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Персистенция – стратегия выживания патогенных и условно-
патогенных микроорганизмов в организме хозяина, уклоня-

ясь как от факторов антибактериальной защиты хозяина (воспа-
лительной реакции, фагоцитоза и выработки антител), так и от
антибактериальных препаратов [1, 2]. Персистенция бактерий в
мочевых путях является одной из наиболее трудных задач ус-
пешного лечения инфекций мочевых путей – ИМП [3, 4]. В на-
стоящее время достаточно известны и доказаны «катетер-ассо-
циированная ИМП», а также «инфекция инородного тела» [5,
6]. Отсутствие защитных противоинфекционных механизмов на
искусственных материалах (катетеры, дренажи, камни, протезы
и т.д.) объясняют высокую способность к адгезии микроорганиз-
мов, формирование биопленки и развитие персистирующей
ИМП [7]. В дальнейшем мукополисахаридный матрикс, проду-
цируемый бактериями, организованными в микробные био-
пленки, становится субстратом для кристаллизации солей, что, в
конечном счете, приводит к солевой окклюзии дренажей, стен-
тов и катетеров при долговременном дренировании мочевыво-
дящих путей. Высокая приспосабливаемость микроорганизмов
в биопленках, фиксированных на катетерах, дренажах и камнях
почек и мочевого пузыря, к постоянно меняющимся условиям
существования особенно проявляется при антибиотикотерапии
– обесценивая при этом целые классы антибиотиков за счет се-
лекции резистентных штаммов микроорганизмов [7, 8]. Так, из-
вестно, что бактерии, организованные в ББП, способны выдер-
жать кратковременное воздействие антибактериальных препа-
ратов в концентрациях, что в 1000 и более раз превышают бакте-
рицидную концентрацию для бактерий, находящихся в форме
микробного планктона. Теоретически антибактериальные пре-
параты могут противодействовать росту ББП на биогенных и
абиогенных субстратах но ввиду ограниченности времени их
применения они не позволяют радикально решить данную ме-
дицинскую проблему. Кроме того, имеет значение быстрая адап-
тация бактериальной флоры к монокомпонентным синтетичес-
ким препаратам, вынуждающая проводить постоянную смену
препаратов. В этой связи нами было обращено внимание на до-
полнительные терапевтические возможности при применении
комплексного растительного препарата Канефрон® Н. В отличие
от монокомпонентных уроантисептиков, специальный стандар-
тизованный экстракт листьев розмарина, корня любистка и
травы золототысячника BNO 1040 (действующее вещество
Канефрона Н) содержит широкий спектр природных соедине-
ний, обладающих антибактериальной активностью, что сущест-
венно затрудняет выработку антибиотикорезистентности у па-
тогенов не только к самому фитопрепарату, но и уроантисепти-
ку. Кроме того, Канефрон® Н подавляет бактериальную адгезию
к биогенным и абиогенным поверхностям, что важно для пред-
упреждения формирования МБП на стенках стентов с последу-
ющей их солевой инкрустрацией. Предупреждению солевой ин-
крустрации также способствует возможность Канефрона Н по-

давлять патологическую кристаллизацию солей в моче, увели-
чивать диурез, устранять спазмы мочевых путей. Дополни-
тельным фактором сдерживания развития процесса кристал-
лизации в моче также служит противовоспалительное дей-
ствие Канефрона Н, поскольку воспалительные белки сами по
себе могут выполнять роль матрикса для пропитывания солями. 

Целью нашего исследования явилось изучение эффектив-
ности применения Канефрона Н в сочетании с поддерживаю-
щей антибактериальной терапией для профилактики солевой
окклюзии почечных дренажей и персистирующей катетер-обус-
ловленной инфекции почек и мочевых путей у больных с перку-
танными нефростомами и внутренними стентами почек.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Под нашим наблюдением находился 61 больной с инфекци-

ей мочевых путей на фоне внешнего/ внутреннего дренирования
почки с применением почечных дренажей в виде перкутанной
нефростомии или внутренних стентов. Возраст больных коле-
бался от 22 до 68 лет. Дренирование почек чаще всего проводи-
ли у больных обеих групп в связи с развитием у них острого об-
структивного пиелонефрита, развившегося в условиях окклю-
зии мочеточников камнями. Длительность нахождения перку-
танных нефростом или внутренних стентов колебалась от 48 до
68 дней (в среднем 54,2±4,8 дня). В острый период заболевания
всем больным проводили стандартную антибактериальную, па-
тогенетическую и симптоматическую терапию. При этом курс
антибактериальной терапии чаще всего проводили путем назна-
чения больным цефалоспоринов ІІІ поколения (Цефтриаксон
или Цефтазидим по 1,0 два раза в сутки в течение 5–7 дней) в со-
четании с фторхинолоновыми антибиотиками (Ципрофлокса-
цин по 500 мг 2 раза в сутки 5 дней или Левофлоксацин по 500 мг
2 раза в сутки 5 дней). После окончания курса инъекционной ан-
тибактериальной терапии и ликвидации острого пиелонефрита
в зависимости от дальнейшего лечения пациенты были распре-
делены на 2 группы. Больным из группы сравнения (34 пациен-
та) назначали стандартную поддерживающую антибактериаль-
ную терапию таблетированными антибактериальными сред-
ствами (нитрофурановыми препаратами, макролидами и други-
ми в течение 48 дней). Больным основной группы (27 пациен-
тов), кроме поддерживающей стандартной антибактериальной те-
рапии, дополнительно назначали Канефрон® Н по 2 таблетки 3 ра-
за в сутки. Лечение Канефроном Н проводили в течение всего
времени нахождения в почках и в мочевых путях дренажей. При
решении вопроса о применении Канефрона Н у больных основ-
ной группы мы исходили из известных данных об антимикроб-
ном эффекте Канефрона Н, который за счет широкого спектра
входящих в его состав веществ с антимикробной активностью,
сохраняется в течение длительного времени. Это имеет важное
значение для предупреждения развития микробной резистент-
ности к антимикробным средствам. Преимуществом препарата
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является также значение спазмолитическое и диуретическое
действие, а также подавление процессов патологической крис-
таллизации мочевых солей. Это особенно важно с учетом адге-
зии на мочевых дренажах патогенных бактерий с образованием
бактериальных пленок и одновременной седиментацией фибри-
на и кристаллизованных мочевых солей с окклюзией просвета
дренажей нарушением их дренирующих свойств [9–11]. Кроме
того, Канефрон® Н, подавляя бактериальную адгезию к биоген-
ным и абиогенным поверхностям, косвенно препятствует обра-
зованию бактериальных пленок, улучшает элиминацию микро-
организмов и кристаллов мочевых солей за счет диуретического
эффекта, а также способствует восстановлению естественных за-
щитных свойств организма и уменьшает воспалительную реак-
цию в очагах бактериального воспалительного процесса [13].

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

В обеих группах больных проводили исследование эффек-
тивности лечения, делая особый акцент на купирование симп-
томов ИМП и предотвращение осложнений, связанных с не-
адекватной работой дренажей и возможным обострением при
этом инфекционно-воспалительного процесса в почках и в мо-
чевых путях. Учитывая изложенные выше фармакологические
свойства Канефрона Н, мы предполагали возможность предуп-
реждения развитие бактериальных пленок, адгезии кристаллов
мочевых солей на почечных дренаж и профилактику персисти-
рующей катетер-обусловленной инфекции почек и мочевых
путей у больных с перкутанной нефростомой и внутренними
стентами почек. 

При бактериологическом исследовании в острый период за-
болевания в посевах мочи наиболее часто (у 86,4% больных) вы-
являли в высоком титре (105–6) грамотрицательную микрофло-
ру (E. coli, Proteus spp., Klebsiella spp., Enterobacter spp.) и реже (у
13,6% больных) – грамположительную (Staph. еpidermalis,
Enterococcus). Через 14 дней от начала лечения у 76,5% больных
группы сравнения, которые получали только поддерживающую
антибактериальную терапию, в моче продолжала высеваться
грамотрицательная микрофлора, но в значительно меньшем ти-
тре (до 103–4). В эти же сроки исследования у больных основной
группы, которые получали Канефрон® Н грамотрицательная ми-
крофлора в низких титрах (103) высевалась у 33,3% больных. На
28-й и 42-й дни от начала лечения в группе сравнения у пациен-
тов грамотрицательная микрофлора высевалась в моче у 44,1% и
32,4% больных соответственно, а в основной – у 25,9% и 18,5%
больных соответственно (рис. 1). 

При этом известно, что абсолютно эффективной профилак-
тики бактериурии при долговременном дренировании мочевых
путей не существует, но при этом очень важно постараться пред-
упредить бактериально-обусловленную активацию воспали-
тельного процесса [14, 15]. При исследовании лейкоцитурии
(свыше 20 лейкоцитов в поле зрения) и дизурии на 14-е сутки от
начала лечения у больных группы сравнения эти показатели бы-
ли положительными у 73,5% и 79,4% пациентов соответственно.
На 28-е сутки от начала лечения количество больных с лейкоци-
турией и дизурией в группе сравнения составляло 55,8% и 35,3%,
а на 42-е сутки – 35,3% и 23,5% соответственно. Нарушение ра-
боты дренажей с обострением ИМП отмечалось у 17,6% боль-
ных. В основном это были пациенты с дренированием почек с
помощью внутреннего стента. При этом причиной нарушения
работы стентов был осадок солей на наружной и внутренней по-
верхностях дренажей, нарушающих их дренажную функцию.
Остатки этой солевой адгезии отчетливо видны на наружной
стенке проксимальной части (лоханочной) внутреннего стента
после его преждевременного удаления (рис. 2).

Ðèñ. 1. ×àñòîòà âûñåâàíèÿ ãðàìì-îòðèöàòåëüíîé ôëîðû,
â ïðîöåññå ëå÷åíèÿ â ãðóïïàõ íà 28 è 42-å ñóòêè.

Ðèñ. 2. Ïðîêñèìàëüíàÿ ÷àñòü âíóòðåííåãî ïî÷å÷íîãî
ñòåíòà ñ îñòàòêàìè êîíãëîìåðàòà ñîëåé â çîíàõ
äðåíèðóþùèõ îòâåðñòèé ñòåíòîâ 
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При микроскопическом исследовании солевой адгезии
стента видно, что кроме кристаллов солей в состав конгло-
мерата входят бактерии, лейкоциты и слущенный эпителий
(рис. 3). Следует отметить, что у всех больных с окклюзи-
онным нарушением работы стентов в моче определяли вы-
раженную оксалатурию. Кроме того, на удаленных в плано-
вые сроки проксимальных отделах дренажей у большин-
ства больных группы сравнения отмечалась адгезия бакте-
рий и фибрина (рис. 4).

При сравнительном исследовании лейкоцитурии и
дизурии у больных основной группы с применением в
комплексе поддерживающей антибактериальной терапии

Канефрона Н выявлено, что эти показатели на 14-е сутки
от начала лечения были положительными у 51,9% и
44,4% пациентов соответственно. На 28-е сутки от начала
лечения количество больных основной группы с лейко-
цитурией и дизурией продолжало снижаться и составля-
ло 33,3% и 29,6% соответственно, а на 42-е сутки – 18,5%
и 11,1% пациентов соответственно (рис. 5). У этих боль-
ных при лабораторных исследованиях мочи на 28-е и 42-е
сутки оксалатурии не выявлено. Нарушения работы дре-
нажей и обострения ИМП у больных второй группы с
применением Канефрона Н не отмечалось. При этом на
удаленных в плановые сроки дренажах адгезия фибрин,
конгломераты солей и бактерий не были обнаружены. 

ВЫВОДЫ
1. Антибактериальная терапия не предотвращает адге-

зию на дренаж почек патогенных микроорганизмов, седи-
ментацию фибрина и кристаллов мочевых солей с наруше-
нием функции дренажей и обострением инфекционно-вос-
палительного процесса в почках и мочевых путях.

2. Применение комплексного растительного препара-
та Канефрон® Н в сочетании с антибактериальной терапией
предотвращает адгезию на дренаж почек патогенных микро-
организмов, седиментацию фибрина и кристаллов мочевых
солей и создает условия для ликвидации инфекционно-вос-
палительного процесса в почках и мочевых путях.

Ðèñ. 3. Êðèñòàëëû ñîëåé, áàêòåðèè, ñëóùåííûé ýïèòåëèé è
ëåéêîöèòû â ñîñòàâå êîíãëîìåðàòà èç ïðîêñèìàëüíîãî îòäåëà
ñòåíäà. Îêðàñêà çåëåíûì-ïðî÷íûì è Àçóðîì À. Óâ. x 400

Ðèñ. 4. Àäãåçèÿ ôèáðèíà è áàêòåðèé íà ñòåíêàõ ïî÷å÷íûõ
ñòåíòîâ, óäàëåííûõ â ïëàíîâûå ñðîêè. 
Îêðàñêà çåëåíûì-ïðî÷íûì è Àçóðîì. Óâ. x 400 
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