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ОБЗОРИ

РЕЗЮМЕ: 
Ехоендоскопията възниква, като методика поради нуждата от подобряване 
на възможностите на абдоминалната ехография и избягване на основните й 
недостатъци, а именно трудна визуализация при наличие на изразена подкожна 
мастна тъкан и аероколия.
През годините методиката търпи своята естествена еволюция, като днес тя може 
да се използва съчетано с контрастно усилване и еластография. Ендоскопската 
ултрасонография има своето място в диагностиката на разнообразната хепато-
билиарна и панкреатична патология, като нейната основна сила е възможността 
за взимане на хистологичен материал, чрез насочена биопсия на съмнителната 
находка. Тя е и основна арбитражна методика при неубедителни данни от 
предходно извършените образни изследвания. 

Ключови думи: ехо-ендоскопия, еластография, контрастно усилване  на 
ехографски образ

ABSTRACT: 
Endoscopic ultrasound (EUS) has been developed by the need of improving abdominal 
ultrasound capacity and avoid its natural enemy’s- subcutaneous fat and bowel air. 
Through the years endoscopic ultrasound had moved forward immensely and now it can 
be used simultaneously even with contrast ultrasound and elastography. The technique 
has good sensitivity and specifity for detecting hepato-pancreatic and biliary pathology. 
Another advantage is that the suspicious lesions can be biopsied under EUS guidance. It is 
also a complementary technique to the other diagnostic radiologic modalities, especially 
in small lesions where the diagnosis is not certain. 
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1. ИСТОРИЯ И ВИДОВЕ ЕХО-ЕНДОСКОПИ

1.1 КРАТКА ИСТОРИЧЕСКА СПРАВКА
Ехо-ендоскопията (endoscopic ultrasound-EUS, ан-

глосаксонското съкращение ще се използва в текста 
поради масовата му разпространение в литературата)  
възниква, като методика в началото на осемдесетте 
години на миналия век. Основна цел е да се подобри 
абдоминалната ултрасонографска диагностика на за-
боляванията на хепатобилиарната система и панкреа-
са. Предходно изобретената абдоминална ехография 
има своите добре известни недостатъци, а именно за-
труднено оглеждане на хепатобилиарната система при 
хора с наднормено тегло поради наличието на под-
кожна мастна тъкан и/или аероколия. Така се поражда 
идеята, че трансдюсер разположен на върха на ендос-
коп, логично би довел до много по-точна диагностика, 
поради непосредствената си близост до хепатобили-
арната система и преодоляване на предходно избро-
ените недостатъци на абдоминалната ехография.  

Първият изработен прототип е 180 градусов меха-
ничен радиален ехо-ендоскоп. Проучванията извърш-
вани по това време имат за цел да преценят чувствител-
ността на методиката при стадиране на заболявания на 
хепатобилиарната система и панкреаса. 

1.2 ВИДОВЕ ЕХО-ЕНДОСКОПИ
Ехо-ендоскопите се делят на два основни вида- ра-

диални и линеарни.  
 Радиалния ехоендоскоп дава възможност за цир-

кумферентни 360градусови ендосонографски образи, 
подобни на образите възпроизвеждани от компютъ-
рен томограф. (снимка1)

ß Линеарният ехо-ендоскоп предлага секторни из-
ображения, който са в една равнина. Тези линеарни 
ендосонографски образи са по-лимитирани и ориен-
тацията е по-трудна сравнено с радиалния ехо-ендос-
коп. Въпреки този недостатък на линеарният апарат, 
той има едно съществено предимство, а именно тера-
певтичните му възможности. При линеарния ехо-ен-
доскоп  (снимка1) на терапевтичен канал позволява 
извършването на разнообразие от терапевтични про-
цедури, засилващи неимоверно неговата сензитивност 
и специфичност при диагностика. (снимка2) Секторни-
те ендосонографски изображения дават възможност 
биопсичната игла да се проследява при навлизане в 
зоната на интерес. Този отличен контрол на иглата, на-

малява риска от развитие на усложнения от манипула-
цията, а взетия материал дава възможност за хистоло-
гична верификация.    

Прогреса и усъвършенстването на апаратите, води 
до изобретяването на разнообразни ехо-ендоскопи, 
както радиални, така и линеарни с възможност за цве-
тен доплер с последващи вариации от терапевтични 
манипулации под ултразвуков контрол. 

Възможностите на ехо-ендоскопията стават все по 
големи с изработването на катетерни трансдюсери с 
честота до 30hz (т. нар мини проба от англ. miniprobe), 
преминаващи през работния канал на ендоскопа, въ-
веждане на контрастна усилената ехо-ендоскопия и 
еластографията.  (Снимка 3 а) високочестотен мини-
трансдюсер, б) контрастно усилена ендо-ехоскопия, в) 
еластография)

2. ДИАГНОСТИЧНА ЕХО-ЕНДО СКОПИЯ ПРИ
ЗАБОЛЯВАНИЯ НА ХЕПАТОБИЛИАРНАТА 
СИСТЕМА (ХС) И ПАНКРЕАСА
 
2.1 ДИАГНОСТИКА ПРИ КАРЦИНОМ НА ПАНКРЕАСА
Чувствителността и специфичността на ехо-ендос-

копията за установяване на карцином на панкреас-

ната жлеза, най-често се сравнява с другите образни 
методики компютърна томография (КТ), магнитно ре-
зонансна томография (МРТ) и позитронно емисионн-
на томография (ПЕТ).

Компютърна томография (КТ)
Поради широката си разпространеност и висока 

чувствителност достигаща до 96% при мултидетектор-
ните КТ, компютърната томография с интравенозен 
контраст се е наложила, като стандартната образна 
методика за диагностика и стадиране на карцинома 
на панкреаса.  Изследването позволява неинвазивна 
оценка на локалното разпространение на туморния 
процес, наличието на локо-регионални и далечни ме-
тастатични лезии. Основен недостатък на компютър-
ната томография е ниската чувствителност  за лезии 
под 2см в диаметър. (1-3) Въпреки предполаганата 
добра прогноза при резекция на тези лезии, те са 
най-трудни за детекция, дори и с добра 3Д мултиде-
текторна компютър томографска апаратура. 

Магнитно резонансна томография (МРТ)
Развитието на МРТ, доведе до изравняване на сили-

те на методиката с компютър томографската. Послед-
ните направени проучвания показват, че магнитно 
резонансната томография има по-висока чувствител-
ност  на детекция и се справя еднакво добре срав-
нено с КТ при оценката за резектабилност. (4). Така 
отговор на въпроса коя методика да се използва за 
диагностика и стадиране зависи най-вече от налич-
ната болнична апаратура и опита на специалистите в 
съответното звено. 

Позитронно емисионна томогрфия (ПЕТ)
Принципа на работа на ПЕТ се базира на разлика 

в метаболитната активност на тъканите и натрупване-

то на специфичен маркер, най-често флуоро-дезокси 
глюкоза. Комбинирането на ПЕТ с КТ, неимоверно 
увеличи чувствителността на методиките най-вече за 
лезии под 2 cm. 

Ендосонография (EUS)
Основния въпрос на , който трябва да се отговори 

в тази глава е сравнима ли е ендоскопската соногра-
фия с все по-модерната образна апаратура? 

Множеството проучвания в литературата устано-
вяват, че въпреки някои недостатъци на ехо-ендос-
копската методика, като пряката зависимост на ка-
чеството от опитността на изследователя, тя остава 
най-високо чувствителния тест за откриване на ма-
лигнени заболявания на панкреаса. Чувствителността 
ù е особено голяма при лезии под 2 cm или при неси-
гурни данни от КТ. (1,3 5-7) Систематичен преглед на 
девет проучвания включващи 681 пациента установя-
ва по-висока чувстевителност на ехо-ендоскопията 
сравнено с КТ за откриване на малигнени заболява-
ния на панкреаса 91%-100% срещу 53%-91% (8)

Най-голямото предимство на ехоендоскопията 
сравнено с другите образни методики за диагностика 
е възможността за извършване на биопсия и получа-
ване на материал за хистологично верификация на 
установената находка. (снимка 3) Разбира се насочена 
биопсия може да се извърши перкутанно и под ком-
пютър томографски или ултразвуков контрол, но е 
доказан по-висок риск за разпространение на тумора 
по хода на канала, където е минала биопсичната игла. 
(т. нар Tumor seeding, в буквален превод от английски 

Предлагат се два вида ехо-ендоскопски игли за 
извършване на насочена биопсия- FNA fine needle 
aspiration или т. нар на български тънкоиглена аспи-
рационна биопсия (ТАБ), взимаща цитологичен мате-

снимка1

снимка 2

Cнимка 3-a) 3-б) 3-в)
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риал и FNB или тънкоиглена хистологична биопсия 
(ТХБ), взимаща солидна хистологична тъкан. (снимка 
4 игла за EUS)

Ехо-ендо биопсията TAБ или ТХБ е предпочитан 
метод за диагностика при съмнение за малигненост 
на туморни формации. Методиката има висока чувст-
вителност и специфичност достигаща съответно до 
95 и 100% (14-17) Извършването на биопсия дава точ-
на информация за вида на тумора и диференциална 
диагноза между малигнени и бенигнени заболявания. 
(18-19) Мигновеният оглед на материала на място 
след взимане на биопсията от цитопатолог увелича-
ва възможностите за поставяне на диагноза с 10-15%( 
20-21) и намалява възможността за извършване на 
повторна интервенция. (22)

Усложненията, които могат да бъдат предизвикани 
от биопсията са кървене и панкреатит, като те се дви-
жат в диапазона 0,5-2% (14,16,17, 23,24)

2.2. ДИАГНОСТИКА НА КИСТИЧНИ ЛЕЗИИ 
НА ПАНКРЕАСА
Кистичните лезии на панкреаса са случайна наход-

ка при профилактично абдоминално ултразвуково 
изследване в 2.5% от случаите. Тяхната честота на-
раства с възрастта и достига 10% при пациенти над 
70г  (25,26) Кистичните лезии се делят на доброксчест-
вени и злокачествени, като последните включват се-
розния кистаденом (СК), муцинозния кистаденом(МК) 
и интрадукталната папиларна муцинозна неоплазия 
(ИПМН)

Роля на ехоендоскопията при диагностиката 
на панкреатични кистични лезии
Направено проспективно проучване  показва 

морфологична точност на EUS при отдиференцира-

не на муцинозни от немуцинозни кисти  в диапазона 
чувствителност  56% и специфичност 45%, или ниска 
средноаритметична точност в диапазона 51%

Ехо-ендоскопски критерии за малигненост са на-
личието на септи  в самата киста. Наличието на такъв 
маркер е белег за кистична неоплазма с точност 92%-
96% (27)

Кистична лезии, без септи възникнали върху ос-
нова панкреатично променен паренхим с наличие на 
калцификати и  атрофия на жлезата, са високо показа-
телни  за псевдокисти с  чувствителност 94% и специ-
фичност 85% (28) 

Недостатък на ехо-ендоскопията е неточността 
да разграничава малигнени от бенигнени ИПМН (28-
31). Според направен мета-анализ включващ 1373 
пациента наличието на задебелена стена със септи 
в  кистата, наличие на интрамурални възли, размер 
над 3 cm и дилатация на главния панкреатичен канал 
са независими рискови фактори за малигненост при 
ИМПН (32).  (Снимка 5).

Отдиференцирането на доброкачествени и злока-
чествени  интрамурални възли също остава трудно. 
Въпреки това, то е от основно значение за диферен-
циалната диагноза. Поради тази причина през послед-
ните години се експериментира с разнообразните но-
вовъведени техники като интрадукталната ехография 
и контрастно усилената ехография. Интрадукталната 
ехография може да установи малигненост при ИПМН, 
при възли по-големи от 4 mm. (33)  Контрастно усиле-
ната ехография би могла да оцени кръвоснабдяване-
то на стената на кистата и по този начин да помогне за 
отдиференциране на възпалителни кисти от кистични 
неоплазми. (34,35) (Снимка 6- пристенен възел видим 
в Б-мод, след контрастно усилване възела и стената 
на кистата не поемат контраст, което доказва възпали-
телната етиология- псевдокиста) 

За повишаване на чувствителността и специфич-
ността на EUS при диагностика на кистични лезии, 
като рутинна практика е извършването на спомена-
тата по-горе при диагностиката на солидни тумори, 
тънкоиглена аспирационна биопсия (ТАБ). Материала 
получен от аспирционната биопсия, може да бъде 
изследван цитологично, биохимично и молекулярно. 
Едно проучване установява, че извършването на EUS-
ТАБ и КТ, увеличават точността за диагностика на кис-
тични панкреатични неоплазми от 36% на 54%  (36) 

Въпреки данните в литературата, остава диску-

табилен въпроса кои пациенти с кистични лезии ще 
имат полза от извършване на ТАБ. Към момента се 
смята, че най-голяма полза за диагностиката, ще имат 
тези случаи, които имат белези суспектни за малигне-
ност от образните изследвания, а именно епителен 
пристенен нодул или солидна маса в кистата, размер 
на кистата по-голям от 3 cm  или дилатация на главния 
панкреатичен канал (37-40).

Два мета-анализа оценяват възможностите на EUS-
ТАБ  за диференциална диагноза между муцинозни и 
немуцинозни панкреатични кисти. Резултатите и от 
двата включващи над 1700 пациента са чувствител-
ността 54-63% и специфичност 88-93%. (41-42)

Цитологични белези за псевдокиста са наличието 
на макрофаги, хистоцити и неутрофили, докато на-
личието на муцин поражда съмнение за муцинозна 
неоплазма. Откриването на богати на гликоген кубои-
дални клетки е специфично за кистична серозна нео-
плазма, но те се установяват в около 10% от случаите. 
(43) 

В заключение на базата на направените проучва-
ния може да се каже, че диагностичната специфич-

ност за установяване на кистична неоплазма на база-
та на ТАБ, варира в много широк диапазон от 25%до 
88% (43, 44-46)

Нови техники за диагностика 
sна кистични лезии
Наскоро възникнаха нови техники за директна ви-

зуализация на дукталната система на панкреаса и кис-
тичните лезии. Това са SpyGlass™ DS Direct Visualization 
System, Boston Scientific, USA, както и конфокалната ен-
домикроскопия на Cellvizio®, Mauna Kea Technologies, 
FR, позволяваща директна визуализация на епитела 
на кистичната стена. Според едно проучване включ-
ващо 66 пациента, наличието на епителни вилозни 
структури при конфокална лазерна ендомикроско-
пия има чувствителност 59% и специфичност 100% за 
ИПМН, муцинозна кистична неоплазма или аденокар-
цином. (47) Друго проучване използва конфокалната 
ендомикроскопия за диагностика на серозните кис-
тични  неоплазми, чрез оценка на наличната само при 
тях суперфициална васкуларна мрежа. По този начин 
точността на методиката за диагнозата на серозните 
кистични неоплазми се покачва на 87%.  (48) 

2.3. ЕХО-ЕНДОСКОПИЯ ПРИ ДИАГНОСТИКА 
НА НЕВРОЕНДОКРИННИ ТУМОРИ (НЕТ)
Невроендокринните тумори на панкреаса са срав-

нително редки невропептид продуциращи тумори. Те 
могат да бъдат функциониращи с активно образува-
не на съответния невропептид и свързаните с  него 
симптоми и не функциониращи. Класифицират се на 
база невропептида, който секретират, като по този 
начин се разделят на  инсулином, гастрином, випом, 
соматостатином и т.н. Често локализацията на тези ту-
мори е затруднена поради малкия им размер. Ехо-ен-

Снимка 4 игла за 
EUS

Снимка 5 от ляво на дясно А- септирана киста; Б- биопсия на пристенен възел; В- киста с пристенен възел и септи; Г- ИМПН с дилатация на 
главния панкреатичния канал (W)

А Б В Г

Снимка 6 от ляво на дясно А- септирана киста; Б- биопсия на присте-
нен възел; В- киста с пристенен възел и септи; Г- ИМПН с дилатация 
на главния панкреатичния канал (W)
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доскопското изследване може да открие тумори с 
размер по-малък от 1см със сравнително голяма точ-
ност.  От направените проспективни проучвания се 
установява, че честотата на откриване на НЕТ с EUS 
при суспектни пациенти се движи в диапазона 82 до 
93% (49,50). Също така проучвания , които директно 
сравняват ехо-ендоскопията със соматостатин рецеп-
торната сцинтиграфия, КТ и ЯМР за диагностика на 
НЕТ, установяват, че EUS има най-голяма чувствител-
нос на детекция. (51,52) Чувствителността намалява 
до 50%  при локализация в дуоденума. (53)

Доказана е увеличение на сензитивността при 
извършване на тънкоиглена аспирационна биопсия. 
(54). Тя е особено полезна при малки (0,5-1  cm) или 
нефункциониращи лезии.

2.4. ДИАГНОСТИКА НА АМПУЛАРЕН 
АДЕНОМ/КАРЦИНОМ
Ампуларните аденоми представляват аденомна 

диспластична тъкан зараждаща се в ампулата или не-
посредствено около папила фатери. (Снимка 7) Те се 
смятат за директна преканцероза поради факта, че в 
над 90% от резектираните ампуларни аденокарци-
номи, хистологично се установява аденомна тъкан 
(55-57). Лезиите проявяват клетъчен атипизъм и про-
гресират от ниско степенна дисплазия до инвазивен 
карцином. 

Лечението на ампуларния аденом може да бъде 
хирургично или едноскопско.  Преценката за типа 
лечение се извършва след стадиране на заболяване-
то и установяване на локалната инвазия. Стадиране-
то започва с горна ендоскопия с биопсия от папила 
фатери и достъпна образна методика в съответната 
болница (КТ или ЯМР).  Ехо-ендоскопията се  смята за 
най-точния метод за стадиране на заболяването, (58-

60) въпреки сравнително ниската чувствителност при 
Т1 лезии.  Според едно проучване EUS увеличава ди-
агностичната стойност при предоперативно стадира-
не на заболяването. Въпреки това се смята, че диагно-
стичната точност е най-ниска при Т1 лезии (0-100%), 
като се увеличава при Т2 лезии (45-100%) и е най-ви-
сока при Т3-Т4 лезии (75-100%) (61)

Това не е пренебрежимо поради факта, че степента 
на дисплазия определя обема на интервенцията, коя-
то ще се извърши. Най-голямата серия резектирани 
пациенти с Т1 -високостепенна дисплазия (Са in  situ) 
показва, че в 28% от случаите при тези пациенти са 
установени лимфни метастази. (62) . Поради тази при-
чина  същото проучване се заключва, че ЕУС трябва да 
се извършва при пациенти с лека и високостепенна 
дисплазия, докато пациенти с доказан аденокарци-
ном на папила фатери ЕУС няма допълнителна предо-
перативна полза. 

Според някой проучвания нововъведения ин-
традуктален ултразвук с гореописаната минипроба 
спомага за още по-точно стадиране на заболяването 
сравнено с ЕУС. (63-65) В едно проучване интраду-
кталната ехография се сравнява директно с EUS за ди-
агностика на ампуларни неоплазми и сензитивност за 
Т-разпространение. От проучването ясно се устано-
вява, че сензитивността на интрадукталната ехогра-
фия е по-висока от тази на EUS относно Т-стадирането 
съответно 78 срещу 63%.  

За съжаление методиката не се използва рутинно 
поради недостъпността и в много ендоскопски цен-
трове. 

2.5. ДИАГНОСТИКА ПРИ НЕОПЛАЗМИ 
НА ЖЛЪЧНИТЕ ПЪТИЩА И ЖЛ. МЕХУР
Подобно на неоплазиите на панкреаса основните 

образни изследвания за диагностика и стадиране на 
стриктури на жлъчното дърво с различна етиология 
са КТ и МРТ. Ехо-ендоскопията се използва при неза-
доволително заключение от страна на другите образни 
методики. Справка в научната литература показва, че 
чувствителността и специфичността на EUS за диагно-
стика на екстрахепатален холангиокарцином се движи 
в диапазона 53% до 89% (66-71). Едно проучване показ-
ва по-голямата точност на ехо-ендоскопията сравнено 
с КТ и ПЕТ при диагностиката на регионалните лимфни 
възли при пациенти с холангиоцелуларен карцином. 
Разбира се предимството е породено и от възмож-

ността за извършване на насочена биопсия, но трябва 
да се отбележи и факта, че някои центрове в Америка 
изключват пациенти с холангиоцелуларен  карцином 
от трансплантационната си листа, ако е извършена EUS 
биопсия, поради притеснения за “tumor seeding”. 

Важно е да се отбележи, че EUS, може да има значе-
ние за ранната диагностика на холангиоцелуларния 
карцином. Едно проучване включващо 142 неикте-
рични пациенти със завишени холестазни ензими и 
дилатация на жл. пътища на, които е извършена ди-
агностика и стадиране с магнитно резонансна холан-
гиография (МРХ), установява, че комбинация от МРХ 
и EUS завишава чувствителността и специфичността 
за диагноза съответно от 80% на 90% и от 90 на 98% 
сравнено само с извършване на МРХ. 

Различни проучвания показват ползата на интра-
дукталния ултразвук при пациенти със съмнение 
за холангиоцелуларен карцином. (72,73) Доказва се 
по-голямата точност на методиката сравнено с четко-
вата и транспапиларна биопсия при ЕРХПГ (74,75). Ус-
тановена е високата чувствителност и специфичност 
достигаща 95-100% при комбинирането на интраду-
кталния ултразвук с холангиоскопията за диагностика 
на хиларни лезии (76,77). 

Ехо-ендоскопия при диагностиката 
на карцинома на жлъчния мехур
 Ехо-ендоскопията може да се използва за диагно-

стика на карцинома на жлъчния мехур, поради въз-
можността за близък оглед на съмнителната зона и 
отграничаване на слоевете на жлъчната стена. (Сним-
ка 8 радиален EUS, Ту формация в лумена на жлъчния 
мехур и увеличени регионални лимфни възли) Про-
учване, включващо 39 пациента, което е ревизирало 
оперативно отстранените жлъчни мехури, всички с 

предоперативно направен EUS, предлага стадираща 
система. (78) Тип А са тумори ограничени в мукозата,  
Тип Б (Т1-2) са инвазивни тумори ограничени в муко-
за и субсероза, Тип С (Т2) преминаващи субсерозата 
и Тип Д (Т3-4) инвазивни тумори преминаващи серо-
зата. (79) Тънкоиглената аспирационна биопсия също 
може да се използва за диагностика на карцинома 
на жлъчния мехур, като тя достига чувствителност 
от 80% и специфичност 100% според литературната 
справка. (80)

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Ехоендоскопията търпи забележителен прогрес 

през последните години, особено с въвеждането на 
високочестотните минитрансдюсери, контрастното 
усилване и еластографията. Въпреки сериозния на-
предък на образната диагностика ендоскопската ул-
трасонография има своето място в диагностиката на 
хепато-билиарната система и панкреаса. Разбира се 
тя не може да замени напълно компютърната томо-
графия или ядрено магнитния резонанс и да се пре-
върне в единствена методика, а и никой не се стреми 
към това. По-скоро нейната сила е във допълнител-
ната диагностична информация, която дава съчетано 
с останалите образни методики, най-вече при малки 
по размер лезии и кистична патология на панкреа-
са. Възможността да се извърши насочена биопсия с 
последваща хистологична верификация, също е голя-
мо предимство на изследването.

Съчетаното използване на различните образни ме-
тодики  и ехо-ендоскопията спомагат за покачването 
на чувствителността и специфичността за поставяне 
на точната диагноза. 

Предвид тези си предимства и непрекъснатото си 
усъвършенстване, ехоендоскопията ще остане воде-
ща методика за диагностика в тази специфична зона и 
в близкото бъдеще. 
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РЕЗЮМЕ
Въведение и цел: Ендоурологичното лечение на конкременти инклавирани в про-
ксимална трета на уретера може да бъде предизвикателство при големи размери 
на камъка, наличието на изразен оток и пролиферация на лигавицата, локално 
възпаление и други фактори, които затрудняват достъпа до камъка, видимостта, 
литотрипсията и могат да бъдат предпоставка за различни по вид усложнения. С 
цел преодоляване на тези трудности минимално инвазивната перкутанна нефро-
литотрипсия (mini-PCNL 14-22 Fr) e метод на избор с висока ефективност 85-100% 
и по-нисък процент усложнения в сравнение със стандартната техника (PCNL 22-
30Fr). Целта на нашето проучване е да оценим ефективността и безопасността на 
минимално инвазивната перкутанна нефролитотрипсия при лечението на инкла-
вирани проксимални уретерни камъни.
Материал и методи: Извършихме ретроспективен анализ на данните на 56 по-
следователни пациенти с инклавирани конкременти в проксималната трета на 
уретера, при които беше извършена mini PCNL с един перкутанен тракт със сред-
на повърхност 162.92±54.11 mm, за периода от м. януари 2017 до м. декември 
2019 година. Критериите за включване в проучването бяха възраст > 18 години, 
наличие на инклавиран конкремент в проксимална трета на уретера над нивото 
на L4 лумбален прешлен, с давност > 30 дни с размер > 10 mm и запазена функ-
ция на бъбрека. Изключващите критерии бяха възраст <18 години, бременност 
и гломерулна филтрация (eGFR)<60 ml/min/1.73m2. Ретроспективно се сравниха 
предоперативните характеристики на пациентите, ефективността на двата метода, 
оперативното време, вида и честотата на постоперативните усложнения.
Резултати:  Демографски, средната възраст на пациентите беше 55.46±11.91 го-
дини. Средната плътност на конкрементите от извършената предоперативно КАТ на 
абдомен и малък таз беше 1117.68±253.73 HU. Средният размер на камъните беше 
16.80±2.30 mm. При 16,07 % от пациентите беше извършена една предшестващи 
SWL, без успех.  Ефективността на метода след една процедура и на 3ти следопе-

ABSTRACT
Introduction and objective: Management of large impacted proximal 
ureteral stones is often challenging due to the presence of mucosal edema, inflammation 
and angulations of the ureter and other factors which impede stone access, visibility and 
lithotripsy and can lead to different types of complications. In order to overcome these 
drawbacks, minimally invasive percutaneous nephrolithotripsy (mini-PCNL 14-22 Fr) is a 
high efficiency method of choice (85-100% ) wtih lower complication rate than standard 
technique (standart PCNL 22-30Fr). The objective of our study is to evaluate the efficacy 
and safety of minimally invasive percutaneous nephrolithotripsy in the treatment of im-
pacted proximal ureteral stones.
Material and Methods: The medical records of 56 patients with impacted 
proximal ureteral stones with median stone surface size of 162.92 ± 54.11 mm, who 
underwent mini PCNL with a single percutaneous tract were retrospectively reviewed. 
The patients were treated at the Clinic of Endurology and SWL, Military Medical Academy, 
Sofia, between January 2017 to December 2019. The inclusion criteria were: age>18 
years, the localization of stone between the lower border of L4 spine and ureteropelvic 
junction, stayed at the same localization for more than 1 month, longest diameter of 
stone >1 cm and preserved renal function. Exclusion criteria were age<18 years, preg-
nancy and glomerular filtration rate (eGFR) <60 ml / min / 1.73m2. Data on patients’ 
preoperative characterstics, stone-free rates, operating times, intra- and postoperative 
complications were analyzed.
Results: Patients mean age was 55.46±11.91 years and mean CT stone density was 
1117.68±253.73 HU. The mean stone size was 16.80±2.30mm. 16.07% of the patients 
had previous unsuccessful shockwave lithotripsy of the stone. The success rate of mini 
PCNL after one procedure and at 3rd postoperative month was 94.64% and 96.43%. 
A tubeless procedure was performed in 3 (5.36%) patients. Mean operative time was 
24.88±4.73 min and mean hospital stay was 3.71 ± 0.91 days. The mean Hgb drop was 
7.86 ± 1.1 g/l. One hemotransfusion was performed postoperatively. The overall com-




