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Аннотация
Кистозный цистит, гландулярный цистит и кишечная метаплазия — это доброкачественные заболевания, имитирую-
щие (напоминающие) при цистоскопии опухоль мочевого пузыря. Несмотря на доброкачественную природу, данные 
патологические изменения могут быть фоновыми при аденокарциноме мочевого пузыря. Отдельную проблему пред-
ставляет рецидивирующий характер гландулярного цистита. В статье рассмотрена современная классификация добро-
качественных заболеваний мочевого пузыря и клинические примеры рецидивирующих случаев гландулярного цистита.
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Summary
Cystitis cystica et glandularis (CCEG) and intestinal metaplasia are benign diseases indistinguishable from a bladder tumor on 
cystoscopy. Despite the benign nature, these pathological changes can be underlying in adenocarcinoma of the bladder. One more 
unsolved problem is the recurrent glandular cystitis. Je article considers the modern classiLcation of benign bladder diseases and 
clinical examples of recurrent cases of glandular cystitis.

Введение
Доброкачественные заболевания мочевого пузыря 

представляют собой гетерогенную группу патологических 
состояний, объединенных между собой неспецифически-
ми симптомами воспаления слизистой оболочки мочевого 
пузыря.

Доброкачественные заболевания мочевого пузы-
ря у взрослых можно разделить на две основные группы: 
воспалительные и пролиферативные. Воспалительные за-
болевания в свою очередь могут быть специфическими и 
неспецифическими. Среди пролиферативных заболеваний 
можно выделить образования, являющиеся и не являющи-
еся предраковыми. 

К первой группе относятся: 
1.   Фолликулярный цистит. Макроскопическая карти-

на представляет собой множественные желтоватые 
папулы на слизистой оболочке мочевого пузыря. 
Микроскопически фолликулярный цистит — это 
скопление преимущественно лимфоцитов. Описан-
ные изменения слизистой мочевого пузыря чаще 
всего бессимптомны и наблюдаются у пациентов, 
получавших внутрипузырную БЦЖ-терапию, а так-
же при рецидивирующей инфекции мочевых путей. 
Данное состояние обычно является случайной на-
ходкой при цистоскопии и не требует специального 
лечения [1].

2.  Эозинофильный цистит является аллергической 
реакцией, локализованной в мочевом пузыре; ма-
кроскопически представляет собой участки выра-
женной гиперемии и отека слизистой. Микроско-
пически наблюдается выраженная инфильтрация 
слизистой оболочки эозинофилами. Клинические 
проявления включают в себя болевой синдром и 
выраженную ирритативную симптоматику нижних 
мочевых путей. Лечение состоит из симптоматиче-
ской, антигистаминной терапии, а также терапии 
глюкокортикоидами. В некоторых случаях может 
потребоваться оперативное лечение, включая тран-
суретральную резекцию измененных экзофитных 
образований слизистой [2].

3.  Грануломатозный цистит развивается вследствие 
микобактериальной инфекции, поражающей стен-
ку мочевого пузыря. Другой причиной может быть 
проведение внутрипузырной БЦЖ-терапии. Ци-
стоскопическая картина представлена выражен-
ной гиперемией слизистой, снижением емкости 
мочевого пузыря. Микроскопические изменения 
представлены воспалительным инфильтратом  
и формированием гранулем. Для лечения  

БЦЖ-индуцированного цистита применяется изо-
ниазид, пиридоксин в течение 3 месяцев [3].

4.   Бильгарциозный цистит, или шистосомоз мочевого 
пузыря, — паразитарное поражение мочевого пузы-
ря (S. haematobium and S. mansoni). Клиническая ма-
нифестация шистосомозного поражения мочевого 
пузыря проявляется гиперплазией, формированием 
участков обызвествления и изъязвления, рубцовы-
ми изменениями и кератинизирующей метаплазией 
слизистой. Примерно в 1–5% случаев шистосомоз 
мочевого пузыря приводит к развитию злокаче-
ственнного поражения мочевого пузыря (плоско-
клеточного рака и аденокарциномы) [4].

5.   Малакоплакия мочевого пузыря — редкая пато-
логия мочевого пузыря, более характерная для па-
циентов с иммуносупрессией. Цистоскопическая 
картина представлена бляшками желтоватого или 
коричневого оттенка. При микроскопическом ис-
следовании обнаруживаются зернистые макрофаги 
(клетки фон Нансмана), содержащие так называе-
мые тельца Майкла — Гутмана (фрагменты бакте-
рий как следствие дефектов лизосомального пере-
варивания макрофагами). Лечение заключается в 
трансуретральной резекции бляшек и продолжи-
тельном курсе антибактериальной терапии [5].

6.  При амилоидозе мочевого пузыря цистоскопи-
ческая картина требует дифференциальной диа-
гностики с опухолью. Диагноз устанавливается по 
результатам патоморфологического исследования, 
при котором обнаруживается характерное накопле-
ние патологического амилоидного белка. Объемные 
образования мочевого пузыря при амилоидозе не-
обходимо удалять путем трансуретральной резек-
ции. При большом объеме амилоидных внутрипу-
зырных образований или при частых рецидивах 
амилоидных бляшек также применяются внутри-
пузырные инстилляции с 50%-м раствором ДМСО 
(каждые две недели в течение 3–12 месяцев) [6].
 Нижеперечисленные патологические образования 
мочевого пузыря относятся к группе пролифера-
тивных заболеваний.

7.   Кистозный цистит, гландулярный цистит и кишеч-
ная метаплазия — это патологические состояния, 
объединенные в одну группу и характеризующиеся 
патологическим развитием железистых структур 
стенки мочевого пузыря. При цистоскопии данная 
патология имитирует опухоль мочевого пузыря, 
представляя собой полипоидное разрастание ги-
перемированной слизистой оболочки. Кистозный, 
гландулярный цистит и кишечная метаплазия мо-
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гут быть сопутствующей патологией при аденокар-
циноме мочевого пузыря. В настоящее время нет 
однозначных данных о том, что данная группа пато-
логических изменений слизистой является предра-
ковым состоянием. Лечение заключается в трансу-
ретральной резекции образований и последующем 
регулярном выполнении цистоскопических иссле-
дований [7].

8.  Уротелиальная гиперплазия — это доброкачествен-
ная патология, цистоскопически не отличимая  
от высокодифференцированного немышечно-ин-
вазивного рака мочевого пузыря. Тем не менее, в  
25–50% случаев уротелиальная гиперплазия явля-
ется предраковым образованием и требует прове-
дения ежегодной цистоскопии после проведения 
трансуретральной резекции [8].

9.  Нефрогенная аденома — доброкачественное объ-
емное образование мочевого пузыря, микроско-
пически соответствующее строению почечной па-
ренхимы. Необходимо проведение хирургического 
лечения. Нефрогенная метаплазия имеет рецидиви-
рующее течение примерно в трети случаев [9].

10.  Воспалительная миофибробластическая псевдоо-
пухоль — объемное доброкачественное образова-
ние мочевого пузыря, проявляющееся симптомами 
нарушения мочеиспускания и гематурией. Может 
развиваться после перенесенной операции на моче-
вом пузыре, микроскопически содержит веретеноо-
бразные клетки — миофибробласты. Воспалитель-
ная псевдоопухоль требует оперативного лечения в 
объеме трансуретральной резекции [10].

11.  Лейомиома мочевого пузыря — обычно небольшое 
объемное образование мочевого пузыря, которое 
развивается из гладкомышечной ткани детрузора. 
Цистоскопически визуализируется как подсли-
зистая опухоль округлой формы [11].

12.  Параганглиома мочевого пузыря — может быть 
заподозрена при развитии гипертензивного криза 
во время проведения трансуретральной резекции 
образования либо при сочетании таких симптомов, 
как гематурия и выраженный подъем артериально-
го давления во время мочеиспускания. В таких слу-
чаях тактика ведения пациента соответствует тако-
вой при выявлении феохромоцитомы [12].

13.  Гемангиома мочевого пузыря доброкачественная 
опухоль мочевого пузыря, зачастую развивающа-
яся у пациентов младше 30 лет. Клинически про-
является в основном гематурией. Наличие множе-
ственных гемангиом требует исключения синдрома 
Штурге  —  Вебера. Лечение гемангиомы мочевого 
пузыря — хирургическое [13]. 

14.  Плоскоклеточная метаплазия — состояние, при ко-
тором переходный эпителий, выстилающий мочевой 
пузырь, замещается плоскоклеточным. Плоскокле-
точная метаплазия подразделяется на метаплазию 
с ороговением и без ороговения. Неороговеваю-
щая плоскоклеточная метаплазия — это доброка-

чественные изменения уротелия, локализованные 
в основном в зоне треугольника и шейки мочевого 
пузыря у женщин. Плоскоклеточная метаплазия с 
ороговением является предраковым состоянием, 
ассоциированным с развитием плоскоклеточного 
рака мочевого пузыря. При выявлении метаплазии с 
признаками ороговения показано проведение тран-
суретральной резекции образования [14]. 

Кистозно-гландулярный цистит 
Кистозно-гландулярный цистит (cystitis cystica et 

glandularis, CCEG) — это доброкачественное пролифе-
ративное заболевание мочевого пузыря. Гландулярный 
цистит (как подтип CCEG) при цистоскопии имеет вид 
полиповидных гиперемированных образований, локали-
зованных преимущественно в зоне треугольника мочево-
го пузыря. Микроскопически образование представлено 
гнездами фон Брунна (скопление уротелиальных клеток в 
lamina propria слизистой), выстланными цилиндрически-
ми эпителиальными клетками.

Кистозный подтип CCEG (cystitis cystica) цистоско-
пически представлен скоплением прозрачных или желто-
ватых подслизистых кистозных образований размером 
1–5 мм [15].

В случае кишечной метаплазии в морфологической 
структуре измененных участков слизистой мочевого пузы-
ря обнаруживаются бокаловидные клетки, продуцирую-
щие муцин. 

Таким образом, кистозно-гландулярный цистит и 
кишечная метаплазия — это результат метапластических 
изменений уротелия разной степени выраженности. Фак-
торами риска развития данной патологии могут быть: хро-
нический воспалительный процесс, камни мочевого пузы-
ря, длительное дренирование постоянным уретральным 
катетером. 

В настоящее время этиология заболевания четко 
не установлена. По данным литературы, кистозно-глан-
дулярный цистит может встречаться у мужчин, женщин 
и детей [16].

Клинический пример № 1
Пациент 50 лет обратился в урологическое от-

деление с жалобами на незначительно затрудненное 
мочеиспускание. При обследовании по данным маг-
нитно-резонансной томографии выявлено объемное об-
разование мочевого пузыря, локализованное в области 
треугольника мочевого пузыря. В 2008 году у пациента 
была заподозрена опухоль мочевого пузыря, выполнена 
трансуретральная резекция опухоли мочевого пузыря, 
данных за злокачественное образование не получено. Ин-
траоперационно в зоне треугольника мочевого пузыря и 
зоне устьев выявлены полиповидные гиперемированные 
разрастания слизистой (рис.  1а). Произведена трансу-
ретральная биполярная резекция (рис.  1б) измененных 
участков слизистой. Послеоперационный период сопро-
вождался макрогематурией, купированной трансуре-
тральным коагуляционным гемостазом. 
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По данным гистологического исследования, фраг-
менты слизистой мочевого пузыря с отеком собственной 
пластинки, рыхлой продуктивной воспалительной кле-
точной инфильтрацией. Покровный эпителий с неболь-
шими фокусами реактивной дисплазии, расширенные 
железистоподобные структуры с реактивными измене-
ниями эпителия в них, злокачественный опухолевый рост 
не выявлен.

эозинофильным содержимым, с многочисленными участ-
ками интестинальной метаплазии. В субэпителиальной 
строме отек, слабо выраженная лимфоплазмацитарная 
инфильтрация, обилие расширенных полнокровных сосу-
дов. Признаков роста опухоли в пределах исследованного 
материала не обнаружено. Таким образом, у пациента вы-
явлен гландулярный цистит с фокусами интестинальной 
метаплазии.

Послеоперационный период протекал без особен-
ностей. Пациенту было рекомендовано динамическое на-
блюдение, регулярное проведение цистоскопии и цитоло-
гического исследования мочи. 

Рис. 1.  Цистоскопическая картина (а, б) гландулярного цистита Рис. 2.  а — разрастание измененной слизистой в зоне устья правого моче-
точника при кистозно-гландулярном цистите; б — цистоскопическая картина 
кистозно-гландулярного цистита в зоне треугольника мочевого пузыря

а

а

б б

Клинический пример № 2
Пациент — мужчина, 48 лет, госпитализирован в 

отделение онкоурологии с подозрением на образование 
мочевого пузыря. Ранее пациенту уже дважды выполня-
лась ТУР-биопсия мочевого пузыря по поводу опухоли мо-
чевого пузыря. По результатам гистологического заключе-
ния были выявлены признаки гландулярного цистита без 
признаков опухолевого роста в пределах исследованного 
материала. 

При цистоскопии выявлена картина, характерная 
для кистозно-гландулярного цистита (CCEG) (рис. 2 а, б).

Пациенту была выполнена трансуретральная ре-
зекция новообразований мочевого пузыря. При гистоло-
гическом заключении выявлены следующие изменения: 
фрагменты стенки мочевого пузыря с участками мышеч-
ной оболочки, с частично десквамированным уротелием, 
с формированием большого количества гнезд фон Брунна с 
наличием кистозных полостей, выполненных гомогенным 

Дискуссия
Кистозный и гландулярный цистит (cystitis cystica et 

glandularis — CCEG) является доброкачественным проли-
феративным заболеванием. В зависимости от данных ми-
кроскопического исследования, кистозно-гландулярный 
цистит можно разделить на два подтипа: типичный и инте-
стинальный. Во втором случае при гистологическом иссле-
довании обнаруживаются бокаловидные клетки, продуци-
рующие муцин [17].

Клинические проявления кистозно-гландулярно-
го цистита варьируют. Данное заболевание встречается и 
у мужчин, и у женщин, может протекать бессимптомно и 
стать случайной находкой при обследовании, либо сопро-
вождаться такими симптомами, как гематурия, затруднен-
ное мочеиспускание и дизурия. 

Заболевание не является предраком, тем не менее в 
литературе представлены убедительные данные о том, что 
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у пациентов с кистозно-гландулярным циститом может 
одновременно развиваться аденокарцинома мочевого пу-
зыря [18].

Таким образом, возникает вопрос о целесообраз-
ности динамического наблюдения пациентов в послео-
перационном периоде из-за возможного риска развития 
злокачественного образования мочевого пузыря. В насто-
ящее время периодичность наблюдения пациентов с ки-
стозно-гландулярным циститом не стандартизирована и 
требует более углубленного изучения.

Следующая особенность cystitis cystica et glandula-
ris — это вероятность рецидивирующего течения заболе-
вания. Тактика лечения в таком случае на данный момент 
не определена. 

Одной из опций лечения может быть курс внутри-
пузырной терапии пирарубицином в послеоперационном 
периоде [19].

В литературе также описаны варианты медикамен-
тозного лечения при рецидивирующем гландулярном ци-
стите, подразумевающие курсовое лечение с применением 
целекоксиба или глюкокортикоидов [20, 21].

Заключение 
Кистозно-гландулярный цистит и кишечная ме-

таплазия — это группа доброкачественных пролифера-
тивных заболеваний мочевого пузыря с разнообразными 
клиническими проявлениями. Диагноз может быть под-
твержден только гистологически, так как при цистоскопии 
или по данным визуализирующих исследований данное 
поражение слизистой мочевого пузыря достоверно не от-
личается от злокачественной опухоли. 

Несмотря на то, что алгоритм ведения данной ка-
тегории пациентов не стандартизирован, следует придер-
живаться следующих принципов: в послеоперационном 
необходимо рутинное выполнение цистоскопии и цитоло-
гического исследования мочи у пациентов с впервые вы-
явленными кистозно-гландулярным циститом или кишеч-
ной метаплазией. 

Наблюдение особенно актуально у пациентов с ре-
цидивирующим характером течения. Лечение рецидиви-
рующей формы CCEG в настоящее время не стандартизи-
ровано и требует проведения дальнейших исследований. 
Кистозно-гландулярный цистит не является предраковым 
заболеванием, однако из-за риска сопутствующего разви-
тия аденокарциномы мочевого пузыря или уротелиально-
го рака в отношении данных пациентов должна присут-
ствовать онкологическая настороженность. 
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