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Патогенез и клиника ПК
ПК занимает одно из ведущих мест

в структуре острой урологической пато�

логии. Среди больных урологических

стационаров доля пациентов с данным

состоянием составляет около 42%,

подавляющее большинство которых –

лица трудоспособного возраста. В евро�

пейских странах ПК определяется у 7�9%

больных, обратившихся к врачу с жало�

бами на наличие болевого синдрома. При

этом у 75% пациентов с острой болью ди�

агноз ПК не подтверждается. Данный бо�

левой синдром сопровождается присту�

пом чрезвычайно интенсивной резкой

боли, возникающей в результате острой

обструкции верхних мочевыводящих пу�

тей (ВМП), и является одним из частых

проявлений различных заболеваний по�

чек. В 38% случаев этиология ПК остает�

ся невыясненной.

Одной из наиболее распространенных

причин ПК является мочекаменная бо�

лезнь. При нефролитиазе конкремент,

как правило, локализуется в месте макси�

мального физиологического сужения мо�

четочника – юкставезикальной части

дистального отдела. Медицинская значи�

мость уролитиаза обусловлена его высо�

кой распространенностью, зачастую тя�

желым течением и склонностью к реци�

дивированию. Кроме этого, ПК может

быть следствием острого или хроническо�

го пиелонефрита (при окклюзии моче�

точника слизью, фибрином, эпителием,

лейкоцитами), гидронефроза, нефропто�

за, мочекаменного диатеза, новообразо�

ваний почки (наблюдается при пенетра�

ции опухоли в стенку мочевого пузыря

или устье мочеточника), туберкулезных

поражений верхних отделов мочевыдели�

тельной системы (при обструкции моче�

точника сгустком крови, казеозными

массами, слизью, гноем), травм почки

(из�за окклюзии мочеточника сгустком

крови или внешнего сдавления ВМП уро�

гематомой), аллергических реакций со

стороны мочевыводящих путей, тромбоза

сосудов почки, множественной миеломы,

амилоидоза (при этом наблюдается внут�

рипочечная обструкция) и др. [1�9].

Понимание патофизиологических ме�

ханизмов ПК позволяет врачу правильно

установить ее причину и выбрать опти�

мальный способ устранения обструкции.

Основной механизм, регулирующий со�

кратительную функцию мочеточников, –

миогенный. Патогенез ПК можно пред�

ставить в виде следующей схемы: острая

окклюзия ВМП → резкое повышение

давления в чашечно�лоханочной системе

→ отек паренхимы → растяжение фиб�

розной капсулы почки. В развитии ост�

рой окклюзии ВМП инициирующим яв�

ляется локальный спазм мочеточника,

лоханки, лоханочно�мочеточникового

сегмента. Возникающее при этом повы�

шение давления в ВМП является объек�

тивным диагностическим признаком

ПК. При кратковременном нарушении

оттока мочи функция мочеточника вос�

станавливается. Если обструкция про�

должается в течение 12�24 ч, интратубу�

лярное давление снижают до нормы.

В случае, если обструкция не устранена,

гломерулярная фильтрация регулируется

тромбоксаном А2 и ангиотензином II,

что приводит к повышению внутрилоха�

ночного давления. В результате этого на�

рушаются уро� и гемодинамика в ВМП,

возникают гипоксия и ишемия почечной

ткани, нарушения лимфоттока и обмена

веществ. Боль при ПК обусловлена ги�

перактивацией барорецепторов чашечно�

лоханочной системы и рецепторов

фиброзной капсулы, которая по ThXI�LI

сегментам спинного мозга передается

в виде афферентных импульсов в кору

головного мозга. Степень и продолжи�

тельность обструкции, одно� или двусто�

ронний характер поражения, полная или

частичная блокада оттока мочи, способ

ее устранения – основные детерминан�

ты, которые предопределяют развитие

системных метаболических нарушений,

вторичного воспалительного процесса

в почечной ткани и стойкого нарушения

функции почки. Своевременная коррек�

ция уро� и гемодинамических нарушений

позволяет избежать серьезных осложне�

ний (острого гнойного или обструктив�

ного пиелонефрита, бактериемического

шока, уросепсиса, формирования стрик�

туры мочеточника и др.) [1, 3, 4, 7, 8].

Выделяют 3 фазы развития ПК. В ост�

рую фазу приступ развивается внезапно,

при нефролитиазе и гидронефрозе боле�

вые приступы могут появляться в любое

время суток, при нефроптозе – чаще

днем. В ряде случаев приступу ПК пред�

шествует нарастающий дискомфорт

в области почки. Провоцирующими

факторами могут выступать ходьба, бег,

занятия спортом, физические нагрузки,

стрессовая ситуация, воздействие высо�

ких температур, употребление большого

количества пищи. ПК также может воз�

никнуть в состоянии полного покоя.

Боль при этом интенсивная, имеет по�

стоянный режущий или схваткообраз�

ный характер, локализуется в пояснич�

ной области или подреберье. При анома�

лиях развития почек болевой синдром

возникает с противоположной стороны

по отношению к месту окклюзии – так

называемая зеркальная боль. Ее интен�

сивность определяется степенью и уров�

нем обструкции (камень, который пере�

мещается вниз по мочеточнику, вызыва�

ет более сильные болевые ощущения

в сравнении с неподвижным конкремен�

том), макроскопическими особенностя�

ми камня, порогом болевой чувствитель�

ности организма, степенью повышения

гидростатического давления в ВМП.

У пациентов с рецидивирующей ПК

болевой синдром может носить более

выраженный характер. Приступ развива�

ется очень быстро и достигает своего

максимума в течение 1�2 ч. Иррадиация

боли при ПК определяется локализацией

конкремента и уменьшается с его пере�

мещением. При локализации конкре�

мента в лоханочно�мочеточниковом

сегменте боль иррадиирует в мезогаст�

ральную область, в месте пересечения

с подвздошными сосудами – в паховую

область и наружную поверхность бедра,

в интрамуральном сегменте – в головку

полового члена (может сопровождаться

учащенным мочеиспусканием). При рас�

положении камня в юкставезикальном

отделе пациенты иногда отмечают лож�

ные позывы к дефекации и частое моче�

испускание. При ПК боль имеет резкий,

нестерпимый характер; больные не нахо�

дят себе места, стонут, мечутся в поисках

положения для ее уменьшения (особен�

но в первые 1,5�2 ч), иногда наклоняют�

ся, располагают руку в поясничной

области. Клиническая симптоматика

в случае ПК не ограничивается болью

в области почки. Наличие большого

количества анастомозов между почеч�

ным и чревным нервными сплетениями

обусловливает возникновение симпто�

мов, характерных для заболеваний гаст�

роинтестинального тракта, – тошноты и

рвоты, которая не приносит облегчения

(возникают почти одновременно с боле�

выми ощущениями в поясничном отде�

ле), вздутия живота, пареза кишечника,

разлитой абдоминальной боли. При ПК

наблюдается нормо� или брадикардия,

возможно умеренное (на 10�50 мм рт. ст.)

рефлекторное повышение артериально�

го давления, связанное с активацией

ренин�ангиотензиновой системы в ответ

на ишемию почки. Могут развиваться

озноб, гипертермия до 38 °С (в течение

2�3 дней), вызванные почечно�венозным

рефлюксом мочи, а также олиго� и ану�

рия, головокружение, обмороки. Харак�

терный признак ПК – развитие гемату�

рии. Дизурические явления носят непо�

стоянный характер. Достигнув пика ин�

тенсивности, болевой синдром приобре�

тает постоянный характер (постоянная

фаза). Уменьшение выраженности боли

свидетельствует о заключительной фазе

ПК, которая продолжается 1,5�3 ч. Кам�

ни размером менее 5,0�7,0 мм в 90% слу�

чаев выходят самостоятельно. В период

после приступа общее состояние паци�

ентов значительно улучшается, однако

тупая боль в поясничной области сохра�

няется. Продолжительность приступа

ПК, как правило, составляет 2�5 ч. В ли�

тературе описаны случаи, когда данное

состояние продолжалось от 10�15 ч до

нескольких суток, что в большинстве

случаев обусловлено окклюзией конкре�

ментом мочеточника. При подвижных

камнях почки исчезновение болевого

синдрома может сменяться его возоб�

новлением через несколько часов. У де�

тей младшего возраста боль при ПК

локализуется в области пупка, часто со�

провождается рвотой и беспокойством

ребенка. Острый приступ боли длится

15�20 мин, возможно повышение темпе�

ратуры тела до 37,2�37,3 °С. Если ПК

развивается в III триместре беременнос�

ти, клиническая картина, как правило,

соответствует обструкции верхних двух

третей мочеточника [1�4, 7, 8].

Диагностика
Необходимо в кратчайшие сроки осу�

ществить дифференциальную диагности�

ку ПК и других неотложных состояний.

Однако проведение большинства диа�

гностических и лечебных процедур при

данном болевом синдроме возможно лишь

в условиях стационара (экскреторной

урографии, мультиспиральной компью�

терной томографии, магнитно�резонанс�

ной урографии, определения уровня

электролитов в сыворотке крови и др.).

На догоспитальном этапе оказания меди�

цинской помощи диагностика ПК осно�

вывается преимущественно на анамнес�

тических данных, касающихся наличия

мочекаменной болезни или других забо�

леваний, при которых возможно разви�

тие острой обструкции ВМП; эпизодов

ПК в анамнезе; возникновения боли

в результате воздействия провоцирую�

щих факторов, хирургических вмеша�

тельств на органах урогенитального трак�

та (возможно случайное хирургическое

лигирование мочеточника) и др. Так,

прием различных лекарственных препа�

ратов (антигистаминных, нейролепти�

ков, антидепрессантов, сульфанилами�

дов и др.) может способствовать камне�

образованию; забрюшинный фиброз,

развивающийся на фоне приема мети�

сергида и других производных эрготами�

на, может ассоциироваться с нарушени�

ем функции мочеточника. Обращают

также внимание на соответствующие

клинические признаки ПК: поведение

больного, характеристику боли, наличие

дизурии. При осмотре и физикальном

обследовании пациента оценивают со�

стояние витальных функций (частоту

дыхания, пульс, частоту сердечных со�

кращений, артериальное давление),

положение больного (как правило, на�

блюдаются двигательное беспокойство,

непрерывная смена положения тела).

Осмотр и пальпация живота позволяют

определить его участие в акте дыхания,

отсутствие напряжения мышц передней

брюшной стенки и симптомов раздраже�

ния брюшины, наличие послеопераци�

онных рубцов (вследствие аппендэкто�

мии, холецистэктомии, операций по

поводу перфорации язвы желудка или

двенадцатиперстной кишки, кишечной

непроходимости).

Оценивают симптом поколачивания

по XII ребру с пораженной стороны, ко�

торый считается положительным при

выявлении болезненности (следует про�

водить крайне осторожно во избежание

разрыва почки), и осуществляют пальпа�

цию поясничной области. Определяют

наличие микрогематурии. Как правило,

гематурия выявляется после приступа

ПК и обусловлена разрывом вен почеч�

ных чашечек, однако ее отсутствие не ис�

ключает диагноз ПК и может свидетель�

ствовать об отсутствии поступления мочи

из пораженной почки. Дополнительные

методы исследования позволяют опреде�

лить наличие конкремента и изменения

мочевыводящих путей (при мочекамен�

ной болезни), расширение лоханки и

чашечек (при гидронефрозе), патологи�

ческую подвижность почки и изгиб моче�

точника (при нефроптозе) и др. Наиболь�

шей диагностической ценностью обла�

дает ультразвуковое исследование (УЗИ)

почек, мочевого пузыря и органов брюш�

ной полости, что обусловлено неин�

вазивностью метода, быстротой прове�

дения, возможностью применения во

время беременности. Например, УЗИ

в серошкальном режиме позволяет ви�

зуализировать конкременты в чашечно�

лоханочной системе, в лоханочно�

мочеточниковом сегменте и интраму�

ральном отделе мочеточника; трансрек�

тальное и трасвагинальное УЗИ – камни

Ведение пациентов с почечной коликой 
на догоспитальном этапе

Почечная колика (ПК) – состояние, которое требует неотложной медицинской помощи ввиду
развития угрожающих жизни осложнений, нередко приводящих к стойкой утрате функции почки.

Несмотря на ярко выраженную клиническую картину заболевания и наличие достаточно широкого
арсенала дополнительных методов исследования, диагностика ПК нередко вызывает затруднения.
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в юкставезикальном отделе мочеточника.

Расширение чашечно�лоханочной систе�

мы может быть обусловлено пузырно�мо�

четочниково�лоханочным рефлюксом,

длительно существующим хроническим

пиелонефритом, приступами ПК в анам�

незе. С диагностической и лечебной це�

лью возможна установка катетера Фолея

[1�8].

ПК необходимо дифференцировать

с острым аппендицитом, панкреатитом,

желчной коликой, холециститом, кишеч�

ной непроходимостью, перфорацией яз�

вы желудка или двенадцатиперстной

кишки, тромбозом мезентериальных со�

судов, спонтанными забрюшинными

кровоизлияниями, возникающими

вследствие разрыва опухоли почки, ад�

некситом, плевритом, пневмонией, ин�

фарктом селезенки, внематочной бере�

менностью, перекрутом ножки кисты

яичника, радикулитом, грыжей межпоз�

вонкового диска, межреберной невралги�

ей, опоясывающим лишаем и др. [1�4, 7].

Наибольшие трудности при проведе�

нии дифференциальной диагностики ПК

связаны с острым аппендицитом, что об�

условлено возникновением болей в пояс�

ничной области (при ретроцекальном ап�

пендиците) и наличием дизурических

расстройств (при тазовом расположении

аппендикса), умеренной гипертермией.

Поведение пациента позволяет отличить

эти состояния: в отличие от острого ап�

пендицита для ПК характерны двига�

тельное беспокойство, постоянная пере�

мена положения. Кроме того, при остром

аппендиците боль нередко возникает

в подложечной области, затем локализу�

ется в области пупка и перемещается

в правую подвздошную область, сопро�

вождаясь рвотой и вздутием живота.

Пальпаторно выявляют напряжение

брюшной стенки и болезненность, ко�

торые наиболее выражены в правой

подвздошной области, положительные

симптомы Ровзинга, Ситковского и др. 

В случае печеночной колики типичной

является боль в правом подреберье и

в подложечной области, которая в даль�

нейшем приобретает разлитой характер

с иррадиацией под правую лопатку и

в правое плечо, а также усиливается при

вдохе и пальпации желчного пузыря.

Часто определяются боль при поколачи�

вании по правой реберной дуге и при на�

давливании между ножками грудино�

ключично�сосцевидной мышцы, а также

ригидность брюшной стенки в правом

подреберье. Иногда наблюдается субик�

теричность склер. 

При остром панкреатите болевой син�

дром характеризуется значительной ин�

тенсивностью и носит постоянный ха�

рактер, локализуется в подложечной об�

ласти и области пупка, боль может иметь

опоясывающий характер. При осмотре

выявляется напряжение мышц брюшной

стенки в эпигастрии. 

Для перфорации язвы желудка и две�

надцатиперстной кишки характерны

внезапно возникающая «кинжальная»

боль в подложечной области или в облас�

ти пупка (чаще после приема пищи), дис�

пепсические расстройства, бледность

кожных покровов, обильное потоотделе�

ние и учащение пульса, слабое его напол�

нение. Объективно определяются напря�

жение брюшной стенки, исчезновение

печеночной тупости. Больной лежит не�

подвижно.

Межреберную невралгию от ПК отли�

чает зависимость интенсивности боли от

перемены положения тела, уменьшение

ее в покое и при поверхностном дыхании.

В 10% случаев аневризма брюшного

отдела аорты, особенно у лиц старше 50

лет, может симулировать клинику ПК и

вызывать гематурию (последняя может

быть также связана с папиллярным нек�

розом, новообразованиями почек и др.).

Для уточнения диагноза показано прове�

дение ультрасонографии и компьтерной

томографии. Среди прочих состояний,

которые следует дифференцировать

с ПК, необходимо отметить разрыв кис�

ты яичника, что может сопровождаться

односторонней болью внизу живота, со

временем нарастающей. Верифициро�

вать диагноз позволяет УЗИ [1, 3, 7].

Лечебная тактика
После проведения экстренных лечеб�

ных мероприятий для восстановления

нормальной функции почки пациенты

с ПК подлежат неотложной госпитализа�

ции в урологическое отделение (в случае

некупируемой или двусторонней ПК при

единственной почке, при наличии кли�

нических признаков осложнений), при

подозрении на другое заболевание –

в многопрофильный стационар. Медика�

ментозная терапия ПК направлена в пер�

вую очередь на устранение боли и об�

струкции. Дальнейшая лечебная тактика

предусматривает стимуляцию выхода

конкремента из ВМП. Критерием эф�

фективности проводимого лечения явля�

ется купирование болевого синдрома,

в связи с чем применяют нестероидные

противовоспалительные препараты

(НПВП), миотропные спазмолитики,

опиоидные анальгетики [1, 3�9].

НПВП – наиболее широко применяе�

мая группа средств для купирования ПК,

что обусловлено их свойством способст�

вовать снижению давления в почечной

лоханке и мочеточнике и обеспечивать

длительный анальгезирующий эффект.

Метамизол натрия для купирования

приступа ПК вводят внутривенно в дозе

2 мл со скоростью 1 мл в течение 1 мин,

кеторолак – 30 мг (1 мл) внутривенно

медленно (не менее чем за 15 сек). При

внутримышечном введении обезболива�

ющее действие развивается через 30 мин.

Диклофенак натрия назначают внутри�

мышечно, ректально, перорально и суб�

лингвально. Доза диклофенака натрия

для внутримышечного введения состав�

ляет 75 мг, при ректальном использова�

нии – 100 мг. Важно помнить, что назна�

чение диклофенака натрия влияет на

скорость клубочковой фильтрации у па�

циентов со сниженной функцией почек.

Дротаверин (миотропный спазмоли�

тик) вводят внутривенно медленно в дозе

40�80 мг (2% раствор – 2�4 мл). В качест�

ве спазмолитика возможно использова�

ние нитроглицерина в таблетках (0,25 мг,

или 1/2 таблетки) сублингвально или

в виде аэрозоля (400 мкг, или 1 доза).

Установлено, что применение НПВП и

наркотических анальгетиков в равной

степени (по отдельным данным НПВП

оказывают более сильное воздействие)

способствует уменьшению интенсивнос�

ти боли при ПК. Лечение опиоидными

анальгетиками сопряжено с выраженны�

ми побочными эффектами (тошнотой,

рвотой, угнетением дыхательного центра,

развитием лекарственной зависимости

и др.). Согласно рекомендациям Евро�

пейской ассоциации урологов, к препа�

ратам первой линии терапии ПК относят

ненаркотические анальгетики, в случае

отсутствия эффекта от их назначения

применяют опиоидные анальгетики. Для

устранения рвоты как нежелательного

явления, присущего наркотическим

анальгетикам, рекомендуется вводить ат�

ропин. При купировании приступа ПК

у беременных следует учитывать возмож�

ный тератогенный риск, особенности из�

менения фармакокинетики лекарствен�

ных средств в этот физиологический пе�

риод. Препаратом выбора в подобной

клинической ситуации является параце�

тамол. При купировании ПК проводится

мониторинг частоты сердечных сокраще�

ний, артериального давления и диуреза

[1, 3�9].

В случае неэффективности назначения

лекарственных препаратов показано про�

ведение лечебных блокад: внутрикожной

новокаиновой блокады по М.И. Астваца�

турову, паравертебральной хлорэтиловой

блокады, сегментарной новокаиновой

блокады грудного отдела симпатического

ствола и др. Положительное лечебное

действие оказывает проведение различ�

ных тепловых процедур (использование

грелок, ванны). Противопоказаниями

к проведению тепловых процедур явля�

ются макро� и микрогематурия, опухоли

любой локализации, сердечно�сосудис�

тая недостаточность, пожилой возраст.

Оперативное лечение показано при не�

эффективности консервативной тера�

пии, развитии острого гнойного пиело�

нефрита, обтурационной анурии, выяв�

лении крупного конкремента, при нали�

чии единственной почки. В случае необ�

ходимости проводят специфическое ле�

чение жизненно опасных осложнений –

отека легких, гиповолемии, уросепсиса,

коррекцию гиперкалиемии и др. К наи�

более частым ошибкам ведения больных

с ПК относят стимуляцию диуреза при

развитии анурии, одновременное назна�

чение нескольких анальгетиков [1, 3�9].

Амбулаторное лечение может быть по�

казано пациентам молодого и среднего

возраста в случае удовлетворительного

стабильного состояния и отсутствия

осложнений, при умеренном болевом

синдроме, положительном эффекте от

введения анальгетиков, а также при воз�

можности проведения амбулаторного об�

следования, контроля и лечения.

Рекомендуется соблюдение диетическо�

го стола № 10, при уратном уролитиазе –

№ 6, проведение тепловых процедур

(грелки на поясничный отдел, горячие

ванны (температура 40�50 °С), своевре�

менное опорожнение мочевого пузыря

с визуальным контролем отхождения

камней. В случае повторного приступа

ПК и при ухудшении состояния больного

показано стационарное обследование и

лечение.

Профилактические меры при ПК на�

правлены на предупреждение образо�

вания камней и предусматривают соблю�

дение диеты, питьевого режима, при

необходимости – лекарственную кор�

рекцию нефролитиза с учетом типа

камнеобразования [1, 3].
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