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льтразвуковое исследова-
ние предстательной железы
(ПЖ) по поводу проста-
тита, рака, доброкачествен-
ной гиперплазии нередко
выявляет в различных отде-
лах паренхимы множест-

венные плотные тени, трактуемые
обычно как конкременты (камни)
ПЖ, или простатолитиаз. Предпола-
гают, что крахмальные тельца (corpora
amylacеa) внутри простатических
желез являются предшественниками
конкрементов [1-2]. Застой секрета в
дольках приводит к формированию
этих амилоидных телец, а жизнедея-
тельность патогенных микроорганиз-
мов способствует сдвигу рН секрета
предстательной железы в щелочную
сторону, что является благоприятным
фоном для гиперкристалллизации
ионов кальция и фосфора (основных
составных частей конкрементов по
данным рентгеноструктурного и пет-
рографического анализов) [3-4].  Так-
же существует гипотеза развития про-
статолитиаза вследствие рефлюкса пе-
ренасыщенной мочи в выводные про-
токи предстательной железы [5-8]. 

Камни ПЖ часто сопровожда-
ют хронический простатит, в том
числе туберкулезной этиологии [9-12]
(в данной ситуации тени, интерпре-
тируемые как конкременты, факти-
чески являются очагами пост-тубер-
кулезного обызвествления), поддер-
живают очаг хронической инфекции

в ПЖ [3, 13-14]. H.J. Chen и соавт.
провели трансректальное ультразву-
ковое исследование (ТРУЗИ) 500 здо-
ровым добровольцам и 491 больному
хроническим простатитом.  Камни
ПЖ были идентифицированы у 19,8%
здоровых мужчин и у 42,2% больных
хроническим простатитом, причем в
обеих группах частота обнаружения
конкрементов была выше в старших
возрастных группах [15].

Доказано, что наличие камней
в ПЖ имеет достоверную негатив-
ную корреляцию с результатами ан-
тибактериальной терапии [13].Одна-
ко китайские исследователи на ос-
нове анализа историй болезни 225
больных с доброкачественной ги-
перплазией предстательной железы
(ДГПЖ), подвергшихся трансурет-
ральной резекции (ТУР), заклю-
чили, что нет связи между выражен-
ностью сопутствующего воспале-
ния и типом конкрементов [16].
Среди 96 больных ДГПЖ у 31 также
были выявлены камни ПЖ. Досто-
верно чаще камни ПЖ у  больных
ДГПЖ сопровождались хрони-
ческим простатитом, у этих пациен-
тов были более выражены симпто-
мы нижних мочевых путей. Гипер-
урикемия наблюдалась в 1,4 раз чаще
при камнях ПЖ (OR=1,4, p<0,047), что
может являться одним из звеньев па-
тогенеза формирования конкремен-
тов ПЖ в случае рефлюкса мочи в
выводные протоки железы. По дан-

ным P.F. Engelhardt и соавт. у третьей
части пациентов с ДГПЖ были диаг-
ностированы камни ПЖ; в случае со-
путствующего простатита – у двух
третей [17-18].

По данным S.W. Park и соавт.
гистологически при ДГПЖ хрониче-
ский простатит категории IV был
установлен у 71,9% пациентов; у
83,9% из них также были обнару-
жены конкременты в ПЖ. У 59 из 74
пациентов с гемоспермией ТРУЗИ
выявило различные патологические
изменения, в том числе у 20 боль-
ных – камни ПЖ [19].  

Среди 802 пациентов с наруше-
ниями мочеиспускания (так назы-
ваемые симптомы нижних мочевы-
водящих путей) у 335 были обнару-
жены камни предстательной железы.
Средний балл по шкале IPSS в груп-
пе больных с камнями ПЖ был
15,7±9,2, у пациентов без камней –
14,1±9,2 (р = 0,013). Qmax соответ-
ственно – 12,1±6,9  и 14,2±8,2 мл/сек
(р = 0,003) [20]. 

Не смотря на то, что камни ПЖ
проявляются болью, сопровождают-
ся различными диуретическими яв-
лениями [21], могут быть причиной
болезненной эякуляции [22], они мо-
гут быть обнаружены случайно.

Сами по себе камни ПЖ лече-
ния не требуют, однако существенно
осложняют течение сопутствующего
простатита, способствуют его гипер-
хронизации, препятствуют достиже-
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нию стойкой ремиссии, и, за счет 
непрерывного раздражения окру-
жающих тканей, могут привести к ма-
лигнизации.  Однако вопрос терапии
больных простатолитиазом остается
открытым. Специфической литоли-
тической терапии не существует, 
описанные способы физиолечения не-
эффективны. О.Н. Геглюк с соавт.
применяли трансуретральную резек-
цию ПЖ для эвакуации конкрементов
железы[3]. Однако, если этот метод
оправдан у пожилых пациентов с со-
путствующей ДГПЖ, вряд ли его
можно признать оптимальным у мо-
лодых мужчин, т.к. в данном случае
риск развития осложнений превы-
шает потенциальную пользу. Кроме
того, оперирующим урологам хорошо
известна опасность соприкосновения
электрода с конкрементом. 

Таким образом, поиск средств
лечения больных простатолитиазом
является актуальной задачей. В лите-
ратуре имеются сообщения об эф-
фективности ударно-волновой тера-
пии (УВТ) в комплексном лечении
больных хроническим простатитом с
эректильной дисфункцией [23]. Ав-
торы полагают, что, с одной стороны,
УВТ оказывает непосредственное
влияние на ПЖ, способствует умень-
шению отека, лейкоцитарной ин-
фильтрации и тромбоза венул желез,
с другой стороны – оказывает сосу-
дорасширяющее действие. Глубокое
ударно-волновое воздействие на ПЖ,
оказывает дренирующее действие в
отношении ретростенотических псев-
домикроабсцессов, улучшая функ-
ционирование выводных протоков
ацинусов, уменьшая эндогенную ин-
токсикацию, и улучшает обменные
процессы в сакральном отделе спин-
ного мозга [23]. А.И. Неймарк и соавт.
показали эффективность экстракор-
поральной ударно-волновой терапии
в лечении болезни Пейрони [4]. 

Экспериментальное исследова-
ние Б.А. Гарилевич и соавт. проде-
монстрировало, что низкоинтен-
сивное ударно-волновое воздей-
ствие на область предстательной
железы даже после одного сеанса
вызывает интенсификацию микро-

циркуляции в органе с последую-
щей длительной активацией аэроб-
ного клеточного метаболизма, про-
являющейся в повышении активно-
сти ферментов цикла Кребса и пен-
тозо-монофосфатного шунта. Тка-
невая концентрация гентамицина в
ПЖ при УВТ значительно возрас-
тала, превышая ее концентрацию в
контроле в 10-300 раз в зависимости
от выбранного режима [25].

В литературе также имеются еди-
ничные сообщения об эффективности
УВТ при камнях ПЖ [26-27]. Однако
этот вопрос еще нуждается в дальней-
шем изучении, поскольку не опреде-
лены и не обоснованы режимы и
параметры воздействия.

В лечении инфекционно-вос-
палительных заболеваний мочевы-
водящих путей и мочекаменной
болезни давно и с успехом приме-
няют фитотерапию [28-31]. Одним
из наиболее хорошо изученных фи-
топрепаратов является Канефрон Н –
комбинированное лекарственное
средство, в состав которого входят
золототысячник (Centaurium umbel-
latum), любисток (Levisticum offi-
cinale) и розмарин (Rosmarinus
officinalis). Экстракты данных расте-
ний оказывают антисептическое,
спазмолитическое, противовоспа-
лительное действие на органы моче-
выделительной системы, уменьша-
ют проницаемость капилляров по-
чек, обладают диуретическим эф-
фектом, улучшают функцию почек,
потенцируют эффект антибактери-
альной терапии при пиелонефрите
и цистите [29].

Противовоспалительное дейст-
вие Канефрон Н оказывает в основ-
ном за счет розмариновой кислоты,
которая блокирует неспецифическую
активацию комплемента и липокси-
геназы с последующим угнетением
синтеза лейкотриенов. Все лекарст-
венные растения, входящие в состав
Канефрона Н, содержат вещества,
обладающие широким спектром ан-
тимикробного действия: фенолкар-
боновые кислоты влияют на бакте-
риальный белок; эфирные масла раз-
рушают цитоплазматическую мем-

брану бактерий и уменьшают актив-
ность аэробного дыхания, что приво-
дит к уменьшению выделения энер-
гии, необходимой бактериям для
синтеза различных органических со-
единений; флавоны, флавоноиды и
флавонолы способны связываться с
белками клеточной стенки и разру-
шать клеточные мембраны бактерий
[29-31]. Это обеспечивает активность
препарата даже по отношению к
устойчивой к синтетическим сред-
ствам микрофлоре.  Диуретический
эффект препятствует адгезии микро-
организмов к уротелию и способ-
ствует вымыванию солей.

А.Г. Мартов и соавт. подтвер-
дили, что использование Канефрона Н
после эндоурологических операций
на нижних мочевых путях позволя-
ет безопасно и эффективно умень-
шать ирритативную симптоматику.
Авторы считают, что в настоящее
время существуют теоретические
представления о развитии у пациен-
тов так называемого послеопера-
ционного простатита, в основе кото-
рого лежит защитная реакция тканей
ПЖ на операционную травму. Нали-
чие инфекционного процесса в ПЖ
усугубляет течение послеоперацион-
ного простатита, поэтому для его ус-
пешного лечения необходим комп-
лексный подход, направленный как
на эрадикацию инфекционных воз-
будителей при их наличии, так и на
ликвидацию основных звеньев пато-
генеза воспалительного процесса и
ускорение процессов репарации в
ПЖ. Авторы подчеркивают, что ис-
пользование после эндоурологиче-
ских операций, при которых неиз-
бежна травматизация ПЖ в момент
проведения инструмента через урет-
ру, препарата Канефрон Н, обладаю-
щего сочетанным противовоспали-
тельным и антимикробным дейст-
вием, является патогенетически об-
основанным [30].

Ю.Г. Аляев и соавт. отметили, что
назначение после дистанционной ли-
тотрипсии Канефрона Н привело к
более быстрой санации мочи в после-
операционном периоде.  Канефрон Н
оказался высоко эффективным и в
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метафилактике мочекаменной бо-
лезни [31]. 

Воспаление как физиологический
процесс приводит к повышению уров-
ня простагландина E2, что, в свою оче-
редь повышает концентрацию цикло-
оксигеназы и микросомальной про-
стагландин-Е-2-синтазы, что, собствен-
но, и вызывает боль. B. Nausch и соавт.
изучили эффективность канефрона на
купирование боли при эксперимен-
тальном цистите и простатите. Авторы
обнаружили, что канефрон нормализо-
вал болевой порог как при цистите, так
и при простатите, однако формалино-
вый тест был отрицательный [32].
Имеются данные о хороших результа-
тах фитотерапии при хроническом
простатите, однако пока не описаны
попытки применять фитопрепараты с
литолитической целью у больных с
камнями ПЖ.

Цель исследования – оценить эф-
фективность комплексного лечения на
основе трехкомпонентного лекарствен-
ного препарата канефрон и экстракор-
поральной ударно-волновой терапии
больных хроническим простатитом, ас-
социированным с камнями ПЖ. 

Основная гипотеза: канефрон за
счет улучшения диуреза и раздражения
рецепторов мочевого пузыря фенол-
карбоновыми кислотами переводит
турбулентный поток мочи, способ-
ствующий рефлюксу, в ламинарный,
рефлюкс исключающий; литолитиче-
ский эффект канефрона предотвра-
щает заброс пересыщенной мочи в
выводные протоки ПЖ; экстракорпо-
ральная УВТ способствует дезинтегра-
ции сформировавшихся конкрементов
и выведению их наружу.

Дизайн исследования: открытое
проспективное рандомизированное
сравнительное исследование.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

В исследование включены 73 па-
циента с хроническим простатитом ка-
тегории IIIA и камнями ПЖ, визуа-
лизируемыми при ТРУЗИ.

Критерии включения:
1. Возраст от 18 до 60 лет;
2. Наличие симптомов хронического

простатита по шкале NIH-CPSI 
(National Institute of Health Chronic 
Prostatitis Symptom Index) не менее 15;
3. Наличие в нативном препарате сек-
рета ПЖ, полученном путем изгоняю-
щего массажа предстательной железы,
не менее 15 лейкоцитов в поле зрения
при световой микроскопии;
4. Подтверждение простатолитиаза по-
средством ТРУЗИ;
5. Письменное согласие на участие в ис-
следовании;
Критерии исключения были более об-
ширны:
1. Любые онкологические заболевания;
2. Любые соматические заболевания в
стадии обострения или декомпенса-
ции;
3. Любые инфекционные заболевания
(включая туберкулез и заболевания, пе-
редаваемые половым путем) в стадии
обострения / активного воспаления;
4.  ВИЧ-инфекция в любой стадии;
5. Алкоголизм и наркомания;
6. ДГПЖ;
7. Перенесенные операции на органах
малого таза;
8. Наличие инородных тел в мочевом
пузыре;
9. Наличие постоянного катетера (сто-
мы) в мочевом пузыре;
10. Наличие кожных заболеваний (на-
пример, псориаз) в промежности. 
11. Уровень простатоспецифического
антигена (ПСА) в плазме крови более 4
нг/мл;
12. Рост патогенной микрофлоры в де-
риватах половых желез в титре 102

КОЕ/мл и выше;
13. Тяжелые формы геморроя в стадии
обострения.

Все пациенты проходили стан-
дартное обследование, включавшее
определение ПСА, 3-стаканную про-
бу мочи, биохимический анализ мо-
чи, пальцевое ректальное исследование
(ПРИ). Во время ТРУЗИ определяли
объем ПЖ, эхоструктуру и степень ли-
толизации ПЖ в сл. градации по шкале:
0 – нет конкрементов, 1- единичные
конкременты в парауретральной обла-
сти, 2 – множественные конкременты в
парауретральной области, 3 – множест-
венные конкременты в парауретраль-
ной области и периферической зоне.

Всем выполняли клиническое и бакте-
риологическое исследование секрета
ПЖ, урофлоуметрию. Также пациенты
заполняли анкету NIH-CPSI по оценке
симптомов хронического простатита.  

Пациенты методом случайных
чисел были распределены на три
группы. 1 группа пациенов (22 боль-
ных) получала канефрон по 1 драже
трижды в день в течение месяца. Боль-
ным 2-й группы (23 пациента) прове-
дено 8 сеансов экстракорпоральной
УВТ на установке Aries фирмы Dornier.
Экстракорпоральную УВТ выполняли
в качестве монотерапии 2 раза в не-
делю, на курс 8 процедур в течение че-
тырех недель. Параметры воздействия:
5-6-й уровень энергии (по ощуще-
ниям), частота 5 Гц, 2000 импульсов за
сеанс; суммарно пациент получал за
процедуру энергии до 12000 мДж. Лече-
ние осуществляли следующим обра-
зом. Пациент располагался в гинеколо-
гическом кресле. Манипулу смазывали
гелем для ультразвуковых процедур,
плотно прижимали к промежности.
Примерно половину волн пациент по-
лучал при статичном положении мани-
пулы, и половину – при сканирующих
движениях в зоне проекции ПЖ от пе-
риферии к центру. Процедура при пра-
вильном выполнении безболезненна и
даже комфортна, не требует никакой
подготовки или ограничений для боль-
ного. 3-я группа пациентов (28 боль-
ных) получала экстракорпоральную
УВТ по описанной выше методике на
фоне приема Канефрона. Весь комплекс
обследования проводили до начала те-
рапии, через 4 недели (по завершении
курса лечения) и через три месяца после
завершения курса лечения.

Статистическая обработка ре-
зультатов проведена на персональном
компьютере с помощью пакетов стати-
стических программ Мicroso Eхсе1
2007 и Statistiсa for Windows 6.0. Опре-
деляли среднюю арифметическую (х),
отклонение от средней арифметиче-
ской (х-х), далее рассчитывали сред-
неквадратическое отклонение (σ) и
среднюю ошибку относительной ве-
личины (m). Для решения вопроса о
случайности расхождений наблюдае-
мых средних (относительных) величин
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производили расчет средней ошибки
разности двух средних. Полученные
результаты представляли как среднее ±
ошибка средней (M±m). Далее посред-
ством сравнения средних значений
двух выборочных совокупностей (М1
и М2) вычисляли t-критерий Стью-
дента и определяли уровень значимо-
сти р. Статистически значимыми
считали различия при р<0,05. 

РЕЗУЛЬТАТЫ

Исходно у всех пациентов число
лейкоцитов в секрете ПЖ превышало
15 в поле зрения, ни у одного не был по-
лучен рост микрофлоры, отсутство-
вали инфекции, передаваемые поло-
вым путем.

Ведущей жалобой при обраще-
нии была боль в области промежно-
сти, с иррадиацией в органы мошонки
при эякуляции. Интенсивность боли 
в 1-й группе составила в среднем 
8,9 балла, во 2-й – 9,2, в 3-й – 9,0. Нару-
шение мочеиспускания больные 1-й
группы оценили в среднем в 4,5 баллов,
в 4,3 балла – в второй, и в 4,6 балла – в
третьей. Качество жизни по шкале
симптомов составило 7,6 баллов в 1-й
группе, и 7,7 балла – во второй, и 7,9 –
в третьей. Сумма баллов в основной
группе достигла 21,0, во второй – 21,2,
в третьей – 21,5. По данным урофло-
уметрии максимальная скорость по-
тока мочи (Qmax) в 1-й группе соста-
вила в среднем 14,6 мл/сек., во 2-й – 16,1
мл/сек, в 3-й – 15,7 мл/сек. Qave соответ-

ственно 8,3, 9,2 и 8,7 мл/сек. Объем ПЖ
у пациентов 1-й группы был в среднем
28,6 см3, во 2-й группе – 27,4 см3, а в 
3-й – 29,2 см3. Степень литолизации 
в среднем определили по группам соот-
ветственно 2,3, 2,4 и вновь 2,3 балла.
Статистически значимых различий 
не выявлено, группы идентичны по
клинико-лабораторным характери-
стикам. 

Через месяц (по завершении мо-
нотерапии в 1-й и 2-й группах и комби-
нированного лечения в 3-й группе)
отмечена динамика по всем парамет-
рам с разной степенью направленности
и достоверности, результаты представ-
лены в таблице 1. 

Как следует из таблицы, прием
канефрона почти у двух третей пациен-
тов привел к санации секрета ПЖ,
сумма баллов по шкале NIH-CPSI сни-
зилась ниже диагностически значимой,
что свидетельствует о купировании
воспаления. Улучшились параметры
мочеиспускания, однако эхоскопиче-
ские характеристики ПЖ остались без
изменения.

Курс ЭУВТ – как монотерапия,
так и в сочетании с канефроном, – не
позволил нормализовать число лейко-
цитов в секрете ПЖ.  Сумма баллов по
шкале NIH-CPSI во 2-й группе по-
прежнему превышала 15, однако про-
ведение ЭУВТ в сочетании с канеф-
роном позволило добиться снижения
баллов до 14,1. Во 2-й и 3-й группах
были отмечены также уменьшение
объема ПЖ и уменьшение степени ее
литолизации.

Результаты контрольного обсле-
дования через 3 месяца после заверше-
ния курса лечения представлены в
таблице 2.

По-прежнему более половины па-
циентов в группе канефрона сохраняли
нормальное количество лейкоцитов в
секрете ПЖ; на четверть уменьшилось
число больных с лейкоцитозом секрета
во 2-й группе, и на две трети – у боль-
ных, получавших комбинированное ле-
чение. Во всех группах снизилось
общее количество баллов по шкале
NIH-CPSI ниже диагностического ми-
нимума, наиболее существенно – в
третьей группе. Канефрон не оказал
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Таблица 1. Исследуемые параметры в трех группах пациентов через 4 недели

Показатель
1-я группа 

(n=23)
канефрон 

2-я группа 
(n=22)
ЭУВТ

3-я группа 
(n=28)

Канефрон + ЭУВТ
Лейкоцитоз секрета ПЖ более 15

(число больных / %) 8 / 34,8* 22 / 100 27 / 96,4

Боль (баллы/ динамика) 6,3 / -2,6* 8,1 / - 1,1 6,4 / - 2,6¥

Нарушение мочеиспускания 
(баллы/ динамика) 2,3 / -2,2 92,7 /- 1,6 2,6 / - 2,0

Качество жизни (баллы/ динамика) 4,9 / -2,7 5,0 / -2,7 5,1 / - 2,8
Сумма баллов (всего/ динамика) 13,5 / -7,5 15,8 / -5,4 14,1 / 7,4

Объем ПЖ (см3 / динамика) 28,5 / -0,1 24,3 / - 3,1* 25,1 / -4,1¡

Степень литолизации ПЖ железы по
данным ТРУЗИ (баллы/ динамика) 2,3 / 0 2,0 / -0,4* 1,9 / -0,4¡

Максимальная скорость потока мочи
Qmax (мл/сек / динамика) 18,9 / +4,3 18,2 / +2,1 18,7 / +3,0

Минимальная скорость потока мочи Qave
(мл/сек / динамика) 10,2 / +1,9 9,9 / +0,7 10,0 / +1,3

Примечание: *- различие достоверно между 1-й и 2-й группами; !- различие достоверно между 1-й и 3-й груп-
пами;  ¥ - различие достоверно между 2-й и 3-й группами; ¡- различие достоверно между 1-й и 3-й группами

Таблица 2. Исследуемые параметры в трех группах пациентов через 12 недель

Показатель
1-я группа 

(n=23)
канефрон 

2-я группа 
(n=22)
ЭУВТ

3-я группа 
(n=28)

Канефрон + ЭУВТ
Лейкоцитоз секрета ПЖ более 15

(число больных / %) 10 / 43,5* 16 / 72,7 9 / 32,1¥

Боль (баллы/ динамика) 3,4 / -5,5! 2,8 / - 6,4* 1,2 / - 7,8¥

Нарушение мочеиспускания 
(баллы/ динамика) 1,8 / -2,7 1,9 /- 2,4 1,6 / - 3,0

Качество жизни (баллы/ динамика) 2,9 / -4,7 2,7 / -5,0 2,5 / - 5,4
Сумма баллов (всего/ динамика) 8,1 / -12,9 7,4 / -13,8 5,3 / -16,2¥

Объем ПЖ (см3 / динамика) 28,1 / -0,5! 23,3 / - 4,1* 22,4 / -6,8¥

Степень литолизации ПЖ по данным
ТРУЗИ (баллы/ динамика) 2,3 / 0! 1,3 / -1,1 0,9 / -1,4¡

Максимальная скорость потока мочи
Qmax (мл/сек / динамика) 18,2 / +3,6 19,7 / +3,6 21,0 / +5,3¡

Минимальная скорость потока мочи Qave
(мл/сек / динамика) 9,8 / +1,5 10,0 / +0,8 12,5 / +3,8¡

Примечание: *- различие достоверно между 1-й и 2-й группами; !- различие достоверно между 1-й и 3-й груп-
пами;  ¥ - различие достоверно между 2-й и 3-й группами; ¡- различие достоверно между 1-й и 3-й группами



литолитического эффекта ни сразу
после лечения, ни в последующем на-
блюдении, однако монотерапия ЭУВТ,
и особенно – ЭУВТ в сочетании с фи-
тотерапией привели к достоверно
значимому понижению степени лито-
лизации.

ОБСУЖДЕНИЕ

Монотерапия канефроном Н –
комплексным лекарственным средст-
вом, в состав которого входят золо-
тотысячник, любисток и розмарин,
больных хроническим простатитом ка-
тегории IIIA и камнями ПЖ в течение
месяца не оказывает литолитического
действия и не влияет на объем предста-
тельной железы, но на 65,2% снижает
интенсивность воспаления, вдвое со-
кращает нарушение мочеиспускания,
оцениваемое по шкале NIH-CPSI, на
треть улучшает качество жизни и
уменьшает интенсивность боли. Мак-
симальная и средняя скорость потока

мочи увеличились соответственно на
29,4% и на 22,9%. Через три месяца
после монотерапии позитивная дина-
мика в целом сохранилась; отмечено
дальнейшее уменьшение боли.

Монотерапия больных хрониче-
ским простатитом категории IIIA и
камнями ПЖ экстракорпоральной
ударно-волновой терапией (8 сеансов
на курс) не позволила санировать сек-
рет ПЖ, и показала умеренный тера-
певтический эффект: интенсивность
боли снизилась на 11,9%, мочеиспуска-
ние улучшилось на 37,2%, объем ПЖ
уменьшился на 11,3%, степень литоли-
зации – на 16,7%. Однако через три ме-
сяца интенсивность боли уменьшилась
уже на 69,6%, нарушение мочеиспуска-
ния – на 55,8%, а степень литолизации
снизилась почти вдвое.

Комбинированное лечение трех-
компонентным лекарственным фито-
препаратом в сочетании с экстракорпо-
ральной ударно-волновой терапией
оказалось наиболее эффективным у

больных хроническим простатитом ка-
тегории IIIA и камнями ПЖ. Через
месяц лечения повышенное число лей-
коцитов по-прежнему присутствовало
в секрете ПЖ почти у всех пациентов,
что объясняется механизмом действия
ЭУВТ. Однако через три месяца у 67,9%
больных секрет ПЖ в этой группе был
санирован; на 86,7% снизилась интен-
сивность боли, на 65,2% – степень на-
рушения мочеиспускания, и на 60,9% –
уровень литолизации ПЖ.

ВЫВОДЫ

Наиболее эффективным в ле-
чении больных хроническим проста-
титом категории IIIA и камнями ПЖ
является комплексное применение
фитотерапии канефроном и ЭУВТ.
Ближайшие результаты демонстри-
руют достоверное улучшение лишь
по ряду параметров, окончательный
эффект следует оценивать через три
месяца.  
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Summary:
e effectiveness of application of extracorporeal shock wave
therapy combined with phytotherapy for treating patients
with prostatоlithiasis
E.V. Kulchavenya, E.V. Brizhatyuk, S.Yu. Shevchenko, A.A. Baranchukova

Introduction. Prostatic lithiasis complicates the courses of prostatitis
and benign prostatic hyperplasia.

e aim of the study is to evaluate the effectiveness of complex treat-
ment of patients with chronic prostatitis (CP) associated with prostate
stones by combining extracorporeal shock wave therapy (ESWT) with
a phytotherapeutic drug Canephron.

Study design. is is an open prospective randomized comparative study.
Materials and methods. 73 patients with CP (stage IIIA) and prostate

stones were subdivided into three groups. Patients from the first group
(n=22) had been receiving Canephron for one month; patients from the
second group (n=23) underwent 8 sessions of ESWT (Aries Dornier). Pa-
tients from the third group (n=28) had been receiving ESWT combined
with phytotherapy. e effectiveness of the treatment was evaluated aer
its end and three months later.

Results. Canephron monotherapy has not demonstrated any litholytic
effect but it has lowered the intensity of inflammation by 65,2%, reduced
urination disorders twofold, improved the quality of life by one third and
lowered the intensity of pain. e maximum and mean values of urine
flow rate have been increased by 29.4% and 22.9%, respectively. Further
pain reduction was observed three months aer the monotherapy. ESWT
monotherapy has demonstrated a lowered therapeutic effect: the intensity

Резюме:
Введение. Простатолитиаз часто осложняет течение простатита

и доброкачественной гиперплазии ПЖ.
Цель исследования – оценить эффективность комплексного лече-

ния на основе фитотерапии канефроном и экстракорпоральной
ударно-волновой терапии (ЭУВТ) больных хроническим простати-
том (ХП), ассоциированным с ПЖ. 

Дизайн исследования: открытое проспективное рандомизиро-
ванное сравнительное исследование.

Материал и методы. 73 пациента с ХП категории IIIA и кам-
нями предстательной железы распределены в три группы: 1 группа
(22 пациента) получала канефрон в течение месяца, 2-й группе (23
пациента) проведено 8 сеансов ЭУВТ на установке Aries Dornier, 
3-я группа (28 больных) получала ЭУВТ на фоне приема канефрона.
Эффективность оценивали по завершении лечения и через 3 месяца.

Результаты. Монотерапия канефроном не оказала литолити-
ческого действия, но на 65,2% снизила интенсивность воспаления,
вдвое сократила нарушение мочеиспускания, на треть улучшила ка-
чество жизни и уменьшила интенсивность боли.  Максимальная и
средняя скорость потока мочи увеличились соответственно на 29,4%
и на 22,9%. Через три месяца после монотерапии отмечено дальней-
шее уменьшение боли. Монотерапия ЭУВТ показала умеренный те-
рапевтический эффект: интенсивность боли снизилась на 11,9%,
мочеиспускание улучшилось на 37,2%, объем ПЖ уменьшился на
11,3%, степень литолизации – на 16,7%.  Однако через три месяца
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of pain has been lowered by 11.9% and urination has been improved by
37.2%. e volume of the prostate has been reduced by 11.3% and the
severity of prostatic lithiasis -  by 16.7%. ree months later, the intensity
of pain has been reduced by 69.6%, urination disorders – by 55.8% and
the severity of prostatic lithiasis has been reduced almost twice. Combined
therapy appeared to be the most effective. ree months later, prostate se-
cretions have been sanitated in 67.9% of patients from the third group.
e intensity of pain has been reduced by 86.7%, the degree of urination
disorders – by 65.2% and the severity of prostatic lithiasis – by 60.9%. 

Conclusions. Complex application of Canephron phytotherapy 
combined with ESWT appeared to be the most effective in treating 
patients with CP (stage IIIA). Primary results demonstrate a significant
improvement only for several parameters; the final effect should be 
evaluated only three months aer the therapy.

Authors declare lack of the possible conflicts of interests.

интенсивность боли уменьшилась уже на 69,6%, нарушение моче-
испускания – на 55,8%, а степень литолизации снизилась почти
вдвое. Комбинированное лечение оказалось наиболее эффектив-
ным. Через три месяца у 67,9% больных секрет ПЖ в этой группе
был санирован; на 86,7% снизилась интенсивность боли, на 65,2% –
степень нарушения мочеиспускания, и на 60,9% – уровень литоли-
зации ПЖ.

Выводы. Наиболее эффективным в лечении больных ХП кате-
гории IIIA и камнями ПЖ является комплексное применение фи-
тотерапии канефроном и ЭУВТ. Ближайшие результаты демонстри-
руют достоверное улучшение лишь по ряду параметров, окончатель-
ный эффект следует оценивать через три месяца. 

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов. 
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