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РЕЗЮМЕ
Въведение и цел: Перкутанната нефролитотрипсия (PCNL) е златния стандарт 
в лечението на голяма по размер (> 2 см) и/или усложнена бъбречна литиаза. 
Интрареналната псевдоаневризма е рядко, но животозастрашаващо усложнение 
на PCNL и най-често се диагностицира и лекува чрез реновазография и селективна 
емболизация. Целта на това проучване е да се установи честотата на постопера-
тивно кървене след PCNL, причинено от постоперативна псевдоаневризма и да се 
определи ефективността и безопасността на селективната бъбречна ангиография 
за диагностика и лечение на това усложнение.
Материал и методи: Извърши се ретроспективен анализ на данните на 1112 
последователни пациенти с 1188 бъбречни единици, лекувани с перкутанна 
нефролитотрипсия (PCNL) в периода януари 2002 – октомври 2012 година. При 
7 пациенти (0,6%) се установи сигнификантна хеморагия в постоперативния пе-
риод, с необходимост от хемотрансфузия поради значителен спад в стойностите на 
хемоглобина (Hb), поради което беше извършена бъбречна ангиография за уста-
новяване на източника на кървене. 
Резултати: Средната възраст на пациентите беше 52,8±16,4 години, а средната 
повърхност на конкремента – 1614,8±771,6 mm2. 4 пациенти имаха комплетна 
коралиформена бъбречна литиаза, 2 – солитарен конкременти и 1 – множествена 
литиаза.  Средното време на поява на хеморагията след PCNL беше 4,6±5,1 дни, а 
средният спад на хемоглобина - 67,8±21,4 g/l. При 5 пациенти се извърши успеш-
но селективна емболизация (SE) на псевдоаневризмата със спирала (2 пациенти) и 
микросфери (3 пациенти). При 1 пациент с единствен бъбрек се установи преходно 
повишение на серумния креатинин след емболизацията, поради което бяха прове-
дени 2 сеанса хемодиализа. 
Заключение: Интрареналната псевдоаневризма е рядко срещано и сериозно ус-
ложнение на PCNL, което може да доведе до масивна хеморагия. Реновазография-
та със селективна емболизация е златния стандарт в диагностиката и лечението на 
пациенти с псевдоаневризми след перкутанна бъбречна хирургия.

ABSTRACT
Introduction & Objective: Percutaneous nephrolithotomy (PCNL) is the gold standard 
in the treatment of large and/or complex kidney lithiasis. Intrarenal pseudoaneurysm is 
a rare but potentially life-threatening complication of percutaneous stone surgery and 
is usually diagnosed and treated by renal angiography with selective embolization. The 
objective of this study is to review the incidence of postoperative hemorrhage due to 
intrarenal pseudoaneurysms following PCNL and to evaluate the efficacy and safety 
of renovasography with selective embolization in the diagnosis and treatment of this 
complication. 
Material & Methods: The data on 1122 consecutive patients who underwent PCNL 
for large and/or complex kidney lithiasis between January 2002 and October 2012 were 
retrospectively reviewed.  7 patients (0,6%) had hemorrhage postoperatively, which 
required hemotransfusion due to significant drop of hemoglobin levels, and underwent 
renal angiography
Results: Patients’ mean age was 52,8±16,4 years and mean stone surface – 
1614,8±771,6 mm2. 4 patients had complete staghorn stone, 2 had solitary stone 
and 1 - multiple kidney stones. Mean time to onset of bleeding was 4,6±5,1  days 
and mean hemoglobin drop was 67,8±21,4 g/l. In 5 patients successful selective 
embolization (SE) with coils (2 patients) and foam embolization particles (3 patients) of 
the pseudoaneurysm was achieved after one session. 1 patient with solitary kidney had 
transient elevation of the serum creatinine, which required 2 sessions of hemodialysis.
Conclusions: Intrarenal pseudoaneurysm is a rare and serious complication of PCNL, 
which can lead to massive hemorrhage. Renal angiography with selective embolization is 
the gold standard in the diagnosis and management of patients with pseudoaneurysms 
following percutaneous stone surgery.
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ВЪВЕДЕНИЕ
Перкутанната нефролитотрипсия (PCNL) е безо-

пасен и ефективен метод за лечение на бъбречни 
камъни с размер над 20 мм. Тази ендоскопска техни-
ка осигурява висок процент на пълно отстраняване 
на камъните, минимална хирургична травма, кратък 
болничен престой и е свързана с нисък процент ус-
ложнения. Честотата на постоперативната хеморагия, 
която е едно от сериозните усложнения настъпващи 
след PCNL, по литературни данни е от 0.8% до 7.0% 
(1-8). През последните години PCNL почти изцяло за-
мени отворената хирургия при лечението на  бъбреч-
ни камъни, като честотата на докладваните съдови 
наранявания и хеморагия  е по-ниска в сравнение с 
класическите хирургични интервенции при бъбречна 
калкулоза. (4)

ЦЕЛ
Целта на това проучване е да се установи честотата 

на постоперативно кървене след PCNL, причинено от 
постоперативна псевдоаневризма и да се определи 
ефективността и безопасността на селективната бъб-
речна ангиография за диагностика и лечение на това 
усложнение.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДИ
Пациенти
Извърши се ретроспективен анализ на данните 

на 1112 последователни пациенти с 1188 бъбречни 
единици, лекувани с перкутанна нефролитотрипсия 
(PCNL) в Катедрата по урология и нефрология на Во-
енномедицинска академия – София в периода януари 
2002 – октомври 2012 година. Постоперативна протра-
хирана макроскопска хематурия се установи при 5,9%, 
а необходимост от хемотрансфузия – при 2,2%. При 7 
пациенти (0,6%) се установи сигнификантна хеморагия 
в постоперативния период, с необходимост от хемот-
рансфузия поради значителен спад в стойностите на 
хемоглобина (Hb), поради което беше извършена бъ-
бречна ангиография за установяване на източника на 
кървене. 

Предоперативни изследвания
Предоперативното изследване на пациентите 

включваше анамнеза, физикален преглед, лаборатор-
ни изследвания, образни изследвания – ехография, 

обзорна рентгенография на отделителната система, 
венозна урография или компютърна томография и 
оценка на анстезиологичния риск по ASA. Размерите 
на камъка бяха определяни от най-дългия и най-къ-
сия диаметър измерен на рентгенологичните из-
следвания, а при множествена литиаза – от сумата на 
най-големите диаметри. Повъхността на камъка беше 
изчислявана по формулата на Tiselius и Andersson: по-
върхност на камъка = дължина x ширина x 3,14 x 0,25. 
Всички пациенти бяха хоспитализирани един ден пре-
ди операцията и при всички беше започнато антиби-
отично лечение и тромбоемболична профилактика с 
нискомолекулен хепарин.

Оперативна техника
При 6 от пациентите със сигнификантна хеморагия 

PCNL беше извършена в положение по корем, а при 
един пациент – в Galdakao-модифицирано Valdivia 
положение по гръб, като при всички пациенти беше 
използван един нефростомен канал през долна група 
чашки. Оперативната техника включваше задно-ла-
терален достъп за пункция на бъбрека под рентге-
нов контрол след предварително позитивиране на 
колекторната система чрез въведена ретроградно 
контрастна материя. Дилатацията на нефростомния 
канал беше извършена с метални телескопични дила-
татори на Alken до 25 Ch. При всички пациенти за ли-
тотрипсията беше използван ултразвуков литотриптор 
LUS 2 (Olympus, Germany). След извършване на PCNL 
при всички пациенти се поставяше нефростома 22СН, 
която беше сваляна на 1ви постоперативен ден.

Ангиографската техника включваше артериален 
достъп през дясна бедрена артерия, последван от 
аортография на абдоминалната аорта за установяване 
на съдовата анатомия, определяне на налични допъл-
нителни бъбречни артерии и изключване на увреж-
дане на екстраренални кръвоносни съдове. Следва 
оценка на анатомичната конфигурация на бъбречната 
артерия и извършване на селективна артериография 
на засегнатата страна. След определянето на мястото 
и вида на съдовото увреждане се прави суперселек-
тивна катетеризация на аферентния артериален съд с 
помощта на микрокатетър. След индентифициране на 
източника на кървене се извършва селективна ембо-
лизация на аферентния артериален съд със спирали 
или с микросфери, като по този начин се избягва зася-
гането на кръвообращението в останалата част от бъ-
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брека. 3 до 5 минути след селективната емболизация 
се извършва контролна артериография за документи-
ране на успешната оклузия на кръвоносния съд.

Постоперативно проследяване
Постоперативно при всички пациенти бяха из-

вършвани лабораторни изследвания на кръв, ехогра-
фия и обзорна рентгенография на отделителната сис-
тема.

Терапевтичния резултат от ендоваскуларното ле-
чение на хеморагичното усложнение беше оценяван 
по липсата на данни за макроскопска хематурия и/
или кървене от нефростомния канал, стабилизиране 
на стойностите на хемоглобина и хематокрита, без 
необходимост от допълнителни хемотрнасфузии. При 
всички пациенти след бъбречна ангиография се из-
вършваше изследване на серумния креатинин и урея 
за оценка на бъбречната функция.

РЕЗУЛТАТИ
При всички 7 пациенти със сигнификантна хемора-

гия се извърши бъбречна ангиография, която установи 
постоперативна псевдоаневризма като етиологичен 
фактор за кървенето. Средната възраст на пациен-
тите беше 52,8±16,4 години (28÷77 години), а средна-
та повърхност на конкремента – 1614,8±771,6 mm2 
(769,3÷2628,2 mm2) (Таблица 1).

Времето до появата на кървенето беше съответно 
на 4, 7 и 15 постоперативен ден при трима от пациен-
тите и непосредствено след сваляне на нефростомата 
при останалите 4 пациенти. При всички пациенти се 
извърши бъбречна ангиография. При един пациент не 
се установи източник на кървене в момента на рено-
вазографията, а при останалите 6 беше диагностици-
рана интраренална псевдоаневризма като причина за 
хеморагията. При тези 6 пациенти се направи опит за 
извършване на суперселективна емболизация на съ-
щия етап, който беше успешен при 5 пациенти. При 
двама пациенти емболизацията се извърши с микрос-
пирала (фиг. 1, фиг. 2), а при 3 – с микросфери (фиг. 3, 
фиг. 4). Ендоваскуларната техника беше неуспешна в 
един случай поради дисекация на стената на засегна-
тия съд. При двамата пациенти, при които не се осъ-
ществи селективна емболизация, се извърши нефрек-
томия на засегнатия бъбрек поради персистиране на 
хеморагията (таблица 2). 

Таблица 1. Предоперативни показатели при пациенти с ятрогенни 
съдови увреждания след PCNL

Средна възраст (години±SD) 52,8±16,4
Пол (n,%)
•	 Мъже
•	 Жени

5 (71,4%)
2 (28,6%)

Среден диаметър на конкремента (mm±SD) 48,8±10,4
Средна повърхност на конкремента (mm2±SD) 1614,8±771,6
•	 Тип конкременти (n,%)
•	 Коралиформен конкремент
•	 Солитарен конкремент
•	 Множествена литиаза

4 (57,1%)
2 (28,6%)
1 (14,3%)

Локализация на конкремента (n,%)
•	 Бъбречно легенче
•	 Бъбречно легенче и бъбречни чашки

2 (28,6%)
5 (71,4%)

Степен на хидронефроза (n,%)
•	 I степен
•	 II степен
•	 III степен
•	 IV степен

0 (0%)
3 (42,9%)
3 (42,9%)
1 (14,3%)

Придружаващи заболявания (n,%)
•	 Артериална хипертония
•	 Захарен диабет
•	 Исхемична болест на сърцето

4 (57,1%)
1 (14,3%)
1 (14,3%)

Предшестващо оперативно лечение на 
уролитиаза (n,%)
•	 PCNL
•	 Нефролитотомия

2 (28,6%)
1 (14,3%)

Единствен бъбрек (n,%) 1 (14,3%)
Предоперативна бъбречна недостатъчност 
(n,%)

1 (14,3%)

Средна стойност на предоперативния Hb (g/
l±SD)

141,8±17,7

Средна стойност на предоперативния серумен 
креатинин (μmol/l±SD)

113,7±56,6

Клинична симптоматика (n,%)
•	 Макроскопска хематурия
•	 Кървене от нефростомния канал

5 (71,4%)
2 (28,6%)

При всички пациенти след селективна емболиза-
ция хематурията отзвуча до втория постоперативен 
ден. При един от пациентите, който беше с единствен 
бъбрек, имаше преходно повишаване на стойностите 
на серумния креатинин, което наложи извършване на 
две сесии хемодиализа, след което стойностите на 
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Фиг. 1. Реновазография, показваща интраренална псевдоаневризма
Фиг. 2 Селективна емболизация с микроспирала на интраренална псевдо-
аневризма
Фиг. 3 Реновазография, показваща интраренална псевдоаневризма
Фиг. 4 Селективна емболизация с микросфери на интраренална псевдоа-
невризма

Фиг. 1. 

Фиг. 3. 

Фиг. 2. 

Фиг. 4. 

Таблица 2. Резултати

Средно време на поява на кървенето след PCNL 
(дни±SD)

4,6±5,1

Тип кървене (n,%)
•	 Ранно
•	 Късно
•	 Интермитентно

3 (42,9%)
3 (42,9%)
1 (14,3%)

Среден брой хемотрансфузии (брой±SD) 3,3±1,9
Среден спад на хемоглобина (g/l±SD) 67,8±21,4
Успешна емболизация на засегнатия съд (n,%) 5 (71,4%)
Средна стойност на хемоглобина на 1ви ден 
след емболизацията (g/l±SD)

74,0±17,9

Средна стойност на серумния креатинин на 1ви 
ден след емболизацията (μmol/l±SD)

193,1±188,8

Ангиографска находка (n,%)
•	 Псевдоаневризма
•	 Псевдоаневризма с AV-fistula
•	 Липса на източник на кървене

5 (71,4%)
1 (14,3%)
1 (14,3%)

Засегната артерия (n,%)
•	 Субсегментарна артерия
•	 Субсегментарна и сегментарна артерия

6 (85,7%)
1 (14,3%)

Емболизиращ агент (n,%)
•	 Микроспирала
•	 Микросфери 

2 (28,6%)
3 (42,9%)

Среден период на проследяване (месеци±SD) 6,8±3,1

серумния креатинин се стабилизираха до предопера-
тивните нива. Не се наблюдаваха усложнения свърза-
ни с ангиографската процедура, като емболизация на 
други артериални съдове и хематоми в областта на 
пункцията на феморалната артерия. Средният период 
на проследяване на пациентите беше 6,8±3,1 месеца 
(от 4 до 12 месеца), като при нито един пациент не се 
наблюдава възобновяване на хематурията и повиша-
ване на стойностите на серумния креатинин. 

ОБСЪЖДАНЕ
PCNL е метод на избор за лечение на голяма по 

размер (> 2 см) и/или усложнена бъбречна литиаза. 
Различното по степен следоперативно кървене след 
PCNL е относително често усложнение, като доклад-
ваната в литературата честота на хемотрансфузии е 
1%-12% от пациентите (2, 6, 11, 19, 24). Въпреки това, 
честотата на сигнификантно кървене след PCNL, за-
страшаващо живота на пациента се среща в <3% от 
случаите в съвременните серии (14). Най-честият из-

точник на кървене при перкутанната бъбречна хи-
рургия е нефростомният канал. Транспаренхимният 
постеролатерален достъп с директна пункция на фор-
никса на долнополюсната чашка се счита за най-без-
опасният подход при създаването на нефростомния 
канал, защото е най-вероятно той да премине през 
аваскуларната линия на Brödel (15, 17). В случаите с 
интраоперативното кървене прекратяването на опе-
рацията, поставянето на нефростома и клампирането 
ù за 40-60 минути най-често осигурява адекватна хе-
мостаза (10, 16). Персистиращо кървене или кървене, 
появяващо се в различен период от време след сва-
ляне на нефростомата, се свързва със съдова лезия 
при дилатацията на нефростомния канал, най-често на 
сегментарна или субсегментарна артерия, и се среща 
в 1%-3% от случаите (18). Най-честата ангиографска на-
ходка при тези пациенти е наличието на интраренал-
на псевдоаневризма и/или артерио-венозна фистула, 
като кървенето обикновено се появява в ранния сле-
доперативен период. Въпреки това има докладвани 
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случаи на поява на постоперативно кървене от интра-
ренална псевдоаневризма 13 седмици след извърш-
ване на PCNL (8). Времето за поява на макроскопска-
та хематурия в нашето проучване е от свалянето на 
нефростомата на 24 час при четири пациента до 4-15 
ден при другите трима, което съответства на резулта-
тите от други проучвания (7, 10, 20).

Richstone et al. докладват серия от 4700 пациенти, 
подложени на перкутанна бъбречна хирургия, от кои-
то 57 случая със сигнификантна постоперативна хемо-
рагия (1,2%). Най-честата ангиографска находка е нали-
чието на интраренална псевдоаневризма като етиоло-
гична причина за постоперативното кървене в 53% от 
случаите, следвана от артерио-венозна фистула (25%) 
и лацерация на съдовата стена (25%). При 95% от па-
циентите успешно е извършена селективна емболиза-
ция на засегнатия съд (18). В проучване на Kessaris et 
al. върху 2200 перкутанни нефролитотрипсии, често-
тата на сигнификантно кървене, изискващо ангиогра-
фия и емболизация е 0,8% (17 пациента) (10). Somani et 
al. докладват 0,3% съдови лезии, лекувани успешно с 
емболизация в серия от 1800 пациенти (21). В нашето 
проучване честотата на съдови лезии в серия от 1112 
последователни пациенти е 0,6%, като при 6 от всички 
7 пациенти със сигнификантна хеморагия ангиограф-
ското изследване показа наличие интраренална псев-
доаневризма. 

Различията в докладваната в литературата честота 
на съдови усложнения след перкутанна бъбречна хи-
рургия се свързват с фактори като оперативна техника, 
опит на оператора, характеристика на конкремента. 
Описаните в литературата рискови фактори за съдови 
усложнения след PCNL включват оперативен достъп 
през горна група чашки, използване на повече от един 
нефростомен канал, наличие на голям по размер или 
коралиформен конкремент, удължено оперативно 
време, придружаващи заболявания (артериална хи-
пертония, захарен диабет), единствен бъбрек (1, 7, 20). 
В проучването си Strivastava et al. установяват размера 
на камъка като основен рисков фактор за възникване 
на съдови усложнения след PCNL (20). El-Nahas et al. 
установяват като рискови фактори за следоперативно 
кървене при PCNL оперативен достъп през горна гру-
па чашки, единствен бъбрек и коралиформена литиаза 
(7). Akman et al. установяват силна корелация между 
броя на нефростомните канали и риска от постопе-
ративни съдови усложнения (1). В нашето проучване, 

при всички 7 пациенти със съдови усложнения PCNL е 
извършена през един нефростомен канал, чрез долно-
полюсна пункция на бъбрека, но един от тях е бил с 
единствен бъбрек, при 4 - комплетна коралиформена 
литиаза, а при един - множествена калкулоза с големи 
размери. 

	 Ендоваскуларните техники се използват все 
по-често и се превърнаха в метод на избор за диаг-
ностика и ефективно лечение на съдови усложнения 
след перкутанна бъбречна хирургия (10, 13, 17, 23), бъб-
речни биопсии (3, 17), травми (5, 9), както и при вроде-
ни бъбречни артерио-венозни фистули (4, 12). Диагно-
стичната реновазография със селективна емболиза-
ция при постоперативни реноваскуларни усложнения 
е успешна в над 80% от случаите при нисък процент 
усложнения (22). Изборът на материал за емболизация 
зависи от вида и достъпността на увредения артери-
ален съд в псевдоаневризмата или артериовенозната 
фистула (17). В нашето проучване използваните мате-
риали за емболизация бяха спирали при 2 пациенти и 
микросфери (PVA-500) – при 3 пациенти, като при тези 
пациенти се постигна успешна оклузия на засегнатия 
съд след една процедура без поява на усложнения.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Постоперативната интраренална псевдоаневризма 

е рядко, но потенциално животозастрашаващо услож-
нение след PCNL. Реновазографията със селективна 
емболизация на псевдоаневризмата има много важна 
роля в ранното диагностициране и ефективното лече-
ние на клинично значими постоперативни хеморагии 
след PCNL и трябва да се разглежда като метод на из-
бор в диагностичната схема и терапевтичното поведе-
ние в тези случаи.
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