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КАМНИ В ПОЧКАХ.  

 

Хидоятова Мохира, Мухаммадиева Ситора,  

Олимова Мадина 

Ташкентская медицинская академия 

 

  Камни в почках являются распространенным заболеванием: ежегодная 

заболеваемость составляет восемь случаев на 1000 взрослых. В течение 

При эпизоде почечной колики первоочередной задачей является исключение 

состояний, требующих немедленного направления к врачу. 

отделение неотложной помощи, затем для облегчения боли, желательно 

нестероидным противовоспалительным препаратом. 

Диагностическое обследование включает анализ мочи, посев мочи и 

визуализацию для подтверждения диагноза и 

оценить состояния, требующие активного удаления камней, например, 

инфекцию мочевыводящих путей или камень размером более 

10 мм. Консервативное лечение состоит из контроля боли, медикаментозной 

вытесняющей терапии альфа-препаратами. 

блокатор и последующая визуализация в течение 14 дней для мониторинга 

положения камней и оценки гидронефроза. Бессимптомные камни в почках 

должны сопровождаться серийной визуализацией и удаляться в 

в случае роста, симптомов, обструкции мочевыводящих путей, рецидивирующих 

инфекций или отсутствия доступа к медицинской помощи. 

Все пациенты с камнями в почках должны быть обследованы на предмет риска 

рецидива камней с учетом анамнеза. 

базовая лабораторная оценка и визуализация. Следует изменить образ жизни, 

например, увеличить потребление жидкости. 

рекомендуется всем пациентам, при этом следует назначать тиазидные 

диуретики, аллопуринол или цитраты. 

для пациентов с рецидивирующими кальциевыми камнями. Пациентов с 

высоким риском рецидива камней следует направлять 

для дополнительной оценки метаболизма, которая может служить основой для 

индивидуальных профилактических мер. 

Распространенность камней в почках 

увеличивается в Соединенных Штатах с одного из 20 взрослых в 1994 г. 

до одного из 11 взрослых в 2010 году.1,2 Во всем мире этот показатель также 

увеличивается 

в Европе и еще выше в жарком климатическом «каменном поясе». 
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простирающийся от юго-востока США до севера 

Австралия.3,4 В Таблице 1 представлена заболеваемость различными типами 

камни в почках у детей и взрослых в развитых странах.3-8 Большинство из них 

имеют неинфекционную этиологию и связаны с 

при низком потреблении жидкости, жарком климате и некоторых 

сопутствующих заболеваниях 

и факторы риска (например, гипертония; подагра; ожирение; неалкогольная 

жировая болезнь печени; чрезмерное потребление белков, углеводов и натрия). 

Увеличение подверженности этим рискам. 

факторы могут объяснить рост заболеваемости камнями в почках и 

их распространенность среди мужчин, неиспаноязычных белых и лиц 

с низким социально-экономическим статусом. Ежегодная заболеваемость 

камни в почках составляют около восьми случаев на 1000 взрослых и достигают 

пиков. 

около среднего возраста в развитых странах. 

КЛИНИЧЕСКАЯ ПРЕДСТАВЛЕНИЕ 

Острая почечная колика проявляется спазмами и периодическими 

приступами. 

боль в животе и боку, когда камни в почках перемещаются вниз по 

мочеточник от почки к мочевому пузырю. 

  Боль часто сопровождается тошнотой, рвотой и недомоганием; лихорадка 

и озноб тоже может присутствовать. 

  Сходство с предыдущим эпизодом 

должно повысить уверенность в диагнозе, хотя ценность личной или 

семейной истории во время эпизода почечная колика неизвестна. Физикальное 

обследование должно быть направлены на исключение дифференциальных 

диагнозов (например, инфекция мочевыводящих путей, воспаление опорно-

двигательного аппарата или спазм, внематочная беременность, перекрут яичка, 

злокачественное новообразование; 

 Первичный осмотр больного с подозрением на камни в почках в 

учреждениях первичной медико-санитарной помощи должны включать анализ 

мочи на месте оказания медицинской помощи для обнаружения крови, 

поскольку гематурия помогает подтвердить диагноз 
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ТАБЛИЦА 1 

 

Состав камней в почках у развитых страны 

Тип камня  Дети (%) Взрослые (%) 

Оксалат кальция  60–90  32–46 

Фосфат кальция 10–20  3–5 

Оба 29  

Цистин 1 до 5  

Струвит (магний фосфат 

аммония) 

от 1 до 18  от 2 до 15 

Мочевая кислота  1–10 3–16 

Другое   

 

ТАБЛИЦА 2 

Дифференциальная диагностика камней в почках 

Клинические признаки Предлагаемые диагнозы 

Дизурия Интерстициальный цистит 

(синдром тазовой боли), простатит, 

инфекция мочевыводящих путей, 

вагинит 

Лихорадка, озноб Неспецифическая реакция на 

инфекцию или воспаление (например, 

пиелонефрит) 

Гематурия Доброкачественная гиперплазия 

предстательной железы, поражение 

клубочков почек, инфекция 

мочевыводящих путей, 

уроэпителиальная или опухоль 

предстательной железы 

Тошнота, рвота. Желудочно-кишечные 

заболевания, непроходимость 

кишечника или мочевыводящих путей, 

неспецифическая реакция на боль. 

                                                                     БОЛЬ 

Брюшная полость острая мезентериальная ишемия, 

холецистит, желудочно-кишечные 
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заболевания, аневризма брюшной 

аорты. 

Пах или таз Внематочная беременность, 

грыжа, патология яичников, 

воспалительные заболевания органов 

малого таза, синдром тазовой боли, 

простатит, образование яичка, перекрут 

яичка, уретрит, вагинит 

Надлобковый интерстициальный цистит, 

перитонит, простатит, мочевые камни, 

инфекция мочевыводящих путей. 

Частота мочеиспускания. Доброкачественная гиперплазия 

предстательной железы, спазмы 

мочевого пузыря, повышенное 

потребление жидкости, гипергликемия, 

инфекция мочевыводящих путей 

 

ЭКСТРЕННОЕ УПРАВЛЕНИЕ 

Обезболивание является приоритетом в лечении неотложной почечной 

недостаточности. 

колики. Нестероидные противовоспалительные препараты (например, 

кеторолак, 30–60 мг внутримышечно) более эффективны и 

имеют меньше побочных эффектов, чем опиоиды. 

следует избегать применения меперидина (демерола) из-за 

значительный риск тошноты и рвоты. Ни скополамин, ни повышенное 

потребление жидкости не облегчают почечную колику. 

Немедленное направление к урологу или 

отделение неотложной помощи имеет гарантию 

когда медикаментозное обезболивание недостаточно; при подозрении на 

сепсис; когда анурия, двусторонняя обструкция, мочеиспускание инфекции 

мочевыводящих путей с почечной обструкцией, или препятствие единственному 

функционированию почки присутствуют; у женщин, которые беременны или у 

вас задержка менструации (из-за риска внематочной беременности); и у 

пациентов, которые имеют потенциальные сопутствующие заболевания или 

старше 60 лет, особенно с артериопатией (из-за риска подтекания аневризма 

брюшной аорты) 

eДИАГНОСТИЧЕСКОЕ ОБСЛУЖИВАНИЕ 

Если не показано немедленное направление, посев мочи и 
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следует назначить анализ мочи (если он еще не был сделан), чтобы 

исключить 

инфекции, а также визуализацию для подтверждения диагноза камней в 

почках и оценки гидронефроза и размера камней. 

позиция. Хотя расчеты без контрастного усиления 

томография (КТ) органов брюшной полости и таза дает превосходные 

результаты. чувствительность и специфичность и обычно выполняется в 

УЗИ первой линии в отделении неотложной помощи 

имеет приемлемые характеристики и является более экономичным. 

Внутривенная урография с обзорной рентгенографией ограничена. 

точность и больше не является предпочтительной диагностической 

визуализацией метод лечения камней в почках. 

  Нет прямых доказательств того, оптимальные сроки диагностического 

обследования при острой почечной колике в учреждениях первичной медико-

санитарной помощи. Однако основанное на фактических данных исследование 

2002 г. рекомендован консенсусный обзор Соединенного Королевства 

УЗИ должно быть выполнено в течение одной недели после 

появление симптомов. Направление к урологу по поводу активного камня 

удаление гарантировано, если размер камня превышает 10 мм или 

если имеется значительный гидронефроз 

 

Дальнейшее обследование в подострых условиях 

Пациенты с впервые диагностированными камнями в почках должны 

получать 

базовая оценка, состоящая из подробного анализа истории болезни, 

биохимического анализа сыворотки и анализа мочи/посева мочи. Пациенты в 

риск рецидива камня должен быть 

направлено на дополнительное метаболическое тестирование (например, 

суточный анализ мочи) сбор общего объема, pH и оксалата кальция, мочевой 

кислоты, цитрата, натрия, калия и креатинина) и индивидуальные 

профилактические меры. История болезни следует просмотреть анамнез камней 

(включая семейный анамнез 

камни в почках), диета, текущие лекарства и состояния 

связано с повышенным риском образования камней в почках. 

Пациенту следует дать указание процедить мочу. 

поймать камень, а затем отправить его в образец мочи 
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чашка или чистая сухая емкость для анализа; Камни, не содержащие 

оксалата кальция, требуют дополнительного метаболического тестирования. 

Повторяющийся камни также следует рассматривать для анализа, поскольку их 

состав может отличаться от исходного камня. Когда камень 

анализ недоступен, необходимо назначить УЗИ для поиска нарушений 

функции почек, если это не было выполнено ранее 

камень был пройден. КТ без контрастирования должна быть 

рассматривается при подозрении на остаточный камень; эта модальность 

может 

Помогите определить состав камня.31 

Базовые лабораторные исследования включают креатинин (для 

определения почечной недостаточности). 

функции), ионизированный кальций (при гиперпаратиреозе) и 

мочевая кислота (при гиперурикемии); паратгормон должен 

измерять только в том случае, если уровень кальция в сыворотке высокий. 

Если 

камень не был взят для анализа, необходимо провести дополнительные 

анализы 

учитывать: pH мочи (при нефрокальцинозе и других 

метаболические нарушения), микроскопия осадка из 

утренняя моча (для кристаллов мочи, которые могут указывать на наличие 

камней состава  и тест на цистинурию (особенно у детей 

потому что это наследственное нарушение обмена веществ) 

 

Профилактика 

Меры по предотвращению рецидива камней в почках включают: 

модификация образа жизни, прием цитратных добавок и лекарств. Изменение 

образа жизни является краеугольным камнем профилактики после первого камня 

в почках у пациентов. с низким риском рецидива, тогда как добавки цитрата и 

лекарства предназначены для пациентов с рецидивирующими камнями. 

Пациенты с высоким риском рецидива камня 

должны получать профилактические меры, адаптированные к результатам 

метаболическая оценка. 
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