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Применение некоторых медицин-
ских и организационных методик 
концепции ускоренного восстанов-
ления после операции в настоящее 
время направлено на повышение 
эффективности оперативного ле-
чения и снижение пребывания па-
циентов в стационаре. Особенно 
это актуально для стационара част-
ной формы собственности.

Ключевые слова: концепция ускоренного 
восстановления после операции, урология, 
перкутанная нефролитотрипсия, осложне-
ния, продолжительность пребывания в ста-
ционаре, стоимость.

MEDICAL AND ORGANIZATIONAL 
ASPECTS OF IMPROVING 
EFFICIENCY OF THE PERCUTANEOUS 
NEPHROLITHOTRIPSY  
IN PATIENTS WITH UROLITHIASIS  
IN THE HOSPITALS  
WITH PRIVATE OWNERSHIP
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Implementation of some medical and orga-
nizational methods of the accelerated postop-
erative recovery concept is actually aimed at 
the improvement of postoperative treatment 
efficiency and shortening patients’ stay in hos-
pital. It is particularly important for the hos-
pitals with private ownership.
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Введение
Мочекаменная болезнь (МКБ) – ши-

роко распространенное заболевание, пора-
жающее до 12% населения и имеющее вы-
раженную социальную и экономическую 
значимость. Социальный аспект связан с 
длительностью заболевания, высокой ча-
стотой рецидивов (до 50%) и частым раз-
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витием симптоматики, требующей не-
отложной помощи и способствующей 
инвалидизации [1]. Экономический аспект 
связан с высокими личными и государ-
ственными затратами на лечение, а также 
потерей трудоспособности. Кроме того, в 
последнее время наблюдается увеличение 
смертности вследствие осложнений данно-
го заболевания [2, 3].

При почечных конкрементах размера-
ми более 2 см перкутанная нефролитотрип-
сия (ПНЛ) является золотым стандартом 
хирургического удаления камней, и в на-
стоящее время этот метод наиболее часто 
с высокой эффективностью применяется 
для удаления большинства конкрементов  
почек [4, 5].

Концепция ускоренной послеопера-
ционной реабилитации (ERAS) включает 
оптимизацию тактики периоперационно-
го ведения пациента на основании методов 
доказательной медицины, реализуемых за 
счет сотрудничества специалистов в об-
ласти хирургии, анестезиологии и после-
операционного ухода [6, 7]. Такая такти-
ка может значительно облегчить течение 
стрессовой реакции, предотвратить ослож-
нения, сократить пребывание больного в 
стационаре и ускорить реабилитационный 
период после ряда хирургических опера-
ций [8, 9]. Кроме того, внедрение протоко-
лов ERAS способствует повышению эконо-
мической эффективности, что было широко 
описано в колоректальной хирургии [10–
12]. Однако данные о возможности исполь-
зования программы ERAS при ПНЛ оста-
ются малоизученными.

Цель исследования
Оценить эффективность медико-орга-

низационных технологий при ПНЛ у па-
циентов с МКБ в стационаре частной фор-
мы собственности.

Материалы и методы
За 2018–2022 гг. выполнено 525 чрес- 

кожных (перкутанных) нефролитотрип-

сий 448 пациентам в Клинической боль-
нице «Медси» (КБ «Медси») в Отрадном 
(табл. 1). 77 операций выполнено на раз-
ных почках по поводу резидуальных и ре-
цидивных камней у одних и тех же пациен-
тов. Оперативное лечение осуществлялось 
по программе государственных гарантий 
бесплатного оказания медицинской помо-
щи (ОМС) гражданам, включенным в базо-
вую программу обязательного медицинско-
го страхования, а также по коммерческим 
каналам финансирования, причем по тари-
фам высокотехнологичной медицинской 
помощи.

В период с 1 января 2018 г. по 31 марта 
2020 г. операции пациентам проводились 
без специализированного протокола (1-я 
группа), а с 1 июня 2020 г. по 31 декабря 
2022 г. – с использованием элементов про-
токола ERAS (2-я группа), в соответствии с 
чем и анализируемая выборка была разде-
лена на 2 группы:

- 347 операций – группа без специализи-
рованного протокола;

- 178 операций – группа ранней после- 
операционной реабилитации (ERAS).

С 1 апреля по 1 июня 2020 г. стационар 
КБ «Медси» был полностью перепрофили-
рован для лечения пациентов с новой коро-
навирусной инфекцией СOVID-19. Все опе-
рации проводились в плановом порядке по 
привычным показаниям и с учетом приня-
тых противопоказаний и ограничений.

Предоперационная подготовка
в группах стандартного лечения и ERAS
Предоперационное обследование пациен- 

тов обеих групп включало общий и био-
химический анализ крови, коагулограмму, 
общий анализ мочи, бактериальный посев 
мочи, ЭКГ, флюорографию и заключение 
терапевта. По показаниям использовались 
вспомогательные диагностические и лабо-
раторные тесты, консультации специали-
стов. Со всеми пациентами перед операцией 
была проведена беседа о хирургических ри-
сках и осложнениях, рассмотрены все воз-

Таблица 1
Количество операций и каналы госпитализации за 2018–2022 гг.

Год Количество операций
(n, %) ОМС Коммерческий

2018 82 (15,6%) 82 (100%) -
2019 148 (28,2%) 148 (100%) -
2020 117 (22,3%) 102 (87,2%) 15 (12,8%)
2021 126 (24,0%) 98 (77,8%) 28 (22,2%)
2022 52 (9,9%) 40 (76,9%) 12 (23,1%)

Всего 525 (100%) 470 (89,5%) 55 (10,5%)
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можные и доступные варианты активного 
удаления конкрементов.

Рутинная предоперационная подготов-
ка кишечника не осуществлялась. В день 
операции больные не принимали пищу и 
воду, внутривенные инфузии делались тем, 
у кого операция была запланирована на вто-
рую половину дня.

Антибактериальная профилактика про-
водилась по стандартному протоколу, при-
нятому в клинике, – за 30 мин до операции 
внутривенно вводился цефалоспорин тре-
тьего поколения при отрицательном бакте-
риологическом исследовании мочи.

Интраоперационное ведение
в группах стандартного лечения и ERAS
Оперативное лечение проводилось под 

эндотрахеальным наркозом в условиях 
рентген-эндоскопической операционной. 
Предварительно практически всем больным 
на стороне операции устанавливался моче-
точниковый катетер. В большинстве случа-
ев пункция чашечно-лоханочной системы 
(ЧЛС) происходила под УЗИ- и рентген-
контролем в положении пациента на живо-
те. В подавляющем большинстве случаев 
для операции использовался набор инстру-
ментов размером до 16 Сh (мини-ПНЛ), ин-
струмент стандартного размера 24 Сh, голь-
миевый или оптоволоконный тулийевый 
лазерный литотриптер, редко – ультразву-
ковой литотриптер. Оперативное лечение 
у всех пациентов заканчивалось установ-
кой одного или нескольких нефростомиче-
ских дренажей. Интраоперационную темпе-
ратуру тела больного обычно поддерживали 
выше 36°С.

Постоперационное ведение
в группах стандартного лечения и ERAS
Большинство пациентов после опера-

ции переводились в палату отделения уро-
логии и литотрипсии или, по показаниям, в 
палату пробуждения реанимационного от-
деления. В день после операции больные 
преимущественно соблюдали постельный 
режим, проводилась инфузионная терапия 
1000–1500 мл, симптоматическая терапия, 
самостоятельный прием воды и пищи при 
желании. На следующий день все пациен-
ты были активизированы, им выполнили 
необходимую перевязку, проконтролирова-
ли функции дренажей, осуществили УЗИ-
контроль. Все самостоятельно принимали 
пищу.

Преимущественно на 2–3 сутки прово-
дились пережатие нефростомического дре-
нажа, УЗИ-контроль состояния почек. При 

наличии нарушения оттока мочи на сторо-
не операции выполнялась антеградная пие-
лоуретерография или МСКТ. Впоследствии 
по показаниям выполнялись операции для 
купирования осложнений или более дли-
тельное динамическое наблюдение. Боль-
ным с положительным предоперационным 
бактериологическим исследованием мочи 
проводилась прицельная продленная анти-
биотикопрофилактика, при отрицательном 
предоперационном посеве мочи антибиоти-
копрофилактика заключалась в однократ-
ном введении препарата широкого спектра 
действия.

Особенности пред-, интра- 
и послеоперационной подготовки 
пациентов группы ERAS
Большое значение в предопераци-

онной подготовке, особенно в группе 
ERAS, имеет бактериологическое иссле-
дование мочи. Известно, что адекватная 
периоперационная антибиотикопро-
филактика уменьшает риск атаки пиело-
нефрита, снижает вероятность продлен-
ной антибиотикопрофилактики, острых 
воспалительных осложнений, дополни-
тельных оперативных вмешательств и 
манипуляций, что, в свою очередь, со-
кращает длительность пребывания пациен- 
та в стационаре. По окончании операции 
у больных данной группы мочеточнико-
вый катетер сохранялся и удалялся только 
на следующий день вместе с уретральным, 
что позволило в ранние послеоперацион-
ные сроки проводить двойное дренирование 
почки без использования дополнительных 
дорогостоящих расходных материалов (мо-
четочниковых стентов), предотвратить ми-
грацию мелких фрагментов и сгустков кро-
ви в мочеточник. Уже в первый день после 
операции не проводилась плановая анальге-
тическая терапия, пациентам предлагалась 
визуальная аналоговая шкала боли (ВАШ) 
для оценки интенсивности болевого син-
дрома, в соответствии с которой назнача-
лась анальгетическая терапия, что способ-
ствовало ранней активизации больных.

Особенности госпитализации
по разным каналам финансирования
Выраженных различий в тактике и ме-

тодах лечения пациентов по различным ка-
налам финансирования не отмечено. Од-
нако стоит отметить, что госпитализация 
по программе государственных гарантий 
(ОМС) в подавляющем большинстве слу-
чаев проводилась накануне операции с пол-
ным пакетом медицинской документации. 
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С 2021 г. введена обязательная для таких 
пациентов амбулаторная предоперационная 
консультация анестезиолога в его офисе в 
стационаре. Больные находились в обычной 
палате, и дополнительных диагностических 
мероприятий при состояниях, не связанных 
с основным заболеванием и не угрожавших 
здоровью и жизни, не проводилось.

Пациенты с коммерческим каналом гос- 
питализации находились в палатах по-
вышенной комфортности, чаще выбира-
ли более длительную послеоперационную 
реабилитацию, а предоперационное об-
следование преимущественно проводили  
в стационарных условиях.

Для оценки эффективности лечения 
было проанализировано следующее:

- длительность пребывания больных в 
рамках законченного случая;

- частота осложнений III класса в соот-
ветствии с модифицированной классифи-
кацией послеоперационных осложнений 
Clavien–Dindo (требуют повторного хирур-
гического вмешательства под местной или 
общей анестезией), так как именно они се-
рьезно влияют на исход лечения и продол-
жительность госпитализации [13];

- летальность после перкутанной нефро-
литотрипсии;

- экономическая составляющая лечения 
пациентов данной категории;

- социальные аспекты удовлетворенно-
сти больных (путем заполнения анкеты по 
вопросам удовлетворенности доступностью 
и качеством стационарной медицинской  
помощи).

Статистическая обработка
Статистическая обработка результа-

тов исследования проводилась с исполь-
зованием программного обеспечения SPSS 
26.0. Нормальность распределения опреде-
лялась по критерию Колмогорова–Смир-
нова. Данные представлялись как M±SD 
(M – средняя величина, SD – стандарт-
ное отклонение) при нормальном распре-
делении и в виде среднего квартиля [50%], 
и нижнего и верхнего квартилей  [25%–
75%] при ненормальном распределе-
нии. Для сравнения двух групп исполь-
зовался критерий Манна–Уитни, при 
этом различия считались статистически  
значимыми при p<0,05.

Результаты
Выявлено, что продолжительность гос- 

питализации (рис.  1) пациентов после 
введения протоколов ERAS статистиче-
ски значимо снизилась с 7 [6; 8] до 5 [4; 7] 

дней (p<0,05), при этом наблюдалось уве-
личение продолжительности операции 
(рис. 2) с 65 [45; 105] до 75,5 [52; 105] ми-
нут (p=0,003).

Операции по коммерческим каналам гос- 
питализации начали проводиться в Цен-
тре урологии и литотрипсии Клинической 
больницы «Медси» (пос. Отрадное Москов-
ской обл.) с 1.01.2020, при этом было уста-
новлено, что продолжительность госпи-
тализации этих больных была больше по 
сравнению с теми, которые поступали по 
каналу ОМС. Это связано с тем, что боль-
шинство пациентов, поступающих по ком-
мерческим каналам госпитализации, про-
ходили предоперационное обследование в 
стационаре и предпочитали более длитель-
ную послеоперационную реабилитацию 
(табл. 2 на с. 31).

В период 2018–2022 гг. среди больных, 
которым проводилась ПНЛ, ранние после- 
операционные осложнения выше III сте-
пени по классификации Clavien–Dindo 
были зафиксированы в 4,0% (n=21) случа-
ев (табл. 3 на с. 31).

Количество пациентов и состав ослож-
нений при сравнении двух групп были со-
поставимы. Всем своевременно выполнили 
необходимые оперативные вмешательства 
для их купирования. По поводу самого ча-

Рис.  1. Продолжительность госпитализа-
ции пациентов, перенесших перкутанную 
нефролитотрипсию.

Рис. 2. Продолжительность операции (пер-
кутанной нефролитотрипсии).
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Канал 
госпитали- 

зации

Продолжительность госпитализации
(койко-дни)

Средняя 
стоимость

законченного 
случая (руб.)2018 2019 2020 2021 2022 1-я 

группа
2-я 

группа

ОМС 7
[6; 8]

7
[6; 8]

7
[6; 8]

5
[4; 7]

4
[3; 5]

7
[6; 8]

5*
[4; 6] 94609,2

Коммер- 
ческий - - 7

[5,5; 8]
8

[5, 13]
6

[4; 10,5]
7

[5,5; 8]
8

[4,5, 12,5] 189015,2

Всего 7
[6; 8]

7
[6; 8]

7
[6; 8]

5
[4; 8]

4
[3; 5,5]

7
[6; 8]

5*
[4; 7]

Примечание: * – p<0,05 – статистически значимые различия между группами.

Таблица 2
Продолжительность и средняя стоимость законченного случая

в зависимости от канала госпитализации

стого осложнения – острого обструктив-
ного пиелонефрита (ООП) (7 чел.) было 
выполнено дренирование почки внутрен-
ним мочеточниковым стентом. Контактная 
уретеролитотрипсия и литоэкстракция в 
связи с резидуальным камнем мочеточни-
ка выполнена у 6 чел. Повторная чрескож-
ная нефролитотрипсия по поводу клиниче-
ски значимого резидуального камня почки 
выполнена 3 пациентам в рамках одной  
госпитализации.

Обращает на себя внимание, что подоб-
ное осложнение произошло в начальной 
группе больных и характеризует сложность 
клинических случаев. Одному пациенту в 
связи с продолжающимся послеопераци-
онным кровотечением из почки, гемотам-

понадой мочевого пузыря и мочеточника  
в раннем послеоперационном периоде про-
ведены эндоскопическая ревизия мочевого 
пузыря, отмывание гемотампонады и стен-
тирование мочеточника, селективная эмбо-
лизация сегментарной почечной артерии. 
Еще одному больному в связи с развивши-
мися ООП и пневмонией с гидротораксом 
на одноименной стороне выполнены по- 
очередно дренирование почки внутренним 
стентом и дренирование плевральной поло-
сти. Необходимо отметить, что достоверных 
различий в количестве и виде осложнений в 
обеих группах выявлено не было (p>0,05) вне 
зависимости от применения элементов ERAS, 
длительности кривой обучения хирургов.  
Летальных случаев не зафиксировано.

Группа Количество 
пациентов Вид осложнения Операция

1-я 12 (3,4%)

резидуальный камень
мочеточника

контактная уретеролитотрипсия
(n=4)

резидуальный конкремент
в мочеточнике

стентирование мочеточника
(n=1)

острый обструктивный
пиелонефрит

стентирование мочеточника
(n=4)

осумкованный плеврит дренирование плевральной
полости (n=1)

резидуальный камень
в почке

повторная чрескожная нефро-
литотрипсия (n=3)

2-я 9 (5,1%)

гемотампонада мочевого пузы-
ря и мочеточника, послеопера-
ционное кровотечение

эндоскопическая ревизия 
мочевого пузыря, отмывание 
гемотампонады и стентирова-
ние мочеточника, селективная 
эмболизация сегментарной 
артерии почки (n=1)

гемотампонада мочеточника стентирование мочеточника
(n=2)

резидуальный камень
в мочеточнике

контактная уретеролитотрипсия
(n=2)

нефункционирующий нефросто-
мический дренаж

стентирование мочеточника
(n=1)

острый обструктивный 
пиелонефрит

стентирование мочеточника
(n=3)

Таблица 3
Анализ послеоперационных осложнений и методы их коррекции
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На момент выписки из стационара про-
водился анализ удовлетворенности пациен- 
тов проведенным лечением на основании 
анкеты по вопросам удовлетворенности до-
ступностью и качеством стационарной ме-
дицинской помощи. Выявлено, что во 2-й 
группе больных, которые были удовлет-
ворены результатами оказания медицин-
ской помощи (варианты ответов «да, пол-
ностью» и «больше да, чем нет»), было на 
10,2% больше, чем в 1-й группе (82,5% и 
92,7%, соответственно; p>0,05), см. табл. 4.

Обсуждение
В последние несколько лет концеп-

ция ERAS постепенно стала применять-
ся урологами при хирургическом лечении 
рака простаты, опухолей мочевого пузы-
ря, а также МКБ [14, 15]. Она направлена 
на улучшение результатов хирургического 
лечения, минимизацию интраоперацион-
ных стрессовых реакций, раннюю активи-
зацию пациента и оптимизацию расходов  
на его лечение [16].

Использование медико-организацион-
ных элементов концепции ERAS позволило 
несколько модифицировать периопераци-
онное ведение больных с МКБ, перенес-
ших ПНЛ. Это способствовало сокраще-
нию продолжительности их пребывания 
в стационаре, что, соответственно, умень-
шило расходы на лекарственные препа-
раты, в частности, за счет меньшего при-
ема анальгетиков (ориентация на шкалу 
ВАШ), рационального использования ан-
тибактериальных препаратов (ввиду обя-
зательного бактериологического иссле-
дования мочи на дооперационном этапе и 
использования технологии СКАТ), сниже-
ния частоты повторных операций (из-за 
более прецизионного выполнения опера-
ции). Обязательный осмотр анестезиоло-
гом перед госпитализацией уменьшил ко-
личество отмененных операций в связи с 
неадекватной подготовкой пациента к опе-
рации по соматическому статусу и повли-
ял на сокращение длительности госпита-
лизации из-за отсутствия необходимости 

коррекции этих нарушений в стационаре.
Выявленное увеличение продолжитель-

ности операции во 2-й группе пациентов 
никак не было связано с применением тех-
нологий ЕRAS, а зависело от меньшей кри-
вой обучения хирургов, проводящих ПНЛ, 
и дополнительного интраоперационного 
контроля более опытного коллеги.

Уровень и состав послеоперационных 
осложнений III степени по классифика-
ции Clavien–Dindo был сопоставим в обе-
их группах, но более обученные и опытные 
специалисты совершают меньше ошибок, 
и это может повлиять на общий исход ле-
чения. Также есть основания полагать, что 
двойное дренирование почки в раннем по-
слеоперационном периоде оказывает пози-
тивное влияние на течение послеопераци-
онного периода.

Анализ экономических критериев оцен-
ки эффективности выявил снижение рас-
ходов медицинской организации в рамках 
законченного случая по программе ОМС, 
которое произошло не только за счет более 
короткого пребывания в стационаре, но и 
благодаря уменьшению числа дополнитель-
ных исследований, сокращению приема ле-
карственных средств и количества повтор-
ных операций.

Вероятно, пребывание пациента в ста-
ционаре можно сократить еще на 1–2 дня, 
если амбулаторное наблюдение за ним бу-
дет адекватным. Однако большинство боль-
ных наблюдается в учреждениях амбула-
торного звена разных регионов России, 
где первичная урологическая помощь не-
сопоставима. Таким образом, преемствен-
ность стационарной и амбулаторной уроло-
гических служб далеко не всегда является 
удовлетворительной. Что касается пациен- 
тов, наблюдающихся в различных меди-
цинских учреждениях «Медси» по ком-
мерческим каналам финансирования, то в 
этом случае преемственность, как прави-
ло, соблюдается. К тому же от длительно-
сти послеоперационного стационарного 
наблюдения зависит и сокращение рисков 
осложнений, которые в амбулаторных ус-

Варианты ответов
Группы

1-я (n=347) 2-я (n=178)
Да, полностью 164 (47,3%) 93 (52,3)
Больше да, чем нет 122 (35,2%) 72 (40,4%)
Больше нет, чем да 39 (11,2%) 4 (2,2%)
Затрудняюсь ответить 16 (4,6%) 4 (2,2%)
Не удовлетворен 6 (1,7%) 5 (2,9%)

Таблица 4
Удовлетворенность результатами оказания медицинской помощи
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ловиях без внимательного амбулаторного 
наблюдения уролога способны привести к 
необходимости повторной госпитализации, 
что не всегда возможно из-за логистических 
трудностей, а также дополнительных затрат 
частного стационара (ввиду низкого тари-
фа в программе государственных гарантий 
бесплатного оказания гражданам медицин-
ской помощи). Все это может сказаться  
на его репутации.

Тем не менее социальные критерии 
оценки эффективности используемых ме-
дико-организационных методов продемон-

стрировали большую удовлетворенность 
больных в группе ERAS, которую они в ос-
новном связывали с меньшей продолжи-
тельностью пребывания в стационаре.

Заключение
Проведенное исследование свидетель-

ствует о том, что применение медико- 
организационных технологий повыша-
ет эффективность ПНЛ, они безопасны, 
дают хорошие клинические результаты без 
увеличения расходов стационара частной  
формы собственности.
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