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Рецидивирующее течение инфекции нижних мочевы-
водящих путей (ИМП) у женщин по сей день является 

распространенной медико-социальной проблемой [1]. Ее 
решение подчас осложняет тот факт, что пациентки, имея 
сочетанную урологическую и гинекологическую патоло-
гию, могут обращаться за медицинской помощью к различ-
ным специалистам: урологам, гинекологам, терапевтам [2]. 
Отсутствие искомого улучшения состояния приводит к 
попыткам найти варианты «эффективного» лечения на не-
медицинских медиаресурсах, форумах и сообществах, что 
еще более отдаляет выздоровление [2, 3]. 

ИМП наблюдаются у женщин всех возрастов, вне расо-
вых, социоэкономических различий, а также особенностей 
полового поведения. Заболевание значительно влияет на 
качество жизни, ежедневную активность и эмоциональное 
состояние пациентки.

Воспаление слизистой оболочки мочевого пузыря вслед-
ствие колонизации ее бактериями превалирует у женского 
населения. Это объясняется особенностями строения жен-
ских мочеполовых органов и физиологическими процесса-
ми, связанными с возрастом женщины. До 36 млн случаев 
бактериального цистита (БЦ) из года в год фиксируют в 
нашей стране. Считается, что до 1/4 женщин встречаются с 
этим недугом, а у каждой 10-й процесс хронизируется. Бо-
лее 1/2 обращений к урологу связано именно с этой нозо-
логической единицей [3].

Критерии рецидивирующего цистита общеизвестны – 
это наличие 2 эпизодов в течение полугода или 3 в течение 
12 мес. По разным оценкам, 20–30% женщин, перенесших 
1 эпизод, в последующем переходят в когорту с рецидиви-
рующим течением цистита [3, 4].

Безусловно, действенным способом лечения БЦ явля-
ется прием антибактериальных препаратов (АБП). Это 
непреложно. Но необходимо помнить, что согласно кли-
ническим рекомендациям итогом курации пациентки с 
циститом должно быть клиническое выздоровление, эра-
дикация микроорганизмов, профилактика рецидивов и 
возможных осложнений, повышение качества жизни [2–4].

Прием АБП при соблюдении принципов лечения остро-
го цистита или обострения хронического сиюминутно яв-
ляется эффективным действием. Однако достигнуть вто-
рой цели – профилактики рецидивов – удается не в полной 
мере. Это и определяет необходимость изучения альтер-
нативных путей, одним из которых является применение 
фитопрепаратов [3, 5].

Так, 6 лет назад в печати были представлены итоги пер-
вого открытого пилотного многоцентрового исследования, 
показавшего успешность монотерапии БЦ препаратом 
Канефрон Н (Bionorica, Германия) – растительным лекар-
ственным средством на основе золототысячника, любисто-
ка и розмарина [6]. Несколько позже в свет вышла работа, 
содержащая результаты двойного слепого контролируемого 
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исследования в параллельных группах – рандомизирован-
ное многоцентровое исследование, проведенное в 51 центре 
в Европе. В нем сравнивали эффективность приема фито-
препарата и фосфомицина при неосложненной ИМП [7]. 
Высокая комплаентность и хороший профиль безопасности 
Канефрона Н продемонстрированы и в других зарубежных 
исследованиях [8–10]. В целой череде публикаций приведе-
ны доказательные аргументы в пользу эффективности это-
го растительного средства при профилактике рецидивов 
неосложненной ИМП. В настоящее время накоплен значи-
тельный материал, позволивший включить растительные 
препараты на основе золототысячника, любистока и розма-
рина в Российские национальные рекомендации «Цистит 
у женщин» в раздел по профилактике рецидивирующего 
(хронического) цистита с продолжительностью курса при-
ема до 3 мес [3, 9].

Клинический пример 1
Пациентка Т., 27 лет, обратилась на амбулаторный при-

ем в октябре 2019 г. с жалобами на появление частых по-
зывов к мочеиспусканию, болезненных мочеиспусканий 
с усилением болезненности в конце микций. Описанная 
клиничес кая картина возникает с периодичностью 1 раз в 
1–2 мес на протяжении последних 3 лет. Связи с коитусом 
не усматривает. Периодически, не часто, цистит имел ха-
рактер геморрагического. 

Настоящее обращение связано с очередным обострени-
ем, длящимся 2 сут: дизурия, рези при мочеиспускании, 
подъем температуры тела до 37,2ºС. 

Ранее наблюдалась у уролога, гинеколога. В первое вре-
мя (в течение примерно 1 года) эпизоды цистита успешно 
купировались однократным приемом фосфомицина 3 г, 
назначенного урологом при лабораторно подтвержденном 
эпизоде цистита, с рекомендацией принимать его и впо-
следствии при возобновлении симптомов. С течением вре-
мени эффективность этого подхода снижалась, пациентка 
меняла производителей фосфомицина, предпринимала по-
пытку регулярного приема фосфомицина 1 раз в неделю на 
протяжении 1 мес. Однако эпизоды ИМП возникали вновь. 
В порядке самолечения принимала другие АБП: левофлок-
сацин, амоксициллин + клавулановая кислота, различные 
фитопрепараты (не системно) – все с недолговременным 
эффектом.

Из анамнеза известно, что пациентка планирует бере-
менность и регулярно наблюдается у гинеколога по пово-
ду бактериального вагиноза и кандидоза. В связи с дан-
ными заболеваниями неоднократно проводились курсы 
противомик роб  ной терапии (местной и системной). Поми-
мо АБП и антимикотиков больная принимала производ-
ные имидазола, макролиды, доксициклин, а также курсы 
пробиотиков, препаратов, содержащих лактобактерии, 
местно. При последнем обследовании заболевания, пере-
дающиеся половым путем, не выявлены, однако дважды 
зафиксированы положительные результаты теста поли-
меразной цепной реакции на вирус папилломы человека, 
выявлен вирус 35-го типа. 

При активном расспросе по системам внутренних органов 
отмечает периодическое вздутие живота, газообразование, 
склонность к задержке стула, ощущение сухости при поло-
вом акте. При объективном обследовании обратило на себя 
внимание умеренное вздутие живота, при глубокой пальпа-
ции определяется раздутая болезненная толстая кишка во 
всех отделах, болезненность внизу живота. В остальном без 
особенностей. рН влагалищной слизи – 6,0.

При обследовании. Здесь и далее представлены только 
значимые отклонения. В общем анализе мочи: слабо-мут-
ная, нитриты – положительно; белок 0,1 г; лейкоциты – в 
большом количестве; бактерии +++. Общий гинекологичес-
кий мазок: уретра: лейкоциты 5–10; шейка матки: лейкоци-
ты 15–25; влагалище: лейкоциты 30–40.

Назначен эмпирически препарат из группы нитрофу-
ранов на 10 дней, нестероидные противовоспалительные 
препараты – НПВП (ректальные суппозитории) на 10 дней, 
а также препарат Канефрон Н по 2 таблетки 3 раза в день 
курсом 1 мес.

Перед началом приема противомикробного препарата 
выполнено бактериологическое исследование мочи. Ре-
зультат: выявлены бактерии Enterococcus faecalis – 107 КОЕ, 
штамм, резистентный к фторхинолонам, амоксициллину 
+ клавулановая кислота, цефтриаксону, чувствительный к 
нитрофуранам, имипенему. 

Пациентка направлена на консультацию к смежным 
специалистам: гинекологом подтверждено наличие бакте-
риального вагиноза и цервицита; гастроэнтерологом при 
обследовании выявлен атрофический гастрит, дискинезия 
желчевыводящих путей, хронический колит, долихосигма, 
дисбактериоз кишечника. В последующем курация осу-
ществлялась совместно.

Контрольный анализ мочи после завершения приема 
уроантисептика отклонений не выявил. Урологом даны 
рекомендации по продолжению приема Канефрона Н (до 
1 мес). Кроме этого при подозрении на начало очередно-
го эпизода цистита самостоятельно начать немедленный 
прием данного фитопрепата (с продолжительностью по-
следующего приема 1 мес), выполнить общий анализ мочи 
и гинекологический мазок. Решение о начале противомик-
робной терапии принималось на основании результатов 
анализа и клинической картины. При выраженной диз-
урии в 1-е сутки предлагали также самостоятельно начать 
применение НПВП. Помимо этого в межсезонье (весна, 
осень) – превентивный прием Канефрона Н месячным 
курсом.

Таким образом, за первые полгода наблюдения (с октя-
бря по март), со слов пациентки, зафиксировано 4 эпизо-
да цистита. В 3 случаях воспалительные изменения в моче 
присутствовали, в 1 случае клиника была обусловлена 
обострением воспалительного процесса в половых путях. 
Во всех 3 случаях больная предпочла прием уроантисепти-
ка. В последующие 6 мес (с апреля по сентябрь) зафиксиро-
вано 2 эпизода цистита, по мнению пациентки. При этом 
лишь 1 из них имел лабораторное подтверждение. Приме-
чательно, что в этом случае больная предпочла обойтись 
применением комбинации Канефрон Н и НПВП.

В течение последующих 12 мес пациентка отметила лишь 
3 эпизода цистита: лабораторно подтверждены 2. При этом 
степень выраженности дизурии и дискомфорта была не-
значительной, что позволило обойтись лишь приемом рас-
тительного препарата, лечение которым она продолжает и 
в межсезонье. 

Применение данного интегративного подхода к курации 
конкретной пациентки позволило совместными усили-
ями уролога, гинеколога и гастроэнтеролога нормализо-
вать функцию кишечника и «нейтрализовать» источник 
транслокации микрофлоры в мочевыводящие пути (МП), 
нормализовать качественно-количественный состав микро-
флоры половых путей, убрав тем самым ряд эпизодов лож-
ного цистита, обучить пациентку стратегии, минимизиру-
ющей избыточное назначение противомикробных средств.

Эффективная комбинация взаимодополняющих лекар-
ственных растений в препарате Канефрон Н позволила 
обеспечить элиминацию возбудителя и повысить местную 
резистентность слизистой оболочки мочевого пузыря. Кро-
ме этого фитопрепарат, при его систематическом приеме вне 
обострений, оказал протективный эффект и позволил сни-
зить число рецидивов ИМП. Это, в свою очередь, привело 
к увеличению периода между обострениями и снижению 
выраженности клинических проявлений при возникнове-
нии цистита, позволив в конечном итоге справиться с по-
следними эпизодами без применения противомикробных 
препаратов [6, 9, 10]. 
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Как уже упоминалось, препарат Канефрон Н содержит 
3  лекарственные травы: золототысячник, любисток и роз-
марин. В химическом составе золототысячника (Centaurium 
erythraea) присутствует большой спектр химических со-
единений, обеспечивающих противовоспалительный,  
антиоксидантный, мочегонный и антимикробный эффек-
ты. В то же время при изучении экстрактов любистока 
(Levisticum officinale L) доказан его противовоспалитель-
ный эффект (за счет блокирования липоксигеназы и цик-
лооксигеназы-2), спазмолитический и антимикробные эф-
фекты. Фенолы, содержащиеся в продуктах переработки 
розмарина (Rosmarinus officinalis L), оказывают выражен-
ное антиоксидантное и гепатопротективное действие [11]. 
Все эти компоненты позволяют эффективно устранять 
воспалительные заболевания МП, а также снижать риск 
развития рецидивов.

Большую долю в работе врачей-урологов занимает моче-
каменная болезнь (МКБ), уверенно сохраняющая 2-е место 
после ИМП. При этом даже хирургические методы лече-
ния не всегда приводят к полному выздоровлению, так как 
в 1/3 случаев конкременты образуются повторно [12]. Ге-
нез МКБ мультифакториален. Диапазон причин широк: от 
генетической предрасположенности, климатических осо-
бенностей до особенностей питания и степени функцио-
нальной несостоятельности органов желудочно-кишечно-
го тракта. Элиминация конкремента, безусловно, является 
важным компонентом лечения пациента, страдающего 
МКБ. С появлением новых stone-free-технологий избавле-
ние от камня возможно различными видами энергии при 
различных вариантах доступа. Общеизвестно, что удале-
ние конкремента лишь восстанавливает пассаж по МП, но 
никоим образом не воздействует на метаболические про-
цессы, приведшие к камнеобразованию [13].

В связи с этим очевидна необходимость проведения ме-
тафилактики при МКБ, что и будет определять успешность 
лечения конкретного пациента с этой болезнью. Учитывая 
достаточно сложный формальный и каузальный генез кон-
крементов, наиболее желательным является применение 
относительно универсального препарата, с минимальной 
вероятностью побочных эффектов, возможностью дли-
тельного приема и достаточной доказательной базой [14].

Примером такого препарата также может быть назван 
Канефрон Н. Вся палитра действий данного фитопрепа-
рата обусловлена составляющими его основу эфирными 
маслами, фенолкарбоновыми кислотами, фталидами и го-
речами.

Так, за диуретический эффект ответственны эфирные 
масла, расширяющие почечные сосуды, усиливающие пер-
фузию органа, и оптимизирующие обратное всасывание в 
нефроне. Вместе с ними за мочегонный эффект отвечают 
фенолкарбоновые кислоты, реализующие свое действие 
через повышение осмотического давления (обратному вса-
сыванию эти вещества не подвергаются); при этом снижа-
ется и реабсорбция воды и ионов натрия. Важно отметить, 
что повышение диуреза осуществляется без изменений 
ионного баланса (калийсберегающий эффект) [14, 15].

Спазмолитический эффект обусловлен имеющимися в 
составе флавоноидами и фенолкарбоновыми кислотами, 
стабилизирующими физиологический уровень мочевой 
кислоты и pH мочи [14, 16].

Таким образом, Канефрон Н в полной мере соответ-
ствует целям метафилактики МКБ: недопущение форми-
рования конкрементов de novo, предотвращение роста 
существующих уролитов или резидуальных фрагментов и 
литокинетическое действие. 

Клинический пример 2
Пациент К., 45 лет, обратился на амбулаторный прием по 

поводу периодических тупых болей в левой поясничной 
области. Из анамнеза известно, что 7 дней назад проведен 

сеанс дистанционной литотрипсии (ДЛТ) по поводу кон-
кремента средней группы чашечек до 0,8 см, плотностью 
768HU. Конкремент выявлен при контрольном ультразву-
ковом исследовании (УЗИ), подтвержден при мультиспи-
ральной компьютерной томографии, признаков ретенции 
в верхних МП при рентгенконтрастном исследовании не 
выявлено. Ранее, в возрасте 42 лет, перенес почечную ко-
лику справа с самостоятельным отхождением конкремента 
до 0,5 см, по составу преобладал кальций оксалат до 80%. 
Еще ранее, в 39 лет, – сеанс ДЛТ по поводу конкремента 
нижней трети правого мочеточника, рентгенпозитивного, 
до 0,7 см, анализ не проводился. 

Сестра матери также страдает МКБ, хронический камне-
выделитель. При обследовании: симптом сотрясения пояс-
ничной области сомнителен; при УЗИ выявлено расшире-
ние лоханки слева до 23 мм, подозрение на гиперэхогенную 
структуру в устье левого мочеточника, при дуплексном ска-
нировании пассаж мочи из устья сохранен. Клинических 
признаков при трансректальном УЗИ и инфравезикальной 
обструкции не выявлено. В общем анализе мочи лейкоци-
ты – до 3–5 в поле зрения, эритроциты – до 5–7–15 в поле 
зрения, оксалаты +++, в остальном без особенностей. Об-
щий анализ крови – без патологических изменений.

В связи с отсутствием острых болей пациент самостоятель-
но отменил прием НПВП, назначенных после сеанса ДЛТ. 

Назначено следующее лечение: диклофенак в течение су-
ток под прикрытием ингибиторов протонной помпы и там-
сулозин. Кроме того, рекомендован прием  Канефрона Н по 
2 таблетки 3 раза в день курсом до 3 мес согласно инструк-
ции. 

В течение последующей недели лечения отметил перио-
дическое отхождение скудных количеств «песка». При по-
следующем анализе мочи выявлены соли оксалата кальция 
до 80%. Боли в поясничной области возобновлялись триж-
ды. При контрольном УЗИ расширения чашечно-лоханоч-
ной системы не зафиксировано, в области устья левого 
мочеточника без структурных изменений, пассаж мочи со-
хранен. В общем анализе мочи лейкоциты до 2–3–4 в поле 
зрения, эритроциты – до 4–5 в поле зрения, оксалаты +++, в 
остальном без особенностей. В связи с этим прием дикло-
фенака и тамсулозина рекомендовано прекратить, прием 
Канефрона Н продолжить.

При контроле через 1 мес при лучевых методах иссле-
дования изменений не выявлено. В общем анализе мочи 
лейкоциты – до 0–1–3 в поле зрения, эритроциты – до 0–1 
в поле зрения, оксалаты +, в остальном без особенностей. 
Прием фитопрепарата продолжить.

В последующем больному рекомендован периодиче-
ский курсовой прием Канефрона Н по 1 мес 4 раза в год, 
периодическое выполнение УЗИ почек и общего анализа 
мочи, а также проведение аналитического исследования 
крови и мочи для выяснения особенностей минерального 
обмена.

Пациент находится под наблюдением в течение 4 лет. За 
это время однократно отметил спонтанное отхождение 
конкремента до 2–2,5 мм. В связи с этим нам представля-
ется возможным отнести отсутствие клинически значи-
мых рецидивов МКБ в течении 4 лет, а также безболевое 
отхождение конкремента и недопуск его дальнейшего 
роста на счет регулярного приема фитотерапевтического 
препарата, имеющего спазмолитический, диуретический и 
антисептический эффекты. В данном случае такой подход 
оказался эффективным.

Таким образом, растительный препарат Канефрон Н 
может широко использоваться в терапии и профилактике 
ИМП и МКБ.
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