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АННОТАЦИЯ

В статье подробно описан метод эндоскопической диагностики и лечения интерстициального цистита/мочепузыр-
ного болевого синдрома. Первичный мочепузырный болевой синдром — это хроническая или рецидивирующая эпи-
зодическая боль, локализованная в области мочевого пузыря, которая сопровождается не менее, чем одним симпто-
мом, включая усиление боли при наполнении мочевого пузыря и учащенное мочеиспускание в дневное и/или ночное 
время. Гидродистензия мочевого пузыря — это лечебно-диагностическая процедура тугого наполнения мочевого 
пузыря ирригационным раствором под давлением 80 см водного столба, выполняемая под общей анестезией. 
В работе представлен анализ различных этапов процедуры гидродистензии, имеющих ключевое значение для пра-
вильной стратификации пациентов и достижения терапевтического эффекта. В качестве клинических примеров опи-
сана серия случаев, демонстрирующая разнообразие диагностических и терапевтических результатов цистоскопии с 
гидродистензией. 
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АННОТАЦИЯ

Lis research describes in detail the method of endoscopic diagnosis and treatment of interstitial cystitis/bladder pain syndrome. 
Primary bladder pain syndrome is chronic or recurrent episodic pain localized in the bladder area, which is accompanied by 
at least one symptom, including increased pain when the bladder is full and increased frequency of urination during the day 
and/or night. Hydrodistension of the bladder is a therapeutic and diagnostic procedure of tight Mlling of the bladder with an 
irrigation solution under a pressure of 80 cm of water, performed under general anesthesia. Le paper presents an analysis of 
the various stages of the hydrodistension procedure, which are of key importance for the correct stratiMcation of patients and 
achieving a therapeutic eNect. A case series demonstrating the variety of diagnostic and therapeutic results of hydrodistension 
cystoscopy is described as clinical examples.
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ВВЕДЕНИЕ
Эндоскопическая диагностика интерстициаль-

ного цистита/мочепузырного болевого синдрома яв-
ляется не только важным этапом обследования, но и 
может оказывать терапевтический эффект при дан-
ной патологии. Для полноценной реализации диагно-
стической и терапевтической роли цистоскопия при 
подозрении на интерстициальный цистит (ИЦ) не 
должна выполняться так же, как обычная смотровая 
цистоскопия под общей или регионарной анестезией, 
но при интерстициальном цистите или подозрении 
на него должна быть дополнена процедурой гидроди-
стензии.

Гидродистензия мочевого пузыря под общей 
анестезией — это достижение максимальной анесте-
тической емкости мочевого пузыря при величине ги-
дростатического давлении ирригационного раствора, 
равной 80 см водного столба. Моментом достижения 
максимального наполнения мочевого пузыря являет-
ся не появление множественных подслизистых пете-
хиальных кровоизлияний, а прекращение капельного 
поступления раствора в мочевой пузырь.

Цистоскопия с гидродистензией может соче-
таться с:
• Биопсией стенки мочевого пузыря
• Электрокоагуляцией гуннеровского поражения 

мочевого пузыря
• Введением препарата ГКС в зону гуннеровского 

поражения
• Ботулинотерапией

Основные ограничения метода связаны с отсут-
ствием стандартизированного подхода, тем не менее, 
цистоскопия неизменно остается методом диагностики 
при подозрении на мочепузырный болевой синдром/
интерстициальный цистит. 

Согласно ряду исследований возможно три ос-
новных результата диагностики: отсутствие патологи-
ческих изменений, неспецифические патологические 
изменения, либо выявление патогномоничного для ин-
терстициального цистита дефекта слизистой мочевого 
пузыря — язвы Гуннера, или, в современной термино-
логии — Гуннеровского поражения слизистой [1, 2].

По данным некоторых наблюдений, доля язвен-
ной формы интерстициального цистита может состав-
лять до 55 % [3].

Цистоскопия как обязательный компонент ал-
горитма диагностики включена в рекомендации Япон-
ской Урологической Ассоциации и Международного 

Общества по Изучению Мочепузырного Болевого Син-
дрома (GIBS) [4, 5].

Протокол цистоскопии с гидродистензией.
Гидродистензия мочевого пузыря — это лечеб-

но-диагностическая процедура тугого наполнения 
мочевого пузыря ирригационным раствором под дав-
лением 80 см водного столба, выполняемая под общей 
анестезией.

Положение пациента на операционном столе — 
в литотомической позиции. Для исследования можно 
использовать ригидный цистоскоп 20 Ch, либо резек-
тоскоп, в последнем случае предпочтительно вводить 
инструмент с использованием оптического обтурато-
ра. Ирригационный раствор располагается на высоте 
80 см над уровнем лобкового симфиза пациента. Для 
контроля движения уровня жидкости следует исполь-
зовать стеклянную колбу, наполненную ирригацион-
ным раствором. После того, как стенки мочевого пузы-
ря становятся достаточно расправлены, поступление 
ирригационного раствора останавливается.

Мочевой пузырь тщательно осматривают, не 
касаясь его стенок, и отмечают любые повреждения и 
изменения слизистой. На этом этапе можно распознать 
любое патологическое состояние, не связанное с ИЦ.  

До того, как мочевой пузырь становится пере-
растянутым, следует отметить наличие или отсутствие 
гуннеровских поражений слизистой. Убедившись в том, 
что смотровой этап цистоскопии выполнен в полном 
объеме, следует переходить к первому этапу гидроди-
стензии. Для этого вновь открывается перекрытый ра-
нее входящий канал ирригации, отток также перекрыт. 
Наполнение мочевого пузыря продолжается до тех пор, 
пока уровень жидкости в колбе не стабилизируется и 
перестанет снижаться (либо до прекращения потока в 
капельной камере). 

В этот момент ассистент должен засечь время 
или установить таймер на две минуты. В то время, как 
ассистент контролирует поток и время, оператор дол-
жен продолжать осматривать внутреннюю часть моче-
вого пузыря, держа эндоскоп у шейки мочевого пузыря. 
Во время гидродистензии следует обратить внимание 
на следующие признаки: появление гломеруляций, оце-
нить их количество (определяется количество квадран-
тов поля зрения, в которых возникает петехиальное 
кровоизлияние); растяжение и растрескивание цен-
трального рубца «язвы» Гуннера; надрывы слизистой.

После того, как истечет время гидродистензии, 
приток канала эндоскопа должен быть закрыт, а отток 
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открыт и подсоединен в контейнер для сбора иррига-
ционной жидкости. Это необходимо для точного из-
мерения анатомической емкости мочевого пузыря, ко-
торая отражает степень фиброзных изменений стенки 
мочевого пузыря. 

Во время фазы опорожнения продолжается 
наблюдение за изменениями слизистой. В это время 
обычно возникает так называемое «кровотечение по 
типу водопада», которое просачивается из трещин 
слизистой оболочки и из центральной части Гуннеров-
ского поражения. На этом этапе следует возобновить 
непрерывную ирригацию и взять щипковую биопсию 
из очагов поражения. 

После этого под визуальным контролем вводится 
резектоскоп с непрерывной ирригацией, производится 
коагуляция в зоне взятия биопсии. В случае язвенной 
формы ИЦ можно выполнить электрофульгурацию 
или электрокоагуляцию Гуннеровского очага с исполь-
зованием шарикового электрода. Альтернативным 
методом лечения является резекция «язвы» Гуннера в 
пределах здоровых тканей с помощью режущей петли. 
В случае трансуретральной резекции дополнительное 
проведение холодной биопсии слизистой обычно не 
требуется.  Выбор между методами оперативного ле-
чения Гуннеровского поражения остается за хирургом 
в зависимости от наличия показаний, целесообразно-
сти резекции и интраоперационной ситуации. После 
тщательного гемостаза мы рекомендуем устанавливать 
трехходовой катетер Фолея, подключив промывную 
систему в среднем на период до двух часов. Уретраль-
ный катетер удаляется на следующее утро пребывания 
в стационаре.

Анестезия
Цистоскопия у пациентов с интерстициальным 

циститом/мочепузырным болевым синдромом должна, 
преимущественно, выполняться под общей или регио-
нарной анестезией. Нежелательными методами обезбо-
ливания являются местная анестезия и внутривенная 
седация. При растяжении мочевого пузыря происхо-
дит активация болевых С-волокон, расположенных 
в подслизистом слое, поэтому местная анестезия не 
обеспечивает необходимые условия для тщательного 
осмотра изменений слизистой. Тем не менее, в литера-
туре встречается описание методики цистоскопии под 
местной анестезией у пациентов с ИЦ [6].

Международное общество по изучению моче-
пузырного болевого синдрома (ESSIC) предписывает 
выполнение цистоскопии под общей анестезией [7]. 
В то же время в клиническом руководстве Японской 
Урологической ассоциации допускается применение 
спинальной анестезии, но до уровня 6-го грудного сег-
мента (L6), не выше L4. Это необходимо для предот-
вращения развития вазомоторных симптомов вслед-
ствие болезненного растяжения мочевого пузыря [8]. 
Общая анестезия позволяет также стратифицировать 
пациентов по максимальной анатомической емкости, 
которая имеет важное прогностическое значение для 

пациента. Например, было установлено, что макси-
мальная емкость мочевого пузыря менее 400 мл корре-
лирует с большей тяжестью клинических симптомов. 
Это позволяет лечащему врачу выбрать подходящую 
тактику и правильно расставить акценты в лечении [9]. 
С другой стороны, большая анатомическая емкость при 
клинической картине, соответствующей мочепузырно-
му болевому синдрому, не должна служить основанием 
для отказа пациенту в лечении и полном исключении 
диагноза. 

Таким образом, адекватное анестезиологическое 
пособие позволяет в полной мере следовать протоколу 
диагностической и терапевтической процедуры цисто-
скопии с гидродистензией. 

Какие же основные параметры и изменения не-
обходимо идентифицировать при эндоскопической 
диагностике ИЦ/МБС? Можно выделить чек-лист раз-
личных диагностических признаков, состоящий из 6 
пунктов, каждый из которых следует оценить при вы-
полнении эндоскопического исследования.

1. Наличие Гуннеровского поражения, или «язвы 
Гуннера». Данное патологическое явление, характерное 
только для ИЦ, представляет собой очаг гиперемиро-
ванной слизистой с расположенным в центре рубцом, 
вокруг которого формируется специфический рисунок 
радиально сходящихся сосудов [10].

2. Атипичные Гуннеровские поражения. В 2020 
году в издании международного общества по удержа-
нию мочи была опубликована работа, представляющая 
собой атлас различных вариаций «язвы Гуннера» [11]. 
Авторы выделили следующие вариации атипичных по-
ражений: 
• классическая язва Гуннера со сгустком имеет 

звездчатую форму, для нее характерен усиленный 
сосудистый рисунок;

• классическая язва Гуннера без сгустка — соответ-
ственно, отличается отсутствием сгустка в цен-
тральной зоне;

• Гуннеровское поражение в фазе воспаления пред-
ставляет очаг гиперемии слизистой, отличается 
отсутствием звездчатого вида и усиленным сосу-
дистым рисунком;

• Гуннеровское поражение в невоспалительной 
фазе — это очаговое поражение слизистой, имею-
щее бледный цвет и рубец звездчатой формы;

• Гуннеровское поражение, которое проявляется в 
фазу растяжения мочевого пузыря как участок с 
локализованным «кровотечением по водопадно-
му типу»;

• групповые Гуннеровские поражения, располо-
женные близко друг к другу;

• Гуннеровское поражение, имеющее линейную 
форму
3. Гломеруляции — это подслизистые петехиаль-

ные кровоизлияния, выявляемые при гидродистензии. 
Согласно современным представлениям гломеруляции 
не являются специфическим признаком мочепузырно-
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го болевого синдрома и не несут ключевой диагности-
ческой ценности [12]. Дело в том, что гломеруляции 
могут выявляться и у здоровых людей, не имеющих 
жалоб, характерных для интерстициального цистита. 
Однако не стоит полностью игнорировать появление 
гломеруляций в ходе цистоскопии, в совокупности с 
определенным снижением анатомической емкости у 
пациентов с жалобами на боль в проекции мочевого 
пузыря это может иметь прогностическое значение. 
К таким выводам пришли тайваньские исследователи, 
выявившие корреляцию между степенью выражен-
ности гломеруляций, максимальной анатомической 
емкостью и клиническими проявлениями [13]. Такой 
подход позволяет представить заболевание как спектр, 
где в начале спектра — пациенты с максимальной емко-
стью мочевого пузыря более 760 мл, гломеруляциями 
0-1 степени, а в конце  — пациенты с язвенной формой 
интерстициального цистита. Таким образом, мы избе-
гаем игнорирования жалоб тех пациентов, у которых 
проведенная цистоскопия с гидродистензией не выя-
вила выраженных отклонений. 

4. Наличие склероза или спазма шейки мочево-
го пузыря, а также спазма наружного сфинктера при 
выполнении цистоскопии — важный компонент диа-
гностики, позволяющий более точно установить кли-
нический фенотип мочепузырного болевого синдрома. 
Феномен сочетания синдрома хронической тазовой 
боли и нарушения функции мочеиспускания отсылают 
нас к двум различным недавно опубликованным иссле-
дованиям. В одном из них авторы демонстрируют кор-
реляцию между комплексным синдромом хронической 
тазовой боли, дисфункцией нижних мочевых путей и 
полинейропатией тонких волокон [14]. 

Другими словами, функциональная обструкция 
на уровне шейки мочевого пузыря и хроническая та-
зовая боль могут иметь отчасти общие патофизиоло-
гические механизмы. Другое исследование представля-
ет собой попытку выделить 4 ключевых клинических 
фенотипа мочепузырного болевого синдрома, один их 
которых — это боль в мочевом пузыре на фоне дис-
функционального мочеиспускания, обусловленного 
дисфункцией мышц таза [15]. 

Таким образом, оценка состояния наружного 
сфинктера и шейки мочевого пузыря при выполнении 
уретроцистоскопии является важным диагностиче-
ским этапом. 

КЛИНИЧЕСКИЕ ПРИМЕРЫ
В представленную далее серию клинических 

случаев включено 10 пациентов с диагнозом мочепу-
зырный болевой синдром, доля женщин и мужчин 
составила соответственно 80  % и 20  %. Средний воз-
раст пациентов — 32 года, в диапазоне от 21 года до 
47 лет. Всем пациентам была выполнена цистоскопия 
с гидродистензией (рис.1–4) под общей анестезией 
по описанному выше протоколу. Средняя анатоми-
ческая емкость мочевого пузыря составила 625 мл  

Рис. 2. Бескровные разрывы (А) и расслоение слизистой мочевого пузыря (Б) 
как неспецифический признак интерстициального цистита

Рис. 1. Подслизистые петехиальные кровоизлияния по «водопадному типу» 
при выполнении цистоскопии с гидродистензией

Рис. 1. Подслизистые петехиальные кровоизлияния по «водопадному типу» 
при выполнении цистоскопии с гидродистензией
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(от 350 до 800 мл). Гуннеровское поражение слизистой 
мочевого пузыря было выявлено у двух пациенток. Ос-
ложнение III степени по Clavien-Dindo, которое заклю-
чалось в развитии макрогематурии после операции, 
возникло у одной пациентки. Гломеруляции II–III сте-
пени были выявлены в 90 % случаев наблюдений. 

Цистоскопические признаки, характерные для ин-
фравезикальной обструкции, присутствовали в половине 
случаев наблюдений, включая двух пациентов мужского 
пола. Терапевтический эффект от проведения гидроди-
стензии, выражавшийся в снижении болевого синдрома 
и частоты мочеиспусканий, наблюдался в 30  % случа-
ев. Всем пациенткам с «язвой Гуннера» была выполнена 
электрокоагуляция измененной слизистой, что привело к 
периоду ремиссии у данной категории больных. 

ОБСУЖДЕНИЕ
Цистоскопия при мочепузырном болевом син-

дроме — это не рутинный эндоскопический осмотр, а 
важный этап диагностики, стратификации и попытки 
терапевтического воздействия. В настоящее время не 
существует единого протокола выполнения цистоско-
пии с гидродистензией при подозрении на ИЦ. Ключе-
выми моментами цистоскопии с гидродистензией яв-
ляются выбор анестезиологического пособия, высота 
расположения ирригационной системы над уровнем 
мочевого пузыря, единый подход к пониманию терми-
на «анатомическая емкость мочевого пузыря», опре-
деленная «насмотренность» в идентификации различ-
ных подтипов «язвы Гуннера», выбор вида энергии для 
аблации гуннеровского поражения мочевого пузыря. 

Анестезиологическое пособие должно обеспечи-
вать достаточный уровень анальгезии и комфорта для 
пациента, создавая условия для тщательного осмотра 
слизистой мочевого пузыря и правильной техники ги-
дродистензии. 

Высота расположения емкости с ирригационной 
жидкостью не должна превышать 80 см во избежание 
ишемического повреждения уротелия из-за высокого 
гидростатического давления [16].

В диагностике типичных и атипичных гуннеров-
ских поражений может быть полезен атлас эндоскопи-
ческой оффисной диагностики, авторы которого систе-
матизировали свой опыт и описали 7 вариаций «язвы 
Гуннера» [11]. В случае обнаружения гуннеровского по-
ражения применяются следующие виды воздействия: 
электрокоагуляция, фульгурация, резекция и лазерная 
аблация. В настоящее время не существует убедитель-
ных доказательств преимущества какого-либо одного 
метода перед другими. 

Что касается лазерного воздействия, в отече-
ственной и иностранной литературе встречаются ра-
боты, посвященные использованию Nd-Yag лазеру при 
интерстициальном цистите. Так, в экспериментальном 
исследовании in vivo были установлены параметры 
для достижения глубины зоны коагуляции 2 мм в от-
сутствии аблации ткани. Данный режим наиболее под-
ходит для воздействия на стенку мочевого пузыря для 
лечения ИЦ [17].  

Метод хирургического воздействия на язву Гун-
нера остается на усмотрение оперирующего специ-
алиста, но должен учитывать особенности каждого 
конкретного клинического случая, включая кратность 
воздействия, частоту рецидивов язвы, локализацию, 
состояние стенки мочевого пузыря, сопутствующую 
терапию, а также доступность необходимого оборудо-
вания.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Мочепузырный болевой синдром — это в дей-

ствительности изнуряющее и буквально инвалидиру-
ющее пациента заболевание. Необходимо со всей тща-
тельностью подходить к выборам методов диагностики 
и лечения, используя любые доступные безопасные оп-
ции с доказанной эффективностью. 

Следует избегать выполнения цистоскопии под 
местной анестезией и применять гидродистензию при 
наличии показаний. Обнаружение гуннеровского по-
ражения мочевого пузыря требует биопсии и эндоско-
пической аблации измененной слизистой в один этап.
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