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Реферат
Проведений порівняльний аналіз та визначені можливості застосування двох варіантів черезшкірної (ЧШ) нефролітотрипсії
(НЛТ) у 27 хворих з приводу нефролітіазу. У 12 пацієнтів проведена мікро ЧШ НЛТ з використанням тубуса діаметром 4,85 Сh,
у 15 — ультра—міні (УМ) ЧШ НЛТ, з використанням тубуса діаметром 11Сh. Стан "stone free" у першій групі досягнутий у 84%
спостережень, у другій групі — у 93,3%. Встановлено, що обидва методи безпечні, ефективні, мініінвазивні, з низькою
частотою ускладнень. При діаметрі конкрементів до 1 см будь—якої щільності доцільне використання тубуса діаметром
4,85Ch, від 1 до 2 см за будь—якої щільності та при потребі антеградного стентування — 11Сh.

Ключові слова: нефролітіаз; ефективність нефролітотрипсії; мікрочерезшкірна нефролітотрипсія; ультра—міні черезшкірна
нефролітотрипсія; стан "stone free".

Abstract
Comparative analysis was conducted and possibilities of application of two variants of transcutaneous nephrolithotripsy(TNLT) were
determined in 27 patients, suffering nephrolithiasis. In 12 patients a microTNLT, using tubus with the 4.85Сh diameter, and in 15 —
ultra—mini TNLT, using tubus 11Сh in diameter, were applied. The state, named "stone free", was achieved in the first group in 84%
of observations, and in the second group — in 93.3%. It was established, that both methods are safe, еffective, miniinvasive, with low
morbidity. When diameter of concrements is up to 1 sm, having any density, application of tubus 4.85Ch in diameter is expedient, and
while diameter is from 1 to 2 sm of any density and when antegrade stenting is needed — 11Сh.

Кeywords: nephrolithiasis; еfficacy of nephrolithotripsy; microtranscutaneous nephrolithotripsy; ultra—mini transcutaneous
nephrolithotripsy; state "stone free".

Сечокам'яна хвороба є одним з

поширених захворювань, посідає

друге місце в світі після запальних

неспецифічних захворювань нирок

і сечових шляхів, її виявляють не

менш ніж у 3% населення [1].

У зв'язку з розвитком науково—

технічного прогресу, мініінвазивні

методи лікування за останні 10 років

майже повністю замінили відкриті

втручання з приводу сечокам'яної

хвороби [2, 3], які використовують

менш ніж у 5% пацієнтів [2]. Основ&

ними методами лікування нефролі&

тіазу є екстракорпоральна ударно—

хвильова літотрипсія, ЧШ НЛТ, рет&

роградна фіброволоконна уретеро&

реноскопія. У теперішній час у зв'яз&

ку з модернізацією ендоскопічних

інструментів спостерігають тен&

денцію до розширення показань до

виконання ЧШ НЛТ [3, 4].

ЧШ НЛТ вважають "золотим

стандартом" у лікуванні хворих з

приводу нефролітіазу різної локалі&

зації, з конкрементами різної щіль&

ності, діаметром понад 1,5 — 2 см,

коралоподібними конкрементами, а

також за неефективності екстракор&

поральної ударно—хвильової літот&

рипсії [3]. Проте, поряд з високою

ефективністю, метод має деякі не&

доліки, пов'язані з формуванням че&

резшкірного каналу. Частота усклад&

нень при ЧШ НЛТ становить 29 —

30% [5 — 7]. Основним ускладнен&

ням є кровотеча, що у більшості спо&

стережень виникає на етапі дила&

тації черезшкірного каналу. Діаметр

робочого каналу відіграє провідну

роль та визначає частоту виникнен&

ня ускладнень. При використанні ту&

буса з зовнішнім діаметром від 22 до

34Ch НЛТ вважають стандартною, з

15 до 22Ch — міні ЧШ, з 11 до 13Ch

— УМ ЧШ, 4,85Ch — мікро ЧШ [5, 6,

8].

Технічні особливості виконання

мікро— та УМ ЧШ НЛТ ретельно ви&

світлені в публікаціях зарубіжних ав&

торів, проте, питання щодо пока&

зань до застосування цих методів у

лікуванні нефролітіазу не вирішені

[8].

Метою дослідження було визна&

чення оптимальних показань до за&

стосування мікро— та УМ ЧШ НЛТ у
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лікуванні хворих з приводу нефро&

літіазу різної локалізації.

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ 
ДОСЛІДЖЕННЯ

У дослідження включені 27 хво&

рих на нефролітіаз, яких лікували в

клініці.

Під час обстеження хворих вико&

ристовували стандартні клініко—ла&

бораторні та апаратні методи (огля&

дову та екскреторну рентгеногра&

фію, ультразвукове дослідження —

УЗД на апараті "ВK Medical", комп'ю&

терну томографію — KТ на апараті

"Toshiba Аquilion 16").

Залежно від методу НЛТ пацієнти

розподілені на дві групи. У пацієнтів

першої групи застосована ЧШ НЛТ.

Під внутрішньовенним наркозом

встановлювали уретеральний кате&

тер діаметром 7Ch, після наповнен&

ня порожнинної системи нирки ізо&

тонічним розчином натрію хлориду

під ультразвуковим наведенням

здійснювали черезшкірний доступ з

використанням металевого тубуса

діаметром 4,85Ch, до якого приєдну&

вали триходовий з'єднувач для про&

ведення оптики, лазерного волокна

та системи іригації. Іригацію здій&

снювали без застосування уропом&

пи за принципом гравітації. Після

проведення НЛТ нефростомний

дренаж не встановлювали.

У другій групі під внутрішньовен&

ним наркозом у нирку встановлюва&

ли двоходовий уретеральний кате&

тер діаметром 5Ch з оклюзійним ба&

лоном на дистальному кінці, після

проведення ретроградної пієлогра&

фії здійснювали доступ до порож&

нинної системи нирки під комбіно&

ваним ультразвуковим та рентген

наведенням. Черезшкірний канал

бужували однокроково металевим

тубусом діаметром 11Ch зі стилетом

по жорсткому дротяному провідни&

ку. Літотрипсію проводили через ту&

бус за допомогою голки 16G з при&

єднаним до неї триходовим пе&

рехідником для підключення опти&

ки, лазерного волокна та системи

іригації. Фрагменти конкрементів

відмивали через тубус діаметром

11Ch під візуальним контролем,

шляхом підведення тубуса до фраг&

ментів та ретроградного подавання

зрошувальної рідини через урете&

ральний катетер. Після НЛТ нефрос&

томний дренаж встановлений у 4

пацієнтів у зв'язку з появою запаль&

ного процесу.

Літотрипсію в обох групах про&

водили з використанням гольмієво&

го лазера "Lumenis", фіброволокон&

ної оптики діаметром 0,9 мм

(PolyDiagnost, Німеччина). Урете&

ральний катетер та катетер Фолі ви&

даляли у першу добу після операції.

Ефективність методів оцінювали

за такими критеріями: стан "stone

free", зниження рівня гемоглобіну,

тривалість рентген контролю, ліку&

вання хворого у стаціонарі, наяв&

ність резидуальних фрагментів (за

даними УЗД та оглядової урографії),

потреба у призначенні нестероїд&

них протизапальних засобів

(НПЗЗ), наявність лихоманки, не&

обхідність проведення додаткових

маніпуляцій. Стан "stone free" розці&

нювали як відсутність клінічно зна&

чущих резидуальних фрагментів

(діаметром понад 4 мм). Статистич&

но достовірними вважали відмін&

ності при р < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТИ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

У пацієнтів першої групи діаметр

конкрементів становив у середньо&

му (1,2 ± 0,32) см, їх щільність —

(953,3 ± 303,1) HU. Доступ до чашко&

во—мискової системи (ЧМС) здій&

снювали тільки під ультразвуковим

наведенням, етап бужування че&

резшкірного каналу не застосовува&

ли, що зумовило відсутність рентген

навантаження та зменшення трав&

матичності процедури (p < 0,001, p <

0,01). При використанні тубуса діа&

метром 4,85 Сh неможливо вимити

через нього фрагменти конкремен&

тів, що потребувало літотрипсії до

дрібних фракцій і збільшило три&

валість операції. Маніпуляції на нир&

ці та виведення конкрементів у поле

зору нефроскопа були незручними

через гнучкість тубуса. Недостатнє

відведення іригаційної рідини спри&

чинило підвищення тиску в ЧМС під

час операції. Стан "stone free" досяг&

нутий у 84% пацієнтів. При викорис&

танні цього доступу спостерігали

більшу частоту стентування нирки

(p = 0,06) та підвищення температу&

ри тіла після операції, що пов'язане

значною мірою з обструкцією сечо&

воду фрагментами конкрементів,

пієлопаренхіматозним рефлюксом,

що спостерігали при літотрипсії

конкрементів діаметром понад 1 см.

У пацієнтів другої групи діаметр

конкрементів становив у середньо&

му (1,5 ± 0,38) см, щільність —

(1056,1 ± 370,0) HU. Доступ до ЧМС

здійснювали з використанням УЗД

та рентгенологічного контролю, що

збільшило рентген навантаження.

Використання жорсткого металево&

го тубуса діаметром 11Ch забезпечи&

ло збільшення мобільності інстру&

мента, що дало змогу переміщувати

його з однієї ниркової чашки до

іншої під час процедури та викорис&

товувати при необхідності анте&

градне стентування. Під час літот&

рипсії внаслідок ширшого, відкри&

того зовнішнього тубуса та подвій&

ної системи іригації створювався

ефект Бернуллі, що покращило ви&

мивання фрагментів конкрементів

зрошувальною рідиною та дало змо&

гу успішно здійснювати літотрипсію

конкрементів діаметром до 2 см,

підтримувати низький інтрареналь&

ний тиск зрошувальної рідини під

час процедури. Ступінь зниження

рівня гемоглобіну та потреба у НПЗЗ

після операції були більшими, ніж у

першій групі (p < 0,001, p < 0,01). У 4

пацієнтів дренування порожнинної

системи нирки після НЛТ проводи&

ли з використанням нефростоми,

що зумовлене появою запального

процесу. При використанні міжреб&

рового доступу та нефростомії по&

треба у НПЗЗ після операції була

найбільшою, що пов’язане з на&

явністю нефростоми, а не травма&

тичністю процедури. Стан "stone

free" досягнутий у 93,3% пацієнтів.

Під час проведення мікро—НЛТ

(тубус діаметром 4,8Ch) виявлені де&

які технічні незручності, зокрема,

гнучкість голки, що заважало здій&

снювати маніпуляції на нирці, не&

можливість вимити фрагменти кон&

крементів через тонкий тубус, пога&

ний відток іригаційної рідини через

уретеральний катетер, що у деяких

хворих спричиняло підвищення ти&

ску у ЧМС під час операції, появу
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пієлопаренхіматозного рефлюксу,

загострення запального процесу.

Тривалість операції значно збільшу&

валася, ефективність знижувалась

при літотрипсії конкрементів діаме&

тром понад 1 см, в той же час цей ме&

тод найменш травматичний. Вико&

ристання тубуса діаметром 11Ch має

багато переваг, проте, потрібне од&

нокрокове бужування черезшкірно&

го каналу, що збільшує травма&

тичність процедури.

Ускладнень не спостерігали.

ВИСНОВКИ
1. Методи мікро—ЧШ НЛТ та УМ

ЧШ НЛТ безпечні, ефективні, мініін&

вазивні, з низькою частотою усклад&

нень, що свідчить про доцільність їх

впровадження в урологічну практи&

ку.

2. Використовуючи метод УМ ЧШ

НЛТ, можливе вимивання фраг&

ментів конкрементів через тубус та

використання антеградного стенту&

вання, що покращує результати НЛТ

за мінімальної інвазивності проце&

дури.

3. Мікро— ЧШ НЛТ доцільно за&

стосовувати при діаметрі конкре&

ментів 1 см будь—якої щільності, УМ

ЧШ НЛТ — до 2 см будь—якої щіль&

ності та при потребі антеградного

стентування.

4. Необхідно провести порів&

няльну оцінку з іншими методами

літотрипсії для визначення місця

цих двох методів у лікуванні неф&

ролітіазу.
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