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Ïðèìåíåíèå ãåìîñòàòè÷åñêîãî ìàòðèêñà ïðè áåçäðåíàæíîé ìåòîäèêå
âûïîëíåíèÿ ïåðêóòàííîé íåôðîëèòîòðèïñèè

настоящее время перку-
танная нефролитотрипсия
(ПНЛ) является общепри-
знанным стандартом опе-
ративного лечения нефро-
литиаза [1-3]. В последнее
время в экспертном со-

обществе активно обсуждается во-
прос о расширении показаний к
бездренажному проведению перку-
танных вмешательств. Определяю-
щими факторами выбора данной
методики являются степень выра-
женности бактериурии, объем кам-
ня, наличие резидуальных конкре-
ментов, диаметр перкутанного трак-
та, количество доступов, поврежде-
ние чашечно-лоханочной системы
(ЧЛС) и выраженность кровотече-
ния в конце операции [4]. На заре
внедрения в клиническую практику
ПНЛ установка нефростомы боль-
шого диаметра была общепринятым
стандартом, что обеспечивало хоро-
шую дренажную и гемостатическую
функцию, позволяло выполнять
уретеропиелографию с контрасти-
рованием и при необходимости осу-
ществление повторного доступа в
полостную систему почки. Однако
используемые в то время нефро-
стомы за счет своих физических
свойств и конструкций нередко яв-

лялись причиной возникновения
болевых симптомов, что послужило
предпосылкой для совершенствова-
ния их форм и конфигураций, а
также заставило задуматься о не-
обходимости и целесообразности в
ряде случаев дренирования чрес-
кожного хода [5]. Впервые о бездре-
нажной технике выполнения ПНЛ,
так называемой «tubeless» методике,
сообщили G.C. Bellman и соавт. в
1997 г. [6]. Однако следует отметить,
что первое рандомизированное кли-
ническое исследование, посвящен-
ное применению «tubeless» методики,
было проведено M.O. Istanbulluoglu
и соавт. и опубликовано в 2009 г. [7].
Авторами были проанализированы
результаты лечения 90 пациентов.
Сравнивались две группы больных:
пациенты, подвергнутые бездре-
нажной методике ПНЛ и группа
больных, оперативное вмешатель-
ство у которых завершалось дрени-
рованием ЧЛС посредством уста-
новки нефростомы типа Малекот 14
Fr. Критериями включения явля-
лись отсутствие выраженного кро-
вотечения из перкутанного тракта
и/или перфорации ЧЛС, а также
полная санация ЧЛС от клинически
значимых резидуальных фрагмен-
тов (более 3мм) при выполнении

операции из одного доступа. Прове-
денные рядом авторов исследова-
ния позволили выявить преиму-
щества данной методики, вклю-
чавшие в себя снижение интенсив-
ности болевого симптома и степени
экстравазации мочи из перкутан-
ного тракта в послеоперационном
периоде, сокращение сроков пребы-
вания пациента в стационаре, а
также уменьшение потребности в
анальгетиках, особенно наркотиче-
ских [8, 9]. Важным аспектом прово-
димой в этом направлении работы,
стало изучение технологии закры-
тия чрескожного хода с использова-
нием различных гемостатических
агентов: фибриновых гелей и гемо-
статических желатиновых матрик-
сов [10]. В литературе даже описаны
случаи применения криоаблации
нефростомического тракта с целью
создания гемостаза [11]. Используе-
мые в настоящее время в хирургии
фибриновые гели имеют жидкую
субстанцию и обладают всеми не-
обходимыми компонентами (тром-
бин и фибриноген) для тромбооб-
разования при контакте с раневой
поверхностью. Важно отметить, что
фибриновые гели эффективны неза-
висимо от состояния факторов
свертывания крови самого паци-

э н д о у р о л о г и я
э к с п е р и м е н т а л ь н а я  и  к л и н и ч е с к а я  у р о л о г и я  №2  2 0 1 6  w w w . e c u r o . r u

42



н е д е р ж а н и е  м о ч и  
э к с п е р и м е н т а л ь н а я  и  к л и н и ч е с к а я  у р о л о г и я  � 1  2 0 1 5  w w w . e c u r o . r u

9

ента, а препаратам, содержащим же-
латин и тромбин, при контакте с ра-
невой поверхностью требуется соб-
ственный фибриноген пациента для
запуска процесса свертывания. Же-
латиновые частицы в этом случае
играют роль матрицы для последую-
щего формирования сгустка [10]. 

Применение гемостатических
субстанций при неосложненных
ПНЛ впервые было продемонстри-
ровано A.A. Mikhail и соавт. [12].
Авторы провели рандомизирован-
ное исследование, в ходе которого
сравнивались результаты лечения
двух групп пациентов (основная и
контрольная группа). Основная
группа была представлена пациен-
тами, у которых оперативное вме-
шательство завершалось введением
фибринового геля в перкутанный
тракт. Последующий анализ полу-
ченных данных не выявил статисти-
чески достоверной разницы по из-
менению уровня гемоглобина до и
после операции и по интенсивности
болевого симптома в двух срав-
ниваемых группах больных. Резуль-
таты проведенного исследования
позволили авторам заключить, что
применение бездренажной мето-
дики ПНЛ с использованием фиб-
ринового геля оправдано в случаях
отсутствия выраженного кровоте-
чения из перкутанного тракта.

В настоящее время эффектив-
ность применения гемостатических
материалов в перкутанной хирур-
гии дискутируется и находится на
этапе активного изучения. В свою

очередь продолжается поиск и внед-
рение в клиническую практику
новых оптимальных гемостатиче-
ских материалов для применения, в
том числе, и в перкутанной хирур-
гии [13-16].

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

За период с 2009 по 2015 гг. в
НИИ урологии методика бездре-
нажной техники ПНЛ была при-
менена у 59 пациентов. Критерии
включения и исключения в исследо-
вание базировались на результатах
собственного опыта выполнения
бездренажной ПНЛ и на подходах,
принятых в мировой практике.
Таким образом, критериями вклю-
чения являлись: отсутствие выра-
женного кровотечения в процессе
оперативного вмешательства, отсут-
ствие клинически значимых резиду-
альных фрагментов (не более 4 мм),
одиночный доступ, отсутствие бак-
териурии в бактериологическом ана-
лизе мочи, отсутствие в анамнезе
атак пиелонефрита, отсутствие пер-
форации лоханки, продолжитель-
ность операции менее двух часов. 
В свою очередь к критериям исклю-
чения мы отнесли: наличие заболева-
ний обусловленных нарушением
свертывающей системы крови и на-
личие стриктур верхних мочевыво-
дящих путей (ВМП). Следует отме-
тить, что с целью повышения объ-
ективности оценки результатов мы
также исключали из исследования
пациентов, которым выполнялась

миниперкутанная нефролитотрип-
сия. Все больные, подвергнутые без-
дренажной технике ПНЛ, были ран-
домизированы на две группы. Ос-
новную группу в количестве 29 че-
ловек составили больные, которым
в конце операции вводили гемоста-
тический матрикс в область перку-
танного тракта. Контрольная груп-
па была представлена 30 пациен-
тами. Возраст пациентов варьиро-
вал от 28 до 60 лет. Средней размер
камня в максимальном поперечнике
составил 21 и 23 мм в основной и
контрольной группе, соответствен-
но (табл. 1). Различия между основ-
ной и контрольно группой относи-
тельно возраста, пола, размера и ло-
кализации камней была статистиче-
ски недостоверна

Предоперационное обследова-
ние пациентов производилось по
стандартной методике, выполняе-
мой у пациентов с мочекамен-
ной болезнью. Основное внимание
уделяли размеру, количеству и
форме конкрементов, их конфигу-
рации и расположению в полост-
ной системе почки, выраженности
воспалительного процесса, нали-
чию и степени пиелокаликоэкта-
зии, а также функциональному
состоянию почечной паренхимы,
поскольку именно эти факторы яв-
ляются ведущими при выборе ме-
тода лечения.  Все процедуры ПНЛ
выполнены посредством установки
тубуса нефроскопа №24-26 Ch пос-
ле предварительного бужирования
пункционного хода телескопиче-
скими бужами Алкена. Следует от-
метить, что всем пациентам до
начала вмешательства выполнялась
установка наружнего мочеточнико-
вого стента 6 Fr, который остав-
ляли на сутки после операции. Для
дезинтергации конкрементов нами
использовался ультразвуковой ли-
тотриптер. Все оперативные вме-
шательства в основной группе
пациентов завершали введением 
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Таблица 1. Основные характеристики больных, включенных в исследование
(n=59)

Показатели
Возраст (лет)
Наличие сопутствующих заболеваний (%)
Размер камня (мм)
Мужчин  (абс. число, %)
Женщин   (абс. число, %)
Рецидивные камни  (абс. число, %)
Наличие бактериурии  (абс. число, %)
Наличие расширения ЧЛС  (абс. число, %)
Дефицит функции почки (%)

Основная группа (n=29)
49 (min 28; max 56)

41,3
21 (min-17; max-24)

13 (44,8)
16 (55,2)
12 (41,4)
17 (58,6)
17 (58,6)

27 (min-23; max-38)

Контрольная группа(n=30)
53 (min 31; max 60)

48,9
23 (min-19; max-26)

14 (46,7)
16 (53,3)
14 (46,7)
19 (63,3)
18(60,0)

23 (min-19; max-34)



предварительно приготовленного
гемостатического матрикса в про-
свет перкутанного тракта (рису-
нок 1 а-д).

Были определены следующие
прогностические критерии эффек-
тивности, по которым проводился
сравнительный анализ групп паци-

ентов: кровопотеря, интенсивность
подтекания мочи из чрескожного
хода и степень экстравазации в па-
ранефральную клетчатку. Объем
кровопотери оценивался по уровню
снижения гемоглобина. Интенсив-
ность подтекания по нефростоми-
ческому ходу оценивалась по сте-

пени промокания раневой повязки.
На основании данных УЗИ опреде-
ляли наличие либо отсутствие экс-
травазации в паранефральном про-
странстве. Всем пациентам через две
недели после выписки производи-
лось контрольное обследование по
стандартной методике. 

Статистическую обработку по-
лученных данных производили на
персональном компьютере посред-
ством программы statistica 10.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Данные по основным парамет-
рам, посредством которых сравни-
вались результаты лечения, пред-
ставлены в таблице 2. Длительность
оперативного вмешательства в сред-
нем составила 49±5,3 минут приме-
нительно ко всей группе пациентов.
И как видно из таблицы разница
между группами по данному кри-
терию была статистически недо-
стоверной (p=0,15). Как уже было
отмечено выше, бездренажная мето-
дика ПНЛ применялась только 
у пациентов с минимальным ин-
траоперационным объемом крово-
потери и отсутствием интенсив-
ного кровотечения из перкутан-
ного тракта после удаления тубуса
нефроскопа, и связи с этим данный
показатель в таблице не отражался.
Среднее значение уровня гемогло-
бина до и после операции также
применительно ко всей группе па-
циентов составило 142,25±4,3% и
134,7±4,4%, соответственно (p=0,001).
В основной группе эти показатели
равнялись 141,8 ± 3,5% и 133,9 ±
4,9% (p=0,017) до и после вмеша-
тельства, соответственно, а в конт-
рольной группе – 143,2 ± 5% и 135,1
± 4,2% (p=0,003). По уровню сниже-
ния гемоглобина после выполнения
ПНЛ между группами больных,
включенных в исследование, не
было отмечено статистически до-
стоверной разницы (p=0,23). У 5 па-

э н д о у р о л о г и я
э к с п е р и м е н т а л ь н а я  и  к л и н и ч е с к а я  у р о л о г и я  №2  2 0 1 6  w w w . e c u r o . r u

44

Таблица 2. Послеоперационные параметры в основной и контрольной 
группах

Показатели
Длительность операции (мин)
Гемоглобин до операции (г/л)
Гемоглобин после операции (г/л)
Экстравазация в паранефральное
пространство (абс. число, %)
Истечение мочи из перкутанного
тракта  (абс. число, %)
Инфекционно-воспалительные
осложнения  (абс. число, %)

Основная группа (n=29)
48,8±3,9

141,8 ± 3,5
133,9 ± 4,9

5 (17,2)

7 (24,1)

5 (17,2)

Контрольная группа(n=30)
51,1±4,1

143,2 ± 5
135,1 ± 4,2

6 (20)

8 (26,7)

6 (20)

б

а

в

г

д

Ðèñ. 1. Ââåäåíèå ïðåäâàðèòåëüíî ïðèãîòîâëåííîãî ãåìîñòàòè÷åñêîãî ìàòðèêñà â ïðîñâåò ïåðêóòàííîãî
òðàêòà.
à) Íàáîð äëÿ ïðèãîòîâëåíèÿ ãåìîñòàòè÷åñêîãî ìàòðèêñà
á) Ðàçâåäåíèå ñóõîãî ãåìîñòàòè÷åñêîãî ìàòðèêñà íà 3 ìë ðàñòâîðà òðîìáèíà
â) Ðàçâåäåíûé ãåìîñòàòè÷åñêèé ìàòðèêñ
ã) Óñòàíîâêà ïîëèõëîðâèíèëîâîé êàíþëè ïî ïðîâîäíèêó â ïåðêóòàííûé òðàêò ñ öåëüþ ïîñëåäóþùåãî
ââåäåíèÿ ãåìîñòàòè÷åñêîãî ìàòðèêñà
ä) Îêîí÷àòåëüíûé âèä ïîñëåîïåðàöèîííîé ðàíû ïîñëå ââåäåíèÿ â ïåðêóòàííûé òðàêò ãåìîñòàòè÷å-
ñêîãî ìàòðèêñà



циентов в основной и у 6 – в конт-
рольной группах в ближайшем
послеоперационном периоде по
данным ультразвукового исследова-
ния определялось жидкостное обра-
зование в паранефральном про-
странстве (не превышающее по
объему 50 мл), свидетельствующее
об экстравазации мочи и/или крови
из полостной системы и паренхимы
почки в окружающую клетчатку.
Следует отметить, что ни в одном
случае не потребовалось выполне-
ния каких либо интервенций по
данному факту. Промокание более
одной повязки в день было от-
мечено у 7 (24,1%) и 8 (26,7%) паци-
ентов в основной и контрольной
группах, соответственно (p>0,05).
Ни у одного из пациентов не было
зафиксировано значимого крово-
течения из перкутанного доступа с
последующей тампонадой ЧЛС. Со-
ответственно ни в одном случае не
потребовалось переливания компо-
нентов крови или кровезамените-
лей. Инфекционно-воспалительные
осложнения в послеоперационном
периоде наблюдались у 5 (17,2%) и 6
(20%) пациентов в основной и конт-
рольной группе, соответственно
(p>0,05), и во всех случаях были ку-
пированы консервативно. Все паци-
енты были выписаны на вторые
сутки после вмешательства в удов-
летворительном состоянии. 

ОБСУЖДЕНИЕ

В настоящее время ПНЛ ши-
роко применяется как стандартный
метод лечения при крупных и ко-
ралловидных камнях почек. По при-
чине того, что нефростомические
дренажи могут являться причиной
болевого синдрома и причиняют не-
удобства пациентам, в качестве аль-
тернативного подхода рассматри-

вается применение бездренажной
методики ПНЛ. Для окклюзии неф-
ростомического тракта было пред-
ложено применение в клинической
практике фибриновых гелей и гемо-
статических матриксов. В нашем ис-
следовании мы провели оценку
эффективности и безопасности
применения гемостатического мат-
рикса у пациентов после ПНЛ по
бездренажной методике. Собствен-
ный опыт применения бездренаж-
ной техники выполнения ПНЛ
позволил сделать ряд выводов: от-
сутствие различий в эффективно-
сти и уровне осложнений со
стандартной ПНЛ, значительное со-
кращение времени пребывания
(больше, чем в 2 раза) в стационаре,
снижение выраженности болей,
снижение потребности в анальгети-
ках в послеоперационном периоде.

Результаты исследования оце-
нивались по трем основным пара-
метрам: по уровню снижения гемо-
глобина, объему экстравазации в па-
ранефральное пространство и сте-
пени истечения мочи по перкутан-
ному тракту. Несмотря на то, что в
обеих группах исследуемых больных
отмечалось снижение уровня гемо-
глобина после вмешательства, раз-
ница по данному параметру была
статистически недостоверной. В из-
учаемых группах больных герметиза-
ция перкутанного тракта осущест-
влялась достаточно надежно и не бы-
ло отмечено клинически значимой
экстравазации в паранефральное
пространство. Осложнения в после-
операционном периоде носили типо-
вой для данных вмешательств ха-
рактер и во всех случаях были купи-
рованы консервативно. Следует от-
метить, что такие грозные ослож-
нения как развитие выраженного
кровотечения с необходимостью ге-
мотрансфузии, перфорация плев-

ральной полости и близлежащих ор-
ганов не были отмечены ни в одном
из случаев.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Применение бездренажной тех-
ники выполнения ПНЛ позволяет из-
бавить пациента от болевого симп-
тома в послеоперационном периоде и,
соответственно, значительно снизить
потребность в применении анальгети-
ков, сокращает время пребывания па-
циентов в стационаре, способствуя
таким образом ранней реабилитации
больных и снижению экономических
затрат лечебного учреждения. Есте-
ственно, что бездренажная методика
могла быть применена нами лишь у
пациентов с отсутствием выражен-
ного интраоперационного кровотече-
ния, что может вызвать дискуссию
относительно целесообразности вве-
дения у этой категории пациентов
кровоостанавливающих агентов. Од-
нако, несмотря на то, что нами не было
получено статистически достоверных
преимуществ применения гемостати-
ческого матрикса у пациентов после
ПНЛ по бездренажной методике, мы
отмечаем безопасность  использова-
ния данных агентов, и считаем допол-
нительной важной мерой профилак-
тики активного кровотечения из
чрескожного хода в раннем после-
операционном периоде. Кроме того
введение гемостатических агентов
является дополнительным факто-
ром, способствующим герметизации
тракта и снижающим вероятность
экстравазации в паранефральное
пространство. В настоящее время
требуется проведение дальнейших
исследований, направленных на
определение оптимальных гемоста-
тических агентов с целью последую-
щей рекомендации их внедрения в
клиническую практику.  
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Summary:

Тhe application of hemostatic matrix with tubeless 
execution percutaneus nephrolithotripsy

Nowadays percutaneous nephrolitothripsy (PCNL) is a 
standard therapeutic modality for large and staghorn kidney
stones. Given that nephrostomy drainages could be a cause for
pain and substantial discomfort, tubeless PCNL is considered to
be a good alternative approach. The aim of our study was to 
evaluate the efficacy and safety of hemostatic matrix in patients
with tubeless PCNL.

Fifty-nine patients managed between 2009 and 2015 with
tubeless PCNL were included in the study. All patients were 
divided between two groups: main group (n=29) has achieved
the injection of hemostatic matrix in the percutaneous canal, and
control group (n=30) without a hemostatic matrix. Following 
criteria were used for subsequent evaluation: blood loss, urine
extravasation intensity from the percutaneous canal and severity
of extravasation into the perirenal fat. 

The duration of the intervention was 49±5.3 min on average.
Hemoglobin losses were comparable in both groups (p=0,23). 
Extravasation into the perinephral fat and that from the percu-
taneous canal was not significantly different between the groups.
Clinically significant bleeding from the percutaneous access was
not registered by any of the patients.

We consider the hemostatic matrix an important preventive
step of the active bleeding from the percutaneous canal in the
early postoperative period, and also as the hermetization factor,
which leads to the reduction of the probability of perinephral 
extravasation. 
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Резюме:

В настоящее время перкутанная нефролитотрипсия (ПНЛ)
широко применяется как стандартный метод лечения при круп-
ных и коралловидных камнях почек. По причине того, что неф-
ростомические дренажи могут являться причиной болевого
синдрома и причиняют неудобства пациентам, в качестве альтер-
нативного подхода рассматривается применение бездренажной
методики ПНЛ. Целью нашей работы явилась оценка эффектив-
ности и безопасности применения гемостатического матрикса у
пациентов после ПНЛ по бездренажной методике. 

Материалом для исследования послужили результаты лечения
59 пациентов по бездренажной методике ПНЛ за период с 2009 по
2015 гг. Все пациенты были разделены на две группы: основная
группа (больные, которым в конце операции вводили гемостати-
ческий матрикс в область перкутанного тракта) - 29 человек и конт-
рольная группа – 30. Результаты лечения оценивались по
следующим критериям: кровопотеря, интенсивность подтекания
мочи из чрескожного хода и степень экстравазации в паранефраль-
ную клетчатку. Длительность оперативного вмешательства в сред-
нем составила 49±5,3 минут. По уровню снижения гемоглобина
после выполнения ПНЛ между группами больных не было от-
мечено статистически достоверной разницы (p=0,23). По объему
экстравазации мочи и/или крови в паранефральное пространство,
а также по степени промокания повязки не получено статистиче-
ски достоверной разницы между группами. Значимого кровотече-
ния из перкутанного доступа с последующей тампонадой ЧЛС не
было зафиксировано ни у одного из пациентов.

Мы считаем, что применение гемостатических матриксов яв-
ляется дополнительной важной мерой профилактики активного
кровотечения из чрескожного хода в раннем послеоперационном
периоде, а также фактором, способствующим герметизации пер-
кутанного тракта и снижающим вероятность экстравазации в па-
ранефральное пространство.
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