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Реферат

Нові можливості у лікуванні хворих на нефролітіаз з конкрементами до 2см за допомогою мікро- та ультра-міні перкутанних нефролітотрипсій.

Савенков В.І., Мальцев А.В., Левченко Д.А. 
Проведено порівняльний аналіз та визначені можливості двох варіантів перкутанної нефролітотрипсії у 27 хворих на нефролітіаз. У першій групі 12 пацієнтам проведена мікроперкутанна нефролітотрипсія (мікро-ПНЛ) з використанням тубуса 4,85Сh. У другій групі 15 пацієнтам була проведена ультра-міні перкутанна нефролітотрипсія (ультра-міні ПНЛ) з використанням тубуса 11Сh. У всіх пацієнтів першої групи мікро-ПНЛ була проведена лише під ультразвуковим наведенням. Середня тривалість операції у першій групі була більшою, ніж у другій. Зниження рівня гемоглобіну після операції було меншим у першій групі (6,3±1,9 г/л) порівняно з другою групою (10,6±3,0 г/л). Стан «stone free» у першій групі дорівнював  84%, у другій – 93,3%. Відповідно до результатів дослідження обидва методи є безпечними, ефективними, малоінвазивними з низьким рівнем ускладнень. Тубус 11Сh дає змогу підтримувати низький інтраренальний тиск зрошуючої рідини під час літотрипсії, відмивати фрагменти конкремента через тубус, проводити антеградне стентування, але є більш травматичним та потребує однокрокового бужування черезшкірного каналу. З огляду на тривалість, ефективність операції,  потребу у додаткових процедурах у післяопераційному періоді при розмірі конкрементів <1,0 см будь-якої щільності доцільним є використання тубуса 4,85Ch (мікро-ПНЛ), а при діаметрі конкрементів від 1,0 до 2,0 см будь-якої щільності та у разі потреби антеградного стентування – тубуса діаметром 11Сh (ультра-міні ПНЛ).

Ключові слова: мікроперкутанна нефролітотрипсія, ультра-міні перкутанна нефролітотрипсія, нефролітіаз, ефективність нефролітотрипсії, зниження рівня гемоглобіну, стан «stone free».
Abstract

Micro- and ultra-mini PNL as a new treatment modality in patients with kidney stones up to 2cm in diameter.
V. Savenkov, A. Maltsev, D. Levchenko.

A comparative analysis of two methods of percutaneous nephrolithotripsy was carried out in 27 patients with nephrolithiasis. In the first group micro-PNL was performed using sheath with outer diameter of 4.85Ch (12 patients). In the second group ultra-mini PNL was performed through sheath with outer diameter of 11Ch (15 patients). In all patients of the first group micro-PNL was performed under ultrasonic guidance only with no radiation exposure. The mean operation time was longer in the first group 104.3 ±11.4 min., in comparison to the second 79.1 ±17.2 min. The mean hemoglobin drop was lesser in the first group 6.3 ±1.9 g/l than in the second 10.6 ±3.0 g/l. Stone free rate was 84% in the first group, 93.3% in the second. According to the results we can conclude that micro- and ultra-mini PNL are safe, effective, mini-invasive methods of low complication rates. Sheath with outer diameter of 11Fr gives us the possibility to retrieve the stone fragments with outflow, sustain low intrarenal pressure during the procedure, perform double-J stent placement in antegrade manner but requires single-step renal dilatation. Regarding the operating time, stone free rate, need for secondary procedures (ureteroscopy, double-J stent placement) in post-operative period we recommend to perform micro-PNL through sheath with outer diameter of 4.85Fr in patients with stones up to 1.0 cm in diameter of any density, through sheath with outer diameter of 11Fr (ultra-mini PNL) in patients with stones size from 1.0 to 2.0 cm of any density and in cases that necessitate an antegrade stenting maneuver (Р=0.01).

Key words: micro-PNL, ultra-mini PNL, nephrolithiasis, efficacy of lithotripsy, hemoglobin drop, stone free rate.
Вступ
Сечокам'яна хвороба є одним з поширених урологічних захворювань та посідає друге місце в світі після запальних неспецифічних захворювань нирок і сечових шляхів, зустрічається не менш ніж у 3% населення [5].

У зв'язку з розвитком науково-технічного прогресу, малоінвазивні методи лікування за останні десять років майже повністю замінили відкриту хірургію у пацієнтів із сечокам'яною хворобою [7, 8]. Таким чином, методи відкритої хірургії у хворих на нефролітіаз використовуються менш ніж у 5% випадків [7]. Основними методами лікування нефролітіазу є екстракорпоральна ударно-хвильова літотрипсія, черезшкірна нефролітотрипсія та ретроградна фіброволоконна уретерореноскопія. У теперішній час у зв'язку з модернізацією ендоскопічного інструменту спостерігається тенденція до розширення показань до черезшкірної нефролітотрипсії [3, 8]. 
Черезшкірна нефролітотрипсія є золотим стандартом у лікуванні хворих на нефролітіаз різної ниркової локалізації, з конкрементами різної щільності при розмірах понад 1,5-2,0 см у діаметрі, коралоподібних конкрементах, а також при неефективності екстракорпоральної ударно-хвильової літотрипсії [8]. Але разом із високою ефективністю, метод має деякі недоліки, пов'язані з формуванням черезшкірного каналу. Рівень ускладнень при черезшкірній нефролітотрипсії, за даними різних авторів, складає від 29 до 30% [1, 2, 4]. Основним ускладненням черезшкірної нефролітотрипсії є кровотеча, яка у більшості випадків з'являється на етапі дилатації черезшкірного каналу. Діаметр робочого каналу відіграє провідну роль та знаходиться у прямо пропорційній залежності з виникненням ускладнень. Використання тубуса з зовнішнім діаметром від 22Ch до 34Ch розглядається, як стандартна нефролітотрипсія, з 15Ch до 22Ch – як мініперкутанна, з 11Ch до 13Ch – як ультра-міні перкутанна, 4,85Ch – як мікроперкутанна [1, 2, 6].
Технічні особливості виконання мікро- та ультра-міні перкутанної нефролітотрипсії розглянуті у зарубіжних публікаціях, однак залишається невирішеним питання про показання до застосування цих методів у структурі лікування нефролітіазу [6].
Метою роботи було визначення оптимальних показань до застосування мікро- та ультра-міні перкутанних нефролітотріпсій у лікуванні хворих на нефролітіаз різної ниркової локалізації.
Матеріали та методи дослідження
У дослідження було залучено 27 хворих на нефролітіаз, що були проліковані на базах КЗОЗ «Обласний клінічний центр урології та нефрології ім. В.І. Шаповала» та Навчально-наукового медичного комплексу «Університетська клініка» Харківського національного медичного університету.
Для обстеження хворих використовувалися стандартні клініко-лабораторні та апаратні методи (оглядова та екскреторна рентгенографія, ультразвукове дослідження на апараті «ВK medical», комп’ютерна томографія на апараті «Toshiba Аquilion 16»).
Залежно від методики нефролітотрипсії пацієнти були розподілені на дві групи. Пацієнтам першої групи була проведена мікроперкутанна нефролітотрипсія у такий спосіб. Під внутрішньовенним наркозом встановлювався уретеральний катетер 7Ch, після наповнення порожнинної системи нирки ізотонічним розчином під ультразвуковим наведенням здійснювався черезшкірний доступ з використанням металевого тубуса діаметром 4,85Ch, до якого приєднувався триходовий з’єднувач для проведення оптики, лазерного волокна та системи іригації. Іригація здійснювалася без застосування уропомпи за гравітаційним принципом. Після проведення лазерної літотрипсії нефростомічний дренаж не встановлювався.
У другій групі під внутрішньовенним наркозом у нирку встановлювався двоходовий уретеральний катетер 5Ch з оклюзійним балоном на дистальному кінці, після проведення ретроградної пієлографії здійснювався доступ до порожнинної системи під комбінованим ультразвуковим та рентген наведенням. Бужування черезшкірного каналу проводилося однокроково металевим тубусом 11Ch зі стилетом по жорсткому дротяному провіднику. Літотрипсія проводилася через зазначений тубус за допомогою голки 16G з приєднаним до неї триходовим перехідником для підключення оптики, лазерного волокна та системи іригації. Відмивання фрагментів проводилося через тубус 11Ch під візуальним контролем, шляхом підведення тубусу до фрагментів та ретроградною подачею зрошуючої рідини через уретеральний катетер. Після проведення лазерної літотрипсії нефростомічний дренаж встановлювався у 4 пацієнтів, у зв'язку із запальним процесом.
Літотрипсія в обох групах проводилася за допомогою гольмієвого лазеру «Lumenis», фіброволоконної оптики діаметром 0,9мм «PolyDiagnost, Germany». Уретеральний катетер та катетер Фолі знімався на перший післяопераційний день.
Ефективність методів оцінювалася за наступними критеріями: стан «stone free», зниження рівня гемоглобіну, час рентген контролю, ліжко-день, наявність резидуальних фрагментів (за даними УЗД та оглядової урографії), потреба у нестероїдних протизапальних засобах (НПЗЗ), наявність лихоманки, необхідність проведення додаткових маніпуляцій. Стан «stone free» розцінювався, як відсутність клінічно значимих резидуальних фрагментів (> 4 мм). Статистично достовірними вважали відмінності при ступені надійності р<0,05.
Результати та їх обговорення: 
У пацієнтів першої групи середній розмір та щільність конкрементів дорівнювали 1,2±0,32 см і 953,3±303,1 HU, відповідно. Доступ до чашково-мискової системи виконувався тільки під ультразвуковим наведенням, етап бужування черезшкірного каналу був відсутній, що обумовило відсутність рентген навантаження та травматичності процедури (p<0,001, p<0,01). При використанні тубуса діаметром 4,85Сh неможливо було вимити через нього фрагменти конкременту, що вимагало проведення літотрипсії до дрібних фракцій і збільшило час операції. Маніпулювати ниркою та виводити конкремент у поле зору нефроскопа було незручно через гнучкість тубуса. Недостатнє відведення іригаційної рідини спричинило підвищення тиску в мисково-чашковій системі під час операції. Стан «stone free» досягнуто у 84% пацієнтів першої групи. При використанні цього доступу спостерігалася більша кількість стентувань нирки (p=0,06) та елевації температури тіла у післяопераційному періоді, які були пов'язані значною мірою з обструкцією сечоводу фрагментами, пієлопаренхіматозними рефлюксами, що в свою чергу спостерігалося при літотрипсії конкрементів >1,0 см.
У пацієнтів другої групи середній розмір конкрементів становив 1,5±0,38 см, а щільність – 1056,1±370,0 HU. Доступ до чашково-мискової системи у цих пацієнтів здійснювався з використанням ультразвукового та рентгенологічного контролю, що збільшило рентген навантаження. Використання жорсткого металевого тубуса 11Ch збільшило мобільність інструменту, що дало змогу переміщуватися із однієї ниркової чашки до іншої під час процедури та дозволило використовувати при необхідності антеградне стентування. Під час літотрипсії за рахунок ширшого, відкритого під час процедури зовнішнього тубуса та подвійної системи іригації створювався ефект Бернуллі, що покращило вимивання фрагментів зрошуючою рідиною через нього та дало змогу успішно проводити літотрипсію конкрементів до 2,0 см, підтримувати низький інтраренальний тиск зрошуючої рідини під час процедури. Рівень зниження гемоглобіну та потреба у НПЗЗ у післяопераційному періоді були вищими, ніж у першій групі (p<0,001, p<0,01). У чотирьох пацієнтів дренування порожнинної системи після нефролітотрипсії проводилося з використанням нефростоми 11 Ch, що було обумовлене наявністю запального процесу. При використанні міжреберного доступу та нефростомії потреба у НПЗЗ у післяопераційному періоді була найвищою, що обуло пов´язано з наявністю нефростоми, а не травматичністю процедури. Рівень «stone free» у другій групі був вищим та склав 93,3%. Дані результатів дослідження наведено у таблиці 1.
Під час проведення мікро-ПНЛ (тубус 4,8Ch) виявився ряд технічних незручностей, таких як гнучкість голки, що заважала маніпулювати ниркою, неможливість вимити фрагменти через тонкий тубус, поганий відтік іригаційної рідини через уретеральний катетер, що у деяких випадках спричиняло підвищений тиск у чашково-мисковій системі під час операції що призводило до пієлопаренхіматозних рефлюксів та сприяло загостренню запального процесу. Час операції значно зростав, а ефективність знижувалась при літотрипсії конкрементів більших за 1,0 см, але в той же час цей метод був найменш травматичним. Використання тубуса 11 Ch має багато переваг, але він потребує однокрокового бужування черезшкірного каналу, що збільшує травматичність процедури.
Ускладнень не спостерігалось у жодній із груп.

Висновки:
1. Методи мікро-ПНЛ та ультра-міні ПНЛ є безпечними, ефективними та малоінвазивними з низьким рівнем ускладнень, що дозволяє впровадити їх в урологічну практику.
2. Використовуючи метод ультра-міні ПНЛ, стає можливим вимивання фрагментів конкрементів через тубус та використання антеградного стентування, що покращує результати нефролітотрипсії при мінімальній інвазивності процедури.
3. Мікро-ПНЛ доцільно проводити при розмірі конкрементів <1,0 см будь-якої щільності, а ультра-міні ПНЛ – при конкрементах діаметром до 2,0 см будь-якої щільності та у випадках, що потребують антеградного стентування.
4. Необхідно провести порівняльну характеристику з іншими методами літотрипсії для визначення місця цих двох методів у структурі лікування нефролітіазу.
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Таблиця 1

Порівняльна характеристика використаних методів нефролітотрипсії
	Назва показника 
	Перша група
(M±SD)
	Друга група
(M±SD)
	Значення р

	Кількість пацієнтів
	n=12
	n=15
	

	Розподіл конкрементів залежно від ниркової локалізації (кількість пацієнтів)
	Нижня
	7
	8
	0,7

	
	Середня
	2
	2
	0,8

	
	Верхня
	1
	2
	0,6

	
	Миска
	2
	3
	0,8

	Середній розмір конкременту (см)
	1,2 ± 0,32
	1,5 ± 0,38
	0,1

	Середня щільність конкрементів (HU)
	953,3 ± 303,1
	1056,1 ± 370,0
	0,3

	Встановлення стенту інтраопераційно (кількість пацієнтів)
	–
	3 (20%)
	0,1

	Встановлення нефростоми
	0
	4 (26,6%)
	0,06

	Тривалість операції (хв)
	104,3 ± 11,4
	79,1 ± 17,2
	<0,01

	Тривалість інтаопераційно-го рентгенологічного контролю (с)
	0
	130,2 ± 37,4
	<0,001

	Встановлення стенту у післяопераційному періоді 
	6 (50%)
	0
	0,001

	Наявність лихоманки (кількість пацієнтів)
	5 (41,6%)
	2 (13,3%)
	0,09

	Середнє зниження рівня гемоглобіну у післяопераційному періоді (г/л)
	6,3 ± 1,9
	10,6 ±3,0
	<0,001

	Стан «stone free» (%)
	84% (10)
	93,3% (14)
	0,07

	Середня тривалість госпіталізації (ліжко-день)
	6,1 ± 2,2
	7,0 ± 2,9
	0,3

	Середня кількість НПЗЗ у післяопераційному періоді (мг Декскетопрофену)
	159,3 ± 66,3
	221,8 ± 57,6
	0,01


