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Резюме
Обоснование. В диагностике интерстициального цистита/синдрома болезненного мочевого пузыря 
(ИЦ/СБМП) существуют значительные различия, в частности, имеются разногласия относительно 
диагностической роли цистоскопии или цистоскопии с гидродистензией.
Цель исследования: оценить результаты цистоскопии с гидродистензией у женщин с ИЦ/СБМП.
Материал и методы. Обследовано 126 женщин с ИЦ/СБМП, средний возраст – 46,7 ± 14,0 года. Дли-
тельность заболевания составила 6,0 ± 2,8 года. Использованы опросники PUF, VAS, USS, калиевый тест. 
Выполнены цистоскопия и гидродистензия мочевого пузыря.
Результаты. Сумма баллов по шкалам PUF составила 8,14 ± 1,76, по VAS – 5,45 ± 0,93, по USS – 2,63 ± 0,91. 
Положительный калиевый тест выявлялся в  91,3  % случаев, чувствительность теста составила 
86,5 %, специфичность – 84,6 %. Анатомическая ёмкость мочевого пузыря составила 308,0 ± 77,5 мл. 
Средний показатель максимального наполнения мочевого пузыря у женщин с лёгкой болью был выше, 
чем при умеренной и сильной боли на 30,9 % (р < 0,05) и 53,0 % (р < 0,01) соответственно. В 11,9 % случаев 
выявлены полипы у наружного отверстия уретры. При цистоскопии в 39,8 % случаев определялись диф-
фузная кровоточивость слизистой, в 21,4 % случаев – диффузные подслизистые кровотечения, в 14,3 % 
случаев – редкие гломеруляции, в 12,7 % случаев – поражения Гуннера. После гидродистензии изменения 
чаще носили диффузный характер (n = 57). Выявлена значимая связь (r = –0,57, p < 0,01) между макси-
мальным наполнением мочевого пузыря и степенью выраженности отклонений слизистой оболочки. 
Степень выраженности изменений слизистой оболочки мочевого пузыря положительно коррелировала 
с суммой баллов по анкете PUF (r = +0,61, р = 0,003), по анкете VAS (r = +0,59, p = 0,008) и по анкете USS 
(r = +0,66, р = 0,005).
Заключение. Цистоскопия может использоваться для исследования ИЦ/СБМП в соответствии с реко-
мендациями международных обществ. Полученные данные могут способствовать повышению эффек-
тивности диагностики ИЦ/СБМП.
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Abstract
Background. There are significant differences in the diagnosis of interstitial cystitis/painful bladder syndrome (IC/
BPS), in particular, controversy regarding the diagnostic role of cystoscopy or hydrodistension cystoscopy.
The aim of the study was to evaluate the results of cystoscopy with hydrodistension in women with IC/BPS.
Materials and methods. The study involved 126 women with IC/BPS, mean age – 46.7 ± 14.0 years. The duration 
of the disease was 6.0 ± 2.8 years. Questionnaires PUF, VAS, USS, and potassium test were used. Cystoscopy and urinary 
bladder hydrodistension were performed.
Results. The sum of points on the PUF scale was 8.14 ± 1.76, on the VAS scale – 5.45 ± 0.93, on the USS scale – 2.63 ± 0.91. 
A positive potassium test was detected in 91.3 % of cases, the sensitivity of the test was 86.5 %, the specificity – 84.6 %. 
The anatomical bladder capacity was 308.0 ± 77.5 ml. The average indicator of maximum bladder filling in women 
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with mild pain was higher than in moderate and severe pain by 30.9 % (p < 0.05) and 53.0 % (p < 0.01), respectively. 
In 11.9 % of cases, polyps were detected at the external opening of the urethra. During cystoscopy, diffuse mucosal bleed-
ing was detected in 39.8 % of cases, diffuse submucosal bleeding – in 21.4 %, rare glomerulations – in 14.3 %, Gunner’s 
lesions  in 12.7 % of cases. After hydrodistension, the changes were more often diffuse (n = 57). There was a significant 
relationship (r = –0.57, p < 0.01) between the maximum filling of the bladder and the degree of severity of mucosal 
abnormalities. The severity of changes in the mucous membrane of the bladder positively correlated with the sum 
of points on the PUF questionnaire (r = +0.61, p = 0.003), on the VAS questionnaire (r = +0.59, p = 0.008) and according 
to the USS questionnaire (r = +0.66, p = 0.005).
Conclusion. Cystoscopy can be used to examine IC/BPS in accordance with the recommendations of international 
societies. The obtained data can help to improve the effectiveness of IC/PBS diagnostics.
Key words: interstitial cystitis/bladder pain syndrome, women, potassium test, cystoscopy, hydrodistension, diffuse 
mucosal bleeding, diffuse submucosal bleeding, glomerulations, Hunner’s lesions
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ВВЕДЕНИЕ

Интерстициальный цистит/синдром болезненного 
мочевого пузыря (ИЦ/СБМП) – это хроническое забо-
левание, этиология и прогноз которого ещё до конца 
не выяснены [1, 2]. При этом получены доказательства, ко-
торые не исключают важной роли в патогенезе ИЦ/СБМП 
первичного дефекта уротелия или повреждение его гли-
козаминогликанового (ГАГ) компонента [3]. Обнаружено, 
что определённые подгруппы пациентов с  ИЦ имеют 
повышенную проницаемость уротелия для определён-
ных внутрипузырных компонентов. Это потенциальное 
свойство используется в тесте на чувствительность к ка-
лию в качестве диагностического теста ИЦ [2, 3].

Распространённость ИЦ/СБМП варьируются от 67 
на 100 000 до 6,5 % взрослых женщин. Чаще встречается 
у женщин в возрасте от 40  лет, но неясно, связано ли 
это с поздним диагнозом или частью процесса заболе-
вания [2, 4]. Существует предположение, что синдром 
в значительной степени недооценивается, потому что ме-
нее 10 % женщин с симптомами боли в мочевом пузыре 
имеют диагноз ИЦ/СБМП [4].

Многие международные общества разработали 
руководящие принципы ведения этого сложного со-
стояния; однако международного согласия по терми-
нологии, классификации, диагностике ИЦ/СБМП ещё 
не  достигнуто. До постановки клинического диагноза, 
по данным Европейского общества по изучению боле-
вого синдрома мочевого пузыря (ESSIC), симптомы этого 
синдрома должны проявляться как минимум до 6 недель, 
а по данным Американской урологической ассоциации 
(AUA) – до 3 недель [5, 6].

В оценке и диагностике ИЦ/СБМП существуют 
значительные различия. Долгое время дискутируется 
роль цистоскопии в диагностике и классификации этого 
синдрома. Специалисты ESSIC рекомендуют применять 
цистоскопию при рутинном обследовании большинства 
пациентов, а AUA не считает этот метод неотъемлемой 
частью диагностической оценки ИЦ/СБМП и рекомен-
дует использовать его лишь в сложных случаях [5, 6]. 
В то же время эксперты ESSIC и AUA сходятся во мнении, 
что цистоскопию следует проводить для исключения 
таких заболеваний, как гиперактивный мочевой пузырь, 
эндометриоз, рак мочевого пузыря, камни в мочевом 
пузыре [2, 5]. Рабочая группа ESSIC по стандартизации 
ИЦ рекомендует цистоскопию для диагностирования 
поражений Гуннера и дальнейшей классификации ИЦ/
СБМП [5, 7]. Отмечается широкое варьирование рас-
пространённости поражений Гуннера в разные годы 
и  между центрами – от 5 до 57  % [8, 9]. Рекомендации 

ESSIC указывают на проведение диагностической гидро-
дистензии и биопсии, рекомендации AUA предполагают, 
что гидродистензия не является обязательной в качестве 
диагностического метода [5, 8].

Таким образом, цистоскопия – это тест, который 
предоставляет соответствующую информацию о ИЦ/
СБМП и позволяет дифференцировать пациентов с хро-
нической тазовой болью от пациентов с болезненным 
мочевым пузырём. Она необходима для обнаружения 
повреждений уротелия мочевого пузыря, которые можно 
разделить на группы как субэпителиальные геморраги-
ческие области, гломеруляции или поражения Гуннера. 
В то же время данные литературы свидетельствуют о су-
ществовании разногласий относительно того, играет ли 
цистоскопия или цистоскопия с гидродистенцией роль 
в диагностике ИЦ/СБМП [9, 10]. В этой связи исследова-
ния, посвящённые изучению результатов цистоскопии, 
по-прежнему актуальны.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ 

Оценить результаты цистоскопии с гидродистензией 
у женщин с интерстициальным циститом/синдромом 
болезненного мочевого пузыря.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Под нашим наблюдением находились 126  женщин 
с ИЦ/СБМП. Критерии включения пациентов в исследо-
вания были: возраст от 20 лет и старше; наличие боли, 
давления, дискомфорта в области нижних мочевых путей 
длительностью шесть и более месяцев при отсутствии 
инфекции или других причин; другое поражение моче-
вого пузыря при цистоскопии; отсутствие нейрогенной 
дисфункции мочевого пузыря. Критериями исключения 
явились: мочекаменная болезнь, выраженный пролапс 
тазовых органов, инфравезикальная обструкция, сер-
дечно-лёгочные заболевания; острая инфекция моче-
выводящих путей, коагулопатия, опухоли органов таза; 
беременность и кормление грудью, внутрипузырное 
лечение ИЦ в последние месяцы до исследования. Жен-
щины были в возрасте от 22 до 76 лет, средний возраст 
– 46,7 ± 14,0 лет. В детородном возрасте были 52 женщины 
(41,3 %), в пременопаузальном и менопаузальном воз-
растах – 74 женщины (58,7 %). В среднем длительность 
заболевания составила 6,0 ± 2,8 года. Мочевая инфекция 
у обследованных пациентов не найдена.

Для сравнения чувствительности и специфичности 
калиевого теста контрольную группу составили 20 женщин 
в возрасте от 20 до 53 лет, средний возраст – 35,1 ± 7,7 года, 
без патологии мочевыделительной системы.
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Основой для постановки диагноза ИЦ/СБМП слу-
жили критерии NIDDK (the National Institute of Diabetes 
and Digestive and Kidney Disease) [11]. Для определения 
выраженности боли и характера нарушения мочеи-
спускания все пациенты проанкетированы по шкале 
симптомов боли в тазу, непроизвольного учащённого 
мочеиспускания (Pelvic pain and urgency/frequency patient 
symptom score, PUF). Всем женщинам, кроме принятых 
в  урологии методов диагностики, проведён калиевый 
чувствительный тест, который проводили в  два этапа 
[12]. На первой стадии исследования вводили в  моче-
вой пузырь капельно 40  мл стерильной воды, после 
чего пациенты в течение 5 минут определяли болевые 
ощущения и возникновение непроизвольных позывов 
на мочеиспускание. На второй стадии в течение 5 минут 
в мочевой пузырь медленно капельно вводили 40  мл 
0,4-М раствора KCl. Пациентов просили сообщить о сво-
их ощущениях в мочевом пузыре во время капельного 
введения раствора KCl. В случае, если пациент сообщал 
о дискомфорте в мочевом пузыре или болезненном ощу-
щении во время калиевого теста, его просили оценить 
дискомфорт в мочевом пузыре по 10-балльной визуаль-
ной аналоговой шкале (VAS). Оценка боли в  мочевом 
пузыре ≥ 3 или внезапное начало ощущения срочности, 
вызванного тестом, считались положительным резуль-
татом. Если пациенты не чувствовали боли в  мочевом 
пузыре, но испытывали ощущение ургентности во время 
калиевого теста, их просили оценить степень тяжести 
ощущения по шкале тяжести срочности (USS – urgency 
severity scale) [13]. Опросник USS 4-балльный и оценивает-
ся следующим образом: 0 баллов – отсутствие ощущения 
срочности, 1–2 балла – умеренная, средняя срочность, 
3 балла – тяжёлая степень срочности, 4 балла – неспособ-
ность удерживать мочу [13]. Оценку по USS ≥ 1 считали 
положительной по калиевому тесту. В том случае, если 
пациенты чувствовали боль в мочевом пузыре с оценкой 
VAS < 3 или без срочности, их рассматривали как имею-
щих отрицательный калиевый тест.

Цистоскопию и гидродистензию мочевого пузыря 
выполняли под внутривенным наркозом всем пациентам. 
Цистоскопию проводили в эндоскопической операцион-
ной, используя эндоскопы фирмы «Olympus» (Япония) 
с оптикой 30 и 70 градусов. До начала цистоскопии об-
следовали наружное отверстие и проходимость уретры. 
Во время цистоскопии исследовали положение устьев 
мочеточников, объём мочевого пузыря, характер опти-
ческой среды (прозрачная, оптическая среда со взвесью, 
гематурия), состояние слизистой оболочки мочевого 
пузыря (без изменений, гиперемированная, тотально ги-
перемированная), наличие патологических образований 
(субмукозное кровоизлияние, диффузные подслизистые 
кровоизлияния, поражение Гуннера, лейкоплакия моче-
вого пузыря). При анализе цистоскопической картины 
использовали систему оценки, включающей 5 классов: 
0 – слизистая оболочка нормальная, I – редкие, по мень-
шей мере в двух квадрантах, гломеруляции, II – экхимозы, 
диффузные подслизистые кровоизлияния, III – диффузная 
полная кровоточивость слизистой оболочки, IV – пора-
жения Гуннера.

В случае наличия патологических образований в мо-
чевом пузыре, определяли их количество и размещение 
(верхушка, дно, правая, левая стенка, шейка). Измеряли 
объём наполнения мочевого пузыря, при котором 

определяли патологическое образование. После этого 
мочевой пузырь опорожняли, отмечая цвет выделенной 
жидкости и её количество.

Гидродистензию мочевого пузыря проводили по сле-
дующей методике: заполняли физиологическим раство-
ром мочевой пузырь до достижения внутрипузырного 
давления 80–100 см вод. ст.; в растянутом состоянии моче-
вой пузырь находился в течение 2 мин. После выполняли 
повторную цистоскопию, опорожняли мочевой пузырь, 
отмечали цвет и количество вытекшей жидкости [14].

При проведении исследования руководствовались 
принципами Хельсинкской декларации Всемирной 
медицинской ассоциации «Рекомендации для врачей, 
занимающихся биомедицинскими исследованиями 
с  участием людей» [15]. Настоящее исследование одо-
брено Местным  этическим комитетом (протокол №  45 
от 20.11.2019 г.), и все участники предоставили письмен-
ное информированное согласие.

Статистический анализ выполнен с помощью про-
граммного обеспечения SPSS версии  15.0 (SPSS Inc., 
США). Показатели выражали в виде среднего значения 
и стандартного отклонения (± SD), в виде чисел и про-
центов. Рассчитаны чувствительность и специфичность 
калиевого теста. Корреляцию между симптомами ИЦ/
СБМП и изменениями слизистой оболочки мочевого 
пузыря определяли по тесту Спирмена. Статистически 
значимыми считались значения при р < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Степень выраженности болевого синдрома между 
женщинами разных возрастных групп не различалась.

По данным опросника PUF, лёгкая степень выражен-
ности симптомов выявлялась у  22 (17,5  %) пациенток, 
средняя степень – у 75 (59,5 %) и тяжёлая – у 29 (23,0 %) 
пациенток. Сумма баллов в среднем составила 8,14 ± 1,76. 
Полученные результаты анкетирования пациенток 
по шкале VAS показали наличие слабой боли (2–4 балла) 
у 25 (19,8 %), умеренной боли (5–6 балла) – у 82 (65,1 %) 
и сильной боли (7–8  баллов) – у  19  (15,1  %) женщин. 
Средний балл составил 5,45 ± 0,93. Анализ результатов 
по шкале USS показал отсутствие ургентности у 5 (4,0 %) 
пациенток, наличие умеренной средней срочности 
(1–2 балла) – у 40 (31,7 %), тяжёлой срочности (3 балла) – 
у 54 (42,8 %) и неспособность удерживать мочу (4 бал-
ла) – у 27 (21,4 %) пациенток. Средний балл по шкале USS 
составил 2,63 ± 0,91.

Положительный калиевый тест выявлялся в 91,3 % 
случаев (n = 115), отрицательный – в 8,7 % случаев (n = 11). 
После введения раствора калия отмечалось усиление 
болей у 100 (79,4 %) пациенток. При этом в зависимости 
от симптомов частота положительного калиевого теста 
различалась. Согласно полученным результатам, калие-
вый тест оказался положительным у 16 (72,7 %) из 22 па-
циенток с лёгкой степенью, у 72 (96,0 %) из 75 женщин 
с умеренной и у 27 (93,1 %) из 29 пациенток с тяжёлой 
степенью синдрома. Чувствительность калиевого теста 
составила 86,5 %, специфичность – 84,6 %.

Большинство пациенток отмечали учащённое мо-
чеиспускание. На частое мочеиспускание (более 8  раз 
в сутки) указали 112 женщин (88,9 %), императивные по-
зывы и ургентное недержание мочи отметили 52 (41,3 %) 
и 27  (21,4  %) пациенток соответственно. У  25  (19,8  %) 
женщин с непроизвольным выделением мочи имелись 
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и частое мочеиспускание, и непроизвольные позывы 
на мочеиспускание.

Нами оценены результаты цистоскопии в покое 
и в процессе гидродистензии мочевого пузыря, а также 
сравнены цистоскопические изменения у пациенток 
по отношению к выраженности клинических прояв-
лений ИЦ/СБМП. Согласно полученным результатам, 
наибольшая анатомическая ёмкость мочевого пузыря 
варьировалась от  92 до  410  мл, что в среднем соста-
вило 308,0  ±  77,5  мл. У  25  пациенток со слабой болью 
(по шкале VAS) значение этого показателя колебалось 
от 300 до 410 мл и в среднем составило 340,4 ± 88,6 мл. 
У 82 пациенток с умеренной болью величина максималь-
ной анатомической ёмкости находилась в диапазоне 
120–280  мл, что в среднем составило 235,2  ±  70,6  мл. 
У 19 женщин с сильной болью этот показатель был наи-
меньшим, составив в среднем 160,0 ± 48,8 мл, варьируя 
в пределах 92–200 мл. Сравнительный анализ величин 
максимальной цистометрической ёмкости у пациенток 
с различной степенью интенсивности боли выявил ста-
тистически значимые различия. Так, средний показатель 
максимального наполнения мочевого пузыря у женщин 
с лёгкой болью был выше, чем при умеренной и сильной 
боли на 30,9 % (р < 0,05) и 53,0 % (р < 0,01) соответственно.

При осмотре наружного отверстия уретры 
у  15  (11,9  %) пациенток определены уретральные по-
липы, в остальных случаях наружное отверстие уретры 
было без изменений.

Результаты цистоскопии представлены на рисунке 1.
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Рис. 1.  Частота изменений слизистой мочевого пузыря по данным 
цистоскопии у пациентов с ИЦ/СБМП (%)
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Особое внимание обращали на специфические 
болезненные изменения слизистой оболочки мочевого 
пузыря. Результаты исследования показали, что у 16 жен-
щин изменений слизистой выявлено не было. Наиболее 
часто встречалась диффузная кровоточивость слизистой 
(степень III) – 49 пациентов.

Изменения, обнаруженные при цистоскопии по-
сле гидродистензии мочевого пузыря, варьировались 

от  полного отсутствия до наличия язвенных пораже-
ний слизистой оболочки мочевого пузыря. Изменения 
слизистой чаще носили диффузный характер (n  =  57) 
или располагались в двух отделах мочевого пузыря. Реже 
изменения слизистой выявлялись в стенке мочевого 
пузыря. Полученные результаты свидетельствуют о таких 
изменениях у  10  пациентов соответственно в правой 
и левой стенке (табл. 1).

Таблица 1
Результаты цистоскопии после гидродистензии  

у пациентов с ИЦ/СБМП
Table 1

Results of cystoscopy after hydrodistension in patients with IC/BPS

Изменения слизистой 
оболочки мочевого пузыря

Пациенты с ИЦ/СБМП

абс. %

Диффузное 57 45,2

В двух отделах мочевого пузыря 14 11,1

Шейка 12 9,6

Верхушка 11 8,7

Дно 12 9,6

Правая стенка 10 7,9

Левая стенка 10 7,9

Изучение корреляционных взаимосвязей позво-
лило выявить статистически значимую обратную связь 
(r = –0,57, p < 0,01) максимального наполнения мочевого 
пузыря со степенью выраженности отклонений слизи-
стой оболочки мочевого пузыря. Степень выраженности 
изменений слизистой оболочки мочевого пузыря по-
ложительно коррелировала с суммой баллов по анкете 
PUF (r = +0,61, р = 0,0003), суммой баллов по анкете VAS 
(r = +0,59, p = 0,0008) и по анкете USS (r = +0,66, р = 0,005). 
Отмечалась более тяжёлая клиническая симптоматика 
у пациентов с выраженными изменениями слизистой 
мочевого пузыря.

Таким образом, исследование слизистой оболочки 
цистоскопом наряду с поражением Гуннера выявило 
гломеруляции, диффузные подслизистые кровоизлияния 
и диффузную кровоточивость. Результаты проведённых 
исследований свидетельствуют о корреляции выражен-
ности клинической симптоматики ИЦ/СБМП с характером 
отклонений слизистой оболочки мочевого пузыря.

ОБСУЖДЕНИЕ

Известно, что ИЦ/СБМП – это гетерогенный синдром, 
который включает в себя различные патогенетические 
механизмы развития болезни. В данном исследовании 
представлены результаты изучения клинических симпто-
мов и цистоскопии с гидродистензией у женщин с этим 
заболеванием. Диагноз ИЦ/СБМП основан на симптома-
тических и урологических данных, включая характерные 
цистоскопические признаки после гидродистензии [16, 
17, 18]. С помощью опросников PUF, VAS, USS в сово-
купности мы оценили проявление симптомов дизурии 
и боли. При ИЦ/СБМП боль и симптомы являются основ-
ными проблемами [6, 19]. Использование шкал помимо 
симптомов дизурии позволяет дополнительно получить 
информацию о качестве жизни пациентов [19, 20]. 

Диагностическим тестом для ИЦ/СБМП является 
также калиевый чувствительный тест. По данным на-
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шего исследования, он был позитивным у  115  (91,3  %) 
из  126  пациенток, чувствительность и специфичность 
его составила 86,5 и 84,6  % соответственно. Наши ре-
зультаты согласуются с данными литературы [20–22]. Так, 
по данным Y-H. Jiang et al. [17], у пациентов с ИЦ калиевый 
тест имел чувствительность 85,5  % и специфичность 
81,6 %. Установлено, что положительный калиевый тест 
обеспечивает диагностику уротелия [17]. Сообщается, 
что калиевый чувствительный тест является прогно-
стическим фактором краткосрочной эффективности 
гидродистензии [21].

Более тяжёлое клиническое течение ИЦ/СБМП 
мы наблюдали при выраженных изменениях слизистой 
оболочки мочевого пузыря, отмеченных при цистоско-
пии: диффузной кровоточивости слизистой оболочки, 
поражениях Гуннера и сниженном цистоскопическом 
объёме мочевого пузыря. В нашем исследовании типич-
ные поражения Гуннера наблюдались у  16  пациенток. 
При цистоскопическом исследовании у  7  женщин вы-
являлись красные пятна, вместе с петехиями и круп-
ными кровоизлияниями по всему мочевому пузырю, 
но  так  как  мы  не  были уверены, является ли это по-
ражением Гуннера, их мы отнесли к кровоизлияниям. 
Наблюдение за этими пациентками продолжается. Хотя 
поражения Гуннера являются наиболее характерным 
признаком этой патологии, обнаружение их несколь-
ко субъективно. Некоторые исследователи находят 
их у 50 % пациентов с ИЦ/СБМП [9, 17], другие – менее 
чем у 10 % пациентов [10, 14]. Возникает вопрос, связано 
ли это с трудностями, с которыми сталкиваются урологи 
при их идентификации, или их просто нет. Другие типы 
повреждений, такие как  гломеруляции, кровотечение 
и отёк, признаются рядом урологов и классифицируются 
по-разному с учётом типа травмы и процента поражён-
ной слизистой оболочки мочевого пузыря [1, 9, 10, 23]. 
Противоречивость результатов вызывает дискуссию 
о  полезности цистоскопии с гидродистензией в диа-
гностике ИЦ/СБМП. Отмечается, что при цистоскопии 
внешний вид стенки мочевого пузыря после гидроди-
стензии не может быть постоянным с течением време-
ни, а отсутствие начальных признаков гломеруляций 
или терминальной гематурии не исключает дальнейшего 
развития этих признаков болезни при последующей 
оценке [6, 18].

Нужно отметить, что ни один из опросников не мо-
жет считаться надёжным предиктором заболевания 
или тяжести заболевания. Не существует стандартного 
диагностического теста ИЦ/СБМП и это затрудняет выбор 
дизайна исследования для диагностического оценочного 
исследования. Наиболее частыми симптомами являются 
боль в мочевом пузыре, тазе, позывы к мочеиспусканию, 
частые позывы и никтурия, но эти симптомы встречаются 
при некоторых других состояниях мочеиспускания, что 
затрудняет различить ИЦ/СБМП.

Полученные результаты подтвердили тот факт, 
что цистоскопия с гидродистензией в комплексе с други-
ми клиническими симптомами при диагностике ИЦ/СБМП 
позволяет получить объективную информацию. К харак-
терным цистоскопическим показателям этого синдрома 
относятся гломеруляции, петехиальные кровоизлияния 
и  язвы слизистой оболочки мочевого пузыря. Прово-
димая во время цистоскопии гидродистензия мочевого 
пузыря увеличивает результативность диагностики ИЦ/

СБМП благодаря повышению частоты выявления язвен-
ных поражений [18].

В нашем исследовании мы не наблюдали осложнений 
после гидродистензии. Однако в литературе встречаются 
публикации, в которых отмечаются, хотя и редко, ослож-
нения гидродистензии. Так, имеются сообщения о раз-
рыве мочевого пузыря, остром пиелонефрите и случае 
некроза мочевого пузыря [24].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

На основании полученных результатов установлена 
связь клинических проявлений ИЦ/СБМП у женщин с из-
менениями в стенке мочевого пузыря, обнаруженными 
при цистоскопии после гидродистензии мочевого пузы-
ря. Цистоскопия может использоваться для исследования 
ИЦ/СБМП в соответствии с рекомендациями междуна-
родных обществ. Полученные в ходе исследования дан-
ные могут способствовать повышению эффективности 
диагностики ИЦ/СБМП.
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