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THE MEDICAL STRATEGY TO ADDRESS THE VESICOURETERAL REFLUX IS A
VERY URGENT ISSUE IN THE CHILDREN'S NEPHROLOGY. BASED ON THE
EXAMINATION OF 44 CHILDREN WITH THE III–IV DEGREE VESICOURETERAL
REFLUX, AIDED BY THE COMPLEX OF LABORATORY, FUNCTIONAL AND
INSTRUMENTAL METHODS, THE AUTHORS HAVE ANALYZED THE EFFECT OF
THE COMBINED PLANT MEDICATION (CANEPHRON N, BIONORICA AG, GER�
MANY) ON THE SHORT AND LONG�TERM OUTCOMES OF THE ANTIREFLUX
OPERATIONS. THEY HAVE ESTABLISHED THAT INTRODUCTION OF THE MED�
ICATION INTO TREATMENT LEADS TO THE TERM INCREASE OF THE KIDNEY
RESETTING AND URINARY SYNDROME RELATED TO THE INFLAMMATORY
PROCESS INCLUSIVE.
KEY WORDS: VESICOURETERAL REFLUX, ANTIREFLUX OPERATIONS,

URODYNAMICS DISORDERS, TUBULAR DYSFUNCTIONS, COMBINED

PLANT MEDICATION, CHILDREN.

В.И. Кириллов1, В.И. Руненко2, Н.А. Богданова1, С.А. Мстиславская1

1 Московский государственный медико�стоматологический университет
2 Детская городская клиническая больница Святого Владимира, Москва

ЛЕЧЕБНАЯ СТРАТЕГИЯ ПРИ ПУЗЫРНО�МОЧЕТОЧНИКОВОМ РЕФЛЮКСЕ ЯВЛЯЕТСЯ АКТУАЛЬНОЙ ПРОБЛЕМОЙ В ДЕТ�
СКОЙ НЕФРОЛОГИИ. НА ОСНОВАНИИ ОБСЛЕДОВАНИЯ 44 ДЕТЕЙ С ПУЗЫРНО�МОЧЕТОЧНИКОВЫМ РЕФЛЮКСОМ
III–IV СТЕПЕНИ, С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ КОМПЛЕКСА ЛАБОРАТОРНЫХ, ФУНКЦИОНАЛЬНЫХ И ИНСТРУМЕНТАЛЬНЫХ
МЕТОДОВ ПРОАНАЛИЗИРОВАНО ВЛИЯНИЕ КОМБИНИРОВАННОГО ПРЕПАРАТА РАСТИТЕЛЬНОГО ПРОИСХОЖДЕНИЯ
(КАНЕФРОН Н, БИОНОРИКА, ГЕРМАНИЯ) НА БЛИЖАЙШИЕ И ОТДАЛЁННЫЕ ИСХОДЫ АНТИРЕФЛЮКСНЫХ ОПЕРАЦИЙ.
УСТАНОВЛЕНО, ЧТО ВКЛЮЧЕНИЕ ПРЕПАРАТА В КОМПЛЕКС ЛЕЧЕБНЫХ МЕРОПРИЯТИЙ ПРИВОДИТ К УСКОРЕНИЮ
СРОКОВ НОРМАЛИЗАЦИИ ФУНКЦИОНАЛЬНЫХ ПОКАЗАТЕЛЕЙ ПОЧЕК, А ТАК ЖЕ МОЧЕВОГО СИНДРОМА, В ТОМ ЧИС�
ЛЕ СВЯЗАННОГО С ВОСПАЛИТЕЛЬНЫМ ПРОЦЕССОМ.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: ПУЗЫРНО�МОЧЕТОЧНИКОВЫЙ РЕФЛЮКС, АНТИРЕФЛЮКСНЫЕ ОПЕРАЦИИ, НАРУШЕНИЯ

УРОДИНАМИКИ, КАНАЛЬЦЕВЫЕ ДИСФУНКЦИИ, КОМБИНИРОВАННЫЙ ПРЕПАРАТ РАСТИТЕЛЬНОГО ПРОИСХОЖ�

ДЕНИЯ, ДЕТИ.

По сводным данным, частота пузырно�мочеточниковых рефлюксов (ПМР) у де�
тей составляет от 0,36 до 1,0% [1, 2]. Причинами развития ПМР являются
аномалии или «незрелость» пузырно�мочеточникового сегмента (чаще у маль�
чиков), а также инфекции мочевой системы и нейрогенные дисфункции моче�
вого пузыря (чаще у девочек).
ПМР является фактором риска развития пиелонефрита, присоединение кото�
рого повышает вероятность формирования нефросклеротических изменений
(рефлюксной нефропатии) с возможным развитием артериальной гипертен�
зии и хронической почечной недостаточности [3, 4].
Современная лечебная стратегия при ПМР включает комплекс консерватив�
ных и хирургических мероприятий. Консервативная терапия обычно прово�
дится детям с легкими вариантами ПМР (I и II степени), хирургическое лече�
ние — чаще при ПМР III–IV степени. Проведение оперативных вмешательств
обычно сопровождается в ближайшем послеоперационном периоде значи�
тельными изменениями функционального состояния почек и верхних отделов
мочевых путей, провоцирующих тканевые повреждения и обострение пиело�
нефритического процесса [5, 6]. Для минимизации данных последствий
используются самые различные схемы нефропротективных и антибактери�
альных мероприятий [7–9].
Антибактериальным и нефропротективным эффектом обладает ряд расти�
тельных препаратов, применяемых в виде сборов или изолированно [10, 11].
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Одним из таких лекарственных средств является комби�
нированный препарат растительного происхождения, ко�
торый достаточно широко используется в нефроурологи�
ческой практике [13, 14]. Учитывая механизм действия
входящих в состав препарата компонентов, есть основа�
ния предполагать, что включение препарата в комплекс
терапевтических мероприятий будет перспективным у па�
циентов с нарушениями уродинамики в том числе на фо�
не «операционного стресса».
Цель исследования — обосновать целесообразность
включения в комплексную терапию детей, перенёсших
хирургические вмешательства по поводу ПМР, комбини�
рованного препарата растительного происхождения на
протяжении ближайшего и отдалённого периодов на�
блюдения. 

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ
Обследовано 44 ребёнка (15 мальчиков и 29 девочек) в
возрасте 2,5–14 лет с ПМР III–IV степени (по классифика�
ции Н.А. Лопаткина и А.Г. Пугачёва) и сопутствующей
инфекции мочевой системы [3].
У всех больных на момент операции нарушения функций
почек не выявлено. Показатели скорости клубочковой
фильтрации составили 80–120 мл/мин, концентрацион�
ная функция почек по результатам пробы Зимницкого
была сохранена (максимальная плотность мочи в порциях
составила не менее 1,026).
Всем детям проведена операционная коррекция ПМР по
методике Политано–Лидбеттера (у 18 больных) и Коэна
(у 26 пациентов). Показаниями к оперативному вмеша�
тельству, кроме тяжести ПМР, являлись рубцовые измене�
ния почек (тип А и В, по классификации J.M. Smelle et al.,
1975), диагностированных с помощью внутривенной уро�
графии и/или нефросцинтиграфии, а так же — рецидиви�
рующие ИМС [15].
У 16 детей c сопутствующей нейрогенной дисфункцией
мочевого пузыря (гиперрефлексии) перед операцией
проводились комплексные лечебные мероприятия с при�
менением никотиноил гамма�аминомасляной кислоты,
оксибутинина (или хлорида тропсия), глицина, а также —
физиотерапии (электростимуляции мочевого пузыря, эле�
ктрофореза с атропином или папаверином).
В послеоперационном периоде в течение 2–4 дней про�
водилась капельная инфузионная терапия глюкозо�ново�
каиновой смесью (10% раствор глюкозы и 25% раствор
новокаина в соотношении 3:1) суточным объёмом
100–150 мл. Параллельно вводились солевые растворы
(Дисоль или Трисоль) до 150–200 мл в сут. Дополнительно
внутривенно назначались витамины В1 и В6 в возрастных
дозах. В качестве кровоостанавливающих средств ис�
пользовались этамзилат и менадиона натрия бисульфит.
При выраженной кровопотере во время операции вводи�
лась свежезамороженная плазма или эритроцитарная
масса в дозе 10 мл/кг массы тела в сут (не более 150 мл).
Всем оперированным пациентам в мочевом пузыре
оставлялся катетер на сроки не более 7 дней. После вы�
полнения пластических мероприятий у 6 больных с рубцо�
выми изменениями терминального отдела мочеточника
введен уретеральный катетер на протяжении 3–4 дней.
Больные были разделены на основную группу, которым
кроме антибактериальной терапии назначали комбини�
рованный препарат растительного происхождения
(Канефрон Н, Бионорика, Германия), и на группу сравне�
ния, получавшую только этиотропные средства. В основ�
ную группу вошло 22 ребёнка (8 мальчиков, 14 девочек).
Средний возраст составил 8,8 ± 0,6 лет, у 6 пациентов был
ПМР III степени, у 16 — IV. Группу сравнения составили

также 22 ребёнка (7 мальчиков, 15 девочек), средний
возраст — 9,2 ± 0,4 лет, у 4 детей диагностирован ПМР
III степени, у 18 — IV.
В основной группе детей в течение послеоперационного
периода антибиотики назначались только парентерально.
Учитывая чувствительность микрофлоры, предпочтение
отдавали цефалоспоринам 2�го (цефуроксиму) и 3�го
(цефотаксиму, цефтриаксону, цефтазидиму) поколения
или аминогликозидам (гентамицину, амикацину, нетилми�
цину) в возрастных дозировках. Комбинированный
препарат растительного происхождения назначался по
15 капель 3 раза в сут дошкольникам и по 1 драже 3�крат�
но детям старше 7 лет. Препарат назначался за 1 нед до
операции с продолжением терапии в течение 3�х нед по�
слеоперационного периода. После выписки из стациона�
ра пациенты продолжали получать комбинированный
препарат растительного происхождения курсами по 2 нед
каждые 2 мес на протяжении 1 года.
В группе сравнения в послеоперационном периоде на�
значалась только антибактериальная терапия. 
Дети обеих групп в качестве поддерживающей терапии
получали уросептики (нитрофураны и хинолоны курсами
по 10–14 дней), в том числе для профилактики рецидивов
инфекции мочевой системы — фуразидин в дозе 5 мг/кг
массы тела или производные налидиксовой кислоты в
дозе 15 мг/кг массы тела однократно в день после по�
следнего приёма пищи. Длительность антибактериальной
профилактики составляла 1 год.
В план обследования, кроме клинических, включались ла�
бораторные методы (биохимические исследования крови,
общие анализы мочи, проба по Зимницкому, посевы мочи
на стерильность), ультразвуковое исследование (УЗИ) по�
чек в В�режиме, допплерография магистральной почечной
артерии с определением скоростных и резистивных пока�
зателей, нормативные значения которых предоставлены
зав. отделением УЗИ Детской городской клинической боль�
ницы Святого Владимира, профессором Е.Б. Ольховой [16].
Функцию дистальных канальцев оценивали с помощью
аммониохлоридного теста в ускоренной модификации.
Хлорид аммония давали из расчета 100 мг/кг массы тела
с последующим сбором мочи через каждые 2 ч в течение
8 часов. Положительным результатом (сохранная кислото�
образующая функция почек) считали снижение значения
рН мочи под влиянием нагрузки менее 5,3.
Для оценки парциальных нарушений функции почек про�
водился электрофорез мочи с додецилсульфатом натрия в
полиакриламидном геле. За возрастные нормативные по�
казатели уропротеинов принимали данные M. Miltenyi
(1979) [17].
Период наблюдения включал пребывание детей в стацио�
наре и 1 год после выписки.
Полученные данные обрабатывались с помощью про�
граммы Statistica 5,5. Достоверность различий показате�
лей определяли с помощью критерия Стьюдента. Отличия
считались достоверными при р < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
Непосредственно после проведения оперативного вме�
шательства в обеих группах больных отмечено снижение
диуреза (табл. 1). Моча собиралась из внутрипузырного
катетера, а у 6 больных — дополнительно из уретерально�
го катетера. На 7–10 день диурез нарастал и был выше в
группе детей, получавших комбинированный препарат
растительного происхождения (р < 0,01), у которых он до�
стигал нормальных значений. В группе сравнения диурез
восстанавливался только к моменту выписки из стациона�
ра (на 16–21 день). 
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Во всех случаях после операции наблюдался мочевой
синдром в виде протеинурии (от следов до 0,2 г/л), лейко�
цитурии (свыше 10 в поле зрения), гематурии (свыше 2 в
поле зрения). При этом, у 10 пациентов основной группы
и у 13 — группы сравнения выявлена бактериурия
(103–105 КОЕ/мл и выше). Наиболее часто (n = 15) высе�
валась кишечная палочка (> 105 КОЕ/мл), реже клебсиел�
ла (n = 4), протей (n = 2), стафилококк (n = 1) и синегной�
ная палочка (n = 1) со степенью бактериурии, начиная с
103 КОЕ/мл.
У 6 (27,2%) больных основной группы и у 12 (54,5%) паци�
ентов группы сравнения мочевой синдром был связан с
обострением пиелонефрита, так как сопровождался вы�
сокой лихорадкой (> 38,5°С), признаками интоксикации и
болями в пояснице (у старших детей), а также изменения�
ми в анализах крови (СОЭ > 25 мм/час, СРБ � 30 мг/л,
нейтрофильный лейкоцитоз � 15 тыс./мм3).
На фоне проводимого лечения отмечалось постепенное
купирование мочевого синдрома (рис.). К 21�му дню после
оперативного вмешательства у 6 (27,2%) пациентов ос�
новной группы изменения в анализах мочи, хотя и имели
положительную динамику, но сохранялись. К этому же сро�

ку у большинства детей (60,0%) из группы сравнения заре�
гистрирован мочевой синдром. Через месяц соответст�
венно у 3 (13,6%) и 10 (45,4%) больных все еще имели
место измененные показатели, приходящие к норме уже
после выписки. Таким образом, при применении комби�
нированного препарата растительного происхождения
средние сроки нормализации мочевого синдрома соста�
вили 16,9 ± 1,6 дней, при диапазоне значений 5–34 дня,
а у детей группы сравнения — 26,4 ± 1,9 (от 10до 44 дней)
соответственно. То есть в первом случае они были сущест�
венно короче (р < 0,01).
При УЗИ почек в В�режиме у 6 (27,2%) больных основной
группы и 12 (54,5%) детей группы сравнения после опера�
ции отмечались признаки пиелонефрита (удвоение конту�
ров лоханки, неравномерность эхогенной структуры её
стенки, повышение эхогенности паренхимы) (табл. 2). На
20–21 день после оперативного лечения частота выявле�
ния подобных изменений составила 9,1 и 36,4%, соответ�
ственно.
Изначальная пиелоэктазия постепенно нивелировалась:
с большей интенсивностью в основной группе (р < 0,001)
и значительно слабее — в группе сравнения (р > 0,05).
Средние размеры лоханки к 3�й неделе после операции
были достоверно выше у детей на стандартных методах
лечения (р < 0,02). Расширение дистальных отделов моче�
точника в те же сроки наблюдения встречались чаще так�
же у больных группы сравнения (50,0%) чем у пациентов,
принимающих комбинированный препарат растительного
происхождения (27,2%).
К характерным особенностям почек детей с ПМР относи�
лись изменения кровотока, диагностированные при допп�
лерографическом исследовании, в виде значительного
снижения скоростных (Vmin) (р < 0,02) и повышения резис�
тивных (RL) (р < 0,001) показателей (табл. 3). На 21 день
после оперативного лечения ПМР у детей основной груп�
пы их значения постепенно нормализовались. В группе
сравнения изучаемые величины имели слабую положи�
тельную динамику и все еще отличались от нормы при по�
вторном исследовании (р < 0,02; р < 0,001).
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Примечание: 
Х — основная группа: контрольная группа р < 0,01.

Период после операции, сут

1–2 (внутрипузырный и уретеральный катетер), M ± m
min�max

10–11 (спонтанное мочеиспускание), M ± m
min�max

Таблица 1. Суточный диурез из оперированной почки 

780 ± 25
650–1100

1420 ± 61*
840–1920

820 ± 19
350–600

960 ± 47**
710–1540

Основная группа (n = 22) Группа сравнения (n = 22)

Суточный диурез, мл

р < 0,05

р < 0,001

Значение p1,2

Примечание: 
* р < 0,001 по сравнению со значением на 1–2 сут;
** р < 0,01 по сравнению со значением на 1–2 сут.

Период после

операции, сут

1–2�й

20–21�й

Таблица 2. Показатели ультразвукового исследования почек в B�режиме 

6 (27,2)

2 (9,1)

Основная

группа 

(n = 22)

12 (54,5)

8 (36,4)

Группа

сравнения 

(n = 22)

14,8 ± 0,6

10,8 ± 0,5*,***

14,4 ± 0,8

12,8 ±0,6**

Основная

группа 

(n = 22)

Группа

сравнения 

(n = 22)

Размеры лоханки M ± m, мм
Признаки пиелита 

и пиелонефрита, n (%)

12 (54,4)

6 (27,2)

14 (63,6)

11 (50,0)

Основная

группа 

(n = 22)

Группа

сравнения 

(n = 22)

Визуализация дистальных

отделов мочеточника, n (%)

Примечание: 
* р < 0,001 по сравнению со значением на 1–2 сут;
** р > 0,05 по сравнению со значением на 1�2 сут;
*** р < 0,02 между группами.



Пробой Зимницкого в первые дни послеоперационного
периода выявлено снижение функции почек по осмотиче�
скому концентрированию примерно у 3/4 пациентов
(табл. 4). В течение репарационного периода относитель�
ная плотность мочи постепенно нарастала (р < 0,001;
р < 0,02). У большинства детей основной группы (77,3%)
данная функция восстановилась, в то время как в группе
сравнения это произошло лишь у половины. Средние по�
казатели максимальной плотности мочи были достоверно
выше в основной группе (р < 0,02). 
Функция дистальных канальцев оценивалась аммониох�
лоридным тестом на 21 день после антирефлюксной опе�
рации у 24 больных (табл. 5). Нарушение кислотообразую�
щей функции почек выявлялось в 3,5 раза чаще у пациен�
тов группы сравнения, чем у больных основной группы
(58,3 и 16,7%, соответственно).
Повторная цистография, выполненная через 6 мес после
операции, не выявила ПМР. За период катамнеза у 2 де�
тей, получавших профилактические курсы комбинирован�
ного препарата растительного происхождения, зафикси�
рованы рецидивы инфекции мочевой системы в виде
изолированного мочевого синдрома. У детей из группы
сравнения наблюдалось 5 рецидивов, причём в 3 случа�
ях — отмечалось обострение пиелонефрита.
У 8 детей основной группы и 9 пациентов группы сравне�
ния через 6–8 мес после операции было проведено элек�
трофоретическое исследование мочи (уропротеинограм�
ма). Необходимо подчеркнуть, что, несмотря на отсутствие
мочевого синдрома у обследованных больных, во всех
случаях была обнаружена микропротеинурия от 50 до
220 мг в сут. Если для нормального процентного распре�
деления белков мочи характерно преобладание средене�
молекулярных протеинов (73%) (в основном, за счёт
альбумина (55%)), у детей с ПМР закономерным было на�
растание доли низкомолекулярных протеинов.
У пациентов группы сравнения, по сравнению с основной
группой, выявлено более выраженное повышение (в 2 ра�
за) доли низкомолекулярных протеинов с массой
12–25 кДа. Среди среднемолекулярных протеинов обра�
щал внимание белок массой 92 кДа (предположительно
уромукоид), повышение которого до 17,3% было более ха�
рактерно для детей группы сравнения (по сравнению с 2 у
больных основной группы). Нарастание пропорции высо�
комолекулярных протеинов с массой свыше 100 кДа
встречалось с одинаковой частотой в обеих группах у де�
тей с признаками нефросклероза до операции.
Таким образом, проведённое исследование показало по�
ложительное влияние комбинированного препарата рас�
тительного происхождения на показатели, характеризую�
щие функциональное и структурное состояние почки детей
после хирургического лечения ПМР.
В частности, применение комбинированного препарата
растительного происхождения в комплексе других лечеб�
ных мероприятий сопровождалось более быстрыми тем�
пами восстановления диуреза из оперированной почки,
что согласуется с данными других авторов [18]. По�види�
мому, это происходит за счет установленной нами с помо�
щью допплерографии нормализации почечного кровото�
ка, особенно страдающего в раннем послеоперационном
периоде у детей с ПМР и осмотического диуретического
эффекта препарата [5]. Несмотря на мочегонное действие
комбинированного препарата растительного происхожде�
ния у больных основной группы в более короткие сроки
восстанавливалась концентрационная функция почек.
Ликвидация уродинамических расстройств, установлен�
ная нами по данным УЗИ почек, по�видимому, была связа�
на с воздействием компонентов препарата на кальций�
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зависимые процессы гладкой мускулатуры мочевого
тракта [19]. Восстановление уродинамики под влиянием
комбинированного препарата растительного происхож�
дения отмечено также в послеоперационном периоде у
пациентов с МКБ [20], а также при гидронефрозе у бере�
менных [21].
Ускорение нормализации мочевого синдрома под влияни�
ем комбинированного препарата растительного проис�
хождения у нефрологических больных установлено многи�
ми исследователями [22–25]. Благоприятный эффект ле�
карственных растений, входящих в состав препарата, свя�
зан не только с непосредственным антибиотическим вли�
янием, но и ингибицией флогогенных субстанций [27–28].
По нашему мнению, к особым преимуществам комбини�
рованного препарата растительного происхождения отно�
сится снижение вероятности рецидивов инфекции моче�
вой системы с высокой активностью воспалительного
процесса. Подобные атаки оказывают гораздо большее
повреждающее воздействие на почку, чем бессимптом�
ные обострения.
В экспериментальных исследованиях доказана патогене�
тическая роль оксидативного стресса в гломерулярных и
тубулоинтерстициальных повреждениях при уретеральной
обструкции [29, 30]. Антиоксидантные свойства флавоно�

идов открывают новые перспективы использования ком�
бинированного препарата растительного происхождения
при нарушениях уродинамики [31]. Именно с этих позиций
мы рассматривали влияние комплексной терапии с ис�
пользованием комбинированного препарата раститель�
ного происхождения на тубулярный аппарат.
Как известно, обструктивная уропатия и ПМР отличаются
признаками функциональных нарушений проксимальных
канальцев, оцениваемых по экскреции с мочой низкомо�
лекулярных протеинов, а также дистальных отделов неф�
рона, которые диагностируются с помощью тестов на аци�
дификацию мочи [32–35]. Дисфункция тубулярного аппа�
рата почки является наиболее ранним признаком нефро�
склеротических процессов. В связи с этим, данные, полу�
ченные нами о кислотообразующей функции почек и бел�
ковом спектре мочи у пациентов, применяющих комбини�
рованный препарат растительного происхождения, свиде�
тельствуют о нефропротективных свойствах препарата.
Органосберегающую способность проводимого лечения
подтверждают данные об экскреции уромукоида, одного
из маркеров почечной деструкции [36]. 
В результате проведенного анализа установлена эффек�
тивность применения препарата в комплексной терапии
детей с ПМР в послеоперационном периоде. Она выража�

Период

после

операции,

сут

1–2

20–21

Норма [16] 

Таблица 3. Показатели допплерографии магистральной почечной артерии 

0,68 ± 0,04

0,71 ± 0,04

0,76 ± 0,02

Основная

группа 

(n = 22)

0,70 ± 0,03

0,74 ± 0,02

0,76 ± 0,02

Группа

сравнения 

(n = 22)

0,16 ± 0,02***

0,24 ± 0,02

0,26 ± 0,01

0,18 ± 0,02**

0,20 ± 0,02*

0,26 ± 0,01

Основная

группа 

(n = 22)

Группа

сравнения 

(n = 22)

Vmin, м/секVмах, м/сек

Скоростные показатели Резистивные показатели

1,26 ± 0,04

1,23 ± 0,02

1,20 ± 0,02

1,27 ± 0,03

1,19 ± 0,03

1,20 ± 0,02

Основная

группа 

(n = 22)

Группа

сравнения 

(n = 22)

PI 

0,73 ± 0,02***

0,68 ± 0,03

0,66 ± 0,01

0,76 ± 0,04*

0,78 ± 0,02***

0,66 ± 0,01

Основная

группа 

(n = 22)

Группа

сравнения 

(n = 22)

RI 

Примечание: 
* р < 0,02; ** р < 0,01; *** p < 0,001 по сравнению с нормативным показателем;
PI — пульсационный индекс, RI — индекс резистентности.

1–2

20–21

1,012 ± 0,001,
[1,008–1,026] 

1,022 ± 0,001*,***
[1,010–1,028]

Таблица 4. Максимальные значения относительной плотности мочи в пробе Зимницкого 

Снижение плотности,

n (%)

M ± m, 

[min–max]

M ± m, 

[min–max]

16 (72,7)

5 (22,7)

17 (77,3)

11 (50,0)

Снижение плотности,

n (%)

1,014 ± 0,001
[1,009–1,025] 

1,018 ± 0,001**
[1,012–1,028]

Основная группа (n = 22) Группа сравнения (n = 22)

Период после операции, сут

Примечание: 
* р < 0,001 по сравнению со значением на 1–2 сут;
** р < 0,02 по сравнению со значением на 1–2 сут;
*** р < 0,02 между группами.

Группы детей

Результаты теста

Отрицательный тест (рН > 5,3)Положительный тест  (рН < 5,3) Итоговое значение рН

Основная (n = 12)

Группа (n = 12)

–

5,8 ± 0,1

4,8 ± 0,2

5,2 ± 0,2

M ± m

16,7

58,3

%

2

7

n min–max M ± m min–max

5,5–6,0

5,4–6,0

3,9–6,0

4,0–6,0

Таблица 5. Результаты теста с хлоридом аммония на 21 сут после антирефлюксной операции

4,6 ± 0,1

4,5 ± 0,2

M ± m

83,3

41,7

%

10

5

n min–max

3,9–5,2

4,0–5,2
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лась в ускорении сроков нормализации функциональных
показателей состояния почек и верхних мочевых путей —
кровообращения, диуреза, концентрационной способнос�
ти, уродинамики. Препарат способствовал также более
быстрой ликвидации изменений в анализах мочи, в том
числе связанных с воспалительным процессом в почке.
Можно предположить, что входящие в состав данного пре�
парата компоненты оказывают нефропротективное дей�

ствие, предохраняя тубулярные структуры от повреждаю�
щего действия уродинамических расстройств, инфициру�
ющих микроорганизмов и операционного стресса. На ос�
новании полученных результатов можно сделать вывод о
целесообразности включения Канефрона Н, (Бионорика,
Германия) в комплексную терапию у детей с пузырно�мо�
четочниковым рефлюксом, в том числе подвергнутых опе�
ративному вмешательству.


