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Применение сосудистого окклюдера в лечении профузной 
макрогематурии после резекции почки у больного 
светлоклеточным раком 
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We describe the application of the
vascular occluder for endovascular
treatment of profuse post-resection
macrohematuria in patients with kidney
cancer, was described in this article.
Damage to the parenchyma vessels
during the operation could lead to
the formation of the traumatic 
arterio-venous fistula (AVF) and/or
aneurism. AVF is a cause for 
prolonged macrohematuria and 
profuse bleedings. Inefficacy of the
conservative therapy leads to the 
re-operations up to nephrectomy in
selected cases. e open re-operation
in case of renal artery AVF could 
be technically challenging due 
to adhesions and altered 
angioarchitectonics. Roentgen-
endovascular operations represent a
good minimally invasive alternative,
which could eliminate persisting
macrohematuria post resection in an
organ-preserving manner.  The 
optimal results could be achieved
with vascular occluder – small
branches of the segment renal artery
with arterio-venous aneurism were
occluded in this case.
This case report demonstrates the
potential of roentgen-endovascular
treatment, which could replace the
traumatic surgical operation in case
of traumatic AVF of renal artery. 

астота послеоперационных
кровотечений после резек-
ции почки различна в за-
висимости от вида опера-
ции, применяемых мето-
дов гемостаза и характера
патологии, и варьирует от

0,3 до 7,5% [1 – 3].
В результате повреждения па-

ренхиматозных сосудов в ходе опе-
ративных вмешательств могут обра-
зовываться травматические артерио-
венозные свищи (ТАС) и/или анев-
ризмы. ТАС впервые были описаны
урологом M. E. Varela в 1928 г. [4].
ТАС приводят к длительной макро-
гематурии, а нередко – к профузным
кровотечениям [1 – 5].

При неэффективности консер-
вативной терапии выполняется по-
вторная резекция почки или даже
нефрэктомия. Однако повторное «от-
крытое» вмешательство при ТАС
ветвей почечной артерии сопряжено
с техническими трудностями из-за,
как правило, спаечного процесса и
изменений ангиоархитектоники, что
значительно усложняет реконструк-
тивный результат операции. Рентген-
эндоваскулярное вмешательство яв-
ляется альтернативным малотравма-
тичным методом лечения и поз-
воляет путем суперселективной 
окклюзии ликвидировать пострезек-
ционную персистирующую макроге-
матурию с максимальным органо-

сохраняющим эффектом [5 – 11, 12].
Описаны эндоваскулярные спо-

собы лечения ТАС бассейна почеч-
ных артерий: эмболизация полости
артериовенозной аневризмы и ок-
клюзия ветви почечной артерии на
протяжении, для чего применялись
в большинстве случаев эмболизи-
рующие спирали, клеевые компози-
ции, лишь одном случае – примене-
ние сосудистого окклюдера [1-7].

Представляем случай успеш-
ного эндоваскулярного лечения ТАС
ветви правой почечной артерии с
применением сосудистого окклю-
дера.

Больной Щ., 42 лет, поступил в
Институт хирургии имени А. В. Виш-
невского 31.07.2014 г. с жалобами на
периодические боли в правой по-
ясничной области, беспокоящие в
течение двух лет. При комплексном
обследовании у больного выявлен рак
правой почки I стадии, T1аN0M0.
Опухоль размерами 38х29х31 мм, 
с четкими неровными контурами,
неоднородной структуры располага-
лась интрапаренхиматозно на гра-
нице нижнего и заднего сегментов
почки (рис. 1, 2). По данным дуплекс-
ного сканирования от 01.08.2014 г. 
в структуре образования лоцирова-
лись артерии с низкорезистентным
кровотоком, также определялась вы-
раженная сеть огибающих образова-
ние артерий и вен. Опухоль активно
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накапливала контрастный препарат
при компьютерной томографии с
контрастным усилением (КТ) от
01.07.2014. г. Опухоль частично де-
формировала и смещала среднюю и
нижнюю группу чашечек почки, с КТ
признаками врастания в нижние ча-
шечки. Лоханка не вовлечена в опу-
холевый процесс.

05.08.2014 г. выполнена чрез-
брюшинная интракорпоральная (J-
образный разрез справа) резекция
правой почки с резекцией нижней и
средней групп чашечек в условиях
фармакохолодовой ишемии (с изо-
лированной перфузией почки рас-
твором Кустодиол), паракавальная,
аортокавальная лимфаденэктомия.
Дренирование забрюшинного про-
странства (рис. 3, 4, 5).

05.08.2014 г. в первые часы пос-
ле операции у больного развилась
клиническая картина внутрибрюш-

ного кровотечения, что потребовало
выполнения в экстренном порядке
релапаротомии, ревизии брюшной
полости, забрюшинного простран-
ства. Выявлен источник кровотече-
ния – венозные сосуды в области
резекции почки. Остановка крово-
течения произведена дополнитель-
ным прошиванием паренхимы поч-
ки в области послеоперационных
швов. Линия гемостатического шва
дополнительно укрыта гемостатиче-
скими губками ТАХОКОМБ и SUR-
GICEL. Гемостаз достигнут. Забрю-
шинное пространство дополнитель-
но дренировано силиконовым дре-
нажем. Оперированная почка  розо-
вой окраски, пульсация почечной
артерии сохранена, признаков тром-
боза правой почечной вены и ниж-

ней полой вены нет. Выполнено по-
слойное ушивание раны. Во время и
после операции диурез адекватный,
моча светлая, прозрачная. Проводи-
лась гемостатическая и гемотрансфу-
зионная терапия. Дренажи удале-
ны на 5-е сутки. По данным конт-
рольного дуплексного сканирования
артериовенозный кровоток резеци-
рованной почки соответствовал сро-
кам после операции.

17.08.2014 г., на 12-е сутки пос-
ле операции, возникла профузная
безболевая макрогематурия со сгуст-
ками, приведшая к гемотампонаде
мочевого пузыря.

С целью выявления источника
кровотечения 17.08.2014 г. выпол-
нена КТ брюшной полости и забрю-
шинного пространства: свободной
жидкости в брюшной полости, за-
брюшинном пространстве и малом
тазу не определялось. При введении
контрастного препарата наблюда-
лась экстравазация контраста в про-
свет нижней группы чашечек. Также
в нижней группе чашечек и лоханке
определялся сгусток свежей крови
до 18х36 мм в сечении, свежие сгу-
стки крови в полости мочевого пу-
зыря (рис. 6). Установлен диагноз:
травматический артерио-венозно-
лоханоч-ный свищ ветви задней сег-
ментарной артерии, начата гемоста-
тическая терапия и по  экстренным
показаниям выполнена ангиография
с эндоваскулярной окклюзией ТАС.
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Рис. 2. КТ с  контрастным усилением в корональной
проекции. Опухолевый узел расположен в синусе
правой почки. Стрелками обозначены границы
опухолевого узла

Рис. 3. Этап артерио-венозного «ареста» в условиях
фармакохолодовой ишемии с перфузией раствора
Кустодиол. Желтыми стрелками обозначены сосу-
дистые зажимы на почечной артерии и вене. Чер-
ной стрелкой обозначена канюлизированная
почечная артерия с подачей охлажденного рас-
твора. 

Рис. 4. Этап резекции почки. Стрелками обозначен
опухолевый узел и дно резекции

Рис. 5. Линия гемостатического шва, усиленного про-
леновыми протекторами. Стрелками обозначена
линия гемостатического шва

Рис. 6. КТ с болюсным контрастным усилением в
аксиальной проекции, проекция максимальной
интенсивности. Стрелкой обозначена артериове-
нозная аневризма ветви правой почечной арте-
рии, определяется ранний сброс контраста в вену

Рис. 1. КТ с контрастным усилением в  аксиальной
проекции. Опухолевый узел расположен в синусе
почки. Стрелками обозначены границы опухоле-
вого узла
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Выполнение релапаротомии в дан-
ном случае признано малоэффек-
тивным в виду технических труднос-
тей поиска источника кровотечения
из резецированной почки в лоханоч-
ную систему и риска выполнения
нефрэктомии в результате рецидив-
ного характера кровотечения.

17.08.2014 г. выполнена супер-
селективная катетеризация и ангио-
графия правой почечной артерии и
рентгенэндоваскулярная окклюзия
артерио-венозно-лоханочного свища
ветви правой почечной артерии.

Под комбинированной анесте-
зией пунктирована и катетеризиро-
вана по проводнику правая общая
бедренная артерия. Проводниковый
катетер RDC 7 F установлен в устье
правой почечной артерии. Выпол-
нена селективная ангиография пра-
вой почечной артерии. На ангио-
граммах правой почечной артерии
контуры ровные. На ветви, идущей
кзади и книзу, контрастировалась
полость неправильной каплевидной
формы с последующим прямым сбро-
сом в вену (контрастирование вены
раньше паренхиматозной фазы). Диа-
метр артерии перед шейкой ложной
аневризмы 2,5 мм (рис. 7).

Произведена окклюзия ветви,
несущей ложную артерио-венозно-
лоханочную аневризму. В ветвь, не-
сущую ТАС, по проводнику прове-
ден катетер Simmons 14 F. Выполнена
селективная ангиография ветви, не-
сущей артерио-венозно-лоханочную
аневризму (рис. 8). По катетеру Sim-

mons 14 F в нее проведен проводни-
ковый катетер RDC 7 F, по которому
перед шейкой ТАС установлен ок-
клюдер Amplatzer Plug II диаметром
4 мм (рис. 9). При контрольной ан-
гиографии: ложная артерио-венозно-
лоханочная аневризма не визуализи-
ровалась, диссекции интимы нет,
контрастирование артерий правой
почки сохранено, отмечалось замед-
ление контрастирования ветвей,
идущих кзади и книзу. Кровотече-
ние остановлено (рис.10). Гемотам-
понада мочевого пузыря ликвиди-
рована с использованием временной
катетеризации и промывания поло-
сти пузыря растворами антисепти-
ков.

В послеоперационном периоде
гематурия не повторялась, самостоя-
тельное мочеиспускание восстано-

вилось. По данным дуплексного ска-
нирования правой почки артериове-
нозный кровоток сохранен во всех
отделах почки. 25.08.2014 г. на 20-е
сутки после операции больной вы-
писан в удовлетворительном состоя-
нии под наблюдение онкоуролога и
уролога по месту жительства.

Периферические артериовеноз-
ные свищи создают условия для вы-
сокого венозного возврата с после-
дующим увеличением сердечного
выброса, и иногда, систолического
артериального давления. Это приво-
дит в итоге к снижению перифериче-
ского сопротивления и диастоли-
ческого артериального давления, как
следствие к сердечной недостаточ-
ности при исчерпании компенсатор-
ных механизмов [12-14].

Приведенное наблюдение де-
монстрирует эффективность эндо-
васкулярного лечения ТАС. Исполь-
зование сосудистого окклюдера поз-
волило достичь оптимального резуль-
тата – произошла окклюзия мелких
ветвей сегментарной почечной ар-
терии, несущей артериовенозную
аневризму. В отличие от спиралей,
имплантацию которых сложно конт-
ролировать, сосудистые окклюдеры
можно максимально точно устано-
вить перед устьем ТАС и, в случае не-
обходимости, репозиционировать для
достижения оптимального уровня ок-
клюзии. Окклюдеры обладают ком-
пактными размерами, малой длиной,
что дает возможность исключить не-

Рис. 9. Селективная ангиография правой почеч-
ной артерии в передне-задней проекции. Стрел-
кой обозначен имплантированный сосудистый
окклюдер в ветвь правой почечной артерии

Рис. 10. Селективная ангиография правой 
почечной артерии в передне-задней проекции.
Стрелкой обозначена ветвь правой почечной
артерии после выполнения окклюзирующей
операции

Рис. 7. Селективная ангиография правой почечной
артерии в передне-задней проекции. Черной
стрелкой обозначена артериовенозная аневризма
ветви правой почечной артерии, ранний сброс
контраста в вену. Серой стрелкой обозначена вена

Рис. 8. Суперселективная ангиография ветви правой
почечной артерии в передне-задней проекции. Длин-
ной стрелкой обозначена артериовенозная анев-
ризма ветви правой почечной артерии, черными
короткими стрелками – область кровоснабжения па-
ренхимы почки из бассейна этой ветви, серыми ко-
роткими стрелками – ранний сброс контраста в вены



целевую окклюзию артерий, тем
самым максимально уменьшить зону
ишемии. Они позволяют ликвидиро-
вать гематурию с максимальным ор-
ганосохраняющим эффектом.

Современные технологии и ин-
струменты, применяемые при эндо-
васкулярных вмешательствах, по-
зволяют даже при сложных анато-
мических вариантах обеспечивать

надежное разобщение артериове-
нозных свищей, позволяя быстро и
надежно остановить кровотечения,
в том числе и после операций на
почках [15-16].  
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Резюме:
В статье описано применение сосудистого окклюдера для эндоваскулярного лечения профузной пострезекционной макроге-

матурии у пациента с раком почки.
В результате повреждения паренхиматозных сосудов в ходе оперативных вмешательств могут образовываться травматические

артериовенозные свищи (ТАС) и/или аневризмы. ТАС приводят к длительной макрогематурии, а нередко к профузным кровотече-
ниям. При неэффективности консервативной терапии выполняется повторная резекция почки или даже нефрэктомия. Однако, по-
вторное «открытое» вмешательство при ТАС ветвей почечной артерии сопряжено с техническими трудностями из-за, как правило,
спаечного процесса и изменений ангиоархитектоники, что значительно усложняет реконструктивный результат операции. Рентге-
нэндоваскулярное вмешательство является альтернативным малотравматичным методом лечения, которое позволяет ликвидировать
пострезекционную персистирующую макрогематурию с максимальным органосохраняющим эффектом. Использование сосудистого
окклюдера позволило достичь оптимального результата – произошла окклюзия мелких ветвей сегментарной почечной артерии, не-
сущей артериовенозную аневризму. 

Наблюдение демонстрирует возможности рентгенэндоваскулярных методов лечения, позволяющих с успехом заменить тех-
нически сложное, травматическое хирургическое вмешательство при травматическом артериовенозном свищах почечной артерии.

Ключевые слова: травматический артериовенозный свищ, сосудистый окклюдер, резекция почки, светлоклеточный рак почки.

Кey words: traumatic arterio-venous fistula, vascular occluder, partial nephrectomy, renal cell carcinoma.
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