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Аннотация
Введение. Использование протокола ускоренного восстановления после операции (Enhanced Recovery After 
Surgery, ERAS) может позволить улучшить качество жизни у пациентов, перенёсших субтотальную резекцию 
мочевого пузыря с последующей кишечной пластикой. 
Цель исследования. Оценить результаты субтотальной резекции мочевого пузыря с кишечной реконструк-
цией и послеоперационное восстановление пациентов при использовании адаптированного протокола ERAS.
Материалы и  методы. В  исследование включены 99 пациентов, перенесших субтотальную резекцию 
микроцистиса с последующей кишечной пластикой. Основную группу с применением протокола составили 
29 пациентов, группу контроля ― 70 пациентов. 
Результаты. Использование протокола ERAS существенно снижает количество послеоперационных осложне-
ний по шкале Clavien-Dindo. В группе ERAS в сравнении с группой контроля выше доля пациентов, имевших 
прирост скорости клубочковой фильтрации ― 65,5% против 27,1%. Функциональный объём сформирован-
ного мочевого пузыря > 200 мл чаще наблюдали в группе ERAS ― 69,0% против 34,3% пациентов; объём 
остаточной мочи > 100 мл у больных группы ERAS не отмечен, но зарегистрирован у 20% пациентов группы 
контроля; отхождение газов в группе ERAS происходило в среднем через 16 часов после операции, а в группе 
контроля — в через 25 часов; среднее время до первой дефекации в группе ERAS составило 35 часов, в группе 
контроля — 49 часов. 
Заключение. Применение протокола ERAS у пациентов, подвергнутых аугментационной илеоцистопласти-
ке, существенно снижает частоту послеоперационных осложнений, способствует лучшему восстановлению 
функции почек, достижению наилучших функциональных параметров мочеиспускания и скорейшему вос-
становлению перистальтики кишечника.

Ключевые слова: цистэктомия; субтотальная резекция мочевого пузыря; протокол ускоренного 
восстановления после хирургии; ERAS; качество жизни
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Abstract
Introduction. The implementation of an Enhanced Recovery After Surgery (ERAS) protocol may improve quality of 
life in patients undergoing subtotal cystectomy followed by intestinal reconstruction.
Objective. To evaluate the outcomes of subtotal cystectomy with intestinal reconstruction and postoperative recovery 
in patients managed using a tailored ERAS protocol.
Materials & methods. The study included 99 patients who underwent subtotal cystectomy for microcystitis with 
subsequent intestinal augmentation. The primary group, managed with the ERAS protocol, comprised 29 patients, 
while the control group included 70 patients.
Results. Utilisation of the ERAS protocol significantly reduced the incidence of postoperative complications according 
to the Clavien-Dindo classification. The ERAS group showed a higher proportion of patients with improved glomerular 
filtration rate (65.5% vs. 27.1%). A  functional capacity of the neobladder exceeding 200 ml was more frequently 
observed in the ERAS cohort (69.0% vs. 34.3%). Residual urine volume greater than 100 ml was absent in the ERAS 
group but present in 20% of controls. Passage of flatus occurred on average 16h postoperatively in the ERAS group, 
compared to 25h in controls. Mean time to first defecation was 35h in the ERAS group and 49h in the control group.
Conclusion. Application of the ERAS protocol in patients undergoing augmentation ileocystoplasty substantially 
decreases postoperative complications, facilitates better renal function recovery, achieves superior functional voiding 
parameters, and accelerates restoration of bowel motility.
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Введение
Во многих регионах России среди внелё-

гочных форм туберкулёза более половины 
приходится на мочеполовую систему [1]. 
Наиболее частой мишенью является почка, 
а вовлечение в процесс мочевого пузы-
ря наблюдают у каждого пятого пациента. 
В последнем случае наступает выраженная 
социальная, бытовая и профессиональная 
ущербность заболевшего вследствие уча-
щённого и болезненного мочеиспускания 
(30 – 40 и более раз в сутки). Необратимым 
исходом туберкулёза мочевого пузыря яв-
ляется его рубцовое сморщивание, требую-
щее его удаления и кишечной реконструк-
ции [2]. 

В настоящее время благодаря внедре-
нию протоколов ускоренного восстанов-

ления после операции (Enhanced Recovery 
After Surgery, ERAS), сохраняющих физио-
логический гомеостаз и  уменьшающих 
периоперационный стресс, снижается коли-
чество ранних осложнений и продолжитель-
ность пребывания урологических больных 
в стационаре без сопутствующего увеличе-
ния количества повторных госпитализаций. 
Целями ERAS являются минимизация боле-
вого и периоперационного метаболическо-
го стресса, оптимизация баланса жидкости 
и сокращение времени выздоровления. 

Общество ERAS разработало научно 
обоснованные рекомендации по расши-
ренному восстановлению после операций 
на толстой кишке, поджелудочной железе, 
прямой кишке, тазовых органах и при ра-
дикальной цистэктомии у взрослых [3, 4].
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Известно, что протокол ERAS применя-
ется при аугментационной цистопласти-
ке у детей, а у взрослых нашёл отражение 
только в одной публикации [5]. В свою оче-
редь аугментационная цистопластика, при-
меняемая для обеспечения континенции, 
защиты верхних мочевых путей от высокого 
внутрипросветного давления и облегчения 
симптомов дисфункции мочевого пузыря, 
остаётся важным методом хирургического 
лечения при снижении комплаентности 
или ёмкости мочевого пузыря в результате 
туберкулёза, а также других нейрогенных 
и не нейрогенных причин или врождён-
ных урологических аномалий, когда другие 
методы лечения, такие как пероральные 
препараты, внутрипузырные инъекции бо-
тулотоксина и крестцовая нейромодуляция, 
не дали результатов. Эта методика связана 
с рядом осложнений [2, 6]. Некоторые из 
них возникают на ранних стадиях, такие как 
тромбоэмболия, раневая и внутрибрюшная 
инфекция, перфорация и смертность. В то 
время как метаболические нарушения, бак-
териурия, камни в мочевыводящих путях, 
недержание мочи, перфорация, необходи-
мость периодической самокатетеризации, 
выделение слизи, задержка роста, дефицит 
витаминов, деминерализация костей и кар-
цинома могут проявиться позже [7, 8].

Относительно небольшое количество 
публикаций позволяет утверждать, что реа-
лизация программы ускоренного восста-
новления в условиях современного уроло-
гического стационара изучена и освящена 
не полностью [8 – 14]. Работ, посвящённых 
применению протокола ERAS при субто-
тальной резекции мочевого пузыря с ки-
шечной реконструкцией по поводу моче-
полового туберкулёза, нет. 

Цель исследования: оценить результаты 
субтотальной резекции мочевого пузыря 
с кишечной реконструкцией и послеопе-
рационное восстановление пациентов при 
использовании адаптированного протоко-
ла ERAS. 

Материалы и методы
В исследование включено 99 пациен-

тов с посттуберкулёзным микроцистисом, 
перенёсших оперативное вмешательство 
в объёме субтотальной резекции мочевого 
пузыря с последующей аугментационной 
кишечной пластикой.

Пациенты были разделены на группы, 

отличающиеся по принципам предопера-
ционной подготовки, интраоперационного 
выделения фрагмента кишки и послеопера-
ционного ведения. Первую группу (основ-
ную) составили 29 (29,30%) пациентов, опе-
рированных с использованием протокола 
ERAS, вторую (контрольную) — 70 (70,70%) 
человек со стандартной общепринятой под-
готовкой и послеоперационным ведением. 

Хирургическая техника. Для создания 
нового резервуара с максимальной ёмко-
стью при аугментационной цистопластике 
используют различные отделы желудочно-
кишечного тракта. Илеоцистопластика — 
наиболее распространённая техника, при 
которой пациент занимает супинированное 
или низкое литотомическое положение. За-
тем выполняют стандартный срединный ла-
паротомный разрез для доступа к органам 
брюшной полости. Путём диссекции обна-
жается предпузырное и перивезикальное 
пространства, мочевой пузырь субтотально 
резецируется или рассекается в корональ-
ной или сагиттальной плоскости. В зави-
симости от желаемого увеличения объёма 
мочевого пузыря и его исходной ёмкости 
сегмент подвздошной кишки длиной от 15 
до 35 см (обычно около 25 – 30 см) выбира-
ют на расстоянии 15 – 20 см от илеоцекаль-
ного клапана.

Кроме того, оценивают длину брыжей-
ки, позволяющую достичь мочевого пу-
зыря. Затем участок кишки выключают из 
непрерывного кишечника, оставляют на 
брыжейке, выполняют илеоилеанастомоз. 
Брыжеечное окно закрывают для профи-
лактики образования грыж. После очистки 
иссечённый сегмент подвздошной кишки 
реконфигурируют в форме буквы U и после 
детубуляризации формируют сферический 
резервуар, который затем анастомозируют 
с нативным мочевым пузырём. Проводят 
проверку резервуара на предмет герметич-
ности и перед закрытием брюшной стенки 
устанавливают дренажи.

Адаптированный протокол ERAS.
•	 Голод в течение 8 часов до операции.
•	 Отказ от приёма жидкости за 2 часа 

до операции.
•	 Диета с высоким содержанием белка 

и низким содержанием углеводов за 1 день 
до операции.

•	 Отказ от подготовки кишечника (очи-
стительная клизма, слабительные средства) 
перед операцией.



8 ISSN 2308–6424
UROVEST.RU

Вестник урологии
Vestnik Urologii
2025;13(4):5-13

•	 Введение антибиотиков (комбина-
ция цефалоспорина, аминогликозида и ме-
тронидазола) непосредственно перед опе-
рацией и продолжение в течение 7 дней 
после операции.

•	 Отказ от использования наркотиче-
ских средств во время анестезии.

•	 Продлённая эпидуральная аналь-
гезия с введением наропина 0,2% через 
одноразовую инфузионную помпу.

•	 Отказ от рутинной постановки на-
зогастрального зонда.

•	 Начало энтерального питания 
в 1-е сутки после операции.

•	 Раннее удаление страховых дрена-
жей и уретрального катетера.

•	 Использование сегмента подвздош-
ной кишки для илеоцистопластики длиной 
не более 35 см.

Контроль восстановления после опера-
ции. Производили оценку сроков начала 
активной перистальтики кишечника (время 
до отхождения газов, до первого стула). Для 
оценки послеоперационных осложнений 
использовали шкалу Clavien-Dindo. Крите-
риями выписки были адекватный контроль 
послеоперационной боли пероральными 
анальгетиками, физическая активность 
(вне постели 6 часов и более в день), вос-
становление функции кишечника и отсут-
ствие осложнений, требующих лечения 
в стационаре. 

Статистический анализ. Для статисти-
ческой обработки данных использовали 
программы IBM SPSS Statistics v.26 (SPSS: An 
IBM Company, IBM SPSS Corp., Armonk, NY, 
USA), Microsoft Excel 365 (“Microsoft Corp.”, 
Redmond, WA, USA). Нормальность рас-
пределения проверяли с помощью теста 
Колмогорова-Смирнова-Lilliefors. Количе-
ственные показатели, имеющие нормаль-
ное распределение, описывались с помо-
щью средних арифметических величин (M) 
и стандартных отклонений (SD), границ 95% 
доверительного интервала (95% ДИ). В слу-

чае отсутствия нормального распределения 
количественные данные описывались с по-
мощью медианы (Me) и нижнего и верхнего 
квартилей [Q1; Q3]. Категориальные дан-
ные описывались с указанием абсолютных 
значений (n) и процентных долей (%). 95% 
ДИ для долей (%) рассчитывались по методу 
Klopper-Pearson. Сравнение двух групп по 
количественному показателю, распределе-
ние которого отличалось от нормального, 
выполнялось с помощью U-критерия Mann-
Whitney (M-W test). Сравнение процентных 
долей при анализе многопольных таблиц 
сопряженности выполнялось с помощью 
критерия Pearson’s chi-square (χ²). P < 0,05 
считалось статистически значимым для 
всех тестов. 

Результаты
В обеих группах превалировали пациен-

ты мужского пола: 62,1% против 37,9% жен-
щин в основной и 54,3% против 45,7% в кон-
трольной соответственно. Средний возраст 
в основной группе составил 46,2 года, в то 
время как в группе контроля — 50,4 года. 

Коморбидность пациентов оказалась 
примерно одинаковой в обеих группах, 
наиболее распространённые заболевания 
представлены в таблице 1.

Установлено, что медиана пребывания 
в реанимации в основной группе составила 
3 койко-дня против 4 в группе контроля, 
что оказалось статистически не значимым. 
Длительность продлённой перидуральной 
анестезии составила 3,0 [3,0; 4,0] суток. Ме-
диана сроков удаления страхового дрена-
жа и уретрального катетера была меньше 
в основной группе (табл. 2).

Сравнительный анализ частоты ослож-
нений по классификации Clavien-Dindo 
в первые 90 дней после операции пред-
ставлен в таблице 3.

Продемонстрировано, что наиболее лёг-
кие осложнения категории 1 преобладали 
в группе ERAS: 65,5% против 24,3% — в груп-
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Таблица 1. Коморбидный фон

Показатель
Группа 1 (n = 29) Группа 2 (n = 70)

P (χ², df = 1)
n (%)

Гипертоническая болезнь 14 (48,28) 36 (51,43) 0,7752
Хроническая болезнь почек 11 (37,93) 30 (42,86) 0,6506
Сахарный диабет 6 (20,69) 16 (22,86) 0,8134
Ишемическая болезнь сердца 4 (13,79) 12 (17,14) 0,6803
Хроническая обструктивная болезнь лёгких 2 (6,90) 6 (8,57) 0,7808
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пе контроля. Более тяжёлые категории 2 – 
4 существенно доминировали в группе кон-
троля. Осложнений категории 5 (летальные 
исходы) не отмечено ни в одной из групп. 

Оперативное лечение привело к при-
росту скорости клубочковой фильтра-
ции у  65,5% основной группы и  только 
у 27,1% — контрольной. Снижение этого 
показателя, напротив, отмечено существен-
но реже в группе применения протокола 
ERAS (10,3% против 44,3%) (рис. 1).

Функциональный объём сформирован-
ного мочевого пузыря более 200 мл чаще 
наблюдали в группе 1 у 69,0% пациентов 
против 34,3%, менее 150 мл в группе 2 — 
у  51,4% против 20,7% соответственно 
(рис. 2). Лучшие функциональные резуль-

таты в группе 1 можно объяснить меньшим 
объёмом остаточной мочи в сравнении 
с группой 2.

Объём остаточной мочи более 100 мл не 
отмечен у больных группы 1 и зарегистри-
рован у 20% в группе контроля, от 50 мл до 
100 мл — у 17,2% и 65,7%, менее 50 мл — 
у 82,8% и 20,0% соответственно (рис. 3).

Средний балл по шкале IPSS до опера-
ции составил 32 [28,0; 32,0] и 33 [30,0; 34,0] 
для групп 1 и 2 соответственно. После опе-
ративного пособия отмечено снижение 
этого показателя до 21 [21,0; 24,0] балла 
в основной группе и до 25 [23,0; 26,0] — 
в контрольной (рис. 4).

Средний балл качества жизни вслед-
ствие расстройств мочеиспускания QoL до 

О.Н. Зубань, М.А. Прокопович, Р.М. Чотчаев
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Таблица 2. Послеоперационные показатели

Показатель
Группа 1 (n = 29) Группа 2 (n = 70)

P (M-W test)
Me [LQ; UQ]

Сроки в реанимации, сутки 3,0 [3,0; 4,0] 4,0 [3,0; 5,0] 0,0959
Начало энтерального питания, сутки 1,0 [1,0; 1,0] 3,0 [3,0; 4,0] < 0,0001
Удаление дренажей, сутки 4,0 [3,0; 5,0] 7,0 [6,0; 8,0] < 0,0001
Удаление уретрального катетера, сутки 14,0 [12,0; 16,0] 23,0 [22,0; 24,0] < 0,0001

Таблица 3. Послеоперационные осложнения по шкале Clavien-Dindo

Категории по Clavien-Dindo
Группа 1 (n = 29) Группа 2 (n = 70) Всего (n=99)

P (χ², df = 4)
n (%)

1 19 (65,52) 17 (24,29) 36 (36,36)

0,0036
2 4 (13,79) 19 (27,14) 23 (23,23)
3a 1 (3,45) 5 (7,14) 6 (6,01)
3b 5 (17,24) 25 (35,71) 30 (30,3)
4 0 4 (5,71) 4 (4,04)
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Объём остаточной мочи более 100 мл не отмечен у больных 1 группы и 
зарегистрирован у 20% в группе контроля, от 50 мл до 100 мл — у 17,2% и 65,7%, менее 50 мл 
— у 82,8% и 20,0% соответственно (рис. 3). 
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операции в обеих группах составил 6 [5,0; 
6,0]. Оперативное пособие привело к улуч-
шению у всех больных, балл снизился до 
1 [1,0; 3,0] и 3 [2,0; 3,0] для групп 1 и 2 соот-
ветственно (рис. 5).

Отхождение газов в группе 1 происходи-
ло через 16 [14,0; 19,0] часов после опера-
ции в то время, как в группе 2 — через 25 
[22,0; 28,0] (рис. 6).

Время до первой дефекации в среднем 

составило 35 [28,0; 41,0] и 49 [39,2; 58,0] ча-
сов для основной и контрольной групп со-
ответственно (рис. 7).

Обсуждение 
В проведённом исследовании приняли 

участие 99 пациентов с посттуберкулёзным 
микроцистисом, перенёсших оперативное 
вмешательство в объёме субтотальной ре-
зекции мочевого пузыря с последующей 
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Средний балл качества жизни вследствие расстройств мочеиспускания QoL до 
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5). 
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Рисунок 6. Сроки отхождения газов у больных  
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аугментационной кишечной пластикой, 29 
из которых оперированы с использованием 
адаптированного протокола ERAS. Комор-
бидный фон в обеих группах оказался при-
мерно одинаковый, что исключает влияние 
дополнительных факторов на результаты 
исследования. Пациенты группы исследова-
ния имели значительно лучшие показатели 
по таким критериям, как: меньшее коли-
чество послеоперационных осложнений 
по шкале Clavien-Dindo (табл. 3), прирост 
скорости клубочковой фильтрации (рис. 1), 
больший функциональный объём неоци-
стиса (рис. 2), меньший объем остаточной 
мочи (рис. 3), лучшие показатели IPSS и QoL 
(рис. 4 и 5), более быстрое отхождение газов 
(рис. 6), более быстрое время первой де-
фекации (рис. 7). Следовательно, выполне-
ние протоколов ускоренной реабилитации 
(ERAS) при аугментационной илеоцистопла-
стике: голод в течение 8 часов до опера-
ции, отказ от приёма жидкости за 2 часа 
до операции, высокое потребление белка 
и низкое потребление углеводов за 1 день 
до операции, отказ от подготовки кишечни-
ка перед операцией, введение антибиоти-
ков непосредственно перед операцией и их 
применение в течение 7 дней после опера-
ции, отказ от использования наркотических 
средств во время анестезии, продлённая 
эпидуральная анальгезия с введением на-
ропина 0,2% через одноразовую инфузион-
ную помпу, отказ от рутинной постановки 

назогастрального зонда, начало энтераль-
ного питания в 1-е сутки после операции, 
раннее удаление страховых дренажей 
и уретрального катетера, использование 
сегмента подвздошной кишки для илеоци-
стопластики длиной не более 35 см позволя-
ет значительно улучшить функциональные 
показатели и снизить количество осложне-
ний в послеоперационном периоде. 

Заключение
Таким образом, применение протокола 

ERAS у пациентов, подвергнутых аугмента-
ционной илеоцистопластике, существен-
но снижает частоту серьёзных послеопе-
рационных осложнений (Clavien-Dindo 
3 и более), способствует лучшему восста-
новлению функции почек, достижению 
наилучших функциональных параметров 
мочеиспускания и скорейшему восстанов-
лению перистальтики кишечника.

Адаптированный протокол ERAS являет-
ся безопасным, практичным и эффективным 
при аугментационной илеоцистопластике 
у взрослых. Он сопровождается небольшим 
количеством осложнений, уменьшением 
проблем с кишечной моторикой и корот-
кой продолжительностью пребывания 
в отделении реанимации и стационаре. 
Адаптированный протокол ERAS способен 
увеличить показатели ранней выписки и, 
следовательно, снизить расходы медицин-
ских учреждений.
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