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а последнее время в мире ре-
гистрируют неуклонный рост
заболеваемости мочекамен-
ной болезнью (МКБ) [1]. В
Российской Федерации за пе-
риод с 2002 по 2014 гг. отме-
чен прирост числа пациентов

с МКБ всех возрастных групп на
34,5% [2]. В детской популяции так-
же отмечается рост распространен-
ности МКБ. Более того, ежегодное
увеличение случаев уролитиаза на 6-
10% отмечается в США в течение по-
следних 20-ти лет. На сегодняшний
день количество впервые зарегистри-
рованных пациентов с МКБ детского
возраста в США варьирует от 36 до 57
на 100 000 детского населения [1]. В
России на 2015 год частота впервые
зарегистрированных случаев МКБ в
детском возрасте составила 19,55 на
100 000 детского населения. При этом

отмечается тенденция к стагнации
распространенности впервые выяв-
ленных случаев уролитиаза у детей,
так в 2011 году частота составила 20,4
на 100 000, а в 2015 году 19,55 на 
100 000 детского населения[2].

Оказание медицинской помо-
щи пациентам с МКБ в детском воз-
расте ввиду высокой социальной
значимости данной категории паци-
ентов требует особого внимания. В
НИИ урологии и интервенционной
радиологии им. Н.А. Лопаткина –
филиале ФГБУ «НМИЦ радиологии»
Минздрава России применяются все
современные методы лечения МКБ у
детей, в том числе дистанционная
литотрипсия (ДЛТ), перкутанная
нефролитотрипсия, ретроградная
интраренальная хирургия. Кроме
того, необходимо отметить, что после
выполненных оперативных вмеша-

тельств пациентам на основе оценки
стереотипа питания, исследования
крови и мочи на предмет литогенных
нарушений, анализа состава камня
разрабатываются индивидуальные
рекомендации направленные на
предупреждение рецидива камнеоб-
разования. В год в институте прохо-
дят лечение более 150 пациентов
детского возраста с диагнозом моче-
каменная болезнь, из них примерно 80
пациентам выполняется ДЛТ, 50 –
перкутанная хирургия, 20 – комбини-
рованные методы лечения.

На примере нижеописанного
клинического случая мы хотим разо-
брать типичные ошибки, допускае-
мые в лечении МКБ у детей, и ак-
центировать внимание практикую-
щих специалистов на выборе алго-
ритма диагностики и тактики лече-
ния уролитиаза в детском возрасте.
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В детское уроандрологическое
отделение НИИ урологии и ин-
тервенционной радиологии имени
Н.А. Лопаткина поступил пациент Х.
в возрасте 2 лет 9 месяцев из одного
из регионов Российской Федерации с
диагнозом «Мочекаменная болезнь.
Камень левого мочеточника. Нефро-
стомический дренаж слева». Из анам-
неза известно, что у пациента в
декабре 2016 года в возрасте 2,2 года
по поводу повышения температуры и
наличия болевого синдрома было
проведено ультразвуковое исследова-
ние (УЗИ) обследование и выявлен
коралловидный камень левой почки
максимальным размером до 3,3 см.
При выполнении компьютерной то-
мографии (КТ) диагноз был подтвер-
жден (рис. 1).

В январе 2017 года пациенту в
областном центре выполнили 2 се-
анса ДЛТ, отмечена частичная фраг-
ментация конкремента.

В феврале 2017 года пациенту
перед плановой госпитализацией
для проведения очередного сеанса
ДЛТ вновь была выполнена КТ по-
чек, при которой повторно диагно-
стирован крупный камень левой поч-
ки, камень левого мочеточника.

Ввиду развившейся атаки пие-
лонефрита слева на фоне обструк-
ции верхних мочевых путей слева,
выполнено дренирование почки
путем установки мочеточникового
катетера слева. Однако на 2-е сутки

на фоне продолжающейся атаки пи-
елонефрита и неадекватной функ-
ции мочеточникового катетера па-
циенту была установлена пункцион-
ная нефростома.

В марте 2017 года пациенту по-
вторно выполнялась КТ почек. Ре-
бенок был госпитализирован для
выполнения повторного сеанса ДЛТ.
Было проведено 2 сеанса ДЛТ кам-
ня размером до 10 мм в левой почке
и камня размерами до 12 мм в с/3 ле-
вого мочеточника на фоне наличия
нефростомического дренажа слева.
Отмечалась фрагментация и частич-
ное отхождение конкрементов.

В мае 2017 года ребенок был
госпитализирован в стационар, по-
вторно выполнена КТ. Сеанс ДЛТ
был отменен из-за наличия сопут-
ствующего заболевания (ОРВИ).

В НИИ урологии и интервен-
ционной радиологии им. Н.А. Ло-
паткина пациент поступил в июле
2017 года. Таким образом, до госпи-
тализации в институт в течение 6
месяцев пациенту было выполнено
4 компьютерные томографии, 4 се-
анса ДЛТ.  При этом нефростомиче-
ский дренаж не менялся более 5-ти
месяцев.

В ходе лечения данного паци-
ента был совершен ряд лечебно-ди-
агностических ошибок, требующий
последовательного разбора и об-
суждения:

1) Выполнение дистанционно-
го дробления камня почки размером
33 мм в максимальном измерении.

Европейская ассоциация уро-
логов (EUA) рекомендует пациен-
там детского возраста с камнями
размером более 2 см в качестве те-
рапии первой линии выполнять
перкутанное оперативное вмеша-
тельство [3]. Рекомендация харак-
теризуется 2 уровнем достовернос-
ти (рекомендация получена на ос-
новании контролируемого нерандо-
мизированного/квазиэксперимента
льного исследования другого типа)
и степенью рекомендации “B” (кли-
ническое исследование хорошего
качества без рандомизации).

Американское общество уро-
логов, в свою очередь, в равной
мере рекомендует и ДЛТ и перку-
танную хирургию в лечении камней
почек более 2 см (средняя степень
рекомендации на основании дока-
зательств «низкого качества») [4].

Российское общество уроло-
гов в клинических рекомендациях
при крупных или частичных корал-
ловидных камнях советуют первым
этапом выполнять перкутанные
оперативные вмешательства [5].

При этом стоит подчеркнуть,
что ДЛТ у детей более результа-
тивна, чем у взрослых, что выража-
ется в укороченных сроках отхож-
дения фрагментов конкремента и
более эффективном дроблении.
Возможными объяснениями выше-
описанных эффектов может яв-
ляться: 

• короткий мочеточник;
• упругий и эластичный моче-

точник [6];
• более короткое расстояние

до почки. Так ударная волна при
прохождении 6 см через тело паци-
ента ослабевает на 10-20% [7];

• лучшая проводимость импуль-
са позволяет использовать мень-шую
мощность и обеспечить более мелкую
фрагментацию конкремента [8].

Однако существуют факторы,
предполагающие низкую эффектив-
ность ДЛТ. Наиболее вескими про-
гностическими факторами успеха
ДЛТ у детей является размер и плот-
ность конкремента [9]. Так в работах
H.A. Penn и соавт. и A.A. Badawy и
соавт. [11] было отмечено, что ча-
стота полного освобождения от
конкрементов в группе пациентов с
камнем <1 см была значительно вы-
ше, чем в группе пациентов с разме-
ром камня >1см [10,11]. O.N. Gofrit и
соавт. показал, что у детей с разме-
ром камня >2 см в среднем требуется
на 1 сеанс ДЛТ больше, чем у детей с
размером камня от 1 до 2 см [12].

При этом необходимо отме-
тить, что в период активного внед-
рения ДЛТ в клиническую практи-
ку лечения детей с крупными и

Рис.1. Компьютерная томография пациента Х. (стрел-
кой указан коралловидный камень левой почки)   



коралловидными камнями был опу-
бликован ряд работ, показавших
эффективность данного метода.
Так, по данным НИИ урологии и
интервенционной радиологии име-
ни Н.А. Лопаткина, а также между-
народного опыта было доказано,
что даже при неоднократных сеан-
сах дробления камней более 2 см у
детей в течение 1-6 месяцев эффек-
тивность ДЛТ составляет 33%, 77,8%
и 88,9% на 30-й, 90-й и 180-й день,
соответственно [13]. В данном слу-
чае неблагоприятным фактором яв-
ляется рентгеннегативный характер
конкрементов.

Более того, при ДЛТ коралло-
видных камней у детей необходимо
придерживаться определенной хи-
рургической тактики: первым эта-
пом проводится дистанционная
литотрипсия чашечных отростков
камня. После отхождения фрагмен-
тов ребенку выполняется литотрип-
сия камня лоханки [13]. Подоб-
ный подход возможен только при
рентген-позитивных камнях почек.

Таким образом, учитывая все
вышесказанное, в случае лечения
крупных камней (2 см и более) у па-
циентов детского возраста реко-
мендуется выполнять перкутанные
оперативные вмешательства.

2) Несоблюдение режима за-
мены нефростомического дренажа.
Выше описанный пациент наблю-
дался с нефростомическим дрена-
жем непрерывно в течение 5 меся-
цев, замена дренажа не проводи-
лась. Тем не менее, по рекоменда-
циям Европейской ассоциации уро-
логов от 2017 года необходимо вы-
полнять замену дренажей каждые
12 недель [14]. Нефростомический
дренаж является источником ин-
фекции, бактерии способны обра-
зовывать катетер-ассоциированные
биопленки на поверхности дрена-
жей [14]. Таким образом, контроль
за состоянием катетеров, своевре-
менная их замена является важной
составляющей профилактики раз-
вития атаки пиелонефрита.

3) Неоднократное выполнение
МСКТ. Несмотря на высокую диагно-

стическую точность МСКТ в боль-
шинстве случаев детские урологи от-
казываются от выполнения данного
метода исследования из-за потенци-
альной радиационной опасности. В
данном случае ребенок получил сред-
нюю лучевую нагрузку 83,8 мГр/см2 и
суммарную 335 мГр/см2. В соответ-
ствии с рекомендациями Европейской
ассоциации урологов от 2017 года 
выполнение МСКТ у детей возможно
только при невозможности уточнить
диагноз с помощью других инстру-
ментальных методов исследования
(обзорная и экскреторная урография,
рентгеноскопия, УЗИ) [3].

4) Отсутствие биохимического
обследования для определения мета-
болических нарушений у ребенка с
уролитиазом. МКБ – нередко имеет
рецидивирующее течение, что осо-
бо актуально в детском возрасте.
Перед проведением оперативного
лечения необходимо приложить все
усилия для поиска причин камнеоб-
разования (выполнить биохимиче-
ский анализ крови и суточной мо-
чи, оценить уровень витамина D,
паратгормона крови, состояние па-
ращитовидных желез и т.д.) [3]. Так-
же после оперативного вмешатель-
ства необходимо определить хими-
ческий состав конкремента. Все вы-
шеперечисленные методы исследо-
вания способны помочь специали-
сту выявить причины камнеобразо-
вания и назначить грамотную про-
тиворецидивную терапию МКБ.

В дальнейшем в НИИ урологии
и интервенционной радиологии име-
ни Н.А. Лопаткина пациенту прове-
дено лабораторное и инструменталь-
ное обследование: УЗИ почек, моче-
вого пузыря, антеградная пиелоурете-
рография. Диагноз был подтвержден
и запланировано выполнение диапев-
тической уретероскопии.

С целью снижения риска воз-
никновения инфекционных ослож-
нений в послеоперационном пери-
оде пациенту была выполнена за-
мена нефростомического дренажа
перед операцией.

При уретероскопии диагно-
стирован камень нижней трети ле-

вого мочеточника, проведена кон-
тактная лазерная литотрипсия, при
осмотре проксимального отдела ле-
вого мочеточника и лоханки левой
почки были выявлены 2 конкре-
мента размером 5 мм каждый, вы-
полнена поэтапная литотрипсия.
Оперативное лечение завершилось
установкой внутреннего стента.

Ранний послеоперационный пе-
риод протекал гладко, пациент полу-
чал антибактериальную, симптома-
тическую, инфузионную терапию.
Нефростомический дренаж был уда-
лен на 1-е сутки, уретральный кате-
тер на 2-е сутки после литотрипсии.

В послеоперационном периоде
пациенту выполнялась обзорная уро-
графия, УЗИ почек, мочевого пу-
зыря, определялся химический со-
став камня. Пациенту было реко-
мендовано удалить внутренний
стент через 6-8 недель после опера-
тивного лечения. После удаления
дренажа запланировано выполне-
ние биохимического анализ крови и
суточной мочи с целью определе-
ния наличия метаболических лито-
генных нарушений и назначение
метафилактики уролитиаза.

Таким образом, лечение детей
с диагнозом мочекаменная болезнь
требует от специалиста комплекс-
ного подхода. Определение причин
камнеобразования и назначение
противорецидивной терапии не
менее важно, чем хирургическое
удаление конкремента. Не стоит за-
бывать, что устраняя камень из
мочевых ребенка, мы боремся лишь
с вторичными проявлениями ос-
новного заболевания.

В то же время подходы к диг-
ностике и лечению уролитиаза у
детей отличаются от общепринятых
стандартов, применяемых у взрос-
лых. Многие методы исследования
(например, КТ) противопоказаны в
детском возрасте и могут вызывать
необратимые изменения у ребенка.
Выбор хирургической тактики
лечения крайне важен и во многом
определяет эффективность и без-
опасность запланированного лече-
ния. 
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Summary:

Possible errors in the diagnosis and treatment of 
pediatric patients with urolithiasis
M.Yu. Prosyannikov, Yu.E. Rudin, A.V. Lykov, D.S. Merinov, 
O.V. Konstantinova,  N.V. Anokhin, A.B. Vardak

Medical care for patients with urolithiasis in childhood requires
special attention. We would like to make out typical mistakes, that
admitted in the treatment of urolithiasis in children, and to focus
the attention of specialists on the choice of the algorithm for diag-
nostics and treatment of urolithiasis in childhood, using the exam-
ple of the following clinical case. Anamnesis of the child's disease
described in detail in the article: the results of the basic instrumen-
tal research methods are given, the tactics of surgical treatment are
reflected. A detailed analysis of the survey tactics and treatment se-
lected by regional urologists is conducted, the arguments for and
against this tactic are set forth, references to the literature are given. 

The algorithm of the survey and treatment chosen by specialists
of the Searching Institute of Urology is described in the article in
contrast to the action of regional colleagues.

Authors declare lack of the possible conflicts of interests.

Резюме:

Оказание медицинской помощи пациентам с мочекаменной
болезнью (МКБ) в детском возрасте ввиду высокой социальной
значимости данной категории пациентов требует особого внима-
ния. На примере клинического случая описаны типичные ошибки,
допускаемые в лечении МКБ у детей, и акцентировано внимание
практикующих специалистов на выборе алгоритма диагностики и
тактики лечения уролитиаза в детском возрасте.

В статье подробно описан анамнез заболевания ребенка, про-
ходившего лечение в больнице одного из регионов РФ: приведены
результаты основных инструментальных методов исследования,
отражена тактика хирургического лечения. Проведен подробный
анализ выбранной региональными урологами тактики обследова-
ния и лечения, изложены аругменты за и против подобной тактики,
приведены ссылки на литературу.

В противоположность тактике региональных коллег описан ал-
горитм обследования и лечения, выбранный специалистами НИИ
урологии и интервенционной радиологии им. Н.А. Лопаткина – фи-
лиал «НМИЦ радиологии» Минздрава России.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов. 
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