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диный лапароскопический
доступ (ЕЛД) – новая сту-
пень развития традицион-
ной многопортовой эндо-
видеохирургии, позволяю-
щая достичь максимально-
го косметического резуль-

тата и снизить травматичность хи-
рургического вмешательства. Дан-
ные преимущества реализуются за
счет выполнения всей операции
через единый кожный разрез в
области пупка. При этом допус-
кается установка одного дополни-
тельного порта диаметром не более
5 мм.

С момента выполнения первой
нефрэктомии из единого лапаро-
скопического доступа (НЕЛД) в
2007 г., количество данных опера-
ций прогрессивно увеличивается,
однако их преимущества над тради-
ционными многопортовыми вмеша-
тельствами до сих пор остаются не
изучены [1,2,3]. Так, по заключению
экспертов Европейской ассоциации

урологов, НЕЛД является безопас-
ной альтернативой традиционной
многопортовой эндовидеохирурги-
ческой нефрэктомии (МЭН), но
только при наличии значительного
опыта выполнения данных вмеша-
тельств у хирурга [4].

Исходя из данного заключе-
ния, а также следуя концепции
IDEAL (Idea, Development, Evaluation,
Assessment and Long-Term Study –
идея, развитие, оценка и долгосроч-
ные исследования), основная цель
которой – изучение новых хирурги-
ческих методов лечения с позиции
доказательной медицины, решение
вопроса о роли и месте ЕЛД-техно-
логии при выполнении нефрэкто-
мии требует определения продолжи-
тельности кривой обучения НЕЛД
(являющейся отображением опыта
хирурга) и последующего проведе-
ния сравнительного анализа ре-
зультатов НЕЛД и МЭН, выпол-
ненных после освоения данных ме-
тодик  [5].

В данной статье представлены
результаты изучения кривой обуче-
ния НЕЛД, ее влияния на резуль-
таты операции, а также сравнитель-
ный анализ результатов НЕЛД с ре-
зультатами МЭН.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В основу работы легли резуль-
таты рандомизированного проспек-
тивного исследования, целью кото-
рого явился сравнительный анализ
результатов НЕЛД и МЭН. В иссле-
дование были включены 79 пациен-
тов, перенесших эндовидеохирур-
гическую нефрэктомию на базе
ФГАУ «Лечебно-реабилитационный
центр» Минздрава России г. Моск-
вы с 2012 по 2014 г.  Все пациенты
были разделены на 2 группы в соот-
ветствии с видом оперативного ле-
чения. В основную группу, в кото-
рой больным выполнялась НЕЛД,
вошли 37 пациентов, а в контроль-
ную (выполнялась МЭН)  – 42.  Но-



вообразования правой почки выя-
вили у 22 (59,5%) пациентов основ-
ной группы и у 9 (21,4%) – конт-
рольной. Новообразования левой
почки диагностировали у 11 (29,7%)
пациентов основной группы и у 28
(66,7%) – контрольной. Операции
по поводу первично-сморщенной
почки были выполнены 4 (10,8%)
пациентам основной группы (из них
3 (8,1%) на правой почке и 1 (2,7%) –
на левой) и 5 (11,9%) пациентам –
контрольной группы (из них 2 (4,8%)
на правой почке и 3 (7,1%) – на
левой). 

Пациенты основной и конт-
рольной групп были сопоставимы
по полу и возрасту. Было проопери-
ровано 37 мужчины и 42 женщины.
Средний возраст пациентов соста-
вил 59±9,8 лет. Средний индекс
массы тела (ИМТ) пациентов соста-
вил 28,9±5,4 кг/м2. 

Кроме того, пациенты обеих
групп были сопоставимы по харак-
теру сопутствующих заболеваний, 
а также объему и области пред-
шествующих оперативных вмеша-
тельств.

Все НЕЛД были выполнены
одним хирургом, имеющим ста-
бильные результаты МЭН, но без
опыта выполнения НЕЛД.  Все МЭН
были выполнены одним хирургом,
имеющим стабильные результаты
открытой нефрэктоми, но не имею-
щим опыта выполнения МЭН. При
этом, стабильными результатами
считали неизменно низкую частоту
или отсутствие интраоперационных
осложнений средней степени тяже-
сти, а также тяжелых интраопера-
ционных осложнений; отсутствие
послеоперационных осложнений II
степени и более по классификации
Clavien-Dindo. 

Предоперационная подготов-
ка, основные этапы операций, а
также протоколы ведения послеопе-
рационного периода в обеих груп-
пах были одинаковы. При выпол-
нении НЕЛД во всех случаях в каче-
стве ЕЛД-порта использовали SILS-
порт, а также набор инструментов-
ротикуляторов с изменяемым углом

рабочей части. SILS порт устанавли-
вали под контролем зрения через
трансумбиликальный разрез около
2,5 см. Дополнительные порты уста-
навливали при необходимости рет-
ракции печени или возникновении
технических трудностей или ослож-
нений, а в ряде случаев – на этапе
пересечения сосудистой ножки поч-
ки для использования аппарата «En-
doGIA» или клипс-аппликатора.
Макропрепарат удаляли из места
установки SILS-порта, что требова-
ло расширения доступа на 3-5 см.
Дренирование ложа удаленной поч-
ки в основной группе было выпол-
нено у 14 (через отверстие для до-
полнительного порта), а в контроль-
ной – у всех 42 пациентов.

Оценку продолжительности
кривой обучения проводили по
двум критериям, основным из кото-
рых явилось достижение стабильно
низкой частоты периоперационных
осложнений. В качестве дополни-
тельного критерия оценивали про-
должительность операции. После
определения продолжительности
кривой обучения был проведен срав-
нительный анализ основных перио-
перационных показателей (объем
интраоперацонной кровопотери,
время операции и продолжитель-
ность послеоперационного койко-
дня), влияние кривой обучения на
частоту установки дополнительных
портов, а также частоту экстраум-
биликальной и трансумбиликаль-
ной локализации SILS-порта. 

РЕЗУЛЬТАТЫ

При оценке результатов опера-
ций в обеих группах были получены
следующие данные: среднее время
операции в основной группе соста-
вила 140±49 мин, в группе контроля –
130±46 мин; медиана объема интра-
операционной кровопотери в ос-
новной группе составила 50 мл, в
контрольной – 100 мл; средняя про-
должительность послеоперацион-
ного койко-дня составила 4,5±2,3
дня в основной группе и 5,3±3,5
дней в группе контроля. Интраопе-

рационные осложнения возникли у
2 (5,4%) пациентов основной груп-
пы и у 5 (11,9%) – контрольной. По-
слеоперационные осложнения воз-
никли у 9 (24,3%) пациентов основ-
ной группы и у 7 (16,7%) – контроль-
ной. Летальных исходов не было.

У 17 (46%) пациентов SILS-порт
устанавливали экстраумбиликально
(по параректальной линии или в
подреберной области), а у 20 (54%) –
трансумбиликально. Основной при-
чиной экстраумбиликальной уста-
новки SILS-порта явился высокий
ИМП пациентов (28,8±4,4 кг/м2). 

В 8 (21,6%) случаях НЕЛД была
выполнена без установки дополни-
тельного порта. Один дополнитель-
ный порт диаметром 5 мм был
установлен в 19 (51,3%) случаях (в 5
случаях – при операции на левой
почке и в 14 – на правой). Конвер-
сия к МЭН была выполнена у 10
(27%) пациентов (в 4 случаях при
операции на левой почке и в 6 – на
правой).

После получения первичных
результатов операций, в соответ-
ствии с выбранными критериями –
частотой периоперационных ослож-
нений и времени операции – была
определена продолжительность кри-
вой обучения. 

В основной группе периопера-
ционные осложнения были выяв-
лены при выполнении первых 21
(56,8%) операции, а в контрольной –
первых 22 (52,3%). При этом интра-
операционные осложнений в основ-
ной группе возникли при выполне-
нии первых 5 операций, а в конт-
рольной – первых 20. Выполнение
всех последующих операций в обеих
группах не сопровождалось разви-
тием интра– и послеоперационных
осложнений.

В качестве дополнительного
критерия прохождения кривой об-
учения оценивали продолжитель-
ность операции первых и последних
операций в обеих группах. 

Среднее время первых операций
основной группы составило – 151±
51 мин, а последних – 138±46 мин
(p>0,05). Динамика изменения 
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продолжительности операции в за-
висимости от ее порядкового но-
мера отображена на рисунке 1.

Ввиду отсутствия достоверной
разницы в продолжительности опе-
раций между подгруппами, был вы-
полнен анализ показателей, напря-
мую зависящих от опыта хирурга и
влияющих на время операции, кото-
рый подтвердил продолжитель-
ность кривой обучения, получен-
ную в ходе оценки периоперацион-
ных осложнений. Сравнение резуль-
татов первых и последних операций
показало достоверное снижение ча-
стоты экстраумбиликальной уста-
новки SILS-порта (с 66,7 до 18,8%;
p<0,05) и конверсии к МЭН (с 42,9
до 6,3%; p<0,05), а также существен-
ное уменьшение частоты установки
дополнительного порта (с 62,5 до
42,9%; p>0,05). 

Что касается МЭН, то время
операции было достоверно ниже в
подгруппе последних оперативных
вмешательств (164±53 мин против
120±12 мин; p>0,05), что также под-
твердило продолжительность кри-
вой обучения, полученную на базе
основного критерия (рис. 2).

Оценка основных периопера-
ционных результатов операций, вы-
полненных после прохождения кри-
вой обучения, не выявила каких-
либо преимуществ ЕЛД-технологии
над стандартной многопортовой ме-
тодикой. Средняя продолжительность

операции в основной группе соста-
вила 138±55 минут, а в контрольной –
141±36 минут (p>0,05). Средняя про-
должительность послеоперацион-
ного койко-дня в основной группе
составила 3,7±1,8 дня, а в контроль-
ной – 4,5±1 (p>0,05). Что касается
объема интраоперационной крово-
потери, то хотя последний и был до-
стоверно ниже в группе НЕЛД
(87±64 против 192±145 мм; р<0,05),
данная разница не имела клиниче-
ского значения. 

ОБСУЖДЕНИЕ

Технический прогресс и стре-
мительное развитие медицины, на-
блюдаемое в последние десятиле-
тия, привели к появлению большего
числа новых хирургических методов
лечения. На сегодняшний день эф-
фективность некоторых современ-
ных методик является доказанной,
и они широко используются в кли-
нической практике, в то время как
другие – требуют тщательного из-
учения с позиции доказательной ме-
дицины. С целью решения вопроса
об обоснованности применения по-
являющихся технологий была раз-
работана концепция IDEAL, в соот-
ветствии с которой, любой внедряе-
мый метод хирургического лечения
должен пройти несколько этапов
оценки. Первые этапы включают
теоретическое обоснование нового
метода, экспериментальные опера-
ции, разработку требуемого обору-
дования и внедрение метода в кли-
ническую практику. В течение по-
следующих этапов происходит стан-
дартизация методики, изучение  про-
должительности кривой обучения,
уточнение показаний и противопока-
заний, а также оценка ее эффектив-
ности (клинико-экономической)  [5]. 

На сегодняшний день на осно-
вании накопленного мирового опыта
выполнения НЕЛД, можно сказать,
что первые этапы внедрения ЕЛД-
технологии при выполнении нефрэ-
ктомии пройдены. Большинство ра-
бот, оценивающих результаты МЭН
и НЕДЛ, показали сопоставимые

результаты обеих методик, в связи с
чем в 2014 г. Европейская ассоциа-
ция урологов признала НЕЛД без-
опасной альтернативой МЭН, одна-
ко только при наличии должного
опыта выполнения НЕЛД [4].

Ввиду высокого уровня сложно-
сти НЕЛД большинство авторов
склоняются к тому, что обучение по-
следней следует начинать после освое-
ния МЭН [11]. В своей работе мы
определили продолжительность кри-
вой обучения как НЕЛД, так и МЭН. 

В настоящее время под кривой
обучения подразумевают время, за-
траченное на получение навыка,
позволяющего добиваться стабиль-
но высоких результатов. В хирурги-
ческой практике кривой обучения
является не время, а количество
операций, требуемое для достиже-
ния стабильных результатов, при
этом наиболее часто в качестве ос-
новного критерия прохождения кри-
вой обучения считается достовер-
ное сокращение времени операции
[6,7].

Результаты сравнительного про-
спективного анализа результатов 135
донорских НЕЛД и 100 донорских
МЭН, проведенного R.N. Barth и со-
авт., указывают значительную про-
должительность кривой обучения
НЕЛД, которая составила не менее
50 оперативных вмешательств. Схо-
жие данные были получены в ре-
зультате ретроспективного анализа,
выполненного C. Troppmann и со-
авт. В работу было включено 114 паци-
ентов, перенесших донорскую НЕЛД,
при этом пациенты имели различ-
ный ИМТ (от 20 до 34 кг/м2) и раз-
личную анатомию почечных сосу-
дов, а также различались по объему
абдоминальных оперативных вмеша-
тельств в анамнезе. Оценка получен-
ных данных показала, что ста-
бильное снижение продолжительно-
сти операции было достигнуто лишь
после выполнения 60 операций.

Однако в обеих работах отсут-
ствуют указания опыта МЭН, имею-
щегося у хирурга, на момент начала
исследования. Кроме того, опреде-
ление продолжительности кривой
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Рис. 1. Динамика продолжительности НЕЛД

Рис. 2. Динамика продолжительности МЭН



обучения на основании времени
операции не позволяет оценить без-
опасность новой методики – одного
из ведущих показателей для любого
внедряемого метода лечения. Также,
говоря о НЕЛД, необходимо отме-
тить, что существенное влияние на
продолжительность операции оказы-
вает наличие/отсутствие дополни-
тельных портов, так как их установка
позволяет создать истинную триан-
гуляцию, что существенно упрощает
и ускорят выполнение операции. 

Исходя из данных соображе-
ний, в представленной работе ос-
новным критерием прохождения
кривой обучения была стабильно
низкая частота периоперационных
осложнений, а дополнительным –
время операции и частота установ-
ки дополнительного порта. 

На основании данных крите-
риев продолжительность кривой об-
учения МЭН составила 22 операции,
после выполнения которых отмечено
достоверное снижение как продол-
жительности операций, так и отсут-
ствие периоперационных осложне-
ний. Кривая обучения НЕЛД соста-
вила 21 операцию, при этом досто-
верного сокращения времени опера-

ции между подгруппами первых и
последних операций не наблюдалось,
однако было зафиксировано сниже-
ние не только частоты установки до-
полнительных портов, но и экстраум-
биликальной установки SILS-порта. 

Результаты других исследовате-
лей подтверждают полученные ре-
зультаты. Так, по данным O.K. Serrano
и соавт. достоверное сокращение
времени операции было зафик-
сировано после выполнения 28 до-
норских МЭН, а снижение частоты
интраоперационных осложнений до
стабильно низких показателей –
после 24. На основании полученных
данных авторы пришли к выводу о
том, что кривая обучения донорской
МЭН составляет 24-28 операций.

Оценка кривой обучения, про-
веденная Y.H. Park и соавт. на осно-
вании результатов 50 радикальных
НЕЛД, показала высокую частоту
интраоперационых осложнений при
выполнении первых 30 операций
(частота осложнений при выполне-
нии первых и последующих 15 опе-
раций составила 20 и 20% соот-
ветственно) и их отсутствие при вы-
полнении с 31 по 50 оперативное
вмешательство. 

Таким образом, на основании
данных собственного исследования,
а также опубликованных работ,
можно заключить, что кривая об-
учения МЭН варьирует от 2 до 3 де-
сятков операций. Освоение НЕЛД
также требует выполнения анало-
гичного числа оперативных вмеша-
тельств, которое позволяет достичь
стабильно низкой частоты периопе-
рационных осложнений и частоты
установки дополнительного порта,
но не сокращения времени опера-
тивного вмешательства. 

ВЫВОДЫ

Освоение многопортовой эн-
довидеохирургической нефрэкто-
мии требует выполнения 2-3 десят-
ков операций. Кривая обучения
НЕЛД после освоения многопорто-
вой эндовидеохирургической неф-
рэктомии варьирует от 2 до 3 десят-
ков операций и позволяет достичь
стабильно низкой частоты периопе-
рационных осложнений, сократить
не только частоту установки допол-
нительного порта, но и частоту экс-
траумбиликальной установки ЕЛД-
порта. 
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Summary:

Duration of the laparoendoscopic single site 
nephrectomy learning curve
S.V. Kotov, A.S. Kolmakov, S.A. Pulbere, R.I. Guspanov, 

D.A. Mazurenko

Introduction: Currently, the treatment standard of patients
with renal masses and a nonfunctional kidney are endovideo-
surgical operations, among which the least invasive are la-
paroendoscopic single-site (LESS) operations.

Objective: Studying of the LESS nephrectomy (LESS-N)
learning curve, its effect on the operations results, and compar-
ative analysis of the LESS -N and conventional laparoscopic
nephrectomy (CLN)  results.

Materials and methods: The work is based on the treatment
results of 79 patients. There were 37 patients undergoing LESS-

Резюме:

Введение: На сегодняшний день стандартом лечения па-
циентов как с новообразованиями почки, так и  нефункцио-
нирующей почкой, являются эндовидеохирургические
оперативные вмешательства, среди которых  наименее инва-
зивными являются операции из единого лапароскопического
доступа (ЕЛД).

Цель работы: Изучение кривой обучения нефрэктомии
из ЕЛД (НЕЛД), ее влияния на результаты операции, а также
сравнительный анализ результатов НЕЛД с результатами
многопортовой эндовидеохирургической нефрэктомии
(МЭН).

Материалы и методы: В основе работы лежат результаты
лечения 79 пациентов, 37 из которых была выполнена НЕЛД,
а 42 – МЭН. У 89% пациентов показанием к операции яви-
лось наличие опухоли почки, а у 11% – первично-сморщенная
почка. Пациенты обеих групп были сопоставимы по полу,
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N, and 42 – CLN.  Surgical indications were renal masses (89%),
and nonfunctional kidney (11%). Patients of both groups were
comparable by sex, age, BMI, and concomitant illness. In the
LESS-N group all operations were performed by a single sur-
geon, who had no experience of LESS-N, but had stable results
of CLN. In the CLN group, all operations were performed by a
single surgeon, who had no experience of performing CLN.
Learning curve was passed after achieving a stable low rate of
perioperative complications.

Results: In LESS –N group learning curve was 21 operations.
Comparative analysis of the LESS-N and CLN main periopera-
tive results (operation time, length of hospital stay, volume of
intraoperative blood loss) didn’t show any difference between
two groups.

Conclusion: If a surgeon has stable results of CLN, LESS-N
learning curve was not less 21 operations.  After passing the
learning, LESS –N can be an operation of chose for patients with
renal tumor nonfunctional kidney.

Authors declare lack of the possible conflicts of interests.

возрасту, ИМТ, а также характеру сопутствующей патологии.
В группе НЕЛД все операции были выполнены одним хирур-
гом, не имеющим опыта выполнения данных операций, но
имеющих стабильные результаты при выполнении МЭН. 
В группе МЭН все операции были выполнены одним хирур-
гом, не имеющим опыта выполнения данных операций. 
Кривую обучения считали пройденной после достиже-
ния стабильно низкой частоты периоперационных осложне-
ний.  

Результаты: На основании полученных данных кривая об-
учения НЕЛД, при наличии опыта выполнения МЭН составила
21 операцию. После прохождения кривой обучения такие пе-
риоперационные показатели, как продолжительность опера-
ции и послеоперационного койко-дня, а также объем
интраоперационной кровопотери были сопоставимы в обеих
группах. 

Заключение: Кривая обучения НЕЛД, при наличии опыта
выполнения МЭН, составляет не менее 21 операции. После
прохождения обучения НЕЛД может являться операцией вы-
бора у пациентов с новообразованиями почек или нефункцио-
нирующей почкой.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов. 
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