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Почечная колика — приступ резких болей, возникающий при острой

обструкции верхних мочевыводящих путей с наиболее частой локализацией

в поясничной области.
Этиология и патогенез
Этиология почечной колики разнообразна. Чаще всего она возникает в результате внезапного нарушения оттока мочи из верхних мочевых путей (почечных чашек, почечной лоханки, мочеточников). Препятствия к оттоку мочи встречаются преимущественно при камнях почек и мочеточников. Поэтому типичная почечная колика является одним из достоверных признаков мочекаменной болезни.

Камень может ущемляться в почечных чашках, лоханке или мочеточнике на различных его уровнях. Чаще это происходит в местах физиологического сужения мочеточника. Однако внезапно возникающим препятствием к оттоку мочи по мочевыводящим путям может быть не только конкремент, но и сгустки крови, образующиеся при мочекаменной болезни, острых воспалительных заболеваниях почек, новообразованиях почек и мочеточников, туберкулезе почек и мочевыводящих путей. Реже препятствием для оттока мочи оказываются слепки мочевых солей, комочки гноя, казеозные массы при туберкулезе почек, кусочки опухоли, оболочки кисты, скопления слизи и микробов.
Значительная подвижность почки, приводящая к выраженным перегибам мочеточника, резкие изгибы и сдавления его различного происхождения также могут явиться причиной почечной колики.

Патогенез почечной колики весьма сложный. Вследствие возникновения препятствия для оттока мочи, спазма мочеточников чаще всего возникает полное прекращение мочевыведения из почечной лоханки. Наступает задержка или затруднение оттока мочи, в то время как мочеобразование продолжается. В результате возникает перерастяжение чашек почечной лоханки и мочеточника выше препятствия, нарушается кровообращение в почке, развивается значительный интерстициальный отек, проявляющиеся гипоксией. Таким образом, расстройство динамики мочевыведения из почки и верхних мочевых путей нарушает почечную гемодинамику. Почечная ткань сдавливается, ее питание ухудшается. Перерастяжение или сдавление нервных окончаний в почке, лоханке и мочеточнике приводит к возникновению приступообразных, преимущественно односторонних болей в пояснице.
Мышечный спазм почечной лоханки, чашек и особенно мочеточника в ответ на препятствие еще больше повышает давление в мочевых путях, чем усугубляет нарушение почечной гемодинамики. Из предрасполагающих факторов, способствующих возникновению приступа почечной колики, следует назвать физическое напряжение, бег, прыжки, длительное стояние, подвижные игры, езду по плохой, тряской дороге и т. п.
Клиническая картина

Клиника почечной колики в типичных случаях достаточно характерна. Среди кажущегося полного здоровья внезапно появляется сильнейшая приступообразная боль в одной из сторон поясничной области (реже — в животе). Боль иррадиирует в подвздошную или паховую область, бедро, мошонку, половые органы. Она сразу достигает такой интенсивности, что пациенты не в состоянии ее терпеть, ведут себя беспокойно, непрерывно меняют положение тела; мечутся в постели в выборе положения, при котором наступило бы облегчение. Нередко наиболее интенсивная боль располагается не в области поясницы, а в подреберье или в животе на уровне пупка слева (или справа). Возбуждение и беспокойство пациентов являются характерной особенностью и отличают их от пациентов с острыми хирургическими заболеваниями брюшной полости (острым аппендицитом, прободной язвой желудка и двенадцатиперстной кишки, острым холециститом), когда пациенты, как правило, лежат спокойно, придерживаясь выбранной позы.

Пациента тошнит, иногда появляются рвота, вздутие живота, задержка стула и газов. Возможно даже напряжение мышц передней брюшной стенки, хотя это и нехарактерно. Вскоре появляются «мочевые» симптомы — учащенные позывы к мочеиспусканию, сопровождающиеся болью, резью в уретре. В отдельных случаях наблюдается рефлекторная задержка мочи. Эти симптомы бывают тем выраженнее, чем ниже находится в мочеточнике препятствие для оттока мочи. Температура тела чаще нормальная, однако при наличии инфекции мочевых путей возможно ее повышение.
Отмечена определенная зависимость локализации и иррадиации боли при почечной колике от расположения камня в мочевых путях. При локализации камня в прилоханочном отделе мочеточника наибольшая интенсивность боли определялась чаще всего в поясничной области и подреберье. Если камень располагался на границе верхней и средней трети мочеточника, то боли были более выражены в области пупка и иррадиировали в нижние отделы живота. При локализации камня в нижней трети мочеточника боль иррадиировала преимущественно в надлобковую область и передневнутреннюю поверхность бедра. Если же камень располагался в юкставезикальном отделе мочеточника, то боль у мужчин иррадиировала в область мошонки, а у женщин — в область половых губ; при локализации камня в интрамуральном отделе мочеточника стойко возникала дизурия, сопровождающаяся иррадиацией боли в головку полового члена и уретру. Чем ниже расположен камень, тем чаще наблюдается иррадиация болей в половые органы, бедро, резче выражены дизурические явления.
Приступ почечной колики обычно продолжается в течение нескольких часов и нередко прекращается так же внезапно, как и начался. Чаще, однако, приступ утихает постепенно, острая боль переходит в тупую, которая затем исчезает или вновь обостряется. В некоторых случаях приступы могут повторяться, следовать один за другим с короткими промежутками, изнуряя и совершенно изматывая силы пациентов. При этом клиническая картина почечной колики может меняться, что зависит от продвижения камня по мочевыводящим путям.

При пальпации в момент приступа отмечаются резкая болезненность в поясничной области и соответствующей половине живота и нередко умеренное напряжение мышц. При этом, как правило, симптомов раздражения брюшины не наблюдается. Симптом поколачивания по поясничной области на стороне приступа (симптом Пастернацкого) почти всегда положительный. Иногда при глубокой пальпации живота прощупывается увеличенная, напряженная и болезненная почка. Весьма характерными при почечной колике являются изменения в моче. Появление кровавой, мутной мочи с наличием обильного осадка или отхождение камней во время приступа или после него подтверждают почечную колику.

Гематурия может быть различной интенсивности — чаще микро- и реже макроскопической. Эритроциты в моче, как правило, оказываются неизмененными. При наличии инфекции в мочевых путях в моче могут обнаруживаться лейкоциты (лейкоцитурия).

Осложнения

Во время почечной колики бактерии, находящиеся в полости лоханки, внедряются в паренхиму, поэтому у больных с воспалением органа данное патологическое состояние нередко сопровождается тяжелой лихорадкой. При наличии инфекции возможными осложнениями являются острый обструктивный пиелонефрит и уросепсис.

Повреждение мочеточника конкрементом в отдаленном периоде может вызывать рубцевание и формирование стриктуры. При продолжительной обструкции ткани почки разрушаются, в последующем наблюдаются функциональные нарушения различной степени тяжести.
Дифференциальная диагностика

Дифференциальная диагностика почечной колики бывает весьма сложной. Необходимо дифференцировать почечную колику прежде всего от ряда острых хирургических заболеваний органов брюшной полости, проявляющихся болевым синдромом и требующих экстренного оперативного вмешательства. Чаще всего приходится дифференцировать правостороннюю почечную колику с острым аппендицитом.

Боль при аппендиците в некоторых случаях напоминает по своей локализации боль при почечной колике. Это наблюдается при высоком ретроцекальном и ретроперитонеальном расположении червеобразного отростка. Важным дифференциально-диагностическим признаком является характер боли. При аппендиците она чаще развивается постепенно и редко достигает такой интенсивности, как при почечной колике. Даже в тех случаях, когда боль бывает достаточно сильной, она все-таки терпима. При аппендиците пациенты, как правило, лежат спокойно в выбранной позе. При почечной колике они чаще беспокойны, беспрерывно меняют положение тела, в постели не находят себе места. Это очень важный признак в дифференциальном отношении и поэтому за поведением пациента необходимо внимательно следить.
Редко при остром аппендиците появляются тазовые расстройства, хотя при тазовом расположении червеобразного отростка они возможны. При остром аппендиците в анализах мочи изменений, как правило, не отмечается, в то время как при почечной колике они довольно постоянны. 
Нередко встречаются трудности в дифференциальной диагностике почечной колики с перфоративной язвой желудка и двенадцатиперстной кишки. Очень большое значение в диагностике имеют анамнез и начало заболевания. Как и при почечной колике, при прободной язве желудка и двенадцатиперстной кишки заболевание чаще начинается остро, но при прободной язве следует учитывать весьма характерный «кинжальный» характер болей в эпигастральной области. Началу заболевания нередко предшествует длительный желудочный анамнез. Однако могут быть и так называемые «немые» язвы, которые чаще всего встречаются у молодых людей. В этих случаях заболевание развивается на фоне полного здоровья, без каких-либо предвестников.

При прободной язве пациенты малоподвижны, они как бы боятся изменить положение тела в постели, нередко протестуют против ощупывания живота. Брюшная стенка в подложечной области, а иногда и по всему животу бывает напряжена, живот нередко втянут, резко выражены симптомы раздражения брюшины. Наблюдается исчезновение печеночной тупости, а при рентгенологическом исследовании обнаруживается свободный газ в правом поддиафрагмальном пространстве.

Иногда почечную колику приходится дифференцировать от острого холецистита, желчнокаменной колики, острого панкреатита. При этом важно учитывать локализацию и характер боли. Так, при холецистите и желчнокаменной колике боли локализуются в правом подреберье, при панкреатите чаще носят опоясывающий характер. Следует обращать внимание на склеры, их желтушность. Живот чаще вздут, отмечается его болезненность и напряжение в правом подреберье. Здесь же положительные симптомы раздражения брюшины. Иногда удается прощупать увеличенный болезненный желчный пузырь. При деструктивных формах холецистита и панкреатита наблюдается картина гнойного перитонита.
Довольно трудно бывает отличить почечную колику от непроходимости кишечника. Это объясняется тем, что в клинической картине этих заболеваний имеется немало общего — резкое вздутие живота, метеоризм, парез кишечника, задержка газов и стула и др. Следует учитывать, что при непроходимости кишечника боли носят схваткообразный характер, в отдельных случаях через кожные покровы бывает видна перистальтика кишечника, чего не наблюдается при почечной колике.

Диагностика и лечение на догоспитальном этапе
Диагностические мероприятия

� Оценка общего состояния и жизненно важных функций: сознания, дыхания,кровообращения. Для почечной колики характерны двигательное беспокойство, частая смена положения тела, возможны учащение пульса и повышениеАД. Повышение температуры тела при почечной колике может свидетельствовать о развитии обструктивного пиелонефрита и является фактором, указывающим на необходимость обследования больного в условиях стационара.

� Осмотр и пальпация живота в целях исключения острой хирургической

патологии (наличие послеоперационных рубцов — следов аппендэктомии, холецистэктомии, операций по поводу перфоративной язвы желудка или двенадцатиперстной кишки, кишечной непроходимости и т.д. — облегчает дифференциальную диагностику); живот при почечной колике участвует

в акте дыхания, отсутствуют напряжение мышц передней брюшной стенки

и симптомы раздражения брюшины.

Для почечной колики типичны следующие симптомы:

· � положительный симптом поколачивания по пояснице (болезненность со стороны поражения); постукивание следует проводить крайне осторожно во избежание травмы почки;

· �болезненность при пальпации в поясничной области и костовертебральном углу на стороне поражения.

Лечение заключается в купировании почечной колики.

· �Уложить больного в постель, провести успокаивающую беседу.

· � При почечной колике следует немедленно выполнить обезболивание 

· �НПВС являются препаратами выбора, предпочтителен внутримышечный путь введения.

· � Для купирования боли применяют ненаркотические анальгетики и их комбинации со спазмолитиками:

· дротаверин внутривенно медленно в дозе 40–80 мг (2% раствор в дозе 2–4 мл);

· кеторолак внутривенно в дозе 30 мг (1 мл), дозу необходимо вводить не менее чем в течение 15 с или внутримышечно;

· диклофенак (диклофенак натрия) (А, 1–) внутримышечно, ректально,внутрь или сублингвально. Доза при приеме внутрь и для внутримышечного введения 75 мг, в ректальных свечах — 100 мг;

· метамизол натрия, ревалгин и др. Взрослым и подросткам старше 15 лет вводят внутривенно медленно 2 мл со скоростью 1 мл в течение 1 мин или внутримышечно в дозе 2–5 мл. Перед введением инъекционный раствор следует согреть в руке. В период лечения не рекомендуют принимать спиртные напитки. Возможно окрашивание мочи в красный цвет за счет выделения метаболитов (клинического значения не имеет)
Расчет дозы для детей:

· ܃܃ 3–11 мес (5–8 кг) — только внутримышечно 0,1–0,2 мл;

· ܃܃ 1–2 года (9–15 кг) — внутривенно 0,1–0,2 мл или внутримышечно 0,2–0,3 мл;

· ܃ 3–4 года (16–23 кг) — внутривенно 0,2–0,3 или внутримышечно 0,3–0,4мл;

· ܃܃ 5–7 лет (24–30 кг) — внутривенно 0,3–0,4 мл;

· ܃܃ 8–12 лет (31–45 кг) — внутривенно 0,5–0,6 мл;

· ܃܃ 12–15 лет — внутривенно 0,8–1,0 мл;

· �трамадол в дозе 50 мг внутримышечно.
· После введения препаратов необходим контроль ЧСС, АД, диуреза.
Госпитализации в стационар для последующего обследования и лечения

подлежат больные в случае:

� почечной колики, не купируемой в течение 1 ч или возобновившейся в течение 1 ч после купирования;

· � наличия единственной почки;

· � двусторонней почечной колики;

· � беременности;

· � невозможности последующего амбулаторного обследования, контроля и лечения;

· � сомнения в правильности постановки диагноза (особенно у лиц старше 60 лет, которые могут иметь сходные симптомы при расслаивающей аневризме аорты).

При наличии осложнений возможны:

· �повышение температуры тела;

· �анурия;

· �неудовлетворительное общее состояние;

· �гематурия.

Медицинскую эвакуацию осуществляют в зависимости от состояния, желательно после уменьшения болей, на носилках в положении лежа.

В остальных случаях допустимо амбулаторное лечение больного.

Рекомендации для пациентов, не имеющих показаний к госпитализации:

· � обратиться в местную поликлинику (лечебное учреждение) для обследования

в целях установления причины почечной колики и лечения. Нередко подоб-

ные больные нуждаются в дальнейшем стационарном лечении;

· � домашний режим;

� диета № 10, при уратном уролитиазе — диета № 6;

�. тепловые процедуры: грелка на область поясницы, горячая ванна (температура 40–50 °С);

· � своевременно опорожнять мочевой пузырь, тщательно соблюдать правила личной гигиены;

· � мочиться в сосуд и просматривать его на предмет отхождения камней;

· � если возникает повторный приступ почечной колики, появляются лихорадка, тошнота, рвота, олигурия, а также если состояние прогрессивно ухудшается, следует незамедлительно обратиться за скорой медицинской помощью, так как в подобной ситуации показаны стационарное обследование и лечение.

Диагностика и лечение в стационарном отделении скорой помощи

Больному с симптомами почечной колики при поступлении в СтОСМП

следует выполнить следующие исследования.

· � Общий анализ мочи. Для почечной колики характерна гематурия. Лейкоцитурия позволяет предположить сопутствующую инфекцию мочевыводящих путей. Пациенту объясняют необходимость мочеиспускания через фильтр для обнаружения конкрементов, выделяющихся с мочой.

· � Клинический анализ крови. Изменения показателей общего анализа крови при типичной почечной колике не определяются, это исследование необходимо для дифференциальной диагностики.

· � Биохимические анализы крови (трансаминаза, глюкоза, билирубин, креатинин, мочевина) при типичной почечной колике без отклонений; нужны для дифференциальной диагностики.

· � УЗИ (для визуализации подтверждающих наличие мочекаменной болезни конкрементов в чашечках, лоханках, лоханочно-мочеточниковом и пузырно-мочеточниковом сегментах, мочевом пузыре, а также для выявления характерного для почечной колики расширения верхних мочевыводящих путей).

· � Венепункция и капельное введение раствора натрия хлорида как этап подготовки к последующему введению лекарственных препаратов и при необходимости получения крови для последующих анализов.
Врач СтОСМП проводит опрос и осмотр согласно рекомендациям по диа-

гностике на догоспитальном этапе и при показаниях рекомендует дополни-

тельные исследования для уточнения диагноза и дифференциальной диагно-

стики, а также консультации специалистов.
При лихорадке, единственной почке, а также в тех случаях, когда диагноз неясен, требуются срочные исследования, позволяющие получить изображение почек и уточнить их функцию, — спиральная КТ, при ее

отсутствии — экскреторная урография. При противопоказаниях к введению

рентгеноконтрастного вещества в дополнение к УЗИ необходимо выполнить

обзорную урограмму.
В условиях СтОСМП врач назначает внутривенное введение растворов

анальгетиков (аналогично рекомендациям по лечению на догоспитальном этапе) в зависимости от состояния пациента и интенсивности боли.

При необходимости купировать тошноту и рвоту вводят метоклопрамид 0,5% в дозе 2 мл (внутримышечно или внутривенно).
Повторный осмотр после назначения обезболивающих препаратов врач

СтОСМП проводит не позднее 2 ч от начала лечения. При купировании боли и нормализации состояния больной может бытьвыписан с рекомендациями продолжить наблюдение у участкового врача-терапевта и выполнять в течение 1–2 дней спиральную КТ органов брюшной полости и забрюшинного пространства амбулаторно. При этом ему также рекомендуют продолжать мочеиспускание через фильтр для обнаружения конкрементов, выделяющихся с мочой. Больной должен быть проинструктирован о том, что при ухудшении состояния, повышении температуры тела или возобновлении боли он должен повторно обратиться в стационар для продолжения обследования.
Если боль не прекратилась и состояние больного не нормализовалось, врач

СтОСМП направляет его на исследование, позволяющее получить изображе-

ние спиральной КТ без контрастного усиления (она более информативна,

чем экскреторная урография). У пациентов с ИМТ менее 30 при КТ

можно использовать низкую дозу излучения.
Если спиральная КТ недоступна, следует выполнить экскреторную урографию (при отсутствии противопоказаний: повышение уровня мочевины

или креатинина в крови, аллергия на рентгеноконтрастные препараты, прием

метформина).
Если есть противопоказания к экскреторной урографии, необходимо

сделать обзорную урограмму и интерпретировать полученные результаты

совместно с данными УЗИ.
Врач СтОСМП приглашает на консультацию врача-уролога или врача-хирурга, которые определяют показания к госпитализации в отделение спе-

циализированной помощи (урологическое или при отсутствии — в хирурги-

ческое) для дальнейшего обследования и лечения.
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