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Diseases of the bladder

Введение
Инкрустирующий цистит – хроническое воспалитель-

ное заболевание мочевого пузыря, сопровождающееся ин-
крустацией слизистой, вызываемой расщепляющими
мочевину бактериями, такими как Corynebacterium urealiti-
cum группы D2.

Впервые случай инкрустирующего цистита был описан
в 1914 г. французским врачом Франсуа [1]. За прошедшее
столетие четких алгоритмов диагностики и лечения ин-
крустирующего цистита не разработано, что связано с не-
достаточным количеством наблюдений. Расчет показате-
лей заболеваемости также не производился.

В настоящее время считается, что предрасполагающими
факторами развития инкрустирующего цистита являются
пожилой возраст, травмы мочевого пузыря, эндоскопиче-
ские вмешательства, внутрипузырные инстилляции хи-
миопрепаратов (Митомицин-С), иммуносупрессивные со-
стояния, вызванные тяжелыми сопутствующими заболева-
ниями, иммуносупрессивная терапия после транспланта-
ции органов [2–6].

В развитии заболевания главную роль играют бактерии
C. urealiticum группы D2; реже – Nanobacteria, Ureaplasma
urealyticum, Escherichia сoli, Pseudomonas aeruginosa, Strepto-
coccus spp. [6] Бактерии вызывают ферментативное рас-
щепление мочевины посредством уреаз, что способствует
повышению концентрации бикарбонатов и аммония, а
это, в свою очередь, приводит к повышению pH мочи. Ще-
лочная реакция мочи – благоприятная среда для отложе-
ния фосфата кальция на слизистой оболочке мочевого пу-
зыря [7–9].

Коринебактерии (лат. corynebacterium) представляют
собой большую, таксономически разнородную, плохо из-
ученную группу грамположительных полиморфных пало-
чек, являясь аэробами и факультативными анаэробами.
Вследствие содержания липидов клеточные стенки обла-
дают адъювантным действием, продуцируют токсин и
имеют ген токсигенности – tox+ген.

Токсичное действие коринебактерий реализуется на по-
следнем этапе инфекционного процесса. Ему предше-
ствуют этапы внедрения бактерий в организм. Инвазив-

ность присуща всем коринебактериям, способным суще-
ствовать в организме человека и животных. Продуцируя
нейраминидазу, фермент, отщепляющий сиаловые кисло-
ты от полимеров межуточного вещества соединительной
ткани, способствует проникновению бактерии вглубь сли-
зистой оболочки [8–10].

В 1985 г. установлено, что представители C. urealyticum –
довольно распространенные возбудители инфекций
мочевых путей, в том числе острого и хронического ци-
стита и пиелонефрита [11].

Исследования, проведенные на кафедре урологии и хи-
рургической андрологии ГБОУ ДПО «Российская меди-
цинская академия последипломного образования», уста-
новили, что коринебактерии участвуют в формировании
биопленок, играя важную роль в этиопатогенезе наиболее
тяжелой формы интерстициального цистита – гуннеров-
ского поражения [12].

C. urealyticum относится к катетер-ассоциированным
возбудителям [13], что составляет определенную проблему.
Лечение катетер-ассоциированных заболеваний необхо-
димо начинать с удаления катетера или замены его на сте-
рильный, а при лечении инкрустирующего цистита пока-
зано капельное орошение мочевого пузыря, которое про-
водится не более 10 сут.

Отличительными особенностями клинической картины
инкрустирующего цистита являются боли над лоном, вы-
деление мелких конкрементов с мочой, интермиттирую-
щая макрогематурия. При длительном течении заболева-
ния возможно распространение воспаления на верхние
мочевые пути с развитием инкрустирующего пиелита и,
как следствие, хронической почечной недостаточности
[14–16].

Диагностика инкрустирующего цистита сводится к визуа-
лизации, определению локализации и площади поражения
при цистоскопии, которая и предопределяет метод лечения.
В общем анализе мочи: эритроцитурия, лейкоцитурия, кри-
сталлурия, щелочная pH. Результаты бактериологического
исследования мочи с использованием стандартных пита-
тельных сред чаще всего стерильны либо высеиваются Na-
nobacteria, U. urealyticum, E. coli, P. aeruginosa, Streptococcus spp.
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Заболевания мочевого пузыря 

Связано это с тем, что для роста коринебактерий требуется
применять кровяной агар или специальные среды и инку-
бировать посевы в течение 24–48 ч [13, 17]. При обзорной
урографии нередко можно обнаружить множественные те-
ни конкрементов в проекции мочевого пузыря. Ультразву-
ковое исследование (УЗИ) имеет невысокую специфич-
ность для диагностики инкрустирующего цистита, однако
выявление множественных линейных гиперэхогеных
структур в области внутренней стенки мочевого пузыря с
утолщением стенки может свидетельствовать о наличии за-
болевания. Выполнение компьютерной томографии (КТ)
экономически нецелесообразно [15–19].

В настоящее время не разработаны четкие алгоритмы по
лечению пациентов с инкрустирующим циститом. Основ-
ными составляющими лечения является антибактериаль-
ная терапия (гликопептиды, фторхинолоны, полусинтети-
ческие пенициллины), инстилляции кислыми растворами
ренацидина (лимонно-кислотная смесь), ацетогидрокса-
миновой и борной кислоты [20–23].

Трансуретральная резекция (ТУР) инкрустированной
стенки мочевого пузыря может быть использована при
большой площади поражения, а также при неэффективно-
сти консервативной терапии [22, 23].

Материалы и методы
В ретроспективное исследование включены 12 пациен-

тов, которые проходили лечение по поводу инкрустирую-
щего цистита в ГБУЗ «Городская клиническая больница 
им. С.П.Боткина» с 2010 по 2016 г. Средний возраст паци-
ентов составил 58,3 (40–72) года, все мужчины. В анамнезе
11 исследуемым проводились оперативные вмешательства
на органах мочеполовой системы; 7 пациентам была вы-
полнена ТУР предстательной железы, 2 – ТУР стенки моче-
вого пузыря с опухолью, 2 пациента перенесли радикаль-
ную позадилонную простатэктомию (рис. 1).

Появление боли над лоном и дизурических симптомов
отмечалось у пациентов в среднем через 74±3 (28–93) дня
после операции. В стационаре проводились стандартные
методы лабораторной диагностики (общий анализ крови,
биохимический анализ крови, общий анализ мочи, бакте-
риологический посев мочи) и инструментальные методы
диагностики (УЗИ, рентгенологические исследования, ци-
стоскопия). КТ не выполнялась в виду финансово-эконо-
мической нецелесообразности применения данного ме-
тода для диагностики инкрустирующего цистита, однако
следует отметить, что она успешно используется в зару-
бежных клиниках (рис. 2).

При лечении инкрустирующего цистита применялись
такие методы, как капельное орошение мочевого пузыря
3% водным раствором борной кислоты совместно с анти-
бактериальной терапией фторхинолонами II поколения
(ципрофлоксацин), ТУР инкрустированной стенки моче-
вого пузыря.

Результаты
Клинические симптомы были схожими у всех больных:

боли над лоном, выделение мелких конкрементов с мочой.

Два пациента отмечали периодическое появление приме-
си крови в моче без сгустков. В лабораторных анализах –
стойкая лейкоцитурия, микрогематурия, щелочная pH мо-
чи. Посевы мочи у всех пациентов стерильны, что объ-
ясняется применением лишь стандартных питательных
сред.

Всем пациентам было выполнено УЗИ органов мочевы-
водящей системы, у 2 выявлены гиперэхогенные включе-
ния в зоне операции. По данным цистокопии у всех боль-
ных отмечались инкрустация солями ярко-желтого цвета,
налет легко снимающегося фибрина на пораженной по-
верхности, 2 пациентам одномоментно выполнена ТУР
инкрустированной стенки в связи с большой площадью и
выраженностью поражения (рис. 3). 

Всем пациентам проводилась антибактериальная те-
рапия фторхинолонами на протяжении минимум 
10 дней. Для коррекции pH мочи применялась система
орошения мочевого пузыря через 3-ходовой уретраль-
ный катетер 3% водным раствором борной кислоты в
течение 10 дней.

Одному пациенту потребовалось выполнение ТУР зоны
инкрустированной стенки мочевого пузыря и изменен-
ных тканей в связи с неэффективностью консервативной
терапии. К техническим особенностям выполнения ТУР у
пациентов с инкрустирующим циститом стоит отнести
минимизацию использования электрокоагуляции с целью
сохранения васкуляризации тканей.

На фоне проводимого лечения у всех больных после
окончания лечения и удаления уретрального катетера от-
мечено уменьшение симптомов дизурии, а при контроль-
ном обследовании через 1–3 мес отмечены нормализация
общего анализа мочи, отсутствие инкрустации слизистой
при контрольной цистоскопии.

Рис. 1. Оперативные вмешательства на органах мочеполо-
вой системы.

Оперативные вмешательства

ТУР предстательной
железы

Радикальная про-
статэктомия

ТУР стенки мочевого
пузыря с опухолью

Рис. 2. КТ-картина инкрустирующего цистита [19].

Рис. 3. Цистоскопическая картина инкрустирующего цистита.
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Выводы
Характерная клиническая картина – боли над лоном,

выделение мелких конкрементов с мочой, интермитти-
рующая макрогематурия, сочетающаяся с высоким pH мо-
чи, лейкоцитурией и микрогематурией на фоне оператив-
ного вмешательства на органах мочеполовой системы,
особенно ТУР, – дает повод заподозрить инкрустирующий
цистит.

В раннем послеоперационном периоде пациентам, пе-
ренесшим ТУР, необходимо контролировать общий ана-
лиз мочи (pH), посев мочи. Больным с щелочной реакцией
мочи требуется усиление антибактериальной терапии
фторхинолонами, инстилляции кислыми растворами ре-
нацидина или борной кислоты. Установлено, что наиболее
достоверным методом подтверждения диагноза и даль-
нейшего контроля эффективности лечения является ци-
стоскопия.

Орошение мочевого пузыря водным раствором борной
кислоты в комбинации с антибактериальной терапией
фторхинолонами II поколения (ципрофлоксацин) в тече-
ние 10 дней продемонстрировало положительный эффект
лечения (75% пациентов). ТУР инкрустированной стенки
мочевого пузыря может быть использована при большой
площади поражения, а также при неэффективности кон-
сервативной терапии (25% пациентов).

Для профилактики инкрустирующего цистита требу-
ется минимизация времени катетеризации мочевого пу-
зыря в послеоперационном периоде, а при лечении ка-
пельное орошение мочевого пузыря следует проводить 
не более 10 сут.

Распространенность инкрустирующего цистита среди
пациентов, перенесших ТУР, требует грамотного подхода к
выбору антибактериальной профилактики при эндоуро-
логических вмешательствах, соблюдению правил асепти-
ки, антисептики, стерилизации инструментов.
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