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М
очекаменная болезнь 
(МКБ) является много-
факторным заболева-

нием и  занимает второе место 
по распространенности после 
воспалительных заболеваний ор-
ганов мочевой системы. Инфек-
ция мочевых путей может стать 
как непосредственной причиной 
камнеобразования, так и  ослож-
нением МКБ. Высокая распро-
страненность МКБ (30–40% всех 
урологических заболеваний), ее 
характерное сочетание с  хрони-

ческими инфекционно-воспали-
тельными заболеваниями почек 
и  верхних мочевых путей, час-
тые рецидивы камнеобразования 
обусловливают необходимость 
поиска новых медикаментозных 
и немедикаментозных средств ле-
чения и профилактики [1]. 
Дистанционная литотрипсия 
(ДЛТ), которая сегодня является 
методом выбора для избавления 
от камней, позволила значительно 
сократить число открытых опе-
ративных вмешательств на почке 

и мочевых путях при МКБ. Вторым 
по значимости современным ма-
лоинвазивным методом удаления 
конкрементов по праву является 
контактная литотрипсия (КЛТ). 
Несмотря на внедрение и  совер-
шенствование этих малоинвазив-
ных методов удаления мочевых 
конкрементов, проблема консер-
вативного лечения мочекаменной 
болезни остается актуальной. 
Нефролитиаз часто осложняется 
инфекцией мочевых путей, кото-
рая усугубляет течение болезни, 
и  может быть патогенетическим 
фактором возникновения конкре-
ментов и рецидива камнеобразо-
вания. Арсенал уроантисептиков 
огромен, но их длительное посто-
янное применение ограничивает-
ся нежелательными побочными 
явлениями, дисбактериозом, рос-
том распространенности резис-
тентных возбудителей, риском 
развития лекарственной аллергии, 
сопутствующими заболеваниями, 
а порой и значительной стоимос-
тью лекарства. В  этой связи для 
лечения уролитиаза и инфекцион-
но-воспалительных заболеваний 
мочеполовой системы перспек-
тивным может быть применение 
растительных средств и фитопре-
паратов, обладающих доказанны-
ми мочегонным, противовоспа-
лительным, противомикробным 
и спазмолитическим свойствами. 
Давно зарекомендовали себя брус-
ничный лист и брусничный морс, 
толокнянка, плоды шиповника, 
хвощ полевой, почечный чай, 
листья березы, комбинирован-
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ные препараты Фитолизин, Цис-
тон, Пролит и пр. Многообразие 
средств растительного происхож-
дения не исключает настойчивый 
поиск новых средств и их рацио-
нальных эффективных сочетаний. 
Таким образом, консерватив-
ная медикаментозная терапия 
МКБ должна быть комплексной 
и  включать различные лекарст-
венные препараты, в  том числе 
растительного происхождения 
[2]. Фитотерапия может способ-
ствовать не только стимуляции 
самостоятельного отхождения 
конкрементов, но и оптимальному 
освобождению мочевых путей от 
осколков раздробленных камней 
при ДЛТ и КЛТ, а также профилак-
тике обострений мочевой инфек-
ции и нарушений функции почки. 
С этой целью создаются комплек-
сы растительных средств, облада-
ющие свойствами лекарственных 
препаратов, которые можно при-
менять в  комплексной терапии 
МКБ и ее инфекционно-воспали-
тельных осложнений. В последнее 
время наблюдается отчетливая 
тенденция к широкому примене-
нию фитопрепаратов в комплекс-
ной литокинетической терапии 
и профилактике мочевой инфек-
ции с целью сохранения функцио-
нальной способности почки после 
литотрипсии. При терапевтичес-
ком и профилактическом исполь-
зовании весьма эффективны мно-
гокомпонентные растительные 
комплексы и биологически актив-
ные добавки к пище (БАД), содер-
жащие биологически активные 
вещества, относящиеся к разным 
классам химических соединений 
и оказывающие комплексное фар-
макотерапевтическое воздействие 
на основные звенья патологичес-
ких процессов при МКБ [3]. 
Таких препаратов много, но про-
водить адекватную терапевтичес-
кую оценку их эффективности 
довольно трудно. Причиной этого, 
прежде всего, является их огром-
ное количество. Известно, что 
для полноценной жизни организм 
нуждается в большом количестве 
(около 600) различных питатель-
ных веществ, только немногие из 
них он может создавать самосто-

ятельно, остальные получает с пи-
щей. Это объясняет популярность 
потребления биологически актив-
ных пищевых добавок в мире. Их 
регулярно и успешно применяют 
более 80% населения США, около 
90% населения Японии и порядка 
65% населения Европы. В  целом 
в  развитых странах 70–90% на-
селения применяло раститель-
ные препараты хотя бы однажды. 
Кроме того, в США продажи всех 
фитопрепаратов составляют еже-
годно более 60  млрд долларов. 
В Африке фитопрепараты состав-
ляют 80% торговых марок, приме-
няемых в здравоохранении, в Ки-
тае – 50% от общего числа продаж 
лекарственных средств. Современ-
ное здравоохранение справедливо 
считает, что специальное включе-
ние в рацион биологически актив-
ных веществ сегодня – насущная 
необходимость. 
В России, по данным агентства 
«Фармэксперт», количество пот-
ребителей БАД за последние не-
сколько лет достигло 20%, а  ко-
личество зарегистрированных 
добавок, по разным данным, пре-
высило 80 тысяч. Для того чтобы 
зарегистрировать в Министерстве 
здравоохранения России препа-
рат растительного происхождения 
как лекарственное средство, необ-
ходимы значительные денежные 
средства и  определенное, порой 
весьма продолжительное, время. 
Регистрация препарата раститель-
ного происхождения в  качестве 
биологически активной добавки 
к пище (БАД) проще. Для этого не-
обходимо представить в  Минис-
терство пищевой промышленнос-
ти документы, подтверждающие, 
что средство не ядовито, может 
употребляться в пищу, и получить 
результаты простых токсиколо-
гических тестов, проведения раз-
вернутых клинических исследова-
ний при этом не требуется. Этим 
объясняется то, что сегодня для 
некоторых растительных препара-
тов понятия «лекарство» и «БАД» 
весьма относительны и определя-
ют вовсе не их сущность, а путь на 
аптечный рынок. 
Если лекарства химической при-
роды при назначении требуют от 

врача соблюдения баланса меж-
ду эффективной лечебной дозой 
и нежелательными явлениями, то 
для растительных средств имеет-
ся реальная возможность широ-
кого выбора дозы, поскольку они 
реже обладают побочными дей-
ствиями. Однако производство 
растительных препаратов час-
то не стандартизовано, поэтому 
сравнение различных препаратов 
(торговых марок разных произво-
дителей), получаемых из одного 
и  того же сырья, проблематично 
из-за различий в источниках сы-
рья, способах и  процессах экс-
тракции, отсутствия уверенности 
в  том, что активный компонент 
экстракта в адекватных количест-
вах попадает в конечный продукт 
процесса, отличий в составе раз-
личных партий препарата. Тем не 
менее сторонники БАД в качестве 
преимуществ приема препаратов 
растительного происхождения от-
мечают:
 ■ естественное «природное» про-

исхождение компонентов;
 ■ относительную безопасность 

и  патогенетический характер 
фитотерапии;

 ■ отсутствие лекарственных вза-
имодействий;

 ■ отсутствие необходимости 
в титровании дозы и коррекции 
сопутствующей лекарственной 
терапии;

 ■ стабильное сохранение резуль-
тата после завершения курса 
приема;

 ■ возможность самостоятельного 
применения и относительно не-
высокую цену.

БАД активно рекламируются, од-
нако эффективность немногих из 
них оценена в клинических иссле-
дованиях.
Рассмотрим один из новых фи-
топродуктов – Уропрофит® – био-
логически активную добавку 
к  пище, изготовленную на про-
изводстве ООО «В-Мин+» по за-
казу и  под контролем компании 
«Экомир», Россия. В  его состав 
входят (табл.):
 ■ экстракт плодов клюквы 

(Vaccinium oxycoccos), стандар-
тизованный по органическим 
кислотам: бензойной, яблочной, 
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лимонной, обладающий проти-
вовоспалительным, диуретичес-
ким, противомикробным и  об-
щеукрепляющим действием;

 ■ экстракт листьев толокнянки 
(Arctostaphylos uva-ursi), стан-
дартизованный по 10% содер-
жанию арбутина, обладающий 
противовоспалительным, про-
тивомикробным и  диуретичес-
ким действием;

 ■ экстракт хвоща полевого 
(Equisetum arvense), стандарти-
зованный по 7% содержанию 
кремния, обладающий мягким 
спазмолитическим, противо-
микробным действием, спо-
собствующий восстановлению 
слизистой мочевых путей;

 ■ витамин  С (Ac. аscorbinicum)  – 
антиоксидант, повышающий 
устойчивость тканей к ишемии, 
увеличивающий диурез. 

Экстракты этих растений и вита-
мин С, обладающие выраженны-
ми мочегонным и  антимикроб-
ным свойствами, доказали свою 
эффективность при многолетнем 
опыте применения. 
Исследования, проводимые в пос-
ледние годы на основе принци-
пов доказательной медицины, 
достоверно подтвердили значе-
ние экстракта плодов клюквы 
для профилактики рецидивиро-
вания инфекции мочевых путей. 
Получены новые объективные 
доказательства того, что приме-
нение экстракта плодов клюквы 
(Vaccinium macrocarpon) в дозиров-
ке 36–72 мг/сут эффективно умень-
шает частоту рецидивов инфекции 
нижних мочевых путей у женщин. 
Установлен доказанный механизм 
действия экстракта плодов клюк-
вы, который состоит в эффектив-
ном блокировании проантоциани-
динами (действующим веществом 

экстракта плодов клюквы) бакте-
риальной адгезии E. coli к клеткам 
уротелия. Применение экстра-
кта плодов клюквы в  дозировке 
36–72  мг/сут рекомендуется Ев-
ропейской ассоциацией урологов 
(European Association of Urology, 
EAU) для профилактики инфекции 
нижних мочевых путей у женщин 
(Рекомендации EAU, 2011). 
Экстракт плодов клюквы (Vac-
cinium oxycoccos) содержит орга-
нические кислоты, аскорбиновую 
кислоту, витамины группы B, 
флавоновые кислоты, дубильные 
вещества, тритерпеноиды (урсо-
ловая и  олеаноловая кислоты), 
лейкоантоцианы, филлохинон 
(витамин K), гликозиды, микро-
элементы (железо, марганец, медь, 
калий, кальций, фосфаты). 
Гиппуровая кислота  – активный 
метаболит экстракта ягод клюк-
вы – образуется в печени и в не-
измененном виде выделяется 
почками, оказывая антибактери-
альный эффект [2]. Исследования, 
проведенные в  эксперименте и  в 
клинике у больных с инфекцион-
но-воспалительными заболева-
ниями мочевых путей, показали, 
что гиппуровая кислота в моче па-
циентов, принимающих экстракт 
клюквы, достоверно снижает ад-
гезивные свойства патогенной ки-
шечной палочки и ее способность 
к  формированию биопленок на 
уротелии мочевых путей [4, 5]. 
Пилотное двойное слепое плаце-
боконтролируемое исследование 
антиоксидантного статуса после 
приема клюквенного сока у  здо-
ровых лиц показало достоверное 
снижение продукции оксидант-
ных протеинов [4]. Именно поэто-
му ягоды клюквы эффективны при 
лечении и профилактике мочевой 
инфекции, а также для предупреж-
дения развития окислительного 
стресса при агрессивных методах 
лечения, к которым, в частности, 
относится литотрипсия. Именно 
содержанием экстракта плодов 
клюквы объясняется противовос-
палительное, мочегонное, проти-
вомикробное и общеукрепляющее 
действие БАД Уропрофит®.
Основными действующими ве-
ществами экстракта листьев то-

локнянки (Arctostaphylos uva-ursi, 
медвежье ушко) являются фе-
нольные гликозиды, флавоноиды 
и  дубильные вещества, которые 
обладают противомикробным 
действием благодаря наличию 
в экстракте арбутина и метилар-
бутина. Флавоноиды, содержащие-
ся в толокнянке, повышают диурез 
с одновременным выведением из 
организма ионов натрия и хлора. 
Активные метаболиты экстракта 
медвежьего ушка тормозят реаб-
сорбцию мочевой кислоты в  по-
чечных канальцах и увеличивают 
ее растворимость, снижая воз-
можность образования мочевых 
конкрементов [7]. Гидрохинон  – 
метаболит листьев толокнянки, 
образующийся в моче при гидро-
лизе арбутина,  – обусловливает 
антибактериальный эффект  [8]. 
Экстракт листьев толокнянки 
(медвежьего ушка), наряду с экс-
трактом ягод клюквы, обуслов-
ливает противовоспалительное 
действие БАД Уропрофит®. 
Экстракт хвоща полевого (Equi-
setum arvense) содержит флаво-
ноиды, органические кислоты, 
магний, кальций, хром, железо, 
калий, большое количество солей 
кремниевой кислоты, которые 
способствуют защите эпителия 
при воспалении, обеспечивают 
удаление токсинов из организма, 
обладают мягким спазмолитичес-
ким эффектом, кровоостанавли-
вающим и  антисептическим дей-
ствием [9]. Установлено, что хвощ 
полевой усиливает и увеличивает 
диурез у экспериментальных жи-
вотных  [10]. Сравнительные ис-
следования мочегонных средств 
показало, что он обладает более 
выраженными диуретическими 
свойствами, чем диуретин и  по-
чечный чай. Исследования, про-
веденные в I ММИ им. И.М. Сече-
нова и ГКБ им. С.П. Боткина еще 
в 1970-е гг., показали увеличение 
диуреза на 200–500 мл у больных 
с  заболеваниями сердца и  почек, 
принимавших экстракт полевого 
хвоща [9]. 
Аскорбиновая кислота (вита-
мин С) – общеизвестный водорас-
творимый антиоксидант, имму-
номодулятор, необходимый для 

Таблица. Компоненты, входящие в состав  
БАД Уропрофит®

Компоненты БАД
Содержание  
в 2 капсулах 

Экстракт плодов клюквы 50 мг

Экстракт листьев толокнянки 8 мг

Экстракт травы хвоща полевого 2 мг

Витамин С 70 мг

Лекции для врачей
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обеспечения неспецифической 
иммунной защиты и  подавления 
патогенной микрофлоры [10]. Об-
разование свободных радикалов 
вследствие ишемических/реперфу-
зионных повреждений паренхимы 
почек во время сеанса ДЛТ ведет 
к  снижению диуреза и  окисли-
тельному стрессу. Результаты ран-
домизированного клинического 
исследования показали, что прием 
витаминов Е (токоферол) и С в ка-
честве антиоксидантов перед и пос-
ле сеансов литотрипсии не только 
значительно снижает повреждение 
почечной ткани за счет сохранения 
микроциркуляции, но и уменьшает 
отек тканей почки и образование 
медиаторов воспаления. Назначе-
ние токоферола и  аскорбиновой 
кислоты до и после ДЛТ повыша-
ет устойчивость тканей к ишемии 
и  сохраняет высокий диурез, что 
стимулирует элиминацию образо-
вавшегося песка и фрагментов кон-
кремента [11–13].
Можно полагать, что комбинация 
свойств каждого из компонентов 
комбинированного фитопрепа-
рата Уропрофит® в уменьшенной 
экстрактивной дозировке позво-
лит получить более высокий тера-
певтический эффект. 
Исследователями ФГБУ «НИИ 
урологии» Минздравсоцразвития 
России (В.А. Максимов, Л.А. Ходы-
рева, А.А. Дударева, А.А.Сердюк, 
2011) был проведен клинический 
анализ историй болезни 60 паци-
ентов с  МКБ и  хроническим пи-
елонефритом, перенесших ДЛТ, 
30  из которых (возраст от 27  до 
65 лет) получали в составе проти-
вовоспалительной терапии БАД 
Уропрофит® по 1  капсуле 2  раза 
в  день в  течение 30  дней. Группу 
сравнения составили 30  пациен-
тов 23–67 лет, у которых комплекс-
ная терапия данный препарат 
не включала. В  основной группе 
конкременты (5–12  мм) распола-
гались в почке и лоханочно-моче-
точниковом сегменте у 2 больных 
(6,7%), в верхней трети мочеточ-
ника  – у  6  (20%), в  средней тре-
ти – у 4 (13,3%) и нижней трети – 
у  18  (60%). В  группе сравнения 
ДЛТ проведена больным с разме-
рами конкрементов от 5 до 11 мм, 

расположенных в  почке и  лоха-
ночно-мочеточниковом сегмен-
те (у 1 пациента, 3,3%), в верхней 
(у 7  пациентов, 23,3%), средней 
(у 6  пациентов, 20%) и  нижней 
(у 16  пациентов, 53,3%) третях 
мочеточника. Лейкоцитурия до 
ДЛТ была выявлена у  20  (66,7%) 
пациентов основной группы 
и у 18 (60%) больных группы срав-
нения. Результаты общего анализа 
мочи у пациентов после 30-днев-
ного приема препарата показали 
достоверное уменьшение частоты 
лейкоцитурии у больных, прини-
мавших БАД Уропрофит®, в 1,5 ра-
за – у 11 больных (36,6%), в груп-
пе сравнения  – у  16  пациентов 
(53,3%). Применение Уропрофита 
позволило добиться достоверно 
более выраженного повышения 
суточного диуреза у пациентов ос-
новной группы. 
Кристаллурия была выявлена 
у  18  (60%) пациентов основной 
группы до ДЛТ, а  после приема 
Уропрофит® в  течение месяца 
ее частота достоверно снизи-
лась – у 6 пациентов (19,8%). Че-
рез 1  месяц после завершения 
приема препарата частота вы-
явления кристаллурии возрос-
ла: кристаллурия определялась 
у 11 больных (36,7%). У пациентов 
группы сравнения на протяжении 
всего периода наблюдения часто-
та кристаллурии сохранялась на 
уровне 56,6–43,3%. Результаты, 
полученные авторами, показали 
исчезновение кристаллурии у па-
циентов, получавших Уропрофит®, 
достоверно чаще, чем в  группе 
сравнения. Проведенный автора-
ми анализ результатов клиничес-
ких и  биохимических исследова-
ний крови не выявил различий 
в  обеих группах на протяжении 
30 дней приема препарата и 1 ме-
сяца последующего наблюдения. 
Ни один из пациентов, принимав-
ших Уропрофит®, не отметил ал-
лергических реакций и побочных 
эффектов. Полученные данные 
позволили авторам считать, что 
комплекс биологически активных 
веществ, входящих в состав БАД 
Уропрофит®, оказывает противо-
воспалительное, диуретическое 
и  литокинетическое действие, 

и  это средство может использо-
ваться как  один из компонентов 
терапии и профилактики инфек-
ционно-воспалительных процес-
сов в  мочевых путях у  больных 
МКБ. Уропрофит® хорошо перено-
сится пациентами и поэтому мо-
жет применяться длительно. 
Примером успешного применения 
БАД Уропрофит® у больных МКБ 
после ДЛТ могут служить иссле-
дования, проведенные в  ГБОУ 
ВПО «Рязанский государственный 
медицинский университет им. 
академика И.П. Павлова» под ру-
ководством профессора Б.Н. Жи-
борева (2011). Были обследованы 
и  пролечены 38  больных МКБ 
в  возрасте 20–60  лет. Основную 
группу составили 20  пациентов 
(12 мужчин и 8 женщин), им бы-
ла выполнена ДЛТ, после которой 
в состав комплексной терапии был 
включен Уропрофит® по 1 капсуле 
2 р/сут в течение 30 дней. Группу 
сравнения составили 18  пациен-
тов (11 мужчин и 7 женщин), ко-
торым после ДЛТ назначали ком-
плексную терапию с добавлением 
почечного чая. У всех пациентов 
конкременты (5–20  мм) распо-
лагались в  чашечно-лоханочной 
системе. До начала лечения лей-
коцитурия более 10 в поле зрения 
была выявлена в основной груп-
пе у 14 (70%) пациентов, в группе 
сравнения – у 11 (61,1%) больных. 
Через 5  дней от начала приема 
Уропрофита в  основной группе 
ее частота снизилась до 8  (40%) 
больных против 9  (50%) в  груп-
пе сравнения. Через 30 дней при-
ема Уропрофита она достоверно 
уменьшилась до 4  (20%) пациен-
тов в  основной группе и  6  (33%) 

БАД Уропрофит® оказывает 
противовоспалительное, диуретическое 
и литокинетическое действие, что 
обусловливает его использование 
в комплексной терапии и профилактике 
инфекционно-воспалительных процессов 
в мочевых путях у больных МКБ.
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в группе сравнения. Таким обра-
зом, исследование продемонстри-
ровало достоверное и  быстрое 
уменьшение количество лейкоци-
тов в моче у пациентов, принимав-
ших Уропрофит®. 
В  основной группе авторами ус-
тановлено умеренное повышение 
рН мочи с 6,025 ± 0,71 до 6,425 ± 
0,56  (6,23%). В  группе сравне-
ния увеличение рН было менее 
значимо: с  5,94  ± 0,70  до 6,03  ± 
0,62 (1,49%). Зафиксированный на 
5-й день приема Уропрофита под-
щелачивающий эффект стойко со-
хранялся на протяжении всего пе-
риода приема, что, по-видимому, 
может играть важную роль в про-
филактике рецидива конкремен-
тов. Кроме того, на протяжении 
приема Уропрофита установлено 
более значительное увеличение 
суточного диуреза у пациентов ос-
новной группы в среднем на 312 мл 
(с 1190 до 1502 мл/сут), в группе 
сравнения увеличение составило 
в  среднем всего 91  мл (с 1165  до 
1256 мл/сут). Увеличение суточно-
го диуреза и рН мочи, как извест-
но, является важным условием 
уменьшения кристаллизации ли-
тогенных веществ, таких как моче-
вая кислота, ураты и оксалаты. До 
начала приема Уропрофита крис-
таллурия была зафиксирована 
у 20 пациентов (11 больных в ос-
новной группе и 9 – в группе срав-
нения). В основной группе число 
пациентов с кристаллурией через 
5 дней уменьшилось до 8, а через 
30 дней – до 4 (55, 40 и 20% соот-
ветственно), тогда как в  группе 
сравнения число таких пациентов 
снизилось незначительно: с  9  до 
7  – через 5  дней и  через 30  дней 

увеличилось до 8 (50; 38,9 и 44,5% 
соответственно). Ни у  кого из 
20 пациентов на протяжении все-
го периода приема Уропрофита не 
было зафиксировано ни одного не-
желательного побочного эффекта 
и аллергической реакции. 
Ученые из ГБОУ ВПО «Башкир-
ский государственный медицин-
ский университет» Минздрав-
соцразвития РФ (2011) провели 
обследование с  использованием 
клинических, инструментальных 
и лабораторных методов 52 паци-
ентов с МКБ до и после КЛТ. 28 па-
циентов, составивших основную 
группу, в течение 3 недель до опе-
рации принимали Уропрофит® по 
1 капсуле 2 р/сут. 24 пациента бы-
ли включены в группу сравнения. 
Целью исследования было изуче-
ние влияния БАД Уропрофит® на 
показатели водно-электролитного 
и  азотистого обмена пациентов 
с уретеролитиазом после контакт-
ной литотрипсии. Как известно, 
после КЛТ увеличивается экскре-
ция электролитов и  продуктов 
азотистого обмена, возрастает 
способность канальцев разводить 
и концентрировать мочу. Эти из-
менения, вероятнее всего, обус-
ловлены только внутрипочечными 
механизмами, поскольку основ-
ные гормональные системы, регу-
лирующие водно-электролитный 
обмен, существенно не меняют 
параметры своего функциониро-
вания. При использовании в  ка-
честве предоперационной подго-
товки БАД  Уропрофит® суточная 
экскреция осмотически активных 
веществ снижается в  меньшей 
степени, что свидетельствует об 
уменьшении канальцевой дис-
функции в  результате окклюзии 
мочеточника конкрементом. После 
операции рост маркеров канальце-
вого повреждения незначителен, 
возможно, в результате уменьше-
ния дооперационного негативно-
го влияния мочевой гипертензии 
на паренхиму почки. Полученные 
данные позволяют авторам реко-
мендовать в течение 3 недель перед 
контактной уретеролитотрипсией 
прием БАД Уропрофит® с  целью 
снижения дисбаланса экскретор-
ных функций нефрона и снижения 

повреждения почечной ткани во 
время операции. 
По данным проведенных иссле-
дований, критериями эффек-
тивности БАД Уропрофит® у  па-
циентов с  МКБ можно считать 
уменьшение выраженности лей-
коцитурии и  кристаллурии, уве-
личение суточного диуреза, что 
говорит о  положительном вли-
янии фитопрепарата на течение 
воспалительного процесса в  мо-
чевых путях и отхождение оскол-
ков раздробленных конкрементов. 
Комплекс биологически активных 
веществ, входящих в состав БАД 
Уропрофит®, оказывает противо-
воспалительное, диуретическое, 
легкое ощелачивающее, литоки-
нетическое действие, уменьшает 
кристаллообразование при урат- 
и оксалурии, что может быть од-
ной из мер профилактики МКБ 
и  ее инфекционно-воспалитель-
ных осложнений. Уропрофит® об-
ладает хорошей переносимостью 
и может применяться длительно. 
Природные вещества раститель-
ного происхождения, как правило, 
отличаются широким спектром те-
рапевтического действия и малой 
токсичностью, что обусловливает 
возможность их длительного при-
менения. Отечественное лекар-
ственное производство сегодня 
оснащено современным оборудо-
ванием, позволяющим выпускать 
качественные растительные пре-
параты, проходящие тщательный 
многократный контроль. Появле-
ние комбинированных фитопрепа-
ратов в удобной форме для приема 
внутрь способствует рациональ-
ному использованию растительно-
го сырья, позволяет осуществлять 
стандартизацию средств как на 
стадии изготовления, так и полу-
чения конечного продукта, что 
существенно повышает точность 
дозирования и  практического 
применения. Кроме того, выбор 
фитопрепаратов отечественных 
производителей позволит снизить 
зависимость России от импортных 
лекарственных препаратов, а рос-
сийским компаниям, используя 
полученную прибыль, разрабаты-
вать новые, инновационные ле-
карства.  

Можно рекомендовать прием 
БАД Уропрофит® в течение 3 недель  

перед контактной уретеролитотрипсией 
с целью снижения дисбаланса 

экскреторных функций нефрона 
и минимизации повреждения почечной 

ткани во время операции.

Лекции для врачей

Литература 
→ С. 59



Л и т е р а т у р а

59
ЭФ. Урология. 4/2012

26. Bauer H.W., Alloussi S., Egger G. et al. A long-term, multicenter, dou-

ble-blind study of an Escherichia coli extract (OM-89) in female pa-

tients with recurrent urinary tract infections // Eur. Urol. 2005. Vol. 47. 

№ 4. P. 542–548. 

К.Л. ЛОКШИН

Особенности чувствительности современных уропатогенов

и принципы эмпирической антибиотикотерапии тяжелых

инфекций мочевых путей в стационаре

1. Olson R.P., Harrell L.J., Kaye K.S. Antibiotic resistance in urinary iso-

lates of Escherichia coli from college women with urinary tract infec-

tions // Antimicrob. Agents Chemother. 2009. Vol. 53. № 3. P. 1285–

1286.

2. Zhanel G.G., DeCorby M., Adam H. et al. Prevalence of antimicrobi-

al-resistant pathogens in Canadian hospitals: results of the Canadian 

ward surveillance study (CANWARD 2008) // Antimicrob. Agents 

Chemother. 2010. Vol. 54. № 11. P. 4684–4693.

3. Zhanel G.G., Hisanaga T.L., Laing N.M. et al. Antibiotic resistance 

in Escherichia coli outpatient urinary isolates: Y nal results from the 

North American Urinary Tract Infection Collaborative Alliance (NAU-

TICA) // Int. J. Antimicrob. Agents. 2006. Vol. 27. № 6. P. 468–475.

4. Jacobsen S.M., Stickler D.J., Mobley H.L., Shirli#  M.E. Complicated 

catheter-associated urinary tract infections due to Escherichia coli and 

Proteus mirabilis // Clin. Microbiol. Rev. 2008. Vol. 21. № 1. P. 26–59.

5. Hoban D.J., Nicolle L.E., Hawser S. et al. Antimicrobial susceptibility of 

global inpatient urinary tract isolates of Escherichia coli: results from 

the Study for Monitoring Antimicrobial Resistance Trends (SMART) 

program: 2009–2010 // Diagn. Microbiol. Infect. Dis. 2011. Vol. 70. 

№ 4. P. 507–511.

6. Kozlov R.S. et al. Final report of IISP. 2009. № MK-0826 RUSLS1292.

7. Rodriguez-Bano J., Navarro M.D., Romero L. et al. Clinical and mo-

lecular epidemiology of extended-spectrum beta-lactamase-producing 

Escherichia coli as a cause of nosocomial infection or colonization: 

implications for control // Clin. Infect. Dis. 2006. Vol. 42. № 1. P. 37–45.

8. Rodríguez-Baño J., Picón E., Gijón P. et al. Community-onset bactere-

mia due to extended-spectrum beta-lactamase-producing Escherichia 

coli: risk factors and prognosis // Clin. Infect. Dis. 2010. Vol. 50. № 1. 

P. 40–48.

9. EAU clinical guidelines // www.uroweb.org/fileadmin/guide-

lines/2012_Guidelines_large_text_print_total_Y le.pdf.

10. Cao B., Wang H., San H. et al. Risk factors and clinical outcames of 

nosocomial multi-drug resistant nosocomial Pseudomonas aeruginosa 

infections // J. Hosp. Inf. 2004. Vol. 57. № 2. P. 112–118.

11. Paramythiotou E., Lucet J.C., Timsit J.F. et al. Acquisition of multidrug-

resistant Pseudomonas aeruginosa in patients in intensive care units: 

role of antibiotics with antipseudomonal activity // Clin. Infect. Dis. 

2004. Vol. 38. № 5. P. 670–677.

12. Goldstein E., Peraino V., Hammer-Reig L. et al. Carbapenem steward-

ship: Sustained, improved imipenem susceptibility of pseudomonas ae-

ruginosa correlated with eight-years of increasing ertapenem usage // 

49th IDSA Annual Meeting. Boston, 2011. Рoster B1-236.

13. Carmeli Y., Lidji S.K., Shabtai E. et al. } e e~ ects of group 1 versus 

group 2 carbapenems on imipenem-resistant Pseudomonas aerugi-

nosa: an ecological study // Diagn. Microbiol. Infect. Dis. 2011. Vol. 70. 

№ 3. P. 367–372.

С.Ю. КАЛИНЧЕНКО, И.А. ТЮЗИКОВ, Л.О. ВОРСЛОВ,

А.М. ФОМИН, Е.А. ГРЕКОВ

Бессимптомная доброкачественная гиперплазия

предстательной железы: лечить или не лечить?

1. Ozden C., Ozdal O.L., Urgancioglu G. } e correlation between meta-

bolic syndrome and prostatic growth in patients with benign prostatic 

hyperplasia // Eur. Urol. 2007. № 51. Р. 199–203.

2. Hammarsten J., Högstedt B., Holthuis N. Components of the metabolic 

syndrome-risk factors for the development of benign prostatic hyper-

plasia // Prostate Cancer Prostatic Dis. 1998. № 1. Р. 157–162.

3. Kupelian V., McVary K.T., Kaplan S.A. Association of lower urinary 

tract symptoms and the metabolic syndrome: results from the Boston 

Area Community Health Survey // J. Urol. 2009. № 182. Р. 616–624.

4. Demir O., Akgul K., Akar Z. Association between severity of lower uri-

nary tract symptoms, erectile dysfunction and metabolic syndrome // 

Aging Male. 2009. № 12. Р. 29–34.

5. Michel M.C., Heemann U., Schumacher H. Association of hypertension 

with symptoms of benign prostatic hyperplasia // J. Urol. 2004. № 172. 

Р. 1390–1393.

6. Tomita K., Mizoue T., Matsumoto T. Lower urinary tract symptoms in 

relation to lifestyle and medical conditions in Japanese workers // Int. 

J. Urol. 2009. № 16. Р. 493–498.

7. McVary K.Т., Bautista O.M., Kusek J. } e association of lower urinary 

tract symptoms (LUTS) with sexual function in men participating in 

a clinical trial of medical therapy for benign prostatic hyperplasia // 

J. Urol. 2003. № 169 (Suppl.). Р. 322.

8. McVary K.Т. Lower urinary tract symptoms and sexual dysfunction: 

epidemiology and pathophysiology // BJU Int. 2006. № 97. Suppl. 2. 

Р. 23–28.

9. Gorbachinsky I., Akpinar H., Assimos D.G. Metabolic syndrome and 

urological deseases // Rev. Urol. 2010. № 12 (4). Р. 157–180.

10. Тюзиков И.А., Фомин А.М., Калинченко С.Ю. Ноктурия как новый 

интегративный маркер системных нарушений метаболизма 

у  мужчин  // Материалы 1-го Конгресса урологов Сибири. 

Кемерово, 2012. С. 335–338.

11. Тюзиков И.А., Фомин А.М., Калинченко С.Ю., Мартов А.Г. 

Системные механизмы патогенеза заболеваний предстательной 

железы // Андрология и генитальная хирургия. 2012. № 2. С. 4–12.

В.В. БОРИСОВ 

Применение БАД Уропрофит® при мочекаменной болезни: 

клиническая лекция

1. Борисов В.В., Дзеранов Н.К. Мочекаменная болезнь. Терапия 

больных камнями почек и мочеточников. М., 2011. 87 с. 

2. Дзеранов Н.К., Константинова О.В., Москаленко С.А., 

Бешлиев Д.А. Роль фитотерапии в пред- и послеоперационном 

периоде у больных уролитиазом // Урология. 2005. № 2. С. 18–20. 

3. Маркарян А.А. Теоретическое и экспериментальное обоснование 

разработки профилактических средств, рекомендуемых при 

заболеваниях мочеполовой системы, и их стандартизация: дис. … 

д-ра фарм. наук. М., 2005. 344 с.



Л и т е р а т у р а

60

4. Valentova K., Stejskal D., Bednar P. et al. Biosafety, antioxidant status, 

and metabolites in urine a¡er consumption of dried cranberry juice in 

healthy women: a pilot double-blind placebo-controlled trial // J. Agric. 

Food Chem. 2007. Vol. 55. № 8. P. 3217–3224.

5. Risco E., Miguélez C., Sánchez de Badajoz E., Rouseaud A. E~ect of 

american cranberry (Cysticlean) on Escherichia coli adherence to blad-

der epithelial cells. In vitro and in vivo study // Arch. Esp. Urol. 2010. 

Vol. 63. № 6. P. 422–430.

6. Башмурин А.Ф. Фармакологическое исследование галеновых 

и  новогаленовых препаратов толокнянки // Сборник научных 

трудов Ленинградского института усовершенствования врачей. 

Л., 1951. С. 174–177.

7. Турова А.Д. Лекарственные растения СССР и  их применение. 

М.: Медицина, 1974. 218 с. 

8. Сырчина А.И., Воронков М.Г., Тюкавкина Н.А. Апигенин  – 

гликозид из Equisetum arvense // Химия природн. соедин. 1974. 

№ 5. С. 666. 

9. Основина-Ломовицкая А.Д. К испытанию мочегонного действия 

хвоща полевого Equisetum arvense и зимолюбки ChimoYlla um-

bellata // Сборник научно-исследовательских работ по новым 

лекарственным растениям Сибири. Вып. 2. Томск, 1946. С. 118–

120.

10. Al-Awadi K.A., Kehinde E.O., Lout2 I. et al. Treatment of renal calculi 

by lithotripsy: minimizing short-term shock wave induced renal da-

mage by using antioxidants // Urol. Res. 2008. Vol. 36. № 1. P. 51–60.

11. Печерский А.В., Александров В.П., Гулямов С.М. Способ 

профилактики осложнений дистанционной ударно-волновой 

литотрипсии. Патент 2179438. Санкт-Петербургская медицинская 

академия последипломного образования. 20.02.2002.

12. Biri H., Oztürk H.S., Büyükkoçak S. et al. Antioxidant defense potential 

of rabbit renal tissues a¡er ESWL: protective e~ects of antioxidant vi-

tamins // Nephron. 1998. Vol. 79. № 2. P. 181–185. 

13. Борисов В.В. Оригинальные лекарственные препараты и  их 

дженерики // Материалы I Конгресса урологов Сибири. Кемерово, 

2012. С. 37. 

К.Л. ЛОКШИН, А.Р. ГЕВОРКЯН, М.Е. ЕВДОКИМОВ, Ю.Л. ДЕМИДКО

Лечение острого неосложненного цистита у женщины – 

чего ожидать от современных антимикробных препаратов?

1. Olson R.P., Harrell L.J., Kaye K.S. Antibiotic resistance in urinary iso-

lates of Escherichia coli from college women with urinary tract infec-

tions // Antimicrob. Agents Chemother. 2009. Vol. 53. № 3. P. 1285–

1286. 

2. EAU clinical guidelines  // www.uroweb.org/fileadmin/guide-

lines/2012_Guidelines_large_text_print_total_Yle.pdf.

3. Naber K.G. Short-term therapy of uncomplicated cystitis // Curr. Opin. 

Urol. 1999. Vol. 9. № 1. P. 57–64.

4. Foxman B. Recurring urinary tract infection: incidence and risk fac-

tors // Am. J. Public Health. 1990. Vol. 80. № 3. P. 331–333.

5. Hooton T.M., Stamm W.E. Diagnosis and treatment of uncomplicated 

urinary tract infection // Infect. Dis. Clin. North Am. 1997. Vol. 11. 

№ 3. P. 551–581.

Г.Г. КРИВОБОРОДОВ, Е.И. ТУР, В.В. СОЛОВЬЕВ, О.В. ПЕРМЯКОВА

Препарат Флорацид в лечении мужчин с синдромом 

хронической тазовой боли

1. Brunner H., Weidner W., Schiefer H.G. Studies on the role of Ureaplas-

ma urealyticum and Mycoplasma hominis in prostatitis // J. Infect. Dis. 

1983. Vol. 147. № 5. P. 807–813.

2. De la Rosette J.J., Hubregtse M.R., Meuleman E.J. et al. Diagnosis and 

treatment of 409 patients with prostatitis syndromes // Urology. 1993. 

Vol. 41. № 4. P. 301–307.

3. Meares E.M. Prostatitis // Med. Clin. North Am. 1991. Vol. 75. № 2. 

P. 405–424.

4. Krieger J.N., Riley D.E., Vesella R.L. et al. Bacterial DNA sequences in 

prostatic tissue from patients with prostate cancer and chronic prosta-

titis // J. Urol. 2000. Vol. 164. № 4. P. 1221–1228.

5. Propert K.J., Alexander R.B., Nickel J.C. et al. Design of a multicenter 

randomized clinical trial for chronic prostatitis/chronic pelvic pain 

syndrome // Urology. 2002. Vol. 59. № 6. P. 870–876.

6. Schae#er A.J. Editorial: Emerging concepts in the management of pros-

tatitis/chronic pelvic pain syndrome // J. Urol. 2003. Vol. 169. № 2. 

P. 597–598.

7. Schae#er A.J., Landis J.R., Knauss J.S. et al. Demographic and clinical 

characteristics of men with chronic prostatitis: the national institutes 

of health chronic prostatitis cohort study // J. Urol. 2002. Vol. 168. № 2. 

P. 593–598.

8. Nickel J.C., Krieger J.N., McNaughton-Collins M. et al. Alfuzosin and 

symptoms of chronic prostatitis-chronic pelvic pain syndrome // 

N. Engl. J. Med. 2008. Vol. 359. № 25. P. 2663–2673.

9.
 

Barbalias G.A., Nikiforidis G., Liatsikos E.N. Alpha-blockers for the 

treatment of chronic prostatitis in combination with antibiotics // 

J. Urol. 1998. Vol. 159. № 3. P. 883–887.

10.
 
Nickel J.C., Downey J., Johnston B. et al. Predictors of patient response 

to antibiotic therapy for the chronic prostatitis/chronic pelvic pain syn-

drome: a prospective multicenter trial // J. Urol. 2001. Vol. 165. № 5. 

P. 1539–1544.

11.
 
Shoskes D.A., Hakim L., Ghoneim G., Jackson C.L. Long-term results 

of multimodal therapy for chronic prostatitis/chronic pelvic pain syn-

drome // J. Urol. 2003. Vol. 169. № 4. P. 1406–1410.

12.
 
Suaudeau C., Chait A., Cimetiere C., de Beaurepaire R. Analgesic e~ects 

of antibiotics in rats // Pharmacol. Biochem. Behav. 1993. Vol. 46. № 2. 

P. 361–364.

13.
 
Wise R., Honeybourne D. Pharmacokinetics and pharmacodynamics of 

£uoroquinolones in the respiratory tract // Eur. Resp. J. 1999. Vol. 14. 

№ 1. P. 221–229.

14.
 
Ball P., Mandell L., Niki Y., Tillotson G. Comparative tolerability of the 

newer £uoroquinolone antibacterials // Drug. Saf. 1999. Vol. 21. № 5. 

P. 407–421. 

15.
 
Breen J., Skuba K., Grasela D. Safety and tolerability of gati£oxacin, an 

advanced third-generation, 8-methoxy £uoroquinolone // J. Respir. 

Dis. 1999. Vol. Suppl. 11. P. S70–S76. 

16.
 
Yoshimura T., Kurita C., Usami E. et al. Immunomodulatory action 

of levo£oxacin on cytokine production by human peripheral blood 

mononuclear cells // Chemotherapy. 1996. Vol. 42. № 6. P. 459–464.


