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Лечение пиелонефрита вклю�

чает постельный режим при

наличии выраженного интоксика�

ционного синдрома, диету № 5

(с уменьшением количества поварен�

ной соли, экстрактивных веществ,

жареных, жирных, острых блюд, коп�

ченостей, грубой клетчатки).

Этиотропное медикаментозное ле�

чение предполагает назначение анти�

бактериальных средств (используются

защищенные пенициллины, цефа�

лоспорины III поколения, амино�

гликозиды, при доказанной внутри�

клеточной инфекции – макролиды),

уросептиков, нестероидных противо�

воспалительных препаратов (НПВП),

а также проведение в остром периоде

инфузионной терапии. Для стабили�

зации мембран клеток показаны ан�

тиоксиданты, положительное влия�

ние на почечный кровоток оказывают

дезагреганты. В первые дни заболева�

ния с целью улучшения оттока мочи и

почечного кровотока используют фу�

росемид в комбинации с препаратами

калия (2 р/сут в течение 5 дней

с 5�дневным перерывом).

При наличии признаков склеро�

зирования паренхимы почек в слу�

чае хронического пиелонефрита по�

казано назначение хинолиновых

производных. Предупредить хрони�

зацию воспаления можно путем хи�

рургического устранения врожден�

ной аномалии развития мочевыво�

дящих путей, с помощью коррекции

функциональной активности цент�

ров вегетативной регуляции дея�

тельности этих путей, а также нор�

мализации состояния их иммуноло�

гических барьеров. К сожалению,

стандартная терапия не оказывает

воздействия на показатели местной

иммунной реактивности: даже после

успешной элиминации возбудителя

уровень антимикробных иммунных

факторов мочи (лизоцима, иммуно�

глобулина А, секреторного иммуно�

глобулина А и др.) остается устойчи�

во сниженным, чем объясняется до�

статочно высокая частота рецидивов

инфекционно�воспалительных

заболеваний мочевыделительной

системы.

В случае пиелонефрита с про�

филактической целью широко при�

меняют растительный препарат

Ведущее место в структуре нефропатий в педиатрической популяции занимают
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Канефрон® Н, в состав которого вхо�

дит специальный экстракт BNO 1040,

стандартизованный по содержанию

биологически активных веществ

лекарственных растений – листьев

розмарина, корня любистка и травы

золототысячника. Препарат характе�

ризуется комплексным воздействием

на почки и мочевыводящие пути,

которое заключается в выраженном

антибактериальном влиянии, мягком

диуретическом и спазмолитическом

эффектах. Имеет значение также

прямое противовоспалительное

действие флавоноидов и фталидов

розмариновой кислоты на слизистую

оболочку мочевыводящих путей,

способствующее не только ликвида�

ции основных симптомов, но и ско�

рейшему восстановлению функций

слизистой. Канефрон® Н улучшает

микроциркуляцию в паренхиме по�

чек, что обеспечивает повышение

проникновения антибиотика в очаг

воспаления, а также содействует вос�

становлению функции почек.

В литературе имеются много�

численные указания относительно

противорецидивной эффективности

Канефрона Н при хроническом

пиелонефрите, в том числе на фоне

сахарного диабета: частота рециди�

вирования пиелонефрита при тера�

пии указанным лекарственным сред�

ством оставалась ниже таковой

в контрольной группе даже после

прекращения приема препарата.

Материалы и методы
Учитывая широкий спектр тера�

певтических эффектов Канефрона Н,

нами была выдвинута гипотеза

о возможном влиянии терапии дан�

ным препаратом на антимикробные

свойства мочи за счет нормализации

местной иммунологической резис�

тентности слизистой оболочки моче�

выводящих путей. 

Цель исследования 
Изучалось состояние местного им�

мунитета слизистой мочевыводящих

путей и возможности его восста�

новления под влиянием комплек�

сного растительного препарата

Канефрон® Н у детей с острым пиело�

нефритом.

Было обследовано 50 детей 1�17

лет (96% – девочки), находившихся

на лечении в педиатрическом отделе�

нии Городской детской клинической

больницы № 4 г. Донецка по поводу

острого пиелонефрита.

Пациентам основной группы

(n=26) в дополнение к базисной схе�

ме (антибиотики, НПВП, дезинток�

сикационная терапия) с целью нор�

мализации иммунологической реак�

тивности мочевыделительного тракта

назначали препарат Канефрон® Н

в возрастных дозировках курсом

4 нед. В группу сравнения вошли

24 ребенка с острым пиелонефритом,

получавшие только стандартное ле�

чение. Группу контроля составили

20 практически здоровых детей ана�

логичного возраста, не принимавших

к а к и х � л и б о м е д и к а м е н т о з н ы х

средств в предшествующие обследо�

ванию 6 мес.

У всех больных исключались на�

рушения уродинамики, обуслов�

ленные врожденными аномалиями

развития мочевыводящих путей,

рефлюкс�нефропатией, нейроген�

ным мочевым пузырем, дисметабо�

лической нефропатией, почечнока�

менной болезнью; наличие сопутст�

вующих хронических заболеваний

органов дыхания, сердечно�сосудис�

той системы, желудочно�кишечного

тракта, эндокринной (в т. ч. гинеко�

логической) и гематологической па�

тологии, хронической очаговой ин�

фекции в носоглотке. Из исследова�

ния также исключались часто и дли�

тельно болеющие дети.

Изучались данные анамнеза паци�

ентов, результаты общего и бактерио�

логического исследования мочи, оце�

нивались уровни секреторного имму�

ноглобулина А, иммуноглобулинов А,

М, G в моче (методом радиальной им�

мунодиффузии в геле), концентрация

лизоцима (стандартным методом не�

фелометрии). Указанные диагности�

ческие процедуры проводились дваж�

ды: до начала лечения (в 1�й день гос�

питализации) и по его окончании (че�

рез 4 нед).

Результаты и обсуждение
В 28% случаев пациенты предъяв�

ляли жалобы на боль в поясничной

области, у 2 больных отмечалось уре�

жение мочеиспускания. В 34% на�

блюдений у детей определялся поло�

жительный симптом Пастернацкого.

У 34% пациентов выявлялась болез�

ненность при мочеиспускании

(в 20% случаев – в комбинации

с поллакиурией, что свидетельство�

вало о сочетании пиелонефрита

с циститом).

Характерным проявлением пие�

лонефрита был интоксикационный

синдром. У 40% больных (преиму�

щественно раннего возраста) регист�

рировали фебрильную и гектическую

лихорадку; у 22% пациентов отмеча�

лась субфебрильная температура тела

(в 8% случаев – на фоне тошноты

и рвоты). У 32% детей диагностиро�

валась разлитая абдоминальная боль

различной степени выраженности.

Во всех случаях имели место типич�

ные проявления мочевого синдрома

в виде нейтрофильной лейкоциту�

рии, микрогематурии, протеинурии,

большого количества слизи в осадке

мочи. Манифестации острого пиело�

нефрита в 36% случаев предшество�

вала перенесенная острая респира�

торно�вирусная инфекция, в 8% на�

блюдений – переохлаждение.

Согласно данным бактериального

исследования мочи более чем у трети

больных выделялась различная грам�

положительная флора (у 10% –

S. aureus); чаще других грамотрица�

тельных микроорганизмов (в 32%

случаев) определялась E. coli. 

Развитие острого пиелонефрита

с определением типичной для данно�

го инфекционного процесса микро�

флоры при отсутствии обструктивной
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и дисметаболической нефропатии,

а также каких�либо очагов хро�

нической инфекции в организме

позволило предположить веро�

ятность снижения функциональ�

ной активности местных иммуно�

логических барьеров слизистой

мочевыводящего тракта у обсле�

дованного контингента больных.

Данные барьеры представлены

иммуноглобулинами A (антитела

п р о т и в в и р ус о в , б а к т е р и й ) , M

(бактериолизины, цитолизины,

изогемагглютинины, антитела про�

тив грамотрицательных бактерий;

активируют систему комплемента,

принимают участие в первичном

иммунном ответе), G (антитела

против вирусов, нейротоксинов,

грамположительных бактерий; ак�

тивируют систему комплемента,

принимают участие во вторичном

иммунном ответе, образовании им�

мунных комплексов), секреторным

компонентом иммуноглобулина А

(играет основную роль в защите

с л и з и с т ы х

о б о л о ч е к ,

с п о с о б е н

к связыванию

на поверхнос�

ти слизистых

с возбудителя�

ми инфекци�

онного про�

цесса с после�

дующим их

в ы в е д е н и е м

из организма

без запуска

воспаления),

л и з о ц и м о м

( р а з р у ш а е т

к л е т о ч н ы е

о б о л о ч к и

грамположи�

тельных бак�

терий путем

гидролиза му�

рамилглюко�

замина непо�

с р е д с т в е н н о

в месте их

элиминации и

п е р с и с т е н �

ции; от кон�

центрации ли�

зоцима зави�

сит поддержа�

ние неспеци�

фической ре�

зистентности

слизистой мо�

чевыводящих

путей).

У детей с острым пиелонефритом

концентрации в моче перечислен�

ных факторов местного иммунитета

достоверно отличались от аналогич�

ных показателей у участников конт�

рольной группы: констатировано

снижение содержания иммуногло�

булина А, секреторного иммуногло�

булина А при повышенных уровнях

иммуноглобулинов М и G, что сви�

детельствует об угнетении местных

защитных барьеров слизистой обо�

лочки мочевыводящих путей.

Четырехнедельный курс лечения

позволил достичь ликвидации

клинической симптоматики, нор�

мализации лабораторных показате�

лей (в т. ч. отсутствия возбудителей

по данным контрольного бактерио�

логического исследования мочи)

в обеих группах. Однако показатели

местного иммунитета после ука�

занного курса терапии в основной

группе пациентов и группе

сравнения существенно различа�

лись: в основной группе отмечено

достоверное повышение уровней

иммуноглобулинов и лизоцима

в моче, сопоставимое с аналогичны�

ми параметрами у здоровых детей;

тогда как в группе сравнения титры

иммуноглобулинов оставались сни�

женными и не приближались к нор�

ме ни по одному из показателей.

Выводы
Полученные данные свидетель�

ствуют о способности Канефрона Н

оказывать положительное влияние

на показатели местной иммуноло�

гической резистентности слизис�

той мочевыводящих путей. Таким

образом, включение данного фи�

топрепарата в комплексную тера�

пию детей с острым пиелонефри�

том представляется целесообраз�

ным. При этом механизм положи�

тельного влияния Канефрона Н

в отношении нормализации состо�

яния местных иммунных барьеров

мочевыводящего тракта требует

дальнейшего изучения.

Динамика защитных иммуноглобулинов до 
и после лечения в группах

Динамика лизоцима до и после лечения в группах
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