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Диагностика и лечение опухолей мочеполовой системы. Рак почки

Оценка качества жизни пациентов после хирургического 
лечения рака почки

С.В. Попов, Р.Г. Гусейнов, И.Н. Орлов, О.Н. Скрябин, А.В. Давыдов,  
Р.С. Бархитдинов, А.С. Катунин, М.М. Мирзабеков

СПб ГБУЗ «Клиническая больница Святителя Луки»; Россия, 194044 Санкт-Петербург, ул. Чугунная, 46
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Введение. Восстановление качества жизни пациентов до уровня, сопоставимого с таковым у практически здоровых лиц, – важ-
нейшая задача медицины в целом. На данном этапе развития науки основной целью при лечении злокачественных заболеваний 
остается сохранение жизни. Однако уже сейчас в онкологической практике все большую значимость приобретают методы, 
позволяющие не только сохранить жизнь, но и обеспечить высокое ее качество во всех проявлениях.
Цель исследования – сравнение качества жизни пациентов с локализованным раком почки в раннем и отдаленном периодах после 
радикальной нефрэктомии и лапароскопической резекции ренальной ткани.
Материалы и методы. Выполняли анкетирование с помощью опросника SF-36 (Short Form-36), предназначенного для комплексной 
оценки качества жизни, связанного с состоянием здоровья.
Результаты. Качество жизни больных локализованным раком почки до начала лечения снижено за счет ряда проблем физическо-
го и ментального характера, ограничивающих трудовую, бытовую и социальную активность и вызывающих чувство неудовлет-
воренности своей жизнью в целом. Этими проблемами стали нарушения физического, социального и эмоционального функциони-
рования, телесная боль, ухудшение общего и психического здоровья, ограничения ролевого функционирования, обусловленные 
физическим и эмоциональным состоянием. После хирургического лечения методом лапароскопической резекции почки полная 
удовлетворенность пациентов качеством своей жизни достигалась в течение первых 1–3 мес после операции; методом радикаль-
ной нефрэктомии – не ранее чем через 1–3 года.
Заключение. Одним из преимуществ лапароскопической резекции почки перед радикальной нефрэктомией является более высокое 
качество жизни пациентов в раннем и отдаленном периодах после вмешательства.

Ключевые слова: качество жизни, опросник SF-36, локализованный рак почки, радикальная нефрэктомия, лапароскопическая 
резекция почки
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Evaluation of quality of life of patients after surgical treatment of kidney cancer

S.V. Popov, R.G. Guseynov, I.N. Orlov, O.N. Skryabin, A.V. Davydov, R.S. Barkhitdinov, A.S. Katunin, M.M. Mirzabekov

St. Luka’s Clinical Hospital; 46 Chugunnaya St., Saint Petersburg 194044, Russia

Background. Restoring the quality of life of patients to a level comparable to that of practically healthy people is the most important task 
of medicine in general. At this stage of development of science, the main goal in the treatment of malignant diseases remains the preservation 
of life. However, now in oncological practice, methods whose potential allows not only to preserve life as such, but also to ensure the high 
quality of this life in all its manifestations, are acquiring greater and greater significance.
The objective of the study is to compare the quality of life of persons with localized kidney cancer in the early and late periods after surgical 
treatment by radical nephroectomy and laparoscopic resection of renal tissue.
Materials and methods. A questionnaire survey using SF-36 (Short Form-36), designed for a comprehensive assessment of the quality of life 
associated with health. 
Results. The quality of life of patients with localized kidney cancer before treatment is reduced due to a number of physical and mental nature, 
limiting labor, domestic and social activity and causing a feeling of dissatisfaction with their lives in general. These problems are disorders 
of physical, social and emotional functioning, physical pain, deterioration of general and mental health, limitations of role functioning due 
to physical and emotional state. After surgical treatment with laparoscopic resection, complete satisfaction of patients with the quality of their 
life was achieved during the first 1–3 postoperative months; after radical nephroectomy – not earlier than 1–3 years.
Conclusion. One of the advantages of laparoscopic resection over radical nephroectomy is a higher quality of life of patients in the early and 
late periods after the intervention.

Key words: quality of life, SF-36 questionnaire, localized kidney cancer, radical nephroectomy, laparoscopic resection of the kidney
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Введение
Качество жизни (КЖ) – степень субъективной 

удовлетворенности отдельного человека собственным 
существованием в окружающей среде во всех его ас-
пектах – физических, духовных, психоэмоциональ-
ных, социальных [1].

Важнейший фактор удовлетворенности своей жиз-
нью – состояние здоровья индивида, которое в идеале 
соответствует полному физическому, психическому 
и социальному благополучию, а не только отсутствию 
болезней или физических дефектов [2].

Безусловно, при любой форме патологии, способ-
ной ухудшить КЖ, главной целью диагностических, 
лечебных и реабилитационных мероприятий, усилий 
медицинских работников, участвующих в оказании 
помощи больным, является повышение КЖ. Поэтому 
количественную оценку КЖ правомерно считают од-
ним из важнейших показателей эффективности про-
веденного лечения, а также успешности реабилитации 
(физической, психологической, трудовой, социаль-
ной) и уровня адаптированности пролеченного 
тем или иным способом пациента к свойственному 
ему до болезни образу жизни. При этом на данном 
этапе развития медицины при лечении онкологиче-
ских заболеваний основной целью остается сохране-
ние жизни. Однако благодаря успехам современной 
науки все большую значимость приобретают лечебные 
технологии, не только сохраняющие жизнь пациенту, 
но и обеспечивающие как можно более высокое КЖ 
во всех ее проявлениях [3].

Хирургическое лечение локализованного рака по-
чки, проводимое с помощью радикальной нефрэкто-
мии (РНЭ) или органосохраняющей операции, всегда 
сопряжено с удалением определенного объема реналь-
ной паренхимы – большего при РНЭ и минимально 
возможного в условиях органосохраняющих вмеша-
тельств [4–7]. Кроме этого, при резекции почки со-
храняемая часть во время тепловой ишемии подверга-
ется действию кислородной депривации [8].

Уменьшение числа функционирующих нефронов 
и / или гипоксическое повреждение сохраненной тка-
ни – потенциальная основа нарушений экскреторной 
почечной функции, формирования или усугубления 
хронической почечной недостаточности, возникнове-
ния и / или прогрессирования хронической болезни 
почек. В свою очередь, хроническая болезнь почек 
является самостоятельным фактором возникновения 
сердечно-сосудистых осложнений [9–12].

Снижение функциональной способности почек 
расценивается как весьма вероятная причина 

For citation: Popov S.V., Guseynov R.G., Orlov I.N. et al. Evaluation of quality of life of patients after surgical treatment of kidney cancer. 
Onkourologiya = Cancer Urology 2019;15(2):25–34.

ухудшения КЖ пациентов после хирургического ле-
чения локализованного рака почки, при этом числен-
ность больных, которым требуется такое лечение, 
возрастает с каждым годом. Так, распространенность 
рака почки среди взрослого населения России за пе-
риод с 2011 по 2017 г. увеличилась с 78,5 до 114,7 слу-
чая на 100 тыс. человек. Одновременно среди этого 
контингента больных за тот же временной промежу-
ток повысилась частота встречаемости данной пато-
логии в стадиях Т1 и Т2 от 54,2 до 63,9 %. Следует 
отметить, что если с 2011 по 2014 г. этот показатель 
возрастал в среднем за 1 год на 1,2 %, то с 2014 
по 2016 г. ежегодный прирост составил 1,7 %, с 2016 
по 2017 г. – 2,6 % [13].

Во многих публикациях предполагается неодина-
ковый уровень КЖ у больных после эктомии органа 
и его резекции [14–21]. Однако, как указывают 
B. Ljungberg и соавт., на данный момент только незна-
чительное число исследований непосредственно по-
священо сравнительной оценке КЖ пациентов, пере-
несших РНЭ или резекцию почки [22].

В 2017 г. Н. Алексеева и соавт. выполнили анализ 
КЖ 35 жителей Приморского края с диагностирован-
ным локализованным раком почки стадии T1–2N0M0. 
Резекцию почки выполнили 17 пациентам, РНЭ – 18. 
КЖ оценивали с помощью опросника EORTC-QLQ-
C30 до вмешательства, а также на 1-е и 10-е сутки после 
него. Авторы отметили более высокую удовлетворен-
ность в группе пациентов, которым было проведено 
органосохраняющее хирургическое лечение [23].

Цель исследования – сравнение КЖ пациентов 
с локализованным раком почки в раннем и отдален-
ном периодах после РНЭ и лапароскопической резек-
ции ренальной ткани.

Материалы и методы
Исследование выполняли на базе Клинической 

больницы Святителя Луки, где в период с февраля 
2015 г. по декабрь 2018 г. проходили лечение 56 паци-
ентов (31 (55,4 %) мужчина, 25 (44,6 %) женщин) 
с лока лизованным раком почки. Возраст пациентов 
варьировал от 49 до 75 лет.

В 1-ю (контрольную) группу были включены 
19 практически здоровых лиц (10 (52,6 %) мужчин 
и 9 (47,4 %) женщин).

Все больные локализованным раком почки были 
разделены на 2 рабочие группы в зависимости от хи-
рургического метода лечения: пациентам 2-й группы 
(n = 30) была выполнена РНЭ, 3-й (n = 26) – лапаро-
скопическая резекция почки (ЛРП).



27

О
Н

К
О

УР
О

Л
О

ГИ
Я

  
2’

20
19

   
ТО

М
 1

5 
  

  
C

A
N

C
ER

 U
R

O
LO

G
Y 

 2
’2

01
9 

 V
O

L.
 1

5

27

Диагностика и лечение опухолей мочеполовой системы. Рак почки

Для оценки КЖ использовали созданную и реко-
мендованную Межнациональным центром исследо-
вания качества жизни русскоязычную версию неспе-
цифического опросника SF-36 (Short Form-36), 
состоящего из 36 вопросов. Анкетирование с помо-
щью SF-36 позволяет получить субъективную инфор-
мацию об общем состоянии больного, его физических 
возможностях, работоспособности, эмоциональном 
настрое, социальной адаптированности, жизнеспособ-
ности, т. е. практически обо всех факторах, которые 
определяют степень удовлетворенности своей жиз-
нью, а также прямо зависят от наличия или отсутствия 
заболеваний и характера проведенного лечения. В на-
стоящее время опросник SF-36 широко применяется 
для динамического контроля КЖ как критерия адек-
ватности лечебных мероприятий при патологиях раз-
личного профиля, таких как сердечная недостаточ-
ность [24], гипертоническая болезнь различной 
этиологии [25], хроническая обструктивная болезнь 
легких [26], псориаз [27], ревматизм [28]. А. И. Пойда 
и соавт. в 2011 г. успешно использовали опросник 
SF-36 для анализа результативности методов хирурги-
ческой реабилитации при оперативном лечении рака 
толстой кишки [3].

В соответствии со смысловой нагрузкой 36 вопро-
сов SF-36 подразделяются на 8 модулей-шкал. 
По шкалам № 1, 2, 6 и 7 оценивают функционирова-
ние: 1) физическое (PF) – выполнение повседневных 
физических действий дома и на работе; 2) ролевое 
(RP) – возможность переносить физические нагрузки 
при выполнении служебных обязанностей; 3) соци-
альное (SF) – уровень заинтересованности и успеш-
ности общения с семьей, коллегами, друзьями и др.; 
4) эмоциональное (RE).

По шкалам № 3, 4, 5 и 8 судят об интенсивности 
болевых ощущений (BР), степени общего здоровья 
(GH, самоощущения и самооценка участников иссле-
дования), уровне жизнеспособности (VT, субъективное 
ощущение уровня бодрости или усталости) и состо-
янии психологического здоровья (МН, выраженность 
ощущений счастья / печали, спокойствия / нервозности) 
соответственно [28].

Для всех вопросов в SF-36 предусматривается 
несколько вариантов ответов, каждый из которых оце-
нивается определенным количеством баллов. Респон-
дентов просили выбрать только 1 наиболее подходя-
щий вариант. В контрольной группе анкетирование 
проводили 1 раз, в рабочих – однократно до начала 
лечения и 5 раз после вмешательства: через 5 сут (в кон-
це раннего послеоперационного периода), 1, 3 и 6 мес, 
затем по завершении 1-го и 3-го после операционного 
года.

После заполнения опросника участниками иссле-
дования рассчитывали значение показателей КЖ от-
дельно для каждой из шкал. Для этого сначала сумми-

ровали набранные баллы, затем из полученной суммы 
вычитали минимально возможную сумму для данной 
шкалы. Разность делили на интервал значений, част-
ное умножали на 100 [29].

Уровень КЖ в пределах каждой шкалы находится 
в прямой зависимости от величины расчетного пока-
зателя, повышение значений в динамике свидетель-
ствует об улучшении КЖ в сфере, например, физи-
ческого функционирования, общего здоровья, 
жизнеспособности и т. д. Таким образом, одновремен-
ное увеличение значений показателей во всех шкалах 
у лиц, получающих или получавших то или иное лече-
ние, подтверждает его абсолютную адекватность, а от-
сутствие положительных изменений хотя бы для од-
ной из шкал должно настораживать в отношении 
правильности подбора схемы лечебных мероприятий 
[29].

Результаты и обсуждение
Итоги анкетирования по опроснику SF-36 у лиц 

1-й группы, а также у пациентов 2-й и 3-й групп пред-
ставлены в таблице.

Согласно полученным данным у практически здо-
ровых лиц значения показателей в пределах каждой 
из шкал стремились к 100. Это свидетельствует об от-
сутствии физических или ментальных препятствий 
со стороны состояния здоровья для осуществления 
респондентами трудовой (служебной) деятельности, 
их активного общения с другими людьми, физических 
нагрузок, полной социальной состоятельности, т. е. 
о полной удовлетворенности практически здоровых 
лиц в различных сферах деятельности, гармоничности 
их физического, психологического, эмоционального 
и социального функционирования.

Как видно из таблицы, а также из рис. 1, у паци-
ентов 2-й и 3-й групп перед хирургическим лечением 
число баллов по шкале PF было меньше в 3 раза 
(p <0,05). Таким образом, пациенты с локализованным 
раком почки, осведомленные о своем диагнозе и не-
обходимости оперативного вмешательства методом 
РНЭ или ЛРП, подтвердили существование у них за-
труднений при выполнении действий, требующих фи-
зических усилий. Это касалось не только тяжелых 
физических нагрузок, таких как занятия спортом. 
При ответе на вопрос «Ограничивает ли Вас состояние 
Вашего здоровья в настоящее время в выполнении 
перечисленных ниже физических нагрузок?» боль-
шинство респондентов отметили сложности при подъ-
еме по лестнице (на один или несколько пролетов), 
наклонах и приседаниях, ходьбе пешком и др.

Во 2-й и 3-й группах перед началом лечения пока-
затель шкалы RP был меньше, чем таковой у практи-
чески здоровых лиц, в 4,5 раза (p <0,05), что свидетель-
ствовало об ограничении возможностей ролевого 
функционирования у пациентов с локализованным 
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Диагностика и лечение опухолей мочеполовой системы. Рак почки

раком почки. Участники опроса указывали, что на сво-
ем рабочем месте и в домашних условиях в силу физи-
ческих проблем вынуждены сокращать время, затра-
чиваемое на выполнение какой-либо работы, 
уменьшать ее объем, прикладывать дополнительные 
усилия и т. д., тогда как практически здоровые лица 
1-й группы не испытывали подобных сложностей.

До хирургического вмешательства показатель ин-
тенсивности телесной боли (шкала BP) у респонден-
тов 2-й и 3-й групп составил соответственно 45,9 
и 46,1 % от результата измерений в 1-й группе 
(p <0,05). Согласно отмеченным ответам снижение 
показателя происходило в основном за счет наличия 
болевых ощущений «умеренной» или «небольшой» 
степени (формулировки SF-36). Однако эти ощуще-
ния затрудняли выполнение служебной и домашней 
работы, что явилось дополнительным фактором ог-
раничения возможностей ролевого функционирова-
ния RP.

Показатели общего состояния здоровья (шкала 
GH) у больных 2-й и 3-й групп до операции не превы-
шали в среднем 13,8 % от таковых у здоровых респон-
дентов (p <0,05). Низкое значение показателей GH 
было связано с убежденностью пациентов в том, 
что их здоровье посредственное или (чаще) хуже, 
чем год назад и чем у большинства других людей. Кро-
ме этого, все респонденты были уверены в том, 
что их состояние будет ухудшаться в дальнейшем.

Уровень жизненной активности (шкала VT) 
у больных 2-й и 3-й групп до начала лечения был сни-
жен 5-кратно до 19,8 % от контрольных значений. 
Больные отмечали чувство подавленности, усталости, 

даже изможденности, указывали, что нервничают, 
опечалены, упали духом. Просматривалась очевидная 
связь этих переживаний с получением сведений о сво-
ем диагнозе и необходимости хирургического лечения.

Показатель, характеризующий способность к со-
циальному функционированию (шкала SF), у пациен-
тов 2-й и 3-й групп до операции по сравнению с тако-
вым у практически здоровых респондентов был 
меньше в 3 раза. Больные при ответе на вопрос 
«Как часто за последние 4 нед Ваше физическое 
или эмоциональное состояние мешало Вам активно 
общаться с людьми (навещать друзей, родственников 
и т. п.)?» выбирали версию «Все время» или «Бόльшую 
часть времени».

У больных 2-й и 3-й групп до операции также бы-
ло затруднено ролевое функционирование, обуслов-
ленное эмоциональным состоянием (шкала RE). Они 
указывали, что вследствие снижения эмоционального 
фона они не могли выполнить свою работу своевре-
менно или выполняли ее в меньшем объеме и не так 
качественно, как раньше.

В соответствии с ответами больных 2-й и 3-й групп 
на протяжении всего дооперационного периода они 
ни разу не ощущали себя счастливыми, спокойными, 
умиротворенными или ощущали это редко. Поэтому 
показатель шкалы MH (состояние психического здо-
ровья) был снижен в 3 раза по сравнению с таковым 
в 1-й группе.

Через 5 сут после хирургического лечения пациен-
ты 2-й и 3-й групп подтвердили практически одинако-
во уменьшенные возможности физического функци-
онирования по сравнению с таковыми до операции. 

Рис. 1. Результат анкетирования по опроснику SF-36: а – у практически здоровых лиц; б – у пациентов с диагностированным локализованным 
раком почки перед лапароскопической резекцией почки; в – у пациентов с диагностированным локализованным раком почки перед радикальной 
нефрэктомией. Здесь и на рис. 2, 3: 1 – PF (физическое функционирование), 2 – RP (ролевое функционирование), 3 – BP (интенсивность боли), 
4 – GH (степень общего здоровья), 5 – VT (уровень жизнеспособности), 6 – SF (социальное функционирование), 7 – RE (эмоциональное функци-
онирование), 8 – MH (состояние психологического здоровья)
Fig. 1. Results of SF-36 questionnaire: а – in practically healthy individuals; б – in patients with diagnosed localized renal cancer prior to laparoscopic kidney 
resection; в – in patients with diagnosed localized renal cancer prior to radical nephrectomy. Here and in Fig. 2, 3: 1 – PF (physical functioning), 2 – RP 
(role-physical functioning), 3 – BP (bodily pain), 4 – GH (general health), 5 – VT (vitality), 6 – SF (social functioning), 7 – RE (role-emotional function-
ing), 8 – MH (mental health)

а б в
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Диагностика и лечение опухолей мочеполовой системы. Рак почки

Сумма баллов по шкале PF составила 75 % от предо-
перационного значения во 2-й группе и 77 % – в 3-й 
(см. таблицу, рис. 2). Это обстоятельство, как было 
отмечено всеми респондентами, заметно и отрицатель-
но влияло на уровень ролевого функционирования 
(шкала RP), обусловленного физическим состоянием. 
Даже самые простые действия (самообслуживание, 
ходьба по палате или коридору и др.) могли быть вы-
полнены только в меньшем объеме, требовали больше 
времени или дополнительных усилий.

На 5-е послеоперационные сутки в обеих группах 
появилась статистически значимая тенденция к уве-
личению уровней жизненной активности, социально-
го и ролевого функционирования, обусловленного 
эмоциональным состоянием (шкалы VT, SF и RE). 
Однако выраженность этой тенденции у респондентов 
2-й и 3-й групп различалась между собой: показатели 
шкал VT, SF и RE после РНЭ возросли в 1,6 раза, 
на 17 % и в 2 раза по сравнению с таковыми до вмеша-
тельства, после ЛРП – в 2 раза, на 36 % и в 3 раза со-
ответственно. Таким образом, в конце раннего после-
операционного периода по сравнению с больными, 
перенесшими РНЭ, пациенты после ЛРП чувствовали 
себя спокойнее, увереннее и бодрее, активнее 

общались, проявляли интерес к событиям в мире 
и в своем трудовом коллективе и т. д. Больные, кото-
рым была проведена РНЭ, чаще испытывали ощуще-
ния усталости и подавленности, менее охотно контак-
тировали с людьми.

Через 5 сут после операции пациенты 2-й группы 
на вопрос о том, ожидают ли они дальнейшее ухудше-
ние здоровья, выбирали ответ «да» чаще, чем больные 
3-й группы. Кроме этого, пациенты 2-й группы чаще, 
чем больные 3-й группы, подчеркивали такие утвер-
ждения, как «мое здоровье хуже, чем у большинства 
моих знакомых», «мое физическое и / или эмоциональ-
ное состояние часто мешает мне активно общаться 
с другими людьми», «я часто чувствую себя подавлен-
ным» и т. д. Таким образом, во 2-й группе через 5 сут 
после вмешательства остались на дооперационном 
уровне самооценки общего состояния здоровья (шка-
ла GH) и психологического здоровья (шкала MH). 
В 3-й группе были получены лучшие результаты.

Динамика показателей КЖ в отдаленном послеопе-
рационном периоде у респондентов 2-й и 3-й групп по-
казана в таблице и отображена графически на рис. 2, 3.

Самооценка уровня физического функциониро-
вания (PF) через 1 мес после РНЭ возросла 

Рис. 2. Результат анкетирования по опроснику SF-36: а, б, в – у пациентов после лапароскопической резекции почки через 5 сут, 1 и 3 мес соот-
ветственно; г, д, е – у пациентов после радикальной нефрэктомии через 5 сут, 1 и 3 мес соответственно
Fig. 2. Results of SF-36 questionnaire: а, б, в – in patients after laparoscopic kidney resection 5 days, 1 and 3 months later, respectively; г, д, е – in patients 
after radical nephrectomy 5 days, 1 and 3 months later, respectively
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по сравнению с таковой до операции и на 5-е сутки 
после нее в 1,3 раза (р <0,05) и 1,7 раза (р <0,05) соот-
ветственно, составляя в среднем 50,0 ± 0,0 баллов. 
Спустя еще 2 мес этот показатель увеличился до 80,0 
± 0,0 баллов (у практически здоровых лиц 94,71 ± 1,49, 
р <0,05) и в дальнейшем не изменялся (см. таблицу, 
рис. 2).

Сумма баллов по шкале RP через 1 мес после РНЭ, 
как и на 5-е сутки, составила 39 % от контрольного 
значения, равного 94,12 ± 2,51 баллам, затем до конца 
1-го года периода наблюдения она варьировала между 
68,33 ± 2,05 и 75,00 ± 4,64. Через 3 года после опера-
ции этот показатель увеличился до 82,50 ± 2,44.

Через 1, 3 и 6 мес после ЛРП при ответе на вопрос 
об интенсивности болевых ощущений (шкала BP) па-
циенты 3-й группы преимущественно выбирали ответ 
«очень слабая» или «слабая». Показатель BP по срав-
нению с дооперационным и ближайшим послеопера-
ционным периодами увеличился соответственно 
в 1,9 раза (р <0,05) и 2,4 раза (р <0,05). Через 1 и 3 года 
все респонденты 3-й группы наличие болевых ощуще-
ний отрицали.

При анкетировании в конце 1-го месяца после 
операции на вопросы о самооценке общего состояния 
здоровья (шкала GH) пациенты 2-й группы чаще 

указывали на следующие формулировки: «мне кажет-
ся, я более склонен к болезням, чем другие», «я ожи-
даю, что мое здоровье ухудшится», «неверно, что у ме-
ня отличное здоровье». Поэтому сумма баллов была 
в 4,6 раза меньше, чем у практически здоровых лиц (р 
<0,05) и только в 1,3–1,6 раза превысила результат 
до РНЭ и через 5 сут после нее. В дальнейшем показа-
тель GH постепенно повышался, но при завершаю-
щем анкетировании оставался ниже, чем у практиче-
ски здоровых респондентов на 25,6 %.

Аналогичная динамика показателей КЖ в отдален-
ном периоде после нефрэктомии наблюдалась для 
шкал VT, SF, RE и MH. В конце 1-го месяца после РНЭ 
эти показатели в 1,5–2,0 раза превышали доопераци-
онный уровень и результаты измерений на 5-е сутки, 
но оставались ниже контрольных значений на 40–
60 %. В дальнейшем отмечалось постепенное повыше-
ние показателей без полной их нормализации в конце 
периода наблюдения. Через 3 года после РНЭ уровни 
VT, RE и MH оставались меньше, чем у здоровых лиц 
на 15,2; 8,1 и 6,1 % соответственно.

Как видно из таблицы, в конце 1-го послеопера-
ционного месяца у пациентов 3-й группы показатели 
КЖ в категориях BP, SF и RE не имели статистически 
значимых различий с таковыми у практически 

Рис. 3. Результат анкетирования по опроснику SF-36: а, б, в – у пациентов после лапароскопической резекции почки через 6 мес, 1 и 3 года со-
ответственно; г, д, е – у пациентов после радикальной нефрэктомии через 6 мес, 1 и 3 года соответственно
Рис. 3. Results of SF-36 questionnaire: а, б, в – in patients after laparoscopic kidney resection 6 months, 1 and 3 years later, respectively; г, д, е – in patients 
after radical nephrectomy 6 months, 1 and 3 years later, respectively
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здоровых лиц. Сумма баллов по шкале PF увеличи-
лась в 1,8 и 2,4 раза по отношению к результатам из-
мерений до вмешательства и через 5 сут после него 
(р <0,05), по шкале RP – в 2,8 и 4,0 раза (p <0,05); 
по шкале GH – в 5,2 и 2,0 раза (р <0,05), по шкале 
MH – в 2,7 и 10,0 раза (р <0,05). В дальнейшем суммы 
баллов по шкалам PE, RP, GH и MN продолжали по-
вышаться и нормализовались в конце 6-го месяца по-
сле ЛРП.

Заключение
Больные локализованным раком почки, инфор-

мированные о характере своего заболевания и необ-
ходимости радикального хирургического вмешатель-
ства, в течение всего предоперационного периода 
испытывали различные затруднения физического 
и ментального характера, ограничивающие трудовую, 
бытовую и социальную активность, вызывающие чув-
ство неудовлетворенности своей жизнью и снижаю-
щие КЖ в целом.

Независимо от метода хирургического лечения 
(РНЭ или ЛРП) в раннем послеоперационном пери-
оде КЖ пациентов оставалось низким, что было свя-
зано с сохранением телесной боли, лимитированием 
физической активности, участия в повседневной дея-
тельности, возможностей общения с другими людьми 
и др. Однако отмеченные проблемы вполне ожидаемы 
в первые дни после оперативного вмешательства. На-
иболее важным наблюдением на данном этапе иссле-
дования стало выявление ранних различий между 
субъективной оценкой своего текущего и ожидаемого 
в будущем состояния здоровья у лиц после ЛРП 

и пациентов, перенесших РНЭ. Эти различия заклю-
чались в изначальном восприятии факта удаления ор-
гана как причины дальнейшего ухудшения здоровья 
и повторного возникновения физических и менталь-
ных проблем, ограничивающих трудовую, бытовую 
и социальную активность, приводящих к собственной 
ненужности и зависимости от других людей.

Полное восстановление КЖ до уровня, сопостави-
мого с таковым у практически здоровых лиц, в группе 
пациентов, которым применялось органосохраняющее 
лечение, состоялось через 3–6 мес после операции. 
У пациентов, прооперированных методом РНЭ, в те-
чение 1–3 лет сохранялось снижение самооценки об-
щего и психического здоровья, жизненной активности, 
физического и социального функционирования, а так-
же ролевого функционирования, обусловленного фи-
зическим и эмоциональным состоянием.

Современные технологии органосохраняющей 
операции при лечении локализованного рака почки 
позволяют обеспечить онкологическую безопасность 
за счет резецирования с отрицательным хирургиче-
ским краем, защиту и стимуляцию функциональной 
достаточности почки в результате сокращения дли-
тельности тепловой ишемии и сбережения объема по-
чечной ткани, отсутствие урологических осложнений. 
При этом общая выживаемость пациентов, перенес-
ших органосохраняющую операцию, превышает тако-
вую у больных после РНЭ [30].

Согласно полученным данным еще одним пре-
имуществом ЛРП перед РНЭ является более высокое 
КЖ пациентов в раннем и отдаленном периодах после 
вмешательства.
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