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Аннотация:   
Введение. Простая нефрэктомия применяется при неонкологических заболеваниях, когда сохранение почки нецелесообразно или опасно. Так как простая 
нефрэктомия является типичной органовыносящей операцией, существует возможность оптимизации периоперационного периода для сокращения 
сроков госпитализации и нетрудоспособности. 
Цель. Сравнительный анализ исходов простой лапароскопической нефрэктомии по протоколу ускоренного выздоровления и при стандартном подходе. 
Материалы и методы. Проспективному рандомизированному мультицентровому исследованию подвергнуты 27 пациентов с установленным диагнозом 
нефункционирующей почки, проходивших лечение в период 2018–2021 годов в условиях урологических стационаров города Иркутска.  Все пациенты были 
разделены на две группы сравнения: Стандартная группа (I группа, n=14) и группа ускоренного выздоровления (II группа, n=13).  
Результаты. Первичная эффективность оказалась сопоставима (p=0,892). Установлено, что уровень осложнений III класса по классификации Clavien—
Dindo оказался статистически сопоставим в обеих группах (p>0,05), а уровень осложнений II класса был значимо выше в I группе (p<0,05). При сравнении 
продолжительности госпитализации отмечается достоверно (p<0,001) более длительное пребывание пациентов I группы (9,5±2,2 дней) в сравнении 
с II группой (1,0±0,0 день). Субъективная удовлетворенность проведенным лечением (при просьбе критического анализа по всем возможным жалобам) 
оказалась сопоставима, и составила 57,1% для I группы и 100% для II группы (p=0,342).  
При проведении логистического регрессионного анализа для послеоперационного фебрилитета по данным многофакторной регрессии значимым предиктором 
установлен объем интраоперационной инфузии (за каждый +1 мл; ОШ 0,003; 95% CI 0,0001; 0,005; р = 0,042); для послеоперационного болевого синдрома  
более 5 баллов по визуальной аналоговой шкале – увеличение размеров хирургического доступа на каждый 1 мм (ОШ 0,14; 95% ДИ -0,01;0,307; р = 0,077); для 
удовлетворенности лечением установлено отрицательное влияние длительности послеоперационного пребывания (за каждый +1 день; ОШ -1,08;  
95% CI -2,32;0,15; р = 0,086). 
Заключение. Простая лапароскопическая нефрэктомия по протоколу ускоренного выздоровления позволяет добиться сходных результатов лечения без 
увеличения риска реадмиссии или реоперации, но с достижением лучшего субъективного и объективного послеоперационного статуса пациента.      
Ключевые слова: нефрэктомия; лапароскопическая нефрэктомия; протокол ускоренного выздоровления; ускоренное выздоровление; 
нефункционирующая почка. 
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Summary:  
Introduction. Simple nephrectomy is used for non-cancer diseases. That is, when the preservation of the kidney is unreasonable or dangerous. Since simple nephrectomy 
is a typical organ-delivering surgery, it is possible to optimize the perioperative period to reduce hospitalization and disability. 
The aim of the study was to compare the outcomes of simple laparoscopic nephrectomy using the enchanted recovery protocol and the standard approach. 
Materials and methods. A prospective randomized multicenter study included 27 patients with an established diagnosis of a non-functioning kidney, who were treated 
in the period 2018–2021 in urological hospitals in the city of Irkutsk. All patients were divided into two comparison groups: STANDART group (group I, n=14) and  
ENCHANCED RECOVERY group (group II, n=13). 
Results. Primary efficacy was comparable (p=0.892). It was found that the level of complications of class III according to Clavien-Dindo was statistically comparable in 
both groups (p>0.05), and the level of complications of class II was significantly higher in group I (p<0.05). When comparing the duration of hospitalization, there is a 
significantly (p <0.001) longer stay of patients in group I (9.5±2.2 days) compared to group II (1.0±0.0 days). Subjective satisfaction with the treatment performed (upon 
requesting a critical analysis of all possible complaints) was comparable and amounted to 57.1% for group I and 100% for group II (p=0.342). 
When conducting a logistic regression analysis for postoperative febrile condition, according to multivariate regression, the volume of intraoperative infusion was found 
to be a significant predictor (for each +1 ml; OR 0.003; 95% CI 0.0001; 0.005; p = 0.042); for postoperative pain syndrome >5 VAS points – increase in the size of the 
surgical approach per 1 mm (OR 0.14; 95% CI -0.01; 0.307; p = 0.077); for satisfaction with treatment, a negative effect of the duration of the postoperative stay was 
found (for each +1 day; OR -1.08; 95% CI -2.32; 0.15; p = 0.086). 
Conclusion. Simple laparoscopic nephrectomy under the enchanted recovery protocol allows achieving similar treatment results without increasing the risk of readmission 
or reoperation, but with the achievement of a better subjective and objective postoperative status of the patient. 
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ВВЕДЕНИЕ 
 

Нефрэктомия – это хирургическая операция удале-
ния почки, которая выполняется при определенных па-
тологических состояниях и злокачественных опухолях. 
Основной целью является избавление человека от бо-
лезни, либо потенциальной угрозы жизни и здоровью. 
Применяется при запущенных гнойно-воспалительных 
и специфических заболеваниях, распространенном зло-
качественном новообразовании (при невозможности 
выполнения резекции почки), тяжелой травме, сморщи-
вании или терминальном гидронефрозе (то есть при 
стойкой и необратимой утрате почечной функции), дис-
пластических, рефлюксирующих и вазоренальных забо-
леваниях. Также донорская нефрэктомия может быть 
выполнена как этап трансплантации [1].  

Традиционные открытые доступы все больше усту-
пают эндовидеохирургическим операциям, в том числе 
робот-ассистированным. При выполнении эндовидео-
скопической нефрэктомии применяется два доступа: ла-
пароскопический и ретроперитонеоскопический [2]. 
Методика выполняется как мультидоступом, так и через 
единственный порт (Laparoendoscopic Single-Site Surgery, 
LESS). Диаметр рабочих портов также может различать-
ся, от стандартных 5–12 Fr, до минилапароскопии (2-5Fr). 
Допускается hand-assisted способ (эндовидеохирур- 
гическая операция с ассистированием рукой хирурга) 
при любом варианте эндовидеоскопии [3].  

Простая нефрэктомия предполагает удаление 
только непосредственно почки, в отличие от расширен-
ной операции [2]. Простая нефрэктомия применяется 
при неонкологических заболеваниях, когда сохранение 
почки нецелесообразно или опасно. Классически эта 
операция применяется при сморщивании почки (неф-
росклерозе любого генеза), терминальном гидронеф-
розе, поликистозе, туберкулезе, пост-трансплантацион- 
ной гипертонии, ксантагранулематозном пиелонефрите 
и ряде других заболеваний.  Технически простая нефрэ-
ктомия не является по своей сути легкой операцией, и 
зачастую представляет собой серьезный вызов даже 
опытным хирургам [4]. 

Так как простая нефрэктомия является по сутки 
типичной органоуносящей операцией, существует воз-
можность оптимизации периоперационного периода 
для сокращения сроков госпитализации и нетрудо- 
способности. При аналогичных операциях холецистэк-
томии или гистерэктомии протоколы ускоренного  
выздоровления (ПУВ, ERP) применяются успешно  
и уже стали одним из стандартов оказания помощи  
[5, 6].  

Протоколы ускоренного выздоровления успешно 
применяются при резекции почки. В независимости от 
объема резекции, большинство пациентов могут быть 
выписаны через сутки после хирургического лечения 
[7]. Особенно следует отметить, что по данным иссле-

дования продленная госпитализация не влияет на ча-
стоту осложнений и риск реадмиссии [8].  Применение 
ПУВ при выполнении резекции почки сопровождается 
лучшим послеоперационным статусом пациентов, 
менее выраженной болью, меньшим сроком госпитали-
зации, риском развития осложнений со стороны желу-
дочно-кишечного тракта [9, 10].  

Цель исследования – сравнительный анализ исходов 
простой лапароскопической нефрэктомии по протоколу 
ускоренного выздоровления и при стандартном подходе.  

 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
 

Дизайн исследования 
Проведение клинического исследования было 

одобрено локальным этическим комитетом Федераль-
ного государственного бюджетного образовательного 
учреждения высшего образования «Иркутский госу-
дарственный медицинский университет» Министерства 
здравоохранения Российской Федерации. Характер ис-
следования: рандомизированное проспективное слепое. 
Все операции выполнены одним специалистом.  

Исследование включает анализ периоперацион-
ного статуса и исходов лечения у пациентов, которым 
была выполнена простая лапароскопическая нефрэкто-
мия по поводу нефункционирующей почки в период с 
2018 г. по 2021 г.  

Критерии включения: 
• планирование простой лапароскопической неф-

рэктомии по поводу нефункционирующей почки; 
• соответствие операции критериям утвержден-

ного протокола; 
• показатель дифференциальной  функции почек (DRF) 

менее 10%; 
• периоперационное ведение пациента планиру-

ется по одному из утвержденных протоколов;  
• возраст старше 18 лет;  
• подписанное согласие на участие в исследовании. 
Критерии невключения: 
• отсутствие конкретизированных показаний; 
• онкологическое заболевания почки; 
• сомнительные данные DRF по результатам дина-

мической нефросцинтиграфии; 
• отсутствие пробного дренирования почки на срок 

не менее 2-3-х месяцев при терминальном гидронефрозе; 
• отказ от участия в исследовании; 
• исходно сниженный соматический статус (деком-

пенсированные сахарный диабет, сердечная недостаточ-
ность c фракцией выброса менее 50%, грубые невроло- 
гические дефициты, злокачественные заболевания в 
зоне интереса и прочее); 

• невозможность соблюдения ПУВ. 
Критерии исключения:  
• отказ от участия до достижения контрольных 

точек;   



• изменение состава хирургической бригады;  
• отклонение от протокола исследования; 
Выполнен предварительный расчет минимального 

размера выборки: 10 (Хи-квадрат) и 12 (t-критерий) слу-
чаев в группе достаточно для получения статистических 
значимых различий по длительности послеоперацион-
ного пребывания, рискам развития тошноты и рвоты, 
послеоперационной боли. Минимальный размер вы-
борки увеличен на 10%. Таким образом, общий размер 
выборки должен быть ≥ 26 случаев. Для представления 
достоверного мультифакторного прогностического ана-
лиза риска реадмиссии, реоперации (по осложнениям по 
классификации Clavien-Dindo >3a класса) и другим ред-
ким осложнениям размер групп должен большим. В рам-
ках представленного проспективного исследования на 
момент публикации искомый объем не достигнут.  

Набор пациентов осуществлялся сплошным спо-
собом до достижения размера выборки. В 2018–2021 
годах показания для простой нефрэктомии согласно 
критериям включения выявлены у 45 пациентов.   

Отклонения от протокола 
Из первично включенных 35 пациентов, 8 – были 

исключены из исследования (2 – отклонение от прото-
кола, 6 – отказались в процессе). В окончательный ана-
лиз включены 27 случаев (per-protocol): первая группы 
(n=14, I группа, ST group), стандартное лечение; вторая 
группа (n=13, II группа, ER group), по протоколу  
enchanted recovery. 

Конечные точки 
«Жесткие» конечные точки: свобода от реоперации 

и реадмиссии не ранее, чем через месяц; выявленные 
осложнения по классификации Clavien-Dindo ≥3a класса 
на любом этапе послеоперационного наблюдения. 

«Мягкие» конечные точки: послеоперационный 
локальный статус, послеоперационные осложнения по 
Clavien-Dindo 1–2  класса. 

Сопоставимость группы сравнения 
Исходные параметры пациентов представлены в 

таблице 1. 
На основании сравнительного анализа установ-

лена однородность групп (p>0,05) по большинству ис-
ходных параметров.  

Методы диагностики 
При обследовании применяли анамнестические (с 

целью установления давности заболевания, сопутствую-
щих болезней и прочее), клинические, биохимические, 
ультразвуковые, томографические, рентгенологические, 
эндоскопические методы исследования. Патологические 
изменения в почках и мочеточниках оценивали по муль-
тиспиральной компьютерной томографии (МСКТ) с  
ангиографией и урографией. Для оценки почечной 
функции выполняли динамическую нефросцинтигра-
фию (в исследование представлен параметр DRF). 
Послеоперационный статус, наличие урогематом и про-
чее также оценивались по данным МСКТ. Выражен-
ность послеоперационной боли оценивали повизуаль- 
ной аналоговой шкале (ВАШ; VAS).  

По достижении месячного периода все пациенты 
не реже чем один раз в год проходили стандартное об-
следование: консультация уролога, анализы крови и 
мочи, ультразвуковое исследования почек или МСКТ 
почек, динамическая нефросцинтиграфия. Успешными 
считали клинические случаи, свободные от реадмиссии 
и реоперации не ранее, чем через месяц. 

Статистический анализ 
Анализ исходных данных и результатов хирургиче-

ского лечения осуществляли с помощью программ  
«STATISTICA для Windows версия 10.0» (Statsoft, Inc, 
США), «SPSS Statistics версия 23.0» (IBM, США) и «Stata 
версия 16.0» (StataCorp, США).  Уровень значимости для 
всех использующихся методов установлен как p≤0,05 
(исключение – множественная логистическая регрессия). 
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Показатель 
Indicator

Группа I,  (n = 14) 
Group I, (n = 14)

Группа II,  (n = 13) 
Group II, (n = 13) Р

Общие показатели/ General indicators: 
Возраст, лет / Age, years 
Рост, см / Height, cm 
Вес, кг / Weight, kg 
Женский пол / Female, n (%) 

 
63,5 (52;68) 
170,8 (±8,6) 
81,2 (±12,5) 

5 (35,7%) 

 
40 (34;67) 

173,1 (±6,6) 
71,8 (±18,0) 

6 (46,1%)

 
0,132 
0,447 
0,128 
0,720

Вероятная причина заболевания/ Etiology factor: 
Гидронефроз / Hydronephrosis, n (%) 
Васкулярная патология / Vascular pathology, n (%) 
Другие причины / Other, n (%) 

 
10 (71,4%) 
1 (7,1%) 
3 (21,4%) 

 
10 (76,9%) 
2 (15,3%) 
1 (7,6%)

 
0,900 
0,542 
0,385

Сопутствующие заболевания / Accompanying illnesses: 
Ишемическая болезнь сердца / Coronary artery disease, n (%) 
Гипертоническая болезнь / Hypertonic disease, n (%) 
Сахарный диабет / Diabetes mellitus, n (%) 
Хроническая мочевая инфекция / Chronic urinary infection, n (%) 

 
2 (14,2%) 
1 (7,1%) 
0 (0%) 

4 (28,5%)

 
4 (30,7%) 
6 (46,1%) 
1 (7,6%) 

10 (76,9%) 

 
0,411 
0,074 
0,308 
0,154

DRF удаляемой почки/ DRF of the removed kidney, n (%) 2,2 (±2,3) 2,1 (±2,3) 0,882

Таблица 1. Предоперационный статус пациентов 
Table 1. Preoperative status of patients

DRF – Differential Renal Function
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Протокол лечения  
При выполнении исследования применены два про-

токола лечения: стандартный (группа I) и протокола 
ускоренного выздоровления (группа II; ER) (табл. 2). 

Окончательный выбор протокола лечения прини-
мался заранее в момент первичного обращения. Паци-
енты соответствовали протоколу ER при выполнении 
не менее 90% условий из таблицы 2.  

Ограничения исследования 
Ограничения исследования: малый размер вы-

борки, средний период послеоперационного наблюде-
ния менее двух лет.  

Преимущества исследования: один оперирующий 
хирург, проспективный рандомизированный слепой 
набор пациентов, строгий учет критериев включения, 

невключения и исключения, строгий послеоперацион-
ный контроль, однородность групп, углубленный ана-
лиз исходных и послеоперационных данных.  

 
РЕЗУЛЬТАТЫ  
 

Объективные и функциональные результаты 
В интра- и послеоперационном периоде случаев 

летальности, осложнений анестезиологического посо-
бия, критического ухудшения состояния здоровья  
по сопутствующим заболеваниям в обеих группах не 
зафиксировано. В раннем и позднем послеоперацион-
ном периоде не зафиксировано осложнений анестезио-
логического пособия, либо ухудшения состояния по 
общесоматическому статусу.   

Дооперационный период 
Preoperative 

Интраоперационный период 
Intraoperative  

Послеоперационный период  
Postoperative  

Углубленное информирование пациента 
patient education 

Мультимодальное  
обезболивание 
Multimodal pain relief 

Раннее употребление жидкости (через 2–3 
часа после операции) и пищи (через 6 часов 
после операции) 
Early fluid intake (2–3 hours after surgery) and 
food (6 hours after surgery)

Концепция одного дня – пациент проходит 
большую часть предоперационных  
обследований в один день 
One-day-diagnostic conception

Мультидисциплинарный осмотр пациентов 
Multidisciplinary examination of patients 

Контроль нормотермии, эуволемии  
Control of normothermia, euvolemia 

Подробное обсуждение поведения пациента и 
плана реабилитации перед выпиской 
Detailed discussion about rehabilitation plan  
before discharge

Бритье операционного поля с  
последующей обработкой растворами 
кожных антисептиков накануне 
Shaving of the surgical field with skin  
antiseptic solutions 

Миниинвазивность (в том числе 
минилапароскопия, оптические 
троакары/порты, применение 
шейвера, endobag,  
одноразовый инструмент) 
Minimally invasive (including 
minilaparoscopy, optical  
trocars/ports, shaver, endobag,  
disposable instrument)

Мультимодальная профилактика тошноты и 
рвоты 
Multimodal prevention of nausea and vomiting

Однократная антибиотикопрофилактика  
за 60 минут до операции 
Single antibiotic prophylaxis 60 minutes  
before surgery 

Отказ от монополярной энергии 
Refusal of monopolar energy 

Контрольное УЗИ, анализы в первые сутки 
после операции 
Control ultrasound, tests on the first postopera-
tive day

Выполнение CT/MRI с 3D-моделированием 
CT/MRI with 3D modeling 

Дополнительная герметизация 
культи клеем 
Additional sealing of the stump 
with glue 

Послеоперационный контроль боли 
Postoperative pain control

Преабилитация 
Prehabilitation 

Отказ от использования дренажей 
Refusal to use drains 

Использование жевательной резинки в первые 
и вторые сутки после операции  
Use of chewing gum on the first and second 
days after surgery

Отказ от очищения кишечника и  
голодания, перевод пациента на  
бесшлаковую диету за 1–3 дня до операции 
Refusal to cleanse the intestines and  
fasting, transfer the patient to a slag-free 
diet 1–3 days before the operation 

Отказ от орошения в процессе 
операции 
Refusal to irrigate during the  
operation 

Выписка из стационара через один день после 
операции с переводом пациента на  
амбулаторное наблюдение 
Discharge from the hospital at the first  
postoperative day

Рабочее давление в полости 
почки в пределах 5–10 mmHg 
Working pressure within 5–10 mmHg 

Строгий контроль гликемии у пациентов  
с нарушением толерантности к углеводам  
и сахарным диабетом/ Strict glycemic control

Герметичный косметический шов 
кожи без свободных концов и 
узлов на коже, клеевая повязка на 
кожу Sealed cosmetic suture of 
the skin with glue bandage 

Строгий план контрольных осмотров в  
послеоперационном периоде  
Strict plan of follow-up examinations in the  
postoperative period

Таблица 2.  Схема ПУВ периоперационного ведения пациентов при лапароскопической нефрэктомии 
Table 2. ER protocol for patients with laparoscopic nephrectomy



Анализ размеров хирургических доступов (в суммар-
ном выражении): средние линейные размеры у пациентов 
I группы составили 50,3 ±6,0 мм, что больше, чем у паци-
ентов II группы (35,3±5,9 мм, p<0,001). Продолжительность 
операции в группах I и II в среднем составила 115 (90;120) 
и 80 (80;90) минут, соответственно (р=0,001).  

В таблице 3 представлен послеоперационный статус 
пациентов. 

Послеоперационные осложнения III классов Clavien-
Dindo развивались крайне редко, их уровень оказался со-
поставим в обеих группах (p>0,05). Единственное зареги- 
стрированное осложнение IIIa класса связано с выявлен-
ной в послеоперационном периоде гематомой в зоне уда-
ленное почки. Выполнено чрескожное дренирование под 
ультразвуковым наведением с последующим выздоровле-
нием (гематома частично дренировалась, частично лизи-
ровалась без отдаленных последствий). Осложнения II 
класса преобладали в группе I и были связаны с дисфунк-
цией желудочно-кишечного тракта и гипертермией более 
38оС (p<0,05).  

При сравнении продолжительности госпитализации 
отмечается достоверно (p<0,001) более длительное пребы-
вание пациентов I группы (9,5±2,2 дней) в сравнении с  
II группой (1,0±0,0 день). Субъективная удовлетворенность 
проведенным лечением (при просьбе критического ана-
лиза по всем возможным жалобам) оказалась сопоставима, 
и составила 57,1% для I группы и 100% для II группы 
(p=0,342).  

Среднее значение показателя послеоперационной 
боли в I группе было равно 8 (7;8) баллов, во II группе –  
5 (5;5) баллов (р<0,001). Обезболивание наркотическими 
анальгетиками в первые сутки после операции потребова-
лось только 8 (57,1%) пациентам I группы (р=0,013). Таким 
образом, выраженность послеоперационного болевого 
синдрома у пациентов I группы оказалась достоверно 
выше, чем во II группе.  

При проведении логистического регрессионного 
анализа для послеоперационного болевого синдрома >5 
баллов VAS установлена высокая прогностическая 
значимость ряда факторов, отраженная в таблице 3. На 
основании полученных результатов выполнен много-
факторный регрессионный анализ (выбор из предик-
торных факторов с уровнем значимости p<0,05, ста- 
тистическая значимость результата p<0,1).   

Значимым предиктором возникновения болевого 
синдрома по ВАШ>5 баллов стало увеличение размеров 
хирургического доступа на каждый 1 мм (ОШ 0,14; 95% 
ДИ -0,01;0,307; р=0,077). Получена модель с очень хоро-
шей прогностической ценностью (AUC = 0,89), пред-
ставленная в виде ROC-кривой на рисунке 1. 

Для определения предикторов развития послеопе-
рационных осложнений и состояний проведен логисти-
ческий регрессионный анализ, результаты которого 
частично представлены в таблице 4. Достоверных предик-
торов развития требующих коррекции осложнений со 
стороны желудочно-кишечного тракта не установлено. 
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Показатель 
Indicator

Группа I,  (n = 14) 
Group I, (n = 14)

Группа II,  (n = 13) 
Group II, (n = 13) Р

Осложнения по Clavien-Dindo/ Complications by Clavien-Dindo: 
I класс/class, n (%) 
II класс/class, n (%) 
IIIa класс/class, n (%)

 
10 (71,4%) 
8 (57,1%) 
1 (7,1%) 

 
8 (61,5%) 
1 (7,6%) 
0 (0%)

 
0,807 
0,048 
0,343

Фебрилитет в 1-й послеоперационный день / Febrile 1POD, n (%) 6 (42,8%) 0 (0%) 0,029
Тошнота/дискинезия кишечника в 1-й послеоперационный день /  
Nausea/intestinal dyskinesia 1POD, n (%) 6 (42,8%) 1 (7,6%) 0,104

Рвота/диарея/парез кишечника в 1-й послеоперационный день /  
Vomiting / diarrhea / intestinal paresis 1POD, n (%) 2 (14,2%) 0 (6,6%) 0,186

Гематома в ложе удаленной почки 
Hematoma in the area of the removed kidney, n (%) 1 (7,1%) 0 (0%) 0,343

ВАШ >5/VAS > 5, n (%) 
Послеоперационная боль, баллы/ Postoperative pain, points 
Наркотическое обезболивание/ Narcotic pain relief, n (%) 

14 (100%) 
8 (7;8) 

8 (57,1%) 

3 (23,0%) 
5 (5;5) 
0 (0%) 

0,040 
<0,001 
0,013 

Продолжительность послеоперационного пребывания, дни  
post-operative hospitalization, days 9,5±2,2 1,0±0,0 <0,001

Удовлетворенность проведенным лечением/ Satisfaction with the treatment, n (%) 8 (57,1%) 13 (100%) 0,342

Таблица 3. Послеоперационный статус пациентов 
Table 3. Postoperative status of patients

VAS – visual analog scale; 1POD – first postoperative-day

Рис. 1. ROC-кривая для многофакторной логит-регрессии предикторов после-
операционной боли >5 баллов по VAS 
Fig. 1. ROC curve for multivariate logit regression of predictors of postoperative 
pain >5 VAS scores



При проведении логистического регрессионного 
анализа для послеоперационной гипертермии >38оC по 
данным многофакторной регрессии значимым предик-
тором установлен объем интраоперационной инфузии 
(за каждый +1 мл; ОШ 0,003; 95% CI 0,0001;0,005; 
р=0,042). Получена модель с отличной прогностической 
ценностью (AUC = 0,96), представленная в виде ROC-
кривой на рисунке 2. 

При проведении логистического регрессионного ана-
лиза для удовлетворенности проведенным лечением по 
данным многофакторной регрессии значимым предикто-
ром установлена длительность послеоперационного пре-
бывания (за каждый +1 день; ОШ -1,08; 95% CI -2,32;0,15; 
р=0,086). Получена модель с очень хорошей прогностиче-
ской ценностью (AUC = 0,87), представленная в виде  
ROC-кривой на рисунке 3. 

Общие результаты 
Средний срок клинических наблюдений составил 

401 (388;429) дней, максимальный срок – 452 дней.   
I группа – 400 (388;427) дней (max 452 дней), II группа – 
419 (392;447) дней (max 918 дней). Период наблюдения 
оказался сопоставим для обеих групп (p=0,344).  

В послеоперационном периоде случаев летальности, 
осложнений Clavien-Dindo >3a не зафиксировано. Соот-
ветственно статистический анализ выживаемости не вы-
полнялся. 

В I группе из 14 операций показатель успешности 
составил 92,8% (n=13), а во II группе – 100% (n=13). 
Первичная эффективность оказалась сопоставима 
(p=0,892). Единственный случай потенциальной реад-
миссии зарегистрирован в I группе через 7 дней. Для ло-
гистической оценки реадмиссии принята гипотеза, что 
все пациенты были выписаны на первый послеопера-
ционный день (потенциальная реадмиссия).  

Значения оценок Каплана-Мейера свободы от по-
тенциальной реадмиссии в I группе оказались равными 
92,8 ±6,8% (95% CI 59,08–98,96%) в течение всего пе-
риода наблюдения, а пациентов II группы – 100±0%. 

Лог-ранговый критерий не выявил статистически 
значимых различий (р=0,335; χ2=0,93) по частоте реци-
дива за весь период наблюдения, что графически выра-
жено по методу Каплана-Мейера на рисунке 4.   
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Фактор 
Sign

Предиктор 
Predictor

Однофакторный анализ 
Univariate analysis

Многофакторный анализ 
Multivariate analysis

 χ2 ОШ/OR (95% ДИ/CI) χ2 ОШ/OR (95% ДИ/CI) χ2 
ВАШ/VAS >5  
Многофакторная логит-регрессия 
Multivariate analysis 
χ2 =17,60; р=0,0005  

Гиперволемия / Hypervolemia 
Размер доступа, мм / Access size 
Время операции, мин / 
Operation time, min 

6,96 
12,58 
8,45 

2,55 (0,27;4,83) 
0,206 (0,05;0,35) 
0,07(0,006;0,15) 

0,028 
0,008 
0,033 

2,36 (-0,75;5,47) 
0,14 (-0,01;0,307) 
0,06 (-0,02;0,15) 

0,138 
0,077 
0,176 

Послеоперационная гипертермия 
>38°C / Febrile 
Многофакторная логит-регрессия / 
Multivariate analysis  
χ2 = 16,94; р=0,0002 

Объем инфузии, мл / 
Volume of infusion, ml 
Размер доступа, мм /  
Access size

13,72 
 

8,98 

0,003 (0,0007;0,005) 
 

0,19 (0,027;0,367) 

0,011 
 

0,023 

0,003 (0,0001;0,005) 
 

0,18 (-0,05;0,426) 

0,042 
 

0,127 

Субъективная удовлетворенность 
/Subjective satisfaction 
Многофакторная логит-регрессия / 
Multivariate analysis 
χ2=12,19; р=0,0023  

Каждый 1 день госпитализации 
Every 1 day of hospitalization 
Каждый POD 
Each POD

6,55 
 

10,29 

-0,15(-0,29;-0,012) 
 

-0,464(-0,90;-0,024) 

0,033 
 

0,038 

0,28(-0,15;0,72) 
 

-1,08(-2,32;0,15) 

0,207 
 

0,086 

Таблица 4. Предикторы осложнений и удовлетворенности лечением 
Table 4. Predictors of complications and satisfaction with treatment

VAS/ВАШ - visual analog scale/визуально-аналоговая шкала боли;  
POD – postoperative day/послеоперационный день 

Рис. 2. ROC-кривая для многофакторной логит-регрессии предикторов 
послеоперационной гипертермии >38оC 
Fig. 2. ROC curve for multivariate logit regression of febrile predictors

Рис. 3. ROC-кривая для многофакторной логит-регрессии предикторов 
удовлетворенности проведенным лечением 
Fig. 3. ROC-curve for multivariate logit-regression of predictors of satisfaction 
with the performed treatment 



Регрессионная модель пропорциональных рисков 
Кокса не продемонстрировала достоверных предикто-
ров в связи единственным случаем реадмиссии.  
 
ОБСУЖДЕНИЕ  
 

Выполнено сравнение полученных результатов с дан-
ными работ других авторов. При литературном поиске за 
последние 10 лет в базах данных Scopus, WoS, PubMed вы-
явлено менее пятидесяти работ, посвященных ускоренному 
выздоровлению при выполнении нефрэктомии или резек-
ции почки, из которых представлено всего несколько ран-
домизированных исследований и мета-анализов данных.  

Следует отметить, что в настоящее время не суще-
ствует четко определенных показаний к удалению почки 
только лишь на основании оценки дифференцированной 
почечной функции (по данным динамической нефросцин-
тиграфии). Ряд авторов считает нецелесообразным сохра-
нение почки при DRF менее 10% [11]. При этом пред- 
ставлены исследования, опровергающие данный вывод 
[12]. Поэтому в рамках работы при терминальных гидро-
нефрозах выполнялось предварительное дренирование 
почки с повторной оценкой почечной функции через не-
сколько месяцев. Только в случае отсутствия позитивных 
изменений принималось решение об удалении почки.  

В целом отмечается позитивная мировая тенденция 
все более широкого распространения и разработок прото-
колов ускоренного выздоровления в самых разных хирур-
гических сферах, в том числе и в урологии. Внедрение 
подобного подхода позволяет добиться существенной эко-
номии средств как системы здравоохранения, так и част-
ных учреждений здравоохранения [13]. Помимо высокой 
финансовой эффективности, протоколы ускоренного вы-
здоровления позволяют добиться лучшего качества жизни 
пациентов в сравнении с традиционными подходами пе-
риоперационной курации [14, 15].  

При литературном поиске не выявлено ни одной ра-
боты, посвященной рандомизированному сравнению ре-
зультатов простой лапароскопической нефрэктомии при 
неонкологических заболеваниях по протоколу ускоренного 

выздоровления. Имеется ряд исследований, демонстри-
рующих лучший послеоперационный объективный и пси-
хологический статус при выполнении донорской нефрэк- 
томии по протоколу ускоренного выздоровления. Иссле-
дование продемонстрировало возможность и безопасность 
ранней выписки пациентов из стационара, что подтвер-
ждено полученными в представленной работе результа-
тами [16].  

По данным проведенного исследования установлено, 
что применение протокола ускоренного выздоровления 
позволяет добиться сопоставимых результатов лечения 
при более коротком периоде госпитализации и лучшем 
общем функциональном статусе. Отмечен достоверно 
менее выраженный послеоперационный болевой синдром 
и риски развития послеоперационной тошноты и рвоты 
без увеличения риска реадмисии. Аналогичные выводы по-
лучены в исследованиях, посвященных сравнению стан-
дартного лечебного подхода и протокола ускоренного 
выздоровления при резекции почки [9] и при донорской 
нефрэктомии [17]. При этом размер удаляемого органа не 
коррелирует напрямую с общим суммарным размером до-
ступа и объемом операционной травмы при применении 
современного инструментария, шейвера или фрагмента-
ции удаляемой почки [18].  

Примененный в исследовании протокол мультимо-
дального и интра- и послеоперационного обезболивания, 
отказ от опиатов в послеоперационном периоде является 
обоснованным и эффективным с точки зрения качествен-
ного контроля боли и риска развития осложнений [10, 19]. 

Применение мультимодальной профилактики тош-
ноты, рвоты, в том числе использование жевательной ре-
зинки достоверно снижает вероятность развития ослож- 
нений со стороны желудочно-кишечного тракта [20]. 
Крупный мета-анализ данных продемонстрировал эффек-
тивность локального применения клея с целью гемостаза 
и профилактики вторичных кровотечений на примере ре-
зекции печени. Однако ранее не было представлено работ, 
демонстрирующих результаты применения клея для обра-
ботки культи сосудов и почечного ложа [21].  

Применение клеев для закрытия раневых дефектов в 
настоящее время не рекомендуется, так как их применение 
увеличивает вероятность расхождения краев раны [22]. 
Однако вязкие клеи в качестве раневой повязки позволяют 
уменьшить вероятность развития раневой инфекции [23]. 
Применение клеевой повязки позволяет необходимости 
избежать туалета раны, ежедневных или периодичных пе-
ревязок, позволяет осуществлять гигиенические водные 
процедуры уже в первый день после операции. Соответ-
ственно, улучшается послеоперационный статус и общая 
удовлетворенность лечением.  

 
ВЫВОДЫ 
 

Простая лапароскопическая нефрэктомия по прото-
колу ускоренного выздоровления позволяет добиться луч-
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Рис. 4. Свобода от потенциальной реадмиссии в группах исследования по 
методу Каплан-Мейера.  
Fig. 4. Freedom from potential readmission by Kaplan-Meier method
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ших результатов лечения в сравнении с традиционным под-
ходом. Ускоренное выздоровление достигается без увеличе-
ния риска повторной операции или госпитализации, и с 
лучшими показателями послеоперационного статуса паци-
ента. 

Целесообразно дальнейшее изучение и оптимизация 
разработанного протокола в рамках мультицентрового ис-
следования с последующим внедрением в повсеместную 
клиническую практику.    
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