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Інтерстиціальный цистит (ІЦ) – це клінічний синдром, що
характеризується денним або нічним прискореним сечови"

пусканням та болем у малому тазі нез’ясованої етіології.
Етіологія та патофізіологія ІЦ поки недостатньо визначені, а
діагностичні критерії не до кінця з’ясовані. Незважаючи на
значну кількість досліджень, не існує універсального ефек"
тивного лікування, і терапія складається із симптоматичних
засобів. 

Для більш глибокого розуміння патогенезу ІЦ раціональ"
но зупинитися на особливостях структурно"функціональної
будови слизової оболонки сечового міхура.

Сечоводи, сечовий міхур і сечівник у чоловіків та жінок
вистелені уротелієм, що є багатошаровим перехідним
епітелієм. А.Я. Питель [144] вважав, що замість існуючого
терміну «слизова оболонка» більш правильно користуватися
терміном «уротелій», оскільки у внутрішньому покриві сечо"
вих шляхів на противагу кишечнику, немає слизових залоз.
Цей термін набув повсюдного поширення [143, 145].

Більшість дослідників відзначають у незміненій слизовій
оболонці сечового міхура вертикальну анізоморфність та на"
явність трьох зон: покривної, проміжної та базальної. По"
кривна та базальна зони складаються з одного шару клітин, а
проміжна зона – з одного – п’яти. Загальна кількість шарів
клітин у нормальному уротелії сечового міхура варіює у
вузьких межах – від трьох до п’яти [146]. Дані про норму
потрібні як вихідні критерії для гістологічної оцінки особли"
вості диференціювання уротелію при запаленні, дисплазії та
пухлинному рості. Відомо, що типові напрямки метапластич"
ної диференцировки уротелію з утворенням епідермоїдних
або залізистих структур однакові при пухлинному рості та
при запаленні. З погляду морфологів, кордон між діагнозом
«уротеліальна папілома» та «уротеліальний рак» визна"
чається числом шарів клітин уротелію в новоутворенні: 7–8
шарів клітин – папілома, більше 8 шарів – карцинома [139].

Поверхня нормального уротелію сечового міхура нерівна
– вона представлена дрібними гребенями. При електронній
мікроскопії силует поверхні уротелію сечового міхура нага"
дує профіль pyelus [133]. Цілісність епітеліального шару не
порушується, змінюється тільки його товщина. Клітини при
цьому не розсовуються, тому що зв’язані щільними контакта"
ми та десмосомами, які запобігають проникненню сечі через
стінку сечового міхура, навіть незважаючи на різницю осмо"
тичного та гідростатичного тиску. Така будова слизової обо"
лонки дозволяє їй залишатися інтактною, незважаючи на на"
явність у порожнині сечового міхура сечі, яка є «агресив"
ною» рідиною [8, 138, 139]. Уротелій виробляє та виділяє на
поверхню клітин мукополісахаридну субстанцію (глікозо"
аміноглікани), що утворює тонкий захисний шар та перешко"
джає проникненню в стінку сечового міхура води, різних
факторів сечі та бактерій [81]. Цей шар є одним з істотних
факторів захисту сечового міхура (антиадгезивний фактор).
Він перешкоджає прикріпленню патогенних бактерій до уро"
телію, обволікає мікроорганізми та сприяє їхній елімінації
при сечовипусканні [141]. Шар глікозоаміногліканів, що по"
криває перехідний епітелій сечового міхура, має назву
«глікокалікс». Утворення цього мукополісахаридного шару
вважається гормонально залежним процесом. Естрогени
впливають на його синтез, а прогестерон – на його виділення

епітеліальними клітинами. При руйнуванні або зміні муци"
нового шару його захисна функція втрачається [8]. Це спо"
стерігається при впливі на нього кислот або детергентів та
відновлюється під дією екзогенних полісахаридів (гепарину,
пентозанполісульфату).

Припускають, що з недостатністю глікозаміногліканово"
го шару може бути пов’язана безліч патологічних станів, що
проявляються синдромом стійкої дизурії. 

Органи сечової та статевої системи пов’язані ембріональ"
но та анатомічно [138, 140]. Вони закладаються незалежно
один від одного, але надалі утворюють анатомічно єдину си"
стему, яка забезпечує інтимні анатомічні зв’язки між се"
чоміхуровим трикутником та піхвою, що підкріплюється
спільністю кровообігу та іннервації. Це є поясненням того,
що запалення у статевих органах спричиняє функціональні
розлади у сечовому міхурі. Із клінічної точки зору
найбільший інтерес представляють сечоміхуровий трикут"
ник та шийка сечового міхура, які близько прилягають до
піхви [8, 38].

Сечоміхуровий трикутник має низку особливостей, що
відрізняють його від інших відділів сечового міхура: а) ця об"
ласть першою реагує на бактеріальну інфекцію; б) є улюбле"
ним місцем локалізації запальних процесів; в) слизова обо"
лонка в області сечоміхурового трикутника позбавлена
підслизового шару, тісно зрощена з детрузором та покрита
плоским багатошаровим епітелієм; г) прямий лімфатичний
зв’язок між шийкою матки та трикутником Льєто; д) на"
явність потужного нервового сплетіння, численні нервові
ганглії та нейрони вегетативної нервової системи; е) має ви"
соку фагоцитарну активність проти бактерій; ж) є важливим
функціональним утворенням, що грає важливу роль у ме"
ханізмі втримання сечі в сечовому міхурі та акті сечовипус"
кання; з) постійне зрошення сечею; і) є ендокринно"рецеп"
торним органом [41, 55, 64].

Різниця ембріонального походження сечоміхурового
трикутника та іншої частини сечового міхура спричиняється
структурними відмінностями цих областей. Трикутник сечо"
вого міхура має загальне походження з піхвою [37].

Слизова оболонка проксимальної частини сечівника та
сечового міхура протягом усього життя в чоловіків скла"
дається з багатошарового перехідного епітелію. Навпроти, у
дівчаток перехідний епітелій зберігається до настання пубер"
татного періоду (початок функціонування яєчників), після
його завершення заміняється багатошаровим плоским
епітелієм тільки в зоні трикутника Льєто. З цього періоду ста"
тевої зрілості плоский епітелій трикутника Льєто, подібно
піхвовому, підданий циклічним змінам протягом менструаль"
ного циклу відповідно до гормональних зрушень [50].

У багатошаровому плоскому епітелії трикутника Льєто
та піхви відбувається синтез глікогену, що є субстратом для
молочної кислоти. Постійна циклічна десквамація та цитоліз
поверхневих клітин плоского епітелію, ферментативне роз"
щеплення глікогену до глюкози та молочної кислоти (кон"
центрація останньої підтримує кислотність сечі) є одним з
механізмів захисту слизової оболонки сечового міхура та
піхви [7, 37].

З історії ІЦ. У 1887 Skene уперше описав стан, що харак"
теризується запаленням, яке руйнує сечовий міхур, – «част"
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ково або повністю захоплює слизовий шар сечового міхура та
поширюється на м’язові його стінки» [цит. за 54]. Guy
Hunner [51] описував хворобу як «сечовий міхур з виразка"
ми». Перший аналітичний огляд ІЦ приписують д"ру Hand
(1949), що описав значно поширений, малий за об’ємом сечо"
вий міхур із субепітеліальною мікрогематурією.

Проблема. Незважаючи на роки інтенсивних
досліджень, не існує ні специфічних клінічних або сечових
маркерів; радіологічних, лабораторних, серологічних
знахідок або гістологічних ознак, патогномонічних щодо ІЦ
[104, 125]. ІЦ – це діагноз виключення [39, 83]. 

Диференціальний діагноз слід проводити з наступними
хворобами [10, 11, 66]: 

1. Інфекції сечових шляхів, дивертикул сечівника, бар"
толініт, вульвовестибуліт, туберкульозний/еозинофільний
цистит, вагініт (бактеріальний, вірусний), шистосомоз.

2. Гінекологічні причини, такі, як запалення органів ма"
лого таза.

3. Урологічні причини, такі, як рак сечового міхура або
рак іn sіtu, радіаційний цистит, аконтрактильний детрузор,
простатодинія, синдром хронічного тазового болю, об"
струкція сечових шляхів, або недостатність сфінктера сечо"
вого міхура, уролітіаз, уретрит.

4. Неврологічні причини, такі, як гіперрефлексія детрузо"
ра, хвороба Паркінсона, дискогенні проблеми попереково"
крижового відділу, стеноз хребта, пухлина хребта, множин"
ний склероз, цереброваскулярний інсульт.

5. Інші можливі причини, включаючи опущення органів
малого таза, вульводинія, міалгія м’язів малого таза, що де"
формує остеоартроз, грижі, коліт, гастроінтестинальні пух"
лини, дивертикуліти, спайки від попередніх операцій.

Клініцист зобов’язаний з упевненістю виключити ці за"
хворювання, перш ніж встановити діагноз ІЦ.

Частота. Поширеність ІЦ залежить від регіону та кри"
теріїв діагностики [12, 46, 58]. У США R. Curhan та співав"
тори [20], зазначають захворюваність ІЦ: 60–70 випадків на
100 000 жінок; тоді як європейці повідомлять про 18 ви"
падків на 100 000 жінок, а в Японії – 3–4 випадки на 100 000
жінок. Ці значні відмінності в цифрах пов’язані з різними
діагностичними критеріями (у США вони засновані на кри"
теріях, установлених «Національним інститутом діабету,
травлення та захворювань нирок», а в Японії – на гісто"
логічних знахідках) [13, 14, 59, 73]. Подібні дані по Європі
наводять Webster GD, Maggio MI [125], Лоран О.Б., Зай"
цев А.В. [142], Питель Ю.А. із співавторами [145]. Вва"
жається, що у всіх країнах захворюваність ІЦ занижена че"
рез труднощі з доказами [79]. 

Вік. Середній вік маніфестації хвороби – 40 років. Проте
Close та співавтори [15] стверджують, що ІЦ може вражати
пацієнтів у будь"якому віці. 

Асоційовані медичні стани. Пацієнти з ІЦ найчастіше
мали раніше гінекологічні операції, інфекцію сечових шляхів
та в 10–12 разів частіше мали проблеми із сечовим міхуром у
дитинстві. Установлено зв’язок ІЦ з хронічними хворобами,
включаючи хронічний коліт, системний червоний вовчак,
синдром подразненого кишечнику, фіброміалгією [21, 86].

Раса. Із хворих ІЦ – 94% європейці. Небагато частіше ІЦ
зустрічається в єврейських жінок [46, 83]. 

Стать. Близько 90% хворих на ІЦ – жінки [18]. Немає до"
стовірних даних про превалювання серед них жінок залежно
від кількості статевих партнерів, знаходження в шлюбі,
освіти, соціального статусу й кількості пологів, у порівнянні
з контрольною групою здорових жінок. 

Спадковість. Хоча традиційно ІЦ не вважається спадко"
вою хворобою, нещодавні дослідження в Університеті
Меріленда доводять більш часту зустрічальність у монози"
готних близнюків, ніж у дизиготних близнюків, припускаю"

чи, що хвороба може мати якийсь зв’язок зі спадковістю [12,
122, 128]. 

Етіологія. Етіологія залишається нез’ясованою [26, 28,
97]. Можливими етіологічними факторами можуть бути: 

1. Патогенна роль гладком’язових клітин у детрузорі та
епітелії сечового міхура.

2. Дефіцит глюкозаміногліканів в тканині сечового міху"
ра спричиняє підвищення сприйнятливості підлеглого су"
бепітеліального шару до токсичного впливу сечі [52].

3. Важкодіагностована інфекція (віруси та бактерії).
4. Вироблення токсичної субстанції сечею [82]. 
5. Нейрогенна гіперчутливість або запалення пери"

ферійного нерва (що веде до міхура) або спинного мозку (ви"
ще рівня іннервації міхура) [105]

6. Маніфестація дисфункції м’язів малого таза.
7. Автоімунні порушення [45].
Патофізіологія. Патофізіологія ІЦ до кінця не зрозуміла.

Було запропоновано безліч теорій, жодна з яких не може аде"
кватно пояснити розмаїтість ознак, клінічного перебігу та
відповіді на лікарських засоби [84]. Це може свідчити про те,
що ІЦ містить у собі кілька патологічних станів, не вивчених
на сьогоднішній день, а сам є синдромом, що містить у собі
поллакіурію та тазовий біль [34, 68, 69]. 

Клінічно ІЦ поділяють на 2 підгрупи залежно від
знахідок на цистоскопії та при перенаповненні сечового
міхура [5]. Перша підгрупа – виразковий ІЦ (класичний),
друга – невиразковий ІЦ (Мессинга–Стеймі) [76]. 

Дифузне почервоніння слизової оболонки сечового міху"
ра, в асоціації з 1 і більше виразок, оточених слизовим валом
(виразка Хуннера) у верхівці бокової стінки сечового міхура
при цистоскопії є ознакою класичної форми ІЦ. Ці виразки
можуть стати візуалізованими тільки при перенаповненні се"
чового міхура, тому що тоді слизова оболонка лопається. Ці
тріщинки та щілини в слизовій оболонці сечового міхура
підкровлюють і можуть проявлятися мікрогематурією. При
цій формі ІЦ обсяг сечового міхура прогресивно змен"
шується [36, 127]. У США така форма зустрічається в 10%
випадків та вважається більше резистентною до терапії [65].

Невиразкова форма ІЦ характеризується аналогічними
симптомами (поллакіурія, тазовий біль), але при цистоскопії
немає ніяких знахідок. Хоча подальше перерозтягання дозво"
ляє виявити гломеруляції (маленькі, малиноподібні) у
верхівці сечового міхура, маленькі слизові «сльозинки» та
підслизові крововиливи [78]. 

ІЦ – захворювання нез’ясованої етіології, клінічні симп"
томи нечіткі, різні за інтенсивністю та своєю природою [31,
90, 109, 118]. Початок появи симптомів часто (але не завжди)
гострий. Деякі пацієнти можуть вказати момент, коли вони
з’явилися. Часто пацієнти зв’язують появу перших ознак
після перенесеної інфекції сечових шляхів, катетеризації,
операцій на органах малого таза [44]. 

ІЦ характеризується періодами загострення та ремісії
[98]. Симптоми поллакіурії, біль унизу живота та у крижі мо"
жуть бути постійними за інтенсивністю, з наростанням
інтенсивності, тривати роками та раптово зникнути.
Пацієнти можуть описувати тяжкість або біль у малому тазі,
нечітке почуття неповного спорожнювання сечового міхура,
або постійні позиви на сечовипускання [10]. Далі
приєднується емоційний та психологічний компонент, що
погіршує прогноз на видужання. 

Переважають симптоми роздратування нижніх відділів
сечового тракту. Точна кількість сечовипускань, нічних або
денних, не має великого значення; хоча відповідно до кри"
теріїв «Інституту діабету травлення та захворювань нирок»
більше 8 сечовипускань на добу вважається достатнім для то"
го, щоб підозрювати ІЦ та почати обстеження. Часті сечови"
пускання вдень, без ніктурії не характерні для ІЦ.
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Відсутність ніктурії може означати інший діагноз (напри"
клад, нейрогенний сечовий міхур) [43]. 

Диспаревнія зустрічається у 50% жінок з ІЦ. Крім того,
симптоми можуть бути пов’язаними з овуляторним циклом.
До того ж, останні спостереження свідчать про те, що багато
жінок відзначають ремісію протягом ІІ та ІІІ триместрів
вагітності [25, 119].

Чоловіки можуть скаржитися на біль унизу живота, в
зоні тазового дна та калитки [44]. 

Спонтанна ремісія виникає у 50% хворих протягом 8 міс,
але хвороба може прогресувати рік у рік [61].

Цистоскопія є обов’язковою процедурою для встановлен"
ня діагнозу ІЦ: хоча й при цистоскопії виразки можуть бути
не виявлені. Оцінка уродинаміки потрібна для виключення
діагнозів «гіперактивність детрузора» та «дисфункція тазо"
вого дна» [42, 87].

Критерії для встановлення діагнозу ІЦ (згідно з рекомен"
даціями «Національного інституту діабету, травлення й за"
хворювань нирок» [2, 4, 43]): 

Одна з наступних знахідок при проведенні цистоскопії
під анестезією 1–2 хв при введенні 80–100 мол води: 

а) гломеруляції, як мінімум, у 3 квадрантах сечового
міхура; 

б) класичні виразки Хуннера.
Один з наступних суб’єктивних симптомів: 
а) біль, пов’язаний із сечовим міхуром; 
б) часті сечовипускання.
При цьому повинні бути відсутні всі наведені нижче кри"

терії, наявність яких виключає діагноз ІЦ [48, 65, 89]. 
1. Обсяг сечового міхура на цистоскопії більше 350 мл у

пацієнта у свідомості при наповненні водою або газом. 
2. Сильний позив на сечовипускання при наповненні се"

чового міхура (при цистометрії) 150 мл води або 100 мл газу
зі швидкістю 30–100 мл/хв. 

3. Ритмічні мимовільні скорочення сечового міхура при
цистометрії (швидкість введення 30–100 мл/хв). Слід ураху"
вати, що хоча ця ознака включена в список симптомів, проте
в 14% пацієнток з ІЦ може бути «нестабільність детрузора» і
цей симптом.

4. Наявність симптомів менше 9 міс.
5. Ніктурія. 
6. Симптоми зникли після антимікробної терапії, вжи"

вання антихолінергетиків, спазмолітиків. 
7. Частота сечовипускань менш 8 разів на день. 
8. Діагноз бактеріального простатиту або циститу за ос"

танні 3 міс. 
9. Присутність каменів у сечівнику або сечовому міхурі. 
10. Активний генітальний герпес. 
11. Рак матки, шийки, піхви або сечівника. 
12. Дивертикул сечівника. 
13. Циклофосфамідовий або інший хімічний цистит. 
14. Туберкульозний цистит. 
15. Радіаційний цистит. 
16. Доброякісна або злоякісна пухлина сечового міхура. 
17. Кольпіти.
18. Вік молодше 18 років.
Оцінити успішність лікування ІЦ складно через

суб’єктивність симптомів. Як зазначено вище, з агресивних
втручань використають цистоскопію під анестезією з перепо"
вненням сечового міхура, з або без біопсії. Полегшення симп"
томів дизурії та тазового болю, хоча б на час, відзначають 60%
пацієнтів після перенаповнення сечового міхура [24, 123]. 

Біопсію виконують, щоб знайти тучні клітини. Багато хто
з клініцистів вважає тучні клітини важливою ланкою па"
тофізіології ІЦ [75]. Рекомендовано шукати ці клітини для
підтвердження діагнозу, враховуючи велику роль ан"

тигістамінів у лікуванні ІЦ [83, 124]. 

Релевантна анатомія. Обстеження органів черевної по"
рожнини, малого таза, периферійної нервової системи не"
обхідно виконувати всім пацієнтам з порушенням сечовипус"
кання. Хоча знахідки після цих видів обстеження рідко бува"
ють значними. Жінки з ІЦ відчувають дискомфорт при паль"
пації сечового міхура та сечівника при дворучному дослідженні.
Чутливість сечівника при пальпації прямо корелює з виявлен"
ням виразок Хуннера на цистоскопії. Необхідно врахувати, що
біль при пальпації сечівника може бути й при дивертикулі
сечівника, а біль при порушенні шийки матки може бути при
запаленні органів малого таза. Обстеження в дзеркалах може
виявити ознаки кольпіту, герпесу, вульвіту та ін. [1, 33].

Пальпація сечового міхура та придатків повинна входити
в обов’язковий метод обстеження цих хворих. 

Неврологічне обстеження необхідно для виключення ди"
сфункції спинного мозку та корінцевих проблем з порушен"
ням рефлексів [32, 115]. 

У чоловіків найважливішим є виключення патології пе"
редміхурової залози [34, 56, 85]. 

Протипоказання. Цистоскопія з дилатацією сечового
міхура протипоказана при високому ризику анестезії та при
ризику розриву сечового міхура, при інфекції сечових
шляхів, а також при вагітності.

ОБСТЕЖЕННЯ 
Лабораторне дослідження [61, 74]: 
1. Жодні знахідки в сечі не можуть бути доказом ІЦ.
2. Аналіз сечі має значення для виключення новоутво"

рень сечового міхура.
3. Звичайно аналізи сечі в нормі. У деяких пацієнтів знахо"

дять мікрогематурію або піурію. Посів сечі стерильний при ІЦ.
4. У мазку з сечівника та піхви не повинно бути патоген"

них мікроорганізмів (дріжджових клітин, гонококів,
хламідій, трихомонад).

5. Інші дослідження сечі, такі, як цитологія сечі або цито"
логія після лаважу сечового міхура, допомагають виключити
рак сечового міхура. 

6. Ніякі серологічні або гематологічні знахідки не спе"
цифічні для ІЦ.

Радіологічні методи дослідження[91]: 
1. Жодні радіологічні, ультразвукові методи дослідження

не є специфічними для ІЦ. 
2. Проте радіологічні та сонологічні дослідження допома"

гають виключити альтернативні стани. 
3. Цистографію та цистоуретрографію використовують

для діагностики синдрому подразнення нижніх сечових
шляхів, включаючи внутрішньоміхурові пухлини та камені,
дивертикули, стенози та стриктури сечівника, нейрогенну та
не нейрогенну дисфункцію акту сечовипускання. 

Інші тести: 
1. Дослідження уродинаміки не є обов’язковими при діа"

гностиці ІЦ [14, 57].
2. При цистометрії виявляється гіперчутливий сечовий

міхур та зниження його об’єму. Біль при наповненні сечово"
го міхура – підтверджує діагноз патології [53, 112]. 

3. У пацієнтів з ІЦ в 14% випадків бувають мимовільні
скорочення сечового міхура. Вольові скорочення міхура такі
самі, як у здорових пацієнтів [31]. 

4. Електроміографія сфінктера може виявити його підвище"
ну активність, що спричинена болем при наповненні сечового
міхура. Диссинергія детрузора та сфінктера не на користь діаг"
нозу ІЦ. Залишковий обсяг сечі повинен бути мінімальним [77]. 

5. Біопсію виконують головним чином для того, щоб ви"
ключити інші форми циститу та карциному [26, 28].

Діагностичні процедури [2, 51, 78, 115]: 
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1. Ендоскопічні знахідки. Після ретельного збору анамне"
зу, цистоскопія є другим за важливістю елементом для вста"
новлення діагнозу ІЦ.

2. Цистоскопія потрібна для виключення інших станів і
для виявлення виразок Хуннера. Цистоскопію треба викону"
вати тільки з анестезією. Якщо пацієнт може терпіти цисто"
скопію без анестезії, то ймовірно в нього не ІЦ. 

3. Цистоскопію виконують поки пацієнт під анестезією.
Мета – розтягти сечовий міхур достатньо для огляду. Слід
шукати карциному, виразки Хуннера, гломеруляції. Варто
записати об’єм сечового міхура.

4. Діагностичне гідророзтягування сечового міхура вико"
нують введенням рідини під тиском 80–100 мл водного стов"
па. Рідину вводять під дією сили ваги доти, поки міхур не пе"
рестане наповнюватися. Допускається притиснення сечівни"
ка до цистоскопа для запобігання витіканню рідини назад. 

5. Варто обстежити слизову оболонку сечового міхура
для виявлення перфорації. Якщо при наповненні сечового
міхура рідина в нього надходить, а міхур не розтягується, то
варто підозрювати перфорацію.

6. Обстеження повного сечового міхура триває 1–2 хв, а
потім сечовий міхур спорожняється. Кількість рідини, що
витекла, та її колір записують. Останні 50–100 мл рідини мо"
жуть бути пофарбовані кров’ю в пацієнтів з ІЦ. 

7. Обсяг сечового міхура може бути знижений при вираз"
ковій формі ІЦ і нормальним при невиразковій формі ІЦ.

8. Якщо зробити повторну цистоскопію, то можна поба"
чити петехії (маленькі, у вигляді малини) на слизовій обо"
лонці. Петехії, присутні тільки на задній стінці міхура, мо"
жуть означати травму від цистоскопа.

9. Гломеруляції не є специфічними тільки для цієї пато"
логії, але вони не зустрічаються в здорових міхурах. Гломеру"
ляції можуть зустрічатися й при інших захворюваннях сечо"
вого міхура: неоплазія, інфекційний цистит, радіаційний і
хімічний цистит.

Підсумовуючи, необхідно визначити реалії клінічної
діагностики:

1. Класичний опис ІЦ [129] – гіперемійований сечовий
міхур зі зниженим об’ємом та геморрагічними тріщинками.
Виразки Хуннера – виняткова рідкість при цистоскопії, а
тріщинки зустрічаються набагато частіше. Більшість
пацієнтів з ІЦ мають нормальний об’єм сечового міхура
(>400 мл).

2. Цистоскопічні знахідки, ступінь гломеруляцій та
кровотечі частіше не відповідають ні тяжкості симптомів,
ні відповіді на лікування. Доцільно шукати при ІЦ до напо"
внення сечового міхура – виразки Хуннера і відсутність
пухлин. Під час введення рідини (з тиском 80 см вод. ст.
протягом 1–2 хв) варто шукати наступні ознаки: 1) гломе"
руляції, 2) підслизові крововиливи, 3) зниження об’єму се"
чового міхура до <400 мл при виразковій формі, яка
зустрічається лише в 10% хворих на цю патологію. При не"
виразковій формі, що зустрічається в 90% хворих на ІЦ, ці
симптоми відсутні.

3. Тест на чутливість до калію. Деякі автори пропонують
цей тест для діагностики ІЦ: пацієнти з цим захворюванням,
при введенні в сечовий міхур розчину калію хлориду, відчу"
вають гострий біль. Пацієнти без цієї патології не відзнача"
ють ніякого болю або біль незначний. Цей тест ще не до кінця
вивчений (чутливість, специфічність) і не затверджений для
клінічного використання [90].

4. Гістологічні знахідки: для ІЦ немає патогномонічних
знахідок [28]. 

Лікування. ІЦ починається з навчання пацієнтів ро"
зумінню наявності хронічного процесу, можливості ре"
алістично ставитися до перебігу, прогнозу та результатам

лікування. В ідеалі, ведення та лікування пацієнтів повинне
бути як можна менш дорогим, інвазивним, больовим [9]. 

Лікувальні заходи варіюють від фармакотерапії [17, 66,
75, 92] до хірургічних втручань [33, 126]. Вони можуть бути
місцевими або системними. Методи лікування включають
розтягання сечового міхура [29, 40], раціональну психоте"
рапію [60], поведінкову терапію (тренування сечового міху"
ра), лікарські засоби, фізіотерапію [116]. Щодо відкритих
оперативних втручань при ІЦ, то це є актом відчаю для хво"
рого та для хірурга [49, 62, 95, 124].

Раніше для лікування IЦ широко застосовувалися різні
антибіотики [134, 120], місцеві анестетики [129]. Але вони
виявилися недостатньо ефективними при лікуванні цього за"
хворювання. 

Сьогодні препаратом першої лінії для лікування ІЦ є
Пентосан полісульфат (ППС) SP 54 виробництва компанії
bene"Arzneimittel GmbH, Німеччина. В США він зареєстро"
ваний під торговою маркою Елмірон і випускається в формі
капсул по 100 мг діючої речовини. ППС має реєстрацію в Ук"
раїні, як антитромботичний засіб (Код АТХ В01А Х). Та має
дві форми випуску – таблетки по 25 мг та ампули по 100 мг.
Ефективність цього препарату після трьох місяців лікування
становить майже 40–50%. Через шість місяців ефективність
його дорівнює 60–70% [102, 109, 110]. 

Крім того, застосовують також різні антигістамінні препа"
рати. Це пов’язано з тим, що вивільнення гістаміну є однією з
причин подразнення нервових закінчень при ІЦ [54]. 

Усунення больового синдрому є найбільш важким зав"
данням. Деякі пацієнти мають потребу в постійному вжи"
ванні знеболювальних, інші тільки на час нападів хвороби
[21, 106]. Однак звичайні знеболювальні препарати при цьо"
му захворюванні не допомагають або малоефективні [127,
129]. Причина цього криється в тім, що при ІЦ відбувається
ураження нервових закінчень. Тобто біль є невропатичною
[1, 42]. Тому для знеболювання звичайно використовують
антидепресанти, противосудомні препарати [79, 125]. Засто"
совують також протизапальні засоби – ацетамінофен, не"
уронтин [117]. 

Антихолінергетики, такі, як оксибутинін та толтеродин,
можуть бути використані для лікування прискорених сечо"
випускань, як один з компонентів лікування. Ці медикамен"
ти поліпшують спорожнювання сечового міхура, але підси"
люють тазовий біль. Тому вони використовуються з обе"
режністю при ІЦ. Лікувальний алгоритм лікування за
G.R. Sant, P. Hanno [102] ґрунтується на тому, чи переважає
тазовий біль або прискорене сечовипускання. З досвіду ав"
торів: пацієнти з перевагою тазового болю раніше звертають"
ся по допомогу та лікування їх більш ефективне. 

У пацієнтів зі значним порушенням сечовипускання про"
понується алгоритм лікування Ханно. Починають терапію зі
спазмолітиків або ненаркотичних анальгетиків протягом
8 тиж. Якщо не допомагає amіtrіptylіn, то призначають гідро"
ксизин на 8 тиж. Якщо лікування неефективно, то продовжи"
те гідроксизин з Пентосан полісульфатом. ППС (100 мг три
рази на день) продовжують протягом 6 міс, а потім оцінюють
динаміку симптоматики ІЦ [93, 99]. Краще спочатку призна"
чити монотерапію, поступово додаючи лікарські агенти, ніж
відразу починати з декількох препаратів [104]. 

Лікування хворих на ІЦ включає, крім фармакологічних
засобів, внутрішньоміхурові інстиляції. Так, у деяких хворих
на ІЦ у порожнину сечового міхура вводять лідокаїн, диме"
тилсульфоксид (ДМСО) і це дає позитивний результат [130]. 

Черезшкірна електростимуляція нервових закінчень,
інтравагінальна електростимуляція, акупунктура та гіпноз
[17, 105, 111, 130, 135], провідникові блокади використову"
ють при ІЦ, але ефективність процедур незначна [3, 16, 128].
Після кожного курсу лікування необхідно оцінити його
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ефективність. Важливо, щоб пацієнт знав природу свого за"
хворювання й прогноз на видужання. 

Крім медикаментозного лікування особливу роль грає
фізіотерапія, що спрямована на тренування та відновлення
тонусу м’язів таза [27, 35, 88, 116]. Тренування сечового міху"
ра (прогресивне збільшення часу між сечовипусканнями
протягом декількох тижнів або місяців) є гарним початком
для лікувальної програми. 

Медикаментозне та фізіотерапевтичне лікування є додат"
ковим до дієти. Необхідно виключити каву, алкоголь, тома"
ти, оцет, спеції, шоколад, деякі фрукти й овочі [61, 63, 96].

Пацієнтам рекомендують вести харчовий щоденник і
зв’язок симптомів з певною їжею. Ці продукти слід виключи"
ти надалі з раціону. Звичайно 3–6 міс дієти досить до того, як
буде призначене інше лікування [114].

Особливо слід зупинитися на фармакотерапії з викорис"
танням Пентосан полісульфату, який є на сьогодні препара"
том першої лінії для лікування IЦ. Ефективність ППС після
3–5 міс лікування становить майже 40–50% [103]. Через
шість місяців ефективність його дорівнює 60–70% [22, 48].

Пентосан полісульфат відноситься до групи гепариноїдів,
тобто, будучи родинним гепаринам за структурою,
відрізняється від них по багатьох особливостях впливу [23, 94]. 

Відомий Пентосан полісульфат завдяки своїй фібри"
нолітичній та антикоагулянтній активності. Препарат є
глікозаміноглікан, тобто полісахарид, що є складовою мем"
брани клітинної стінки [80, 136, 137]. 

Пентосан полісульфат – є негативно зарядженим синте"
тичним сульфат полісахаридом зі спорідненістю до мембран
слизової оболонки сечового міхура [70, 71, 73]. Рекомендова"
не дозування інтерстиціального циститу – 100 мг таблетова"
ного ППС, три рази на добу після їжі.

Ураховуючи відношення до групи антитромбоцитарних
препаратів необхідно періодично контролювати рівень тром"
боцитів. Також є можливість посилення ефекту антикоагу"
лянтів. Препарат виводиться через нирки (до 80%), тому ре"
зультатом його дії є обволікання та репарація ушкоджених
ділянок слизової оболонки сечового міхура, що дозволяє вико"
ристати Пентосан полісульфат для лікування IЦ, як хімічну
структуру, що впливає на відновлення внутрішньої оболонки.

Репаративні властивості препарату на сечовивідні шля"
хи підтверджені в дослідженнях R.M. Silver, K.S. Miller,
M.B. Kinsella та співавтори [107], G. Sant, A. Ucci, J. Alroy
[101], A.A. Brynn, D.E. Shupp"Byrne, F. Nox [6], які зазначили,
що вживання Пентосану (перорально 300–900 мг/добу) при"
скорює загоєння уретероцистоанастомозу, сприяє більш
швидкій епітелізації слизової оболонки сечового міхура при
електрокоагуляціях папілом, пухлин, після ТУР передміху"
рової залози. Позитивні результати у пацієнтів з променевим
циститом при використанні Пентосану полісульфату натрію
були одержані E.M. Messing [67], E.G.I. Wilkins, S.R. Payne,
P.J.Pead та спіавторами [131]. 

УСКЛАДНЕННЯ 
Хоча й рідко, але класичний ІЦ призводить до утворення

шрамів на слизовій оболонці сечового міхура, що зменшує
ємкості міхура. Ці пацієнти мають потребу в пластичному
збільшенні міхура [30]. 

ПРОГНОЗ 
ІЦ – це хронічне захворювання, що погано піддається те"

рапії [56]. Найбільш важливим елементом лікування є навчан"

ня та емоційна підтримка. Пацієнти повинні розуміти, що пе"
ребіг захворювання проходить через фази загострення та
ремісії. Періодичні загострення вимагають лікування, але
ніяке лікування не може назавжди запобігти загостренню. Не"
зважаючи на те, що тільки близько 10% пацієнтів мають вираз"
кову форму, немає лікування, що запобігає прогресії хвороби.
На сьогодні, лікування цієї патології більш паліативне [69]. 

МАЙБУТНЄ Й СПІРНІ ПИТАННЯ 
Діагностика ІЦ залишається важким завданням навіть

через 127 років після того, як Skene уперше описав симптоми
в 1887 році. Не існує патогномонічних ознак, ні анамнестич"
них, ні інструментальних, ні лабораторних, ні цисто"
скопічних. Тільки виключення інших факторів приводить
клініциста до діагнозу ІЦ. 

Ретельно зібраний анамнез, фізичне обстеження та цис"
тоскопія – основні методи діагностики захворювання. Кла"
сичні виразки Хуннера та малий за об’ємом міхур підтверд"
жують діагноз не на 100%. 

Дослідження деяких центрів спрямовані на виявлення
розчинного маркера в сечі або в крові, що міг би допомог"
ти виявляти таких пацієнтів. Інші центри досліджують се"
чу та кров пацієнтів для виявлення етіологічних факторів
[52, 86, 116]. 

Триває випробування внутрішньоміхурового введення
вакцини від бацили Calmette"Guérin (тобто аттенурованої
форми бактерії туберкульозу, яка використовується при те"
рапії деяких форм рака сечового міхура) для лікування ІЦ
[18, 58, 65]. Для нейромодуляції випробовують використан"
ня радіостимуляторів, імплантованих в сечовий міхур [27, 63,
70, 125]. Але на сьогоднішній день в клінічній практиці пре"
паратом першої лінії в лікуванні хворих на ІЦ є Пентосан
полісульфат SP 54 [22, 47, 99, 105, 146]. 

ВИСНОВКИ
1. Діагностика інтерстиціального циститу (ІЦ) зали"

шається важким завданням навіть через 127 років після того,
як Skene уперше описав симптоми в 1887 році. Не існує пато"
гномонічних ознак, ні анамнестичних, ні інструментальних, ні
лабораторних, ні цистоскопічних. Тільки виключення інших
факторів приводить клініциста до діагнозу цієї патології. 

2. Ретельно зібраний анамнез, фізичне обстеження та ци"
стоскопія – основні методи діагностики ІЦ. Класичні вираз"
ки Хуннера та малий за об’ємом міхур підтверджують діагноз
не на 100%. 

3. Терапія ІЦ є довготривалою та потребує використання
комплексу різних препаратів. Лікування цієї патології є як
симптоматичним, так і патогенетичним. 

4. На патогенез перебігу захворювання найбільш ефек"
тивно впливає Пентосан полісульфат (ППС). Це пов’язано
з особливостями хімічної будови молекули діючої речовини
та зі шляхами виведення із організму. 80% елімінації через
нирки дозволяє досягти максимальної концентрації діючої
речовини в сечовому міхурі. Тим самим забезпечити об"
волікання та репарацію ушкоджених ділянок слизової обо"
лонки ушкодженого органа за рахунок відновлення
внутрішньої оболонки.

5. За даними світової літератури ППС є препаратом пер"
шої лінії при лікуванні ІЦ та забезпечує 60–70% ефек"
тивність протягом не менше 6 міс терапії. Рекомендований
курс призначення становить по 100 мг таблетованої форми
випуску ППС три рази на день. 
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Н О В О С Т И  М Е Д И Ц И Н Ы

Ученые заявили: если пожилой
человек чувствует, что окружающие
люди относятся к нему пренебрежи?
тельно и считают, что в силу своего
возраста он утрачивает способ?
ность здраво мыслить, он действи?
тельно гораздо больше рискует
стать жертвой дегенеративного за?
болевания, такого как болезнь Альц?
геймера.

В течение 10 лет исследователи
наблюдали за физическим и психо?
логическим состоянием 158 испы?
туемых, средний возраст которых
на момент начала работы составлял

68 лет. К моменту окончания работы
78 человек скончались.

Ученые исследовали мозг умер?
ших людей на предмет наличия фи?
зических признаков болезни Альц?
геймера ? амилоидных бляшек и
нейрофибриллярных клубков. Ав?
торы исследования также учитыва?
ли психологическое состояние лю?
дей и их отношение к жизни. Ре?
зультаты работы показали: если че?
ловек чувствует пренебрежитель?
ное отношение к себе со стороны
общества, боится утратить часть
умственных способностей и рас?

сматривает старость исключитель?
но как период постепенного угаса?
ния организма, он гораздо больше
рискует стать жертвой болезни.
Ученые советуют всем людям по?
могать своим пожилым родствен?
никам не терять оптимизма даже в
преклонном возрасте и обеспечи?
вать им необходимые условия для
достойной старости.

С полным текстом исследования
можно ознакомиться в журнале
Psychology and Ageing.
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