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Рецидивирующий гранулярный цистит (РГЦ) – заболевание, имеющее упорное течение даже 
на фоне адекватно проводимой терапии. Целью работы было проанализировать эффективность 
лечения РГЦ у детей с использованием озонотерапии. Материалы и методы исследования: объ-
ектами исследования послужили 47 девочек  в возрасте от 7 до 15 лет с РГЦ, госпитализиро-
ванных в ОДКБ в 2016–2017 гг. Из них 20 детей пролечены в 2017 г. с применением местной 
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озонотерапии в сочетании с воздействием низкочастотного ультразвука. Группа сравнения 
представлена 27 пациентами, у которых местное лечение РГЦ было представлено инстилля-
циями нитрата серебра. Результаты: в группе детей, пролеченных с использованием озона в 
сочетании с ультразвуковым воздействием, клинико-лабораторная ремиссия  наступала на 
3–4 дня раньше, чем в группе сравнения. Заключение:  доказано, что комплексное воздействие 
озонсодержащих лекарственных веществ на воспаленные ткани приводит к более эффектив-
ной санации полости мочевого пузыря.

Ключевые слова: рецидивирующий гранулярный цистит, озонотерапия, низкочастотный уль-
тразвук, дети.

Цит.: А.В. Писклаков, Н.И. Павленко, А.С. Шевляков, В.В. Педдер, М.В. Набока, В.И. Пономарев, 
А.В. Лысов, А.Е. Любавина. Озонотерапия в комплексном лечении рецидивирующих грануляр-
ных циститов у детей. Педиатрия. 2018; 97 (5): 66–70.

Recurrent granular cystitis (RGC) is a disease that has a persistent course even during adequate 
therapy. Objective of the research – to analyze the effectiveness of recurrent granular cystitis in 
children treatment using ozone therapy. Materials and methods: the study included 47 girls aged 
from 7 to 15 years with RGC hospitalized in Regional Children's Clinical Hospital in 2016–2017. 
20 of them were treated in 2017 with local ozone therapy combined with low-frequency ultrasound. 
The comparison group included 27 patients who underwent local RGC treatment with silver 
nitrate instillations. Results: in the group of children treated with ozone in combination with 
ultrasound, clinical-laboratory remission occurred 3–4 days earlier than in the clinical comparison 
group. Conclusion: it is proved that the complex effect of ozon containing medicinal substances on 
inflamed tissues leads to more effective sanitation of the bladder cavity.

Keywords: recurrent granular cystitis, ozone therapy, low-frequency ultrasound, children.

Quote: A.V. Pisklakov, N.I. Pavlenko, A.S. Shevlakov, V.V. Pedder, M.V. Nabokа, V.I. Ponomarev, 
A.V. Lysov, A.E. Lubavina. Ozonotherapy in the complex treatment of recurrent granular cystitis in 
children. Pediatria. 2018; 97 (5): 66–70.

Инфекция мочевых путей на сегодняшний 
день является основной в структуре урологиче-
ских и нефрологических заболеваний у детей. 
При этом среди инфекций мочевых путей, по 
данным ряда исследователей, от 29,9 до 83,9% 
составляет рецидивирующий цистит [1]. Особого 
внимания заслуживает рецидивирующий грану-
лярный цистит (РГЦ), который по результатам 
наблюдений составляет до 85% всех случаев 
рецидивирующего цистита [2]. 

Особенностью РГЦ является рецидивирую-
щее течение на фоне адекватно проводимой про-
филактической терапии. Частота рецидивов, по 
данным различных авторов, составляет от 70% 
до 100% [2]. Упорное рецидивирующее течение 
РГЦ, сопряженное с госпитализацией в стацио-
нар в среднем до 4–5 раз в год, снижает качество 
жизни юных пациентов, отрицательно влияет 
на их психоэмоциональный статус. Это демон-
стрирует несомненную актуальность проблемы и 
свидетельствует о необходимости поиска новых, 
более эффективных методов терапии.

Лечение РГЦ в большинстве случаев включа-
ет общее и местное воздействие на патологический 
процесс в виде назначения антибактериальной 
терапии согласно чувствительности выделенного 
микробиота с последующей пролонгированной 

терапией уроантисептиками, антимикотиками, 
противовирусными препаратами, коррекцию 
уродинамических нарушений и нарушений функ-
ции желудочно-кишечного тракта. В редких слу-
чаях назначается дополнительно физиотерапия. 
Системная антибактериальная терапия при реци-
дивирующем цистите имеет низкую эффектив-
ность. Местное воздействие на патологический 
процесс оказывается путем проведения инстил-
ляций мочевого пузыря (МП). В качестве вво-
димого с целью купирования воспалительного 
процесса вещества различными исследователями 
предлагаются 0,1% раствор диоксидина + 40% 
водный раствор тизоля [2], гидрогель метилкрем-
ниевой кислоты [1], раствор гепарина 25000 ЕД 
в сочетании с 2% раствором лидокаина в раз-
ведении с физиологическим раствором [3] и др. 
Такое многообразие методов воздействия говорит 
о недостаточной эффективности каждого из них. 
Поэтому в настоящее время остаются актуальны-
ми поиски новых методов местного воздействия 
на патологически измененную слизистую оболоч-
ку МП при РГЦ у детей.

Целью работы было проанализировать 
эффективность лечения РГЦ у детей с использо-
ванием озонотерапии в сочетании с ультразвуко-
вым воздействием. Для решения поставленной 
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задачи было проведено исследование, одобрен-
ное этическими комитетами Омского государ-
ственного медицинского университета и Омской 
областной детской клинической больницы.

Материалы и методы исследования

Выводы основаны на результатах наблюде-
ния 47 девочек в возрасте от 7 до 15 лет с РГЦ, 
обратившихся в Центр патологии репродуктив-
ных органов и тазовой хирургии клиники дет-
ской хирургии Омского государственного меди-
цинского университета в 2016–2017 гг. Условием 
включения в исследуемую группу было нали-
чие добровольного информированного согласия 
родителей (в возрасте пациентов до 15 лет) или 
пациентов (при возрасте 15 лет). Основную груп-
пу составили 20 детей, пролеченных в 2017 г. с 
применением местной озонотерапии в сочетании 
с воздействием ультразвука. Группа сравнения 
представлена 27 пациентами, у которых местное 
лечение РГЦ было представлено инстилляциями 
нитрата серебра в возрастающей концентрации 
и внутриорганным электрофорезом с антибио-
тиком на область МП. 

С целью установления диагноза всем пациенткам 
проводили анализ жалоб, результатов лабораторных и 
инструментальных исследований, оценку результатов 
морфологического исследования биопсии тканей стен-
ки МП. Клинико-лабораторное обследование вклю-
чало общий и биохимический анализы крови, общий 
анализ мочи, посев мочи на микрофлору с определени-
ем чувствительности микроорганизмов к уросептикам 
и антибиотикам. Дополнительно всем пациенткам 
проводили оценку состояния стенки МП на основании 
данных ультразвукового исследования, проводимого 
на сканерах MEDISON ACCUVIX компании Samsung 
Medison (Корея) и Logiq P6/Р6 Pro компании GE 
Healthcare (США) с использованием мультичастотных 
конвексных датчиков. Эндоскопическое обследование 
(цистоскопия) проводили уретроцистоскопом фирмы 
Karl Storz (Германия). В процессе исследования про-
водили прицельную биопсию стенки МП. Полученные 
препараты после окраски гематоксилином и эозином 
изучали посредством световой микроскопии.

Лечение девочек основной группы с использова-
нием низкочастотного ультразвука и озон- и озонид/
NO-содержащих лекарственных средств осуществляли 
следующим образом. После катетеризации МП послед-
ний опорожняется. Первым этапом проводили промы-
вание полости МП озон/NO-содержащим физиологиче-
ским раствором в средневозрастном объеме, который 
остается в полости на 1–2 мин. После удаления рас-
твора в полость МП вводили озонированное оливковое 
масло в объеме, равном 1/2 от объема использованного 
физиологического раствора, и проводили импрегнацию 
низкочастотным ультразвуком при частоте 26,5 кГц с 
экспозицией ультразвукового воздействия 60 с. После 
сеанса ребенок должен задержать мочеиспускание в 
течение 30–60 мин. Курс лечения был представлен 7 
процедурами. Повторяли его через 3 месяца.

Приготовление целевых высокоактивных озон- и 
озонид/NO-содержащих лекарственных веществ осу-
ществляли путем автономного барботирования исход-
ного лекарственного вещества (физиологического рас-

твора, растительного масла) аппаратом «Озотрон» 
(НПП «Метромед», Россия) при следующих параме-
трах: оптимальная концентрация озона – 1–3 г/м3, 
расход озон/NO-содержащей воздушной смеси – не 
более 0,5 л/мин, экспозиция воздействия 250 мл рас-
твора – 10–15 мин.

Дети группы сравнения лечились инстилляция-
ми нитрата серебра с возрастающей концентрацией 
(1:20 000, 1: 10 000, 1:5000, 1:1000, 1:500) по 20—30 
мл ежедневно в течение 10—15 дней. Параллельно 
пациентам проводили внутриорганный электрофорез 
с антибиотиком по данным посева мочи. Курс повто-
ряли через 3 месяца.

Полученный материал подвергали статистической 
обработке с определением моды, медианы, среднего 
значения, стандартного отклонения, верхней и ниж-
ней квартили, асимметрии распределения и эксцесса, 
с построением гистограмм и определением критериев 
Колмогорова и Шапиро–Уилка. Данные, образующие 
вариационные ряды, не соответствовали закону нор-
мального распределения. Использован метод сравне-
ний независимых выборок с помощью непараметри-
ческого критерия Манна–Уитни. В случае зависимых 
выборок сравнение проводили с применением крите-
рия Вилкоксона. Статистический анализ проводили на 
ПК с использованием пакетов STATISTICA 12.

Результаты и их обсуждение

При анализе жалоб обращает внимание пре-
обладание дизурических проявлений в соче-
тании с ночным, реже дневным недержанием 
мочи. Так, болезненные и учащенные микции 
отмечались у всех пациенток в обеих группах. 
Вторым по частоте симптомом у детей с РГЦ 
были различные варианты недержания мочи – 
ночное и дневное. Они имелись соответственно у 
7 и 5 детей в основной группе и у 8 и 5 пациентов 
в группе сравнения. Боли внизу живота беспо-
коили 4 девочек в основной группе и 6 из 27 в 
группе сравнения. Длительный субфебрилитет 
имелся у 3 пациенток из каждой группы.

При оценке лабораторных показателей у 
всех пациенток в обеих группах выявлялась лей-
коцитурия различной степени выраженности.

Бактериологическое исследование мочи, 
проведенное до начала лечения, выявило сле-
дующие возбудители. Наиболее часто высева-
ли различные штаммы E. coli – у 26 (55,3%). 
Enterococcus faecalis в качестве монокуль-
туры обнаружен у 6 детей (12,8%), Klebsiella 
pneumoniae – у 4 пациенток (8,5%). В 6 случаях 
(12,8%) микрофлора была представлена различ-
ными ассоциациями, а в 5 (10,6%) – бактериоло-
гический посев результата не дал.

Ультразвуковое исследование МП, проведен-
ное всем детям, выявило косвенные признаки 
цистита – диффузное неравномерное утолщение 
стенки до 5–6 мм, наличие взвеси в просвете. 

Цистоскопия позволила верифицировать 
заболевание и выявить наличие в большинстве 
случаев множественных подслизистых образо-
ваний (лимфоидных фолликулов). В процессе 
исследования 5 пациенткам основной группы 
была произведена прицельная биопсия тканей 
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стенки МП с последующим морфологическим 
исследованием.

При гистологическом исследовании биоп-
сии стенки МП до проведения лечения выявлен 
диффузный плотный мононуклеарный инфиль-
трат, среди клеток которого имелись лимфо-
циты, плазматические клетки, фибробласты. 
Визуализировали множественные вновь обра-
зованные сосуды с выбухающим в просвет 
эндотелием, просвет сосудов был  сужен, пуст. 
Преобладали пролиферативные процессы с раз-
витием грануляционной ткани. Таким образом, 
морфологическая картина полностью соответ-
ствовала клиническому диагнозу РГЦ.

При оценке результатов проведенного лече-
ния у детей в обеих группах выявлена следую-
щая динамика со стороны клинических симпто-
мов (рис. 1).

В основной группе детей, пролеченных с 
использованием низкочастотного ультразвука и 
озон- и озонид/NO-содержащих лекарственных 
средств, отмечена явная положительная динами-
ка основных клинических симптомов. Особенно 
явными было купирование дизурических про-
явлений (с 20 до 2), дневного недержания мочи 
(сохранялось только у одного ребенка из 5) и суб-
фебрилитета (отсутствовал у всех детей). В груп-
пе сравнения количество детей с жалобами на 
учащенное и болезненное мочеиспускание также 
уменьшилось, но в меньшей степени (достовер-
ность различий по критерию 2=0,04). Отсутствие 
явного эффекта от лечения в обеих группах в 
отношении энуреза объясняется тем, что в основе 
этиологии этого состояния воспалительные изме-
нения со стороны МП не рассматриваются.

При оценке эффективности лечения, осно-
вываясь на лабораторных показателях, выяв-
лено, что лейкоцитурия исчезла у всех детей, 
пролеченных с использованием низкочастотного 
ультразвука и озон- и озонид/NO-содержащих 
лекарственных средств, и у большей части 
из группы сравнения (у 19 из 27 пациенток). 
Причем сроки нормализации воспалительных 
изменений в анализах мочи в 1-й группе соста-
вили 5,35±0,81 суток, а в группе сравнения – 
9,25±1,16 суток (статистическая достоверность 
по критерию Манна–Уитни р<0,05).

Посевы мочи через 6 месяцев после проведения 
курса озонотерапии были стерильными у 19 паци-
енток, а в группе девочек, пролеченных инстил-
ляциями нитрата серебра, – у 18 из 27 пациенток 
(достоверность различий по критерию 2=0,05). 

Таким образом, клинико-лабораторная ремис-
сия у всех детей, пролеченных с использованием 
низкочастотного ультразвука и озон- и озонид/
NO-содержащих лекарственных средств, наступа-
ла на 3–4 дня раньше, чем в группе  сравнения.

Купирование хронического воспалительного 
процесса в стенке МП подтверждено и результата-
ми ультразвукового исследования. Практически 
у всех детей 1-й группы и большинства 2-й (20 из 
27 детей) толщина стенки МП была возрастной.

Эндоскопическая оценка состояния слизи-
стой оболочки МП также продемонстрировала 

положительную динамику. В основной группе 
у 18 из 20 детей отмечено полностью исчезнове-
ние гранулем в подслизистом слое стенки МП. 
Эндоскопические изменения со стороны слизи-
стой оболочки МП у них заключались лишь в 
усилении сосудистого рисунка (рис. 2). У остав-
шихся 2 пациентов имелись единичные грануле-
мы в области треугольника Льето.

В группе сравнения выраженный положи-
тельный эффект при цистоскопии выявлен толь-
ко у 10 детей. У оставшихся 17 пациентов в стен-
ке МП сохранялись грануляции в подслизистом 
слое, хотя и в меньшей степени.

У 5 пациентов, пролеченных с использова-
нием низкочастотного ультразвука и озон- и 
озонид/NO-содержащих лекарственных средств, 
произведена повторная прицельная биопсия 
МП. При световой микроскопии также выявле-
на положительная динамика морфологических 
изменений. В подслизистой основе определялись 
рыхлая, разволокненная соединительная ткань, 
единичные опустошенные сосуды, а также оча-
гово-диффузный скудный мононуклеарный 
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Рис. 3. Морфологическая картина у ребенка с РГЦ до (а) и 
через 6 месяцев после лечения с использованием озона (б). 
Ув. 400, окраска гематоксилином и эозином.

Рис. 1. Динамика жалоб у пациенток с РГЦ до и через 6 
месяцев после лечения. 

 – основная группа до лечения,  – основная группа 
через 6 мес,  – группа сравнения до лечения,  – группа 
сравнения через 6 мес.

Рис. 2. Эндоскопическая картина тканей МП у ребенка с 
РГЦ до (а) и через 6 месяцев после лечения с использова-
нием озона (б).
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инфильтрат, среди клеток которого присут-
ствовали лимфоциты, плазматические клетки. 
Таким образом, практически исчезли морфоло-
гические признаки РГЦ (рис. 3).

Таким образом, доказана хорошая эффек-
тивность лечения РГЦ у детей с использованием 
низкочастотного ультразвука и озон- и озонид/
NO-содержащих лекарственных средств по срав-
нению с методом внутрипузырной инстилляции 
нитрата серебра в сочетании с внутриорганным 
электрофорезом антибиотиков.

Основные принципы озонотерапии были раз-
работаны еще в начале ХХ века в Германии. 
Известно, что озон обладает не только бакте-
рицидными и фунгицидными свойствами, но 
и иммуномодулирующими, десенсибилизирую-
щими, детоксицирующими, анальгезирующи-
ми. Благодаря высокому окислительному потен-
циалу озона в биосистемах под его влиянием 
происходят сложные биохимические изменения 
[4]. Прежде всего за счет повреждения оболочек, 
мембраносвязанных энзимов происходят необ-
ратимые изменения бактерий, вирусов и грибов. 
Весьма актуальной является активация озоном 
иммунной защиты за счет повышения активно-
сти антиоксидантной системы и кислородзави-
симых процессов. Причем местное воздействие 
озоном, в отличие от системного, значительно 
лучше обеспечивает защиту тканей МП от окис-
лительного стресса, возникающего при цистите 
[5]. Причем, по мнению ряда авторов, именно 
внутрипузырное введение озона вызывает более 
выраженный регресс патоморфологических 
изменений, которые проявлялись в снижении 
воспаления параллельно с более интенсивны-
ми репаративными реакциями. Особенностью 
парентеральной терапии озоном было значитель-
ное улучшение микроциркуляции в слизистой 
оболочке МП [6]. Упомянутые эффекты озона 
вызываются увеличением капиллярного ангио-
генеза, пролиферации фибробластов и образо-
вания коллагена, а также путем уменьшения 
отеков [7].

Использование озона по сравнению с анти-
бактериальными препаратами имеет ряд пре-
имуществ. Прежде всего его азеотропность по 
отношению к организму [4]. Его применение не 
вызывает развитие резистентности микроорга-

низмов [8]. Он оказывает влияние независимо от 
вида этиологического фактора [8]. Кроме того, 
озон усиливает утилизацию кислорода тканями, 
стабилизацию клеточных мембран [5]. 

Известно усиление эффекта озонотерапии 
в случае одновременного применения физиче-
ских факторов, в частности энергии низкоча-
стотного ультразвука. Это позволяет повысить 
эффективность лечения воспалительных заболе-
ваний, в т.ч. на фоне сниженного иммунитета 
[4]. Сочетанное воздействие ультразвука и озон-
содержащих лекарственных веществ приводит к 
их импрегнации и депонированию в тканях пора-
женной зоны и их «принудительной» оксигена-
ции, блокирующий ацидоз в очаге воспаления [4]. 

Выводы

1. Наиболее часто РГЦ у детей проявляется 
дизурическими симптомами и воспалительными 
изменениями в анализах мочи.

2. Основными этиологическими факторами 
рецидивирующего цистита являются E. coli и 
Enterococcus faecalis.

3. Комплексное воздействие озонсодержащих 
лекарственных веществ и энергии низкочастот-
ного ультразвука на воспаленные ткани приводит 
к санации полости МП, поступлению озонсодер-
жащего лекарственного вещества в ткани стенки 
МП, что приводит к стимуляции местного имму-
нитета, восстановлению функции клеток, норма-
лизации межклеточных взаимодействий.

4. Благодаря низкой стоимости, минималь-
ным побочным эффектам и простому использо-
ванию озоновая обработка полости МП является 
перспективным методом лечения РГЦ у детей, 
резистентного к другим методам воздействия
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