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СПОСОБ ЛЕЧЕНИЯ ХРОНИЧЕСКОГО ЦИСТИТА У ДЕТЕЙ
Хронические воспалительные процессы стенки мочевого пузыря занимают лидирующие позиции в структуре уроло�
гических заболеваний у детей. Несмотря на применение современных методов терапии и способов лечения, дети с хро�
ническим рецидивирующим циститом составляют значительную часть от общего числа госпитализированных больных.
Цель данного исследования – оптимизировать клинические результаты лечения детей с хроническим циститом путём
внутрипузырной аргоноаблации.
Для проведения аргонокоагуляции изменённой вследствие хронического воспаления слизистой мочевого пузыря ис�
пользовались универсальный уретроцистоскоп 17 Fr «Karl Storz», электрод электрохирургического скальпеля «Электро�
пульс С�350 РЧ» с устройством для подачи инертного газа «Электропульс С�350 РЧПА». В рабочий канал цистоскопа
устанавливался электрод электрохирургического скальпеля «Электропульс С�350 РЧ». Применялся искровой режим ко�
агуляции, торцевой или боковой поток газа. Электрод подводился к участку изменённой слизистой мочевого пузыря.
В режиме потока аргона 0,5�0,7 л/мин при параметрах искровой коагуляции 85�95 Вт током высокой частоты 440 кГц
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Хроническое воспаление мочевого пузыря за�
нимает лидирующие позиции в структуре уро�
логических заболеваний у детей, а проблема

лечения по�прежнему остаётся весьма актуальной.
На сегодняшний день структуре неизменённой стен�
ки мочевого пузыря и нормального уротелия, а так�
же его вариантов при различных макроскопических
формах цистита посвящены мало исследований [13].

Опасность хронического цистита многие авторы
видят не только в его рецидивирующем течении (при
адекватной комплексной терапии), но и в возможнос�
ти развития пиелонефрита в результате восходящей
урогенитальной инфекции [11]. Так, у 16 % детей,
страдающих хроническим циститом, обнаруживает�
ся пузырно�мочеточниковый рефлюкс. Более того,
хронический цистит выявляется у 92 % больных пи�
елонефритом. В литературе обсуждается роль хро�
нического цистита в развитии новообразований при
рецидивирующем его течении у взрослых [10, 14].
Тесная взаимосвязь циститов с хронической патоло�
гией женской репродуктивной системы позволяет го�
ворить об опасности данного заболевания для детей
[8, 12].

До недавнего времени гистологические исследо�
вания состояния стенки мочевого пузыря у детей с

хроническим циститом не вызывали у урологов дол�
жного интереса. Биопсия стенки мочевого пузыря с
последующим гистологическим исследованием боль�
шинством урологов выполнялась только в тех слу�
чаях, когда при цистоскопии возникало подозрение
на наличие опухолевого процесса, либо при диагнос�
тике язвенного поражения слизистой [1, 2, 4, 5, 6,
7, 8, 11]. Несмотря на большое количество работ, пос�
вященных хроническому циститу, в доступной нам
литературе мы не нашли чёткой морфологической
характеристики наиболее часто встречаемых у детей
макроскопических форм хронического цистита.

Дети с хроническим рецидивирующим циститом
составляют значительную часть от общего числа гос�
питализированных больных (от 19 до 21 %). В пос�
ледние годы проведено достаточно много морфоло�
гических исследований слизистой оболочки мочевого
пузыря при воспалительных заболеваниях [3]. Од�
нако остаётся неясным механизм, приводящий к пов�
реждению уротелия при хроническом цистите, и что
определяет тип метаплазии при воспалении мочево�
го пузыря [12].

При хроническом цистите, в отличие от острого,
повреждаются более глубокие слои стенки мочево�
го пузыря. Причины формирования хронического
инфекционного процесса у детей достаточно интен�
сивно дискутируются в литературе. Многие авторы
видят их в наличии структурных, морфологических
и функциональных изменений со стороны мочевого
пузыря. Бактериальная инвазия является лишь пред�
посылкой к развитию хронического воспалительно�

с частотой повторения импульсов 20�60 кГц проводилась точечная коагуляция всей изменённой поверхности длитель�
ностью 1,5 секунды на каждую точку. После завершения коагуляции установка катетера в мочевой пузырь не требова�
лась. При указанных параметрах толщина коагуляционного слоя составляла 1,5 ± 0,5 мм.
Предлагаемый авторами способ лечения обеспечивает отсутствие интра� и послеоперационного кровотечения из об�
ласти аргонокоагуляции, позволяет добиться отсутствия грубых рубцовых изменений стенки мочевого пузыря в пос�
леоперационном периоде в области аргонокоагуляции. Вследствие оптимизации репаративной регенерации изменён�
ной стенки мочевого пузыря удалось отказаться от катетеризации мочевого пузыря в послеоперационном периоде,
добиться сокращения продолжительности процедур, сроков пребывания в стационаре, что влияет на качество жизни
больных.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: аргоноаблация; цистит у детей; регенерация; мочевой пузырь.
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METHOD OF CHRONIC CYSTITIS TREATMENT IN CHILDREN

Chronic inflammation of bladder walls is a dominant child urological disease. Despite the application of advanced therapies
and treatment modalities the number of children with chronic recurrent urocystitis constitutes a significant percentage of the
total number of hospitalized patients.
The research aim is to analyze clinical results of child recurrent cystitis treatment through intravesical argon�ablation.
Universal urethrocystoscope 17 Fr «Karl Storz», electrosurgical scalpel electrode «Electropulse S�350 RF» and «Electropulse S�
350 RFPa» for inert�gas feed were applied in argon coagulation of chronic inflammation bladder walls. An electrosurgical scal�
pel electrode «Electropulse S�350 RF» was installed into the operating cystoscope channel. The spark�gap mode of coagulati�
on as well as frontal and lateral gas flow was applied. The electrode was injected into the locus of the abnormal mucosal bladder.
At 0,5�0,7 l/min argon flow mode, the punctual coagulation of entirely changed surface within 1,5�second period for each
point was conducted, involving the following parameters: spark�gap coagulation – 85�95 W, RF current – 440 khz with pul�
se recurrence frequency – 20�60 khz. After coagulation a bladder in�line catheter was not required. In this case, the coagula�
tion layer is of 1,5 ± 0,5 mm.
Proposed invention ensures no intra�operative or post�operative hemorrhage (bleeding) from the region of argon coagulati�
on and attains no coarse cicatrical changes of the bladder walls within the region of argon coagulation during the post�ope�
ration period itself. In view of the improvement of the reparative regeneration of changed bladder walls the following fin�
dings were established: (1) urinary catheterization in the post�operation period was excluded; (2) procedure and hospital stay
time was decreased which in its turn affects the health related quality of a patient.
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го процесса. Однако, до настоящего времени боль�
шинство исследователей признают бактериальную
обсеменённость основным фактором, вызывающим
неспецифическое воспаление мочевого пузыря. О ме�
ханизмах проникновения микроорганизмов в моче�
вой тракт мнения различных авторов расходятся. В
основном, выделяют три пути инфицирования моче�
вого пузыря: гематогенный, лимфогенный и восходя�
щий [9].

Цистоскопия является наиболее достоверным ме�
тодом диагностики хронических циститов. Она поз�
воляет оценить степень и характер поражения сли�
зистой оболочки мочевого пузыря, а также состояние
устьев мочеточников. В литературе ссылки на прове�
дение биопсии стенки мочевого пузыря с последую�
щей верификацией морфологических изменений встре�
чаются редко, хотя именно гистологическая картина
позволяет определить тип местной терапии. На осно�
вании исследования биоптата, полученного при цис�
тоскопии, возможен наиболее адекватный подбор ме�
тода терапии конкретного пациента [5].

На сегодняшний день врачами�педиатрами, неф�
рологами и урологами, особенно зарубежными, от�
даётся предпочтение массивной и длительной систем�
ной антибактериальной терапии хронических циститов,
что приводит к частому развитию аллергических ре�
акций, а также «воспитанию» резистентной флоры.
В противовес этому, ещё в начале прошлого столе�
тия применялись инстилляции мочевого пузыря. В
настоящее время внутрипузырная терапия в виде инс�
тилляций мочевого пузыря широко применяется в
нашей стране для лечения хронических циститов у
детей [3, 4].

В связи с широкой распространенностью хрони�
ческих циститов, с этой патологией приходится стал�
киваться врачам различных специальностей, как в ста�
ционаре, так и в амбулаторных условиях. Поэтому
поиск новых схем внутрипузырной терапии, диффе�
ренцированный подход к выбору вводимых препа�
ратов на основании особенностей клиники и резуль�
татов лабораторно�инструментальных методов исс�
ледования у конкретного больного, страдающего хро�
ническим циститом, представляются нам весьма ак�
туальными.

В литературе встречается достаточно много вари�
антов внутрипузырной терапии хронических цисти�
тов. По мнению некоторых авторов, такое разнообра�
зие обусловлено отсутствием стойкого клинического
эффекта при каком�либо из предложенных методов
лечения, что требует проведения дальнейших иссле�
дований в плане подбора рациональной местной те�
рапии [8].

В настоящее время внутрипузырная терапия в
виде инстилляции мочевого пузыря широко приме�
няется в нашей стране для лечения хронического цис�
тита у детей. Внутрипузырная терапия связана с ре�
гулярной катетеризацией мочевого пузыря, опаснос�
тью ятрогенного инфицирования мочевого пузыря
госпитальными штаммами, и тягостна для больных.
Данное лечение считают эмпирическим и неспеци�
фическим. Для внутрипузырных инстилляций при�
меняют масло облепихи, масло шиповника, протар�
гол, колларгол, нитрат серебра, раствор ионизиро�
ванного серебра, димексид, но до сих пор нет обос�
нованных показаний для их применения. Необходи�
мо учитывать, что вызванная химическими метода�
ми деструкция эпителиальных клеточных элементов
слизистой является одним из вариантов антигенной
стимуляции, в результате которой наступает неспе�
цифическая гиперплазия лимфоидной ткани. Абсо�
лютным противопоказанием к эндовезикальному вве�
дению лекарств является любая форма цистита, ос�
ложнённого пузырно�мочеточниковым рефлюксом [4,
6, 14].

По мнению некоторых авторов, такое разнообра�
зие в методах лечения хронического цистита обуслов�
лено отсутствием стойкого клинического эффекта
при каком�либо из предложенных способов терапии
(Лоран О.Б., 2008), что требует проведения даль�
нейших исследований в плане подбора рациональ�
ной местной терапии.

Цель исследования – определить место и эф�
фективность внутрипузырной аргоноаблации в экс�
перименте; оптимизировать клинические результаты
лечения детей с хроническим циститом.

ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОЕ 
ИССЛЕДОВАНИЕ

Исследование проводилось на 5 беспородных со�
баках самцах весом от 14 до 20 кг, оперированных
под нембуталовым наркозом с проведением аргоно�
коагуляции в режиме потока аргона 0,7�1,0 л/мин
при параметрах от 75 до 105 Вт током высокой час�
тоты 440 кГц, с частотой повторения импульсов от
10 до 120 кГц. Проводилась точечная коагуляция
всей изменённой поверхности длительностью от 1 до
12 секунд на каждую точку. Все животные выводи�
лись из эксперимента путем эвтаназии после полу�
чения эфирного наркоза. Две собаки выводились из
эксперимента через 14 дней после операции, осталь�
ные три выводили через 2 месяца после операции.
Производилось вскрытие, и путём анатомического
препарирования выделялся сегмент с изменённой
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слизистой. Перед иссследованием аутопсийного ма�
териала проводилась фиксация препаратов в 10 %
нейтральном формалине, обезвоживание в этаноле и
очищение в ксилоле. Брали сечения от 100 до 300 мкм
и окрашивали по Ван�Гизону. Программа анализа
изображения позволяла различать слои изменённой
слизистой на каждом сечении для того, чтобы опре�
делить степень регенерации. Исследованы 5 анато�
мических препаратов, из которых получено 10 гис�
тологических. Изучение материала проводилось на
большом универсальном световом микроскопе «NU»,
окуляр ×12,5, с использованием телевизионной цвет�
ной камеры и программы Photo Shop.

В результате гистологического исследования бы�
ло выявлено, что слизистая в области аргонокоагуля�
ции бледно�розовая, без признаков патологических
изменений. При контрольной цистоскопии опреде�
лялись участки острого воспаления слизистой моче�
вого пузыря по типу отека и гиперемии слизистой
мочевого пузыря, умеренное скопление мочевых со�
лей. Выявлено, что наиболее оптимальным являет�
ся воздействие на слизистую токами высокой часто�
ты 440 кГц в потоке аргона, при его скорости 0,5�
0,7 л/мин, при параметрах искровой коагуляции 85�
95 Вт.

Точечная коагуляция участков измененной сли�
зистой поверхности мочевого пузыря длительностью
до 1,5 секунд на каждую точку выбрана на основании
проведенных клинических испытаний, подтвержден�
ных морфологическими исследованиями экспери�
ментальных срезов на трупном материале коагули�
рованной стенки мочевого пузыря. При увеличении
величины газопотока увеличивается количество пу�
зырьков газа при коагуляции, что затрудняет визу�
ализацию участка метаплазии. При уменьшении ре�
жима газопотока достаточного уровня необходимой
глубины коагуляции участка слизистой достичь не�
возможно.

При увеличении параметров искровой коагуля�
ции происходит углубление зоны коагуляции, что
может привести к термической травме и ухудшению
восстановления слизистой в послеоперационном пе�
риоде. При уменьшении величины режима коагуля�
ции достичь желаемой глубины коагуляции невоз�
можно.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Предлагаемый способ лечения осуществляется сле�
дующим образом. Проводят воздействие на слизис�
тую мочевого пузыря путем точечной абляции па�
тологически измененных участков слизистой. Для

проведения аргонокоагуляции изменённой вследствие
хронического буллёзного воспаления слизистой мо�
чевого пузыря использовались универсальный урет�
роцистоскоп 17 Fr «Karl Storz», электрод электро�
хирургического скальпеля «Электропульс С�350 РЧ»
с устройством для подачи инертного газа «Электро�
пульс С�350 РЧПА». Суть методики заключается в
создании энергии тока высокой частоты, которая пе�
редается на ткань бесконтактным способом, с помо�
щью ионизированного газа (аргона) с образовани�
ем плазменного факела между электродом и тканью.
При воздействии на ткань происходит ее локальный
нагрев и коагуляция, глубина которой зависит от
длительности воздействия, режима аппарата и уста�
новленной мощности.

В рабочий канал цистоскопа устанавливался элек�
трод электрохирургического скальпеля «Электропульс
С�350 РЧ». Применялся искровой режим коагуляции,
торцевой или боковой поток газа. Электрод подводил�
ся к участку изменённой слизистой мочевого пузыря.
В режиме потока аргона 0,5�0,7 л/мин при парамет�
рах искровой коагуляции 85�95 Вт током высокой
частоты 440 кГц с частотой повторения импульсов
20�60 кГц проводилась точечная коагуляция всей
буллёзно изменённой поверхности длительностью до
1,5 секунд на каждую точку. После завершения ко�
агуляции установка катетера в мочевой пузырь не
требовалась. При указанных параметрах толщина ко�
агуляционного слоя составляла 1,5 ± 0,5 мм. Пред�
лагаемый режим воздействия подобран на основании
анализа результатов экспериментальных исследова�
ний.

КЛИНИЧЕСКИЙ ПРИМЕР

Все клинические исследования и манипуляции со�
ответствовали этическим стандартам (заключение ЭК
при СибГМУ № 029 от 16.02.2010 г.), с обязатель�
ным уведомлением больного о применении нового ме�
тода лечения.

Больная Л., 9 лет, поступила в урологическое от�
деление МЛПМУ «Детская больница № 4» с жало�
бами на учащенное мочеиспускание (16�18 раз днем
и 3�4 раза ночью), рези, тянущую боль внизу жи�
вота, чувство неполного опорожнения мочевого пу�
зыря. Заболела остро после переохлаждения, когда
появились явления острого цистита. Проходила ам�
булаторное лечение, в результате которого симпто�
мы цистита купировались. В течение 1 месяца пос�
ле лечения активных жалоб не было, затем наступил
рецидив заболевания. В последующий период тече�
ние цистита приняло непрерывно рецидивирующий
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характер, при этом неоднократно проводимые кур�
сы амбулаторного лечения цистита не приводили к
ожидаемым результатам. Отсутствие эффекта от про�
водимой консервативной терапии явилось показани�
ем к госпитализации в урологический стационар.

Из анамнеза заболевания известно, что страдает
хроническим циститом 3 года, обострения 1�3 раза в
год. В моче определялся рост E. Coli – КОЕ 105/мл,
чувствительные к нитрофуранам и фосфомицину и ре�
зистентные к другим группам антибиотиков и химиоп�
репаратов. Урофлоуметрические показатели: объем
мочевого пузыря 66 мл, максимальная скорость мо�
чеиспускания Qmax – 6,5 мл/сек, средняя Qave –
4,1 мл/сек. Проведено лечение фосфомицином и мо�
нуралом в течение 10 дней, что привело к уменьше�
нию дизурии, прекращению странгурии, эрадикации
возбудителя, нормализации анализов мочи. Однако
сохранялись чувство дискомфорта в области моче�
вого пузыря, боль при его наполнении и в процес�
се мочеиспускания, чувство неполного опорожнения
мочевого пузыря, что в значительной степени было
обусловлено буллёзным изменением уротелия. В об�
щем анализе мочи – лейкоцитов 6�8 в поле зрения,
эритроцитов нет. Цистоскопия: емкость мочевого пу�
зыря 200 мл. Среда прозрачная.

Пациентке проведено лечение согласно предло�
женному способу. Продолжительность процедуры сос�
тавила не более 5 минут. Начиная с 2�й процедуры,
больная отметила существенное улучшение, к 4�й
процедуре дизурия практически полностью купиро�
валась. Учитывая хороший эффект, курс лечения ог�
раничили 7 сеансами.

Кровотечение из области коагуляции в интра� и
послеоперационном периодах не наблюдалось. Пос�
леоперационный период без осложнений. На 4�е сут�
ки после операции пациентка выписана в удовлетво�
рительном состоянии. В послеоперационном периоде
пациентка получала противовоспалительную, анти�

бактериальную терапию, препараты, улучшающие
микроциркуляцию слизистой мочевого пузыря. Кон�
трольный осмотр проведен через 2 месяца после опе�
рации. При цистоскопии слизистая мочевого пузыря
в зоне коагуляции бледно�розового цвета, без приз�
наков патологических изменений. Клинически приз�
наков дизурии нет. Больная жалоб не предъявляет,
мочеиспускание свободное, безболезненное. Объем
мочевого пузыря увеличился до 424 мл, Qmax – до
21,9 мл/сек, Qave – до 14,7 мл/сек. При контроль�
ном осмотре через 6 и 9 месяцев жалоб нет, забо�
левание не рецидивировало.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Предлагаемое изобретение позволяет проводить
одномоментную абляцию всей изменённой слизистой
мочевого пузыря у детей во время проведения смот�
ровой цистоскопии под общей анестезией, при этом
возможно проведение симультанной биопсии слизис�
той, избегая кровотечения и рубцовых изменений.
Преимущество предлагаемой методики заключается
в возможности контроля глубины коагуляции стен�
ки мочевого пузыря, что дает возможность избежать
перфорации, отсутствие интраоперационного крово�
течения из области аргонокоагуляции, отсутствие
рубцовых изменений стенки мочевого пузыря в пос�
леоперационном периоде в области аргонокоагуля�
ции.

ВЫВОДЫ:

Вследствие оптимизации репаративной регенера�
ции изменённой стенки мочевого пузыря удалось до�
биться сокращения продолжительности процедур,
сроков пребывания в стационаре путём оптимизации
лечебного процесса, что влияет на качество жизни
больных.
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