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улучшается функция почки вследствие отсут-
ствия препятствия к оттоку мочи, верхние мо-
чевые пути восстанавливают эвакуаторную 
способность. 

При наличии у пациента «разгрузоч-
ной» нефростомы через 3-4 недели после опе-
рации проводилось ее пережатие сроком на 1 
- 2 недели с последующей оценкой проходи-
мости мочевых путей на фоне установленного 
стента во время операции. При адекватном 
восстановлении оттока мочи и отсутствии 
бактериурии выше 104 проводилось первичное 
удаление нефростомы с последующим удале-
нием мочеточникового стента в вышепере-
численные сроки. 

Регулярная оценка результатов общего 
анализа и посева мочи определяет длитель-
ность проведения пациенту антибактериаль-
ной терапии. Как правило, после удаления 
стента пациенту назначались курсы уроанти-
септиков до 3 недель. Таким образом, общая 
продолжительность антибактериальной, фи-
тотерапии составляет до 2.5-3 месяцев. 

При бактериурии ниже 104 пациентам 
рекомендовалось санаторно-курортное лече-
ние через 2 месяца после операции. 

На раннем и позднем этапах диспансе-
ризации проводилось комплексное обследо-
вание пациента как в условиях поликлиники 
СОКБ №1, так и в условиях урологического 
стационара. 

Трудоспособность. 
В подавляющем большинстве случаев 

трудовой прогноз у лиц, перенесших малоин-
вазивную реконструктивную операцию на 
нижней трети мочеточника, благоприятный. 
Все лица, занимающиеся преимущественно 
умственным трудом, работают на прежних 
местах. Среди больных, занятых физическим 
трудом, большинство (90%) выполняют 
прежнюю работу после периода назначения 
КЭК легкого труда и других мероприятий ра-
ционального трудоустройства. 

Заключение 
Комплекс клинических реабилитацион-

ных мероприятий после малоинвазивных ре-
конструктивно-пластических операций в 
ближайшем и отдаленном послеоперацион-
ном периодах, в период диспансеризации по-
зволяет существенно улучшить восстановле-
ние основных почечных функций а в резуль-
тате и качество жизни пациентов. 
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Проведено исследование эффективности и переносимости урисана у 65 больных мочекислым уролитиазом с гиперури-

кемией. Средний исходный уровень урикемии составлял 9,84 мг/дл (585 мкмоль/л). 41% больных имели концентрацию мо-
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чевой кислоты не менее 10,0 мг/дл (595 мкмоль/л). За время лечения побочных эффектов не зарегистрировано, отмечалась 
хорошая переносимость препарата. Не наблюдалось обострения калькулезного пиелонефрита. Средний уровень мочевой 
кислоты (МК) сыворотки крови до начала терапии составил 585,5±112,2 мкмоль/л, к концу исследования – 478,9±105,3 
мкмоль/л (р=0,001). В целом по группе произошло снижение уровня МК в крови на 15%. Средняя концентрация МК в моче 
возросла с 3,4 до 5,2 ммоль/сут (р=0,0004). За время исследования не выявлено существенных изменений показателей, от-
ражающих функцию печени и почек. При ультразвуковом контроле отмечено уменьшение объема ранее диагностирован-
ных конкрементов в среднем на 16 %. 

Ключевые слова: урисан, гиперурикемия, уратный уролитиаз, литолиз 
 

B.I. Bljumberg, O.V. Osnovin, R.N. Fomkin 
ESTIMATION OF URISAN CLINICAL EFFICIENCY 

IN URATE NEPHROLITHIASIS 
 
A study of urisan efficacy and tolerance in 65 patients with uric urolithiasis and hyperuricemia has been carried out. The aver-

age initial level of uricemia made up 9.84 mg/dl (585 mkmol/l). Herein, 41 % of patients had urinary acid (UA) concentration no 
less than 10.0 mg/dl (595mkmol/l). No side effects have been observed in the course of the treatment, the drug being well-tolerated. 
No signs of calculous pyelonephritis exacerbation were observed. The average level of urinary acid of blood serum prior to therapy 
made up to 585.5±112.2 mkmol/l, at the end of the study declining down to 478.9±105.3 mkmol/l (р=0.001). In all the group urinary 
acid level in blood generally decreased by 15 %. On the average, UA level concentration in urine increased from 3.4 to 5.2 
mmol/day (р=0.0004). No significant alterations in liver and kidney function indications were detected in the course of the research. 
A reduction in the levels of previously identified concrements by an average of 16% was registed by ultrasonic examination. 

Key words: urisan, a hyperuricemia, uric urolithiasis, litholysis. 
 
Уратный (мочекислый) нефролитиаз — 

один из видов мочекаменной болезни, удель-
ный вес его составляет около 20–25% от об-
щего числа больных, страдающих этим забо-
леванием [1]. Общепринято, что уратный 
нефролитиаз возникает вследствие нарушения 
пуринового метаболизма, что нередко приво-
дит к повышению концентрации в организме 
его конечного продукта — мочевой кислоты 
(МК). Гиперурикемия наблюдается у 37 % 
пациентов с уратным нефролитиазом. Рост 
заболеваемости связан с увеличением потреб-
ления белка на фоне уменьшения двигатель-
ной активности населения. Уратный нефроли-
тиаз чаще всего развивается после 45 лет, т.е. 
в возрасте, когда в организме возникают раз-
личные обменные нарушения. Лица с избы-
точной массой тела больше склонны к обра-
зованию уратных камней. Однако не только 
избыточное питание, но и длительное голода-
ние влекут за собой увеличение концентрации 
МК в крови [5].  

Важность проблемы связана и с замет-
ным учащением вторичной гиперурикемии, 
что обусловлено приемом различных лекарств 
(тиазидовые диуретики, салицилаты, цитоста-
тики), употреблением алкоголя, вызывающего 
гиперлактатацидемию, которая тормозит вы-
деление МК почками, а также рядом заболе-
ваний (эритремия, миелолейкоз, гемолитиче-
ские состояния, миеломная болезнь и др.). 
Гиперурикемию обнаруживают у больных 
поликистозом почек, хронической почечной 
недостаточностью, гидронефрозом, опухолью 
почки [4].  

В настоящее время появилась возмож-
ность по-новому рассматривать вопросы ле-
чения и профилактики уратного нефролитиа-
за, что позволяет надеяться на более благо-
приятный прогноз. Связано это как с уточне-

нием некоторых сторон патогенеза данного 
заболевания, в основе которого лежат нару-
шения пуринового обмена, так и с внедрением 
в терапию препаратов, обладающих литоли-
тическим действием, и медикаментозных 
средств, которые устранят факторы, способ-
ствующие камнеобразованию. Использование 
современных препаратов позволяет добиться 
растворения уратных камней у большинства 
больных и, следовательно, избавить их от 
травматичного оперативного лечения. 

Накопленный опыт свидетельствует, 
что заболевания, обусловленные нарушением 
пуринового обмена, носят стойкий характер, 
требуют усердия и терпения как со стороны 
врача, так и со стороны пациента. Положи-
тельного эффекта удается достичь лишь при 
длительном соответствующем медикаментоз-
ном воздействии. В случае правильного вы-
бора показаний к этому методу лечения его 
результат превосходит самые оптимистиче-
ские прогнозы и ожидания. В отечественной и 
зарубежной литературе имеется достаточно 
данных об эффективности литолитической 
терапии уратных камней. Следует отметить, 
что при лечении крупных уратных камней 
эффективность литолитической терапии зна-
чительно повышается после их фрагментации 
методом ДЛТ, так как после дробления в сот-
ни раз возрастает площадь соприкосновения 
мочи с поверхностью камня [2,6].  

Литолитическая терапия уратного неф-
ролитиаза должна быть комплексной и на-
правленной на снижение содержания мочевой 
кислоты во внеклеточном пространстве. С 
этой целью применяют препараты, оказы-
вающие урикостатическое действие, и моче-
гонные сборы. Пациентам назначается диета с 
ограничением продуктов, богатых белком. 
Литолиз уратных камней проводят под ульт-
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развуковым контролем. Важно отметить, что 
растворимы при проведении литолитической 
терапии только мочекислые камни. Камни, 
состоящие из солей мочевой кислоты: урата 
натрия, урата калия, — растворяются хуже 
[3]. Среди снижающих уровень МК препара-
тов наиболее доступным является ингибитор 
ксантиноксидазы аллопуринол, рекомендо-
ванный EULAR в качестве длительной анти-
гиперурикемической терапии. Терапия алло-
пуринолом характеризуется низкой привер-
женностью больных к лечению. Пациенты, 
особенно молодого возраста, зачастую само-
стоятельно прекращают прием препарата, что 
способствует хронизации заболевания и раз-
витию осложнений. Таким образом, поиск 
альтернативных лекарственных средств, ока-
зывающих антигиперурикемическое действие, 
чрезвычайно важен.  

Урисан - растительный комплекс, в со-
став которого входят экстракты корневищ 
имбиря лекарственного, имбиря ароматного, 
куркумы длинной, альпинии лекарственной, 
листьев ортосифона тычинкового, травы хво-
ща полевого. Эти лекарственные растения 
способствуют ощелачиванию мочи, увеличе-
нию почечной фильтрации, диуреза и выведе-
ния МК почками, обладают выраженными 
спазмолитическими свойствами. Описаны 
противовоспалительные, антиоксидантные 
эффекты куркумы длинной. Изучена также 
противовоспалительная активность альпинии 
лекарственной и хвоща полевого. Антиокси-
дантные, гиполипидемические и гипоглике-
мические свойства характерны для ортосифо-
на.  

Урисан как противовоспалительный и 
урикозурический препарат успешно применя-
ется в комплексном лечении и профилактике 
воспалительных заболеваний суставов: артри-
та, артроза, подагры, а также при мочекамен-
ной болезни у пациентов с уратным нефроли-
тиазом. Урисан обладает свойствами «при-
родного антибиотика», снижает частоту ин-
фекций мочевого тракта, предотвращает обра-
зование камней в почках, проявляет антиок-
сидантную активность, потенцирует защит-
ные функции организма, снижает риск разви-
тия сердечно - сосудистой патологии и под-
держивает здоровье и улучшает качество 
жизни пожилых людей.  

Урисан представляет собой сочетание 
двух экстрактов, потенцирующих действие 
друг друга и способствующих избавлению от 
мочевых инфекций. Продукт особенно реко-
мендуется во время и после приема антибио-

тиков ввиду благоприятного воздействия на 
состав кишечной флоры.  

В НИИ фундаментальной и клиниче-
ской уронефрологии при СГМУ проведено 
исследование эффективности и переносимо-
сти урисана у больных мочекислым уролитиа-
зом с гиперурикемией не менее 8,0 мг/дл (480 
мкмоль/л).  

Отбор больных проводился по следую-
щим показаниям: 

1. Наличие рентгенонегативного камня 
на фоне имеющихся проявлений уратного 
нефролитиаза: нарушенного обмена мочевой 
кислоты, резко кислой реакции мочи, большо-
го количества кристаллов мочевой кислоты в 
ее осадке. 

2. Отхождение мелких камней или со-
левых конгломератов, состоящих из мочевой 
кислоты. 

3. Состояние после удаления или лито-
лиза уратного конкремента для профилактики 
рецидивов. 

Цель исследования: оценка клиниче-
ской эффективности и переносимости препа-
рата Урисан у больных мочекислым уроли-
тиазом и гиперурикемией. 

Материал и методы 
Объектами исследования явились 65 

больных с уратным нефролитиазом, ранее не 
получавших антигиперурикемическую тера-
пию. Возраст больных составил от 35 до 62 
лет (в среднем - 43,7±9,6 года), продолжи-
тельность болезни – 5,3 (3,2±1,2) года. Сред-
ний исходный уровень урикемии составлял 
9,84 мг/дл (585 мкмоль/л). 41% больных име-
ли концентрацию мочевой кислоты более 10,0 
мг/дл (595 мкмоль/л). У 39% пациентов име-
лись ранее перенесенные операции на моче-
вых путях. У 80 % пациентов диагноз под-
твержден обнаружением кристаллов мочевой 
кислоты в моче и гиперурикемией не менее 
480 мкмоль/л. Пациентам назначали Урисан 
по 2 капсулы 2 раза в день в течение месяца. 
До и после лечения выполняли УЗИ мочевы-
водящих путей, биохимическое исследование 
крови (уровень мочевой кислоты, креатинина, 
мочевины, АСТ, АЛТ) и анализ суточной мо-
чи. Статистическую обработку данных прово-
дили с помощью программы STATISTICA 6.0 
(Statsoft, США).  

Результаты и обсуждение 
За время лечения урисаном побочных 

эффектов не зарегистрировано, отмечалась 
хорошая переносимость препарата. Не на-
блюдалось обострения калькулезного пиело-
нефрита. Средний уровень МК сыворотки 
крови до начала терапии составил 585,5±112,2 
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мкмоль/л числом пациентов (95%), не вызы-
вает побочных эффектов., к концу исследова-
ния – 478,9±105,3 мкмоль/л (р=0,001). В це-
лом по группе произошло снижение уровня 
МК в крови на 15% (рис. 1). Средняя концен-
трация МК в моче возросла с 3,4 до 5,2 
ммоль/сут (р=0,0004; рис. 2). За время иссле-
дования не выявлено существенных измене-
ний показателей, отражающих функцию пе-
чени и почек. При ультразвуковом контроле 
отмечено уменьшение объема ранее диагно-
стированных конкрементов в среднем на 16%. 
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Рис. 1. Динамика уровня МК в сыворотке крови (р=0,001) у 
больных уратным нефролитиазом до и после лечения урисаном 

 
Таким образом, нами получен положи-

тельный опыт применения урисана у больных 
уратным уролитиазом. После курса лечения 
отмечается уменьшение концентрации моче-

вой кислоты крови, по-видимому, за счет уве-
личения ее экскреции. Увеличение клиренса 
литогенных веществ положительно сказыва-
ется на течении нефролитиаза – установлено 
уменьшение размеров конкремента, что 
улучшает прогноз течения заболевания и по-
вышает вероятность отхождения резидуаль-
ных камней. Мы рекомендуем прием препара-
та короткими курсами (эффективность и 
безопасность длительного использования ну-
ждаются в дальнейшем изучении) и только по 
согласованию с лечащим врачом. 

 
Рис. 2. Динамика уровня урикозурии (р=0,0004) у больных 

уратным уролитиазом до и после лечения урисаном 
 

Выводы 
1. Препарат урисан оказывает отчетливое и 
достоверное положительное влияние на кли-
ническое течение уратного нефролитиаза. 
2. Препарат хорошо переносится подавляю-
щим числом пациентов (95%), не вызывает 
побочных эффектов. 
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