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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-
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ВЪВЕДЕНИЕ:
Лечението на големи инклавирани конкременти в 

проксималната част на уретера все още представлява 
предизвикателство в урологичната практика. Избо-
рът на терапевтичен метод се определя от множество 
фактори, включващи размер, химичен състав, лока-
лизация на камъка, давност и степен на обструкция-
та на горния уринарен тракт, наличие на анатомични 
аномалии и особености, придружаващи заболявания 
на пациента, налична апаратура, инструментариум 
и опит на оператора.  Инклавираните проксимални 
уретерни конкременти се дефинират като фиксира-
ни в лигавицата над нивото на четвърти лумбален 
прешлен с престой на едно място не по-малко от 1 
месец (1). Терапевтичните възможности включват 
екстракорпорална литотрипсия (SWL), уретероско-
пия с интракорпорална литотрипсия (URS), перку-
танна нефролитотрипсия (PCNL), лапароскопска или 
отворена уретеролитотомия (2). SWL е предпочитан 
метод в много клинични центрове за лечение на ка-
мъни в уретера поради малката си инвазивност, но с 
нарастването на размера на камъка над >1cm, ефек-
тивността на метода намалява до 55%-79% и нараства 
необходимостта от повторно лечение и допълнител-
ни процедури (3,4). Въвеждането в клиничната прак-
тика на семиригидните уретерореноскопи с по-малък 
калибър и флексибилните уретерореноскопи, както 
и Holmium:YAG лазера, повишиха значително ефек-
тивността на URS при лечението на конкременти в 
проксимална трета на уретера и намалиха риска от 
интра- и постоперативни усложнения (5,6). Въпреки 
това големите, инклавирани конкременти са трудни 
понякога за достъп с ретроградна техника. Основният 

проблем е силно възпалената, оточна лигавица, често 
срещания фиброепителиален полип обхващаш камъ-
ка и възпрепятстващ литотрипсията, анатомични ано-
малии и прегъвания на уретера. С цел преодоляване 
на тези трудности антеградният достъп с минимално 
инвазивна перкутанна нефролитотрипсия (mini-PNL 
14-22 Fr) e алтернативен метод с висока ефективност 
85-100 % (7) и по-нисък процент усложнения в 
сравнение със стандартната техника (22-30Fr) (8). От-
ворената и лапароскопска уретеролитотомия влизат 
в съображение като втора линия на лечение при лип-
са на ефективност от ендоурологичните методи.

Цел:  Целта на това ретроспективно проучване е 
да се оцени ефективността и безопасността на мини-
мално инвазивната перкутанна нефролитотрипсия 
при лечението на инклавирани проксимални уретер-
ни камъни.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДИ
Извършихме ретроспективен анализ на данни-

те на 56 последователни пациента с инклавирани 
конкременти в проксималната трета на уретера, със 
среден размер на камъка 16.80±2.30 mm и средна 
повърхност 162.92±54.11 mm2. Пациентите бяха ле-
кувани в Клиниката по ендоурология и ЕКЛ на Во-
енномедицинска академия, София, за периода от м. 
януари 2017 до м. декември 2019 година. При всички 
пациенти беше извършена mini PCNL. 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 престой на едно място > 30 дни,  размер на камъка 

> 10 mm и запазена функция на бъбрека. Изключва-
щите критерии бяха възраст <18 години, бременност 
и гломерулна филтрация (eGFR)<60 ml/min/1.73m2. 
Ретроспективно се сравниха предоперативните ха-
рактеристики на пациентите, ефективността на двата 
метода, оперативното време, вида и честотата на по-
стоперативните усложнения.

Предоперативни изследвания: Предоператив-
ното изследване на пациентите включваше анамне-
за, физикален преглед, лабораторни изследвания и 
оценка на анестезиологичния риск по ASA. За точно 
планиране на оперативния достъп и оценка на бъб-
речната анатомия предоперативно бяха извършени 
ехография и рентгеново контрастно изследване на 
отделителната система (компютърна томография). 
Размерите на камъка бяха определяни от най-дългия 
и най-късия диаметър, измерен на рентгенологични-
те изследвания, а при множествена литиаза – от сума-
та на най-големите диаметри. 

Оперативна техника: Техниката на mini-PCNL 
включваше ретроградна катетеризация на уретера 
(фиг. 1) и ретроградна уретеропиелография, пункция 
на бъбрека под рентгенов или ехографски контрол 
(BK3000 Ultrasound powered by Analogic (bk Medical, 
Massachusetts, USA) (фиг. 2) и дилатация на нефросто-
мен канал с едностъпков метален дилататор 15 Fr (фиг. 
3). Върху дилататорът се въвежда работен Amplatz 
шафт с външен диаметър 18 Fr, през който се въвежда 
нефроскоп 12 Fr (Richard Wolf, модел Lahme, Germany) 
(фиг. 4). Литотрипсията на конкремента се извършва 

с 365 μm лазерен светловод и 80/100W Holmium:YAG 
лазер (VersaPulse PowerSuite, Lumenis), като фрагмен-
тите се евакуират през Amplatz шафта с помощта на 
т.нар. “vacuum cleaner” ефект, създаден от ретроград-
ния поток на промивната течност през шафта, при из-
важдане на нефроскопа (фиг. 5). В края на всяка опе-
рация рутинно се поставя нефростома 12 Fr, която се 
сваля на първи постоперативен ден (фиг. 6).

Постоперативно проследяване: За оценка на 
терапевтичния резултат при всички пациенти бяха 
прилагани образни методи, включващи трансабдо-
минална ехография и обзорна рентгенография на 
1ви и 3ти следоперативен месец. Ефективността на 
операцията беше определяна по липсата на остатъч-
ни фрагменти от конкрементите. Оперативното вре-
ме беше изчислявано от момента на позициониране 
на пациента на операционната маса в положение за 
операция и подготовка на оперативното поле, до по-
ставянето  на нефростомния катетър. Безопасността 
на метода беше определяна по честотата на интра- и 
постоперативните усложнения. Критерий за постопе-
ративен фебрилитет беше наличието на повишена 
температура над ≥ 38,5оС , без наличието на диагнос-
тични критерии за сепсис.

Статистически анализ: Сравнителният анализ 
на базата данни от двете групи пациенти се извърши 
чрез Student t-test, Pearson chi-square и Fisher`s exact 
test при ниво на значимост p < 0,05. Анализите бяха 
извършени със SPSS v.19.

ративен месец беше 94.64% и 96.43%. При 3 (5,36%) пациенти беше извършена 
tubeless процедура. Средното оперативно време беше 24.88 ± 4.73 min, а средния 
болничен престой 3.71±0.91 дни. Средният спад на Hgb беше 7.86±1.1 g/l. При 
1 пациент с интраоперативна хеморагия постоперативно се извърши 1 хемотран-
сфузия. Постоперативно при 2 (3,57%) пациенти имаше фебрилитет >38.5oС. При 3 
(5,36%) пациенти имаше следоперативна бъбречна колика, като при 2 (3,57%) се 
постави стент JJ. При 8,93% от пациентите се наложи повторна хоспитализация за 
екстракция на стенда, а при 3,57% се извърши семиригидна уретерореноскопия.
Заключение: Резултатите от това ретроспективно проучване показват, че mini PNL 
e високоефективен и безопасен метод за лечение на инклавирани камъни в прок-
симална трета на уретера. В настоящето проучване, mini PNL показа висок процент 
на пълно изчистване на конкремента и нисък процент на повторни хоспитализа-
ции и интра- и постоперативни усложнения.
Ключови думи: минимално инвазивна перкутанна нефролитотрипсия, инклави-
ран конкремент, уролитиаза, проксимален уретер

plication rate include postoperative fever >38.5oC in 2 patients (3,57%), postoperative 
renal colic 5,36% and 2 (3,57%) patients needed stent JJ insertion. 8.93% of the patients 
needed re-hospitalization for stent JJ extraction, and 3.57% underwent ureteroscopy.
Conclusion: The recent study confirms that mini PCNL is a safe and effective treatment 
for management of patients with large impacted proximal ureteral stones. The minimally 
invasive procedure achieve a higher success, stone clearance and low rate of re-hospital-
izations and intra- and postoperative complications.
Key words: minimally invasive percutaneous nephrolithotripsy, impacted stone, 
urolitihasis, proximal ureter

Фиг.1 Ретроградна катетеризация на урете-
ра и обзорна рентгенография в положение 
за литотомия на пациента

Фиг.2 Транспапиларна пункция, и въвеж-
дане на хидрофилен водач в кухинната 
система 

Фиг.3 Дилатация на нефростомен канал с 
едностъпков метален дилататор 15 Fr.



ГОДИНА 8 • БРОЙ 1 • АПРИЛ 2020 / VOLUME 8 • ISSUE 1 • APRIL  2020

18 19

ÅÍÄÎÓÐÎËÎÃÈß È  
MÈÍÈÌÀËÍÎ ÈÍÂÀÇÈÂÍÀ 
 ÕÈÐÓÐÃÈß

О. Гъцев и кол. •  Минимално инвазивна перкутанна нефролитотрипсия при лечението на инклавирани проксимални уретерни камъни

РЕЗУЛТАТИ
Предоперативните клинични характеристики на 

пациентите са представени в Таблица 1. При всички 
пациенти беше извършена mini PCNL с един перку-
танен канал. Демографски, средната възраст на паци-
ентите беше 55.46±11.91 години. 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 28.57% от пациентите имахме анамнестични дан-
ни за  рецидивираща уролитиаза. При 16,07 % от па-
циентите беше извършена една предшестващи SWL, 
без успех.  

Ефективността на метода след една процедура и 
на 3ти следоперативен месец беше 94.64% и 96.43% 
(Таблица 2). При 3 (5,36%) пациенти беше извършена 
tubeless процедура. Средното оперативно време беше 
24.88 ± 4.73 min, а средния болничен престой 3.71±0.91 
дни. Средният спад на Hgb беше 7.86±1.1 g/l. При 1 па-
циент с интраоперативна хеморагия постоперативно 
се извърши 1 хемотрансфузия. Постоперативно при 2 
пациенти имаше фебрилитет > 38.5oС. При 3 пациенти 
имаше следоперативна бъбречна колика, като при 2 се 
постави стент JJ. При 8,93% от пациентите се наложи 
повторна хоспитализация за екстракция на стенда, а 
при 3,57% се извърши семиригидна уретерореноско-
пия. Разпределението на конкрементите според хи-
мичния състав и макроскопската характеристика са 
представени на таблица 3.

Таблица 2.  Резултати

Mini PCNL
Ефективност след една процедура (n,%) 53 (94.64%)
Ефективност на 3ти следоперативен месец 
(n,%)

54 (96.43%)

Tubeless процедура (без нефростома) (n,%) 3 (5.36%)
Пункция (n, %)

	y • Долна група чашки
• Средна група чашки
• Горна група чашки

47 (83.93%)
6 (10.71%)
3 (5.36%)

Допълнителниß процедури (n,%)
• MET
• URS
• Екстракция на стент JJ

3 (5.36%)
2 (3.57%)
5 (8.93%)

Средно оперативно време (мин±SD) 34.88 ± 4.73
Лечение на резидуални фрагменти (n,%)

• SWL
• fURS

1 (1.79%)
2 (3.57%)

Следоперативен спад на Hg g/l (mean±SD) 7.86±1.1
Интраоперативни усложнения (n,%)

• Хеморагия 1 (1.79%)

Постоперативни усложнения (n,%)
• Повишена T° > 38.5 C°
• Хематурия
• Бъбречна криза

2 (3.57%)
3 (5.36%)
3 (5.36%)

Лечение на усложненията (n,%)
• Хемотрансфузия
• URS + стент JJ
• Медикаментозна терапия

1 (1.8%)
2 (3.57%)
6 (10.7%)

Болничен престой (дни ± SD) 3.71±0.91

ОБСЪЖДАНЕ:
През последните години честотата на уролитиаза 

значително се повиши, като уретерните камъни са 
една от най-честата и клинична изява. Спирането на 
придвижването на камъка в уретера и нклавирането 
му в лигавицата представлява сериозен проблем по-
ради нарушаване функцията на бъбрека и възможни 
възпалителни усложнения. Затова навременното и 
ефективно лечение е ключът към тяхното предотвра-
тяване.

Екстракорпоралната литотрипсия SWL е един от 
основните методи за лечение на камъни в проксимал-
ната част на уретера, поради своята неинвазивност, 
липса на необходимост от анестезия и кратък болни-
чен престой. Но при лечение на по-големи или инкла-
вирани конкремнти в проксималната част на уретера, 
ефективността на метода намалява, което води до 
повишена честота на повторно лечение и удължава-
не на срока на лечение. Различни автори докладват 
ефективност на SWL от 50% до 79% при лечение на 
камъни с големина >10 mm(9-11) и  до 65% при пов-
торно лечение (12). 

С напредъка и усъвършенстването на енергийни-
те източници и ендоскопи, през последните години 
ретроградната уретерореноскопия с лазерна литот-
рипсия стана метод на избор при лечението на про-
ксимални инклавирани конкременти. Ефективността 
на метода при инклавирани конкременти с размер 
>15  mm показва успех след 1 процедура от 35% до 
87% (13). Достигането на камъка по ретрограден път  
може да бъде затруднено от прегъването на уретера, 
от отока, пролиферацията и локалното възпаление на 
лигавицата, които могат да доведат до нарушена ви-
димост (13-17). Друг проблем при ретроградните тех-
ники е проксималната миграция на камъка или част 
от него в колекторната система на бъбрека, както и 
продължителността на оперативната интервенция 
при големи по размер и твърди камъни.

В селектирани случаи перкутанната нефролитот-
рипсия с антеградна уретероскопия е добра алтерна-
тива за лечение на камъни с голям размер инклавирани 
в проксимална трета на уретера с ефективност между 
85% и 100% (18,19). С цел да се намалят някои от услож-
ненията при  стандартна PCNL (26-34 Fr)  все по-често в 
тези случаи се прилага минимално инвазивната перку-
танна нефролитотрипсия mini PCNL, която е свързана с 
по-малка травма, болка и кръвозагуба (8,20,21). 

Фиг.4 Въвеждане на работен Amplatz 
шафт с външен диаметър 18 Fr, през кой-
то се въвежда нефроскоп 12 Fr (Richard 
Wolf, модел Lahme, Germany). 

Фиг.5 Резултатът след Holmium:YAG лазерната 
литотрипсията на конкремента и евакуираните 
фрагменти през Amplatz шафта с помощта на 
т.нар. “vacuum cleaner” ефект

Фиг.6 Поставяне на нефростома 12 Fr
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Таблица 3. Разпределение на конкрементите по химичен състав

Таблица 1. Предоперативни и демографски характеристики на 
пациентите

Mini PCNL
Средна възраст (години ±SD) 55.46±11.91

Съотношение мъже/жени 62.5%/37.5%

BMI (kg/m2±SD) 28.89±3.80

Позитивна предоперативна урокултура 3 (5.4%)

Рецидивна литиаза (n,%) 3 (5.4%)

Повърхност на конкремента (mm2 ±SD) 162.92±54.11

Средна ширина на камъка (mm ±SD) 12.11±2.78

Средна дължина на камъка (mm ±SD) 16.80±2.30

Среден предоперативен серумен креатинин 
(µmol/l ±SD)

91.46±25.77

Предоперативен серумен Hg (g/l ±SD) 143.59±16.50

Предходна SWL без успех (n, %) 9 (16.07%)

Предоперативен анестезиологичен риск по ASA 
(n, %)

• ASA 1 клас
• ASA 2 клас
• ASA 3 клас

15 (26.8%)
33 (58.9%)
8 (14.3%)

Средна плътност на конкрементите (HU±SD) 1117.68±253.73

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

3 (5.36%)
10 (17.86%)
26 (46.43%)
17 (30.36%)
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В нашето проучване ефективността на мето-
да на mini-PCNL беше 94.64% в една сесия. Нашите 
резултати съответстват с тези докладвани в предше-
стващи проучвания (22,23).  Проблем при лечението 
на инклавирани уретерни камъни често са остатъчни-
те фрагменти в стената на уретера. Skolarikos A et al, 
съобщава, че приблизително половината от пациен-
тите с налични CIRFs ще претърпят събитие налагащо 
повторна хирургическа интервенция (24). В нашето 
проучване само при 2 пациенти (3,57%) се наложи 
извършване на уретерореноскопия за дезинтеграция 
на резидулани фрагменти. 

Най-честите следоперативни усложнения на PCNL 
докладвания в литературата са кървене и фебрилитет 
(19). Докладваната в литературата честота на следо-
перативноо повишаване на температурата  е от 2,8% 
до 32,1% (25)   В нашето проучване при 2 пациенти се 
установи фебрилитет над 38,5о, при които се проведе 
подходящо консервативно лечение без усложнения. 

Литературните данни посочват необходимостт от 
хемотрансфузия при PCNL се налага при 2% до 5% 
от пациентите. (26). В мета-анализ, включващ осем 
клинични проучвания, сравняващи mini-PCNL и стан-
дартна PCNL, честотата на хемотрансфузия при паци-
ентите със стандартната PCNL  е била 5,8%, а при тези 
с mini-PCNL - 0,84% (27). The CROES PCNL докладват 
сигнификантна разлика по отношение на необходи-
мост от хемотрансфузия - 3/271 (1.1%) при пациенти 
с диаметър на перкутанния канал ≤18 Fr, в сравнение 
с 208/3533 (5.9%) пациенти с размер на канала (26-30 
Fr) (28). 

В изследваната от нас серия пациенти с извърше-
на mini PNCL се извърши хемострансфузия при 1 па-
циент (1,79%), а при 5,36% от пациентите имаше по-из-
разена хематурия, като средния спад на хемоглобина 
беше 7.86±1.1 g/l. При нито един пациент не се нало-
жи извършване на спешна артериална емболизация. 

При нашата серия пациенти постигнахме опера-
тивно време 34.88 ± 4.73 дни, при среден размер на 
камъка 16.80±2.30 mm и преобладаващ химичен със-
тав калциев оксалат монохидрат и среден болничен 
престой  3.71±0.91, който резултат е сравним с докла-
дваните в литературата резултати (19,23). Тези резул-
тати са зависими не само от размера и химичния със-
тав на камъка, и процента и вида на усложненията, но  
и от  наличния инструментариум и от опита на опера-
тора.	

Настоящото проучване има няколко ограничения. 
То е ретроспективно върху малка група пациенти. 
Също така удовлетвореността на пациентите не беше 
отразена, тъй като основната ни цел бе оценка на 
ефективността на процедурата и процента на услож-
нения.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ:
Резултатите от това ретроспективно проучване 

показват, че mini PNL e високоефективен и безопа-
сен метод за лечение на инклавирани камъни в про-
ксимална трета на уретера с висок процент на пълно 
премахване на конкремента и нисък процент на ин-
тра- и постоперативни усложнения.
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