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Ñòðàòåãèÿ «fast-track» ïîñëåîïåðàöèîííîãî âåäåíèÿ ïàöèåíòîâ
ïîñëå ïåðêóòàííîé íåôðîëèòîòîìèè

«Fast track» postoperative 
strategy in patients aer 
percutaneous nephrolithotomy

D.A. Mazurenko, A.V. Zhivov,
E.V. Bernikov, Z.A. Kadirov, 
I.I. Abdullin, L.A. Nersiesyan

Percutaneous nephrolithotomy
(PCNL) is a main approach to large
and staghorn kidney stones, which
has almost totally replaced open 
surgery and extracorporeal
lithotripsy as monotherapy. New
methods in complicated planned 
surgical interventions reduce the
postoperative complications, hospital
stay and accelerate the rehabilitation
of patients. Fast-track conception 
followed this way. The aim of our
study was to ground the practicability
of this conception in patients after
PCNL.
Eighty three patients were included
in a period from January 2015 to 
December 2015, from those 53 patients
matched the inclusion criteria. First
group included 23 patients (mean age
46.4 years, range 19-62), which were
“fast-tracked”. The second group
consisted of 30 patients with mean
age 48.4 (23-67) years with standard
approach (control group).
Mean hospital stay was 27.3 hours if
first group and 54.1 hours in second
group. Mean operation time was the
same. No complication > Clavien II
were evident. Complication rate was
similar in groups and low. Stone free
rate did not differ significantly
among groups, 91% and 90%.
Fast-track strategy during PCNL 
allows reduction of the treatment
costs and minimize the spread of
hospital flora. The proper patient 
selection could exclude the increase
of intraoperative and postoperative
complications.

еркутанная нефролито-
томия (ПНЛ) в настоящее
время является основ-
ным методом лечения
крупных и коралловид-
ных камней почек, прак-
тически полностью вы-

теснив открытую хирургию, а также
дистанционную литотрипсию,  как
монометод [1, 2]. Методика ПНЛ
предполагает пункцию чашечно-ло-
ханочной системы и дилатацию ка-
нала под контролем флюороскопии
и ультразвуковым наведением для
создания доступа к камню почки,
введение по каналу специального
эндоскопа (нефроскопа), дробление
камня и экстракцию фрагментов
[3]. Для фрагментации конкремен-
тов используют различные виды
энергии, такие как электрогидрав-
лическая, ультразвуковая, пневма-
тическая [4, 5]. 

Выбор тактики лечения зави-
сит от размера и состава камня, его
расположения, наличия обструкции
ниже камня, неэффективности
ранее проведенной дистанционной
литотрипсии (ДЛТ) или наличие
противопоказаний к ней, анатоми-
ческие особенности и аномалии
развития [5, 6, 7]. Показания к 
выполнению ПНЛ, разработанные
И.М. Катибовым, Д.С. Мериновым
и соавт. представлены в таблице 1
[8]. Наряду с абсолютными показа-
ниями к выполнению перкутанной
нефролитотомии, существуют груп-
пы пациентов, требующие дополни-
тельного обсуждения при выборе
ПНЛ в качестве опции [9]. К этим
группам относятся дети, пациенты с

ожирением, пациенты после ранее
перенесенной открытой операции
на почке, частым рецидивным кам-
необразованием,  пациенты с един-
ственной или единственно функци-
онирующей почкой и почечной не-
достаточностью [8, 10].

В последние годы отмечается
существенное изменение тактики
ведения пациентов в периопера-
ционном периоде, связанное с но-
выми подходами к обезболиванию,
внедрением методов, снижающих
стрессовый ответ организма, и ис-
пользованием минимально инвазив-
ных хирургических вмешательств.
В настоящее время многие плано-
вые операции выполняются в амбу-
латорных условиях. Показано, что
внедрение новых подходов при бо-
лее сложных плановых хирургиче-
ских вмешательствах снижает коли-
чество послеоперационных ослож-
нений, укорачивает время нахожде-
ния в стационаре и ускоряет процесс
восстановления пациентов [11].

Все вышеперечисленное при-
вело к появлению концепции fast-
track хирургии, автором которой
считается датский анестезиолог 
H. Kehlet [12]. В 90-х годах XX века
на основании изучения патофизио-
логических механизмов он предло-
жил использовать многокомпо-
нентную систему мер, направлен-
ных на снижение стрессовой реак-
ции организма на хирургическую
травму, что могло привести к улуч-
шению результатов хирургического
лечения [12]. Многие из этих мер
давно известны и исследованы. Од-
нако внедрение данных доказатель-
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ной медицины в реальную практику
занимает долгие годы, что связано с
наличием устоявшихся принципов
лечения пациентов, недостаточной
информированностью врачей, руко-
водителей клиник и хирургических
подразделений, а также трудностя-
ми при внедрении новых подходов.

В работах J. Wind [13] были
суммированы и идентифицированы
факторы, входящие в состав муль-
тимодальной fast-track программы в
рандомизированных исследованиях
и мета-анализе (табл. 2). Понятие
«fast-track» охватывает все фазы пе-
риоперационной терапии: доопера-
ционную, интраоперационную и
послеоперационную [14].

Дооперационная стратегия:    
1. Обучение пациента — объ-

яснение и реальная информация о
предстоящих медицинских проце-
дурах, операции, послеоперацион-
ном периоде, преимуществах про-
граммы fast-track.

2. Отсутствие ограничения пи-
тания до операции. Учитывая, что
удлинение периода голодания со
снижением рН желудочного содер-
жимого увеличивает риск аспира-
ции, пациенту в течение ночи раз-
решают пить до 400 мл прозрачной
жидкости, так как данный объём не
увеличивает риск аспирационных
осложнений во время интубации. С
применением принципов доказа-
тельной медицины продемонстри-
ровано, что дооперационное голо-
дание снижает резервы гликогена 
и вызывает послеоперационную
устойчивость к инсулину. Вслед-
ствие этого обосновано применение
150 мл декстрозы (глюкозы) за 2 ч
до операции, что также способ-
ствует уменьшению чувства голода,
жажды, дискомфорта, утомления, а
следовательно, и стрессовой реак-
ции. Уменьшение выраженности
страха в результате выброса эндо-
генных опиоидов в свою очередь
приводит к снижению интраопера-
ционной потребности в анестети-
ках.

3. Согласно результатам рандо-
мизированных исследований, не-

обходимость механической под-
готовки кишечника к операции не
считают обоснованной.

Интраоперационная страте-
гия:  

1. Анестезия, сводящая к ми-
нимуму хирургический стресс, со-
ответствует целям fast-track хирур-
гии. Введение в клиническую прак-
тику быстро- и короткодействую-
щих летучих (севофлюран) и вну-
тривенных (пропофол) анестетиков,
опиоидов (ремифентанил) и миоре-
лаксантов позволило расширить по-
казания к операциям, выполняемым
амбулаторно, сократить продолжи-
тельность восстановительного пе-
риода, уменьшить потребность в
длительном мониторинге. Примене-
ние регионарной эпидуральной и
спинальной (спинномозговой) ане-
стезии сопровождается улучшением
функций лёгких, снижением на-
грузки на сердечно-сосудистую си-
стему, меньшим парезом кишечника
и лучшей аналгезией. 

2. Использование минимально
агрессивных хирургических мето-

дик уменьшает воспалительный
компонент стрессового ответа, су-
щественно не влияя на нейроэндо-
кринный и метаболический ответ.
Мини-инвазивная хирургия подра-
зумевает снижение боли и сокраще-
ние сроков пребывания в стациона-
ре по сравнению с открытыми мето-
диками. 

3. Оптимизированная инфу-
зионная терапия (directed goal ther-
apy) во время оперативного вмеша-
тельства предполагает предупреж-
дение интраоперационной гипово-
лемии и чрезмерной инфузии крис-
таллоидов, которые могут привести
к отекам, ухудшению оксигенации
тканей и замедлению заживле-
ния. Возможность же употребления
жидкости ночью и отказ от подго-
товки кишечника приводит к отсут-
ствию гиповолемии в начале опе-
рации и снижению объема интра-
операционной инфузии.

4. Обеспечение интраопера-
ционной нормотермии. Развитие ин-
траоперационной гипотермии влечет
за собой ухудшение гемостаза с
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Êðóïíûå (áîëåå 2 ñì) è êîðàëëîâèäíûå êàìíè
Êàìíè âûñîêîé ïëîòíîñòè (áîëåå 1000 åäèíèö Õîóíñôèëäà) 
Êàìíè íèæíåé ÷àøå÷êè
Êàìíè â ñî÷åòàíèè ñ îáñòðóêöèåé ×ËÑ
Èíôåêöèîííûå êàìíè
Íåýôôåêòèâíîñòü ÄËÒ èëè ïðîòèâîïîêàçàíèÿ ê ÄËÒ
Êàìíè ïðè àíîìàëèÿõ ðàçâèòèÿ ïî÷åê èëè èíûõ àíàòîìè÷åñêèõ âàðèàíòàõ ðàñïîëîæåíèÿ
Ñîïóòñòâóþùàÿ ïàòîëîãèÿ, èñêëþ÷àþùàÿ èíûå ìåòîäû óäàëåíèÿ êàìíÿ (áîëåçíü Áåõòåðåâà)

Таблица 1. Показания к ПНЛ

Äîîïåðàöèîííîå èíôîðìèðîâàíèå ïàöèåíòà
Îòêàç îò ïîäãîòîâêè êèøå÷íèêà ïåðåä îïåðàöèåé
Îòêàç îò ïðåìåäèêàöèè
Ïðèìåíåíèå ïðîáèîòèêîâ ïåðåä îïåðàöèåé
Îòêàç îò ïîëíîãî ãîëîäàíèÿ ïåðåä îïåðàòèâíûì âìåøàòåëüñòâîì
Ïðèìåíåíèå ðàñòâîðà äåêñòðîçû (ãëþêîçû) çà 2 ÷ äî îïåðàöèè
Ðåãèîíàðíàÿ àíåñòåçèÿ, êîðîòêîäåéñòâóþùèå àíåñòåòèêè
Àäåêâàòíûé îáúåì èíôóçèè â ïåðèîïåðàöèîííîì ïåðèîäå
Êîðîòêèå ðàçðåçû (ìèíè-èíâàçèâíûé äîñòóï, ïîïåðå÷íûå ðàçðåçû)
Ïðîôèëàêòèêà äîîïåðàöèîííîé ãèïîòåðìèè
Ïðèìåíåíèå âûñîêèõ êîíöåíòðàöèé Î2 ïåðèîïåðàöèîííî
Íåîïèîèäíàÿ àíàëãåçèÿ
Îòêàç îò ðóòèííîãî èñïîëüçîâàíèÿ äðåíàæåé è íàçîãàñòðàëüíûõ çîíäîâ
Ðàííåå óäàëåíèå ìî÷åâîãî êàòåòåðà
Ïðîêèíåòèêà
Ðàííåå íà÷àëî ïîñëåîïåðàöèîííîãî ïåðîðàëüíîãî ïèòàíèÿ
Ðàííÿÿ ìîáèëèçàöèÿ

Таблица 2. Факторы, входящие в состав мультимодальной fast-track программы 



увеличением интра- и послеопера-
ционной кровопотери, усиление по-
слеоперационной дрожи с повы-
шенным потреблением кислорода и
повышение риска ишемии мио-
карда. Активное согревание паци-
ента, укрывание неоперируемых
частей тела и назначение подогре-
тых инфузионных сред помогают
поддерживать нормотермию.

Послеоперационная стратегия: 
1. Эффективное купирование

боли. Послеоперационная боль —
важнейший фактор, влияющий на
длительность послеоперационного
пребывания пациента в стационаре.
При послеоперационной аналгезии
необходим мультимодальный под-
ход с комплексным использованием
регионарной аналгезии, нейрональ-
ных блоков, комбинации ацетами-
нофена и нестероидных противо-
воспалительных препаратов, что
позволяет уменьшить использова-
ние опиоидов и, как следствие, сни-
зить их побочные эффекты.

2. Ранняя пероральная гидра-
тация. Потребление более 300 мл
жидкости в день операции и пре-
кращение внутривенной инфузии в
первый день, в случае необходи-
мости назначают коллоидные рас-
творы.

3. Раннее восстановление энте-
рального питания (6 ч после опера-
ции) необходимо для успеха про-
граммы fast-track хирургии как
после небольших, так и после объ-
емных операций. В течение первого
дня после операции вместе с жид-

ким питанием назначают твёрдую
пищу. При наличии тошноты и
рвоты показана фармакологическая
терапия (дроперидол, антисерото-
нинергические препараты и аналге-
зия с уменьшенным использова-
нием опиоидов).

4. Ускоренная мобилизация –
ранняя способность передвигаться,
вне кровати в течение первого дня
после операции. Постельный режим
усугубляет потерю мышечной массы
и слабость, ухудшает легочные функ-
ции, предрасполагает к венозному
застою и тромбоэмболии, а также
способствует послеоперационному
образованию спаек. Должны быть
приложены все усилия для послеопе-
рационной активации, которая воз-
можна при адекватной аналгезии.

Целью нашего исследования
явился выбор показаний и выра-
ботка тактики fast-track хирургии
при выполнении ПНЛ, а также об-
основание безопасности и экономи-
ческой эффективности данной ме-
тодики. Перкутанная нефролитото-
мия может сопровождаться рядом
осложнений (табл. 3). Выработка
критериев fast-track направлена в
том числе на минимизацию данных
осложнений путем выделения груп-
пы риска развития осложнений, ко-
торым данная стратегия противопо-
казана.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Ретроспективное сравнитель-
ное исследование проведено на базе

клиники урологии Европейского Ме-
дицинского Центра с  января 2015 по
декабрь 2015 года. Перкутанная неф-
ролитотомия была выполнена 83 па-
циентам, 53 пациента соответст-
вовали критериям включения (стан-
дартные показания к ПНЛ, представ-
лены в таблице 1) и критериям исклю-
чения. Критериями исключения из ис-
следования являлись: 

• выраженная сопутствующая
патология;

• гипокоагуляция, в т.ч. лекар-
ственная;

• коралловидные камни;
• единственная почка;
• некоторые аномалии разви-

тия;
• инфекция мочевых путей, ин-

фекционные камни;
• повторные операции на орга-

нах мочевыводящей системы
• множественные доступы;
• массивная итраоперационная

кровопотеря.
Пациенты были разделены на

две группы. В первую группу  вошли
23 пациента (средний возраст 46,4
(19-62) лет, которые получали лече-
ние с учетом стратегии Fast-track. Во
вторую вошли 30 пациентов, сред-
ний возраст 48,4 (23-67) лет, со стан-
дартным ведением. Эти пациенты
составили группу сравнения. Харак-
теристика групп представлена в таб-
лице 4. Пациенты группы fast-track
провели в стационаре менее суток,
выписывались либо в день опера-
ции, либо на следующее утро. 

Всем пациентам операция вы-
полнялась по стандартной мето-
дике: пациент укладывался в лито-
томическую позицию, выполнялась
цистоскопия, катетеризация соот-
ветствующего мочеточника катете-
ром 5F. По катетеру выполнялась
уретеропиелография, а также созда-
валась достаточная для безопасной
пункции дилатация ЧЛС. В ряде
случаев цистоскопия и катетериза-
ция мочеточника не проводилась.
Вторым этапом пациент уклады-
вался на живот. Под ультразвуко-
вым наведением и флюороскопи-
ческим контролем выполнялась
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Таблица 3. Возможные осложнения ПНЛ

Таблица 4. Распределение пациентов по группам

Интраоперационные

• Ïîòåðÿ õîäà
• Êðîâîòå÷åíèå
• Ïåðôîðàöèÿ ×ËÑ
• Ðàíåíèå ñîñåäíèõ îðãàíîâ
è ïîëîñòåé

Послеоперационные 

• Êðîâîòå÷åíèå
• Îáñòðóêöèÿ
• Îñòðûé ïèåëîíåôðèò 
(óðîñåïñèñ)

• Ïîäòåêàíèå ìî÷è (leakage) 
• Àðòåðèîâåíîçíûå ôèñòóëû,
ïñåâäîàíåâðèçìû

Отдаленные 

• Ðåöèäèâèðóþùèå ÈÌÏ
• Ðåöèäèâ êàìíåîáðàçîâàíèÿ
• Îáðàçîâàíèå ñòðèêòóð ÂÌÏ
• Ïîòåðÿ ôóíêöèè ïî÷êè 

Показатель

Ñðåäíèé âîçðàñò, ëåò

Ìóæ÷èíû/æåíùèíû (n)

Ñðåäíèé äèàìåòð íàèáîëüøåãî
êîíêðåìåíòà, ìì

Группа 1 
Fast-track 

46,4 (19-62)

13/10

25,6 (11-41)

Группа 2 
Контрольная группа

48,4 (23-67)
16/14

27,3 (12-38)

Значение P

>0,05

–

>0,05



пункция ЧЛС почки, содержащей
конкремент. Пункция осущест-
влялась через заднюю чашечку, т.н.
зону Броделя – участок паренхимы,
содержащий меньшее количество
сосудов, меньшую толщину парен-
химы, доступ, к которому миними-
зирует возможность ранения окру-
жающих органов. По пункционному
ходу вводилась струна с гидрофиль-
ным покрытием 0,035", по которой
выполнялась дилатация рабочего
хода с помощью тефлоновых дила-
таторов Амплац, по которым в по-
лостную систему устанавливался
кожух (порт) №30F. Нефроскопия
выполнялась нефроскопами Karl
Storz 24F и 21F. 8 пациентам (4 в
каждой группе) операция выпол-
нена миниатюрным нефроскопом
№15F Olympus, соответственно раз-
мер пункционного канала составил
15F. После контактного дробления
камня с помощью пневматического,
ультразвукового или лазерного ли-
тотриптеров, фрагменты удалялись
под оптическим контролем экстрак-
торами и корзинками Дормиа. Мел-
кие фрагменты конкрементов и
песок отмывались током жидкости,
с помощью системы подачи иррига-
ционной жидкости (физиологичес-
кий раствор), с высотой столба 60 см.
Для достижения труднодоступных

чашечек, содержащих конкременты,
использовался гибкий эндоскоп. 
В конце операции выполнялся рент-
генологический контроль наличия
резидуальных конкрементов и пие-
лография для исключения перфора-
ции ЧЛС и миграции конкрементов
в мочеточник. По окончанию опера-
ции устанавливалась нефростома
18F типа Фолей, баллончик запол-
нялся 1,5-2 мл контрастного рас-
твора или мочеточниковый стент
без установки нефростомы. Нефро-
стома удалялась на 2-3-й день после
операции. Мочеточниковый стент
удалялся амбулаторно на 7-10-е
сутки после операции. Пациенты
наблюдались в течение1-12 месяцев
после операции, УЗИ почек выпол-
нялось через 1, 3, 6 и 12 месяцев
после операции.

РЕЗУЛЬТАТЫ

У всех пациентов ПНЛ была
успешной. Все пациенты госпитали-
зировались в день операции, сред-
нее время госпитализации в первой
группе составило 27,3 часа, во вто-
рой 54,1 часа. В первой группе коли-
чество бездренажных, предпола-
гающих дренирование только с по-
мощью внутреннего мочеточнико-
вого стента (tubeless) ПНЛ, было у 5

(24%) пациентов, а во второй группе –
у 6 (20%) пациентов. Среднее время
операции достоверно не различа-
лось (табл. 5).Ни у одного из паци-
ентов не было перфорации лоханки
или повреждения лоханочно-моче-
точникового сегмента. Разница в
среднем уровне снижения гемогло-
бина в двух группах была недосто-
верной. Гемотрансфузия не потре-
бовалась ни одному пациенту. Ха-
рактеристика осложнений пред-
ставлена в таблице 6. Все пациенты
получали антибактериальные пре-
параты широкого спектра действия
в течение 7-10 дней после операции.
У троих пациентов в первой группе
(13%) и у пяти (17%) – во второй был
подъем температуры тела в первые
двое суток после операции до 38,5 0С,
что было обусловлено пиеловеноз-
ным рефлюксом и не требовало кор-
рекции антибактериальной тера-
пии. У одного пациента из первой
группы отмечено подтекание мочи
из кожного свища в течение 7 суток,
после чего произошло его спонтан-
ное закрытие. По одному пациенту из
обеих групп отметили развитие по-
чечной колики, при этом пациенту из
второй группы понадобилась уста-
новка мочеточникового стента. 

Полное освобождение от кон-
кремента (stone free rate) было опре-
делено как отсутствие камней или
наличие мелких фрагментов конкре-
ментов до 4 мм в диаметре после пер-
вичной операции. В обеих группах
достоверной разницы stone free rate
после операции не было – 91% и 90%.

ОБСУЖДЕНИЕ

Стоимость пребывания в боль-
нице – самая весомая статья расхо-
дов в здравоохранении. Сокращение
сроков госпитализации без сниже-
ния качества лечения дало бы значи-
тельный экономический эффект.
Сокращение срока нахождения па-
циента в стационаре снижает веро-
ятность развития внутрибольнич-
ной инфекции [15]. Способствует ли 
соблюдение специальных схем лече-
ния сокращению длительности
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Таблица 5. Интра- и послеоперационные показатели в группах при выполнении
ПНЛ в зависимости от fast-track стратегии

Показатель

Êîëè÷åñòâî ïàöèåíòîâ, n
Âðåìÿ îïåðàöèè

Êðåàòèíèí ñûâîðîòêè êðîâè
(µmol/L)
Ñíèæåíèå óðîâíÿ 
ãåìîãëîáèíà êðîâè, ã/äë
Âðåìÿ ïðåáûâàíèÿ â 
ñòàöèîíàðå (ïîñëå îïåðàöèè)
â ÷àñàõ.

Группа 1 
Fast-track 

23

28,42+11,22  

91,42+30,28

3,4+0,6

27,3

Группа 2 
Контрольная группа

30

26,82+12,31

93,42+27,82

2,9+0,8

54,1

Значение P

–

>0,05

>0,05

>0,05

<0,05

Таблица 6. Частота осложнений при выполнении ПНЛ в зависимости от 
fast-track стратегии

Показатель

Êîëè÷åñòâî ïàöèåíòîâ, n

Ïîçäíèå êðîâîòå÷åíèÿ

Äîïîëíèòåëüíûå ìàíèïóëÿöèè

Ïîäòåêàíèå ìî÷è èç ñâèùà

Ëèõîðàäêà

Ïî÷å÷íàÿ êîëèêà

Группа 1 
Fast-track 

23

0

0

1 (4,3%)

3 (13%)

1 (4,3%)

Группа 2 
Контрольная группа

30

0  

1 (3,3%)

0

5 (17%)

1 (3,3%)



госпитализации? Наше исследование
продемонстрировало, что cтратегия
fast-track при выполнении ПНЛ в
большинстве случаев позволяет сокра-
тить время госпитализации, и, соот-
ветственно, снизить инфицирование
внутрибольничными штаммами мик-
роорганизмов и уменьшить стоимость
лечения. Правильное определение по-
казаний и противопоказаний к лече-
нию пациентов по методике fast-track,
а также разработка специализиро-
ванных для ПНЛ до-, интра- и
послеоперационных аспектов дан-
ной стратегии позволило избежать
увеличения осложнений.

Дооперационная стратегия:
• визуализация+планирование

доступа;
• исключение/лечение инфекций

мочевыводящих путей;
• определение факторов риска;
• отказ от очищения кишечника;
• информирование пациента о

стратегии Fast track.

Интраоперационная стратегия:
• Оптимизация анестезиологи-

ческого пособия:
– антибиотикопрофилактика;
– использование анестетиков ко-

роткого действия;
– в некоторых случаях использо-

вание регионарной анестезии;
– использование перинефраль-

ной блокады.
• оптимизация хирургического

пособия:
– подогрев ирригационной жид-

кости (профилактика гипотермии);
– работа на минимальном внут-

рилоханочном давлении;
– использование кожухов;
– низкое давление подачи жид-

кости, предотвращение перерастя-
жения ЛМС при ретроградном и
антеградном введении контрастных
препаратов;

– методика без ретроградной ка-
тетеризации и контрастирования ЧЛС;

– форсированный диурез в

конце операции;
– миниатюризация инстру-

ментов;
– бездренажные методики

(Tubeless, Totally tubeless);
– профилактика кровотечения

(Использование баллонных нефро-
стом, каутеризация хода, использова-
ние клеев, матриц для закрытия хода,
профилактика смещения нефро-
стомы).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Стратегия fast-track хирургии
при выполнении ПНЛ позволяет
уменьшить стоимость лечения и
минимизировать распространение
внутрибольничных инфекций. Пра-
вильный выбор пациентов группы
низкого риска позволяет исключить
увеличение интраоперационных и
послеоперационных осложнений.
Целесообразно продолжить данное
исследование.  
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Резюме:
Перкутанная нефролитотомия (ПНЛ) в настоящее время является основным методом лечения крупных и коралловидных камней

почек, практически полностью вытеснив открытую хирургию, а также дистанционную литотрипсию,  как монометод. Внедрение новых
подходов при более сложных плановых хирургических вмешательствах снижает количество послеоперационных осложнений, укорачивает
время нахождения в стационаре и ускоряет процесс восстановления пациентов. Это привело к появлению концепции fast-track хирургии. 

Целью нашего исследование явилось обоснование внедрение fast-track стратегии в ведении пациентов при выполнении ПНЛ. 
Материалы и методы. C  января 2015 по декабрь 2015 года ПНЛ была выполнена 83 пациентам, 53 их которых соответствовали кри-

териям включения и исключения. Пациенты были разделены на две группы. В первую группу  вошли 23 пациента (средний возраст 46,4
(19-62) лет, которые получали лечение с учетом стратегии Fast-track. Во вторую - вошли 30 пациентов, средний возраст 48,4 (23-67) лет, со
стандартным ведением, эти пациенты составили группу сравнения. 

Результаты. Среднее время госпитализации в первой группе составило 27,3 часа, во второй 54,1 часа. Среднее время операции досто-
верно не различалось. В обеих группах не отмечено осложнений выше II по Clavien. В обеих группах отмечен низкий уровень осложнений,
достоверной разницы между группами в данном аспекте не выявлено. В обеих группах достоверной разницы stone free rate после операции
не было –  91% и 90%. 

Заключение. Стратегия fast-track хирургии при выполнении ПНЛ позволяет уменьшить стоимость лечения и минимизировать распро-
странение внутрибольничных инфекций. Правильный выбор пациентов группы низкого риска позволяет исключить увеличение интра-
операционных и послеоперационных осложнений.

Ключевые слова: камни почек, перкутанная нефролитотомия, нефролитолапаксия, fast-track хирургия.
Кey words: kidney calculi, percutaneous nephrolithotomy, nephrolitolapaxy, fast track surgery.




