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ЛЕКЦИЯ

Цистит (№ 30 по МКБ
10) – воспалитель

ное заболевание мочевого пузыря, преиму

щественно инфекционной этиологии, име


ющее острое или хроническое течение.

ЭПИДЕМИОЛОГИЯ

Циститы достаточно широко распространены в
детской популяции, однако точной статистики дан

ного заболевания нет, так как нередко заболевание
остается нераспознанным, а больные наблюдаются
по поводу инфекции мочевой системы, либо пиело

нефрита. Эту точку зрения поддерживают некото

рые авторы, считая, что хронический цистит явля

ется доминирующим вариантом инфекции мочевой
системы у детей, на долю которого приходится око

ло 60 % [10]. По данным некоторых авторов [22],
хронический цистит диагностируется у 25 % детей
с хроническими расстройствами мочеиспускания.
Среди детей, госпитализированных в урологичес

кий стационар, 19
20 % наблюдаются по поводу
хронического цистита [9]. По данным Вербицко

го В.И. и соавт. [12], у детей раннего возраста с
инфекцией мочевой системы цистит диагностирует

ся у 32 %, из них в 89 % случаев выставляется ди

агноз хронического цистита. По нашим данным,
циститы занимают 10 % в структуре больных детей,
госпитализированных в нефрологический стацио

нар и 22 % в структуре детей с микробно
воспали

тельными заболеваниями органов мочевой системы,
госпитализированных в нефрологический стацио

нар. Максимальная заболеваемость регистрируется
в дошкольном возрасте. Средний возраст детей к
моменту манифестации цистита составляет 4
5 лет
[7]. Девочки болеют в 5
40 раз чаще мальчиков, что
связано с анатомо
физиологическими особенностя

ми мочеиспускательного канала (близость к естес

твенным резервуарам инфекции – анус, влагали

ще, короткая уретра) и наличием сопутствующих
гинекологических заболеваний (вульвиты, вульво

вагиниты).

ЭТИОЛОГИЯ

Все циститы у детей делят на неинфекционные
и инфекционные. Среди последних выделяют нес

пецифические и специфические. В большинстве

случаев цистит у детей обусловлен неспецифичес

кими возбудителями, преимущественно граммотри

цательной флорой. На первом месте фигурирует
Escherichia coli, реже встречаются Klebsiella pneu

moniae, Proteus mirabilis, Pseudomonas aeroginosae,
Staphylococcus epidermidis, Enterobacter cloacae и
Enterococcus faecalis [2, 3, 7, 8, 20]. Роль Micoplas

ma hominis и Chlamidia trachomatis в настоящее
время дискутируется, так как данные возбудители,
как правило, сочетаются с другой граммотрица

тельной микрофлорой и могут встречаться при вос

палительном процессе другой локализации. Cor

ynebacterium D2 вызывают инкрустирующий цис

тит – хроническое инфекционное заболевание мо

чевого пузыря, связанное с инкрустацией слизис

той солями [24]. В возникновении микотического
цистита у детей повинны грибы рода Candida [26].
Микотический цистит возникает у тяжелых после

операционных больных, у детей с иммунодефицит

ными состояниями, длительно получающих имму

носупрессанты и глюкокортикоиды.

Доказана роль вирусов в возникновении острого
цистита. При хроническом цистите вирусы играют
роль фактора, провоцирующего обострение воспа

лительного процесса в мочевом пузыре с последую

щей бактериальной инвазией. Специфические цис

титы, вызванные Neiseria honoreae, Micobacteria
tuberculosae, Trichomonas vaginalis и Ureaplasma
urealyticum характерны для взрослых, однако мо

гут встречаться и у подростков. В очень редких слу

чаях цистит может быть обусловлен неинфекцион

ными факторами, среди которых на первом месте
стоят лекарственные препараты. При назначении
циклофосфана и хлорбутина возможно возникнове

ние геморрагического цистита [19, 23, 25, 27].
Большое значение в возникновении циститов у де

тей также придается токсическим, химическим ве

ществам, ядам, физическим факторам, радиации,
аллергенам.

В литературе описываются эозинофильный и ин

терстициальный циститы. Эозинофильный цистит
является редким заболеванием у детей [29] и чаще
развивается у больных с атопией и паразитарными
заболеваниями [3, 20]. Интерстициальный цистит
является самостоятельным заболеванием, встречает

ся преимущественно у женщин, с неясным этиопа

тогенезом, очевидно аутоиммунного происхождения
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ЦИСТИТЫ 
У ДЕТЕЙ

[18]. У детей с системной красной волчанкой раз

витие интерстициального цистита может расцени

ваться как проявление генерализованного полисе

розита [3].

ПАТОГЕНЕЗ

Инфекция может попадать в мочевой пузырь раз

личными путями: восходящим, нисходящим, лимфо

генным, гематогенным и из расположенных рядом
очагов инфекции (per continuitatem). Основным пу

тем является восходящий, при котором происходит
первичная колонизация периуретральной и ваги

нальной области уропатогенами, которые распрос

траняются по уретре в мочевой пузырь. Способству

ет продвижению микрорганизмов уретро
везикаль

ный рефлюкс.

В норме мочевой пузырь резистентен к инфек

ции благодаря факторам, предохраняющим его от
воспаления. К ним относятся: периуретральные же

лезы, вырабатывающие слизь с бактерицидными
свойствами; защитный мукополисахаридный слой
мочевого пузыря; достаточная местная иммунологи

ческая (SIgA, лизоцим, интерферон и др.) и гидро

динамическая антибактериальная защита; анатоми

ческая и функциональная сохранность детрузора;
целостность эпителиального покрова мочевого пу

зыря. Большое значение в возникновении цистита у
детей принадлежит эндогенным и экзогенным фак

торам риска (табл. 1).

При ослаблении факторов защиты и наличии
факторов риска, происходит адгезия микроорганиз

мов к рецепторам уроэпителиальных клеток мочево

го пузыря c последующей инвазией и развитием
воспалительного процесса. При сохранении экзо

генных и эндогенных факторов риска возможно
повторное развитие воспалительных процессов в
мочевом пузыре. Длительное воспаление в дальней

шем приводит к повреждению эпителия слизистой,
в результате возникает подавление пролиферации
клона IgA
продуцирующих клеток с последующим

снижением синтеза и дефицитом SIgA [6], что за

мыкает порочный круг и приводит к новым обостре

ниям заболевания. В последующем длительное вос

паление приводит к замещению нормальной ткани
рубцовой, к плоскоклеточной метаплазии эпителия,
в результате чего нарушается диффузия веществ че

рез базальную мембрану, возникает нарушение нер

вной трофики и нарушение кровообращения мочево

го пузыря [21], что еще сильнее замыкает порочный
круг.

МОРФОЛОГИЯ [7]

При катаральном цистите в собственной плас

тинке слизистой обнаруживаются выраженные яв

ления отека с разволокнением коллагеновых струк

тур и мононуклеарной инфильтрацией. Просветы
сосудов собственной пластинки нередко расшире

ны. Некоторые из них образовывают сосудистые
петли, близко расположенные к эпителию. Сосуды
полнокровны, с явлениями стаза эритроцитов и экс

травазацией лейкоцитов в собственную пластинку
слизистой мочевого пузыря. У части детей отмеча

ется плоскоклеточная метаплазия переходного эпи

телия с утолщением эпителиального пласта.

Гистологическая картина гранулярных циститов
несколько отличается от катаральных форм обилием
сосудов с более выраженным лейкодиапедезом и
формированием очаговых инфильтратов из мононук

леарных лейкоцитов в собственной пластинке сли

зистой. Стенки сосудов утолщены, с выраженным
периваскулярным отеком, и выстланы уплощенным
эндотелием. Характерно формирование лимфоидных
фолликулов в собственной пластинке слизистой обо

лочки. Когда фолликулы достигают значительной
величины, создается эндоскопическая картина бул

лезного цистита.

При всех наблюдениях, независимо от морфо

логического варианта хронического цистита, обна

руживается нарушение гистоархитектоники мы

шечной оболочки мочевого пузыря, которое прояв


Эндогенные факторы риска
Конституциональная неполноценность муцина
Нарушение кровообращения в стенке мочевого пузыря и малом тазу
Повышение содержания рецепторов для бактериальной адгезии 
на уроэпителиальных клетках
Нарушение уродинамики при врожденных 
и приобретенных заболеваниях мочевой системы
Дисплазия соединительной ткани
Незрелость структур мочевого пузыря (дизэмбриогенез)
Нейрогенная дисфункция мочевого пузыря
Мочекаменная болезнь
Нарушение барьерной функции эпителия слизистой оболочки мочевого
пузыря (при повышенной кристаллурии, гипо� и авитаминозе и др.)
Снижение общей реактивности организма (при гиповитаминозе,
переохлаждении, длительных заболеваниях, дистрофиях,
иммунодефицитных состояниях)
Особенности строения стенки мочевого пузыря (кисты и др.)

Экзогенные факторы риска
Прием лекарственных препаратов (уротропин,
сульфаниламиды, цитостатики и др.)
Инструментальные эндоуретральные 
и хирургические вмешательства
Инородные тела в мочевом пузыре
Воздействие радиации, токсических,
физических (переохлаждение, травма)
факторов
Особенности возбудителя:
� способность адгезии к уроэпителиальным 

клеткам (наличие Р�фимбрий, Х�адгезина);
� способность образовывать фосфатазу, 

ДНК�азу, гемолизин;
� наличие определенного О�антигена 

(у кишечной палочки);
� наличие usp�гена (у кишечной палочки)

Таблица 1
Факторы риска развития цистита у детей

[3, 7, 9, 11, 13, 15, 17, 18, 20, 23, 25, 27, 28]
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ляется в хаотичном расположении лейомиоцитов
внутреннего продольного слоя и их частичной ат

рофией. Вокруг отдельных мышечных волокон
при окраске по Ван
Гизону отмечается разрастание
грубоволокнистой соединительной ткани. Обнару

живаемые при всех видах хронического цистита
фиброз и склероз являются исходом хронического
воспаления и свидетельствуют о давности заболе

вания.

КЛАССИФИКАЦИЯ

Единой общепризнанной классификации цисти

тов в педиатрической практике не существует. Це

лесообразно классифицировать заболевание по
форме, по течению и стадии процесса, по распрос

траненности и характеру изменений слизистой и
наличию осложнений.

По форме выделяют первичный и вторичный
цистит. Первичный цистит, в отличие от вторично

го, возникает без предшествующих структурно
фун

кциональных нарушений мочевого пузыря. 

По течению и стадии процесса: острый: актив

ная стадия, клинико
лабораторная ремиссия; хрони

ческий (латентный, рецидивирующий): обострение,
клинико
лабораторная ремиссия, эндоскопическая
ремиссия.

По характеру изменений слизистой: катараль

ный, гранулярный, буллезный, фибринозный, ге

моррагический, флегмонозный, гангренозный, нек

ротический, инкрустирующий, интерстициальный.

По распространенности: очаговый (шеечный,
тригонит); диффузный.

Наличие осложнений: без осложнений, с ос

ложнениями (ПМР, рефлюкс
нефропатия, пиело

нефрит, стеноз уретры, склероз шейки мочевого
пузыря, уретрит, парацистит, перитонит).

КЛИНИКА ОСТРОГО ЦИСТИТА

Заболевание может возникать после провоци

рующих факторов: переохлаждение, острое рес

пираторное заболевание и т.д. У ряда пациентов
провоцирующий фактор установить невозможно.
Кардинальными симптомами острого цистита у
детей являются: императивные позывы к мочеис

пусканию; поллакиурия (частое мочеиспускание
малыми порциями); боли внизу живота, с ирради

ацией в промежность, усиливающиеся при паль

пации и наполнении мочевого пузыря; дизурия
(болезненное мочеиспускание); странгурия (зат

рудненное мочеиспускание); энурез (дневное и
ночное недержание мочи); неудержание мочи; за

держка мочеиспускания; терминальная гематурия
(капельки свежей крови в конце акта мочеиспус

кания). Эквивалентом дизурических проявлений
у новорожденных являются выраженное беспо

койство перед и во время мочеиспускания, плач,
натуживание, покраснение лица, а также преры

вистость мочеиспускания, слабость мочевой струи
[14].

КЛИНИКА ХРОНИЧЕСКОГО ЦИСТИТА

Наиболее частыми симптомами хронического
цистита у детей являются поллакиурия и ночной
энурез [7]. Однако эти симптомы могут наблюдать

ся при НДМП по гиперрефлекторному типу. По те

чению хронический цистит у детей может быть ма

лосимптомным и рецидивирующим. При малосим

птомном (латентном) течении наблюдается слабовы

раженная стертая симптоматика. Реже цистит про

текает с рецидивами [7, 8], которые возникают при
переохлаждении, интеркуррентных заболеваниях,
обострении основного заболевания. У старших де

тей при обострении клиническая картина может со

ответствовать клинике острого цистита. Но чаще до

минирует или отсутствует один из симптомов, ха

рактерных для острого цистита. Болевой синдром
слабо выражен или отсутствует, но превалируют
императивные позывы к мочеиспусканию. Дети не в
состоянии подавить болезненный позыв, удержать
мочу, возникает недержание мочи. У детей первых
трех лет жизни течение хронического цистита име

ет особенности: часто сопровождается энурезом,
дневным неудержанием и недержанием мочи, ост

рой задержкой мочи, не имеет локализованного бо

левого синдрома; иногда сопровождается симптома

ми интоксикации и повышением показателей острой
фазы воспаления. В 50 % случаев заболевание про

текает на фоне вульвита или вульвовагинита, в 49 %
отмечается пришеечная локализация цистита [12].

ДИАГНОСТИКА ЦИСТИТА

Жалобы, анамнез заболевания и жизни, кли%
нические проявления.

Мочевой синдром. В анализах мочи выявляется
лейкоцитурия нейтрофильного характера – от ми

нимальной до пиурии; эритроцитурия – от микро

гематурии до макрогематурии, эритроциты неизме

ненные; эпителий и слизь в большом количестве.
При бактериологическом посеве мочи выявляется
бактериурия в диагностическом титре.

Ультразвуковое исследование. Высокоспеци

фичный, но низкочувствительный метод диагности

ки цистита. Противопоказаний к данному исследо

ванию нет. Сонография проводится при физиоло

гически наполненном мочевом пузыре, до и после
мочеиспускания. Оцениваются форма, объем, кон

туры мочевого пузыря, наличие остаточной мочи
после микции, толщина стенки органа, наличие
взвеси, камней и других патологических образова

ний в полости мочевого пузыря. У детей с цисти

том характерным является наличие «эхонегатив

ной» взвеси и утолщение стенки мочевого пузыря.

Цистоскопия – основной метод диагностики цис

тита. Цистоскопия проводится под наркозом у ма

леньких детей и у мальчиков. Перед наркозом необ

ходимо провести электрокардиографию и осмотр
анестезиолога. Противопоказаниями к исследова

нию являются: а) непроходимость уретры для цис

тоскопа; б) острые дизурические явления; в) проти




вопоказания для наркоза. При проведении цистос

копии оцениваются: а) проходимость уретры для
цистоскопа; б) наличие крови, гноя, кристаллов; в)
топика устьев мочеточников и их функция (сокра

щение, характер и сила выбрасываемой струи мочи);
г) форма устьев (щелевидная, полулунная, оваль

ная, округлая и др.); д) состояние слизистой обо

лочки (в норме – розовая с древовидно разветляю

щимися сосудами); е) наличие патологических обра

зований внутри органа (уретероцеле, конкремент,
инородное тело, дивертикул, полип, опухоль). Цис

тоскопически по распространенности процесса выде

ляют диффузный и очаговый (тригонит, шеечный)
циститы. По характеру изменений слизистой разли

чают катаральный, гранулярный (фолликулярный,
зернистый) и буллезный, геморрагический цисти

ты. Катаральный цистит характеризуется гипере

мией слизистой мочевого пузыря различной степе

ни выраженности. Отечность и отсутствие естествен

ного блеска слизистой выявляется реже. При грану

лярном цистите при нерезко выраженной гиперемии
обнаруживаются высыпания в виде лимфоидных
фолликулов. При буллезном цистите на фоне застой

ной гиперемии определяются буллы различной вели

чины. При геморрагическом цистите на фоне гипере

мии, отека обнаруживают участки кровоизлияний.
Очень редко встречаются другие варианты цистита.

Рентгеноурологическое обследование. В острый
период цистита не проводится. После стихания вос

палительного процесса и санации мочи исследование
начинают с микционной цистографии. Косвенными
признаками цистита являются: трабекулярность сли

зистой, неровность контуров, изменение формы мо

чевого пузыря. Данные изменения могут быть при
нейрогенной дисфункции мочевого пузыря и в ряде
случаев выявляться на экскреторной урографии.
Микционная цистография позволяет выявить пузыр

но
мочеточниковый рефлюкс и уточнить его степень.

ОСЛОЖНЕНИЯ ЦИСТИТА

Наиболее частыми осложнениями цистита явля

ются вторичный пузырно
мочеточниковый рефлюкс
и пиелонефрит, редкими – стеноз уретры, склероз
шейки мочевого пузыря, уретрит, парацистит, пери

тонит.

ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНЫЙ ДИАГНОЗ

Дифференциальный диагноз цистита проводит

ся с пиелонефритом (табл. 2).

ЛЕЧЕНИЕ ОСТРОГО ЦИСТИТА

Цель терапии: а) устранение болевого синдро

ма, б) нормализация расстройств мочеиспускания,
в) ликвидация микробно
воспалительного процесса
в мочевом пузыре.

Режим постельный. Покой способствует умень

шению дизурических явлений и нормализации фун

кции мочевого пузыря и мочевой системы в целом.

Режим принудительных мочеиспусканий. Реко

мендуется опорожнять мочевой пузырь каждые 2

3 часа.

Диета № 5. Пища не должна быть раздражаю

щей, исключаются все острые, пряные блюда и
специи. Показаны молочно
растительные продук

ты, фрукты, ягоды, соки.

Питьевой режим. Питьевой режим назначают
после купирования болевого синдрома. Увеличе

ние питьевого режима обеспечивает режим часто

го мочеиспускания, предотвращающего скопление
«инфицированной» мочи и уменьшение воспале

ния слизистой мочевого пузыря. Суточное коли

чество жидкости распределяется равномерно в те

чение дня. Рекомендуется обильное теплое питье,
принимаемый объем жидкости увеличивается на
50 % за счет слабощелочных минеральных вод,
морсов, слабо концентрированных компотов. При
цистите у детей используются лечебные минераль

ные воды малой минерализации (сумма растворен

ных в воде веществ составляет от 2 до 5 г/л). Во

да принимается в теплом виде без газа, обычно
3 раза в день за 1 час до еды. Она дозируется из
расчета 3
5 мл/кг массы тела на прием или: детям
6
8 лет – 50
100 мл, 9
12 лет – 120
150 мл, стар

ше 12 лет – 150
200 мл на прием.

Антибиотики. Предпочтение отдается перораль

ным антибактериальным препаратам: «защищен

ным» пенициллинам, цефалоспоринам II
III поколе

ний. Перспективным препаратом выбора для лече

ния острого неосложненного цистита является мо

нурал (фосфомицина трометамол). Могут быть ис

пользованы аугментин (амоксиклав), цефуроксим

акцетил, цефаклор, цефтибутен. В редких случаях,
особенно при высокой активности процесса, нали

чии осложнений, назначаются цефалоспорины II
I

II поколений, «защищенные» пенициллины, ами

ногликозиды II поколения парентерально. В даль

нейшем возможен переход на пероральные формы
по типу ступенчатой терапии. Проводится, как пра

вило, один курс антибактериальной терапии, затем
ребенок переводится на уросептики.

Уросептики. Назначаются при невысокой актив

ности воспалительного процесса, в периоде стихания

Таблица 2
Дифференциальный диагноз 

пиелонефрита и цистита [3]
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Симптомы

Интоксикация

Лихорадка

Боли в поясничной области

Боли над лоном

Учащенное мочеиспускание

Болезненное мочеиспускание

"Бактерии, покрытые антителами"

Канальцевые нарушения

Ферментурия

Ускорение СОЭ

Пиелонефрит

+

+

+

�

±

�

+

+

+

+

Цистит

�

�

�

+

+

+

�

�

�

�



и в качестве поддерживающей терапии. Препарата

ми выбора являются: нитрофурановые препараты
(фурагин, фурадонин); препараты налидиксовой
кислоты (неграм, невиграмон); препараты пипеми

диновой кислоты (палин, пимидель). Другие препа

раты не рекомендуются в связи с побочными эффек

тами или низкой чувствительностью возбудителей к
ним. Проводится один курс, затем ребенок перево

дится на поддерживающую терапию уросептиками в
течение 3
х месяцев. Предпочтение отдается непре

рывной схеме, когда уросептик (например, фура

гин) назначается в поддерживающей дозе, состав

ляющей 1/2, 1/3, 1/4 от возрастной
суточной дозы, которая применяется
один раз на ночь. Возможно использо

вание прерывистой схемы, когда пер

вые 10 дней каждого месяца больному
назначается курс уросептика, в после

дующие 20 дней – фитотерапия. Каж

дый месяц проводят замену уросепти

ков и трав.

Спазмолитики. Острый цистит часто
сопровождается спазмом мускулатуры
мочевого пузыря, клинически проявля

ясь болевым синдромом. В связи с этим
детям назначаются миотропные спазмо

литики: папаверин, но
шпа (дротаве

рин), иногда назначается баралгин.

Витамины. Патогенетически обосно

вано использование витаминов А, Е в
возрастных дозах в течение 2
3 недель.
Препараты обладают антиоксидантны

ми, мембраностабилизирующими и репаративными
свойствами. При назначении фурагина показано
назначение витамина В6, который необходим для
метаболизма этого уросептика.

Фитотерапия. Используют травы с противо

воспалительным, антимикробным, дубящим, реге

нерирующим, мочегонным действием. Назначают
терапию в зависимости от ведущих клинических
симптомов (табл. 3) и в зависимости от периода
болезни. Настои и отвары из растений могут ис

пользоваться изолированно или в виде сборов.

ЛЕЧЕНИЕ ХРОНИЧЕСКОГО ЦИСТИТА

Принципы терапии: а) питьевой режим, б) ре

жим частых принудительных мочеиспусканий,
в) диета № 5, г) общее лечение, д) местное лече

ние, е) физиолечение.

Общее лечение включает назначение антибиоти

ков, уросептиков, иммуномодуляторов, витаминов
и фитотерапии.

Антибиотики (цефалоспорины II
III поколений,
аминогликозиды II поколения, «защищенные» пе

нициллины) назначают в периоде обострения хро

нического цистита.

Уросептики – нитрофурановые препараты (фу

рагин, фурадонин), препараты налидиксовой кис

лоты (неграм, невиграмон), пипемидиновой кисло

ты (палин, пимидель) – используют в качестве

поддерживающей терапии после курса антибиоти

ков и в периоде клинико
лабораторной ремиссии
заболевания.

Иммуномодуляторы (виферон) используют при
тяжелых эндоскопических формах заболевания и
при непрерывно рецидивирующем течении цистита.
Детям до 7 лет назначается виферон
1, старше
7 лет – виферон
2 по 1 свече 2 раза в день. Курс
лечения составляет не менее 10 дней [20].

Витамины (А, Е, В6) используются 2
3 недель

ными курсами.

Фитотерапия представлена в таблице 3. 

Местное лечение хронического цистита вклю

чает назначение инстилляций. Инстилляции про

водят утром, после мочеиспускания. После проце

дуры ребенок должен находиться в горизонталь

ном положении в течение 1 часа, с приподнятым
ножным концом кровати, и не мочиться в течение
2 часов. Объем инстилляций обычно не превыша

ет 15
20 мл, длительность курса лечения составля

ет 5
8
10 процедур. Для лечения хронического
цистита используются инстилляции: с антибакте

риальными препаратами, с «прижигающими» пре

паратами, с репарантами, с иммуномодуляторами,
с бактериофагами.

Антибактериальные препараты (аминоглико

зиды, цефалоспорины, 30 % раствор димексида, са

лафур, 0,02 % водный раствор хлоргексидина, 0,5

1 % раствор диоксидина, водный раствор 1:5000
фурацилина) используются при всех формах хро

нического цистита. При тяжелых формах хрони

ческого цистита терапия может начинаться с инс

тилляций с антибактериальными препаратами.

«Прижигающие» препараты (2
3 % раствор
колларгола, 0,25 % раствор нитрата серебра, 10 %
линимент дибунола) используются только при тя

желых формах хронического цистита, после инс

тилляций с антибактериальными препаратами или
внутритканевого электрофореза с антибиотиками.
Инстилляции с линиментом дибунола противопока

заны при пузырно
мочеточниковых рефлюксах.

Таблица 3
Растительные сборы для лечения циститов [3, 20]
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ЛЕКЦИЯ

Клинические
симптомы

Учащенное
мочеиспускание

Болезненное
мочеиспускание

Задержка мочи

Недержание
мочи

Гематурия

Обменные
нарушения

Лекарственные травы

Ромашка, хмель, мелисса, пустырник, чистец, череда,
валериана, трилистник водяной

Любисток лекарственный, тысячелистник, семя льна
посевного, клевер, чабрец, конопля, аир, ива, эвкалипт,
сельдерей, клен, липа, ромашка, черная смородина

Тысячелистник, трава и плоды укропа, моркови, корень
солодки, лист березы

Цикорий, земляника лесная (лист), корень девясила,
фиалка душистая, мелисса, мята перечная, зверобой,
золототысячник, багульник болотный (цвет)

Семя льна, тыквы, конопля, цвет липы, ежевика (лист),
ромашка, зверобой, крапива, тысячелистник.

Семена моркови, укропа, толокнянка, корень
шиповника, крапива, корневище пырея обыкновенного
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Репаранты (масло облепихи, масло шиповни

ка, солкосерил) используются в конце курса тера

пии при всех вариантах хронического цистита.

Иммуномодуляторы (томицид, чигаин) исполь

зуются при часто и непрерывно рецидивирующем
течении хронического цистита, при тяжелых фор

мах (гранулярный, буллезный и т.д.) [5, 16].

Бактериофаги (коли
протейный, клебсиеллез

ный, поливалентный и др.) используются при не

эффективности антибактериальной терапии, при
длительном высеве микрофлоры из мочи детей с
хроническим циститом [4].

Физиолечение хронического цистита занимает
особое место в терапии хронического цистита. На

иболее часто используются лазеротерапия, лекарс

твенный электрофорез, пеллоидотерапия и другие
методы (СВЧ
терапия, ТНЧ
терапия, УЗ
терапия).
Параллельно проводится лечение нейрогенной дис

функции мочевого пузыря.

Лазеротерапия является одним из методов лече

ния, которые влияют на основные звенья патогенеза
уроренальных инфекций и усиливают влияние базис

ной терапии [1]. Используются чрескожное лазерное
облучение мочевого пузыря, лазерное облучение по
точкам, эндовезикальное лазерное облучение. При

меняется как низкоэнергетическое инфракрасное ла

зерное излучение, так и гелий
неоновый лазер. Курс
лечения составляет обычно 10 процедур.

Лекарственный электрофорез (чрескожная
методика, внутритканевой электрофорез, эндоу

ретральный ионофорез). Метод применения внут

ритканевого электрофореза антибиотика является
наиболее эффективным. В основу метода положен
принцип электроэлиминации лекарственных ве

ществ из сосудов пораженного органа непосредс

твенно в ткани под воздействием постоянного галь

ванического тока. Методика внутритканевого элек

трофореза: внутривенно капельно вводят 100 мл
0,9 % раствора натрия хлорида, в котором раство

рена максимальная разовая доза антибиотика
(цефтриаксон, гентамицин и др.). После внутри

венного введения 2/3 объема лечебной смеси про

водят гальванизацию надлобковой области с помо

щью аппарата «Поток
1». Курс лечения состоит из
5
7 процедур ежедневно. Продолжительность лече

ния определяется индивидуально, в зависимости от
регрессии воспалительного процесса: при катараль

ной форме хронического цистита – 1
2 курса, при
буллезной и гранулярной – 3 курса. Интервалы
между курсами 3 месяца. При эндоуретральном ио

нофорезе вначале проводится инстилляция лекарс

твенного препарата (например, гентамицина), за

тем гальванизация надлобковой области. При этой
методике проникновение лекарственного препарата
осуществляется со стороны слизистой мочевого пу

зыря и исключается системное действие антибиоти

ка на организм. При чрескожной методике проник

новение препарата осуществляется через кожный
покров больного в проекции мочевого пузыря. Для
лекарственного электрофореза по чрескожной ме

тодике используются препараты, обладающие про


теолитическим действием (2 % хлористый кальций,
лидаза, террилитин) и антибактериальным (1 % фу

рагин, 1 % фурадонин, 2 % гентамицин и др.).

Пеллоидотерапия – аппликации озокерита или
парафина в виде трусов.

Другие методы – СВЧ
терапия, ТНЧ
терапия,
УЗ
терапия.

Физиолечение нейрогенной дисфункции моче

вого пузыря проводится параллельно лечению цис

тита, в зависимости от вида дисфункции.

ДИСПАНСЕРИЗАЦИЯ

Острый цистит. После перенесенного острого
цистита ребенок находится на диспансерном наблю

дении в течение 1 года. Ребенка наблюдает участко

вый педиатр. В первые 3 месяца проводится под

держивающая терапия уросептиками по прерывис

той или непрерывной схеме, фитотерапия, витами

ны группы В, А, Е. Наблюдение в первый месяц –
1 раз в 2 недели, во второй и третий месяцы – еже

месячно, затем 1 раз в квартал. Общий анализ мо

чи сдается 1 раз в 2 недели в первые 3 месяца, за

тем 1 раз в месяц. Бактериологический посев мочи
проводится 2 раза в год.

Хронический цистит. Дети наблюдаются учас

тковым
педиатром, педиатром
нефрологом или
детским урологом. После обострения заболевания
и выписки из стационара наблюдение нефролога
или уролога проводится каждые 3 месяца с прове

дением повторного курса лечения. В течение года
проводятся 3
4 курса терапии (инстилляции, физи

олечение) с последующим проведением контроль

ной цистоскопии. Кроме того, ребенок наблюдает

ся участковым педиатром. Наблюдение в первый
месяц – 1 раз в 2 недели, во второй и третий ме

сяц – ежемесячно, при стойкой клинико
лабора

торной ремиссии – 1 раз в квартал. Продолжается
лечение, начатое в стационаре. Проводятся пара

финовые, озокеритовые аппликации на область мо

чевого пузыря, коррекция вегетативной дистонии
и нейрогенной дисфункции мочевого пузыря. Уро

септики в случае неосложненного цистита назнача

ются на 3
6 месяцев. При осложненном цистите
проводятся более длительные курсы уросептиков.
При длительной терапии предпочтение отдается
прерывистой схеме уросептиками. После достиже

ния клинико
эндоскопической ремиссии ребенок
находится под наблюдением в течение 3
х лет и в
случае отсутствия обострений заболевания снима

ется с учета.
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ФТОРИРОВАННЫЕ ЗУБНЫЕ ПАСТЫ ОПАСНЫ ДЛЯ ДЕТЕЙ
Бесконтрольное употребление зубных паст с добавлением фтора может вызвать флюороз у де�
тей дошкольного возраста. Стоматологи рекомендуют с осторожностью относиться к примене�
нию зубных паст у детей в возрасте менее 2 лет. Споласкивание зубов составами, содержащими
фтор, и употребление пищевых добавок, обогащенных фтором, следует проводить только ли�
цам с высоким риском развития кариеса зубов. Потребителям рекомендуется знать содержание
фтора в питьевой воде. Употреблять фторированные продукты, при необходимости, следует
часто, но в малых количествах. Детям в возрасте менее 8 лет не рекомендуется употреблять во�
ду, содержащую более 2 х 10�6 флюорида. Проведенное исследование показало, что около 10 %
детей страдают флюорозом молочных зубов, а 25 % употребляют в 2 раза большие количества
фтора, чем рекомендуется.
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