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очечная колика — это ост-
рый приступ болей в по-
ясничной области, выз-
ванный резким нарушени-
ем оттока мочи из почки и
нарушением кровообра-
щения в ней и требующей

значительных затрат на лечение. По-
чечная колика является одним из
проявлений мочекаменной болезни.
В США количество обращений по
поводу почечной колики превышает

2,1 миллионов ежегодно, что состав-
ляет примерно 1,7 % от всех обраще-
ний [1], затраты на оказание помощи
пациентам с мочекаменной болезнью
превышают 5 млрд. долларов в год
[2]. Также, в последние десятилетия
отмечается увеличение количества
пациентов с мочекаменной болезнью
в России – с 2002 по 2012 гг. прирост
заболеваемости составил 25% [3].
Мочекаменная болезнь является не
только проблемой медицинской, но и

социальной, так как средний возраст
пациентов составляет 43 года [4]. 

На протяжении последних деся-
тилетий менялись подходы к диагно-
стике почечной колики и ее лечению.

Целью нашего исследования яв-
илось изучение медицинской так-
тики ведения пациентов с почечной
коликой в урологических стациона-
рах города Москвы и выработка ре-
комендаций для ее оптимизации с
последующим пересмотром стан-
дарта оказания медицинской по-
мощи в дальнейшем. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Нами разработана анкета для
анализа оказания медицинской по-
мощи больным с почечной коликой и
500 анкет были разосланы во все уро-
логические стационары города Моск-
вы, подведомственные Департаменту
здравоохранения города Москвы. По
согласованию с заведующими уроло-
гических отделений на каждый слу-
чай госпитализации пациента с по-
чечной коликой оформлялась одна
анкета. По результатам анкетирова-
ния, проведенного с июня по сентябрь
2016 года, выполнен анализ демогра-
фических показателей, а также мето-
дов диагностики, лечения и исходов
лечения больных с почечной коликой.
Критерием исключения являлась по-
чечная колика у беременных. 

Первичная статистическая об-
работка данных проводилась в про-
грамме Microso® Excel®, статисти-
ческий анализ данных выполнялся в
программе R® Studio. 

РЕЗУЛЬТАТЫ

В ходе исследования было полу-
чено и проведена статистическая об-
работка 322 (64,4%) анкет из 17 уроло-
гических отделений. Из обратившихся
пациентов 191 (59,3%) были мужчины,
131 (40,7%) женщины (табл. 1). Сред-
ний возраст пациентов составил 46,3
года (от 18 до 84 лет, SD (стандартное
отклонение) – 15,4), 168 (47,8%) паци-
ентов на момент госпитализации
имели работу (табл. 1, рис. 1). 
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Таблица 1. Характеристика пациентов, включенных в исследование

Показатели Количество
чел. %

Пол
мужской
женский

191 59,3
131 40,7

Средний возраст пациентов, лет 46,3±15,4
Время от начала заболевания до поступления 
в приемное отделение (средн.), час. 18±2,5

Пациенты, имеющие работу на момент поступления 168 47,8
Пациенты, ранее наблюдаемые по поводу МКБ 99 30,7
Пациенты, перенесшие ранее оперативное лечение 
на органах мочевой системы 26 8,1

Гематурия на момент поступления 128 39,8
Бактериурия на момент поступления 30 9,3

Нет 213 66,1
Гипертоническая болезнь 78 24,2
Сахарный диабет 18 5,6
Ишемическая болезнь сердца 14 4,3
Ожирение 4 1,2
Язвенная болезнь 12-ти перстной кишки 3 0,9
Бронхиальная астма 4 1,2
Онкологические заболевания 3 0,9

Колика купирована медикаментозно 285 88,8
Подтверждено наличие камня мочевых путей 245 76,1
Выполнено дренирование мочевых путей 48 14,9
Выполнено оперативное удаление камня 83 25,2
Размер конкремента, мм 5,8±3,4
Продолжительность госпитализации, сут 5±2,49

Рис. 1. Распределение пациентов в зависимости от возраста

Сопутствующие 
Заболевания



Наибольшее количество паци-
ентов 261 (81,1%) было доставлено
в приемное отделение стационаров
бригадами скорой медицинской по-
мощи (СМП), 41 (12,7%) – обрати-
лись самостоятельно и 20 (6,2%)
пациентов поступили в приемное
отделение по направлению из терри-
ториальной поликлиники (рис. 2). 

У 302 (93,8%) пациентов при-
чиной почечной колики являлась
мочекаменная болезнь (МКБ), у
двух (0,6%) пациентов причиной
была компрессия мочеточника из-
вне, в 2-х анкетах причина почеч-
ной колики указана не была, у 16 (5%)
пациентов причина почечной ко-
лики не была установлена. Ранее на-
блюдались по поводу МКБ 99 (30,7%)

пациентов, 26 (8,1%) больным ранее
выполнялись операции на верхних
мочевых путях  (ВМП) (УЗИ) (рис. 3).
При поступлении в приемном отде-
лении стационара всем пациентам 
выполнялись общий анализ мочи и
общий анализ крови: среднее коли-
чество лейкоцитов крови состави-
ло 10,14*109 г/л (от 3,5 до 21*109 г/л, 
SD = 3,33); лейкоцитурия была от-
мечена у 87 (27%) пациентов. В каче-
стве первичного метода визуальной
диагностики 320 (99,4%) больным вы-
полнялось ультразвуковое исследова-
ние (УЗИ) верхних мочевых путей.
Обзорная урография при поступле-
нии была выполнена 179 (55,6%) и
экскреторная урография – 21 (6,5%)
пациенту. Компьютерная томография
(КТ) была выполнена при поступле-
нии двум (0,6%) пациентам, КТ с
контрастным усилением – 4-м (1,2%)
(рис. 4). Дилатация полостной си-
стемы почки и мочеточников при по-
ступлении по данным ультрасоно-
графии выявлена у 255 (79,2%) паци-
ентов, из них у 83% больных диагно-
стирован камень верхних мочевых
путей (ВМП). 

Нами был применен корреля-
ционный анализ Фишера, который
не выявил корреляцию между раз-

мером лоханки и вероятностью диаг-
ностики камня ВМП ( z=0,4, р=0,67). 

Почечная колика была купиро-
вана медикаментозно у 285 (88,8%)
пациентов, при этом 20 (6,2%) боль-
ных обратились с уже купированной
почечной коликой, 43 (13,4%) паци-
ентам почечная колика была купи-
рована в приемном отделении, а 241
(74,8%) – в профильном отделении
стационара (рис. 5). 

Наиболее часто для купирова-
ния почечной колики применялась
комбинация нестероидных проти-
вовоспалительных лекарственных
средств (НПВС) и спазмолитиче-
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Рис. 2. Канал поступления пациентов

Рис. 4. Визуальные методы исследования, 
выполненные пациентам в приемном отделении
стационара

Рис. 6. Медикаментозные средства, применяе-
мые для лечения почечной колики

Рис. 5. Этапы, на которых была купирована 
почечная колика

Рис. 3. Этиология почечной колики



ских препаратов – в 252 (78,3%)
случаях, спазмолитические препа-
раты в качестве монотерапии при-
менялись у 34 (10,6%) пациентов,
НПВС – у 22 (6,8%). У 11 (3,4%) па-
циентов применялись наркотиче-
ские анальгетики (рис. 6).

При дальнейшем обследова-
нии, после госпитализации в ста-
ционар и купирования приступа
почечной колики, 251 (77,9%) паци-
ентам выполнена экскреторная
урография, КТ без контрастного
усиления – 21 (6,5%), а с контраст-
ным усилением – 14 (4,3%) боль-
ным (рис. 7). 

В результате стационарного
обследования у 245 (76,1%) пациен-
тов диагностированы камни ВМП,
средний размер которых составил
5,8 мм. (от 2 мм до 25 мм, SD = 3,4,
мода – 4 мм.) (рис. 8). 

Камень нижней трети моче-
точника был выявлен у 158 (49,1%)
пациентов, верхней трети мочеточ-
ника – у 39 (12,1%), средней трети
мочеточника – у 24 (7,5%), камень
почки был диагностирован у 24
(7,5%) больных (рис. 9). 

Дренирование верхних моче-
выводящих путей было выполнено
48 (14,9%) пациентам. Основными
показаниями к дренированию ВМП
являлись: некупирующаяся почеч-
ная колика у 26 (54,2%) пациентов
и явления острого пиелонефрита у
10 (20,8%). 42 пациентам (87,5%) выло
выполнено стентирование верхних
мочевых путей, 5 (10,4%) – чрескож-
ная пункционная нефростомия и од-
ному (2,1%) больному – катетериза-
ция мочеточника (рис. 10). Мультива-
рианный анализ выявил следующие
факторы-предикторы необходимости
дренирования мочевых путей: коли-
чество лейкоцитов в анализе крови
при поступлении (коэффициент 0,149,
стандартная ошибка 0,08, р=0,064),
локализация конкремента в ниж-
ней трети мочеточника (коэффици-
ент 1,493, стандартная ошибка 0,587,
р=0,011), локализация конкремента в
средней трети мочеточника (коэф-
фициент 1,552, стандартная ошибка
0,872, р=0,075) и невозможность ку-
пировать почечную колику медика-
ментозно (коэффициент -2,677, стан-
дартная ошибка 0,612, р<0,001).

Оперативное лечение с целью
удаления камня было выполнено 80
(24,8%) пациентам, из них: уретеро-
скопия была выполнена 47 (14,6%)
больным, дистанционная литотрип-
сия (ДЛТ) – 33 (10,2%), чрескожная
нефролитотрипсия – трем пациен-
там (0,9%) (рис. 11). При мультивари-
антном анализе предрасполагающим
фактором к оперативному лечению
являлись размер камня (коэффици-
ент -0,119, стандартная ошибка 0,064,
р=0,062) и его локализация: в почке
(коэффициент 1,605, стандартная
ошибка 0,77, р=0,037) и нижней трети
мочеточника (коэффициент 0,911,
стандартная ошибка 0,453, р=0,044). 

Средняя продолжительность
госпитализации составила 5 дней
(от 1 до 12 дней, SD=2,49, мода – 3).
При мультивариантном анализе бы-
ли выявлены следующие факторы,
влияющие на продолжительность
госпитализации больных: темпера-
тура тела на момент госпитализации
(коэффициент 1,186, стандартная
ошибка 0,556, р=0,034), количество
лейкоцитов в анализе крови при
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Рис. 9. Локализация конкремента Рис. 10. Метод дренирования верхних мочевых путей

Рис. 11. Вид оперативного лечения, направленного
на удаление камня

Рис. 7. Методы визуальной диагностики МКБ, выполненные пациентам
в стационаре

Рис. 8. Распределение больных в зависимости от размера конкрементов



поступлении в стационар (коэффи-
циент -0,107, стандартная ошибка
0,048, р=0,027), локализация кам-
ня в нижней трети мочеточника
(коэффициент -1,125, стандартная
ошибка 0,483, р=0,021), выполне-
ние оперативного лечения, направ-
ленного на избавление пациен-
та от конкремента (коэффициент 
-2,105, стандартная ошибка 0,348,
р<0,001).

ОБСУЖДЕНИЕ

Наше исследование не вы-
явило значительных различий по
сравнению с данными зарубежных
авторов относительно среднего
возраста и гендерного состава па-
циентов с мочекаменной болезнью.
Средний возраст пациентов с по-
чечной коликой составил 46,3 года,
а соотношение мужчин и женщин –
1,45/1. По данным зарубежной ли-
тературы средний возраст пациен-
тов – 43 года, а соотношение между
мужчинами и женщинами 1,3/1 [4,5].
Большое количество работающих
пациентов, наблюдаемое в нашем
исследовании (47,8%), говорит о со-
циальной значимости проблемы. 

Наиболее частым диагности-
ческим методом, применяемым у
пациентов с почечной коликой, яв-
лялось УЗИ (89,9%) почек и моче-
выводящих путей. C. Nicolau и
соавт. считают, что преимуществом
УЗИ являются: доступность, низ-
кая стоимость и отсутствие радиа-
ционного воздействия на пациента
[6]. Недостатком этого метода диаг-
ностики является зависимость от
оператора и трудность визуализа-
ции конкрементов в средних отде-
лах мочеточника. Последние иссле-
дования показали, что чувствитель-
ность УЗИ при выявлении конкре-
ментов верхних мочевых путей со-
ставляет 57%, специфичность – 97%,
также выявлено, что при наличии
расширения ВМП чувствительность
метода возрастает до 81,3% [8,9]. По
мнению К. Fowler и соавт., ультрасо-
нография имеет ограниченные воз-
можности в визуализации конкре-

ментов размером менее 3-х мм, но
является достаточно достоверной
при размерах камня, превышаю-
щих 5 мм. [8]. Ряд исследо-
ваний демонстрирует, что чувстви-
тельность УЗИ в диагностике кам-
ней мочеточника ниже, чем КТ и
составляет 24-57% в зависимости
от комплекции пациента, стороны
поражения, квалификации специа-
листа и размера конкремента [9,10].
Недавнее исследование Y. Song и
соавт. показало, что расширение
полостной системы почки наблюда-
ется только у 89,1% пациентов с
острыми болями в поясничной
области и подтвержденным по дан-
ным КТ камнем мочеточника [12]. 
V. Noble  и соавт. cчитают, что отсут-
ствие расширения лоханки при на-
личии камня мочеточника может
быть обусловлено дегидратацией па-
циента [13]. Наше исследование так
же продемонстрировало, что у паци-
ентов с диагностированным камнем
мочеточника, расширение полост-
ных систем почек было выявлено
только в 83% случаев. 

Вторым по частоте исследова-
нием в приемном отделении при
почечной колике является обзор-
ная урография. Данный вид иссле-
дования был выполнен в 55,6%
случаев. Исследование M. Mitter-
berger и соавт. показало, что комби-
нация УЗИ и обзорной урографии
является более точной в диагно-
стике камней верхних мочевых
путей, чем каждое исследование по
отдельности и обладает чувстви-
тельностью 96% и специфичностью
91% [14]. Однако, мы выявили об-
ратную корреляцию: наличие кон-
кремента было подтверждено у
77,3% пациентов, которым выпол-
няли только УЗИ и у 73,3% пациен-
тов, при комбинации обзорной
урографии и ультрасонографии
(Chi-square = 2,49, p=0,645). 

При углубленном исследова-
нии в условиях стационара конкре-
мент верхних мочевых путей был
диагностирован только у 76,1% па-
циентов, что говорит о том, что вы-
полнение только УЗИ и обзорной

урографии зачастую является недо-
статочным для постановки диаг-
ноза. Однако мы считаем данную
комбинацию оправданной для пер-
вичного обследования пациентов с
почечной коликой. Экскреторная
урография до появления КТ была
стандартным методом диагностики
заболеваний верхних мочевых пу-
тей. Рандомизированное исследо-
вание S. Pfister и соавт., сравнило
точность диагностики мочекамен-
ной болезни с помощью КТ и экс-
креторной урографии и определило
чувствительность и специфичность
КТ в 94,1% и 94,2%, а внутривенной
урографии – в 85,2% и 90,4%, соот-
ветственно [16]. В этом же исследо-
вании отмечено, что КТ без кон-
трастного усиления является более
быстрым, менее затратным и менее
рискованным методом из-за отсут-
ствия необходимости введения па-
циенту контрастного вещества. Со-
временные клинические руковод-
ства рекомендуют выполнение экс-
креторной урографии только в слу-
чае невозможности выполнения КТ
[17]. Бесконтрастное КТ обладает
высокой точностью в диагностике
камней верхних мочевыводящих
путей. Множество научных иссле-
дований определяет чувствитель-
ность данного метода в диагнос-
тике уролитиаза в 95-96%, а специ-
фичность в 98% [18,19]. Это сде-
лало КТ «золотым стандартом» ди-
агностики мочекаменной болезни.
Исследование C. Fwu и соавт. уста-
новило, что в США 70% пациентам
диагноз почечной колики устанав-
ливается по данным КТ [20]. Также
при выполнение КТ могут быть
установлены некоторые альтерна-
тивные диагнозы, мимикрирующие
под почечную колику [21]. Кроме
диагностики, КТ позволяет опреде-
лить показания к хирургическому
лечению пациента с нефролитиа-
зом: метод позволяет точно опреде-
лить размеры и локализацию кон-
кремента, радиологическую плот-
ность конкремента и измерить рас-
стояние от кожи до камня, что по
мнению A. Perks и соавт. является
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хорошим предиктором эффектив-
ности ДЛТ [22], определение анато-
мического взаимоотношения поч-
ки с близлежащими органами поз-
воляет избежать осложнений при
перкутанных вмешательствах [23].
В нашем исследовании КТ в ста-
ционаре было выполнено только 
41 пациенту (12,7%). Несмотря на
очевидную пользу, такие недостат-
ки КТ, как высокая стоимость об-
следования, ограниченная доступ-
ность, значительное радиационное
воздействие заставляют задуматься
о необходимости выполнения КТ
каждому пациенту с подозрением
на мочекаменную болезнь. Рацио-
нальным подходом, рекомендован-
ным многими клиницистами, явля-
ется выполнение КТ при первом в
жизни эпизоде почечной колики,
или когда диагноз не ясен [24]. В то
же время, данные исследования К.
Lindqvist и соавт. показали, что при
купированной почечной колике от-
срочка в выполнении КТ на 2-3 не-
дели не сопровождается увеличе-
нием частоты осложнений [25]. 

Немедленное облегчение боли
является основной целью при по-
чечной колике и в нашем исследо-
вании это было достигнуто у 88,8%
пациентов. Обращает на себя вни-
мание, что только 6,2% больных
были доставлены бригадой СМП с
купированной почечной коликой.
Ограничения нашего исследования
не позволяют определить, какие
препараты применялись на догос-
питальном этапе бригадами СМП.
Современные клинические реко-
мендации рекомендуют примене-
ние НПВС, как препаратов первой
линии для купирования почечной
колики [10, 26]. В нашем исследова-
нии в стационаре НПВС были при-
менены у 85,1% пациентов, приме-
нение наркотических анальгетиков
потребовалось только 11 (3,4%) па-
циентам. В 78,3% случаях НПВС
применялись в комбинации со
спазмолитическими препаратами.
Однако последнее Кокрановское
исследование, посвященное дан-
ному вопросу указывает на отсут-

ствие преимуществ применения
подобной комбинации по сравне-
нию с применением только НПВС
[27]. В случае невозможности меди-
каментозного купирования реци-
дивирующей почечной колики и
при наличии инфекционно-воспа-
лительного процесса в почке на
фоне обструктивного фактора со-
временные клинические рекомен-
дации предписывают выполнение
неотложного дренирования верх-
них мочевых путей, при этом не от-
дается предпочтение ни одному 
из таких методов дренирования,
как стентирование мочеточника 
и чрескожная нефростомия [10].
Количество исследований, посвя-
щенных выбору метода дренирова-
ния при острой обструкции ВМП
невелико. Недавнее исследование
Z. Goldsmith и соавт., посвященное
этому вопросу, также не выявило
преимуществ между этими мето-
дами дренирования, но установило,
что чрескожное дренирование вы-
полнялось чаще пациентам с круп-
ными конкрементами и при тя-
желом течение заболевания. Так же
было отмечено, что после выполне-
ния нефростомии, в последующем
с целью удаления камня чаще 
выполнялись перкутанные вмеша-
тельства, а после стентирования –
уретероскопия [28]. Современный
консенсус, посвященный этому во-
просу и сформулированный в лите-
ратурном обзоре L. Hsu с соавт.
заключается в том, что в первую
очередь необходимо рассмотреть
целесообразность стентирования
верхних мочевых путей. Выполне-
ние чрескожной пункционной неф-
ростомии (ЧПНС) показано, если
подразумевается сложность в рет-
роградном доступе или высока ве-
роятность развития осложнений
[29]. В нашем исследовании дрени-
рование ВМП было выполнено 48
(14,9%) пациентам. Из них в 54,2%
случаях показанием к дренирова-
нию являлась некупирующаяся по-
чечная колика, а в 20,8% – кли-
ническое проявление инфекционно-
воспалительного процесса в ВМП.

Подавляющему большинству паци-
ентов (87,5%) выполнено стентиро-
вание мочеточника. Клинические
рекомендации рассматривают опе-
ративное лечение, направленное на
избавление пациента от камня при
почечной колике, как возможный
вариант лечения [10]. В исследова-
нии M. Tligui и соавт. продемон-
стрированы хорошие результаты
ургентной дистанционной ударно-
волновой литотрипсии (ДУВЛ) при
лечении почечной колики [30]. По
мнению B. Tombal и соавт., ДУВЛ
особенно эффективна при локали-
зации конкремента в проксималь-
ных отделах мочеточника [31]. По
мнению S. Picozzi и соавт., уретеро-
скопия проявила себя как безопас-
ный и эффективный метод лечения
при острой обструкции мочеточ-
ника [32]. Например, в Великобри-
тании за последние 5 лет отмечено
увеличение выполняемых уретеро-
скопий по поводу камня мочеточ-
ника на 36% при отсутствии зна-
чительного прироста заболеваемо-
сти мочекаменной болезни [33]. В
нашем исследовании хирургиче-
ское удаление камня было выпол-
нено 83 (25,2%) пациентам, из них
56,6% выполнена уретероскопия, а
39,7% – ДУВЛ. Несмотря на выра-
женные клинические проявления
почечная колика сама по себе редко
приводит к выраженным и не-
отложным осложнениям. Паци-
енты, с впервые возникшим эпи-
зодом почечной колики, часто об-
ращаются за неотложной помощью
из-за выраженных болей и беспо-
койства о состоянии своего здо-
ровья. Однако, пациенты с уста-
новленным диагнозом, которым
проведено адекватное обезболива-
ние, без признаков осложненного
течения могут быть направлены для
дальнейшего дообследования и ле-
чения под наблюдение специалиста
амбулаторной службы и не подлежат
обязательной госпитализации в ста-
ционар. M. Bultitude и соавт. счи-
тают, что следование этому принци-
пу особенно верно для пациентов с
рецидивным камнеобразованием



[34]. Например, по данным страховых
компаний, в США, из обратившихся
по поводу почечной колики пациен-
тов, госпитализируются только 8,0%
и только 6,3% подвергаются интер-
венционному лечению в стационаре
[35]. По мнению ряда авторов показа-
ниями к госпитализации является не-
эффективность медикаментозной
терапии в плане избавления от болей,
признаки мочевой ин-
фекции, единственная или транс-
плантированная почка, прогрессив-
ное ухудшение почечной функции,
обезвоживание пациента в следствии
рвоты, нестабильное состояние паци-
ента [34,36]. К неотложному опера-
тивному лечению и дренированию
верхних мочевых путей показания
аналогичны. Ограничения нашего ис-
следования не позволили определить,
какое количество пациентов обрати-
лось в приемное отделение и какая
часть из них была госпитализирована
в урологический стационар. Анализ
данных, полученных в результате на-
шего исследования, демонстрирует,
что интервенционные вмешательства
были выполнены только 40,1% паци-
ентам, у четверти пациентов наличие
конкрементов не было подтверждено

при обследовании в стационаре, а из
диагностированных конкрементов
56,2% имели размер до 5 мм, веро-
ятность самостоятельного отхожде-
ния которых, по мнению D. Сoll и
соавт., превышает 75% [37]. На осно-
вании этих данных можно сделать
вывод, что целью пребывания в ста-
ционаре более чем половины пациен-
тов было выполнение диагности-
ческих процедур, проведение кото-
рых возможно и в амбулаторных
условиях. Подобная возможная несо-
гласованность стационарного и амбу-
латорного звена оказания медицинс-
кой помощи является одной из при-
чин избыточного количества госпи-
тализированных больных с почечной
коликой. Другой возможной причи-
ной является отсутствие четкого, за-
крепленного законодательно, перечня
состояний, при которых госпитализа-
ция пациентов с почечной коликой не
обязательна. Решение этих вопросов
позволит повысить экономическую
эффективность урологической койки.

ВЫВОДЫ

Анализ данных, полученных в
результате нашего исследования,

показал, что оказание медицин-
ской помощи пациентам с почеч-
ной коликой в урологических ста-
ционарах медицинских организа-
ций, подведомственных Департа-
менту здравоохранения города Моск-
вы, осуществляется в соответствии
с международными клиническими
рекомендациями. С целью улучше-
ния качества оказываемой помощи
необходимо повысить значимость
компьютерной томографии в об-
следовании пациентов с почечной
коликой. Требуется разработка
четких клинических алгоритмов
ведения пациентов с почечной ко-
ликой, с определением критериев
необходимости госпитализации и
оказания помощи пациентам на
догоспитальном этапе, включая
анальгезирующую терапию. Улуч-
шение взаимодействия между ста-
ционарным и амбулаторным зве-
ном позволит госпитализировать
только тех пациентов, которым
будет выполнено оперативное ле-
чение, или у которых риск ослож-
нений очень высок. Данные меры
повысят экономическую эффек-
тивность использования урологи-
ческой койки. 
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Summary:
Analysis of specialized medical care to patients with
renal colic in Moscow urological hospitals 

Malkhasyan V.A., Ivanov V.Y. , Khodyreva L.A., Dudareva A.A., Kupriyanov Y.A.,
Redkovich V.I., Ingay V.A.Tsiganov S.V.Mamaev I.E., Lasskiy I.A., 
Sapozhnikov I.M.Otvetchikov I.N., Zinuhov A.F., Suleimanov S.I., Gumin L.M.,
Motin P.I.,Takhirzade T.B., Rasner P.I., Kotov S.V., Zingerenko M.B., 
Tedeev V.V., Trushkin R.N., Semenyakin I.V., Gadjiev N.K., Pushkar D.Y.

Introdaction and objectives: e aim of the survey was to obtain
information on treatment of patients admitted to Moscow urology
departments with renal colic. 

Methods: A survey was sent to 17 urologic departments within
Moscow. e questionnaire contained questions on medical, tech-
nical and organizational aspects of renal colic management.

Results: We received information on 322 patients. e mean age was
46, 3 years, mean hospital stay was 5 days. In most cases 302 (93.8%)
renal colic was caused by urinary stones. Pain relief was achieved in 285

Резюме:

Введение. Целью нашего исследования явилось изучение тактики
ведения пациентов с почечной коликой в стационарах города
Москвы.
Материалы и методы: В 17 урологических стационаров города
Москвы было разослано 500 анкет, на основании которых прове-
ден анализ методов диагностики и лечения больных с почечной
коликой.
Результаты. Была проведена статистическая обработка 322 анкет.
Средний возраст пациентов составил 46,3 года. Средняя продол-
жительность госпитализации составила 5 дней. У 302 (93,8%) па-
циентов причиной почечной колики явилась мочекаменная
болезнь. Большинству пациентов 285 (88,8%) почечная колика
была купирована медикаментозно. С этой целью наиболее часто
применялась комбинация нестероидных противовоспалительных
средств (НПВС) и спазмолитических препаратов (78,3%). Дрени-
рование мочевых путей было выполнено 48 (14,9%) пациентам, в

Ключевые слова: почечная колика, мочекаменная болезнь, камень мочеточника.

Кey words: renal colic, ureteric stones, urolithiasis.
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(88.8%) patients. NSAIDs and spasmolytics 78.3% were the mostly used
madications for renal colic management. Decompression of obstructed
collecting systems has been undertaken in 48 (14.9%) patients. In-
dwelling ureteral stent placement was the mostly used surgical proce-
dure. 80 (24.8%) patients underwent active stone removal. URS has
been performed in 47 (14.6%) and SWL in 33 (10.2%) patients. 

Conclusions: Most of patients admitted to Moscow urology de-
partments with renal colic receive high quality care in conformity
with international guidelines. With low complication rates. 
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большинстве случаев применялось стентирование мочеточника.
Оперативное лечение с целью удаления камня было выполнено 80
(24,8%) пациентам: уретероскопия – 47 (14,6%) , ДЛТ – 33 (10,2%),
чрескожная нефролитотрипсия – трем (0,9%) пациентам. 
Заключение. Оказание специализированной медицинской по-
мощи пациентам с почечной коликой в урологических стациона-
рах города Москвы осуществляется в соответствии с между-
народными клиническими рекомендациями.
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