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В статье приведены результаты открытого исследования применения цитрата уралит-У у 30 больных подагрой и нефролитиа-

зом. Показано, что, помимо быстрой оптимизации рН мочи, применение препарата приводит к снижению сывороточного уровня

мочевой кислоты, коррелирующего с увеличением ее экскреции. Прием препарата отличается хорошей приверженностью лечению,

не влияет на показатели функции почек. 
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The paper gives the results of an open-label trial of the Uralyt-U citrate used in 30 patients with gout and nephrolithiasis. In addition to rapid

urine pH optimization, the use of the drug is shown to cause a reduction in the serum level of uric acid, correlating with its enhanced excretion.

The use of the agent features good compliance and fails to affect renal functional parameters. 
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П р и м е н е н и е  ц и т р а та  у р а л и т - У  
у  б о л ь н ы х  п о д а г р о й  и  н е ф р о л и т и а з о м

М.С. Елисеев, И.С. Денисов, В.Г. Барскова
ФГБУ «НИИР» РАМН, Москва

Нефролитиаз (почечнокаменная болезнь) – заболева-

ние, характеризующееся формированием конкрементов в

почках и мочевыводящих путях (уролитиаз), – самая частая

урологическая патология. Распространенность его в раз-

личных группах населения, в зависимости от частоты выяв-

ления в исследуемой популяции отдельных факторов риска

заболевания, может существенно отличаться, достигая в не-

которых регионах 15% [1]. Уролитиаз – полиэтиологиче-

ское заболевание, развивается вследствие различных тубу-

лопатий, пороков анатомического развития мочевых путей,
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наследственных заболеваний. А среди экзо- и эндогенных

патогенетических факторов, способствующих образованию

камней, помимо инфекций мочевых путей, некоторых эн-

докринных заболеваний, заболеваний кишечника и множе-

ства других состояний, наиболее важными являются гипе-

рурикемия (ГУ) и подагра, а также инсулинорезистент-

ность, избыточная масса тела и ожирение, артериальная ги-

пертензия (АГ), злоупотребление алкоголем, часто сопутст-

вующие подагре. Необходимым условием формирования

уратных камней, наряду с ГУ и гиперурикозурией, является

высокая кислотность (низкий pH) мочи, выявляющаяся у

большинства больных подагрой. Неудивительно, что парал-

лельно росту заболеваемости подагрой в последние годы

увеличивается число больных уратным нефролитиазом, а

также число больных с камнями другой структуры [2, 3].

При этом мочекаменная болезнь (МКБ) у больных подаг-

рой выявляется намного чаще, чем в популяции (более чем

в трети случаев), и ее развитие прямо коррелирует с уровнем

урикемии и урикозурии [4]. 

В диагностике, профилактике и лечении МКБ в послед-

ние десятилетия достигнут значительный прогресс. Это свя-

зано с оптимизацией методов предупреждения камнеобра-

зования, в частности, широким внедрением в практику ле-

карственных препаратов, устраняющих важнейшие условия

формирования уратных конкрементов и, прежде всего, оп-

тимизирующих значение рН мочи (цитраты). Известно, что

в моче мочевая кислота (МК) присутствует либо в нераство-

римой форме, которая образуется при низком рН (<5,75),

либо в форме уратного аниона [5]. Изменение же рН на фо-

не специфической лекарственной терапии может приводить

к растворению уратных камней у 70–80% больных [6]. Дан-

ный факт крайне значим и наличие уратного нефролитиаза у

больных подагрой можно считать прямым показанием к на-

значению терапии цитратами. Однако в случае недостаточ-

ной коррекции ГУ у больных подагрой возможность форми-

рования уратных конкрементов в будущем будет сохранять-

ся. И помимо влияния на pH  мочи, еще одной целью тера-

пии таких больных является необходимость достижения

нормоурикемии. При сочетании же уратного нефролитиаза

с подагрой цель эта становится основной.

В связи с этим представляются важными предваритель-

ные данные о благоприятном влиянии цитрата на показате-

ли обмена МК, в том числе на сывороточный ее уровень у

больных с ГУ [7]. Это расширяет возможности лекарствен-

ной терапии подагры и позволяет использовать цитраты в

качестве одного из компонентов такой терапии.

Наш клинический опыт свидетельствует о снижении

сывороточного уровня МК у больных подагрой с нефроли-

тиазом при применении цитрата уралит-У и необходимости

дальнейших исследований в этом направлении [8].

Цель данного исследования – изучение влияния буфер-

ного цитрата уралит-У (калия натрия гидроцитрат) на пока-

затели обмена МК у больных подагрой и нефролитиазом. 

Материал и методы. В проспективное открытое иссле-

дование включено 30 больных подагрой (23 мужчины и 

7 женщин), обследованных в ФГБУ «НИИР» РАМН с ок-

тября 2011 г. по июль 2012 г. Медиана возраста больных на

момент включения в исследование составила 49,2±7,6 го-

да (от 38 до 69 лет). 

У всех больных диагноз подагры был подтвержден вы-

явлением кристаллов моноурата натрия в синовиальной

жидкости или подкожных тофусах с помощью поляризаци-

онной микроскопии. Наличие нефролитиаза определяли

посредством УЗИ почек. Обязательными для включения

больных в исследование были: рН мочи <6,0, возраст стар-

ше 20 лет и подписанное информированное согласие на

участие в исследовании. 

Критериями исключения являлись: 

1) гиперчувствительность к исследуемому препарату;

2) обострение язвенной болезни желудка и/или двенад-

цатиперстной кишки, заболевания органов кроветворения,

тяжелые инфекционные заболевания, печеночная недоста-

точность, почечная недостаточность, клинически значимые

стадии сердечно-легочной недостаточности, злокачествен-

ные образования, метаболический алкалоз, хронические

инфекции мочевыводящих путей;

3) постоянный прием аллопуринола, урикозурических

препаратов;

4) участие в других клинических исследованиях;

5) прием мочегонных препаратов, антикоагулянтов,

препаратов калия и кальция;

6) прием алкоголя (в среднем >1 условной единицы в

сутки, что соответствует 50 г крепких спиртных напитков).

Подкожные тофусы определялись у трети больных 

(у 10), у половины пациентов (у 15) на момент включения

в исследование течение артрита было хроническим, у ос-

тальных – интермиттирующим, межприступный период

заболевания; 8 из 30 больных постоянно принимали не-

стероидные противовоспалительные препараты (НПВП) в

средних терапевтических дозах, 2 – колхицин в дозе 0,5 и

1 мг/сут. 

Осмотр и лабораторные исследования 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 препарата (7,5–12,5 гранул) в сутки пос-

ле еды (суточную дозу разбивали на 3 приема, снижение

и увеличение дозы поводили за счет вечерней дозы пре-

парата). В дальнейшем доза препарата могла быть увели-

чена (преимущественно) или уменьшена в зависимости

от показателей кислотности мочи, которая поддержива-

лась в пределах 6,2–6,8 (измерение рН пациент проводил

самостоятельно с помощью тест-полосок перед каждым

приемом препарата и фиксировал показатели в индиви-

дуальном дневнике). 

Лабораторные исследования включали в себя определе-

ние уровня МК в крови и моче с помощью фотометрического

ферментативного теста с этилтолуидином. О показателях по-

чечной функции судили по уровню эндогенного креатинина

и мочевины, вычисляли скорость клубочковой фильтрации

(СКФ) по принятым в ФГБУ «НИИР» РАМН методам. 

Всем больным проводили УЗИ почек на аппарате

COMBISON® 530 (Австрия).

Количественные данные представлены в виде средних

значений плюс-минус стандартное отклонение (SD) в слу-

чае близкого к нормальному распределения признака, ос-

тальные данные – в виде медианы и интерквартильного

размаха (25-й и 75-й процентили). Статистическую обра-

ботку данных проводили на компьютере с помощью пакета

программ Statistica 8.0 (StatSoft, USA). Для определения раз-

личий в сравниваемых группах применяли критерии Вилко-

ксона. Для исследования связей между некоторыми призна-

ками использовали корреляционный анализ Спирмена. 



Результаты исследования. Через 

4 нед приема уралита-У обследованы

28 (93%) из 30 больных. Из исследова-

ния исключены 2 пациента: один при-

нимал препарат нерегулярно, другой

не явился на динамическое обследова-

ние. Все пациенты оценили переноси-

мость терапии как хорошую, она не

зависела от сопутствующего приема

НПВП, гипотензивных, сахароснижа-

ющих, липидоснижающих препара-

тов. Побочных эффектов, послужив-

ших причиной отмены препарата, ни у

одного больного не зафиксировано.

Обострение артрита развилось у 1 па-

циента.

Исходный уровень рН мочи, ис-

следованный перед первым приемом

уралита-У, у всех больных был не выше

5,5. Анализ дневников больных, отра-

жающих динамику значений рН мочи,

показал, что стойкий целевой уровень

рН мочи (6,2–6,8) в 1-й же день тера-

пии достигнут у 20 (71%) из 28 боль-

ных, на 2-й день – еще у 5 (18%), на 3-й день – у остальных 

3 (11%). В дальнейшем у всех пациентов поддерживались це-

левые значения рН на протяжении всего курса терапии. 

Динамика сывороточного уровня МК (см. рисунок)

свидетельствовала о его снижении с 546,2±84,7 до

434,4±161,3 мкмоль/л через 7 дней терапии (р=0,0078) и о

сохранении достигнутого результата через 28 дней тера-

пии – 451,2±157,8 мкмоль/л (р=0,011). 

Снижение сывороточного уровня МК было зафиксиро-

вано у 21 из 28 больных через 7 дней и у 23 из 28 больных че-

рез 4 нед терапии уралитом-У. В среднем, снижение сыво-

роточного уровня МК составило 20% через 7 дней и 17% че-

рез 4 нед терапии. 

Наряду со снижением сывороточного уровня МК было

выявлено увеличение показателей суточной экскреции МК

по сравнению с исходными значениями: с 503,3 [298,4;

840,0] до 670,2 [554,4; 873,6] мг/сут через 7 дней терапии

(различия статистически не достоверны, р=0,14) и до 832,4

[467,5; 1650,6] мг/сут (р=0,043) через 28 дней лечения. 

Не зафиксировано увеличения суточной экскреции МК

к концу исследования у 7 больных, из них у 5 данный пока-

затель был исходно высоким (>700 мг/сут). 

Снижение сывороточного уровня МК происходило па-

раллельно повышению ее экскреции, что подтверждает на-

личие выраженной прямой корреляции между этими пока-

зателями, регистрируемой к концу курса терапии (R=-0,92,

p<0,001). 

Существенной динамики показателей функции печени

и экскреторной функции почек, электролитного обмена до

и после терапии уралитом-У не получено. Так, сывороточ-

ный уровень креатинина до лечения составил 

108,8±22,4 мкмоль/л, через 7 дней терапии уралитом-У –

110,9±21,0 мкмоль/л, а после завершения лечения –

109,1±21,8 мкмоль/л. 

Обсуждение. В течение многих десятилетий основой те-

рапии нефролитиаза являлось хирургическое лечение, од-

нако возможности терапии существенно расширились с

внедрением в практику методов дистанционной литотрип-

сии и цитратов, ставших «золотым стандартом» лечения

уратного нефролитиаза, учитывая, что в отличие от конкре-

ментов другого происхождения уратные конкременты могут

быть полностью растворены. Одним из компонентов тера-

пии может быть и прием препаратов, снижающих уровень

урикемии. Однако список подобных средств, в том числе

зарегистрированных для лечения подагры (имеются в виду

препараты, снижающие уровень урикемии), в нашей стране

ограничивается пока одним аллопуринолом. При всех его

достоинствах (низкая стоимость, простота приема, хорошая

переносимость в большинстве случаев) терапия препаратом

сопряжена со сравнительно высокой вероятностью разви-

тия тяжелых аллергических реакций, частыми обострения-

ми артрита в течение первых недель приема, неспособно-

стью некоторых больных достичь целевого уровня МК даже

при использовании его максимальных доз. И, наконец, что

не менее важно, большая часть больных подагрой в силу

разных причин отказывается от приема аллопуринола [9].

В этом отношении показательны результаты нашей ра-

боты, подтвердившей хорошую приверженность терапии

уралитом-У: не принимали препарат регулярно в соответст-

вии с предписанием только 2 из 30 больных. Очевидно, это

связано с хорошей переносимостью препарата и отсутстви-

ем каких-либо нежелательных явлений во время лечения,

при этом в отличие от аллопуринола мы не обнаружили

влияния препарата на риск обострения артрита. 

Впечатляют и достигнутые при лечении уралитом-У ре-

зультаты у больных с урикемией и урикозурией. Действие

препарата сопоставимо с таковым некоторых других

средств, обладающих урикозурическим эффектом и назна-

чаемых больным подагрой при наличии показаний (при АГ

возможно использование блокатора рецептора ангиотензи-

на II лозартана; при неконтролируемой диетой гипертриг-

лицеридемии – фенофибрата) [10]. Наши данные согласу-

ются с результатами работы J. Saito и соавт. [7]. В этом ран-

домизированном проспективном исследовании участвова-

С О В P E М Е Н Н А Я  Р Е В М А Т О Л О Г И Я  № 3 ’ 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

51
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ло 70 больных с уровнем урикемии >7 мг/дл, у которых

сравнивали влияние на показатели обмена МК терапии ал-

лопуринолом и комбинации аллопуринола и цитрата в дозе

3 г/сут. Оказалось, что у больных, принимавших аллопури-

нол в сочетании с цитратом, параллельно увеличению ури-

козурии снизился и сывороточный уровень МК (уменьше-

ние этого показателя у них было значительно более выра-

женным, чем у больных, которым проводилась монотера-

пия аллопуринолом). При этом показатели, отражающие

фильтрационную способность почек, у больных с исходно

сниженным клиренсом креатинина улучшались при дли-

тельной терапии в цитируемом исследовании, а у больных с

исходно нормальным клиренсом креатинина оставались

стабильными, как и в нашем случае.

Важно, что снижение урикемии, по нашим наблюдени-

ям, происходило достаточно быстро – уже через 1 нед после

начала терапии уралитом-У, а при дальнейшем его приеме

сывороточный уровень МК оставался стабильным. Как и об-

мен МК, максимально быстро (в течение 1–3 дней) нормали-

зовались значения рН. И хотя причины влияния цитратов на

уровень МК окончательно не выяснены, можно предполо-

жить, что одним из основных механизмов их действия явля-

ется увеличение кислотности мочи с резко кислой до слабо

щелочной, что наряду с ростом растворимости МК ассоции-

руется со значительным увеличением ее экскреции [7, 11].

Итак, можно предположить, что полученные нами дан-

ные о клинически значимом влиянии цитрата уралит-У на

увеличение суточной экскреции МК и снижение ее сыворо-

точного уровня у больных подагрой и нефролитиазом ука-

зывают на возможность применения препарата (курс лече-

ния – 1 мес, 2 раза в год) у данной категории больных для

улучшения показателей обмена МК.
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Л И Т Е Р А Т У Р А

Подагра – системное тофусное заболевание, которое становится все более распространенным. Неправильное лечение подагры может

привести к инвалидизации. Возможными причинами недостаточного контроля за течением подагры могут быть незнание врачами пер-

вичного звена диагностических критериев и клинических рекомендаций по ведению таких пациентов, а также диагностические ошибки. 

Цель исследования – оценить уровень знаний о подагре у врачей первичного звена здравоохранения. 

Материал и методы. Проведено анкетирование 50 участковых терапевтов Иркутска. Специально разработанная анонимная ан-

кета включала в себя вопросы о поле, возрасте, опыте работы и принципах диагностики и лечения подагры. 

Результаты исследования. Только 42% терапевтов знают, что «золотым стандартом» диагностики подагры является выявление

кристаллов моноурата натрия (МУН) методом поляризационной микроскопии. Классификационными критериями Wallace, разра-

ботанными для ранней диагностики подагры, пользуются лишь 6% терапевтов. 56% врачей считают возможным назначение ал-

лопуринола в острый период болезни, 26% полагают, что прием аллопуринола можно прекратить после достижения нормоурике-

мии, 10% врачей не назначают больным подагрой аллопуринол. Эти распространенные ошибки ведут к утяжелению артрита и не-

гативному отношению больных к лечению аллопуринолом в дальнейшем. 

Заключение. Полученные данные свидетельствуют о необходимости повышения уровня знаний о подагре у врачей первичного звена. 

Ключевые слова: подагра, ведение больных, врачи первичного звена.
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