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Одной из причин сморщивания мочевого пузы-
ря является интерстициальный цистит. Этиология
интерстициального цистита до конца не изучена,
что не позволяет добиться хорошего результата
медикаментозной терапией. Одной из причин раз-
вития интерстициального цистита, с исходом в
сморщивание, у женщин может быть длительно
протекающий хронический воспалительный процесс
в придатках матки.

Сморщивание мочевого пузыря клинически про-
является гиперрефлексией детрузора и болевым
синдромом [1].

Диагностика гиперрефлекторного мочевого пу-
зыря и сморщенного мочевого пузыря особых труд-
ностей не представляет.

При гиперрефлекторном мочевом пузыре цис-
тоскопия, выполненная под наркозом, показывает
сохраненную емкость мочевого пузыря, при смор-
щенном мочевом пузыре имеет место вторичная
гиперрефлексия, а при цистоскопии емкость моче-
вого пузыря составляет 100 мл и менее.

На цистограммах при сморщенном мочевом
пузыре он определяется в виде круглой тени диа-
метром не более 7-8 см, часто можно выявить
пассивный пузырно-мочеточниковый рефлюкс.

При уродинамическом исследовании отмечает-
ся резкое снижение порога чувствительности –
первый позыв на мочеиспускание возникает после
введения в мочевой пузырь раствора в объеме 30-
40 мл, отмечается повышение внутрипузырного
сопротивления за счет ригидности детрузора.

При выборе метода лечения необходимо исклю-
чить туберкулез мочевого пузыря, паразитарный
цистит и эндофитный рак мочевого пузыря. В диф-
ференциальной диагностике этих заболеваний био-
псия играет ведущую роль.

Лечение гиперрефлекторного мочевого пузыря
начинается с применения медикаментозных
средств. Весьма эффективно лечение препарата-
ми из группы блокаторов мускариновых рецепто-
ров (Троспиум, Оксибутин, Пропиверин, Детрузи-
тол) и ингибиторов синтеза простогландинов (Дес-
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мопрессин). Особого внимания заслуживает пре-
парат Детрузитол (Толтеродин тартрат) [2, 3]. Пре-
парат вызывает  снижение тонуса детрузора, что
проявляется уменьшением частоты мочеиспуска-
ний и увеличением емкости мочевого пузыря.

В случаях неэффективности медикаментозно-
го лечения гиперрефлекторного мочевого пузыря,
а так же сморщенного мочевого пузыря применя-
ется хирургическое лечение [1]. Принципом хирур-
гического лечения этих патологических состояний
является увеличение емкости мочевого пузыря.
Это может быть достигнуто такими операциями
как аугментация мочевого пузыря и илеоцистоп-
ластика. Последнее вмешательство более эффек-
тивно. Емкость мочевого пузыря увеличивается за
счет сегмента подвздошной кишки, который анас-
томозируется с мочевым пузырем по типу «бок в
бок».

Приводим одно наше наблюдение.
Больная И., 42 лет. Поступила в урологическое

отделение Гродненской областной больницы
02.02.2006 с жалобами на частое болезненное мо-
чеиспускание. Мочится малыми порциями через
15-25 минут. После акта мочеиспускания отмеча-
ет сильные боли над лонным сочленением.

Страдает в течение двух лет и отмечает про-
грессирующее ухудшение состояния.

Из анамнеза установлено, что на протяжении
15 лет страдает хроническим двусторонним аднек-
ситом, по поводу чего неоднократно лечилась в
различных гинекологических стационарах. Лече-
ние давало незначительный временный эффект.

При осмотре. Резко пониженного питания, кожа
и слизистые бледные, тургор кожи снижен, лимфа-
тические узлы не увеличены. Костно-суставная
система без патологических изменений. За время
осмотра трижды была вынуждена мочиться. Пос-
ле каждого мочеиспускания появлялись сильные
боли внизу живота. Только в положении с приве-
денными к животу ногами боли становились ме-
нее интенсивными. Вынуждена принимать аналь-
гетики.
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Пульс 80 ударов в 1 мин. Артериальное давле-
ние 110/70 мм рт. ст. В легких ослабленное жест-
кое дыхание. Перкуторный звук легочный.

Язык влажный, живот мягкий болезненный при
пальпации над лоном. Симптомов раздражения
брюшины нет.

Почки и мочевой пузырь не пальпируются, сим-
птом Пастернацкого отрицателен с обеих сторон.
Выраженные дизурические расстройства полнос-
тью лишают пациентку возможности отдыха и сна.

При лабораторном исследовании. Общий и био-
химический анализы крови без значимых отклоне-
ний от нормальных величин. В общем анализе мочи
лейкоцитов 40-50 в п/з, эритроциты 5-10 в п/з, бе-
лок 0,34 г/л. Посев мочи на микрофлору – в 1 мл
мочи 50000 микробных тел (кишечная палочка).
Флора чувствительна к гентамицину, цефтриаксо-
ну, цефамизину.

УЗИ – почки обычной формы и размеров, ды-
хательная подвижность сохранена. Признаков на-
рушения оттока мочи из почек нет.

Экскреторная урография – две функционирую-
щие почки, чашечно-лоханочная система почек
хорошо контрастирована, форма чашечек сохране-
на, мочеточники не расширены. Контрастное ве-
щество в мочевом пузыре.

Ретроградная цистограмма – в мочевой пузырь
введено 50 мл 76% раствора верографина, после
чего появился императивный позыв к мочеиспус-
канию. На рентгенограмме  мочевой пузырь ок-
руглой формы, диаметром 6 см пузырно-мочеточ-
никовый рефлюкс не зафиксирован.

Цистоскопия под наркозом. Емкость мочевого
пузыря 70 мл, слизистая очагово гиперемирована,
отечна в области шейки. Устья щелевидные на
валиках, сокращаются. Резектоскопом получено 2
фрагмента слизистой с подлежащим мышечным
слоем из очагов гиперемии для гистологического
исследования. Гистологически – хроническое гной-
ное воспаление в слизистой и мышечном слое.

Консультация гинеколога – хронический реци-
дивирующий двусторонний аднексит.

Диагноз: Двусторонний хронический аднексит,
гнойный бактериальный интерстициальный цистит,
сморщенный мочевой пузырь.

Больной начата интенсивная антибактериаль-
ная, дезинтоксикационная и спазмолитическая те-
рапия. Чрез 2 недели при посеве мочи рост микро-
флоры не зафиксирован, однако клинические про-
явления гиперрефлексии детрузора сохраняются.
Антибактериальная терапия продолжена.

02.03.2006 операция – илеоцистопластика U-
образным сегментом подвздошной кишки.

Нижне-срединным разрезом обнажен мочевой
пузырь. Выраженный склерозирующий парацистит.
Оба яичника с трубами образуют инфильтраты,
спаянные с париетальной брюшиной покрывающей
заднюю стенку мочевого пузыря. Мочевой пузырь
острым путем мобилизован экстрапериотонеаль-
но. Выполнена поперечная резекция верхушки мо-
чевого пузыря. При этом отмечено, что стенка
пузыря плотная, толщина ее составляет 1,5-1,8 см.
На расстоянии 25 см от илеоцекального угла иссе-

чен сегмент подвздошной кишки длиной 25 см на
брыжейке. Оба конца сегмента заглушены. Через
окно в париетальной брюшине колено сегмента
кишки подведено к культе мочевого пузыря и на-
ложен кишечно-пузырный анастомоз «бок в бок»
с U-образным расположением сегмента кишки.
Зона кишечно-пузырного анастомоза расположе-
на внебрюшинно. Проходимость подвздошной киш-
ки восстановлена анастомозом «конец в конец»
однорядными узловыми швами.

Мочевой пузырь дренирован катетером Фолея
№ 22.

При гистологическом исследовании удаленной
верхушки мочевого пузыря выявлены признаки
неспецифического хронического воспаление с раз-
витием фиброзной ткани в мышечном слое пузы-
ря и очаги нейтрофильной инфильтрации в мышеч-
ном слое и слизистой.

Послеоперационный период осложнился ранней
кишечной непроходимостью, что потребовало вы-
полнения релапаротомии на 5 сутки после опера-
ции. При ревизии брюшной полости установлено,
что имеет место расхождение швов, которыми
ушито окно в брыжейке подвздошной кишки после
иссечения сегмента для илеоцистопластики. В
образовавшийся дефект внедрилась петля тонкой
кишки и возникла кишечная непроходимость. Сег-
мент подвздошной кишки анастомозированный с
мочевым пузырем жизнеспособен. Обструкция
кишки ликвидирована, окно в брыжейке ушито.
Содержимое кишечника выше места непроходи-
мости эвакуировано через энтеротомическое от-
верстие. Брюшная полость дренирована двумя
трубками и рана передней брюшной стенки ушита
наглухо.

Послеоперационный период протекал удовлет-
ворительно. Уретральный катетер удален на 15
сутки после илеоцистопластики. Естественный акт
мочеиспускания восстановился сразу. Мочится
через 1,5 часа безболезненно. Рана передней
брюшной стенки зажила первичным натяжением.

Выписана домой на 28 сутки после илеоцистоп-
ластики. Мочится самостоятельно через 2-2,5 часа.
Емкость мочевого пузыря  200 мл. Мочеиспуска-
ние безболезненное.

Непосредственные результаты операции мож-
но считать хорошими. Достигнута главная цель –
сокращена частота мочеиспусканий за счет уве-
личения емкости мочевого пузыря, ликвидирован
болевой синдром.

Таким образом, при отсутствии эффекта от кон-
сервативного лечения гиперрефлекторного моче-
вого пузыря и в случаях сморщенного мочевого
пузыря хирургическое лечение в виде илеоцистоп-
ластики является единственной возможностью
устранить тягостные симптомы заболевания.
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