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РЕЗЮМЕ
Въведение и цел: Перкутанната нефролитотрипсия (PCNL) е метода на избор в 
лечението на големи по обем и/или усложнени конкременти в бъбрека. Целта на 
настоящето проспективно проучване е да се направи анализ на честотата на хемо-
рагични усложнения и хемотрансфузия при стандартна PCNL и рисковите фактори 
за възникването им.
Материал и методи: Извършеното проучване включва 583 последователни паци-
енти с 604 бъбречни единици, при които е извършена стандартна PCNL в периода 
Май 2011 – Май 2016 година. Проспективно се анализираха предоперативните 
характеристики на пациентите, ефективността на операцията, честотата и вида на 
хеморагични усложнения, честотата и рисковите фактори за хемотрансфузия.
Резултати: Ефективността на PCNL след една процедура беше 82,8%. Средният 
постоперативен спад на хемоглобина беше 16.1±11.5 g/l. Интраоперативно кър-
вене без необходимост от прекъсване на операцията беше наблюдавано при 11 
пациенти (1.8%), сигнификантна постоперативна хематурия - при 23 пациенти 
(3.8%) и периренален хематом – при 2 (0.3%). Честотата на хемотрансфузия беше 
1.7% (10 пациента). При 6 пациента (1.0%) със сигнификантна хеморагия беше 
извършена селективна реновазография, която показа наличие на артериална 
лезия, псевдоаневризма и/или артерио-венозна фистула. Факторите, влияещи 
върху риска от хемотрансфузия при унивариационен анализ бяха повърхност на 
конкремента (р=0.027), предоперативен серумен креатинин (р=0.000), предше-
стваща пиелолитотомия (р=0.044), анестезиологичен риск ASA III клас (р=0.005) 
и оперативно време (р=0.004). Не се установи корелация между риска от кървене 
и хемотрансфузия и фактори като възраст, пол, артериална хипертония, захарен 
диабет, тип литиаза (солитарна, множествена или коралиформена), локализация 
на конкремента и предоперативна уроинфекция.
Заключение: Резултатите от настоящето проспективно проучване показаха ниска 
честота на хеморагични усложнения и необходимост от хемотрансфузия в изслед-
ваната серия пациенти. Размерът на конкремента, предоперативните стойности 
на серумния креатинин, предшестваща пиелолитотомия, анестезиологичен риск 
ASA III клас и удълженото оперативно време бяха сигнификантни предиктори за 
необходимостта от хемотрансфузия.

ABSTRACT
Introduction and objective: Percutaneous nephrolitotripsy (PCNL) is the treatment 
of choice for large and/or complex urolithiasis. The objective of this study is to evaluate 
hemorrhagic complications and investigate variables that affect bleeding in PCNL.
Material and methods: A prospective study including 583 patients with 604 renal units, 
who underwent standard PCNL was conducted between May 2011 and May 2016. Data 
on patients’ preoperative characteristics, stone-free rates, operating times, hemorrhagic 
complications rate, hemotransfusion rate and risk factors for bleeding were analyzed.
Results: Stone-free rate after a single PCNL procedure was 82,8%. Mean postoperative 
hemoglobin drop was 16.1±11.5 g/l. Intraoperative hemorrhage was observed in 
11 patients (1.8%), significant postoperative hematuria – in 23 patients (3.8%) 
and perirenal hematoma – in 2 patients (0.3%). Overall transfusion rate was 1.7% 
(10 patients). 6 patients (1.0%) had significant hemorrhage necessitating selective 
renovasography, which revealed arterial lesion, pseudoaneurysm and/or arteriovenous 
fistula. Stone surface (р=0.027), preoperative serum creatinine level (р=0.000), 
preoperative pyelolithotomy (р=0.044), ASA III class (р=0.005) and operative time 
(р=0.004) were independent predictors for blood transfusion requirement on univariate 
analysis. Factors such as age, sex, hypertension, diabetes, preoperative urinary tract 
infection, location and type of stone had no effect on blood loss.
Conclusions: The results of this prospective study suggest a low overall hemotransfusion 
and hemorrhagic complications rate in this series of patients. Stone surface, preoperative 
serum creatinine level, preoperative pyelolithotomy, ASA III class and prolonged operative 
time were found to be independent predictors for blood transfusion requirement.
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ВЪВЕДЕНИЕ
Перкутанната нефролитотрипсия (PCNL) е метода 

на избор в лечението на големи по обем и/или услож-
нени конкременти в бъбрека [1]. Хирургичната техника 
на PCNL включва използването на нефростомен канал 
с размери от 24 до 34 Fr, т. нар. стандартна PCNL. Кърве-
нето от областта на нефростомния канал и хематурия-
та са често срещани интраоперативно и в постопера-
тивния период след PCNL и обичайно преминават за 
период от 24-48 часа, но се считат за сериозно услож-
нение в случаите с необходимост от хемотрансфузия. 
Докладваната в литературата честота на хемотран-
сфузии варира в широки граници в различните серии 
и е от 1% до 45% [2-6]. Венозното кървене се среща 
по-често от артериалното и се дължи най-често на 
увреждане на малки венозни съдове на бъбречния 
паренхим. Артериалното кървене е по-рядко сре-
щано при перкутанната бъбречна хирургия и може 
да се появи интраоперативно, както и в ранния или 
късния постоперативен период. Късното постопера-
тивно кървене най-често е вследствие формиране 
на псевдоаневризма или артерио-венозна фистула. 
Псевдоаневризмите и артерио-венозните фистули се 
срещат в 1%-3% от случаите след перкутанна бъбреч-
на хирургия, като 0,6%-1,4% от пациентите се нуждаят 
от интервенция за контрол на кървенето (селективна 
емболизация или отворена хирургия) [7-9]. Рискът от 
хеморагични усложнения и хемотрансфузия при PCNL 
зависи от множество фактори, включващи опит на 
оператора и оперативна техника, характеристики на 
конкремента и фактори от страна на пациента [10-15].

Целта на настоящето проспективно проучване е 
да се направи анализ на честотата на хеморагични ус-
ложнения и хемотрансфузия при стандартна PCNL и 
рисковите фактори за възникването им.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДИ
Пациенти
Извършеното проучване включва 583 последова-

телни пациенти с 604 бъбречни единици, при които 
е извършена стандартна PCNL в периода Май 2011 – 
Май 2016 година. Проспективно се анализираха пре-
доперативните характеристики на пациентите, ефек-
тивността на операцията, честотата и вида на хемора-
гични усложнения, честотата и рисковите фактори за 
хемотрансфузия.

Предоперативни изследвания
Предоперативното изследване на пациентите 

включваше анамнеза, физикален преглед, лабора-
торни изследвания и оценка на анeстезиологичния 
риск по класификацията на American Association of 
Anesthesiologists (ASA). За точно планиране на опера-
тивния достъп и оценка на бъбречната анатомия пре-
доперативно бяха извършени ехография и рентгено-
во контрастно изследване на отделителната система 
(венозна урография и/или компютърна томография). 
Размерите на камъка бяха определяни от най-дългия 
и най-късия диаметър, измерен на рентгенологичните 
изследвания, а при множествена литиаза – от сумата 
на най-големите диаметри. 

Оперативна техника
В нашия център извършваме стандартно PCNL в 

положение на пациента по корем, като в специфич-
ни клинични ситуации и по преценка на оператора, 
операцията се извършва в Galdakao-модифицирано 
Valdivia положение по гръб (GMSV) или модифицирано 
положение по гръб. Техниката на стандартната PCNL в 
нашия център включва ретроградна катетеризация на 
уретера и ретроградна уретеропиелография, пункция 
и дилатация на нефростомен канал с метален телес-
копичен дилататор на Alken до 25 Fr. Върху последния 
дилататор се въвежда работния шафт и дилататорите 
се екстрахират. Прониква се с ендоскопа в кухинна-
та система на бъбрека и се извършва литотрипсия 
на конкрементите с ултразвуков литотриптер. След 
приключване на манипулацията рутинно се дренира 
кухинната система с нефростома 20-22 Fr. В редки слу-
чаи, при селектирани пациенти (неусложнена опера-
ция, кратка продължителност на операцията, липса на 
придружаващи анатомични аномалии или състояния), 
извършваме “tubeless” PCNL без поставяне на нефрос-
тома в края на операцията, но с поставяне на урете-
рен стент.

Постоперативно проследяване
За оценка на терапевтичния резултат при всички 

пациенти бяха прилагани ехография и/или обзорна 
рентгенография след премахване на нефростомата 
(24-48h) и на 3ти следоперативен месец.  Ефективност-
та на операцията беше определяна по липсата на ос-
татъчни фрагменти от конкрементите или наличието 
на клинично незначими остатъчни фрагменти (< 5 мм) 
на контролното образно изследване. Оперативното 
време беше изчислявано от момента на позиционира-
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не на пациента на операционната маса в положение 
за операция и подготовка на оперативното поле до 
завършването на операцията (поставянето на нефрос-
томната тръба или екстракцията на Amplatz шафта при 
tubeless процедура). Безопасността на методите беше 
определяна по честотата на интра- и постоператив-
ните усложнения. Кръвозагубата беше оценявана по 
постоперативния спад на хемоглобина на 24 час след 
операцията. Показанията за хемотрансфузия включ-
ваха хемоглобин < 75 g/l или симптоматична анемия. 
Наличието на персистиращо кървене, неовладяващо 
се с консервативни средства, беше показание за из-
вършване на селективна реновазография.

Статистически анализ
Анализът на данните се извърши чрез Student t-test, 

Pearson chi-square, Fisher’s exact test, Mann Whitney test 
при ниво на значимост р < 0,05. Анализите бяха извър-
шени със SPSS v.19.

РЕЗУЛТАТИ
Средната възраст на пациентите беше 49.7±13.2 

години, а средният индекс на телесна маса (BMI) – 
25.8±3.6 kg/m2. Средната повърхност на конкремента 
беше 1109.5±867.6 mm2, като 210 пациенти (34.8%) има-
ха комплетна или инкомплетна коралиформена лити-
аза, 247 (40.9%) – солитарен конкремент и 147 (24.3%) 
– множествена литиаза. 64 пациента (10.6%) имаха 
анамнеза за предшестваща пиелолитотомия, 50 (8.3%) 
– за предшестваща PCNL и 91 (15.1%) – за предшества-
ща SWL. При 98.2% от пациентите перкутанния достъп 
беше извършен през долна група чашки на бъбрека, 
а при 0.5% (3 пациенти) беше извършен достъп през 
2 нефростомни канала. Средното оперативно време 
беше 54.3±13.3 min (от 25 до 150 min). Ефективността 
на метода след една процедура беше 82,8%.

Средният постоперативен спад на хемоглоби-
на беше 16.1±11.5 g/l. Интраоперативно кървене без 
необходимост от прекъсване на операцията беше 
наблюдавано при 11 пациенти (1.8%), сигнификантна 
постоперативна хематурия - при 23 пациенти (3.8%) 
и периренален хематом – при 2 (0.3%). Честотата на 
хемотрансфузия беше 1.7% (10 пациента). При 6 па-
циента (1.0%) със сигнификантна хеморагия беше из-
вършена селективна реновазография, която показа 
наличие на артериална лезия, псевдоаневризма и/или 
артерио-венозна фистула. При 4 (0.7%) от тях беше из-

вършена селективна емболизация на лезията, а при 2 
(0.3%) – нефректомия, поради неуспешна емболизация 
и персистиращо кървене. Факторите, влияещи върху 
риска от хемотрансфузия при унивариационен анализ 
бяха повърхност на конкремента (р=0.027), предопе-
ративен серумен креатинин (р=0.000), предшестваща 
пиелолитотомия (р=0.044), анестезиологичен риск 
ASA III клас (р=0.005) и оперативно време (р=0.004) 
(Таблица 1). Не се установи корелация между риска 
от кървене и хемотрансфузия и фактори като възраст, 
пол, артериална хипертония, захарен диабет, тип ли-
тиаза (солитарна, множествена или коралиформена), 
локализация на конкремента и предоперативна уро-
инфекция (Таблица 2). 

ОБСЪЖДАНЕ
PCNL е методът на избор в минимално инвазивното 

лечение на конкременти с размери ≥ 20 мм [1]. PCNL 
e високо ефективен метод с висок процент на пълно 
отстраняване на конкрементите след една процеду-
ра с приемливо нисък процент на хеморагични ус-
ложнения в съвременните центрове, като честотата 
на сигнификантно кървене след PCNL, застрашаващо 
живота на пациента се среща в <3% от случаите [2,4]. 
Докладваната в литературата честота на хемотрансфу-
зии варира в широки граници в различните серии и е 
от 1% до 45% [2-4,6]. 

Кървенето от областта на нефростомния канал и 
хематурията са често срещани при PCNL и могат да 
възникнат по време на дилатацията, нефроскопия-
та или в следоперативния период. Идентификацията 
на рисковите фактори за възникване на хеморагични 
усложнения от страна на оперативната техника и на 
пациента дава възможност за внимателно предопе-
ративно планиране на оперативния достъп и техника 
и предоперативна корекция на някои от факторите с 
цел намаляване на риска от кървене.

Изследваните рискови фактори за хеморагия при 
PCNL от страна на оперативната техника вкючват ло-
кализация, размер и брой на нефростомните канали, 
размер на използвания инструментариум, оператив-
но време [10-14]. Приложението на повече от един 
нефростомни канала е доказан рисков фактор за хе-
морагия и необходимост от хемотрансфузия при из-
вършване на PCNL [11-15]. Локализацията на нефрос-
томният канал не се счита за рисков фактор за кърве-
не, въпреки че достъпът през долна група чашки при 
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коралиформена литиаза създава предпоставки за пре-
калена ангулация на ригидния нефроскоп за достига-
не до фрагменти, разположени в чашки, което води до 
увреждане на бъбречния паренхим и повишава риска 
от кървене [13,14]. Данните в литературата за влияние-
то на метода за дилатация на нефростомния канал са 
противоречиви. Повечето проучвания установяват 
сходен профил на безопасност при сравнителния 
анализ на телескопична, балонна и едностъпкова ди-
латация [11,16,17]. От друга страна, Bellman и Davidoff 
установяват сигнификантна асоциация на честотата на 
хеморагични усложнения при приложение на Amplatz 
дилатация [18]. Global CROES PCNL study установи сиг-
нификантна асоциация на хеморагични усложнения 
с приложението на балонна спрямо телескопична 

дилатация [10]. В настоящето проучване използвахме 
преобладаващо достъп през долна група чашки на 
бъбрека и през един нефростомен канал с метална 
телескопична дилатация до 25 Fr. Честотата на хемора-
гични усложнения и необходимост от хемотрансфузия 
при така прилаганата оперативна техника в тази серия 
пациенти беше, съответно, 5.9% (34 пациента) и 1.7% 
(10 пациента). При 6 пациента (1.0%) със сигнификант-
на хеморагия беше извършена селективна реновазо-
графия, която показа наличие на артериална лезия и/
или артерио-венозна фистула. При 4 (0.7%) от тях беше 
извършена селективна емболизация на лезията, а при 
2 (0.3%) – нефректомия, поради неуспешна емболи-
зация и персистиращо кървене. Ниският процент на 
приложение на повече от един нефростомни канала 

Таблица 1. Унивариационен анализ на риска от хемотрансфузия

Променлива Odds ratio 95% Confidence interval p-value

Артериална хипертония 0.845 0.242 2.949 0.791

Захарен диабет 1.757 0.366 8.432 0.476

ASA III клас 5.936 1.478 23.732 0.005

Коралиформен конкремент 1.256 0.350 4.500 0.726

Предшестваща пиелолитотомия 3.745 0.944 14.858 0.044

Таблица 2. Фактори, влияещи върху необходимостта от хемотрансфузия при унивариационен анализ 

Хемотрансфузия Без 
хемотрансфузия p-value

Средна възраст (години±SD) 51.2±18.3 49.7±14.2 0.725

Среден BMI (kg/m2±SD) 25.3±3.8 25.8±3.6 0.586

Средно оперативно време (min±SD) 66.3±23.4 54.1±12.9 0.004

Среден предоперативен серумен креатинин (μmol/l±SD) 175.1±140.2 94.4±41.7 0.000

Среден постоперативен спад на Hg (g/l ± SD) 59.1±24.0 15.4±9.4 0.000

Захарен диабет (n, %) 2 (20.0%) 74 (12.5%) 0.476

Артериална хипертония (n, %) 5 (50.0%) 322 (54.2%) 0.791

АSA III клас 3 (30.0%) 40 (6.7%) 0.005

Предшестваща пиелолитотомия (n,%) 3 (30.0%) 61 (10.3%) 0.044

Коралиформен конкремент (n, %) 4 (40.0%) 206 (34.7%) 0.726

Среден размер на конкремента (mm±SD) 50.7±27.5 41.6±16.9 0.098

Средна повърхност на конкремента (mm2±SD) 1709.2±1721.65 1099.4±845.1 0.027
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и балонна дилатация не позволи да се изследва влия-
нието на тези фактори върху риска от хеморагични ус-
ложнения.  В настоящата серия пациенти удълженото 
оперативното време беше сигнификантен предиктор 
за риска от хемотрансфузия (p=0.004), което корелира 
с докладваните в литературата данни [13,14]. 

От изследваните фактори от страна на пациента в 
настоящето проучване, не установихме корелация на 
възрастта, индекса на телесна маса, наличието на арте-
риална хипертония и диабет с риска от хемотрансфу-
зия. Според някои автори, асоциираната с артериална-
та хипертония и захарен диабет атеросклероза пред-
разполага пациентите към кървене при извършването 
на перкутанния достъп [13]. Повечето проучвания не 
установяват сигнификантна корелация на хипертони-
ята с риска от хеморагия, но доказват, че наличието на 
захарен диабет е сигнификантен предиктор за интра-
оперативната кръвозагуба [13-15]. 

Влиянието на индекса на телесна маса (BMI) върху 
риска от кървене при PCNL също е изследвано в раз-
лични серии пациенти, но с противоречиви резултати 
[19-22]. Предоперативен риск по ASA III клас, предше-
стваща пиелолитотомия и повишени предоперативни 
стойности на серумния креатинин бяха сигнификант-
ни предиктори за необходимостта от хемотрансфузия 
в настоящото проучване. Тези резултати контрастират 
с получените в други серии пациенти, според които 
предшестваща отворена операция намалява риска 
от кръвозагуба поради редукцията на дебелината на 
бъбречния паренхим [13]. В проучване на Akman et 
al. не се установява сигнификантна корелация между 
повишен серумен креатинин предоперативно и необ-
ходимостта от хемотрансфузия, каквато наблюдавахме 
в нашата серия пациенти [14]. Наличието на бъбречна 
недостатъчност е свързано с намалена дебелина на 
бъбречния паренхим, което би довело до редукция на 
кръвозагубата. От друга страна пациентите с повишен 
серумен креатинин често имат и коморбидни състоя-
ния и/или нарушения в коагулационния статус, което 
би могло да обясни получените от нас резултати.

 Характеристиките на конкремента като размер, 
повърхност, локализация и тип литиаза, са друг фак-
тор, влияещ върху честотата на хемотрансфузии и кър-
вене при PCNL [13-15,23]. В настоящето проучване раз-
мерът на камъка беше независим предиктор за веро-
ятността от хемотрансфузия, но не установихме таква 
корелация с наличието на коралиформена литиаза. В 

проучване на Akman et al. размерът и повърхността на 
конкремента и наличието на коралиформена литиаза 
са сигнификантни фактори за риска от хеморагия [14]. 
Turna et al. анализират влиянието на типа литиаза и 
установяват сигнификантна корелация с типа литиаза, 
като установяват най-висок риск от кървене при ком-
плетни и инкомплетни коралиформени конкременти 
[15]. От друга страна Srivastava et al. доказват като сиг-
нификантен рисков фактор за сигнификантна хемора-
гия с необходимост от ангиография само размера на 
конкремента [23].

Отчитаме, че настоящето проучване има някои 
лимитиращи фактори. В настоящата серия пациен-
ти пункцията беше извършвана само под рентгенов 
контрол в две равнини, което би могло да доведе до 
субоптимален перкутанен достъп и повишен риск от 
хеморагия. Малкият брой пациенти, при които е при-
ложен достъп през горна група чашки, повече от един 
нефростомни канали и балонна дилатация не позво-
лява да се анализира влиянието на тези фактори върху 
честотата на хеморагични усложнения. От друга стра-
на, оперативната техника на стандартната PCNL в на-
шия център включва дилатация на нефростомен канал 
до 25 Fr за разлика от използвания в повечето центро-
ве 30 Fr Amplatz шафт, което допринася за намаляване 
на риска от кървене.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Резултатите от настоящето проспективно проуч-

ване показаха ниска честота на хеморагични услож-
нения и необходимост от хемотрансфузия в изслед-
ваната серия пациенти. Размерът на конкремента, 
предоперативните стойности на серумния креатинин, 
предшестваща пиелолитотомия, анестезиологичен 
риск ASA III клас и удълженото оперативно време бяха 
сигнификантни предиктори за необходимостта от хе-
мотрансфузия.
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