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Синдром болезненного мочевого пузыря 

(СБМП) является одним из  проявлений хрониче-

ской тазовой боли и характеризуется такими сим-

птомами, как персистирующая или рецидивирую-

щая боль в  области мочевого пузыря, учащенное 

мочеиспускание, императивные позывы на  моче-

испускание, ноктурия в отсутствие признаков ин-

фекционного или другого явного поражения ниж-

них мочевых путей [1].

Международное общество по  изучению СБМП 

(European Society for the Study of IC/PBS  —  ESSIC, 

c 2010 г. —  International Society for the Study of BPS), 

созданное в 2003 г. и объединяющее специалистов 

в этой области из разных стран, постановило, что 

название «синдром болезненного мочевого пузы-

ря» в  большей степени соответствует представле-

ниям о  заболевании и  современной номенклатуре 

болевых синдромов, чем ранее использовавшийся 

термин «интерстициальный цистит» [2]. Послед-

ний рекомендован к  применению только у  боль-

ных с типичной цистоскопической картиной в виде 

гломеруляций или классических гуннеровских язв 

и  соответствующими патоморфологическими из-

менениями.

Диагностика СБМП затруднена, поскольку это 

заболевание не  имеет патогномоничных клиниче-

ских, уродинамических, цистоскопических, гисто-

логических признаков и  является диагнозом «ис-

ключения». Диагностические процедуры включают 

тщательный сбор анамнеза и осмотр пациента, об-
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следование органов брюшной полости, малого таза 

и периферической нервной системы, общий и бак-

териологический анализы мочи, цистоскопию, би-

опсию стенки мочевого пузыря [3].

Сбор анамнеза заболевания и оценка жалоб боль-

ного  —  первый и  важный этап диагностического 

процесса. Болевые ощущения у  пациентов с  СБМП 

характеризуются несколькими специфическими при-

знаками. Во-первых, степень выраженности боли за-

висит от наполненности мочевого пузыря —  обычно 

боль усиливается при его наполнении. Во-вторых, 

боль локализуется в надлонной области и иногда ир-

радиирует в  паховую область, влагалище, прямую 

кишку или крестец. В-третьих, интенсивность боли 

уменьшается после мочеиспускания, но  затем снова 

быстро нарастает. Типичными местами восприятия 

болей при СБМП являются уретра и надлобковая об-

ласть. Поскольку при данном заболевании возникает 

раздражение стенки мочевого пузыря, болезненность 

в зоне передней стенки влагалища при пальпации слу-

жит важным диагностическим показателем СБМП [4].

Для объективизации степени выраженность 

сипмптоматики СБМП предложено использовать 

несколько специальных опросников. Наиболее ши-

роко распространены шкала O’Leary-Sant score, ви-

зуальная аналоговая шкала боли в  мочевом пузы-

ре —  Visual Analog Scale (VAS) bladder pain (VASb), 

Висконсинский вопросник по оценке симптомов —  

Wisconsin Symptom Instrument (UWI), PUF Scale, 

Bladder Pain/Interstitial Cystitis Symptom Score [5–8]. 

Использование данных вопросников целесообраз-

но для определения динамики клинической карти-

ны и изменения качества жизни больных после на-

значения того или иного вида лечения СБМП.

Синдром болезненного мочевого пузыря суще-

ственно влияет на психоэмоциональное состояние 

пациентов и  существенно ухудшает качество их 

жизни, нередко приводя к инвалидизации больных. 

При этом СБМП влияет практически на все аспек-

ты жизни пациентов  —  социальный, профессио-

нальный, сексуальный [9, 10]. Вследствие этого не-

обходимо уделять пристальное внимание изучению 

психологического статуса больных. С  этой целью 

используют специализированные психологические 

опросники, в  частности Beck depression inventory. 

Этот высокочувствительный тест предназначен для 

определения наличия и степени выраженности де-

прессивного состояния пациентов и дифференци-

альной диагностики не связанных с болевым син-

дромом депрессивных состояний [11].

Важным аспектом качества жизни пациентов 

с заболеваниями мочеполовых органов и тазового 

дна является сексуальная функция. Акцентуация 

пациентов на  своих симптомах, анатомические 

и функциональные нарушения мочеполового трак-

та способствуют снижению полового влечения, 

развитию диспареунии и  нередко возникновению 

недопонимания, конфликтных ситуаций между по-

ловыми партнерами.

По данным G. Daker-White [12], для оценки ка-

чества половой жизни было предложено 14 ва-

лидных и  надежных вопросников для женщин 

и мужчин, однако лишь два из них полностью со-

ответствовали стандартам и были рекомендованы 

к  широкому использованию. Это индекс женской 

сексуальной функции —  Th e Female Sexual Function 

Index (FSFI) и  вопросник по  оценке женской сек-

суальности по McCoy —  Th e McCoy’s Female Sexual 

Questionnaire (MFSQ). Следует отметить, что в на-

стоящее время не  разработан универсальный ин-

струмент для оценки клинической картины и  ка-

чества жизни пациентов с СБМП, вышеописанные 

опросники не  обладают абсолютной чувствитель-

ностью и  специфичностью в  отношении данного 

заболевания. В связи с этим на практике необходи-

мо одновременное применение нескольких опрос-

ников, которые позволят заподозрить у  больных 

наличие СБМП, что потребует дальнейшего обсле-

дования и лечения.

Тазовые боли часто сопровождаются стойкой 

дизурией, поэтому важно проводить объективную 

оценку симптомов нижних мочевых путей. С этой 

целью больные должны заполнять дневник моче-

испускания в течение не менее трех суток. При этом 

пациенты отмечают частоту и  объем мочеиспу-

скания, наличие императивных позывов на  мо-

чеиспускание, эпизоды недержания мочи. Весьма 

характерной особенностью дизурии при СБМП вы-

ступает выраженная ноктурия [13].

Лабораторные исследования представляют со-

бой важный этап обследования пациентов с СБМП. 

Общий анализ мочи при СБМП чаще всего нор-

мальный, в редких случаях обнаруживается микро-

гематурия. Выявление лейкоцитурии указывает 

на  наличие инфекционно-воспалительного про-

цесса в мочевых путях. В посевах мочи при СБМП 

не должна выявляться микрофлора в диагностиче-

ски значимом титре, в противном случае предпола-

гается другой диагноз. В ряде случаев для исключе-

ния рака мочевого пузыря может быть выполнено 
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цитологическое исследование мочи или смывов 

из мочевого пузыря. Серологические исследования 

крови при СБМП не обнаруживают антител к пато-

генным бактериям, вирусам и грибам.

Обследование органов брюшной полости, мало-

го таза направлено в  первую очередь на  исключе-

ние другой патологии, поскольку сам по себе СБМП 

не дает сколько-нибудь значимых находок. Обяза-

тельными процедурами являются пальпация моче-

вого пузыря и придатков у женщин и предстатель-

ной железы у мужчин, осмотр в зеркалах у женщин.

Неврологическое обследование показано для ис-

ключения нейрогенных причин болевого синдрома 

и  нарушений мочеиспускания  —  патологии спин-

ного мозга, спинномозговых корешков, перифери-

ческих нервов. Назначают консультацию невролога 

и при наличии показаний инструментальную диа-

гностику (электронейромиография, компьютерная 

или магнитно-резонансная томография).

Ультразвуковое исследование органов брюшной 

полости и таза позволяет исключить альтернатив-

ную патологию.

Цистоскопия считается одним из  основ-

ных исследований для постановки диагноза 

СБМП  [14–16]. Следует отметить, что некоторые 

врачебные ассоциации не выносят данное обследо-

вание в качестве обязательного в связи с отсутстви-

ем специфических проявлений СБМП [17]. Цисто-

скопию выполняют только под анестезией (общий 

наркоз или спинальная анестезия) при перерастя-

жении мочевого пузыря. Диагностическое растя-

жение пузыря производят путем введения в  него 

жидкости до достижения внутрипузырного давле-

ния до 80–100 мм водн. ст. (т. е. сосуд с жидкостью 

располагают в 80–100 см над уровнем мочевого пу-

зыря). В наполненном и растянутом состоянии пу-

зырь оставляют на 1–2 минуты, затем его опорож-

няют, фиксируя количество вытекшей жидкости 

и ее цвет. Последние 50–100 мл жидкости у паци-

ентов с СБМП могут быть окрашены кровью. При 

проведении диагностической дилатации не следует 

забывать о возможности его перфорации. Если при 

наполнении пузыря жидкость в  него поступает, 

но пузырь не растягивается, то следует подозревать 

перфорацию.

Цистоскопия нужна в  первую очередь для ис-

ключения других патологических состояний, по-

скольку цистоскопические находки при СБМП 

неспецифичны и не всегда соответствуют тяжести 

заболевания. В то же время гуннеровские пораже-

ния или гломеруляции, обнаруженные после рас-

тяжения мочевого пузыря до  80–100  см водн.  ст. 

в течение 1–2 минут, являются специфичными для 

СБМП и  служат его диагностическим критерием 

[17–19]. На сегодняшний день принято следующее 

определение гуннеровского поражения: «Окрашен-

ная в красный цвет зона слизистой с небольшими 

сосудами, сходящимися радиально к  центрально-

му рубцу, покрытому отложениями фибрина или 

сгустком, прикрепленным к  этой зоне. Это место 

разрывается при увеличении наполнения мочево-

го пузыря, отмечается петехиальное просачивание 

крови из зоны поражения и краев слизистой на ма-

нер водопада. После растяжения развивается до-

вольно типичный легкий буллезный отек с различ-

ной периферической протяженностью» [21].

На основании цистоскопической картины пред-

ложено выделять два типа СБМП [22]: классический 

(язвенный), сопровождающийся деструктивными 

воспалительными изменениями тканей мочевого 

пузыря и в некоторых случаях приводящий к прак-

тически полной потере анатомического объема 

мочевого пузыря и  обструкции нижних мочевых 

путей вследствие фиброза, и ранний (неязвенный), 

при котором при цистоскопии либо не отмечают-

ся никакие изменения слизистой оболочки, либо 

можно видеть только петехиальные кровотечения 

из слизистой оболочки при растяжении.

Гистологическое исследование. Морфологиче-

ские находки при СБМП неспецифичны, гистопа-

тологическое исследование важно для исключения 

других заболеваний мочевого пузыря, в  первую 

очередь рака, туберкулезного цистита, а  также 

других форм патологии, которые характеризуют-

ся специфическими тканевыми изменениями. При 

морфологических исследованиях эндовезикаль-

ных биоптатов находят истончение уротелия при 

СБМП, разволокнение и отек собственной пластин-

ки, расширение просвета и  стаз крови в  венулах 

и капиллярах, гиперплазию уротелия в области дна 

мочевого пузыря [23]. Гиперплазия уротелия чаще 

наблюдается у  больных с  хроническим циститом; 

гнезда фон Бруна с полостью в центре (кистозные 

элементы) выявляются у  больных с  хроническим 

циститом [24], в стенке мочевого пузыря определя-

ется выраженное хроническое воспаление со  зна-

чительным нарушением микроциркуляции на всех 

уровнях и выраженным отеком и разволокнением 

стромы. Интенсивная инфильтрация стенки моче-

вого пузыря тучными клетками в  сочетании с  их 
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активным состоянием (дегрануляцией) рассматри-

вается как существенный патогенетический фак-

тор СБМП [25]. Гистологически у больных с СБМП 

чаще и  в  большей степени диагностируется обна-

жение эпителия, изъязвление и подслизистое вос-

паление, но эти признаки не патогномоничны для 

данного заболевания. При этом полагают, что толь-

ко после диагностического гидрорастяжения моче-

вого пузыря определяются четкие патологические 

изменения во всех слоях.

Калиевый тест (Parsons test) —  один из диагно-

стических тестов у больных с СБМП. Данный тест 

выполним в  амбулаторных условиях, не  требует 

много времени, малоинвазивен [26]. Тест основан 

на теории нарушения целостности слизистой моче-

вого пузыря, в частности гликозаминогликанового 

слоя, и проникновения агрессивной мочевой среды 

(а в данном случае калия) в толщу стенки мочевого 

пузыря, что вызывает раздражение нервных окон-

чаний. При выполнении теста в  мочевой пузырь 

поочередно вводится по 40 мл воды для инъекции 

и  раствора хлорида калия. Пациент поочередно, 

для каждого раствора, определяет степень выра-

женности боли и позыва. Parsons выполнял калие-

вый тест у 1500 больных с ИЦ, в 80 % тест оказался 

положительным. В  контрольной здоровой груп-

пе положительный калиевый тест отмечен у  4 % 

[27, 28]. По данным G.K. Chambers et  al. [29], чув-

ствительность калиевого теста равна 69,5 %, специ-

фичность —  59 %. Учитывая данные характеристи-

ки, тест не внесен в критерии исключения NIDDK 

и  не  может рекомендоваться как единственный 

диагностический прием. Результаты теста должны 

рассматриваться в  совокупности с  клинической 

картиной и цистоскопическими данными. В то же 

время было установлено, что тест на чувствитель-

ность к  хлориду калия может предсказать ответ 

на  лечение гликозаминогликановыми комплекса-

ми [30].

Целесообразность выполнения уродинамиче-

ских исследований у пациентов с СБМП/ИЦ также 

является спорным вопросом. По  мнению одних 

авторов, данные исследования не несут важной ин-

формации [30]. Другая группа авторов, наоборот, 

считает уродинамические исследования важными 

для исключения гиперактивности детрузора моче-

вого пузыря и  других патологических состояний 

[31–33]. H.C. Kuo et al. у больных с СБМП выяви-

ли повышение чувствительности мочевого пузыря 

и снижение его емкости менее 350 мл, что в сочета-

нии с положительным калиевым тестом имело по-

ложительную прогностическую ценность для диа-

гностики СБМП у 91,2 % больных [31].

По мнению J. Nordling et al., для женщин, страда-

ющих СБМП, выполнение урофлоуметрии, иссле-

дования давление —  поток и определение остаточ-

ной мочи является оптимальным [34]. D.N. Sastry 

et al. обосновали применение комплексного уроди-

намического исследования у  пациентов с  симпто-

мами наполнения мочевого пузыря [35]. Авторами 

установлено, что выраженность симптомов и  ци-

стоскопическая картина (наличие гломеруляций 

и  снижение анатомической емкости мочевого пу-

зыря менее 600 мл) были в  значительной степени 

взаимосвязаны с более ранним первым ощущени-

ем наполнения, первым, нормальным и  сильным 

позывом к мочеиспусканию.

Модифицированный уродинамический тест для 

дифференциальной диагностики заболеваний мо-

чевого пузыря у больных с тазовыми болями, ургент-

ным, учащенным мочеиспусканием и/или дизурией 

был предложен в  1999 г. J.M.  Teichman  et  al.  [36]. 

Тест состоит в цистометрии, опорожнении пузыря, 

инстилляции лидокаина и повторной цистометрии. 

С  помощью данного исследования возможно диа-

гностировать СБМП и  прогнозировать эффектив-

ность лечения.

Биологические маркеры. Установлено, что СБМП 

является гетерогенным синдромом и  что два под-

типа, язвенный (классический) и  неязвенный, 

представляют различные формы болезни. Суще-

ствует необходимость выявления и  изучения не-

инвазивных маркеров для дифференциальной 

диагностики этих подтипов СБМП, а  также диф-

ференциальной диагностики СБМП и  таких сен-

сорных расстройств, как гиперактивный мочевой 

пузырь (ГМП). СБМП вовлечен в программу абер-

рантной дифференцировки уротелия мочевого 

пузыря, что приводит к  изменению синтеза неко-

торых протеогликанов, белков клеточной адгезии 

и  клеточного соединения, а  также молекул анти-

бактериальной защиты. Эти данные обосновали 

целесообразность выявления мочевых биомарке-

ров для ранней диагностики СБМП у  пациентов 

с ургентным мочеиспусканием. В последнее время 

в  центре внимания исследователей находятся сле-

дующие маркеры: антипролиферативный фактор, 

эпидермальный фактор роста (ЭФР), гепарин-свя-

зывающий эпидермальный фактор роста, гликоза-

миногликаны и оксид азота мочевого пузыря. Кро-
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ме того, воспалительные белки в моче и сыворотке 

играют важную роль в патогенезе СБМП. Мочевой 

протеом служит легкодоступным источником био-

маркеров для дифференциации между воспали-

тельными заболеваниями мочевого пузыря. Анализ 

нескольких белков мочи и  цитокинов сыворотки 

крови может обеспечить диагностическую базу для 

СБМП и стать инструментом для дифференциаль-

ной диагностики этого синдрома и других сенсор-

ных расстройств функции мочевого пузыря [37].
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