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Инкрустирующий цистит представляет собой хроническое воспаление мочевого пузыря, со-
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Инкрустирующий цистит относится к редко 
встречающимся заболеваниям, при котором на 
фоне хронического воспаления мочевого пузыря 
наблюдается формирование на поверхности его 
слизистой оболочки пластов из выпавших в осадок 
солей. Доказано, что ведущую роль в развитии кли-
нических проявлений этого заболевания играют 
микроорганизмы, расщепляющие мочевину, наи-
более распространенными из которых являются 
Corinebacteria spp. До настоящего времени опубли-
ковано небольшое количество работ, посвященных 
этому заболеванию, преимущественно случаев из 
практики. В связи с этим особенности диагностики 
и выбора лечебной тактики у больных инкрусти-
рующими циститами изучены недостаточно полно. 
Представляем собственное наблюдение. 

Больная К. 77 лет поступила в клинику уроло-
гии СПБГМУ им. акад. И. П. Павлова с жалобами 
на учащенное болезненное мочеиспускание и при-
месь крови в моче. Впервые гематурия появилась за 
3 месяца до поступления на фоне приема антикоа-
гулянтов после эндопротезирования тазобедрен-
ного сустава и была купирована гемостатиками. В 
удовлетворительном состоянии была выписана до-
мой из стационара, к урологу не обращалась до мо-
мента поступления. Сопутствующие заболевания: 
сахарный диабет 2-го типа, болезнь Паркинсона, 
дисциркуляторная энцефалопатия, диабетическая 
полиневропатия, железодефицитная анемия. 

При обследовании выявлена щелочная реакция 
мочи, выраженная примесь крови и солей, лейко-
циты — до 5 в поле зрения. В посеве мочи выявлен 
Streptococcus spp. в диагностически значимом титре 
5×10 5  КОЕ/ мл. При цитологическом исследовании 
осадка мочи опухолевые клетки не обнаружены. При 
УЗИ в полости мочевого пузыря определяются гипе-
рэхогенные образования. При цистоскопии в области 
треугольника Льето и нижней полуокружности моче-
вого пузыря определяется покрытая фибрином и ин-

крустированная мелкими конкрементами слизистая 
оболочка, которая была резецирована трансуретраль-
но в пределах здоровых тканей. При гистологическом 
исследовании обнаружены фрагменты слизистой обо-
лочки с участками хронического воспаления в фазе 
обострения и обширными зонами деструкции с диф-
фузной лейкоцитарной инфильтрацией. Послеопера-
ционный период протекал гладко, на вторые сутки 
был удален уретральный катетер, больная была вы-
писана в хорошем состоянии для амбулаторного ди-
намического наблюдения. 

При повторном обследовании спустя шесть меся-
цев после операции больная жалоб не предъявляла, 
клинико-лабораторные показатели — в пределах 
границ нормальных значений, в посеве мочи роста 
патогенных микроорганизмов не определено. 

Несмотря на то, что наиболее частыми возбу-
дителями инкрустирующего цистита являются ми-
кроорганизмы Corinebacterium Urealiticum группы 
D2 [1, 2, 4, 8–13, 15, 20, 21, 23, 24, 26, 29, 30, 32–35, 
37–40], доказано, что это заболевание может быть 
вызвано Nanobacteria [18], E. coli [20], Ureaplasma 
urealyticum [14]. Corinebacterium Urealiticum — 
грамм-положительный сапрофитный микроорга-
низм кожи. По мнению большинства специалистов, 
для развития инкрустирующего цистита необ-
ходимо наличие предрасполагающих факторов, 
снижающих противомикробную резистентность 
организма. К ним относятся пожилой возраст па-
циентов [1, 26, 37], иммуносупрессивная терапия, в 
том числе и после органной трансплантации [4, 23, 
32, 37], а также перенесенные травматические по-
вреждения мочевого пузыря [13], эндоскопические 
оперативные вмешательства и лучевое воздействие 
на его стенку [8, 28, 30, 33]. Установлено, что ин-
крустирующий цистит чаще встречается у мужчин 
[1, 37], может сопровождать метапластическую и 
неопластическую трансформацию уротелия моче-
вого пузыря [5, 27]. 
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Наиболее распространенными симптомами за-
болевания являются гематурия [2, 17, 21, 26, 27], 
боли над лоном в покое и при мочеиспускании, от-
хождение мелких конкрементов с мочой [25], недер-
жание мочи [21]. При длительном течении может на-
блюдаться анемия [21], снижение емкости мочевого 
пузыря, вовлечение в процесс инкрустации верхних 
мочевых путей с развитием инкрустированного 
пиелита, атаками пиелонефрита, и присоединением 
хронической почечной недостаточности. 

Диагностика инкрустирующего цистита основана 
на интерпретации анализов мочи, в которых обычно 
определяется гематурия, лейкоцитурия, кристаллу-
рия в совокупности с визуализацией инкрустирован-
ной солями слизистой мочевого пузыря. При бакте-
риологическом исследовании возможно выделение 
возбудителя, однако в ряде случаев роста микроорга-
низмов на средах не наблюдают [2, 21, 26], что может 
быть обусловлено необходимостью посева мочи на 
специальные среды. Для идентификации возбудите-
ля (Corinebacterium Urealitycum) необходимо выпол-
нить посев мочи на кровяной агар овец [6]. На обзор-
ной цистограмме у ряда больных визуализируются 
тени, соответствующие расположению инкрустиро-
ванных фрагментов стенки мочевого пузыря. 

Несмотря на то, что для лечения больных инру-
стирующим циститом предложены разнообразные 
подходы, до настоящего времени нет единого мнения 
о наиболее эффективной методике. Большинство ав-
торов рекомендуют применение антибактериальной 
терапии с учетом чувствительности выделенных 
при посеве мочи микроорганизмов препаратами 
фторхинолонового ряда, гликопептидов, полусинте-
тических пенициллинов (ципрофлоксацин, офлок-
сацин, норфлоксацин, ванкомицин, тейкопланин, 
амоксициллин) [12, 15, 30, 33, 35, 36, 38]. Кроме того, 
рекомендовано использование инстилляций кис-
лыми растворами ренацидина (лимонно-кислотная 
смесь), солита, ацетогидроксаминовой кислоты [3, 8, 
15, 19, 22, 25, 26, 32, 33]. Однако длительное течение 
хронического воспалительного процесса в мочевых 
путях способствует формированию штаммов, рези-
стентных к действию антибактериальных средств. 

Кроме того, возбудители инкрустирующего ци-
стита способны образовывать устойчивые к анти-
бактериальному воздействию пленки на поверхности 
сформировавшихся в процессе их жизнедеятельности 
конкрементов и, таким образом, способствовать соз-
данию патологического порочного круга факторов, 
предрасполагающих к затяжному течению процесса. 

Возможности применения хирургического ле-
чения при инкрустирующем цистите изучены не-
достаточно полно. Описаны случаи успешного 
применения трансуретральной [2] и открытой [27] 

резекции пораженной слизистой мочевого пузыря, 
которыми можно дополнить лечение при отсут-
ствии эффекта от консервативной терапии. 

Таким образом, диагностика и лечение инкру-
стирующего цистита не имеют определенной так-
тики и требуют дальнейшего изучения и усовер-
шенствования. 

Описанный нами случай — доказательство успеш-
ной диагностики и лечения данного заболевания. 
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G Summary. Encrusted cystitis is a chronic inflam-
mations of the bladder associated with mucosal en-
crustations induced by urea splitting bacteria. The 
case report and review of literature is presented. 
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