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Інфекції сечових шляхів (ІСШ) – термін, що охоплює
широке коло захворювань, за яких відзначається

мікробна колонізація в сечі – понад 104 колоній мікроор-
ганізмів в 1 мл сечі – і / або мікробна інвазія з розвитком
інфекційного процесу в будь-якій частині сечовидільного
тракту від зовнішнього отвору сечівника до кіркової речо-
вини нирок. Залежно від переважного інфекційного ура-
ження певного органа виділяють пієлонефрит, цистит,
простатит, уретрит та ін. Однак якщо будь-яка частина
або ділянка сечостатевої системи інфіковані, завжди є ри-
зик інвазії бактеріями всієї сечостатевої системи
висхідним або низхідним шляхами [1, 8]. 

Розрізняють неускладнені та ускладнені інфекції
верхніх або нижніх сечових шляхів. До неускладнених
ІСШ відносять гострі цистити, пієлонефрити і уретрити у
хворих, частіше жінок, за відсутності будь-яких порушень
відтоку сечі з нирок або із сечового міхура та структурних
змін в нирках або сечовивідних шляхах, а також у
пацієнтів без серйозних супутніх захворювань. Це зви-
чайний гострий висхідний цистит або пієлонефрит без
порушення відтоку сечі у відносно здорових жінок з пору-
шеннями сечовипускання, наявністю домішок, гною в
сечі, іноді супроводжується домішками крові в сечі, суб-
фебрильною температурою тіла і болем у попереку [2].
Цей вид інфекції добре піддається антибактеріальній те-
рапії, а пацієнтки первинно, як правило, звертаються до
лікаря-терапевта. Гострий неускладнений бактеріальний
цистит у 80% випадків спричинюється E.coli, а в решті ви-
падків – іншими збудниками: St. saprophyticus,
Enterococcus faecalis, Klebsiella spp, Proteus spp. [3]. У
більшості випадків гострий цистит представляє поверхне-
ве запальне ураження слизової оболонки сечового міхура,
яке легко піддається терапії антимікробними препарата-
ми [4, 8]. У той самий час, незважаючи на відносну про-
стоту лікування гострого циститу та на анатомічно нор-
мальні сечові шляхи, цистит дуже часто рецидивує.

Ускладнені інфекції сечовивідних шляхів (УІСШ) ви-
никають на тлі анатомічних порушень, обструкції сечо-
вивідних шляхів (камені, стриктури, пухлини, кісти,
фістули, доброякісна гіперплазія передміхурової залози),
а також на тлі функціональних порушень: нейрогенний
сечовий міхур, везикоуретеральний рефлюкс. Сторонні
тіла – катетери, стенти, дренажі, камені призводять до
формування біоплівки (biofilm) з різних мікроорганізмів
на їхніх поверхнях і розвитку «катетер-асоційованої
ІСШ», «біофільм-інфекції». Метаболічні, гормональні
порушення (цукровий діабет, хронічна ниркова недо-
статність, сечокам’яна хвороба, постменопауза), імуно-
дефіцитні стани можуть супроводжуватися УІСШ.
Полірезистентні госпітальні штами збудників сечової
інфекції, грибкова ІСШ і ІСШ у чоловіків також відно-
сяться до ускладненої сечової інфекції.

Збудниками УІСШ є численні резистентні мікроор-
ганізми сімейства Enterobacteriaeae: E.coli, Klebsiella
pneumonia, Citrobacter spp, Enterobacter spp,
Staphylococcus spp, Enterococcus faecalis, Proteus mirabilis,
а також синьогнійна паличка. У ситуаціях частої поворот-
ної інфекції нижніх сечових шляхів, рецидиву захворю-
вання, коли знову виділяється первинний патогенний
збудник, необхідно провести урологічне обстеження на
предмет виявлення аномалій розвитку або супутніх за-
хворювань, з наступною відповідною їх корекцією та ви-
бором адекватного антибіотика з урахуванням чутливості
збудника.

Ефективне лікування УІСШ можливе лише за умови
усунення обструкції сечовивідних шляхів та відновлення
нормальної уродинаміки, а також після корекції усклад-
нювальних факторів і супутніх захворювань [1]. УІШС
характеризується частими загостреннями захворювання,
тому необхідно диференціювати реактивацію існуючого
вогнища інфекції від реінфекції (новий збудник).

Метою лікування УІСШ є профілактика рецидиву за-
хворювання, попередження розвитку ускладнень, пошко-
дження паренхіми нирок та уросепсису.

З пропонованих антибактеріальних препаратів для
лікування УІСШ рекомендують фторхінолони, захищені
бета-лактами, цефалоспорини, аміноглікозиди, комбінації
антибіотиків. Проте, тривала безперервна антибак-
теріальна терапія призводить до дисбіозу кишечнику,
піхви, алергізації організму та селекції резистентних
штамів мікроорганізмів.

Ліквідакція бактеріальної аерсистенції у сечових шля-
хах є одним із найважчих завдань успішного лікування
інфекції сечовивідних шляхів. Досить відомі і доведені
«катетер-асоційована ІСШ» у жінок після поодинокого
епізоду гострого циститу.

Персистенція – стратегія виживання патогенних і умов-
но-патогенних мікроорганізмів в організмі господаря [5, 8].
Стосунки «паразит–господар» лежать в основі персистенції
мікроорганізмів, проте в звичайних умовах далеко не зав-
жди спричинюють хворобу. Паразитуючі патогени для ви-
живання повинні вдосконалювати свої тактичні прийоми,
ухиляючись від таких факторів захисту господаря, а саме:
запальна реакція, фагоцитоз, вироблення антитіл. Багато
бактерій здатні виживати в слабореактивних організмах
(які не реагують на збудник), що дозволяє їм вільно роз-
множуватися. При зміні умов існування коменсали (умов-
но-патогенні) бактерії набувають високоспеціалізовані
функції і розпочинають завдавати шкоди господареві (киш-
кова паличка, стафілококи, клебсієли, протей, бактероїди).
Варіюючими ознаками паразита є вірулентність і анти-
генність, а господаря – імунокомпетентність. Мікроор-
ганізми здатні «передбачати події» і включати регуляторні
системи мінливості і самоорганізації (загальнобіологічний
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принцип випереджувального захисту). Багато видів бак-
терій здатні паразитувати внутрішньоклітинно, виявляючи
тропність до різних клітин господаря – так званий факуль-
тативний паразитизм. Для кишкової палички, наприклад,
можливе паразитування в клітинах епітелію і макрофагів,
що розглядається як «непрофесійний фагоцитоз». Фермен-
тативна активність мікроорганізмів забезпечує проникнен-
ня їх в клітину або міжклітинний простір. Необхідною умо-
вою персистенції є певні біологічні властивості мікроор-
ганізму і дефектність захисту господаря, що зумовлює бак-
теріоносійство і хронізацію запального процесу. Тривале
персистування мікроорганізмів в організмі хазяїна є однією
із загадок і невирішених проблем в інфектології. Для вижи-
вання в організмі господаря бактерії або ухиляються від
факторів захисту, або пригнічують ці фактори, що обумов-
лює дві відповідні форми клінічного прояву персистування
– безсимптомний і маніфестний, які можуть переходити
один в одного. Знижуючи вірулентність або ізолюючись у
вогнищах локального імунодефіциту бактерії можуть ухи-
лятися від факторів захисту людини. Придушення факторів
захисту господаря відбувається за рахунок підвищення
вірулентних властивостей бактерій або в результаті ди-
семінації в імуноскомпрометованому організмі. Висока
пристосованість мікроорганізмів до постійно мінливих
умов існування особливо проявляється при антибіотикоте-
рапії – знецінюються цілі класи антибіотиків за рахунок се-
лекції резистентних штамів мікроорганізмів [6, 7].

Лікування персистивної або хронічної ІСШ і ефектив-
на санація від бактерієносійства становлять велику проб-
лему. Часто внутрішньоклітинна концентрація антибіот-
иків недостатня для створення бактерицидних концент-
рацій, тому антибактеріальна терапія неефективна. Однак
з’ясовано, що низькі концентрації антибіотиків призводять
до суттєвих змін у морфології та біохімії бактерій. Суббак-
теріостатичні концентрації (1/4 МПК) пеніциліну, ген-
таміцину, ванкоміцину та ін. спричинюють різке приду-
шення адгезії стрептококів різних видів до слизової обо-
лонки [7]. Відома пригнічувальна дія фітотерапевтичних
препаратів на персистенцію уропатогенів [1, 8]. Зокрема, є
відомості про ефективність низки лікарських трав: ромаш-
ки, фіалки, мати і мачухи, звіробою та ін., а також вживан-
ня морсу з журавлини. Недоліком фітотерапії є відсутність
стандартизації висхідної сировини. Так, наприклад, відомо,
що концентрація проантоціанідину А в журавлині (активна
сполука, що перешкоджає бактеріальній адгезії кишкової
палички до уротелію) може коливатися в межах 3–4 разів
залежно від багатьох факторів. Тому, велике значення ма-
ють фітопрепарати, стандартизовані за складовими
біологічно активними сполуками. Зараз, ця проблема су-
часної фітотерапії вирішена компанією Біонорика завдяки
розробленню принципово нової концепції випуску фітоп-
репаратів – фітоніринг.

Тому для лікування пацієнтів з післяопераційним
(після ендоскопічних операцій) бактеріальним циститом
ми провели клінічне дослідження рослинного препарату
Канефрон® Н (Bionorica SE, Німеччина). Канефрон® Н –
комбінований фітопрепарат. До його складу входять
спеціальний стандартизований екстракт BNO 1040 з таких
лікарських рослин, як золототисячник (herba Centaurii),
що володіє діуретичною й антибактеріальною діями; лю-
бисток (radix Levistici), з його діуретичним, спазмолітич-
ним, а також антибактеріальним ефектами, і розмарин
(folia Rosmarini), який, крім зазначених, має також і про-
тизапальний ефект. У траві золототисячника присутні ал-

калоїди, флавоноїдні сполуки, гіркі глікозиди, фенольні
кислоти. До складу любистка входять ефірні масла, фе-
нолкарбонові кислоти, фталіди. Розмарин містить розма-
ринову кислоту, ефірні масла і флавоноїди.

Складові компоненти препарату забезпечують вираже-
ний антисептичний, спазмолітичний, протизапальний
вплив на сечовидільний тракт, зменшують проникність
капілярів нирок, володіють діуретичним ефектом, покра-
щують функцію нирок, потенціюють ефект антибак-
теріальної терапії. Слід зазначити, що рослинні компонен-
ти, що входять до складу Канефрону Н, на відміну від
фітопрепаратів, яки отримані за класичною технологією, –
стандартизовані за складом і концентрацією біологічно ак-
тивних компонентів. Це дозволяє отримувати прогнозова-
ний і гарантований клінічний ефект. 

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
У Львівському національному медичному універси-

теті імені Данила Галицького проведені клінічні випро-
бування препарату Канефрон® Н, компанії Bionorica SE,
у пацієнтів з післяопераційним (після ендоскопічних опе-
рацій) бактеріальним циститом. Вивчали безпеку, пере-
носимість та ефективність лікарського засобу Канефрон®

Н для вживання всередину, його вплив на вираженість
бактеріурії, діуретичний ефект, що має велике значення
для результативності лікування.

Дизайн клінічного дослідження – відкрите постмарке-
тингове дослідження, IV фаза.

Дані дослідження були зведені в електронну базу,
після чого їх обробляли за допомогою пакета статистич-
них програм «Статистика». Оцінювали ефективність, без-
пеку, розвиток побічних ефектів і переносимість препа-
ратів. Відмінності за кількісними показниками оцінювали
за допомогою непараметричного критерію Вілкоксона. Як
критерій статистичної значущості відмінностей приймали
ймовірність помилки p<0,05. 

У дослідження включено 124 пацієнти з післяопе-
раційним (після ендоскопічних операцій з приводу
поліпів, доброякісних пухлин, каменів у сечовому міхурі)
бактеріальним циститом. У всіх пацієнтів були інфекції
сечовивідної системи в анамнезі. Вік пацієнтів коливався
від 27 до 72 років. Демографічна характеристика
пацієнтів: 88 жінок і 36 чоловіків. Методом випадкової
вибірки вони були розподілені на дві групи:

Основна група: 54 пацієнта отримували стандартну
антибактеріальну терапію (фторхінолони 5–7 днів), дієта,
журавлиний морс +Канефрон® Н у дозі: 50 крапель 3 рази
на день або 2 таблетки 3 рази на день протягом 3 міс.

Контрольна група: 70 пацієнтів з післяопераційним
(після ендоскопічних операцій) бактеріальним циститом,
які не отримували лікування препаратом Канефрон® Н. Їм
проводили стандартну антибактеріальну терапію при за-
гостреннях (фторхінолони по 5–7 днів), дієтотерапію,
пацієнти вживали морс із журавлини.

Відбір пацієнтів проводили в урологічному відділенні
з роз’ясненням ходу майбутнього дослідження. Пацієнти
підписували інформовану згоду. Клінічні, клініко-лабора-
торні, біохімічні дослідження включали: лікарський огляд
урологом з обов’язковим піхвовим або ректальним
дослідженням, загальноклінічний аналіз крові і сечі,
мікроскопічне дослідження мазків із сечівника, піхви і
шийки матки, бактеріологічне дослідження сечі і калу (за
показаннями), полімеразну ланцюгову реакцію (ПЛР) на
захворювання, що передаються статевим шляхом (мікоп-
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лазми, вірус простого герпесу, хламідії, уреаплазми). Хво-
рим проводили уродинамічне дослідження і вони також
вели щоденник сечовипускань протягом 3 міс.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Середній обсяг діурезу в основній групі склав 1,61 л
до лікування Канефроном® Н і 1,87 л після лікування; в
контрольній групі 1,58 і 1,63 л відповідно. Відмінності
статистично достовірні, p <0,05. У групі хворих, які отри-
мували лікування Канефроном® Н, діурез після лікуван-
ня збільшився: 0,26 л проти 0,05 л в контрольній групі
(таблиця).

Бактеріурія була виявлена у 47% пацієнтів з основної
групи до лікування і лише у 15% після лікування. У
пацієнтів контрольної групи бактеріурія відзначалась у
42% пацієнтів до лікування та у 37% через 3 міс після ліку-
вання. Відмінності статистично достовірні, p<0,05.
Вірогідним було і зниження лейкоцитурії в 2,9 разу
(мал. 1).

У групі пацієнтів, що отримували лікування препара-
том Канефрон® Н, статистично достовірно знизився відсо-
ток бактеріурії після лікування, різниця склала 32%, а в
контрольній групі лише 5%.

Безрецидивний період в групі, що одержувала лікування
препаратом Канефрон® Н, до лікування становив 1,45 міс, а
після лікування 3,18 міс. У контрольній групі вихідний
інтервал склав 1,67 міс, а через 3 міс спостереження –
2,33 міс. Відмінності статистично достовірні, p<0,05. Таким
чином, в групі Канефрону® Н середній інтервал між загост-
реннями збільшився на 1,73 міс, а в контрольній групі – ли-
ше на 0,66 міс (див. таблицю, мал. 2).

Всього проведено 54 стандартних курси лікування пре-
паратом Канефрон® Н по 3 міс. 44 пацієнта (81,5%) відзна-

чали відмінний та значний клінічний ефект, а в 10 випад-
ках (18,51%), клінічний ефект був задовільним (мал. 3).
Усі пацієнти відзначили зниження симптоматики, змен-
шення болю в області сечового міхура, зникнення різей,
пов’язаних з сечовипусканням, а також збільшення інтер-
валів між загостреннями захворювань, при цьому самі за-
гострення перебігали в більш легкій формі, ніж до ліку-
вання препаратом Канефрон® Н.

Ðåçóëüòàòè ë³êóâàííÿ õâîðèõ ç ²ÑØ

Показник 
Група Канефрону (N=54) Контрольна група (N=70)

До лікування Через 3 міс До лікування Через 3 міс

Діурез (л) 1,61 1,87 1,58 1,63

Бактеріурія (%) 47 15 42 37

Безрецидивний період (міс) 1,45 3,18 1,67 2,33
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Ó Ð Î Ë Î Ã È ß

Застосування препарату продемонструвало достатню
безпечність у всіх пацієнтів, побічних ефектів, алергійних
реакцій за час спостереження відзначено не було.

ВИСНОВКИ
Отже, при лікуванні пацієнтів з післяопераційним (після

ендоскопічних операцій) бактеріальним циститом рослинний
препарат Канефрон® Н є ефективним і безпечним засобом. Він
значно покращує діурез, що є одним з вагомих моментів під час
лікування хворих із сечовою інфекцією, здійснює антиадгезив-
ну дію. Зниження бактеріурії сприяє зниженню персистенції
мікроорганізмів у сечових шляхах, що призводить до збільшен-
ня безрецидивного періоду та до покращання результатів ліку-
вання. Зручність застосування (пероральна форма) забезпечує
комплаєнтність і підвищує якість життя хворих з урологічною
інфекцією в післяопераційний період.
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