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АННОТАЦИЯ
Мочепузырный болевой синдром или интерстициальный цистит в используемой ранее терминологии — это заболе-
вание неизвестной этиологии, значительно снижающее качество жизни. В настоящее время не существует стандарти-
зированного алгоритма лечения мочепузырного болевого синдрома. Зачастую врачи-урологи в клинической практике 
сталкиваются с рефрактерностью мочепузырного болевого синдрома к проводимому лечению в рамках своей специ-
альности. В статье описаны современные методы терапии мочепузырного болевого синдрома в рамках междисципли-
нарного подхода.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: мочепузырный болевой синдром, интерстициальный цистит, хроническая тазовая боль, 
сакральная нейромодуляция, тазовая миалгия. 
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ABSTRACT
Bladder pain syndrome/interstitial cystitis is a disease of unknown etiology with a signiMcant impact on the quality of life. Currently, 
there is no standardized approach for the bladder pain syndrome treatment. Sometimes urologists face the cases of bladder pain 
syndrome refractory to the treatment. Ne article describes actual treatment modalities and highlights the importance of an 
interdisciplinary approach.
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АКТУАЛЬНОСТЬ
Специалисты, занимающиеся лечением мочепузы-

рного болевого синдрома (интерстициального цистита), 
часто сталкиваются со следующим утверждением, исходя-
щем, как правило, от пациентов и, реже, от коллег: «Все ме-
тоды лечения уже опробованы и оказались неэффективны».

Цель. Обзор современных доказательных ме-
тодов лечения мочепузырного болевого синдрома, не 
всегда применяемых в рутинной клинической практике 
врача-уро лога по ряду причин. 

РЕЗУЛ ЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Лечебная тактика при рефрактерном мочепузыр-

ном болевом синдроме.
Первый шаг в поиске решения для лечения реф-

рактерного мочепузырного болевого синдрома — это об-
ращение к наиболее актуальным обновлениям различных 
руководств по лечению интерстициального цистита. 

В настоящее время существует достаточное боль-
шое количество рекомендаций и руководств в той или 
иной мере, отличающихся по содержанию. Руководства 
по мочепузырному болевому синдрому были опублико-
ваны такими профессиональными сообществами, как  
ESSIC (международное общество изучения мочепузы-
рного болевого синдрома), GIBS (глобальное общество 
интерстициального цистита и мочепузырного болевого 
синдрома), ICS (Международное общество удержания 
мочи), европейская урологическая ассоциация, испанская 
ассоциация урологов, канадская ассоциация урологов, 
японская ассоциация урологов. Конечно, такое большое 
количество руководств нуждается в гармонизации и уни-
фикации. В связи с отсутствием единого стандартизиро-
ванного руководства клиницистам следует использовать 
различные комбинированные подходы.

Второй шаг на пути к решению задачи состоит в 
фактической проверке правильности диагноза. Прежде 
всего следует провести классификацию клинического 
случая мочепузырного болевого синдрома — либо на ос-
нове системы UPOINT [1], либо на основе клинического 
фенотипирования [2]. 

Важно также учитывать возможный риск недоста-
точной диагностики гуннеровского поражения мочево-
го пузыря («язва Гуннера»). Гуннеровские поражения не 
всегда имеют классический вид. Следование определен-
ным стандартам при выполнении цистоскопии и гидро-
дистензии может стать решением данной проблемы.  При 
возникновении сомнений в интерпретации цистоскопи-
ческой картины можно использовать эндоскопический 
атлас гуннеровских поражений [3].

Третий шаг заключается в том, чтобы выявить 
различные домены, которые вносят наибольший вклад 
в клиническую картину синдрома хронической тазовой 
боли каждого конкретного случая. В структуре синдрома 
хронической тазовой боли выделяют следующие домены: 
симптомы нарушения мочеиспускания; психосоциаль-
ный, органный, инфекционный, неврологический доме-
ны и болезненность мышц.

Четвертый шаг — это оценка проведенного лече-
ния и его соответствие актуальным рекомендациям.

На этом этапе зачастую можно обнаружить ряд 
упущений. Ниже перечислены несколько примеров.

1. Отсутствие приверженности к  физиотерапии 
тазового дна. Отметим, что миофасциальный тазовый 
болевой синдром в сочетании с мочепузырным болевым 
синдромом выявляется примерно в 80 % случаев [4].

2. Медикаментозное лечение с высоким уровнем 
доказательности, показанное при мочепузырном болевом 
синдроме, не всегда применяется в полном объеме.

3. Ограничение выбора протекторов слизистой 
оболочки при внутрипузырных инстилляциях мочевого 
пузыря. По данным литературы именно комбинирован-
ное лечение с использованием растворов гиалуроновой 
кислоты и хондроитинсульфата показало более высокую 
эффективность по сравнению с монотерапий [5].

4. По данным исследования Pinto et al. ботулиноте-
рапия в зону треугольника мочевого пузыря может быть 
более эффективна и патогенетически обоснована, чем 
введение ботулотоксина в детрузор [6].

5. В случае наличия рефрактерного к лечению или 
рецидивирующего гуннеровского поражения необходи-
мо помнить о возможности обкалывания участка изме-
ненной слизистой раствором триамцинолона, в сочета-
нии с фульгурацией язвы Гуннера, либо без нее [3].

6. Инвазивная нейромодуляция является одним 
из этапов лечения мочепузырного болевого синдрома и, 
помимо сакральной нейромодуляции, может иметь раз-
личные анатомические зоны расположения электродов 
(например, половой нерв или поясничное утолщение 
спинного мозга) [7]. Неинвазивная нейромодуляция боль-
шеберцового нерва с применением поверхностных элект-
родов проводится в амбулаторных условиях ежедневно. 

7. В соответствии с рекомендациями стран Вос-
точной Азии, Японской урологической ассоциации при 
рефрактерном мочепузырном болевом синдроме следует 
применять иммуносупрессивную терапию (циклоспо-
рин, азатиоприн и другие препараты). Данный вид тера-
пии требует междисциплинарного подхода, с привлече-
нием врача-ревматолога [8].

8. Одним из направлений в терапии мочепузырно-
го болевого синдрома является интервенционное управ-
ление болевым синдромом, включая блокаду срамного 
нерва с использованием ультразвуковой навигации, а 
также блокаду подчревного сплетения под рентгеноско-
пическим контролем. Важно совмещать методы управле-
ния болевым синдромом с основным курсом лечения. 

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ
В урологическую клинику обратился пациент 49 

лет с жалобами на боль при наполнении мочевого пузы-
ря, стихающую после мочеиспускания. Течение заболева-
ния носило интермиттирующий характер, с длительными 
периодами обострения, которые сменялись короткими 
периодами снижения интенсивности болевого синдрома 
(с 7–8 баллов по ВАШ до 2–3).

Пациенту проводился курс симптоматической 
терапии, внутрипузырных инстилляций без значимого 
эффекта. Был установлен диагноз: мочепузырный боле-
вой синдром, склероз шейки мочевого пузыря. Пациенту 
были выполнены цистоскопия с гидродистензией и ин-
цизия шейки мочевого пузыря. Значимого эффекта не от-
мечено. Пациент обратился для определения дальнейшей 
тактики ведения. При физикальном осмотре выявлена 
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болезненность крестцово-бугорно-крестцово-остистого 
связочного комплекса справа. Анальный и бульбокавер-
нозный рефлексы не определялись. Отмечалось выпаде-
ние болевой чувствительности кожи головки полового 
члена справа, гипестезия левой половины головки. Также 
была выявлена болезненность при пальпации волокон 
лобково-прямокишечной мышцы с обеих сторон. Тонус 
мышц тазовой диафрагмы не изменен.  По результатам 
осмотра установлен следующий диагноз: синдром хрони-
ческой тазовой боли, мочепузырный болевой синдром, 
дисфункцональное мочеиспускание, миофасциальный 
тазовый болевой синдром. 

 По данным УЗИ периферических нервов малого 
таза выявлена ультразвуковая картина отека половых нер-
вов, бедренной ветви правого бедренно-полового нерва, 
правого подвздошно-подчревного нерва, седалищных не-
рвов (преимущественно правого)  в проекции грушевид-
ных мышц, умеренно выраженного отека половых ветвей 
бедренно-половых нервов, бедренной ветви левого бедрен-
но-полового нерва, правого подвздошно-пахового, левого 
подвздошно-подчревного нервов, миозит грушевидных 
мышц. Пациенту была назначена патогенетическая тера-
пия (пентосан полисульфат), курс внутритазового мио-
фасциального релиза. На фоне проводимого лечения было 
достигнуто снижение болевого синдрома до 2–3 баллов по 

ВАШ. Наряду с патогенетическим лечением пациенту была 
выполнена лечебно-диагностическая блокада срамных не-
рвов в межсвязочном пространстве под УЗИ-навигацией.  
После проведенной процедуры пациент отметил купиро-
вание болевого синдрома, данный эффект сохранялся в 
течение полутора мес. Далее болевой синдром возникал 
один раз в сут после пробуждения, купировался после мо-
чеиспускания и в течение дня не повторялся. Планируется 
дальнейшее наблюдение и лечение пациента.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Если, несмотря на проведенное лечение, терапевти-

ческий маршрут заходит в тупик, следующим шагом может 
быть участие пациента в протоколе клинического исследо-
вания, направленного на изучение нового метода лечения.

Мочепузырный болевой синдром — это проявление 
синдрома  хронической тазовой боли. Данное заболевание 
требует скоординированной работы междисциплинарной 
команды специалистов. Лечение должно осуществляться в 
рамках биопсихосоциальной концепции.

Таким образом, нередко встречаемое в клиниче-
ской практике утверждение о том, что возможности ле-
чения исчерпаны, требует проведения более детального 
и точного анализа клинического случая и поиска новых 
терапевтических решений.
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