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АННОТАЦИЯ

Актуальность: Внедрение мини-перкутанной хирургии при нефролитиазе требует детальной предоперационной визуа-
лизации, тогда как высокая частота инфекций диктует необходимость оценки микробиологического фона.
Цель: Проследить трансформацию диагностического алгоритма за 8 лет работы центра и охарактеризовать микрофлору
мочи с позиции уреазной активности патогенов.
Материалы и методы: Проведен анализ данных 144 детей в возрасте от 6 месяцев до 18 лет, оперированных в период с
января 2018 по апрель 2026 года. Пациенты разделены на группы традиционных вмешательств (2018–2022 годы, n=76) и
мини-перкутанной нефролитотомии (2023–2026 годы, n=68). Изучены параметры лучевой визуализации и бактериологи-
ческого посева.
Результаты: Ультразвуковое исследование сохранило статус первичного скрининга с охватом 100% больных. Частота
применения обзорной рентгенографии и экскреторной урографии снизилась в 5,5 и 2,3 раза соответственно, тогда как
использование мультиспиральной компьютерной томографии возросло в 13,6 раза для оценки плотности конкрементов.
Бактериурия диагностирована у 43,1% пациентов, при этом 43,5% изолятов обладали уреазной активностью с преобла-
данием Proteus mirabilis (19,4%).
Заключение:Переход к малоинвазивной хирургии смещает приоритет в сторону томографии. Значительная доля уреазо-
продуцирующей флоры выступает прямым катализатором литогенеза, требуя обязательной антибактериальной санации
перед операцией.

КЛЮЧЕВЫЕСЛОВА нефролитиаз; детская урология; компьютерная томография; уреазопродуцирующаяфлора; перкутанная
нефролитотомия
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ABSTRACT

Background: The introduction of mini-percutaneous surgery for nephrolithiasis requires detailed preoperative visualization, while
the high incidence of infections dictates the need for microbiological background assessment.
Objective: To track the transformation of the diagnostic algorithm over 8 years in a specialized center and characterize urine
microflora based on the urease activity of pathogens.
Materials and Methods: A data analysis of 144 children aged from 6 months to 18 years, operated between January 2018
and April 2026, was conducted. Patients were divided into traditional intervention (2018–2022, n=76) and mini-percutaneous
nephrolithotomy (2023–2026, n=68) cohorts. Radiological imaging parameters and bacteriological cultures were evaluated.
Results: Ultrasound maintained its status as the primary screening tool with 100% coverage. The application rates of plain
radiography and excretory urography decreased by 5.5 and 2.3 times respectively, whereas the use of multispiral computed
tomography increased by 13.6 times for stone density assessment. Bacteriuria was diagnosed in 43.1% of patients, with 43.5% of
isolates exhibiting urease activity, predominantly Proteus mirabilis (19.4%).
Conclusion: The transition to minimally invasive surgery shifts the priority towards tomography. A significant proportion of
urease-producing flora acts as a direct catalyst for lithogenesis, demanding mandatory antibacterial sanitation before surgery.
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1 ВВЕДЕНИЕ
Диагностический поиск при нефролитиазе у ребёнка огра-
ничен сразу двумя обстоятельствами. Первое — стёртая
клиническая картина: классическая почечная колика в
детском возрасте скорее исключение, чем правило, у
младших детей боль диффузна и плохо локализована, а
часть камней обнаруживается случайно при обследова-
нии по другому поводу [1, 3, 7].

Второе обстоятельство — лучевая нагрузка. Принцип
ALARA и рекомендации профильных обществ отводят
ультразвуковому исследованию роль первичного метода,
компьютерной томографии — роль инструмента второй
линии, применяемого по строгим показаниям [8, 13, 15].
Разрыв между рекомендациями и практикой сохраняется:
по данным национальных регистров США, КТ до сих пор
остаётся первичным методом визуализации у 63% детей,
а сонография используется первично лишь в 24% случаев
[14].

Собственные требования к предоперационному обсле-
дованию предъявляет и миниатюризированная перкутан-
ная хирургия: необходимы точная анатомия чашечно-
лоханочной системы, положение забрюшинных органов и
плотность конкремента в единицах Хаунсфилда, опреде-
ляющая энергетические параметры литотрипсии [2, 11].
Внедрение такой методики смещает диагностическую
структуру в сторону томографии.

Инфекционный фактор занимает отдельное место в
патогенезе литогенеза. Бактерии, обладающие уреазой,
гидролизуют мочевину до аммиака, ощелачивают мочу
и создают условия для выпадения струвита и карбона-
тапатита; такие камни растут быстро, нередко заполняя
всю полостную систему, и отличаются высоким риском
рецидива [11]. Результат рядового посева мочи приобре-
тает тем самым патогенетическое значение, а не только
противомикробное.

В регионах с жарким климатом положение усугубляет-
ся — здесь чаще встречаются крупные и множественные
конкременты, а сопутствующая инфекция мочевых путей
выявляется у трети больных и более [4, 6, 10]. Опыт кон-
кретного стационара по внедрению современных мало-
инвазивных методов представляет прямой практический
интерес для региональных хирургических центров.

2 ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Проследить изменение структуры диагностики нефро-
литиаза у детей за восемь лет работы одного центра и
охарактеризовать микрофлору мочи с позиции уреазной
активности возбудителей.

3 МАТЕРИАЛ ИМЕТОДЫ
Работа выполнена на базе отделения детской урогине-
кологии Кашкадарьинского областного многопрофиль-
ного детского медицинского центра. Проанализированы

данные 144 детей в возрасте от 6 месяцев до 18 лет,
оперированных по поводу нефролитиаза с января 2018
по апрель 2026 г.

Наблюдение разделено на два периода. Первый охва-
тывает 2018–2022 гг. (n=76), когда в отделении применя-
лись традиционные открытые вмешательства, второй —
2023–2026 гг. (n=68), после внедрения мини-перкутанной
нефролитотомии. Данные первого периода собраны ре-
троспективно по историям болезни и амбулаторным кар-
там, второго — проспективно по стандартизированному
протоколу.

Лабораторный комплекс включал общий анализ крови
с определением гемоглобина, лейкоцитов и СОЭ, об-
щий анализ мочи, биохимическое исследование крови
(мочевина, креатинин, электролиты), коагулограмму и
бактериологическое исследование мочи. Посев выполня-
ли всем больным при поступлении; материалом служила
средняя порция свободно выпущенной мочи, диагно-
стически значимым считали рост не менее 105 КОЕ/мл.
Видовую идентификацию проводили стандартными куль-
туральными методами.

Инструментальное обследование включало ультразву-
ковое исследование почек, обзорную рентгенографию,
экскреторную урографию, а также мультиспиральную
компьютерную томографию в нативном режиме и с кон-
трастированием. Плотность конкремента измеряли в еди-
ницах Хаунсфилда с распределением на три диапазона:
менее 500 HU, 500–1000 HU и более 1000 HU. Клини-
ческую симптоматику фиксировали при поступлении со
слов ребёнка и родителей.

Обработку данных выполняли в SPSS Statistics 26.0 и
R 4.2.1. Качественные признаки сравнивали по критерию
𝜒2 Пирсона либо точному критерию Фишера, количе-
ственные — t-критерием Стьюдента. Различия считали
значимыми при p<0,05.

4 РЕЗУЛЬТАТЫ
Первичная клиническая оценка 144 госпитализирован-
ных пациентов выявила гетерогенную картину течения
нефролитиаза, лишний раз подтверждающую стертость
классических проявлений болезни в детском возрасте. Хо-
тя ведущим поводом для обращения ожидаемо оставался
болевой синдром различной интенсивности, типичные
приступы почечной колики фиксировались только у 79
больных, а у части детей патология вовсе протекала без
выраженных субъективных жалоб. На этом фоне в ру-
тинных анализах доминировали локальные изменения
мочевого осадка в виде лейкоцитурии и микрогематурии,
тогда как системные воспалительные маркеры и показа-
тели азотистого обмена у подавляющего большинства
сохранялись в пределах нормальных значений. Детальная
клинико-лабораторная характеристика обеих групп на
момент поступления обобщена в таблице 1.
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Таблица 1. Клинико-лабораторная характеристика больных при поступлении (n=144)

Показатель 2018–2022 гг. (n=76) 2023–2026 гг. (n=68) Всего (n=144) p

А. Жалобы
Боль в поясничной области, n (%) 64 (84,2) 59 (86,8) 123 (85,4) 0,661
Приступы почечной колики, n (%) 41 (53,9) 38 (55,9) 79 (54,9) 0,816
Дизурические расстройства, n (%) 28 (36,8) 22 (32,4) 50 (34,7) 0,568
Макрогематурия, n (%) 19 (25,0) 16 (23,5) 35 (24,3) 0,835
Повышение температуры тела, n (%) 14 (18,4) 11 (16,2) 25 (17,4) 0,719
Тошнота, рвота, n (%) 12 (15,8) 9 (13,2) 21 (14,6) 0,665
Бессимптомное течение, n (%) 8 (10,5) 6 (8,8) 14 (9,7) 0,726

Б. Показатели крови (M±SD)
Гемоглобин, г/л 118,4±14,6 120,2±13,8 – 0,438
Лейкоциты, ×109/л 8,6±2,8 8,2±2,5 – 0,364
СОЭ, мм/ч 14,2±8,4 12,8±7,6 – 0,286
Креатинин, мкмоль/л 62,4±18,2 58,6±16,8 – 0,192
Мочевина, ммоль/л 5,8±1,6 5,4±1,4 – 0,112

В. Изменения в анализах мочи
Лейкоцитурия, n (%) 42 (55,3) 36 (52,9) 78 (54,2) 0,778
Микрогематурия, n (%) 38 (50,0) 32 (47,1) 70 (48,6) 0,724
Бактериурия ≥ 105 КОЕ/мл, n (%) 34 (44,7) 28 (41,2) 62 (43,1) 0,662

Отсутствие динамики в симптоматике между группа-
ми закономерно, поскольку хирургическая тактика не
влияет на первичные клинические проявления болезни.
Обращает внимание другое. Боль в пояснице беспоко-
ила подавляющее большинство больных, однако почти
у каждого десятого ребёнка (9,7%) заболевание проте-
кало вовсе без жалоб, и конкременты обнаруживались
при сонографии, выполненной по совершенно иному
поводу. Срок от появления первых симптомов до госпи-
тализации составил в среднем 8,4±6,2 и 7,8±5,9 месяца

(p=0,542); экстренная госпитализация потребовалась 23
детям (16,0%).

Показатели красной крови и азотистые шлаки у боль-
шинства оставались в пределах возрастных норм. Лёгкая
анемия с уровнем гемоглобина ниже 110 г/л выявлена у
21 ребёнка (14,6%), лейкоцитоз свыше 12 × 109/л — у 18
больных на фоне активного воспаления в мочевых путях.

Структура инструментального обследования, в отли-
чие от клинической картины, изменилась радикально
(таблица 2).

Таблица 2. Структура инструментальной диагностики и плотность конкрементов по периодам

Показатель 2018–2022 гг. 2023–2026 гг. Изменение Кратность

А. Методы визуализации (n=144)
УЗИ почек, n (%) 76 (100) 68 (100) 0 п.п. –
Обзорная рентгенография, n (%) 73 (96,1) 12 (17,6) -78,5 п.п. в 5,5 раза реже
Экскреторная урография, n (%) 39 (51,3) 15 (22,1) -29,2 п.п. в 2,3 раза реже
МСКТ нативная, n (%) 2 (2,6) 47 (69,1) +66,5 п.п. в 26,6 раза чаще
МСКТ с контрастированием, n (%) 2 (2,6) 2 (2,9) +0,3 п.п. –
МСКТ суммарно, n (%) 4 (5,3) 49 (72,1) +66,8 п.п. в 13,6 раза чаще

Б. Плотность конкрементов по МСКТ (n=53)
Менее 500 HU, n (%) 1 (25,0) 10 (20,4) 11 (20,8)* –
500–1000 HU, n (%) 2 (50,0) 17 (34,7) 19 (35,8)* –
Более 1000 HU, n (%) 1 (25,0) 22 (44,9) 23 (43,4)* –

Примечание: п.п. — процентные пункты. Плотность оценивалась у 4 больных первого периода и 49 больных второго; * — суммарные значения
по обоим периодам. Межгрупповое сравнение по плотности не проводилось из-за малого числа наблюдений в первом периоде.

Сонография осталась единственным методом, охват
которым не изменился: её выполнили всем 144 больным.
Всё остальное перестроилось. Обзорная рентгенография
из почти обязательного исследования превратилась во

вспомогательное, экскреторная урография применялась
вдвое реже. Место освободилось для нативной МСКТ,
частота которой выросла с 2,6 до 69,1%. Наглядно эта
перестройка представлена на рисунке 1.

ISSN 2181-3353 | Herald of the National Children’s Medical Center | 2026; 4(1); Article 6 40 of 44



Рисунок 1. Структура инструментальной диагностики нефролитиаза у детей в 2018–2022 и 2023–2026 гг.

Плотность конкремента как рабочий параметр вошла
в практику фактически во втором периоде. Из 53 обсле-
дованных больных высокоплотные камни свыше 1000
HU выявлены у 23 (43,4%), причём во втором перио-
де их доля достигла 44,9%. Показатель этот далеко не
академический. От него зависит выбор энергетических
режимов лазерной литотрипсии, а косвенно — и про-
должительность операции: плотный камень приходится

дробить дольше и на большей мощности. Заранее извест-
ная плотность позволяет спланировать вмешательство, а
не подбирать параметры уже по ходу дела.

Бактериологическое исследование дало положитель-
ный результат у 62 из 144 детей (43,1%). Спектр возбуди-
телей с группировкой по уреазной активности приведён
в таблице 3.

Таблица 3. Спектр уропатогенов, выделенных из мочи, с группировкой по уреазной активности (n=62)

Возбудитель Абс. число Доля от положительных
посевов, %

А. Уреазопродуцирующие возбудители
Proteus mirabilis 12 19,4
Klebsiella pneumoniae 9 14,5
Pseudomonas aeruginosa* 4 6,4
Staphylococcus aureus 2 3,2
Итого по группе 27 43,5

Б. Уреаза-негативные возбудители
Escherichia coli 28 45,2
Enterococcus faecalis 7 11,3
Итого по группе 35 56,5

Примечание: * — уреазная активность Pseudomonas aeruginosa вариабельна и зависит от штамма; возбудитель отнесён к данной группе в
соответствии с принятой классификацией уреазопродуцентов.

Наиболее частым изолятом ожидаемо оказалась ки-
шечная палочка — почти половина положительных по-
севов. Однако при перегруппировке возбудителей по
способности расщеплять мочевину картина приобретает

иной смысл — более двух пятых изолятов (43,5%) при-
надлежали микроорганизмам, способным ощелачивать
мочу и запускать струвитный литогенез. Соотношение
групп показано на рисунке 2.
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Рисунок 2. Распределение уропатогенов по способности к продукции уреазы (n=62)

5 ОБСУЖДЕНИЕ
Зафиксированная трансформация диагностического ал-
горитма обусловлена не пересмотром концепции лучевой
безопасности, а внедрением принципиально новой опе-
ративной техники. Перкутанному доступу необходимы
сведения о точке пункции и плотности конкремента,
которых обзорный снимок не даёт, — отсюда тринадца-
тикратный рост частоты МСКТ во втором периоде.

Рост томографической активности расходится с прин-
ципом ALARA и с рекомендациями, отводящими КТ
роль метода второй линии [8, 13]. Данное отклонение
нивелируется использованием низкодозных протоколов и
преобладанием показаний, связанных именно с предопе-
рационной навигацией, а не с первичной верификацией
камня. Применение КТ для предоперационного плани-
рования, а не для скрининга, считается приемлемым
компромиссом [11, 15].

Стопроцентный охват сонографией сохранён принци-
пиально. Ультразвук подтверждает наличие конкремента,
оценивает степень расширения полостной системы и со-
стояние паренхимы без какой-либо лучевой нагрузки
[5, 12]. Известное ограничение ультразвука — пропуск
мелких фрагментов и камней средней трети мочеточника
— в нашем материале компенсировалось последующей
томографией у тех больных, кому планировалось вмеша-
тельство [6, 9].

Вытеснение экскреторной урографии имеет самостоя-
тельное практическое значение: метод, десятилетиями
служивший стандартом, во втором периоде применялся
вдвое реже и лишь при необходимости уточнить анато-
мию полостной системы. Схожую динамику отмечают
и другие авторы, констатируя переход от контрастных
рентгенологических методик к цифровым технологиям
[2, 7].

Спектр возбудителей выглядит стандартно для дет-
ской урологии: доминирует E. coli, далее следуют протей
и клебсиелла. Группировка по уреазной активности меня-
ет картину — 43,5% изолятов принадлежали микроорга-

низмам, разлагающим мочевину, и для этой доли больных
инфекция выступает участником камнеобразования, а не
сопутствующим осложнением. Отсюда вытекает необхо-
димость дооперационной санации мочевых путей с по-
следующим бактериологическим контролем, поскольку
неполное удаление инфицированного камня оставляет и
субстрат, и возбудителя [4, 11]. В повседневной практике
это означает выполнение посева до операции и назна-
чение антибактериальной терапии по чувствительности
возбудителя.

Ограничения работы связаны прежде всего с ретро-
спективным характером первого периода: часть дан-
ных восстанавливалась по медицинской документации,
а МСКТ в 2018–2022 гг. выполнялась лишь 4 больным,
что исключает корректное межпериодное сравнение по
плотности конкрементов. Кроме того, посев средней пор-
ции мочи не всегда отражает микрофлору самого камня
— надёжнее была бы культуральная оценка удалённого
конкремента, которая в нашей серии не проводилась. Хи-
мический состав камней методом спектроскопии также
не изучался, поэтому связь уреазопродуцирующейфлоры
со струвитным составом остаётся предполагаемой.

6 ВЫВОДЫ
1. Внедрение мини-перкутанной хирургии радикально

изменило диагностический алгоритм. Ультразвук со-
хранил статус 100% первичного скрининга. При этом
частота традиционной рентгенографии и экскретор-
ной урографии снизилась в 5,5 и 2,3 раза соответ-
ственно. Приоритет отдан низкодозной МСКТ. Её
применение выросло в 13,6 раза, что продиктова-
но необходимостью точной оценки плотности камня
перед лазерной литотрипсией.

2. Инфекция мочевых путей выступает прямым ката-
лизатором камнеобразования у 43,1% больных. Зна-
чительная часть изолятов (43,5%) обладает выражен-
ной уреазной активностью. Главный возбудитель —

ISSN 2181-3353 | Herald of the National Children’s Medical Center | 2026; 4(1); Article 6 42 of 44



Proteus mirabilis (19,4%). Ощелачивание мочи этой
флорой создает идеальную среду для агрессивного
роста струвитных конкрементов.

3. Высокая доля уреазопродуцирующей флоры диктует
жесткие тактические требования. Предоперацион-
ная антибактериальная санация строго обязательна.
Успех лечения зависит от 2 факторов — тотального
хирургического удаления инфицированного камня и
адекватной антимикробной терапии. Оставление да-
же мелких фрагментов гарантирует скорый рецидив.
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