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The study showed that nephrectomy
is an important etiological factor of
postoperative maladaptive acute
stress, which is based on a significant
imbalance of biogenic amines 
(hyperadrenalism, hypergastrinemia,
the deficit of serotonin), which 
naturally is accompanied by severe
psycho-emotional and vegetative-
vascular disorders, having the 
tendency to self-eliminate to 14 days
after nephrectomy. In these adverse
conditions to a greater extent 
trustworthy and disrupts the filtration
capacity of the kidney only, assessed
by estimated glomerular filtration
rate (GFR) is reduced and normalized
independently for all 14 days of early
postoperative period. Identified 
significant correlation between the
plasma level of adrenaline and 
anxiety, between the total score of
anxiety and a calculated value of 
vegetative Kerdo index and the last
index and an average estimated GFR
of a single kidney. Thus, violations of
system adaptation reactivity induced
by nephrectomy, have a reliable 
negative impact on GFR of a single
kidney, which can be considered as
the most informative and critical 
indicator of the adequacy of the
adaptive reactivity and functional 
alterations in the kidney only in
terms of postoperative maladaptive
stress. It is concluded that to improve
outcomes nephrectomy and early
prevention of disorders of the kidney
remaining only later to consider the
relationship of planning to 
adequately maintain the early 
postoperative period.

есмотря на улучшение ран-
ней диагностики и про-
гресс в технике хирурги-
ческого лечения заболева-
ний почек, количество ор-
ганоуносящих операций
(нефрэктомий) в настоя-

щее время в урологической прак-
тике не имеет четкой тенденции к
снижению [1]. При этом пациент с
оставшейся единственной почкой,
по мнению большинства исследова-
телей и клиницистов, не может счи-
таться абсолютно здоровым челове-
ком, поскольку единственная поч-
ка принимает на себя весь функцио-
нальный удар на протяжении даль-
нейшей жизни человека, что пред-
определяет высокую частоту раз-
личных заболеваний единственной
почки, достигающую 80% [2-4]. Та-
ким образом, органоуносящая опе-
рация (нефрэктомия) должна не
только преследовать цели избавле-
ния пациента от какого-либо хирур-
гического заболевания почки, по и
обеспечить хорошее качество жиз-
ни в дальнейшем, которое основано
на максимально ранней профилак-
тике повреждений единственной
почки. Согласно имеющимся дан-
ным, самые начальные (доклиниче-
ские) стадии повреждения единст-
венной почки могут развиваться
уже в раннем послеоперационном
периоде после нефрэктомии. Адек-
ватное ведение больного в после-
операционном периоде во многом
предопределяет исход нефрэктомии
и дальнейшую судьбу пациента [5-
8]. Для профилактики повреждений
единственной почки после нефрэ-

ктомии предлагаются различные
подходы, в частности, интегратив-
ный комплексный подход в оценке
нарушений адаптационной реак-
тивности организма, оказывающих
существенное влияние на анатомо-
функциональное состояние един-
ственной почки [9-12]. 

Цель исследования: изучить вза-
имосвязь нарушений общей адапта-
ционной реактивности организма и
функционального состояния един-
ственной почки в раннем послеопе-
рационном периоде после нефрэк-
томии.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Общий объем исследования
составил 120 пациентов, из которых
90 человек перенесли нефрэктомию
и наблюдались в течение 14 суток
раннего послеоперационного пери-
ода (основная группа), 30 человек с
единственной почкой, перенесшие
нефрэктомию 6-12 месяцев назад, со-
ставили контрольную группу («услов-
но здоровый контроль»). Средний
возраст больных контрольной груп-
пы составил 44,8 года (доверитель-
ный интервал 0,95; 28-56), основной
группы – 43,8 (доверительный ин-
тервал 0,95; 25-53). 

Распределение пациентов по
полу в основной и контрольной груп-
пах представлено в таблице 1. 

Среди заболеваний, приведших
к нефрэктомии у больных основной
группы, фигурировали опухоли поч-
ки (48,9%), травмы почки (16,7%) и ко-
ралловидный нефролитиаз (13,3%)
(табл. 2). Полученные данные свиде-
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тельствуют о том, что рак почки по-
прежнему остается основной при-
чиной нефрэктомии, несколько
преобладая в мужской популяции.
Травматические повреждения поч-
ки, потребовавшие нефрэктомии,
достоверно чаще наблюдались у
мужчин по сравнению с женщи-
нами (соотношение мужчины: жен-
щины составило 4:1), а факт высо-
кой частоты коралловидного неф-
ролитиаза в структуре показаний 
к нефрэктомии у представителей
обоих полов объясняется известной
эндемичностью Ярославской обла-
сти по мочекаменной болезни в
целом. 

Результаты исследований, вы-
полненные у больных основной
группы  до операции и на 1, 7 и 14
сутки после нефрэктомии, сравни-
вались с показателями контрольной
группы. 

Для оценки степени выражен-
ности стресса использовали лабора-
торные методы определения неко-
торых стрессовых биогенных ами-
нов (адреналина, гистамина, серото-
нина) в плазме крови. Совместное
определение показателей гистамина
и серотонина в крови проводилось
методом, основанном на измерении
флюоресценции продуктов  конден-
сации гистамина с ортофталевым
альдегидом, а изолированного серо-
тонина – с нингидрином по мето-
дике Л.Я. Прошиной [13]. Ориенти-
руясь на интенсивность свечения

стандартных проб, производился
расчет показателей в мкг/мл. Для
приготовления стандартных проб
использовали гистамин дигидро-
хлорид фирмы «Fluka» (Швейцария)
и серотонин-креатинин сульфат
фирмы «Reanal» (Венгрия). Уровень
адреналина определялся дифферен-
циально-флюориметрическим ме-
тодом В.О. Осинской [14]. Расчет
проводился по калибровочным гра-
фикам. Концентрация катехолами-
нов в крови выражалась в мкг/мл.  В
качестве нормальных значений в
крови адреналина, гистамина и се-
ротонина принимались значения
указанных биогенных аминов в кро-
ви у больных контрольной группы. 
У всех пациентов до и в течение 14
суток после нефрэктомии проводил-
ся общеклинический осмотр, сбор
жалоб на момент исследования. Для
выявления нарушений психо-эмо-
ционального статуса все пациенты
проходили анкетирование по шкале
тревоги Цунга [15]. Шкала содержит
20 утверждений, по каждому из ко-
торых исследуемый дает ответ по
частоте возникновения у него того
или иного признака, ранжирован-
ной в четырех градациях: «редко»,
«иногда», «часто» и «очень часто».
На основании ответов рассчитывал-
ся суммарный балл тревоги (СБТ),
максимальное значение которого по
данной шкале составляет 80. Индекс
тревоги (ИТ) рассчитывался деле-
нием полученного при обследова-

нии пациента суммарного балла на
максимально возможный суммар-
ный балл (80) [15]. Для оценки со-
стояния центральной гемодинами-
ки использовались традиционные
методы диагностики: пальпаторные
измерения частоты сердечных сокра-
щений (ЧСС, уд/мин) и аппаратные
измерения уровней систолического
артериального давления (САД, мм
рт.ст.) и  диастолического  артериаль-
ного давления (ДАД, мм рт. ст.). На
основании измерений показателей
ЧСС и ДАД для выявления гемодина-
мических вегетативных нарушений
всем больным выполняли определе-
ние расчетного вегетативного ин-
декса Кердо (ВИК), который тради-
ционно используется в соматической
медицине для экспресс-диагностики
вегетативных сердечно-сосудистых
нарушений [16]. Расчет ВИК доста-
точно прост и быстр, что важно при
оценке вегетативной дисфункции в
экстремальных условиях (в том чис-
ле, в послеоперационном периоде).
ВИК вычисляется  по формуле: 

ВИК = (1- ДАД/ЧСС) х 100, 
где ВИК – вегетативный ин-

декс Кердо (баллы); 
ДАД – диастолическое артери-

альное давление (мм рт.ст.); 
ЧСС – частота сердечных со-

кращений (уд/мин). 
Усредненный показатель ВИК

в норме располагается в области ну-
левых значений, диапазон колеба-
ний у мужчин в норме составляет от
минус 2 до плюс 2 баллов, а у жен-
щин – от минус 5 до плюс 1 балла. 
В условиях любого психо-эмоцио-
нального вегетативного стресса
ВИК существенно возрастает и чем
он выше, тем более выражена стрес-
совая реакция [16]. Для оценки
функциональной способности един-
ственной почки производили опре-
деление в утренней пробе из ку-
битальной вены, взятой натощак,
уровня эндогенного креатинина  с
применением унифицированного
метода Поппера, основанного на ре-
акции Яффе. За нормальное значе-
ние уровня креатинина крови  при-
нимали значение 70-115 мкмоль/л
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Таблица 1. Распределение пациентов в группах исследования по полу (n=120)

Таблица 2. Распределение больных основной группы по причинам 
нефрэктомии (показаниям к нефрэктомии) (n=90)

Группы исследования

Контрольная группа (n=30)

Основная  группа (n=90)

ВСЕГО

Абс. (чел.)
19

60

79

Абс. (чел.)

11

30
41

%

63,3

66,7
100,0

%

36,7

33,3
100,0

Мужчины Женщины 

Заболевания почки, которые явились показанием
к нефрэктомии

Опухоль почки
Травма почки 5-6 степени
Коралловидный   нефролитиаз
Острый тотальный гнойно-деструктивный пиелонефрит
Гидронефроз  III-IV степени
Пионефроз 
ВСЕГО 

Абс.
(чел.)
44
15
12
7
7
5
90

% от общего числа
больных

48,9
16,7
13,3
7,8
7,8
5,5
100,0



для мужчин и 35-90 мкмоль/л – для
женщин [14]. Измеренный плазмен-
ный уровень эндогенного креати-
нина использовали для расчета у
каждого пациента скорости клубоч-
ковой фильтрации (СКФ) по фор-
муле CKD-EPI (2009, модификация
2011) [17]. 

Статистическая обработка вы-
полнялась в программе Microsoft
Excel-2007 и Statistica 6.0. (StatSoft,
USA). Обработку данных прово-
дили с использованием стандарт-
ных методов описательной и срав-
нительной  статистики [18].

РЕЗУЛЬТАТЫ

Динамика плазменных уров-
ней изучаемых биогенных аминов
до и после нефрэктомии представ-
лена на рисунке 1. 

У больных основной группы
еще до нефрэктомии отмечалось по-
вышение в 1,9 раза плазменного
уровня адреналина (гиперадренали-
немия), который оставался повы-
шенным относительно контрольной
группы в течение всех 14 суток
после операции на фоне умеренной
гипергистаминемии и дефицита
плазменного серотонина (р<0,05).
Пациенты с болевым синдромом
перед нефрэктомией, как и паци-
енты, которым предстояла экстрен-
ная нефрэктомия (в отличие от пла-
новой операции) демонстрировали
статистически  более выраженную

гиперадреналинемию как в до, так и
в послеоперационном периоде
(р<0,05). Нарушения обмена адрена-
лина и гистамина не имели тенден-
ции к полной нормализации даже к
14 суткам послеоперационного пе-
риода, в то время как плазменный
дефицит серотонина при естествен-
ном течении раннего послеопера-
ционного периода к указанному вре-
мени уже не выявлялся.

Выявленные нарушения балан-
са биогенных стрессовых аминов у
пациентов после нефрэктомии в
клинике сопровождались  выражен-
ными психо-эмоциональными и ве-

гетативно-сосудистыми расстройст-
вами.  Еще до нефрэктомии и в тече-
ние 14 суток после перенесенной
нефрэктомии у пациентов имели
место выраженные психо-эмоцио-
нальные расстройства (достоверно
более высокий уровень тревожно-
сти, оцененной по показателям СБТ
и ИТ по сравнению с группой конт-
роля), которые сохранялись в тече-
ние всего периода наблюдения
(табл. 3). 

Нефрэктомия практически у
всех 100% больных сопровождалась
психо-эмоциональными нарушения-
ми, которые у 26,7 % пациентов (т.е.,
практически у каждого четвертого)
протекали как тревожно-депрессив-
ный синдром (р<0,05). На этом фоне
одновременно отмечалась высокая
частота вегетативно-сосудистых на-
рушений, оцененных по суммар-
ному вегетативному индексу Кердо
(табл. 4).

Как видно из таблицы 4 еще до
нефрэктомии и в течение 14 суток
после нее у пациентов сохранялся
достоверно более высокий показа-
тель вегетативного индекса Кердо
по сравнению с группой контроля с
пиком в 1-7 сутки, и его уровень не
нормализовался к 14 суткам (р<0,05),
что свидетельствовало о повышен-
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Таблица 3. Динамика показателей тревожности в контрольной группе и у 
больных до и после нефрэктомии (n=120)

Ðèñ. 1. Ïîêàçàòåëè ïëàçìåííûõ óðîâíåé áèîãåííûõ àìèíîâ ó ïàöèåíòîâ îñíîâíîé ãðóïïû äî è ïîñëå 
íåôðýêòîìèè è ó ïàöèåíòîâ êîíòðîëüíîé ãðóïïû

Группа

Ñóììàðíûé
áàëë òðåâîãè
(ÑÁÒ) (áàëëû)

Èíäåêñ 
òðåâîãè (ÈÒ)
(ó.å.)

Показатели

êîíòðîëü
(n=30)

Íåôðýêòîìèÿ
(n=90)

êîíòðîëü
(n=30)

Íåôðýêòîìèÿ
(n=90)

До операции

72,3±3,8*

0,81±0,4*

1 сутки после
нефрэктомии

64,8±1,2*/**

0,83±0,6*

7 сутки после
нефрэктомии

57,6±1,8*/**

0,72±0,3*/**

14 сутки после
нефрэктомии

52,7±2,2*/**

0,56±0,5*

* – äîñòîâåðíàÿ ðàçíèöà ìåæäó ãðóïïîé êîíòðîëÿ è áîëüíûìè äî è ïîñëå íåôðýêòîìèè ïðè p<0,05. 
** – äîñòîâåðíàÿ ðàçíèöà ìåæäó óðîâíåì äî îïåðàöèè è â ñîîòâåòñòâóþùèå äíè ïîñëåîïåðàöèîííîãî
ïåðèîäà, íî íå ìåæäó ñîáîé â ãðóïïå íåôðýêòîìèè ïðè р<0,05.

* – äîñòîâåðíàÿ ðàçíèöà ìåæäó ãðóïïîé êîíòðîëÿ è áîëüíûìè äî è ïîñëå íåôðýêòîìèè ïðè p<0,05. 
** – äîñòîâåðíàÿ ðàçíèöà ìåæäó óðîâíåì äî îïåðàöèè è â ñîîòâåòñòâóþùèå äíè ïîñëåîïåðàöèîííîãî
ïåðèîäà â ãðóïïå íåôðýêòîìèè ïðè р<0,05.

Таблица 4. Динамика ВИК в контрольной группе и у больных до и после 
нефрэктомии

Группа

Êîíòðîëü (n=30)

Íåôðýêòîìèÿ (n=90)

До операции

4,8±0,6*

1 сутки 

12,3±0,5*/**

7 сутки 

10,3±0,4*/**

14 сутки 

6,5±0,7*/**

33,2±2,4

0,41±0,9

3,2±0,3



ной нагрузке на сердечно-сосуди-
стую систему в течение всего ран-
него послеоперационного периода
нефрэктомии. 

О наличии патогенетической
связи между выявленными наруше-
ниями обмена биогенных аминов,
психо-эмоциональными и вегета-
тивно-сосудистыми расстройства-
ми в раннем послеоперационном
периоде после нефрэктомии  свиде-
тельствовали установленные в ходе
исследования достоверные  положи-
тельные связи  между плазменным
уровнем  адреналина и индексом тре-
воги  (ИТ)  (r=0,502; n=75; р=0,001), а
также между суммарным баллом
тревоги (СБТ) и расчетным показа-
телем вегетативного индекса Кердо
(ВИК) (r=0,217; n=75; p=0,001). 

При оценке динамики функ-
ционального состояния единствен-
ной почки после нефрэктомии были
получены следующие данные: уро-
вень эндогенного креатинина в 1-е
сутки после нефрэктомии был до-
стоверно выше (на 19%) показателя
группы условно здорового конт-
роля, однако, начиная с 7-х суток
происходит его снижение на 12% от
исходного, и к 14-м суткам после-
операционного периода уровень
креатинина крови у оперированных
пациентов достоверно не отлича-
ется от аналогичных показателей 
в группе контроля (р<0,1). Эти 

данные позволяли сделать вывод о
том, что азотовыделительная функ-
ция единственной почки в раннем
послеоперационном периоде после
нефрэктомии нарушается незначи-
тельно, а возникающие ее изменения
носят временный (транзиторный) ха-
рактер.

В отличие от уровня эндоген-
ного креатинина, расчетная СКФ
единственной почки в течение всех
14 суток после нефрэктомии была
достоверно ниже показателя услов-
но здорового контроля (в 1-е сутки –
на 23%, на 7-е сутки – на 25%, на 14-е
сутки – на 17%, р<0,05). Следова-
тельно, фильтрационная функция
единственной почки, оцененная по
расчетной СКФ, под влиянием опе-
рационного стресса нарушается в
большей степени, чем азотвыдели-
тельная функция (рис. 2). 

Полученные лабораторные дан-
ные позволяют рекомендовать для
клинической практики расчет СКФ
как  простой и достоверный диагно-
стико-прогностический критерий,
отражающий стресс-индуцирован-
ные дезадаптационные нарушения
функции единственной почки, по-
скольку в ходе исследования была вы-
явлена достоверная обратная связь
между расчетным показателем веге-
тативного индекса Кердо и средним
показателем СКФ единственной
почки (r=0,346; n=75; p=0,001).

ОБСУЖДЕНИЕ

Клиническое исследование по-
казало, что нефрэктомия может рас-
сматриваться как мощный этиоло-
гический фактор острого дезадапта-
ционного послеоперационного стрес-
са, приводящего к существенной
перестройке как системных, так и
локальных (почечных) механизмов
адаптационной реактивности. Наи-
более ранним признаком индуциро-
ванного нефрэктомией дистресс-
синдрома следует считать развитие
дисбаланса биогенных аминов (ги-
перадреналинемия, гипергистами-
немия, дефицит серотонина), регу-
лирующих ответ организма на лю-
бые стрессорные влияния, который
клинически проявляется выражен-
ными психо-эмоциональными (по-
вышенный уровень тревоги и тре-
вожно-депрессивный синдром) рас-
стройствами  и вегетативно-сосуди-
стыми нарушениями (неустойчи-
вость центральной гемодинамики),
не имеющими тенденции к само-
стоятельной нормализации в тече-
ние 14 суток после нефрэктомии. 
В этих неблагоприятных условиях
происходит транзиторное наруше-
ние азотовыделительной функции
оставшейся единственной почки, а
именно: нарушается фильтрацион-
ная способность единственной поч-
ки, оцененная по расчетной скоро-
сти клубочковой фильтрации. На-
рушения СКФ после нефрэктомии
персистируют на протяжении не
менее 14 суток раннего послеопера-
ционного периода и самостоятельно
не нормализуются к указанному
времени. По данным выполненного
исследования, именно расчетная
СКФ представляется наиболее ин-
формативным  и критическим пока-
зателем, отражающим адекватность
адаптационной реактивности и
функциональной перестройки един-
ственной почки в  условиях после-
операционного дезадаптационного
стресса после нефрэктомии. Вели-
чину СКФ следует более широко ис-
пользовать в качестве прогностичес-
кого и диагностического критерия
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в урологической практике, в том
числе, после нефрэктомии.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Проведенное исследование до-
стоверно доказало этиологическую
роль нефрэктомии в развитии ост-
рого послеоперационного дезадапта-
ционного стресса, который оказы-
вает неблагоприятное влияние не
только на психо-эмоциональный и

вегетативно-сосудистый статус па-
циентов, но и на функциональное со-
стояние единственной почки после
нефрэктомии. Это может ухудшать
конечные результаты нефрэктомии,
влиять на клиническое течение ран-
него послеоперационного периода и
в конечном итоге создавать условия
для развития повреждений един-
ственной почки впоследствии. Полу-
ченные результаты исследования
позволяют сделать вывод о том, что

адекватное эффективное фармаколо-
гическое сопровождение раннего
послеоперационного периода после
нефрэктомии, направленное на ниве-
лирование или полную коррекцию
выявленных стресс-индуцированных
нарушений адаптационной реактив-
ности организма и единственной
почки является насущной потреб-
ностью клинической урологии для
улучшения ранних и отдаленных ре-
зультатов нефрэктомии. 
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Резюме:
На основании обследования в раннем послеоперационном периоде 90 больных после нефрэктомии изучена взаимосвязь нару-

шений общей адаптационной реактивности организма и функционального состояния единственной почки. Оценивался уровень
стресса и изучался психо-эмоциональный статус. Выявлено, что нефрэктомия и операционный наркоз являются важным этиоло-
гическим фактором острого послеоперационного стресса, в основе которого лежит существенный дисбаланс биогенных аминов,
что сопровождается выраженными психо-эмоциональными и вегетативно-сосудистыми расстройствами, не имеющими тенденции
к самостоятельной ликвидации к 14 суткам после нефрэктомии. В этих условиях нарушается фильтрационная способность един-
ственной почки, которая остается сниженной и самостоятельно не нормализуется в течение 14 суток послеоперационного периода.
Выявлены достоверные связи между плазменным уровнем адреналина и индексом тревоги, между суммарным баллом тревоги и
расчетным показателем вегетативного индекса Кердо, а также последним показателем и средним показателем расчетной скоростью
клубочковой фильтрации единственной почки. Таким образом, нарушения системной адаптационной реактивности организма, вы-
званные нефрэктомией, оказывают негативное влияние на СКФ единственной почки, которую можно рассматривать как наиболее
информативный  и критический показатель, отражающий адекватность адаптационной реактивности и функциональной пере-
стройки единственной почки в  условиях послеоперационного дезадаптационного стресса. Вывод: для улучшения исходов нефрэ-
ктомии и ранней профилактики нарушений функции оставшейся единственной почки следует учитывать выявленные связи для
планирования адекватного ведения раннего послеоперационного периода.

Ключевые слова: нефрэктомия, ранний послеоперационный период, адаптационная реактивность, дезадаптационный
стресс, скорость клубочковой фильтрации.

Кey words: nephrectomy, early postoperative period, adaptive reactivity, disadaptation stress, glomerular filtration rate.


