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Введение
Обмен пуринов представляет собой сложный био-
химический процесс, в котором принимают участие 
многие ферментные системы человека. Наиболее 
частыми формами нарушений пуринового обмена 
являются уратная форма мочекаменной болезни 
(МКБ), подагра и бессимптомная гиперурикемия. 

Несмотря на то что уратная форма МКБ не самая 
часто встречающаяся, она доставляет пациентам мно-
жество неудобств. Уратные камни составляют около 
5–10% всех конкрементов в почках (40,3–80,6 тыс. 
человек на 2022 г.) [1]. Один из недостатков сущест-
вующих на сегодня методов метафилактики повтор-
ного образования камней – это неблагоприятный 

Результаты сравнительного 
контролируемого исследования 
безопасности и эффективности 
уратснижающего действия препарата 
Ураликс® у пациентов с уратными 
формами мочекаменной болезни

Уратная форма мочекаменной болезни (МКБ) – одна из наиболее частых форм нарушений пуринового 
обмена. Уратные камни составляют около 5–10% всех конкрементов в почках. Один из недостатков 
существующей пероральной терапии уратной формы МКБ – неблагоприятный профиль безопасности. 
Цель исследования – оценить эффективность и безопасность комплекса Ураликс® в терапии уратного 
нефролитиаза.
Материал и методы. В исследование было включено 120 пациентов с диагнозом «уратный уролитиаз». 
Все пациенты были рандомизированы в три группы. Пациенты основной группы (n = 59) получали 
препарат Ураликс® по одной капсуле (300 мг) один раз в день в течение 90 дней и диетические рекомендации. 
Пациенты контрольной группы (n = 28) получали 200 мг аллопуринола один раз в день в течение 
90 дней. Пациенты дополнительной контрольной группы (n = 33) получали диетические рекомендации 
по сокращению потребления продуктов, богатых пуринами. В качестве критериев эффективности 
до и после лечения анализировали динамику уровня мочевой кислоты в крови, суточную экскрецию мочевой 
кислоты с мочой.
Заключение. Препарат Ураликс®, снижая активность ксантиноксидазы, оказывает патогенетический 
эффект у пациентов с уратным нефролитиазом и может быть рекомендован как в виде монотерапии, 
так и в сочетании с другими методами лечения.
Ключевые слова: нарушения пуринового обмена, уратная МКБ, Ураликс, ингибиторы ксантиноксидазы, 
аллопуринол
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Таблица 1. Различия между группами

Показатель Первая группа 
(Ураликс® + диета)

Вторая группа 
(аллопуринол)

Третья группа 
(диета)

Р 

Возраст, лет 53,9 ± 12,3 54,9 ± 10,7 52,1 ± 8,6 0,596
Мочевая кислота, мкмоль/л 478 ± 54 483 ± 37 432 ± 3 0,003
Мочевина, ммоль/л 6,5 ± 1,9 7,0 ± 1,6 6,9 ± 2,4 0,684
Креатинин, ммоль/л 83,2 ± 19,8 82,8 ± 13,5 88,5 ± 8,6 0,369
Экскреция мочевой кислоты, ммоль/сут 5,6 ± 1,0 5,3 ± 0,8 5,6 ± 0,8 0,504
рН мочи 5,8 ± 0,4 5,8 ± 0,3 5,8 ± 0,4 0,767
Относительная плотность мочи 1014 ± 4,4 1017 ± 6,8 1016 ± 5,3 0,06
Лейкоциты в поле зрения 2,7 ± 1,5 2,0 ± 1,7 2,6 ± 1,4 0,112
Эритроциты в поле зрения 0,5 ± 1,8 2,7 ± 6,1 0,6 ± 1,0 0,073

Клинические исследования 

профиль безопасности имеющейся пероральной те-
рапии. Так, основными лекарственными средствами, 
применяемыми при уратных формах МКБ на фоне 
повышения уровня мочевой кислоты, являются ал-
лопуринол и фебуксостат. Аллопуринол в 1 из 1000 
случаев может вызывать синдром аллопуриноло-
вой гиперчувствительности с уровнем смертности 
20–25% [2] . Частота отказа от лечения аллопуринолом 
по причине развития побочных эффектов достигает, 
по разным данным, 11–38% [3, 4]. Более современный 
препарат фебуксостат также может у 1–10% паци-
ентов вызывать приступы подагры, отеки, диспноэ, 
артралгию, диарею, нарушение функции печени, 
кожную сыпь, головную боль [5].
Вследствие этого врачам и пациентам необходимо 
решение, которое приносило бы минимум побочных 
эффектов, но воздействовало в первую очередь на ме-
ханизм развития уратных камней в почках и гипер-
урикемии в целом. Одним из таких решений может 
являться биологически активный комплекс Ураликс®, 
который содержит в своем составе лютеолин, кверце-
тин, а также экстракт растения смилакса приречного.
Цель исследования   – оценить эффективность 
и безопас ность комплекса Ураликс® в терапии урат-
ного нефролитиаза.

Материал и методы
В  ис следов а ние  бы ли вк лючены па циен-
ты,  о братившие ся к   врач у-у р ологу  в   пе-
риод с  января 2021  г.   по декабрь 2022  г. , 
с диагнозом уратного уролитиаза, установленным 
на основании ультразвукового исследования мо-
чеполовой системы, анализа состава конкремента, 
клинического и биохимического анализов. Всего 
было набрано 120 пациентов, которые были слу-
чайным образом распределены по трем группам:
 ■ первая (основная, n = 59) – получали препарат 

Ураликс® на  регулярной основе по  одной кап-
суле (300 мг) один раз в день в течение 90 дней 
и  диетические рекомендации по  сокращению 
потребления продуктов, богатых пуринами;

 ■ вторая (контрольная, n = 28) – получали 200 мг 
аллопуринола один раз в день в течение 90 дней;

 ■ третья (дополнительная контрольная, n = 33) – 
получали диетические рекомендации по сокра-
щению потребления продуктов, богатых пури-
нами.

В качестве критериев эффективности до и после 
лечения анализировали динамику уровня мочевой 
кислоты в крови, суточную экскрецию мочевой кис-
лоты с мочой. Также оценивали показатели биохи-
мического анализа крови и общего анализа мочи.
Группы по большинству параметров не различались 
между собой, за исключением исходного уровня 
мочевой кислоты в крови (табл. 1). В третьей группе 
исходный уровень мочевой кислоты был достоверно 
ниже, чем в первой и второй (р = 0,003). 

Результаты
В  группах пациентов, принимавших Ураликс® 
и аллопуринол, отмечено достоверное снижение 
уровня мочевой кислоты в крови (р < 0,001). При 
применении Ураликса уровень мочевой кислоты 
снизился на 15,1% в течение трех месяцев. У па-
циентов, принимавших 200 мг/сут аллопуринола, 
уровень мочевой кислоты снизился в среднем на 
31,1%. У пациентов, только соблюдавших диету, 
отмечалась тенденция к  росту уровня мочевой 
кислоты – повышение на 1,9%. Уровень мочевины 
и креатинина статистически достоверно не изме-
нялся. Однако в группе пациентов, принимавших 
Ураликс®, отмечена тенденция к снижению уров-
ня мочевины, но данная динамика не преодолела 
порог статистической значимости (-15,4%; р = 0,094) 
(табл. 2, рис. 1).

Суточная экскреция мочевой кислоты  
В группах пациентов, принимавших Ураликс® и алло-
пуринол, отмечено достоверное снижение суточной 
экскреции мочевой кислоты с мочой. У пациентов, 
получавших Ураликс®, экскреция снизилась в сред-
нем на 17,9% (р = 0,003), у пациентов, получавших 
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аллопуринол, – на 38,2% (р = 0,002). Соблюдение 
одних только диетических рекомендаций не привело 
к снижению экскреции мочевой кислоты (табл. 3, 
рис. 2).

Показатели общего анализа мочи 
В  группах пациентов, получавших аллопури-
нол и соблюдавших диетические рекомендации, 
показатели общего анализа мочи достоверно 
не изменились. Число лейкоцитов, эритроцитов, 
относительная плотность и  рН мочи остались 
на прежнем уровне. В первой группе достоверно 
снизился уровень лейкоцитурии. Среднее число 
лейкоцитов в полях зрения сократилось на 33,3% – 
с 2,7 ± 1,5 до 1,8 ± 1,0 (p < 0,001). Было также от-
мечено достоверное, но  клинически не  значи-
мое снижение относительной плотности мочи 
с 1014 ± 4 до 1013 ± 5 (р = 0,024) (табл. 4, рис. 3).

Обсуждение 
Результаты проведенного исследования показали, 
что Ураликс® достоверно снижает уровень мочевой 
кислоты в крови и ее экскрецию с мочой, в пер-
вую очередь вследствие ингибирования фермента 
ксантиноксидазы. Эти данные согласуются с преды-
дущими исследованиями отдельных компонентов 
Ураликса, опубликованными в доступных источ-
никах литературы.
Молекулярный докинг (метод молекулярного мо-
делирования, позволяющий предсказать наиболее 
выгодную для образования устойчивого комплек-
са ориентацию и конформацию одной молекулы 
в сайте связывания другой) показывает, что лютео-
лин связывается с теми же аминокислотными остат-
ками (Gly1204 и Gly737) белка ксантиноксидазы, 
что и аллопуринол [6]. Результаты сравнительного 
исследования различных флавоноидов показали, 
что лютеолин имеет наивысшую эффективность 
в  отношении ингибирования ксантиноксидазы. 
Также лютеолин обладает выраженной противово-
спалительной активностью: в концентрации 10 мк-
моль снижает выработку фактора некроза опухо-

Таблица 3. Динамика экскреции мочевой кислоты 
на фоне лечения, ммоль/сут

Группа До лечения После лечения p 
Первая 5,6 ± 1,1 4,6 ± 1,0 0,003
Вторая 5,5 ± 0,9 3,4 ± 0,7 0,002
Третья 5,6 ± 0,8 5,5 ± 0,8 0,858

Примечание. Жирным шрифтом выделены статистически 
достоверные различия.

Таблица 2. Динамика параметров биохимического анализа мочи на фоне лечения

Показатель Группа До лечения После лечения p 
Мочевая кислота, мкмоль/л 1 478 ± 54 406 ± 52 < 0,001

2 483 ± 37 333 ± 62 < 0,001
3 432 ± 3 440 ± 30 0,449

Мочевина, ммоль/л 1 6,5 ± 1,9 5,5 ± 1,5 0,094
2 7,0 ± 1,6 7,2 ± 1,8 0,686
3 6,9 ± 2,4 6,6 ± 1,1 0,160

Креатинин, ммоль/л 1 83,2 ± 19,8 80,9 ± 15,4 0,329
2 82,8 ± 13,5 85,5 ± 14,5 0,586
3 88,5 ± 8,6 87,8 ± 8,6 0,215

Примечание. Жирным шрифтом выделены статистически достоверные различия.

Рис. 2. Динамика экскреции мочевой кислоты 
на фоне лечения, ммоль/сут

Рис. 1. Динамика уровня мочевой кислоты 
на фоне лечения, мкмоль/л
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ли α (ФНО-α) и интерлейкина 6 (ИЛ-6) на 73 и 81% 
соответственно по сравнению с дексаметазоном. 
Кроме того, лютеолин обладает наивысшей среди 
флавоноидов антиоксидантной и противовоспали-
тельной активностью: IC50 относительно ксантинок-
сидазы для лютеолина и аллопуринола составляет 
4,5 в сравнении с 8,5 мг/мл [7].
Результаты этого исследования свидетельствуют 
о том, что флавоноиды являются мощными ингиби-
торами ксантиноксидазы – фермента, участвующего 
в выработке мочевой кислоты и супероксид-ради-
калов. Снижение выработки мочевой кислоты ав-
томатически приводит к эквивалентному снижению 
содержания супероксидного радикала. Это означает, 
что скорость связывания мочевой кислоты равна 
скорости связывания супероксида. Кроме того, те-
стируемые экстракты и их флавоноиды были также 
мощными поглотителями ферментативно генери-
руемых супероксидных радикалов.
Пероральное применение лютеолина достоверно 
снижало уровень мочевой кислоты в сыворотке 
крови на 34, 44 и 76% в дозировках 20, 40 и 100 мг/кг. 
При этом лютеолин и  лютеолин-4’-О-гликозид 
по сравнению с контролем во всех изученных дозах 
выраженно снижают экспрессию белков-транспор-
теров мочевой кислоты mURAT1 и mGLUT9, актив-
ность которых повышается при гиперурикемии [8]. 
Кроме того, гистологические исследования пока-
зывают, что лютеолин восстанавливает функцию 
почки, нарушенную избыточным уровнем мочевой 
кислоты. Это происходит в том числе вследствие 
уменьшения отека, обусловленного отложением кри-
сталлов моноурата натрия и снижением инфильтра-
ции воспалительными клетками. Также лютеолин 
снижает уровень провоспалительных цитокинов 
(ИЛ-1β и ФНО-α). Лютеолин способствует умень-
шению экспрессии циклооксигеназы 2 и выработке 
простагландина Е2 [9].

Таблица 4. Динамика показателей общего анализа мочи на фоне лечения

Показатель Группа До лечения После лечения Значимость различий
рН мочи Первая 5,8 ± 0,4 5,7 ± 0,4 0,936

Вторая 5,8 ± 0,3 5,9 ± 0,3 0,163
Третья 5,8 ± 0,4 5,8 ± 0,3 0,762

Лейкоциты в поле зрения Первая 2,7 ± 1,5 1,8 ± 1,0 0,001
Вторая 2,0 ± 1,7 1,8 ± 1,6 0,096
Третья 2,6 ± 1,4 2,4 ± 1,2 0,182

Эритроциты в поле зрения Первая 0,5 ± 1,8 0,2 ± 0,5 0,248
Вторая 2,7 ± 6,1 2,5 ± 5,4 0,349
Третья 0,6 ± 1,0 0,6 ± 1,1 0,475

Относительная плотность мочи Первая 1014 ± 4 1013 ± 5 0,024
Вторая 1017 ± 7 1017 ± 7 0,591
Третья 1016 ± 5 1019 ± 6 0,131

Примечание. Жирным шрифтом выделены статистически достоверные различия.

Другим активным компонентом Ураликса является 
кверцетин. Наиболее вероятным механизмом дей-
ствия кверцетина является прямое ингибирование 
ксантиноксидазы, как было показано в исследовани-
ях in vitro. Другим возможным механизмом являет-
ся усиление почечной экскреции мочевой кислоты 
вследствие усиления гломерулярной фильтрации. 
Также эффективность может быть обусловлена 
непрямым антиоксидантным эффектом, который 
снижает микрососудистую ишемию клубочков 
и приводит к локальному повышению кровотока, 
расширению афферентных артериол и конкурентной 
реабсорбции натрия и калия [10].
Фармакологический эффект кверцетина обуслов-
лен значительным дозозависимым ингибирующим 
действием на отеки в экспериментальной модели 
подагрического артрита. Этот эффект коррелировал 
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с ослаблением рекрутирования лейкоцитов в пора-
женные суставы, снижением уровней ИЛ-1β, ФНО-α, 
NO, COX-2 и PGE2, а также со снижением уровней 
конечного продукта перекисного окисления липидов 
(МДА) и повышенной антиоксидантной активно-
стью ферментов супероксиддисмутазы, каталазы 
и глутатион-пероксидазы (SOD, CAT и GSh-PX). Эти 
терапевтические преимущества были сопоставимы 
с теми, которые достигаются при лечении индоме-
тацином [11].
Смилакс приречный (лат. Smilax riparia, сассапа-
риль) – это многолетняя деревянистая лиана семей-
ства Смилаксовые, или Сассапарилевые. Растение 
распространено в субтропическом и тропическом 
климате. Произрастает на  территории Китая, 
Северной Америки, островах Тихого океана, встре-
чается в Европе и Африке. Корни сассапариля со-
держат стероидные сапонины, горечи, смолы, крах-
мал, слизь, аминокислоты, железо, кальций, калий, 
магний и эфирное масло.
В исследованиях показано, что применение экстрак-
та S. riparia вызывает достоверное дозозависимое 
снижение уровня мочевой кислоты в сыворотке 
крови, а также снижение экспрессии белка URAT1 
в почечной ткани при гиперурикемии [12].
Кроме того, экстракт S. riparia обладает способно-
стью усиливать активность других урикозурических 
средств, например аллопуринола. При совместном 
применении аллопуринола и S. riparia отмечается 
синергизм относительно снижения уровня моче-
вой кислоты в сыворотке крови, соответствующего 
повышения уровня мочевой кислоты в моче. Также 
экстракт S. riparia способствует улучшению функ-
ции почек, повреждаемой при уратной нефропатии. 
Положительный эффект отражается в снижении 
уровня сывороточного азота мочевины (BUA) и по-
вышении фракционной экскреции уратов (FEUA). 
Для изучения основных механизмов действия экс-
тракта S. riparia было оценено влияние соединения 
на активность ксантиноксидазы (XOD). Комбинация 
аллопуринола и SRS способствовала снижению уров-
ня XOD в сыворотке даже до более низкого, чем 
у пациентов контрольной группы. Соответственно, 
комбинированное лечение также вызывало ана-
логичные изменения в активности XOD в печени, 
поэтому можно предположить, что эти изменения 
способствовали наблюдаемым эффектам при ком-
бинированном лечении [13].
Эти же положительные свойства характерны не толь-
ко для суммарного экстракта S. riparia, но и для 
отдельных его ингредиентов, в частности палли-
дифлозида D [14], смилаксохинозидов А и С [15], 

рипарозида В  и тимосапонина J.  Кроме того, 
по  результатам  гистологических исследований, 
рипарозид В и тимосапонин J обращают вспять 
повреждения почечной ткани при гиперурикемии 
и сопутствующей ей уратной нефропатии, восста-
навливается щеточная кайма эпителиальных клеток 
и структура почечных канальцев [16].
Этилацетатная фракция экстракта S. riparia не толь-
ко способствует снижению активности ксантинок-
сидазы, но также улучшению структуры и функ-
ции почек, что подтверждено биохимическими 
и гистологическими данными. Уровень мочевой 
кислоты в сыворотке крови снижается на 16, 30 
и 39%, а уровень азота мочевины – на 20, 27 и 28% 
при дозировках 125, 250 и 500 мг/кг соответствен-
но. Фракционное выведение уратов из организма 
повышается на 30, 64 и 91% соответственно [17]. 
Важным аспектом при длительной терапии урат-
ных форм МКБ и других нарушений пуринового 
обмена является безопасность применяемых препа-
ратов. Так, согласно рекомендациям Американской 
урологической ассоциации, из соображений без-
опасности в рутинной практике не рекомендуется 
назначать аллопуринол как терапию первой линии 
пациентам с уратными камнями [18]. Кроме того, 
по результатам рандомизированных исследований, 
вероятность развития хотя бы одного побочного 
эффекта на фоне приема аллопуринола составляет 
36,5–85% [4].
Поэтому важно отметить, что в группе пациентов, 
получавших Ураликс®, не было зарегистрировано 
нежелательных явлений. При сопоставлении данного 
факта с тем, что компоненты комплекса обладают 
высокой эффективностью, можно рекомендовать 
Ураликс® в качестве альтернативы аллопуринолу 
и другим ингибиторам ксантиноксидазы.

Заключение
Снижение уровня мочевой кислоты, в первую оче-
редь вследствие снижения ее образования, играет 
ключевую роль в долгосрочной стратегии ведения 
пациентов с уратными формами МКБ, поскольку 
терапия аллопуринолом и цитратами имеет свои 
недостатки и ограничения в применении. Препарат 
Ураликс®, снижая активность ксантиноксидазы, 
оказывает патогенетический эффект у пациентов 
с уратным нефролитиазом и может быть рекомен-
дован как в виде монотерапии, так и в сочетании 
с другими методами лечения.  
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The urate form of urolithiasis is one of the most common forms of purine metabolism disorders. Urate kidney stones 
occur in 5–10% of all kidney stones. One of the disadvantages of the existing oral therapy of the urate urolithiasis 
is negative safety profile. 
The purpose of the study is to evaluate the effectiveness and safety of the Uralix complex in urate kidney stones 
treatment.
Material and methods. The study included 120 patients with an established diagnosis of urate urolithiasis. 
All patients were randomized into 3 groups. The main group (n = 59) received Uralix one capsule (300 mg) 
once a day for 90 days and dietary recommendations. Control group (n = 28) received 200 mg of allopurinol 
once a day for 90 days. An additional control group (n = 33) received dietary recommendations to reduce 
consumption of purine-rich foods. The dynamics of the uric acid level in the blood and the daily urinary 
excretion of uric acid were analyzed as criteria of effectiveness before and after treatment.
Conclusion. Uralix, reducing the activity of xanthine oxidase, has a pathogenetic effect in patients with urate 
nephrolithiasis and can be recommended both as monotherapy and in combination with other treatment 
methods.
Keywords: disorders of purine metabolism, urate urolithiasis, Uralix, xanthine oxidase inhibitors, allopurinol
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Профессор кафедры уро-
логии Первого Санкт-
Пе тер бу ргского  гос у-

дарс твенного меди цинского 
университета  им.  акад. И.П. Пав-
лова, д.м.н. Рефат Эльдарович 
АМДИй выступил с сообщени-
ем о современных возможностях 
лечения и профилактики инфек-
ций мочевых путей (ИМП). Он 
подчеркнул, что в связи с повсе-
местным ростом антибиотико-
резистентности основных уро-
патогенов все большее внимание 
привлекают вопросы примене-
ния неантибактериальных ме-
тодов лечения и профилактики 
ИМП в  клинической практике. 
Накопленные данные свидетель-

XVIII Всероссийская научно-практическая конференция 
«Рациональная фармакотерапия в урологии – 2024»

Новые возможности фитотерапии 
в лечении острых и хронических 
инфекций мочевых путей 
В настоящее время инфекции мочевых путей (ИМП) занимают одно из лидирующих мест среди 
инфекционных заболеваний в мире. Перспективным методом лечения ИМП является применение 
фитотерапии. В рамках XVIII Всероссийской научно-практической конференции «Рациональная 
фармакотерапия в урологии – 2024» состоялся симпозиум, посвященный современным подходам 
к профилактике и лечению острых и хронических ИМП с использованием лекарственных 
средств растительного происхождения. Ведущие российские эксперты представили данные 
об эффективности и безопасности применения лекарственного препарата Канефрон® Н в лечении 
неосложненной ИМП. 

Новые старые возможности лечения и профилактики инфекций 
мочевых путей

Профессор, д.м.н. 
Р.Э. Амдий

ствуют о высоком потенциале фи-
тотерапии, при этом среди средств 
растительного происхождения 
важно различать лекарственные 
препараты и био логически актив-
ные добавки (БАД) к пище. В от-
личие от лекарственных средств 
БАД предназначены только для 
восполнения дефицита био-
логически активных веществ 
в  организме, а  не для лечения 
заболеваний. При внедрении 
в клиническую практику лекарст-
венного растительного препарата 
принципиально важное значение 
имеют такие характеристики, как 
наличие широкой доказательной 
базы, основанной на результатах 
доклинических и  клинических 
исследований; запатентованная 
методика выделения активно-
го вещества, экстракции и уни-
кальность состава лекарственной 
молекулы. На сегодняшний день 
одним из лекарственных фитопре-
паратов с наиболее убедительной 
доказательной базой, высоким 
профилем безопасности и  ши-
роким спектром терапевтических 
эффектов является Канефрон® h. 

В  его состав входят золототы-
сячник (Centaurium erythraea), 
любисток (Levisticum officinale) 
и розмарин (Rosmarinus officinale). 
Препарат Канефрон® h разрабо-
тан в соответствии с высокими 
стандартами качества, безопасно-
сти и терапевтической эффектив-
ности.  При его создании исполь-
зовались передовые технологии, 
основанные на стандартизации, 
многоступенчатом контроле каче-
ства и количества биологических 
веществ, применении уникально-
го метода экстракции, сохранении 
активных ингредиентов расти-
тельного происхождения. 
Благодаря входящим в  состав 
препарата активным веществам 
Канефрон®  h характеризуется 
широким спектром фармаколо-
гического действия на организм. 
Препарат оказывает диуретиче-
ское, противовоспалительное, 
с па змол и т и чес кое дейс т вие 
на  органы мочевой системы. 
Кроме того, Канефрон® h обла-
дает антимикробным, обезболи-
вающим и нефропротективным 
эффектами. 
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Симпозиум компании «Бионорика СЕ»

В настоящее время компоненты 
фитопрепарата входят в клини-
ческие рекомендации Минздрава 
России «Цистит у  женщин» 
(2021 г.) в качестве лекарствен-
ного средства для профилакти-
ки и лечения рецидивирующих 
ИМП, в том числе рецидивиру-
ющего хронического цистита1. 
В  соответствии с  разработан-
ным в  2018  г.  Национальным 
руководством по  акушерству, 
Канефрон® h рекомендован при 
лечении бессимптомной бакте-
риурии, цистита и пиелонефрита 
у беременных2. 
Данные последних исследований 
позволили расширить спектр по-
казаний для применения препа-
рата Канефрон® h в форме табле-
ток и включить острые циститы. 
Таким образом, препарат показан 
в комплексной терапии острых 
и хронических инфекций моче-
вого пузыря, при инфекционном 
и  неинфекционном хрониче-
ском воспалении почек (пиело-
нефрит, гломерулонефрит, интер-
стициальный нефрит), а также 
в качестве средства профилак-
тики мочекаменной болезни3. 
В современных клинических реко-
мендациях Европейской ассоциа-
ции урологов (2023 г.) отмечается, 
что у  пациенток с  симптомами 
неосложненного цистита легкой 
и средней тяжести при отсутствии 
факторов риска в качестве альтер-
нативы антибактериальным пре-
паратам может быть рассмотрено 
назначение симптоматической 
терапии, в том числе раститель-
ным лекарственным препаратом 
Канефрон® h4, 5. 

Профессор Р.Э. Амдий подчерк-
нул, что современные исследова-
тели уделяют особое внимание 
вопросам сохранения эффекта 
препарата Канефрон®  h в  про-
филактике ИМП в  условиях 
изменения восприимчивости 
микроорганизмов к  лечению. 
Также актуальной задачей яв-
ляется оценка эффективности 
лекарственных фитопрепаратов 
в лечении неосложненных ИМП 
легкой и средней тяжести, про-
филактике после урологических 
манипуляций и операций. 
В  2005  г.  российские эксперты 
в ходе клинического исследования 
обнаружили, что добавление пре-
парата Канефрон® h к антибакте-
риальной терапии в два раза уве-
личивает безрецидивный период 
у пациентов с рецидивирующим 
циститом6. 
На сегодняшний день получены 
доказательства сохранения те-
рапевтической эффективности 
Канефрона h в комплексном ле-
чении рецидивирующих ИМП. 
Отмечена положительная тенден-
ция к улучшению эффективности 
лечения и снижению числа реци-
дивов в реальной клинической 
практике в группе пациентов с не-
осложненным циститом легкой 
и средней тяжести, получающих 
в комплексе с антибактериальной 
терапией Канефрон® h. 
Немецкими учеными было прове-
дено ретроспективное когортное 
исследование, основанное на ана-
лизе историй болезни из  базы 
данных пациентов с  неослож-
ненной ИМП. Проанализированы 
данные о  реальной клиниче-

ской практике применения 
Канефрона  h в  Германии в  те-
чение года. Было отобрано 2320 
пациентов, которые применяли 
Канефрон® h, и 158 592 пациента, 
получавших стандартную анти-
микробную терапию7. 
По данным исследования, назначе-
ние фитопрепарата было связано 
с меньшим количеством рециди-
вов ИМП, а также с уменьшени-
ем количества дополнительных 
назначений антибактериальных 
препаратов в течение периода на-
блюдения по сравнению с груп-
пой, получавшей антибиотики. 
В группе пациентов, получавших 
лечение Канефроном Н, через год 
после терапии отмечено снижение 
частоты эпизодов ИМП на 61,3%, 
рецидивирующих ИМП – на 35,1–
39,8%, а также снижение назна-
чения антибактериальных пре-
паратов на  40,1%. Более того, 
между группами, принимавши-
ми Канефрон® Н и антибиотики, 
не наблюдалось существенных раз-
личий в отношении длительности 
заболевания (оформления листа 
нетрудоспособности в  течение 
трех дней). Исследователи пришли 
к выводу, что Канефрон® h явля-
ется эффективным и безопасным 
симптоматическим средством для 
лечения ИМП, которое можно 
рассматривать как альтернативу 
антибиотикотерапии.  
Докла дчик подчеркнул,  что 
для применения пр епарат а 
Канефрон® h при остром цистите 
в качестве монотерапии существу-
ют ограничения, отраженные в ин-
струкции лекарственного средства 
и российских клинических реко-

1 Клинические рекомендации Министерства здравоохранения РФ № 14 «Цистит у женщин» 2021 г. Рубрикатор КР (minzdrav.gov.ru).
2 Акушерство: национальное руководство. Под ред. Г.М. Савельевой, Г.Т. Сухих, В.Н. Серова, В.Е. Радзинского. 2-е изд., перераб. и доп. 
М.: ГЭОТАР-Медиа, 2018.
3 Инструкция по медицинскому применению лекарственного препарата Канефрон® Н (таблетки, покрытые оболочкой) от 03.07.2023.
4 Bonkat G., Bartoletti R., Bruyere, T., Cai T. , et al. EAU Guidelines on Urological Infections, 2023. Available from: EAU-Guidelines-on-
Urological-infections-2023.pdf (d56bochluxqnz.cloudfront.net).
5 Wagenlehner F.M., Abramov-Sommariva D., höller M., et al. Non-antibiotic herbal therapy (BNO 1045) versus antibiotic therapy (fosfomycin 
trometamol) for the treatment of acute lower uncomplicated urinary tract infections in women: a double-blind, parallel-group, randomized, 
multicentre, non-inferiority phase III trial. Urol. Int. 2018; 101 (3): 327–336.
6 Перепанова Т.С., хазан П.Л. Растительный препарат Канефрон® Н в лечении и профилактике инфекций мочевых путей. Врачебное 
сословие. 2005; 4 (5): 1–4.
7 höller M., Steindl h., Abramov-Sommariva D., et al. Treatment of urinary tract infections with Canephron® in Germany: a retrospective 
database analysis. Antibiotics (Basel). 2021; 10 (6): 685. 



16

Медицинский форум

Эффективная фармакотерапия. 4/2024

мендациях. Так, монотерапию пре-
паратом Канефрон® h не проводят 
пациентам с осложненной ИМП 
(нарушения оттока мочи, нейро-
генные расстройства мочеиспуска-
ния, аномалии развития мочепо-
ловой системы, сахарный диабет, 
почечная недостаточность, кате-
теры в мочевых путях), а также во 
время беременности. 
В современной клинической прак-
тике фитопрепараты успешно ис-
пользуют для профилактики ИМП 
при урологических манипуляци-
ях. В исследовании польских ав-
торов оценивали эффективность 
Канефрона Н в  профилактике 
ИМП у женщин из группы высо-
кого риска, которым проводились  
уродинамические исследования 
(возраст старше 70 лет, объем 
остаточной мочи более 100 мл, 
нейрогенные дисфункции ниж-
них мочевых путей, пролапс та-
зовых органов, рецидивирующие 
ИМП). Участницы исследования 
после урологической манипуля-
ции получали однократную перо-
ральную дозу фосфомицина или 
Канефрон® h. В результате ста-
тистических различий в частоте 
ИМП между обеими  группами 
лечения обнаружено не  было. 
Таким образом, установлено, что 

профилактика ИМП с помощью 
фитопрепарата после урологи-
ческих манипуляций у пациен-
ток группы высокого риска может 
рассматриваться как альтернатива 
антибактериальным препаратам8. 
По  данным российских авто-
ров,  применение препарата 
Канефрон® h у мужчин в возра-
сте 30–83 лет с цистостомическим 
дренажем и  ИМП приводило 
к  исчезновению лейкоцитурии 
через две недели лечения у 30% 
пациентов, снижению кристал-
лурии – у 35%, а к концу курса – 
у 55% пациентов. Установлено, что 
применение данного растительно-
го препарата позволяет повысить 
эффективность терапии ИМП 
у пациентов с цистостомой9. 
Также профессор Р.Э. Амдий 
представил клинический случай 
из  своей практики. Пациентка 
61  год с  острой послеопераци-
онной задержкой мочи. Диагноз: 
«рак шейки матки». Проведена 
экстирпация матки с придатка-
ми и  лимфодиссекция (опера-
ция Вертгейма). После удаления 
катетера в  послеоперационном 
периоде мочеиспускание не вос-
становилось, повторно установлен 
катетер. На седьмые сутки про-
ведена повторная попытка уда-

8 Miotla P., Wawrysiuk S., Naber k., et al. Should we always use antibiotics after urodynamic studies in high-risk patients? Biomed. Res. Int. 2018; 
2018: 1607425.
9 Попов С.В. Современные принципы лечения и профилактики катетерассоциированных инфекций мочевых путей у больных 
с нейрогенными расстройствами мочеиспускания. Лечащий врач. 2011; 8: 18–21.

ления катетера – мочеиспускание 
снова не восстановилось, отсутст-
вовал позыв на мочеиспускание. 
Пациентка была выписана со сле-
дующими рекомендациями: прием 
нейромидина, тренировка мочево-
го пузыря, при отсутствии восста-
новления мочеиспускания – ин-
термиттирующая катетеризация. 
Однако пациентка категорически 
отказалась от интермиттирующей 
катетеризации. 
Через четыре недели после уста-
новки уретрального катетера 
Фолея у пациентки появились жа-
лобы на жжение, рези, отделяемое 
из уретры. Выделения из влага-
лища отсутствовали, повышения 
температуры тела не  наблюда-
лось. Больной сменили катетер 
Фолея, назначили фуразидин. 
При этом она продолжала отка-
зываться от проведения самока-
тетеризации. В связи с этим для 
восстановления мочеиспускания 
применили комплекс меропри-
ятий с использованием системы 
экстракорпоральной магнит-
ной стимуляции «Авантрон» 
(Россия), тамсулозина (Омник 
Окас), ипидакрина и тибиальной 
стимуляции. Для профилакти-
ки ИМП пациентка принимала 
Канефрон®  h по  40  капель три 
раза в день. Ей был установлен 
уретральный катетер. 
После месяца лечения у пациентки 
отсутствовали эпизоды рецидивов 
ИМП, появился позыв к мочеиспу-
сканию на 400–500 мл. После по-
пытки удалить катетер у пациент-
ки после первого мочеиспускания 
зафиксировано 490 мл остаточной 
мочи, при втором мочеиспуска-
нии – 60 мл. Терапию продолжи-
ли в течение трех месяцев. Смена 
катетера происходила каждый 
месяц. Пациентка продолжала 
принимать Канефрон® h в каче-
стве профилактики ИМП. На фоне 
лечения рецидивов ИМП отмечено 
не было. У больной появились по-

В связи с повсеместным ростом 
антибиотикорезистентности основных уропатогенов 
все большее внимание привлекают вопросы 
применения неантибактериальных методов лечения 
и профилактики ИМП в клинической практике. 
Накопленные данные свидетельствуют о высоком 
потенциале фитотерапии, при этом среди средств 
растительного происхождения важно различать 
лекарственные препараты и биологически активные 
добавки к пище

XVIII Всероссийская научно-практическая конференция 
«Рациональная фармакотерапия в урологии – 2024»



17

Медицинский форум

Урология и нефрология

Доклад представила профес-
сор кафедры неотложной 
терапии с эндокринологи-

ей и профпатологией факультета 
повышения квалификации и про-
фессиональной переподготовки 
Новосибирского государствен-
ного медицинского универси-
тета, д.м.н. Оксана Васильевна 
ЦЫГАНКОВА. Как отметила 
лектор, поиск оптимального под-
хода к лечению и профилактике 
ИМП у больных с нарушениями 
углеводного обмена – актуальная 
задача для практических специа-
листов как в области эндокрино-
логии, так и урологии. 
Современные алгоритмы лечения 
пациентов с сахарным диабетом 
второго типа (СД 2) включают 
несколько групп сахароснижа-
ющих препаратов: глифлозины 
(ингибиторы натрий-глюкозно-
го котранспортера второго типа 
(SGLT-2)), глиптины (ингибиторы 
дипептидилпептидазы-4), глути-
ды (агонисты глюкагоноподобно-
го пептида 1), глитазоны (тиазо-
лидиндионы). 
При ведении пациентов с СД 2 не-
обходимо учитывать особенности 
показателей лабораторных анали-
зов мочи на фоне сахароснижа-
ющей терапии. Так, при лечении 
ингибиторами SGLT-2 (глифло-
зинами) у пациентов с СД 2 и це-
левыми показателями гликемии 
в общем анализе мочи может 
определяться высокий уровень 
глюкозы. Это связано с механиз-
мом действия данного класса 

препаратов, которые уменьшают 
реабсорбцию глюкозы в прокси-
мальных канальцах почек, уси-
ливая глюкозурию у пациентов 
с СД  2. Поэтому хроническая 
глюкозурия на фоне приема ин-
гибиторов SGLT-2 не является 
тревожным сигналом. Более того, 
накоплен практический опыт, ко-
торый показывает, что определять 
глюкозу в моче у пациента с ве-
рифицированным диагнозом СД 
не имеет смысла.
Глифлозины, или ингибито-
ры SGLT-2, широко применя-
ются в клинической практике. 
Дапаглифлозин обладает ком-
плексной кардиоренальной за-
щитой, что доказано на большой 
популяции пациентов. Препарат 
показан взрослым с хронической 
сердечной недостаточностью, 
СД  2 и хронической болезнью 
почек (хБП). Эмпаглифлозин 
также имеет новое показание 
к применению у пациентов с хБП. 
Он предназначен для взрослых 
пациентов с хБП для снижения 
риска прогрессирования забо-
левания (устойчивого снижения 
расчетной скорости клубочковой 
фильтрации, наступления терми-
нальной стадии хБП и смерти по 
причине почечной патологии) 
или сердечно-сосудистой смерти, 
а также снижения госпитализации 
по любой причине. 
С каждым годом позиции пре-
паратов из класса ингибиторов 
SGLT-2 укрепляются. На сегод-
няшний день их можно отнести не 

Сахарный диабет и инфекции мочевыводящих путей: 
новые возможности терапии

Профессор, д.м.н. 
О.В. Цыганкова

просто к сахароснижающим пре-
паратам, а к препаратам с плейо-
тропным сахароснижающим эф-
фектом. 
Схема сахароснижающей терапии 
зависит от наличия у пациента 
с СД 2 симптомов, свидетель-
ствующих о высоком риске или 
выявленных атеросклеротических 
сердечно-сосудистых заболева-
ний, хБП и хронической сердеч-
ной недостаточности. Больным 
СД 2 с высоким сердечно-сосуди-
стым риском и выявленными сер-
дечно-сосудистыми заболевания-
ми и хБП назначают глифлозины.
Профессор О.В. Цыганкова под-
черкнула необходимость учиты-
вать высокую частоту развития 
рецидивов ИМП у пациентов, при-
нимающих ингибиторы SGLT-2. 
Важно отметить, что в инструкции 
к препаратам из класса ингибито-
ров SGLT-2 наличие рецидивиру-
ющей ИМП не является строгим 
противопоказанием. Пациентам 
с ИМП рекомендуется применять 
препараты этого класса с осторож-
ностью. Безусловно, для выбора 
методов лечения таких пациен-

зывы к мочеиспусканию при объе-
ме содержимого мочевого пузыря 
200–300 мл. На третий месяц кате-
тер был удален. Самостоятельное 
мочеиспускание у пациентки вос-
становилось. 
В заключение профессор Р.Э. Амдий 
отметил, что использование фи-
тотерапии при лечении и про-
филактике ИМП  – одна из  ак-

т у а л ьн ы х оп ц и й с н и жен и я 
антибиотикорезистентности. 
При планировании эффективно-
сти лечения важно понимать осо-
бенности применяемых средств 
фитотерапии. Нельзя экстрапо-
лировать результаты, получен-
ные при исследовании одного 
лекарственного растительного 
препарата, на  другое средство 

схожего состава из-за различий 
в количестве биологически ак-
тивных веществ и особенностей 
экстракции. «Применение фито-
терапии с использованием препа-
рата Канефрон® Н при ИМП обо-
сновано с позиции доказательной 
медицины и, что крайне важно, 
фактического опыта примене-
ния», – подчеркнул докладчик.  

Симпозиум компании «Бионорика СЕ»
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тов необходим индивидуальный 
подход с учетом риска и пользы 
применяемой терапии. 
В ряде крупных клинических ис-
следований оценивали влияние 
терапии глифлозинами на риск 
развития почечных и сердечно-
сосудистых исходов у пациентов 
с СД 2 и хБП. Установлено, что 
на фоне приема дапаглифлозина 
частота развития ИМП (пиело-
нефрита, цистита) у большинства 
пациентов с хБП статистически 
значимо не отличалась от группы 
плацебо10.  В другом исследовании 
проанализировали данные о без-
опасности и переносимости эмпа-
глифлозина у пациентов с СД 2. 
Доля пациентов с событиями, 
ассоциированными с инфекция-
ми верхних мочевых путей, была 
аналогична для групп плацебо 
и эмпаглифлозина. При этом 
среди пациентов, принимавших 
эмпаглифлозин, было больше 
лиц с генитальными инфекциями 
и циститами по сравнению с пла-
цебо (4% в сравнении с 1%). Оба 
типа событий чаще встречались 
у женщин и у пациентов с инфек-
циями в анамнезе. 
Докладчик подчеркнула, что 
хронический воспалительный 
процесс, развивающийся при 

ИМП, значительно ухудшает 
качество жизни больных СД  2, 
а также затрудняет назначение 
сахароснижающей терапии ин-
гибиторами SGLT-2. В связи 
с глобальной проб лемой антиби-
отикорезистентности перспек-
тивным направлением является 
поиск препаратов растительного 
происхождения для профилак-
тики развития ИМП у больных 
СД 2, принимающих глифлозины. 
Профессор О.В. Цыганкова пред-
ставила результаты проспектив-
ного рандомизированного иссле-
дования влияния лекарственного 
растительного препарата на часто-
ту обострений цистита и метабо-
лические параметры у пациенток 
с СД 2, принимающих глифлози-
ны. В исследовании участвовали 
60 женщин с СД 2 и рецидивиру-
ющим циститом, принимавших 
глифлозины. Эффективность 
лечения оценивали по таким па-
раметрам, как частота рецидивов 
цистита; уровень альбуминурии; 
динамика уровней продукта пере-
кисного окисления липидов – ма-
лонового диальдегида в ЛПНП11. 
Больных рандомизировали на две 
группы: основная группа в до-
полнение к сахароснижающей 
терапии глифлозинами в течение 

трех месяцев принимала препарат 
Канефрон® h перорально по две 
таблетки три раза в день, группа 
сравнения – только глифлозин. 
Результаты исследования про-
демонстрировали, что в течение 
трех месяцев в группе пациен-
тов, получавших в составе тера-
пии Канефрон® h, наблюдалось 
уменьшение частоты рецидиви-
рующих циститов в 2,5–3 раза 
по сравнению с группой срав-
нения. Кроме того, на фоне те-
рапии Канефроном Н выявлено 
уменьшение микроальбуминурии, 
а также снижение уровня малоно-
вого диальдегида. Таким образом, 
в ходе исследования отмечен поло-
жительный эффект растительного 
препарата Канефрон® h на сни-
жение частоты обострений хро-
нического цистита, нефропротек-
тивное действие и благоприятный 
эффект на липидный профиль 
пациентов с СД  2. Полученные 
данные позволяют сделать вывод, 
что Канефрон® h может исполь-
зоваться в составе комплексной 
терапии у пациенток с СД 2 и ре-
цидивирующим циститом, при-
нимающих ингибиторы SGLT-2, 
в качестве профилактического 
и лечебного средства длитель-
ностью не менее трех месяцев. 
Противорецидивный эффект 
препарата в отношении цисти-
тов сохраняется как минимум 
три месяца после окончания курса 
терапии. 
В  з а к л ю ч е н и е  п р о ф е с с о р 
О.В. Цыганкова отметила: «Сопро-
водительная терапия препаратом 
Канефрон® h обеспечивает воз-
можность длительного приема 
глифлозинов, реализующих мно-
жественные положительные кар-
дионефропротективные эффекты 
и увеличивающих продолжитель-
ность жизни пациентов с СД 2, 
а также способствует снижению 
риска рецидивов ИМП».  

10 heerspink h.J.L., Stefánsson B.V., Correa-Rotter R., et al. Dapagliflozin in patients with chronic kidney disease. N. Engl. J. Med. 2020; 383 (15): 
1436–1446. 
11 Цыганкова О.В., Евдокимова Н.Е., Тимощенко О.В., Латынцева Л.Д. Влияние лекарственного растительного препарата на частоту 
обострений цистита и метаболические параметры у пациенток с диабетом 2-го типа, принимающих глифлозины. Терапевтический 
архив. 2023; 95 (8): 664–669.
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комплексной терапии у пациенток с СД 2 
и рецидивирующим циститом, принимающих 
ингибиторы SGLT-2, в качестве профилактического 
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трех месяцев. Противорецидивный эффект препарата 
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XVIII Всероссийская научно-практическая конференция 
«Рациональная фармакотерапия в урологии – 2024», посвященная 100-летию 
академика РАН СССР, профессора, д.м.н. Н.А. Лопаткина

Новые препараты  
для метафилактики камней почек
Актуальность эффективной метафилактики мочекаменной болезни (МКБ) обусловлена ростом 
заболеваемости и высоким процентом рецидивирования. Возможностям персонального подхода 
к метафилактике МКБ с помощью продуктов линии Литура® был посвящен симпозиум «Новые 
препараты для метафилактики камней почек», состоявшийся при поддержке компании «СиЭсСи» 
в рамках XVIII Всероссийской научно-практической конференции «Рациональная фармакотерапия 
в урологии – 2024» (Москва, 1 февраля 2024 г.). 

Мочекаменная болезнь в XXI веке: вызовы и возможности

Д.м.н.  
М.Ю. Просянников

В XXI веке отмечается не-
уклонная тенденция к росту 
заболеваемости мочекамен-

ной болезнью (МКБ). По данным, 
представленным заведующим от-
делением мочекаменной болезни 
и эндоскопической урологии НИИ 
урологии и интервенционной ра-
диологии им. Н.А. Лопаткина – 
филиала ФГБУ «НМИЦ радио-
логии»  Минздр а в а  Ро с сии, 
д.м.н. Михаилом Юрьевичем 
ПРОСЯННИКОВЫМ, в период 
с  2020 по  2022  г.  прирост забо-
леваемости МКБ в  Российской 
Федерации составил 3,5%. На долю 
больных МКБ приходится 60% 
всех экстренных госпитализаций 
в урологические отделения. 
В  клинических рекомендациях 
Российского общества уроло-

гов и  Европейской ассоциации 
урологов (European Association 
of Urology, EAU) приведены пока-
зания к хирургическому удалению 
камней. В то же время тактика ле-
чения небольших бессимптомных 
камней, не нарушающих уродина-
мику, не определена. Нет единого 
мнения о продолжительности ди-
намического наблюдения, сроках 
и типе вмешательства. Сегодня 
для лечения МКБ применяются 
ретроградная интраренальная 
хирургия, перкутанная нефро-
литолапаксия, дистанционная 
нефролитотрипсия. Но даже ис-
пользование современных техно-
логий не всегда предотвращает 
развитие рецидива заболевания. 
Согласно данным исследований, 
вероятность рецидива МКБ через 
один год после удаления состав-
ляет 2,5%, через 5 лет – 30–50%, 
через 10 лет – 50–80%.
Одна из причин неудачи в лече-
нии МКБ заключается в низкой 
приверженности пациентов к ме-
тафилактике. Это связано с тем, 
что течение хронических забо-
леваний, к  которым относится 
и МКБ, малосимптомно, а также 
с  необходимостью в  длитель-
ном приеме профилактических 

средств. Поэтому основные усилия 
по повышению приверженности 
пациентов должны быть направ-
лены на их информированность 
о факторах риска, возможности 
осложнений, прогнозе заболева-
ния. В собственном исследовании 
по оценке приверженности паци-
ентов к метафилактике МКБ было 
установлено, что для того, чтобы 
предупредить развитие рецидива, 
76,5% пациентов готовы посещать 
уролога каждые три месяца, более 
94% – изменить стереотип пита-
ния и образ жизни1. 
Изначально в основе генеза любо-
го хронического неинфекционно-
го заболевания лежат нарушение 
обмена веществ и локальная эн-
дотелиальная дисфункция, после 
чего на первый план выходит ка-
кое-либо из метаболических забо-
леваний, а остальные находятся 
в  подострой фазе. Неслучайно 
формирование мочевых камней 
и прогрессирование МКБ сопря-
жены с риском развития ряда па-
тологических состояний. 
Согласно тайваньскому иссле-
дованию, у пациентов, перенес-
ших эпизод МКБ, увеличивался 
риск развития опухолей различ-
ной локализации. Так, например, 

1 Просянников М.Ю., Сивков А.В., Константинова О.В. и др. Приверженность пациентов к метафилактике мочекаменной болезни. 
Экспериментальная и клиническая урология. 2022; 15 (2): 54–65. 
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риск рака почки возрастал в че-
тыре раза, рака мочевого пузы-
ря – в три раза, рака щитовидной 
железы – в два раза. В китайском 
исследовании было показано, что 
у  перенесших МКБ пациентов 
на 38% увеличивается риск раз-
вития инфаркта миокарда. При 
этом терапия аллопуринолом, 
тиазидными или калийсбере-
гающими диуретиками, альфа-
блокаторами позволяла снизить 
вероятность инфаркта миокарда 
и его осложнений.
Известно, что процесс формиро-
вания мочевых камней происхо-
дит вследствие нарушения уроди-
намики, перенасыщения раствора 
мочи, генетической вариабельно-
сти, наличия мочевой инфекции, 
нарушения уровня рН мочи, уве-
личения количества промоторов 
камнеобразования. В настоящее 
время наиболее актуальными счи-
таются две теории камнеобразо-
вания: теория свободной частицы 
(гиперэкскреция, перенасыщение, 
кристаллизация) и теория фикси-
рованных частиц (повреждение 
эпителия канальцев). 
В обновленной версии клиниче-
ских рекомендаций Минздрава 
России по лечению МКБ у взрос-
лых (2023), представленной для 
общественного обсуждения, от-
дельный пункт посвящен мета-
филактике МКБ. В нем указано, 
что образование камней в почках 
является результатом метаболи-
ческих нарушений в виде гипер-
экскреции с  мочой комплекса 
камнеобразующих веществ, сдви-
гов рН мочи, низкого диуреза, 
сбоев  гормональной регуляции 
и т.д. Метафилактика в зависи-
мости от типа литогенных нару-
шений и применяемой терапии 
позволяет снизить риск рециди-
ва камнеобразования примерно 
на 50%, что влечет за собой сни-
жение на 41% вероятности госпи-
тализации и на 23% – вероятно-
сти оперативного вмешательства 
по поводу МКБ.  

Симпозиум компании «СиЭсСи»

2 Ferraro P.M., Taylor E.N., Gambaro G., Curhan G.C. Dietary and lifestyle risk factors associated with incident kidney stones in men and women. J. Urol. 
2017; 198 (4): 858–863.
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С о г л а с н о  р е к о м е н д а ц и я м 
Американской урологической 
ассоциации (American Urological 
Association, AUA-2014), в первую 
очередь необходимо оценить 
стереотип питания пациента. 
Докладчик привел данные о том, 
что развитие мочекаменной бо-
лезни на 57% зависит от питания2. 
Современные технологические 
возможности позволяют исполь-
зовать более удобные и простые 
инс трументы по  сравнению 
с  устаревшим дневником пи-
тания. В  Институте урологии 
и интервенционной радиологии 
им. Н.А.  Лопаткина стереотип 
питания у пациента оценивают 
с помощью электронного анкети-
рования, в результате врач полу-
чает уже агрегированные данные. 
Следующий этап диагностики 
предполагает оценку биохимиче-
ского анализа крови и суточной 
мочи. После этого проводится 
определение химического соста-
ва камня. 
Среди метаболических литоген-
ных нарушений пальму первенст-
ва удерживает нарушение рН мочи, 
на долю которого приходится 80–
90% случаев. Реакция мочи, кислот-
ная или щелочная, считается зна-
чимым фактором кристаллизации 
и роста камней. Кислотно-щелочное 
равновесие мочи во многом зависит 
от стереотипа питания. 
Следует отметить, что рН есть 
десятичный отрицательный ло-
гарифм концентрации ионов во-
дорода. Концентрация протонов 

водорода при рН 5 в 10 раз боль-
ше, чем при рН 6. Собственное 
исследование показало, что при 
уровне рН мочи 5,6–5,8 экскре-
ция кальция в 1,5–2 раза выше, 
чем при рН 5,4–5,5. Для опре-
деленных отклонений рН мочи 
характерно образование тех или 
иных видов мочевых камней. 
Согласно систематическому об-
зору 2013 г., коррекция уровня рН 
снижает вероятность рецидива 
камнеобразования на 75%. Для 
подщелачивания мочи в настоя-
щее время могут использоваться, 
например, цитраты, для подкис-
ления – L-метионин и др.
По мнению докладчика, особого 
внимания заслуживают продук-
ты линии  Литура® (Lit-Control®), 
действие которых направлено 
на  нормализацию уровня рН 
мочи в сочетании с ингибиро-
ванием процессов кристалли-
зации. Средство Литу ра® Up 
повышает уровень рН, ингиби-
руя кристаллизацию мочевой 
кислоты. Литура® Down снижа-
ет уровень рН, ингибируя кри-
сталлизацию струвитов. Литура® 
Balance применяется при нор-
мальных значениях рН мочи 
для ингибирования процессов 
кристаллизации кальций-окса-
латов. Линия данных средств 
позволяет обеспечить врачу 
и пациенту персональный под-
ход к метафилактике МКБ. В на-
стоящее время продукты линии 
Литура® представлены более чем 
в 50 странах мира.



22

Медицинский форум

Эффективная фармакотерапия. 4/2024
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Метафилактика кальций-оксалатных камней

Хуан М. Лопез

80% встречаемости. Образование 
кальций-оксалатных камней 
в поч ках может быть остановлено 
с помощью снижения концентра-
ции кальция и оксалатов и повы-
шения содержания естественных 
ингибиторов камнеобразования 
в моче. 
У  лиц с  кальций-оксалатными 
камнями в анализе суточной мочи 
чаще всего определяются гипер-
кальциурия и гипоцитратурия. 
Традиционно гиперкальциурия 
корригируется приемом тиази-
да,  гипоцитратурия – приемом 
цитратов. 
Однако традиционное лечение 
бывает недостаточно эффектив-
ным. Кроме того, терапия тиази-
дом и цитратами имеет ограниче-
ния, связанные с рядом побочных 
эффектов. Например, при приеме 
тиазида могут развиться  гипо-
тензия, повышение концентра-
ции глюкозы в крови у больных 
сахарным диабетом, гиперкалие-
мия и гиперкальциемия. При ис-
пользовании калия цитрата зача-
стую развиваются расстройства 
со стороны желудочно-кишечного 
тракта (ЖКТ), до 30% случаев, по-
вышается уровень калия в крови, 
что неблагоприятно при наличии 
сердечной и почечной недоста-
точности, возрастает риск  об-
разования инфекционных или 
кальций-фосфатных камней при 
чрезмерном защелачивании мочи. 
Важно, что рецидивы камнеобра-
зования могут встречаться и при 
нормальных результатах иссле-
дований обмена веществ, а также 
на фоне использования правиль-
но подобранной терапии. Все это 
означает, что необходимы новые 
терапевтические опции. Примером 

такой опции является примене-
ние такого нового ингибитора 
кристаллизации, как фитиновая 
кислота. 
Фитиновая кислота (инози-
тол гексафосфат) – это органи-
ческая кислота с шестью атомами 
фосфора, которая присутству-
ет в  кожуре злаков и  бобовых. 
Фитин представляет собой хелат 
двухвалентных катионов, поэтому 
он может связывать ионы каль-
ция, в том числе в моче. 
Первым исследованием, пока-
завшим взаимосвязь между бо-
гатой фитиновой кислотой ди-
етой и снижением образования 
камней в почках, было популя-
ционное исследование M. Modlin 
и соавт. 1957 г. среди 520 пациен-
тов с камнями в почках из Южной 
Африки4. В последующем иссле-
довании 1980 г. M. Modlin вновь 
подтвердил гипотезу о наличии 
связи диеты, богатой фитатами 
(т.е. солями фитиновой кислоты), 
с более низким риском образова-
ния камней в почках5. Длительное 
время масштабных исследова-
ний по изучению этого вопроса 
не проводилось. И в 2004 г. стали 
доступны результаты восьмилет-
него проспективного исследова-
ния Nurses’ health Study II (n = 
96 245), которые в очередной раз 
подтвердили наличие данной вза-
имосвязи. 
F. Grases и соавт. (2000) в клини-
ческом исследовании показали 
благоприятное влияние диети-
ческого потребления фитатов 
на содержание фитиновой кис-
лоты в моче6. «Это означает, что 
мы можем изменить концентра-
цию фитиновой кислоты в моче 
при помощи пищевых добавок, 

Несмотря на  внедрение 
уникальных технологий, 
повыша ющих э ф ф ек-

тивность хирургических вме-
шательств, метафилактика МКБ 
остается одной из наиболее ак-
туальных проблем современной 
медицины. По  словам руково-
дителя отделения мочекаменной 
болезни урологического подраз-
деления Клинической больницы 
Барселоны хуана М. ЛОПЕЗА 
(J.-M. Lopez), риск образования 
камней в почках сопряжен со сни-
жением качества жизни пациен-
тов, а рецидивы МКБ повышают 
риск развития терминальной ста-
дии почечной недостаточности. 
Основные цели профилактики 
повторного образования камней 
в почках фокусируются на трех 
важных аспектах: снижение кон-
центрации различных элементов, 
из солей которых формируются 
кристаллы и образуются камни; 
изменение рН мочи с  целью 
уменьшения риска образования 
различных типов камней в поч-

ках;  повышение содержания 
в моче ингибиторов камнеобра-
зования3. 
Кальций-оксалатные камни явля-
ются наиболее распространенным 
видом камней почек, достигая 
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содержащих фитаты», – пояснил 
х.-М. Лопез. 
Исследование N.k. Saw и соавт. 
(2008), проведенное в лаборатор-
ных условиях, продемонстриро-
вало способность фитатов ока-
зывать антилитогенное действие 
на всех трех этапах формирова-
ния кристаллов оксалата кальция: 
фитат снижал перенасыщение 
кальцием искусственной мочи, 
уменьшал образование кристал-
лов оксалата кальция, замедлял 
их рост и агрегацию7. 
В  январе 2022  г.  на ежегодной 
конференции Испанской уроло-
гической ассоциации J. Guimerà 
и соавт. представили результаты 
пилотного клинического иссле-
дования, которое было посвя-
щено оценке влияния фитатов 
на  гиперкальциурию, вторич-
ную по отношению к резорбции 
кости, у пациентов с мочевыми 
камнями8. Согласно полученным 
результатам, при добавлении фи-
тиновой кислоты в рацион пита-
ния пациентов с нефролитиазом 
и гиперкальциурией концентра-
ция кальция в моче существенно 
снижалась, как и снижался уро-
вень маркера резорбции костной 
ткани β-cross laps. Последнее озна-
чает, что фитаты могут улучшать 
состояние костной ткани у данной 
категории пациентов. 
Таким образом, было показано, 
что применение пищевой добав-
ки, содержащей фитаты, у паци-
ентов с  кальциевыми камнями 
и  гиперкальциурией позволяет 
уменьшить концентрацию каль-
ция в  моче и, соответственно, 
снизить риск рецидива МКБ. 
В связи с этим компания Devicare 
предлагает использовать биологи-
чески активную добавку к пище 
Литура® Balance в качестве первой 
линии профилактики рецидива 
МКБ у пациентов с кальциевыми 
камнями. Литура® Balance инги-

Симпозиум компании «СиЭсСи»

В последние десятилетия распространенность 
камнеобразования в почках возрастает, а современные 
методы лечения имеют ограниченные возможности.
Популяционные исследования демонстрируют связь 
диеты, богатой фитатами, с более низким риском 
образования камней в почках.
Доказан положительный эффект фитатов  в отношении 
предотвращения образования кальциевых камней без 
изменения рН мочи in vitro и на снижение концентрации 
кальция в моче in vivo.
Диетические добавки с добавлением фитатов позволяют 
повысить концентрацию фитиновой кислоты в моче 
и снизить перенасыщение кальцием мочи.
Ингибирующие свойства фитата в отношении 
процессов кристаллизации солей кальция усиливаются 
при комбинации с магнием  

бирует кристаллизацию солей 
кальций-оксалатного комплек-
са, не изменяя рН мочи. В одной 
капс уле продукта содержит-
ся 300  мг фитиновой кислоты 
и  55  мг магния. Схема приема: 
внутрь по одной капсуле утром 
и вечером. 
В ряде исследований было пока-
зано, что применение Литура® 
Balance более эффективно и без-
опасно по сравнению с цитратом 
калия в метафилактике кальций-
оксалатных камней9, 10. 
Резюмируя сказанное, х.М. Лопез 
сформулировал следующие вы-
воды: 
 ■ в  последние десятилетия рас-

пространенность камнеобра-
зования в  почках возрастает, 
а современные методы лечения 
имеют ограниченные возмож-
ности;

 ■ популяционные исследования 
демонстрируют связь диеты, 
богатой фитатами, с  более 
низким риском образования 
камней в почках;

 ■ доказан положительный эф-
фект фитатов  в  отношении 
предотвращения образова-
ния кальциевых камней без 
изменения рН мочи in  vitro11 
и на снижение концентрации 
кальция в моче in vivo8;

 ■ диетические добавки с добав-
лением фитатов позволяют 
повысить концентрацию фи-
тиновой кислоты в моче и сни-
зить перенасыщение кальцием 
мочи;

 ■ ингибирующие свойства фи-
тата в  отношении процессов 
кристаллизации солей кальция 
усиливаются при комбинации 
с магнием.  

9 Conte A., Pizá P., García-Raja A. Urinary lithogen risk test: usefulness in the evaluation of renal lithiasis treatment using crystallization inhibitors (citrate 
and phytate). Arch. Esp. Urol. 1999; 52 (1): 94–99.
10 Grases F., Rodriguez A., Costa-Bauza A. Efficacy of mixtures of magnesium, citrate and phytate as calcium oxalate crystallization inhibitors in urine. 
J. Urol. 2015; 194 (3): 812–819.
11 hsu Y.-C., Lin Y.-h., Shiau L.-D. Effects of various inhibitors on the nucleation of calcium oxalate in synthetic urine. Crystals. 2020; 10 (4): 333.
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Руководитель отделения 
урологии Университетской 
больницы общего профи-

ля Аликанте, член правления 
секции мочекаменной болезни 
Европейского общества уроло-
гов хуан Антонио ГАЛАН (Juan 
Antonio Galan) сфокусировал свой 
доклад на значении регулирова-
ния рН мочи в  метафилактике 
уратных камней, а  также поде-
лился результатами исследова-
ния Prevent-Lit о  возможности 
применения нутрицевтиков для 
изменения уровня рН мочи.
Как известно, образование камней 
в почках – это результат дисбалан-
са между стимуляторами (каль-
ций, мочевая кислота, бактерии, 
белки, макромолекулы, оксалат) 
и ингибиторами камнеобразова-
ния (цитрат, фитат, магний, тео-
бромин), определяющих состав 
мочи, а также двух других факто-
ров – уровня рН мочи и времени, 
в течение которого моча находит-
ся в верхних мочевых путях. В те-
чение суток отмечаются разные 
значения pН мочи, и его уровень 
зависит от ряда факторов: осо-
бенностей диеты, употребления 
лекарственных препаратов, на-
личия  генетических и  метабо-
лических заболеваний. Однако 
некоторые сос тояния могу т 
приводить к  стойкому измене-
нию уровня рН мочи. Например, 

у пациентов с избыточной массой 
тела и инсулинорезистентностью 
(метаболическим синдромом) на-
блюдается низкий уровень рН 
мочи вследствие снижения экс-
креции аммония и подкисления 
мочи в проксимальных каналь-
цах. Низкий уровень рН мочи, 
способствующий формированию 
мочекислых камней, может быть 
также обусловлен рядом других 
факторов: приемом лекарствен-
ных препаратов, болезнью Крона, 
язвенным колитом, потерей ще-
лочей и жидкости, усиленными 
фитнес-тренировками, лактат-
ацидозом. 
Низкие значения рН мочи явля-
ются наиболее важным факто-
ром образования камней моче-
вой кислоты. Мочевая кислота 
(МК) – это слабая органическая 
кислота с константой ионизации 
5,5, при уровне рН 5,5 и ниже МК 
кристаллизуется. 
Перенасыщение мочи МК, не-
обходимое для камнеобразова-
ния, сильно зависит от рН мочи, 
объема мочи и  экскреции МК. 
Наибольший риск  камнеобра-
зования отмечается при уровне 
рН<5,5, малых объемах суточ-
ной мочи (0,5–1 л), повышен-
ном синтезе МК (до 1000 мг/сут). 
Образование уратных камней 
происходит в  так называемом 
кислотном диапазоне при сред-
нем уровне рН 5,3–5,4. 
В распоряжении врачей имеет-
ся ряд подщелачивающих пре-
паратов – цитрат калия, цитрат 
натрия, бикарбонат натрия и   
др. Согласно опубликованному 
испанскими исследователями 
в 2024 г. обзору специфическо-
го лечения МКБ12, дозы цитрата 
калия или бикарбоната натрия 
следует корректировать в зави-
симости от уровня рН. Целевой 

уровень рН для подщелачива-
ющих средств при проведении 
профилактики и  лечения МКБ 
различается. 
Цитратные смеси, включая калия 
цитрат, используются для профи-
лактики и лечения уратных кам-
ней уже более 40 лет. За это время 
накопилось достаточно сведе-
ний о риске побочных эффектов 
со  стороны ЖКТ на  фоне его 
применения, о способности ци-
тратов повышать рН мочи, в том 
числе при защелачивании пере-
насыщать ее фосфатом кальция. 
По данным F. Coe и соавт. (2011), 
если рН мочи и, следовательно, 
перенасыщение фосфатами по-
вышаются, образование камней 
и их агрегация могут усиливать-
ся13. Между тем систематический 
обзор 2019 г. по оценке методов 
подщелачивания и мониторинга 
рН мочи для метафилактики мо-
чекислого уролитиаза продемон-
стрировал отсутствие описания 
каких-либо отдаленных резуль-
татов подщелачивающей терапии 
цитратами. 
Лектор в своем докладе обратил 
внимание на новые данные от-
носительно теобромина – при-
родного диметилксантина, ко-
торый присутствует в больших 
количествах в какао. Он широко 
используется в  пульмонологии 
и кардиологии. Не так давно была 
определена способность теобро-
мина блокировать кристаллиза-
цию МК. 
F. Grases и  его коллеги из  Уни-
верситета Майорки являются 
одной из наиболее активных групп, 
исследующих влияние теоброми-
на на  кристаллизацию уратов. 
Согласно полученным в ходе ис-
следования данным, теобромин 
действует как ингибитор кри-
сталлизации МК и имеет высокий 

12 Segall M., Mousavi A., Eisner B.h., Scoland k. Pharmacologic treatment of kidney stones: сurrent medication and ph monitoring. Actas Urol. Esp. 
(Engl. Ed.). 2024; 48: 11–18.
13 Coe F.L., Evan A., Worcester E. Pathophysiology-based treatment of idiopathic calcium kidney stones. Clin. J. Am. Soc. Nephrol. 2011; 6 (8): 
2083–2092.

Метафилактика мочекислого нефролитиаза

Хуан Антонио 
Галан
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клинический потенциал в лечении 
и профилактике мочекислого не-
фролитиаза14. В исследовании было 
показано, что более высокие кон-
центрации теобромина сильнее 
замедляли скорость кристалли-
зации МК. Также теобромин при 
повышении рН мочи всего на 0,15 
замедлял время кристаллиза-
ции мочевой кислоты примерно 
в 12 раз. В связи с этим сочетание 
теобромина с цитратами представ-
ляется целесообразным, благодаря 
синергетическому действию дан-
ных компонентов. 
В  рамках клинического иссле-
дования сочетание теобромина 
с калий-магний цитратом в срав-
нении с применением только ци-
трата снижало риск кристаллиза-
ции уратов на 30%, что позволило 
сделать вывод о большей эффек-
тивности в профилактике и рас-
творении уратов15. Теобромин 
вместе с цитратом калия и маг-
ния входит в  состав продукта 
Литура® Up. 
В  одном из  исследований эф-
фективности использования 
Лит ура® Up для растворения 
уратов в 2022  г. описан клини-
ческий случай пациента 89 лет 
с уратным камнем 2 × 3 см в пра-
вой лоханке, имеющего несколько 
сопутствующих заболеваний (са-
харный диабет, артериальная ги-
пертензия, дислипидемия и др.) 
и высокий анестезиологический 
риск. Пациент принимал Литура® 
Up по  четыре капсулы в  день 
в течение трех месяцев. Данная 
схема способствовала полному 
растворению камня, после чего 
пациент был переведен на прием 
Литура® Up в поддерживающей 
дозировке – две капсулы в день16*. 
Авторы сделали вывод, что под-
щелачивание мочи с  помощью 

14 Grases F., Rodriguez A., Costa-Bauza A. Theobromine inhibits uric acid crystallization. A potential application in the treatment of uric acid 
nephrolithiasis. PLoS One. 2014; 9 (10): е111184. 
15 hernandez Y., Costa-Bauza A., Calvó P., et al. Comparison of two dietary supplements for treatment of uric acid renal lithiasis: citrate vs. citrate + 
theobromine. Nutrients. 2020; 12 (7): 2012.
16 Emiliani E., Angerri O. Oral alcalinization with Lit-Control® ph Up as a noninvasive treatment for uric acid stones. Fundació Puigvert, Barcelona, Spain. 
2022. https://www.youtube.com/watch?v=7p-Ld4tW124.
17 Liopis-Galan J.A., Torrecilla-Ortiz C., Luque-Gálvez M.P., et al. Urinary ph as a target in the management of lithiasic patients in real-world practice: 
monitoring and nutraceutical intervention for a nonlithogenic ph range clinical. Clin. Med. Insights Urol. 2019; 12: 1–8.
* Согласно листку-вкладышу в РФ рекомендованная дозировка составляет одну капсулу в день.

Симпозиум компании «СиЭсСи»

Нутрицевтики могут полезны для регулирования 
pH мочи. 
Компоненты Литура® Up – калий-магний цитрат 
и теобромин – действуют синергетически, предотвращая 
образование и улучшая растворение уратов. 
Применение Литура® Up может снизить вероятность 
образования новых камней.
Успех терапии в конечном итоге зависит от соблюдения 
пациентом режима лечения (расширение возможностей 
пациента, создание приложений) 

Литура® Up может стать первой 
линией терапии уратных камней 
у данной категории пациентов.
В 2019 г. было проведено много-
центровое интервенционное про-
спективное открытое исследова-
ние эффективности применения 
биологически активных добавок 
к пище линии Литура® для коррек-
ции уровня рН мочи у пациентов 
с наличием в анамнезе мочекис-
лых, фосфатно-кальциевых или 
оксалатно-кальциевых камней 
в  реальной клинической пра-
ктике. В этом исследовании под 
названием Prevent-Lit с периодом 
наблюдения три месяца приняли 
участие 143 пациента из 17 клини-
ческих центров Испании17.
х.-А. Галан акцентировал внима-
ние на эффективности примене-
ния Литура® Up у 65 пациентов 
с уратным уролитиазом в анам-
незе. В группе подщелачивания 
средний уровень рН мочи исход-
но составлял 5,1, у 92% пациен-
тов этой группы в анамнезе были 
рецидивы камнеобразования, 
причем в 34% случаев имел место 
предшествующий контроль рН. 

Пациенты принимали по одной 
капсуле Литу ра® Up два раза 
в сутки, каждая капсула содер-
жит 400 мг калий-магний ци-
трата и 60 мг теобромина. После 
визита включения пациентов 
оценивали ежемесячно на 30-й, 
60-й и 90-й дни для оценки дан-
ных о приверженности лечению, 
побочных эффектах и  других 
аналитических данных, вклю-
чая рН образца первой утренней 
мочи после приема капсулы. 
Результаты исследования проде-
монстрировали эффективность 
применения Литура® Up у паци-
ентов с уратным уролитиазом 
в  отношении повышения рН 
мочи с достоверными измене-
ниями на 30-й, 60-й и 90-й дни 
лечения по сравнению с исход-
ным уровнем, которая сохраня-
лась с течением времени. При 
этом 75% комплаентных паци-
ентов достигли нелитогенных 
значений рН (более 5,5) уже 
через 60 дней приема средства 
Литура® Up. 
Логистический регрессионный 
анализ показал, что поддер-
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Как отметил руководитель 
отделения мочекаменной 
болезни Университетской 

б ол ь н и ц ы  Ф он д а  Пу ч в е р т а 
в  Барселоне Ориол АНГЕРРИ 
(Oriol Angerri), все пациенты 
с инфекционными камнями от-
носятся к группе высокого риска 
рецидива. Эти камни составляют 
от 2 до 15% всех камней, направ-
ленных на анализ. Инфекционные 
камни могут формироваться са-
мостоятельно или расти на уже 
имеющихся камнях, которые ин-
фицированы бактериями, расщеп-
ляющими мочевину.
Инфекционные камни могу т 
состоять из  стру вита, и/или 
карбонатапатита, и/или урата 
аммония. Карбонатапатит на-
чинает кристаллизоваться при 
уровне рН  >  6,8. Струвит вы-
падает в  осадок при рН  > 7,2. 
Бактериологический анализ мочи, 

Метафилактика камней инфекционного происхождения (струвитов)

как правило, показывает присут-
ствие уреазопродуцирующих бак-
терий. Более чем в половине слу-
чаев выделяется Proteus mirabilis. 
Камни, которые содержат стру-
вит, могут иметь большие разме-
ры и коралловидную форму, что 
создает определенные трудности 
при проведении хирургическо-
го вмешательства. О. Ангерри 
на ряде клинических примеров 
продемонстрировал необходи-
мость разработки стратегии 
перед проведением операции, 
которая включает использова-
ние разных инструментов, на-
пример жестких и гибких эндо-
скопов. Для того чтобы удалить 
все фрагменты коралловидную 
камня, иногда требуется не одна 
операция. 
Образованию струвитных камней 
способствует ряд таких факто-
ров, как наличие нейрогенного 
мочевого пузыря, повреждения 
спинного мозга/паралича, кон-
тинентной деривации мочи, иде-
ального кондуита, инородного 
тела, постоянного уретрального 
катетера, стриктуры уретры, до-
брокачественной  гиперплазии 
предстательной железы, диверти-
кула мочевого пузыря, цистоцеле, 
дивертикула чашки, обструкции 
лоханочно-мочеточникового сег-
мента почки. 

Как уже отмечалось, среди наи-
более важных видов уреазопро-
дуцирующих бактерий пальму 
первенства удерживает Proteus 
spp. К  значимым облигатным 
уреазопродуцирующим бакте-
риям также относятся Providencia 
retigeri ,  Morganella morganii , 
Corynebacter ium urealyticum, 
Ureaplasma urealyticum. 
Пациентам с камнями инфекци-
онного происхождения рекомен-
дуется соблюдать общие профи-
лактические меры в отношении 
потребления жидкости и пита-
ния. К специфическим методам 
лечения относятся максимально 
полное хирургическое удаление 
камня, короткий или длительный 
курс антибактериальной тера-
пии, подкисление мочи с помо-
щью L-метионина или хлорида 
аммония и угнетение активности 
уреазы. Настоятельно рекомен-
дуется проводить эрадикацию 
инфекции после полного удале-
ния камня.
С о г л а с н о  р е к о м е н д а ц и я м 
Европейской ассоциации урологов 
по лечению уролитиаза, для под-
кисления мочи и предотвращения 
рецидива образования струвитов 
рекомендован прием L-метионина 
в дозе 200–500 мг один – три раза 
в  сутки. Влияние L-метионина 
на  снижение уровня рН мочи 

Ориол Ангерри

жание нелитогенного рН мочи 
через 90 дней приема средства 
и  соблюдение режима к  60-му 
дню применения независимо 
были связаны с  периодом от-
сутствия симптомов, связанных 
с МКБ, со стороны пациентов. 
«Мы пришли к выводу, что при 
поддержании рН мочи в пределах 
защитного диапазона от 5,5 до 
6,2 после 90 дней лечения веро-
ятность возникновения нового 
камня снижается в два раза», – 
уточнил х.-А. Галан. Неслучайно 
более 80% исследователей выра-
зили хорошую и очень хорошую 
удовлетворенность по результа-

там использования нутрицевти-
ческих добавок Литура®. 
Прием биологически активной 
добавки Литура® Up характеризо-
вался также хорошей переноси-
мостью. Более 90% пациентов от-
метили отличную или хорошую 
переносимость приема, тогда как 
побочные эффекты были незна-
чительными и имели место менее 
чем у 9% пациентов. 
Применение Литура® Up предот-
вращает формирование мочекис-
лых камней и может растворять 
их. В заключение своего высту-
пления х.-А. Галан сделал не-
сколько выводов: 

 ■ нутрицевтики могут полезны 
для регулирования ph мочи; 

 ■ компоненты Литура® Up  – 
калий-магний цитрат и  тео-
бромин  – действуют синер-
гетически, предотвращая 
образование и  улучшая рас-
творение уратов; 

 ■ применение Литура® Up может 
снизить вероятность образова-
ния новых камней.

Успех терапии в конечном итоге 
зависит от соблюдения пациен-
том режима лечения (расширение 
возможностей пациента, созда-
ние приложений), констатировал 
спикер.
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и  риска образования струвитов 
было подтверждено в многочислен-
ных клинических исследованиях18, 19. 
L-метионин в дозе 500 мг вместе 
с 144,5 мг фитата входит в состав 
биологически активной добавки 
к пище Литура® Down. В иссле-
довании J.A. Galan и соавт. (2019) 
была продемонстрирована спо-
собность Литура® Down снижать 
уровень рН мочи до значения 
6,2 в течение 30, 60 и 90 дней лече-
ния при хорошей переносимости 
приема и отсутствии выраженных 
побочных эффектов17. 
Литура® Down показана к приме-
нению у пациентов с инфекци-
онными и  кальций-фосфатны-
ми камнями. Входящие в состав 
продукта L-метионин и  фитат 
обеспечивают двойной механизм 
действия: снижение рН мочи 
и ингибирование кристаллизации 
солей кальция. Рекомендуемая 
доза: две капсулы в сутки (утром 
и на ночь). 
Далее докладчик сделал акцент 
на лечении инкрустирующей уро-
патии (ИУ). ИУ – редкое заболе-
вание, вызываемое бактериями, 
расщепляющими мочевину, чаще 
всего C. urealyticum. При разви-
тии ИУ могут появиться местные 
и общие симптомы, связанные 
с  уротелиальной кальцифика-
цией, среди которых наиболее 
часто встречаются обструкция 
мочевых путей и  кальциниро-
ванный пие лит. 
Диагноз следует ставить при 
наличии стерильной пиурии, 

щелочном рН мочи (до 9), стру-
витной или апатитной кристал-
лурии, а  также кальцификатов 
мочевыделительной системы, 
преимущественно выявляемых 
с помощью КТ. Стандартное ле-
чение включает патогенетическую 
антибио тикотерапию, отведение 
мочи, почечные/мочепузырные 
инстилляции и  хирургическую 
резекцию кальцинатов мочи.
О. Ангерри привел клинический 
пример эффективности приме-
нения L-метионина в  составе 
Литура® Down у пациента с ИУ, 
вызванной C. urealyticum и выяв-
ленной при проведении лабора-
торных исследований. Наличие 
кальцификатов обеих почек и мо-
чевого пузыря было определено 
с помощью КТ. 
Пациенту была назначена тера-
пия линезолидом по 600 мг два 
раза в день, установлен катетер 
в мочевой пузырь и стент спра-
ва для облегчения оттока мочи 
в  связи с  наличием острой по-
чечной недостаточности. Через 
пять дней антибиотикотерапии 
уровень креатинина увеличился 
до 329 мкмоль/л. Пациенту потре-
бовался сеанс диализа. 
После достижения нормального 
рН крови в схему лечения к анти-
биотику была добавлена подкис-
ляющая терапия L-метионином 
и ацетогидроксамовой кислотой 
перорально сроком на 30 дней. 
Через три недели лечения резуль-
тат посева мочи был отрицатель-
ным, уровень рН мочи составил 

18 Jarrar k., Boedeker R.h., Weidner W. Struvite stones: long term follow up under metaphylaxis. Ann. Urol. (Paris). 1996; 30 (3): 112–117. 
19 Siener R., Struwe F., hesse A. Effect of L-Methionine on the risk of phosphate stone formation. Urology. 2016; 98: 39–43.

После хирургического лечения для профилактики 
рецидива ИМП и образования струвитных камней 
назначают антибиотики в низких дозах, поддержание 
высокого уровня гидратации и подкисление мочи. 
Применение L-метионина (например, в составе 
средства Литура® Down) является обязательным 
для этих пациентов

5,5. После контроля рН крови 
и  уровня магния, а  также уста-
новки стента пациента выписали 
с  рекомендацией перорального 
приема L-метионина в  течение 
60  дней перед плановой перку-
танной операцией. 
Проведенная спустя 60 дней ле-
чения L-метионином КТ пока-
зала значительное улучшение 
и отсутствие практически всех 
инкрустирующих очагов, что по-
зволило отменить перкутанную 
операцию. По мнению О. Ангерри, 
этот клинический случай пока-
зывает, что подкисление мочи 
L-метионином в составе средства 
Литура® Down оказалось эффек-
тивным в лечении ИУ, вызванной 
C. urealyticum, и снизило риск ин-
крустирования стента. «Если 
у пациента есть столь редкое за-
болевание, мы можем вылечить 
его L-метионином и антибиоти-
ком и избежать сложной хирур-
гической операции», – пояснил 
докладчик. 
Подводя итоги, О. Ангерри отме-
тил, что лечение и метафилакти-
ка инфекционных камней почек 
обычно включают устранение 
основной инфекции и контроль 
камнеобразования. Поскольку 
струвитные камни часто связаны 
с бактериальной инфекцией, лече-
ние инфекции соответствующими 
антибиотиками имеет решающее 
значение. Камни большого раз-
мера порой приходится удалять 
с помощью таких процедур, как 
ударно-волновая литотрипсия, 
чрескожная нефролитотомия или 
уретероскопия. 
После хирургического лечения 
для профилактики рецидива ИМП 
и образования струвитных камней 
назначают антибиотики в низких 
дозах, поддержание высокого 
уровня гидратации и подкисление 
мочи. «Применение L-метионина 
(в составе средства Литура® Down) 
является обязательным для этих 
пациентов», – подчеркнул эксперт 
в заключение.      

XVIII Всероссийская научно-практическая конференция 
«Рациональная фармакотерапия в урологии – 2024», посвященная 100-летию 
академика РАН СССР, профессора, д.м.н. Н.А. Лопаткина
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Значимое влияние рецидиви-
рующей инфекции мочевых 
путей (ИМП) на  качество 

жизни пациентов обусловлено 
не только урологическими сим-
птомами (дискомфорт, раздра-
жение, боль, частое мочеиспу-
скание), но и психосоциальным 
воздейс твием,  включающим 
стресс, депрессию, тревогу, сни-
жение качества жизни, ухудшение 
сексуальных отношений и интим-
ной жизни, уменьшение произ-
водительности труда и влияние 
на повседневные дела. 
Возможности антибактериальной 
профилактики рецидивирующей 
ИМП сегодня весьма ограничены. 

Известно, что длительное профи-
лактическое лечение антибиоти-
ками может привести к селекции 
резистентных штаммов микро-
организмов, изменению микро-
биома влагалища и микробиома 
желудочно-кишечного тракта.
Для оценки удовлетворенности 
медицинским обслуживанием 
G. Gonzales и соавт. (2022) проана-
лизировали 83 589 онлайн-постов, 
посвященных инфекции мочевых 
путей. По данным исследования, 
25,7% авторов сообщений искали 
поддержки сообщества, предпо-
лагая, что женщины не получают 
поддержки от семьи или медицин-
ских учреждений, большинство 

сообщений касались вариантов 
лечения  – стратегии самокон-
троля, приема антибиотиков, 
альтернативных методов лечения 
и доступа к медицинской помощи.
В результате разочарования меди-
цинской помощью многие женщи-
ны выразили желание прибегнуть 
к поиску новых, альтернативных 
методов лечения (помимо анти-
биотиков), у  многих женщин 
с рецидивирующей ИМП после 
профилактического лечения на-
блюдалось улучшение депрессив-
ных и тревожных состояний. 
П о   м н е н и ю  п р о ф е с с о р а 
Т.С. Перепановой, только прос-
вещение, осведомленность, под-

Повышение осведомленности 
о проблеме  
рецидивирующего цистита  
среди врачей и пациентов

Рецидивирующие инфекции мочевых путей 
представляют значимую медицинскую проблему 
вследствие распространенности и невысокой 
эффективности антибактериального лечения. 
Повышению осведомленности врачей и пациентов 
о проблеме рецидивирующего цистита 
и возможностях его иммунопрофилактики 
было посвящено выступление д.м.н., 
профессора, руководителя группы инфекционно-
воспалительных заболеваний и клинической 
фармакологии НИИ урологии и интервенционной 
радиологии им. Н.А. Лопаткина – филиала 
ФГБУ «НМИЦ радиологии» Минздрава России, члена 
правления Европейской секции инфекций в урологии 
Европейской урологической ассоциации Тамары 
Сергеевны ПЕРЕПАНОВОЙ. Выступление состоялось 
в рамках XVIII Всероссийской научно-практической 
конференции «Рациональная фармакотерапия 
в урологии – 2024» (Москва, 1 февраля 2024 г.). 

XVIII Всероссийская научно-практическая конференция 
«Рациональная фармакотерапия в урологии – 2024» 
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держка со стороны местных со-
обществ и доступ к медицинской 
помощи могут помочь смягчить 
негативные последствия реци-
дивирующих урогенитальных 
инфекций. Неслучайно эксперты 
международного совета RECAP 
(REcurrent Cystitis Awareness 
Program) обсуждают программу 
повышения осведомленности 
о рецидивирующем цистите. 
Первой линией защиты от пато-
генных микроорганизмов, для 
которых слизистые оболочки 
являются входными воротами 
инфекции, служат врожденные 
факторы местного иммунитета. 
Механизмы распознавания па-
тогенов мобилизуют быстрый 
врожденный иммунный ответ, ак-
тивируют антибактериальную за-
щиту, приводящую к эффективно-
му устранению инфекции. Таким 
образом, врожденный иммунитет 
отвечает за защиту против острой 
бактериальной инфекции. 
Тяжесть течения ИМП зависит 
от  вирулентности возбудителя 
и врожденной антибактериаль-
ной защиты хозяина. Основным 
возбудителем неосложненной 
ИМП является уропатогенная 
Escherichia coli, которая способ-
на ускользать от врожденного им-
мунного ответа. В результате коло-
низации, прикрепления и инвазии 
в уроэпителиальные клетки E. coli 
формирует в них бактериальные 
сообщества с целью сохранения 
внутриклеточного выживания. 
Эксперт кратко охарактеризова-
ла патогенез и  защитные силы 
организма-хозяина при остром 
цистите. Во время колонизации 
уропатогенов в  уретре, пери-
уретре и влагалище нормальная 
комменсальная микрофлора мочи 
образует барьер против колони-
зации уропатогенами, очищению 
от инфекции способствует есте-
ственный отток мочи с высокой 
осмоляльностью и  низким зна-
чением рН, растворимыми им-
муноглобулинами А  (IgA) или 
белком Тамма–хорсфалла. В ответ 
на Fim-h-опосредованную адге-
зию к  эпителиальным клеткам 

В настоящее время именно альтернативные 
методы профилактики рецидивирующей ИМП, 
в том числе иммунопрофилактика,  
считаются наиболее перспективными опциями.
По мнению эксперта, проблема рецидивирующей 
ИМП заключается в том, что врачи, как правило, 
не уделяют должного внимания наличию  
рецидивов при назначении терапии в отдельных  
случаях цистита. Между тем для пациентов  
даже наличие одного рецидива у пациента  
уже достаточно для того, чтобы пересмотреть  
тактику терапии 

развиваются воспалительные 
реакции в  нижних отделах мо-
чевыводящих путей, индукция 
бактериального клиренса вслед-
ствие удаления инфицированных 
клеток (отшелушивание, гибель).
При образовании биопленки 
и внутриклеточной репликации 
происходит отшелушивание уроте-
лия, активное вытеснение уропато-
генной палочки из-за увеличения 
внутриклеточного циклического 
аденозинмонофосфата в уротели-
альных клетках. На формирование 
внутриклеточных бактериальных 
сообществ мочевого пузыря для 
инвазии и репликации хозяин от-
вечает аутофагией для элиминации 
уропатогенов из инфицированных 
клеток. В ответ на образование 
сидерофор для усвоения железа 
нейтрофилы хозяина продуцируют 
липокалин-2, способный связы-
вать энтеробактиновый сидерофор 
опосредованного энтеробактином 
поглощения железа. Эффективный 
врожденный иммунный ответ спо-
собствует быстрому восстановле-
нию здоровья. 
Стратегия профилактики реци-
дивирующей ИМП основывается 
на профилактике местной эстро-
генотерапией, пробиотиками, 
антиадгезивном лечении пре-
паратами клюквы, D-маннозой, 
заместителями гликозаминогли-
канового слоя, вакцинами, при-

менении иммуномодулирующей 
терапии и потенциальных вакцин, 
нацеленных на  вирулентность 
уропатогенной палочки, сидеро-
форы, бактериальные токсины 
и протеазы.
Антимикробную профилактику 
пациентам с рецидивирующими 
ИМП следует назначать только 
в том случае, если поведенческая 
терапия и неантибактериальная 
профилактика оказались неэф-
фективными. 
В настоящее время именно аль-
тернативные методы профилакти-
ки рецидивирующей ИМП, в том 
числе иммунопрофилактика, счи-
таются наиболее перспективными 
опциями. 
По мнению эксперта, проблема 
рецидивирующей ИМП заключа-
ется в том, что врачи, как правило, 
не уделяют должного внимания 
наличию рецидивов при назначе-
нии терапии в отдельных случаях 
цистита. Между тем для пациен-
тов даже наличие одного рециди-
ва у пациента уже достаточно для 
того, чтобы пересмотреть тактику 
терапии. 
Необходимо повышать осведом-
ленность врачей и  пациентов 
об альтернативных методах тера-
пии рецидивирующей ИМП для 
уменьшения неконтролируемого 
потребления населением антибио-
тиков.   



32

Медицинский форум

Эффективная фармакотерапия. 4/2024

хронический простатит  – 
одно из наиболее распро-
страненных и сложных для 

терапии заболеваний в практике 
уролога. Согласно общепринятой 
классификации простатита, пред-
ложенной Национальным инсти-
тутом здоровья США (National 
Institutes for health, NIh) в 1995 г., 
выделяют следующие категории 
простатита: I – острый бактери-
альный простатит; II – хрониче-
ский бактериальный простатит; 
III – хронический простатит/син-
дром хронической тазовой боли: 
IIIА – воспалительный; IIIВ – не-
воспалительный; IV – асимпто-
матический воспалительный 
простатит. 
Ведущую роль в  лечении хро-
нического простатита отво-
дят медикаментозной терапии. 
На сегодняшний день не суще-
ствует единых рекомендаций 

по лечению хронического про-
статита, что обусловлено поли-
этиологичным характером забо-
левания. Терапия с доказанной 
эффективностью установлена 
только для бактериального про-
статита, при котором основным 
подходом является применение 
антибактериальных препаратов. 
Наибольшую проблему для ле-
чения представляет простатит 
неизвестной этиологии при от-
сутствии выявленных патогенных 
микроорганизмов. 
Тимур Асланбекович подчерк-
нул, что воспалительный процесс 
ткани предстательной железы при 
простатите вызван прежде всего 
бактериальным инфицирова-
нием и включает определенные 
этапы: альтерация, экссудация, 
пролиферация. Важнейшим ком-
понентом воспаления являются 
медиаторы (провоспалительные 

и противовоспалительные цито-
кины – регуляторные белки им-
мунной системы), регулирующие 
процессы на всех этапах развития 
воспаления. Провоспалительные 
цитокины (интерлейкины (ИЛ) 
1, 6, 8, фактор некроза опухоли 
альфа (ФНО-α)) участвуют в за-
пуске специфического иммунного 
ответа. В свою очередь, действие 
противовоспалительных цито-
кинов (ИЛ-4, ИЛ-10, трансфор-
мирующий фактор роста бета) 
направлено на  прекращение 
воспалительной реакции после 
подавления возбудителей забо-
левания и дезактивацию активи-
рованных клеток.
По словам Т.А. Гяургиева, сегод-
ня все более широкое применение 
в лечении больных с хроническим 
простатитом находят препара-
ты, действие которых осуществ-
ляется посредством активации 

Цитокинотерапия  
хронического простатита:  
развеиваем заблуждения  
и стереотипы
В рамках XVIII Всероссийской научно-
практической конференции «Рациональная 
фармакотерапия в урологии – 2024» прозвучали 
доклады ведущих экспертов в области 
урологии, посвященные актуальным вопросам 
урологической практики. Заместитель директора 
Института дополнительного профессионального 
образования, доцент кафедры урологии 
Воронежского государственного медицинского 
университета им. Н.Н. Бурденко, к.м.н. 
Тимур Асланбекович ГЯУРГИЕВ в своем сообщении 
рассказал об опыте применения цитокинотерапии 
в лечении пациентов с хроническим простатитом.

XVIII Всероссийская научно-практическая конференция 
«Рациональная фармакотерапия в урологии – 2024»
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выработки цитокинов. Препарат 
для локальной цитокинотерапии 
Суперлимф® был разработан на ка-
федре иммунологии Российского 
национального исследовательско-
го медицинского университета 
им. Н.И. Пирогова (в  то время 
Российский  государственный 
медицинский университет им. 
Н.И. Пирогова). В 2001 г. на рынок 
вышел препарат Суперлимф® 
в  виде лиофилизата, который 
длительное время применяли 
для лечения любых видов ране-
вых поверхностей. В 2004 г. была 
представлена новая форма препа-
рата Суперлимф® в виде суппози-
ториев.
Препарат Суперлимф® – стандар-
тизированный комплекс природ-
ных противомикробных пептидов 
и цитокинов, обладающий проти-
вовирусным, антибактериальным, 
иммуномодулирующим, противо-
воспалительным и репаративным 
действием. Суперлимф® стимули-
рует функциональную активность 
клеток фагоцитарного ряда, ак-
тивирует фагоцитоз, выработку 
цитокинов (ИЛ-1, ФНО-α), регу-
лирует миграцию клеток в очаг 
воспаления, увеличивает актив-
ность естественных киллеров. 
Кроме того, препарат активизи-
рует мукозальный иммунитет 
даже при выраженном вторичном 
иммунодефиците. 
Суперлимф® оказывает противо-
воспалительное действие, сни-
жая риск развития воспалитель-
ных реакций, нормализуя баланс 
про- и противовоспалительных 
цитокинов, а также активирует 
репаративные процессы в слизис-
той оболочке, обеспечивая реге-
нерацию тканей. В исследованиях 
подтверждено противовирусное 
и  антибактериальное действие 
препарата Суперлимф®. 
Антибактериальное действие 
в  первую очередь обусловлено 
наличием в  составе препарата 
Суперлимф® семейства наиболее 
эффективных противомикробных 
пептидов – протегринов, обладаю-
щих прямым антибактериальным 
эффектом. 

Суперлимф® оказывает не толь-
ко прямое антибактериальное 
действие, но  и опосредованное 
через активацию выхода лизосо-
мальных ферментов (катепсин Д) 
из  лизосом лейкоцитов. Более 
того, антимикробные пептиды, 
в  частности Суперлимф®, ока-
зывают повреждающее действие 
на всех этапах жизнедеятельно-
сти микробных пленок, поскольку 
способны легко проходить через 
мембраны клеток микробов. 
Эффективность цитокинотера-
пии при хроническом простати-
те с использованием препарата 
Суперлимф® изучали в многочис-
ленных исследованиях. Доказан 
его терапевтический эффект при 
герпесвирусных инфекциях, уро-
генитальном хламидиозе, цистите 
и пиелонефрите. 
Далее докладчик представил ре-
зультаты исследования, в кото-
ром оценивали эффективность 
различных режимов цитокино-
терапии в комплексном лечении 
90 пациентов с хроническим абак-
териальным простатитом в стадии 
обострения. По данным исследо-
вания, у пациентов, получавших 
комбинированную терапию с ис-
пользованием Суперлимфа, было 
отмечено уменьшение выражен-
ности клинических симптомов за-
болевания в более короткие сроки, 
положительная динамика в отно-
шении снижения воспалительного 

процесса, лабораторных показа-
телей (количества лейкоцитов 
в секрете предстательной железы), 
а также размера предстательной 
железы. Исследование продолжи-
ли с целью определить, насколько 
сокращение сроков воспалитель-
ного процесса влияет на процессы 
репарации тканей предстательной 
железы. Оценивали возможно-
сти использования препарата 
Суперлимф® в качестве профилак-
тики простатита в течение 12 ме-
сяцев. Результаты исследования 
продемонстрировали, что у паци-
ентов к концу периода наблюдения 
на фоне препарата Суперлимф® 
отмечались более высокие показа-
тели гемодинамики в предстатель-
ной железе, улучшался кровоток. 
Таким образом, применение пре-
парата Суперлимф® у пациентов 
с хроническим абактериальным 
простатитом в качестве поддер-
живающей терапии способствова-
ло более длительному сохранению 
терапевтического эффекта про-
веденной терапии, увеличению 
продолжительности безрецидив-
ного периода и уменьшению числа 
рецидивов в течение 12 месяцев. 
Подводя итог, Т.А. Гяургиев отме-
тил, что цитокинотерапия способ-
ствует повышению эффективно-
сти лечения и открывает новые 
возможности для улучшения ка-
чества жизни пациентов с хрони-
ческим простатитом.   

Применение препарата Суперлимф® у пациентов 
с хроническим абактериальным простатитом 
в качестве поддерживающей терапии способствовало 
более длительному сохранению терапевтического 
эффекта проведенной терапии, увеличению 
продолжительности безрецидивного периода 
и уменьшению числа рецидивов в течение 12 месяцев.
Цитокинотерапия способствует повышению 
эффективности лечения и открывает новые 
возможности для улучшения качества жизни 
пациентов с хроническим простатитом
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Реклама



Онлайн-школа, 
онлайн-семинар, вебинар

Преимущества

Агентство «Медфорум» ведет трансляции 
на https://umedp.ru/online-events/ 
из видеостудий и подключает спикеров 
дистанционно (из рабочего кабинета, 
дома). По всем основным направлениям 
медицины мы создаем интегрированные 
программы, используя собственные 
ресурсы и привлекая лучшую 
экспертизу отрасли.

Качественная аудитория – 
в нашей базе действительно врачи – 
более 100 тыс. контактов из всех 
регионов РФ. Источники контактов – 
регистрация на врачебных конференциях, 
регистрация на сайте с загрузкой скана 
диплома, подписки на научные журналы 
Таргетированная рассылка – 
выбор врачей для приглашения 
по специальности, узкой 
специализации и региону 

Собственная оборудованная 
видеостудия в Москве 

Качество подключений к трансляции 
на неограниченное число участников

Обратная связь с аудиторией – текстовые 
комментарии (чат) во время трансляции 
для вопросов спикеру. 
Ответы в прямом эфире

Учет подключений к просмотру 
и итоговая статистика

Запись видео публикуется 
на https://umedp.ru/ – портале 
с высокой посещаемостью 
(открытая статистика Яндекс.Метрики – 
12 000 посетителей в день) 

1000+ 
онлайн-участников 

Диалог 
с экспертом

Изображения в 2 окнах 
(презентация, спикер) 

700+ 
просмотров записи 

вебинара на YouTube

Технический организатор ООО «Медфорум», 
телефон (495) 234-07-34

www.medforum-agency.ru
info@medforum-agency.ru

Еще больше возможностей предложим по вашему запросу
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