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Изучено влияние у больных подагрой и нефролитиазом 4-недельного курса терапии препаратом уралит-У (калия-натрия гидроцит-

рат) на показатели обмена мочевой кислоты (МК). Отмечено, что увеличение суточной экскреции МК с мочой напрямую коррели-

рует со снижением сывороточного уровня МК через 4 нед терапии уралитом-У (p<0,05), приводит к улучшению и нормализации об-

мена МК. Терапия уралитом-У безопасна, не вызывает ухудшения показателей функции печени, почек и электролитного обмена.

Ключевые слова: подагра, уратный нефролитиаз, гиперурикемия.
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The impact of a 4-week course of therapy with Uralyt-U (potassium-sodium hydrocitrate) on uric acid (UA) metabolic parameters was studied

in patients with gout and nephrolithiasis. Elevated daily urinary excretion of UA was found to be directly correlated with its lower serum level
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Общее звено патогенеза подагры и уратного нефроли-

тиаза — гиперурикемия — предопределяет высокую часто-

ту сочетания данных заболеваний. Известно, что подагра

является независимым фактором риска развития нефроли-

тиаза [1, 2]. Вместе с тем более чем в трети случаев разви-

тие мочекаменной болезни (МКБ) предшествует дебюту

подагры [3]. Параллельно происходит и увеличение забо-

леваемости подагрой и нефролитиазом. Так, в США 6,3%

взрослых мужчин и 4,1% женщин страдают МКБ, а затра-

ты на диагностику и лечение этого недуга составляют 

2 млрд долларов в год [4]; за последнее десятилетие XX в.

заболеваемость подагрой увеличилась в 1,8 раза [5]. При

этом частота выявления МКБ у больных подагрой намно-

го выше (примерно 35%), чем в популяции, и прямо кор-

релирует с уровнем урикемии и урикозурии [6].  

Особенностью нефролитиаза, в том числе и при соче-

тании его с подагрой, часто является длительное бессим-

птомное течение болезни. Однако даже в этом случае неф-

ролитиаз может индуцировать развитие и прогрессирова-

ние почечной недостаточности [7], а сопутствующая по-

дагре и нефролитиазу  гиперурикемия может приводить к

непосредственному повреждению почек,  инициируя и

поддерживая прогрессирование клубочковой гипертро-

фии, артериолопатии и артериальной гипертензии (АГ)

[8, 9]. Причиной высокой частоты нефролитиаза у боль-

ных подагрой могут быть и нередко сопутствующие пода-

гре заболевания — АГ, сахарный диабет, ожирение, инсу-

линорезистентность, метаболический синдром [10—14].

В результате в условиях гиперурикемии существенно сни-

жается кислотность мочи и создаются оптимальные усло-

вия для уратного камнеобразования. 

Общность патогенеза подагры и уратного нефролитиа-

за находит отражение и в схожести основных принципов их

лечения. Как и при подагре, ведущую роль в профилактике

и лечении которой играет диетотерапия [15], коррекция пи-

щевого рациона — существенный компонент лечения неф-

ролитиаза [16]. Не менее важна при обоих заболеваниях и

оптимизация потребления жидкости. И наличие болезней

почек, прежде всего МКБ, и диагноз подагры всегда были

основанием для направления больного «на воды» [17]. В по-

следние годы этот компонент терапии претерпел сущест-

венную модификацию благодаря внедрению в терапевтиче-

скую практику цитратов. Действительно, назначение мине-

ральных вод возможно только после отхождения камней и

при удовлетворительной функции почек. Минеральные во-

ды значительно повышают диурез, что допустимо не у всех

больных, могут изменять кислотно-основное состояние,

имеют не всегда оптимальный состав.

Основа механизма действия цитратных смесей за-

ключается в изменении рН мочи от кислых до нейтраль-

ных или слабощелочных значений и обеспечение усло-

вий для растворения конкрементов и сдерживания про-

цесса кристаллизации. 

Цель данного исследования — изучение у больных по-

дагрой и нефролитиазом влияния 4-недельного курса тера-

пии препаратом уралит-У (калия-натрия гидроцитрат) на

показатели обмена МК. 

Пациенты и методы. В проспективное открытое 

исследование включено 12 больных подагрой (9 мужчин и

3 женщины), обследованных в НИИР РАМН с октября

2011 г. по февраль 2012 г. Медиана возраста больных на

момент включения в исследование составила 51 [48; 53]

год, от 44 до 69 лет. У 5 больных было хроническое тече-

ние артрита, у остальных 7 — интермиттирующее, меж-

приступный период заболевания. У 4 (33%) из 12 пациен-

тов имелись подкожные тофусы. 

Все больные удовлетворяли классификационным кри-

териям подагры S. Wallace, диагноз был подтвержден вери-

фикацией кристаллов моноурата натрия в синовиальной

жидкости или подкожных тофусах при поляризационной

микроскопии. Другими обязательными критериями вклю-

чения в исследования являлись:

1) наличие нефролитиаза по данным УЗИ почек;

2) рН мочи <6,0;

3) возраст старше 20 лет;

4) подписанное согласие на участие в исследовании. 

В исследование не включали больных при: 

1) гиперчувствительности к исследуемому препарату;

2) наличии обострения язвенной болезни желудка и

двенадцатиперстной кишки, заболеваний органов крове-

творения, тяжелых инфекционных заболеваний, печеноч-

ной, почечной недостаточности, клинически значимых ста-

дий сердечно-легочной недостаточности, злокачественных

образований, метаболического алкалоза, хронических ин-

фекций мочевыводящих путей;

3) постоянном приеме аллопуринола, урикозурических

препаратов;

4) участии в любом другом клиническом исследовании;

5) приеме мочегонных препаратов, антикоагулянтов,

препаратов калия и кальция, алкоголя >1 усл. ед. в сутки

(соответствует 50 г крепких спиртных напитков).

Четверо из 12 больных постоянно принимали несте-

роидные противовоспалительные препараты в средних те-

рапевтических дозах. Осмотр больных, лабораторные ис-

следования проводили до, через 1 и 4 нед после приема

уралита-У, назначаемого в зависимости от исходного

уровня рН мочи в дозе от 3 до 5 мерных ложек (30—50 г

гранул) в сутки после еды (суточную дозу разбивали на 3

приема, снижение или увеличение дозы поводили за счет

вечерней дозы препарата). В дальнейшем доза препарата

могла быть либо увеличена, либо (преимущественно)

уменьшена в зависимости от рН мочи, который поддер-

живался в пределах 6,2—6,8 (пациенты самостоятельно

измеряли рН мочи с помощью тест-полосок перед каж-

дым приемом препарата и фиксировали показатели в ин-

дивидуальном дневнике). 

Лабораторные исследования включали в себя определе-

ние уровня МК в крови и моче с помощью фотометрическо-

го ферментативного теста с этилтолуидином. Показатели

почечной функции оценивали по уровню эндогенного кре-
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after 4-week therapy with Uralyt-U (p < 0.05), resulting in improvement and normalization of UA metabolism. Uralyt-U therapy is safe and

causes no worsening of the parameters of hepatic and renal function and electrolyte exchange. 

Key words: gout, urate nephrolithiasis, hyperuricemia. 
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атинина и мочевины, скорости клубочковой фильтрации

(СКФ) принятыми в НИИР РАМН методами. Всем боль-

ным осуществляли УЗИ почек на аппарате COMBISON® 530

(Австрия).

Количественные данные представлены в виде сред-

них значений ± стандартное отклонение (SD) в случае

близкого к нормальному распределения признака. Ос-

тальные данные представлены в виде медианы и интер-

квартильного размаха (25-й и 75-й процентили). Стати-

стическая обработка проводилась на компьютере с помо-

щью пакета программ Statistica 8.0 (StatSoft, USA). Для

определения различий в сравниваемых группах применя-

ли критерии Вилкоксона; для исследования связей между

некоторыми признаками — корреляционный анализ

Спирмена. 

Результаты исследования. Все 12 больных обследова-

ны через 1 мес приема уралита-У. Все они оценили пере-

носимость терапии как хорошую. Побочных эффектов,

послуживших причиной отмены препарата, не зафикси-

ровано. 

Исходный уровень рН мочи, исследованный перед пер-

вым приемом уралита-У, у всех пациентов не превышал 5,0.

При этом стойкий целевой уровень рН мочи (6,2—6,8) дос-

тигнут у 6 больных в 1-й же день терапии, у 4 — на 2-й день

и у остальных 2 — на 3-й день. 

Динамика сывороточного уровня МК и показатели су-

точной экскреции МК представлены в таблице. 

Снижение сывороточного уровня МК зафиксирова-

но у 8 из 12 больных через 1 нед терапии уралитом-У и у

10 из 12 больных через 4 нед. В среднем снижение сыво-

роточного уровня МК составило 7% через 1 нед лечения

и 7,8% — через 4 нед. 

Уменьшение сывороточного уровня МК происходило

параллельно увеличению показателей суточной ее экскре-

ции, и статистически достоверные различия по сравне-

нию с исходными значениями определялись после 4 нед

терапии уралитом-У (см. таблицу). В среднем увеличение

экскреции МК после завершения курса терапии препара-

том составило 19,6% (через 1 нед — 12,1%). Не зафиксиро-

вано увеличения суточной экскреции МК к концу иссле-

дования только у 2 больных с исходно высоким значением

суточной экскреции МК. 

Корреляционный анализ показал прямую зависи-

мость между увеличением суточной экскреции МК с мо-

чой и снижением сывороточного

уровня МК через 4 нед терапии ура-

литом-У (p<0,05). 

Существенной динамики пока-

зателей экскреторной функции по-

чек, электролитного обмена до и по-

сле курса терапии уралитом-У не по-

лучено. 

Обсуждение. Процесс формиро-

вания уратных камней у больных по-

дагрой реализуется при наличии двух

взаимосвязанных условий: наруше-

ния обмена МК (гиперурикемия 

и гиперурикозурия) и низкого уровня рН мочи. Причем

именно уровень рН может иметь первостепенное значение

для формирования конкрементов: снижение рН мочи с 6,0

до 5,0 приводит к 6-кратному увеличению концентрации

МК в моче, тогда как гиперпродукция МК — только к 

2-кратному [17]. При низком рН мочи (<5,5) МК не раство-

рима [13]. Назначение же цитрата может не только способ-

ствовать нормализации рН и приводить к полному раство-

рению камней у подавляющего большинства пациентов

(при оптимальном рН при пероральной специфической те-

рапии у 3/4—4/5 больных с уратным нефролитиазом) [18],

но и благоприятно влиять на показатели обмена МК. 

Так,  есть данные, что при длительном (12 нед) совме-

стном применении аллопуринола и цитратных смесей

сывороточный уровень МК снижается значительно боль-

ше, чем при монотерапии аллопуринолом [19], а одна из

вероятных причин этого эффекта — увеличение экскре-

ции МК с мочой [19, 20]. Подобные результаты, свиде-

тельствующие о существенном снижении сывороточного

уровня МК (в среднем почти на 8%) у подавляющего

большинства пациентов (83%), принимавших уралит-У,

были получены и в нашем исследовании. Как и в работе

A.W. Thorburn и соавт. [19], падение сывороточного уров-

ня МК коррелировало с увеличением ее экскреции с мо-

чой. Причем эти эффекты были стойкими: зарегистриро-

ванные через 1 нед терапии уралитом-У, они сохранялись

и к концу исследования. 

Следует отметить и хорошую переносимоть препара-

та: помимо отсутствия негативного влияния на показате-

ли функции почек, сывороточный уровень электролитов,

мы были приятно удивлены тем, что ни один из больных,

принимавших уралит-У, самостоятельно не прекратил

прием препарата. Это особенно важно при подагре, когда

большинство пациентов легко прерывают лечение и

склонны не доверять врачам [21]. Одной из причин низ-

кой приверженности антигиперурикемической терапии

является частое развитие на ее фоне обострений артрита

[22], однако прием уралита-У ни в одном случае не привел

к такому обострению.

Итак, можно предположить, что хороший эффект

уралита-У у больных подагрой и нефролитиазом в отно-

шении сывороточного уровня МК может служить осно-

ванием для дальнейшего исследования клинических эф-

фектов препарата. 
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Д и н а м и к а  с ы в о р о т о ч н о г о  у р о в н я  М К  и  п о к а з а т е л и
с у т о ч н о й  э к с к р е ц и и  М К  д о ,  ч е р е з  1  и  4  н е д  
т е р а п и и  п р е п а р а т о м  у р а л и т - У

Показатель                                           До лечения               Через 1 нед                 Через 4 нед
терапии                      терапии

Сывороточный уровень МК, 
мкмоль/л

Суточная экскреция МК, 
ммоль/л

542 
[481; 560]

591,4 
[298,4; 921,6]

483 
[341; 543]

703,1 
[411,6; 840,0]

476* 
[326; 547]

763,6* 
[316,9; 1362,9]

Примечание. *— p<0,05 при сравнении с показателями до исследования.





С О В P E М Е Н Н А Я  Р Е В М А Т О Л О Г И Я  № 1 ’ 1 2

О Р И Г И Н А Л Ь Н Ы Е  И С С Л Е Д О В А Н И Я

48

1. Kramer H.M., Curhan G. The association

between gout and nephrolithiasis: the

National Health and Nutrition Examination

Survey III, 1988—1994. Am J Kidney Dis

2002;40:37—42.

2. Барскова В.Г., Мукагова М.В. Совре-

менные представления о патогенезе и ме-

тодах коррекции уратного нефролитиаза у

больных подагрой. Совр ревматол

2011;4:39—44. 

3. Perez-Ruiz F., Calaborozo M., Herrero-

Beites A.M. et al. Improvement of Renal

Function in Patients in with Chronic Gout

after Proper Control of Hyper¬uricemia and

Gouty Bouts. Nephron 2000;86:287—91.

4. Pearle M.S, Calhoun E., Curhan G.C.

Urolithiasis. In: Litwin MS, Saigal CS, eds.

Urologic Diseases in America. Washington,

DC: NIDDK 2007;283—319.

5. Wallace K.L., Riedel A.A., Joseph-Ridge N.

et al. Increasing prevalence of gout and hype-

ruricemia over 10 years among older adults in

amanaged care population. J Rheumatol

2004;31:1582—7.

6. Murray J., Favus M. Chapter 14.

Nephrolithiasis. In: Diseases of bone and

calcium metabolism. 2010

http://www.endotext.org/parathyroid/parat

hyroidcontributors.htm

7. Ounissy M., Gargueh T., Mahfoudhi M. et

al. Nephrolithiasis-induced end stage renal

disease. Int J Nephrol Renovasc Dis

2010;3:21—6.

8. Kang D.H., Nakagawa T., Feng L. et al. A

role for uric acid in the progression of renal

disease. J Am Soc Nephrol 2002;13:2888—97. 

9. Nakagawa T., Mazzali M., Kang D.H. et al.

Hyperuricemia causes glomerular hypertrophy

in the rat. Am J Nephrol 2003;23:2—7.

10. Sakhaee K. Nephrolithiasis as a systemic

disorder. Curr Opin Nephrol Hypertens

2008;17:304—9. 

11. Shimizu T., Hori H. The prevalence of

nephrolithiasis in patients with primary gout:

a cross-sectional study using helical comput-

ed tomography. J Rheum 2009;36:1958—62. 

12. Alvares-Nemegyei J., Medino-Escobedo M.,

Villanueva-Jorge S. et al. Prevalence and risk

factors for urolithiasis in primary gout: is a

reappraisal needed? J Rheum

2005;32:2189—91.

13. Tin C. Ngo, Dean G. Assimos. Uric acid

nephrolithiasis: recent progress and future

directions. Rev Urol 2007;9(1):17—27. 

14. Елисеев М.С., Барскова В.Г. Метабо-

лический синдром при подагре. Вестник

РАМН 2008;6:29—33.

15. Zhang W., Doherty M.,  Bardin T. et al.

EULAR evidence based recommendations

for gout. Part II: Management. Report of a

task force of the EULAR Standing

Committee For International Clinical Studies

Including Therapeutics (ESCISIT). Ann

Rheum Dis 2006;65:1312—24.

16. Pak C.Y. Pharmacotherapy of kidney

stones. Expert Opin Pharmacother

2008;9(9):1509—18.

17. Тареев Е.М. Нефриты. М.: Медгиз,

1956;668 с.

18. Joan H., Fredric L. Coe. Evidence for

durable kidney stone prevention over several

dacades. BJU Int 2009:5;103(9):1238—46. 

19. Thorburn A.W., Storlien L.H., 

Jenkins A.B. et al. Fructose-induced in vivo

insulin resistance and elevated plasma

triglyceride levels in rats. Am J Clin Nutr

1989;49:1155—63.

20. Елисеев М.С., Барскова В.Г. Примене-

ние цитратной смеси Блемарен у больных

подагрой с нефролитиазом. Совр ревма-

тол 2008;3:35—40.

21. Riedel A.A., Nelson M., Joseph-Ridge N.

et al. Compliance with allopurinol therapy

among managed care enrollees with gout: a

retrospective analysis of administrative

claims. J Rheumatol 2004;31(8):1575—81.

22. Briesacher B.A., Andrade S.E., 

Fouayzi H. et al. Medication adherence

across seven medical conditions.

Pharmacotherapy 2008;28:437—43.

Л И Т Е Р А Т У Р А


