
назначение препаратов тестостерона проводит
ся по общим показаниям.

Вопрос в другом. Назначение заместитель
ной терапии препаратами тестостерона при воз
растном гипогонадизме требует обязательного 
обследования уролога, а в процессе лечения — 
регулярного наблюдения.
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Канефрон® H в лечении и профилактике 
мочекаменной болезни

Л. В. Шаплыгии, Ц. М. Монаков 
Урологический центр ГВКГ им. Н.Н. Бурденко МО РФ, г. Москва

Проблема профилактики и лечения моче
каменной болезни остается весьма актуальной 
для врачей-урологов во всех регионах нашей 
страны. Отмечается ежегодный прирост лиц с 
заболеваниями мочеполовых органов по Рос
сии 1,2% [Н.А. Лопаткин, 2002]. Распростра
ненность мочекаменной болезни среди уроло
гических заболеваний составляет 33,9%, при 
этом сохраняется тенденция к ее росту. В Рос
сийской Федерации в 2000 г. по поводу нефро- 
литиаза лечились более 570 тыс. человек. Боль
шинству из них потребовалось оперативное 
лечение. К сожалению, уровень послеопераци
онной летальности остается достаточно высо
ким (около 1,3%), несмотря на снижение этого 
показателя в последние годы [Лопаткин Н. А., 
Дзеранов Н. К., 2003].

Внедрение в широкую клиническую прак
тику современных высокотехнологичных мето
дов разрушения камней в почках и мочевых 
путях не решило все проблемы лечения не-
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фролитиаза. Удаление камней не избавляет 
больного от мочекаменной болезни. А ктуаль
ным остается вопрос о профилактике рецидив
ного камнеобразования после дистанционной 
ударноволновой литотрипсии [М ихайличен-  
ко В. В., Александров В. П., Новиков И. Ф. с со
авт., 2003].

Детальное изучение причин и м еханиз
мов образования почечных камней привело в 
последние годы к внедрению в клиническую 
практику лекарственных средств, влияющих 
на коллоидно-осмотическое состояние мочи, 
норм ализую щ их экскрецию  ионов кальция, 
фосфора, мочевой кислоты и, тем самым, спо
собствующих замедлению роста, а такж е ра
створению уж е сформировавшихся конкремен
тов. М е д и к ам ен то зн о е  л еч ен и е  п о к аза н о  
пациентам с мочекаменной болезнью как в ран
нем послеоперационном периоде после любых 
видов удаления (дробления) камней, так и для 
метафилактики в процессе их дальнейшего на
блюдения и реабилитации. При наличии у па
циента хронического пиелонефрита, наруш е
ний уродинамики, а такж е ф акторов риска 
развития мочекаменной болезни (проживание



в районах, эндемичных по мочекаменной болез
ни, наследственность, заболевания паращито- 
видных желез), также необходимо назначение 
препаратов, предупреждающих камнеобразова- 
ние [Перепанова Т. С., Дзеранов Н. К., 2003; Т ик - 
т инский  О. Л., Александров В. П., 2000; Hesse А ., 
Brandte Е.,Wilbert D.,Kohrmann K.-U.,A iken P.,
2003].

Учение о роли инфекции в камнеобразо- 
вании я в л я е тс я  одной из первы х теорий , 
объясняющих причины возникновения моче
каменной болезни. В 1856 г. Meckel и Glemsbach 
высказали предположение, что в результате 
воспаления лоханки образуется органическое 
вещество, которое может стать ядром камне- 
образования. Дальнейшие исследования крис
таллизации минеральных солей в коллоидных 
растворах позволили Ebstein и Nicolayer в 1884 г. 
доказать существование матрицы (белкового 
каркаса), образующейся в результате десква- 
мации эпителия воспаленной лоханки. Роль бел
ковой матрицы в генезе почечных камней де
тально исследована Randall в 1936 г., который 
показал, что возникновение конкремента мо
ж ет происходить на известковых бляшках, ос
нову которых составляют мукопротеиды и по
л и с а х а р и д ы , во зн и каю щ и е в с л е д с тв и е  
дистрофии и некробиоза клеток эпителия по
чечных канальцев [Лопаткин Н. А., 1998].

Таким образом, терапия инфекционно-вос- 
палительных заболеваний почек и мочевыводя
щих путей является важнейшим условием ле
чения и профилактики мочекаменной болезни.

В настоящее время мы включаем в комп
лексное лечение нефролитиаза препарат Канеф- 
рон® Н, выпускаемый компанией Bionorica AG  
(Германия) в виде двух лекарственных форм 
(драже и раствор для приема внутрь). Препа
рат представляет собой комбинацию экстрак
тов золототысячника, любистка и розмарина. 
Данные лекарственные травы обладают рядом 
фармакологических эффектов, среди которых 
для урологической практики особенно важны 
умеренные спазмолитический, противовоспа
лительны й, антиоксидантны й, мочегонный, 
а такж е антимикробный.

Фармакологическое действие Канефрона- 
® Н обусловлено биологически активными веще
ствами растительных компонентов: фенолкарбо- 
новыми кислотами (кофеиновая, бензойная, 
хлорогенная, феруленовая и др.), фталидами 
(лигастикумлактон, лигастилид), секоиридои- 
дами (генциопикрин, центаурин, эритроцента- 
урин, др.), флавоноидами (диосмин, непетин, 
непитрин, кемпферол, др.) и эфирными мас
лами (камфора, 1,8-цинеол, а-пинен, борнеол, 
др.). М еханизм развития фармакологических 
эффектов связывают с осмотическими свойства
ми фенольных соединений (мягкое мочегонное

Рисунок. Лейкоцитурия у больных с МКБ 
до и после приема Канефрона® Н
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действие), повышением кровоснабжения почеч
ных сосудов под влиянием секоиридоидов и 
эфирного масла, прямым воздействием феноль
ных соединений на бактериальную клетку и их 
влиянием на состояние сосудистого эндотелия 
(антимикробный, противовоспалительный и ан
тиоксидантный эффекты), влиянием розмари
новой кислоты на синтез лейкотриенов (проти
вовоспалительное действие) [Haloui М., Louedec 
L, Michel J.B., Lyoussi В., 2000; Angioni A., Barra 
A., Cereti Е. и др., 2004; Al-Sereiti M.R, Abu-Amer 
К.М, Sen P., 1999]. Кроме того, клиническая 
практика свидетельствует о нефропротектор- 
ных свойствах Канефрона® Н [Корр Н., 1975; 
Barsom S., 1979; Репина М. А., 2004].

Среди побочных эф ф ектов препарата в 
единичных случаях описаны тошнота, боли в 
животе, дискомфорт в области желудка. От
сутствие острой и хронической токсичности, 
а такж е тератогенных эф ф ектов препарата 
было подтверждено в экспериментах на л а
бораторных ж ивотных. Значительны й опыт 
применения К анеф рона®  Н, в том числе у 
беременных [Schleicher К, Schleicher В., 1977; Ело- 
осина Т. Б., Орджоникидзе Н. В., 2003; Репина М. А.,
2004], подтвердил его хорошую переносимость 
и высокую безопасность.

Взаимодействие Канефрона® Н с другими 
лекарственными средствами в настоящий мо
мент изучается. 0. J1. Тикт инском у с соавт. 
(2003 г.) удалось достичь скорейшего отхожде- 
ния конкрементов и уменьшения болезненнос
ти в поясничной области у пациентов после 
ДУВЛ при использовании К анефрона®  Н в 
комплексе с энзимотерапией.

Таким образом, учитывая фармакологичес
кие эф ф екты  Канефрона®  Н, влияющие на 
различные звенья патогенеза мочекаменной бо
лезни, очевидна целесообразность его вклю



чения в состав комплексного лечения больных 
нефролитиазом.

С целью изучения клинической эффектив
ности и безопасности К анеф рона®  Н, нами 
проанализировано 47 случаев лечения паци
ентов с мочекаменной болезнью, находивших
ся в урологическом центре госпиталя. Демог
рафическая 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). Схе
ма применения Канефрона® Н: по 2 драже 3 
раза в день в течение 4 недель.

Пациенты, включенные в настоящее ис
следование, наблюдались урологом по поводу 
мочекаменной болезни от 3 до 17 лет (в сред
нем 7,8 + 3,9 лет). У всех пациентов при обсле
довании были выявлены конкременты в поч
ках размерами от 3 до 8 мм (средний размер 
камней— 5,3+  2,1 мм), не нарушающие отток 
мочи. Большинство пациентов ранее неоднок
ратно находились на стационарном лечении по 
поводу мочекаменной болезни.

При посеве мочи рост микрофлоры выяв
лен 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%), полимикроб- 
ные ассоциации— у 9 (19,1%) больных.

Лейкоцитурия при поступлении в стацио
нар выявлена у 33 (70,2%) больных и состави
ла в среднем 20,3 ±  7,2 в поле зрения.

После проведения курса лечения проводи
лось контрольное обследование, которое вклю
чало общеклинический и бактериологический 
анализы мочи, а такж е ультразвуковое иссле
дование почек. Эффективность Канефрона® Н
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оценивалась по снижению лейкоцитурии, ис
чезновению роста патогенной флоры при посе
ве мочи или снижению степени бактериурии.

Нормализация анализов мочи отмечена у 
28 (59,6%) больных. У остальных больных лей
коцитурия значительно уменьшилась — в сред
нем до 9,8 + 2,6 в поле зрения (сл1. рисунок).

После заверш ения лечения роста микро
флоры при посеве мочи ни у одного из паци
ентов не выявлено.

С амопроизвольное отхож дение с мочой 
мелких конкрементов во время приема К анеф 
рона® Н отмечалось у 13 (27,7%) пациентов. При 
контрольном ультразвуковом исследовании у 
24 (51,1%) пациентов отмечено ум еньш ение 
размеров конкрементов в почках.

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

Таким образом, препарат Канефрон®  Н 
можно рассматривать как эффективное и бе
зопасное лекарственное средство для лечения 
и профилактики мочекаменной болезни.

В отличие от традиционно применяемых в 
урологии сборов лекарственных трав, К анеф 
рон® Н является стандартизованным препара
том, удобен для приема пациентом, не требу
ет специальной подготовки и использования 
посуды для приготовления настоев и отваров, 
его легко дозировать. Канефрон® Н можно ре
комендовать для применения в широкой кли
нической практике для лечения больных с мо
чекаменной болезнью как в стационарных, так 
и в амбулаторных условиях, а такж е для про
филактики и метафилактики нефролитиаза.
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