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Аннотация. Дистанционная ударно-волновая литотрипсия, ретроградная эндоскопическая литотрипсия и 
антеградные перкутанные вмешательства позволяют избавить пациентов от мочевых конкрементов. Это снизило 
необходимость открытых хирургических вмешательств до 8%, частоту хирургических осложнений и изменило 
их спектр. По данным литературы, распространенность геморрагических осложнений варьирует в достаточно 
широких пределах от 1.5 до 19.1%. Это связано с критериями включения. Большинство из этих осложнений не 
требуют хирургической коррекции. Однако отсутствие эффекта от консервативных мероприятий регистрируют в 
4.5% кровотечений, что требует более активной тактики и является причиной открытых ревизий почки, что в 
0.7% может стать причиной орган уносящей операции. Подавляющее большинство геморрагических осложнений 
манифестируют во время или в ближайшие часы после операции, в то время когда пациент находится под вра­
чебным контролем, что позволяет предпринять соответствующие меры. Сообщения об отсроченных кровотече­
ниях достаточно редки и по данным этих публикаций не превышают 0.2%. В статье приведено клиническое 
наблюдение отсроченного кровотечения у пациентки после перкутанной нефролитотомии. Показана эффектив­
ность активной тактики и эндоваскулярного гемостаза.

Resume. Remote shock-wave lithotripsy, retrograde endoscopic lithotripsy and percutaneous antegrade interven­
tions allow to rid patients of urinary calculi. This reduced the need for open surgical intervention to 8%, the frequency of 
surgical complications and changed their spectrum. According to the literature, the incidence of hemorrhagic complica­
tions varies quite widely from 1.5 to 19.1%. This is due to the inclusion criteria. Most of these complications require sur­
gical repair. However, the lack of effect of conservative measures were recorded in 4.5% of bleeding that requires more 
active tactics and is the cause of the kidney open audits, that 0.7% could cause organ-blowing operation. The vast majority 
of hemorrhagic complications manifest during or within hours after surgery, while the patient is under medical supervi­
sion, which allows to take appropriate measures. Messages about delayed bleeding are rare, and according to these publi­
cations do not exceed 0.2%. The article shows the clinical observation of delayed bleeding in patients after percutaneous 
nephrolithotomy. The effectiveness of the active tactics and endovascular hemostasis.
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Бурное развитие дистанционной ударно-волновой литотрипсии, ретроградной эндо­
скопической хирургии и антеградных перкутанных вмешательств, несомненно, снизило мор- 
бидность лечения пациентов с уролититазом, что свело к минимуму необходимость открытой 
хирургии, частота которой не только в экспертных центрах, но и в профильных урологоческих 
отделениях не превышает 8% [Исаенко, Феофилов, 2015; Turk et al., 2016]. Однако использо­
вание малоинвазивных методик лечения уролитиаза далеко не исключило развития, но и из­
менило спектр хирургических осложнений [Перепечай и др. 2011; Насиров и др. 2014; Фео­
филов, 2015].

Применительно к перкутанной хирургии можно выделить три основные группы хирур­
гических осложнений: травматические (повреждение плеврального синуса или органов 
брюшной полости), геморрагические (почечное паренхиматозное кровотечение, реже травма 
почечных сосудов, аорты или нижней полой вены) и инфекционные. При этом, ориентируясь 
на данные литературы можно заключить, что травматические осложнения составляют до 
1,2%, геморрагические варьируют от 1.5 до 19.1%, а инфекционные -  от 2.3 до 7.6% [Перепе­
чай и др. 2011; Феофилов, 2015; Turk et al., 2016].

Пожалуй, наиболее экстренным и угрожающим состоянием, требующим принятия неза­
медлительных мер является кровотечение. Наиболее частой причиной данного осложнения пер- 
кутанной хирургии является травма паренхиматозных сосудов во время формирования доступа. В 
связи с этим разработаны как меры интраоперационной (использование армирующих кожухов 
типа Amplatz), так и послеоперационной остановки кровотечения: различные варианты компрес­
сионных дренажей, в том числе и баллонные, а так же биологические клеи и т.д. [Yu et al., 2014; 
Falahatkar et al., 2015]. В совокупности с системной гемостатической терапией подобные методи­
ки позволяют добиться стабильного гемостаза. Однако отсутствие эффекта от консервативных 
мероприятий регистрируют в 4.5% кровотечений, что требует более активной тактики и является 
причиной открытых ревизий почки, что в 0.7% может стать причиной орган уносящей операции 
[Ganpule et al., 2014].

Подавляющее большинство геморрагических осложнений манифестируют во время 
или в ближайшие часы после операции, в то время когда пациент находится под врачебным 
контролем, что позволяет предпринять соответствующие меры. Сообщения об отсроченных 
кровотечениях достаточно редки и по данным этих публикаций не превышают 0.2% [Ganpule 
et al., 2014; Falahatkar et al., 2015].

В связи с этим мы приводим клиническое наблюдение отсроченного почечного крово­
течения через 11 суток после перкутанной нефролитотрипсии.

Пациентка М. 69 лет госпитализирована в плановом порядке с диагнозом: «МКБ. Кам­
ни лоханки и нижней чашечки правой почки. Г идронефроз II ст. справа. Хронический кальку- 
лезный пиелонефрит ремиссия, ХПН0. Гематурия». Причиной гематурии был расценен круп­
ный лоханочный конкремент 2^4 см. Учитывая размеры и локализацию конкрементов, нали­
чие осложнений, пациентке предложена ПНЛТ в плановом порядке.

Пациентке выполнена типичная перкутанная нефролитотомия с доступом через нижнюю 
чашечку, продолжительность операции 25 минут. Наша клиника не располагает наборами обо­
рудования для мини- и микроперка, поэтому ПНЛТ выполняли после формирования доступа 
телескопическими бужами и установки кожуха Amplatz 30 Ch под комбинированным ультра­
звуковым и рентген контролем. Визуализацию обеспечивали нефроскопом Karl Storz 24 Ch с 
прямым рабочим каналом и углом обзора 12.5°. Дезинтеграцию конкрементов проводили ком­
бинированным пневмомеханическим и ультразвуковым литотриптером Swiss lithoclast® master 
(Electro Medical Systems, Швейцария). Гемостаз осуществляли тампонированием канала балло­
ном катетера Фоли 24 Ch с 5 мл контраста и парентеральной гемостатической терапией: Этам- 
зилат и Транексам по 2 г/сутки, разделенные на 4 введения внутривенно в течение 2 суток.

Клинически значимая кровопотеря не определялась. Показатели гемограммы до опера­
ции: эритроциты 4.93*1012 /л, гемоглобин 131 г/л; после операции -  эритроциты 4.7*1012 /л, 
гемоглобин 131 г/л. Течение послеоперационного периода стандартное: баллон спущен через 
сутки, нефростома удалена на третьи сутки послеоперационного периода. Из факторов риска 
нужно отметить прием аспирина 75 мг/сутки.
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На одиннадцатые сутки после операции на фоне гипертонического криза у больной разви­
вается профузное почечное кровотечение с нестабильностью гемодинамики, коллапсом. В прием­
ное отделение пациентка поступила через 4 часа от появления гематурии. Экстренное обследова­
ние установило умеренную постгеморрагическую анемию -  эритроциты 2.79*1012 /л, гемоглобин 
92 г/л. При ультразвуковом исследовании отмечена гемотампонада почки, а также сгустки в мо­
чевом пузыре в объеме до 150 мл. Источник кровотечения визуализирован по данным спиральной 
компьютерной томографии в ангиографическом режиме, где в артериальную фазу определялся 
сброс контраста в чашечно-лоханочную систему (рис. 1).

В экстренном порядке после постановки центрального катетера под местной анестези­
ей из бедренного доступа выполнена суперселективная эмболизация артерии 5 порядка пре­
паратом ONXX, что исключило рецидив кровотечения (рис. 2). Хотелось бы отметить, что все 
манипуляции были завершены до часа от поступления пациентки в приемное отделение. Учи­
тывая имеющуюся депрессию сегмента ST и сохраняющуюся тахикардию, с целью купирова­
ния гемической гипоксии и предупреждения острого коронарного синдрома по рекомендации 
кардиолога выполнена трансфузия эритроцитарной массы в объеме 500 мл. Дальнейшее 
наблюдение не выявило острой коронарной патологии.

Рис. 1. Спиральная компьютерная томография пациентки М. с отсроченным кровотечением после ПНЛТ: 
a -  нативная фаза, в лоханке правой почки гиперденсивное содержимое (сгустки); 

b -  артериальная и с -  венозная фазы, отмечается сброс контраста в полость нижней чашечки 
правой почки в области перкутанного доступа (помечен стрелкой); d -  экскреторная фаза 

10 минута, снижение выделительной функции правой почки и периферическое расположение 
контраста за счет гемотампонады (помечено стрелкой)

Fig. 1. Spiral computed tomography of the patient M. delayed bleeding after PCNL: a -  native phase, 
in the pelvis of the right kidney determined clots; b -  arterial and с -  venous phase marked contrast reset 
the cavity bottom of the cup of the right kidney in the field of percutaneous access (marked by arrow); 

d -  excretory phase of 10 minutes, reduced secretory function of the right kidney and peripheral location of the
contrast due to clots (marked by arrow)

После обеспечения стабильного гемостаза сгустки из мочевого пузыря были отмыты. 
От дренирования почки отказались, фибринолиз почечных сгустков отмечен к 5 суткам. Через 
неделю пациентка выписана с показателями гемограммы: эритроциты 3.89^1012 /л, гемогло­
бин 113 г/л.

За 2010-2016 годы нами выполнено 146 ПНЛТ. В 24 (16.4%) наблюдениях регистрировали 
ранние геморрагические осложнения, что потребовало более длительного тампонирования неф- 
ростомического доступа и проведения системной гемостатической терапии, в том числе 
у 14 (9.6%) пациентов трансфузии свежезамороженной плазмы. Все данные осложнения не были 
тяжелыми и вошли во II класс по Clavien-Dindo. И только в 1 наблюдении имело место отсрочен­
ное кровотечение, что составило 0,7% от всех пациентов и 4% от числа геморрагических ослож­
нений, которое потребовало рентген-васкулярного вмешательства (Ша класс по Clavien-Dindo).



Рис. 2. Этапы эндоваскулярного гемостаза у пациентки М. с отсроченным кровотечением после ПНЛТ: 
а и b -  почечная артериография справа, сброс контраста в полость нижней чашечки правой почки в области 

перкутанного доступа (помечен стрелкой); с -  рентгеноскопия после суперселективной эмболизации 
артерии 5 порядка препаратом рентгенконтрастным ONXX (выполняет просвет сосуда, помечен стрелкой); 

d -  контрольная почечная артериография справа, патологический сброс контраста не определяется
(эмболизированный сосуд помечен стрелкой)

Fig. 2. Stages of endovascular hemostasis in patients M. delayed bleeding after PCNL: a and b -  renal arteriography 
to the right, reset contrast to the cavity bottom of the cup of the right kidney in the field of percutaneous access 

(marked by arrow); with с -  X-ray after superselective artery embolization about drug radiopaque ONXX (performs 
lumen, marked by the arrow); d -  control renal arteriography right, pathological contrast reset is determined

(embolized vessels marked by the arrow)

Конечно же, невозможно на одном клиническом наблюдении сделать выводы об этио­
логии данного осложнения: был ли причиной прием дезагрегантов, а может быть все связано с 
бактериальным фибринолизом на фоне мочевой инфекции или пациентка имела артериове- 
нозную мальформацию, что сопровождалось гематурией еще до операции? Но неоспоримым 
является провоцирующий фактор в виде гипертонического криза.

Наш небольшой опыт и литературные данные лечения почечных кровотечений после 
нефролитотрипсии показывает, что рентгенваскулярная эмболизация является эффективным ин­
струментом в достижении окончательного гемостаза [Aminsharifi et al., 2014; Wang et al., 2015].
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