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Введение. Мочекаменная болезнь (МКБ) — одно из самых распространенных 
заболеваний в мире. По данным разных авторов, около 12 % населения в мире стра-
дают уролитиазом [1, 2]. Частота заболевания имеет тенденцию увеличиваться в стра-
нах с развитой экономикой [1]. По локализации камней в мочевыделительной системе, 
клинически значимой ситуацией является определение камня в мочеточнике. Среди 
всех камней мочеточников, 70 % определяются в нижней трети [3].

Большинство камней мочеточников имеют тенденцию к самостоятельному от-
хождению. Принципиально определяют несколько факторов, влияющих на само-
стоятельное отхождение камней из мочеточников: размер, конфигурация и местопо-
ложение камня, тонус гладкой мускулатуры мочеточника, наличие или отсутствие отека 
слизистой оболочки, анатомические особенности пациента [3, 4].

Чтобы активизировать спонтанное отхождение камней из нижней трети моче-
точника, в последние годы были предложены некоторые дополнительные виды меди-
каментозного лечения [5–13]. Некоторые из них применялись в ряде клинических 
исследований [11, 12]. К таким лекарственным средствам относятся α1-адреноблокаторы, 
блокаторы кальциевых каналов, ингибиторы синтеза простагландинов, стероидные гор-
моны (для уменьшения отека слизистой мочеточника).

В настоящее время известно несколько типов α-адренорецепторов [14]. При этом 
препаратами выбора для лечения симптомов нижних мочевых путей являются блокато-
ры α1-адренорецепторов. Это объясняется тем, что при проведении многих рандоми-
зированых, контролируемых клинических исследований было доказано, что α1-адре-
норецепторы значительно чаще встречаются в гладкой мускулатуре мочеточника, чем 
другие адренергические рецепторы. Они контролируют основной тонус и частоту пе-
ристальтической волны мочеточника. α1-адренорецепторы, делятся на 3 класса и имеют 
разное доминирующее расположение — α1А, α1B, α1D. Так, например, α1A-рецепторы 
широко распространены в проксимальных отделах мочеиспускательного канала, пред-
стательной железе и в шейке мочевого пузыря, α1B-рецепторы найдены в большем 
количестве в гладкой мускулатуре сосудистой стенки, а α1D-рецепторы преобладают 
в мышечной стенке мочевого пузыря. При этом α1D-рецепторы являются ведущими 
в расслаблении мышечной стенки мочевого пузыря и спазма нижней трети мочеточни-
ка [14–18]. В нашем исследовании изучалась эффективность блокаторов α1-адреноре-
цепторов в комплексном лечении пациентов с камнями, локализованными в нижней 
трети моче точников.
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Материалы и методы исследования. В исследование было включено 78 пациентов в воз-
расте от 18 до 65 лет (средний возраст 47,3 ± 4,2), среди них 29 женщин и 49 мужчин с диагнозом 
МКБ, камень нижней трети мочеточника (сторона поражения не учитывалась). У всех пациентов 
имелось рентгенологическое подтверждение наличия камня в нижней трети мочеточника.

Критериями исключения служили: наличие активной инфекции в мочевыделительной 
системе, рентгенонеконтрастные камни, выраженное нарушение оттока мочи на стороне по-
ражения, сопровождающееся гидронефрозом, декомпенсированный сахарный диабет, язвенная 
болезнь и гипотония. Также из исследования были исключены пациенты, которым ранее про-
изводились хирургические вмешательства на уровне нижних мочевых путей.

Всем пациентам перед исследованием проводилась обзорная и внутривенная экскреторная 
урография, УЗИ почек и мочевого пузыря. У каждого пациента был определен размер камня, ко-
торый не превышал 6 мм. Кроме этого проводилось контрольное исследование крови и мочи.

По методу лечения пациенты были рандомизировано разделены на 2 группы. Группа 1 
состояла из 38 пациентов и представляла собой группу контроля. В этой группе проводилась 
традиционная симптоматическая терапия, включающая в себя: спазмолитики («Баралгин» по 50 мг), 
анальгетики («Диклофенак» по 50 мг до 3-х раз в сутки), увеличенный объем потребляемой 
жидкости (не менее 2 л в сутки). Группа 2 включала 40 пациентов, которые получали наряду 
с традиционной терапией, какой либо α1-адреноблокатор. Препарат Кардура в дозе от 1 до 4 мг 
принимали 23 пациента, «Омник» по 0,4 мг — 11 пациентов, «Дальфаз СР» по 10 мг — 6 паци-
ентов. Препарат «Кардура» применялся чаще в связи с тем, что была возможность титровать 
дозу от 1 мг до 4 мг в сутки в зависимости от переносимости.

Лечение длилось до 1 месяца. С целью определения непосредственного выхода камней, 
пациентам советовали контролировать мочеиспускание и фильтровать мочу. Тем, у кого само-
стоятельно выходили камни, лечение останавливали. Каждую неделю пациенты проходили кон-
трольное обследование: обзорную рентгенографию мочевых путей и ультрасонографию почек 
и мочевого пузыря. Отмечались число эпизодов болевых приступов, дозировки и частота при-
менения болеутоляющих препаратов и количество дней, потребовавшихся для спонтанного от-
хождения камня.

Пациентам, у которых возникало ухудшение состояния или в течение месяца камни 
не отходили самостоятельно, проводились дистанционная литотрипсия либо уретероскопия 
с контактной литотрипсией и литоэкстракцией.

Статистический анализ был выполнен с помощью программы «Медицинская статисти-
ка». Параметры: размер камня, частота спонтанного изгнания, время изгнания, частота эпи-
зодов боли и количество болеутоляющего средства.

Результаты. Статистически существенных различий между группами, относи-
тельно возраста, пола, высоты, веса, размера и локализации камня не получено. Де-
мографическое распределение пациентов представлено в табл. 1.

Камень вышел спонтанно у 15 
из 38 пациентов в группе 1 (39,47 %), и у 
29 из 40 пациентов в группе 2 (72,50 %). 
В группе 2 частота спонтанного выхода 
камня было достоверно выше, чем в груп-
пе 1 (р > 0,05) (табл. 2).

Эпизоды болевых приступов, требую-
щие дополнительного введения анальгети-
ков, отмечались в группе 1 в 8,21 ± 3,22 слу-
чаях, в группе 2 — в 2,11 ± 1,23. Количе-
ство эпизодов боли было статистически 
значительно ниже в группе 2 по срав-
нению с группой 1 (p = 0.004). В связи 
с этим доза анальгетика были значительно 

Таблица 1
Демографическое распределение пациентов

Группа I Группа II
n 38 40
Средний 
возраст ± лет 46,5 ± 4,1 47,7 ± 5,3

Пол (М / Ж) 24 / 14 25 / 15
Рост, см 171,07 ± 5,37 171,32 ± 6,78
Вес, кг 73,31 ± 6,22 72,48 ± 6,47
Размер камня ± мм 5,0 ± 1,02 5,0 ± 0,8
Локализация камня 
(интраму раль ный 
отд. / до уровня 
подвздошных сосудов)

14 / 24 17 / 23
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меньше в группе 2 по сравнению с группой 1 (р > 0,005). Суммарная доза анальгетика 
в группе 1 была 425,25 ± 15,25 мг, а в группе 2–110,15 ± 6,50 мг (табл. 2).

Среднее время составляло 16,54 ± 3,12 дня (диапазон 6–21) в группе 1, 5,31 ± 1,88 дня 
(1–11) — в группе 2. Отмечается существенное статистическое различие по времени из-

гнания между группами 1 и 2 (p > 0,04) 
(табл. 2).

В обеих группах не было обнару-
жено различий между пациентами моло-
же и старше 50 лет относительно частоты 
спонтанного выхода камней. Было также 
отмечено, что не было различий среди 
групп относительно половой принадлеж-
ности пациентов. При определении лока-
лизации камня было отмечено, что часто-
та спонтанного выхода камней одинакова 
в обеих группах и не зависит от стороны 
поражения. У четырех пациентов второй 
группы, принимающих «Дальфаз СР» 

по 10 мг, в связи с развившейся гипотонией была произведена замена на «Кардуру» 
в дозе 2 мг/сутки. Двоим пациентам, принимавшим «Кардуру» по 4 мг, доза была 
последовательно снижена до 1 мг в сутки по причине гипотонии. Нужно отметить, 
что на всем протяжении исследования неблагоприятных явлений, которые бы потре-
бовали прекратить лечение, не возникало.

По окончании 4 недель лечения 23 пациентам 1 группы и 11 пациентам 2 группы 
была проведена ДУВЛ. Процедура оказалась не эффективна для 3 пациентов из 1 груп-
пы и 5 пациентов — из 2 группы, в связи с чем им была предпринята уретероскопия 
с контактной уретеролитотрипсией и уретеролитоэктракцией.

Обсуждение. За последние два десятилетия минимально агрессивные терапии 
(ДУВЛ и уретероскопии) получили широкое распространение в урологической прак-
тике. Эффективность этих методов лечения была подтверждена большим опытом 
во всем мире. Однако, хотя такие процедуры довольно эффективны, они имеют ряд 
вероятных осложнений, а так же, что существенно, весьма дороги [12, 13]. Но в то же 
время, ограничение терапии простым осторожным выжиданием может привести к ослож-
нениями типа обтурационного пиелонефрита или гидронефроза и значительно на-
рушить функцию почек.

Вероятность спонтанного отхождения камней нижней трети мочеточников не-
больших размеров (< 6 мм в диаметре) достаточно высокая (около 85 %), и поэтому в та-
ких случаях целесообразно использовать тактику выжидательного наблюдения [12–15]. 
Как правило, в течение первых 3–4 недель вероятность осложнений не высока, 
в то время как возможность самостоятельного отхождения камня высокая [2]. По этой 
причине можно ждать в течение 4 недель, проводя симптоматическую терапию. Что-
бы оптимизировать спонтанный выход камней из мочеточника целесообразно при-
менять α1-адреноблокаторы [6–11, 16]. Но в то же время необходимо оценивать со-
стояние и прогноз течения болезни в каждом конкретном случае и не допускать раз-
вития осложнений [15].

В 1970 Malin продемонстрировал присутствие α- и β-адренергических рецеп-
торов в человеческом мочеточнике и α-адренергических рецепторов — в мочеточнике 
у животных [14]. Эффект сокращения гладкой мускулатуры стенки мочеточника зависит 

Таблица 2
Сравнительные результаты
в двух группах больных

Группа I Группа II
Эпизоды 
изгнания камня

15 / 38 
(39,47 %)

29 / 40 
(72,50 %)

Кол-во дней 
до изгнания 16,54 ± 2,12 5,31 ± 1,88

Кол-во 
эпизодов боли 8,21 ± 3,22 2,11 ± 1,23

Кол-во 
анальгетика (мг) 425,25 ± 15,25 110,15 ± 6,50
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от концентрации адреномиметиков. Норадреналин, эндогенный адреномиметик, увеличи-
вает частоту сокращений мышечной стенки мочеточника и усиливает перистальтическую 
волну. При повышении концентрации адреномиметиков возникает гипертонус стенки 
мочеточника и может нарушаться перистальтическая волна, что приводит к физио-
логической обструкции мочеточника.

Obara и K. (1996 г.) продемонстрировали присутствие подтипа αl-адренорецеп-
то ров в человеческом мочеточнике [18]. Поэтому α1-адреноблокаторы снижают тонус 
стенки мочеточника, уменьшая давление ниже камня. В связи с этим выход камня 
в мочевой пузырь может быть достигнут вымыванием его потоком мочи. Кроме того, 
α1-адре ноблокаторы ограничивает применение болеутоляющих средств за счет умень-
шения частоты перистальтического сокращения в зоне обструкции мочеточника и, 
таким образом, уменьшают частоту почечной колики [9, 19, 20].

В нашем исследовании было подтверждена эффективность применения α1-ад-
реноблокаторов при консервативном лечении камней нижней трети мочеточников.

Таким образом, применение αl-адреноблокаторов в комплексной симптоматиче-
ской терапии у пациентов с камнями нижней трети мочеточников увеличивают веро-
ятность спонтанного отхождения камней уменьшает частоту болевых приступов, что 
позволяет снизить дозы болеутоляющих препаратов. Снижается необходимость при-
менения инвазивных методов лечения.

Summary
Gorelov S. I., Kagan O. F., Baltachi D. G. Application of 1-adrenoblockers in conservative therapy 

of patients with stones of ureter.
Application of l-adrenoblockers in complex symptomatic therapy of patients with the stones of the 

lower third of ureter increases the probability of spontaneous output of the stone, diminishes frequency of 
pain attacks that allows reducing the doses of sedative preparations. The necessity of application of inva-
sion methods of treatment goes down.

Key words: ureter stones, conservative treatment, adrenoblockers.
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