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Аннотация:   
Введение. Проблема мочекаменной болезни (МКБ) сохраняет свою актуальность во всем мире. Широкая распространенность заболевания служит 
причиной поиска новых и эффективных методов борьбы с различными осложнениями оперативного лечения с целью улучшения эффективности 
лечения пациентов. В настоящей статье представлен анализ данных литературы, посвященной коррекции геморрагических осложнений путем 
применения транексамовой кислоты (ТК). Целью работы является обобщение научных данных по обсуждаемому вопросу. Приведены данные об 
интра- и послеоперационных геморрагических осложнениях перкутанной нефролитотрипсии (ПНЛТ) и влиянии на них ТК. 
Материалы и методы. Поиск материала проводился в следующих базах данных: PubMed, Google Scholar, Scopus по следующим ключевым словам: транек-
самовая кислота и перкутанная нефролитотрипсия, «Tranexamic acid and percutaneous nephrolithotripsy». При поиске в вышеизложенных базах данных 
найдено и проанализировано 18 статей.  
Результаты и обсуждение. В статье представлен анализ данных литературы, посвященной коррекции геморрагических осложнений путем при-
менения ТК. Приведены данные об интра- и послеоперационных геморрагических осложнениях ПНЛТ и влиянии на них ТК. Описаны результаты 
предоперационного, интра- и послеоперационного применения ТК в различных дозировках, и кратности использования препарата, в том числе и 
добавление ТК в ирригационную жидкость. Оценивались такие показатели, как средний уровень гемоглобина, длительность операции, необходимость 
в гемотрансфузии, объемы ирригационной жидкости. Во всех приведенных случаях контрольную группу составили пациенты, у которых ТК не при-
менялась ни до операции, ни в послеоперационном периоде. 
Выводы. Полученные результаты позволяют судить о безопасности и целесообразности применения ТК с целью снижения степени геморрагических ослож-
нений как во время операции, так и в послеоперационном периоде. Оценка системы гемостаза и влияния гемостатических препаратов в ходе оперативного 
лечения МКБ на верхних мочевыводящих путях, по нашему мнению, является ключевым моментом в улучшении эффективности лечения пациентов. 
 
Ключевые слова: мочекаменная болезнь; перкутанная нефролитотрипсия; кровотечение; транексамовая кислота.  
Для цитирования: Попов С.В., Орлов И.Н., Куликов А.Ю., Сытник Д.А., Пазин И.С., Сулейманов М.М., Гринь Е.А. Применение транексамовой кис-
лоты для профилактики геморрагических осложнений при перкутанной нефролитотрипсии. Экспериментальная и клиническая урология 
2021;14(2):52-57; https://doi.org/10.29188/2222-8543-2021-14-2-52-57 
 
https://doi.org/10.29188/2222-8543-2021-14-2-52-57  

The use of tranexamic acid for the prevention of hemorrhagic complications  
in percutaneous nephrolithotripsy 
LITERATURE REVIEW 
   
S.V. Popov, I.N. Orlov, A.Y. Kulikov, D.A. Sytnik, I.S. Pazin,  M.M. Suleymanov, Е.А. Grin 
1 St. Luke Clinical Hospital Russian Federation, St. Petersburg, 46 Chugunnaya str., Saint-Petersburg, 194044, Russia 
 
Contacts: Evgeniy A. Grin, sv.lukaendouro@gmail.com 

Summary:  
Introduction. The problem of urolithiasis remains relevant throughout the world. The widespread prevalence of the disease is the reason for the search for new and 
effective methods of dealing with various complications of surgical treatment in order to improve the efficiency of patient treatment.  
Materials and methods. The material was searched in the following databases: PubMed, Google Scholar, Scopus by keywords such as «Tranexamic acid and percu-
taneous nephrolithotripsy». When searching in the above databases, 18 articles were found and analyzed. The results of preoperative, intra – and postoperative use of 
tranexamic acid (TA) in various dosages, and the frequency of the drug use, including the addition of TA to the irrigation fluid, are described. Indicators such as the 
average level of hemoglobin, the time of surgery, the need for blood transfusion, and the volume of irrigation fluid were evaluated. In all these cases, the control group 
consisted of patients for whom TA was not used either before the operation or in the postoperative period. 
Results. The article presents an analysis of the literature data on the correction of hemorrhagic complications by the use of TА. The data on intra- and postoperative 
hemorrhagic complications of percutaneous nephrolithotripsy (PNLT) and the effect of TА on them are presented. The results of preoperative, intra- and postoperative 
use of TА in various dosages, and the frequency of use of the drug, including the addition of TА to the irrigation fluid, are described. Indicators such as the average he-
moglobin level, operation time, the need for blood transfusion, and the volume of irrigation fluid were assessed. In all the above cases, the control group consisted of 
patients in whom TА was not used either before the operation or in the postoperative period. 
Conclusions. The results obtained make it possible to judge the safety and appropriateness of the use of TА in order to reduce the degree of hemorrhagic complications 
both during the operation and in the postoperative period. Assessment of the hemostatic system and the effect of hemostatic drugs during the surgical treatment of 
urolithiasis on the upper urinary tract, in our opinion, is a key moment in improving the effectiveness of patient treatment.  
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ВВЕДЕНИЕ 
 

Проблема мочекаменной болезни (МКБ) сохраняет 
свою актуальность во всем мире и, являясь одним из наи-
более распространенных урологических заболеваний, за-
ставляет искать урологов новые подходы к диагностике 
и лечению больных МКБ [1, 2]. 

Распространенность МКБ в мире варьирует от 4% до 
20% и занимает 2-е место после инфекции мочевыводя-
щих путей среди урологической патологии, что является 
частой причиной обращения пациентов в урологические 
стационары [3-6]. За последние 10 лет в Северной Аме-
рике и Европе рост заболеваемости МКБ составил 37%, в 
регионах России – 29% [7-10]. Заболеваемость МКБ рас-
тет, что в свою очередь увеличивает необходимость хи-
рургического вмешательства [11]. Несомненно, в насто- 
ящее время большую часть проблем лечения больных 
МКБ позволяют решать развивающиеся новые техноло-
гии – комбинация ультразвукового и рентгеновского на-
ведения, возможность регулировки ударной волны в 
аппаратах дистанционной ударно-волновой литотрипсии, 
использование гибких уретерореноскопов, минимизация 
доступа для литотрипсии [12, 13]. 

 
ПЕРКУТАННАЯ НЕФРОЛИТОТРИПСИЯ 
 

История развития перкутанной хирургии берет свое 
начало с IX века, когда Thomas Hillier в 1865 году выполнил 
простую чрескожную пункцию почки [14]. В дальнейшем 
происходила разработка методов перкутанного дрениро-
вания чашечно-лоханочной системы (ЧЛС) при гидронеф-
розах, разработка инструментария для экстракции 
конкрементов из чрескожного доступа. Внедрение лучевых 
методов в оперативное лечение нефролитиаза позволило в 
1955 году Willard E. Goodwin и соавт. выполнить чрескож-
ную пункционную нефростомию под рентгеновским конт-
ролем [15]. Комбинация методов оперативного подхода 
позволяло улучшать результаты лечения. В 1976 году была 
впервые описана шведскими урологами  I. Fernstrom и B. 
Johansson двухэтапная перкутанная нефролитотрипсия 
(ПНЛТ) с использованием дилатационной методики, что 
позволяет избегать открытые хирургические методики в 
лечении крупных и сложный конкрементов почек [16]. В 
конце XX происходит модернизация ультразвукового ли-
тотриптера, разрабатываются методики бужирования 
кожно-почечного доступа (бужи Alken, Amplatz). В 1985 
году в России представлен первый опыт перкутанного 
лечения нефролитиаза [17]. К 2012 году, имея большое ко-
личество исследований, проведенных во всем мире, метод 
ПНЛТ в мире определен как первая линия терапии корал-
ловидных и крупных камней почек. [14-20]. 

ПНЛТ в настоящее время является методом выбора 
в малоинвазивном лечении крупных или множественных 
конкрементов почек [21]. И, в сравнении с другими ма-
лоинвазивными методиками, такими как дистанционная 

ударно-волновая литотрипсия, уретеролитотрипсия и 
гибкая нефроуретеролитотриспия, является сравнимо 
безопасной [22].  

 
ОСЛОЖНЕНИЯ 
 

Несмотря на эффективность, ПНЛТ связана с высо-
кими рисками таких осложнений, как инфекция мочевы-
водящих путей, ранение прилегающих органов, 
перфорация лоханки и мочеточника, кровотечение [23, 24]. 

Сообщается, что процент освобождения от кам-
ней (SFR) при ПНЛТ составляет более 90%,  при этом 
частота осложнений по классификации Clavien I – II 
почти в два раза выше, чем при уретероскопии и при-
мерно на 20% выше, чем экстракорпоральной ударно-
волновой литотрипсии [25]. 

Хотя ПНЛТ является минимально инвазивным вме-
шательством, существует риск развития таких жизнеуг-
рожающих осложнений, как послеоперационный сепсис 
(2%), лихорадка (16%), необходимость переливания крови 
(3-6%), значительные кровотечения (8%) [26]. По данным 
различных авторов, при традиционной ПНЛТ (26-30 Ch) 
осложнения, обусловленные дилатацией кожно-почеч-
ного тракта и интраренальным вмешательством встреча-
ется в 29-83% случаев [27]. 

Течение оперативного вмешательства и послеопера-
ционного периода в значимой степени могут усугубить 
интраоперационные кровотечения, которые остаются 
наиболее распространенными и грозными осложнениями, 
с возможной необходимостью переливания крови, ча-
стота которых, по данным различных авторов варьирует 
от 0 до 23% [28-32]. Кровотечения могут быть связанным 
с такими побочными эффектами как повреждение легких, 
гемолитические реакции, инфекции, коагулопатии [33]. 
Развитие интенсивного кровотечения в ходе ПНЛТ свя-
зано с такими факторами как повреждения паренхимы 
почки, диаметр создаваемого нефростомического хода во 
время бужирования, сквозное повреждение чашечки, не-
правильно осуществленный доступ в межчашечковой 
зоне, повреждение сосудов, наличие сахарного диабета у 
пациента, объем камня более 1250 мм2, наличие коралло-
видного конкремента, мультидоступ и время операции 
более 58 минут [34]. Послеоперационные кровотечения 
могут быть связаны с развитием артериовенозной фи-
стулы или псевдоаневризмы. 

В большинстве случаев с целью остановки интра-
операционного кровотечения достаточным является 
тампонирование транспаренхиматозного канала и па-
ренхимы почки путем установки нефростомы с балло-
ном большого диаметра, сопоставимого с диаметром 
нефростомического хода и проведение гемостатической 
терапии [35]. Приемлемо также кратковременное пере-
жатие нефростомического дренажа с целью тампонады 
ЧЛС сгустками крови или использование баллонного 
катетера Кея для тампонады нефростомического хода  



(Cook Medical, Bloomington, IN, USA) [36]. Известно, что 
использование нефростомы малого диаметра (до 10-12 
Ch) при доступе 30 Ch приводит к геморрагическим 
осложнениям только в 1% случаев [37].  

При неэффективности вышеуказанных механиче-
ских и консервативных методов достижения гемостаза 
используется суперселективная эмболизация. 

 
СИСТЕМА ГЕМОСТАЗА И  
ТРАНЕКСАМОВАЯ КИСЛОТА 
 

Ингибиторы фибринолиза (а именно транексамо-
вая кислота) давно применяются для снижения степени 
кровотечения и необходимости гемотрансфузии во 
многих хирургических отраслях медицины – травмато-
логии и ортопедии, отоларингологии, гинекологии, уро-
логии [38-40]. 

Повреждение ткани во время операции приводит к 
высвобождению тканевого активатора плазминогена, ко-
торый является проферментом, ответственным за превра-
щение плазминогена в плазмин. Плазмин, в свою очередь, 
является основным белком, участвующим в фибринолизе 
[41, 42]. Считается, что основной причиной усиления ак-
тивности плазминовой системы является выброс актива-
торов плазминогена из тканей мочевыделительного тракта. 
Известно, что моча и уротелий обладают высокой концент-
рацией активаторов плазминогена, которые способствуют 
лизису сгустков [41].  По данным различных авторов из-
вестно, что патологическая активация фибринолиза яв-
ляется главной причиной геморрагических осложнений 
при урологических вмешательствах [43-45].  

В настоящее время существует большое количество 
публикаций по оценке системы гемостаза у пациентов 
[46, 47]. Но в большинстве своем эти исследования вы-
полнены у онкологических пациентов. 

Транексамовая кислота – это синтетическое про-
изводное от аминокислоты лизин, оказывающее анти-
фибринолитический эффект посредством обратной 
блокады лизина, связывающегося с молекулами плазми-
ногена [48, 49]. 

В литературе имеется большое количество данных 
о внутривенном применение транексамовой кислоты с 
целью снижения периоперационной кровопотери при 
операциях на печени, на сердце, Кесаревом сечении, от-
ропедических и онкогинекологических операциях, в 
урологии – при трансуретральной резекции предста-
тельной железы и ПНЛТ [40, 50-55]. 

Существует ряд исследований, свидетельствующих 
о снижении кровопотери, времени оперативного вме-
шательства и длительности макрогематурии в послеопе-
рационном периоде при использовании транексамовой 
кислоты во время трансуретральной резекции предста-
тельной железы [56-58]. 

Santosh Kumar  и соавт.  в 2013 году изучили дей-
ствие транексамовой кислоты в ходе выполнения 

ПНЛТ. В исследование было включено 200 пациентов, 
разделенных на 2 группы: пациенты первой группы по-
лучали внутривенно 1 г транексамовой кислоты в на-
чале процедуры и по 500 мг трижды каждые 8 часов 
после операции; пациенты второй группы не получали 
транексамовую кислоту. Оценивались такие показатели 
как средний уровень гемоглобина, длительность опера-
ции, необходимость в гемотрансфузии. Снижение 
уровня гемоглобина было ниже в первой группе (1,39 vs 
2,31 gm/dl, p<0,0001). В группе транексамовой кислоты 
длительность операции была ниже по сравнению с 
контрольной группой (48,3 vs 70,8 min., p<0,0001). Не-
обходимость гемотрансфузии также была ниже в пер-
вой группе (2% vs 11%, p<0,018) [55]. 

В двойном слепом, плацебо-контролированном ис-
следовании A. Bansal и соавт. 400 пациентов с нефроли-
тиазом разделили на две группы. Пациентам первой 
группы в ирригационную жидкость вводили 0,1% рас-
твор транексамовой кислоты, пациенты второй группы 
составили контрольную группы. Снижение уровня гемо-
глобина и объем кровопотери был значительно ниже в 
первой группе (1,71 vs. 2,67  г/дл, 154,55 vs. 212,61 мл, со-
ответственно, p<0,0001). Длительность операции, объем 
ирригационной жидкости и время пребывания в стацио-
наре также были оценены, и они были ниже в группе с 
применением транексамовой кислоты (p<0,05) [59]. 

A. Siddiq и соавт.  в 2017 году так же использовали 
транексамовую кислоту у пациентов с нефролитиазом. 
Было отобрано 240 пациентов. В первой группе (120 па-
циентов) перед операцией внутривенно вводили 1 г тра-
нексамовой кислоты, в контрольной группе (так же 120 
пациентов) транексамовая кислота не использовалась. 
Группы были сопоставимы по возрасту, индексу массы 
тела, размеру конкремента и его локализации (p>0,05). 
Снижение уровня гемоглобина было выше в контроль-
ной группе (p=0,001), снижение уровня гематокрита 
было меньше в группе с применением транексамовой 
кислоты (p<0,001). 12 пациентам контрольной группы 
потребовалась гемотрансфузия, в то время как в первой 
группе гемотрансфузия была проведена 4 пациентам  
(p<0,038). Разницы в днях пребывания в стационаре от-
мечено не было в сравниваемых группах [60]. 

В 2018 году M. Sichani опубликовал результаты ис-
следования применения транексамовой кислоты во-
время прекутанной нефролитотрипсии. 132 пациен- 
та были разделены на две группы, в первой группе па-
циенты получали 1 г транексамовой кислоты внутри-
венно в начале оперативного вмешательства и далее в 
той же дозировке каждые 8 часов в течении 2 суток. Во 
второй группе транексамовая кислота не использова-
лась. Большее количество доступов явилось основным 
предиктором кровопотери (p=0,014). Длительность пре-
бывания в стационаре после операции, необходимость 
в гемотрансфузии была выше в группе пациентов, у ко-
торых транексамовая кислота не применялась (p=0,04 и 
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p<0,001, соответственно). Применение транексамовой 
кислоты значимо не снизило степень кровопотери и не-
обходимость в гемотрансфузии [61]. 

M. Mohammadi с иранскими коллегами в 2019 году 
опубликовали крупное исследование, посвященное при-
менению транексамовой кислоты во время перкутанной 
нефролитотрипсии. В данные исследование было вклю- 
чено 120 пациентов с коралловидным нефролитиазом. 
Пациенты были разделены на 2 группы: первую группу 
составили пациенты с конкрементом почки менее 4 см, 
вторую – с камнем более 4 см. Пациенты обеих групп 
были рандомизированы на подгруппы, составившие 30 
человек в каждой. Пациенты одной подгруппы полу-
чали 1 г транексамовой кислоты внутривенно каждые 
12 часов с момента операции до выписки и далее каж-
дые 12 часов в таблетированной форме в течении 1 не-
дели. Пациенты второй подгруппы получали внутри- 
венно 0,9% физиологический раствор и составили конт-
рольную группу. В контрольных группах снижение 
уровня гемоглобина было выше (p<0,001) вне зависимо-
сти от размера конкремента. Также в контрольной 
группе объем кровопотери увеличивался с увеличением 
длительности операции (p<0,001) [62]. 

Z. Wang и коллеги в апреле 2020 года опубликовали 
мета-анализ, посвященный влиянию транексамовой 
кислоту на частоту переливания крови пациентам, пере-
несшим перкутанную нефролитотрипсию.  Авторы про-
анализировали рандомизированные клинические иссле- 
дования с 1980 года по 2019 год, в которых оценивалась 
эффективность применения транексамовой кислоты в 
снижении количества случаев переливания крови у па-
циентов после перкутанной нефролитотрипсии. В дан-
ный мета-анализ было включено 6 рандомизированных 
клинических исследования. Во всех исследованиях 
группы пациентов получающие транексамовую кислоту 
реже нуждались в гемотрансфузии по сравнению с конт-
рольными группами (95% CI=0,19 до 0,62),  снижение 
уровня гемоглобина в послеоперационном периоде (95% 
CI= -1,32 до -0,28), время оперативного вмешательства 
(95% CI= -15,62 до -9,61), и показатель длительности гос-
питализации (95% CI= -1,36 до -0,10) также были ниже 
по сравнению с контрольными группами пациентов, ко-
торые не получали транексамовую кислоту [63]. 

D. Feng и соавт. в октябре 2020 года опубликовали 
систематический обзор и мета-анализ рандомизирован-
ных контролируемых исследований, посвященный эф-
фективности и безопасности применения транекса- 
мовой кислоты во время перкутанной нефролитотрип-
сии. Данный мета-анализ включал в себя 3 рандомизи-
рованных клинических исследования с участием 570 
пациентов. Согласно данному исследованию, у групп па-
циентов получавших транексамовую кислоту реже 
встречались незначительные (р=0,003) и серьезные 
(p=0,03) осложнения, реже требовалась гемотрансфузия 
(p=0,005), а также была зарегистрирована более низкая 

кровопотеря (p=0,0001) по сравнению с контрольными 
группа пациентов [64]. 

В феврале 2021 года в Британском журнале уроло-
гии C. Batagello и соавт.  было опубликовано рандоми-
зированной двойное слепое плацебо-контролируемое 
исследование. Данное исследование включало в себя 192 
пациента c конкрементами почек, а именно: пациентов 
с множественными конкрементами при аномалиях раз-
вития почки, пациентов с конкрементом дивертикула 
чашечки почки и пациентов с коралловидными конкре- 
ментами (Guy’s Stone Score III-IV). Пациенты были ран-
домизированы на две группы. Контрольная группа па-
циентов интраоперационно получала плацебо, а 
исследуемой группе интраоперационно внутривенно 
вводили 1 грамм транексамовой кислоты. Общий риск 
гемотрансфузии был ниже  у пациентов в исследуемой 
группе- 2,2% против 10,4 % (p=0,033). У пациентов ис-
следуемой группы был более высокий уровень stone free 
rate по сравнению с пациентами контрольной группы 
(p=0,019), более быстрое восстановление уровня гемо-
глобина, которое в среднем  составил 21,3 дня (p=0,001) 
[65]. 

 
ВЫВОДЫ 
 

Исходя из вышеизложенного, с уверенностью 
можно сделать вывод, что использование транексамо-
вой кислоты с целью коррекции геморрагических 
осложнений, даже при таких малоивазивных травма-
тичных процедурах как ПНЛТ, безопасно и обосно-
ванно. Применение транексамовой кислоты позволяет 
уменьшить длительность оперативного вмешательства, 
снизить необходимость переливания крови и снижает 
послеоперационные осложнения. Немалый интерес 
представляет путь введения препарата интраопера-
ционно (в/в, в ирригационную жидкость). В имеющейся 
литературе по данному вопросу нами не было найдено 
данных касаемых исследования системы гемостаза при 
оперативных вмешательствах на верхних мочевыводя-
щих путях, что абсолютно необходимо для понимания 
и определения тактики профилактики и лечения гемор-
рагических и, в том числе, тромботических осложнений. 
Ведь известно, что выраженные кровотечения вслед-
ствие нарушений гемостаза возникают в раннем после-
операционном периоде и могут приводить к таким 
грозным осложнениям как геморрагический шок, не-
обходимость в гемотрансфузии или повторному опера-
тивному вмешательству. 

Эти осложнения становятся причиной снижения 
эффективности лечения, замедленного выздоровления 
и увеличения стоимости лечения. Установление целе-
сообразности использования антифибринолитических 
препаратов при оперативном лечении нефролитиаза 
путем дальнейших исследований позволят улучить ре-
зультаты лечения пациентов.    
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