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лечение на уролитиаза с приложение на ендоскоспи 
за еднократна и многократна употреба са със срав-
нима ефективност и безопасност. Ендоскопите за ед-
нократна употреба имат предимството на по-ниска 
честота на постоперативен фебрилитет при сравнима 
честота на постоперативни усложнения.
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РЕЗЮМЕ
Въведение и цел: Технологичният напредък в ендоурологията доведе до на-
растване на приложението и разширяване на показанията  на  ретроградната ин-
траренална хирургия (RIRS) при лечение на конкременти в горния уринарен тракт. 
Различните видове техники на литотрипсия на конкременти в бъбрека включват  
„фрагментация” на камъка и  екстракция чрез кошничка на по-големите фрагмен-
ти или „дъстинг” – разпрашаване на камъка до много малки фрагменти, които се 
оставят на спонтанна елиминация (<1–2 mm). Целта на нашето проучване е да 
направим ретроспективен сравнителен анализ на  ефективността  и безопасността 
на двата метода за литотрипсия на камъни в кухинната система на бъбрека. 
Материал и методи: Извършихме ретроспективен анализ на данните на 197 
последователни пациента, при които е извършен RIRS по повод  конкременти лока-
лизирани в кухинната система на бъбрека. Пациентите бяха лекувани в Клиниката 
по ендоурология и ЕКЛ на Военномедицинска академия, София, за периода от м. 
януари 2018 до м. януари 2020 година. При 118 (59,9%) от тях беше  използвана 
техника  „дъстинг” за литотрипсия, а при останалите 78  (40.1%) пациента беше 
използвана техника на фрагментация и екстракция с кошничка на фрагментите. 
Ретроспективно се сравниха предоперативните характеристики на пациентите, 
ефективността на двете техники, оперативното време, вида и честотата на постопе-
ративните усложнения.
Резултати: Предоперативните характеристики на пациентите бяха сравними 
в двете групи с изключение на средния размер на конкрементите (104.4 mm2 за  
„дъстинг” групата и  171.8 mm2 за групата с фрагментация и екстракция с кош-
ничка. ; p<0.001) и по-високия BMI за групата с фрагментация (25.93 срещу 24.97; 
p<0.022.)  Сигнификатна разлика се установява и в ефективността след една 
процедура при „дъстинг” групата – 83,5% и 91,5% за групата с фрагментация (p 
< 0.158). Средното оперативно време беше сигнификантно по-дълго за група-

ABSTRACT
Introduction and objective: The technological advances in endurology have led to 
increased application and widening of the indications for retrograde intrarenal surgery 
(RIRS) during treatment of stones in the upper urinary tract. The various types of lith-
otripsy techniques for calculus in the kidney include „fragmentation“ of the stone and 
extraction with basket of larger fragments or „dusting“ – breaking the stone to very small 
fragments that are left for spontaneous elimination (<1-2 mm). The objective of our 
study is to perform a retrospective comparative analysis of the efficiency and safety of the 
two methods for lithotripsy for renal stones.
Materials and methods: We performed a retrospective analysis of data from 197 
consecutive patients who underwent RIRS for renal stones. The patients were treated at 
Clinic of Endourology and SWL Department of Urology and Nephrology Military Medical 
Academy of Sofia, from January 2018 to January 2020. In 118 (59.9%) of these patients, 
the „dusting” technique for lithotripsy was used, and in the remaining 78 (40.1%) pa-
tients the technique of fragmentation and extraction with a basket was used. The preop-
erative characteristics of the patients, the effectiveness of the two techniques, the opera-
tive time, the type and the frequency of the postoperative complications were compared 
retrospectively.
Results: Patients preoperative characteristics were comparable in the two groups except 
for the mean stone size (104.4 mm2 for the „dusting“ group and 171.8 mm2 for the 
fragmentation and extraction group with basket; p <0.001) and the higher BMI for the 
fragmentation group (25.93 vs. 24.97; p <0.022.). Significant difference was also found 
in the efficiency (after one procedure) in the „dusting“ group - 83.5% and 91.5% for the 
fragmentation group (p <0.158). The mean operative time was significantly longer for 
the fragmentation and extraction with basket group - 55.34 min. versus 42.45 min. for 
the „dusting“ group (p <0.001). The comparative safety analysis found significant dif-
ferences in the occurrence of intra- and postoperative complications between the two 
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ВЪВЕДЕНИЕ И ЦЕЛ 
Технологичният напредък в ендоурологията до-

веде до нарастване приложението на ретроградната 
интраренална хирургия (RIRS) при лечение на конкре-
менти в горния уринарен тракт. RIRS e първи метод на 
избор при камъни с размер по-малък от 20 mm, неза-
висимо от локацията, състава на камъка и анатомията 
на кухинната система на бъбрека, поради високата си 
ефективност и ниския процент усложнения.[1,2]  RIRS 
има няколко предимства пред SWL при лечението на 
камъни с размери до 2 см, като най-важните от тях са 
високата ефективност и изчистването на камъните на 
един етап.[3] Развитието на ендоурологичния инстру-
ментариум и консумативи, разшириха показанията за 
ретроградната интраренална хирургия (RIRS)  и при 
камъни до 35 mm. Въпреки че не е първи метод на 
избор при големи камъни, RIRS има някой предим-
ства пред PCNL, като по-малка инвазивност и по-ни-
сък риск от кървене. [4,5,6] Има различни техники  
за лазерна литотрипсия на конкременти в бъбрека, 
които включват  „фрагментация” на камъка и активна 
екстракция чрез кошничка на по-големите фрагменти 
или „дъстинг” и спонтанна елиминация – това е техни-
ка на разпрашаване на камъка до много малки фраг-
менти, които се оставят на спонтанна елиминация 
(<1–2 mm).[7] Теорeтично целта на „дъстинга” е да на-
мали влизанията и излизанията с флексибилния уре-
терореноскоп в кухинната система на бъбрека, които 

са необходими при екстракцията на фрагменти с кош-
ничка, да намали оперативното време и възможните 
наранявания на уретера, да намали използването на 
уретералния шафт и кошничката, което ще доведе до 
по-малка цена на процедурата при същата ефектив-
ност. [3] Целта на нашето проучване е да направим 
ретроспективен сравнителен анализ на ефективност-
та  и безопасността на двата метода за литотрипсия на 
камъни в кухинната система на бъбрека.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДИ
Извършихме ретроспективен анализ на данните на 

197 последователни пациента, при които е извършен 
RIRS по повод  конкременти локализирани в кухин-
ната система на бъбрека. Пациентите бяха лекувани 
в Клиниката по ендоурология и ЕКЛ на Военноме-
дицинска академия, София, за периода от м. януари 
2018 до м. януари 2020 година. При 118 (59,9%) от тях 
беше  използвана техника  „дъстинг” за литотрипсия, а 
при останалите 78  (40.1%) пациента беше използвана 
техника на фрагментация и екстракция с кошничка на 
фрагментите. Ретроспективно се сравниха предопе-
ративните характеристики на пациентите, ефектив-
ността на двете техники, оперативното време, вида и 
честотата на постоперативните усложнения.

Предоперативното изследване на пациентите 
включваше анамнеза, физикален преглед, индекс на 
телесна маса (BMI), лабораторни и образни изслед-

вания за оценка на бъбречната фукнция и анатомия 
(ехография, КАТ с контраст).  RIRS (fURS) извършваме 
под спинална анестезия, в положение на пациента 
за литотомия. Процедурата започва със семиригидна 
уретероскопия с цел оценка на ширината и еластич-
ността на уретера и с цел установяване на недиагно-
стицирана допълнителна патология, като камъни в 
уретера, уретерални стриктури и други. Освен това 
по този начинн постигаме и относителна дилатация 
на интрамуралната част на уретера, което спомага 
за атравматичното и безопасно въвеждане на урете-
ралния шафт за достъп (UAS). При всички болни стан-
дартно се поставя работен и обезопасителен водач 
до бъбрека. Приложението на UAS е по преценка на 
оператора след преценка на фактори като размер 
и локалиция на конкремента, широчина на уретера, 
очаквана продължителност на процедурата и метод 
на литотрипсия. Предпочитаме да работим през уре-
терален шафт за достъп с размер 11/13 Fr., който ни 
осигурява възможност за многократно атравматично 
въвеждане на ендоскопа в уретера, ниско налягане 
на иригационната течност по време на манипулация-
та, дренаж на колекторната система с подобряване на 
видимостта, и атравматична екстракция на по-големи 
фрагменти от камъка. Литотрипсията на конкремента 
се извършва с 80/100W Holmium:YAG laser (Vеrsa Pulse 
PowerSuite, Lumensis) с 220 nm лазерен светловод. В 
зависимост от желания ефект върху камъка бяха из-
ползвани различни настройки на енергия и честота 
на пулсовия лазер – „фрагментация” (1–1.2 J и 6–10 Hz)  
или “дъстинг” (0.3–0.5 J и 15–20 Hz). След приключва-
не на процедурата по преценка на оператора, беше 
поставян уретерален стент в зависимост от оператив-
ното време, анатомични фактори, функционално със-
тояние на бъбрека и др. За оценка на терапевтичния 
резултат при всички пациенти бяха прилагани образ-
ни методи, включващи трансабдоминална ехография 
и/или обзорна рентгенография на първи и трети сле-
доперативен месец. Ефективността на операцията 
беше определяна по липсата на остатъчни фрагменти 
от конкрементите или наличието на остатъчни фраг-
менти с размери под 5 mm, на контролно образно 
изследване. Оперативното време беше изчислявано 
от момента на позициониране на пациента на опера-
ционната маса в положение за операция и подготовка 
на оперативното поле, до завършването на операци-
ята. Безопасността на методите беше определяна по 

честотата и тежеста на интра- и постоперативните ус-
ложнения. Критерий за постоперативен фебрилитет 
беше наличието на телесна температура над >38,5°C 
в постоперативния период, без наличието на диагно-
стични критерии за сепсис. 

Статистическият анализ на данните 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.

РЕЗУЛТАТИ
Предоперативните характеристики на пациентите 

бяха сравними в двете групи с изключение на сред-
ния размер на конкрементите (104.4 mm2 за  „дъстинг” 
групата и  171.8 mm2 за групата с фрагментация и екс-
тракция с кошничка. ; p<0.001) и по-високия BMI за 
групата с фрагментация (25.93 срещу 24.97; p<0.022.)  
(Таблица 1.)  Сигнификатна разлика се установява и 
в ефективността след една процедура при „дъстинг” 
групата – 83,5% и 91,5% за групата с фрагментация (p 
< 0.158). Средното оперативно време беше сигнифи-
кантно по-дълго за групата с фрагментация и екстрак-
ция на фрагментите с кошничка - 55.34 min спрямо 
42.45 min за  групата, при която е извършен „дъстинг” 
(p < 0.001). В групата на „дъстинг”в 72.0% беше извър-
шена литотрипсия на солитарен конремент и 28.0% 
при множествена литиаза. В групата с фрагментация 
и екстркация с кошничка литотрипсия на солитарен 
конремент беше извършена в 60.8% от случаите и 
34.2% с множествена литиаза (p<0.100).  В групата с 
фрагментация и екстракция на фрагментите с кош-
ничка по-често се налагаше използването на UAS – 
92,4% , докато за „дъстинг” групата – 83.1% (p<0.083). 
Постоперативен дренаж с уретерен стент беше при-
лаган по-често при пациентите в групата с фрагмен-
тация – 62.0% срещу 33.9%; p<0.000. Сравнителният 
анализ на безопасността  установи сигнификантни 
разлики в честотата на интра- и постоперативни ус-
ложнения между двете групи пациенти. Интраопера-
тивно усложениние - хеморагия се установява при 1 
пациент (1,3%) от групата на фрагментация спрямо 0% 
интраоперавини усложенения за „дъстинг” групата; 
(p<0.437).  Постоперативния фебрлитет беше по-чест 
в „дъстинг” групата – 6,3 %  спрямо 3,4% за групата на 
фрагментация и есктракция с кошничка, следопера-
тивната бъбречна колика беше по-честа при „дъстинг” 
групата – 5.1% спрямо 1.7% за групата с фрагмента-

та с фрагментация и екстракция на фрагментите с кошничка - 55.34 min спрямо 
42.45 min за  групата, при която е извършен „дъстинг” (p<0.001). Сравнителният 
анализ на безопасността  установи сигнификантни разлики в честотата на интра- и 
постоперативни усложнения между двете групи пациенти. Интраоперативно усло-
жениние - хеморагия се установява при 1 пациент (1,3%) от групата на фрагмен-
тация спрямо 0% интраоперавини усложенения за „дъстинг” групата; (p<0.437).  
Постоперативния фебрлитет беше по-чест в „дъстинг” групата – 6,3%  спрямо 3,4% 
за групата на фрагментация и есктракция с кошничка, следоперативната бъбречна 
колика беше по-честа при „дъстинг” групата – 5.1% спрямо 1.7% за групата с фраг-
ментация; p<0.282. Не се установи сигнификантна разлика за болничният престой 
- 2.36 дни за „дъстинг” групата и 2.36 дни  за групата на фрагментация; p<0.792. 
(Таблица 2)
Заключение: Резултатите от анализa на нашите данни показват, че двете техни-
ки на литотрипсия при RIRS - „дъстинг” и фрагментация с активна екстракция на 
фрагментите, са ефективни и безопасни методи за лечение на камъни в горния 
уринарен тракт. Ефективността на техниката на литотрипсия с фрагментация и екс-
тракция с кошничка е по–висока, за сметка на по-продължителното оперативно 
време , „дъстинг” техниката за литотрипсия е с по-кратко оперативно  време, но с 
по-чести следоперативни усложнения.
Ключови думи: ретроградна интраренална хирургия, флексибилна уретероре-
носкопия, лазерна литотрипсия, лечение на бъбречни камъни

groups of patients. An intraoperative complication – bleeding was found in 1 patient 
(1.3%) (in the fragmentation group) versus 0% intraoperative complications for the 
„dusting“ group; (p<0.437). Postoperative fever was more frequent in the „dusting“ 
group - 6.3% compared to 3.4% for the fragmentation group p<0.282. Intra and 
postoperative complications were managed with conservative therapy, but in3.8% of 
patients treated with the „dusting“ technique, URS was required.
Conclusion: The results of the analysis of our data show that the two lithotripsy tech-
niques of RIRS - „dusting“ and fragmentation with active extraction of fragments, are ef-
fective and safe methods for treatment of stones in the upper urinary tract. The efficiency 
of the lithotripsy technique with fragmentation and basket extraction is higher, due to 
the longer operative time, the „dusting“ technique of lithotripsy has a shorter operative 
time but with more frequent postoperative complications.
Key words: retrograde intrarenal surgery, flexible ureterorenoscopy, laser lithotripsy, 
renal stones management
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ция; (p<0.282). Интра– и постоперативните усложне-
ния бяха овладяни с консервативна терапия, но все 
пак при 3.8% от пациентите, при които е приложена 
„дъстинг” техниката, се наложи извършване на URS. 
Не се установи сигнификантна разлика за болничният 
престой - 2.36 дни за „дъстинг” групата и 2.36 дни  за 
групата на фрагментация; p<0.792. (Таблица 2)

ОБСЪЖДАНЕ
Целта на оперативното лечение на уролитиаза-

та е пълно остраняване на камъка, като се използ-
ват минимално инвазивни техники. Технологичният 
напредък в ендоурологията доведе до нарастване 
приложението и разширяване на показанията  на  
ретроградната интраренална хирургия (RIRS) при ле-
чение на конкременти в горния уринарен тракт. Раз-
личните видове техники на лазерна литотрипсия на 
конкременти в бъбрека включват  „фрагментация” на 
камъка и  екстракция чрез кошничка на по-големите 
фрагменти или „дъстинг” – разпрашаване на камъка 
до много малки фрагменти, които се оставят на спон-
танна елиминация (<1–2 mm). [7] Теоретично целта 
на „дъстинга” е да намали влизанията и излизанията в 
кухинната система на бъбрека, които са необходими 
при екстракцията на фрагменти с кошничка, да нама-
ли оперативното време и възможните наранявания 

на уретера, да намали използването на уретералния 
шафт и кошничката, което ще доведе до по-малка цена 
на процедурата  при същата ефективност.[3]  Все още 
е дискутабилен въпроса коя техника да се използва за 
литотрипсия при RIRS за конкременти в бъбрека.

Предполага се, че фрагментацията и екстракци-
ята с кошничка има по-висока ефективност.[8] В на-
шето проучване ефективността за групата на фраг-
ментация беше 91,5% , а за „дъстинг” групата 83,5%. 
Подобни резултати докладват и Ahmed R. El-Nahas et 
al. – ефективност за групата на фрагментация – 78,6% 
, а за „ дъстинг” – 58,6% и Humphrey et al – 74,3% за 
групата на фрагментация и  58,2% за групата с „дъс-
тинг”.[9,10] Ефективността в тяхните проучвания е 
по-ниска, защото определят ефективността на опе-
рацията по липса на остатъчни фрагменти. Lee et 
al докладват по-висока ефективност – 89% за фраг-
ментацията и 86,8% за „дъстинг” техниката.  Lee et al. 
определят ефективността на операцията по липса на 
остатъчни фрагменти или такива с размери <3 mm. 
[11]   От гледна точка на пациентите е по-удачно ка-
мъните да се премахнати изцяло, вместо да се чака 
спонтанната им елиминация. Освен това спонтанна-
та елиминация на фрагментите е свързана с болка и 
по-чести посещения в спешните кабинети.[12] С на-
предъка на технологите производителите се стремят 

Таблица 2. Резултати
Резултати Дъстинг Фрагментация p-value
Ефективност след една процедура (n, %) 66 (83.5%) 108 (91.5%) 0.158

Средно оперативно време (min±SD) 42.45±11.735 55.34±16.324 0. 001

Среден болничен престой (дни±SD) 2.36±0.8 2.38±1.0 0.792

Тип конкременти (n, %) 
	y Солитарен конкремент
	y  Множествена литиаза

85(72.0%)
33(28.0)

48 (61.0%)
31(39.0%)

0.001

Постоперативен дренаж (n, %)
 • Stent JJ 40(33.9%) 49(62.0%) 0.000
Използване на UAS (n,%) 98(83.1%) 72(92.4%) 0.083

Допълнителни процедури (n, %)
	y URS 3(3,8%) 1(0,8%) 0.126

Интраоперативни усложнения (n, %)
	y Хеморагия

 
0(0%) 1(1,3%) 0.437

Постоперативни усложнения (n, %) 
	y Фебрилитет 
	y Бъбречна колика 

5(6,3%)
4(5.1%)

4(3.4%)
2(1.7%) 0.282

Таблица 1. Предоперативни характеристики на пациентите

Предоперативни характеристики на пациентите Дъстинг Фрагментация p-value

Средна възраст (години±SD) 50.61±13.551 48.33±13.718 0.955

Съотношение мъже/жени (%) 55.9%/44.1% 51.9%/48.1% 0.578

BMI 24.97 ± 2.94 25.93±4.85 0. 022

ASA клас
	y  ASA I
	y ASA II
	y АSA III

54.2%
29.7%
16.1%

62.0%
26.6%
11.4%

0.497

Среден предоперативен серумен хемоглобин (nmol/l ± SD) 138.99±16.63 140.57±14.19 0.128

Среден предоперативен серумен креатинин (μmol/l ± SD) 87.77±35.33 85.59±20.33 0. .097

Средна дължнина на конкремента (mm ± SD) 12.12±4.25 15.19±5.85 0.000

Средна ширина на конкремента (mm ± SD) 9.45±2.99 10.86±4.41 0.000

Средна повърхност на камъка (mm2±SD) 104.40±73.76 171.84±98.97 0.001

Рецидивна литиаза (n, %) 41(34.7%) 23(29.1%) 0.252

да създават все по мощни лазери с по-голяма мощ-
ност и честота, с цел подобряване на ефективността 
на литотрипсията. [13,14] 

По-голямата ефективност на фраментацията и 
екстракцията с кошничка, е свързана и с по-дълго 
оперативно време. В нашето проучване средното 
оперативно време беше сигнификантно по-дълго 
за групата с фрагментация и екстракция на фраг-
ментите с кошничка - 55.34 min. спрямо 42.45 min за 
групата на „дъстинг”. Подбни резултати докладват и 
Ahmed R. El-Nahas - 91 min за фрагметация и 76 min 
за „дъстинг”), а Humphrey et al. съобщават, че опера-
тивното време за фрагментация и екстракция с кош-
ничка е 37.7 min  по-дълго от времето нужно за „дъс-
тинг”. [9,10] По-дългото оперативно време оскъпява 
операцията, освен това на ден могат да преминават 
по-малко пациенти, което увеличава и забавя листата 
на чакащите. [15] За извършването на фрагментация 
и активна екстракция на фрагментите е необходим 
по-голям набор от консумативи -  кошнички и UAS.[8] 
UAS позволява многократно да се влезе и излезе от 
кухинната система на бъбрека без да се нарани уре-
тера същевременно намалява и интрареналното на-
лягане по време на операция. Но не всеки път може 
да се постави UAS, а и в някои случай поставянето 

му може да доведе до увреждания на уретера.[16,17] 
В нашето проучване беше регистрирано интраопе-
ративно усложениние – хеморагия при 1 пациент 
(1,3%) от групата на фрагментация и  0% интраопе-
равини усложенения за „дъстинг” групата; (p<0.437).  

Като главно преимущество на „дъстинг” техниката 
е извършване на литотрипсията само с едно въвеж-
дане на флексибилния уретерореноскоп в кухинната 
система на бъбрека.[9] При извършване на „дъстинг” 
не е необходим UAS, уретерореноскопа може да се 
въведе само по водача, което намалява рисковете от 
интраоперативни усложнения. В нашето проучване 
при „дъстинг” техниката имахме 0% интраоператив-
ни усложнения. Но все пак използването на урете-
рален шафт, намалява интракухинното налягане в 
бъбрека и може да намали постоперативните услож-
нения като постоперативен  фебрилитет  и уроин-
фекция. [18] В нашето проучване постоперативния 
фебрлитет беше по-чест в „дъстинг” групата – 6,3 %  
спрямо 3,4% за групата на фрагментация и есктрак-
ция с кошничка. Следоперативната бъбречна колика 
беше по-честа при „дъстинг” групата – 5.1% спрямо 
1.7% за групата с фрагментация; p<0.282. Интра – и 
постоперативните усложнения бяха овладяни с кон-
сервативна терапия, но все пак при 3.8% от пациен-
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тите, при които е приложена „дъстинг” техниката, се 
наложи извършване на URS.  

Препоръките на Европейската Асоциация по Уро-
логия (EAU guidelines) при хирургично лечение на 
уролитиаза сочат, че „дъстинг” техниката трябва да се 
използва при по-малки до средни камъни. [19] Cho et 
al. препоръчват  техниката на „фрагментация”, особе-
но за големи камъни, защото при  „дъстинг” техниката 
с разпрашаването на камъните до множество малки 
фрагменти, те влошат визуализацията и възпрепят-
стват процедурата. Това е хипотеза и не се основава 
на пряко сравнително проучване.[3] Въпреки че „дъс-
тинг” техниката е сравнително нова, тя бързо добива 
популярност. Скорошно проучване представя инте-
ресни данни – 2/3 от 400 уролози от 44 държави, вече 
са използвали „дъстинг” техниката по време на RIRS. 
Въпреки това, клиничните данни дали „дъстинг” тех-
никата превъзхожда традиционната – фрагментация 
и екстракция на фрагментите с кошничка, все още са 
ограничени.  [20]

Ефективността на „дъстинг” техниката може да бъде 
повлияна от множество фактори:  големина и хими-
чен състав на камъка,  анатомия на пиелокаликсната 
система. Най-подходящи за „ дъстинг” са малки и „меки” 
камъни, като уратните. Последните лесно се поддават 
на  разпрашаване на много малки парчета подходящи 
за спонтанна елиминация.  [21]

 Друго интересно проучване е на Lee et al., те срав-
няват двете техники, при 172 пациенти използват 
фрагментация с екстракция с кошничка, а при 76 „дъс-
тинг” със спонтанна елиминация. Оперативното вре-
ме, ефективността и следоперативните усложнения в 
двете групи са сравними. Недостатък на проучването 
е, че не проследяват пациентите и не извършват кон-
тролни изследвания за остатъчни фрагменти. [11] Въ-
преки че се очаква спонтанна елиминация след успе-
шен „дъстинг”, остатъчните фрагменти понякога водят 
до клинично значими симптоми : болка, обструкция 
и рецидив. „Дъстинг” е много атрактивна техника, но 
не винаги е удачна. При „твърд” конкремент и малки 
размери е по-добре да се извърши фрагментация и 
активна екстракция с кошничка, без да останът мал-
ки фрагменти. Трябва да се отбележи, че изборът на 
техника трябва да бъде съобразен с крайната цел на 
хирургичното лечение на уролитиазата - да се отстра-
ни напълно камъка и да се намали шанса за рецидив, 
като не се оставят остатчни фрагменти.  [22,23] 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Резултатите от анализa на нашите данни показват, 

че двете техники на литотрипсия при RIRS - „дъстинг” 
и фрагментация с активна екстракция на фрагменти-
те, са ефективни и безопасни методи за лечение на 
камъни в горния уринарен тракт. Ефективността на 
техниката на литотрипсия с фрагментация и екстрак-
ция с кошничка е по –висока, за сметка на по-продъл-
жителното оперативно време , „Дъстинг” техниката за 
литотрипсия е с по-кратко оперативно  време, но с 
по-чести следоперативни усложнения.
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