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РЕЗЮМЕ
Уринарната стрес инконтиненция при же-

ната се характеризира с неволно изпускане на 
различно по количество урина по време на фи-
зическо усилие и активност или при внезапен 
натиск върху корема. Влошеното индивидуал-
но качество на живот и сексуалната дисфунк-
ция на пациентките изискват своевременно и 
ефективно лечение. В настоящия литературен 
обзор се систематизират редица неотдавна 
публикувани статии от чужди автори, посвете-
ни на оценката на качеството на живот на же-
ните с това сериозно заболяване и на резулта-
тите от съвременното лечебно поведение при 
тях. За тази оценка понастоящем се използват 
разнообразни специализирани въпросници. 
Консервативното лечение на уринарната стрес 
инконтиненция при жената включва елек-
трическа стимулация, упражнения за муску-
латурата на тазовото дъно, интравагинална 
радиочестотна терапия, решетковиден лазер 
с въглероден диоксид, перинеална рехабили-
тация, ниско интензивни екстракорпорални 
шокови вълни, терапия с дулокстетин, естриол 
или субмукозни полимери и др. Оперативното 
лечение също е ефективно и се състои от при-
лагането на трансобтураторни ленти, субуре-
трални слингове или колпосуспензия по Burch. 
Индивидуализираното лечебно поведение при 
жените с уринарна стрес инконтиненция води 
до излекуването на пациентките. То подобрява 
индивидуалното им качество на живот посред-
ством възстановяването и на сексуалната им 
функция.

ABSTRACT
Stress urinary incontinence is characterized by 

an involuntary leakage of a different amount of 
urine during physical effort and activity or after 
a sudden pressure on the abdomen. Worsened 
female patients’ individual quality of life and 
sexual dysfunction require timely and effective 
treatment. In the present literature survey, several 
recently published articles by foreign authors 
devoted to the evaluation of the quality of life 
of the women with this serious disease and to 
the results from the contemporary therapeutic 
behaviour in them have been systematized. 
Nowadays, various specialized questionnaires 
are applied for this evaluation. The conservative 
treatment of the female stress urinary incontinence 
includes electrical stimulation, pelvic floor muscle 
training, intravaginal radiofrequency therapy, 
lattice carbon dioxide laser, perineal rehabilitation, 
low intensity extracorporeal shock waves, therapy 
with duloxetine, estriol or submucous polymers, 
etc. The operative treatment is effective, too, and 
consists of the application of transobturator tapes, 
suburethral slings, or Burch colposuspension. The 
individualized therapeutic behaviour in females 
with stress urinary incontinence leads to patients’ 
healing. It improves their individual quality of life 
by means of restoration of their sexual function, 
too.

ИНДИВИДУАЛНО КАЧЕСТВО НА ЖИВОТ ПРИ ЖЕНИТЕ С УРИНАРНА 
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ВЪВЕДЕНИЕ
Уринарната стрес инконтиненция при жената представлява неволно изпускане на различно по 

количество урина по време на физическо усилие или активност (напр. кашляне, кихане, смях или 
вдигане на тежки предмети) или внезапно при натиск върху корема. Това патологично състояние 
оказва значително неблагоприятно въздействие върху индивидуалното качество на живот и сек-
суалната функция на пациентките, поради което се налага своевременно и ефективно лечение. В 
настоящия литературен обзор се систематизират редица неотдавна публикувани статии от чужди 
автори, посветени на оценката на качеството на живот  на жените с това сериозно заболяване и на 
резултатите от съвременното лечебно поведение при тях.

Влияние на уринарната стрес инконтиненция върху качеството на живот и сексуал-
ната функция на жената 

Неблагоприятното влияние на уринарната стрес инконтиненция върху качеството на живот на 
жените се откроява в един новопубликуван изчерпателен описателен обзор на литературата по тази 
проблематика [1]. При оценката на качеството на живот и сексуалната функция на жените с уринар-
на стрес инконтиненция се използват различни специализирани въпросници. Средната обща оценка 
на въпросника за влиянието на уринарната стрес инконтиненция със седем въпроса при 89 жени в 
Турция възлиза на 60,61±31,49, което доказва неблагоприятното въздействие на заболяването върху 
качеството на живот на пациентките [2]. Резултатите от пилотно сравнително проучване върху шест 
специализирани валидирани въпросника за оценка на качеството на живот при 20 жени на средна 
възраст от 64±13 г. с уринарна стрес инконтиненция или със смесена уринарна инконтиненция по-
казват, че въпросниците с въпроси, касаещи уринарната инконтиненция, най-често корелират добре 
с характеристиките на тези два типа на инконтиненция, качеството на живот и тежестта на заболя-
ването [3]. При съпоставителното изследване на два специализирани въпросника за оценка на ка-
чеството на живот на 106 жени с уринарна стрес инконтиненция, подложени на дванадесетмесечно 
консервативно лечение в рамките на рандомизирано клинично проучване в гр. Пенанг, Малайзия, 
се установява, че общата оценка при кратката форма на въпросника за качеството на живот на Меж-
дународната консултация по инконтиненция варира между 0 и 21 [4]. Общата оценка на модула 
за симптомите на долния уринарен тракт на въпросника за качеството на живот на Международ-
ната консултация по инконтинения е между 19 и 76, като по-големите стойности свидетелстват за 
по-силното влияние на заболяването върху качеството на живот. Свързаното със здравето качество 
на живот на 135 жени на средна възраст от 53,76±12,37 г. с уринарна стрес инконтиненция се из-
следва с помощта на общи и специализирани въпросници през периода между м. август 2021 г. и м. 
март 2022 г. в Тайван [5]. Общата средна оценка на физическата и психическата съставка на кратка-
та форма на въпросника за качеството на живот с 12 въпроса е съответно 48,48±7,54 и 46,56±9,85. 
Специфичната за уринарната инконтиненция оценка на качеството на живот е 16,01±15,80. Качест-
вото на живот на жените с уринарна стрес инконтиненция се влияе от редица фактори, като пози-
тивното мислене и собствената ефективност са с благоприятно, докато дистресът от симптоматика-
та е с неблагоприятно въздействие. При крос-секционното проучване на влиянието на уринарната 
стрес инконтиненция върху качеството на живот, проведено в Словакия при общо 249 спортистки 
на средна възраст от 22,18±6,11 г., разпределени в шест групи според практикувания от тях спорт, се 
установява средна оценка на симптоматиката на уринарната стрес инконтиненция според кратката 
форма на въпросника за качеството на живот на Международната консултация по инконтиненция 
от 1,80±2,93 [6]. В хода на крос-секционно проучване при 80 жени на възраст между 30 г. и 80 г. с 
уринарна стрес инконтиненция и при 90 контролни жени без това заболяване в Литва се наблюдават 
както по-лоши оценки на свързаното със здравето качество на живот според всички области на въ-

КЛЮЧОВИ ДУМИ: уринарна стрес 
инконтиненция, качество на живот, сексуална 
функция, въпросници, жени

KEY WORDS: stress urinary incontinence, 
quality of life, sexual function, questionnaires, 
women
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просника за здравето на King, така и статистически достоверно по-голяма честота на симптомите на 
тревожност и депресия при пациентките (съответно 50% спрямо 11%; р<0,001 и 29% спрямо 3,1%; 
р<0,001) [7]. Съгласно моделите на множествения логистичен регресионен анализ, стандартизира-
ни по отношение на социо-демографските и клинични променливи на урогинекологичната анамне-
за, възприетите симптоми на умерено до тежко изразената депресия са свързани с по-голямото ко-
личество на изтеклата урина (отношение на шансовете от 3,59; между 1,04 и 12,4 при доверителен 
интервал от 95%), по-старата възраст (≥55 г. спрямо <55 г.) (отношение на шансовете от 5,82; между 
1,47 и 23,1 при доверителен интервал от 95%) и с по-високия индекс на телесна маса (отношение 
на шансовете от 1,13; между 1,01 и 1,27 при доверителен интервал от 95%). През периода между 
м. март 2017 г. и м. юли 2018 г. в гр. Осиек, Хърватска, е проведено крос-секционно проучване при 
40 жени на средна възраст от 55 г. (между 49 г. и 63 г.) с уринарна стрес инконтиненция със средна 
продължителност на заболяването от пет г. (между три г. и десет г.) [8]. Разпределението на болните 
съгласно оценките на тежестта на заболяването според кратката форма на въпросника за качеството 
на живот на Международната консултация по инконтиненция или с включване, или без включване 
на показателите, измерващи качеството на живот, е съответно както следва: лека (1-5 точки) - при 
три болни спрямо лека (1-3 точки) - при две болни; умерена (6-12 точки) - при четири болни спрямо 
умерена (4-5 точки) - при една болна; тежка (13-18 точки) - при 29 болни спрямо тежка (6-9 точки) 
- при 35 болни и много тежка (19-21 точки) - при четири болни спрямо много тежка (10-11 точки) 
- при две болни. По-голямата продължителност на заболяването е свързана с по-лошо качество на 
живот на болните. Налице са убедителни доказателства за това, че различните видове на уринарна 
инконтиненция - стрес, императивна и смесена, оказват отрицателно въздействие върху сексуал-
ната удовлетвореност на жените [1]. При проспективното кохортно проучване, проведено през пе-
риода между 2016 г. и 2018 г. в Германия, се наблюдават статистически достоверно по-ниски общи 
средни оценки на индекса на сексуалната функция на жената при 34 пациентки на средна възраст от 
56 г. с уринарна стрес инконтиненция, отколкото при 31 контролни жени (от 22,0 - в интерквартил-
ния интервал между 5,7 и 29,0 спрямо 26,5 - в интерквартилния интервал между 21,8 и 30,5; р<0,01) 
като доказателство за изразена сексуална дисфункция и нарушено качество на сексуалния живот 
при болните жени [9]. В хода на описателно съпоставително проучване на влиянието на уринарната 
инконтиненция върху сексуалната функция с помощта на специализиран въпросник за инконти-
ненцията с 12 въпроса при общо 239 жени в Турция, от които - 89 със стрес, 65 - с императивна и 
85 - със смесена уринарна инконтиненция, се установяват средни оценки съответно от 29,49±6,38, 
31,43±5,46 и 23,12±5,54 [2]. Честотата на сексуалната дисфункция е статистически значимо по-ви-
сока сред жените със смесена, отколкото сред тези с другите два вида на уринарна инконтинен-
ция (р<0,001). Несъмнен интерес представляват положителните резултати от лечението на жените 
с уринарна стрес инконтиненция по отношение на качеството на живот и сексуалната им функция.

Влияние на консервативното лечение върху индивидуалното качество на живот и 
сексуалната функция при жените с уринарна стрес инконтиненция

При систематичния обзор и мета-анализ на девет рандомизирани контролирани проучвания, пос-
ветени на ефективността, безопасността, кратко- и дългосрочните резултати от лечението на ури-
нарна стрес инконтиненция при жената с електрическа стимулация и реферирани в базите-данни 
PubMed, EMBASE и the Cochrane Library до 2020 г. вкл., се установява статистически достоверно 
подобряване на качеството на живот на пациентките (р=0,003) (10). Стандартизираната средна раз-
лика спрямо контролите възлиза на 0,90 (между 0,30 и 1,50 при доверителен интервал от 95%). Тази 
терапия подобрява статистически значимо оценките на въпросника за качеството на живот при ин-
континенцията (р=0,0009 при стандартизирана средна разлика спрямо контролите от 1,14; между 
0,47 и 1,81 при доверителен интервал от 95%). Освен това чрез електроакупунктурата се постигат 
много по-добри оценки в дългосрочен план, отколкото чрез вагиналната електрическа стимулация. 
Резултатите от анализа на 14 обзора върху уринарната стрес инконтиненция при жените, отразени в 
the Cochrane Library до м. януари 2021 г. вкл., показват висока или умерена степен на доказателстве-
ност за констатациите, че упражненията за мускулатурата на тазовото дъно водят до по-високо ка-
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чество на живот на болните в сравнение с електрическата стимулация, и че съчетаването на двете 
форми на консервативна терапия се свързва с по-високо качество на живот и с по-добре проявено 
оздравяване или подобрение на състоянието на пациентките [11]. Упражненията за мускулатурата 
на тазовото дъно и интравагиналните приспособления са по-ефективни при болните по отношение 
на качеството на живот в сравнение с контролните жени. Влиянието на външната електрическа сти-
мулация и упражненията за мускулатурата на тазовото дъно, приложени в продължение на осем 
седмици самостоятелно или съчетано при три групи от по 17 жени с уринарна стрес инконтиненция 
върху качеството на живот на тези болни, се анализира в хода на рандомизирано контролирано про-
учване в Турция [12]. След лечебния курс настъпват статистически достоверни подобрения на всич-
ки клинични показатели на жените и на оценките на отделните области на въпросника за качеството 
на живот (р<0,05). Съчетаната терапия с външна електрическа стимулация и упражнения за муску-
латурата на тазовото дъно не превъзхожда самостоятелното приложение на двата метода с изключе-
ние на оценката за влиянието на инконтиненцията върху качеството на живот на болните. Ефектът 
на интравагиналната радиочестотна терапия по една процедура седмично в продължение на три 
седмици върху качеството на живот на 28 жени на средна възраст от 41,6±9,6 г. (между 31 г. и 68 г.) 
с уринарна стрес инконтиненция е изследван в рамките на пилотно проучване през периода между 
м. май 2017 г. и м. септември 2019 г. в гр. Техеран, Иран [13]. При проследяването на пациентките 
се установява статистически достоверно по-добра средна обща оценка на персийската версия на 
въпросника за качеството на живот при уринарната стрес инконтиненция - от 48,46±4,10 преди ле-
чението до 61,17±3,78 - след един месец, 70,27±2,88 - след шест месеца и 61,96±2,98 - след 12 месе-
ца (р<0,001). Терапевтичната ефективност на решетковидния лазер с въглероден диоксид по една 
процедура месечно в продължение на три месеца се анализира при 30 жени след менопаузата на 
средна възраст от 60,4±7,8 г. (между 48 г. и 81 г.) с леко (при шест жени) и умерено изразена (при 24 
жени) уринарна стрес инконтиненция през 2019 г. в университетска болница в гр. Хебей, Китай 
[14]. При проследяването на болните се наблюдава статистически значимо повишаване на оценките 
на въпросника за качеството на живот при инконтиненция - съответно от 56,93±6,52 преди първата 
процедура до 91,43±4,25 един месец след първия курс; до 99,90±3,94 след втория курс; до 
101,77±3,86 след третия курс и до 95,33±6,07 три месеца след третия курс (р<0,01). Общо 23 жени 
(76,67% от случаите) са удовлетворени от тази терапия. Резултатите от проспективно моноцентрово 
проучване, осъществено през периода между м. септември 2019 г. и м. октомври 2020 г. в универси-
тетска болница в гр. Страсбург, Франция, показват, че перинеалната рехабилитация, изразяваща се 
с поне 36 процедури с поставяне на сондата EMY с биологическа обратна връзка за упражнения по 
Kegel за поне по 10 min. дневно в продължение на пет дни седмично при 55 жени с уринарна стрес 
инконтиненция повишава значително качеството на живот на пациентките [15]. Средната оценка на 
въпросника на Международната консултация за инконтиненцията намалява от 10,5±3,0 точки преди 
лечението до 4,2±4,0 след него, което свидетелства за подобряването на уринарната симптоматика. 
В хода на рандомизираното контролирано клинично проучване при 60 жени на възраст между 20 г. 
и 75 г. с уринарна стрес инконтиненция, проведено през периода между м. декември 2018 г. и м. 
януари 2020 г. в Тайван, се установява, че терапията с екстракорпорални шокови вълни с ниска ин-
тензивност веднъж седмично в продължение на четири или осем седмици предизвиква значимо по-
добрение на качеството на живот на пациентките, оценено със специализирани въпросници, особе-
но след осемседмичната терапия [16]. Осемседмичното приложение на нискочестотно 
приспособление в домашни условия с 12-минутни сесии, два пъти дневно, при 31 жени на възраст  
≥20 г. с уринарна стрес инконтиненция предизвиква значимо подобрение на симптоматиката, оце-
нена с помощта на въпросника за здравето на King както след четири, така и след осем седмици 
[17]. Касае се за ограниченията на ролята, физическата активност и социалното общуване, за лич-
ните взаимоотношения, емоциите, сънливостта, енергичността и количествените характеристики 
на тежестта на уринарната стрес инконтиненция. Ефективността на самостоятелното приложение 
на упражненията за мускулатурата на тазовото дъно се съпоставя с тази терапия, комбинирана с 
ново приспособление за електрическа стимулация, при общо 54 жени с  уринарна стрес инконти-
ненция в хода на нерандомизирано сравнително проучване в провинция Гиеонги, Южна Корея [18]. 
Общо 27 жени в основната група изпълняват самостоятелно тези упражнения три пъти дневно с 
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ежеседмични указания по телефона и използват това приспособление два пъти дневно в продълже-
ние на осем седмици. Останалите 27 жени изпълняват упражненията без указания по телефона. При 
жените в първата група се постига статистически значимо по-голямо подобрение на качеството на 
живот, свързано с уринарната стрес инконтиненция, отколкото при другите пациентки (р=0,006). 
Влиянието на тримесечните упражнения само на мускулите на тазовото дъно (при 70 жени) и на 
упражненията на мускулите на тазовото дъно и на напречния коремен мускул (при други 70 жени) с 
уринарна стрес инконтиненция от първа степен върху качеството на живот се изследва с модула за 
симптомите на долния уринарен тракт на въпросника за качеството на живот на Международната 
консултация по инконтиненция в рамките на рандомизираното проучване в Полша [19]. Пациентки-
те с индекс на телесна маса над 30 kg/m2 имат по-голяма полза от комбинираните упражнения по 
отношение на въпросите за физическите ограничения и затруднения, докато болните с отношение 
между обиколката на талията и ханша под 0,8 - по отношение на въпросите за физическите и соци-
ални ограничения, предизвиканите от уринарната стрес инконтиненция емоции, затрудненията и 
количествените измерения на тежестта на заболяването. Жените, които са с отношение между оби-
колката на талията и ханша под 0,8 и изпълняват комбинираните упражнения, са с по-добро качест-
во на живот, отколкото пациентките с това отношение над 0,8. Ефективността на самостоятелното 
лечение с дулокстетин в доза от 40 mg два пъти дневно върху качеството на живот се съпоставя с 
приложението на препарата,  комбинирано с иновативни упражнения за мускулатурата на тазовото 
дъно чрез поясно-тазова стабилизация при общо 129 жени с уринарна стрес инконтиненция в рам-
ките на проучването DULOXING през периода между м. февруари 2019 г. и м. февруари 2020 г. в 
Словакия [20]. Окончателните оценки според кратката форма на въпросника за качеството на живот 
на Международната консултация по инконтиненция са статистически достоверно по-високи в пър-
вата, отколкото във втората група (9,8±4,2 спрямо 8,3±3,8; p<0,05), което доказва по-добрия ефект 
на комбинираното лечение. Влиянието на консервативното лечение върху качеството на живот при 
70 от общо 88 жени с уринарна стрес инконтиненция се анализира с кратката форма на въпросника 
за качеството на живот на Международната консултация по инконтиненция в рамките на проспек-
тивно, интервенционално проучване от типа “случай-контрола“ през периода между м. октомври 
2013 г. и месец септември 2015 г. в една университетска болница в Индия [21]. При 50 болни се ка-
сае за упражнения за мускулатурата на тазовото дъно, а при 20 болни - за поставяне на вагинална 
обтураторна лента без налягане. Средните оценки на въпросника при жените в двете групи са съот-
ветно 10,46±3,37 и 14,3±3,18, а в контролната група (без лечение)  - 9,5±3,69. Подобрението на ка-
чеството на живот е най-значимо при болните от втората група. Ефективността на интравагинално-
то приложение на естриол в свръхниска доза (от 0,03  mg дневно) в продължение на 16 седмици при 
36 жени с уринарна стрес инконтиненция преди и след поставянето на трансобтураторна лента по 
отношение на  качеството на живот се анализира с кратката форма на въпросника с 36 въпроса [22]. 
Оценката на показателите на физическата компонента на въпросника се подобрява статистически 
достоверно осем седмици след лечението в сравнение с първоначалната (49,4 спрямо 39,7; р=0,001), 
докато тази на психическата компонента е статистически значимо по-добра както преди (41,9 спря-
мо 37,9; р=0,02), така и осем седмици след лечението (49,6 спрямо 37,9; р=0,001). Различните мето-
ди на консервативно лечение (упражнения за мускулатурата на тазовото дъно, биологическа обра-
тна връзка и електрическа стимулация), инжектирането на субмукозни полимери и медикаментозни 
средства около утретралния сфинктер подобряват качеството на живот на жените с уринарна стрес 
инконтиненция посредством възстановяването, поне отчасти, и на сексуалната им функция [1]. 
Оценките на индекса за сексуална функция на жената при 36 пациентки с уринарна стрес инконти-
ненция са статистически значимо по-добри както преди комбинираното консервативно и оператив-
но лечение (13,9 спрямо 18,6; р=0,001), така и осем седмици след него (13,9 спрямо 25,2; р=0,001) 
[22].

Влияние на оперативното лечение върху индивидуалното качество на живот и сек-
суалната функция при жените с уринарна стрес инконтиненция

Хирургическите интервенции (субуретрални слингове или колпосуспензия по Burch) подобряват 
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съществено качеството на живот на жените с уринарна стрес инконтиненция [1]. Полуструктурира-
ни качествени интервюта по телефона са проведени с 12 жени на средна възраст от 54,5 г. (между 40 
г. и 72 г.) с уринарна стрес инконтиненция и с 11 лекуващи ги лекари в гр. Мелбърн, Австралия [23]. 
Съобщаваните от пациентките количествени оценки на резултатите от проведеното хирургическо 
лечение на заболяването върху свързаното със здравето качество на живот са подходящи за включ-
ване в регистъра на процедурите върху тазовото дъно в Австралия. Клиничните резултати от прило-
жението на хирургическото лечение с трансобтураторна лента и влиянието му върху качеството на 
живот се анализират проспективно при 63 жени с уринарна стрес инконтиненция и при 24 жени със 
смесена инконтиненция на средна възраст от 46,55±5,74 г. (между 37 г. и 56 г.) през периода между 
2011 г. и 2013 г. в гр. Истанбул, Турция [24]. Качеството на живот на болните се изследва с въпрос-
ника за влиянието на инконтиненцията със седем въпроса и се проследява в продължение на средно 
25,40±1,31 месеца (между 23 и 27 месеца) след изписването от болницата. След две години се на-
блюдава значимо подобрение на оценките на въпросника в сравнение с времето преди операцията. 
Качеството на живот при 57 жени след менопаузата на средна възраст от 70,28 г. (между 61 г. и 87 
г.) с уринарна стрес инконтиненция във втори и трети стадий, диагностицирана с анамнеза и ултра-
сонография, преди и след хирургическото лечение с трансобтураторна лента, се изследва в рамките 
на предварително проспективно проучване в гр. Вроцлав, Полша [25]. Използват се два стандарти-
зирани въпросника - кратката форма на въпросника за влиянието на инконтиненцията (със седем 
въпроса) и въпросникът за качеството на живот при инконтиненцията. Оценките на всеки въпрос 
от първия въпросник са по-високи преди, отколкото след хирургическото лечение, което доказва 
подобряването на качеството на живот на пациентките. Резултатите относно повечето въпроси от 
втория въпросник също показват такова статистически значимо подобрение. Връзката между ре-
довната физическа активност и качеството на живот на 60 жени, 16 активни и 44 неактивни, след 
менопаузата на средна възраст от 70,28±5,19 г. (между 65 г. и 87 г.) с ултрасонографски диагности-
цирана уринарна стрес инконтиненция, подложени на хирургическо лечение с трансобтураторна 
лента, се проучва в гр. Вроцлав, Полша [26]. Общото качество на живот, изследвано след 12 месеца 
посредством специализирания въпросник на Световната здравна организация WHOQOL-BREF по 
отношение на соматичните и общите показатели при физически активните и неактивните жени, се 
подобрява статистически достоверно. След лечението настъпва повишение на броя на физически 
активните за сметка на този на неактивните жени. Това доказва връзката между качеството на жи-
вот и физическата активност на пациентките. Пред- и следоперативните резултати при поставянето 
на трансобтураторната лента при кохорта от 100 жени на средна възраст от 51,7 г. (между 33 и 75 
г.) с уринарна стрес инконтиненция се съпоставят ретроспективно през периода между 2005 г. и 
2010 г. в гр. Дъблин, Ирландия [27]. Общо 76 болни са проследени в продължение на средно 9,4 г. 
(между 7,25 г. и 12,75 г.). Средната оценка на кратката форма на въпросника на Международната 
консултация за инконтиненцията, използвана за определяне на количествените характеристики на 
дългосрочните резултати от лечението, съобщени от самите пациентки, възлиза на 6,32 (между 1 и 
20). Качеството на живот на 109 жени на средна възраст от 52,4±10,1 г. (между 27 г. и 76 г.) с ури-
нарна стрес инконтиненция след използването на трансобтураторна лента се изследва с кратката 
форма на въпросника за качеството на живот на Международната консултация по инконтиненция 
и с въпросника за влиянието на инконтиненцията със седем въпроса през периода между м. януари 
2008 г. и м. юни 2013 г. в Турция [28]. Получените резултати показват статистически достоверно 
подобрение в сравнение с предоперативните оценки на двата въпросника както след една година 
(съответно с 15,5±2,5 спрямо 1,8±4,3; p<0,001 и с 68,9±9,8 спрямо с 2,75±15,2; p<0,001), така и след 
пет години (съответно с 15,5±2,5 спрямо 3,1±5,3; p<0,001 и с 68,9±9,8 спрямо с 9,6±26,7; p<0,001). 
Изследването на сексуалната функция на 41 жени на възраст между 18 г. и 70 г. с уринарна стрес 
инконтиненция преди поставянето на слинг в средната част на уретрата и шест месеца след това, 
проведено през периода между 2015 г. и 2019 г. в гр. Техеран, Иран, идентифицира статистически 
значимо по-ниски средни оценки на кратката форма на въпросника за влиянието на инконтиненци-
ята (със седем въпроса) след хирургическата терапия като доказателство за повишеното качество на 
живот на пациентките (р<0,001) [29].
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Индивидуализираното консервативно и/или оперативно лечебно поведение при жените с ури-

нарна стрес инконтиненция води до излекуването на пациентките и по този начин подобрява инди-
видуалното им качество на живот посредством възстановяването и на сексуалната им функция.
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ВЪВЕДЕНИЕ
Честотата на простатния карцином (ПК) през последните години нараства в световен мащаб. 

Според международната агенция за изследване на рака (GLOBOCAN към Световната Здравна Орга-
низация), през 2020 г., заболеваемостта от рак на простатата е 36/100 000 население. По този начин, 
той заема второ място сред онкологичните заболявания при мъжа, след рака на белия дроб, който 
е 36,5/100 000 души [5, 6, 12]. В България ситуацията е още по-тревожна, тъй като карциномът на 
простатната жлеза заема първо място като честота и пето място като причина за смърт от онколо-
гично заболяване. Кумулативният риск от диагностициране на рак на простатата преди 75-годишна 
възраст е 8,2% (1 на 12 мъже), а рискът от смъртпоради това заболяване е 1% (1 на 103 мъже). Чес-
тотата на диагностицирането на рака на простатната жлеза варира значително между различните 
географски райони, като е най-висока в Австралия/Нова Зеландия, Северна Америка, Западна и Се-
верна Европа (стандартизирани по възраст проценти [ASR] на 100 000 са съответно 111,6; 97,2; 94,9 
и 85), което се дължи до голяма степен на масовото използването на простато специфичния антиген 
(ПСА) и застаряващото население. Честотата е ниска в Източна и Южна-Централна Азия (ASR от 
10,5 и 4,5, съответно), но постепенно нараства [14]. Неравномерното разпространение на ПК се 
дължи на неизвестни рискови фактори от географско, етническо или расово естество. Расата е съ-
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ществен фактор, който влияе на разпространението. Карциномът на простатата е най-чест при аф-
роамериканците (220 на 100 000), следвани от бялата раса с (138,6 на 100 000), латиноамериканците 
(124,2 на 100 000) и най-ниско е нивото сред монголоидната раса (75 на 100 000) [18]. Шест проуч-
вания в САЩ съобщават за разпространението на латентния ПК при бялата и афроамериканската 
раса с докладвани нива на разпространение от 25,9%–58,6% и 19,4%–43,3% съответно [4, 7, 10, 17, 
18, 20]. Неотдавнашно ревю на 19 проучвания, включващо 6 024 мъже, потвърди разлика в разпрос-
транение на ПК между бялата и афроамериканската раса 35,7% срещу 50,5%. [13]. Моделите на 
заболеваемост и стадиите на заболяването следват биологични, генетични и/или фактори на начина 
на живот, но също така са повлияни от препоръките на международните организации за скрининг и 
диагностика (Табл.1) [15]. Нивата на смъртност в световен мащаб като цяло са високи при попула-
циите от африкански произход (Карибите: ASR от 29 и Субсахарска Африка: ASR варират между 19 
и 14), средни са в САЩ и много ниски са в Азия (Южна-Централна Азия: ASR от 2,9) [12].

Метаболитен
синдром

Хипертонията и обиколката на талията >102 см. са свързани със значител-
но по-висок риск от развитие на карцином на простатата.

Метформин Според проучването REDUCE се  изключва протективната връзка на мет-
формина върху развитието на рак на простатата.

Холестерол/Статини Отрича се всякаква връзка между високите нива на холестерол, HDL или 
LDL и развитието на карцином. Според някои проучвания, приема на ста-
тини намалява вероятността за развитие на карцином на простатата.

Обезитет Наднорменото тегло е свързано с намалена вероятност за развитие на low-
grade карцином на простатата, но повишен риск от high-grade.

Алкохол Приема на големи количества алкохол, но и също тотална абстиненция са 
свързани с повишен риск от развитие на карцином на простатата.

Кафе Приема на кофеин вероятно намалява риска от развитие на карцином, но са 
нужни още проучвания.

Млечни продукти Няма съществена връзка между приема на големи количества протеин от 
млечни продукти и развитието на карцином на простатата.

Мазнини Възможно е съществуването на връзка между пържените храни и развитие-
то на карцином, но информацията е недостатъчна на този етап.

Месо Недостатъчно проучена е връзката между консумацията на червено и пре-
работено месо и появата на рак на простатата.

Соеви продукти Приема на фитоестроген, откриващ се в соевите продукти, намалява въз-
можността за развитие на злокачествено заболяване на простатата.

Тестостерон Хипогонадалните мъже, приемащи тестостерон нямат повишена вероят-
ност за развитие на рак на простатата. Тези със по-ниски стойности на тес-
тостерон притежават по-нисък риск от средния за развитие на карцином.

Таблица 1. Рискови фактори за развитие на злокачествено заболяване на простатата

РАННО ОТКРИВАНЕ И СКРИНИНГ
Съществуват два типа скрининг – масов и опортюнистичен. Масовият (популационен, органи-

зиран) скрининг се дефинира като „систематичен преглед на асимптоматични мъже за идентифи-
циране на индивиди „в риск“ и обикновено се инициира от здравните власти, за разлика от опор-
тюнистичния скрининг, който се провежда, когато лекарят предлага или пациентът изисква да се 
извърши определен тест. И двата вида скрининг имат две основни цели по отношение на карцинома 
на простатата:

1. Намаляване на смъртността от карцином на простатата
2. Осигуряване на високо качество на живот, дори при наличие на ПК
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За да се формира определена здравна политика и да се прецени каква е ползата от дадено скри-
нингово изследване, е необходимо да се обобщят резултатите от рандомизираните клинични про-
учвания. През 2013 г. Ilic D. et al. публикуват ревю на пет рандомизирани клинични проучвания, 
продължили от 7 до 20 години, в които са участвали 341342 пациента на възраст от 45 до 80 години. 
На всички участници е изследван ПСА с или без дигитално ректално изследване (ДРИ) [15]. Една 
година по-късно Hayes J.H. et al. актуализират информацията, като правят преглед на всички излез-
ли публикации след докладваното от Ilic D. et al., и установяват сходни с техните резултати [9]:

1. Скринингът увеличава диагностиката на ПК (RR: 1,3, 95% CI: 1,02–1,65).
2. Скринингът е свързан с откриване на по-локализирано заболяване (RR: 1,79, 95% CI: 1,19–

2,70) и по-малко напреднал ПК (T3–4, N1, M1) (RR: 0,80, 95% CI: 0,73–0,87).
3. От получените резултатите не се наблюдава сигнификантна полза по отношение на карцином 

специфичната преживяемост (RR: 1,00, 95% CI: 0,86–1,17). 
4. Не се наблюдава полза и в общата преживяемост (OS) (RR: 1,00, 95% CI: 0,96–1,03).

ПРЕПОРЪКИ НА EВРОПЕЙСКАТА АСОЦИАЦИЯ ПО УРОЛОГИЯ (2023 г.) И НАЦИОНАЛ-
НИЯ ЕКСПЕРТЕН БОРД ЗА РАННО ОТКРИВАНЕ И СКРИНИНГ [1].

1. Клиницистите трябва да провеждат изследване на ПСА само след предварителна дискусия с 
пациента за потенциалните рискове и ползи.

2. Клиницистите трябва да предлагат ранно изследване на ПСА при добре информирани мъже:
	 над 50 години
	 над 45 години и фамилна анамнеза за ПК
	 мъже от афроамерикански произход над 45-годишна възраст
	 мъже, носещи BRCA2 мутации над 40-годишна възраст.
3. Спиране на ранната диагностика на ПК въз основа на критериите очакваната продължител-

ност на живота и настоящо състояние. Мъжете с продължителност на живота < 15 години е малко 
вероятно да имат полза.

ПРЕПОРЪКИ НА ЕВРОПЕЙСКАТА АСОЦИАЦИЯ ПО УРОЛОГИЯ (2023 г.) ПРИ АСИМП-
ТОМНИ ПАЦИЕНТИ

При асимптомни мъже с ниво на ПСА между 2–10 нг/мл и нормално ДРИ, да се използват един 
от следните инструменти като индикация за биопсия:

1. Риск-калкулатор
2. Магнитно резонансна томография на простатата

ПРЕПОРЪКИ НА НАЦИОНАЛНИЯ ЕКСПЕРТЕН БОРД ЗА ДРИ
1. Дигитално ректално изследване не трябва да се прилага рутинно за опортюнистичен скрининг 

на простатен карцином [много ниско качество на доказателства].
2. Онкоурологичните заведения биха могли да изработят психосоциални интервенции, които да 

подобрят процеса на вземане на решения от пациентите за скрининг за простатен карцином, вклю-
чително чрез дигитално ректално изследване [много ниско качество на доказателства].

КЛИНИЧНА ДИАГНОЗА
Клиничната диагноза аденокарцином на простатната жлеза се подозира при завишени стойности 

на ПСА и/или дигитално ректално изследване, но за да се потвърди тази диагноза е нужна хисто-
логична верификация – биопсия. При около 18% от случаите дигиталното ректално изследване е 
напълно достатъчно за подозирането на злокачествено новообразувание на простатата, без да има 
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връзка с нивото на ПСА на пациента. Според изследването на ERSPC, абнормална находка по време 
на ректално туширане заедно с завишени стойности на ПСА удвоява риска от позитивна биопсия. 
Трябва да отбележим, че ПСА е орган специфичен маркер, но не и специфичен за карцином. Сле-
дователно неговите стойности могат да бъда завишени дори при доброкачествена простатна хипер-
плазия, простатити и други не обвързани с злокачествена патология състояния. Основният метод 
за верифициране на диагнозата е взимането на биопсия. Класическият метод е трансректалната ул-
тразвукова биопсия. С разработването на новите технологии и включването на мултипараметрич-
ния магнитен резонанс в процедурата, се отварят врати към нови по-модерни и по-надеждни мето-
ди за взимаме на биопсия от простатна жлеза. Такъв нов метод е т. нар. Fusion биопсия. При нея се 
използва високата разделителна способност на магнитния резонанс, за да може с по-голяма точност 
да се определят суспектните за аденокарцином лезии на простатната жлеза. По този начин може да 
се насочи биопсията именно в тези области, като процедурата ни позволява да вземем 3-5 тъканни 
фрагмента именно от тези зони, вместо да разчитаме на хипоехогенноста на простатната жлеза под 
ехографски контрол само. Друго предимство на този метод е намаленият риск от усложнения след 
извършването на биопсията. Един пример е намаляването на броя пациенти с постбиопсична ин-
фекция. При проучване включващо 1596 пациента – при взимане на трансректална биопсия само 
48 случая от 789 мъже са развили усложнения, свързани с инфекция след взимането, докато при 
трансперинеалната само 22 случая от 807 мъже са развили такива усложнения, като изключим из-
ползването на антибиотични средства като флуорохинолони за протекция от инфекция [20]. Табли-
ца 2 - препоръки на EAU за извършване на простатна биопсия.

ПРЕПОРЪКИ НА ЕВРОПЕЙСКАТА АСОЦИАЦИЯ ПО УРОЛОГИЯ (2023 г.) И НАЦИОНАЛ-
НИЯ ЕКСПЕРТЕН БОРД ЗА МАГНИТНОРЕЗОНАНСНА ТОМОГРАФИЯ

1. Не използвайте магнитнорезонансната томография като инструмент за първоначален скрининг.
2. Провеждане на мпМРТ се препоръчва за насочване на биопсия при пациенти с висок риск за 

простатен карцином преди стандартна биопсия.
3. Провеждане на мпМРТ се препоръчва за насочване на биопсия при пациенти с висок риск за 

простатен карцином след стандартна биопсия с негативен резултат. 
4. Когато МРТ е положителна (т.е. PI-RADS ≥ 3), комбинирайте целенасочена и систематична 

биопсия.
5. Когато МРТ е отрицателна (т.е. PI-RADS < 2), но има клинично подозрение за ПК, направете 

систематична биопсия след информирано съгласие на пациента.
6. Провеждане на мпМРТ се препоръчва при суспектен локален рецидив на простатен карцином 

след радикална простатектомия или дефинитивно лъчелечение.
7. Провеждане на мпМРТ се препоръчва в хода на активно наблюдение при пациенти с проста-

тен карцином.
8. При пациенти с low-grade простатен карцином не се препоръчва използване на N-стадиращи 

образни методики.
9. При пациенти с high-grade локализиран/локално авансирал простатен карцином трябва да се 

използва компютърна томография/магнитнорезонансна томография за детекция на метастази.

Препоръки на EAU за извършване на простатна биопсия Сила
Когато се извършва трансректална биопсия, се препоръчва да се взимат поне 12 цилиндъра. Силно
Трансперинеалната биопсия се предпочита пред трансректалната за откриване на кли-
нично значим простатен карцином.

Силно

Когато магнитно-резонансната томография покаже подозрителна лезия, МРТ-целевата 
биопсия може да бъде получена чрез когнитивно насочване, софтуер за сливане на обра-
зите или директно насочване.

Слабо

Таблица 2. Препоръки на EAU за извършване на простатна биопсия
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ЛЕЧЕНИЕ
1. Активно проследяване и изчаквателно наблюдение
При активното проследяване целта е да се избегне ненужно лечение и свързаните с него  стра-

нични ефекти от това лечение при мъже с клинично локализиран простатен карцином с очаквана 
продължителност на живота повече от 10 години. При тези мъже не е задължително да се лекува 
заболяването веднага, но в същия момент, при започване на лечение, показват добри резултати. Те 
остават под постоянното бдително око на лекуващият ги екип с редовно проследяване чрез диги-
тално ректално изследване, ПСА, клиничен преглед, МРТ и ребиопсия при нужда.

Изчаквателно наблюдение е насочено повече с палиативна цел. То се използва като метод при па-
циенти, които са неподходящи за лечението още от откриването на заболяването. При тях целим да 
открием симптоми, локални или системни, свързани с основното заболяване (Табл. 3).

Активно проследяване Изчаквателно наблюдение
Намерение на метода Лечебен Палиативен
Проследяване Предварително решена схема Пациенто-специфично
Използване маркери Ректално изследване, ПСА, МРТ, 

ребиопсия при нужда
В зависимост от развитието на 
симптомите или прогресията

Очаквана продължител-
ност на живота

>10 години <10 години

Цел Намаляване на токсичността на 
лечението без да навредим на 
шанса за оцеляване

Намаляване на токсичността 
свързана с лечението

Включени пациенти Главно с нисък риск Пациенти във всички стадии
Таблица 3. Дефиниция между активно наблюдение и внимателно изчакване

2. Лечение на локализиран карцином – T1-2
2.1. Насоки за дефинитивно лечение при пациенти с нисък риск
Основният риск при мъжете с карцином с нисък риск е хипердиагностиката. Поради тази причи-

на, при тях силно се препоръчва активно проследяване с главна препоръка да има стриктен контрол 
върху метода на проследяване. Това включва поне веднъж годишно да се извършва дигитално рек-
тално изследване, ПСА поне веднъж всеки 6 месеца и повторна биопсия на всеки 2 или 3 години. 
При случай на завишаване на ПСА ( ПСА – удвояване <3 години), да се извърши МРТ или повторна 
биопсия за рестадиране (Табл. 4).
Нисък риск Препоръки Сила
PSA <10 ng/ml; GS <7 (ISUP 
прогностична група 1); ло-
кализиран; T1-T2a

Предложете хирургия или лъчетерапия като алтернативи на 
активно наблюдение на пациенти, подходящи за такова ле-
чение и които приемат компромиса между токсичността и 
предотвратяването на прогресията на заболяването.

Слабо

Да не се извършва тазова лимфна дисекция Силно
Таблица 4. Унифицирани препоръки при лечение на пациенти с нисък риск

2.2. Насоки за дефинитивно лечение при пациенти с интермедиерен риск
При тази група мъже на основно място вече застава хирургичното лечение под формата на ради-

кална простатектомия (РП) с възможност за лимфна дисекция, в зависимост от данните получени 
от номограмата и процента на ангажиране на лимфните възли. Чрез обединен анализ на проуч-
ванията в тази сфера, извършени от Prostate Cancer Intervention versus Observation Trial (PIVOT); 
Scandinavian Prostate Cancer Group (SPCG – 4); ProtecT, се стига до заключението, че РП значително 
намалява риска от смърт с 9% и шанса за прогресия на заболяването с 43%. Преценката за извърш-
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ване на екстензивна тазова лимфна дисекция (ePLND) се определя от номограмата. Предложението 
за нервосъхраняваща опепация се обосновава на данните за нисък риск от екстракапсуларно раз-
пространение. 

Другият метод за лечение на тази група пациенти е лъчетерапията. Може да се предприеме 
ниско-дозова (LDR) брахитерапия, ако пациентът има добра уринарна функция или външна лъче-
терапия. Пациенти, които са подходящи за лечение чрез андроген депривационна терапия (ADT), 
могат да извършат комбинирана модулирана по интензитет лъчева терапия(IMRT)/обемно модули-
рана дъгова терапия (VMAT) заедно с кратък курс с ADT (4-6 месеца). За адювантна лъчетерапия на 
пелвични лимфни възли се използват 45-50 Gy. (Табл.5).
Средно рискова група Препоръки Сила
PSA 10-20 ng/ml; GS 7; 
ISUP прогностична гру-
па 2/3; T2b;
локализиран

Предложете РП при пациенти с очаквана продължителност на 
живота >10 години

Силна

Предложете нервосъхраняваща операция при нисък риск от 
екстракапсулна инвазия

Силна

Извършете ePLND в зависимост от риска показан от номогра-
мата

Слабо

Предложете LDR брахитерапия на пациенти с добра уринарна 
функция и показание за това лечение

Силна

Предложете IMRT/VMAT + насочена лъчетерапия с тотална 
доза 76-78 Gy в комбинация с кратък курс ADT (4-6 месеца)

Силна

Таблица 5. Препоръки при лечение на пациенти със среден риск

3. Лечение на локално авансирал карцином – T3N1; T4N0
Хирургията при локално авансирало заболяване е възможност като част от мултимодален под-

ход. Въпреки това, няма данни за сравнителната онкологична ефективност на РП като част от стра-
тегия за мултимодално лечение спрямо външна лъчетерапия с ADT при локално авансирал рак на 
простатата. Данни от ретроспективни серии случаи показват над 60% раково-специфична прежи-
вяемост на 1 година и над 75% обща преживяемост на 10 година. При cT3b–T4 кохортните проуч-
вания показват 10-годишна раково-специфична преживяемост от над 87% и обща преживяемост 
от 65%. Показанието за РП предполага липсата на клинично откриваемо засягане на лимфните въ-
зли (cN0). ePLND се счита за стандарт, ако се планира РП. При локално авансиралия карцином са 
доказани предимствата на комбинирано лечение с лъчетерапия и ADT за дълъг период от време, 
сравнено с използването само на един от тези методи като основно лечение. Неоадювантна хормо-
нотерапия включва кастрация (с LHRH-агонист или хирургична) ± антиандроген в течение на 3-5 
месеца преди дефинитивно лечение. Адювантна хормонотерапия се провежда след дефинитивно 
лъчелечение в продължение до 18 месеца, в зависимост от риска. Адювантно лъчехормонолечение 
се провежда след радикална простатектомия при пациент в стадий рТ3в или N1. Хормонотерапията 
(LHRH-агонист ± антиандроген) трябва да стартира максимално бързо след хирургията и 3 месеца 
преди лъчелечението; продължава до 18 месеца. Пациенти, провеждащи антиандрогенна терапия, 
по индивидуализирана преценка на медицински онколог могат да бъдат насочени към ендокрино-
лог или ревматолог за лечение при загуба на костна маса с Denosumab – 60 mg s.c.. през 6 месеца 
(120 mg годишно). Оценка на костната плътност (остеоденситометрия) се провежда преди започва-
не на хормонотерапия и се проследява в хода на лечението. При назначаване на Denosumab се взе-
мат предвид както стойностите за костна минерална плътност (Т-score), така и рисковите фактори 
на пациента (Табл.7).
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Препоръки Сила
Предложете РП на пациенти с cN0 като част от мулти-модална терапия. Слабо
Извършете ePLND. Силно
Предложете на пациентити с cN0 лечение с IMRT/VMAT + насочена лъчетепария в ком-
бинация с дълъг курс ADT ( поне 2 години).

Силно

Предложете на пациентите с cN1 стадий локално лечение (РП или лъчелечение) + дълъг 
курс ADT.

Силно

Таблица 7. Препоръки за лечение на локално авансирал карцином на простатата.

Проблемът с персистиращия ПСА след РП може да е резултат от персистиращо локално забо-
ляване, съществуващи метастази или остатъчна доброкачествена простатна тъкан. Между 5 и 20% 
от мъжете продължават да имат откриваем или персистиращ ПСА след РП (определян в повечето 
проучвания като откриваем ПСА след РП от > 0,1 ng/mL в рамките на 4 до 8 седмици след операци-
ята). Няколко проучвания показват, че персистиращият ПСА след РП е свързан с по-напреднало за-
боляване (като положителни хирургични граници, патологичен стадий > T3a, положителен нодален 
статус и/или прогностична група по ISUP > 3) и лоша прогноза. 

ПРОГНОСТИЧНИ ФАКТОРИ
Медианата на преживяемост на пациенти, диагностицирани в метастатичен стадий на лечение с 

ADT, е 42 месеца,като поради голямата хетерогенност на тази популация абсолютните стойности 
могат да варират в големи граници. Редица прогностични фактори за преживяемост са предлагани 
(брой и локализация на костните метастази, наличие на висцерални метастази, степен по ISUP, PS, 
изходна стойност (предлечебна) на PSA и алкална фосфатаза), но малко от тях са валидирани.

„Обем на заболяването“ като потенциален предиктор е въведен от клиничното проучване 
CHAARTED (Chemohormonal Therapy versus Androgen Ablation Randomized Trial for Extensive 
Disease in Prostate Cancer) и е доказал своята предиктивна стойност в субгрупов анализ за ползата 
от добавяне на РТ към ADT.

„Висок риск на метастатичното заболяване“ е термин, дефиниран в проучването LATITUDE к 
ато наличие на поне два от следните критерии: >3 костни метастази, наличие на висцерални метас-
тази, ISUP >4.

Друг проблем, който може да бъде срещнат е биохимичната прогресия. Между 27% и 53% от 
всички пациенти, подложени на РП или ЛТ, имат повишаване на ПСА. Пациентите с биохимична 
прогресия са изложени на повишен риск от развитие на отдалечени метастази, раково-специфична 
и обща смъртност. След РП, прагът, който най-добре предсказва по-нататъшни метастази, е пови-
шаващ се PSA> 0,4 ng/mL. Пациентите могат да бъдат стратифицирани като: 

„Пациенти с Биохимична прогресия с нисък риск“ (PSA-DT > 1 година и прогностична група по 
ISUP < 4 след RP).

„Пациенти с Биохимична прогресия с висок риск“ (PSA-DT < 1 година или прогностична група 
по ISUP 4–5 след RP).
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4. Лечение на хормоночувствителен метастатичен карцином на простатата – M1
Всички данни, събрани за лечението се основават на поставяне на диагнозата M1 според данните 

от CT, MRI или костна сцинтиграфия. Назначава се андроген-потискаща терапия (ADT), включва-
ща хирургична или фармакологична кастрация с LHRH- агонист +/-антиандрогени за максимал-
на андрогенна блокада, т.е. към LHRH-агониста се добавя антиандроген (нестероиден или стерои-
ден) от първа генерация за 3 до 6 месеца. Максимална андрогенна блокада може да се има предвид 
при висцерални метастази: хирургична кастрация + нестероиден антиандроген (Bicalutamide или 
Flutamide); LHRH агонист + нестероиден антиандроген (Bicalutamide или Flutamide). 

ARTA – терапията представлява Abiraterone acetate (+ Prednisolone) + ADT. Назначава се при хор-
моночувствителна метастатична болест с висок риск – наличие на поне 2 от следните 3 рискови 
фактора: оценка по Gleason ≥ 8, наличие на ≥ 3 костни метастази, наличие на мерими висцерални 
метастази (без лимфни възли). Abiraterone acetate – 1000 mg P.O. дневно Prednisolone – 5 mg P.O. 
дневно ADT (LHRH-агонист ± андроген-рецепторен антагонист). 

Apalutamide + ADT. Назначава се за лечение на метастатичен, чувствителен към хормонална те-
рапия карцином на простатата (mHSPC) при възрастни мъже, в комбинация с андрогендеприва-
ционна терапия (androgen deprivation therapy, ADT). Apalutamide – 240mg P.O. дневно + ADT.

Enzalutamide + ADT. Назначава се за лечение на метастатичен, чувствителен към хормонална 
терапия карцином на простатата (mHSPC) при възрастни мъже, в комбинация с андроген-деприва-
ционна терапия (androgen deprivation therapy, ADT) Enzalutamide – 160 mg. P.O. дневно + ADT.

Химио-хормонално лечение с Docetaxel + ADT. Назначава се при високообемна първичн метас-
татична болест – наличие на висцерални метастази и/или ≥ 4 костни метастази. Docetaxel – 75 mg/
m2 I.V. ден 1 +/- Prednisolone – 2 x 5 mg P.O. дневно ден 1-21 Повторение през 21 дни (6 курса). 
Стартира в рамките на 4 месеца от началото на ADT (Табл. 8).

Препоръки Сила
Предложете незабавно системно лечение с андроген-депривационна терапия (ADT) за 
палиативни симптоми и намаляване на риска от потенциално сериозни последици от 
напредналото заболяване (компресия на гръбначният мозък, патологични фрактури, 
обструкция на уретера).

Силно

Обсъдете комбинирана терапия, включваща ADT плюс системна терапия, с всички паци-
енти от група М1.

Силно

Предложете ADT в комбинация с абиратерон ацетат плюс преднизолон, апалутамид или 
ензалутамид на пациенти със заболяване М1, които са подходящи за режима.

Силно

Предложете доцетаксел само в комбинация с ADT плюс абиратерон или даролутамид на 
пациенти със заболяване М1 и които са подходящи за доцетаксел.

Силно

Предложете ADT в комбинация с лъчетерапия на простатата (с дози еквивалент на 72 Gy 
във фракции по 2 Gy) на пациенти, при които първото представяне на заболяването е М1.

Силно

Таблица 8. Препоръки за лечение на хормоночувствителен метастатичен карцином.

5. Лечение на кастрация-резистентен карцином на простатата (CRPC)
Критериите за прогресия на простатен карцином са следните: след РП – ПСА > 0.2 ng/mL (на 3- 

6-и месец); след дефинитивно лъчелечение – покачване на ПСА с ≥ 2 ng/mL над надира (на 12-18-и 
месец); след хормонална терапия (кастрационно резистентно заболявано): 

- кастрационни серумни нива на тестостерон (под 1.7 nmol/L) 
- три последователни покачвания на серумен ПСА през една седмица, показващи в две от изслед-

ванията увеличение спрямо най-ниската стойност с 50% и ПСА над 2 ng/mL
- рентгенографска прогресия: възникване на ≥2 нови костни лезии или увеличаване на мекотъ-

канна лезия с използване на Response Evaluation Criteria in Solid Tumours (RECIST)
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- симптоматичната прогресия насочва, но не може самостоятелно да дефинира кастрационно 
резистентно заболявано.

Лечението на кастрация-рефрактерен простатен карцином се провежда на фона на непрестанна 
андрогенна депривация с LHRH-агонист.

5.1 Лечение на неметастатичен кастрация-резистентен карцином – nmCRPC
Кастрационна резистентност се дефинира като биохимична или радиологична прогресия на 

простатния карцином на фона на кастрационни нива на тестостерона < 50 ng,dL или 1,7 nmol/l. Био-
химичната прогресия се изразява в три последователно отчетени през поне 1 седмица завишавания 
на PSA, водещи до две 50% увеличения над надира на PSA и абсолютна стойност на маркера > 2 ng/
ml. Радиологичната (образна, рентгенографска) прогресия се дефинира като поява на поне 2 нови 
костни метастази на сцинтиграфско изследване или поява на нова или прогресия на съществуваща 
мекотъканна лезия, използвайки критериите по RECIST. Появата на нова симптоматика може да 
алармира за настъпваща прогресия, но не бива да бъде използвана за определяне на кастрационна 
резистентност, ако не е подкрепена с описаните изисквания към диагнозата – биохимична или об-
разна прогресия на фона на кастрационни нива на тестостерона. Изборът на лечебна стратегия при 
метастатичен кастрационно-резистентен простатен карцином се основава на няколко фактора:

• предшестващо лечение за mHSPC или non-mCRPC; 
• предходно лечение за mCRPC; 
• продължителност на отговора и бързина на прогресията от предходно лечение; 
• известната кръстосана резистентност между андрогенните рецепторни блокери от ново поколе-

ние (ARTA); 
• съпътстваща терапия и известни лекарствени взаимодействия; 
• известни генетични алтерации; 
• известни хистологични варианти и дефекти в ДНК репариращите гени (преценка за лечение с 

платинов препарат или таргетно лечение с PARP инхибитор); 
• локални одобрения за медикаментозно лечение и реимбурсиране; 
• достъпни клинични проучвания; 
• пациентът и неговите съпътстващи заболявания. 

Одобрени за лечение на mCRPC в Европа са медикаментите: Docetaxel, Cabazitaxel, Enzaliutamide, 
Abiraterone/Prednisone, Olaparib и Ra-223. В България Olaprib все още не е получил одобрение и не 
е наличен за пациенти с простатен карцином. Основни съображения при лечението на mCRPC са: 

• последователното приложение на двата ARTA Enzalitamide и Abiraterone не се препоръчва, осо-
бено при прогресия на първия приложен < 12 месеца след стартиране на лечението; 

• използването на последователността от цитостатични медикаменти Docetaxel, следван при про-
гресия от Cabazitaxel, се препоръчва в началните етапи на лечение, докато пациентът е в кондиция 
да понесе химиотерапия.

С навлизането на PSMA PET/CT в клиничната практика все по-рано се диагностицират пациен-
ти с mCRPC. Освен активното наблюдение, се прилагат няколко схеми за терапевтично лечение на 
nmCRPC. При нискорискови пациенти с PSA DT > 10 месеца - на фона на хирургична или фармако-
логична кастрация с LHRH-аналози: 

Bicalutamide – 50 mg P.O. дневно. 
Flutamide – 3 х 250 mg P.O. дневно. 
Ciproterone – 300 mg I.M. (през 10 дни) или от 2-6 х 50 mg P.O. дневно.
Друг начин е ARTA – терапиятя:
Enzalutamide – 160 mg P.O. дневно (до прогресия)- при високорискови пациенти PSA DT < 10 
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месеца.
Apalutamide - 240 mg P.O. дневно (до прогресия)- при високорискови пациенти PSA DT < 10 

месеца. Darolutamide - 600mg P.O. дневно (до прогресия) - за лечение на възрастни мъже с неме-
тастазирал, резистентен на кастрация карцином на простатата (nmCRPC), които са с висок риск от 
развитие на метастатично заболяване (Табл. 9.)

Препоръки Сила
Предложете Apalutamide, Darolutamide или Enzalutamide на пациенти с M0 CRPC и висок 
риск от развитие на метастази (PSA Double time < 10 месеца) за да се забави времето до 
прогресия на заболяването и да се увеличи шанса за оцеляване.

Силно

Таблица 9. Препоръки при лечение на nmCRPC

5.2 Лечение на метастатичен кастрация-резистентен карцином – mCRPC
Преди започването на химиотерапия с Docetaxel може да се използва следната схема на лечение:
Enzalutamide – 160 mg P.O. дневно (до прогресия). 
Abiraterone acetate + Prednisolone Abiraterone acetate – 1000 mg P.O. дневно, Prednisolone – 2 x 5 

mg P.O. дневно (до прогресия) - при пациента неполучавали Abiraterone acetate за хормоночувстви-
телно метастатично заболяване.

При пациента получавали Abiraterone acetate за хормоночувствително метастично заболяване се 
започва химиотерапия с Docetaxel. Първата линия химиотерапия която се използва е следната:

Препарати Повторение

Docetaxel + Prednisolone
Docetaxel – 75 mg/m2 I.V., ден 1 
Prednisolone – 2 х 5 mg P.O. дневно, дни 1-21 

Повторение през 21 дни (8-10 курса). 

Mitoxantrone + Prednisolone
Mitoxantrone – 12 mg/m2 I.V., ден 1 
Prednisolone 2 х 5 mg P.O. дневно, дни 1-21 

Повторение през 21 дни.

Vinorelbine + Prednisolone
Vinorelbine – 30 mg/m2 I.V., ден 1 
Prednisolone – 2 х 5 mg P.O. дневно, дни 1-15

Повторение през 21 дни.

Cisplatin + Etoposide (при дребноклетъчна компонента)
Cisplatin – 75 mg/m2 I.V., ден 1 
Etoposide – 100 mg/m2 I.V., дни 1-3

Повторение през 21 дни.

Cabazitaxel + Prednisolone – лечение при Docetaxel – резистентен карцином
Cabazitaxel – 20-25 mg/m2 I.V. ден 1
Prednisolone – 2 x 5 mg дневно P.O. ден 1-21

Повторение през 21 дни.

Таблица 10. Химиотерапевтично лечение при mCRPC

•	 Radium-223 представлява алфа-емитер със специфично натрупване в костите. Показан е за 
симптоматични пациенти, прогресирали след лечение с Docetaxel и поне една линия лечение с ARTA. 
В клиничното проучване ALSYMPCA лечението с Ra-223 постига статистически значимо удължава-
не на OS, както и времето до настъпване на първо скелетно-свързано събитие, прогресия на болката 
и подобрение на качеството на живот спрямо контролното рамо (плацебо + стандартно лечение). 
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•	 Docetaxel + Carboplatin. Само една част от фаза 2 проучване на пациенти (п = 34), които са 
с прогресираща доцетаксел химиотерапия, оценява тази комбинация и показва частична степен на 
отговор от 14%, със средна преживяемост без прогресия от 3 месеца и ОС от 12,4 месеца. Комбина-
цията е показана при пациенти с установена мутация в BRCA2 и липса на достъп до PARP инхиби-
тори, както и при пациенти с хистологичен вариант на простатния карцином, различен от аденокар-
цином. 

•	 PARP инхибитори (Olaparib, Rucaparib). Към момента само Olaparib е получил одобрение от 
ЕМА за лечение на пациенти с mCRPC, въз основа на данните от клинично проучване PROfound, 
сравняващо ефективността на Olaparib с алтернативен ARTA след предходно лечение с ARTA. Уста-
новено е статистически значимо удължаване на rPFS при пациентите, лекувани с Olaparib, носители 
на мутации в BRCA1/2 и ATM гените. При 368 носителите на други HRR алтерации такава разлика 
не се установява. Основните НЛР, описани при лечение с медикамента, са анемия, гадене, липса на 
апетит, отпадналост. В България Olaparib все още не е получил разрешение за употреба за лечение 
на пациенти с mCRPC.

•	 Базирана на PSMA терапия. Добавянето на радиоемитер към диагностичния трейсър PSMA 
дава възможност за таргетирано достигане и облъчване на метастатични депозити при по-ниска 
токсичност, свързана с радиотерапията. След идентифициране на таргетните лезии с 68 Ga PSMA 
PET/ CT се преминава към инжектиране на маркиран с бета-емитер (лутеций 177 или итрий 90) 
или алфа-емитер (актиний 225) PSMA. Най-много данни са получени при изследване на 177 Lu-
PSMA-617, демонстрирайки обещаващи резултати след прогресия на множество линии за метаста-
тично заболяване. За разлика от Ra-223, 177Lu PSMA е показан за лечение на пациенти не само с 
костно метастатично ангажиране.

ПРОСЛЕДЯВАНЕ
След локално лечение като радикална простатектомия или лъчетерапия се проследяват нивата на 

ПСА, като други алтернативни терапии като HIFU, криохирургия или фокална терапия не са вери-
фицирани, поради невъзможност за определяне на ПСА cut-off. Като цяло доказано завишаване на 
ПСА след лечение се приема за знак за рецидивиране на заболяването. Един от основните моменти, 
на които се набляга като проследяване, е след първият курс на проведена терапия. Тогава от основ-
но значение е не само ефективността от терапията, но и свързаните с метода на лечение странични 
ефекти. При мъжете с карцином на простатата е значително завишен риска от депресивни състоя-
ния, поради тази причина проверка на психическото им здраве е задължително. Проследяването в 
ранните етапи от лечението е добър подход за потенциално елиминиране на нежелани странични 
ефекти, бъдейки от страна на основното заболяване или от страна на избраната терапия. Най-чес-
то използвания маркер за проследяване е, отново, ПСА като неговите стойности би трябвало да са 
виртуално непроследими. Високо сенситивен ПСА, оставайки още рядко използван, показва, че при 
мъже със стойности ПСА nadir <0,01 ng/ml след радикална операция имат вероятност от 96% да 
останат без рецидив поне следващите 2 години. Но, до 86% от мъжете със стойности на ПСА nadir 
<0,1 ng/ml 6 месеца след операцията, показват стойности на ПСА под 0,2 ng/ml след 5 години от 
операцията. При измерване на ПСА при пациенти, преминали лъчелечение, стойностите намаляват 
сравнително по-бавно. Като при тези пациенти ПСА nadir <0,5 ng/ml се обвързва са добра реакция 
към лъчелечението, но времето до достигането на тези стойности може да варира до 3 години или 
повече. Препоръчаното време за проследяване е всеки 6 месеца първите 3 години и след това по 
веднъж годишно (Табл. 11).

Препоръки Сила
Рутинно проследяване на асимптоматични пациенти чрез снемане на анамнеза поне за 
конкретното заболяване и измерване на ПСА

Силно

При рецидив извършвайте образна диагностика само ако резултатът ще повлияе на пла-
нирането на лечението.

Силно

Таблица 11. Препоръки за проследяване след радикално лечение
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При проследяване на пациенти подложени на Антиандрогенна терапия с LHRH агонисти или 
извършване на орхиектомия се проследява внимателно стойността на тестостерона. Целите на про-
следяването отново включват странични ефекти, поносимост, психичен статус и ефект от лечение-
то, като се препоръчва да се извършват на всеки 3 или 6 месеца. Нивото на тестостерона трябва да 
варира в кастрационни нива <20 ng/dl или по-често <50 ng/ml. Обаче, при 13-38% не успяват да 
постигнат тези нива и по-интересно, че окол 24% може да изпитат феномен наречен “breakthrough 
response” при който стойностите могат да достигнат >50 ng/dl. Значителна част от наблюдението на 
мъжете на този вид терапия е свързана с функцията на черния дроб – по-специфично в началото на 
лечението, тъй като дисфункциите от страна на черния дроб се наблюдават по-често при започване 
на терапията; добре познат страничен ефект е намаляването на нивата на хемоглобина. Най-сериоз-
ните усложнения са свързани с метаболитно нарушения, като се препоръчва да се наблюдава плът-
ността на костите, поради причината, че антиандрогенната терапия може да доведе до остеопороза. 
Разбира се, при мъже с метастатично заболяване, трябва да включим и модерните образни методи 
като МР, PET/CT или костна сцинтиграфия (Табл. 12).

Препоръки Сила
Стратегията за проследяване трябва да бъде индивидуализирана в зависимост от стадия 
на заболяването, предшестващите симптоми, прогностичните фактори и проведеното ле-
чение.

Силно

При пациенти със заболяване в стадий М0 планирайте проследяване поне на всеки 6 ме-
сеца. Като минимално изискване, включете анамнеза за конкретното заболяване, серумен 
ПСА, както и чернодробната и бъбречната функция в диагностичния преглед.

Силно

При пациенти с М1 планирайте проследяване поне на всеки 3-6 месеца.
При пациенти на дългосрочна андроген-депривационна терапия (ADT), измерете първо-
началната костна минерална за оценка на риска от фрактури.

Силно

По време на проследяването на пациенти, получаващи ADT, проверявайте нивата на ПСА 
и тестостерон и наблюдавайте пациентите за симптоми, свързани с метаболитен синдром 
като страничен ефект на ADT

Силно

Като минимално изискване включете специфична за заболяването анамнеза, хемоглобин, 
серум креатинин, алкална фосфатаза, липидни профили и измерване на нивото на HbA1c.

Силно

При пациенти със съмнение за прогресия оценете нивото на тестостерона. По дефини-
ция, кастрационно-резистентен карцином изисква ниво на тестостерон < 50 ng/dL (< 1,7 
nmol/L).

Силно

Таблица 12. Препоръки за проследяване при хормонална терапия
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РЕЗЮМЕ
Синдромът на свръхактивен пикочен мехур 

е с голяма честота и е причина за сериозни 
психологически проблеми и намаляване ка-
чеството на живот на пациентите. Транскутан-
ната стимулация на тибиалния нерв е одобрен 
метод за лечение. Има за цел да подобри моду-
лацията на детрузорния нерв, като е безопасна 
и няма странични ефекти. 

Жена на 22 години, диагностицирана с иди-
опатичен свръхактивен пикочен мехур, е леку-
вана с 10 процедури транскутанната електро-
стимулация на тибиалния нерв по утвърдена 
методика. За да се оценят симптомите след 
проведената терапия, настоящото проучване 
използва въпросника за свръхактивен пикочен 
мехур с осем елемента (OAB-v8) и 24-часовия 
дневник за изпразване на пикочния мехур. По-
лучените веднага след лечението резултати не 
показват значително подобрение в ежедневна-
та честота на уриниране, спешните позиви и 
никтурията. Не настъпва и значима промяна 
във влиянието на синдрома върху качеството 
на живот, измерено чрез въпросника OAB-v8. 
Подобрение се наблюдава един месец след 
края на лечението с намаляване честотата на 
нуждата от спешно уриниране както през деня, 
така и през нощта. В дискусията се разиск-
ва протокола за извършване на стимулация-
та, като се изясняват подходящите параметри. 
Представеният клиничен случай потвържда-
ва становището, че транскутанна стимулация 
на тибиален нерв трябва да се препоръчва за 
лечение на синдрома на свръхактивен пико-
чен мехур. Направеният преглед на наличната 

ABSTRACT
Overactive bladder syndrome is very common 

and causes serious psychological problems 
and reduces the quality of life of patients. 
Transcutaneous tibial nerve stimulation is an 
approved method of treatment. It aims to improve 
the modulation of the detrusor nerve, being safe 
and without side effects. A 22-year-old woman, 
diagnosed with idiopathic overactive bladder, 
was treated with 10 procedures of transcutaneous 
electrical stimulation of the tibial nerve, according 
to established methodology. To assess post-therapy 
symptoms, the present study used the eight-item 
Overactive Bladder Questionnaire (OAB-v8) 
and the 24-hours Voiding Diary. Immediate 
post-treatment results showed no significant 
improvement in daily urinary frequency, urgency 
and nocturia. There was also no significant 
change in the impact of the syndrome on quality 
of life as measured by the OAB-v8 questionnaire. 
Improvement was observed one month after the 
end of treatment with a decrease in the frequency 
of the need to urinate both during the day and 
at night. The discussion specifies the protocol 
for performing the stimulation, clarifying the 
appropriate parameters. The presented clinical 
case confirms the opinion that transcutaneous 
tibial nerve stimulation should be recommended 
for the treatment of overactive bladder syndrome. 
A review of the available scientific literature may 
be of assistance to physical and rehabilitation 
medicine specialists, as well as to stimulate 
urologists to actively refer patients.

ТРАНСКУТАННА СТИМУЛАЦИЯ НА ТИБИАЛНИЯ НЕРВ ПРИ 
СВЪРХАКТИВЕН ПИКОЧЕН МЕХУР: КЛИНИЧЕН СЛУЧАЙ
Искра Такева
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ВЪВЕДЕНИЕ
Дисфункциите на долните пикочни пътища са неврогенни и неневрогенни. International 

Continence Society (ICS) препоръчва използването на термините „свръхактивност на детрузора“ и 
„синдром на свръхактивен пикочен мехур“ [1]. Неврогенната свръхактивност на детрузора предста-
влява състояние на загуба на контрол върху функциите на пикочния мехур поради централна или 
периферна нервна увреда. Към множеството състояния, които могат да бъдат причина спадат: ин-
султ, множествена склероза, болест на Паркинсон, тумори на главния и гръбначния мозък, диабет, 
невроинфекции, травми и вродени дефекти на гръбначния мозък като спина бифида и др. Докато 
неврогенната свръхактивността на  детрузора е вторична на различни патофизиологични фактори, 
при идиопатичната няма определена причина - състоянието не може да бъде обяснено със системни 
или локални патологични промени [1, 2, 3].

Клиничната картина се определя от типа на увреждането, като се наблюдават: инфекции на 
пикочните пътища (най-често първи симптом), чести и неотложни позиви за уриниране, нощно 
уриниране, ретенция на урина, обструктивна уропатия. Диагнозата се поставя при снемане на под-
робна анамнеза, физикално изследване, ултразвук на пикочния мехур, цистоскопия, уродинамично 
изследване, образна диагностина (компютърна томография), урокултура. Според ICS свръхактив-
ният пикочен мехур се дефинира като синдром, който включва смптоми като неотложни позиви за 
уриниране със или без импулсна инконтиненция, обикновено придружени с никтурия [1, 2, 4, 5]. 
Общото разпространение на синдрома се определя като 14%-16% [5]. Проучване базирано на попу-
лацията на Канада, Германия, Италия, Швеция и Обединеното кралство показва честота от 11,8%, 
като нивата са сходни при мъжете и жените и се повишават с възрастта. Разпространението на свръ-
хактивния пикочен мехур е по-високо от всички останали типове уринарна инконтиненция взети за-
едно (9,4%) [6]. Синдромът на свръхактивен пикочен мехур е съзвездие от симптоми, като основни-
ят е спешното уриниране. Само около една трета от пациентите изпитват уринарна инконтиненция. 
Състоянието е причина за сериозни психологически проблеми и значително намалява качеството на 
живот [1, 7]. Въпросът за патогенезата все още не е напълно изяснен. Тъй като пикочният мехур е 
гладкомускулен орган, свързан с централната нервна система, логично е да се смята, че роля играят 
както миогенни, така и неврогенни фактори [2, 8]. 

Лечението е необходимо, за да се избегнат бъбречните усложненя и да се подобри качеството на 
живот на пациентите [3]. Терапията от първа линия за овладяване на симптомите на свръхактивен 
пикочен мехур се състои от медикаменти и поведенчески техники (преобучение на пикочния ме-
хур и на тазово дъно), използвани в комбинация. Фармакотерапията включва множество препарати, 
като основно се използват антимускаринови агенти. Това се основава на факта, че контракциите на 
микцията се медиират от ацетилхолин, отделян от неврони, достигащи до детрузора на пикочния 
мехур. Там пресинаптично са разположени мускаринови рецептори, за които се предполага, че имат 
ключова роля в патологичните процеси [2]. Употребата на антимускариновите препарати все още 
не почива на солидна научна основа и може да бъде ограничена от странични ефекти, противопо-
казания и неадекватен отговор [9]. Използват се и блокери на L-калциевите канали, препарати опи-
сани най-общо като гладкомускулни миорелаксанти, медикаменти активиращи калиевите канали и 
препарати действащи върху аферентното рамо на рефлекса на микцията [2]. Установено е, че 30% 
от пациентите остават неподатливи на медикаментозното лечение. Терапия от втора линия са интра-
везикалното инжектиране на ботулинов токсин, катетеризацията и нервномодулацията чрез стиму-
лация с електрически ток [4, 10]. Електростимулацията е начин на консервативно лечение, при кое-

научна литература може да бъде от помощ на 
специалистите по физикална и рехабилита-
ционна медицина, както и да стимулира уроло-
зите активно да насочват пациентите.
КЛЮЧОВИ ДУМИ: синдром на 
свръхактивен пикочен мехур, транскутанна 
стимулация на тибиален нерв

KEY WORDS: overactive bladder syndrome, 
transcutaneous tibial nerve stimulation
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то терапевтичният механизъм е свързан с балансиране на импулсите на възбуждане и подтискане, 
които контролират пикочния мехур. Може да се прилага парасакрално, интравагинално, анално и в 
тибиалния нерв.  При перкутанната стимулация на тибиалния нерв се поставя игла директно в нер-
ва.  При транскутанната повърхностните електроди се позиционират в областта на инервацията на 
тибиалния нерв [11]. Поради липсата на странични ефекти от физикалната терапия, упражненията 
и електростимулацията биха могли да бъдат лечение от първи избор [2, 12]. За първи път McGuire 
et al. (1983) използват електрическата стимулация на тибиалния нерв за инхибиране активността 
на детрузора с удивително добри резултати [13]. Съвременни автори допълнително потвърждават 
положителен отговор в 60-80% [4]. Правени са проучвания за приложението на транскутанна ст-
мулация на тибиалния нерв, както при пациенти с идиопатична форма на свръхактивен пикочен 
мехур [24, 25], така и при пациенти с уринарна дисфункция при множествена склероза [14], болест 
на Паркинсон [15, 16], след инсулт [17], при деца [7, 18]. Методът намира място и при лечение на 
фекална инконтиненция [19]. Тибиалният нерв е смесен, създържащ сетивни и моторни влакна. 
Произхожда от същите сегменти на гръбначния мозък (L4-S3) като инервацията на пикочния мехур, 
тазовото дъно и ректума. Точният механизъм по който стимулацията му повлиява симптомите свър-
зани с пикочния мехур все още не е напълно разбран. Смята се, че се инхибират спиноталамичните 
неврони в гръбначния мозък, с което се намалява предаването на импулсите за микция към понса, 
което от своя страна подтиска информацията към пикочния мехур. Според други автори невромо-
дулацията може да има  и супра-спинални ефекти. Стимулацията на тибиалния нерв води до мо-
дификация на синаптичната ефективност чрез соматосензорния път, предоставящ информация за 
функцията на соматосензорните кортикални структури на спино-таламично ниво [14].

ПРЕДСТАВЯНЕ НА КАЗУСА

Касае се за жена на 22 години, която посети клиниката по физикална и рехабилитационна меди-
цина с оплаквания от чести неотложни позиви за уриниране, като може да задържа урина за около 
30-40 мин. През нощта се събужда 4 и повече пъти с необходимост от изпразване на пикочния ме-
хур. Пациентката съобщава за тревожност, напрегнатост и нарушено качество на живот. Оплаква-
нията датират от няколко години, като започнали пред бременност. След проведени изследвания 
(цистоскопия, уродинамика, урофлуорометрия, изследване на урина) е диагностицирана с идиопа-
тична форма на свръхактивен пикочен мехур. Провежда медикаментозно лечение с бета 3-адрено-
рецепторен агонист. Насочена е от уролог за стимулация на тибиалния нерв.  Предвидена е кон-
султация с психиатър и е назначена терапия, която включва 10 сесии транскутанна електрическата 
стимулация на тибиалния нерв за две седмици, пет пъти седмично в последователни работни дни. 
За оценка на симптомите и въздействието им върху качеството на живот преди и след лечението 
е използван въпросника за свръхактивен пикочен мехур с осем елемента (OAB-v8) и 24-часовия 
дневник за изпразване на пикочния мехур. Въпросникът OAB-v8 включва осем въпроса за това кол-
ко пациентът е притеснен от симптомите, често наблюдавани при свръхактивен пикочн мехур. Въз-
можните отговори са „изобщо“, „малко“, „донякъде“, „доста малко“, „много“ и „много, моного“, 
като оценката варира от 0 до 40 точки. По-високите резултати означават по-сериозни оплаквания. 
Във дневника пациентът ежедневно записва симптомите (уринаран инконтиненция, неотложни по-
зиви и никтурия) и честотата на уриниране през целия курс, в продължение на две седмци [20, 
21]. При провеждане на процедурата пациентът заема удобно седнало положение. Използват се пач 
електроди вместо пластинкови, тъй като прилепват по-плътно и са по-удобни. Електродите се по-
ставят по хода на тибиалния нерв на левия крак, анода близо до медиалния малеол, а катода на 5-10 
см над него (фиг. 1). За извършване на стимулацията се използва апарат, който е с възможност за 
генериране на електрически ток с честота 10 херца (Hz) и продължителност на импулса 200 микро-
секунди (μs). 	Интензитетът на тока се регулира според поносимостта на пациента и се увеличава 
след получаване на феномена на адаптация, като се поддържа под двигателния праг на нерва.  Про-
дължителността на процедурата е 30 минути. Не се наблюдава настъпване на нежелан реакции, 
свързани с лечението. Получените след лечението резултати не показват значително подобрение в 
ежедневната честота на уриниране, спешните позиви и никтурията. Не настъпва и значима промя-
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на във влиянието на синдрома върху качеството на живот, измерено чрез въпросника OAB-v8. При 
оценката, извършена един месец след края на лечението се установява намаляване честотата на 
нуждата от спешно уриниране както през деня (през повече от час и половина), така и през нощта 
(събужда се един или два пъти). Пациентката е обнадеждена и проявява готовност за провеждане на 
повторен курс електростимулация.

Фиг 1. Позициониране на електродите при електростимулация на тибиалния нерв 
при свръхактивен пикочен мехур

ДИСКУСИЯ
Перкутанната и транскутанната стимулация на тибиалния нерв при свръхактивен неврогенен или 

неневрогенен пикочен мехур е одобрен метод за лечение, с постигнати добри резултати [22, 23, 24]. 
Има за цел да подобри модулацията на детрузорния нерв [25]. Ramírez‐García, I. et al. (2019) оценя-
ват сравнително двете методики и демонстрират еднаква ефективност за намаляване на честотата 
на епизодите на спешна инконтиненция с 50% и значително подобряване на качеството на живот 
[24]. Скорошно проучване установява, че прилагането както на перкутанна, така и на транскутанна 
стимулация на тибиалния нерв плюс преобучение е по-ефективно от самостоятелното трениране 
на пикочния мехур. Авторите сравняват и двете техники за стимулация, като установяват подобна 
клинична ефективност с малки разлики, изразени във факта, че трансутанната стимулация изисква 
по-кратко време за подготовка, има по-малко ниво на дискомфорт и постига по-висока удовлетворе-
ност на пациента от перикутанната [26]. С цистометрия са установени подобрение на уродинамчни-
те параметри при прилагането на транскутанната стимулация на тибиалния нерв [27]. Положителна 
тенденция се наблюдава в рамките на един месец след лечението [7, 18]. Като се има предвид, че 
е неинвазивен, безопасен, лесно приложим и евтин метод, с добро приемане от пациентите, който 
осигурява обективен ефект с подобрена свръхактивност на пикочния мехур, транскутанната мето-
дика се оказва предпочитан метод за лечение в клиничната практика. При извършване на процеду-
рата се използват електроди пластини или самозалепващи се електроди, които се поставят върху ко-
жата на глезена. Самозалепващите се електроди се определят като по-удобно, заради по-лесното им 
фиксиране и локализиране на стимулацията. Освен това са по-подходяща и при деца. Al Dandan, H. 
B., (2020) правят подробно описание на интервенцията, която се извършва с апарат с възможност за 
нискочестотни токове. Независимо дали дисфункцията е неврогенна или идиопатична, протоколите 
са идентични. Използва се двуфазен ток, формата на тока е квадратна, в непрекъснат режим. Паци-
ентът се поставя легнал по гръб с изпънати крака или седнал, облегнат, с изпънати колене, за да се 
освободят нервните коренчета от компресията на колянната става. Кожата трябва да е чиста, за да 
се сведе до минимум съпротивлението [14]. Електродите се фиксират зад вътрешния малеол. Ано-
дът се поставя на 5-10 см над медиалния малеол и на ръба на тибията отзад, а катодът - дистално 
върху свода на стъпалото. Друг подход, който и ние използваме е поставяне на единия електрод до 
медиалния малеол, а другия на 10 см над първия. Точното местоположение се доуточнява и в зави-
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симост от контракцията на мускулите инервирани от тибиалия нерв. За тази цел първо се използва 
честота 1 Hz и ширина на импулса 200 μs, като двигателната реакция е флексия на големия пръст и 
разширяване на другите пръсти) и/или усещането за изтръпване на стъпалото. След това честотата 
се увеличава до терапевтичната - 10 Hz [11, 14]. Има доказателства, че ниските честоти от 10 Hz са 
ефективни за инхибиране на симпатиковата нервна система, с което се нормализира функцията на 
пикочния мехур. Продължителността на импулса от 200 μs е достатъчна, за да може  потенциала 
на действие да напусне зоната на хиперполяризация, предизвикана от анодната фаза. [14]. Интен-
зитетът на тока е до сетивния и точно под моторния праг, с усещане за изтръпване на стъпалото. 
Продължителността на стимулацията е 30 минути, Честотата на на приложение варира от един до 
три пъти седмично – 3 пъти седмично в продължение на 6 седмици или един път седмично за 12 
седмици [14]. Други автори предлагат 8 сесии, два пъти седмично [11]. Campagna, A. et al. (2005) 
извършват транскутанна стимулация на тибиалния нерв три пъти седмично, но заключават, че пе-
риодичността не влияе върху резултатите от лечението. Според тях предимство на по-честите сесии 
е постигането на по-ранно клинично подобрение [28]. Pierre, L. et al. (2021) смятат, че е достатъчно 
стимулацията да се извършва веднъж седмично за 30 мин, а в определени случаи и два пъти, като 
се адаптира според спецификата на симптомите, докладвани от пациента [21]. За да се внесе яснота 
относно оптималната дозировка за осигуряване на ефективност на приложението на техниката при 
лечение на свръхактивен пикочен мехур е извършено проучване, като се използват различни мес-
та и честота на приложение. Slovak, M. et al. (2015) сравняват ефекта от тибиалната електрическа 
стимулация на. единия крак с едновременното въздействие върху двата крака.  Заключението е, че 
транскутанната стимулация на единия крак, веднъж седмично е достатъчна, за да подобри симпто-
мите на ежедневна честота на уриниране, спешност и инконтиненция. По-ефектива за повлияване 
симптомите на никтурия обаче е едновременната стимулация на двата крака [13]. Възниква въпро-
сът ако стимулацията е едностранна на кой от двата крака е по-добре да бъде извършена. Въз основа 
на физиологията на контрола на пикочния мехур от централната нервна система Al Dandan, В. et al. 
(2020) препоръчват да се въздейства върху левия глезен, тъй като е доказано, че дясната страна на 
мозъка е преобладаващо активна при уриниране [14]. Въпреки, че в проследения от нас случай не 
са постигнати значими резултати от проведеното лечение, основавайки се на литературните данни, 
смятаме че транскутанната стимулация на тибиалния нерв има място при овладяване на симптоми-
те и подобряване качеството на живот при пациенти със синдрома на свръхактивен пикочен мехур. 
Вероятно е необходимо по-продължително въздействие, в рамките на 6 или дори 12 седмици.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Синдромът на свръхактивен пикочен мехур е с висока честота, като много от случаите остават 

недагностицирани и не лекувани. Симптомите на неотложност и полакиурия значително намаляват 
качеството на живот на пациентите, до степен на инвалидизация. В литературата транскутанната 
стимулация на тибиалния нерв се определя като обещаваща възможност за лечението му.  Авторите 
описват добро повлияване на уринарните симптоми: намаляване на нуждата от спешно уриниране, 
инконтиненция, дневна честота на уриниране и никтурия, както и подобрено качество на живот. 
Всичко това е основание уролозите активно да насочват пациентите за електростимулация.

Направеният прегледна на наличната научна литература може да бъде от помощ на спецалистите 
по физикална и рехабилитационна медицина при лечението на това състояние, като процедурата се 
провежда по утвърдената методика, с подходящи параметри и продължителност, индивидуализира-
ни според състоянието. 
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ВЪВЕДЕНИЕ
Простатният карцином е вторият най-често диагностициран рак при мъжете. Около 1,4 милиона 

са диагностицираните случаи в световен мащаб за 2020 г. Развитието на заболяването и негово-
то стадиране са пряко свързани с различни биологични, генетични рискови фактори и  начинa на 
живот. Всичко това е повлияно от препоръките на различни международни научни организации 
за скрининг и ранна диагностика. Ракът на простатата е четвъртият най-често срещан рак в Евро-
па през 2020 г. и е най-често срещаният рак сред мъжете (20,2%). Простатният карцином е петата 
водеща причина за смърт сред онкологичните заболявания. В България през 2020 г. е най-често 
диагностицирания рак (13,7%) и е най-често срещаният рак сред мъжете (24,3%). Това заболяване 
е петата водеща причина за смърт сред онкологичните заболявания в България. Годишно у нас се 
диагностицират  около 5000 мъже с рак на простатата.

Заболяването с висок риск представлява приблизително 15% от диагнозите на рак на простата-
та, но настоящите дефиниции включват хетерогенна група пациенти с различни прогнози. Високо-
рисковите ракови заболявания на простатата имат потенциала да прогресират и това да доведе до 
по- ранен фатален изход, за разлика от туморите с нисък риск, считани за подходящи за активно 
наблюдение [1].

Пациентите с високорисково заболяване са изложени на повишен риск от нарастване на PSA, 
необходимост от вторична терапия, метастатична прогресия и смърт. Независимо от това, не всички 
пациенти с висок риск имат еднакво лоша прогноза след ракикална простатектомия. Високориско-
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вият карцином на простатата се свързва с 10-годишни и 15-годишни проценти на раково-специфич-
на смъртност, съответно от 28,8 и 35,5%. Няма консенсус по отношение на оптималното лечение на 
мъже с високорисков рак на простатата. Коморбидитетът, увреденото общо състояние и отказът от 
радикално лечение са критериите за хормонално и лъчелечение при пациенти с висок риск.

Въпреки това, не всички високорискови пациенти са изложени на еднакъв риск от прогресия 
на карцинома на простатата  и смърт. Понастоящем мултимодалният подход изглежда най-добрият 
начин за постигане на приемливи резултати за високорискови пациенти с простатен карцином [2].

Тримодалната терапия с андрогенна супресия, брахитерапия и перкутанна радиотерапия за висо-
корисков рак на простатата води до отличен биохимичен и клинично потвърден локален контрол [3].

МАТЕРИАЛИ И МЕТОДИ
От месец януари 2017 г. до месец октомври 2021 г. в УМБАЛ „ Света Марина“ гр. Плевен и КОЦ 

гр. Враца проведохме лечение и проследихме развитието на простатния карцином при  30 мъже  на 
възраст между 65 и 75 години. При всички поради завишени стойности на PSA от 21ng/ml до 40ng/
ml e взета 12 точкова биопсия от простатата и е диагностициран простатен карцином. Всички паци-
енти бяха с Grade group 4 - Gleason score 8 (4+4, 3+5 или 5+3) и Grade group 5 - Gleason score 9 или 
10 (4+5, 5+4 или 5+5).  От проведените КАТ или МРТ на цяло тяло липсваха данни за локално аван-
сирал или метастатичен карцином на простатата. От проведените костна сцинтиграфия липсваха 
данни и за костни метастази. Всички проследени пациенти бяха с придружаващи заболявания като 
хипертонична сърдечна болест 2-3ст., застойна сърдечна недостатъчност - NYHA 2- 3, неинсулинза-
висим захарен диабет-тип 2, обезитас 2-4ст., ХОББ и др.

След проведена онкологична комисия се взе решение за хормонотерапия и лъчетерапия.
Преди започване на лечението с LH-RH агонист и антиандроген всички пациенти проведоха де-

финитивна лъчетерапия от 33 курса по 2 Gy до ООД 66 Gy.
През целия период на проследяване са провеждани ПЛИ, тестостерон, ПСА и общ туморен мар-

кер на 6 месеца както и КАТ на цяло тяло с контраст и костна сцинтиграфия. От проведените об-
разни и радиоизотопни изследвания липсват данни за локално авансирал и метастатичен ход на 
заболяването през периода на проследяване

РЕЗУЛТАТИ
Всички пациенти през изследвания период получаваха Leuprorelin acetate (Леупрорелин аце-

тат) 45 мг. под форматата на 6-месечна депо доза и Biculdtamid (Бикулатамид) 50 мг. до поява на 
нежелани реакции или токсичност.

През периода на лечение и проследяване не се отбелязва значително намаляване на хемоглобина, 
който се  движеше в рамките на нормите за мъже (Табл. 1)

Таблица 1. Динамично проследяване на хемоглобина
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Преди започване на хормоналната терапия е установен тестостерон със средна стойност 9.8 nmo-
l/L. В края на периода се отчитат кастрационни нива на тестостерона, които са остават стабилни в 
продължение на повече 5 години (Табл. 2). Пациентите имаха странични реакции от хормоналната 
кастрация, които се овладяха със симптоматични средства.

Таблица 2. Динамично проследяване на тестостерона

При средно  начално PSA 20.5 ng/ml след хормонотерапия се достигна до PSA 0.8 ng/ml в края на 
първата година. До края на периода на проследяване туморния маркер клони практически до 0.0 ng/
ml. (Табл. 3).

Таблица 3. Динамично проследяване на ПСА

Общият туморен маркер CEA не е специфичен за карцинома на простатата, но неговото повише-
ние може да бъде свързано с метастазиране или локално авансиране на заболяването. Стабилната 
крива на проследяване показва добър онкологичен отговор от провежданото лечение (Табл. 4).

Липсата на костни метастази при пациентите се проследяваше чрез динамична костна сцинти-
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графия и изследване на алкална фосфатаза. В началото на лечението се установиха завишени стой-
ности, които кореспондираха с  наднорменото тегло и чернодробната стеатоза. 

Пациентите  имаха незначителни микционни и дизурични смущения без данни за обструктивна 
уропатия. През целия период на проследяве не се отчетоха завишени стойности на уреята и 
креатинина.

Изследването на серумния калций през периода на лечение и наблюдение не показа  значително 
отклонение от нормата (Табл. 5).

Таблица 5. Динамично проследяване на алкалната фосфатаза, креатинина и серумния калций

Таблица 4. Динамично проследяване на СЕА

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Прилагането на  лъчетерапия с линеен ускорител води  до регресия на заболяването без да се ус-
тановят значителни локални и общи странични реакции. Лечението с LH-RH агонист и антиандро-
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ген е терапия на първа линия при пациенти с локализиран, неметастатичен високорисков карцином 
на простатата. Високата степен на повлияване се запазва в дългосрочен план, което дава възмож-
ност за пациентите да имат добро качество на живот и висока преживяемост. Правилният подбор 
на средствата за неоперативно лечение при карцином на простатата с висок риск показа отлична  
ефективност и добър онкологичен контрол.
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ВЪВЕДЕНИЕ
Отливъчните, наречени още коралоформени конкременти са комплициран аспект на бъбреч-

но-каменната болест. Те могат да бъдат разделени на цялостни и частични. Цялостните ангажират 
бъбречното легенче и чашки, или 80% от събирателната система на засегнатия бъбрек, докато час-
тичните заемат легенчето и поне 2 чашки [1]. Според съвременните алгоритми за добра клинична 
практика на Европейската Асоциация по Урология (EUA - European Association of Urology) и на 
Американската Асоциация по Урология (AUA - American Urological Association) „златен стандарт“ 
в лечението на този вид конкременти се счита перкутанната нефролитотомия (PCNL). Повечето 
отливъчни конкременти имат смесен химичен състав и са асоциирани с хронични инфекции и мета-
болитни заболявания [2]. Прилагането на PCNL има редица преимущества за лечението на отливъч-
ните конкременти - методът е щадящ и максимално радикален, тъй като позволява цялостно отстра-
няване на конкрементите, и гарантира траен ефект от процедурата с намален до липсващ риск от 
рецидив. В сравнение с отворената хирургия, PCNL има по-нисък процент на усложнения, скъсява 
болничния престой на пациента и дава възможност за бързото му възстановяване и връщане към 
нормален начин на живот. 

Въпреки непрестанното усъвършенстване на техниката и използвания инструментариум, този 
тип патология остава предизвикателство за специалистите поради високия процент периоператив-
ни усложнения в сравнение с обикновената калкулоза. Сред тях най-често срещани са: кървене, 
увреда на събирателната система, лезия на висцерален орган, белодробни усложнения, тромбоем-

РЕЗЮМЕ
Отливъчните конкременти са комплексна 

бъбречно-каменна болест. При отсъствие на 
бързо и адекватно лечение, имат потенциал за 
висок риск от усложнения като рецидивиращи 
инфекции на пикочните пътища, уросепсис, 
влошаване на бъбречната функция и леталитет. 
Технологичният прогрес и усъвършенстването 
на ендоурологичните техники позволява ефек-
тивно лечение на този вид патология при ми-
нимален риск за засегнатите от заболяването. 
Статията има за цел да представи комбиниран 
подход при лечение на пациент с изразена ко-
ралоформена литиаза.
КЛЮЧОВИ ДУМИ: бъбречни камъни, уроли-
тиаза, нефролитиаза, бъбречно-каменна болест

ABSTRACT
Casting calculi are a complex kidney-stone 

disease. In the absence of prompt and adequate 
treatment, there is the potential for a high risk 
of complications such as recurrent urinary tract 
infections, urosepsis, deterioration of renal 
function, and mortality. Technological progress 
and the improvement of endourological techniques 
allow effective treatment of this type of pathology 
with minimal risk for the damage provided. The 
article aims to present a combined treatment of a 
patient with pronounced coralline lithiasis.

KEY WORDS: kidney stones, urolithiasis, 
nephrolithiasis, kidney stone disease
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PERCUTANEOUS HOLMIUM NEPHROLITHOTRIPSY OF A CAST STONE - 
A CLINICAL CASE
Alexander Botsevski
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болия, екстраренална миграция на фрагмент, неправилно поставяне на нефростомна тръба и др. 
Постоперативните усложнения включват инфекция, уросепсис, кървене, персистиращо дрениране 
на урина през хода на нефростомата и др. Освен това, проучване на Службата за клинични изслед-
вания на Ендоурологичното общество (CROES) показва, че при пациенти с отливъчен конкремент, 
лекувани с PCNL, е постигнат траен ефект (без рецидив) и без усложнения при 85,5% от случаите 
и не са се нуждаели от допълнително лечение [3]. Могат да се използват няколко техники за литот-
рипсия, включително ултразвукови, електрохидравлични и пневматични опции. През последните 
години Холмиевият (итриево-алуминиев-гранатов) лазер (Ho:YAG) е един от най-ефективните ен-
доскопски литотриптери [4]. 

Представяме ви случай на 44-годишен мъж с оплаквания от болка в лява лумбална област, хема-
турия и анамнестични данни за дългогодишна нефролитиаза вляво. От актуалната образна диагно-
стика (ехография и КТ) се визуализира коралоформен конкремент, заемащ почти цялата събирател-
на система на левия бъбрек (Фиг.1) и лекостепенно стеснение в областта на дистален ляв уретер. 
Поради обема на конкремента и наличната обструкция по хода на пикочопровода, оптималният ва-
риант бе извършване на PCNL и фиксиране на ендопротеза тип JJ стент.

Фигура 1. Компютърна томография на коралоформен конкремент показваща камък 
около 1 см в лява лумбална област

В условията на обща интубационна анестезия, след щателно почистване на оперативното поле, 
се извърши уретроцистоскопия. Последва уретерореноскопия под рентгенов контрол. Преодоля се 
стеснение с дължина около 1см в областта на дистален уретер. Верифицира се коралоформен кон-
кремент, изпълващ кухинната система на левия бъбрек. Фиксира се уретерална протеза JJ -7Сh. 
Пристъпи се към пункция на долна група чашки на ляв бъбрек. Каналът се дилатира до 20Сh. и се 
проникна с ендоскоп. Извърши се лазерна литотрипсия на конкремента. Получените фрагменти се 
аспирираха. Фиксира се нефростома 20Ch. Гладък периоперативен и постоперативен период. Фи-
ксираната нефростома се екстрахира на 10-тия постоперативен ден. Поставеният Double J стент се 
екстрахира на 21-ви постоперативен ден.

ДИСКУСИЯ
Прилагането на перкутанната нефролитотомия (PCNL) при пациенти с отливъчни конкременти 

се прави с цел постигане на дълготраен период без рецидив на заболяването с минимална болка 
и  риск за пациента. Комбинацията перкутанна нефролитолапаксия (PNL) и уретероскопия може 
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ефективно да намали броя на перкутанните трактове за достъп, които иначе биха били необходими 
при лечение на сложни и разклонени бъбречни камъни, тъй като камъните с неблагоприятна лока-
лизация могат да бъдат преместени и фрагментирани в рамките на единичен нефростомен тракт. 
Това намалява риска от настъпване на усложнения, подобрява и скъсява възстановителния период 
за пациента. В продължение на много години PNL и уретероскопията са се развивали отделно, а 
не синергично. Докато комбинацията от PNL с екстракорпорална литотрипсия е призната като на-
чин за повишаване на ефективността на лечението на отливъчните конкременти [5], за комбинаци-
ята с уретероскопия липсват достатъчно данни в литературата, като методът е основно запазен за 
конкретни клинични ситуации, включително при коралоформени конкременти [6]. Позициониране 
на пациента, което би удовлетворило и двете техники едновременно, търпи доусъвършенстване в 
продължение на много години. Едва в началото на XXI-ви век Landman et al. [7], както и Marguet 
et al. [8], подчертават добавената стойност на едновременната уретероскопия по време на PNL за 
отливъчните конкременти, представяйки ретроградния подход като заместител на допълнителен 
перкутанен тракт към бъбрека. Те постигат ефективен резултат съответно в 78% и 71% от случаите, 
без сериозни усложнения, използвайки комбиниран подход с един перкутанен тракт. През същи-
те години Kidd и Conlin [9, 10] описват поредица от трудни случаи с комплексни коралоформени 
конкременти, при които е приложен комбиниран подход. Пробиването на пътека през камъка чрез 
холмиева литотрипсия и извличането на проходен водач чрез уретероскопия са ключови моменти, 
водещи до успеха на операцията. Холмиевият лазер набира все по-централно място при интракор-
поралната литотрипсия. Той може да раздроби всякакъв вид конкременти на фини фрагменти с ми-
нимална ретропулсия. Лазерното влакно може да премине през всеки тип ендоскоп, което улеснява 
техническото изпълнение на процедурата. Поради тази причина той се приема за най-ефективния 
метод за уретероскопска дезинтеграция на горни уретерни и интраренални конкременти. През по-
следните 10 години холмиевият лазер се наложи като оперативна процедура при по-тежки случаи 
на бъбречно-каменна болест, по време на перкутанна нефролитотомия (PCNL). 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
В заключение използването на PCNL в комбинация с уретероскопия е ефективна и безопасна 

стратегия за лечение на коралоформени конкременти с голям обем. Техниката позволява цялостно-
то елиминиране на конкремента в сравнение с други хирургични методи.
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РЕЗЮМЕ
Еректилната дисфункция (ЕД) е заболява-

не със значителна честота. Възможните меха-
низми за ЕД са: физически причини, водещи 
до намаляване на кръвния поток; промени в 
тъканите; хормонални промени; неврологични 
състояния; психологически причини. Повлия-
ването на ЕД е от огромно значение за качест-
вото на живот на пациентите. Има многоброй-
ни клинични изпитвания, демонстриращи 
ефективността на нискоинтензивна екстракор-
поралната ударновълнова терапия (НИЕУВТ) 
в областта на урологията. Екстракорпоралната 
ударновълнова терапия е лечение, което съ-
ществува повече от 40 години. За първи път е 
приложена през 1980 г. в Германия, за разбива-
не на камъни в бъбреците. Първите публикува-
ни проучвания за приложение на НЕУВТ при 
ЕД са от 2012 г. Понастоящем има достатъчно 
доказателства в подкрепа на приложимостта и 
ефективността на НИЕУВТ при васкулогенна 
ЕД. НИЕУВТ има потенциала да се превър-
не в първия избор на неинвазивно лечение на 
васкулогенна ЕД, но са необходими нови про-
учвания относно протоколите на прилагане. 
Най-честата хирургична причина за появата на 
ЕД е радикалната простатектомия (РП), която 
се прилага за лечение на пациенти с карцином 
на простатата. При такива пациенти се препо-
ръчва рехабилитацията да започне възможно 
най-скоро след операцията.

ABSTRACT
Erectile dysfunction (ED) is a disease with a 

significant incidence. Possible mechanisms for 
ED are: physical causes leading to decreased 
blood flow; tissue changes; hormonal changes; 
neurological conditions; psychological reasons. 
The impact of ED is of great importance for 
patients' quality of life. There are numerous 
clinical trials demonstrating the effectiveness of 
low-intensity extracorporeal shock wave therapy 
(LIESWT) in the field of urology. Extracorporeal 
shock wave therapy is a treatment that has been 
around for over 40 years. It was first used in 1980 
in Germany to break up kidney stones. The first 
published studies on the use of LIESWT in ED are 
from 2012. There is currently sufficient evidence 
to support the applicability and effectiveness of 
LIESWT in vasculogenic ED. LIESWT has the 
potential to become the first choice of non-invasive 
treatment for vasculogenic ED, but new studies 
on administration protocols are needed. The most 
common cause of ED is the surgical treatment of 
prostate cancer - radical prostatectomy (RP). In 
such patients, it is recommended that rehabilitation 
begin as soon as possible after surgery.
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ВЪВЕДЕНИЕ
Еректилната дисфункция (ЕД) е често срещано състояние засягащо мъжете. Определя се като не-

способност за постигане на пълна ерекция или за поддържане на ерекция достатъчна за полов акт. 
ЕД причинява стрес и проблеми в отношенията, засягайки мъжкото самочувствие [1]. Еректилната 
дисфункция не е нов проблем. Първите данни за лечение на ЕД с отвара от 22 съставки са намерени 
в учебници по китайска медицина, които датират от около 2600 г. пр.н.е., по време на управлението 
на Жълтия император [2]. През 1600 г. пр.н.е. египетските медицински документи описват прила-
гането на смес от бебешки крокодилски сърца с дървено масло върху пениса, като лек за импотент-
ност [2]. В по-ново време за лечение на ЕД се въвеждат хирургичните импланти и медикаментите. 
Първият надуваем имплант датира от 1973 г. и все още е метод, който се използва [3]. В миналото 
специалистите са се отнасяли с пренебрежение към мъжете с ЕД, поради слабото разбиране на за-
боляването. Различен подход към лечението се налага след публикуването през 2000 г. на проучва-
не, което предполага, че рисковите фактори при ЕД са сходни с тези при сърдечно-съдовите забо-
лявания: високо кръвно налягане, тютюнопушене, захарен диабет, висок холестерол и наднормено 
тегло. Еректилната дисфункция е заболяване със значителна честота. През 1995 г. ЕД засяга 152 ми-
лиона мъже по света, с тенденция за увеличаване до 322 милиона през 2025 г., с най-голяма честова 
в развиващите се части на света, включително Азия [4]. Проучване от 2003 г. в Бразилия,  Италия, 
Япония и Малайзия установява, че на възраст между 40 и 70 г. почти 1 на 6 от здравите мъже са за-
сегнати от EД [5]. Във Великобритания ЕД се среща при 4,3 милиона мъже или при 1 на всеки 5 [6]. 
Еректилната дисфункция има отрицателно икономическото въздействие, което  се изчислява на 7 
милиона паунда загуба във Великобритания и на 15 милиона долара в САЩ [6]. Възможните меха-
низма за ЕД най-общо са: физически причини, водещи до намаляване на кръвния поток; промени в 
тъканите (ендотелна дисфункция); хормонални промени; неврологични състояния; психологически 
причини [7].

НАШИЯТ ОПИТ: В проучване, проведено в 
периода от 2017 до 2022 г. в Клиника Физио-
мед – Плевен са изследвани 48 мъже след нер-
во-съхраняваща робот-асистирана РП по повод 
на карцином на простатната жлеза.  Пациенти-
те са разделени в 2 групи. При 26 мъже (първа 
група) е приложено  лечение с НИЕУВТ вед-
нъж седмично за период от 6 седмици, а при 
22 мъже (втора група) - НИЕУВТ два пъти 
седмично за период от 6 седмици.  При 52,08% 
от пациентите в двете групи е постигнато по-
добрение на еректилната функция до 3 месеца 
след операцията, спрямо изходните стойности 
след операцията. Установено е, че няма  уве-
личение на ефективността от процедурата при 
по-често и приложение. Не са наблюдавани 
случаи на странични ефекти.

НАШИЯТ ОПИТ: In a study conducted in the 
period from 2017 to 2022 at the Physiomed Clinic - 
Pleven, 48 men were examined after nerve-sparing 
robot-assisted RP for carcinoma of the prostate 
gland. Patients were divided into 2 groups. 26 men 
(first group) were treated with LIESWT once a 
week for a period of 6 weeks, and 22 men (second 
group) -  LIESWT twice a week for a period of 6 
weeks. In 52.08% of patients in both groups, an 
improvement in erectile function was achieved up 
to 3 months after surgery, compared to baseline 
values after surgery. It was found that there was no 
increase in the effectiveness of the procedure with 
more frequent application. No cases of side effects 
were observed.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ: Методът на НИЕУВТ е 
ефективен и безопасен и може да се използва 
след радикална простатектомия при пациенти 
желаещи възстановяване на еректилната функ-
ция.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ: The LIESWT method is 
effective and safe and can be used after radical 
prostatectomy in patients wishing to restore 
erectile function.

КЛЮЧОВИ ДУМИ: екстракорпоралната 
ударновълнова терапия, еректилната дисфунк-
ция, радикална простатектоми

КЛЮЧОВИ ДУМИ: extracorporeal shock wave 
therapy, erectile dysfunction, radical prostatectomy



44 | Клинична урология    том 3, брой 1/2023

Фактори, повлияващи кръвния поток
Ерекцията се осъществява чрез увеличение на притока на кръв към пениса [8]. Когато артери-

алният кръвен поток е нисък и е балансиран с венозното оттичане, пенисът е в състояние на ре-
лаксация [9]. За да се постигне ерекция, е необходимо увеличаване на артериалния кръвен поток и 
намаляване на венозния отток. Без баланса и координацията между артериалния и венозния кръвен 
поток е невъзможно осъществяването на ерекцията. Всяко нараняване или смущение между тези 
фази има пряко въздействие върху кръвния поток и може директно да предизвика EД [10].

Ендотелна дисфункция
Ендотелните клетки образуват бариера между кръвоносните съдове и тъканите [11] и играят ва-

жна роля за ерекцията на пениса. Азотният оксид се произвежда от ендотелните клетки, разширява 
кръвоносните съдове, което от своя страна увеличава кръвоснабдяването на пениса и предизвиква 
ерекция [12]. Няколко проучвания съобщават, че мъжете с ЕД имат повече ендотелни увреждания 
от тези без EД [13] и намален брой съдови ендотелни стволови клетки в кръвообращението [14].

Хормонален дефицит
Тестостеронът е хормон, който при мъжете осигурява нормална ерекция, регулира плодовитост-

та, разпределението на мазнините, мускулната маса, здравината на костите и произвежда червени 
кръвни клетки [14].

Фактори свързани с неврологични промени
Нормалната еректилна функция изисква добра централна и периферна инервация [15] с посред-

ничеството на моноаминови невротрансмитери (допамин, норадреналин и серотонин), които играят 
ключова роля в сексуалното желание. Промени в невротрансмитерите могат да бъдат основа за хи-
пертония, като в допълнение със затлъстяване, липса на физически упражнения да предизвикат ЕД 
[16].

Психологически фактори
Тревожността е често срещана причина за ЕД, особено при по-младите мъжe. При мъжете, кои-

то страдат от тревожност, мускулният тонус на кавернозните камери може да бъде увеличен, което 
води до отпуснатост на пениса [17]. 

Диагностика 
Диагнозата ЕД се поставя въз основа на медицинската и сексуалната история на пациента и по 

възможност на неговия сексуален партньор. Специално внимание трябва да се отдели на наличието 
на придружаващи заболявания като захарен диабет и висок холестерол или хипертриглицеридемия. 
С физикалния преглед се установява наличие на заболявания или аномалии на половия член (стрик-
тура на m. urethrae, фимоза, болест на Пейрони и др.)[18]. От лабораторните изследвания най-ва-
жни са кръвната захар, липидния профил (общ холестерол, LDL - холестерол, HDL – холестерол, 
триглецириди) и общият тестостерон.

Лечение
Повлияването на ЕД има огромно значение за качеството  на живот на пациентите. Терапия от 

първа линия е фосфодиестераза тип 5 инхибитор (PDE5is), който понастоящем се използва широко 
и е най-ефективното лечение. Някои пациенти не реагират на медикамента по различни причини 
[19] и като терапия от втора линия се прилагат интракорпорално инжектиране, вакуумни устрой-
ства и т.н. [20]. Усложненията след интракавернозните апликации могат да бъдат: болка в пениса 
(в 50% от случаите), продължителна ерекция (5%), приапизъм (1%) и фиброза (2%) [21, 22]. При 
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вакуумните устройства нежеланите реакции включват болка, невъзможност за еякулация, петехии, 
хематоми и парестезии (при до 30% от пациентите), както и по сериозни нежелани реакции като 
кожна некроза. Като терапия от трета линия се прилага хирургичната имплантация на пенисни про-
тези, които при дългосрочна употреба имат странични ефекти.  Има многобройни клинични из-
питвания, демонстриращи ефективността на нискоинтензивна екстракорпоралната ударновълнова 
терапия (НЕУВТ) в областта на урологията.

НИСКОИНТЕНЗИВНА ЕКСТРАКОРПОРАЛНА УДАРНОВЪЛНОВА ТЕРАПИЯ
Екстракорпоралната ударновълнова терапия е лечение, което съществува повече от 40 години. 

През 50-те години на миналия век за първи път в САЩ е патентован електрохидравличен генератор 
на ударни вълни. В края на 60-те години са проведени проучвания върху животни, за да се оцени 
взаимодействието между ударните вълни и биологичната тъкан. Те демонстрират как различните 
тъкани реагират, както и потенциалните странични ефекти. Също така е установено, че за преда-
ване на вълната между наконечника и тялото най-подходящ е гел на водна основа. За първи път 
екстракорпоралната ударновълнова терапия е приложена през 1980 г. в Германия, за разбиване на 
камъни в бъбреците, а след това за лечение на  камъни в жлъчката и в слюнчената жлеза. От 1994 
г. се използва за пръв път в ортопедията при заболявания на рамото, ахилесовото сухожилие и при 
тенис лакът. Машините тогава са огромни и тромави, с големи компресори. През 1996 г. НЕУВТ се 
популяризира на Олимпийските игри в Атланта за терапия на проблеми в сухожилията. През 1997 г. 
е извършено първото лечение на болестта на Пейрони, а през 1999 г. е ударната вълна е приложена 
върху сърцето при коронарна артериална болест. Едно от първите публикувани проучвания за при-
ложение на НЕУВТ при ЕД датира от 2012 г. [23]. Механизмът на действие на НЕУВТ все още не е 
напълно изяснен. Въпреки това е доказано, че при взаимодействие с клетките, ниско-интензивната 
шокова вълна индуцира механичен стрес и микротравма (shear stress). Това води от една страна до 
производство на физиологично значимо количество азотен оксид от ендотелните клетки, а от друга 
до активиране на вътреклетъчна каскада, която задейства освобождаването на ангиогенни фактори, 
водещи до неоваскуларизация и клетъчна пролиферация. Young и Dyson през 1990г. установяват, 
че ударните вълни ускоряват неоангиогенезата чрез подобряване на притока на циркулиращи ен-
дотелиални ген-експресиращи клетки, експресията на хемопривличащи фактори, включително и 
стромално-клетъченния фактор 1 и съдовия ендотелен растежен фактор [24]. Това е от особена важ-
ност за пациентите с хронични исхемични заболявания. Много проучвания са фокусирани върху 
влиянието и ефекта на ударните вълни, върху нервната и аксонната регенерация, намаляването на 
оксидативния стрес и възпалениетo, подобряването на ендотелните капилярни връзки, промените в 
колагеновата матрица и диференциацията на стволови или ген-експресиращи клетки [25]. Големият 
световен интерес към тази технология довежда до повече и по-качествени клинични изпитвания в 
много медицински области и широко приемане в професионалните и здравните институции. Кли-
ничните изпитвания, показващи ефективността на НИЕУВТ в областта на урологията са много. 
E. Chung и сътр. [2015] в проучване на 30 австралийски мъже с ЕД,  провели 12 сесии с НИЕУВТ, 
съобщават за подобрение с 60%, като 67% пациенти са доволни от лечението, а 80% биха препоръ-
чали лечението на приятелите си [27]. Датско проучване от 2015 г. на 112 мъже с ЕД, в което има 
група с НИЕУВТ и плацебо група, заключава, че след 5 сесии 57% от мъжете в групата с лечение 
са били в състояние да имат полов акт без употреба на лекарства в сравнение с 9% в групата с пла-
цебо [28]. В проучване проведено в Тайван през 2017 г.  при 52 мъже, които не са отговорили на 
максимална доза PDE-5 инхибитори е проведена НИЕУВТ веднъж седмично в продължение на 12 
седмици. 67,3% от пациентите съобщават, че могат да постигнат ерекция, достатъчна за полов акт, 
а при 94,3% подобрението се задържа при 3-месечното проследяване [29]. Систематичен преглед 
на 7 проучвания от 2019 г., оценяващи НИЕУВТ при васкулогенна ЕД, заключава, че ерекцията е 
подобрена след лечението [30]. В друго проучване 29 мъже с тежка васкулогенна ЕД и без отговор 
на медикаменти, са  лекувани с 12 сесии НИЕУВТ. При 75,9% от тях е имало подобрение в еректил-
ната функция, а при 72,4% в показателя за твърдост на ерекцията [31].

Понастоящем има достатъчно доказателства в подкрепа на приложимостта на НИЕУВТ при 
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васкулогенна ЕД и проучвания, които демонстрират, че НИЕУВТ има ефект върху ЕД. В проуч-
ванията са използвани различни апарати за НИЕУВТ, с различни протоколи, интензивност и обща 
енергия. Някой автори прилагат 2 сесии седмично в продължение на 3 седмици с почивка и повто-
рение. При други автори протоколите са от 12 сесии, в 6 последователни седмици (x2/седмица). Ин-
тензитетът варира между 0,09 mj/mm2 и 0,25 mj/mm2, с общи импулси от 1500 до 5000 [32]. По от-
ношение на продължителността на ефекта от лечението с НИЕУВТ в проучване, публикувано през 
2020 г., се съобщава, че от 425 мъже 6 месеца след лечението 51,8% (220 мъже) имат задоволителен 
полов акт. След 30 месеца 168 от 220 мъже (76,3%) все още имат задоволителен сексуален контакт 
[33]. Друго проучване от 2021 г., оценяващо дългосрочните клинични резултати и удовлетвореност-
та на пациентите след НИЕУВТ показва, че клиничното подобрение на еректилната функция про-
дължава и достига плато на 48–60 месец след завършване на терапията (34). То също така отчита 
липсата на болка и деформация на пениса при 5-годишно проследяване и подкрепя дългосрочните 
данни за безопасноста на НИЕУВТ при мъже с ЕД [34]. Най-честата причина за появата на еректил-
ни дисфункции е хирургичното лечение на рака на простатната жлеза – радикална простатектомия 
(РП). При такива пациенти се препоръчва рехабилитацията да започне възможно най-скоро след 
операцията. Ранното използване на НИЕУВТ е насочено към ускоряване на възстановяването на 
нервите, подобряване на доставката на кислород към кавернозната тъкан и предотвратяване на фи-
брозни промени в пениса. Късното приложение, след повече от 2 месеца от операцията, трябва да 
е насочено и към премахване на фиброзата на пениса [36]. Проучване демонстрира подобрение на 
сексуалната функция при мъже, лекувани с НИЕУВТ след РП, в сравнение с контролна група, които 
не са получила такава [37, 38]. Ladeegard оценява ефекта от 6 сесии на НИЕУВТ 1 година след РП 
при мъже, страдащи от лека до тежка ЕД и стигат до заключението, че НИЕУВТ може да подобри 
еректилната функция след РП [39].

Друго проучване оценява възстановяването на потентността 9 месеца след операцията и заклю-
чава, че терапията с НИЕУВТ е 16% по-ефективна от контролната група и че ефективността е по-
добна на PDE-5 инхибиторите. Това означава, че терапията с ударна вълна е безопасно и ефективно 
лечение колкото и терапията с PDE-5 инхибитори, но няма странични ефекти [40]. Проучване от 
2020 г. разглежда ранната рехабилитация с НИЕУВТ, при пациенти след робот-асистирана ради-
кална простатектомия (РАРП) за възстановяване на ЕФ.  Авторите доказват, че ранната приложение 
на НИЕУВТ носи клинична полза. Техните резултати показват, че НИЕУВТ може да се използва 
като възможност за лечение след робот-асистирана радикална простатектомия [42]. Публикувано 
през 2021 г. датско проучване (Lund et all), включващо 38 мъже, 6 месеца след РП, изследва ефекта 
на НИЕУВТ върху следоперативната еректилна дисфункция [41].  Пациентите са разделени на 2 
групи, като едната група има 5 сесии на терапия с ударна вълна и контролната група, получаваща 
5 сесии на фалшива терапия с ударна вълна [41]. И двете групи са проследени на 4 и 12 седмици. 
На 12 седмици има подобрение в сексуалната функция в групата с НИЕУВТ. Методът е безопасен 
и е ефективна възможност за лечение на мъже с ЕД след РП [41]. След серия от проспективни, ран-
домизирани, контролирани проучвания през 2013 г. НИЕУВТ е включен в ръководството на Евро-
пейската асоциация по урология (EAU) като препоръка за терапия от първа линия относно мъжката 
сексуална дисфункция [43]. От този преглед може да направим заключение, че НИЕУВТ има по-
тенциала да се превърне в първия избор на неинвазивно лечение на васкулогенна ЕД [44], но преди 
това са необходими нови проучвания относно протоколите [45].

НАШИЯТ ОПИТ 
В проучване, проведено в периода от 2017 до 2022 г. в Клиника Физиомед – Плевен са изслед-

вани 48 мъже след нерво-съхраняваща робот-асистирана радикална простатектомия по повод на 
карцином на простатната жлеза.  Пациентите са разделени в 2 групи. При 26 мъже (първа група) 
е приложено лечение с НИЕУВТ веднъж седмично за период от 6 седмици, а при 22 мъже (втора 
група) - НИЕУВТ два пъти седмично за период от 6 седмици. Всички участници в проучването са 
с предоперативно съхранена сексуална функция и са изявили желание тя да остане такава и след 
операцията. Пациентите са на възраст от 50-73 г., като средната възраст на участниците е 61 г. Въз-
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растовата група с най-голяма численост (48,5%) е между 60 и 64 години, следвана от групите на 
55-59 години - 22,7%, 65-69 години - 14,4%, 50-54 години - 9,3%, а най-малка (5,2%) е групата над 
70 години. Нискоинтензивна екстракорпорална ударно вълнова терапия е приложена на 14-ти сле-
доперативен ден за период от 6 седмици, на 5 позиции: в проксималната, средната и дисталната 
част на дорзалната повърхност на тялото на пениса, както и на лявото и дясното краче на каверноз-
ното тяло, като пениса е в изпънато положение. На всяка точка са експонирани по 600 удара, общо 
3000 удара на процедура. Всички процедури са извършени без анестезия в амбулаторни условия. 
През целия период на проучването пациентите не са използвали лекарства, влияещи на сексуалната 
функция и се насърчават да поддържат своите нормални сексуални навици. Резултатите се отчитат 
с въпросници за качество на ерекцията International Index of Erectile Function (IIEF-5) на първи и 
трети имесец след края на терапията. При 25 (52,08%) от пациентите е постигнато подобрение на 
еректилната функция до 3 месеца след операцията, спрямо изходните стойности след операцията 
според приложения въпросник. Установено е, че няма увеличение на ефективността от процедурата 
при по-често и приложение. Не са наблюдавани случаи на странични ефекти от проведените про-
цедури. Считаме, че НИЕУВТ е ефективен метод за ранна рехабилитация на еректилната функция 
при паценти след робот-асистирана радикална простатектомия. Нашите резултати показват, че ме-
тодът НИЕУВТ е ефективен и безопасен и може да се използва за ранна рехабилитация на еректил-
ната функция след радикална простатектомия.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Еректилната дисфункция е широко разпространено, социално значимо заболяване. Засяга голям 

процент от мъжете в различна възраст, нарушава семейните отношения и влошава качеството на 
живот. Лечението поглъща огромен обществен ресурс. Използват се разнообразни терапевтични 
методи, с различна степен на ефективност и странични явления. Лечението на еректилна дисфунк-
ция с нискоинтензивна екстракорпоралната ударновълнова терапия е нов и обещаващ метод. До мо-
мента няма общо утвърден протокол за физиотерапевтично поведение. Методът е с добра ефектив-
ност, без странични ефекти.  Нискоинтензивната екстракорпоралната ударновълнова терапия може 
да бъде успешно прилагана при пациенти желаещи възстановяване на еректилната функция.
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ВЪВЕДЕНИЕ
Везико-вагиналната фистула (ВВФ) е ненормална комуникация между епитела на влагалище-

то и пикочния мехур, което води до непрекъснато изтичане на урина през вагината. Това е едно 
от най-значимите състояния в урологията и гинекологията. Най-честата причина за ВВФ в разви-
ващите се страни продължава да бъде акушерската травма. В САЩ и други индустриализирани 
страни ВВФ се появяват преди всичко в резултат на хирургична травма. В Северна Америка 90% 
от ВВФ са резултат от акушерски и гинекологични процедури, 6% са причинени от лъчетерапия, а 
останалите 4% са причинени от локално напреднал рак (вагинален, цервикален и ендометриален), 
възпалителни заболявания на червата, чужди тела, инфекциозни процеси на пикочните пътища [1]. 
Лечението може да бъде консервативно в малко случаи като се извършва дренаж на пикочния мехур 
с трансуретрален или супрапубичен катетър [2]. Успехът обаче се отчита само в много малки серии 
[3]. Хирургичното разрешаване е основният метод за възстановяване на ВВФ. Идеалното време за 
възстановяване зависи и от времето на поставяне на диагнозата.

РЕЗЮМЕ
Везико-вагиналната фистула (ВВФ) е не-

нормална комуникация между епитела на вла-
галището и пикочния мехур, което води до не-
прекъснато изтичане на урина през вагината. 
Използването на биологични тъканно-регене-
риращи присадки при оперативното лечение 
на тези фистули е сравнително ново лечение, 
което намира все-повече съмишленици. Този 
нов тъканен материал се нуждае от допълни-
телни анализи и сравнения с вече утвърдени-
те методи за лечение. В настоящият клиничен 
случай ние сравняваме  усложненията от при-
ложението на биологичната присадка с интер-
позиция на оментум.
КЛЮЧОВИ ДУМИ: везико-вагинална 
фистула, биологичен графт

ABSTRACT
A vesico-vaginal fistula (VVF) is an abnormal 

communication between the epithelium of the 
vagina and the bladder, resulting in continuous 
leakage of urine through the vagina. The use 
of biological tissue-regenerating grafts in the 
surgical treatment of these fistulas is a relatively 
new treatment that is finding more and more like-
minded people. This new tissue material needs 
further analysis and comparisons with already 
established treatment methods. In the present 
clinical case, we compare the complications of 
biograft application with omentum interposition.

KEY WORDS: vesico-vaginal fistula, biological 
graft
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ЦЕЛ 
Да сравним резултата и усложненията от приложението на биологична присадка или оментум за 

интерпозиция при абдоминално възстановяване на везико-вагинална фистула след гинекологична 
интервенция.

МАТЕРИАЛИ И МЕТОДИ
За период от шест месеца в Клиника по урология към УМБАЛ „Света Марина“ гр. Плевен са 

хоспитализирани 8 пациента с доказани везико-вагинални фистули вследствие на гинекологични 
оперативни интервенции. След подписване на информирано съгласие пациентите бяха разделени на 
две групи според вида на пластичния материал използван за интерпозиция по време на абдоминал-
на пластика: в група 1 (5 пациента) се използва собствено ламбо от оментум, а в група 2 (3 пациен-
та) се сложи биологична тъканно-регенерираща присадка (Фиг.1). 

Фигура. 1 Използваната тъканно-регенерираща присадка

При всички пациенти бе извършена цистоскопия с цел акуратно визуализиране на локацията и 
определяне размера на фистулният ход (Фиг.2). 

Фигура. 2 Цистоскопска визуализация на фистулния ход

Участниците се проследиха за постоперативни усложнения в периода на хоспитализация и 
до сваляне на дренажите и възстановяване на микцията. Два месеца постоперативно се направи 
цистископия и цистография за верифициране на резултата. За всички участници в проучването бе 
попълнена „Карта на пациента“. Данните се обобщиха и сравниха по групи.

РЕЗУЛТАТИ
Пациентите от двете групи бяха на възраст между 48 г. и 72 г. При всички пациенти бе 

налична инфекция верифицирана чрез микробиологично изследване и третирана предоперативно 
с подходящ антибиотик. Нямаха сериозни придружаващи заболявания на сърдечно-съдова, 
дихателна и опорно-двигателна система. BMI на таргетираните пациенти в двете групи бе между 
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25.9 и 34.99. Всички пациенти бяха със супратригонални дефекти, без ангажиране на уретерален 
остиум и без ехографски данни за хидронефроза. Времетраенето между гинекологичната операция 
и последващата абдоминална пластика за отстраняване на дефекта в двете групи беше между 45 
дни и 6 месеца. Извърши се стандартна предоперативна подготовка за коремна операция. По време 
на самата оперативна намеса не наблюдавахме сигнификантна кръвозагуба, която да налага хемот-
рансфузия. Всички пациенти бяха подложени на долна срединна лапаротомия (Фиг.3).

Фигура. 3 Оперативен достъп

При пациентите от група 1 оперативната интервенция започна с освобождаване на срастванията 
между червата и малкия таз. След това пикочният мехур се отпрепарира от околните тъкани и се 
разряза надлъжно, по срединната линия от купола към тригонума до достигане на фистулния ход 
по метода на O'Connor. Фистулният ход се ексцезира. По тъп и остър начин се отдели предна влага-
лищна от задна мехурна стена. Влагалището и мехура се затвориха на “2 етажа” с продължителен 
шев с бавнорезорбируем конец Vicryl -0. (Фиг. 4). За покриване на дефекта използвахме оментум.

Фигура. 4 Отпрепариране, ексцезиране на фистулния ход и затваряне на дефекта

При пациентите от група 2 използвахме същата оперативна техника, с тази разлика, че използва-
хме биологична тъканно- регенерираща присадка за покриване на дефекта (Фиг. 5).

Фигура. 5 Използване (интерпониране на тъканно- регенериращата присадка)
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И при двете сравнявани групи поставихме контактен дрен 18ch. и постоянен катетър 22Ch. Сред-
ното оперативно време бе 180 минути, като не наблюдавахме значима разлика при двете групи. При 
една пациентка от група 1 наблюдавахме ранни постоперативни усложнения като гадене, повръща-
не и фебрилитет. При всички пациенти наблюдавахме хематурия в ранният постоперативен период, 
която не доведе до значителен спад на хемоглобина и се повлияваше добре от стандартна терапия с 
кръвоспиращи медикаменти и поддържане на постоянна промивна система. И при двете сравнява-
ни групи нямахме усложнения по „Клавиен-Диндо 2 - 4“. Наблюдавахме значително по-бързо раз-
движване, възстановяване на нормална чревна перисталтика и захранване при пациентите от група 
2. По-ранно сваляне на контактният дрен наблюдавахме отново при пациентите от група 2 (между 
5-ти и 7-ми постоперативен ден) сравнено с пациентите от група 1 (6-ти и 9-ти постоперативен 
ден). Наблюдавахме по-кратък болничен престой отново при пациентите с биологична тъканно- ре-
генерираща присадка. Проследихме пациентите за период от 6 месеца, като при всички пациенти 
от двете групи не наблюдавахме инфекции на меките тъкани, реоперация, както и новопоявила се 
фистула. Престоят с постоянен катетър бе сходен при всички пациенти от сравняваните групи (30 
дни) след свалянето му не наблюдавахме сигнификантни микционни и дизурични смущения. Всич-
ки пациенти бяха подложени на микробиологично изследване на урина, седмица след свалянето на 
уретралният катетър.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Използването на биологична тъканно-регенерираща присадка при оперативното лечение на вези-

ко-вагиналните фистули има сравними интра- и постоперативни усложнения и резултати спрямо 
използването на оментум за интерпозиция. Това осигурява по-голяма свобода при избор на мате-
риал за интерпозиция в случаите, когато използването на собствени тъкани е затруднено. Налице 
е по бързо възстановяване на чревна перисталтика, раздвижване и сваляне на контактният дрен и 
по-кратък болничен престой при пациентите с биологична присадка.
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ВЪВЕДЕНИЕ
При инконтиненцията на урината се касае за неволното изпускане на различно по количество 

урина, което не се предшества от позив за уриниране. Ако това се случва по време на физическо 
усилие или активност (напр. кашляне, кихане, смях или вдигане на тежки предмети) или вне-
запно при натиск върху корема, се има предвид уринарната стрес инконтиненция. Другите два 

РЕЗЮМЕ
Инконтиненцията на урината представлява 

неволно изпускане на различно по количество 
урина без предварителен позив за уриниране. 
Основните типове на тази инконтиненция са 
стрес инконтиненцията, императивната и сме-
сената уринарна инконтиненция. Интересът 
към епидемиологичните аспекти на уринарна-
та инконтиненция сред жените нараства в све-
товен мащаб. В настоящия кратък литературен 
обзор се систематизират някои от новопуб-
ликуваните чуждестранни статии върху тази 
социално-значима проблематика. Както забо-
ляемостта, така и болестността  от уринарна 
инконтиненция при жените варират в широки 
граници в различните страни от цял свят. Во-
деща роля играе уринарната стрес инконти-
ненция. Открояват се някои рискови и предраз-
полагащи фактори за появата на това сериозно 
нарушение на индивидуалното качество на жи-
вот на пациентките.
КЛЮЧОВИ ДУМИ: уринарна инконтинен-
ция, уринарна стрес инконтиненция, смесена 
уринарна инконтиненция, императивна  ури-
нарна инконтиненция, заболяемост, болест-
ност, жени

ABSTRACT
Urinary incontinence represents an involuntary 

leakage of a different quantity of urine without any 
preliminary voiding urge. The basic types of this 
incontinence are the stress urinary incontinence, 
urgent urinary incontinence, and mixed urinary 
incontinence. The interest in the epidemiological 
aspects of the urinary incontinence in women 
rises worldwide. In the present concise literature 
survey, some of the newly-published foreign 
articles on these socially significant problems have 
been systematized. Both incidence and prevalence 
rates of the urinary incontinence in women vary 
in broad limits in the different countries from the 
whole world. The stress urinary incontinence plays 
a leading role. Some risk and predisposing factors 
for the occurrence of this serious disturbance of 
female patients’ individual quality of life have 
been outlined.

KEY WORDS: urinary incontinence, stress 
urinary incontinence, mixed urinary incontinence, 
urgent urinary incontinence, incidence, 
prevalence, women
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по-редки типа на инконтиненция на урината са императивната и смесената. Това сериозно на-
рушение влияе неблагоприятно върху индивидуалното качество на живот на пациентките. През 
последните няколко години интересът към епидемиологичните аспекти на уринарната инкон-
тиненция сред жените непрекъснато се засилва в световен мащаб. Целта на този кратък литера-
турен обзор е да систематизира някои от новопубликуваните чуждестранни статии върху тази 
социално-значима проблематика.

ЗАБОЛЯЕМОСТ ОТ УРИНАРНА ИНКОНТИНЕНЦИЯ ПРИ ЖЕНАТА 
Пълнотата и прецизността на регистрацията на жените с уринарна инконтиненция в Норвеж-

кия регистър за инконтиненцията при жената е проследена през периода между 2008 г. и 2017 
г. вкл. [1]. Анализирани са данните на 300 пациентки, подбрани на случаен принцип сред общо 
20610 жени, оперирани в 28 обществени болници между периода между 1998 г. и 2016 г. На-
ционалният обхват на отделенията, в които се извършват хирургически операция при болните 
жени, нараства от 12 през 2008 г. до всичките 38 през 2017 г. Пълнотата на данните в регистъра 
нараства с 61% през този десетгодишен период. Налице е отлична прецизност по отношение на 
двете непрекъснати променливи (корелационния коефициент в рамките на класа >0,94) и кате-
горийните променливи (коефициент капа на Cohen >086). При лонгитудиналното проучване на 
2115 жени на средна и в напреднала възраст през периода между 2000 г. и 2008 г. във Франция 
се установява обща заболяемост от уринарна инконтиненция от 21,9% (между 19,6% и 24,2% 
при доверителен интервал от 95%) при честота на ремисията от 33,3% (между 30,1% и 36,5% 
при доверителен интервал от 95%) [2]. Стойностите на тези два показателя са съответно 14,9% 
(между 12,9% и 24,2% при доверителен интервал от 95%) и 37,9% (между 37,8% и 42,0% при 
доверителен интервал от 95%) при уринарната стрес инконтиненция; 3,2% (между 2,2% и 4,2% 
при доверителен интервал от 95%) и 25,5% (между 3,5% и 37,5% при доверителен интервал от 
95%) - при императивната уринарна инконтиненция и 3,1% (между 2,1% и 4,1% при доверите-
лен интервал от 95%) и 24,6% (между 19,3% и 29,9% при доверителен интервал от 95%) - при 
смесената уринарна инконтиненция. Уринарна стрес инконтиненция се диагностицира при 32 
от общо 193 жени (при 16,58% от случаите) на средна възраст от 28,3±4,9 г. (между 17 г. и 41 г.) 
в интервала между три и шест месеца след раждането на дете в гр. Люблин, Полша [3]. Симп-
томите на заболяването корелират статистически достоверно с броя на ражданията (р=0,044) и 
теглото на новороденото дете (р=0,016). Честотата на уринарната стрес инконтиненция, диаг-
ностицирана в хода на кохортно проучване през периода между м. януари 2012 г. и м. юли 2016 
г. в Италия, възлиза на 59,38% (при 323 от общо 544 жени) [4]. След провеждането на уроди-
намичното изследване честотата на диагностицираните случаи с тази инконтиненция намалява 
до 18,27%. Благодарение на реимбурсирането в Италия стойността на едно такова изследване 
възлиза на 296,50 евро и общо за всички болни - на 17493,50 евро. Уринарна инконтиненция 
се диагностицира при 158 от общо 403 жени с генитално-уринарен синдром при менопаузата 
на възраст между 43 и 75 г. (при 39,20% от случаите), хоспитализирани през периода между м. 
ноември 2019 г. и м. април 2020 г. в рамките на многоцентрово, крос-секционно и наблюдател-
но проучване в Турция [5]. В хода на крос-секционно проучване при общо 240 деца на възраст 
между осем и 17 г. в Нидерландия се установява обща честота на уринарна инконтиненция от 
21,7% [6]. Тя е статистически достоверно по-висока при момичетата, отколкото при момчетата 
(30,1% спрямо 14,2%; р=0,003). Липсва разлика по отношение на честотата на това наруше-
ние между двете възрастови подгрупи (между осем и 12 г. спрямо между 13 и 17 г.). Най-често 
се касае за уринарна стрес инконтиненция (при 8,8% от случаите). При изследването на 145 
жени, подложени на хистеректомия по повод на гинекологичен рак през периода между 2008 
г. и 2013 г. в Япония, се установява предоперативна и следоперативна честота на уринарната 
инконтиненция съответно от 33,79% и 52,41% [7]. Уринарна стрес инконтиненция се открива 
при 87,76% от болните в първата и при 57,89% от тези във втората група. Общо 24 болни във 
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втората група (31,58% от случаите) са със смесена  уринарна инконтиненция. Резултатите от 
крос-секционно анкетно проучване по Интернет в Китай, Тайван и Южна Корея при лица на 
възраст ≥40 г. показват обща честота на уринарната инконтиненция сред жените от 26,4% [8]. 
Честотата на уринарната стрес инконтиненция е по-висока при 149 жени с преждевременна 
овариална недостатъчност, отколкото при 303 контролни жени без тази недостатъчност (20,13% 
спрямо 16,17%) (р=0,297) в гр. Наджинг, Китай [9]. Болните жени с тази инконтиненция и преж-
девременна овариална недостатъчност са статистически достоверно по-възрастни (р=0,018) и с 
по-висок индекс на телесна маса (р=0,007). Вероятността за поява на уринарната стрес инкон-
тиненция е статистически значимо по-голяма при първескините, отколкото при нераждалите 
жени (р=0,046). Кумулативната заболяемост от уринарна инконтиненция, установена в хода на 
лонгитудинално изследване сред 7783 жени на възраст  ≥50 г. в Мексико, възлиза на 22,9% [10]. 
С помощта на специално разработен въпросник с 17 въпроса в Австралия се установява, че 
около 41% от 134 спортистки, практикуващи вдигане на тежести, са преживявали уринарна ин-
континенция през определен етап от живота си, а 37% от тях понастоящем са с оплаквания по 
време на тренировки, състезания и при максимални усилия [11]. Честотата на тези оплаквания 
при жените по време на ежедневните им дейности е само около 11%.

БОЛЕСТНОСТ ОТ УРИНАРНА ИНКОНТИНЕНЦИЯ ПРИ ЖЕНАТА
Систематичният обзор на 15 англоезични публикации, реферирани в базите-данни PubMed, 

Scopus и the Cochrane Library, показва, че болестността от каквато и да било уринарна инкон-
тиненция при жената варира в различните страни между 5,8% и 45,8% [12]. Болшинството от 
пациентките страдат от уринарна стрес инконтиненция (между 1,9 % и 31,8% от случаите). Бо-
лестността от императивна уринарна инконтиненция варира между 0,7% и 24,4%, а от смесена 
уринарна инконтиненция - между 2,1% и 12% от случаите). Болестността от уринарна стрес 
инконтиненция сред общо 6436 жени, родили дете не преди 12 месеца в Галиция, Сантяго де 
Компостела, Испания, възлиза през 2016 г. на 20,4% (между 19,2% и 22,0% при доверителен 
интервал от 95%) [13]. Това нарушение, настъпило след раждането на дете, е свързано както с 
анамнезата за съществуването му още преди забременяването (стандартизирано съотношение 
на болестността от 2,4) и по време на самата бременност (стандартизирано съотношение на 
болестността от 2,0), така е с вагиналното раждане на дете (стандартизирано съотношение на 
болестността от 2,0). Съгласно резултатите от описателно, крос-секционно проучване сред 302 
хоспитализирани болни в гр. Ферол, Испания, болестността от уринарна инконтиненция възли-
за на 41,4% [14]. При 35% от болните се касае за уринарна стрес инконтиненция; при 27% - за 
императивна уринарна инконтиненция; при 14,6% - за смесена; при 8,8% - за функционална и 
при 2,2% - за рефлекторна уринарна инконтиненция. Женският пол е рисков фактор за появата 
на уринарната инконтиненция (отношение на шансовете от 5,0; между 2,8 и 8,9 при довери-
телен интервал от 95; р<0,001), докато умерената физическа активност е доказан протективен 
фактор (р=0,003). Резултатите от кохортно проучване през периода между м. януари 2012 г. и м. 
юли 2016 г. в Италия показват болестност от клинично чиста и усложнена уринарна стрес ин-
континенция съответно от 20,74% и 79,26% [4]. Болестността от уринарна стрес инконтиненция 
при жените в Португалия възлиза на 21,4% [15]. Резултатите от ретроспективно кохортно про-
учване на жени на възраст ≥21 г. през периода между 1.VI.2013 г. и 30.VI.2016 г. в един меди-
цински център в гр. Ню Йорк, САЩ, показват болестност от уринарна стрес инконтиненция от 
4,65% (при 5557 от общо 119452 жени) [16]. С най-голям брой и относителен дял са жените от 
испански произход (3008 болни или 54,13%), следвани от негърките ( 1308 болни или 23,54%), 
другите етноси (708 болни или 12,74%) и белите жени (532 или 9,59% от случаите). Резултатите 
от лонгитудинално изследване сред 7783 жени на възраст  ≥50 г. (на средна възраст от 65,9±9,5 
г.) през периода между 2012 г. и 2015 г. в Мексико идентифицират обща болестност от уринарна 
инконтиненция от 27,7% [10]. Тя нараства с напредването на възрастта - от 26,7% при жените 
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на възраст между 50 и 59 г. до 48,5% - при тези на възраст  ≥90 г. Най-честа е смесената уринар-
на инконтиненция. Резултатите от наблюдателно проучване в гр. Рецифе, Бразилия, показват 
висока болестност от уринарна инконтиненция сред 118 активни спортистки (при 82 или при 
69,49% от случаите) [17]. При 44 жени (при 53,66% от случаите) се касае за смесена уринарна 
инконтиненция. По 19 болни (по 23,17% от случаите) са с уринарна стрес инконтиненция и с 
императивна уринарна инконтиненция. При крос-секционното анкетно проучване по Интернет 
в Китай, Тайван и Южна Корея при лица на възраст ≥40 г. се установява най-голяма болестност 
от смесена инконтиненция (12,6%) (8). Следват болестността от стрес инконтиненция (10,7%) 
и тази от императивна инконтиненция (3,2%). При изследването на общо 1119 жени на средна 
възраст от 56,2±5,2 г. (между 45 и 69 г.) в Сингапур се установява обща болестност от уринарна 
инконтиненция от 52,3% [18]. Смесената инконтиненция и уринарната стрес инконтиненция са 
най-чести - и двете се установяват при по 20% от случаите. При жените след менопауза се касае 
за по-малък риск за уринарната стрес инконтиненция (стандартизирано отношение на шансове-
те от 0,5; между 0,3 и 0,9 при доверителен интервал от 95%), но за по-висок риск за императив-
на уринарна инконтиненция (стандартизирано отношение на шансовете от 4,4; между 1,0 и 19,9 
при доверителен интервал от 95%), отколкото при жените преди менопаузата. Рискът за появата 
на смесената уринарна инконтиненция е по-голям сред жените с произход от Малайзия (стан-
дартизирано отношение на шансовете от 2,1; между 1,2 и 3,7 при доверителен интервал от 95%) 
и Индия (стандартизирано отношение на шансовете от 1,7; между 1,1 и 2,7 при доверителен ин-
тервал от 95%), отколкото сред китайките, което се дължи на техния по-висок индекс на телесна 
маса [18]. Крос-секционното изследване на 1519 перименопаузални жени на възраст между 40 
и 65 г. в пет региона в Китай през периода между м. април и м. октомври 2014 г. разкрива пре-
обладаване на болестността от уринарна стрес инконтиненция (при 33,2%) пред императивна-
та уринарна инконтиненция (при 24,1%) и смесената уринарна инконтиненция (при 17,4% от 
случаите) [19]. Съгласно резултатите от регресионния анализ, болестността от уринарна стрес 
инконтиненция сред общо 149 жени с преждевременна овариална недостатъчност и сред 303 
контролни жени без това нарушение в гр. Наджинг, Китай, е по-висока при жените на възраст 
между 30 и 39 г. (отношение на шансовете от 3,27; р=0,002) и тези на възраст над 40 г. (отно-
шение на шансовете от 7,78; р=0,001) [9]. Налице е връзка между първескините (отношение на 
шансовете от 2,89; р=0,001) и вагиналното раждане на дете (отношение на шансовете от 2,58; 
р=0,023), от една страна, и уринарната стрес инконтиненция, от друга страна. При изследването 
на общо 15055 ученици от 46 гимназии в провинция Хенан в Китай се установява обща болест-
ност от уринарна инконтиненция от 6,61%, като тя е статистически достоверно по-висока при 
момичетата (7,17%), отколкото при момчетата (6,04%) (р<0,05) (20). Налице е статистически 
значимо нарастване на болестността с възрастта - от 5,8% във възрастовата група между 14 и 
15 г. до 12,3% - във възрастовата група между 19 и 20 г. (χ2=4,543; р<0,001). Най-често се среща 
императивната уринарна инконтиненция (при 4,38%), следвана от уринарната стрес инконти-
ненция (при 1,69%) и смесената уринарна инконтиненция (при 0,54% от случаите). Резултатите 
от крос-секционно проучване на 602 болни с множествена склероза, хоспитализирани в невро-
логични клиники на болници в гр. Ишафан, Иран, показват статистически достоверно различна 
болестност от уринарна стрес инконтиненция при жените и мъжете (р<0,05) [21]. Общата бо-
лестност от уринарна инконтиненция, диагностицирана при 3600 мъже и жени на възраст ≥18 г. 
в рамките на популационно, крос-секционно проучване в Египет, възлиза на 21% [22]. Най-чес-
та е смесената уринарна инконтиненция (при  9%), следвана от императивната уринарна инкон-
тиненция (при 5%), уринарната стрес инконтиненцията (при 4%) и другите видове инконтинен-
ция (при 3% от случаите). Болестността от уринарна стрес инконтиненция сред 500 жени на 
възраст над 20 г. в Йордания възлиза на 40% [23]. За леко изразени симптоми съобщават 47%, за 
умерено изразени симптоми - 37%, а за силно проявени симптоми - останалите 16% от жените. 
Налице са положителни корелационни зависимости между болестността от уринарна стрес ин-
континенция, от една страна, и броя на бременностите, възрастта и затлъстяването на жената, от 
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друга страна. Общата болестност от уринарна инконтиненция сред 1070 жени на средна възраст 
от 31,39±7,64 г. (между 20 г. и 50 г.), изследвани в рамките на крос-секционно проучване през 
периода между м. април и м. август 2018 г. в три медицински центъра в гр. Мускат, Оман, въз-
лиза на 34,49% (24). При 182 жени (при 49,32% от случаите) се касае за уринарна стрес инкон-
тиненция, при 97 жени (при 26,29%) - за императивна, а при 88 жени (при 23,85% от случаите) 
- за смесена уринарна инконтиненция. При две жени се установява уринарна инконтиненция от 
друг тип. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Епидемиологичните проучвания върху уринарната инконтиненция при жените, публикувани 

напоследък в световен мащаб, показват убедително нарастващата медико-социална значимост на 
това сериозно нарушение. Касае се както за моно- и многоцентрови, така и за кохортни, крос-сек-
ционни и лонгитудинални изследвания на автори от Европа, Азия, Америка, Африка и Австралия. 
Преобладава пациентките със стрес и със смесена уринарна инконтиненция.
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ИЗИСКВАНИЯ КЪМ АВТОРИТЕ ЗА ПУБЛИКУВАНЕ	
В СПИСАНИЕ „КЛИНИЧНА УРОЛОГИЯ“ 

В списание „Клинична урология“ се приемат за публикуване: оригинални статии, обзори, клинични слу-
чаи, реферати, рецензии, кратки научни съобщения (писма до редактора и др.). Първите три жанра са обект 
на рецензиране (със стандартизирани формуляри), а останалите подлежат на експертна преценка от стра-
на на редколегията. Обхватът на списанието включва широк кръг медицински теми от сферата на уроло-
гията, онкологията, хирургията, нефрологията, акушер-гинекологията, анестезиологията, рентгенологията и 
др. Предложените за разглеждане статии не трябва да са публикувани преди това в други научни списания. 
Компоненти на научна статия: заглавна страница (на български и английски език), резюме (на български и 
английски език), ключови думи (на български и английски език), въведение, материал и методи, резултати, 
обсъждане, заключение и библиография (само на английски език).

Заглавна страница – включва заглавие, имена на авторите, тяхната месторабота и адрес за кореспонден-
ция (на водещия автор), на български и английски език.

Резюме -  включва въведение, цел, материал и методи,  резултати, заключение и ключови думи на българ-
ски и английски език. То не трябва да съдържа цитати, илюстративен материал и абревиатури.

Ключови думи - използват се за тематично категоризиране на статията в световната база данни и съот-
ветното търсене при справка.  Ключовите думи за всеки вид публикация са между 3 и 8 на брой, като могат 
да бъдат единични думи или кратки словосъчетания и да са на български и английски език. 

Въведение - основната му функция е да даде отговор на въпросите: какви са мотивите за провеждане на 
изследването и каква е пряката му цел.  

Mатериал и методи -  назовават се броят на изследваните пациенти, периодът на проучването, мястото, 
където е проведено изследването и използваните методи.  

Резултати -   съдържа всички резултати и  илюстративен материал (снимки, диаграми, таблици).  
Обсъждане - интерпретират се данните и тяхното значение, разглеждат се проблеми с използваните 

методи/техники, сравняват се сходства и различия с други студии от литературната справка, извежда се 
приносът на резултатите за осветляване на поставения проблем.  

Заключение - резюмира основните резултати и прави изводи от изследването.
Библиография –  изписва се на английски език и се подрежда по реда на поява на източниците в текста. 

Изписването на всеки източник е на нов ред с арабска номерация. 
Данните се оформят по следния начин:
- при цитирана статия - имена на авторите, заглавие на статията, заглавие на списанието (съкратено по 

Index Мedicus), година на издаване, том, номер на книжката, начална и последна страница на статията. 
Пример: Cook TM, Eaton JM, Goodween AP.  Epidural analgesia following upper abdominal surgery. Eur Urol, 

2019; 27(1):197-201.
– при цитиран сборник или книги – имена на авторите, заглавие на статията, заглавие на сборника, поредност 

на изданието, редактори, местоиздаване (град), издателство, година на издаването, страници (от-до). 
Пример: Wilkinson AH. Evaluation of the transplant recipient. In: Handbook of Kidney Transplantation. 6th ed. 

G. M. Danovitch (Ed.). Boston, Little, Brown and Co., 2019, 109-122.
Ако авторите са до трима, се изписват фамилиите, последвани от инициалите им (без точки). Когато 

авторите са повече от трима, след името на третия се пише "и др." (за латиница – "et al."). 
Технически изисквания
Вид публикация; Брой думи в основния текст; Брой думи в резюмето; Брой референции: Оригинална 

статия 2500-5000; 200-300; 30, Обзор 3000-6000; 100-200; 50, Клиничен случай 1000-3000; 100-200; 20, 
Кратко научно съобщение, реферат, рецензия 500; 1000; 10. Приемат се файлове на програма MS Word. Няма 
специфични изисквания за размер и вид на шрифта, разстояние между редовете, полета и друго оформление. 
Илюстративният материал (таблици, фигури, снимки) се поставя на съответните места в текста със заглавия 
и легенди на български език. Заглавията на фигурите не трябва да са включени в изображението. Необходимо 
е снимките да бъдат с добро качество (поне 300 dpi) и подходящ формат (.jpg, .tif, .png). Таблиците трябва 
да бъдат предоставени във формат, който може да се редактира и да са чернобели. Използваните в текста 
специфични съкращения се въвеждат в скоби при първата поява на цялото наименование. Мерните единици 
следва да са по системата SI. Материалите се изпращат на e-mail на главния редактор: atanasovmd@yahoo.com
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Солифенакон 5 mg 
филмирани таблетки
Солифенацинов сукцинат

30 
таблетки

ФАРМАКОНС АД, 
София 1164, България, бул.”Пейо К. Яворов” № 44, ет.1

Притежател на разрешението за употреба:

Рег. № 20190039  
Code №: 07SOPM005BG0302710 

PharmaCons
PHARMACEUTICAL COMPANY

 

Специални популации: Пациенти в напреднала възраст - Не се налага корекция на дозата при пациенти в 
напреднала възраст. Пациенти с бъбречно увреждане - Не се налага коригиране на дозата при пациенти с 
леко до умерено бъбречно увреждане (креатининов клирънс >30 ml/min). При пациенти с тежко бъбречно 
увреждане (креатининов клирънс ≤30 ml/min) лекарството трябва да се прилага внимателно и пациентът да 
не приема повече от 5 mg един път дневно. Пациенти с чернодробно увреждане - Не се налага коригиране на 
дозата при пациенти с леко чернодробно увреждане. Пациенти с умерено чернодробно увреждане (скор по 
Child-Pugh от 7 до 9) лекарството трябва да се прилага внимателно и пациентът не трябва да приема повече 
от 5 mg един път дневно. Пациенти, лекувани с мощни инхибитори на цитохром Р450 ЗА4 - Максималната 
доза Солифенакон трябва да бъде ограничена до 5  mg, когато се приема заедно с кетоконазол или с 
терапевтични дози от други мощни инхибитори на CYP3A4, напр. ритонавир, нелфинавир, итраконазол.
Педиатрична популация - Безопасността и ефикасността на солифенацин при деца и юноши под 18-годишна 
възраст все още не са установени. Поради тази причина Солифенакон не трябва да се прилага при деца и 
юноши.
Начин на приложение: Солифенацин трябва да се приема перорално и таблетките да се поглъщат цели с 
течности. Може да се приема със или без храна.

Противопоказания:
- Свръхчувствителност към активното вещество или към някое от помощните вещества;
- Солифенацин е противопоказан при пациенти: със задържане на урина, тежко стомашно-чревно заболяване (включително токсичен мегаколон), миастения гравис или тясноъгълна глаукома и при пациенти с риск от тези 
заболявания;
- Пациенти, подложени на хемодиализа;
- Пациенти с тежко чернодробно увреждане;
- Пациенти с тежко бъбречно увреждане или умерено чернодробно увреждане и които са на лечение с мощен CYP3А4 инхибитор, напр. кетоконазол;
Специални предупреждения и предпазни мерки при употреба: Преди лечението със солифенацин трябва да се направи оценка на другите причини за често уриниране (сърдечна недостатъчност или бъбречно заболяване). 
При наличие на инфекция на пикочните пътища трябва да се започне подходяща антибактериална терапия.
Солифенакон трябва да се прилага внимателно при пациенти с:
- клинично значима обструкция на оттичането на пикочния мехур, с риск от задържане на урина;
- обструктивни стомашно-чревни нарушения; 
- риск от понижен стомашно-чревен мотилитет;
- тежко бъбречно увреждане (креатининов клирънс <30 ml/min, като дозите за тези пациенти не трябва да надвишават 5 mg;
- умерено чернодробно увреждане (скор по Child-Pugh от 7 до 9, като дозите за тези пациенти не трябва да надвишава 5 mg;
- едновременна употреба на мощен CYP3A4 инхибитор, напр. кетоконазол;
- хиатусова херния/гастроезофагеален рефлукс и/или пациенти, приемащи едновременно лекарствени продукти (като бифосфонати), които могат да причинят или да обострят езофагит;
- автономна невропатия.
Удължаване на QT интервала и Torsade de Pointes са наблюдавани при пациенти с рискови фактори като съществуващ синдром на удължен QT интервал и хипокалиемия. Безопасността и ефикасността при пациенти с 
неврогенна причина за свръхактивност на детрузора все още не са установени. Пациенти с редки наследствени проблеми на галактозна непоносимост, Lapp лактазен дефицит или глюкозо-галактозна малабсорбция не трябва 
да приемат това лекарство. Има съобщения за ангиоедем с обструкция на дихателните пътища при някои пациенти приемащи солифенацин. При поява на ангиоедем, лечението със солифенацин трябва да се преустанови и 
да се предприемат подходяща терапия и/или мерки. Има съобщения за анафилактична реакция при някои пациенти, лекувани със солифенацинов суксинат. При пациентите, развили анафилактични реакции, лечението със 
солифенацинов суксинат трябва да се преустанови и да се предприемат подходяща терапия и/или мерки.Максималният ефект от Солифенакон може да бъде определен най-рано след 4 седмици.
Лекарствен продукт по лекарско предписание! Пълна информация можете да намерите в Кратката характеристика на продукта                                                                                                                                                                                                        
Притежател на разрешителното за употреба е Фармаконс АД, гр.София, бул. П.К.Яворов 44, тел.0882450507

Солифенакон 5 mg (Cолифенацинов сукцинат)  Solifenacon 5 mg (Solifenacin succinate)
филмирани таблетки/ film-coated tablets

Състав: Всяка филмирана таблетка съдържа 5 mg солифенацинов сукцинат (solifenacin succinate), 
съответстващи на 3,8 mg солифенацин (solifenacin). Помощно вещество с известно действие: 54,25  mg 
лактоза монохидрат. Лекарствена форма: Филмирана таблетка. Солифенакон 5 mg филмирани таблетки: 
светложълти, кръгли, двойноизпъкнали филмирани таблетки. Терапевтични показания: Солифенакон е 
показан за симптоматично лечение на инконтиненция на урина и/или увеличена честота и неотложност 
на уринирането, които могат да се появят при пациенти със синдром на свръхактивен пикочен мехур. 
Дозировка и начин на приложение: Дозировка: Възрастни, включително пациенти в старческа възраст 
- Препоръчителната доза е 5 mg Солифенакон един път дневно. Ако е необходимо, дозата може да се 
увеличи до 10 mg солифенацинов суксинат един път дневно.

СОЛИФЕНАКОН (Solifenacin succinate)GF154

ФАРМАКОНС  -  ВОДЕЩА ГЕНЕРИЧНА ФАРМАЦЕВТИЧНА КОМПАНИЯ
Фармаконс АД е българска фармацевтична компания, основана през 2005 г., 
извършваща реална търговска дейност от 2011 г. Ние сме сред ТОП 10 на най-бързо 
развиващите се генерични фармацевтични компании в България.

Фирмата притежава разрешение за търговия на едро с лекарствени продукти от 
2011 г. (№ IV-P-T-EV-S-091-1) и Разрешение за производство/внос на лекарствени 
продукти от 2015 г (№ BG/MIA-0142).

Поддържаме постоянно високо качество на продуктите ни чрез добра 
производствена и дистрибуторска практика.

• Възлагателно производство при най-високи стандарти

• Верифицирани лекарствени продукти

• Повторни анализи по най-строги европейски стандарти

Притежатели на разрешения за употреба сме на над 60 продукта. Предлагаме 
цялостна гама за различни видове специалности, включващи урология, 
кардиология, хематология, онкология, психиатрия, ендокринология, неврология 
и  пулмология.

В областта на урологията присъстваме с обширна гама от продукти: Tamsucon /
тамсулозин/, Solifenacon /солифенацин/, Finacon /финакон/, Toltecon /толтеродин/, 
Duloxi 40 мг/дулоксетин/ и Tadalacon /тадалафил/. В процес на регистрация са и 
нови урологични продукти, които очакваме в  най-скоро време.
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