а на область ложа опухоли в виде последовательного или инте-
грированного boost (рис. 3д). Облучение с эскалацией дозы также воз-
можно в рамках ПОМП (рис. 3е). В основе этого подхода лежит пред-
ставление о высокой частоте локальных рецидивов, соответствующих 
первичной локализации процесса [99]. F. J. Pos et al. показали, что по-
вышение СОД на 10 Гр приводит к 1,44-кратному увеличению пока-
зателей 3-летнего локального контроля [72]. Следует отметить, что 
внедрение в клиническую практику современных технологий, в 
первую очередь модулированной по интенсивности и объему ДЛТ 
(IMRT/VMAT), позволяет успешно реализовывать стратегию эскала-
ции дозы на ложе удаленной опухоли без существенного увеличения 
радиационной нагрузки на окружающие нормальные ткани [32, 60, 
93]. 

Важно понимать, что подобно ПОМП, эскалационные режимы 
облучения мочевого пузыря требуют обязательной маркировки ложа 
опухоли, использования визуального контроля (IGRT) и(или) различ-
ных вариантов адаптивной ДЛТ, то есть практически сложных и тру-
доемких методик [45]. В связи с этим специалистами EAU-ESMO 
(2019) была анонсирована нецелесообразность локальной эскалации 
дозы в рамках ХЛТ МИРМП, как посредством брахитерапии, так и 
ДЛТ (IMRT) [94]. В радиотерапевтических рекомендациях (2021) ло-
кальная эскалация дозы рассматривается в качестве возможной опции 
при солитарном образовании, отсутствии Тcis вне зоны планируемого 
повышения дозы и соотношении клинических объемов облучения 
CTVboost/CTVbladder менее 25% [47]. 

Проводится рандомизированное исследование II фазы (RAIDER) 
по сравнению с адаптивной IGRT в стандартной дозе и с эскалацией 
дозы (NCT02447549), которое должно определить роль этого подхода 
в лечении МИРМП [33]. 

Одним из наиболее сложных и дискуссионных вопросов ДЛТ 
МИРМП является вопрос о показаниях облучения РЛУ. Клинические 
и инструментальные данные, указывающие на поражение РЛУ (сN1-
3) определяют безальтернативный характер регионарного облучения. 
Помимо общепринятых 44-50 Гр на весь объем тазовых лимфоузлов 
такой клинический сценарий подразумевает подведение 
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дополнительной дозы (boost) на область всех увеличенных и/или 
накапливающих туморотропный радиофармпрепарат узлов в макси-
мальных дозах, определяемых толерантностью окружающих нор-
мальных тканей (обычно около 60-66 Гр). 

Целесообразность облучения тазовых лимфоузлов при отсут-
ствии инструментальных данных поражения (сN0) вызывает сомне-
ние, так как увеличение объемов облучения неизбежно ведет к повы-
шению лучевой токсичности. С другой стороны, МИРМП является 
агрессивным заболеванием, при котором по данным операционного 
материала средняя частота метастатического поражения РЛУ дости-
гает 25% [83]. 

Исторически большинство первых протоколов ТМТ включали в 
себя облучение РЛУ в объемах «малого» (верхняя граница на уровне 
S1/S2 или S2/S3) или «стандартного» (верхняя граница на уровне 
L5/S1) таза [47]. При этом использовались стандартные и гиперфрак-
ционные режимы подведения дозы в СОД 36-55 Гр и 44,8-45,5 Гр со-
ответственно. Опыт гипофракционного облучения зон РЛУ на данный 
момент не опубликован.  

Роль облучения тазовых лимфоузлов у больных МИРМП изуча-
лась в единственном контролируемом исследовании III фазы, в кото-
ром 230 пациентов (T2-4N0) были рандомизированы в группы ДЛТ 
ВОМП или ДЛТ ВОМП+РЛУ [87]. В обеих группах СОД на область 
пузыря составила 45 Гр, boost на область ложа опухоли – 65 Гр и зоны 
РЛУ – 45 Гр. При медиане наблюдения 5 лет достоверных различий в 
частоте и степени выраженности лучевой токсичности, а также ча-
стоте локорегионарных рецидивов (41% против 43%), КСВ (47% про-
тив 47%) и ОВ (53% против 51%) не получено. Однако в обеих груп-
пах подведение дополнительной дозы на область ложа опухоли осу-
ществлялось при наполненном мочевом пузыре и с большими отсту-
пами (2 см) при формировании планируемого объема облучения. 

Это привело к существенному лучевому воздействию на некото-
рые группы РЛУ (пресакральные, паравезикальные, внутренние под-
вздошные и обтураторные) даже в группе изолированного облучения 
мочевого пузыря. Вместе с тем, схожие результаты продемонстриро-
ваны в исследовании BC2001, где также выявлен низкий уровень ре-
цидивов в области РЛУ (6%) в группе пациентов, получавших ДЛТ 
исключительно на область мочевого пузыря [43]. 

Частота обнаружения лимфоваскулярной инвазии (ЛВИ) в образ-
цах резецированной при ТУРМП ткани по данным крупных 
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многоцентровых исследований составляет, в среднем, 30% [56, 91]. 
Исследование В. Goldsmith et al. посвящено изучению влияния ЛВИ в 
оптимизации ДЛТ МИРМП [30]. Среди 315 пациентов РМП (cT1-4N0) 
после РЦЭ оккультные метастазы в РЛУ выявлены у 26% больных: 
паравезикальные – у 3%, обтураторные – у 17%, внутренние или 
наружные подвздошные – у 15%, пресакральные – у 3% и общие под-
вздошные – у 1%. 

Многофакторный анализ дал парадоксальные результаты, указы-
вающие на отсутствие зависимости между частотой поражения тазо-
вых лимфатических узлов и степенью распространенности первичной 
опухоли (Т). В качестве единственного фактора, ассоциированного с 
увеличенным риском обнаружения регионарных метастазов, оказа-
лось наличие ЛВИ в образцах предоперационной биопсии (OР=3,74; 
р<0,001). 

Интересные данные были получены авторами при сопоставлении 
топографии метастатических узлов с границами радиационных полей 
для облучения мочевого пузыря, «малого» и «стандартного» тазов 
(включая общие подвздошные узлы): соответствие полей и локализа-
ции пораженных лимфоузлов установлено в 45%, 71% и 95% соответ-
ственно.  

В настоящее время элективное облучение зон регионарного лим-
фооттока у больных МИРМП не является стандартной процедурой 
[47]. 

Требуется проведение дополнительных исследований по изуче-
нию его роли в повышении эффективности лечебного протокола в це-
лом, а также возможностей гипофракционного облучения РЛУ в рам-
ках укороченных курсов ХЛТ. 
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Глава 7. 
Технические аспекты 

дистанционной лучевой терапии 
 

Рассмотрим технические аспекты дистанционной лучевой тера-
пии 
 

7.1. Топометрия 
 
Осуществляется в положении лечебной укладки с иммобилиза-

цией пациента на лечебном столе по стандартной для дистанционной 
лучевой терапии методике (рис. 5). 

 

 
 
Рис. 5. Стандартное размещение пациента на деке ЛУЭ (топомет-

рического КТ) при планировании и облучении мочевого пузыря: 
а) в положении на спине с подколенниками и фиксатором стоп; 
б) с использованием вакуумного матраса; 
в) с использованием фиксирующей термопластической маски; 
г) без дополнительных фиксирующих устройств (оригинальный 

рисунок). 
 

При однодозном режиме облучения КТ-топометрия выполняется 
при полностью пустом мочевом пузыре. При двудозных режимах облу-
чения [подведение дополнительной дозной нагрузки (boost) на область 
ложа опухоли] КТ-топометрия выполняется при максимально напол-
ненном мочевом пузыре. Положение на столе – на спине. Подготовка к 
топометрическому исследованию и последующему лечению в соответ-
ствии с рекомендациями, указанными в приложении 3. 
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7.2. Планирование лучевой терапии 
 

Планирование конформной дистанционной лучевой терапии осу-
ществляется на планирующей системе Calipso (Varian). Методика об-
лучения – IMRT (RapidArc). 

 
Целевые объемы облучения 
GTVtumor bladder: зона ТУРМП, видимая резидуальная часть 

опухоли мочевого пузыря; 
СTVwhole bladder: должен включать мочевой пузырь, очерчен-

ный от основания до свода; 
СTVtumor bladder: объем всей опухоли (GTV), который включает 

исходную опухоль мочевого пузыря, определенную с помощью про-
цедуры ТУРМП, КТ или другого метода визуализации (например, 
МРТ, ПЭТ/КТ), бимануального исследования, интраоперационных 
данных и цистоскопии (хирургической карты мочевого пузыря) + от-
ступ во всех направлениях от 0,6-1,0 см. Могут применяться маркёры, 
размещенные с помощью цистоскопии; 

СTVprostate: предстательная железа и предстательная часть 
уретры (у мужчин). Включается в объем облучения при подтвержден-
ном биопсией или клиническими данными поражении простатиче-
ского отдела уретры [от продолженного (изолированного) роста в эпи-
телии простатического отдела уретры in situ, включая эпителий, вы-
стилающий протоки желез и тансмуральной инвазии, до стромальной 
инвазии простаты (Т4а)]. Возможно включение в объем облучения 
при следующих состояниях: 

• локализация опухоли в области шейки мочевого пузыря,  
• мультифокальный характер, 
• Тcis; 
СTVurethra: это проксимальная уретра (выше мочеполовой диа-

фрагмы) у женщин. Возможно включение в объем облучения при ше-
ечной локализации опухоли и поражении передней стенки влагалища; 

СTVpelvic nodes: регионарные тазовые лимфатические узлы. 
Оконтуривание осуществляется в соответствии со стандартными гра-
ницами по RTOG для рака предстательной железы (2009) (приложе-
ние 4) [53]. Приемлемы три варианта определения верхней границы 
оконтуривания регионарных лимфатических узлов (рис. 6.); 
 

41



 
 
Рис. 6. Верхняя граница при оконтуривании путей регионарного 

лимфооттока при РМП: 
1) расширенный таз – уровень бифуркации аорты; 
2) стандартный таз – уровень промонториума (L5/S1); 
3) малый таз – уровень S1/S2 (оригинальный рисунок). 
 
РTVtumor bladder: СTVtumor bladder + 1,0-(1,5)-2,0 см во всех 

направлениях; 
PTVwhole bladder: СTVwhole bladder + 1,5-2 см (2-2,5 см вперед и 

вверх) – контроль укладки кВ или мВ-изображения или СTVwhole 
bladder+1-1,5 см (1,5-2 см вперед и вверх) – контроль укладки СВСТ; 

РTVpelvic nodes: СTVpelvic nodes + 0,5 (СВСТ)-1,0 см (кВ или 
мВ-изображения); 

РTVprostate: равен СTVprostate; 
РTVurethra: равен СTVurethra. 
 
Границы PTV можно уменьшить относительно тех, которые упо-

мянуты выше, где PTV упирается в тонкую кишку, чтобы достигнуть 
ограничений для тонкой кишки. 

В таблице 2 указаны требования к покрытию мишени облучения. 
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Таблица 2 
Показатели, характеризующие 

качество покрытия мишени 
(оригинальная таблица) 

 
Наименование 

структуры 
Дозиметриче-

ский 
параметр 

Оптимальное 
значение 

Допустимое 
отклонение 

PTVtumor bladder V100[%] ≥95 ≥90* 
 D0,03cc [%] ≤110 ≤115 

PTVwhole bladder V100[%] ≥95 ≥90* 
 D0,03cc [%] ≤110 ≤115 

PTVpelvic nodes V100[%] ≥95 ≥90* 
 D0,03cc [%] ≤110 ≤115 

Примечания: 
V100 – объем, получающий 100% предписанной дозы (%, см3)  
D0,03cc – доза, подводимая к 0,03 см3 облучаемого объема (%, Гр) 
* Границы PTV можно уменьшить относительно тех, которые упомя-

нуты выше, где PTV упирается в тонкую кишку, чтобы достигнуть точного 
охвата PTV и удовлетворить ограничения для тонкой кишки. В ситуациях, 
когда трудно соблюсти ограничения для тонкой кишки, можно рассмотреть 
возможность уменьшения границ PTV (как выше), уменьшив охват PTV до 
≥90 % (допустимое отклонение) и, возможно, использовав наклонный метод 
с границей живота (если таковая есть), чтобы свести к минимуму тонкую 
кишку в поле. 

 
К нормальным критическим структурам, которые должны быть 

определены в ходе компьютерной томографии с целью составления 
плана лечения, будут относиться следующие: прямая кишка (от ее 
начала в ректально-сигмовидном изгибе выше или ниже крестцово-
подвздошных суставов, независимо от того, какой из них расположен 
ниже, до наиболее низкого предела седалищного бугра), билатераль-
ные бедренные кости (до уровня седалищного бугра), тонкая кишка и 
кожа. 

Необходимо очертить все петли/сегменты тонкой кишки ближе к 
ректально-сигмовидному соединению и в пределах 2 см от PTV. Зна-
чения констрейтов (лимитов) на нормальные органы в зависимости от 
режима фракционирования представлены в таблицах 3 и 4. 
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Таблица 3 
Ограничения на нормальные органы 

при стандартном фракционировании (РОД 1,8-2 Гр) 
(оригинальная таблица) 

 
Наименование 

структуры 
Дозиметриче-
ский параметр 

Оптимальное 
значение 

Допустимое 
отклонение 

Прямая кишка V30 Гр [%] ≤50 % ≤55 % 
 V55 Гр [%] ≤10 % ≤15 % 

Головка бедра  D0,03сс [Гр] ≤50 Гр ≤55 Гр 
 V45 Гр [%] ≤50 % ≤55 % 

Тонкая кишка D0,03сс [Гр] ≤55 Гр ≤57,5 Гр 
 V50 Гр [см3] ≤15 см3 ≤20 см3 
 V45Гр[см3] ≤100 см3 ≤120 см3 
 V40 Гр [см3] ≤130 см3 ≤150 см3 
 V40 Гр [%] ≤30 % ≤35 % 
 V30 Гр [см3] ≤150 см3 ≤170 см3 

 
V30-55 Гр – объем, получающий 30-55 Гр (%, см3) 

 
Таблица 4 

Ограничения на нормальные органы 
при гипофракционировании (РОД 2,75 Гр) 

(оригинальная таблица) 
 

Наименование 
структуры 

Дозиметриче-
ский параметр 

Оптимальное 
значение 

Допустимое 
отклонение 

Прямая кишка V26 Гр [%] ≤50 % ≤55 % 
 V47 Гр [%] ≤10 % ≤15 % 

Головка бедра  D0,03сс [Гр] ≤43 Гр ≤47 Гр 
 V39 Гр [%] ≤50 % ≤55 % 

Тонкая кишка D0,03сс [Гр] ≤47 Гр ≤49,5 Гр 
 V43 Гр [см3] ≤15 см3 ≤20 см3 
 V39 Гр [см3] ≤100 см3 ≤120 см3 
 V35 Гр [см3] ≤130 см3 ≤150 см3 
 V35 Гр [%] ≤30 % ≤35 % 
 V26 Гр [см3] ≤150 см3 ≤170 см3 
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Режимы фракционирования 
 
Приемлемы следующие варианты фракционирования и подведе-

ния дозы: 
А. Однодозовый режим с подведением предписанной дозы на 

весь объем мочевого пузыря (PTVwhole bladder): 
РОД – 1,8-2,0 Гр, пять раз в неделю до СОД 64-66 Гр (32-33 фрак-

ции); 
РОД – 2,75 Гр, пять раз в неделю до СОД 55 Гр (20 фракций). 
Б. Парциальное облучение мочевого пузыря (деэскалационное 

облучение всего объема мочевого пузыря) (рис. 7): 
РОД – 1,8-2,0 Гр, пять раз в неделю до СОД 40-50,4 Гр на весь 

объем мочевого пузыря (PTVwhole bladder), далее последовательное 
облучение на область опухоли (ложа опухоли) (РTVtumor bladder) с 
РОД 1,8-2 Гр до СОД 64-66 Гр; 

РОД 2,75 Гр до СОД 33-44 Гр (12-16 фракций) на весь объем мо-
чевого пузыря (PTVwhole bladder), далее последовательное облучение 
на область опухоли (ложа опухоли) (РTVtumor bladder) оставшиеся 
фракции до СОД 55 Гр (рис. 7). 

 

 
 
Рис. 7. Пример дозиметрического плана с возможностью парци-

ального облучения (boost) на область ложа опухоли (оригинальный 
рисунок). 
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В. Облучение путей регионарного лимфооттока:  
РОД – 1,8-2,0 Гр, пять раз в неделю до СОД 40-50,4 Гр на весь 

объем таза: мочевой пузырь (PTVwhole bladder) + пути регионарного 
лимфооттока (РTVpelvic nodes), далее последовательное облучение на 
область мочевого пузыря (PTVwhole bladder) с РОД 1,8-2 Гр до СОД 
64-66 Гр; 

РОД – 1,8-2,0 Гр, пять раз в неделю до СОД 40-50,4 Гр на весь 
объем таза: мочевой пузырь (PTVwhole bladder) + пути регионарного 
лимфооттока (РTVpelvic nodes), далее последовательное облучение на 
область опухоли (ложа опухоли) (РTV tumor bladder) с РОД 1,8-2 Гр 
до СОД 64-66 Гр; 

РОД – 2,75 Гр до СОД 38,5-44 Гр (14-16 фракций) на весь объем таза: 
мочевой пузырь (PTVwhole bladder) + пути регионарного лимфооттока 
(РTVpelvic nodes), далее последовательное облучение на область моче-
вого пузыря (PTVwhole bladder) с РОД 2,75 Гр до СОД 55 Гр; 

РОД – 2,75 Гр до СОД 38,5-44 Гр (14-16 фракций) на весь объем 
таза: мочевой пузырь (PTVwhole bladder) + пути регионарного лим-
фооттока (РTVpelvic nodes), далее последовательное облучение на об-
ласть опухоли (ложа опухоли) (РTV tumor bladder) с РОД 2,75 Гр до 
СОД 55 Гр. 

 
7.3. Методика проведения 

конформной дистанционной лучевой терапии 
 

Для лечения используются линейные ускорители электронов 
(ЛУЭ) «Novalis Tx» «Clinac» или «Truebeam» (Varian) с энергией тор-
мозного фотонного облучения 6 МэВ, позволяющие подводить погло-
щенную дозу посредством IMRT, VMAT (RapidArc). Облучение осу-
ществляется в режиме: один раз в день, пять фракций в неделю. Для 
воспроизводимости укладки пациента возможно использовать иммо-
билизируюшие устройства (вакуумный матрас, подколенник, фикса-
тор стоп или термопластическая маска). Контроль укладки на деке 
ЛУЭ с помощью систем OBI (кВ-изображения), портальной визуали-
зации (мВ-изображения) или конусно-лучевой компьютерной томо-
графии (CBCT). 
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Глава 8. 
Радиосенсибилизация при ТМТ 

 
Важная роль химиотерапии при органосохраняющем лечении 

МИРМП не вызывает сомнений. Целым рядом рандомизированных 
исследований II-III фазы доказано превосходство ХЛТ над ДЛТ в мо-
норежиме [34, 38, 43, 86]. Лучевая терапия без радиосенсибилизации 
обеспечивает 5-летную выживаемость больных на неприемлемо низ-
ком (35-46%) уровне и допустима только в исключительных случаях. 
Невысокая эффективность лучевой терапии как самостоятельного ме-
тода лечения, определяет, по сути, ее паллиативный характер.   

Конкурирующая химиотерапия преследует две цели: повышение 
локорегионарного контроля за счет усиления противоопухолевого эф-
фекта ионизирующего излучения и системное цитостатическое дей-
ствие на микрометастазы, расположенные за пределами полей облу-
чения. В основе радиосенсибилизирующего действия химиотерапии 
лежат различные клеточные и молекулярные механизмы: нарушение 
репарации ДНК, ингибирование клеточной пролиферации, синхрони-
зация клеточного цикла и усиление апоптоза [2]. 

В современных рекомендациях NCCN приводятся следующие ва-
рианты радиосенсибилизирующей химиотерапии: предпочтительные 
– цисплатин и 5-фторурацил (5-ФУ); цисплатин и паклитаксел; 5-ФУ 
и митомицин С; цисплатин; рекомендованные – гемцитабин (низкие 
дозы) [25]. Есть указание на приоритетность двухкомпонентных ре-
жимов, имеющих более высокую эффективность за счет сочетания 
различных механизмов действия отдельных агентов. Однако это по-
ложение носит эмпирический характер и не подтверждается данными 
проспективных исследований. 

Базовым препаратом системной химиотерапии у метастатических 
больных РМП, а также НХТ перед РЦЭ является цисплатин [25, 95]. 
При невозможности назначения цисплатина радиосенсибилизация 
должна проводится с использованием препаратов, не содержащих 
платину, так как эффективность карбоплатина в качестве радиосенси-
билизатора у больных РМП оказалась невысокой [74]. 

В ряде европейских стран большую популярность получил режим 
модификации гипоксии, апробированный в исследовании BECON 
[38]. В качестве модифицирующего агента использовалось сочетание 
карбогена (2% CO2 и 98% O2) и никотинамида. Повышение парциаль-
ного давления кислорода приводило к реоксигенации тканей и 
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уменьшению объема радиорезистентной гипоксической фракции опу-
холи. Эффективность такого подхода продемонстрирована как при 
стандартном, так и гипофракционном облучении [15].  

Данных сравнения различных режимов химиотерапии немного. В 
рандомизированном исследовании II фазы (RTOG 0712) J. J. Coen et 
al. оценили два варианта радиосенсибилизации: гиперфракционное 
облучение (две фракции в день) на фоне приема цисплатины и 5-ФУ 
и стандартное фракционирование дозы на фоне приема гемцитабина 
[16]. 3-х летняя безметастатическая выживаемость в группах циспла-
тина + 5-ФУ и гемцитабин составила 78% и 84% соответственно. Ток-
сичность во второй группе была ниже. 

В таблице 5 приведены рекомендации RUSSCO (2021), включаю-
щие в себя варианты химиотерапии при различных режимах подведе-
ния дозы [1]. 

 
Таблица 5 

Рекомендуемые режимы 
одновременной химиолучевой терапии 
рака мочевого пузыря (RUSSCO, 2021) 

 
Режим химиотерапии Режим лучевой терапии 

5‑фторурацил 500 мг / м2 / сут. в / в в 
1-5‑й и 16-20‑й дни + митомицин С 

12 мг / м2 в / в в 1‑й день  

СОД 55 Гр (20 фракций) или 64 Гр 
(32 фракции) 

Цисплатин 100 мг / м2 в / в в 1‑й, 
15‑й, 29‑й дни  

СОД 60-66 Гр (30-33 фракции), 
6 нед. 

Цисплатин 40 мг / м2 в / в 
еженедельно, 6 введений  

СОД 60-66 Гр (30-33 фракции), 
6 нед. 

Гемцитабин 27 мг / м2 в / в 
1‑й и 4‑й дни каждой недели 
(интервал не менее 72 часов)  

СОД 60-66 Гр (30-33 фракции), 
более 4 нед. 

Паклитаксел 50 мг / м2 в / в в 1‑й, 
8‑й, 15‑й дни + цисплатин 15 мг / м2 

в / в 
в 1-3-й, 8-10-й и 15-17-й дни  

ЛТ два раза в день, СОД 64,3 Гр 
(ежедневно 12 фракций по 1,6 Гр) 

Цисплатин 15 мг / м2 в / в в 1-3-й, 
8-10‑й и 15-17-й дни +  5‑фторура-
цил 400 мг / м2 в / в в 1-3-й, 8-10-й и 

15-17-й дни  

ЛТ два раза в день, СОД 64,3 Гр 
(ежедневно 12 фракции по 1,6 Гр) 
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В США и странах Европы наиболее часто используются три ва-
рианта химиотерапии, сопровождающей лучевое лечение: еженедель-
ное введение цисплатины (40 мг / м2 в / в); гемцитабин в 1‑й и 4‑й дни 
каждой недели (27 мг / м2 в / в); 5‑фторурацил (5-ФУ) в / в в 1-5-й 
(500 мг / м2 / сут) и 16-20‑й дни + митомицин С в 1-й день (12 мг/ м2 
в / в). Согласно проведенному в 2018 году опросу в России реже ис-
пользуется двухкомпонентная схема (5-ФУ/митомицин С), а циспла-
тина часто применяется в режиме 100 мг/м2 с введением один раз в три 
недели [59].  

Следует отметить, что использование гипофракционированных 
режимов облучения требует изменения сопутствующей радиосенси-
билизирующей химиотерапии, что связано с сокращением продолжи-
тельности лечения и невозможностью проведения «длинных схем». R. 
Portner et al. в обзоре литературы, посвященном практическим аспек-
там реализации укороченных курсов ТМТ, приводят различные воз-
можные варианты радиосенсибилизирующей химиотерапии [71]:  

• гемцитабин (27 мг / м2 в 1‑й и 4‑й дни каждой недели); 
• гемцитабин (100 мг/м2 один раз в неделю); 
• 5‑фторурацил (500 мг / м2 / сут в 1-5-й и 16-20-й дни + митоми-

цин С 12 мг / м2 1‑й день); 
• цисплатин (40 мг / м2 в / в еженедельно); 
• режим BECON (карбоген + никотинамид). 
В качестве радиосенсибилизатора авторы отдают предпочтение 

гемцитабину, основывая свой выбор на результатах целого ряда ран-
домизированных исследований, показавших высокую эффективность 
и более низкую по сравнению с цисплатином токсичность [11, 14, 16, 
71]. 
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Глава 9. 
Оценка эффективности ТМТ и диспансерное наблюдение 

 
Рецидив РМП после ТМТ наблюдается у 26-43% пациентов [92]. 

Большинство этих случаев приходятся на первые два года, однако 
риски прогрессии заболевания сохраняются на протяжении 10 и даже 
более лет. Органосохраняющий характер лечения подразумевает не 
только возможность регионарного и отдаленного метастазирования, 
но и местный рецидив в виде МНИРМП или МИРМП, что имеет прин-
ципиально важное значение для выбора метода «спасительного» лече-
ния. 

Учитывая многообразие возможных исходов, а также важность 
своевременной диагностики рецидива, были разработаны различные 
схемы наблюдения за пациентами после ТМТ МИРМП [25, 94, 95]. 
Центральная роль в этих протоколах отведена цистоскопии и цитоло-
гическому анализу мочи, позволяющим заподозрить локальную про-
грессию в мочевом пузыре или верхних мочевыводящих путях. На 
наш взгляд, объемы и сроки проведения исследований в рамках дис-
пансерного наблюдения за пациентами после ТМТ наиболее детально 
представлены в действующих рекомендациях NCCN (табл. 6).  

До сих пор не ясна роль ТУРМП в оценке степени местного от-
вета после ТМТ. Дизайн всех исследований, проводимых под эгидой 
RTOG, подразумевал обязательную ТУР-биопсию зоны первичной 
локализации опухоли [57]. В одних рекомендациях прописана необхо-
димость выполнения ТУРМП, как обязательного этапа наблюдения за 
пациентами после окончания ХЛТ, в других – только в случае обнару-
жения подозрительных изменений или положительной цитологии 
мочи [10, 25, 94, 95]. Специалисты, рекомендующие рутинную 
ТУРМП из зоны ложа первичной опухоли и систематическую биоп-
сию у всех пациентов после ТМТ указывают на сложности цистоско-
пической визуализации и интерпретации цитологического анализа на 
фоне лучевого цистита [68]. 

В ретроспективном исследовании R. Kool et al. оценили резуль-
таты ТУРМП, выполняемой в среднем через 2,5 месяца после оконча-
ния ТМТ [48]. Из 169 больных 152 (90%) исходно имели клинически 
локализованный МИРМП (cT2N0M0). Цистоскопия и цитология были 
определены как нормальные у 140 (83%) человек, из которых на кон-
трольной ТУР-биопсии резидуальный МИРМП выявлен у 5%, а 
НМИРМП у 11% пациентов. 
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Таблица 6 
Алгоритм наблюдения за пациентами после ТМТ МИРМП 

(NCCN, 2020) 

 
В группе больных, у которых имелась положительная цитология 

или подозрительные цистоскопические участки, опухолевый процесс 
верифицирован в 55% случаев. Многофакторный анализ показал, что 
возраст (ОР=1,04; р<0,001), ЛВИ (ОР=1,68; р=0,03) и подозрительные 
изменения на цистоскопии поле ХЛТ (ОР=3,21; р<0,001) негативно 
влияли на ОВ. Результаты рандомизированных исследований, позво-
ляющие дать окончательный ответ о целесообразности обязательной 
ТУРМП после ТМТ, на данный момент отсутствуют. 

 
  

Тест Год 
1 2 3 4 5 5-10 более 10 

Цисто-
скопия каждые 3 месяца каждые 

6 месяцев 
еже-

годно 
по необходимо-

сти 

Лучевая 
диагно-
стика 

КТ или МРТ в режиме уро-
графии (верхние мочевыво-
дящие пути (живот + таз) 
каждые 3-6 месяцев.  
КТ грудной клетки или 
рентгенография каждые 
3-6 месяцев. 
ПЭТ/КТ с ФДГ при подо-
зрении на метастатический 
процесс. 

КТ или МРТ (жи-
вот + таз) 1 раз в 
год. 
 
КТ грудной клетки 
или 1 раз в год 
ПЭТ/КТ с ФДГ 
при подозрении на 
метастатический 
процесс.  

по  
необходимости 

Цитоло-
гия мочи каждые 6-12 месяцев по необходимости 

Анализы 
крови 

Общий анализ крови 
каждые 3-6 месяцев. 
Оценка функции по-
чек (электролиты, кре-
атинин) каждые 3-6 
месяцев. 
Оценка функции пе-
чени каждые 3-6 меся-
цев. 

Оценка функции почек 
(электролиты, креатинин) 1 раз в год. 
 
Оценка функции печени 1 раз в год. 
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Заключение 
 

За последние 40 лет ТМТ прошла большой путь, от концепции до 
стандартного протокола. Ее эффективность доказана целым рядом 
рандомизированных исследований. 

Анализ архивов опубликованных рекомендаций (NCCN, EAU, 
AUA, ASTRO, ESTRO) по лечению МИРМП указывает на неуклонно 
возрастающую роль ТМТ среди других методов радикального лече-
ния этого грозного заболевания. 

Значительные изменения в системах здравоохранения, обуслов-
ленные пандемией COVID-19, привели к ощутимому росту числа 
больных, получающих в качестве радикального лечения по поводу 
МИРМП ТМТ [82]. 

Первый этап органосохраняющего лечения – ТУРМП, имеет 
очень важное значение. Однако, как и в случае практически с любым 
другим хирургическим вмешательством, улучшение ее техники вряд 
ли окажет существенное влияние на эффективность ТМТ в будущем. 

В этом смысле роль лучевого этапа лечебного протокола кажется 
более перспективной, так как новые знания из области радиобиологии 
опухолевого процесса могут внести значительную лепту в улучшение 
результатов лечения. 

Достижения генетики и молекулярной биологии уже в обозримом 
будущем значительно повысят возможности органосохраняющего ле-
чения МИРМП. Представления о молекулярных маркёрах и подтипах 
уротелиального рака позволят выбирать оптимальные схемы радио-
сенсибилизирующей химиотерапии и прогнозировать результаты ле-
чения, исключая пациентов с заведомо низкой эффективностью ХЛТ 
[58]. 

Не менее перспективна роль комплексного воздействия на опу-
холь физических и иммунологических агентов, объединенных под об-
щим названием ТМТ [96]. 
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Приложение 1 
 

Классификация РМП TNM (8-е издание) 
 
Т – первичная опухоль 
Тх – первичная опухоль не может быть оценена 
Т0 – нет данных о первичной опухоли 
Та – неинвазивная папиллярная карцинома 
Тis – карцинома in situ 
Т1 – опухоль распространяется на субэпителиальную соедини-

тельную ткань 
Т2 – опухолевая инвазия мышечного слоя 
Т2а – опухолевая инвазия поверхностного мышечного слоя 
Т2b – опухолевая инвазия глубокого мышечного слоя 
Т3 – опухоль распространяется на паравезикальную клетчатку 
Т3а – микроскопически 
Т3b – макроскопически 
Т4 – опухоль распространяется на любой из этих органов: пред-

стательную железу, матку, влагалище, стенку таза, брюшную стенку 
Т4а – опухолевая инвазия предстательной железы, или матки, или 

влагалища 
Т4b – опухолевая инвазия стенки таза или брюшной стенки 
 
N – регионарные лимфатические узлы (РЛУ) 
Nх – регионарные ЛУ не могут быть оценены 
N0 – нет метастазов в регионарных ЛУ 
N1 – метастаз в одном регионарном ЛУ малого таза (подчревный, 

обтураторный, наружный подвздошный или пресакральный) 
N2 – метастазы в нескольких ЛУ малого таза (подчревный, обту-

раторный, наружный подвздошный или пресакральный) 
N3 – метастазы в общих подвздошных ЛУ (одном или более) 
 
М – отдаленные метастазы 
М0 – нет отдаленных метастазов 
М1 – отдаленные метастазы 
М1а – нерегионарные метастазы 
М1b – другие отдаленные метастазы 

  

53



Приложение 2 
 

Роль химиолучевого лечения (ТМТ) при РМП (NCCN, 2021) 
 

 
  

Стадия РМП Варианты лечения РМП 

II стадия 
(сТ2N0) 

кандидаты для РЦЭ 

– неоадъювантная химиотерапия (препараты 
цисплатина) + РЦЭ 
– неоадъювантная химиотерапия (препараты 
цисплатина) + резекция мочевого пузыря (отдель-
ные пациенты с одиночным резектабельным об-
разованием и отсутствием Тis) 
– РЦЭ (при невозможности проведения неоадъ-
ювантной химиотерапии) 
– тримодальная терапия (химиолучевое лече-
ние) 

II стадия 
(сТ2N0) 

не кандидаты для РЦЭ 

– тримодальная терапия (химиолучевое лече-
ние) 
– трансуретральная резекция 
– лучевая терапия 

IIIА стадия 
(сТ3N0; сТ4аN0; 

сТ1-4аN1) 
кандидаты для РЦЭ 

– неоадъювантная химиотерапия (препараты 
цисплатина) + РЦЭ 
– РЦЭ (при невозможности проведения неоадъ-
ювантной химиотерапии) 
– тримодальная терапия (химиолучевое ле-
чение) 

IIIА стадия 
(сТ3N0; сТ4аN0; 

сТ1-4аN1) 
не кандидаты для РЦЭ 

– тримодальная терапия (химиолучевое ле-
чение) 
– лучевая терапия 

IIIВ стадия 
(сТ1-4аN2-3) 

не кандидаты для РЦЭ 

– системная терапия (попытка уменьшения ста-
дии заболевания) 
– тримодальная терапия (химиолучевое ле-
чение) 

IVA стадия 
(сТ4б, любая N, М0 

любая Т, любая N, М1а) 

– тримодальная терапия (химиолучевое ле-
чение) (M0)  
– системная терапия (M0-1a) 

IVВ стадия 
(любая Т, любая N, М1в) 

– системная терапия и/или  
– паллиативная лучевая терапия 
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Приложение 3 
 

Методика подготовки желудочно-кишечного тракта 
перед КТ-топометрией и конформной 

дистанционной лучевой терапией (оригинальная таблица) 
 

РАЗРЕШЕНО ЗАПРЕЩЕНО 
Вся белковая пища: 
– белый очищенный рис; небольшое 
количество белого хлеба; верми-
шель, лапша; 
– отварное мясо и птица (кроме кол-
басных изделий, сосисок, копчено-
стей); 
– нежирные кисломолочные про-
дукты (творог, йогурты, нежирная 
сметана); 
– яйца, печень; 
– морепродукты, нежирные сорта 
рыбы (треска, судак, окунь, щука); 
– овощные отвары.  

Все продукты, содержащие: 
– цельное зерно, орехи, мак, коко-
совую стружку; 
– черный хлеб, крупы (кроме рисо-
вой и овсяной); 
– свежие и сушёные овощи, 
фрукты, изюм, ягоды, зелень; 
– орехи; 
– капуста в любом виде; 
– щи, борщи из капусты, окрошка, 
квас, жирные сорта мяса, утка, 
гусь; консервы, жирные сорта 
рыбы, грибы, специи.  

Желе, сахар, мед, гранаты, бананы  
Жидкости: 
– кисели; 
– прозрачные бульоны; 
– чай без молока; 
– кофе без молока; 
– компоты без ягод; 
– сок без мякоти, ягод и сухофрук-
тов; 
– безалкогольные неокрашенные 
напитки; 
– вода; 
– отвары уроантисептических трав 
(ромашка, лист брусники, почечные 
сборы); 
– морсы (клюква, брусника). 

Жидкости: 
– молоко, кефир, простокваша; 
– окрашенные соки; 
– алкоголь; 
– газированные напитки. 

 Отказ от жирной, копченой, жаре-
ной, острой пищи, специй. 
Все продукты, не входящие в спи-
сок разрешенных. 
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Подготовка начинается за семь дней до КТ-топометрии и начала 
дистанционного этапа лечения. Отменить препараты, содержащие же-
лезо, активированный уголь. Тщательное соблюдение диеты без шла-
ков в подготовительный период и все время проведения дистанцион-
ного этапа лечения. За три дня до госпитализации (КТ-топометрии) 
начать принимать эспумизан: по 2 капсулы 3 раза в день. Далее в те-
чение всего курса дистанционного лечения – по 1-2 капсулы 3 раза в 
день. 
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Приложение 4 
 

Оконтуривание CTV при облучении 
путей тазового регионарного лимфооттока (RTOG) 

(Lawton C. A. et al., 2009) 
 

Граница CTV Анатомические ориентиры и 
оптимальные размеры 

Верхняя граница Межпозвонковое пространство Lv/SI  
(нижняя граница тела позвонка LV) 

Нижняя граница  Cрез на 1 см выше лобкового симфиза 
Отступ вокруг сосудов 7 мм в переднезаднем (латеральном) 

направлении 
Пресакральные лимфо-

узлы 
От SI до SIII, полоска шириной 12 мм кпе-

реди от крестца 
Окончание оконтуривания 

наружных ЛУ 
Самый верхний срез, на котором видны го-

ловки бедренных костей 
Структуры, которые ис-

ключены из CTV 
Кишечник (+ 3 мм отступ), мочевой пузырь, 

прямая кишка, кости, мышцы 
Соединение контуров 

внутренних и наружных 
подвздошных ЛУ 

Между наружными и внутренними под-
вздошными ЛУ полоской шириной 18 мм 
(от медиальной поверхности костей таза) 
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Приложение 5 
 

Пример оконтуривания регионарных лимфатических узлов 
(Lawton C. A. et al., 2009) 

 

 
 

Общие подвздошные и пресакральные лимфатические узлы 
 

 
 

Наружные подвздошные, внутренние подвздошные и пресакраль-
ные лимфатические узлы 
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Наружные подвздошные, внутренние подвздошные лимфатиче-
ские узлы 

 

 
 

Верхняя граница наружных подвздошные лимфатических узлов 
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Запирательные лимфатические узлы 
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Контрольные вопросы 
 

1. Какое место занимает РМП в структуре онкологической за-
болеваемости в Российской Федерации.  

2. Как часто выявляется первичные мышечно-инвазивные 
формы РМП. 

3. Как часто, несмотря на лечение НМИРМП, наблюдается про-
грессирование до мышечной инвазии. 

4. Какой метод лечения рассматривается в качестве «золотого» 
стандарта лечения больных МИРМП.  

5. В каких случаях показана РЦЭ у больных НМИРМП. 
6. Какой объем вмешательства подразумевает выполнение 

РЦЭ.  
7. Каковы современные показатели онкологической эффектив-

ности и безопасности РЦЭ у больных МИРМП.  
8. Возможно ли применение ТМТ у пациентов с НМИРМП. 
9. Определение понятия тримодальная терапия рака МИРМП. 
10. Какова основная цель ТМТ МИРМП. 
11. Что такое тетрамодальная терапия МИРМП. 
12. Последовательность этапов в рамках тримодальной (тетра-

модальной) терапии МИРМП. 
13. Наибольший по продолжительности и числу наблюдений 

мировой опыт клинического применения ТМТ МИРМП. 
14. Какая информация должна быть обязательно отражена в про-

токоле цистоскопического исследования.  
15. Роль цитологического исследования мочи при диагностике 

РМП и планировании лечения. 
16. Что должно быть отражено в заключении гистологического 

материала после ТУРМП. 
17. Частота обнаружения лимфоваскулярной инвазии в образцах 

ткани, резецированной при ТУРМП. 
18. Частота поражения уротелильной карциномой предстатель-

ной железы. 
19. Частота выявления стромальной инвазии предстательной же-

лезы при РМП. 
20. Как часто диагностируется распространение опухоли на 

проксимальную уретру (выше мочеполовой диафрагмы) у женщин 
при РМП. 

21. Вариантная гистология МИРМП.  
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22. Основной метод определения степени местной распростра-
ненности процесса (категории Т) при РМП? 

23. При каких условиях показана тщательная оценка вероятного 
вовлечения в процесс ВМП.  

24. Определите наиболее оптимальный метод диагностики во-
влечения в процесс ВМП. 

25. Какой радиофармацевтический препарат используется при 
ПЭТ/КТ по поводу МИРМП и какова роль этого метода в первичном 
стадировании процесса. 

26. Перечислите основные показания к проведению ТМТ 
МИРМП согласно рекомендациям Минздрава 2020 г. 

27. Какую роль играет локализация опухоли в мочевом пузыре 
при планировании ТМТ МИРМП. 

28. Какую роль играет локализация опухоли в мочевом пузыре 
при планировании брахитерапии МИРМП. 

29. Актуальная роль брахитерапии при лечении МИРМП в Рос-
сийской Федерации, и кто в мире имеет наибольший опыт ее выпол-
нения. 

30. Как часто у больных РМП выявляется сопутствующий РПЖ. 
31. Является ли сопутствующий РПЖ противопоказанием к про-

ведению ТМТ МИРМП. 
32. Охарактеризуйте влияние возраста пациента на выбор ради-

кального метода лечения МИРМП. 
33. Механизмы негативного влияния гидронефроза на исход у 

пациентов, получающих радикальное лечение в виде ТМТ?  
34. Проведение ТМТ у пациентов с вариантной гистологией 

МИРМП. 
35. Перечислите критерии, описывающие удовлетворительную 

функцию мочевого пузыря при планировании ТМТ.  
36. Дайте определение «идеального» пациента для ТМТ 

МИРМП.  
37. Какие состояния подходят под определение безальтернатив-

ных показаний к ТМТ МИРМП.  
38. Основные противопоказания к проведению ТМТ МИРМП. 
39. Является ли поражение РЛУ противопоказанием к проведе-

нию ТМТ. 
40. Общие противопоказания к лучевому лечению в рамках ТМТ 

МИРМП. 
41. Критерии «максимальной» ТУРМП. 
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42. Какое значение имеет степень первичной опухолевой цито-
редукции при ТУРМП. 

43. Оптимальная методика резекции новообразования стенки 
мочевого пузыря.  

44. Какие технологии могут использоваться в ходе ТУРМП. 
45. Влияние поражения простатического отдела уретры на объ-

емы облучения при ТМТ МИРМП. 
46. Перечислите показания для получения биопсийных образцов 

из простатического отдела уретры при ТУРМП. 
47. Каким образом влияет вовлечение в опухолевый процесс 

устья мочеточника на возможность проведения ТМТ. 
48. Зачем необходима маркировка ложа опухоли. 
49. Какие существуют варианты маркировки ложа опухоли. 
50. Какие оптимальные сроки с момента выполнения ТУРМП до 

начала ХЛТ. 
51. Какие мероприятия необходимо провести в случае превыше-

ния допустимых сроков с момента ТУРМП. 
52. Роль НХТ у больных МИРМП при планировании РЦЭ 
53. Какие режимы НХТ в настоящее время показаны перед РЦЭ. 
54. Является ли проведение НХТ перед ТМТ МИРМП стандарт-

ным подходом. 
55. Какая основная причина против проведения НХТ перед ТМТ 

МИРМП. 
56. Какой категории больных МИРМП возможно проведение 

НХТ перед ТМТ. 
57. Какой из этапов ТМТ считается базовым. 
58. Что такое топометрическое исследование при планировании 

лучевого лечения. 
59. Какая степень наполнения мочевого пузыря считается опти-

мальной при планировании и проведении ДЛТ МИРМП. 
60. Какой вариант облучения мочевого пузыря требует топомет-

рической разметки при опорожненном и наполненном мочевом пу-
зыре. 

61. Что такое радиотерапевтический boost. 
62. Парциальное облучение мочевого пузыря и каковы его пре-

имущества. 
63. Какие преимущества дает облучение полностью опорожнен-

ного мочевого пузыря. 
64. Какая стандартная доза применяется при ТМТ МИРМП. 
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65. Дайте определение деэскалирующей ДЛТ МИРМП. 
66. Дайте определение эскалации дозы при ДЛТ МИРМП. 
67. Перечислите наиболее значимые факторы риска распростра-

нения процесса на уретру у мужчин, определяющие необходимость 
включения предстательной железы в объем облучения. 

68. Перечислите наиболее значимые факторы риска распростра-
нения процесса на мочеиспускательный канал у женщин, определяю-
щие необходимость включения проксимальной уретры в объем облу-
чения. 

69. Какие схемы подведения дозы применяются в настоящее 
время при ТМТ МИРМП. 

70. Что такое split-курс. 
71. Что такое продолженный курс. 
72. Преимущества и недостатки split-курса. 
73. Перечислите основные радиобиологические особенности 

РМП. 
74. Какие варианты фракционирования при лучевом лечении 

РМП апробированы в клинической практике. 
75. Что такое гипофракционное облучение при МИРМП.  
76. Перечислите наиболее распространенные режимы фракцио-

нирования при лучевом лечении МИРМП в рамках ТМТ. 
77. Показания для включения в объемы облучения зон регионар-

ного лимфоколлектора. 
78. Какие группы РЛУ должны включаться в объем облучения 

при МИРМП. 
79. Границы «стандартного» таза при планировании ДЛТ 

МИРМП. 
80. Границы «малого» таза при планировании ДЛТ МИРМП. 
81. Границы «расширенного» таза при планировании ДЛТ 

МИРМП. 
82. Какую выживаемость обеспечивает лучевая терапия без ра-

диосенсибилизации. 
83. Цели конкурирующей химиотерапии при ТМТ МИРМП. 
84. Клеточные и молекулярные механизмы, лежащие в основе 

радиосенсибилизирующего действия химиотерапии. 
85. Предпочтительные режимы радиосенсибилизирующей хи-

миотерапии при ТМТ МИРМП.  
86. Какой препарат является базовым для проведения конку-

рентной химиотерапии для ТМТ МИРМП. 
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87. Как часто развивается рецидив после ТМТ МИРМП. 
88. Какой метод лечения может быть предложен пациенту в слу-

чае рецидива (локорегионарного прогрессирования) заболевания по-
сле ТМТ. 

89. В течение какого времени следует осуществлять регламент-
ное наблюдение за пациентами после ТМТ МИРМП.  

90. Оптимальный алгоритм для проведения наблюдения за паци-
ентами после ТМТ МИРМП. 

91. Какой эндоскопический метод является базовым в оценке эф-
фективности ТМТ МИРМП. 

92. Периодичность выполнения цистоскопии после ТМТ-
МИРМП. 

93. Роль ТУРМП в оценке эффективности ТМТ МИРМП. 
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Тестовые задания 
 

Инструкция: выберите один или несколько правильных ответов 
 
1. Место РМП в структуре мужской онкологической заболеваемости в Российской 
Федерации (по итогам 2019 г): 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 

правильного  
ответа (+) 

а 3-е место  
б 7-е место  
в 9-е место  
г 10-е место + 
д 13-е место  

 
2. Эпидемиологические особенности заболеваемости РМП у пациентов различ-
ного пола: 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 

правильного  
ответа (+) 

а чаще мужчины + 
б чаще женщины  
в не зависит от пола  
г зависит от региона проживания  
д зависит от возраста  

 
3. Медиана возраста первичной заболеваемости РМП в большинстве европейских 
стран составляет: 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 

правильного  
ответа (+) 

а около 40 лет  
б около 50 лет  
в около 60 лет  
г около 70 лет + 
д около 80 лет  
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4. Показатели 5-летней общей выживаемости у больных РМП после РЦЭ состав-
ляют: 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 

правильного  
ответа (+) 

а 35-40%  
б 45-50%  
в 60-65% + 
г 70-75%  
д 85-90%  
 

5. Суммарной уровень клинически значимых осложнений в течение первых 90 су-
ток после РЦЭ достигает: 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 

правильного  
ответа (+) 

а 10%  
б 20%  
в 40%  
г 60% + 
д 80%  
 

6. Уровень смертности от осложнений в течение первых 90 суток после РЦЭ до-
стигает: 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 

правильного  
ответа (+) 

а 1,5%  
б 2,5%  
в 5% + 
г 10%  
д 20%  
 

7. Частота выявления мышечной инвазии в общей структуре заболеваемости РМП 
в случае первичной диагностики составляет:  

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 

правильного  
ответа (+) 

а 15%  
б 25% + 
в 40%  
г 50%  
д 60%  
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8. Средний уровень СРЦЭ после предшествующей ТМТ МИРМП в современных 
условиях составляет: 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 

правильного  
ответа (+) 

а 10%  
б 15% + 
в 30%  
г 50%  
д 60%  

 
9. Стандартный протокол ТМТ МИРМП включает: 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 

правильного  
ответа (+) 

а ТУРМП + 
б ДЛТ + 
в конкурентная химиотерапия + 
г парциальная резекция стенки мочевого пузыря  

 
10. ТМТ МИРМП рассматривается в качестве: 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 

правильного  
ответа (+) 

а радикального лечения  + 
б условно радикального лечения  
в паллиативного лечения  
г симптоматического лечения  

 
11. Порядок этапов стандартного протокола ТМТ МИРМП: 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 

правильного  
ответа (+) 

а ТУРМП, ДЛТ, химиотерапия  
б НХТ, ТУРМП, ДЛТ, химиотерапия  
в ТУРМП, ДЛТ + конкурентная химиотерапия + 
г ДЛТ + конкурентная химиотерапия, ТУРМП   
д химиотерапия, ТУРМП, ДЛТ  
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12. В протокол тетрамодальной терапии МИРМП входит: 
Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 

правильного  
ответа (+) 

а ТУРМП + 
б дистанционная лучевая терапия + 
в конкурентная химиотерапия + 
г парциальная резекция стенки мочевого пузыря + 

 
13. В стандартный протокол РЦЭ входит: 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 

правильного  
ответа (+) 

а удаление мочевого пузыря + 
б удаление регионарных лимфоузлов  + 
в удаление ряда тазовых органов (зависит от пола) + 
г деривация мочи + 

 
14. Наиболее распространенный (приемлемый) вариант деривации мочи при СРЦЭ 
после ТМТ: 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 

правильного  
ответа (+) 

а операция Studer  
б операция Bricker + 
в операция Mainz pouch I-II  
г операция Hautman  
д операция Koch pouch  

 
15.  Диагностический метод, занимающий центральное положение в диагностике 
РМП и планировании ТМТ МИРМП: 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 

правильного  
ответа (+) 

а цитология мочи  
б МРТ органов малого таза  
в цистоскопия + 
г КТ органов малого таза  
д сцинтиграфия  
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16. Роль ТУРМП в протоколе ТМТ МИРМП: 
Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 

правильного  
ответа (+) 

а первичная верификация видимого процесса + 
б рандомная биопсия  + 
в максимальная опухолевая циторедукция + 
г контроль эффективности лечения + 

 
17.  В гистологическом заключении ТУРМП по поводу МИРМП помимо локализа-
ции следует указывать следующие характеристики опухолевого процесса: 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 

правильного  
ответа (+) 

а глубину опухолевой инвазии + 
б наличие части детрузора в образце + 
в характер хирургического края + 
г наличие лимфоваскулярной инвазии  + 

 
18. «Чистая» уротелиальная карцинома определяется: 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 

правильного  
ответа (+) 

а > 50% случаев  
б > 60% случаев  
в > 70% случаев  
г > 80% случаев  
д > 90% случаев + 

 
19. Характеристика МИРМП по данным гистологического заключения ТУРМП, 
указывающая на повышенный риск поражения РЛУ:  

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 

правильного  
ответа (+) 

а наличие позитивного хирургического края  
б низкая степень дифференцировки  
в наличие сосудистой инвазии  
г наличие лимфоваскулярной инвазии  + 
д наличие периневральной инвазии   

 
  

75



20. Радиофармацевтический препарат, применяемый при ПЭТ/КТ для стадирования 
РМП: 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 

правильного  
ответа (+) 

а 68Ga-ПСМА  
б 11С-холин  
в 18F-ФДГ + 
г 11С-метионин  
д 99мсТс-тетрафосфамин  

 
21. Оптимальный метод диагностики конкурирующего опухолевого поражения 
ВМП: 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 

правильного  
ответа (+) 

а рентгеновская урография  
б КТ-урография + 
в МР-урография  
г УЗИ  
д МРТ  

 
22.  Референсный возраст при формулировании показаний к ТМТ МИРМП:  

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 

правильного  
ответа (+) 

а 45   
б 55   
в 65  + 
г 75  
д 85  

 
23. Общесоматический статус (по шкале ECOG) при котором возможно проведение 
ТМТ МИРМП: 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 

правильного  
ответа (+) 

а 0  
б 1  
в 2 + 
г 3  
д 4  
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24. Индекс, позволяющий определить выраженность сопутствующей патологии 
при планировании ТМТ МИРМП: 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 

правильного  
ответа (+) 

а индекс ECOG  
б индекс Karnofsky Performance Status   
в индекс Charlson Comorbidity Index + 
г индекс IPSS  
д индекс IIEF  

 
25. Какая локализация опухоли в мочевом пузыре является противопоказанием к 
ТМТ МИРМП:  

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 

правильного  
ответа (+) 

а в области дна мочевого пузыря  
б в области верхушки мочевого пузыря   
в в области задней стенки  
г в области шейки мочевого пузыря  
д не является + 

 
26. Какая локализация опухоли в мочевом пузыре является противопоказанием к 
брахитерапии МИРМП:  

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 

правильного  
ответа (+) 

а в области дна мочевого пузыря  
б в области верхушки мочевого пузыря   
в в области задней стенки  
г в области шейки мочевого пузыря + 

 
27. Допустимый максимальный размер опухоли при брахитерапии МИРМП:  

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 

правильного  
ответа (+) 

а до 1,5 см  
б до 3 см   
в до 5 см + 
г до 7,5 см  
д не имеет значения  
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28. Какая локализация опухоли в области устья мочевого пузыря является противо-
показанием к ТМТ МИРМП:  

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 

правильного  
ответа (+) 

а в непосредственной близости от устья  
б с распространением на устье  

в изолированное поражение интрамурального от-
дела  

г поражение юкставезикального отдела + 
д не является  

 
29. Степень местной распространенности процесса, являющаяся противопоказа-
нием к ТМТ МИРМП:  

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 

правильного  
ответа (+) 

а Т2  
б Т3а  
в Т3а  
г Т4а  
д Т4в + 

 
30. Какой статус РЛУ является абсолютным противопоказанием к ТМТ МИРМП: 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 

правильного  
ответа (+) 

а N0  
б N1  
в N2  
г N3  
д не является + 

 
31. Влияние гидронефроза на планирование ТМТ МИРМП:  

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 

правильного  
ответа (+) 

а не влияет  
б свидетельствует о высоком риске опухолей ВМП + 

в коррелирует со степенью распространённости 
(сТ) + 

г заставляет редуцировать дозу химиотерапии + 
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32. Тcis при планировании ТМТ МИРМП:  
Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 

правильного  
ответа (+) 

а абсолютное противопоказание   

б абсолютное противопоказание при мультифо-
кальном характере  

в абсолютное противопоказание при сочетании с 
гидронефрозом  

г абсолютное противопоказание при поражении 
РЛУ  

д является относительным противопоказанием + 
 
33. Вариантная гистология при планировании ТМТ МИРМП:  

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 

правильного  
ответа (+) 

а абсолютное противопоказание   
б является относительным противопоказанием  

в абсолютное противопоказание при мультифо-
кальном характере  

г абсолютное противопоказание при поражении 
РЛУ  

д не является противопоказанием + 
 
34. Объем мочевого пузыря, характеризующий адекватную функцию мочевого пу-
зыря при планировании ТМТ МИРМП:  

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 

правильного  
ответа (+) 

а > 100 мл  
б > 150 мл  
в > 200 мл + 
г > 250 мл  
д > 300 мл  

 
35. Объем мочевого пузыря, при котором ставиться диагноз микроцистиса:  

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 

правильного  
ответа (+) 

а > 50 мл  
б > 100 мл + 
в > 150 мл  
г > 200 мл  
д > 250 мл  
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36. Допустимая степень инконтиненции при планировании ТМТ МИРМП:  
Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 

правильного  
ответа (+) 

а полностью отсутствует  
б ≤ одна прокладка/сут + 
в ≤ две прокладки/сут  
г ≤ три прокладки/сут  
д ≤ четыре прокладки/сут  

 
37. Допустимая степень ночной поллакиурии при планировании ТМТ МИРМП:  

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 

правильного  
ответа (+) 

а полностью отсутствует  
б ≤один эпизод/ночь  
в ≤два эпизода/ночь + 
г ≤ три эпизода/ночь  
д ≤ четыре эпизода/ночь  

 
38. Значение индекса IPSS, характеризующее адекватную функцию мочевого пу-
зыря при планировании ТМТ МИРМП:  

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 

правильного  
ответа (+) 

а < 5 баллов  
б < 8 баллов + 
в < 10 баллов  
г < 12 баллов  
д < 15 баллов  

 
39. «Идеальный пациент» для ТМТ МИРМП: 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 

правильного  
ответа (+) 

а общесоматический статус (ECOG) 0-1 + 

б степень местной распространенности процесса 
(Т) Т3-Т4a  

в статус регионарных лимфатических узлов N1-3  
г немаксимальный ТУРМП   
д вариантная уротелиальная гистология  
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40. «Идеальный пациент» для ТМТ МИРМП:   
Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 

правильного  
ответа (+) 

а общесоматический статус (ECOG) 0-2  

б степень местной распространенности процесса 
(Т) Т2 + 

в статус регионарных лимфатических узлов N1-3  
г наличие Тcis  
д вариантная уротелиальная гистология  

 
41. «Идеальный пациент» для ТМТ МИРМП: 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 

правильного  
ответа (+) 

а общесоматический статус (ECOG) 0-2  

б степень местной распространенности процесса 
(Т) Т3  

в статус регионарных лимфатических узлов N0 + 
г наличие фокальной Тcis  
д мультифокальный характер поражения  

 
42. Противопоказанием к ТМТ МИРМП не является:   

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 

правильного  
ответа (+) 

а общесоматический статус (ECOG) ≥3  

б степень местной распространенности процесса 
(Т) Т3  

в статус регионарных лимфатических узлов N0 + 
г наличие фокальной Тcis  
д мультифокальный характер поражения  

 
43. Противопоказанием к ТМТ МИРМП не является: 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 

правильного  
ответа (+) 

а наличие отдаленных метастазов (М1)  

б двусторонний гидронефроз (единственной 
почки)  

в конкурентное поражение верхних мочевыводя-
щих путей  

г формирование микроцистиса  
д мультифокальный характер поражения + 
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44. Противопоказанием к ТМТ МИРМП не является: 
Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 

правильного  
ответа (+) 

а стриктурой уретры (шейки мочевого пузыря)  

б выраженное нарушение выделительной функции 
почек  

в конкурентное поражение верхних мочевыводя-
щих путей  

г мультифокальная Tis + 
д лучевая терапия области таза в анамнезе   

 
45. Критерии максимальной ТУРМП при ТМТ МИРМП:   

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 

правильного  
ответа (+) 

а отсутствие видимой макроскопической опухоли + 

б присутствие в материале подлежащего мышеч-
ного слоя + 

в негативный хирургический край + 
г резекция вплоть до паравезикального жира  + 

 
46. Технические требования к ТУРМП при ТМТ МИРМП:   

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 

правильного  
ответа (+) 

а монополярная резекция  
б биполярная резекция  
в лазерная резекция  
г плазмокинетическая вапоризация  
д не имеет значения  + 

 
47. Технические требования к ТУРМП при ТМТ МИРМП:   

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 

правильного  
ответа (+) 

а резекция en-block  
б резекция по частям  
в резекция en-block при фокальном образовании  

г резекция по частям при мультифокальном про-
цессе  

д не имеет значения  + 
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48. Показанием к забору биоптатов из простатического отдела мочеиспускатель-
ного при ТУРМП в рамках ТМТ МИРМП не является: 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 

правильного  
ответа (+) 

а локализация опухоли в области шейки мочевого 
пузыря  

б множественные опухоли  
в наличие или подозрение на наличие Тcis  

г подозрительные участки в простатическом от-
деле уретры  

д рецидивный характер процесса + 
 
49. Показанием к забору биоптатов из простатического отдела мочеиспускатель-
ного при ТУРМП в рамках ТМТ МИРМП не является: 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 

правильного  
ответа (+) 

а локализация опухоли в области шейки мочевого 
пузыря  

б множественные опухоли  
в размер опухоли более 5 см + 

г подозрительные участки в простатическом от-
деле уретры  

д наличие или подозрение на наличие Тcis  
 
50. Выполнение ТУРМП при локализации опухоли в области устья мочеточника 
возможна за исключением: 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 

правильного  
ответа (+) 

а в непосредственной близости от устья  
б с распространением на устье  

в при изолированном поражении интрамурального 
отдела  

г при поражении юкставезикального отдела + 
д в любом случае возможна  
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51. Оптимальные сроки для старта химиолучевого лечения после ТУРМП: 
Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 

правильного  
ответа (+) 

а 2 недели  
б 2-3 недели  
в 4-8 недель + 
г 9-10 недель  
д более 10 недель  

 
52. Рекомендуемое исследование, если с момента ТУРМП до старта химиолучевого 
лечения прошло более 6 недель: 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 

правильного  
ответа (+) 

а цитология мочи   
б цистоскопия + 
в МРТ органов малого таза с контрастированием  
г МР-ангиография  
д УЗИ органов малого таза  

 
53. Преимущества в показателях общей выживаемости за счет НХТ у больных по-
сле РЦЭ: 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 

правильного  
ответа (+) 

а 5-8%  + 
б 10-12%  
в 15-20%  
г 25-30%  
д 35-40%  

 
54. Наиболее значимое негативное влияние НХТ при проведении ТМТ МИРМП за-
ключается в следующем: 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 

правильного  
ответа (+) 

а повышение стоимости лечения   
б увеличение сроков лечения  

в существенно повышает риски токсичности про-
токола ТМТ   + 

г не оказывает влияния на эффективность прото-
кола ТМТ    

д отсутствует доказательства высокой эффектив-
ности    
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55. Проведение НХТ в рамках протокола ТМТ МИРМП может рассматриваться в 
качестве допустимой опции за исключением: 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 

правильного  
ответа (+) 

а Т2N0 + 
б Т3а N0-3  
в Т3в N0-3  
г Т4а N0-3  
д в рамках клинических исследований  

 
56. Оптимальный вариант наполнения мочевого пузыря при планировании и прове-
дении ДЛТ в случае однодозных режимов:    

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 

правильного  
ответа (+) 

а полностью пустой + 
б частично заполненный (50-80 мл)  
в комфортно наполненный (250-350 мл)  
г полностью наполненный (500-600 мл)  
д не имеет значения  

 
57. Возможные стратегии облучения мочевого пузыря: 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 

правильного  
ответа (+) 

а облучение всего объема мочевого пузыря (СОД 
64-66 Гр) + 

б 
облучение всего объема мочевого пузыря (СОД 
50-60 Гр) с «boost» на ложе опухоли до СОД 64-
66 Гр 

+ 

в 
облучение всего объема мочевого пузыря (СОД 
40 Гр) с «boost» на ложе опухоли до СОД 64-66 
Гр 

+ 

г парциальное облучение до стандартной СОД 64-
66 Гр + 
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58. Возможные стратегии парциального облучения мочевого пузыря: 
Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 

правильного  
ответа (+) 

а эскалационное парциальное облучение на об-
ласть ложа опухоли (СОД более 66 Гр) + 

б 
облучение всего объема мочевого пузыря (СОД 
50-60 Гр) с «boost» на ложе опухоли до СОД 64-
66 Гр 

+ 

в 
облучение всего объема мочевого пузыря (СОД 
40 Гр) с «boost» на ложе опухоли до СОД 64-66 
Гр 

+ 

г парциальное облучение до стандартной СОД 64-
66 Гр + 

 
59. Парциальное облучение мочевого пузыря: 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 

правильного  
ответа (+) 

а облучение области шейки мочевого пузыря  
б облучение области верхушки мочевого пузыря  
в облучение области ложа опухоли + 
г облучение задней стенки мочевого пузыря  

 
60. Основная цель парциального облучения мочевого пузыря:    

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 

правильного  
ответа (+) 

а сокращение сроков лечения  
б повышение эффективности лечения  
в снижение стоимости лечения  
г повышение безопасности лечения + 

 
61. Оптимальный вариант наполнения мочевого пузыря при планировании и прове-
дении ДЛТ в случае парциального облучения:    

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 

правильного  
ответа (+) 

а полностью пустой  
б частично заполненный (50-80 мл)  
в комфортно наполненный (250-350 мл)  
г полностью наполненный (500-600 мл) + 
д не имеет значения  
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62.  Радиобиологический феномен, предположительно лежащий в основе высокой 
эффективности гипофракционного облучения МИРМП: 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 

правильного  
ответа (+) 

а реоксигенация  
б восстановление (репарация)  
в радиочувствительность  
г репопуляция + 

 
63. Расчетное значение α/β для РМП, используемое при определении эквивалент-
ных доз: 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 

правильного  
ответа (+) 

а 2-3 Гр  
б 4-5 Гр  
в 6-7 Гр  
г 10-15 Гр  + 
д более 20 Гр  

 
64. Разовая очаговая доза при общепринятом режиме умеренного гипофракциони-
рования составляет: 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 

правильного  
ответа (+) 

а 2,2 Гр  
б 2,5 Гр  
в 2,75 Гр + 
г 3 Гр  
д 3,5 Гр  

 
65. Общее число фракций при наиболее распространенном режиме умеренного ги-
пофракционирования составляет: 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 

правильного  
ответа (+) 

а 17  
б 20 + 
в 22  
г 25  
д 27  
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66. Рекомендуемая суммарная очаговая доза ДЛТ при стандартном режиме фракци-
онирования составляет: 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 

правильного  
ответа (+) 

а 50-55 Гр  
б 56-60 Гр  
в 64-66 Гр + 
г 68-70 Гр  
д 72-76 Гр  

 
67. Под эскалацией дозы при облучении мочевого пузыря понимают: 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 

правильного  
ответа (+) 

а подведение СОД свыше 55 Гр  
б подведение СОД свыше 60 Гр  
в подведение СОД свыше 66 Гр + 
г подведение СОД свыше 70 Гр  
д подведение СОД свыше 75 Гр  

 
68. Рекомендуемая суммарная очаговая доза ДЛТ при гипофракционном режиме 
фракционирования составляет: 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 

правильного  
ответа (+) 

а 35 Гр  
б 45 Гр  
в 55 Гр + 
г 65 Гр  
д 75 Гр  

 
69. Рекомендованный режим облучения в соответствии с РМЗ 2020 г.: 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 

правильного  
ответа (+) 

а стандартное фракционирование + 
б гиперфракционирование с сохранением ОВО  
в ускоренное гиперфракционирование  

г умеренное гипофракционирование с сохране-
нием ОВО  

д умеренное ускоренное гипофракционирование  
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70. Частота поражения уротелильной карциномой предстательной железы состав-
ляет: 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 

правильного  
ответа (+) 

а менее 5 %  
б 7-10%  
в 12-15%  
г 20-43% + 
д более 45%  

 
71. Варианты поражения уротелильной карциномой предстательной железы: 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 

правильного  
ответа (+) 

а продолженный рост in situ + 
б изолированный рост in situ + 
в трансмуральная инвазия + 
г стромальная инвазия + 

 
72. Наиболее неблагоприятный вариант поражения уротелильной карциномой 
предстательной железы: 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 

правильного  
ответа (+) 

а продолженный рост in situ  
б изолированный рост in situ  
в трансмуральная инвазия  
г стромальная инвазия + 
д периневральная инвазия  

 
73. Частота распространения опухоли на проксимальную уретру (выше мочеполо-
вой диафрагмы) у женщин: 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 

правильного  
ответа (+) 

а 10%  
б 12% + 
в 15%  
г 20%  
д 30%  
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74. Показания для включения простаты в клинический объем облучения при ТМТ 
МИРМП: 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 

правильного  
ответа (+) 

а локализация опухоли в области шейки мочевого 
пузыря + 

б мультифокальный характер роста + 
в наличие Тcis + 

г 
подтвержденное биопсией или клиническими 
данными поражение простатического отдела 
уретры 

+ 

 
75. Показания для включения проксимальной уретры у женщин в клинический 
объем облучения при ТМТ МИРМП: 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 

правильного  
ответа (+) 

а шеечная локализация опухоли и поражение пе-
редней стенки влагалища + 

б мультифокальный характер роста  
в наличие Тcis  
г мультифокальный характер роста  

 
76. Ограничения split-курсов при ТМТ МИРМП: 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 

правильного  
ответа (+) 

а увеличение общей продолжительности лечения + 
б увеличение стоимости лечения + 

в высокий уровень ложноположительных ответов 
при ТУРМП  + 

г сопоставимая эффективность с продолженными 
курсами + 

 
77. Частота обнаружения лимфоваскулярной инвазии в образцах резецированной 
при ТУРМП: 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 

правильного  
ответа (+) 

а 10%  
б 15%  
в 20%  
г 25%  
д 30% + 
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78. Соотношение клинических объемов облучения CTVboost/CTVbladder, при кото-
ром целесообразно реализация парциального облучения: 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 

правильного  
ответа (+) 

а > 10%  
б > 15%  
в > 20%  
г > 25% + 
д > 30%  

 
79. Наиболее приемлемая технология для облучения РМП в рамках ТМТ: 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 

правильного  
ответа (+) 

а конвенциональная (2D)  
б конформная (3D)  
в IMRT  
г VMAT + 

 
80. Частота поражения РЛУ у больных МИРМП на момент первичной постановки 
диагноза: 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 

правильного  
ответа (+) 

а 10%  
б 15%  
в 25% + 
г 30%  
д 40%  

 
81. Рекомендованная СОД при профилактическом (элективном) облучении зон РЛУ 
(сN0) при МИРМП: 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 

правильного  
ответа (+) 

а 30-40 Гр  
б 44-50 Гр + 
в 55-60 Гр  
г 60-65 Гр  
д 65-70 р  
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82. Рекомендованная СОД на пораженные РЛУ (сN1-3) при МИРМП: 
Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 

правильного  
ответа (+) 

а 30-40 Гр  
б 44-50 Гр  
в 60-66 Гр + 
г 68-70 Гр  
д 70-76 Гр  

 
83. Показание для элективного облучения РЛУ (сN0) при МИРМП: 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 

правильного  
ответа (+) 

а Тis  
б лимфоваскулярная инвазия + 
в сосудистая инвазия  
г периневральная инвазия  

 
84. Верхней границей облучения зон РЛУ при МИРМП в объеме «стандартного 
таза» является: 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 

правильного  
ответа (+) 

а L3/ L4  
б L4/ L5  
в L5/S1 + 
г S1/S2  
д S2/S3  

 
85. Верхней границей облучения зон РЛУ при МИРМП в объеме «малого таза» яв-
ляется: 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 

правильного  
ответа (+) 

а L3/ L4  
б L4/ L5  
в L5/S1  
г S1/S2 + 
д S2/S3  
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86. Верхней границей облучения зон РЛУ при МИРМП в объеме «малого таза» яв-
ляется: 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 

правильного  
ответа (+) 

а L3/ L4  
б L4/ L5  
в L5/S1  
г S1/S2 + 
д S2/S3  

 
87. Укладка пациента на деке топометрического томографа и ЛУЭ осуществляется 
с помощью: 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 

правильного  
ответа (+) 

а без фиксирующих устройств в положении на 
спине + 

б с вакуумным матрасом в положении на спине + 

в с термопластической маской в положении на 
спине + 

г с фиксацией стоп и подколенником в положении 
на спине + 

 
88. Цель проведения КТ-топометрического исследования: 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 

правильного  
ответа (+) 

а получение точных данных о локализации опу-
холи (ложа)  

б получение данных о топографии зоны облучения + 

в получение данных о плотности структур зоны об-
лучения + 

 
89. Контроль укладки на деке ЛУЭ осуществляется: 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 

правильного  
ответа (+) 

а кВ-изображения + 
б мВ-изображения + 
в CBCT + 
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90. Клинические объемы облучения (CTV) при планировании ДЛТ МИРМП: 
Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 

правильного  
ответа (+) 

а СTVtumor bladder + 
б СTVwhole bladder + 
в СTVprostate/urethra + 
г СTVpelvic nodes + 

 
91. Минимальный отступ при формировании планируемого объема облучения 
(PTV) при планировании ДЛТ МИРМП возможен в случае реализации визуального 
контроля посредством: 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 

правильного  
ответа (+) 

а кВ-изображения  
б мВ-изображения  
в CBCT + 

 
92. Основные критические органы при планировании ДЛТ МИРМП: 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 

правильного  
ответа (+) 

а прямая кишка, головка бедра, тонкая кишка + 
б спинной мозг, головка бедра, тонкая кишка  
в прямая кишка, сигмовидная кишка, тонкая кишка  
г прямая кишка, головка бедра, половые органы  
д матка, сигмовидная кишка, тонкая кишка  

 
93. В основе радиосенсибилизирующего действия химиотерапии лежат различные 
клеточные и молекулярные механизмы: 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 

правильного  
ответа (+) 

а нарушение репарации ДНК + 
б ингибирование клеточной пролиферации + 
в синхронизация клеточного цикла + 
г усиление апоптоза + 
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94. Базовый препарат системной химиотерапии у метастатических больных РМП, а 
также НХТ перед РЦЭ: 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 

правильного  
ответа (+) 

а митомицин С  
б гемцитабин  
в капецитабин  
г цисплатин + 
д паклитаксел  

 
95. Радиосенсибилизирующий режим BECON: 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 

правильного  
ответа (+) 

а паклитаксел и  цисплатин    
б карбоген и никотинамид + 
в 5‑фторурацил и митомицин С    
г цисплатин и 5‑фторурацил   
д паклитаксел и 5‑фторурацил  

 
96. Оптимальный режим радиосенсибилизирующий химиотерапии при гипофрак-
ционных режимах облучения: 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 

правильного  
ответа (+) 

а гемцитабин (27 мг / м2 в 1‑й и 4‑й дни каждой не-
дели) + 

б гемцитабин (100 мг/м2 один раз в неделю) + 

в 5‑фторурацил (500 мг / м2 / сут в 1-5‑й и 16-20‑й 
дни + митомицин С 12 мг / м2 1‑й день) + 

г цисплатин (40 мг / м2 в / в еженедельно) + 
 
97. Частота рецидивов РМП после ТМТ лежит в интервале: 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 

правильного  
ответа (+) 

а 1,5-6%  
б 7-10%   
в 12-25%  
г 26-43%  + 
д 45-55%  
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98. Варианты прогрессирования РМП после ТМТ: 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 

Поле для от-
метки правиль-

ного  
ответа (+) 

а регионарное метастазирование + 
б отдаленное метастазирование + 
в местный рецидив (НМИРМП) + 
г местный рецидив (МИРМП) + 

 
99. Оптимальный алгоритм динамического наблюдения за пациентами после ТМТ 
МИРМП: 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 

правильного  
ответа (+) 

а ASTRO  
б EAU  
в NCCN + 
г ESTRO  

 
100. Кратность цистоскопии в рамках динамического наблюдения за пациентами по-
сле ТМТ МИРМП в течение первых двух лет:  

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 

правильного  
ответа (+) 

а каждый месяц  
б каждые два месяца  
в каждые три месяца + 
г каждые шесть месяцев  
д ежегодно  

 
101. Современная роль повторной ТУРМП после окончания ТМТ МИРМП: 

Поле для 
выбора 
ответа 

Варианты ответов 
Поле для отметки 

правильного  
ответа (+) 

а не должна выполняться  
б должна выполняться у всех пациентов  

в должна выполняться только при подозрении на 
рецидив  

г должна выполняться с определенной кратностью  
д роль окончательна не определена + 
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