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Введение
Ежегодно диагноз «цистит» ставят 15–20 тыс.  

из 1 млн человек, причем в той или иной форме 
заболевание переносит каждая 4–5-я женщина 
[1, 2]. Частое рецидивирование цистита, присо-
единение урогенитальной флоры ведет к хро-
низации воспалительного процесса в мочевом 
пузыре, что затрудняет регенеративные процес-
сы в уротелии и нередко приводит к развитию 
плоскоклеточной метаплазии переходного эпи-
телия (лейкоплакии). Лейкоплакия является 
наиболее распространенной гистологической 
формой хронического воспалительного про-
цесса мочевого пузыря и выявляется у 50–82% 
больных, поступающих в клинику по поводу 
хронического рецидивирующего цистита [3]. 
Основное клиническое проявление заболевания 
– это стойкая дизурия, что приводит к резкому 
нарушению нормального ритма жизни, соци-
альной дезадаптации, снижению физической, 
психической активности и работоспособности 

[4, 5]. Многослойный плоский эпителий, обра-
зованный путем атипической цитодифферен-
цировки, является неполноценным: отсутствует 
образование гликогена, возникает ороговение, 
что ведет к повышенной проницаемости, невоз-
можности адаптивной перестройки уротелия 
при растяжении и адгезии уропатогенов [6]. 
На сегодняшний день не существует общепри-
нятого алгоритма лечения лейкоплакии моче-
вого пузыря. Применяемые консервативные 
методы лечения, включающие курсы антибак-
териальной и противовоспалительной терапии, 
внутрипузырные инстилляции приводят лишь 
к кратковременному эффекту и никак не влия-
ют на состояние измененного эпителия и часто 
сопровождаются побочными эффектами [7, 8]. 
Хирургическая коррекция лейкоплакии (транс-
уретральная резекция, электрокоагуляция, 
лазерная абляция) в связи с анатомическими 
особенностями треугольника Льето (отсутствие 
подслизистого слоя) ведет к значительному  
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It is carried out the pathogenetic treatment of 42 patients with leukoplakia, including plasma 
kinetic vaporization and complex post-operative therapy. The proposed course of leukoplakia bladder 
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of the bladder combined with the course of post-operative therapy is a minimally invasive, safe and 
highly effective treatment of the chronic inflammation of the urinary bladder with sites of squamous 
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повреждению стенки органа, длительному про-
цессу восстановления, сопровождающемуся 
стойкой дизурией, и риску рецидива заболева-
ния [9, 10].

Целью работы явилась оценка клинической 
эффективности и безопасности трансуретраль-
ной плазмокинетической вапоризации в лечении 
лейкоплакии мочевого пузыря.

Материалы и методы исследования

С сентября 2011 г. по декабрь 2012 г. в кли-
нике им. Э.Э. Эйхвальда СЗГМУ им. И.И. Меч-
никова 42 пациенткам с диагнозом лейкоплакия 
мочевого пузыря была выполнена плазмокине-
тическая вапоризация измененной слизистой. 
Средний возраст больных составил 28,97 лет  
(от 21 до 53 лет). Оценивались жалобы, дли-
тельность заболевания, результаты и удовлетво-
рённость ранее проведенным лечением. Диагноз 
устанавливался на основании данных цистоско-
пии, где в области шейки мочевого пузыря и 
треугольника Льето определялся очаг белесо-
ватого налета, четко отграниченный от неизме-
ненной слизистой, и подтвержден заключением 
гистологического исследования, при котором 
выявлена плоскоклеточная метаплазия пере-
ходного эпителия.

Всем больным в предоперационном пери-
оде проводилось комплексное обследование, 
включающее оценку жалоб с использованием 
опросника «Шкала симптомов тазовой боли, 
императивного учащенного мочеиспускания», 
заполнение дневника мочеиспускания, клини-
ческого анализа крови, общего и бактериоло-
гического исследования мочи, микроскопия 
мазка из цервикального канала и уретры, ПЦР-
диагностика ИППП, урофлуометрия (MMS 
Solar Uro, Нидерланды), уретроцистоскопия с 
биопсией метаплазированной слизистой. Вос-
палительных изменений в анализах крови и 

мочи, а также мазках из цервикального канала 
выявлено не было ни у одной пациентки. При 
исследовании мазков из уретры и цервикально-
го канала методом ПЦР у 19 (45,2%) больных 
выявлены Chlamidia trachomatis, M. Genitalium, 
U. urealyticum.

Для проведения плазмокинетической ва-
поризации лейкоплакии мочевого пузыря ис-
пользовались резектоскоп фирмы «Olympus» 
со специальным вапортродом типа «кнопка» 
и электрохирургический блок UES 40 фирмы 
«Olympus», а также система эндоскопического 
контроля фирмы «Olympus».

Основным принципом плазмокинетической 
вапоризации является эффект кобляции или 
контролируемой абляции. Эта технология ис-
пользует радиочастотную энергию, подаваемую 
из специализированного электрохирургическо-
го генератора (100 кГц) по шнуру к активному 
электроду резектоскопа. При соприкосновении 
электрода с поверхностью ткани образуется об-
лако ионизированного газа в виде неравновес-
ной плазмы. Получаемый плазменный пучок 
формируется и поддерживается при низком на-
пряжении всего 100–300 Вт, что ведет к сниже-
нию общего термального эффекта (менее 70°C 
против 300–400°C при обычной трансуретраль-
ной резекции) и глубины проникновения заря-
женных ионов от 50 до 100 мкм (при толщине 
нормального уротелия 200 мкм) (рис.). 

Все это позволяет произвести вапоризацию 
ограниченного участка ткани с минимальным 
повреждением окружающих структур, что спо-
собствует быстрой регенерации слизистой и 
препятствует образованию грубого послеопера-
ционного рубца.

после обработки наружных половых органов 
раствором антисептика под внутривенной ане-
стезией в мочевой пузырь по уретре заводился 
резектоскоп. Полость органа заполнялась 250–

Особенности плазмокинетической вапоризации электродом типа «кнопка»
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300 мл 0,9% р-ра NaCl. После визуализации 
участка лейкоплакии к ней подводился элек-
трод. Режим работы коагуляция мощность 120 
Вт в основной зоне и 100 Вт в области шейки 
мочевого пузыря. За счет достаточной площади 
рабочей поверхности вапортрода коагуляция 
проводилась 3–7 касаниями, что снижало время 
операции до 5–10 минут. После завершения ко-
агуляции установка катетера в мочевой пузырь 
не требовалась. В послеоперационном периоде 
всем пациенткам в обязательном порядке на-
значалась антибиотикотерапия, курс внутрипу-
зырных инстилляций донаторами гликозоами-
ногликанов (гепарин, гиалуроновая кислота) и 
симптоматическое лечение. Пребывание в ста-
ционаре не превышало одних суток.

Результаты и их обсуждение
При контрольном обследовании через не-

делю после проведенной плазмокинетической 
вапоризации мочевого пузыря 37 (88,1%) паци-
енток активных жалоб не предъявляли. Мочеи-
спускание было свободным и безболезненным. 
У 5 (11,9%) пациенток отмечалось умеренно 
болезненное мочеиспускание и незначительные 
тянущие боли внизу живота.

При контрольном обследовании через 4 не-
дели после проведенного лечения клиническое 
улучшение отметили 42 (100%) пациентки, из 
них 35 (83,3%) не предъявляли жалоб. На фоне 
проведённого курса лечения было достигнуто 
стойкое улучшение показателей обследования 
субъективного состояния пациентов (табл.). 

При анализе результатов контрольного запол-
нения опросника «Шкала симптомов тазовой 
боли, императивного учащенного мочеиспуска-
ния» отмечено уменьшение выраженности бо-
левого симптома в надлонной области и уретре, 
императивных позывов при мочеиспускании, 
диспареунии. Снижение частоты мочеиспуска-
ний в дневное и ночное время замечено во всех 

наблюдениях. Достоверное уменьшение средне-
го количества суточных мочеиспусканий отме-
чалось с 11,5±2,7 до 6,4±1,8 (р<0,05). Средне-
эффективный объём мочевого пузыря вырос на  
87 мл (42,3%) (р<0,05). У 6 (14%) пациенток на 
протяжении 1–2 недель после операции отмеча-
лись единичные кратковременные эпизоды ма-
крогемматурии и боли в надлобковой области.

При контрольном цистоскопическом иссле-
довании через 4 недели после операции сли-
зистая мочевого пузыря светлая, без призна-
ков струпа и грубых рубцовых изменений в 39 
(92,8%) случаев. У 3 (7,2%) пациенток цисто-
скопическая картина соответствовала подостро-
му воспалению (отек, умеренная гиперемия), 
был назначен дополнительный курс антибак-
териальной и противовоспалительной терапии.  
Данные дневников мочеиспускания через 3 ме-
сяца после курса лечения показали сохранение 
клинического результата.

Заключение
Применение плазмокинетической вапори-

зации позволяет добиться полной девитализа-
ции измененной слизистой мочевого пузыря с 
минимальным воздействием на нижележащие 
и окружающие ткани. Проводимый в послео-
перационном периоде курс антибактериальной 
терапии ведет к эрадикации микроорганизмов 
и препятствует возникновению нового воспа-
ления. Использование аналогов гликозаами-
ногликанов создает защитную оболочку над 
послеоперационной областью, что снижает 
возможность адгезии уропатогенов и не дает 
проникать компонентам мочи в слизистую, 
что ускоряет регенеративные процессы. Пред-
лагаемый курс лечения лейкоплакии мочевого 
пузыря способствует снижению симптоматики  
в 2–3 раза, увеличивает объем мочевого пузыря 
в 2 раза, при этом койко/день не превышает од-
них суток.

Динамика средних значений клинических симптомов до и после плазмокинетической 
вапоризации лейкоплакии мочевого пузыря 

Показатель До лечения Через 4 нед. после лечения

«Шкала симптомов тазовой боли, императивного 
учащенного мочеиспускания»

19,1±2,8 6,5±3,5

Количество мочеиспусканий (24 ч) 11,5±2,7 6,4±1,8*

Количество ночных мочеиспусканий 2,2±1,5 0,9 ±0,8*

Среднеэффективный объём мочевого пузыря, мл 119±29 206±20*

* – различие достоверно по сравнению с соответствующим показателем до лечения (р < 0,05).
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Таким образом, плазмокинетическая вапо-
ризация лейкоплакии мочевого пузыря в со-
четании с курсом послеоперационной терапии 
является малоинвазивным, безопасным и вы-
сокоэффективным способом лечения хрониче-
ского воспаления мочевого пузыря с участками 
плоскоклеточной метаплазии переходного эпи-
телия.
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