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Резюме. В статье дан обзор современных тенденций и результатов исследований по проблеме противореци-
дивной терапии инфекции мочевой системы (ИМС) у детей с использованием как антибактериальных уро-
септических препаратов, так и фитотерапевтических средств. Проанализированы доказательные исследования 
в направлении традиционных методов терапии рецидивов ИМС во взрослой и детской популяции. Сделан ак-
цент на эффективности препарата Канефрон® Н в виде моно- и комплексной терапии при острой ИМС, в пери-
оде восстановления, в противорецидивных и межрецидивных лечебных мероприятиях.

Summary. The article provides an overview of current trends and research results on the problem of anti-relapse thera-
py of urinary system infection (USI) in children with the use of both antibacterial uroseptic drugs and phytotherapeutic 
agents. The evidence-based studies in the direction of traditional methods of treatment of recurrent USI in the adult and 
child population are analyzed. Emphasis is placed on the effectiveness of the drug Canephron® N in the form of mono- 
and complex therapy for acute USI, in the recovery period, in anti-relapse and inter-relapse therapeutic measures.
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ВОЗМОЖНОСТИ ПРОФИЛАКТИКИ ИНФЕКЦИИ МОЧЕВОЙ 
СИСТЕМЫ У ДЕТЕЙ С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ РАЗЛИЧНЫХ 
ВАРИАНТОВ ПРОТИВОРЕЦИДИВНОЙ ТЕРАПИИ

Инфекция мочевой системы (ИМС) является од-
ной из наиболее частых причин обращения к 

врачу как детей, так и взрослых. Около 150 млн че-
ловек в среднем в год имеют подтвержденную ИМС 
[1], протекающую с ярко выраженными симптомами 
(дизурия, цисталгия, лихорадка, пиурия). Первый 
пик заболеваемости приходится на первый год жиз-
ни (примерно у 0,7% девочек и у 2,7% мальчиков) [2, 
3], второй – в возрасте от 2 до 4 лет (примерно у 7,8% 
девочек и у 1,7% мальчиков), что соответствует воз-
расту приучения к туалету [4–6]. К 16 годам 11,3% 
девочек и 3,6% мальчиков имеют в анамнезе ИМС [4, 
7, 8]. Рецидивы ИМС особенно часто встречаются у 
девочек [9]. Более половины девочек при этом будут 
иметь рецидивирующее течение инфекции [7, 10].

Наиболее часто возбудителем является кишеч-
ная микрофлора. На Escherichia coli приходится от 80 
до 90% случаев ИМС у детей [5, 11, 12]. Другие микро-
организмы включают Enterobacter aerogenes, Klebsiella 
pneumoniae, Proteus mirabilis, Citrobacter, Pseudomonas 
aeruginosa, Enterococcus spp. и Serratia spp. [3, 7, 10, 11, 12].

Рецидивы ИМС часто являются результатом не-
соблюдения режима лечения, неадекватной антими-
кробной терапии, бактериальной резистентности, 
нарушения уродинамики в нижних отделах мочево-
го тракта (особенно пузырно-мочеточникового реф-
люкса) или иммунодефицитных состояний [13, 14]. 
Рецидивирующая ИМС обычно не приводит к рубце-
ванию почки у детей без структурной почечной ано-
малии [15]. Таким образом, профилактика антибио-
тиками/уросептиками редко бывает оправданна, если 
принять во внимание побочные эффекты и возник-
новение резистентности к противомикробным пре-
паратам, связанное с их частым употреблением при 
ИМС [16–18]. Систематический обзор 7 рандоми-
зированных контролируемых исследований 2017 г.
с участием 1427 детей с симптоматической или фе-
брильной ИМС (пиелонефритом) не показал значи-
мого влияния антибиотикопрофилактики на образо-
вание рубцов в почках (отношение шансов (ОШ) 0,83; 
95% доверительный интервал (95% ДИ) 0,55–1,26),
как и субанализ, ограниченный детьми с пузыр-
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но-мочеточниковым рефлюксом (ОШ 0,79; 95% ДИ 
0,51–1,24) [19]. Профилактическое использование ан-
тибиотиков/уросептиков при рецидивах ИМС расце-
нивается неоднозначно, так как несколько масштаб-
ных исследований этой проблемы у детей показали 
статистически благоприятный эффект профилакти-
ческой фармакотерапии [5]. К настоящему времени 
как оптимальная рассматривается непрерывная ан-
тимикробная профилактика у детей с частыми пие-
лонефритами (фебрильной ИМС) независимо от на-
личия нарушения уродинамики [17, 20]. В некоторых 
случаях прибегают к непрерывной антимикробной 
профилактической терапии у детей с пузырно-моче-
точниковым рефлюксом IV или V степени или другой 
аномалией с грубым нарушением уродинамики [21].

С профилактической целью наиболее часто у де-
тей применяются низкие дозы нитрофурантоина, фу-
рагина, триметоприма сульфаметоксазола, фосфоми-
цина, цефалексина, цефтриаксона, амоксициллина 
клавуланата [22, 23]. Антимикробные препараты сле-
дует назначать в зависимости от результатов посева 
мочи на микрофлору и чувствительность к антибио-
тикам. Однако из-за чрезмерного и неправильного на-
значения наиболее часто употребляемых в практике 
антибактериальных препаратов появление устойчи-
вых к ним уропатогенов становится все более распро-
страненным явлением, что приводит к неэффектив-
ности основных вариантов антибиотикотерапии [24]. 
Устойчивость к антибиотикам была движущей силой 
инициатив по разработке новых классов антибактери-
альных препаратов, и срочно требуется внедрение аль-
тернативных методов лечения и профилактики ИМС.

Развитие устойчивых к антибиотикам бактерий 
все чаще приводит к неэффективности антибакте-
риальной терапии, и плохо поддающаяся терапии 
ИМС становится все более распространенной [25]. 
Кроме того, относительно высокая частота рециди-
вов ИМС затрудняет эффективное лечение этих ин-
фекций [26].

B. Foxman и M. Buxton предполагают, что эмпи-
рические методы лечения ИМС следует пересмо-
треть по следующим причинам [27]:
• частота устойчивых к антибиотикам штаммов E. coli 

увеличивается [24, 28, 29];
• даже относительно короткие курсы применяемой 

в настоящее время антибиотикотерапии могут зна-
чительно повлиять на микрофлору кишечника, на-
рушить урогенитальный микробиом, что приведет 
к развитию других проблем со здоровьем [30].
Таким образом, преимущества эмпирической ан-

тибактериальной терапии могут не перевешивать 
риски [31, 32]. Новые и инновационные стратегии 
предотвращения рецидивов ИМП и альтернатив-
ные методы лечения считаются высокоприоритет-
ными [27].

Запуск и разработка Стратегии традиционной 
медицины ВОЗ на 2014–2023 гг. направлены на под-
держку и реализацию исследований и программ по 
повышению роли народной (традиционной) меди-
цины в сохранении здоровья населения [33]. Стра-
тегия направлена на разработку новых направлений 
в здравоохранении (включая использование допол-
нительных и традиционных лекарственных средств) 
в качестве высокого приоритета. Пересмотр тради-
ционных лекарств является наиболее привлекатель-
ным вариантом для разработки новых методов лече-
ния инфекций, поскольку лекарства растительного 
происхождения использовались для этого сотни лет.

Из наиболее популярных и исследованных лекар-
ственных средств хорошо зарекомендовали себя пре-
параты на основе клюквы, которые препятствуют адге-
зии бактерий к уроэпителию [34]. Продукты из клюквы 
все чаще используются для профилактики ИМС, осо-
бенно у взрослых пациентов [34, 35]. Традиционные 
средства на основе клюквы включают клюквенный сок, 
клюквенные капсулы, желатинизированные продукты 
и свежую цельную клюкву [16]. Метаанализ 7 рандо-
мизированных контролируемых исследований 2017 г., 
проведенных с участием 1498 женщин в возрасте ≥18 лет
с ИМП в анамнезе, показал, что клюква снижает риск 
ИМС на 26% (ОШ 0,74; 95% ДИ 0,55–0,98) [36]. Исполь-
зование продуктов из клюквы для профилактики ре-
цидивирующей ИМС у детей исследовано менее пол-
но. Более того, длительное регулярное употребление 
продуктов из клюквы может иметь противопоказа-
ния, особенно для маленьких детей [16].

Пробиотики использовались для профилакти-
ки ИМС у детей и взрослых [37–39]. Метаанализ 
Cochrane (2017 г.) на основании 6 рандомизирован-
ных и квазирандомизированных контролируемых 
исследований с участием 352 детей и взрослых с 
ИМС не выявил значительного снижения риска ре-
цидива ИМС у пациентов, получавших пробиотики, 
по сравнению с теми, кто получал плацебо (отноше-
ние рисков 0,82; 95% ДИ 0,60–1,12) с широкими до-
верительными интервалами [39]. Авторы отметили, 
что положительные эффекты нельзя исключать, по-
скольку данных было немного и они были получены 
в результате небольших исследований с плохой ме-
тодологической отчетностью.

В настоящее время в ряде случаев считается це-
лесообразным использование традиционных рас-
тительных средств не только для профилакти-
ки рецидивов, но и для изолированного лечения 
не осложненных нарушением уродинамики эпизо-
дов ИМС. Согласно действующему руководству Ев-
ропейской ассоциации урологов (EAU) [40], а так-
же междисциплинарному руководству Германии 
по диагностике и терапии инфекций мочевых пу-
тей (ИМП) у взрослых, антибиотики по-прежне-
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му считаются препаратами 1-й линии при ИМП, но 
симптоматическое лечение без антибиотиков ре-
комендовано рассматривать в случаях острого не-
осложненного цистита с легкими или умеренными 
симптомами [41]. Применение растительных препа-
ратов также является подходящим подходом к лече-
нию ИМП без применения антибиотиков [42, 43].

Одним из таких препаратов, одобренных в
31 стране для кратковременного и длительного ле-
чения различных урологических заболеваний, явля-
ется Канефрон® Н, который содержит траву золото-
тысячника (Centaurium erythraea), корни любистока 
(Levisticum offi  cinale) и листья розмарина (Rosmarinus 
offi  cinalis) [44]. Препарат обладает так называемыми 
«многоцелевыми» свойствами, включая спазмоли-
тическое [45], диуретическое [46], антиоксидантное 
[47], антиадгезивное [48], противовоспалительное и 
обезболивающее действие [49].

Эффективность Канефрона Н была продемонстри-
рована в ряде клинических исследований [44, 50–52].
В 2018 г. F.M. Wagenlehner и соавт. провели рандомизи-
рованное двойное слепое двумя плацебо-контролиру-
емое исследование III фазы, которое продемонстриро-
вало, что лечение женщин с острой ИМП с помощью
Канефрона Н не уступает по эффективности лечению 
антибиотиком фосфомицина трометамолом и предот-
вращает дополнительный прием антибиотиков [52].

В одном из последних исследований M. Höller и 
соавт. были проанализированы данные реальной 
клинической практики (real world data) в Германии за 
2016–2019 гг. С целью оценки эффективности препа-
ратов растительного происхождения из электронной 
базы данных были отобраны сведения о 160 912 па-
циентках с острым циститом, которые принима-
ли Канефрон® Н либо антибиотики. Оказалось, что 
растительный препарат был сопоставим по эффек-
тивности с противомикробными средствами и был 
даже более эффективным в снижении числа реци-
дивов ИМП. Таким образом, были подтверждены 
клинические данные предыдущих интервенцион-
ных исследований [55].

Это, по сути, первое исследование такого мас-
штаба в Германии, доказывающее эффективность 
монотерапии Канефроном Н в качестве симпто-
матического лечения ИМП. Данные подтвержда-
ют важную роль препарата в снижении частоты ис-
пользования антибиотиков и резистентности к ним.

Представленные результаты не вызывают удивле-
ния, поскольку Канефрон® Н является хорошо изучен-
ным и одобренным лекарственным средством. Досто-
верной разницы в частоте развития рецидивов ИМП 
между фитопрепаратом и антибактериальной терапи-
ей в течение 1–30 дней исследования не было. При про-
должении наблюдения в период с 31-го по 365-й день 
частота дополнительных назначений антибиотиков 

была значительно ниже после терапии Канефроном Н, 
чем после антибактериальной терапии.

О профилактическом эффекте данного расти-
тельного препарата, применяемого либо в составе 
комбинированной терапии, либо в качестве моноте-
рапии у пациентов, страдающих ИМП, сообщалось 
в нескольких клинических исследованиях [54–58].

Канефрон® Н не только эффективен для лечения 
ИМС, но и хорошо переносится [59]. В отличие от 
антибиотиков, этот растительный лекарственный 
препарат не влияет на микробиоту кишечника так 
сильно, как фосфомицин или нитрофурантоин [60]. 
Это особенно важно, поскольку исследования ми-
кробиома мочи показали, что бессимптомная бак-
териурия, по-видимому, оказывает защитное дей-
ствие против уропатогенов [61], и препарат может 
рассматриваться как «основной препарат выбора»
в случае рецидивирующих инфекций [62]. 

В последние годы было исследовано несколько ва-
риантов лечения ИМП без применения антибиотиков, 
в том числе с использованием нестероидных противо-
воспалительных препаратов у взрослых [63–65] и рас-
тительных препаратов, таких как Angocin (содержит 
траву настурции и корень хрена) [42] и Канефрон® Н. 
По сравнению с нестероидными противовоспалитель-
ными препаратами Канефрон® Н не только оказыва-
ет обезболивающий и противовоспалительный эф-
фект, но и действует более разнообразно, облегчая 
симптомы, благодаря нескольким компонентам ле-
карственной смеси (1:1:1): траве золототысячника, 
корню любистока и листьям розмарина. Благодаря 
спазмолитическому [45], противовоспалительному 
и антиноцицептивному [49] эффектам фитопрепа-
рат уменьшает выраженность симптомов, связанных 
с уретритом и циститом (таких, как боль, спазм и ча-
стое мочеиспускание). Кроме того, антиадгезивный 
эффект препарата [48] способствует устранению бак-
терий из мочевыводящих путей.

В педиатрической практике использование
Канефрона Н при ИМС уже несколько десятилетий 
позволяет достичь максимальных результатов при 
проведении уросептических и противорецидив-
ных мероприятий, что подтверждено результатами 
большого количества исследований.

Комбинированная терапия антибактериальным 
препаратом в сочетании с Канефроном у детей при 
остром цистите детально описана в работе Д.Д. Иванова
и С.В. Кушниренко [66]. Моноцентровое открытое 
проспективное рандомизированное контролируемое 
исследование в параллельных группах проведено с уча-
стием 60 девочек в возрасте от 3 до 12 лет, находивших-
ся на стационарном и амбулаторном лечении. В иссле-
довании было показано, что добавление растительного 
препарата к антибактериальной терапии ускоряет ре-
гресс симптомов острого цистита у 93,3% детей в срав-



          

  

нении с монотерапией антибиотиками (70%) (см. рису-
нок), а также использование препарата Канефрон® Н
у детей с острым циститом на протяжении 3 мес. до-
стоверно снижает частоту рецидивов заболевания
и увеличивает долю пациентов с сохраненной ре-
миссией до 96,7% (табл. 1). 

Еще одно исследование эффективности исполь-
зования Канефрона Н с противорецидивной целью 
при остром и хроническом пиелонефрите было про-
ведено А.В. Еремеевой в 2020 г. Выборка составила 
167 пациентов в возрасте от 2 до 12 лет, разделен-
ных на группы по нозологическому принципу [67]. 
Пациенты с острым пиелонефритом в качестве про-
филактики получали Канефрон® Н в течение меся-
ца, группа контроля не получала никакого лечения, 
а дети с хроническим пиелонефритом были распре-
делены в зависимости от противорецидивной тера-
пии по 3 группам: 
• с использованием фуразидина в течение 14 дней; 
• с использованием комбинации фуразидина

и Канефрона Н в течение 1 мес.; 
• с использованием монотерапии фитопрепаратом 

в течение 3 мес. 
В группах пациентов с острым пиелонефритом 

при последовательной терапии антибиотиками, а за-
тем Канефроном Н в течении 1 мес. рецидивы забо-
левания отсутствовали в первые 6 мес. (100%) после 
окончания антибактериальной терапии, а также на-
блюдалась тенденция к увеличению периода ремис-
сии по сравнению с группой, в которой растительный 
препарат при остром пиелонефрите не применял-
ся. Среди пациентов с хроническим пиелонефри-
том наименее эффективной оказалась схема моноте-
рапии фуразидином: в группе, где она применялась, 
противорецидивный эффект статистически значи-
мо (р < 0,05) уступал таковому в группах, в которых 

Эффективность 3-месячного профилактического лечения инфек-

ции нижних мочевых путей с применением Канефрона Н и без 

него по критерию «сохранение ремиссии» (по результатам мо-

ноцентрового открытого проспективного рандомизированного 

контролируемого исследования в параллельных группах [66])

о 2о 40 60 80 100 %

Группа сравнения (без Канефрона Н)

Основная группа (Канефрон Н)
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после антибиотикотерапии назначался Канефрон® Н. 
Среди этих пациентов оптимальные результаты по 
увеличению периода ремиссии получены при про-
ведении комбинированной терапии фуразидином
и Канефроном Н.

Возможность назначения растительного препара-
та в виде монотерапии при неосложненной инфек-
ции нижних мочевых путей у детей рассматривалась 
М. Эрманом. С этой целью в амбулаторных условиях 
Канефроном Н было пролечено 15 пациентов 2–7 лет,
был отмечен хороший эффект терапии – санация 
мочи к 8-му дню лечения и отсутствие рецидивов 
ИМС у 14 из 15 пациентов [68]. В случае осложнен-
ной ИМС и назначения антибиотиков автор реко-
мендует назначение Канефрона Н в виде вспомога-
тельной терапии, а в период стихания воспаления –
в виде монотерапии, что способствует сокращению 
сроков санации мочи и увеличению длительности
межрецидивных промежутков.

Высокая эффективность и безопасность [66–71] 
использования Канефрона Н в детской нефрологи-
ческой практике позволяет назначать терапию этим 
препаратом в условиях амбулаторного [69] и санатор-
но-курортного лечения [70]. В проспективном мно-
гоцентровом исследовании В.В. Длин и соавт. проа-
нализировали результаты моно- и комбинированной 
терапии ИМС, а также противорецидивной терапии 
Канефроном Н у детей (n = 632) в условиях амбулато-
рий 20 крупных городов России. Основной вывод ис-
следования заключается в том, что лечение данным 
фитопрепаратом детей в возрасте 1–17 лет безопас-
но и хорошо переносится, как в режиме монотерапии, 
так и в комплексе с антибиотиками. Это позволяет ре-
комендовать его широкое использование для лечения 
и профилактики заболеваний мочевыделительной си-
стемы [69]. Высокий комплаенс обеспечивается воз-
можностью выбора формы выпуска препарата у раз-
ных возрастных групп – твердой (таблетки) и жидкой 

Таблица 1. Число рецидивов цистита к концу 3-месячного периода наблюдения (по результатам 
моноцентрового открытого проспективного рандомизированного контролируемого исследования 
в параллельных группах [66])

Группа Сохранение
ремиссии Рецидив Общее число

больных
2

Основная
(Канефрон® Н) 29 1 30 3,605769*

Сравнения
(без Канефрона Н) 23 7 30 –

Всего 52 8 60 –

* Достоверность различий по сравнению с группой сравнения, р 2 < 0,05.

Таблица 2. Динамика параметров цитокинового профиля сыворотки крови у детей, больных 
хроническим пиелонефритом (М ± m) (по результатам рандомизированного исследования [70])

Показатель Срок
измерения

Больные ХП
(n = 40)

Больные ХП на фоне ПМР
(n = 12) Контрольная

группа
(n = 15)Основная

группа
(n = 7)

Группа
сравнения

(n = 20)

Основная
группа

(n = )

Группа
сравнения

(n = 5)

TNF- ,
пг/мл

до лечения 2,16 ± 0,16* 2,23 ± 0,18* 2,28 ± 0,39* 2,46 ± 0,34*
1,45 ± 0,24

после лечения 1,15±0,15###^ 1,68±0,19##^ 1,33±0,12# 1,56±0,29

IL-10,
пг/мл

до лечения 4,87 ± 0,88 4,43 ± 0,85 7,08 ± 1,09* 6,00 ± 0,89*
1,68 ± 0,32

после лечения 2,58 ± 0,65## 3,18 ± 0,52 3,22 ± 1,21# 3,34 ± 1,07

TFG- 1, пг/мл
до лечения 463,96 ± 20,48* 456,80 + 31,03* 500,70 ± 31,61 ** 476,00 ± 38,29*

369,30±21,96
после лечения 288,60 ± 28,29###^ 407,10 ± 25,78^^ 252,97 ± 68,24# 405,70 ± 27,12

IFG-1, нг/мл
до лечения 199,34 ± 19,87* 213,14 ± 19,16 184,87 ± 22,03* 205,38 ± 21,01

266,94±29,31
после лечения 253,45 + 19,07## 236,03 ± 16,66 279,71 ± 31,16# 267,26 ± 20,80

Примечание: *р < 0,05 – уровень значимости при сравнении исходного значения с контрольной группой; ** р < 0,01; #р < 0,05 – уро-

вень значимости при сравнении значений до и после лечения; ##р < 0,01; ###р < 0,001; ^р < 0,05 – уровень значимости при сравнении 1-й 

и 2-й групп после лечения; ^^р < 0,01.
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(капли). Назначение Канефрона Н в этом исследова-
нии было проанализировано не только при ИМС (ци-
стит, пиелонефрит), но при кристаллурии (дисмета-
болической нефропатии), мочекаменной болезни и 
нефритах. Применение фитопрепарата при уролитиа-
зе и дисметаболической нефропатии достоверно сни-
жало кристаллобразование и агрегационные свойства 
мочи. Подобные выводы сделаны Г. Летифовым (2017) 
при использовании Канефрона Н в комплексной тера-
пии ИМС и дисметаболических нефропатий у детей 
[71]. Применение Канефрона Н у детей с высокой ак-
тивностью микробно-воспалительного процесса в мо-
чевыделительной системе приводит к исчезновению 
клинической симптоматики и нормализации лабора-
торных показателей активности патологического про-
цесса в более короткие сроки, а также к достоверно-
му повышению антикристаллообразующих свойств 
мочи, уменьшению патологической кристаллизации, 
что, в свою очередь, снижает риск рецидива ИМС.

В рандомизированном исследовании Н.Н. Каладзе, 
Е.И. Слободян у пациентов в возрасте от 6 до 17 лет 
(n = 40) с рецидивирующим течением ИМС вне обо-
стрения при санаторно-курортном лечении были по-
казаны возможности пролонгированного применения 
Канефрона Н с целью восстановления функции по-
чек. Общая длительность приема препарата составила
9 нед., по окончании терапии было отмечено досто-
верное снижение уровня провоспалительных цитоки-
нов в сыворотке крови (табл. 2), а также ликвидирован 
дисбаланс между про- и противовоспалительными 
цитокинами [70]. Показатели здоровья и биохимиче-
ские данные 40 детей основной группы сравнивались с 
показателями 15 здоровых детей. Результаты исследо-
вания не вызывают сомнений в возможности исполь-
зования фитопрепарата при санаторно-курортном ле-
чении детей с ИМС с ренопротективной целью.

Несмотря на развитие фармакологии в направле-
нии антибактериальной терапии, сложность в соз-
дании антибиотиков и быстрое развитие резистент-
ности в сочетании с ограничениями по применению 
и безопасности в лечении детей, побочными эф-
фектами, связанными с системным воздействием 
антибиотиков и их переносимостью, ставят перед 
педиатрами и терапевтами необходимость поиска 
альтернативных путей. Традиционные методы тера-
пии, к которым все чаще обращается современная 
медицина, позволяют расширить терапевтические 
возможности, повысить безопасность и комплаент-
ность лечения ИМС у детей, а исследования по этой 
проблеме у взрослых пациентов – подсказать наибо-
лее перспективные пути развития.

Все представленные выше исследования показыва-
ют, что варианты лечения без антибиотиков приемлемы 
и требуют проведения отдельных клинических строго 
регламентированных исследований в педиатрии. 
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