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основные факторы риска больных с хроническим проста-
титом.

Полученные результаты позволили разработать пере-
чень мероприятий по профилактике хронического про-
статита.

Выводы
1. В 2003-2004 гг. первичная обращаемость больных с

хроническим простатитом выросла в 2 раза.
2. В возрастной группе до 40 лет больше распростра-

нен бактериальный простатит, а старше 50 лет гиперпла-
зия предстательной железы с хроническим калькулезным
простатитом.

3. Обращение больных с хроническим простатитом было
максимальным в начале недели, а в течение года пик об-
ращаемости приходится на январь-май и октябрь-ноябрь.

4. С хроническим простатитом больше обращаются
работающие в неблагоприятных условиях, проживающие
в коммунальной квартире, имеющие среднее образова-
ние, мало заботящиеся о своем здоровье, имеющие низ-
ких доход, часто болеющие вирусными и хроническими
заболеваниями.

5. Рост заболеваемости хроническим простатитом тре-
бует оснащения урологических кабинетов современной
аппаратурой. Физиотерапевтические кабинеты должны
оснащаться аппаратами «Ярило», «Интратон», «Стимул I»,
АПК «Андро-Гин».
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Проблема профилактики и лечения мочекаменной
болезни остается весьма актуальной для врачей-уро-
логов во всех регионах нашей страны. Отмечается еже-
годный прирост лиц с заболеваниями мочеполовых
органов по России 1,2% [Н.А. Лопаткин, 2002]. Рас-
пространенность мочекаменной болезни среди уроло-
гических заболеваний составляет 33,9%, при этом со-
храняется тенденция к ее росту. В Российской Феде-
рации в 2000 г. по поводу нефролитиаза лечились бо-
лее 570 тыс. человек. Большинству из них потребова-
лось оперативное лечение. К сожалению, уровень пос-
леоперационной летальности остается достаточно вы-
соким (около 1,3%), несмотря на снижение этого по-
казателя в последние годы [Лопаткин Н.А., Дзеранов
Н.К., 2003].

Внедрение в широкую клиническую практику совре-
менных высокотехнологичных методов разрушения кам-
ней в почках и мочевых путях не решило все проблемы
лечения нефролитиаза. Удаление камней не избавляет
больного от мочекаменной болезни. Актуальным остает-
ся вопрос о профилактике рецидивного камнеобразова-
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ния после дистанционной ударноволновой литотрипсии
[Михайличенко В.В., Александров В.П., Новиков И.Ф. с
соавт., 2003].

Детальное изучение причин и механизмов образо-
вания почечных камней привело в последние годы к
внедрению в клиническую практику лекарственных
средств, влияющих на коллоидно-осмотическое состо-
яние мочи, нормализующих экскрецию ионов кальция,
фосфора, мочевой кислоты и, тем самым, способству-
ющих замедлению роста, а также растворению уже
сформировавшихся конкрементов. Медикаментозное
лечение показано пациентам с мочекаменной болез-
нью как в раннем послеоперационном периоде после
любых видов удаления (дробления) камней, так и для
метафилактики в процессе их дальнейшего наблюде-
ния и реабилитации. При наличии у пациента хрони-
ческого пиелонефрита, нарушений уродинамики, а так-
же факторов риска развития мочекаменной болезни
(проживание в районах, эндемичных по мочекаменной
болезни, наследственность, заболевания паращито-
видных желез), также необходимо назначение препа-
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ратов, предупреждающих камнеобразование [Перепа-
нова Т.С., Дзеранов Н.К., 2003; Тиктинский О.Л., Алек-
сандров В.П., 2000; Hesse A., Brandle E., Wilbert D.,
Kohrmann K.-U., Alken P., 2003].

Учение о роли инфекции в камнеобразовании явля-
ется одной из первых теорий, объясняющих причины
возникновения мочекаменной болезни. В 1856 г. Meckel
и Glemsbach высказали предположение, что в результа-
те воспаления лоханки образуется органическое веще-
ство, которое может стать ядром камнеобразования.
Дальнейшие исследования кристаллизации минераль-
ных солей в коллоидных растворах позволили Ebstein
и Nicolayer в 1884 г. доказать существование матрицы
(белкового каркаса), образующейся в результате деск-
вамации эпителия воспаленной лоханки. Роль белко-
вой матрицы в генезе почечных камней детально иссле-
дована Randall в 1936 г., который показал, что возник-
новение конкремента может происходить на известко-
вых бляшках, основу которых составляют мукопротеи-
ды и полисахариды, возникающие вследствие дистро-
фии и некробиоза клеток эпителия почечных каналь-
цев [Лопаткин Н.А., 1998].

Таким образом, терапия инфекционно-воспалительных
заболеваний почек и мочевыводящих путей является важ-
нейшим условием лечения и профилактики мочекамен-
ной болезни.

В настоящее время мы включаем в комплексное лече-
ние нефролитиаза препарат Канефрон®Н, выпускаемый
компанией Bionorica AG (Германия) в виде двух лекар-
ственных форм (драже и раствор для приема внутрь).
Препарат представляет собой комбинацию экстрактов
золототысячника, любистока и розмарина. Данные лекар-
ственные травы обладают рядом фармакологических
эффектов, среди которых для урологической практики
особенно важны умеренные спазмолитический, противо-
воспалительный, антиоксидантный, мочегонный, а также
антимикробный.

Фармакологическое действие Канефрона®Н обус-
ловлено биологически активными веществами расти-
тельных компонентов: фенолкарбоновыми кислота-
ми (кофеиновая, бензойная, хлорогенная, ферулено-
вая и др.), фталидами (лигастикумлактон, лигасти-
лид), секоиридоидами (генциопикрин, центаурин,
эритроцентаурин, др.), флавоноидами (диосмин, не-
петин, непитрин, кемпферол, др.) и эфирными масла-
ми (камфора, 1,8-цинеол, a-пинен, борнеол, др.). Ме-
ханизм развития фармакологических эффектов свя-
зывают с осмотическими свойствами фенольных со-
единений (мягкое мочегонное действие), повышени-
ем кровоснабжения почечных сосудов под влиянием
секоиридоидов и эфирного масла, прямым воздей-
ствием фенольных соединений на бактериальную
клетку и их влиянием на состояние сосудистого эн-
дотелия (антимикробный, противовоспалительный и

антиоксидантный эффекты), влиянием розмариновой
кислоты на синтез лейкотриенов (противовоспали-
тельное действие) [Haloui M., Louedec L., Michel J.B.,
Lyoussi B., 2000; Angioni A., Barra A., Cereti E. и др.,
2004; Al-Sereiti M.R, Abu-Amer K.M, Sen P., 1999]. Кро-
ме того, клиническая практика свидетельствует о не-
фропротекторных свойствах Канефрона®Н [Kopp Н.,
1975; Barsom S., 1979; Репина М. А., 2004].

Среди побочных эффектов препарата в единичных слу-
чаях описаны тошнота, боли в животе, дискомфорт в об-
ласти желудка. Отсутствие острой и хронической токсич-
ности, а также тератогенных эффектов препарата было
подтверждено в экспериментах на лабораторных живот-
ных. Значительный опыт применения Канефрона®Н, в том
числе у беременных [Schleicher K, Schleicher B., 1977;
Елохина Т.Б., Орджоникидзе Н.В., 2003; Репина М. А.,
2004], подтвердил его хорошую переносимость и высо-
кую безопасность.

Взаимодействие Канефрона®Н с другими лекар-
ственными средствами в настоящий момент изучает-
ся. О. Л. Тиктинскому с соавт. (2003 г.) удалось дос-
тичь скорейшего отхождения конкрементов и умень-
шения болезненности в поясничной области у паци-
ентов после ДУВЛ при использовании Канефрона®Н в
комплексе с энзимотерапией.

Таким образом, учитывая фармакологические эффек-
ты Канефрона®Н, влияющие на различные звенья пато-
генеза мочекаменной болезни, очевидна целесообраз-
ность его включения в состав комплексного лечения боль-
ных нефролитиазом.

С целью изучения клинической эффективности и бе-
зопасности Канефрона®Н, нами проанализировано 47
случаев лечения пациентов с мочекаменной болезнью,
находившихся в урологическом центре госпиталя. Де-
мографическая характеристика группы: 26 (55,3%)
мужчин и 21 (44,7%) женщин в возрасте от 26 до 64
лет (средний возраст 38,5±4,7 лет). Схема применения
Канефрона®Н: по 2 драже 3 раза в день в течение 4
недель.

Пациенты, включенные в настоящее исследование,
наблюдались урологом по поводу мочекаменной болез-
ни от 3 до 17 лет (в среднем 7,8±3,9 лет). У всех пациен-
тов при обследовании были выявлены конкременты в
почках размерами от 3 до 8 мм (средний размер камней
– 5,3±2,1 мм), не нарушающие отток мочи. Большинство
пациентов ранее неоднократно находились на стационар-
ном лечении по поводу мочекаменной болезни.

При посеве мочи рост микрофлоры выявлен у 23
(48,9%) больных: E.coli выделена у 7 (14,9%) пациентов,
Proteus spp. – у 5 (10,6%) и Enterococcus spp. – у 2 (4,3%),
полимикробные ассоциации – у 9 (19,1%) больных.

Лейкоцитурия при поступлении в стационар выявле-
на у 33 (70,2%) больных и составила в среднем 20,3±7,2
в поле зрения.
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После проведения курса лечения проводилось конт-
рольное обследование, которое включало общеклиничес-
кий и бактериологический анализы мочи, а также ульт-
развуковое исследование почек. Эффективность Канеф-
рона®Н оценивалась по снижению лейкоцитурии, исчез-
новению роста патогенной флоры при посеве мочи или
снижению степени бактериурии.

Нормализация анализов мочи отмечена у 28 (59,6%)
больных. У остальных больных лейкоцитурия значи-
тельно уменьшилась – в среднем до 9,8±2,6 в поле зре-
ния (рис. 1).

Рис. 1. Лейкоцитурия у больных с МКБ
до и после приема Канефрона®Н

После завершения лечения роста микрофлоры при
посеве мочи ни у одного из пациентов не выявлено.

Самопроизвольное отхождение с мочой мелких конк-
рементов во время приема Канефрона®Н отмечалось у 13
(27,7%) пациентов. При контрольном ультразвуковом ис-
следовании у 24 (51,1%) пациентов отмечено уменьше-
ние размеров конкрементов в почках.

Побочных реакций, связанных с приемом Канефрона®Н
нами не было зарегистрировано ни у одного пациента.

Таким образом, препарат Канефрон®Н можно рас-
сматривать как эффективное и безопасное лекарствен-
ное средство для лечения и профилактики мочекамен-
ной болезни. В отличие от традиционно применяемых
в урологии сборов лекарственных трав, Канефрон®Н яв-
ляется стандартизованным препаратом, удобен для
приема пациентом, не требует специальной подготов-
ки и использования посуды для приготовления насто-
ев и отваров, его легко дозировать. Канефрон®Н мож-
но рекомендовать для применения в широкой клини-
ческой практике для лечения больных с мочекаменной
болезнью как в стационарных, так и в амбулаторных
условиях, а также для профилактики и метафилактики
нефролитиаза.
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