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Rezumat

Urolitiaza ocupa un loc primordial in structura maladi-
ilor urologice, datorat incidentei sale crescute, recidivelor
frecvente si urmarilor nefaste pe care le poate provoca. In
literatura de specialitate sunt descrise mai multe metode
de tratament al litiazei renoureterale, printre care sunt cele
conservative, chirurgicale, endoscopice, laparoscopice si
litotritia extracorporala cu unde de soc (ESWL). In lucrare
este analizatd metoda de tratament prin ESWL al calculilor
renoureterali cu doud aparate diferite. Exista inca nume-
roase controverse legate de eficacitatea diferitelor modele
de litotriptore, insa cel de model ,,Modulith SLK Storz Me-
dical” (Germania), utilizat in clinica noastra, se dovedeste
a fi foarte eficient. ESWL reprezinta in acest moment trata-
mentul de prima intentie pentru o mare parte dintre calculii
renali sub 20 mm si pentru cei ureterali.

Summary

Urolithiasis takes an important place in the structure
of urological pathology, thanks to its high incidence,
frequency of recurrence and complications it might cause.
In scientific literature there are many methods of treatment
for kidney stones described such as: conservative, surgical,
laparoscopic, endoscopic, and ESWL. In this study we have
analisedtheESWLmethodoftreatmentofrenoureteralstones.
There are still many controversies about the effectiveness
of different models of lithotriptors  but the lithotriptor
model Modulith SLK Storz Medical (Germany) used in our
clinic is proving to be very effective. ESWL is currently the
first-line treatment for the majority of kidney
and ureteral stones up to 20 mm in diameter

Pesrome
MouekameHHass O0JIE3Hb 3aHUMACT JTUANPYIOIIEe Me-
CTO B CTPYKTYpE YPOIOTHIECKHUX 3a00JICBaHAM, H3-32 CBO-
eil pacpOCTPAHEHHOCTH, BBICOKOM 4acTOTHI PELIUJIUBOB
W OCIIO)KHEHMU. J[J1s1 eyeHusi KaMHel 1oYeKk ¥ MO4YeTou-

HUKOB B COBPEMEHHOH ClleMal3UpOBAaHHON JIUTEpaType
MIPE/IaraloTCsl pa3JIndHbIe METO/bI: KOHCEPBATHBHBIC, XH-
pyprudeckue, 3HAOCKONNYECKUE, JIAapOCKOINYECKHE U
9KCTPAKOPIIOpANIbHBIE (IUCTAHIIMOHHAS YIApPHOBOJIHOBAS
muToTpHUICcH:). B paboTe aHANMM3UPYIOTCS pe3yIbTaTHI Jie-
YEeHUs] KaMHEH ITOYeK U MOYETOYHHKOB METOJIOM JIMCTaH-
LIMOHHOM YJapHOBOJIHOBOW JIMTOTPUIICUHU ABYMS Pa3ind-
HBIMH JUTOTpUNTOpaMu. CyIecTBYIOT pa3IHMYHbIC IPOTH-
BOpeUns, CBA3aHHBIE € 3()(HEKTUBHOCTHIO pa3HBIX MOICTICH
JUTOTPUNTOPOB, TEM HE MEHee, TUTOTpunTop ,,Modulith
SLK Storz Medical” (I'epmanus), mpuMeHIEMBIH B HaIIei
KITMHHKE, JOKa3bIBaeT CBOIO 3 dekTuBHOCTH. JucTaHim-
OHHasl YJapHOBOJIHOBAsl JIMTOTPUIICHS Ha JAHHOM J3Tare
SIBISIETCSI METOJIOM BBIOOpPA 7151 OOJIBIIMHCTBA KAMHEH T10-
YeK U MOYETOUHUKOB 70 20 MM.
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Introducere

Urolitiaza continua sa ocupe unul dintre primele
locuri in structura maladiilor urologice, avand o frec-
venta ntre 1% si 5% 1n populatia generalda. O pro-
blema importantd o constituie faptul ca in 60-70%
cazuri patologia este diagnosticata la persoanele apte
de munca, intre 20 si 55 de ani, iar pana la 11% din
pacientii tratati devin invalizi [12]. Rata recidivelor
de calculi renali la 5 ani variaza in limita de 15-40%
cazuri, 1n functie de metoda de tratament aplicata.

Implementarea in metodelor de tratament chirur-
gical miniinvazive, asa ca nefrolitotomia percutanala
(NLP), a modificat tactica de terapie a litiazei renale.
S-a redus rata complicatiilor, a crescut eficacitatea
tratamentului si s-a micsorat frecventa operatiilor
deschise.

Pentru prima data abordul percutanat al rinichi-
lor a fost descris de catre Goodwin si Casez in 1955
[10], dar abia in 1976 Fernstron si Johanson publica
primele rezultate ale utilizarii abordului percutanat la
pacientii cu litiaza renala. in 1982 Segura et al. efec-
tueaza prima NLP intr-o singurd sedintd operatorie
[28]. Insi in anii *80 ai sec. XX NLP a fsot inlocuita
partial de ESWL (litotritia extracorporald cu unde de
soc), dar odata cu cresterea experientei si acumularea
practicii In domeniul endourologiei, aparitia compli-
catiilor si stabilirea limitelor ESWL, NLP ocupa la
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momentul actual un loc bine definit 1n terapia bolna-
vilor cu litiaza urinara. Progresele alternativelor de
tratament miniinvaziv, dezvoltarea instrumentarului
pentru ureteroscopie au facut ca, in ultima perioa-
da, indicatiile abordului percutanat sa se restranga in
mod semnificativ, metoda fiind utilizata preponderent
pentru tratamentul unor calculi renali cu dimensiuni
peste 2 cm [2].

Astfel, in conditiile unei evolutii rapide, se pune
problema locului pe care nefrolitotomia percutanata
il va mai ocupa in terapia litiazei renale. Totodata,
desi initial au fost limitate la tratamentul litiazei pie-
localiceale, indicatiile abordului percutanat renal au
cunoscut o evolutie semnificativa 1n ultima perioada.
Aceasta s-a datorat mai ales introducerii nefroscoa-
pelor flexibile, surselor de energie pentru litotritie si
instrumentarului accesor performant.

Scopul lucrarii a fost analiza retrospectiva a re-
zultatelor NLP in vederea stabilirii indicatiilor tera-
peutice corecte.

Material si metoda

Studiul constituie o parte a tezei de doctorat efec-
tuatd in baza a doua clinici: Clinica de Urologie si
Nefrologie Chirurgicald, USMF ,Nicolae Testemi-
tanu” si Clinica de Urologie, UMF ,,Victor Babes”,
Timisoara, Roméania (Prof. V.Bucuras), si anume in
cadrul Sectiei de Urologie a Spitalului Clinic Jude-
tean de Urgenta, or. Timisoara, pe parcursul anului
2011, pe un esantion de 79 de pacienti.

Criteriile de includere au fost: prezenta calcu-
lilor renali, bazinetali, coraliformi, calculi restanti
dupa interventiile chirurgicale deschise, NLP, ESWL.
Criteriile de excludere: calculi ureterali, calculi ma-
sivi coraliformi infectati.

Caractetristica lotului de studiu:

e 1n studiu au fost inclusi 79 de pacienti cu
varsta cuprinsa intre 20 si 78 de ani, varsta medie —
49.3 £ 2.3 ani,

e sex ratio: barbati — 31 (39.2%), femei — 48
(60.8%),

e  masa corporald intre 50 si 115 kg.

Din grupul de pacineti studiati 40 (50.6%) au
fost cu un singur calcul renal, ceilalti 39 (49.4%) se
prezentau cu doi sau cu mai multi calculi renali. Din
totalul de pacienti inclusi in studiu, numai unul a fost
cu rinichi unic. Dimensiunile calculilor au variat de
la 0,7 cm pana la calculi mai mari de 1,5 cm. Astfel,
bolnavii au fost impartiti in 3 grupuri conform dimen-
siunilor calculilor (tabelul 1).

Avand in vedere faptul cd majoritatea pacientilor
supusi tratamentului aveau varsta peste 50 de ani, su-
fereau de patologii concomitente, am determinat in
lotul de pacienti supusi tratamentului 31(39.2%) care
sufereau de patologii cardiovasculare, dintre care 3

(3.8%) urmau tratament cu preparate anticoagulante.
Diabetul zaharat a fost intalnit la 16.4% din paci-
enti.
Tabelul 1
Repartizarea pacientilor conform dimensiuni-
lor calculilor

Dimensiunile calculilor Nr. pacienti %
Panala 1 cm 29 36.7%
1-1,5 cm 20 25.3%
Mai mari de 1,5 cm 30 38%
Tabelul 2
Repartizarea calculilor conform topografiei
renale
Topografia calculilor Nr. calculi %
Pielici 46 58.25%
Pielici si caliceali 10 12.65%
Caliceali unici sau 13 16.45%
multipli
Coraliformi 10 12.65%

Din lotul total de 79 de bolnavi, 22 (27.8%) au
suportat in trecut o sedinta de NLP (nefrolitotomie
percutanatd), dintre care 19 (24.05%) — pentru calculi
renali coraliformi, iar 8 (10.1%) au avut cel putin o
sedintd de ESWL (litotritie extracorporald cu unde de
soc) in antecedente. Din lotul de studiu, 13 (16.4%)
pacienti au suportat o interventie de extragere a cal-
culilor prin pielolitotomie deschisa, iar 5 (6.3%) au
suferit o tentativa de ureteroscopie (figura I).

La 6 pacinti preoperator au fost montate nefros-
tome percutanate, din cauza unui proces inflamator-
purulent in rinichi.

Evaluarea anestezica a fost efectuatd in baza cri-
teriilor de scor ASA (Asociatia Americana de Anes-
teziologie) si toti pacientii inclusi in studiu au fost
cu Scor ASA 2-3, ceea ce corespunde cu disfunctiile
moderate si moderat-severe, care nu pun viata paci-
entului in pericol.

Bolnavii au fost investigati clinico-paraclinic pre-
operator. Planul de examinare la etapa initiald a inclus
examenul clinic cu precizarea anamnezei, evolutiei
maladiei, acuzelor, manifestarilor clinice. La con-
sultatia primara pacientul efectua analizele de baza:
hemoleucograma desfasurata, sumarul de urind, de-
terminarea nivelului creatininei si ureei n sange.

La toti pacientii a fost efectuatad urocultura i la 19
(24.1%) s-au depistat uroculturi pozitive, dintre care
s-au identificat: £.Coli — 10.1% (8 pacienti), la 5 pa-
cienti (6.3%) — Enterococcus, la 3 — (3.15%) — Kleb-
siella, 1a 1 (1.26%) pacient — Candida,la 1 (1.26%) —
Staphilococcus Aureus si la 1 bolnav — Streptococcus
Epidermidis (figura 2).
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Toti pacientii au fost investigati imagistic:

e Radiografie renovezicald simpla

Urografie intravenoasa cu scop de localizare
a calculilor si cu scop de stabilire a anatomiei si ori-
entdrii spatiale a sistemului pielocaliceal
Ultrasonografie renovezicalad

Tomografie computerizatd la 5 pacienti
(6.3%), cu scop de precizare a dimensiunilor calculu-
lui si a localizarii acestuia.

Toate interventiile au fost efectuate sub anestezie
rahidiand. Pozitionarea pacientului pe masa de opera-
tie a fost in procubit.

Pentru reusita unei NLP, un moment foarte im-
portant este introducerea cateterului ureteral. Acesta
permite opacifierea sistemului pielo-caliceal in vede-
rea realizarii traiectului de nefrostomie percutanata.
Cateterul este important si in cazul in care intrao-
perator este necesara, la un moment dat, efectuarea
unei alte nefrostomii, In vederea extragerii complete
a calculului. Cateterul ureteral impiedica dislocarea
fragmentelor rezultate din litotritie in ureter, iar la
terminarea interventiei permite lavajul retrograd al
cavitdtii renale cu ser fiziologic si indepartarea even-
tualelor cheaguri. Apoi are loc opaciefierea sistemu-
lui colector si identificarea calicelui posterior pentru
punctie, dar in functie de localizarea calculului poate
fi folosit pentru punctie si in alte grupe caliceale.

Accesul s-a efectuat sub control fluoroscopic sau
ecografic. Interventia propiu-zisd a constat in efec-
tuarea unei incizii de 1 cm la nivelul tegumentului,

10,10% 9 6,50%

27,80%

in locul 1n care a fost introdus acul. Se efectueaza o
dilatare preliminara cu dilatatoare de teflon (6,9 Ch),
dupa care se introduce dilatatorul metalic telescopic
,,Alken” sau dilatatoarele ,, Amplatz” pana la diame-
trul de 24 Ch. Calculii de dimensiuni mici (diametrul
sub 0,7 cm) au fost extrasi intacti, cu pense, prin tea-
ca nefroscopului. Calculii de dimensiuni mai mari, cu
diametrul pana la 1,2 cm, s-au extras intacti, instru-
mentar prin teci ,,Amplatz” 28, 30 Ch. Toate operati-
ile s-au terminat cu aplicarea unui tub de nefrostomie
30 Ch. ce se instala cu scop de drenare si hemostaza,
care era inlaturat peste 3 zile.

Postoperator tuturor pacientilor li s-a administrat
tratament antibacterian in functie de rezultatul uro-
culturii preoperatorii, cele mai des utilizate au fost ce-
falosporinele de generatia 1-3, fluorchinolonele, iar
pentru infectii grave — preparatele din grupa carbape-
nemelor. Durata de spitalizare a fost de la 2 pana la 10
zile, Tn medie 4.23 zile. Necesarul de medicatie anal-
gezicd a fost In medie de 3 zile. Cu scop de evaluare a
restabilirii functiei renale, pentru toti pacientii inclusi
in studiu au fost evaluate valorile ureei si creatinineli,
din motiv ca la 18 bolnavi (22.8%), preoperator au
fost depistate valori crescute ale ureei §i creatininei.
Dupa operatie valorile crescute s-au mentinut numai
la 7 pacienti (8.86%).

Rezultate

Rata de ,,stone-free”” dupa NLP ca unica procedu-
rd a fost de 78.5%. La 17 (21.5%) pacienti cu litiaza
renald coraliforma, calculul nu s-a rezolvat dintr-o

39,20%

BPrimari - 31

ENLP - 22

OESWL - 8

OPielolitotomie
-13

B Ureteroscopie
-5

Figura 1. Repartizarea pacientilor conform recidivelor postoperatorii.

6,30% 1,20%

3,15%__120%

10,10%

1,20%

Buroculturasteril3 -
60

75,90% BE.Coli-8
OEnterococus - 5
OKlebsiella - 3
BSt.aureus -1

@ St.epidermidis - 1

@Candida - 1

Figura 2. Repartizarea pacientilor din lotul de studiu conform rezultelor uroculturii.
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singura sedintd; la 10 (12.65%) — calculii au fost re-
zolvati prin a doua interventie de NLP, iar restul 7
(8.9%) pacienti au fost tratati ulterior prin ESWL.

Incidentele intraoperatorii in 15 cazuri (18.9%) au
fost: hemoragia intraoperatorie, care a fost rezolvata
prin nefrorafie intr-un singur caz, transfuzie de masa
eritrocitara — in alt caz si instalare de stent double ,,J”.
Dintre complicatiile majore Intalnite a fost perforatia
colonului la un pacient, cu rezolvare chirurgicala; in
15 cazuri s-a produs hidrotoraxul, care a fost rezolvat
prin punctie pleurald. La un pacient s-a dezvoltat uri-
nom paranefral, care a fost tratat conservativ. Structu-
ra complicatiilor este prezentata in tabelul 3.

Tabelul 3
Structura complicatiilor post-NLP in lotul de
studiu
Complicatii Cazuri (%)

Perforatia colonului 1 1.26%
Hidrotorax 15 18.9%
Urinom paranefral 1 1.26%
Hemoragie intraoperatorie 15 18.9%
Febra 8 10.1%

Discutii

Conform Ghidului Asociatiei Europene de Urolo-
gie, nefrolitotomia percutanata rimane tratamentul de
electie al calculilor renali cu dimensiuni mai mari de
2 cm, precum si al celor cu dimensiuni mai mici, dar
a caror dezintegrare nu poate fi obtinuta prin ESWL
[30].

Mentinerea acestor indicatii se datoreaza ratei
superioare de stone-free a abordului percutanat fata
de SWL si litotritia intrarenald care, pentru calculii
cu dimensiuni mai mari de 2 cm, au o rata de succes
de 63% (cu variatii Intre 39% si 70%), respectiv de
45-47%, date demonstrate si in studiul nostru [11,
25].

Datele din literatura evidentiaza in mod cert fap-
tul ca diferentele dintre eficienta terapiei percutanate
si celelalte metode miniinvazive cresc odata cu di-
mensiunile calculilor abordati. Desi terapia sandwich
a fost considerata o alternativa atractiva pentru aceste
situatii, studiile efectuate au demonstrat eficacitatea
superioara a abordului percutanat. Astfel, NLP primar
determina rate de succes superioare terapiei sandwich:
84% pentru NLP vs 63% terapia sandwich, cu o pe-
rioada de spitalizare mai redusa: 6 zile vs 12.2 si o
necesitate redusa a transfuziilor — 1,6% vs 14% [5].

Astfel, Albala et al. [1] raporteaza o rata de suc-
ces al NLP potrivit dimensiunilor calculilor (1-10,
11-20 si 21-30 mm), comparativ cu ESWL: 63%,
23% si 14% pentru ESWL si 100%, 93% si 86% pen-
tru NLP [1].

Carlsson et al. [3] aduce o rata de succes de 76%

pentru ESWL si 100% NLP la sfarsitul celei de a 4-a
saptamani de la tratament si, respectiv. 77% pentru
ESWL si 94% pentru NLP dupa procedura [3].

Pearle et al. [23] raporteaza o ratd de stone-free
de 65% dupa ESWL si 72% dupa ureteroscopie la
sfarsitul primei luni de evaluare [23, 25].

In ceea ce priveste litiaza coraliforma, ea poate fi
abordata percutanat cu o ratd de stone-free de 65%,
comparativ cu 62%, de 36%, respectiv 42%, pentru
chirurgia deschisd, terapia sandwich sau litotrita ex-
tracorporala [1, 22, 23, 25].

Studiile recente arata o superioritate a metodelor
percutanate comparativ cu ESWL 1n ceea ce prives-
te eficacitatea si rata de stone-free. Albala et al. [1]
au raportat rate de succes de 37% pentru ESWL si
95% pentru NLP. Ei calculeaza coeficientul de efica-
citate (EQ) intre ESWL si NLP, care a fost de 28%
pentru ESWL si 86% pentru NLP. Cu toate acestea,
EQ scade odata cu cresterea dimensiunii calculilor.
Acesta a reprezentat 51%, 17% si 12% in grupul
ESWL si 91%, 88% si 71% 1n grupul NLP, pentru
dimensiunile calculilor de 10-10, 11-20 si 21-30
mm, respectiv.

Un subiect aparte reprezintd necesitatea si tipul
drenajului rinichiului dupa NLP. Alegerea si apli-
carea tipului de drenaj postoperator depinde de mai
multi factori: gradul de hemoragie, accesul percuta-
nat dificil, locul de punctie, prezenta fragmentelor
restante etc. Tubul de nefrostomie ideal trebuie sa
posede urmatoarele caracteristici: biocompatibilitate
ideald, rezistentd, sa fie bine tolerat de catre pacinet,
rezistent la obstructie si dislocare, simplu de instalat
si schimbat [6, 7].

Majoritatea autorilor prefera utilizarea unui tub
de calibru mare 20F, cum am utilizat in studiul nostru
[14, 18]. Insa sunt si adepti ai unei nefrostomii de cali-
bru mic (8,5-15F) in special la pacientii cu litiaza ne-
complicatd, extrasa printr-un singur traiect. Pietrow a
comparat intensitatea sindromului algic postoperator
in cazul utilizarii tuburilor de nefrostomiel0 si 20F si
demonstreaza o reducere semnificativa a durerii la 6
ore postoperator la paceintii cu tub cu calibru redus
[6, 8, 26].

Ca si in cazul chirurgiei deschise, procedurile
percutanate au grade diferite de dificultate. Procedura
este mult mai dificil de efectuat atunci cand condi-
tiille anatomice limiteaza spatiului disponibil pentru
punctie, dilatarea si manipularea intracvitara a instru-
mentarului, cum ar fi calculi In diverticuli caliceali,
pietre ce muleaza complet calicele-tinta sau un calcul
coraliform partial sau complet. in aceste cazuri, doar
un chirurg experimentat ar trebui sa efectueze proce-
dura de NLP.

In literatura curenti rata totala a complicatiilor
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dupa interventii percutanate este pana la 8,3% [13,
14,17, 18,21, 28, 30.]. Aceste complicatii sunt in cea
mai mare parte nesemnificative clinic, asa ca sange-
rarea sau febra. Numarul de hemoragii semnificative
este raportat ca<8% [9, 13, 14,17, 18, 21, 22, 29, 30].
Tratamentul conservativ este eficient in aceste cazuri,
oricum rata hemotransfuziilor raportata in literatura
variazd Intre 5 i 18%. Frecventa complicatiilor majo-
re variaza intre 0,9 si 4,7% pentru septiciemie si 0,6-
1,4% pentru hemoragiile care au necesitat interventie
chirurgicala.

O categorie aparte a complicatiilor este sangera-
rea intra- si postoperatorie. O sursd comuna pentru
o sangerare in timpul PNL este traiectul de nefros-
tomie in sine. Aceste sangerari pot fi prevenite daca
rinichiul este punctat direct prin calice si se respecta
angularea minima a sistemului de dilatare a traiectu-
lui de nefrostomie [20]. Daca sangerarea afecteaza
in mod semnificativ campul de vedere endoscopic,
procedura trebuie incheiata, trebuie aplicat si fixat un
tub de nefrostomie pentru 40-60 min., pentru a oferi
o tamponare in cadrul sistemului de colectare si a asi-
gura hemostaza [22, 29, 30].

Leziunile sistemului vascular, de asemenea, pot
duce la complicatii hemoragice tardive, care constau
din fistule arteriovenoase, pseudoanevrism i, de obi-
cei, au nevoie de tratament interventional (de exem-
plu, embolizarea) [29]. Aceste complicatii sunt rare,
dar pot sa apara pana la 3 saptamani dupa NLP. Di-
mensiunea calculului a fost identificatd de catre Sri-
vastava et al. [29] ca un factor de risc pentru aceste
complicatii, care sunt prezente la aproximativ 1% din
pacienti [22, 29].

Riscul de sangerare este semnificativ mai cres-
cut la pacientii diabetici, la care s-au efectuat traiec-
te multiple, in cazul unui timp operator crescut sau a
aparitiei incidentelor sau complicatiilor intraoperato-
rii. De asemenea, folosirea dilatatoarelor telescopice
metalice este asociatd unui risc de sangerare crescut
[4,16].

Concluzii

1. Nefrolitotomia percutanatd este o interventie
indispensabila terapiei multimodale a litiazei renale.

2. NLP este o metoda eficientd in rezolvarea di-
feritelor tipuri de litiaza renald, cu beneficii majore
ale acestui procedeu miniinvaziv, fiind remarcate in
cazurile dificile (litiaza complexa).

3. Complicatiile majore, desi rare, sunt reduta-
bile si impun depistarea lor timpurie si actiune ferma
in cazul aparitiei acestora.
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Rezumat

Scopul lucrarii a fost analiza retrospectiva a rezultate-
lor NLP in vederea stabilirii indicatiilor terapeutice corec-
te. A fost studiat un lot de 79 de pacienti la care s-a efec-
tuat NLP pentru litiazd renald pe parcursul anului 2011.
Succesul metodei a fost de 78.5%, esecul procedurii a fost
cauzat de complicatii intraoperatorii care au impus repeta-
rea procedurii sau recurgerea la altd metoda de tratament.
Rata complicatiilor minore a fost de 18.5%, cele majore:
perforatic de colon si urinom paranefral s-au intdlnit in
2.52% cazuri. In concluzie, nefrolitotomia percutanata este
o interventie indispensabild terapiei multimodale a litiazei
renale. NLP este o metoda eficientd in rezolvarea diferi-
telor tipuri de litiaza renald, beneficiile majore ale acestei
metode miniinvazive sant remarcate mai ales in cazurile

dificile (litiaza complexd). Complicatiile majore, desi rare,
sunt redutabile si necesitd depistare timpurie si actiune fer-
ma in cazul aparitiei lor.
Summary

Retrospective analysis of the results of NLP to
establish  the  correct  therapeutic  indications.
In the study was included 79 patients with
urolithiasis undergoing PCNL in 2011 year. The success of
the method was 78.5%, procedure failure was due
to intraoperation complications and was necessary to repeat
the procedure or to use another method of treatment. The
rate of minor complication was 18.5%, the most difficult
major complication was 2.52%: perforation of the colonum
and paranephral urinoma. Conclusions: in the multimodal
aproach of urolithiasis PCNL is indispensable method of
treatement; PCNL is effective method in the treatement
of diferent types of kidney stones, the major avantage
of this miniinvasive method are important in difficult
situations, (complex stones). Major complications are no so
frequent, we must put immediate diagnosis and immediate
action if this complications apears.

Pesrome

L{enb paboOTHI — PEeTPOCTIEKTUBHBIH aHAIN3 PE3yABTATOB
YUHIJIT, ¢ uenbto onpenencHus NpaBUibHbIX MOKa3aHUH K
Tepanuu. B nccnenoBanne ObUTH BKITIOYEHBI 79 MallMeHTOB
¢ MouekaMeHHO# Oosiesnbto, nepenecmx YHJIT B 2011
roxy. Yerex Metona 0bu1 3adukcupoBaH B 78.5% ciyuaes,
HeyAauu ObUIN CBSI3aHBI C MHTPAOICPALIMOHHBIMU OCIIOXK-
HCHUAMHU, KOTOPBIC BbI3BAJIN HCO6XOZ[I/IMOCTI) TIOBTOPECHUA
MIPOLEAYPHl WIIM NPUMEHEHUS! APYTUX METOJOB JICUEHHUS.
YacToTa He3HAYUTEILHBIX OCIOKHEHUI cocTaBuia 18.5%,
4acTOTa CePhE3HBIX OCIIOKHEHHH, TAKUX KaK: Tiepdoparius
TOJICTOTO KHIICYHHKA M OKOJIONIOYEYHOTO MOYEBOTO 3aTe-
Ka, cocraBmia 2.52%. UpeckoxkHas He()POIUTOTOMHUS SIB-
JIACTCA HC3aMCHUMBIM MCTOJOM B KOMIIJICKCHOM JICUCHHUH
MouekameHHoU Oone3nn modek. YHJIT sBisercs sadpdex-
THUBHBIM METOJIOM Pa3peIleHHs] pa3IndHbIX THIIOB IT0YeY-
HBbIX KaMHeﬁ, OCHOBHBIC IIPEUMYIICCTBA 9TOI'O0O MUHUHWHBA-
3WBHOTO MeTo/a 3a(UKCHPOBAHBI OCOOCHHO B CIIOXKHBIX
ciryyasix (CJIOXKHbIE KaMHH 1o4ek). Cepbhe3Hble OCIOKHE-
HUsI, OyJly4d PEeIKHMHU, SIBISIOTCS 3HAUUMbBIMU U TPEOyoT
paHHEN TMarHOCTUKU U PELIUTEIbHBIX JEeHCTBUM.

THE ROLE OF OPEN SURGICAL
TREATMENT IN STAGHORN LITHIASIS
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Introduction

Urinary stones disease is placed on third place
in urological diseases structure, which is from 10%
to 40%, yielding only urinary infection and prostate
pathology, representing 59.6% of all renal patholo-
gies [1, 2].





