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В статье представлены результаты лечения 32 детей в возрасте от 8 до 16 лет, страдающих хроническим 
циститом. Традиционная антибактериальная терапия была дополнена инстилляциями полости мочевого 
пузыря смесью препаратов «Декасан®» и «Димексид». Отмечена хорошая переносимость проводимой терапии, 
побочных реакций не наблюдалось. Эффективность лечения – стойкая клинико-лабораторная ремиссия 
хронического цистита – достигнута у 90,6% пациентов.
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Введение
Сложным вопросом урологии детского возраста 

является выбор эффективного лечения хронических 
циститов. К основным симптомам цистита относят 
дизурические явления (частые болезненные позывы 
к мочеиспусканию), лейкоцитурию и микро- или 
макрогематурии, обусловленные выраженным вос-
палительным процессом стенки мочевого пузыря. 
Актуальность данного вопроса объясняется частым 
сочетанием хронических циститов с распространён-
ными урологическими патологиями детского воз-
раста. Длительный инфекционно-воспалительный 
процесс мочевого пузыря ведёт к развитию склеро-
тических процессов в интерстиции и смещению па-

тологического процесса с поверхностных структур 
вглубь органа [2,7].

Бесконтрольное применение антибиотиков при-
водит к возникновению хронических циститов с ус-
тойчивой микрофлорой в слизистой оболочке моче-
вого пузыря, трудно поддающейся лечению с 
использованием известных методик и антимикроб-
ных препаратов. Поэтому хронический цистит рас-
сматривается как заболевание, требующее глубокого 
клинического, специализированного урологическо-
го, микробиологического, иммунологического обсле-
дования и комплексного лечения с использованием 
современных методик и лекарственных препаратов. 
В литературе встречается множество новых антисеп-
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тических препаратов, в частности отечественный 
антисептик «Декасан®», который применяют для ле-
чения гнойных ран в хирургии и других областях ме-
дицины [4,5].

Достоверно известно, что бактерии в организме 
существуют в двух формах – в виде микробного 
планктона (МП) и микробных биоплёнок (МБП). 
Микробный планктон свободно плавает в биологи-
ческих жидкостях организма и не связан со слизис-
той оболочкой, он способен обсеменять слизистую 
оболочку мочевого пузыря и вызывать обширный 
воспалительный процесс с классической картиной 
острого цистита [3,7].

Планктоновые бактерии уязвимы для антибакте-
риальных препаратов, поэтому острый цистит доста-
точно эффективно лечат короткими курсами анти-
биотиков без применения местной терапии. При 
хроническом цистите бактерии организуются в само-
стоятельное структурированное сообщество, сбалан-
сированное относительно видового состава бакте-
рий, в котором существует функциональное 
разделение его членов, которые способны передавать 
генетическую информацию [6].

Микробные тела, образующие МБП, формируют 
полимерную оболочку – матрикс, состоящий из экзо-
полисахаридов (90%), нуклеиновых кислот и протеи-
нов, иногда грибов и плотно прилегающий к поверх-
ности субстрата. Бактерии, организованные в МБП, 
лучше адаптируются к воздействию антибиотиков, 
чем бактерии в форме планктона. Они способны вы-
держивать концентрации антибиотиков, более чем 
в 100 раз превышающие бактерицидную концентра-
цию для планктоновой формы бактерий. Причинами 
суперустойчивости микроорганизмов в МБП к анти-
биотикам являются следующие факторы: способность 
синтезировать ферменты, разрушающие антибиотик; 
проникновение антибиотиков внутрь МБП замедля-
ется из-за мукополисахаридного «плаща» биопленки; 
дезактивация (нейтрализация) позитивно заряженно-
го антибиотика негативно заряженным полимером 
матрикса; переход бактерий в состояние своеобразно-
го анабиоза и задержки репликации(«задержанная 
мультипликация» – suspended animation); сужение 
водных канальцев и, как следствие, замедление или 
приостановка пенетрации антибиотика в глубокие 
слои МБП. Все это приводит к тому, что антибиотик 
уничтожает в МБП только поверхностно расположен-
ные микробные тела и МП. Поэтому в определенных 
условиях происходит «возрождение» МБП из резерва 
глубоко расположенных слоёв бактерий и возникает 
рецидив обострения воспалительного процесса при 
хроническом цистите [1,7,8].

Принципы лечения хронических циститов доста-
точно хорошо известны:

1. Антибактериальная терапия с учётом чувстви-
тельности мочи к антибактериальным препаратам.

2. Иммунотерапия.
3. Местное лечение (инстилляции в мочевой пу-

зырь антибиотиков, анальгетиков, глюкокортикои-
дов, антисептиков, масел, обволакивающих препара-
тов, стимуляторов регенерации и микроциркуляции 
в стенке мочевого пузыря и др.).

4. Физиотерапия в различных вариациях (электро-
форез, лазеротерапия, электростимуляция и др.).

5. Лечение сопутствующих заболеваний (дисметабо-
лических нарушений, нейрогенных расстройств моче-
вого пузыря, нейромышечной дисплазии мочевого 
пузыря, санация наружных половых органов и др.).

Вместе с тем лечение хронического цистита у детей 
представляет большую проблему, поскольку ликви-
дировать патогенные бактерии, организованные 
в биопленки, с помощью традиционной антибиоти-
котерапии очень непросто [3,5]. Это объясняется 
также повреждением бактериальными пленками гли-
козаминогликанового (ГАГ) слоя, который покрыва-
ет поверхность переходного эпителия мочевого пу-
зыря, и необходимостью его восстановления в 
процессе лечения [6,7,11].

Лечение хронических циститов представляет со-
бой сложную задачу: эффективность лечения низкая, 
сроки достаточно велики, при этом необходимо про-
ведение комплексного подхода с использованием 
местного лечения, физиотерапевтического воздейс-
твия с применением динамического наблюдения и 
назначением повторных курсов лечения. Сегодня из-
вестно лечение хронических циститов у детей препа-
ратами, обладающими антисептическим, а также 
иммуномодулирующим [3,5,7] действием в сочета-
нии с традиционными принципами лечения инфек-
ционно-воспалительных процессов, физиотерапев-
тическими процедурами, симптоматической 
терапией. Перспективным направлением в лечении 
является применение лекарственных средств, разру-
шающих и препятствующих образованию биоплёнок 
[1,7,9,10].

Целью настоящей работы явилось изучение эф-
фективности инстилляционной смеси препаратов 
«Декасан®» и «Димексид» при лечении детей, страда-
ющих хроническим циститом.

Материал и методы исследования
Эффект достигается тем, что наряду с антибакте-

риальной терапией, проводимой согласно чувстви-
тельности микрофлоры, выделенной из мочевого 
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тракта, инстиллируют полость мочевого пузыря сме-
сью Декасана, разведенного с физиологическим рас-
твором (5:1), с препаратом «Димексид» в соотноше-
нии по объему 6:1, в объеме до 20–30 мл на одну 
процедуру. При выраженном дизурическом синдро-
ме в смесь добавлялся местный анестетик «Лонгока-
ин®» (бупивакоин гидрохлорид 2,5 мг в 1 мл) в объёме 
2–3 мл. Общий курс лечения составляет 8–10 инстил-
ляций. Декасан® перед использованием подогревался 
до температуры 37 градусов, мочевой пузырь перед 
инстилляцией опорожнялся инструментально. Экс-
позиция в мочевом пузыре составляла от 40 до 60 ми-
нут, в течении которых пациенты получали сеанс 
физиотерапии (УВЧ).

Механизм действия Декасана (раствор 0,02% дека-
метоксина в изотоническом растворе хлорида на-
трия) обусловлен действующим веществом и заклю-
чается в:

• повышении проницаемости микробной клетки 
и ее деструкции;

• инактивации экзотоксина;
• угнетении синтеза белка микроорганизмов и их 

деления [1,10].
Одним из самых главных преимуществ Декасана 

является то, что он действует только на микробные 
клетки и не действует на клетки человека. Декаметок-
син – это поверхностно активное вещество (ПАВ), 
действие которого обусловлено нарушением целост-
ности клеточной стенки. Клеточная стенка микроор-
ганизмов состоит из коротких липидных цепочек, 
которых быстро разрушаются под действием Декаса-
на. Клеточная стенка человеческой клетки состоит из 
длинных липидных цепочек, на которые молекула 
декаметоксина не действует.

Основной принцип работы препарата заключает-
ся в том, что он может делать клеточную мембрану 
мишени практически проницаемой, что происходит 
благодаря соединению с липидными структурами в 
районе их фосфатидных групп. Вследствие того, что 
мембрана изменяет свою проницаемость, непосред-
ственно во внутренней её части нарушается гомео-
стаз, а также наступает полное разрушение агента. 
Декасан® полностью безопасен для человека, пос-
кольку он вообще не оказывает негативного воздейс-
твия на общее количество клеток всего тела. Отмече-
но, что Декасан® вызывает окончательную гибель 
довольно большого количества штаммов грамотри-
цательных и грамположительных микроорганизмов. 
К ним относятся возбудители дифтерии, стафилокок-
ки, стрептококки, возбудители синегнойной инфек-
ции и др. Декасан оказывает дезинфицирующее дейс-
твие на трихофиты, эпидермофиты, дрожжевидные 

грибы, эритразмы и другие плесневидные грибы. 
Декасан® является универсальным средством в борь-
бе с вирусами. Считается, что в природе нет бакте-
рий, с которыми бы он не справился. Бактериостати-
ческий эффект Декасана® можно считать начальной 
стадией бактерицидного проявления. Декасан®прак-
тически не всасывается в кровь, не проникает через 
кожу и слизистые оболочки [9,10].

Результаты исследования и их обсуждение
Представляем результаты лечения девочек в воз-

расте от 8 до 16 лет, страдающих хроническим цисти-
том. Всего под нашим наблюдением в течение послед-
них пяти лет находились 32  ребёнка. В связи с 
неэффективностью неоднократно проводимой тра-
диционной терапии, нами было разработано комп-
лексное лечение с применением инстиляционного 
раствора «Декасан®».

Исследование было выполнено в соответствии с при-
нципами Хельсинкской Декларации. Протокол иссле-
дования был одобрен Локальным этическим комитетом 
(ЛЭК) всех участвующих учреждений. На проведение 
исследований было получено информированное согла-
сие родителей детей (или их опекунов).

Результаты лечения оценивались следующим об-
разом: «хороший» – достигнута ремиссия, «удовлет-
ворительный» – наступило улучшение, «неудовлет-
ворительный»  – обострение процесса после 
проведенной цистоскопии (табл.). Как видно из пред-
ставленных данных, положительный эффект от про-
водимой терапии, заключающийся в достижении 
стойкой клинико-лабораторной ремиссии хроничес-
кого цистита, достигнут в 90,6% наблюдений.

Приводим несколько клинических наблюдений, ко-
торые наиболее ярко иллюстрируют эффективность 
предложенной нами схемы лечения данной патологии.

Пример 1. Пациентка Л., 13 лет. Больна с 7-и лет 
хроническим гранулярным циститом. Лечение, про-
водимое по месту жительства, без эффекта. Жалобы 
на дневное и ночное недержание мочи, императив-
ные позывы.

Общий анализ мочи при поступлении от 30.03.2017: 
цвет – желтый, прозрачность – мутная, относительная 
плотность – 1010, среда – кислая, белок, глюкоза, эри-
троциты – отсутствуют, лейкоциты покрывают все 
поля зрения, слизи нет, бактерий много. При посеве 
мочи на флору от 31.01.2003  обнаружен рост 
Enterococcus taecalis в титре 106 микробных тел/мл.

С 07.03.2017 по 17.03.2017 девочке проведен курс 
уросептиков (per os) согласно полученной чувстви-
тельности и инсталляций мочевого пузыря разведен-
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ным р-ром Декасана20 мл с препаратом «Димексид» 
4 мл. Инстилляции проводили ежедневно в течение 
10 дней. Побочных эффектов на введение препарата 
не наблюдалось. Через три дня от начала терапии 
(10.03.2017) в общем анализе мочи лейкоциты были 
в пределах нормы (0–1 в поле зрения), бактерии не 
определялись. Остальные показатели не выходили за 
пределы нормы.

Посев мочи на флору от 18.03.2017 роста не дал. 
У девочки прекратилось дневное и ночное недержание 
мочи. При цистоскопии 14.03.2017 выявлена картина 
остаточного гранулярного цистита. 19.03.2017 ребенок 
выписан домой в удовлетворительном состоянии под 
наблюдение педиатра и нефролога.

При плановой госпитализации через три месяца 
общее состояние ребенка удовлетворительное, сохра-
няется ночное недержание мочи с меньшей кратнос-
тью, дневное недержание прекратилось. В общем 
анализе мочи при поступлении от 20.09.2017: цвет – 
желтый, прозрачность – мутная, относительная плот-
ность – 1009, среда – кислая, белок, глюкоза, эритро-
циты – отсутствуют, лейкоциты покрывают все поля 
зрения, слизи нет, бактерий – много. Посев мочи на 
флору от 25.09.2017 роста не дал.

Девочке проведен повторный курс с комбиниро-
ванным препаратом растительного происхождения 
«Тутукон» и инстилляций мочевого пузыря разве-
денным р-ром Декасана 20 мл с препаратом «Димек-
сид» 4 мл с 25.09.2017 по 05.10.2017. Инстилляции 
проводили ежедневно в течение 11 дней. Побочных 
эффектов на введение препарата не наблюдалось. 
Через семь дней от начала терапии (03.10.2017) в об-
щем анализе мочи лейкоциты были в пределах нор-
мы (1–2 в поле зрения), бактерии не определялись. 
Остальные показатели не выходили за пределы нор-
мы. Недержания мочи не наблюдалось. При цисто-
скопии, проведённой 29.09.2017, – картина грану-
лярного цистита (количество гранул уменьшилось, 
с т а ли менее  яркие,  меньше в  диаме т р е) . 
06.10.2017 ребёнок выписан домой под наблюдение 
педиатра и нефролога.

При плановой госпитализации через четыре меся-
ца состояние ребёнка удовлетворительное, жалоб 
нет. В общем анализе мочи от 03.02.2018 лейкоциты 
были в пределах нормы (2–3 в поле зрения), бактерии 
не определялись. Остальные показатели не выходили 
за пределы нормы. При контрольной цистоскопии от 
05.02.2018 – слизистая мочевого пузыря без патоло-
гических изменений. Таким образом, у ребёнка полу-
чена стойкая клинико-лабораторная ремиссия, тем 
самым достигнуто сокращение сроков лечения при 
значительном уменьшении токсичности назначен-
ных препаратов.

Пример 2. Пациентка Ф., 11 лет, с 3-х лет болеет 
хроническим циститом. Лечение, проводимое по мес-
ту жительства, с непродолжительным непостоянным 
эффектом. Жалобы на подтекание мочи в дневное 
время вне физнагрузки, зуд в промежности, запоры. 
У ребёнка отмечались нерегулярные мочеиспуска-
ния, передерживание мочи по типу гипорефлексии 
со стороны мочевого пузыря, мочилась до 3–4 раз 
в сутки порциями до 400 мл.

Общий анализ мочи при поступлении от 
06.12.2016: цвет – желтый, прозрачность – мутная, 
относительная плотность – 1020, среда – кислая, бе-
лок, глюкоза, эритроциты отсутствуют, лейкоциты 
густо покрывают все поля зрения, слизи нет, бакте-
рий  – много. При посеве мочи на флору от 
07.12.2016 обнаружен рост E.coli в титре 107 микро-
бных тел / мл.

С 19.12.2016 по 26.12.2016 девочке проведен курс 
с комбинированным препаратом растительного 
происхожения «Тутукон» и инстилляций мочевого 
пузыря р-ром Декасана 20 мл с препаратом Димек-
сид 4 мл. Инстилляции проводили ежедневно в 
течение 10 дней. Побочных эффектов на введение 
препарата не наблюдалось. Инстилляции сочета-
лись с физиотерапевтическими процедурами: дио-
динамик на область мочевого пузыря №10 и стиму-
лирующий массаж на пояснично-крестцовую 
область.

Таблица
Результаты комплексного лечения хронического цистита с применением инстилляционного раствора Декасан®

4 10 7 21
1 1
0 3 0 3
5 32 100
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Через пять дней от начала терапии (24.12.2016) 
в общем анализе мочи лейкоциты были в пределах 
нормы (3–5 в поле зрения), бактерии не определя-
лись. Остальные показатели не выходили за преде-
лы нормы. Посев мочи на флору от 27.12.2016 роста 
не дал. У девочки прекратились зуд в промежности 
и запоры, а также уменьшилось количество эпизо-
дов подпускания мочи.  При цис тоскопии 
26.12.2016 выявлена картина остаточных явлений 
буллезного цистита. 27.12.2016 ребёнок выписан до-
мой в удовлетворительном состоянии под наблюде-
ние педиатра и нефролога.

При плановой госпитализации через два месяца 
общее состояние ребёнка удовлетворительное, еди-
ничные случаи недержания мочи, ритм спонтанных 
мочеиспусканий улучшился, но требовал индивиду-
ального контроля. В общем анализе мочи при по-
ступлении от 22.02.2017: цвет – желтый, прозрач-
ность – мутная, относительная плотность – 1012, 
среда кислая, белок, глюкоза, эритроциты – отсутс-
твуют, лейкоциты – 1/4 поля зрения, слизи нет, бак-
терий  – много. При посеве мочи на флору от 
22.02.2017 обнаружен рост Klebsiella pneumoniае
106 микробных тел / мл.

Девочке проведен повторный курс инстилляций 
мочевого пузыря разведенным р-ром Декасана 20 мл 
с препаратом Димексид 4  мл с 26.02.2017  по 
06.03.2017. Инстилляции проводили ежедневно в те-
чение девяти дней. Побочных эффектов на введение 
препарата не наблюдалось. Через пять дней от начала 
терапии (03.03.2017) в общем анализе мочи лейкоци-
ты были в пределах нормы (0–1 в поле зрения), бак-
терии не определялись. Остальные показатели не 
выходили за пределы нормы. Наблюдались прекра-
щения дневного недержания и нормализация ритма 
мочеиспусканий при личном контроле ребенка. Кон-
трольный посев мочи на флору роста не дал.

07.03.2017 ребёнок выписан домой под наблюдение 
педиатра и нефролога. При плановой госпитализации 
через два месяца общее состояние ребёнка удовлетво-
рительное, сохраняется периодическое передержива-
ние мочи, за два месяца отмечено четыре недержания 
мочи при передерживании. В общем анализе мочи при 
поступлении от 13.05.2017: цвет – желтый, прозрач-
ность – мутная, относительная плотность – 1014, сре-
да – нейтральная, белок, глюкоза, эритроциты – от-
сутствуют, лейкоциты покрывают все поля зрения, 
слизи нет, бактерий – много. При посеве мочи на фло-
ру от 13.05.2017  обнаружен рост E.coli в титре 
3х106 микробных тел / мл.

Девочке проведен третий курс инстилляций моче-
вого пузыря разведенным р-ром Декасана 20 мл с 

препаратом «Димексид» 4 мл с 25.05.2017 по 03.06.2017. 
Инстилляций проводили ежедневно в течение 9 дней. 
Побочных эффектов на введение препарата не на-
блюдалось. В связи с гипорефлексией мочевого пузы-
ря в лечение добавлены парасимпатомиметик (кали-
мин 20 мг/сут) 14 дней.

Через восемь дней от начала терапии (03.06.2017) 
в общем анализе мочи лейкоциты были в пределах 
нормы (0–1 в поле зрения), бактерии не определялись. 
Остальные показатели не выходили за пределы нор-
мы. Посев мочи на флору от 04.06.2017 роста не дал. 
Недержания мочи не отмечались. Ритм спонтанных 
мочеиспусканий до 6–7 сутки. 04.06.2017 ребёнок вы-
писан домой под наблюдение педиатра и нефролога.

При плановом осмотре через три месяца общее со-
стояние ребенка удовлетворительное, жалоб нет. В об-
щем анализе мочи лейкоциты в пределах нормы (2–3 
в поле зрения), бактерии не определялись. Остальные 
показатели не выходили за пределы нормы. Контроль-
ный посев мочи на флору роста не дал. При цистоско-
пии визуализируется неизмененная слизистая оболоч-
ка мочевого пузыря. Таким образом, у девочки после 
трёх курсов терапии достигнута клинико-лабораторная 
ремиссия при отсутствии побочных эффектов.

Пример 3. Пациентка Н., 11 лет. Больна с 5-и лет 
хроническим гранулярным циститом. Лечение, про-
водимое по месту жительства, без эффекта. Жалобы 
на периодические боли внизу живота, дневное неде-
ржание мочи.

Общий анализ мочи при поступлении от 
27.03.2017: цвет – желтый, прозрачность – слабо мут-
ная, относительная плотность – 1020, среда – кислая, 
белок, глюкоза, эритроциты – отсутствуют, лейкоци-
ты покрывают 1/4 поля зрения, слизи и бактерий нет. 
При посеве мочи на флору от 27.03.2017 обнаружен 
рост Е.coli в титре 3х106 микробных тел / мл.

С 30.03.2017 по 10.04.2017 девочке проведен курс 
инстилляций мочевого пузыря разведенным р-ром 
Декасана 20 мл с препаратом «Димексид» 4 мл. Инс-
тилляции проводили ежедневно в течение 12 дней. 
Побочных эффектов на введение препарата не на-
блюдалось.

Через четыре дня от начала терапии (03.04.2017) 
в общем анализе мочи лейкоциты были в пределах 
нормы (5–8 в поле зрения), бактерии не определялись. 
Остальные показатели не выходили за пределы нор-
мы. Посев мочи на флору от 11.04.2017 роста не дал. 
У девочки прекратились боли внизу живота, а также 
уменьшилось количество эпизодов дневного недержа-
ния мочи. При цистоскопии 28.03.2017 выявлена кар-
тина гранулярного цистита. 11.04.2017 ребенок выпи-
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сан домой в удовлетворительном состоянии под 
наблюдение педиатра и нефролога.

При плановой госпитализации через три месяца 
общее состояние ребенка удовлетворительное. Ред-
кие эпизоды дневного недержания мочи. В общем 
анализе мочи при поступлении от 21.07.2017: цвет – 
желтый, прозрачность – мутная, относительная плот-
ность – 1015, среда – кислая, белок, глюкоза, эритро-
циты  – отсутствуют, лейкоциты  – 50–60  в поле 
зрения, слизи и бактерий нет. Посев мочи на флору 
от 21.07.2017 роста не дал.

Девочке проведён повторный курс инстилляций 
мочевого пузыря разведенным р-ром Декасана 20 мл 
с препаратом «Энтеросгель» 20 мл с 23.07.2017 по 
02.08.2017. Инстилляции проводили ежедневно в те-
чение 10 дней. Побочных эффектов на введение пре-
парата не наблюдалось. Через три дня от начала тера-
пии (26.07.2017) в общем анализе мочи лейкоциты 
были в пределах нормы (1–2 в поле зрения), бактерии 
не определялись. Остальные показатели не выходили 
за пределы нормы. Посев мочи на флору от 
02.08.2017 роста не дал. Эпизоды дневного недержания 
мочи не наблюдались. 03.08.2017 ребенок выписан до-
мой под наблюдение педиатра и нефролога.

При плановой госпитализации через три месяца 
общее состояние ребёнка удовлетворительное, жалоб 
нет. В общем анализе мочи от 01.11.2017 лейкоциты 
в пределах нормы (1–2 в поле зрения), бактерии не 
определялись. Остальные показатели не выходили за 
пределы нормы. Контрольный посев мочи на флору 
от 01.11.2017 роста не дал. При цистоскопии опреде-
ляется неизменённая слизистая мочевого пузыря.

Также при проведении инстиляционной терапии 
нами отмечена хорошая переносимость применяв-
шегося метода лечения у детей и отсутствие побоч-
ных реакций, которые бы вынудили отказаться от 
проводимого курса терапии.

Выводы
За короткий срок и без побочных явлений у 90,6% 

детей с хроническим циститом и ограниченной 
чувствительностью к антибактериальным препара-

там достигнута стойкая клинико-лабораторная ре-
миссия хронического цистита. Это подтверждает 
высокую эффективность инстиляционной терапии 
мочевого пузыря раствором Декасана (разведенно-
го с физиологическим раствором (5:1)) в сочетании 
с Димексидом в соотношении по объему 6:1, в объ-
еме до 20–30 мл на одну процедуру при хроническом 
цистите у детей в сочетании с традиционными ме-
тодами лечения данной патологии.

Данная методика заслуживает широкого распро-
странения в практике врачей, занимающихся лече-
нием хронических циститов у детей.
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