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Актуальность проблемы. Хроническое 
воспаление мочевого пузыря (МП) занимает 
важное место в структуре урологических забо
леваний у детей, а проблема диагностики и ле
чения хронического цистита (ХЦ) по-прежнему 
остаётся весьма актуальной [2]. Дети с ХЦ со
ставляют значительную часть (19-21%) от об
щего числа госпитализированных больных [1]. 
Риск развития инфекции мочевыделительной 
системы в течение первых 10 лет жизни возни
кает у 1% мальчиков и 3% девочек [42]. Крите
рием хронического течения является либо сам 
факт возникновения периодических обостре
ний воспалительного процесса в стенке МП 
без учёта их количества, либо развитие и более 
обострений в год [1,20,24, 35,41].

В 60% случаев от всех форм ХЦ выявляется 
плоскоклеточная метаплазия эпителия слизи
стой МП [11]. Романенко А.М. (1985) и Кли
менко И.А. (1986) отнесли плоскоклеточную 
метаплазию эпителия в раздел неопухолевых 
изменений эпителия, и большинство авторов 
считают, что «лейкоплакия мочевого пузыря» 
не склонна к малигнизации [16].

Этиология и патогенез. Ведущее место при 
возникновении первичного ХЦ у девочек при
надлежит анатомо-топографическим особенно
стям их мочеполовой системы, присоединению 
гинекологических заболеваний (женская гипо- 
спадия, вульвит, вульвовагинит), гормональные 
особенностями растущего женского организма, 
в частности, уровень гонадотропных гормонов 
и эстрадиола [1, 6, 20, 22, 24, 40, 41, 47]. Важ
ную роль в развитии ХЦ играют функциональ- 
но-обструкгивные нарушения уродинамики, 
врожденные пороки развития и приобретенные 
заболеваниях верхних и нижних мочевых пу
тей, таких как пузырно-мочеточниковый реф- 
люкс, уретерогидронефроз, гидронефроз, ней
рогенная дисфункция мочевого пузыря, клапан 
уретры [1, 5,9,24,25,47].

Выделяют следующие пути инфицирования 
мочевых путей: гематогенный, лимфогенный и 
восходящий, а также per continuitatum [5, 6, 24, 
32, 35, 40]. Необходимым условием развития 
бактериального цистита является адгезия зна

чительного количества бактерий к уротелию и 
последующая их инвазия, которая происходит 
вследствие разрушения или изменения защит
ного мукополисахаридного слоя, покрывающе
го поверхность клетки и обладающего антиад- 
гезивным фактором, нарушением кровообра
щения в стенке МП, повышением содержания 
рецепторов для бактериальной адгезии на уро- 
телий [39,41].

В большинстве случаев источником инфек
ции является кишечная палочка. Штаммы E.coli 
составляют от 32% до 80% случаев [29, 43]. 
Этиологическая структура других видов воз
будителей представлена: Ps.aeruginosae от 7,2% 
до 35,7%, Enterococcus spp. от 5,6% до 16,4%, 
Proteus spp. -  от 7,4% до 9,4% случаев, различ
ная микробная ассоциация (кишечная палочка, 
стрептококк фекальный, стафилококк эпидер
мальный и другие) до 26% случаев, отсутствие 
бактериального роста от 5% до 24% детей [1,5, 
27,29, 32, 36,41,46].

Клиника. Клинические проявления ХЦ 
определяются, прежде всего, его формой и те
чением, а также возрастом ребенка. Симпто
матика от незначительного дискомфорта при 
мочеиспускании и легких болевых ощущений 
внизу живота до резко выраженных болей в 
проекции МП, поллакиурии, дизурии и импера
тивных позывов на мочеиспускание. Боль при 
мочеиспускании носит терпимый характер, а 
частота позывов на мочеиспускание позволя
ет больным сохранять обычный образ жизни. 
Хроническое течение цистита обусловлено не 
инфекцией как таковой, а наступившими вос- 
палительно-дистрофическими изменениями 
в тканях [1, 5, 24, 46]. Дети старшего возраста 
отмечают боли в нижних отделах живота, над 
лоном с иррадиацией в промежность, усили
вающиеся при пальпации и наполнении МП. 
В ряде случаев наблюдается дневное и ночное 
недержание мочи [19,31].

В зависимости от степени выраженности 
симптомов у пациентов с ХЦ их можно разде
лить на две группы. Первая группа характери
зуется «волнообразным» течением заболевания 
с периодами обострения, которые протекают



по типу острого или подострого цистита с раз
личной периодичностью рецидивов и периодов 
ремиссии (отсутствие клинических, лаборатор
ных и бактериологических данные об активном 
воспалительном процессе). Вторая группа -  это 
больные с относительно постоянным стабиль
ным клинико-лабораторным течением заболе
вания [32, 45].

Диагностика. Диагностика больных с ин
фекцией нижних мочевых путей выполняется 
поэтапно и будет точной, если врач основыва
ется на комплексной оценке жалоб и анамнеза 
болезни, данных клинико-лабораторных ис
следований. Лабораторный диагностический 
этап включает общий анализ крови и мочи, 
биохимию крови, посев мочи, пробы мочи 
по Нечипоренко и Зимницкому, регистрацию 
ритма спонтанных мочеиспусканий [5, 8, 17, 
18, 31, 36, 48]. Современная детская урология 
включает широкий спектр инструментальных 
методов исследования, что и выполняется де
тям с ХЦ:

1. УЗИ почек и МП с допплерографией, с 
определением остаточного объема мочи [3,12].

2. Функциональные методы исследования 
с целью выявления нейрогенной дисфункции 
МП, как одного из факторов развития ХЦ. 
Выполняется урофлоуметрия с обязательным 
определением остаточной мочи, цистометрия, 
электромиография мышц промежности и про- 
филометрия уретры [4,25].

3. Микционная цистоуретрография выпол
няется для выявления косвенных признаков ХЦ 
и нейрогенной дисфункции мочевого пузыря 
[9,24].

4. Экскреторная урография уточняет нали
чие сочетанной патологии мочевыводящих пу
тей [6, 35].

5. Цистоскопия с биопсией слизистой МП 
является основным и обязательным эндоскопи
ческим методом исследования. Данное иссле
дование рекомендуется выполнять только вне 
обострения хронического процесса, под общим 
наркозом у детей младшего возраста и местным 
обезболиванием у подростков, что позволяет 
объективизировать патологические изменения 
слизистой МП, оценить степень, характер её 
поражения, состояние устьев мочеточников, 
наличие пороков развития МП, выполнить би
опсию слизистой. При ХЦ в патологический 
процесс вовлекается обычно вся слизистая 
оболочка МП. В большей степени, поражается

область мочепузырного треугольника и шейки 
МП [15, 18, 30, 37,38].

Лечение. Комплексное и патогенетическое 
лечение детей с ХЦ подразумевает и общее и 
местное воздействие на патологический про
цесс: антибактериальную и противовирусную 
терапию, антимикотики, противовоспалитель
ные препараты, устранение органических и 
функциональных нарушений уродинамики, 
препараты, улучшающие микроциркуляцию, 
иммунотерапию, коррекцию функции желу- 
дочно-кишечного тракта, витаминотерапию и 
фитотерапию [1, 5, 6, 19, 29, 39,40,46,47]. Ле
чение детей с ХЦ -  многотрудный процесс, все 
авторы отмечают необходимость систематиче
ских и многократных курсов лечения [9, 14, 16, 
20,31,35,41].

Местное лечение хронического цистита. 
Одним из основных методов лечения является 
местная терапия, в качестве которой использу
ются инстилляции МП [9, 14, 20, 35,41]. Исто
рия внутрипузырных инстилляции с лекар
ственными препаратами начинается с приме
нения ляписа и сулемы (Сперанский Г.Д., 1927, 
Тонган А.Б., 1955), после введения которых от
мечались болезненные мочеиспускания, явле
ния дизурии. В 1936 году Апапин Г.Я. предста
вил материал о применении рыбьего жира при 
лечении ХЦ у детей в качестве обволакиваю
щего средства слизистой МП. Голигорский С.Д. 
(1958) применял для промывания МП растворы 
фурацилина 1:5000, борной кислоты 4:100 с по
следующим внутрипузырным введением 2%-го 
раствора колларгола, 2%-го раствора протар
гола или 1%-го раствора метиленового синего. 
В настоящее время доказано, что активное ис
пользование в лечении ХЦ в середине XX века 
1 до 3% растворы протаргола, колларгола, при
вело к усилению подслизистого фиброза стен
ки, в ряде случаев привело к формированию 
сморщенного МП [22,27].

Ешмуханбетов С.Н. (1978) рекомендовал в 
детской практике при катаральном и геморра
гическом циститах применение 5-10% раствор 
синтомициновой эмульсии, масел шиповника и 
облепихи. При буллёзном, гранулярном и фи
бринозном хронических циститах показал, что 
эффективны инстилляции раствором нитрата 
серебра по 20-30 мл в возрастающих концен
трациях, ежедневно, курс до 10-15 процедур.

Коган А.С и его коллеги (1983) достигли 
положительного результата лечения ХЦ путем 
введения протеолитического фермента -  про-



фезима у 17 больных. В 1992 году сообщили о 
применении препарата томицид, являющегося 
продуктом метаболизма непатогенного стреп
тококка. Инстилляции томицидом проведены 
j8  детям с хроническим циститом в объеме 
20-40 мл, ежедневно, курс лечения составлял 
10-12 дней. Цистоскопическая картина после 
лечения показала положительный результат ле
чения 6 детей с катаральным циститом, умень
шение (7 детей) и исчезновение (4 ребенка) 
буллезных разрастаний. Купирование бактери- 
урии достигнуто в 88,8% [9, 35].

В 1998 году в НИИ гриппа был разработан 
препарат чигаин (пастеризованное и стерили
зованное фильтрацией молозиво, очищенное от 
жира), 1 мл чигаина разводили в 9 мл физиоло
гического раствора натрия хлорида, подогрето
го до 35 градусов, и вводили в МП при помощи 
шприца 1 раз в день утром № 5-7, повторные 
курсы лечения требуются при буллезном и гра
нулярном цистите. Применение данного пре
парата показало хороший клинический эффект 
и положительную динамику цистоскопической 
картины [23].

Филипов Л.В. и соавторы (2008) отметили 
положительный результат лечения ХЦ эндове- 
зикальным введением гидрогеля метилкремни- 
евой кислоты (энтеросгель). Результаты лече
ния показали быструю клинико-лабораторную 
ремиссию, позволили снизить в два раза коли
чество применения антибиотиков и уроанти- 
септиков [28,29].

В НИИ Урологии (Лоран О.Б., 2010) ис
пользуется следующая схема внутрипузырной 
терапии: раствор гепарина (25000 ЕД на одну 
процедуру) & сочетании с 2% раствором лидо- 
каина 2,0 мл, с разведением физиологическим 
раствором до общего объема 20 мл. Инстилля
ции проводятся 2-3 раза в неделю, курс лече
ния составляет 1-3 месяца [16, 22]. Внутрипу- 
зырное введение гепарина применяется как в 
виде, монотерапии, так и в сочетании с ДМСО 
[27].

Курносова Н.В. (2011) применила в ком
плексном лечении ХЦ у женщин иммуномоду
лятор (генферон) и озонотерапию. Курс лече
ния составляет 10 дней и включает использо
вание генферона 1 млн. ME, одна свеча 2 раза 
в день ректально, и внутривенного и внутри- 
пузырного введения озонированного раствора 
NaCl 0,9%. Данной схемой лечения достигнут 
стойкий клинический эффект, коррекция имму- 
номодефицитных состояний [14].

Многие авторы указывают на применение 
деструкции зоны плоскоклеточной метаплазии 
эпителия слизистой МП с помощью трансуре
тральной резекции, аргоноплазменной коагуля
ции. Мы не нашли информации об использова
нии данных методов лечения в детской уроло
гии [16, 26,44,45].

Изучение информационного поля по данной 
проблеме показало, что препаратов, применяе
мых для местного лечения ХЦ, множество, но 
они должны обладать свойствами, приводящи
ми к санации мочи, восстановлению гликоза- 
минопликанового слоя и микроциркуляции, к 
уменьшению бактериальной адгезии, к восста
новлению уродинамики нижних мочевых путей 
[1,9, 23, 47, 48]. Детские урологи указывают, 
что препарат, вводимый в полость МП, должен 
обладать антисептическими, противоспали- 
тельными, анальгетическими, противоотечны- 
ми свойствами, но не должен обладать раздра
жающим, обжигающим действием. Инстил
ляция МП проводится после мочеиспускания 
путем введения раствора в МП через уретраль
ный катетер, в объеме от 10-20 мл. Экспозиция 
лекарственного препарата должна составлять 
не менее 1-2 часов [20,31, 32,47].

Инстилляции мочевого пузыря компози
цией 40% водного раствора тизоля с 0,1% рас
твором диоксидина как препарат выбора мест
ного лечения хронического цистита у детей. 
Тизоль (Tisolum, Р№001667/01 - 010807) -  ак
вакомплекс глицеросольвата титана. Гелеобраз
ное гидрофильное лекарственное вещество: 
нетоксичное, противовоспалительное, противо- 
отечное, улучшающее трофику и регенерацию 
тканей препарат, не имеет побочных действий, 
не вызывает аллергических реакций. Облада
ет уникальной транстканевой проводимостью в 
2-3 раза лучше, чем ДМСО. Хорошо совмеща
ется с медикаментозными добавками, является 
консервантом, обеспечивает длительные сроки 
хранения лекарственных средств, повышает их 
терапевтическую активность и способствует 
проведению их к патологическому очагу, пол
ностью высвобождает субстанцию. Не аккуму
лируется в организме [15,21,33].

При использовании тизоля с физическими 
факторами установлено, что ультразвук не раз
рушает тизоль и позволяет создавать депо ле
карственного вещества в большем объеме на 
значительной глубине, электрический ток не 
изменяет фармакодинамику и фармакокинети
ку, усиливает диффузную подвижность тизоля



в 2-3 раза, глубину проникновения до 2-3 см 
[13, 34].

Композиция тизоль с диоксидином -  это 
40% водный раствор тизоля с 0,01 % раство
ром диоксидина. Данное лекарственное сред
ство готовится экстемпорально. В 2003 году 
(Ларионов Л.П.) проведены эксперименталь
ные исследования на белых крысах, которым 
ежедневно в МП вводили композицию тизоль 
с диоксидином, в объеме 0,5 мл в течение 
10 дней. В процессе курсового введения пре
парата наблюдали за поведением животных. 
При этом оценивали: активность питания, пи
тья, чистки, шерстистый покров, двигатель
ную активность, массу тела -  особенностей 
состояния и поведения белых крыс не отмече
но. После десятидневного курса введения пре
парата животных декапетировали под эфир
ным наркозом и провели оценку макрострук
туры МП, мочевыводящего протока и влага
лища, в ходе чего не выявлено каких -  либо 
отличий органов опытных групп от контроль^ 
ной. Гистоструктура МП, уретры, влагалища 
под влиянием раствора тизоля с диоксидином 
не отличается от морфологической структуры 
контрольной группы животных. Эти результа
ты исследований являются подтверждением 
безопасности применения тизоля с диоксиди
ном при введении в МП [7, 21]. Замятин А.В. 
и его коллеги (2008) доказали безопасное и эф
фективное лечение больных немышечно-инва- 
зивным раком МП внутрипузырным введени
ем композиции 40% водного раствора тизоля с 
0,1% раствором доксорубина [10].

Заключение
Хронический цистит у детей остается од

ной из важнейших проблем урологии детского 
возраста, встречается у девочек в 3-5 раз чаще, 
превалирующий возраст от 4 до 12 лет. Детям 
с хроническим циститом требуется проведение 
полного рентгенурологического обследования, 
цистоскопии с биопсией слизистой МП и её 
морфологическим исследованием, как до, так и 
после лечения. Препаратов, применяемых для 
местного лечения хронического цистита, мно
жество, но каждый метод имеет свои преиму
щества и недостатки. Согласно публикациям за 
последние 5 лет препаратами выбора для мест
ного лечения хронического цистита путем вну- 
трипузырных инстилляций являются: гидро
гель метилкремниевой кислоты (энтеросгель), 
раствор гепарина с 2% раствором лидокаина,

ДМСО, генферон и озонотерапия, 40% водный 
раствор тизоля с 0,1% раствором диоксидина 
[7,10, 14, 16,21,22, 27,28, 29].
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