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Кратка характеристика на продукта
Този лекарствен продукт подлежи на допълнително наблюде-
ние. Това ще позволи бързото установяване на нова информа-
ция относно безопасността. От медицинските специалисти се 
изисква да съобщават всяка подозирана нежелана реакция.
Кратка характеристика на формите: Betmiga таблетки с удълже-
но освобождаване, съдържащи 25  mg или 50  mg мирабегрон. 
Показания: Симптоматично лечение на неотложност, пови-
шена честота на уриниране и/или инконтиненция при неот-
ложност, които може да настъпят при възрастни пациенти със 
синдром на свръхактивен пикочен мехур (СПМ). Дозировка: 
Възрастни (включително пациенти в старческа възраст): пре-
поръчителната доза е 50 mg веднъж дневно, със или без храна. 
Педиатрична популация: Не трябва да се използва. Противо-
показания: свръхчувствителност към активното вещество или 
към някое от помощните вещества.; 
Тежка неконтролирана хипертония, когато систолното кръвно 
налягане е ≥180 mm Hg и/или диастолното кръвно налягане е 
≥110 mm Hg
Специални предупреждения и предпазни мерки при упо-
треба: не се препоръчва за приложение при терминално 
бъбречно заболяване, при пациенти с тежка бъбречна недос-
татъчност се препоръчва редукция на дозата на 25  mg;  не се 
препоръчва за употреба при пациенти с тежка бъбречна недос-
татъчност, получаващи едновременно мощни инхибитори на 
CYP3A . Betmiga не се препоръчва за пациенти с тежка чернод-
робна недостатъчност. Betmiga не се препоръчва за употреба 
при пациенти с умерена чернодробна недостатъчност, получа-
ващи едновременно мощни инхибитори на CYP3A Мирабегрон 
може да повиши кръвното налягане. Кръвното налягане трябва 
да се измерва в началото и периодично по време на лечение-
то с Betmiga, особено при пациенти с хипертония. Внимание е 
необходимо при пациенти с известна анамнеза за удължаване 
на QT или пациенти, които приемат лекарствени продукти, за 
които е известно, че удължават QT интервала. При пациенти, 
приемащи мирабегрон, е съобщено за уринарна задръжка при 
пациенти с обструкция на изхода на пикочния мехур (ОИПМ) и 

при пациенти приемащи антимускаринови лекарствени проду-
кти за лечение на СПМ, по време на постмаркетинговия опит. Не 
се препоръчва по време на бременност и при жени с детероден 
потенциал, които не използват контрацепция. Не трябва да се 
прилага по време на кърмене. Взаимодействия: Клинично зна-
чими лекарствени взаимодействия между мирабегрон и лекар-
ствени продукти, които инхибират, индуцират или са субстрат 
на един от CYP изоензимите или транспортерите не са очакват, 
освен инхибиращ ефект на мирабегрон върху метаболизма на 
CYP2D6 субстратите. Мирабегрон е умерен и време-засим инхи-
битор на CYP2D6 и слаб инхибитор на CYP3А. Не е необходима 
корекция на дозата, когато се прилага с CYP2D6 инхибитори или 
инхибитор лоши метаболизатори. Препоръчва се внимание, ако 
мирабегрон се прилага едновременно с лекарствени продукти 
с тесен терапевтичен индекс и значимо метаболизирани от 
CYP2D6. Когато се започва в комбинация с дигоксин, в началото 
трябва да се назначи най-ниската доза дигоксин, а серумните 
концентрации на дигоксин трябва да се проследяват. Нежела-
ни лекарствени реакции: Сумарно наблюдавани нежелани ре-
акции: инфекция на пикочните пътища, тахикардия, вагинална 
инфекция, цистит, сърцебиене, предсърдно мъждене, хиперто-
нична криза, гадене, констипация, диария, диспепсия, гастрит, 
уртикария, обрив, макулозен обрив, папулозен обрив, сърбеж, 
оток на става, вулвовагинален сърбеж, повишено артериално 
налягане, повишена GGT, повишена AST, повишена ALT, оток 
на клепачите, оток на устните, левкоцитокластичен васкулит, 
пурпура, ангиоедем, ретенция на урина, безсъние, главоболие, 
замайване. Сериозните нежелани реакции включват предсърд-
но мъждене (0,2%). Предписващият трябва да се реферира към 
КХП във връзка с другите нежелани реакции. Фармакодина-
мични свойства. Механизъм на действие: Мирабегрон е мощен 
и селективен бета 3-адренорецепторен агонист. Mирабегрон 
подобрява функцията за съхранение на урина чрез стимули-
ране на бета 3-адренорецепторите в пикочния мехур. Срок на 
годност: 3 години.
Betmiga 25 mg и 50 mg таблетки с удължено освобождаване 
мирабегрон (mirabegron)

Притежател на разрешението за употреба: Astellas Pharma 
Europe B.V., Sylviusweg 62, 2333 BE Leiden, Нидерландия
Номер на разрешението за употреба  
EU/1/12/809/001 – 018
По лекарско предписание. Преди да изпишете този лекарствен 
продукт, моля запознайте се с пълната КХП. Преди да предпише-
те този лекарствен продукт, моля запознайте се с пълната кратка 
характеристика на продукта. Пълната кратка характеристика на 
продукта е налична при Вашия представител на Астелас Фарма
За допълнителна информация относно това лекарство, моля 
свържете се с локалния представител на ПРУ: Астелас Фарма 
ЕООД, 1784 София, Бул. „Цариградско шосе” № 90  Офис сграда 
Капитал форт, етаж 11, тел.: 02 8625372
Подробна информация за този лекарствен продукт е предоста-
вена в пълната кратка характеристика на продукта на уебсай-
та на Европейската агенция по лекарствата http://www.ema.
europa.eu. Дата на последно одобрение на КХП: 31/03/2016
Нежеланите лекарствени реакции трябва да се докладват. 
Съобщавайте за нежелани лекарствени реакции на Astellas 
чрез email до pharmacovigilance_bg@astellas.com, по факс 
на +359 (0)2 862 53 77, или се свържете с офиса на Astellas 
локално.
От медицинските специалисти се изисква да съобщават всяка 
подозирана нежелана реакция чрез национална система за съ-
общаване, Изпълнителна агенция по лекарствата ул. „Дамян Гру-
ев” № 8, 1303 София, Teл.: +35 928903417, уебсайт:  www.bda.bg.

За допълнителна информация относно лекарствените 
продукти на Астелас, моля изпратете запитване на адрес: 
medinfo.see@astellas.com
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ОБЩА ИНФОРМАЦИЯ ЗА СИМПОЗИУМА

Организатори Симпозумът “Ендоурология и минимално инвазивна хирургия” е ежегодна 
научна проява, организирана от Военномедицинска академия (ВМА), 
Катедрата по Урология и Нефрология на ВМА и Българско дружество по 
Ендоурология и екстракорпорална литотрипсия с подкрепата на Секцията 
по Уролитиаза (EULIS) на Европейската Асоциация по Урология (EAU), South-
Eastern European Group for Urolithiasis Research (SEGUR), Асоциация Urology 
in Emerging countries (U-merge) и Société Internationale d’Urologie (SIU). 

Място на провеждане Пленарните сесии се провеждат в Хотел Хилтън София.

Регистрационно бюро Регистрационното бюро е отворено през двата дни на симпозиума от 08.00 
до 17.00 часа

Официален език Официалните езици на симпозиума са Български и Английски с осигурен 
симултанен превод през двата дни на симпозиума

Конгресен бадж Достъпът до пленарните сесии и изложбата се извършва след 
задължително представяне на конгресен бадж с името на участника.

Модерирана постерна 
сесия

Постерите се представят в електронен формат на TV екран по време на 
двата дни на симпозиума. Презентиращите автори представят 2-3 минути 
устна презентация на постера по време на модерираната постерна сесия. 

Изложба По време на симпозиума ще бъде организирана медицинска изложба във 
фоайето на хотела

Сертификат за участие Сертификат за участие се получава след 14.00 часа на 25 Април 2017 от 
Регистрационното бюро. 

Webcasts Научното съдържание на симпозиума ще бъде представено под формата 
на видео презентации на официалната страница на SIU Academy, интернет 
базирана платформа за обучение и сътрудничество в областта на 
урологията.  
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Обща информация / General information

GENERAL INFORMATION

General information The annual meeting “Endourology and Minimally Invasive Surgery” aims to offer 
an up-to-date insight on modern diagnostic and therapeutic techniques in 
stone surgery and is organized by Military Medical Academy and the Bulgarian 
Association of Endourology and SWL with the support and endorsement of 
the EAU Section of Urolithiasis (EULIS), the South-Eastern Group for Urolithiasis 
Research (SEGUR), Urology in Emerging countries association (U-merge) and the 
Société Internationale d’Urologie (SIU).

Venue Plenary sessions will be held at Hilton Hotel Sofia

Registration desk Registration desk is open during the two days of the meeting  
from 08.00 to 17.00 h

Offical language The meeting will be conducted in English and Bulgarian. Simultaneous 
translation will be provided during all sessions

Congress badge Attendees and guests must have their badges at all times in order to attend the 
plenary sessions and exhibition.

Moderated poster and video 
session

Accepted posters and videos will be presented in e-posters format on TV 
screens during the meeting. During the moderated poster and video session 
the presenting author will have 5-7 minutes for oral presentation. 

Exhibition An exhibition of technical equipment manufacturers and pharmaceutical 
companies will be organized in the hotel lobby during the 2 days of the 
meeting. 

Certificate of attendance Certificates of attendance will be available at registration desk from 14.00h on 
25th April 2017

Webcasts Webcasts of the meeting will be uploaded on the SIU’s official eLearning portal 
SIU Academy, which aims to promote global education and cooperation in 
urology.
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24 Април 2017
08.00 - 08.30	 ОТКРИВАНЕ 

	K. Сарика, Н. Петров,  И.Салтиров, Д. 
Младенов

08.30 - 13.00	 СЕСИЯ I: PCNL В ЕРАТА НА МИНИА-
ТЮРИЗАЦИЯТА 
Модератори: A. Сколарикос (GR), A. 
Мюслюманоглу (TR), Н. Бушхолц (UK), 
K. Давидов (BG)

08.30 - 08.50	 Super mini PNL – оперативна техника 
и предимства 
K. Сарика (TR)

08.50 - 10.00	 Live Surgery:  Super Мini-PNL prone 
Оператори: Г. Дзенг (PRC), К. Сарика 
(TR), И. Салтиров (BG)

10.00 - 10.20	 КАФЕ ПАУЗА

10.20 - 10.40	 Mini PNL – подходяща ли е за всеки 
размер и локализация на камъка? 
A. Мюслюманоглу (TR)

10.40 - 11.40	 Live Surgery:  Мini - PNL prone 
Оператори: K. Сарика (TR),  
И. Салтиров (BG)

11.40 - 12.00	 Стандартна PCNL - все още ли е злат-
ния стандарт за лечение на големи 
бъбречни камъни? 
Н. Бушхолц (UK)

12.00 - 13.00	 Live Surgery: Standard PCNL prone 
Оператори: И. Салтиров (BG),  
K. Петкова (BG)

13.00 - 14.00	 ОБЯД

14.00 - 15.20	 СЕСИЯ II:  SWL, ОБРАЗНА ДИАГНО-
СТИКА И РАДИАЦИОННА ЗАЩИТА В 
EДОУРОЛОГИЯТА (СЕСИЯ НА АСОЦИИ-
РАНИТЕ ЧЛЕНОВЕ НА SEGUR) 
Модератори:  A. Папацорис (GR),  
K. Петкова (BG), Ж. Василева (AT),   
О. Иълмаз (TR)

14.00 - 14.20	 Антибиотична профилактика и лече-
ние при ендоскопски операции за 
уролитиаза 
О. Иълмаз (TR)

24 April 2017
08.00 - 08.30	 WELCOME AND INTRODUCTION 

K. Sarica, N. Petrov, I. Saltirov,  
D. Mladenov 

08.30 - 13.00	 SESSION  I: PCNL IN THE ERA OT MINIATU-
ARISATION 
Moderators: A. Skolarikos (GR), A. 
Müslümanoglu (TR), N. Buchholz (UK), K. 
Davidov (BG)

08.30 - 08.50	 Super mini PNL - technique and advan-
tages 
K. Sarica (TR)

08.50 - 10.00	 Live Surgery:  Super Мini-PNL prone 
Surgeons: G. Zeng (PRC), K. Sarica (TR), I. 
Saltirov (BG)

10.00 - 10.20	 COFFEE BREAK

10.20 - 10.40 	 Mini PNL - is it suitable for any stone 
size and location? 
A. Müslümanoglu (TR)

10.40 - 11.40	 Live Surgery:  Мini - PNL prone 
Surgeons: K. Sarica (TR),  
I. Saltirov (BG)

11.40 - 12.00 	 Standard PCNL - still the gold  
standard for large  
and complex stones?  
N. Buchholz (UK)

12.00 - 13.00	 Live Surgery: Standard PCNL prone 
Surgeons: I. Saltirov (BG),  
K. Petkova (BG)

13.00 - 14.00	 LUNCH

14.00 - 15.20	 SESSION II: SWL, IMAGING AND 
RADIATION PROTECTION IN 
ENDOUROLOGY (SESSION OF 
ASSOCIATE MEMBERS OF SEGUR) 
Moderators:  A.Papatsoris (GR),  
K.Petkova (BG), J. Vassileva (AT),  
Ö. Yilmaz (TR)

14.00 - 14.20	 Antibiotic prophylaxis  
and treatment in stone  
surgery  
Ö. Yilmaz (TR)

Програма / Program
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14.20 - 14.40	 Образни изследвания при уролитиаза 
- имаме ли стандартизиран подход? 
A. Папацорис (GR)

14.40 - 15.00 	 Радиационна защита в ендоурологи-
ята - съвременни стандарти и препо-
ръки 
Ж. Василева (AT)

15.00 - 15.20	 SWL – има ли приложение методът и 
през 2017? K. Петкова (BG)

15.20 - 15.40	 КАФЕ ПАУЗА

15.40 - 16.30	 СЕСИЯ III: ДЕБАТ - 1 CM КАМЪК В 
ДОЛНА ГРУПА ЧАШКИ - МЕТОДИ ЗА 
ЛЕЧЕНИЕ 
Модератор: K. Сарика (TR)  
Коментар: A. Сколарикос (GR),  
С. Гианакопулос (GR), С. Ставридис (MK) 

15.40 - 15.55	 SWL е отговорът - С. Ставридис (MK) 

15.55 - 16.10 	 fURS, разбира се - С. Гианакопулос (GR)

16.10 - 16.25	 Mini PNL, без съмнение 
A. Сколарикос (GR)

16.25 - 16.30	 Дискусия

16.30 - 18.00	 СПОНСОРИРАНИ ПРЕЗЕНТАЦИИ 
Mодератори: А. Хинев (BG), Д. Шиш-
ков (BG), В. Марияновски (BG)

16.30 - 17.00	 Приложение на медицината на дока-
зателствата за навременно лечение 
на ДПХ 
И. Салтиров (BG) 
Спонсориран от GlaxoSmithKline

17.00 - 17.30	 LithoVue™ еднократен флексибилен 
уретерореноскоп 
С. Несторов (BG) 
Спонсориран от Boston Scientific

17.30 - 18.00	 Съвременни образни технологии в 
помощ на ендоурологията 
Я. Росманова (BG) 
Спонсориран от Siemens

18.00 - 19.00	 HANDS-ON-TRAINING СЕСИЯ: 
fURS/semirigid URS; TUR in saline 
Преподаватели: A. Папацорис (GR), 
K. Петкова (BG), Х. П. Кабайеро Ромеу 
(ES), О. Иълмаз (TR)

20.00 - 23.00	 ОФИЦИАЛНА ВЕЧЕРЯ

14.20 - 14.40	 Radiologic evaluation in urolithiasis - do 
we have a standardized approach?  
A. Papatsoris (GR)

14.40 - 15.00 	 Radiation protection in endourology 
- current standards and recommenda-
tions 
J. Vassileva (AT)

15.00 - 15.20	 SWL - still alive in 2017? 
K. Petkova (BG)

15.20 - 15.40	 COFFEE BREAK

15.40 - 16.30	 SESSION III: DEBATE: 1 CM LOWER  
POLE STONE - HOW TO TREAT?  
Moderator: K. Sarica (TR)   
Panel: A. Skolarikos (GR),  
S. Giannakopoulos (GR),  
S.Stavridis (MK) 

15.40 - 15.55	 SWL is the answer - S. Stavridis (MK) 

15.55 - 16.10 	 fURS, of course - S. Giannakopoulos (GR)

16.10 - 16.25	 Mini PNL, no doubt -  
A. Skolarikos (GR)

16.25 - 16.30	 Discussion

16.30 - 18.00	 SPONSORED PRESENTATIONS 
Moderators: A. Hinev (BG), D. Shishkov 
(BG), V. Mariyanovski (BG)

16.30 - 17.00	 Implementing evidence-based  
practice to timely manage  
BPH patients -  
I. Saltirov (BG) 
Supported by GlaxoSmithKline 

17.00 - 17.30 	 LithoVue™ Single-Use Digital Flexible 
Ureteroscope -  
S. Nestorov (BG) 
Supported by Boston Scientific

17.30 - 18.00	 Contemporary imaging techniques in 
help of endourology -  
J. Rosmanova (BG) 
Supported by Siemens

18.00 - 19.00	 HANDS-ON-TRAINING SESSION:  
fURS/semirigid URS; TUR in saline 
Tutors: A.Papatsoris (GR),  
K.Petkova (BG),  J. P. Caballero Romeu 
(ES), Ö. Yilmaz (TR)

20.00 - 23.00	   DINNER
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25 Април 2017
08.30 - 11.30	 СЕСИЯ I:  URS – СЪВРЕМЕННО ЛЕ-

ЧЕНИЕ НА БЪБРЕЧНИ И  УРЕТЕРНИ 
КАМЪНИ 
Mодератори: O. Савов (DE), Е. Юрук 
(TR), Д. Башич (RS), Х. П. Кабайеро 
Ромеу  (ES)

08.30 - 08.50	 fURS/RIRS - какъв размер на камъка е 
лимитът?  
Е. Юрук (TR)

08.50 - 09.10	 Уретералният шафт за достъп - прия-
тел или враг?  
Д. Башич (RS)

09.10 - 10.10	 Live Surgery: fURS/RIRS 
Оператори:  С. Гианакопулос (GR),  
И. Салтиров (BG)

10.10 - 10.30	 Методи за лечение на камъни в дис-
тална трета на уретера 
O. Савов (DE)

10.30 - 10.50	 Micro URS за лечение на дистални 
уретерни камъни при жени 
Х. П. Кабайеро Ромеу  (ES)

10.50 - 11.10  	 КАФЕ ПАУЗА

11.10 - 12.00	 Live Surgery: URS/micro URS 
Оператори: Х. А. Галан (ES), И. Салти-
ров (BG), K. Петкова (BG)

12.00 - 13.00	 ПЛЕНАРНА СЕСИЯ II: ПАТОГЕНЕЗА И 
МЕДИКАМЕНТОЗНО ЛЕЧЕНИЕ НА  
УРОЛИТИАЗАТА 
Модератори: Х. Рейс Сантос (PT), A. 
Тринчиери (IT), O. Станков (MK), С. 
Николов (BG)

12.00 - 12.20 	 Съвременни схващания за патогенезата 
на калциево-оксалатната уролитиаза 
Х. Рейс Сантос (PT)

12.20 - 12.40	 Патогенеза на уролитиазата: новости 
в ендоурологичното изследване на  
бъбречните папили и плаки 
С. Хайек (UK)

12.40 - 13.00	 Роля на цитрата в уролитиазата 
A. Тринчиери (IT)

13.00 - 14.00 	 ОБЯД

14.00 - 14.45 	 СЕСИЯ III: ДЕБАТ: Лечение на  2 cm 
камък в бъбрека - PCNL или fURS 
Модератор: Х. А. Галан (ES)  

25 April 2017
08.30 - 11.30	 SESSION  I:  URS - CONTEMPORARY 

TREATMENT OF RENAL AND URETERAL 
STONES 
Moderators: O. Savov (DE),  
E. Yuruk (TR),  D. Basic (RS),  
J. P. Caballero Romeu (ES)

08.30 - 08.50	 fURS/RIRS - which stone size  
is the limit? 
E. Yuruk (TR)

08.50 - 09.10	 The ureteral access sheath -  
friend or foe?  
D. Basic (RS)

09.10 - 10.10 	 Live Surgery: fURS/RIRS 
Surgeons: S. Giannakopoulos (GR), 
I. Saltirov (BG)

10.10 - 10.30	 Treatment options for distal ureteral 
stones 
O. Savov (DE)

10.30 - 10.50	 Micro URS for distal ureteral stones in 
women 
J. P. Caballero Romeu (ES)

10.50 - 11.10  	 COFFEE BREAK

11.10 - 12.00	 Live Surgery: URS/micro URS 
Surgeons: J.A. Galan (ES), I. Saltirov (BG), 
K. Petkova (BG)

12.00 - 13.00	 SESSION II: PATHOGENESIS  
AND MEDICAL TREATMENT OF  
UROLITHIASIS 
	Moderators: J. Reis Santos (PT), A. 
Trinchieri (IT),  
O.Stankov (MK), S. Nikolov (BG)

12.00 - 12.20 	 Current understanding of calcium oxa-
late stone formation 
J. Reis Santos (PT)

12.20 - 12.40	 Pathogenesis of urinary stones: what is 
new in the light of the endourologic ex-
amination of renal papillae and plaques? 
S. Hayek (UK)

12.40 - 13.00	 The role of citrate in urolithiasis 
A. Trinchieri (IT)

13.00 - 14.00	 LUNCH

14.00 - 14.45 	 SESSION III: DEBATE: Treatment of 2 cm 
renal stone - PCNL vs fURS 
Moderator: J.A. Galan (ES)  
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Коментар: К. Сарика (TR), A. Папацо-
рис (GR),  Н. Бушхолц (UK)

14.00 - 14.15 	 PCNL е методът, но кой размер? - Н. 
Бушхолц (UK)

14.15 - 14.25 	 fURS е по-добър, но с или без шафт за 
достъп? - A. Папацорис (GR)

14.25 - 14.40 	 Робот-асистирана fURS - лечението на 
бъдещето? - K. Сарика (TR)

14.40 - 14.45	 Дискусия

14.45 - 15.10 	 СЕСИЯ IV 
Модератори: O. Савов (DE), С. Хайек 
(UK), С. Гианакопулос (GR)

14.45 - 15.10	 EAU Guidelines on urolithiasis: какви са 
съвременните препоръки? 
A. Сколарикос (GR)

15.10 - 15.30	 Как да създадем специализиран цен-
тър за лечение на уролитиаза? 
И. Салтиров (BG)

15.30 - 15.50 	 КАФЕ ПАУЗА

15.50 - 17.20 	 СПОНСОРИРАНИ ПРЕЗЕНТАЦИИ 
Модератори: Д. Младенов (BG), Д. 
Шишков (BG), Н. Колев (BG)

15.50 - 16.20 	 Постоперативно обезболяване и 
декскетопрофен - К. Давидов (BG) 
Спонсориран  
от Berlin-Chemie Menarini

16.20 - 16.50	 Сакрална невромодулация -  
Н. Смилов (BG) 
Cпонсориран от VegaMedical

16.50 - 17.20	 Интелигентен избор на урологичен 
лазер - О. Съботинов (BG) 
Спонсориран от LightSystems 

17.20 - 19.00	 МОДЕРИРАНА ПОСТЕРНА И ВИДЕО 
СЕСИЯ 
Модератори: Д. Младенов (BG), M. 
Цветков (BG), A. Хинев (BG), Н. Колев 
(BG), И. Дечев (BG) 

18.00 - 19.00	 HANDS-ON-TRAINING СЕСИЯ:  
fURS/semirigid URS; TUR in saline 
Преподаватели: K.Петкова (BG), Х.П. 
Кабайеро Ромеу (ES), О.Иълмаз (TR),  
В.Марияновски(BG)

Panel : A. Papatsoris (GR), K. Sarica (TR),  
N. Buchholz (UK)

14.00 - 14.15 	 PCNL is the way to go, but which size? - 
N. Buchholz (UK)

14.15 - 14.25 	 fURS is better, but with or without an 
access sheath? - A. Papatsoris (GR)

14.25 - 14.40 	 Robotic fURS - the treatment of the 
future? - K. Sarica (TR)

14.40 - 14.45	 Discussion

14.45 - 15.30 	 SESSION IV 
Moderators: O. Savov (DE), S. Hayek (UK), 
S. Giannakopoulos (GR)

14.45 - 15.10	 EAU Guidelines on urolithiasis: what is 
the available evidence based data? 
A. Skolarikos (GR)

15.10 - 15.30	 How to set up a modern center for 
urolithiasis treatment? 
I. Saltirov (BG)

15.30 - 15.50 	 COFFEE BREAK

15.50 - 17.20 	 SPONSORED PRESENTATIONS 
Moderators: D. Mladenov (BG), D. Shish-
kov (BG), N. Kolev (BG)

15.50 - 16.20	 Postoperative analgesia  
and dexketoprofen - K. Davidov (BG) 
Supported by  
Berlin-Chemie Menarini

16.20 - 16.50	 Sacral neuromodulation - 
N. Smilov (BG) 
Supported by  VegaMedical

16.50 - 17.20	 Intelligent choice of urological laser 
system - O. Sabotinov (BG) 
Supported by LightSystems 

17.20 - 19.00 	 MODERATED POSTER AND VIDEO  
SESSION 
Moderators: D. Mladenov (BG), M. Tsvet-
kov (BG), A. Hinev (BG), N. Kolev (BG), I.  
	Dechev (BG) 

18.00 - 19.00	 HANDS-ON-TRAINING SESSION:  
fURS/semirigid URS; TUR in saline 
Tutors: K.Petkova (BG), J. P. Caballero 
Romeu (ES), Ö. Yilmaz (TR), V. Mariyano-
vski (BG)



Трикалиев цитрат 25 mEq 
Тримагнезиев цитрат 5 mEq 

Пиридоксин 25 mg

За по-ефективна литотрипсия
Превенция на рецидиви на уролитиаза 

Разтваряне на уратните камъни
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801 Сравнителен анализ на ретроградна 
интраренална хирургия (RIRS) и 
екстракорпорална литoтрипсия (SWL) за 
лечение на конкременти в бъбрека с размери 
10-20 мм 
П. Петров, К. Петкова, И. Салтиров

Comparative study on retrograde intrarenal 
surgery (RIRS) and shockwave lithtotripsy 
(SWL) for renal stones 10-20 mm 
P. Petrov, K. Petkova, I. Saltirov

802 ЕКЛТ в неотложен порядък като метод на 
бъбречна дезобструкция при ренална колика 
K. Давидов, E. Попов, В. Роглев, А. Попов,  
Д. Златанов, Н. Стоянов, Б. Божков

Urgent ESWL as first line treatment for kidney 
decompression in the setting of acute renal 
colic 
K. Davidov, E. Popov, V. Roglev, A. Popov,  
D. Zlatanov, N. Stoyanov, B. Bojkov

803 Сравнителен анализ на ретроградна 
интраренална хирургия (RIRS) и минимално-
инвазивна перкутанна нефролитотомия (mini-
perc) за лечение на конкременти в бъбрека с 
размери 10-20 мм 
О. Гъцев, К. Петкова, И. Салтиров

Comparative study on retrograde intrarenal 
surgery (RIRS) and minimally invasive 
percutaneous nephrolithotomy (mini-perc) 
for renal stones 10-20 mm 
O. Gatsev, K. Petkova, I. Saltirov

804 Ретроградно ендоскопско лечение  на 
бъбречни камъни с лазер /fURS/ с големина над 
2 см - тактика, оперативна техника, усложнения 
Д. Шишков, В. Павлов, Н. Михайлов, С. Тодоров  

Retrograde endoscopic treatment of renal 
stones (fURS) larger than 20 mm – surgical 
technique and complications 
D. Shishkov, V. Pavlov, N. Mihaylov, S. Todorov

805 Сравнителен анализ на минимално 
инвазивна и стандартна перкутанна 
нефролитотомия при пациенти с конкременти 
в бъбрека с размери 20-30 мм 
К. Петкова, И. Салтиров

Comparative study on minimally invasive and 
standard percutaneous nephrolithotomy for 
the treatment of renal stones 20-30 mm 
K. Petkova, I. Saltirov

806 Достъп до горен полюс при PCNL при 
частични или пълни отливъчни конкременти: 
оценка на ефективността и безопасността  
K. Давидов, E. Попов, В. Роглев, А. Попов,  
Д. Златанов, Н. Стоянов, Б. Божков

Upper-pole access for PCNL in partial or com-
plete staghorn calculi: evaluation of effective-
ness and safety in a contemporary series 
K. Davidov, E. Popov, V. Roglev, A. Popov,  
D. Zlatanov, N. Stoyanov, B. Bojkov

807 Рискови фактори за хеморагични 
усложнения при стандартна перкутанна 
нефролитотомия 
К. Петкова, И. Салтиров	

Risk factors affecting bleeding following 
standard percutaneous nephrolithotomy  
K. Petkova, I. Saltirov

808 Трансатериална емболизация на 
ренални съдови лезии след перкутанна 
нефролитотомия 
K. Давидов, E. Попов, В. Роглев, А. Попов,  
Д. Златанов, Н. Стоянов, Б. Божков

Transarterial embolization of renal vascular 
lesions after percutaneous nephrolithotomy 
K. Davidov, E. Popov, V. Roglev, A. Popov,  
D. Zlatanov, N. Stoyanov, B. Bojkov

809 Micro перкутанна нефролитотомия (micro 
perc) за лечение на конкременти в бъбрека 
И. Салтиров, К. Петкова

Модерирана постерна и видео сесия/Moderated poster and video session
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Модерирана постерна и видео сесия/Moderated poster and video session

Micro percutaneous nephrolithotomy (micro 
perc) for the treatment of renal stones 
I. Saltirov, K. Petkova

810 Спешно лечение на симптоматична 
хидронефроза при бременни жени 
Б. Младенов, В. Марияновски, Л. Бадев

Urgent treatment of symptomatic 
hydronephrosis in pregnant women 
B. Mladenov, V. Mariyanovski, L. Badev

811 Лапароскопска транспозиция на 
пиелоуретералния сегмент при аберентни 
съдове причиняващи  обструкция. 
Д. Шишков, В. Павлов, Н. Михайлов, С. Тодоров

Laparoscopic transposition of the 
ureteropelvic junction in cases with urinary 
obstruction caused by aberrant vessles. 
D. Shishkov, V. Pavlov, K. Marudov, S. Todorov, 
N. Mihaylov 

812 Лапароскопска криоаблация на бъбречни 
тумори: начален опит 
Д. Анакиевски, А. Хинев, Р. Маринов, И. Гочева, 
В. Николов, П. Абушев

Laparoscopic cryoablation of renal tumors: 
initial experience 
D. Anakievski, A. Hinev, R. Marinov, I. Gocheva, 
V. Nikolov, P. Abushev

813 Минимално инвазивна, перкутанна, 
трансфеморална оклузия на реналната артерия, 
предхождаща радикална нефректомия - 
гаранция за успешен изход на операцията 
В.Марияновски, Р.Стойчев, Б.Младенов, 
И.Мартинов, Р.Добриков

Minimally invasive, percutaneous, 
transfemoral occlusion of the renal artery, 
preceding radical nephrectomy – a guarantee 
for successful outcome of the operation

814 Ендоскопска диагностика при карцином ин 
ситу на пикочния мехур 
Ж. Сиромахов, Кр. Нейков, В. Табаков,  
Б. Цингилев, Р. Симеонов, Н. Кондов, М. Тахчиев

Endoscopic diagnosis of carcinoma in situ of 
the bladder 
J. Siromahov, K. Neykov, V. Tabakov,  
B. Tsingilev, R. Simeonov, N. Kondov, M. Tahchiev

815 Резекция на уретералните остиуми 
по време на трансуретрална резекция на 
тумори на пикочния мехур – функционални 
последствия 
K. Давидов, E. Попов, В. Роглев, А. Попов,  
Д. Златанов, Н. Стоянов, Б. Божков

Resection of Ureteral Orifices during 
Transurethral Resection of Bladder Tumors – 
Functional and Oncological Implications 
K. Davidoff, E. Popov, V. Roglev, A. Popov,  
D. Zlatanov, N. Stoyanov, B. Bojkov

816 Лапароскопска  тазова  лимфна дисекция 
при карцином на простатата 
Н. Евтимов

Laparoscopic pelvic lymph node dissection in 
prostate carcinoma  
N. Evtimov 

817 Късни усложнения - склероза на 
мехурната шийка и стриктура на уретрата, след 
лапароскопска радикална простатектомия при 
карцином на простатата 
Н. Евтимов

Late postoperative complications – bladder 
neck stenosis and ureteral strictures, 
following radical laparoscopic prostatectomy 
for prostate cancer 
N. Evtimov 

818 Начални резултати от  изследване 
на връзката между Rab14 и епителиално 
мезенхимната
трансформация на туморите на пикочния мехур
Chao Haichao, Zeng Tao , Zhu Zunwei, Bao Yougen 

The preliminary study of the relationship 
between Rab14 and epithelial mesenchymal 
transformation of bladder tumor 
Chao Haichao, Zeng Tao , Zhu Zunwei,  
Bao Yougen
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802

ВЪВЕДЕНИЕ И ЦЕЛ: Екстракорпоралната литотрипсия (SWL) и 
ретроградната интраренална хирургия (RIRS) са високоефективни 
методи за лечение на конкременти в бъбрека с размери до 20 мм. 
Целта на настоящето проучване е да се направи сравнителен ака-
лиз на ефективността и безопасността на SWL и RIRS за лечение на 
камъни в бъбрека с размери 10-20 мм.
МАТЕРИАЛ И МЕТОДИ: Извърши се ретроспективен анализ на да-
нните на 102 пациенти с конкременти в бъбрека с размер 10-20 
mm, лекувани в периода Януари  2016 -  Март 2017 година. При 
60 пациенти (58.8%)  беше извършена SWL, а при 42 (41.2%) – RIRS. 
Ретроспективно се анализираха и сравниха предоперативните ха-
рактеристики на пациентите, ефективността на двата метода, опе-
ративното време и честотата на интра- и постоперативните услож-
нения.
РЕЗУЛТАТИ: Предоперативните характеристики на пациентите 
бяха сравними в двете групи. Средната повърхност на конкре-
ментите беше сигнификантно по-висока в RIRS групата (съответно, 
101.4±65.3 mm2 срещу 72.0±34.0 mm2, p=0.004). Ефективността на 
RIRS след една процедура беше 88.1%, а на SWL - 75.0% (p=0.101). 
Оперативното време беше сигнификантно по-дълго в RIRS група-

та (62.5±21.8 min срещу 50.5±10.8 min; p=0.000).Повторно лече-
ние беше извършено при 1 пациент от RIRS групата (2.4%) и при 
8 (13.3%) в SWL-групата (р=0.055). При 4 пациента от RIRS групата 
(9.5%) беше извършена SWL на остатъчни фрагменти, а при 5 паци-
ента (8.3%) от SWL-групата резидуалните фрагменти бяха лекувани 
с флексибилна уретерореноскопия (р=0.010). Честотата на допъл-
нителни процедури беше сигнификантно по-висока в RIRS група-
та, поради необходимостта от екстракция на поставен уретерален 
стент (р=0.000). Честотата на постоперативни усложнения беше 
сигнификантно по-висока в RIRS групата (р=0.042), като най-честото 
усложнение след RIRS беше фебрилитет (7.1%), а след SWL – бъб-
речна колика (6.7%).
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: Резултатите от това проучване предполагат, че RIRS 
и SWL са високоефективни методи за лечение на конкременти в 
бъбрека 10-20 mm. SWL e неинвазивен метод с по-кратко опера-
тивно време, но с по-висок процент на повторни и допълнителни 
процедури за лечение на остатъчни фрагменти. RIRS е с по-висока 
ефективност след една процедура, но с по-висок процент на сле-
доперативни усложнения и допълнителни процедури за екстрак-
ция на поставения интраоперативно уретерален стент. 

ВЪВЕДЕНИЕ: Приложението на спешна екстракорпорална литот-
рипсия (ЕКЛТ) в условията на ренална колика е да се постигне 
дезобструкция на бъбрека в максимално кратък срок с минимал-
на болестност, като се цели намаляване на нуждата от аналгезия 
и болничния престой, като това е съпроводено с възможността за 
ранно откриване на случаите на неуспех на ЕКЛТ които биват леку-

вани с допълнителни ендоурологични процедури. 
ЦЕЛ: Целта на нашето проучване е да оцени ефективността и безо-
пасността на спешната ЕКЛТ като метод за дезобструкция на бъбре-
ка в ситуацията на ренална колика. 
МАТЕРИАЛ И МЕТОДИ:  В периода Септември 2015 - Януари 2017, 
47 пациента бяха лекувани чрез спешна ЕКЛТ по повод уретероли-

Сравнителен анализ на ретроградна интраренална 
хирургия (RIRS) и екстракорпорална литoтрипсия 
(SWL) за лечение на конкременти в бъбрека с 
размери 10-20 мм
П. Петров, К. Петкова, И. Салтиров

Катедра Урология и нефрология 
Военномедицинска академия - София

ЕКЛТ в неотложен порядък като метод на бъбречна 
дезобструкция при ренална колика
K. Давидов, E. Попов, В. Роглев, А. Попов, Д. Златанов, Н. 
Стоянов, Б. Божков

Отделение по урология, МБАЛ”Аджъбадем Сити Клиник 
Токуда Болница” - София

Comparative study on retrograde intrarenal surgery (RIRS) 
and shockwave lithtotripsy (SWL) for renal stones 10-20 
mm
P. Petrov, K. Petkova, I. Saltirov

Department of Urology and Nephrology 
Military Medical Academy of Sofia

Urgent ESWL as first line treatment for kidney 
decompression in the setting of acute renal colic
K. Davidoff, E. Popov, V. Roglev, A. Popov, D. Zlatanov, N. 
Stoyanov, B. Bojkov

MHAT “Acibadem City Clinic Tokuda Hospital” – Sofia, 
Department of Urology 
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тиаза водеща до ренална колика. ЕКЛТ е извършена до 24 часа от 
началото на симптоматиката. Ефектът на ЕКЛТ е оценен с Рьо-БУМ и 
УЗД на следващия ден.
РЕЗУЛТАТИ:  Средната възраст на пациентите е 39.5 години (23-65 
години), съотношението мъже/жени е 31/15 пациента (65,9 % мъже 
и 34,1 % жени). Средният размер на конкремента е 5.45 мм (4-8 мм). 
Конкрементите са разположени в дисталната (n = 9; 24,3 %), средна-
та (n = 21; 44,6%) или проксималната (n = 17; 36,1 %) трета на урете-
ра. Незабавно елиминиране на конкремента след една процедура 
е наблюдавано в 24 пациента (51,06%), частично фрагментиране на 
конкремента в 12 пациента (25,5%), и липса на ефект - в 11 пациента 
(23,4%). Пациентите с частично фрагментиране на конкремента са 
асимптомни, без нужда от аналгезия, в 58,3 % от случаите (n = 7) и 
при тях е извършена втора процедура ЕКЛТ. При трима от тези 7 
пациенти се наложи извършването на УРС на по-късен етап. При 

16 пациенти спешната ЕКЛТ няма ефект върху конкремента или не 
постига елиминиране на болковия синдром, като при 13 (81,2 %) 
от тези пациенти е извършена уретероскопия, докато при остана-
лите 3 (18,8%) е използвана медикаментозно-експулсивна терапия, 
със спонтанно елиминиране на конкремента в двама пациенти и 
един пациент загубен за проследяване. Общо 31 пациента (65,9 %) 
са асимптомни непосредствено след спешната ЕКЛТ, като тя е един-
ствената необходима процедура при 30 пациента (63, 8 %)
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: Спешната ЕКЛТ по повод обструктивна уретеролити-
аза има добра успеваемост и много ниска болестност. Този подход 
позволява намален риск от усложнения, комбинирано с възмож-
ността за незабавно извършване на уретероскопия при нужда в 
случаите на неуспех на спешната ЕКЛТ. 

803
ВЪВЕДЕНИЕ И ЦЕЛ: С технологичния напредък в ендоурологичния 
инструментариум и консумативи, ретроградната интраренална хи-
рургия (RIRS) и минимално-инвазивната перкутанна нефролитото-
мия (mini-perc) все повече се налагат като алтернатива на екстра-
корпоралната литотрипсия в лечението на конкременти с размери 
10-20 mm поради високата си ефективност и приемливо ниския 
процент на усложнения. Целта на настоящето проучване е да се 
направи сравнителен акализ на ефективността и безопасността на 
mini-perc и RIRS за лечение на конкременти в бъбрека с размери 
10-20 мм.
МАТЕРИАЛ И МЕТОДИ: Извърши се ретроспективен анализ на 
данните на 77 пациенти с конкременти в бъбрека с размер 10-20 
mm, лекувани в периода Януари  2016 -  Март 2017 година. При 
35 пациенти (45.5%)  беше извършена mini-perc, а при 42 (54.5%) 
– RIRS. Ретроспективно се анализираха и сравниха предоператив-
ните характеристики на пациентите, ефективността на двата мето-
да, оперативното време и честотата на интра- и постоперативните 
усложнения.
РЕЗУЛТАТИ: Предоперативните характеристики на пациентите бяха 
сравними в двете групи. Средната повърхност  и размер на конкре-
ментите беше сигнификантно по-висока в mini-perc групата (съот-

ветно, 173.8±58.6 mm2 срещу 101.3±65.3 mm2, p=0.000 и 17.4±2.6 
mm срещу 13.2±3.4, р=0.000). Преобладаващата локализация на 
конкрементите в групата на mini-perc  беше бъбречното легенче, 
докато в групата на RIRS – бъбречно легенче или горна/средна/до-
лна група чашки. Ефективността на mini-perc след една процедура 
беше 88.6%, а на RIRS 37 – 88.1% (p=0,948). Честотата на допълни-
телни процедури беше сигнификантно по-висока в RIRS групата, 
поради необходимостта от екстракция на поставен уретерален 
стент (р=0.000). Средният болничен престой беше сигнификант-
но по-кратък при RIRS групата (съответно, 2,79±1,690 дни срещу 
4,49±1,011 дни, p=0,000). Не се установиха сигнификантни разлики 
в средното оперативно време и честотата на интра- и постопера-
тивни усложнения между двете групи пациенти. 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: Резултатите от сравнителния анализ предполагат, че 
и mini-perc, и RIRS са високо ефективни и безопасни методи за лече-
ние на бъбречни конкременти с размери 10-20 мм. Ефективността 
на mini-perc беше по-висока при сравним процент на следопера-
тивни усложнения. Недостатък на RIRS е по-високия процент допъ-
нителни процедури за екстракция на поставения интраоперативно 
уретерален стент. 

Сравнителен анализ на ретроградна интраренална 
хирургия (RIRS) и минимално-инвазивна перкутанна 
нефролитотомия (mini-perc) за лечение на 
конкременти в бъбрека с размери 10-20 мм
О. Гъцев, К. Петкова, И. Салтиров

Катедра Урология и нефрология 
Военномедицинска академия -  гр. София

Comparative study on retrograde intrarenal surgery (RIRS) 
and minimally invasive percutaneous nephrolithotomy 
(mini-perc) for renal stones 10-20 mm

O. Gatsev, K. Petkova, I. Saltirov

Department of Urology and Nephrology 
Military Medical Academy of Sofia
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ВЪВЕДЕНИЕ И ЦЕЛ: Предотвратяването на усложненията интра- и 
постоперативно при ретроградно ендоскопско лечение  на голе-
ми /над 2см/ бъбречни камъни с лазер /fURS/ води до постоянен 
стремеж към подобряване на оперативните техники, апаратурата 
и инструментариума. Целта на това проучване е да подобрим так-
тиката и оперативната техника при ретроградно  ендоскопското 
лечение  на бъбречни камъни с лазер /fURS/.
МАТЕРИАЛ И МЕТОДИ: В периода от април 2016 год. и януари 2017 
год. извършихме  проспективно проучване на  150 пациенти с го-
лемина на конкременти в пиело - каликсната система над 2 см. При 
всички бе осигурен перкутанен дренаж на бъбрека преоператив-
но или с ендопротеза тип Double – J. Поставянето на перкутанна 
нефростома преоперативно осигурява повече време за работа и 
намалява процента на усложненията/рефлукс, фебрилитет, липса 
на постоперативна колика/. Използвахме ригиден и флексибилен 
уретероскоп 8,5 Fr. на Storz и прониквахме в уретера директно без 
да използваме ureteral access sheath, като водач използвахме хи-
дрофилна тел. Използвахме Ho:YAG laser като източници на енергия 
на фирма Storz/ CALCULASE® II SCB/ и на фирма Lisa / RevoLix DUO 

120/20W /За „разтрошаване“ на камъните    използвахме по ниска 
мощност и по ниска честота (6 - 10W, 5 Hz), за „изпаряване – ефект“ 
на лазера използвахме по-висока мощност и по-висока честота (15  
- 20W, 10 Hz). Изполвахме светловоди за многократна употреба с 
дебелина 230 µm и 365 µm. Големината на конкрементите бе между 
2,2 см и 3,9 см. Постоперативно оставяме перкутанната нефростома 
до елиминирането на всички фрагменти. 
РЕЗУЛТАТИ: Успешна дезинтеграция на конкременти на един етап 
се извърши при  115 пациента /конкременти до 2,5 см/.  При 19 
пациента литотрипсията се извърши на два етапа. Наблюдавахме 
следните усложнения: различна степен на хематурия при всички 
пациенти, фебрилитет при 23, слабо изразена колика при 19, при 3 
септично състояние. 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: Осигуряването на добър дренаж /перкутанна 
нефростома/ интраоперативно намалява интра- и постоператив-
ните усложнения, както и оперативното време. Процедурата е без-
опасна и ефективна и избягва усложненията на отворена операция, 
особено при малформации на бъбрека и при пациенти в спешен 
порядък.

Ретроградно ендоскопско лечение  на бъбречни 
камъни с лазер /fURS/ с големина над 2 см - тактика, 
оперативна техника, усложнения
Д. Шишков, В. Павлов, Н. Михайлов, С. Тодоров С.

Урологична клиника, МБАЛ „Пловдив“ , Пловдив

Retrograde endoscopic treatment of renal stones (fURS) 
larger than 20 mm – surgical technique and complications
D. Shishkov, V. Pavlov, N. Mihaylov, S. Todorov

Clinic of urology, MBAL Plovdiv, Plovdiv

805
ВЪВЕДЕНИЕ И ЦЕЛ: Перкутанната нефролитотрипсия (PCNL) е ме-
тода на избор в лечението на големи по обем и/или усложнени 
конкременти в бъбрека. Стандартната хирургична техника на PCNL 
включва използването на нефростомен канал с размери от 24 до 34 
Fr. За намаляване на инвазивността на PCNL беше предложена тех-
никата на минимално-инвазивна PCNL (mini-perc), базирайки се на 
хипотезата, че приложението на по-малък размер инструменти (14-
18 Fr) намалява  травмата върху бъбречния паренхим и вероятност-
та от хеморагия. Целта на настоящето проспективно проучване е да 
се направи сравнителен анализ на ефективността и безопасността 
на mini-perc и стандартна PCNL при лечението на конкременти в 

бъбрека с размери 20-30 mm.
МАТЕРИАЛ И МЕТОДИ: Извършеното проспективно нерандомизи-
рано проучване включваше 174 последователни пациенти с кон-
кременти с размер 20-30 mm, лекувани в нашия център в периода 
Януари 2012 – Юни 2015 година. При 25 (14,4%) пациенти беше из-
вършена mini-perc, а при 149 (85,6%) – стандартна PCNL. Проспек-
тивно се анализираха и сравниха предоперативните характерис-
тики на пациентите, ефективността на операцията, оперативното 
време и честотата на интра- и постоперативните усложнения.
РЕЗУЛТАТИ: Предоперативните характеристики на пациентите 
бяха сравними в двете групи с изключение на средния размер на 

Сравнителен анализ на минимално инвазивна и 
стандартна перкутанна нефролитотомия при пациенти 
с конкременти в бъбрека с размери 20-30 мм
К. Петкова, И. Салтиров

Катедра Урология и нефрология  
Военномедицинска академия - София

Comparative study on minimally invasive and standard 
percutaneous nephrolithotomy for the treatment of renal 
stones 20-30 mm
K. Petkova, I. Saltirov

Clinic of Endourology and SWL 
Department of Urology and Nephrology 
Military Medical Academy of Sofia
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конкрементите (25,7±3,6 mm за стандартна PCNL и 22,6±2,7 mm за 
mini-perc; р=0.000) и по-честата локализация на конкрементите в 
долна група чашки на бъбрека в mini-perc групата. Ефективността 
mini-perc беше сравнима с тази на стандартната PCNL без статис-
тически значими разлики на 1ви следоперативен ден (92% срещу 
98%; р=0.151) и на 3ти следоперативен месец (96% срещу 98,7%; 
р=0.374). Не се установиха статистически значими разлики и в сред-
ното оперативно време между двете групи пациенти (47,9±10,2 
min в mini-perc групата срещу 46,1±10,4 min за стандартна PCNL; 
р=0.433). Сравнителният анализ на безопасността на двата метода 
не установи сигнификантни разлики в честотата на интра- и по-
стоперативни усложнения между двете групи пациенти. Средният 
постоперативен спад на Hg беше сигнификантно по-нисък в mini-

perc групата (11,2±9,5 g/l срещу 16,6±9,3 g/l; p=0.008), но не беше 
установена сигнификантна разлика в честотата на хемотрансфузия 
между двете групи пациенти (0% срещу 1,3%; р=0.733).
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: Резултатите от настоящето сравнително проучване 
предполагат, че mini-perc и стандартната PCNL са високо ефективни 
и безопасни методи за лечение на конкременти в бъбрека с раз-
мери 20-30 mm. Mini-perc техниката показа тенденция за удължено 
оперативно време, но има предимствата на по-малък постоперати-
вен спад на хемоглобина и по-ниска честота на хемотрансфузии в 
сравнение със стандартната PCNL.

806
ВЪВЕДЕНИЕ: Основното предимство на достъп през горния полюс 
на бъбрека при PCNL е директния достъп до по-голямата част от 
бъбречните кухини и проксималния уретер. Достъпът през горен 
полюс позволява лесно насочване на хидрофилния водач по хода 
на уретера поради съвпадането на оста на пункция и оста на уре-
тера. Този факт позволява подобрена визуализация на по-голяма 
част от бъбречните кухини с намалена травматичност за бъбрека 
поради намалената нужда от манипулиране на ригидните инстру-
менти. Достъпът през горен полюс, особено когато е извършен суп-
ракостално, е съпроводен с увеличен процент белодробни услож-
нения поради анатомичното разположение на бъбреците. 
ЦЕЛ: Целта на нашето проучване е да оцени ефективността и без-
опасността на PCNL с достъп през горен полюс в случаи на значи-
телна по обем литиаза
ПАЦИЕНТИ И МЕТОДИ:В периода 6.2014 – 6.2016 в нашата институ-
ция бяха извършени 349 процедури PCNL. При 217 пациента (61,3 
%) PCNL беше извършен през достъп до горен полюс (група I) а при 
132 пациента (37,8%) PCNL беше извършен чрез достъп до средна 
или долна група чашки (група II). И при двете групи PCNL беше из-
вършен по стандартна оперативна техника, с флуороскопски кон-
трол на осъществяването на достъпа. Извършено е сравнение на 
обема на нефролитиазата, успеваемостта и усложненията в двете 

групи.
РЕЗУЛТАТИ: Пациентите са свободни от конкременти съответно в 
84.3% и 76,2% от случаите в групи I и II, но тази разлика в успева-
емостта добива статистическа значимост в подгрупата пациенти 
с пълни или частични отливъчни конкременти – 78,3 % пациенти 
свободни от конкременти в група I спрямо 55,3 % в група II. Не са 
наблюдавани статистически значими разлики между двете групи по 
отношение на оперативно време, и усложненията свързани с хемо-
рагия и инфекция. Клинично значим хидро/пневмоторакс налагащ 
торакален дренаж бе наблюдаван при 8 пациента (5.06%) от група I. 
При един от тези пациенти (0,4 %) се наблюдава хемоторакс, който 
наложи оперативна ревезия. В група II не са наблюдавани белод-
робни усложнения
ЗаКЛЮЧЕНИЕ: Извършването на  чрез достъп през горен полюс е 
високо ефективно в случаите на значителна по обем нефролити-
аза, с по-висок процент на свободни от конкременти пациенти в 
сравнение с достъпа през долен полюс, с приемливо ниво на бе-
лодробни усложнения. Използването на маньоврите за огранича-
ване на възможността от белодробни усложнения – използването 
на субкостална пункция за достъп през горен полюс, пункция в 
състояние на инспириум, каудално изместване на бъбрека с втора 
пункционна игла – правят този достъп още по-безопасен.

Достъп до горен полюс при PCNL при частични 
или пълни отливъчни конкременти: оценка на 
ефективността и безопасността 
K. Давидов, E. Попов, В. Роглев, А. Попов, Д. Златанов, Н. 
Стоянов, Б. Божков

Отделение по урология, МБАЛ ”Аджъбадем Сити Клиник 
Токуда Болница” - София

Upper-pole access for PCNL in partial or complete 
staghorn calculi: evaluation of effectiveness and safety in a 
contemporary series
K. Davidoff, E. Popov, V. Roglev, A. Popov, D. Zlatanov, N. 
Stoyanov, B. Bojkov

MHAT “Acibadem City Clinic Tokuda Hospital” – Sofia,  
Department of Urology 
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ВЪВЕДЕНИЕ И ЦЕЛ: Перкутанната нефролитотомия (ПСНЛ) пред-
ставлява ефективна и безопасна процедура за хирургично лечение 
на нефролитиаза. Въпреки това уролозите се сблъскват със специ-
фични усложнения по време и след процедурата, като кървенето е 
едно от най-често срещаните. В повечето случаи хеморагията е са-
мо-ограничаваща се и не налага оперативно лечение. Бъбречната 
ангиография и селективна емболизация са метод на избор при ле-
чението на масивно кървене или перзистираща хематурия. Целта 
на нашето проучване е да оценим ефективността на перкутанната 
трансартериална емболизация при лечението на ренално артери-
ално кървене след ПСНЛ.
МАТЕРИАЛ И мЕТОДИ: Това ретроспективно проучване е извърше-

но в периода Март 2014 - Декембри 2016 и включва 22 пациента 
подложени на ренална селективна ангиоемболизация по повод 
значима ренална артериална хеморагия след ПСНЛ. Оценени са 
локализацията, номера и типа на кървящите лезии, както и резулта-
та от емболизацията. 
РЕЗУЛТАТИ: В нашата група пациенти с масивно артериално кърве-
не след ПСНЛ е наблюдаван ангиографски успех в над 95% от случа-
ите, което показва че перкутанната ттранскатетърна емболизация е 
метод на първи избор при лечението на повечето ренални съдови 
наранявания. Реналната ангиография установява псевдоаневризма 
в 15 пациента, артерио-венозна фистула в 5 пациента и артериал-
на лацерация при 2 пациенти. Тежестта на хематурията след ПСНЛ 

Трансатериална емболизация на ренални съдови 
лезии след перкутанна нефролитотомия.
K. Давидов, E. Попов, В. Роглев, А. Попов, Д. Златанов, Н. 
Стоянов, Б. Божков

Отделение по урология, МБАЛ”Аджъбадем Сити Клиник 
Токуда Болница” – София

Transarterial embolization of renal vascular lesions after 
percutaneous nephrolithotomy.
K. Davidoff, E. Popov, V. Roglev, A. Popov, D. Zlatanov, N. 
Stoyanov, B. Bojkov

MHAT “Acibadem City Clinic Tokuda Hospital” – Sofia, 
Department of Urology
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ВЪВЕДЕНИЕ И ЦЕЛ: Перкутанната нефролитотрипсия (PCNL) е мето-
да на избор в лечението на големи по обем и/или усложнени кон-
кременти в бъбрека. Целта на настоящето проспективно проучване 
е да се направи анализ на честотата на хеморагични усложнения и 
хемотрансфузия при стандартна PCNL и рисковите фактори за въз-
никването им.
Материал и методи: Извършеното проучване включва 583 после-
дователни пациенти с 604 бъбречни единици, при които е извър-
шена стандартна PCNL в периода Май 2011 – Май 2016 година. 
Проспективно се анализираха предоперативните характеристики 
на пациентите, ефективността на операцията, честотата и вида на 
хеморагични усложнения, честотата и рисковите фактори за хемо-
трансфузия.
РЕЗУЛТАТИ: Ефективността на PCNL след една процедура беше 
82.8%. Средният постоперативен спад на хемоглобина беше 
16.1±11.5 g/l. Интраоперативно кървене без необходимост от пре-
късване на операцията беше наблюдавано при 11 пациенти (1.8%), 
сигнификантна постоперативна хематурия - при 23 пациенти (3.8%) 
и периренален хематом – при 2 (0.3%). Честотата на хемотрансфу-
зия беше 1.7% (10 пациента). При 6 пациента (1.0%) със сигнифи-

кантна хеморагия беше извършена селективна реновазография, 
която показа наличие на артериална лезия, псевдоаневризма и/
или артерио-венозна фистула. Факторите, влияещи върху риска 
от хемотрансфузия при унивариационен анализ бяха повърхност 
на конкремента (р=0.027), предоперативен серумен креатинин 
(р=0.000), предшестваща пиелолитотомия (р=0.044), анестезиоло-
гичен риск ASA III клас (р=0.005) и оперативно време (р=0.004). Не 
се установи корелация между риска от кървене и хемотрансфузия 
и фактори като възраст, пол, артериална хипертония, захарен диа-
бет, тип литиаза (солитарна, множествена или коралиформена), ло-
кализация на конкремента и предоперативна уроинфекция.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: Резултатите от настоящето проспективно проучване 
показаха ниска честота на хеморагични усложнения и необходи-
мост от хемотрансфузия в изследваната серия пациенти. Размерът 
на конкремента, предоперативните стойности на серумния креати-
нин, предшестваща пиелолитотомия, анестезиологичен риск ASA III 
клас и удълженото оперативно време бяха сигнификантни предик-
тори за необходимостта от хемотрансфузия.

Рискови фактори за хеморагични усложнения при 
стандартна перкутанна нефролитотомия 
К. Петкова, И. Салтиров

Катедра Урология и нефрология  
Военномедицинска академия - София

Risk factors affecting bleeding following standard 
percutaneous nephrolithotomy 
K. Petkova, I. Saltirov

Department of Urology and Nephrology 
Military Medical Academy of Sofia
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Перкутанната нефролитотрипсия е високо ефективна техника 
за лечение на конкременти в бъбрека, но е свързана с по-висок 
процент на усложнения спрямо другите минимално инвазивни 
ендоскопски методи при уролитиаза. За намаляване на интраопе-
ративната бъбречна травма и намаляване на риска от усложнения 
беше създадена концепцията за миниатюризация на ендоскопския 
инструментариум, а напредъкът в технологиите осигури запазва-
нето на високата ефективност на метода. Следвайки тенденцията 

за миниатюризация на PCNL Desai et al. предложиха приложението 
на 4,8Fr микроендоскоп за перкутанно лечение на бъбречни камъ-
ни. Първоначалният опит на авторите с техниката показа висока 
ефективност и безопасност. Представяме оперативната техника на 
micro perc за лечение на конкременти в бъбрека и първия клини-
чен случай в Катедра Урология и нефрология на ВМА, при който е 
приложен метода.

Micro перкутанна нефролитотомия (micro perc) за 
лечение на конкременти в бъбрека
И. Салтиров, К. Петкова

Катедра Урология и нефрология  
Военномедицинска академия - София

Micro percutaneous nephrolithotomy (micro perc) for the 
treatment of renal stones

I. Saltirov, K. Petkova

Clinic of Endourology and SWL 
Department of Urology and Nephrology 
Military Medical Academy of Sofia

се влияе от много фактори, включително размера на конкремента, 
средното оперативно време и корелира с времето на болничен 
престой и спадането на хемоглобина.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: Перкутанната трансартериална емболизация на на-
ранените ренални съдове е ефективен, минимално инвазивен и 

относително лесен ангиографски метод в центрове със съответния 
опит, който дава висок процент успеваемост и незбавно прекра-
тяване на хеморагията, така намалявайки и предотвратявайки зна-
чителния хоспитализъм свързан с масивното артериално ренално 
кървене след ПСНЛ.

810
ВЪВЕДЕНИЕ И ЦЕЛ: Спешната дезобтрукция на горните пикочни 
пътища е рутинна процедура, но понякога дренирането на бъб-
река може да представлява предизвикателство. Пример за това е 
симптоматичната хидронефроза при бременни. При тази група е 
противопоказано използването на рентгенови лъчи, а самата мани-
пулация може да доведе до нежелани контракции. След определен 
срок поставянето на перкутанна нефростома в пълна пронация на 
болната е затруднено до невъзможно. Целта бе да се анализира по-
ведението при тези болни.
МАТЕРИАЛИ И МЕТОДИ: Проучването включва хоспитализира-
ни по спешност 12 бременни жени в Клиниката по Урология на 
УМБАЛСМ „Пирогов“ на възраст от 16 до 36 год. за периода 2011-
2016г. От тях 7 са били в първи триместър (до 28-ма г.с.), 5 – в трети 
триместър (след 28-ма г.с.). Индикации за спешен прием са били: 
силна болка, неповлияваща се на обезболяване в спешното звено 
- 3 случая, фебрилитет (инфектирана хидронефроза) – 9 случая. На 
всички е изследвана ПКК, азотни тела, cRP, стерилна урина, прове-
дена е ехография и е започнато лечение с водно-солеви разтвори, 

аналгетици, спазмолитици, антибиотик, при нужда и токолитична 
терапия. Индикациите за предприемане на дезобструкция бяха: 
неповлияваща се от консервативно лечение силна болка, водеща 
до възникване на маточни контракции; признаци на влошаване на 
уроинфекцията и заплашващ уросепсис. Опции за дебуширане бяха 
поставяне на DJ стент или перкутанна нефростома.
РЕЗУЛТАТИ: При 8 жени (66%) консервативното лечение бе успеш-
но – при 80% от бременните в трети и при 60% от тези до трети 
триместър. Етиологията на хидронефрозата при всички бременни 
до 28-ма г.с. бе уролитиаза, а след този срок водещата причина (4 от 
5 жени) бе компресия на пикочните пътища от плода и матката. При 
4 жени се предприе и отдаде поставяне на DJ стент под ехограф-
ски контрол, като при всички достигането и позиционирането на 
стента в пиелокаликсната система се визуализира. Използвани бяха 
специални „едногодишни“ стентове, с цел да не се налага подмяна 
до края на бременността. Имахме готовност за поставяне на пер-
кутанна нефростома само под УЗ-контрол, в случай че стентът 
достигнеше „непреодолимо“ препятствие, чието подминаване без 

Спешно лечение на симптоматична хидронефроза при 
бременни жени
Б. Младенов, В. Марияновски, Л. Бадев

Клиника по Урология, УМБАЛСМ „Н.И. Пирогов“, София

Urgent treatment of symptomatic hydronephrosis in 
pregnant women
B. Mladenov, V. Mariyanovski, L. Badev

Clinic of Urology, UMHATEM “N.I. Pirogov”, Sofia
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ВЪВЕДЕНИЕ И ЦЕЛ: Вродената хидронефроза често е причинена 
от аберентни съдове изхождащи от бъбрека, които са причина 
за външна компресия на пиело – уретералния сегмент /ПУС/ или 
горната трета на уретера, което причинява затруднения в оттока 
на урината. Притискането на уретера или ПУС води до исхемия 
на участъка и последващи склеротични промени, което налага не 
само транспозиция, но и извършване на пластика на мястото на 
притискане. Лапароскопските техники в този тип патология по-
казват своите предимства в сравнение с класическите оперативни 
методи. Да сравним отворените оперативни техники с лапароскоп-
ските и докажем предимствата на минимално инвазивни оператив-
ни техники при този вид патология, споделяйки нашия опит.
МАТЕРИАЛ И МЕТОДИ: В периода от 2012 год. до 2016 год. из-
вършихме  транспозиция с последваща пластика на уретер и ПУС  
при 31 пациенти с хидронефротична трансформация, причина за 
която е аберентен съд. От тях 12 бяха оперирани лапароскопски, 
а 19 с класическите оперативни техники. Пациентите бяха на въз-
раст между 19 и 42 години. При всички бе извършена пластика по 
Anderson-Hynes, като предварително бе поставена ендопротеза 
тип Double – J. Всички пациенти бяха диагностицирани със стан-

дартните изследвания в урологията. Оперираните болни бяха про-
следени на 1, 3, 6 и 12 постоперативен месец ехографски и с веноз-
на екскреторна урография. 
РЕЗУЛТАТИ: При 2 от оперираните по отворен път се наложи реви-
зия поради запушване на ендопротезата и образуване на уринарна 
фистула. При 1 от лапароскопски оперираните пациенти се наложи 
неколкократно поставяне на ендопротеза поради преминаване 
на конец прец лумена на пластиката, които бе отстранен с урете-
роцистоскоп. Среднато оперативно време за отворените техники 
бе около 70 минути, а при лапароскопските средно 130 минути. 
Среден престой при отворените процедури – 7 дни, а при лапаро-
скопските – 3 дни. При всички болни в края на проследяването от-
четохме възстановен дренаж на бъбрека. Постоперативна херния 
наблюдавахме при 2 болни.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: От нашия опит можем да заключим, че лапароскоп-
ската процедура има свойте предимства със малкия травматизъм, 
бързото възстановяване, слаба болка. Важно условие за успешната 
лапароскопска опративна техника е натрупания опит при отворе-
ните техники и добрия подбор на пациентите. 

Лапароскопска транспозиция на пиелоуретералния 
сегмент при аберентни съдове причиняващи  
обструкция.
Д. Шишков, В. Павлов, Н. Михайлов, С. Тодоров

Урологична клиника, УМБАЛ „Пловдив“ , Пловдив

Laparoscopic transposition of the ureteropelvic junction in 
cases with urinary obstruction caused by aberrant vessles.
D. Shishkov, V. Pavlov, K. Marudov, S. Todorov, N. Mihaylov 

Clinic of Urology 
Clinic of Urology, MHAT Plovdiv, Plovdiv

812
ВЪВЕДЕНИЕ: Целта на настоящото съобщение бе да се анализира 
началния опит в клиниката с лапароскопска криоаблация на бъб-
речни тумори и да се проучи до колко ефективен и безопасен е 
този метод.
МАТЕРИАЛ И МЕТОДИ: Представяме два случая, оперирани през м. 

март 2017г. чрез лапароскопска техника. Пациентите бяха на въз-
раст 66 и 81 год. И в двата случая туморите бяха под 4 см – 1.8/1.0 
см при единия пациент и 3.0/2.8 см при другия. И двата тумора бяха 
на десния бъбрек, като единият се намираше в долния, а другият в 
горния полюс на бъбрека. И двата пациента бяха с тежки придру-

Лапароскопска криоаблация на бъбречни тумори: 
начален опит
Д. Анакиевски, А. Хинев, Р. Маринов, И. Гочева, В. Николов, 
П. Абушев

Урологична клиника, УМБАЛ „Св. Марина” – Варна 
Медицински Университет „Проф. Д-р П. Стоянов“ - Варна

Laparoscopic cryoablation of renal tumors: initial 
experience
D. Anakievski, A. Hinev, R. Marinov, I. Gocheva, V. Nikolov, P. 
Abushev

Department of Urology, Saint Marina Hospital – Varna 
Medical University “Prof. O. Stoyanov” – Varna

Ро-контрол би било рисково. Една бременна (в срок след 34-та г.с.) 
бе преведена в АГ-отделение поради започнала родилна дейност 
по време на консервативното лечение. При всички жени родораз-
решението е преминало успешно.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: Преценката за спешна бъбречна дезобструкция при 
бременни е деликатна. В по-големия процент случаи състоянието 

се овладява консервативно, но в случай на нетърпима болка или 
уросепсис, поставянето на DJ стент под УЗ-контрол, е опция на пър-
ви избор. При неуспех в съображение влиза поставянето на перку-
танна нефростома. При бременни след 34-та г.с. и симптоматични 
хидронефрози, в съображение влиза консервативно лечение и 
преценка за родоразрешение.
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ВЪВЕДЕНИЕ: Ангиомиолипомите са относително редки добро-
качествени тумори на бъбрека. Много често се съчетават с тубе-
розна склероза. Около 25% от случаите могат да се представят 
със спонтанна руптура на бъбрека и последваща хеморагия в 
ретроперитонеума. Характеризират се с 3 основни хистологични 
компонента- зрели мастни клетки, гладки мускулни влакна и кръ-
воносни съдове. Наличните понякога екстраренални хамартоми са 
проява на мултицентрично протичане, отколкото на метастатичен 
потенциал, макар и да са описани случаи с метастазиране по тип 
 на злокачествените тумори.
ПРЕДСТАВЯНЕ НА СЛУЧАЯ: Пациентката (ЦХК, 31г.) постъпи при нас с 
опипваща се голяма туморна формация в лявата коремна половина. 
Запазено общо състояние. Формацията се оформя за около 6 мес. 
При липса на други оплаквания пациентката решила, че е забременя-
ла или, че наддава на килограми. След като се отхвърлят и двете вер-
сии бил направен КАТ на коремни органи, на който се вижда голяма 
туморна формация, която има връзка с левия бъбрек и яйчник, без 
да е възможно да се определи от кой орган произхожда, има харак-
тер на септирана киста, изпълнена с течно съдържимо, съдейки от  
 ХЕ, съдържа кръв. Няма анамнестични данни за травма на пациент-
ката, които да обяснят една руптура на бъбрека. Съобщава ни, че по 
цялото си тяло има множество хематоми, които се появяват и изчез-
ват спонтанно. Коагулограмата, биохимията и  ПКК са близки до нор-

мата. Взе се решение да се пунктира кистата и след източването й и 
цитологичното изследване на пунктата да се повтори КАТ, за да се 
видят новите съотношения на органите и да се прецени от кой орган 
произхожда туморната формация.
При пункцията на „кистата“ изтече почти ясна кръв. Тръбичката на 
перкутанната нефростома се защипа и се пристъпи към спешно 
ангиографско изследване за търсене на патологична съдова мрежа 
в корема и евентуалната връзка с бъбречните или яйчниковите съ-
дове. Не се откриха патологични кръвоносни съдове, но се доказа, 
че лявата ренална артерия пълни огромна „кистозна“ формация на 
левия бъбрек с измерен обем около 2000мл. Направи се нов КАТ на 
малък таз, на който след аплициране на контраст се видя, че послед-
ният се разтича и размива в „кистозната формация“. Беше очевидно, 
че се налага оперативна интервенция за отстраняване на формаци-
ята и бъбрека, но беше рисково, защото показателите на ХБ започна-
ха да спадат значимо въпреки реанимационните мероприятия. При 
нормални показатели на кръвосъсирването пациентката кървеше 
неспирно от пункционните места феморално и лумбално в продъл-
жение 24 ч. Имахме опасения, че ако се започне отворената ревизия 
има вероятност “кистата“ да се спука по време на отпрепарирането, 
от което да произтече неконтролирана голяма кръвозагуба, несъв-
местима с живота. Не знаехме, колко е къслива стената на кистата 
и колко е срастнала, а вече беше ясно, че тя е своеобразно аневри-

Минимално инвазивна, перкутанна, трансфеморална 
оклузия на реналната артерия, предхождаща 
радикална нефректомия- гаранция за успешен изход 
на операцията
В.Марияновски, Р.Стойчев, Б.Младенов, И.Мартинов, 
Р.Добриков

УМБАЛСМ“Пирогов“

Minimally invasive, percutaneous, transfemoral occlusion 
of the renal artery, preceding radical nephrectomy – a 
guarantee for successful outcome of the operation 

V. Mariyanovski, R. Stoichev, B. Mladenov, I. Martinov, R. 
Dobrikov 

Clinic of Urology, UMHATEM”Pirogov”

жаващи заболявания /с коморбиден индекс по Charlson (CCI) 6 и 
5 съответно/. За отбелязване е, че единият от тях беше опериран 
от нас в миналото - лапароскопска цистопростатектомия с послед-
ваща уретерокутанеостомия по повод на инвазивен карцином на 
пикочния мехур. 
ОПЕРАТИВНА ТЕХНИКА: След създаване на пневмоперитонеум с 
иглата на Верес се въведоха общо 4 троакара /2Х5 мм и 2Х10 мм/. 
Последва отпрепариране на бъбрека и локализиране на туморната 
формация. При по-големия тумор се отпрепарираха и бъбречни-
те вена и артерия, на всяка от които се постави съдова дръжалка. 
Последва вземане на пункционна биопсия от тумора и изпращане 
на материал за патоморфологично изследване. Под ехографски 
контрол, използвайки интраоперативен ехографски трансдуцер, 
в туморите се въведоха специално изработените за тези случаи 
крио сонди /1 за по-малкия тумор и 3 за по-големия/. Замразява-
нето на туморите се извърши с СО2, с апарат Cryo S Electric II (пета 

генерация) – съответно с по 2 и 3 цикъла от 10 мин, с последващо  
размразяване от 10 мин. През цялото време с помощта на интра-
оперативния трансдуцер се проследяваше ехографския образ на 
“ледена топка”, показващ процеса на туморната аблация. 
РЕЗУЛТАТИ: Операциите протекоха без кръвозагуба, за оперативно 
време от 50 мин. в единия случай и 90 мин при другия. Ранният сле-
доперативен период протече гладко и без усложнения. Пациенти-
те бяха дехоспитализирани клинично здрави, на 4-я ден след опе-
рацията. Още на ранните постоперативни контролни компютърни 
томографии с интравенозен контраст се установи пълна некроза и 
на двете туморни формации. 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: Лапароскопската криоаблация е миниинвазивен, 
безопасен и същевременно ефективен метод, който би могъл да 
бъде алтернатива на парциалната резекция на бъбрека при под-
брани пациенти с тежки придружаващи заболявания.
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814      Ендоскопска диагностика при карцином ин ситу на 
пикочния мехур
Ж. Сиромахов, Кр. Нейков, В. Табаков, Б. Цингилев, Р. 
Симеонов, Н. Кондов, М. Тахчиев

Клиника по Урология, Университетска специализирана 
болница за активно лечение по онкология -  София (УСБАЛО)

Endoscopic diagnosis of carcinoma in situ of the bladder
J. Siromahov, K. Neykov, V. Tabakov, B. Tsingilev, R. Simeonov, 
N. Kondov, M. Tahchiev

Clinic of urology, Oncology Hospital Sofia

815
ВЪВЕДЕНИЕ Преходно-клетъчния карцином на пикочния мехур (ПКК) 
понякога засяга уретералния остиум, което налага неговата резекция. 
Данните относно последствията на тази резекция на уретерални ости-

уми са оскъдни и противоречиви. 
ЦЕЛ. Да се оцени риска от обструкция на горните пикочни пътища в 
следствие резекция на уретералния остиум по време на трансуре-

Резекция на уретералните остиуми по време на 
трансуретрална резекция на тумори на пикочния 
мехур – функционални последствия
K. Давидов, E. Попов, В. Роглев, А. Попов, Д. Златанов, Н. 
Стоянов, Б. Божков

Отделение по урология, МБАЛ”Аджъбадем Сити Клиник 
Токуда Болница” - София

Resection of Ureteral Orifices during Transurethral 
Resection of Bladder Tumors – Functional and Oncological 
Implications
K. Davidoff, E. Popov, V. Roglev, A. Popov, D. Zlatanov, N. 
Stoyanov, B. Bojkov

MHAT “Acibadem City Clinic Tokuda Hospital” – Sofia, 
Department of Urology

змално разширение на реналната артерия и в нея имаме циркулира-
ща кръв. Налице бяха витални индикации за оперативна намеса, но 
за да намалим рисковете от кръвозагуба или ДИК синдром трябваше 
да направим всичко възможно да оклудираме реналната артерия с 
минимално инвазивна техника, трансфеморално, да изключим цир-
кулацията в „кистозната кухина“ и тогава да оперираме за отстраня-
ването на бъбрека. Макар и трудно реналната артерия се оклудира 
от инвазивните ни кардиолози с балон катетър. Тогава източихме 
около 2 л кръв от формацията. Бъбрекът, който беше избутан изця-
ло в дясната коремна половина зае обичайнто ѝ място, направи се 
нефректомия заедно с туморната формация. Хистологичен резултат: 

Ангиомиолипом, кухината на кистата е покрита с епител подобен на 
ендотел, което позволява на кръвта да циркулира в нея без да се съ-
сирва. След тежка реанимация пациентката се изписа и 6 мес. след 
операцията е добре с нормализирана коагулограма и ПКК.
Заключение: Смятаме, че минимално инвазивната превантивна оклу-
зия на реналната артерия беше от изключителана важност за успеш-
ното приключване на операцията, защото по този начин гарантирах-
ме липсата на неконтролирана и животозастрашаваща кръвозагуба. 
Ангиомиолипомът е много коварен заради честите спонтанни руп-
тури, а в случая ситуацията се  усложняваше поради наличието на 
ендотел, които пречеше на естественото кръвосъсирване.

ВЪВЕДЕНИЕ И ЦЕЛ: Карциномът на пикочния мехур е деветото 
най-често срещано онкологично заболяване в световен мащаб с 
повече от 380 000 новооткрити и над 150 000 смъртни случаи го-
дишно. Отношението мъже:жени е 3,8:1. В около 70% от случаите се 
касае за повърхностни тумори, а в останалите 30% за мускулно-ин-
вазивни тумори. Според Националния раков регистър в България 
за 2012 г. новооткритите случаи са 1572, като общата заболявае-
мост е 21,5 на 100 000 души население. Карциномът ин ситу /КИС/ 
е ниско диференциран, плосък, неинвазивен преходноклетъчен 
карцином. Бива първичен, вторичен и конкурентен. Много често е 
мултифокален. Да се представят основните методи за диагностика 
на КИС.
МАТЕРИАЛ И МЕТОДИ: За периода от 01.01.2017 до 15.03.2017 г. 
в клиниката по урология към УСБАЛО са извършени 142 уретро-
цистоскопии. В 12 от случаите, при NBI диагностика се забелязаха 
суспектни за КИС лезии. При 5 пациенти хистологично се верифи-

цира КИС, при 4 – преходноклетъчен карцином Та, а при 3 – тежка 
дисплазия. При 6 пациенти има положителна цитологична находка.
РЕЗУЛТАТИ: Диагнозата КИС се поставя на базата на цистоскопия, 
уринна цитология и хистологична верификация. КИС не може да 
бъде излекуван чрез трансуретрална резекция, затова е наложи-
телно допълнително лечение. При липса на ендоскопски данни за 
КИС е уместно да се проведе фотодинамично изследване или NBI. 
При NBI контрастът между нормалния епител и хиперваскулирана-
та туморна тъкан се усилва чрез филтриране на двете дължини на 
вълната от бялата светлина, които се абсорбират от хемоглобина, 
а именно 415 и 540 nm. Проучванията показват, че NBI подобрява 
детекционната способност на биопсиите и резекцията.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ:   Поради малките си размери и нехарактерния 
макроскопски вид, лезиите при КИС лесно могат да бъдат пропус-
нати при стандартна цистоскопия. Затова се използват и допълни-
телни методи за диагностика, каквито са уринната цитология и NBI.
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ВЪВЕДЕНИЕ И ЦЕЛ: Целта на настоящата презентация е да пред-
ставим нашия скромен опит   на тазова лимфна дисекция   при 
пациенти с простатен карцином с помощта на лапароскопска 
техника. Тазовата лимфна дисекция (ТЛД) все още продължава да 
бъде най-точната  и сигурна процедура за откриване на регионал-
ни  метастази  в сентилинте лимфни колектори.  ТЛД не е задължи-
телна  при пациенти с нисък риск, но тя трябва да бъде извършена 
при пациенти със среден и висок риск от развитие на  метастази  в 
регионалните лимфни възли (MЛВ). В момента 80 % от карциноми 
на простатата се диагностицират в стадий до T1c, но при 20-40 % от 
оперираните  се диагностицира  регионалана инвазия в лимфните 
колектори. Остава открита дискусията в какъв обем на кои паци-
енти и дали ограничената ТЛД има терапевтична стойност и влияе 
върху крайният изход на болестта, а не само диагностична такава. 
МАТЕРИАЛ И МЕТОДИ: За периода 2011-2016 г. в   Kлиника-
та  по  Урология “Света Анна”- Варна са извършени 42 радикално 
простатектомии   по повод на карцином на простатата   по   лапа-

роскопски метод (LRPE). Като при  10 от тях е били извършвани от 
ТЛД  чрез трансперитонеален лапароскопски  достъп.
Резултати: Средно оперативно   време 360 min . Интраоператив-
ни усложнения: При 3 болни с лезия на ректума, при 2 пациенти 
имаше наличие на лимфоцелле в следващите 2 месеца, което беше 
отсранено лапароскопски, 9 пациента със стриктура на уретра-
та, налагащо трансуретрално оперативно лечение, интра опера-
тивна   кръвозагуба над 800 мл, изискващо кръвопреливане   по 
спешност при 5 пацента. 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ:  В отделни случаи ние извършваме ТЛД  и то огра-
ничена, само в обтураторната ямка. Разширена ТЛД до илиачните 
лимфни колектори  ние извършваме епизодичено. Това се дължи 
на факта, че ние имаме скромен  опит, а това увеличава оператив-
но време и крие риск от интраоперативни усложнения, споменати 
по-горе. От друга страна  откриването на инвазия в лимфните възли 
не е причина за прекратяване на хирургичната процедура.

Лапароскопска  тазова  лимфна дисекция при 
карцином на простатата
Н. Евтимов

Клиника по урология, МБАЛ „Света Анна“ Варна

Laparoscopic pelvic lymph node dissection in prostate 
carcinoma 
N. Evtimov 

Clinic of Urology,  ”St. Anna” Hospital Varna

трална резекция на тумори на пикочния мехур (ТуТУР).
МАТЕРИАЛ И МЕТОДИ. Ретроспективно са проучени 21 пациента при 
който е извършен ТуТУР на тумори на пикочния мехур, обхващащи и 
уретералните остиуми в периода 6.2014 – 12.2016. При резекцията е 
използван основно резекционен ток в повечето случаи с използване 
на “en bloc” техниката, с избягване на коагулация около остиума докол-
кото е възможно . Според възприетия в нашата институция прототкл 
при тези случаи неизменно се поставя уретерален стент. 27 пациента с 
предхождаща оперативното лечение хидронефроза поради мускулна 
инвазия, бяха изключени от проучването. Протокола на проследяване 
при тези пациенти включва контролни цистоскопии и образна диаг-
ностика на горните пикочни пътища. Основните променливи в нашето 
проучване са клиничните или рентгенологичните данни за обструкция 
на горните пикочни пътища.
РЕЗУЛТАТИ Общо 21 резекции на уретерални остиуми са извършени 
при 14 мъже (66,6%) и 7 жени (33,3%) със средна възраст 69 години. 
Клиничния стадий е Ta при 13 пациента (61,9%), T1 при 7 (33,3%) и T2 
при 1(4,7%) пациента. При всички пациенти е налице образна диагно-

стика 1 месец или по-късно след датата на извършване на ТуТУР. След 
проследяване със среден период 16 месеца (IQR 8-27), хидронефро-
за е наблюдавана при 3 пациенти (14,2%). Средното време до разви-
тието на хидронефроза е 67 дни (42-135 дни). При 1 от тези трима 3 
пациенти (33,3%) хидронефрозата е вторична на установеното при 
ТуТУР мускулно инвазивно състояние, при 2 (66,6%) хидронефрозата 
е отзвучала спонтанно. До момента не са наблюдавани случаи на уста-
новена стриктура на уретеро-везикалния сегмент налагаща лечение. 
При един пациент до момента е наблюдавано засягане от тумора на 
горните пикочни пътища. 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ Резекцията на уретералните остиуми при ТуТУР следва 
да бъде считана за безопасна процедура, рядко довеждаща до влоша-
ване на бъбречната функция в следствие на обструкция. Новопоявила 
се хидронефроза в тези пациенти по-често се дължи на мускулно-ин-
вазивно заболяване или е временно. Ние използваме задължително 
уретерално стентиране при тези пациенти и още веднъж се подчер-
тава значението на строгото проследяване с образни изследвания.
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ВЪВЕДЕНИЕ И ЦЕЛ: През последните две десетилития лапароскоп-
ската простататектомия (ЛРП) отбеляза значителен напредък в опера-
тивната техника и следоперативните грижи за пациента с простатен 
карцином (КП). Това доведе до значително намаление на смъртност-
та и морбидитета при пациенти подложени на (ЛРП)  (0-1.5%). Ми-
нималната иназивна техника доведе до намаляване на болничния 
престой и много кратък период на реконвалесценция.Все пак едно 
от неприятните късни усложнения е сриктурата на уретрата и скле-
розата на мехурната шйка,което води до многократни оперативн 
  и намеси и променя качеството на живот на пациентите 
след (ЛРП). Но за съжаление това е едно усложнение, кое-
то неизбежно присъства при всички урологични операции. 
Целта на настоящото проучване е да представи резултатите и сръв-
ни две различни оперативни техники  ЛРП и РП на извършване на 
везикуло-уретралнат анастомоза, като проследи пациентите в ре-
ковалесцентния период. 
МАТЕРИАЛ И МЕТОДИ: През периода 2009- 2015 год. при 194 па-
циента  беше извършена радикална простататектомия по две раз-

лични техники. Лапароскопска радикална простатектомия беше из-
вършена при 42 пациенти, а отворена радикална простатектомия 
– при 157. 
РЕЗУЛТАТИ: 26 пациента претърпяха трансуретрална резекция 
или уретротомия интерна по повод на затруднено уриниране на 
трети следоперативен месец. Предпочиташе са да се извършва 
ТУР поради факта, че се усигурява биопсичен материал с оглед 
индентифицирането на потенциален локален рецидив. ТУР (7) а 
при (21) трансуретралана инцизия. От които ЛРП- 9, РП -16. Про-
следени през следващите 6 месеца при (9) се наложи повторна 
трансуретрална езекция по повод на рецидивираща стриктура. 
Инсуфиценция на уретеровезикалната анастомоза   ранна   2% 
(30) от РП късна(4) около 13% от изследвания материал. 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ:  Ние считаме, че извършването на механична ди-
латация на уретрата е с малък успех макар и провеждана перио-
дично. Поради това препоръчваме  при неуспех, в случаите с реци-
дивиращи стриктури, метод на избор  да бъде реконструктивната 
операция с букална лигавица.

Късни усложнения - склероза на мехурната шийка и 
стриктура на уретрата, след лапароскопска радикална 
простатектомия при карцином на простатата 
Н. Евтимов

Клиника по урология, МБАЛ „Света Анна“ Варна

Late postoperative complications – bladder neck stenosis 
and ureteral strictures, following radical laparoscopic 
prostatectomy for prostate cancer
N. Evtimov 

Clinic of Urology,  ”St. Anna” Hospital Varna
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Rab14 and EMT related protein E-cadherin, Vimentin in bladder cancer. 
Material and Methods: To detect the expression of Rab14 and EMT 
associated protein E-cadherin, Vimentin by immunohistochemical 
technique in 47 cases of bladder carcinoma, and analyze the correlation 
between them and their relationship with clinical stage, pathological 
grading of bladder cancer. 
RESULTS: The primary Rab14 protein in bladder cancer tumor tissue 
showed higher expression rate than in normal bladder tissues, and the 
expression are related with the clinical staging and pathological grading 
of bladder cancer (P <0.01); (2) The expression of EMT associated protein 
E-cadherin, Vimentin in different clinical stages and pathological 
grading of bladder cancer tissue is different, the expression rates of 

E-cadherin in normal and clinical stage, pathological grade of bladder 
cancer were negatively correlated, the expression rates of Vimentin 
  were positively correlated (P <0.01); (3) the expression of Rab14 is 
negatively correlated with the expression tendency of E-cadherin, and 
positively with the expression of Vimentin. 
CONCLUSION: The abnormal expression of Rab14 and EMT related 
protein E-cadherin, Vimentin exist in bladder cancer, the abnormal 
expression is related with the clinical stage, pathological grade. 
Rab14 may be a potential oncogenes of bladder cancer by affecting 
the evolution and the occurrence of bladder cancer through EMT 
mechanism.

Начални резултати от  изследване на връзката между 
Rab14 и епителиално мезенхимната трансформация 
на туморите на пикочния мехур
Chao Haichao, Zeng Tao , Zhu Zunwei, Bao Yougen 

Urology surgery department of Jiang Xi People’s Hospital, 
People‘s Republic of China)

The preliminary study of the relationship between Rab14 
and epithelial mesenchymal transformation of bladder 
tumor
ChaoHaichao, ZengTao , ZhuZunwei, BaoYougen

Urology surgery department of Jiang Xi People’s Hospital)
OBJECTIVE: To investigate the clinical significance of the expression of 



Кратка характеристика на продукта
Този лекарствен продукт подлежи на допълнително наблюде-
ние. Това ще позволи бързото установяване на нова информа-
ция относно безопасността. От медицинските специалисти се 
изисква да съобщават всяка подозирана нежелана реакция.
Кратка характеристика на формите: Betmiga таблетки с удълже-
но освобождаване, съдържащи 25  mg или 50  mg мирабегрон. 
Показания: Симптоматично лечение на неотложност, пови-
шена честота на уриниране и/или инконтиненция при неот-
ложност, които може да настъпят при възрастни пациенти със 
синдром на свръхактивен пикочен мехур (СПМ). Дозировка: 
Възрастни (включително пациенти в старческа възраст): пре-
поръчителната доза е 50 mg веднъж дневно, със или без храна. 
Педиатрична популация: Не трябва да се използва. Противо-
показания: свръхчувствителност към активното вещество или 
към някое от помощните вещества.; 
Тежка неконтролирана хипертония, когато систолното кръвно 
налягане е ≥180 mm Hg и/или диастолното кръвно налягане е 
≥110 mm Hg
Специални предупреждения и предпазни мерки при упо-
треба: не се препоръчва за приложение при терминално 
бъбречно заболяване, при пациенти с тежка бъбречна недос-
татъчност се препоръчва редукция на дозата на 25  mg;  не се 
препоръчва за употреба при пациенти с тежка бъбречна недос-
татъчност, получаващи едновременно мощни инхибитори на 
CYP3A . Betmiga не се препоръчва за пациенти с тежка чернод-
робна недостатъчност. Betmiga не се препоръчва за употреба 
при пациенти с умерена чернодробна недостатъчност, получа-
ващи едновременно мощни инхибитори на CYP3A Мирабегрон 
може да повиши кръвното налягане. Кръвното налягане трябва 
да се измерва в началото и периодично по време на лечение-
то с Betmiga, особено при пациенти с хипертония. Внимание е 
необходимо при пациенти с известна анамнеза за удължаване 
на QT или пациенти, които приемат лекарствени продукти, за 
които е известно, че удължават QT интервала. При пациенти, 
приемащи мирабегрон, е съобщено за уринарна задръжка при 
пациенти с обструкция на изхода на пикочния мехур (ОИПМ) и 

при пациенти приемащи антимускаринови лекарствени проду-
кти за лечение на СПМ, по време на постмаркетинговия опит. Не 
се препоръчва по време на бременност и при жени с детероден 
потенциал, които не използват контрацепция. Не трябва да се 
прилага по време на кърмене. Взаимодействия: Клинично зна-
чими лекарствени взаимодействия между мирабегрон и лекар-
ствени продукти, които инхибират, индуцират или са субстрат 
на един от CYP изоензимите или транспортерите не са очакват, 
освен инхибиращ ефект на мирабегрон върху метаболизма на 
CYP2D6 субстратите. Мирабегрон е умерен и време-засим инхи-
битор на CYP2D6 и слаб инхибитор на CYP3А. Не е необходима 
корекция на дозата, когато се прилага с CYP2D6 инхибитори или 
инхибитор лоши метаболизатори. Препоръчва се внимание, ако 
мирабегрон се прилага едновременно с лекарствени продукти 
с тесен терапевтичен индекс и значимо метаболизирани от 
CYP2D6. Когато се започва в комбинация с дигоксин, в началото 
трябва да се назначи най-ниската доза дигоксин, а серумните 
концентрации на дигоксин трябва да се проследяват. Нежела-
ни лекарствени реакции: Сумарно наблюдавани нежелани ре-
акции: инфекция на пикочните пътища, тахикардия, вагинална 
инфекция, цистит, сърцебиене, предсърдно мъждене, хиперто-
нична криза, гадене, констипация, диария, диспепсия, гастрит, 
уртикария, обрив, макулозен обрив, папулозен обрив, сърбеж, 
оток на става, вулвовагинален сърбеж, повишено артериално 
налягане, повишена GGT, повишена AST, повишена ALT, оток 
на клепачите, оток на устните, левкоцитокластичен васкулит, 
пурпура, ангиоедем, ретенция на урина, безсъние, главоболие, 
замайване. Сериозните нежелани реакции включват предсърд-
но мъждене (0,2%). Предписващият трябва да се реферира към 
КХП във връзка с другите нежелани реакции. Фармакодина-
мични свойства. Механизъм на действие: Мирабегрон е мощен 
и селективен бета 3-адренорецепторен агонист. Mирабегрон 
подобрява функцията за съхранение на урина чрез стимули-
ране на бета 3-адренорецепторите в пикочния мехур. Срок на 
годност: 3 години.
Betmiga 25 mg и 50 mg таблетки с удължено освобождаване 
мирабегрон (mirabegron)

Притежател на разрешението за употреба: Astellas Pharma 
Europe B.V., Sylviusweg 62, 2333 BE Leiden, Нидерландия
Номер на разрешението за употреба  
EU/1/12/809/001 – 018
По лекарско предписание. Преди да изпишете този лекарствен 
продукт, моля запознайте се с пълната КХП. Преди да предпише-
те този лекарствен продукт, моля запознайте се с пълната кратка 
характеристика на продукта. Пълната кратка характеристика на 
продукта е налична при Вашия представител на Астелас Фарма
За допълнителна информация относно това лекарство, моля 
свържете се с локалния представител на ПРУ: Астелас Фарма 
ЕООД, 1784 София, Бул. „Цариградско шосе” № 90  Офис сграда 
Капитал форт, етаж 11, тел.: 02 8625372
Подробна информация за този лекарствен продукт е предоста-
вена в пълната кратка характеристика на продукта на уебсай-
та на Европейската агенция по лекарствата http://www.ema.
europa.eu. Дата на последно одобрение на КХП: 31/03/2016
Нежеланите лекарствени реакции трябва да се докладват. 
Съобщавайте за нежелани лекарствени реакции на Astellas 
чрез email до pharmacovigilance_bg@astellas.com, по факс 
на +359 (0)2 862 53 77, или се свържете с офиса на Astellas 
локално.
От медицинските специалисти се изисква да съобщават всяка 
подозирана нежелана реакция чрез национална система за съ-
общаване, Изпълнителна агенция по лекарствата ул. „Дамян Гру-
ев” № 8, 1303 София, Teл.: +35 928903417, уебсайт:  www.bda.bg.

За допълнителна информация относно лекарствените 
продукти на Астелас, моля изпратете запитване на адрес: 
medinfo.see@astellas.com

ВРЕМЕ Е ЗА  
НЕЩО РАЗЛИЧНО

BET/17/0010/SEE
Дата на издаване на материала: Март 2017

Само за медицински специалисти



Комбинирано 
действие срещу СДПП/ДПХ *

Vesomni: solifenacin и tamsulosin OCAS,
обединени в една таблетка за лечение

на пациенти със СДПП/ДПХ  

Лекува симптомите, произхождащи
както от пикочния мехур, така и от простатата1

VEO/17/0019/SEE. 
Дата на изготвяне на материала: Март 2017 Само за медицински специалисти

1. Везомни КХП, Юли 2014
* Симптоми от долните пикочни пътища, свързани с 
доброкачествена простатна хиперплазия
Информация от кратката характеристика на 
продукта
Име на лекарствения продукт -Везомни 
6 mg/0,4 mg таблетки с изменено освобождаване / 
Vesomni 6 mg/0,4 mg modi� ed release tablets
Качествен и количествен състав- Всяка таблет-
ка съдържа слой от 6  mg солифенацинов сукци-
нат (solifenacin succinate), и 0,4  mg тамсулозинов 
хидрохлорид (tamsulosin hydrochloride), 
Клинични данни Терапевтични показания 
-Лечение на умерени до тежки симптоми на съх-
ранение (неотложност, повишена честота на ури-
ниране) и симптоми на изпразване, свързани с до-
брокачествена простатна хиперплазия (ДПХ) при 
мъже, които отговарят неадекватно на лечение с 
монотерапия. 
Дозировка и начин на приложение Възрастни 
мъже, включително хора в старческа възраст- 
Една таблетка (6  mg/0,4  mg) Везомни приемана 
перорално веднъж дневно, със или без храна. 
Максималната дневна доза е една таблетка Везом-
ни (6 mg/0,4 mg). Таблетката трябва да се погълне 
цяла, интактна без отхапване или дъвчене. Таблет-
ката не трябва да се натрошава.
Противопоказания: Пациенти със свръхчувстви-
телност към активното(ите) вещество(а) или към 
някое от помощните вещества; Пациенти, подлежа-
щи на хемодиализа; Пациенти с тежка чернодроб-
на недостатъчност ; Пациенти с тежка бъбречна 
недостатъчност, които са лекувани също с мощен 
инхибитор на цитохром Р450 (CYP) 3A4; Пациенти с 
умерена чернодробна недостатъчност, които са ле-
кувани също с мощен CYP3A4 инхибитор; Пациенти 
с тежко стомашно-чревно заболяване (включител-
но токсичен мегаколон), миастения гравис или 
тясноъгълна глаукома и пациенти с риск от такива 
заболявания; Пациенти с анамнеза за ортостатична 
хипотония.
Специални предупреждения и предпазни мер-
ки при употреба
Везомни трябва да се използва с внимние при па-
циенти с: тежка бъбречна недостатъчност; риск от 
задържане на урина; стомашно-чревно обструк-
тивно заболяване; риск от намален мотилитет на 
стомашно-чревния тракт; хиатална херния / гас-

троезофагеален рефлукс и/или такива пациенти, 
които приемат едновременно лекарствени проду-
кти (като например бифосфонати), които могат да 
предзивикат или обострят езофагит; вегетативна 
невропатия. 
Пациентът трябва да бъде прегледан, за да се из-
ключи наличието на други състояния, които може 
да причинят подобни симптоми като доброкачест-
вената простатна хиперплазия.
Ако е налична инфекция на уринарния тракт тряб-
ва да се започне съответно антибактериално лече-
ние. Наблюдавани са удължаване на QT и Torsade 
de Pointes при пациенти с рискови фактори като 
вече наличен синдром на удължен QT и хипокали-
емия, които са лекувани със солифенацинов сукци-
нат. За някои пациенти на солифенацинов сукцинат 
и тамсулозин е съобщен ангиоедем с обструкция 
на дихателните пътища. Везомни трябва да се спре, 
ако настъпи ангиоедем, и да не се започва отново. 
При някои пациенти на лечение със солифенаци-
нов сукцинат са докладвани анафилактични реак-
ции. При пациенти, които проявят анафилактични 
реакции, лечението със Везомни трябва да се спре 
и да се назначи подходящо лечение и/или мерки. 
Както и при другите α-1 адренорецепторни антаго-
нисти, в отделни случаи може да се появи пониже-
ние на кръвното налягане по време на лечението 
с тамсулозин, в следствие на което още по-рядко 
може да се получи синкоп. При първите признаци 
на ортостатична хипотония пациентите, започващи 
лечение с Везомни трябва да бъдат предупредени 
да седнат или да легнат, докато отзвучат симптоми-
те. По време на операции за катаракта и глаукома 
при някои пациенти на, или били на лечение с там-
сулозинов хидрохлорид, е наблюдаван „Интраопе-
ративен Флопи Ирис Синдром”.Не се препоръчва 
започване на лечение с Везомни при пациенти, за 
които е запланувана операция на катаракта или 
глаукома. Везомни трябва да се използва с внима-
ние в комбинация с умерени и силни инхибитори 
на CYP3A4 и той не трябва да се прилага в комбина-
ция с мощни инхибитори на CYP3A4 при пациенти, 
които са с CYP2D6 фенотип на слаби метаболизато-
ри или използват мощни инхибитори на CYP2D6.
Взаимодействие с други лекарствени продукти 
и други форми на взаимодействие
Едновременното приложение с други лекарствени 
продукти с антихолинергични свойства може да 

доведе до засилени терапевтични ефекти и неже-
ланите реакции. Лечебният ефект на солифенацин 
може да се понижи при едновременно прилагане 
на агонисти на холинергичните рецептори.
Тъй като едновременното приложение с мощни 
инхибитори на CYP3A4, като кетоконазол, ритона-
вир, нелфинавир и итраконазол може да доведе до 
повишена експозиция както на солифенацин, така 
и на тамсулозин, Везомни трябва да се използва с 
внимание в комбинация с мощни CYP3A4 инхиби-
тори. Везомни трябва да се използва с внимание 
в комбинация с умерени инхибитори на CYP3A4.  
Везомни може да се използва със слаби CYP3A4 
инхибитори.
Везомни може да се използва с CYP2D6 инхибито-
ри.
Тъй като солифенацин и тамсулозин се метаболи-
зират от CYP3A4, възможни са фармакокинетични 
взаимодействия с CYP3A4 индуктори (напр. рифам-
пицин), което може да намали плазмената концен-
трация на солифенацин и тамсулозин.
Фертилитет, бременност и кърмене Ефектът на 
Везомни върху фертилитета не е установен. Везом-
ни не е показан за приложение при жени.
Ефекти върху способността за шофиране и ра-
бота с машини
Пациентите трябва да бъдат информирани за въз-
можната поява на замайване, замъглено зрение, 
умора и нечесто сомнолентност, които може нега-
тивно да повлияят на способността за шофиране и 
работа с машини 
Нежелани лекарствени реакции Везомни може 
да причини антихолинергични нежелани реакции, 
като цяло с лека до умерена тежест. Най-често 
докладваната нежелана реакция по време на кли-
ничните проучвания, проведени за разработване 
на Везомни са сухота в устата (9,5%), последвана 
от запек (3,2%) и диспепсия (включително корем-
на болка: 2,4%). Други чести нежелани реакции са 
замаяност (включително световъртеж: 1,4%), за-
мъглено зрение (1,2%), умора (1,2%) и нарушения 
в еякулацията (включително ретроградна еякула-
ция; 1,5%). Най-сериозната нежелана реакция, коя-
то е наблюдавана по време на лечение с Везомни 
в клинични проучвания е остра ретенция на урина 
(0,3%, нечесто).
Предозиране-Предозирането с комбинацията от 
солифенацин и тамсулозин може потенциално да 

доведе до тежки антихолинергични ефекти плюс 
остра хипотония. В случай на предозиране с со-
лифенацин и тамсулозин на пациента трябва да се 
даде активен въглен. Стомашна промивка е целе-
съобразна ако се направи до 1 час, но не трябва да 
се предизвиква повръщане.
Фармакодинамични свойства 
Фармакотерапевтична група: алфа- адренорецеп-
торни антагонисти; ATC код: G04CA53
За пълна информация относно: дозировка; лекар-
ствени взаимодействия, пълния списък на нежела-
ни лекарствени реакции, моля реферирайте се към 
пълната кратка характеристика на продукта.
Притежател на разрешението за употреба
Astellas Pharma d.o.o., Šmartinska cesta 53, 1000 
Ljubljana, Словения
Номер на разрешението за употреба 20140211
Дата на одобрение на текста- 07-Юли 2014
Лекарствен продукт по лекарско предписание
Преди да предпишете този лекарствен продукт, 
моля запознайте се с пълната кратка характерис-
тика на продукта. Пълната кратка характеристика 
на продукта е налична при Вашия представител на 
Астелас Фарма
За допълнителна информация относно това лекар-
ство, моля свържете се с локалния представител 
на ПРУ: Астелас Фарма ЕООД, 1784 София, Бул. „Ца-
риградско шосе” № 90  Офис сграда Капитал форт, 
етаж 11, тел.: 02 8625372
Нежеланите лекарствени реакции трябва да 
се докладват. Моля, съобщавайте за нежелани 
лекарствени реакции на Astellas чрез email до  
pharmacovigilance_bg@astellas.com, по факс на 
+359 (0)2 862 53 77, или се свържете с офиса на 
Astellas локално.
От медицинските специалисти се изисква да съоб-
щават всяка подозирана нежелана реакция чрез 
национална система за съобщаване, Изпълнителна 
агенция по лекарствата ул. „Дамян Груев” № 8, 1303 
София, Teл.: +35 928903417, уебсайт: www.bda.bg.
За допълнителна информация относно лекарстве-
ните продукти на Астелас, моля изпратете запитва-
не на адрес: medinfo.see@astellas.com


