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В статье приводится описание клинического случая у больной с двусторонним нефролитиазом, 
хронической болезнью почек 4 стадии, у которой после одномоментной двусторонней перкутанной 
нефролитолапаксии (ПНЛ) развилось кровотечение из левой почки, приведшее к выраженной геми-
ческой гипоксии. Консервативная терапия, гемотрансфузии не привели к стойкому эффекту, кровоте-
чение продолжало рецидивировать. Учитывая наличие хронической почечной недостаточности (ХПН), 
от эмболизации ветвей почечной артерии решено было воздержаться, учитывая крайне высокий риск 
усугубления нефропатии после введения контрастного препарата. Левосторонняя нефрэктомия неми-
нуемо бы привела к развитию терминальной ХПН. Пациентке выполнена электрокоагуляция стенок 
свищевого хода резектоскопом Karl Storz 26Сн в режиме 60W. Кровотечение было полностью оста-
новлено. Больная выписана из стационара в удовлетворительном состоянии. На момент выписки в 
проведении заместительной почечной терапии не нуждалась. При анализе публикаций в The Cochrane 
Library, PubMed, Medline и Web of Science мы не нашли описания подобного метода гемостатза.
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The article describes the clinical case in a patient with bilateral nephrolithiasis, chronic kidney disease of 
the 4th stage, after which bleeding from the left kidney developed after simultaneous bilateral percutaneous 
nephrolithotomy (PNL), leading to severe hemic hypoxia. Conservative therapy, blood transfusion did not lead 
to a persistent effect, the bleeding continued to recur. Given the presence of chronic renal failure (CRF) from 
the embolization of the branches of the renal artery, it was decided to abstain, given the extremely high risk 
of aggravation of nephropathy after the administration of the contrast drug. Left-sided nephrectomy would 
inevitably lead to the development of terminal chronic renal failure. Patients performed an electrocoagulation 
of the fistula wall with a Karl Storz 26C resectoscope in 60W mode. The bleeding was completely stopped. 
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The patient is discharged from the hospital in a satisfactory condition. At the time of discharge in the conduct 
of replacement renal therapy did not need. When analyzing publications in The Cochrane Library, PubMed, 
Medline and Web of Science, we did not find a description of such a method of hemostasis.
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Введение

Перкутанная нефролитолапаксия (ПНЛ) в 
настоящее время широко используется 
для лечения пациентов с нефролити-

азом. Однако, несмотря на совершенствования 
инструментария, накопления опыта, появление 
мини, ультрамини и микро перкутанных мето-
дик, самым грозным осложнением операции 
продолжает оставаться кровотечение [1]. Факто-
рами риска развития кровотечения являются воз-
раст, аномалии развития почек, размер конкре-
мента, продолжительность операции, наличие 
инфекции мочевых путей [1, 2].

Частота геморрагических осложнений с мо-
мента широкого внедрения методики до насто-
ящего времени значительно снизилась. Так, ана-
лиз публикаций за последние 27 лет показывает 
снижение необходимости в гемотрансфузии с 
55% до 3.8% [1, 3-5]. В подавляющем большин-
стве случаев кровотечение купируется консерва-
тивно [6]. Рецидивирующее кровотечения после 
ПНЛ, как правило, обусловлено формированием 
артериовенозной фистулы или псевдоаневриз-
мы [1-2, 6]. При отсутствии эффекта от консерва-
тивной терапии прибегают к селективной эмбо-
лизации ветвей почечной артерии. По данным 
различных авторов, необходимость в интервен-
ционном лечении возникает не более чем у 1% 
пациента [1-2, 6]. Высокая эффективность эмбо-
лизации продемонстрирована в ряде публика-
ций [2, 7]. Однако проведение эмболизации у 
пациентов с ХПН чревато развитием контрастин-
дуцированной нефропатии. Неэффективность 
консервативных мероприятий, эмболизации, 
интенсивное кровотечение обусловливают необ-
ходимость в нефрэктомии, которая в настоящее 
время выполняется менее чем у 0.5% пациентов 
после ПНЛ [1, 6]. 

Клиническое наблюдение

Больная Т. 47 лет. 22.06.17 поступила в отде-
ление урологии с жалобами на слабость, нали-
чие нефростомических дренажей с обеих сторон.

Из анамнеза известно, что в декабре 2016 пе-
ренесла острый пиелонефрит. 05.05.17, 09.06.17 
в г. Троицке по поводу острого обструктивно-
го пиелонефрита на фоне конкрементов моче-
точников выполнена чрескожная пункционная 
нефростомия слева и справа соответственно. 
Получала интенсивную терапию в условиях реа-
нимационного отделения. В связи с нарастанием 
почечной недостаточности, для дальнейшего ле-
чения переведена в отделение реанимации не-
фрологического профиля ГБУЗ ГКБ № 52 ДЗ г. Мо-
сквы. Проведены три сеанса гемодиализа. Также 
в анамнезе ОНМК в 2015 г. в бассейне правой 
СМА.

Мультиспиральная компьютерная томогра-
фия (МСКТ) почек с контрастным усилением: 
правая почка размерами 52х57х98 мм, левая – 
58х55х89 мм. Паренхима почек толщиной до 
16 мм, справа местами истончена до 2-3 мм. Дис-
тальные концы нефростомических дренажей в 
полости ЧЛС. Чашечки с обеих сторон расширены 
до 18 мм. В средней и нижней группах чашечек 
правой почки, а также в нижней группе чашечек 
левой почки расположены конкременты, диаме-
тром от 6 до 15 мм. Лоханки почек расширены до 
15 мм справа и до 18 мм слева. В верхних третях 
обоих мочеточников расположены конкремен-
ты, диаметром справа до 12 мм, слева не менее 
15 мм, плотностью 480 HU. Накопление кон-
трастного вещества паренхимой соответствует 
фазам контрастирования, выделение в почечные 
лоханки с обеих сторон не получено. Очагов де-
струкции паренхимы на момент исследования не 
определяется (рис. 1). 
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Рисунок 1. МСКТ почек, нативная фаза. В верхних третях мочеточников 
конкременты 480 HU (указаны стрелками)

В анализах крови:  гемоглобин 76 г/л, эритро-
циты 2,9х1012/л, тромбоциты 301х109/л, лейко-
циты 7.3х109/л, глюкоза 4,7 ммоль/л, мочевина 
12,4 ммоль/л, креатинин 352 мкмоль/л, калий 
4,9 ммоль/л, натрий 134 ммоль/л. Коагулограм-
ма: МНО 1,24, АЧТВ 36 с, протромбиновое время 
15.8 сек. В общем анализе мочи: лейкоциты 500 
кл/мкл, рН нейтральная, плотность 1006, белок 
1.13 г/л, реакция на кровь +++.

Учитывая то, что анемия носила хронический 
характер, в т.ч. нефрогенный, принимая во вни-
мание наличие активного пиелонефрита, бес-
перспективность антибактериального лечения, 
в виду наличия инфицированных конкрементов, 
нефростомических дренажей, с целью создания 
условий для терапии пиелонефрита, а именно 
с целью удаления всех субстратов, на которых 
могут формироваться бактериальные биоплен-
ки, также в надежде на то, что почечная недо-
статочность не будет прогрессировать, больной 
выполнено оперативное лечение. 27.07.17 под 
эпидуральной анестезией проведены транс-
уретральная контактная, пневматическая уре-
теролитотрипсия в верхних третях с обеих сто-
рон, стентирование мочеточников, перкутанная 
нефролитоэкстракция в положении на животе 
с обеих сторон, установка нефростомических 
дренажей с обеих сторон. Достигнуто состояние 
stone free (рис. 2). Учитывая данные МСКТ и ин-

траоперационную картину (конкременты были 
очень рыхлыми, белого цвета, конкремент в 
правом мочеточнике в центре содержал детрит), 
можно с большой долей вероятности полагать, 
что камни у этой пациентки были инфицирован-
ными. Перкутанный доступ осуществлен с обеих 
сторон через нижние чашечки почек, бужирова-
ние проводилось телескопическими, металличе-
скими бужами Алкена до 26 Сн. Время операции 
составило 130 мин.

Через двое суток у больной развилось интен-
сивное кровотечение из левой почки, что при-
вело к нарастанию гипоксемической гипоксии, в 
анализе крови гемоглобин 26 г/л. Пациентка пе-
реведена в отделение реанимации, где на фоне 
консервативной терапии, в том числе гемотранс-
фузий состояние стабилизировалось, кровотече-
ние было остановлено. На 8 сутки кровотечение 
из левой почки рецидивировало. Было принято 
решение в экстренном порядке выполнить элек-
трокоагуляцию стенок свищевого хода с помо-
щью резектоскопа, используемого для трансуре-
тральных вмешательств.

05.07.17 под эпидуральной анестезией в 
нефростомический дренаж слева 24Ch введе-
на струна проводник с электроизоляционным 
покрытием (гидрофильная струна- проводник 
Cook). Под рентгенологическим контролем уста-
новлена в полости чашечно-лоханочной систе-
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Рисунок 2. МСКТ почек, нативная фаза. В мочеточниках стенты, конкременты удалены 
в полном объеме

мы (ЧЛС). Дренаж удален. По свищевому ходу 
заведен нефроскоп 26Ch в полостную систему 
почки, удалены сгустки крови из свищевого хода 
и полостной системы почки при помощи эндо-
скопического захвата, суммарным объемом до 
50 мл. Визуализирован источник кровотечения, 
находящийся на 12 и 7 часах у.ц. свищевого хода 
в паренхиме почки, а также выявлен источник 
кровотечения в области паранефральной клет-
чатки. Нефроскоп удален. В полостную систему 
почки, ориентируясь на струну проводник, под 
визуальным контролем заведен резектоскоп Karl 
Storz 26 Ch. Выполнена коагуляция в монополяр-
ном режиме 60W при помощи петлевого и ша-
рикового электрода вышеописанных зон крово-
течения (рис. 3).

Через двое суток у больной развилось интен-
сивное кровотечение из левой почки, что при-
вело к нарастанию гипоксемической гипоксии, в 
анализе крови гемоглобин 26 г/л. Пациентка пе-
реведена в отделение реанимации, где на фоне 
консервативной терапии, в том числе гемотранс-
фузий состояние стабилизировалось, кровотече-
ние было остановлено. На 8 сутки кровотечение 
из левой почки рецидивировало. Было принято 
решение в экстренном порядке выполнить элек-
трокоагуляцию стенок свищевого хода с помо-
щью резектоскопа, используемого для трансуре-
тральных вмешательств.

05.07.17 под эпидуральной анестезией в не-
фростомический дренаж слева 24Ch введена 
струна проводник с электроизоляционным по-

крытием (гидрофильная струна- проводник Cook). 
Под рентгенологическим контролем установлена 
в полости чашечно-лоханочной системы (ЧЛС). 
Дренаж удален. По свищевому ходу заведен не-
фроскоп 26Ch в полостную систему почки, удале-
ны сгустки крови из свищевого хода и полостной 
системы почки при помощи эндоскопического 
захвата, суммарным объемом до 50 мл. Визуа-
лизирован источник кровотечения, находящийся 
на 12 и 7 часах у.ц. свищевого хода в паренхиме 
почки, а также выявлен источник кровотечения в 
области паранефральной клетчатки. Нефроскоп 
удален. В полостную систему почки, ориентируясь 
на струну проводник, под визуальным контролем 
заведен резектоскоп Karl Storz 26 Ch. Выполнена 
коагуляция в монополярном режиме 60W при по-
мощи петлевого и шарикового электрода вышео-
писанных зон кровотечения (рис. 3).

В качестве ирригационной жидкости исполь-
зован 5% раствор глюкозы. Для профилактики 
ТУР-синдрома емкость с жидкостью находилась 
на высоте 70 см от точки операции. Кровотече-
ние было полностью остановлено. Также выпол-
нена антеградная замена мочеточникого стента 
слева. Операция завершена установкой нефро-
стомического дренажа 24 Сн. Время операции 
составило 110 мин. Осложнений, электролитных 
нарушений не было. Кровотечение из левой поч-
ки не рецидивировало. 

Пациентка выписана на амбулаторное лече-
ние на 9 сутки после электрокоагуляции. Нефро-
стомические дренажи удалены. При выписке со-
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стояние удовлетворительное, температура тела 
нормальная, наружные почечные свищи полно-
стью закрыты, мочеиспускание самостоятельное, 
макрогематурии не было, диурез 1500-2000 мл 
Лабораторные данные при выписке: гемогло-
бин 70 г/л, эритроциты 2,5х1012/л, тромбоциты 
413х109/л, лейкоциты 14.4х109/л, глюкоза 4,6 
ммоль/л, мочевина 19.5 ммоль/л, креатинин 
449 мкмоль/л, калий 4,7 ммоль/л, натрий 136 
ммоль/л. В настоящее время пациентка получает 
нефропротективную терапию, эритропоэтин.

Обсуждение

Прототипом предложенной нами методики 
явилась работа Chiang PH и Su HH из Тайваня, 
которые впервые сообщили о возможности ис-
пользования электроваопризации для создания 
перкутанного доступа к  ЧЛС [8]. После стандарт-
ной пункции ЧЛС, установки струны проводника, 
авторы использовали биполярный резектоскоп 
28Сн в режиме вапоризации 250-300W и Amplatz 
кожух. Доступ к ЧЛС осуществлялся путем вы-
паривания всех слоев тканей до необходимого 
диаметра, без предварительного бужирования 
хода. Исследователи пришли к заключению, что, 
по сравнению с баллонной дилатацией, вапо-
ризация приводит к снижению геморрагических 
осложнений. Однако данная методика не нашла 
широкого применения и получила большое ко-
личество критических замечаний. Ряд авторов 
полагает, что вапоризация приводит к глубоко-
му повреждению паренхимы почки, есть риск 
электролитных нарушений, электроповреждения 

мочеточника, заполнения ирригационной жид-
костью плевральной полости, после проведения 
подобной процедуры остаются грубые рубцы, 
которые могут затруднить повторные ПНЛ, про-
воцировать более выраженную послеопераци-
онную боль [9-10]. 

Мы считаем, что первым этапом при разви-
тии геморрагических осложнений показано про-
ведение консервативных мероприятий. В нашей 
клинике мы с успехом используем временное 
пережатие нефростомы с целью создания гемо-
тампонады ЧЛС, которая впоследствии в пода-
вляющем большинстве случаев самостоятель-
но разрешается. Гемотрансфузии проводим по 
строгим показаниям, которые определяются со-
вместно с врачом-трансфузиологом. При некупи-
руемом кровотечение прибегаем к суперселек-
тивной эмболизации ветвей почечной артерии. 
Однако выполнение интервенционного вмеша-
тельства предусматривает введение в артерию 
достаточно большого количества йодсодержаще-
го контрастного вещества, что может спровоци-
ровать контраст-индуцированную нефропатию, 
особенно у больных с уже имеющейся ХПН, как в 
нашем клиническом примере.

В связи с этим, представляется, что перку-
танная электрокоагуляция стенок наружного 
почечного свища является второй линей гемо-
стаза (после неэффективности консервативных 
мероприятий) у больных с ХПН. На данный мо-
мент помимо описанного клинического случая 
мы имеем подобный опыт лечения 3 пациен-
тов, у всех больных достигнут эффективный ге-
мостаз.
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 Рисунок 3. Этапы перкутанной электрокоагуляции стенок свищевого хода петлевым электродом (А) 
и шариковым электродом (Б)
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Заключение

При развитии кровотечения после ПНЛ, не-
эффективности консервативных мероприятий у 
пациентов с ХПН в качестве альтернативы эмбо-
лизации, нефрэктомии может быть предложена 
перкутанная электрокоагуляция стенок свище-
вого хода при помощи резектоскопа. Введение 
инструмента осуществляется под визуальным 
контролем, с ориентацией на предварительно 
антеградно установленную в ЧЛС струну прово-
дник с электроизоляционным покрытием. Элек-
трокоагуляция проводится по всей площади в 

режиме низкой мощности (60W) под постоянной 
ирригацией жидкости. Учитывая риск развития 
электролитных нарушений, предпочтительнее 
использовать биполярный электрод. 

Учитывая небольшое число наблюдений, 
объективно судить об эффективности и безопас-
ности предложенного метода гемостаза в настоя-
щее время не представляется возможным.

Исследование не имело спонсорской под-
держки. Авторы заявляют об отсутствии кон-
фликта интересов. 
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