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пользования данного нефростомического трак-
та для выполнения повторной нефроскопии. 

11. Повторная гибкая нефроскопия 
является предпочтительным методом, позво-
ляющим в большинстве наблюдений без об-
щей анестезии избавить пациента от резиду-
альных фрагментов за одну госпитализацию. 

Заключение 
При выполнении мультидоступной 

ПНЛ увеличивается частота SFR, а примене-
ние минимально инвазивных мультидоступов 
позволяет у большинства пациентов со слож-
ными и коралловидными камнями добиться 

SFR за одну процедуру без увеличения коли-
чества осложнений. Полученные результаты 
демонстрируют высокую эффективность и 
безопасность комбинированной стандартной 
и малоинвазивной ПНЛ из мультидоступа при 
коралловидном нефролитиазе, являющаяся 
методом выбора при лечении данной катего-
рии больных. Меньшая травматизация тканей 
при формировании второго, третьего и даже 
четвертого доступов приводит к уменьшению 
осложнений, увеличению объема одномо-
ментного удаления конкрементов, уменьше-
нию количества нефростомий. 
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им. И.М. Сеченова» Минздрава России, г. Москва 

 
Цель данной работы – изучить результаты суперселективной эмболизации кровоточащих почечных сосудов после 

чрескожных пособий по поводу мочекаменной болезни. Проанализировано 1723 перкутанные нефролитомии, выполнен-
ные в клинике урологии Первого МГМУ им. И.М. Сеченова до 2015 года. Геморрагические осложнения выявлены у 83 
(4,8%) пациентов, переливание крови проводили в 37 (2,1%) наблюдениях, суперселективную эмболизацию (ССЭ) – в 28 
(1,6%). 2 (0,1%) пациентам на этапе освоения и внедрения перкутанной нефролитотомии (ПНЛ) и при отсутствии возмож-
ности выполнения ССЭ произведена нефрэктомия. Во всех наблюдениях удалось достичь хорошего клинического эффекта, 
не прибегая к открытой операции. Осложнения в ходе эмболизации и в постэмболизационном периоде не наблюдались. 
ССЭ является эффективным малоинвазивным методом эндоваскулярной диагностики и лечения кровотечения, вызванного 
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ятрогенной артериовенозной фистулой (АВФ) почки. Данный метод позволяет избежать органоуносящего пособия и лик-
видировать грозное осложнение. 

Ключевые слова: перкутанная нефролитотомия, кровотечение после перкутанной нефролитотомии, артериовенозные 
фистулы, ангиография, суперселективная эмболизация. 

 
Yu. G. Alyaev, N.I. Sorokin, G.N. Akopyan, E.V. Shpot, D.V. Chinenov, G.S. Akopyan 

SUPERSELECTIVE EMOLIZATION OF RENAL ARTERIES IN CASE  
OF IATROGENIC BLEEDING AFTER PERCUTANEOUS NEPHROLITHOTOMY 

 
This paper aimed to assess the results of superselective embolization of renal vessels in patients with postoperative bleeding af-

ter percutaneous surgery for stone kidney disease. 1723 patients treated for percutaneous nephrolithotomy (PCNL) in urological 
clinic at I.M. Sechenov FMSMU up to 2015 were enrolled in the study. Hemorrhagic complications were observed in 83 (4.8%) pa-
tients, with 37 (2,1%) requiring blood transfusions. Superselective embolization of renal vessels was performed in 28 (1,6%) pa-
tients. In cases, when superselective embolization was not available, 2 patients (0,1%) underwent nephrectomy when bleeding oc-
curred as a complication of PCNL. In all cases good clinical results were achieved with no need for open surgery. No complication 
after superselective embolization were observed. Superselective embolization is an effective, minimally-invasive method of neovas-
cular diagnosis and treatment of bleeding, caused by iatrogenic arteriovenous kidney fistula. This technique allows to avoid organ-
resecting surgery and eliminate dangerous complication. 

Key words: percutaneous nephrolithotomy, bleeding after percutaneous nephrolithotomy, arteriovenous fistula, angiography, 
superselective embolization. 

 
Перкутанная нефролитотомия (ПНЛ) яв-

ляется высокоэффективным методом лечения 
мочекаменной болезни (МКБ). Совершенство-
вание метода привело к его широкому распро-
странению и позволило практически во всех 
случаях отказаться от открытых операций. В 
последнее время на метод ПНЛ приходится до 
80% всех операций на почке по поводу МКБ. 
Минимально инвазивные перкутанные методы 
лечения в настоящее время являются альтерна-
тивными дистанционной литотрипсии (ДЛТ) по 
своей эффективности, невзирая на инвазивность 
по сравнению с ДЛТ [1,2,3]. Приблизительно 
466 000 ПНЛ выполняются в мире ежегодно. 
Частота кровотечений после ПНЛ колеблется от 
0,8 до 7,6%, и чаще всего они связаны с повре-
ждением паренхиматозных сосудов [4,5]. По 
данным метаанализа C. Seitz и соавт., (2012) 
проанализировавших 11,929 ПНЛ частота пере-
ливаний крови составляет 7%, ССЭ 0,4% [6]. 
Повреждение интраренальных сосудов может 
сопровождаться образованием артерио-
венозных фистул (АВФ), проявлением которых 
является профузная и длительная гематурия, но 
в большинстве наблюдений они самоограничи-
ваются на фоне консервативной терапии [7].  

Основные причины развития значи-
тельного кровотечения во время операции 
связаны с ошибками при создании перкутан-
ного доступа: неправильно выбранный до-
ступ; бесконтрольное бужирование нефро-
стомического хода; сквозное ранение чашеч-
ки; повреждение внутрипочечных структур; 
повреждение паренхимы почки при смещении 
направляющей струны. 

Важную информацию в выборе доступа 
мы получаем в ходе анализа дооперационного 
трехмерного моделирования патологического 
процесса, которое выполнено на основании 
данных МСКТ. Применение 3D-
компьютерного моделирования патологиче-

ского процесса при планировании хирургиче-
ского лечения пациентов с К2-К4-формами 
коралловидного нефролитиаза (КН) в нашей 
клинике повысила эффективность ПНЛ моно-
терапии на 12,34%, снизила частоту встречае-
мости интраоперационных кровотечений на 
5,48% и резидуальных камней на 12,34%. 

К факторам, увеличивающим вероят-
ность кровотечения относятся: размер и рас-
положение камня, инфекция мочевых путей, 
использование антикоагулянтов в анамнезе, 
предшествующие оперативные вмешатель-
ства, сахарный диабет, артериальная гипер-
тензия, единственная почка, размер доступа, 
пункция верхней чашечки, мультидоступы, 
малый опыт хирурга или любые отклонения в 
техническом выполнении вмешательства. 
Риск угрожающих геморрагических осложне-
ний возрастает при низком уровне предопера-
ционного гемоглобина и значительной интра-
операционной кровопотере. 

В большинстве случаев венозное не-
большое кровотечение останавливается путем 
интубирования нефростомическим дренажем и 
тампонирования чашечно-лоханочной системы 
(ЧЛС). При артериальном кровотечении чаще 
всего требуется суперселективная эмболизация 
(ССЭ) кровоточащих сосудов, которая может 
ликвидировать кровотечение и избавить боль-
ного от открытой операции и возможной нефр-
эктомии [8]. Целью почечной ангиографии яв-
ляется предельно точное определение места 
повреждения, чтобы эмболизация была 
настолько селективной, насколько это возмож-
но [9]. Применение эмболизирующих агентов 
помогает в выполнении дистальной и необра-
тимой окклюзий до полного гемостаза. Для эм-
болизации используют ряд материалов: микро-
сферы, гомологичные тромбы, баллоны, части-
цы поливинилалкоголя, гель, силиконовые ча-
стицы, фрагменты шелка и хлопка. Выбор ма-
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териала для осуществления гемостаза зависит 
от локализации поврежденного участка, калиб-
ра поврежденного сосуда и опыта хирурга [10]. 

Цель данной работы – изучить резуль-
таты суперселективной эмболизации кровото-
чащих почечных сосудов после чрескожных 
пособий по поводу мочекаменной болезни. 

Материал и методы 
Проанализировано 1723 ПНЛ, выпол-

ненных в клинике урологии Первого МГМУ 
им. И.М. Сеченова до 2015 года. Геморраги-
ческие осложнения выявлены у 83 (4,8%) па-
циентов, переливание потребовалось в 37 
(2,1%) наблюдениях, ССЭ в 28 (1,6%). 2-м 
(0,1%) пациентам на этапе освоения и внедре-
ния ПНЛ и при отсутствии возможности ис-
пользования ССЭ выполнена нефрэктомия. У 
5 (17,9%) пациентов в анамнезе была ДУВЛ, у 
3 (10,7%) ПНЛ, у 1 (3,6%) нефролитотомия. У 
9 (32,1%) пациентов выявлена артериальная 
гипертензия, у 4 (14,3%) сахарный диабет.  

Результаты и обсуждение 
Для суперселективной окклюзии патоло-

гического сосуда использовались покрытые 
фиброй спирали «Gianturсo» диаметром 3-5 мм 
(7 пациентов) и «Trufill» (1 пациент), количе-
ство и размер которых подбирались в соответ-
ствии с размером источника кровотечения. В 
10 наблюдениях использован «Gelitaspon» – 
биодеградирующий материал, наиболее часто 
применяемый при желудочно-кишечных кро-
вотечениях. У 6 пациентов, у которых попытка 
суперселективной катетеризации источника 
кровотечения не увенчалась успехом, были 
использованы эмболизирующие микрочастицы 
ПВА. Сочетанное использование металличе-
ских спиралей и микрочастиц ПВА потребова-
лось у 4 больных. Во всех наблюдениях уда-
лось достичь хорошего клинического эффекта, 
не прибегая к открытой операции. Осложнения 
в ходе эмболизации и в постэмболизационном 
периоде не наблюдались. 

Клиническое наблюдение. Пациентка М.,  
 

46 лет, поступила в клинику с жалобами на 
периодически возникающую боль в пояснич-
ной области справа. Год назад по месту жи-
тельства была госпитализирована по поводу 
гнойного пиелонефрита, было выполнено 
дренирование паранефрального абсцесса ле-
вой почки (эвакуировано 3,5 л гнойного со-
держимого), была установлена нефростома 
слева. Однако в связи с неэффективностью 
проводимой терапии выполнена нефрэктомия 
слева. Тогда же при обследовании у больной 
выявлен коралловидный камень в правой поч-
ке. Госпитализирована в нашу клинику. При 
УЗИ в единственной правой почке в проекции 
лоханки и всех групп чашечек визуализирует-
ся гиперэхогенное включение общим разме-
ром до 70 мм с акустической тенью (рис. 1). 

 

 
Рис. 1. УЗИ единственной правой почки 

 

При МСКТ во всех чашечках и лоханке 
визуализируются неправильной формы слои-
стые (плотность от 15 до 960 ед. Н.) конкре-
менты – коралловидные в лоханке и сред-
них/нижних чашечках, с крупными (до 39 мм) 
фрагментами в верхних и средних чашечках. 
Накопление и выведение контрастного препа-
рата паренхимой почки снижены, замедлены, 
наиболее в верхнем сегменте. В отсроченную 
фазу контрастирования в паренхиме визуали-
зируются неправильной треугольной̆ формы 
участки замедленного выведения – признаки 
гнойного пиелонефрита (рис. 2 а,б,в). 

   
а б в 

Рис. 2. МСК-томограмма: а – 3D-реконструкция; Б – фронтальный срез; В – аксиальный срез 
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С целью восстановления оттока мочи из 
правой почки и лечения гнойного пиелонефрита 
выполнена перкутанная нефростомия справа. В 
дальнейшем после предоперационной подго-
товки выполнена ПНЛ. Размеры и локализация 
конкрементов потребовали необходимость вы-
полнения 3-х транспаренхиматозных доступов. 
В результате все конкременты удалены. 

В 1-е сутки после операции больная жа-
ловалась на боль в поясничной области спра-
ва, интенсивное отделение крови по нефро-
стомическому дренажу. Проводимая консер-
вативная терапия – без эффекта. Лабораторно 
отмечается снижение уровня гемоглобина до 
7,5 г/дл. Учитывая стабильную гемодинамику, 

выполнена МСКТ, по данным которой опре-
делялась субкапсулярная гематома, окружа-
ющая почку во всех ее отделах, размерами 
вместе с почкой 99×119×158 мм. Также опре-
делялась паранефральная гематома размерами 
91×40 мм. Суммарный объем гематом – не 
менее 600 мл (рис.3). В условиях отделения 
интенсивной терапии проводилась гемостати-
ческая, гемотрансфузионная терапия. Однако 
в динамике лабораторно отмечено снижение 
уровня гемоглобина до 5,5 г/дл, эритроцитов – 
до 1,93х1012/л (что могло свидетельствовать 
о продолжающемся кровотечении), увеличе-
ние лейкоцитов – до 13,3×109/л, гипоальбу-
минеми – до 24 г/л. 

 
 

  
Рис. 3. МСКТ. Субкапсулярная и паранефральная гематомы 

 
 

Стабильные показатели гемодинамики и 
желание не переводить пациентку в реноприв-
ное состояние определили показания к экс-
тренной почечной артериографии. В экстрен-
ном порядке выполнена артериография, выяв-
лены множественные артериовенозные фисту-
лы в проекции верхнего и среднего сегментов 
и большая субкапсулярная гематома. Выпол-
нена ССЭ сегментарных ветвей почечной ар-
терии, из которых была экстравазация кон-
трастного вещества с использованием PVA 

Contour 300 500mk. При контрольной артерио-
графии контрастирования АВФ не наблюда-
лось (рис. 4). Кровотечение остановлено. 

В дальнейшем гематурия не повторя-
лась, нефростома удалена на 6-е сутки после 
эмболизации. Субкапсулярная и паране-
фральная гематомы лизировались в течение 6 
месяцев. По данным контрольной нефросцин-
тиграфии накопительно-выделительная функ-
ция единственной правой почки сохранена, 
азотистые шлаки в пределах нормы. 

 
 

    
а б в г 

Рис. 4. Артериография и суперселективная эмболизация справа:  
а – селективная почечная артериография справа; б – артериовенозные фистулы; в – паренхима почки компремирована субкапсу-

лярной гематомой; г - контрольная артериография – контрастирование АВФ отсутствует 
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Показаниями к экстренной почечной ар-
териографии вследствие возникшего после 
ПНЛ кровотечения в нашем исследовании бы-
ли: массивная гематурия, сопровождающаяся 
снижением уровня гемоглобина и гематокрита 
в первые 24 часа после операции, но со ста-
бильной гемодинамикой (9 пациентов); почеч-
ное кровотечение, потребовавшее гемотранс-
фузии в раннем послеоперационном периоде, 
на 2-14-е сутки после ЧНЛТ (16 пациентов); 
внезапно возникшее спустя более 14 дней по-
сле операции кровотечение (3 пациента). 

Способы борьбы с кровотечением при 
ПНЛ можно разделить на интраоперационные 
и послеоперационные.  

К интраоперационным относятся:  
1. Временная тампонада ЧЛС. 
2. Внутривенное введение гемоста-

тиков и плазменных факторов крови. 
3. Коагуляция нефростомического 

хода. 
4. Введение гемостатических мате-

риалов в свищевой ход. 
5. Установка нефростомического 

дренажа с баллоном и его пережатие (размер 
нефростомического дренажа должен быть не 
меньше, а лучше больше нефростомического 
хода). 

К послеоперационным относятся:  
1. Внутривенное введение гемо-

статиков и плазменных факторов крови. 
2. Суперселективная эмболиза-

ция кровоточащего сосуда. 
3. Открытая операция по жиз-

ненным показаниям.  

Заключение 
Восполнение кровопотери производить-

ся в зависимости от тяжести пациента и сте-
пени анемии. Острую кровопотерю, требую-
щею переливания крови, принято считать, 
если в течение 1-2 часов ориентировочно оце-
ненная потеря крови составила не менее 30% 
ее первоначального объема. Необходимость 
возмещения крови при ПНЛ в нашей клинике 
составляла 8,2% в 2006 г. и снизилась до 3,5% 
к 2015 г. Суперселективная эмболизация по-
врежденного сосуда является эффективной, 
малоинвазивной и относительно простой про-
цедурой в центрах, обладающих опытом ее 
проведения, характеризующимся высокими 
показателями результативности и немедлен-
ными терапевтическими эффектами, избавля-
ющими пациента от последствий тяжелого 
почечного кровотечения. Показаниями к про-
ведению ангиографии и ССЭ почечных арте-
рий являются: продолжающаяся или рециди-
вирующая гематурия, неэффективность кон-
сервативной терапии и других способов борь-
бы с кровотечением. Изменения уровня гемо-
глобина и количество гемотрансфузий пред-
ставляют собой индикатор момента, когда 
необходимо прибегнуть к селективной ангио-
графии. Следовательно, при возникновении 
кровотечения в послеоперационном периоде 
неотложная ангиография позволяет опреде-
лить источник кровотечения и путем суперсе-
лективной эмболизации поврежденных сосу-
дов успешно бороться с этим грозным ослож-
нением, не прибегая к открытым, в том числе 
органоуносящим операциям. 
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П.В. Глыбочко, Е.А. Безруков, Т.М. Алексеева,  
И.В. Лапкина, Е.В. Горячева, А.О. Простомолотов  

ХИРУРГИЯ БЫСТРОГО ВОССТАНОВЛЕНИЯ В УСЛОВИЯХ 
УРОЛОГИЧЕСКОГО СТАЦИОНАРА: ТРУДНОСТИ И ПЕРСПЕКТИВЫ 
ФГБОУ ВО «Первый Московский государственный медицинский университет  

им. И.М. Сеченова» Минздрава России, г. Москва  
 
В последние годы отмечается существенное изменение тактики ведения пациентов в периоперационный период, свя-

занное с новыми подходами к обезболиванию, внедрением методов, снижающих стрессовый ответ организма, и использо-
ванием минимальноинвазивных хирургических вмешательств. В результате поиска эффективных методов лечения хирур-
гических больных возникло новое понятие – fast track-хирургия («хирургия быстрого пути», ускорение различных этапов 
лечебного процесса), или ERAS (early rehabilitation after surgery – ранняя реабилитация после операции). Fast track surgery в 
сочетании с прочно вошедшими в практику минимальноинвазивными технологиями активно используется в клинике уро-
логии Первого МГМУ им. И.М. Сеченова. Применение fast track-протокола по сравнению с традиционным ведением паци-
ентов в периоперационный период статистически значимо снижает частоту осложнений и сокращает срок нахождения па-
циента в стационаре. 

Ключевые слова: урологический стационар, современные тенденции, fast track-хирургия, лапароскопия, роботассисти-
рованная хирургия. 

 
P.V. Glybochko, E.A. Bezrukov, T.M. Alekseeva,  

I.V. Lapkina, E.V. Goryacheva, A.O. Prostomolotov 
FAST TRACK SURGERY IN A UROLOGICAL DEPARTMENT:  

DIFFICULTIES AND PROSPECTIVES 
 
In recent years there has been a significant change of pre- and postoperative tactics, associated with new approaches to pain 

management, introduction of methods that reduce stress response, and the use of minimally invasive surgical procedures. As a result 
of search for an effective treatment of surgical patients with minimal risk we came up with a new concept - fast track surgery (accel-
eration of various stages of treatment process) or ERAS (early rehabilitation after surgery). Fast track surgery combined with mini-
mally invasive technology is actively used in I.M. Sechenov First MSMU clinic of urology. The studies have shown that the use of 
fast track protocol leads to statically significant reduction of hospital time and postoperative complications compared to the tradi-
tional pre- and postoperative tactics. 

Key words: urological in-patient setting, current trends, fast track surgery, laparoscopy, robot assisted surgery. 
 
В последние годы отмечается суще-

ственное изменение тактики ведения пациен-
тов в периоперационный период, связанное с 
новыми подходами к обезболиванию, внедре-
нием методов, снижающих стрессовый ответ 
организма, и использованием минимальноин-
вазивных хирургических вмешательств 
[1,3,5,9,10,12].  

В результате поиска эффективных ме-
тодов лечения хирургических больных воз-
никло новое понятие ‒ fast track-хирургия 
(«хирургия быстрого пути», ускорение раз-
личных этапов лечебного процесса), или 
ERAS (early rehabilitation after surgery ‒ ран-
няя реабилитация после операции) 
[2,6,8,11,13,17]. Подбор методов анестезии, 
минимально инвазивных способов оператив-
ного лечения, оптимального контроля боли и 
активного послеоперационного восстановле-
ния при использовании fast track-хирургии 
уменьшает стрессовые реакции и дисфункцию 
органов, значительно сокращая время, необ-

ходимое для полного восстановления. Прин-
ципам fast track-хирургии максимально соот-
ветствует применение лапароскопических 
технологий. Растущий интерес к этой про-
грамме наблюдается во всех хирургических 
дисциплинах. 

Еще в середине 90-х годов XX века 
профессор врач-анестезиолог из Дании H. 
Kehlet заинтересовался патофизиологической 
природой механизмов осложнений после пла-
новых хирургических вмешательств. В ре-
зультате проведенного им системного анализа 
был предложен многокомпонентный ком-
плекс мер, направленных на снижение стрес-
совой реакции организма на хирургическую 
агрессию [14-16]. 

Материал и методы 
В основе нашей работы лежат клиниче-

ские рекомендации по внедрению программы 
ускоренного выздоровления пациентов после 
плановых хирургических вмешательств на 
ободочной кишке, принятые на XIX съезде 
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