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В настоящее время в медицине имеется обширный арсенал антибактери-

альных препаратов для борьбы с инфекционными заболеваниями. Но, несмотря

на это, инфекции мочевыводящих путей остаются наиболее частой патологией

в структуре уронефрологических заболеваний. Одним из нерешенных вопросов

детской урологии в настоящее время является хронический цистит.

Проблема рациональной терапии хронического цистита обусловлена ши-

рокой распространённостью заболевания среди детского населения: от 29,9%,

до 83,3% детей, имеющих урологическую патологию [1, 2, 3]. Актуальность

хронического цистита заключается не только в его рецидивировании (даже при

условии адекватного комплексного лечения), но и возможности развития вос-

ходящей инфекции [2, 4, 5]. Среди всех форм данной патологии у детей особое

место занимает хронический гранулярный цистит от 22,5% - 62,2% до 85,0% -

88,8% [3, 6, 7, 8, 9,10, 11]. Последний отличается упорным течением и склонно-

стью к частому рецидивированию: 70% - 88,9% [8, 12, 13].

В консервативном лечении инфекций мочевой системы ведущая роль

традиционно принадлежит антибиотикотерапии [4, 14, 15]. Однако длитель-

ное использование разнообразных антибактериальных средств для лечения и

профилактики инфекций мочевыводящих путей у детей не приводит к сниже-

нию их частоты, а наоборот, наблюдается тенденция роста данной патологии

[16,17,18, 19].

Особый интерес представляют, так называемые, абактериальные циститы,

при которых микрофлора в моче не выделяется. Ещё в 1894 г. Р.Р. Вреден не

обнаружил микроорганизмов при цистите у 18% больных, такую же цифру в
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1939 г. приводит М.Б. Пластунов. По данным Э.С. Брауде и Эверетта абактери-

альные циститы наблюдаются более чем в 40% случаев [20].

В настоящее время среди детей абактериальный  цистит распространён до-

вольно широко от 31,2% и 42,6% до 67,1% [7,8, 21, 22]. Эти данные косвенно

указывают на роль других внутриклеточных патогенов в формировании очага

воспаления.

В последнее время в медицинской литературе всё чаще стали появляться

работы о роли урогенитальной хламидийной инфекции в развитии хронических

артритов, вульвитов, циститов и пиелонефритов у детей [10,23, 24, 25]. Однако

эти сведения противоречивы. По мнению некоторых авторов, процент выявле-

ния Chlamydia trachomatis при лабораторном обследовании девочек с грануляр-

ным циститом достаточно высок: 30-38,5%[10], 55,6% [26]. Другие же исследо-

ватели исключают ведущую роль хламидийной инфекции в генезе рецидиви-

рующего цистита, так как ими при обследовании было выявлено незначитель-

ное количество (7%) инфицированных хламидиями девочек [7].

Целью данной работы является оценка результатов стандартного обследо-

вания и терапии хронического гранулярного цистита и результатов комплекс-

ной лабораторной диагностики и лечения девочек с учётом выявленной хлами-

дийной инфекции.

Материал и методы. В исследовании принимали участие 232 пациентки.

Из 232 пациенток с хроническим  циститом была выделена «исследуемая

группа» девочек в количестве 120, у которых диагностирован хронический гра-

нулярный цистит и выявлена хламидийная инфекция (рисунок 1). Выявление

Ch. trachomatis проводили с помощью комплексной лабораторной диагностики,

включающей обнаружение специфических антигенов и детекцию ДНК возбу-

дителя в мазках-соскобах, выделение возбудителя в культуре клеток, выявление

противохламидийных антител в сыворотке крови.

Возраст пациенток составил от 3 до 17 лет (в среднем 10 лет). Длитель-

ность заболевания составила от 1 года до 6 лет (в среднем 3 года 6 месяцев).
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Всем пациенткам данной группы проведено исследование посева мочи на

питательные дифференциально-диагностические среды. У 58 из 120 (48,3 %)

больных выявлен рост бактерий. У 62 из 120 (51,7%) больных рост микрофлоры

в моче не выявлен (рисунок 1). По этому параметру больные были разделены на

две подгруппы. Первая подгруппа – больные, страдающие хроническим грану-

лярным циститом и инфицированные Ch. trachomatis. При этом, в посеве мочи

на питательные среды микрофлора не выделена. Вторая подгруппа – больные,

инфицированные Ch. trachomatis с хроническим гранулярным циститом, у ко-

торых при посеве мочи на питательные среды выявлен бактериальный рост.

Рисунок 1- Распределение пациенток по группам.
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Для оценки эффективности лечения нами была отобрана «контрольная

группа» из 112 девочек с хроническим гранулярным циститом, но не обследо-

ванных на наличие Ch.trachomatis.

При исследовании посева мочи на микрофлору (на обычные среды)  у 62 из

112(55,4%) больных выявлен рост бактерий, у 50 из 112(44,6%) больных рост

микрофлоры в моче не выявлен (таблица 1). По этому параметру (аналогично,

как и в «исследуемой» группе) все больные были разделены на две подгруппы.

Первая подгруппа – больные, страдающие т.н. «абактериальным» хроническим

гранулярным циститом, при котором в посеве мочи микрофлора не выделена.

Вторая подгруппа – больные с хроническим гранулярным циститом («бактери-

альный») у которых при посеве мочи выявлен рост бактериальной микрофлоры.

Обе группы «исследуемая» и «контрольная» сопоставимы по возрасту(p>0,05),

полу и длительности заболевания (p>0,05). Следует отметить, что в обеих

сравниваемых группах частота высеваемости микрофлоры практически одина-

кова, в равной степени, как и спектр возбудителей (табл.1)

Таблица 1 – Результаты посева мочи на питательные дифференциально-

диагностические среды.

Выделенный

микроорганизм

«Исследуемая»

группа

«Контрольная»

группа

Абс. % Абс. %

Микробного роста нет 62 51,7 50 44,6

E. Coli 52 43,3 49 43,7

Стрептококк 2 1,7 7 6,3

Энтеробактер 1 0,8 4 3,6

Протей 1 0,8 2 1,8

Ps.aeruginosa 2 1,7 0 0

Всего 120 100 112 100
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Учитывая наличие хламидийной инфекции 120 пациенткам исследуемой

группы был проведен курс специфического противохламидийного лечения,

включавший в себя иммуномодуляторы (ликопид, тималин, тимоген, кипферон,

виферон) в сочетании с антибиотиками, обладающими противохламидийным

действием: джозамицин, мидекамицин, рифампицин (в возрастных дозиров-

ках). Антибиотики тетрациклинового ряда и фторхинолоны не применялись,

так как противопоказаны для детей 8 – 15 лет. В комплексное лечение также

были включены эубиотики, витамины, дезагреганты. У больных с ассоциацией

хламидий и бактериальной флоры  в первую очередь назначались антибактери-

альные препараты согласно посеву мочи на микрофлору и определения чув-

ствительности к антибиотикам. После чего проводилась специфическая проти-

вохламидийная терапия. Согласно данным уродинамического исследования

назначались:  М-холинолитики (детрузитол, дриптан, новитропан) при гипер-

рефлексии мочевого пузыря; антихолинэстеразные препараты (прозерин) – при

гипорефлексии мочевого пузыря, селективные α1- адреноблокаторы (доксазо-

зин, кардутон) – при сфинктерно-детрузорной диссенергии.

Всем 112 больным контрольной группы проводилось комплексное стацио-

нарное лечение, включающее антибактериальное, местное (инстилляции в мо-

чевой пузырь диоксидина, препаратов коллоидного серебра). Согласно данным

уродинамического исследования назначались  М-холинолитики , антихо-

линэстеразные препараты, селективные α1- адреноблокаторы . ФТЛ (тепловые

процедуры, УВЧ на область мочевого пузыря и др.). При наличии болевого

синдрома использовались спазмолитические и обезболивающие препараты

(дротаверин, папаверин, кетанов, баралгин и др.).

Больным с «абактериальным» циститом назначались антибактериальные

препараты: пероральные формы защищённых пенициллинов (амоксициллин в

сочетании с клавулановой кислотой), цефалоспорины II – III поколения (цефак-

лор, цефазолин, цефтазидим и др.), сульфаниламиды (бисептол, ко – тримокса-

зол), нитрофураны (фурагин, фурадонин, фурамаг), аминогликозиды (гентами-

цин, амикацин), производные 8-оксихинолина (нитроксолин, 5 – НОК), произ-
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водные нафтиридина (налидиксовая кислота). У больных «бактериальным» ци-

ститом противомикробное лечение проводилось с учётом выделенной из мочи

микрофлоры и данных антибиотикограмм.

Результаты и обсуждение. Результаты проведенного лечения оценивались

на основании жалоб, клинических и лабораторных данных, а также сроками

ремиссии. Были определены критерии оценки  результатов лечения хрони-

ческого гранулярного цистита:

ü Выздоровление: отсутствие жалоб и клинических проявлений заболева-

ния, нормализация анализа мочи,  отсутствие рецидивов заболевания.

ü Значительное улучшение: отсутствие жалоб и клинических проявлений

заболевания, нормализация анализа мочи.

ü Улучшение: отсутствие жалоб и клинических проявлений заболевания,

уменьшение степени лейкоцитурии, протеинурии.

ü Без перемен: сохранение клинических проявлений заболевания, сохра-

нение лейкоцитурии, протеинурии и бактерийурии.

ü Ухудшение: нарастание клинических проявлений хронического грану-

лярного цистита, увеличение степени лейкоцитурии, протеинурии.

При применении специфической противохламидийной терапии ближайшие

результаты лечения хронического гранулярного цистита, по сравнению с кон-

трольной группой, были улучшены (таблица 2). Отмечается заметное уменьше-

ние количества больных с неудовлетворительными результатами лечения и

увеличение категории больных с улучшением и значительным улучшением.

Примечательно, что разница результатов лечения между подгруппами ни-

велировалась (таблица 2).
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Таблица 2 – Ближайшие результаты лечения больных с хроническим гра-

нулярным циститом (исследуемая группа) n = 120.

Подгруппы

Клинические

проявления

Лабораторные

показатели
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I подгруппа

Ch.trachomatis

(n=62)

55

(88,7%)

7

(11,3%)

0 0 51

(82,3%)

7

(11,3%)

4

(6,4%)

II подгруппа

Ch. trachomatis +

бактерии

(n=58)

52

(89,7%)

6

(10,3%)

0 0 48

(82,8%)

7

(12,1%)

3

(5,1%)

После проведенной традиционной терапии  хронического гранулярного

цистита у большинства пациенток ближайшие результаты лечения были удо-

влетворительными (таблица 3).
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Таблица 3 – Ближайшие результаты традиционного лечения больных с

хроническим гранулярным циститом (контрольная крупа) n = 112.

Подгруппы

Клинические

проявления

Лабораторные

показатели
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I подгруппа

«абактериальный»

(n=50)

30

(60,0%)

20

(40,0%)

0 0 35

(70,0%)

10

(20,0%)

5

(10,0%)
0

II подгруппа

«бактериальный»

(n=62)

49

(79,0%)

13

(21,0%)

0 0 49

(79,0%)

4

(6,5%)

9

(14,5%)
0

Проанализировав ближайшие результаты терапии хронического грануляр-

ного цистита, отмечено, что лучшие результаты лечения достигнуты у пациен-

ток второй подгруппы с «бактериальным» циститом. Наименее результативной

была терапия хронического «абактериального» гранулярного цистита.

Отдалённые результаты лечения пациенток, страдающих хроническим гра-

нулярным циститом, были изучены в сроки от одного до пяти лет. Рецидив за-

болевания у пациенток исследуемой группы возник у 33 из 120 (27,5%) (рису-

нок 2). Рецидив заболевания, потребовавший второго курса терапии, возник у

90 из 112 (80,3%) девочек контрольной группы. Обращает на себя внимание и

то, что сроки ремиссии у пациенток исследуемой группы значительно больше

по сравнению с пациентками контрольной группы (рисунок 3).
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Рисунок 2 - Частота рецидивов хронического гранулярного цистита

в сравниваемых группах (p<0,001).

Рисунок 3 - Продолжительность ремиссии (месяцы)

в сравниваемых группах (p<0,001).

Так, у пациенток исследуемой группы, рецидив заболевания возник у 14

(11,7%) из 120 через 4-8 месяцев (в среднем через 6 месяцев) и у 19 (15,8% ) из

120 - через 8-12 месяцев (среднем через 10 месяцев).

А рецидив хронического гранулярного цистита в контрольной группе воз-

ник у 49 (43,6%) из 112 пациенток через 9-10 дней после лечения и у 41 (36,7%)



10

из 112 – через 20 дней после лечения, т.е абсолютное большинство рецидивов

возникло в течение первого месяца после лечения.

Частые рецидивы заболевания у пациенток контрольной группы, вероятно,

связаны с персистенцией Chlamydia trachomatis. А возникшие рецидивы после

лечения у пациенток исследуемой группы могут быть обусловлены резистенто-

стью хламидий к антибиотикам, реинфекцией, либо наличием других инфекци-

онных агентов (вирусы, простейшие и т.д.).

Выводы.

1.Результаты стандартного микробиологического обследования и лечения

хронического гранулярного цистита неудовлетворительны: рецидив заболева-

ния возникает в достаточно короткие сроки (в течение первого месяца после

проведенного лечения) у подавляющего большинства пролеченных пациенток

(80,3%).

2. При проведении углубленной микробиологической диагностики и тера-

пии, направленной на элиминацию Chlamydia trachomatis, при хроническом

гранулярном цистите у девочек нами улучшены результаты лечения данной па-

тологии: уменьшено количество рецидивов заболевания с 90 случаев (80,3%) до

33(27,5%), существенно увеличены сроки ремиссии с 3 до 32 недель.

3. При возобновлении клинической картины хронического гранулярного

цистита после проведенного противохламидийного лечения необходим поиск

других сопутствующих факторов , обуславливающих рецидив данного заболе-

вания.
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Оценка эффективности лечения хронического гранулярного

цистита у девочек
Цель исследования. Оценить результаты стандартного обследования и те-

рапии хронического гранулярного цистита, и результаты комплексной лабора-

торной диагностики и лечения девочек с учётом выявленной хламидийной ин-

фекции.

Материал и методы. Обследовано 232 девочки с хроническим грануляр-

ным циститом. Все пациентки были разделены на две группы: контрольную - не

обследованы на наличие Chlamydia trachomatis; исследуемую, у которых обна-

ружена Chlamydia trachomatis. Пациенткам первой группы проводилось стан-

дартное лечение, пациенткам второй группы назначались этиотропные проти-

вохламидийные препараты.

Результаты. Стандартное обследование и лечение хронического грану-

лярного цистита малоэффективны. Рецидив заболевания возникает в достаточ-

но короткие сроки (10-20 дней) у подавляющего большинства (70% - 88,9%)

пролеченных девочек. При лечении хронического гранулярного цистита с при-

менением антибактериальных средств, обладающих противохламидийным дей-

ствием, удалось значительно улучшить как ближайшие, так и отдалённые ре-

зультаты лечения. Снижено количество рецидивов заболевания с 90 случаев

(80,3%) до 33(27,5%), увеличены сроки ремиссии с 10 - 20 дней до 8 месяцев

Заключение. Пациенткам с хроническим гранулярным циститом необхо-

димо проведение комплексного обследования на наличие Chlamydia

trachomatis. Проведение этиотропной и патогенетической терапии позволяет

значительно улучшить результаты лечения данной категории больных.

Ключевые слова:  хронический  гранулярный  цистит, дети, Chlamydia

trachomatis.
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SUMMARY

Efficiency of the treatment of chronic granular
cystitis in girls.

D.N. Rudenko, A.V. Strotsky, L.V. Rubanik, N.N. Poleshchuk

The aim of the study. To estimate results of standard laboratory diagnostics

and treatment of chronic granular cystitis in girls, and the results of treatment based

survey of girls for the presence of chlamydial infection.

Materials and methods. Investigated 232 girls, with chronic granular cystitis.

All patients were divided into two groups: control group - not screened for Chlamyd-

ia trachomatis; investigated - were examined for the presence of Chlamydia tracho-

matis. Patients of the first group was the standard treatment, patients the second

group were treated with based on the identified chlamydial infection.

Results. Standard therapy of chronic cystitis granular it is a little effective. Re-

lapse occurs in a fairly short time the vast majority of the treated girls. The treatment

of chronic granular cystitis with an antibacterial agent with antichlamydia action had

been significantly improved both immediate and long-term results of treatment of

chronic granular cystitis.

Conclusion. Chronic granular cystitis, caused by the presence of Chlamydia

infection, and when adequate therapy, we significantly improved the treatment re-

sults.

Key words: chronic granular cystitis, children, Chlamydia trachomatis.


