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Съкращения: 

 

БКК – бъбречноклетъчен карцином 

КТ – компютърна томография 

ЛПР – лапароскопска парциална резекция 

ЛРН – лапароскопска радикална нефректомия 

ОРН – отворена радикална нефректомия 

ПН – парциална нефректомия 

ПОС – пикочо-отделителна система 

РАРН – робот-асистирана радикална нефректомия 

РАПР – робот-асистирана парциална резекция 

РЛВ – регионални лимфни възли 

РН – радикална нефректомия 

ССЗ – сърдечно-съдово заболяване 

УЗД – ултразвукова диагностика 

ХБЗ – хронично бъбречно заболяване 

ХБН – хронична бъбречна недостатъчност 

ЯМР – ядрено-магнитен резонанс 

 

ccRCC – clear cell renal cell carcinoma 

chRCC – chromophobe renal cell carcinoma 

CSS – cancer-specific survival 

pRCC – papillary renal cell carcinoma 

eGFR – estimated glomerular filtration rate 

NPV – negative predictive value 

NSS – nephron-sparing surgery 

ОS – overall survival 

PFS – progression-free survival 
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PPV – positive predictive value 

PSM – positive surgical margins 

RFS – recurrence-free survival 

RLRN – retroperitoneal laparoscopic radical nephrectomy 

RN – radical nephrectomy 

TLRN – transperitoneal laparoscopic radical nephrectomy 
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ВЪВЕДЕНИЕ 

 

          В бъбрека се срещат и двата вида тумори – доброкачествени и 

злокачествени. От доброкачествените тъмори от значение за клиничната 

практика са предимно онкоцитомът и ангиомиолипомът. За разлика от 

доброкачествените тумори, които рядко имат клинична изява, 

злокачествените бъбречни тумори имат голямо клинично значение. От 

последните най-често срещани сред възрастното население са 

бъбречноклетъчният карцином, произхождащ от паренхима на бъбрека, и 

преходноклетъчният карцином, произхождащ от епитела на чашките и 

легенчето. 

Бъбречноклетъчният карцином (БКК) е 14-тото по честота малигнено 

бъбречно заболяване сред възрастното население, като съставлява около 3% 

от всички малигнитети. Той е най-честият злокачествен бъбречен тумор (80 

% от случаите на рак на бъбрека), като в световен мащаб се посочва ръст 

при диагностицирането му през последните две десетилетия, което се 

дължи на силно застъпените образнодиагностични методи и добрата 

диагностика на малките туморни маси. По-висока е честотата при мъжкия 

пол. Най-засегнато е възрастното население между 50 и 70г. 

Бъбречноклетъчният карцином обикновено се явява случайна находка от 

образно изследване, извършено по повод неспецифични оплаквания от 

страна на опорно-двигателния апарат или стомашно-чревния тракт. В 

ранните стадий протича безсимптомно. Класическата клинична триада от 

болка в лумбалната област, палпираща се туморна маса и хематурия са 

показател за напреднало туморно заболяване. 

Диагностиката на солидните бъбречни лезии се основава на образните 

методи на изследване – абдоминална ехография, компютърна томография и 

ядрено-магнитен резонанс. КТ и ЯМР се използват широко при 
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диагностиката и оценката на бъбречните тумори. При тях най-важният 

критерии за диференциране на злокачествените лезии е по-високият 

денситет при КТ и усилването на сигнала при ЯМР. КТ и ЯМР дават точна 

диагноза на БКК, но не са достатъчно информативни при диференциалната 

му диагноза с онкоцитома на бъбрека и бедния на мазнини ангиомиолипом. 

КТ дава подробна информация за размера и разположението на туморните 

лезии, дълбочината на прорастване (екзофитен или ендофитен растеж), 

ангажирането на съдовия хилус, засягането на локорегионалните лимфни 

възли, надбъбречните жлези или други съседни органи. КТ урографията е 

от значение при диагностика на уротелните тумори. КТ ангиографията 

служи за оценка на съдовата анатомия на бъбрека, при която се среща 

широк спектър от вариации. Познаването на тези вариации има важно 

значение при лапароскопската хирургия на бъбрека, изискваща 

информация за произхода, броя, разделянето и хода на бъбречните артерии 

и вени. 

При повечето хора бъбреците се кръвоснабдяват от една двойка артерии, 

произлизащи от абдоминалната аорта. Дясната бъбречна артерия 

обикновено е по-дълга от лявата и на ниво аорта изхожда по-високо от нея. 

Преминава в латерална посока, като се разполага зад долна куха вена, дясна 

ренална вена, главата на панкреаса и низходящия отдел на дуоденума. В 

латерална посока лявата ренална артерия преминава зад лявата бъбречна 

вена, панкреаса и лиеналната вена. В хилуса всяка артерия се разделя на 

преден и заден клон (пресегментни артерии), които след това се поделят на 

сегментни клонове – апикален, горен, среден, долен и заден. Вариации в 

така описаната анатомия са често срещани, обикновено при бъбреци с 

различно от ортотопичното положение или малротирани бъбреци, но също 

така не са рядка находка и при ортотопичните бъбреци.  
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Вариациите в артериалната анатомия могат да бъдат класифицирани според 

броя на артериите, разделянето им на артериални клонове, мястото, от което 

изхождат. В случай на две или повече артерии с различен произход, 

артерията с най-голям диаметър се приема за основна (доминантна), а 

останалите за аксесорни артерии. Аксесорните артерии могат да водят 

началото си от абдоминалната аорта над основната ренална артерия до 

нивото на вътрешната илиачна артерия. Според това, къде аксесорните 

артерии навлизат в бъбрека, те се поделят на хилусни и полюсни. Някои 

автори посочват за аксесорни тези допълнителни артерии, които навлизат 

през хилуса на бъбрека заедно с доминантната артерия. Артериите, които 

заобикалят хилуса и навлизат в бъбрека директно през бъбречната капсула, 

те определят като аберентни. Значението на аксесорните артерии и 

познаването им предоперативно се състои във факта, че те кръвоснабдяват 

бъбречния паренхим и при засягането им в хода на оперативната 

интервенция може да настъпи кървене или бъбречно инфарциране. 

Вариациите във венозните съдове на бъбрека са по-чести от тези на 

артериалните съдове. Най-честата вариация е наличието на повече от една 

ренални вени. 

На база данните от диагностичните образни методи (КТ и ЯМР) са 

изработени т. нар. нефрометрични класификационни системи, най-широко 

използваните от които са R.E.N.A.L. nephrometry score и PADUA 

classification system. С тях се прави оценка на размера на тумора, екзофитен 

или ендофитен растеж, отстояние от пиелокаликсната система и хилуса на 

бъбрека, разположение по предната или задната повърхност на бъбрека, 

горен/долен полюс или средна трета на бъбрека. Те намират приложение 

при преценката на възможността за провеждане на нефрон-съхраняваща 

операция, определяне на евентуалните рискове при такава и 

постоперативните резултати, допринасят за резециране на туморната 
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формация в цялост и с чисти резекционни граници, скъсяване на времето на 

топла исхемия, намаляване честотата и тежестта на интраоперативните 

усложнения. 

Хирургичният подход е златен стандарт в лечението на солидните бъбречни 

лезии. Според размера на тумора, неговото разположение (екзо-

/ендофитно), вероятността за инвазия в чашките или пиелона на бъбрека 

или ангажиране на бъбречния синус и хилусната мастна тъкан БКК подлежи 

на парциална резекция или радикална нефректомия чрез отворена, 

лапароскопска или роботизирана техника. Провеждане на парциална 

нефректомия се препоръчва при размер на тумора ≤ 4см. Тумори с размер > 

4см са показани за радикална нефректомия.  

 

Съвременни оперативни техники за лечение на бъбречноклетъчен 

карцином – лапароскопска радикална нефректомия и лапароскопска 

парциална резекция 

 

Радикалната нефректомия е златен стандарт в лечението на големите 

бъбречни тумори (диаметър над 4-5 см). Представлява пълно премахване на 

фасцията на Герота и нейното съдържимо (резекция на бъбрека, 

периреналната мастна тъкан и ипсилатералната надбъбречна жлеза, с или 

без ипсилатерална лимфна дисекция). Лапароскопската радикална 

нефректомия е минимално инвазивна техника на премахване на бъбрека и 

мастната му капсула при първични тумори. Показанията за ЛРН са тумор, 

непреминаващ бъбречната капсула, липса на инвазия в съседните тъкани, 

липса на засягане на локорегионалните лимфни възли и липса на тромб в 

реналната вена. Тя показва съизмерими резултати с отворената техника при 

правилно селектирани пациенти, като се свързва с по-къс възстановителен 

период, по-малка кръвозагуба, намалена необходимост от постоперативно 

медикаментозно обезболяване. Може да се извърши чрез 
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трансперитонеален или ретроперитонеален подход. Най-чести усложнения 

при ЛРН са конверсия към отворена оперативна техника, венозно и 

артериално кървене, увреждане на съседни органи, илеус. Лапароскопската 

радикална нефректомия предоставя отлични дългосрочни онкологични 

резултати. 

Основният принцип на нефрон-съхраняващата хирургия при БКК е пълното 

отстраняване на туморната маса с осигуряване на чисти хирургични 

граници при запазване на максимален обем здрава функционираща тъкан. 

Лапароскопската парциална резекция подлежи на същите онкологични и 

хирургични принципи като отворената. Достъпът при ЛПН може да е 

трансперитонеален или ретроперитонеален. Парциалната нефректомия се 

свързва с по-малък риск от развитие на ХБЗ или прогресия на такова, 

съчетано с благоприятни онкологични резултати – раково свързана 

преживяемост, време, свободно от рецидив, време на прогресия.  
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ЦЕЛ И ЗАДАЧИ 

           Чрез клиничен ретроспективен и проспективен анализ да се проучи 

връзката между TNM-стадия и оценката на бъбречните тумори по PADUA 

и R.E.N.A.L. и хирургичните, функционални и онкологични резултати след 

лапароскопска радикална нефректомия. Да се определят възможностите на 

методите на образната диагностика за правилна предоперативна 

диагностика на вариациите в съдовия хилус и тяхното значение за хода на 

операцията. 

За постигането на тези цели бяха поставени следните задачи, свързани с 

отделните етапи на проучването: 

1. Да се регистрират и анализират данните за размера на туморните лезии 

при пациенти, претърпели лапароскопска радикална нефректомия. 

2. Да се регистрират и анализират данните за локализацията на туморните 

лезии при пациенти, претърпели лапароскопска радикална нефректомия. 

3. Да се определи връзката между размера на тумора и туморната 

локализация и оперативното време, интраоперативните и ранните 

постоперативни усложнения при лапароскопска радикална нефректомия. 

4. Да се анализира връзката между размера и локализацията на тумора и 

чистотата на резекционните линии, случаите на рецидив и раково 

свързаната смъртност след лапароскопска радикална нефректомия. 

5. Да се направи сравнителен анализ на данните от предоперативно 

проведените образни изследвания и интраоперативната находка по 

отношение на броя и аномалиите на реналните съдове.  

6. Да се проучи връзката между съдовите вариации и оперативното време 

и интраоперативните усложнения при лапароскопска радикална 

нефректомия. 
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МАТЕРИАЛИ И МЕТОДИ 

 

I. Материали: клиничен контингент 

          Проведено е проспективно клиникоепидемиологично проучване на 

161 пациенти, претърпели лапароскопска операция на бъбрека по повод 

тумор (радикална нефректомия, парциална резекция, нефроуретеректомия) 

за периода юни 2018г. - септември 2021г. в Клиника по урология на УМБАЛ 

„Александровска“. Сред участниците в проучването 96 (59,6%) са мъже и 

65 (40,4%) - жени в приблизително съотношение 1,5:1 (фиг. 1). 

 

 

Фигура 1: Честотно разпределение на изследвания контингент по полова принадлежност 

 

Средната възраст на изследвания контингент е 61,95±11,57 години в 

интервала между 30 и 81. 

Сред мъжкия пол най-голяма е честотата на пациентите (17 пациенти) на 

възраст 60-64 години, следвани от тези в групата 55-59 години (16 

пациенти). Най-малко са тези на възраст 35-39 и 80-81 години (3 пациенти). 

При жените с най-голяма численост (15) са пациентките между 70-74 

години, следвани от тези на възраст 65-69 години (12 пациентки). Във 

възрастта 30-34 години не са регистрирани пациенти. 

Мъже; 
96; 59,6%

Жени; 
65; 40,4%
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Фигура 2: Разпределение на участниците в проучването по пол и възрастови групи 

 

II. Методи на изследване (проучване) 

Анамнеза и физикално изследване на болните 

          Анамнезата и физикалният преглед са клинични методи на 

изследване, използвани в предоперативния период за щателна оценка на 

пациента – основни оплаквания, придружаващи заболявания, предхождащи 

оперативни интервенции, рискови фактори и фамилна обремененост за 

развитие на туморно образувание на бъбрека. Общ и локален статус е снет 

предоперативно при всички пациенти, подложени на лапароскопска 

операция на бъбрека. 

 

Лабораторните, образните и хистологичното изследване са параклинични 

методи на изследване. 

 

Лабораторни изследвания 

          При всички пациенти, включени в проучването, предоперативно са 

изследвани пълна кръвна картина (ПКК), серумни нива на креатинин, урея, 

калий, натрий, кръвна захар и показателите за хемостаза. В ранния 

следоперативен период тези показатели са използвани за оценка на 

състоянието на пациента и диагностициране на евентуален постоперативен 
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анемичен синдром или азотемия. За всеки пациент предоперативно и 

постоперативно е проведено микробиологично изследване на урина за 

диагностика на евентуална уринарна инфекция и преценка за започване на 

антибиотично лечение. 

 

Образни диагностични методи на изследване 

➢ Абдоминална ехография (УЗД)  

          Абдоминалната ехография е диагностичен метод от първа линия за 

оценка на бъбречните заболявания. Предоперативно ехографско изследване 

е извършено при всички пациенти, включени в проучването. Чрез него са 

получени данни за размера, локализацията  и растежната характеристика на 

суспектната туморна маса – ендофитен/екзофитен растеж, ангажиране на 

колекторната система, прорастване в синусната мастна тъкан или засягане 

на съдовия хилус. Конвенционалната ехография на ПОС има ограничена 

диагностична стойност при оценката на солидните бъбречни маси и 

усложнените кисти, което наложи предоперативно провеждане на КТ или 

ЯМР при всички пациенти, включени в проучването, с цел прецизно 

описание на бъбречния тумор. Абдоминална ехография е използвана и в 

процеса на следоперативното проследяване на пациентите. 

                                                                                                                                                       

➢ Компютърна томография (КТ)  

          При всички пациенти, при които от проведената предоперативна 

абдоминална ехография е диагностицирана солидна бъбречна лезия за 

прецизиране на последната е проведена предоперативна КТ (нативна и след 

въвеждане на интравенозен контраст). Най-важният критерий за 

диференциране на злокачествените лезии е повишаването на денситета, 

измерен в Hounsfield-ови единици, след аплициране на контрастното 

вещество (ранна артериална фаза и паренхимна фаза). КТ дава подробна 

информация за размера и разположението на туморните лезии, 
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ангажирането на съдовия хилус, засягането на локорегионалните лимфни 

възли, надбъбречните жлези или други съседни органи. За оценка на 

съдовата анатомия на бъбрека и вариациите в хилуса е проведена КТ 

ангиография. КТ е използвана в периода на проследяване на пациентите. 

 

➢ Ядрено-магнитен резонанс (ЯМР) 

          ЯМР се използва като допълнителен метод при диагностициран с 

ултразвук тумор на бъбрека. Има високата чувствителност по отношение на 

меките тъкани, което го прави предпочитан метод при диагностиката на 

солидните лезии на бъбрека. Критерий за злокачественост на една 

съмнителна лезия е усилването на сигнала след аплициране на 

интравенозен контраст. ЯМР е проведен при пациенти, алергични към йод-

съдържащи контрастни вещества, и тези, които не подлежат на рентгеново 

натоварване. В малък процент от пациентите ЯМР е използван в периода на 

диспансеризация с цел проследяване. 

                   

➢ Позитрон-емисионна томография (РЕТ-СТ) 

          В хода на проучването РЕТ-СТ е използван за проследяване на 

пациентите и рестадиране на болестта с висока чувствителност, 

специфичност и точност по отношение на ранната диагностика на 

евентуален рецидив или метастазиране. 

 

Хистологично изследване 

          Хистологичната диагностика на резецираните препарати е проведена 

в Клиника по обща и клинична патология към УМБАЛ „Александровска“, 

Катедра по обща и клинична патология към МУ-София. Най-чести 

хистологични варианти сред резецираните туморни лезии са 

светлоклетъчен бъбречноклетъчен карцином с относителен дял 57,8%, 
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следван от папиларен бъбречноклетъчен карцином и уротелен карцином, 

съответно с 12,4% и 11,2% относителен дял. 

С най-малка честота (0,6%) са реномедуларен фибром и некласифицируем 

бъбречноклетъчен карцином. 

 

Оперативен метод 

          При пациентите, включени в проучването, е извършена една от 

следните операции: лапароскопска радикална нефректомия, лапароскопска 

парциална резекция или лапароскопска нефроуретеректомия. 

Лапароскопската радикална нефректомия е минимално инвазивна 

хирургична техника на отстраняване на бъбрека със заобикалящата го 

фасция на Gerota и включените в нея периренална мастна тъкан и 

ипсилатерална надбъбречна жлеза. Тя е основен метод и златен стандарт 

при лечението на локализирания БКК. В Клиника по урология на УМБАЛ 

„Александровска“ за периода на проучването се извършени 108 (67,1%) 

лапароскопски радикални нефректомии по повод БКК. Хирургичният 

достъп е трансперитонеален, а спесиментът е екстирпиран в неговата 

цялост. При пациентите, при които от предоперативната образна 

диагностика и интраоперативната находка няма съмнения за ангажиране на 

надбъбрека от процеса, супрадреналектомия не е извършена. Индикациите 

за ЛРН са спазени при вземането на решение за нейното провеждане – 

тумори > 7см в най-големия диаметър, но ограничени в бъбрек (тумори в 

стадии Т1-Т2 по TNM). В случаите на локално авансирал тумор (стадий Т3 

по TNM) ЛРН е извършена само при техническа изпълнимост. 
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Класическа техника на лапароскопска радикална нефректомия чрез 

трансперитонеален достъп 

 

          Пациентът е позициониран в 70-градусова семилатерална 

декубитална позиция, като горната и долната част на тялото допълнително 

се отвеждат надолу, така че да се отвори апертурата между crista iliaca и 

ребрената дъга. Достъпът е трансперитонеален. За създаване на 

пневмоперитонеум от 14mmHg е използван отвореният метод на Hasson. 

Троакарите се поставят по следната схема: 

➢ 12 мм оптичен троакар по латералния ръб на m. rectus abdominis, 

около четири пръста латерално и два пръста краниално от пъпа; 

➢ 12 мм работен троакар за горен квадрант - на 1 см под ребрената 

дъга по хода на медиоклавикуларна линия; 

➢ 12 мм работен троакар за долен квадрант на два пръста краниално 

и медиално от spina iliaca ant. sup.; 

➢ 5 мм троакар за асистенция по латералния ръб на m. rectus abdominis, 

медиално и каудално от работния троакар за долен квадрант; 

➢ 5мм троакар за ретракция под proc. хiphoideus за ретракция на 

черния дроб при десностранна нефректомия. 

Последва дисекция и освобождаване на колона по бялата линия на Toldt, 

при което дебелото черво се екартира в медиална посока. В 

ретроперитонеалната мастна тъкан, вентро-медиално от m. psoas, се 

разполага средната трета на уретера. При освобождаването в проксимална 

посока най-напред се достига до гонадната вена, която се екартира 

медиално. След като бъде открит уретерът, той се повдига и се продължава 

дисекцията в проксимална посока, като се достига до бъбречния хилус. 

Последва либериране на долния полюс на бъбрека. Следващата стъпка от 

ЛРН е либериране и лигиране на съдовете на бъбречния хилус с помощта 
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на клипси Hem-O-locк. Тяхното въвеждане е през ниско разположения 

работен троакар (в областта на spina iliaca), за да се постигне оптимален 

ъгъл за безопасно достигане до съдовия хилус. Последва освобождаване на 

горния полюс на бъбрека с или без ипсилатералната надбъбречна жлеза, 

след което се пристъпва към латералната дисекция. Така бъбрекът остава 

прикрепен единствено чрез уретера, който се лигира и резецира заедно с 

гонадната вена. Резецираният препарат се извежда през инцизия между два 

от портовете. Морселация не е използвана при нито един от случаите. 

Интервенцията завършва с хемостаза и поставяне на сигнален дрен. При 

необходимост са наложени хемостатични марли тип Surgicel в областта на 

хилуса или отстранения надбъбрек. Оперативната рана и портовете се 

затварят послойно. 

          Средният следоперативен болничен престой при ЛРН е 5,35 дни. През 

този период се правят ежедневни стерилни превръзки и се следи 

състоянието на оперативната рана. При всички пациенти са проведени 

антибиотичната и антикоагулантна профилактика. Извършен е контрол на 

основните лабораторни показатели (ПКК, серумни нива на креатинин, урея, 

електролити и хемостазиологичен статус) и мониторинг на сърдечната 

дейност. Дренажът се сваля на втори/трети следоперативен ден, а 

уретралният катетър – при пълното раздвижване на пациента, обикновено 

на втори/трети следоперативен ден.  

 

Статистическите методи 

          Данните са въведени и обработени със статистическите пакети IBM 

SPSS Statistics 27.0.1.0 и MedCalc Version 19.6.3. За фигурите е използван и 

Excel на Microsoft Office 2021. За ниво на значимост, при което се отхвърля 

нулевата хипотеза бе прието p<0,05. 

Бяха приложени следните статистически методи: 
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Дескриптивен анализ – в табличен вид е представено честотното 

разпределение на разглежданите признаци. 

Вариационен анализ – оценки на централната тенденция и статистическо 

разсейване. 

Графичен анализ – за визуализация на получените резултати. 

Fisher-Freeman-Halton exact test, Fisher’s exact test и тест χ2 - за проверка 

на хипотези за наличие на зависимост между категорийни променливи. 

Непараметрични тестове на Колмогоров-Смирнов и Шапиро-Уилк – за 

проверка на разпределението за нормалност. 

Еднофакторен дисперсионен анализ ANOVA – за проверка на хипотези за 

влияние на фактори с повече от две нива. 

Т-критерий на Стюдънт - за проверка на хипотези за различие между 

средните аритметични на две независими извадки. 

Непараметричен тест на Jonckheere-Terpstra Test и Крускал-Уолис – за 

проверка на хипотези за различие между няколко независими извадки. 

Непараметричен тест на Ман-Уитни – за проверка на хипотези за 

различие между две независими извадки. 

Корелационен анализ – за проверка на хипотези за наличие на линейна 

зависимост между количествени признаци. 
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РЕЗУЛТАТИ 

 

          В проспективното клиникоепидемиологично проучване са включени 

161 участници, претърпeли лапароскопско лечение по повод тумор на 

бъбрека и/или уретерa в Клиника по урология на УМБАЛ „Александровска“ 

за периода 2018-2021г. 

В настоящия автореферат са представени по-съществените резултати от 

проведеното проучване. 

 

I. Резултати, свързани с разпределението на пациентите по пол 

          Тумор на бъбрека имат 147 пациенти, като 90 (61,2%) от тях са мъже 

и 57 (38,8%) - жени в приблизително съотношение 1,6:1.  

 

На табл. 1 се вижда, че:  

 

• Двата пола се различават статистически значимо (или с гранична 

сигнификантност р<0,1) по три от хистологичните варианти - 

светлоклетъчен бъбречноклетъчен карцином, ангиомиолипом и онкоцитом; 

 

• При първия статистически достоверно по-голям относителен дял 

имат мъжете, а при останалите два – жените. 

 

 

 

 

 

 

 

 



22 

 

Таблица 1: Сравнителен анализ на двата пола по хистологичен вариант 

Хистологичен вариант Честота 
Пол 

P 
Мъже Жени 

Светлоклетъчен бъбречноклетъчен 

карцином 

n 61 32 
0,072 

% 63,5 49,2 

Папиларен бъбречноклетъчен карцином 
n 14 6 

0,310 
% 14,6 9,2 

Хромофобен бъбречноклетъчен карцином 
n 4 3 

0,903 
% 4,2 4,6 

Tубуло-кистичен бъбречноклетъчен 

карцином 

n 6 4 
0,680 

% 6,3 6,2 

Папиларен уротелен карцином 
n 7 11 

0,059 
% 7,3 16,9 

Ангиомиолипом 
n 2 3 

0,371 
% 2,1 4,6 

Онкоцитом 
n 2 6 

0,042 
% 2,1 9,2 

Рено-медуларен фибром 
n 1 0 

0,420 
% 1,0 0,0 

Некласифицируем бъбречноклетъчен 

карцином 

n 1 0 
0,420 

% 1,0 0,0 

 

II. Резултати, свързани с разпределението на пациентите по 

възраст 

От табл. 2 става ясно, че по отношение на разпределението на туморите по 

възрастови групи:  

• С най-голям относителен дял (17,0%) е възрастова група 60-64 

години, следвана от тези в интервала 70-74 години (15,6%) и 55-59 години 

(15,0%); 

• С най-малък процент (2,0%) е възрастова група 35-39 години. 

 

Таблица 2: Честотно разпределение на туморите на бъбрека по възрастови групи 
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III. Резултати, свързани с разпределението на пациентите според 

засегнатия бъбрек 

          Сред пациентите в извадката по-често е засегнат десният бъбрек 

(55,9%) спрямо левия (44,1%) (фиг. 3). 

 

 

Фигура 3: Честотно разпределение на пациентите по локализация на засегнатия бъбрек 

 

IV.  Резултати, свързани с локализацията на тумора 

          На табл. 3 се вижда, че по отношение на честотното разпределение на 

пациентите според засегнатата част от бъбрека/пиелокаликсната 

система/уретера c най-голям относителен дял (38,5%) е локализацията 

средна трета на бъбречния паренхи, следвана от горен полюс с 30,4% и 

долен полюс с 28,0%; 

Таблица 3: Честотно разпределение на пациентите според засегнатата част от 

бъбрека/пиелокаликсната система/уретера 

 

 

Проведеният статистически анализ не установи наличие на сигнификантна 

зависимост между вида на извършената операция и локализацията на 

Ляв 
бъбрек; 

71; 
44,1%

Десен 
бъбрек; 

90; 
55,9%

Засегната част от бъбрека/пиелокаликсната 

система/уретера 
n % Sp 

Средна трета 62 38,5 3,8 

Горен полюс 49 30,4 3,6 

Долен полюс 45 28,0 3,5 

Пиелон 16 9,9 2,4 

Уретер 14 8,7 2,2 

Чашка 1 0,6 0,6 

Не е посочено 1 0,6 0,6 

Брой на пациентите в извадката 161   

* сборът от процентите надхвърля 100, тъй като някои пациенти са имали повече от една 

локализация на тумора 
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тумора в засегнатия бъбрек (горен полюс/средна трета/долен полюс) 

(табл. 4). Не се наблюдава статистически значима зависимост между 

същите локализации и интраоперативните усложнения (табл. 5), 

резекционните линии (табл. 6) и рецидив (табл. 7).  

 

Таблица 4: Честотно разпределение на пациентите по локализацията на тумора (горен полюс/средна 

трета/долен полюс) и извършената операция 

 

 

 

Таблица 5: Анализ на зависимостта между локализацията на тумора (горен полюс/средна 

трета/долен полюс) и интраоперативните усложнения 

 

 

 

 

 

 

 

Засегната част 
Чес-

тота 

Извършена операция 
Р 

Нефректомия Парциална резекция 

Горен полюс 
n 29 11 

0,751 

% 34,1 42,3 

Долен полюс 
n 24 6 

% 28,2 23,1 

Средна трета 
n 32 9 

% 37,6 34,6 

Общо 
n 85 26 

 
% 100,0 100,0 

* в анализа участват само пациентите с една локализация на тумора 
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Таблица 6: Анализ на зависимостта между локализацията на тумора (горен полюс/средна 

трета/долен полюс) и резекционни линии 

 

 

 

Таблица 7: Анализ на зависимостта между локализацията на тумора (горен полюс/средна 

трета/долен полюс) и рецидив 

 

 

Анализът на зависимостта между локализацията на тумора (горен 

полюс/средна трета/долен полюс) и показателите оперативно време и 

кръвозагуба установи наличие на статистически достоверна такава само с 

втория показател. Средната стойност на кръвозагубата при локализация 

горен полюс е значимо по-висока от тази на локализацията средна трета, 

но не и от тази на долен полюс, която не се различава статистически от 

останалите две (табл. 8). 
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Таблица 8: Анализ на зависимостта между локализацията на тумора (горен полюс/средна 

трета/долен полюс) и показателите оперативно време и кръвозагуба 

 

 

V. Резултати, свързани с разпределението на пациентите според TNM-

стадия 

Резултатите от табл. 9 показват, че по отношение честотното разпределение 

на пациентите в групи в зависимост от TNM-стадия при БКК с най-голям 

относителен дял (26,7%) е стадият pT3a, следван от pT1a и pT1b, съответно 

с 20,5 и 19,3%. 

Таблица 9: Честотно разпределение на пациентите според TNM-стадия при БКК 

 

 

На табл. 10 се вижда, че относителните дялове на пациентите, претърпели 

ЛРН и ЛПР се различават в зависимост от TNM-стадия: 

• Статистически значимо (или с гранична сигнификантност р<0,1) при три 

от стадиите – pT1а, pT2а и pT3а; 

Локализация на 

тумора 

Оперативно време (мин.) Кръвозагуба (мл) 

n X  SD n X  SD 

Горен полюс 40 121,75a 30,62 38 124,08a 49,81 

Долен полюс 30 121,07a 31,49 30 119,33ac 68,23 

Средна трета 41 121,46a 29,74 40 101,50bc 55,48 

* еднаквите букви по вертикалите означават липса на сигнификантна разлика, а различните – 

наличие на такава (p<0,05) 

** в анализа участват само пациентите с една локализация  



27 

 

• При първия (рТ1а) статистически достоверно по-голям относителен дял 

има ЛПР, а при останалите два (рТ2а и рТ3а) – ЛРН. 

 

Таблица 10: Анализ на зависимостта между стадия по TNM-класификация при БКК и извършената 

операция (p<0,001) 

 

Резултатите от табл. 11 показват, че за туморните локализации горен 

полюс/средна трета/долен полюс на бъбрека преобладаващите стадии по 

TNM- класификацията са:  

• При горен полюс и средна трета – pT3а; 

• При долен полюс – pT1b; 

• В анализа участват само стадиите имащи статистическа 

представителност; 

• Наличие на сигнификантна зависимост между TNM-стадия при 

БКК и локализацията на тумора в бъбрека (горен полюс/средна 

трета/долен полюс) не бе установена. 

Проведеният статистически анализ не установи наличие на статистически 

значима зависимост между TNM-стадия при БКК и показателите 

резекционни линии, интраоперативни, ранни и късни следоперативни 

усложнения (табл. 12, 13, 14). 
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Tаблица 11: Анализ на зависимостта между локализацията на тумора в бъбрека (горен полюс/средна 

трета/долен полюс) и TNM-стадия (р=0,332) 

 

 

 

Таблица 12: Анализ на зависимостта между TNM-стадия 

при БКК и чистотата на резекционни линии 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Локализация на тумора 

в бъбрека 
Честота 

TNM - стадия 

pT1a pT1b pT2a pT2b pT3а рТ1аМ1 

Горен полюс 
n 12 7 4 0 14 1 

% 41,4 28,0 33,3 0,0 42,4 100,0 

Долен полюс 
n 6 11 4 2 6 0 

% 20,7 44,0 33,3 100,0 18,2 0,0 

Средна трета 
n 11 7 4 0 13 0 

% 37,9 28,0 33,3 0,0 39,4 0,0 

Общо 
n 29 25 12 2 33 1 

% 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 

* в анализа участват само пациентите с една локализация 

TNM-стадий 
Чес-

тота 

Резекционни линии 
P 

Без инфилтрация С инфилтрация 

pT1a 
n 32 1 

0,771 

% 26,2 25,0 

pT1b 
n 30 1 

% 24,6 25,0 

pT2a 
n 13 1 

% 10,7 25,0 

pT2b 
n 2 0 

% 1,6 0,0 

pT3а 
n 42 1 

% 34,4 25,0 

рТ2аМ1 
n 1 0 

% 0,8 0,0 

рТ1аМ1 
n 1 0 

% 0,8 0,0 

pT3aN1 
n 1 0 

% 0,8 0,0 

Общо 
n 122 4 

 
% 100,0 100,0 
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Таблица 13: Анализ на зависимостта между ранни постоперативни усложнения и TNM-стадия при 

БКК (р=0,713) 

 

Таблица 14: Анализ на зависимостта между TNM-стадия при БКК и късните усложнения 

 

 

 

На табл. 15 се вижда, че:  

TNM-стадий Честота 

Ранни постоперативни усложнения 

Няма Кървене Инфекция 
Повишена 

температура 
Субилеус Лумбална херния 

pT1a 
n 22 2 3 1 2 0 

% 22,4 100,0 23,1 25,0 100,0 0,0 

pT1b 
n 26 0 3 2 0 0 

% 26,5 0,0 23,1 50,0 0,0 0,0 

pT2a 
n 11 0 2 0 0 0 

% 11,2 0,0 15,4 0,0 0,0 0,0 

pT2b 
n 1 0 1 0 0 0 

% 1,0 0,0 7,7 0,0 0,0 0,0 

pT3а 
n 35 0 4 1 0 1 

% 35,7 0,0 30,8 25,0 0,0 100,0 

рТ2аМ1 
n 1 0 0 0 0 0 

% 1,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 

рТ1аМ1 
n 1 0 0 0 0 0 

% 1,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 

pT3aN1 
n 1 0 0 0 0 0 

% 1,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 

Общо 
n 98 2 13 4 2 1 

% 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 

 

TNM-стадий Честота 
Късни усложнения 

P 
Не Да 

pT1a 
n 24 1 

0,533 

% 34,3 14,3 

pT1b 
n 16 2 

% 22,9 28,6 

pT2a 
n 8 2 

% 11,4 28,6 

pT2b 
n 2 0 

% 2,9 0,0 

pT3а 
n 20 2 

% 28,6 28,6 

Общо 
n 70 7 

 
% 100,0 100,0 
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• Съществува сигнификантна зависимост между TNM-стадия и 

последващ рецидив; 

• Зависимостта се изразява в значимо по-висок относителен дял на 

рецидив при стадии pT2a и pT2b, както и на липса на рецидив при 

pT1а. 

Проведеният статистически анализ на зависимостта между TNM-стадия 

при БКК и показателите оперативно време и интраоперативна кръвозагуба 

установи (табл. 16): 

• Сигнификантно по-малко средно оперативно време при стадий 

pT1b спрямо pT1а (разликата се обяснява с вида на оперативната 

интервенция – ЛРН или ЛПР); 

• Статистически достоверно по-малка средна кръвозагуба при стадий 

pT3а спрямо pT1а (разликата се обяснява с вида на оперативната 

интервенция – ЛРН или ЛПР). 

 

Таблица 15: Анализ на зависимостта между TNM-стадия при БКК и наличието на рецидив (p=0,007) 
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Таблица 16: Анализ на зависимостта между TNM-стадия при БКК и показателите оперативно време 

и кръвозагуба 

 

 

VI. Резултати, свързани с разпределението на пациентите в 

зависимост от размера на тумора 

Таблица 17: Анализ на зависимостта между хистологичен вариант (светлоклетъчен 

бъбречноклетъчен карцином; папиларен бъбречноклетъчен карцином; хромофобен 

бъбречноклетъчен карцином) и размер на тумора 

 

Хистологичен вариант 
Размер (мм) 

n      X  SD 

Светлоклетъчен бъбречноклетъчен карцином 93 59,13a 24,27 

Папиларен бъбречноклетъчен карцином 20 58,40a 29,22 

Хромофобен бъбречноклетъчен карцином 7 74,86 28,01 

    

* еднаквите букви по вертикалите означават липса на сигнификантна разлика, а различните – наличие на 

такава (p<0,05) 

 не участват в анализа поради липса на статистическа представителност 

 

На фиг. 4 се вижда, че:  

TNM-стадий 
Оперативно време (мин.) Кръвозагуба (мл) 

n X  SD n X  SD 

pT1a 33 131,61a 30,25 33 132,42a 56,94 

pT1b 31 112,32bc 31,38 31 107,26ac 49,56 

pT2a 14 115,71ac 25,71 14 122,14ac 55,36 

pT2b 2 110,00 14,14 2 215,00 190,92 

pT3а 43 120,23ac 28,80 41 105,49bc 52,70 

рТ2аМ1 1 210,00 . 0 . . 

рТ1аМ1 1 80,00 . 0 . . 

pT3aN1 1 145,00 . 1 90,00 . 

* еднаквите букви по вертикалите означават липса на сигнификантна разлика, а различните – 

наличие на такава (p<0,05) 

 не участват в анализа поради липса на статистическа представителност 
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• С най-голям относителен дял (49,7%) са туморите с размер между 4 и 7 

см. (pT1b), следвани от тези с размер по-малък от 4 см. (pT1a) - 26,1%; 

• Най-малко са най-големите тумори (≥ 10 см., pT2b), чийто относителен 

дял е само 5%. 

 

Фигура 4: Честотно разпределение на пациентите според размера на тумора 

 

Проведеният статистически анализ на зависимостта между размера на 

тумора и вида на операцията установи наличие на сигнификантна 

зависимост изразяваща се в (табл. 18): 

 

Таблица 18: Анализ на зависимостта между размера на тумора и вида на операцията 

 

 

Наличните данни не позволяват (липса на статистическа представителност) 

направата на достоверни статистически изводи относно зависимостта 

между размера на тумора, интраоперативните усложнения и наличието на 

позитивни резекционни линии (табл. 19-20). 
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Таблица 19: Анализ на зависимостта между размера на тумора и интраоперативните усложнения 

 

 

Таблица 20: Анализ на зависимостта между размера на тумора и резекционни линии 

 

 

От табл. 21 става ясно, че рецидивиралите тумори имат сигнификантно 

по-голям среден размер.  

 

Таблица 21: Анализ на зависимостта между размера на тумора и рецидив 

 

 

Проведеният корелационен анализ между размера на тумора, 

оперативното време и кръвозагуба установи наличие на статистически 

достоверна зависимост само между първите два показателя. 

Корелацията е обратнопропорционална и слаба (табл. 22). 
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Таблица 22: Корелационен анализ между размера на тумора и показателите оперативно време и 

кръвозагуба 

 

 

VII. Резултати, свързани с разпределението на пациентите в зависимост 

от клиничната симптоматика 

          Анализът на зависимостта между TNM-стадия и наличието на 

клинична симптоматика установи статистически значимо по-висок 

относителен дял на pT1a при нямащите клинична симптоматика и 

статистически достоверно по-висок процент на pT2a при имащите 

клинична симптоматика. 

Проведеният статистически анализ на зависимостта между размера на 

тумора и наличието на клинична симптоматика установи сигнификантна 

такава изразяваща с в значимо по-голяма средна стойност на размера на 

тумора при имащите клинична симптоматика (табл. 23). 

 

Таблица 23: Анализ на зависимостта между размера на тумора и наличието на клинична 

симптоматика 

           
 

VIII. Резултати, свързани с разпределение на пациентите според вида 

на проведената оперативна интервенция 

 

На фиг. 5 се вижда, че по отношение на извършените операции:  

• С най-голям относителен дял (67,1%) е лапароскопската 

нефректомия, следвана от парциалната резекция с 16,8%; 
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• Най-малко (16,1%) са извършените лапароскопски 

нефроуретеректомии. 

Проведеният статистически анализ на зависимостта между вида на 

операцията и показателите оперативно време и кръвозагуба установи (табл. 

24): 

• Сигнификантно по-малко средно оперативно време при 

лапароскопската нефректомия спрямо това на другите два вида 

операции (лапароскопска парциална резекция и лапароскопска 

нефроуретеректомия), чиито средни стойности не се различават 

статистически помежду си; 

• Статистически достоверно по-голяма средна кръвозагуба при 

лапароскопската парциална резекция спрямо тези на другите два вида 

операции (лапароскопска нефректомия и лапароскопска 

нефроуретеректомия), чиито средни стойности не се различават 

статистически помежду си.  

 

На табл. 25 се вижда, че:  

• Е установено наличие на статистически достоверна зависимост между 

вида на операцията и интраоперативни усложнения; 

• Зависимостта при лапароскопска нефректомия се изразява във 

сигнификантно по-висок относителен дял на липсата на усложнения; 

• При нефроуретеректомията – значимо по-големи относителни дялове на 

лезия на плевра и кървене (неразличаващи се статистически помежду 

си) спрямо липсата на интраоперативни усложнения и конверсия към 

отворена оперативна техника (чиито относителни дялове също не се 

различават статистически помежду си); 

• При парциалната резекция разликата в честотното разпределение на 

интраоперативни усложнения е статистически нищожна. 
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Проведеният статистически анализ не установи наличие на сигнификантна 

зависимост между извършената операция и показателите ранни и късни 

постоперативни усложнения (табл. 26-27). 

 

Фигура 5: Честотно разпределение на пациентите по вид на операцията 

 

Таблица 24: Анализ на зависимостта между вида на операцията и показателите оперативно време 

и кръвозагуба 

 

 

Таблица 25: Анализ на зависимостта между видовете операция и интраоперативните усложнения 

(р=0,014) 

 

 

Нефректом
ия; 108; 
67,1%

Парциална 
резекция; 
27; 16,8%

Нефроурете
ректомия; 
26; 16,1%

Вид операция Честота 

Интраоперативни усложнения 

Няма Лезия на плевра 

Увреда на 

пиелокаликсната 

система 

Кървене 

Конверсия към 

отворена 

оперативна 

техника 

Нефректомия 
n 103 0 0 0 3 

% 68,7ac 0,0bc 0,0bc 0,0b 75,0ab 

Парциална резекция 
n 25 0 0 0 1 

% 16,7a 0,0a 0,0a 0,0a 25,0a 

Нефроуретеректомия 
n 22 1 1 2 0 

% 14,7a 100,0b 100,0b 100,0b 0,0a 

Общо 
n 150 1 1 2 4 

% 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 

* в анализа участват само пациентите с не повече от едно интраоперативно усложнение 



37 

 

 

 

Таблица 26: Анализ на зависимостта между видовете операция и ранните постоперативни 

усложнения (р=0,313) 

Вид операция 
Честот
а 

Ранни постоперативни усложнения 

Няма 
Кървене Инфекция Повишена 

температура 
Субилеус  Лумбална 

херния 

Нефректомия 
n 85 1 11 2 2 1 
% 66,9 33,3 73,3 33,3 66,7 100,0 

Парциална резекция 
n 19 1 3 3 1 0 
% 15,0 33,3 20,0 50,0 33,3 0,0 

Нефроуретеректоми
я 

n 23 1 1 1 0 0 
% 18,1 33,3 6,7 16,7 0,0 0,0 

Общо 
n 127 3 15 6 3 1 
% 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 

* в анализа участват само пациентите с не повече от едно ранно постоперативно усложнение 

 

Таблица 27: Анализ на зависимостта между видовете операция и късните усложнения 

 

 

IX. Резултати, свързани с наличието на аномалии в съдовете на хилуса 

 

Резултатите от табл. 28 показват, че от всички пациенти:  

• С най-голям относителен дял (69,6%) са тези, при които не 

са открити аномалии в бъбречните съдове интраоперативно, 

което означава, че 30,4% от оперираните пациенти имат 

съдова аномалия. От  последните 8,7% имат една аксесорна 

артерия към хилус, а три аномалии са с еднакъв относителен 

дял (5,0%) - една аберентна артерия към горен полюс, vena 

renalis с ранно разклоняване и една аксесорна вена към хилус; 
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• При един пациент (0,6%) са открити две аберентни артерии 

към долен полюс. 

 

На табл. 29 се вижда, че:  

                      • Артериални аномалии в бъбречните съдове 

интраоперативно са открити при 24,8% от пациентите, като с най-

голям относителен дял (8,7%) е 1 аксесорна артерия към хилус, следвана 

от 1 аберентна артерия към горен полюс с 5,0%; 

 

                     • Венозни аномалии в бъбречните съдове 

интраоперативно са открити при 14,9% от пациентите, като с най-голям 

относителен дял (по 5,0%) са vena renalis с ранно разклонение и 1 

аксесорна вена към хилус. 

Таблица 28: Честотно разпределение на пациентите по аномалии в бъбречните съдове 

интраоперативно 

 

Аномалии в бъбречните съдове 

интраоперативно 
n % Sp 

Няма 112 69,6 3,6 

1 аксесорна артерия към хилус 14 8,7 2,2 

1 аберентна артерия към горен полюс 8 5,0 1,7 

V. renalis с ранно разклонение 8 5,0 1,7 

1 аксесорна вена към хилус 8 5,0 1,7 

1 аберентна артерия към долен полюс 6 3,7 1,5 

Артерия с 2 пресегментални екстрахилусни 

клона 
4 2,5 1,2 

1 аберентна вена към долен полюс 4 2,5 1,2 

А. renalis с ранна бифуркация 3 1,9 1,1 

А. renalis с 3 пресегментални екстрахилусни 

клона 
2 1,2 0,9 

2 аксесорни артерии към хилус 2 1,2 0,9 

2 аксесорни вени към хилус 2 1,2 0,9 

1 аберентна вена към горен полюс 2 1,2 0,9 

2 аберентни артерии към долен полюс 1 0,6 0,6 

Брой на пациентите в извадката 161   

* сборът от процентите надхвърля 100, тъй като някои пациенти са имали повече от една 

аномалия в бъбречните съдове интраоперативно 



39 

 

Таблица 29: Честотно разпределение на пациентите по аномалии в бъбречните съдове 

интраоперативно 

 

 

Предоперативната образна диагностика е открила 3 съдови аномалии: 

• Артерия с 3 пресегментални екстрахилусни клона, като 

интраоперативно не е открита никаква съдова аномалия; 

• Аберентна артерия към долен полюс на контралатералния 

бъбрек (в ипсилатералния бъбрек не е описана съдова аномалия 

от образната диагностика). Интраоперативна находка - 

аксесорна артерия към хилуса на ипсилатералния бъбрек; 

Аномалии в бъбречните съдове 

интраоперативно 
n % Sp 

Няма 112 69,6 3,6 

1 аксесорна артерия към хилус 14 8,7 2,2 

1 аберентна артерия към горен полюс 8 5,0 1,7 

1 аберентна артерия към долен полюс 6 3,7 1,5 

А. renalis с 2 пресегментални екстрахилусни 

клона 
4 2,5 1,2 

А. renalis с ранна бифуркация 3 1,9 1,1 

А. renalis с 3 пресегментални екстрахилусни 

клона 
2 1,2 0,9 

2 аксесорни артерии към хилус 2 1,2 0,9 

2 аберентни артерии към долен полюс 1 0,6 0,6 

Общо аномалии в артериите  24,8  

V. renalis с ранно разклонение 8 5,0 1,7 

1 аксесорна вена към хилус 8 5,0 1,7 

1 аберентна вена към долен полюс 4 2,5 1,2 

2 аксесорни вени към хилус 2 1,2 0,9 

1 аберентна вена към горен полюс 2 1,2 0,9 

Общо аномалии във вените  14,9  

Брой на пациентите в извадката 161   

* сборът от процентите надхвърля 100, тъй като някои пациенти са имали повече от една 

аномалия в бъбречните съдове интраоперативно 



40 

 

• Аберентна артерия към долен полюс на ипсилатералния 

бъбрек. Интраоперативно - аберентна артерия към горен полюс 

и аберентна вена към долен полюс. 

Оказва се, че няма нито едно съвпадение между данните от 

предоперативната образна диагностика и интраоперативната 

находката по отношение наличието на съдови аномалии на бъбречния 

хилус. 

По отношение на липсата на аномалии - според образната диагностика 

такава има при 151 пациенти, а интраоперативно такава липса е 

потвърдена при 109 пациенти, което е 72,2%. 

Единствените категории на аномалиите в бъбречните съдове 

интраоперативно със статистическа представителност са липсата на такива 

и 1 аксесорна артерия към хилус. Проведеният статистически анализ не 

установи наличие на сигнификантна разлика между средното оперативно 

време и кръвозагуба между тях (табл. 30). 

Липса на статистически значима зависимост бе установена между 

аномалиите в бъбречните съдове интраоперативно и интраоперативни 

усложнения (табл. 31). 
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Таблица 30: Анализ на зависимостта между аномалиите в бъбречните съдове интраоперативно и 

показателите оперативно време и кръвозагуба 

Аномалия 

Оперативно време 

(мин.) 
Кръвозагуба (мл) 

n X  SD n X  SD 

Няма 112 127,62a 36,75 109 117,57a 59,54 

1 аберентна артерия към горен 

полюс 
4 145,00 35,12 4 117,50 55,60 

1 аберентна артерия към долен 

полюс 
3 113,33 18,93 3 106,67 55,08 

V. renalis с ранно разклонение 6 130,00 35,21 6 166,67 76,33 

А. renalis с 3 пресегментални 

екстрахилусни клона 
2 152,50 3,54 2 135,00 21,21 

1 аксесорна артерия към хилус 10 126,70a 38,90 10 107,00a 55,79 

А. renalis с 2 пресегментални 

екстрахилусни клона 
2 115,00 35,36 2 110,00 56,57 

А. renalis с ранна бифуркация 2 107,50 53,03 2 135,00 49,50 

2 аксесорни артерии към хилус 1 104,00 . 1 100,00 . 

2 аксесорни вени към хилус 1 120,00 . 1 100,00 . 

1 аксесорна вена към хилус 4 136,75 41,88 4 52,50 17,08 

1 аберентна вена към горен полюс 1 110,00 . 1 150,00 . 

2 аберентни артерии към долен 

полюс 
1 105,00 . 1 100,00 . 

* еднаквите букви по вертикалите означават липса на сигнификантна разлика, а различните – наличие на 

такава (p<0,05) 

** в анализа участват само пациентите с една аномалия  

 не участва в анализа поради липса на статистическа представителност  
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Таблица 31: Анализ на зависимостта между аномалиите в бъбречните съдове интраоперативно и 

интраоперативните усложнения (р=0,863) 

Вид аномалия 
Чес-

тота 

Интраоперативни усложнения 

Ня

ма 

Лезия 

на 

плевра 

Увреда на 

пиелокаликс

ната система 

Кърве

не 

Конверсия към 

отворена 

оперативна 

техника 

Няма 

n 104 1 1 2 3 

% 
74,

8 
100,0 100,0 100,0 75,0 

1 аберентна артерия към горен полюс 
n 3 0 0 0 0 

% 2,2 0,0 0,0 0,0 0,0 

1 аберентна артерия към долен полюс 
n 3 0 0 0 0 

% 2,2 0,0 0,0 0,0 0,0 

V. renalis с ранно разклоняване 
n 5 0 0 0 1 

% 3,6 0,0 0,0 0,0 25,0 

А. renalis с 3 пресегментални 

екстрахилусни клона 

n 2 0 0 0 0 

% 1,4 0,0 0,0 0,0 0,0 

1 аксесорна артерия към хилус 
n 10 0 0 0 0 

% 7,2 0,0 0,0 0,0 0,0 

А. renalis с 2 пресегментални 

екстрахилусни клона 

n 2 0 0 0 0 

% 1,4 0,0 0,0 0,0 0,0 

А. renalis с ранна бифуркация 
n 2 0 0 0 0 

% 1,4 0,0 0,0 0,0 0,0 

2 аксесорни артерии към хилус 
n 1 0 0 0 0 

% 0,7 0,0 0,0 0,0 0,0 

2 аксесорни вени към хилус 
n 1 0 0 0 0 

% 0,7 0,0 0,0 0,0 0,0 

1 аксесорна вена към хилус 
n 4 0 0 0 0 

% 2,9 0,0 0,0 0,0 0,0 

1 аберентна вена към горен полюс 
n 1 0 0 0 0 

% 0,7 0,0 0,0 0,0 0,0 

2 аберентни артерии към долен полюс 
n 1 0 0 0 0 

% 0,7 0,0 0,0 0,0 0,0 

Общо 

n 139 1 1 2 4 

% 
100

,0 
100,0 100,0 100,0 100,0 

* в анализа участват пациентите с една аномалия и едно интраоперативно усложнение 

 

По отношение на половото разпределение на съдовите аномалии в 

бъбречния хилус се установи, че:  

• При 64 от общо 96 мъже не са открити аномалии в бъбречните 

съдове интраоперативно, което означава, че 32 (33,3%) от тях 

имат такива аномалии; 

• При 48 от общо 65 жени не са открити аномалии в бъбречните 

съдове интраоперативно, което означава, че 17 (26,2%) от тях 

имат такива аномалии; 
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• Разликата в наличието на съдови вариации при двата пола 

е статистически нищожна (р=0,338); 

• При мъжете с най-голям относителен дял (по 75%) са 

аномалиите 1 аберентна артерия към горен полюс и 1 

аксесорна вена към хилус; 

• При жените с най-голям относителен дял (37,5%) е аномалия 

v. renalis с ранно разклоняване. 

 

X. Резултати, свързани с интраоперативните усложнения 

На табл. 32 се вижда, че:  

• Общият брой на интраоперативните усложнения е 14; 

• С най-голям относителен дял (42,9%) е интраоперативното 

усложнение конверсия към отворена оперативна техника, 

следвано от лезия на плевра и кървене с по 21,4%; 

• Най-малко (по едно или по 7,1%) са увреда на 

пиелокаликсната система (при лапароскопска парциална 

резекция) и лезия на черен дроб. 

 

Таблица 32: Честотно разпределение на интраоперативните усложнения 

 

 

XI. Резултати, свързани с ранните постоперативни усложнения 

От табл. 33 става ясно, че:  

• Общият брой на ранните постоперативни усложнения е 41; 

Интраоперативни усложнения n % Sp 

Конверсия към отворена оперативна 

техника 
6 42,9 13,2 

Лезия на плевра 3 21,4 11,0 

Кървене 3 21,4 11,0 

Увреда на пиелокаликсната система 1 7,1 6,9 

Лезия на черен дроб 1 7,1 6,9 

Общо 14 100,0  
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• С най-голям относителен дял (51,2%) е инфекцията, 

следвана от повишена температура с 29,3%; 

• Най-малко (едно или 2,4%) е лумбална херния. 

 

Таблица 33: Честотно разпределение на ранните постоперативни усложнения 

 

 

XII. Резултати, свързани с късните постоперативни усложнения 

Според наличните данни от 100 пациенти 9% от тях имат късни 

постоперативни усложнения (фиг. 6). 

 

Фигура 6: Честотно разпределение на късните постоперативни усложнения                                                

(по данни на 100 пациенти от извадката) 

 

XIII. Резултати, свързани с необходимостта от реоперация 

          Направена е само една (0.6%) реоперация, изразяваща се в шев на 

фасция поради лумбална херния като ранно следоперативно усложнение 

след лапароскопска нефректомия. При този пациент туморът е бил 

Ранни постоперативни усложнения n % Sp 

Инфекция 21 51,2 7,8 

Повишена температура 12 29,3 7,1 

Кървене 4 9,8 4,6 

Субилеус  3 7,3 4,1 

Лумбална херния 1 2,4 2,4 

Общо 41 100,0  

 

 

 

Не, 91, 91.0%

Да, 9, 9.0%
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разположен в горен полюс и средна трета с размер 87 mm в най-големия 

диаметър. TNM-стадий - pT3а. 

 

XIV. Резултати, свързани със следоперативния болкичен престой 

Проведеният статистически анализ не установи наличие на сигнификантна 

зависимост между болничния престой и показателите вид на извършената 

операция, размер и локализация на тумора, и интраоперативни усложнения 

(табл. 34-35). 

Таблица 34: Анализ на зависимостта между вида на операцията и болничен престой 

Вид на операцията 

Болничен престой (дни) 

n X  SD 

Нефректомия 106 5,35a 1,80 

Парциална резекция 27 6,15a 2,48 

Нефроуретеректомия 26 6,23a 2,23 

* еднаквите букви по вертикалите означават липса на сигнификантна разлика, а различните – наличие на 

такава (p<0,05) 

 

Таблица 35: Анализ на зависимостта между интраоперативните усложнения и болничен престой 

Интраоперативни усложнения 

Болничен престой (дни) 

n X  SD 

Няма 149 5,52 1,92 

Лезия на плевра 1 5,00 . 

Увреда на пиелокаликсната система 1 9,00 . 

Кървене 2 7,50 0,71 

Конверсия към отворена оперативна техника 4 7,50 4,80 

* еднаквите букви по вертикалите означават липса на сигнификантна разлика, а различните – наличие на такава 

(p<0,05) 

 не участват в анализа поради липса на статистическа представителност 

** в анализа участват пациентите имащи само едно интраоперативно усложнение 

Статистически достоверна зависимост на болничния престой се наблюдава 

с ранните постоперативни усложнения – средният престой на имащите 

инфекция е значимо по-голям (табл. 36). 
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Таблица 36: Анализ на зависимостта между ранните постоперативни усложнения и болничен 

престой 

 

 

XV. Резултати, свързани с наличието на рецидив на болестта 

Според наличните данни рецидив имат 13 (8,1%) от пациентите от 

изследваната извадка, а 126 или 78,3% - нямат. 

 

Фигура 7: Честотно разпределение на пациентите според наличието на рецидив 

 

Анализът на зависимостта между размера на тумора и наличието на 

рецидив установи, че средният размер на тумора при пациентите с 

рецидив е сигнификантно по-голям от този на нямащите (табл. 37). 

Ранни постоперативни усложнения 
Болничен престой (дни) 

n X  SD 

Няма 126 5,29a 1,53 

Кървене 3 8,33 4,51 

Инфекция 14 6,50b 2,28 

Повишена температура 6 6,17 3,31 

Субилеус  3 6,67 0,58 

Лумбална херния 1 4,00 . 

* еднаквите букви по вертикалите означават липса на сигнификантна разлика, а различните – 

наличие на такава (p<0,05) 

 не участват в анализа поради липса на статистическа представителност 

** в анализа участват пациентите имащи само едно ранно постоперативно усложнение 

 

 

Не, 126, 78.3%

Да, 13, 8.1%
Липсват данни, 

22, 13.7%
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Таблица 37: Анализ на зависимостта между размера на тумора и наличието на рецидив 

 

 

На табл. 38 се вижда, че от разглежданите показатели - вид на операцията, 

локализация на тумора, резекционни линии, TNM-стадий и хистологичен 

вариант:  

• Наличие на статистически значима зависимост с появата 

на рецидив се установява единствено с TNM-стадий; 

• При pT1a статистически достоверно по-голям относителен дял 

имат пациентите без възникнал рецидив, докато при pT2a и 

pT2b – пациентите с рецидив. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Показател 

Рецидив 

Р Не Да 

n X  SD n X  SD 

Размер на 

тумора (мм) 
124 52,28 25,37 12 68,33 23,35 0,022 
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Таблица 38: Анализ на зависимостта между наличието на рецидив и показателите вид на 

операцията, локализация на тумора, резекционни линии, TNM-стадий и хистологичен вариант 

Показатели 
Без рецидив С рецидив 

Р 
n % n % 

Вид на операцията (р=0,122)      

 Нефректомия 81 64,3 10 76,9  

 Парциална резекция 27 21,4 0 0,0  

 Нефроуретеректомия 18 14,3 3 23,1  

Локализация на тумора* (р=0,377)      

 Горен полюс 32 30,8 5 45,5  

 Долен полюс 28 26,9 2 18,2  

 Средна трета 31 29,8 2 18,2  

 Пиелон 6 5,8 2 18,2  

 Уретер 7 6,7 0 0,0  

Резекционни линии (р=0,452)      

 Без инфилтрация 121 96,0 12 92,3  

 С инфилтрация 5 4,0 1 7,7  

TNM-стадий (р=0,007)      

 pT1a 32 32,0 0 0,0 0,034 

 pT1b 25 25,0 2 20,0 0,727 

 pT2a 10 10,0 4 40,0 0,007 

 pT2b 1 1,0 1 10,0 0,043 

 pT3а 32 32,0 3 30,0 0,898 

Хистологичен вариант* (р=0,706)      

 Светлоклетъчен бъбречноклетъчен 
карцином 

71 56,8 9 69,2  

 Папиларен вариант бъбречноклетъчен 
карцином 

18 14,4 1 7,7  

 Хромофобен бъбречноклетъчен карцином 5 4,0 0 0,0  

 Tубуло-кистичен бъбречноклетъчен 
карцином 

9 7,2 0 0,0  

 Папиларен уротелен карцином  10 8,0 3 23,1  

 Ангиомиолипом 4 3,2 0 0,0  

 Онкоцитом 6 4,8 0 0,0  

 Рено-медуларен фибром 1 0,8 0 0,0  

 Некласифицируем бъбречноклетъчен 
карцином 

1 0,8 0 0,0  

* в анализа участват само пациентите имащи по една туморна локализация и един хистологичен вариант 
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XVI. Резултати, свързани с преживяемостта 

Според наличните данни в края на проследяването живите пациенти 

са 81 или 50,3% от пациентите в изследваната извадка, а 20 или 12,4% са 

починали (фиг. 8). Средното време на проследяване е 35,35±10,28 месеца в 

интервала от 0 до 53. 

 

 

Фигура 8: Честотно разпределение на пациентите по преживяемост към момента на проследяване 

 

 

XVII. Резултати, свързани с раково специфичната смъртност 

          Според наличните данни раково специфична смъртност има при 5 

(25,0%) от починалите пациенти, а при 14 или 70,0% - нераково специфична 

(фиг. 9). 

 

 

Жив, 81, 50.3%

Починал, 20, 12.4%

Няма данни, 60, 37.3%
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Фигура 9: Честотно разпределение на пациентите по раково специфична смъртност 

 

 

От табл. 39 става ясно, че от разглежданите показатели - вид на операцията, 

локализация на тумора, резекционни линии, рецидив, TNM-стадий и 

хистологичен вариант:  

 

• Наличие на статистически значима зависимост с раково 

специфичната смъртност се установява единствено с 

показателя рецидив; 

 

• При неговото наличие статистически достоверно по-голям 

относителен дял имат пациентите с раково специфичната 

смъртност (100%), докато при липса – пациентите с 

нераково специфична смъртност. 

 

 

 

 

 

 

 

Не; 14; 
70,0%

Да; 5; 25,0%

Няма данни; 
1; 5,0%
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Таблица 39: Анализ на зависимостта между раково специфична смъртност и показателите вид на 

операцията, локализация на тумора, резекционни линии, рецидив, TNM-стадий и хистологичен 

вариант 

 

 

 

 

 

 

 

 

Показатели 

Смъртност 

Нераково специфична Раково специфична 

n % n % 

Вид на операцията (р=0,603)     

 Нефректомия 8 57,1 4 80,0 

 Парциална резекция 4 28,6 0 0,0 

 Нефроуретеректомия 2 14,3 1 20,0 

Локализация на тумора* (р=0,640)     

 Горен полюс 3 33,3 3 60,0 

 Долен полюс 3 33,3 0 0,0 

 Средна трета 2 22,2 1 20,0 

Резекционни линии (р=1,000)     

 Без инфилтрация 13 92,9 5 100,0 

 С инфилтрация 1 7,1 0 0,0 

Рецидив (р=0,001)     

 Не 13 92,9 0 0,0 

 Да 1 7,1 5 100,0 

TNM-стадий (р=0,129)     

 pT1a 1 11,1 0 0,0 

 pT1b 2 22,2 1 25,0 

 pT2a 0 0,0 2 50,0 

 pT2b 6 66,7 1 25,0 

Хистологичен вариант* (р=1,000)     

 Светлоклетъчен бъбречноклетъчен 

карцином 

7 50,0 4 80,0 

 Папиларeн бъбречноклетъчен карцином 1 7,1 0 0,0 

 Tубуло-кистичен бъбречноклетъчен 

карцином 

2 14,3 0 0,0 

 Папиларен уротелен карцином  1 7,1 1 20,0 

 Ангиомиолипом 1 7,1 0 0,0 

 Онкоцитом 2 14,3 0 0,0 

* в анализа участват само пациентите имащи по една туморна локализация и един 

хистологичен вариант 
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ОБСЪЖДАНЕ 

В бъбрека се срещат и двата вида тумори – доброкачествени и 

злокачествени. Златен стандарт в лечението на солидните бъбречни лезии е 

хирургичният подход. Според размера на тумора, неговото разположение, 

вероятността за инвазия в чашките или пиелона на бъбрека или ангажиране 

на бъбречния синус и хилусната мастна тъкан може да се извърши 

парциална резекция или радикална нефректомия чрез отворена, 

лапароскопска или роботизирана техника. 

          Радикалната нефректомия е златен стандарт в лечението на големите 

бъбречни тумори (диаметър над 4-5 см). Представлява пълно премахване на 

фасцията на Герота и нейното съдържимо. Лапароскопската радикална 

нефректомия е минимално инвазивна революционна техника на премахване 

на бъбрека и мастната му капсула при първични тумори. Тя е алтернатива 

на отворените оперативни техники, свързана с по-малък травматизъм и по-

бързо възстановяване на пациента, показва съизмерими резултати с 

отворената техника при правилно селектирани пациенти, като се свързва с 

по-къс възстановителен период, по-малка кръвозагуба, намалена 

необходимост от постоперативно медикаментозно обезболяване. ЛРН 

предоставя отлични дългосрочни онкологични резултати. 

За периода 2018-2021г. в Клиника по урология на УМБАЛ 

„Александровска“ са проведени 161 лапароскопски операции на бъбрека 

по повод тумор. Най-честата индикация за операция при проследените 

пациенти е бъбречноклетъчният карцином – 131 пациенти (81,3%). При 

108 пациенти (67,1%) е извършена радикална лапароскопска 

нефректомия, а при 27 (16,1%) – лапароскопска парциална резекция. 

Сред оперираните пациенти 61,2% са мъже, а 38,8% – жени (съотношение 

1,6:1). При ccRCC относитеният дял при мъжете е статистически 

достоверно по-голям – 63,5%. Тези резултати се различават от резултатите 

от други проучвания, проведени в Клиника по урология на УМБАЛ 

„Александровска“: 

•  51,1% мъже : 48.9% жени (Кръстанов А., 2015) 

• 1.01 мъже / 1 жени ( Панчев П., 1997) 
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и са съпоставими с резултатите от проучването на Ботев, Б. 2023 – 60,2% 

мъже : 39,9% жени. В световната литература се потвърждава превес на 

мъжкия пол по-отношение на заболяемостта от БКК в съотношение 2:1. 

(Siegel RL, Cancer statistics, 2022)  

Средната възраст на включените в проучването пациенти е 62г. Този 

резултат е съпоставим с данните от световната литература, където средната 

възраст на пациентите с БКК е 64г. (Atkins M., 2022) С най-голям 

относителен дял (17,0%) са пациентите между 60-64 години, следвани от 

тези в интервала 70-74 години (15,6%). По литературни данни населението 

в шестото и седмото десетилетие най-често е засегнато от БКК. (Siegel RL, 

Cancer statistics, 2022) Посочените резултати са съпоставими с данните и от 

по-стари проучвания – рандомизираното интернационално проучване 

EORTC-30904, където средната възраст на пациентите е 60г. (Van Poppel H, 

2011), и ретроспективното проучване на Liu JJ, включващо 8361 пациенти 

на средна възраст 61г. (Liu et al. 2014).  

Сред пациентите в извадката по-често е засегнат десният бъбрек (55,9%) 

спрямо левия (44,1%). В световната литература процентът на засягане 

между двата бъбрека е приблизително равен (Van Poppel H, 2011) или с 

незначителен превес на засягането на десен бъбрек. 

Според локализацията на тумора в паренхима на бъбрека резултатите 

показват, че  с най-голям относителен дял (38,5%) е засягането на средна 

трета, следвано от това на горен полюс с 30,4% и долен полюс с 28,0%. 

Данните от световната литература за най-честата локализация на БКК в 

паренхима на бъбрека са противоречиви, като според проучването на Van 

Poppel et al., 2011 най-често засегната е средна трета на бъбрека - 39%. 

Проведеният статистически анализ не установи наличие на сигнификантна 

зависимост между вида на извършената операция и локализацията на 

тумора в  засегнатия бъбрек (горен полюс/средна трета/долен полюс). Не се 

наблюдава статистически значима зависимост между същите локализации 

и интраоперативните усложнения, наличието на позитивни резекционните 

линии и последващ рецидив. Анализът на зависимостта между 

локализацията на тумора (горен полюс/средна трета/долен полюс) и 

показателите оперативно време и кръвозагуба установи наличие на 

статистически достоверна такава само с втория показател. Средната 

стойност на кръвозагубата при локализация горен полюс (124мл) е значимо 
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по-висока от тази при тумори в средна трета на бъбрека (101мл), но не се 

различава съществено от количеството кръвозагуба при тумори в долен 

полюс (119мл). 

Резултатите показват, че средният размер на тумора при пациентите, 

подложени на лапароскопска хирургия по повод БКК в Клиника по урология 

на УМБАЛ „Александровска“ за периода на пручването, е бил 64,13 мм. 

Най-големият тумор е бил с размери 158/138 мм в най-големите диаметри, 

а най-малкият – 10/8мм. С най-голям относителен дял (49,7%) са туморите 

с размер между 4 и 7 см., следвани от тези с размер по-малък от 4 см. 

(26,1%), което е значително по-малко от описаните резултати в проучването 

EORTC-30904 - 82.6%. Най-малко са най-големите тумори (≥ 10 см.), чийто 

относителен дял е само 5%.  

Проведеният статистически анализ на зависимостта между размера на 

тумора и вида на операцията установи наличие на сигнификантна 

зависимост. Средният размер на формациите при ЛРН е бил 64,16 мм, а при 

ЛПР – 33,04 мм. В проучването на Declaj T. et al. средният размер на тумора 

при ЛРН е бил 52мм, а при ЛПР – 48мм. (Declaj et al., 2010) 

Наличните данни не позволиха направата на достоверни статистически 

изводи относно зависимостта между размера на тумора, интраоперативните 

усложнения и наличието на позитивни резекционни линии, но се направи 

извода, че рецидивиралите тумори имат сигнификантно по-голям 

среден размер – 68,33 мм, спрямо средния размер на туморите при липса 

на рецидив – 52,28 мм. Проведеният корелационен анализ между 

размер на тумора, оперативно време и кръвозагуба установи наличие 

на статистически достоверна зависимост само между първите два 

показателя. Корелацията е обратнопропорционална и слаба. 

Резулатите от проведеното проучване показват сигнификантна 

зависимост между TNM-стадия и последващ рецидив, изразяваща се в 

значимо по-висок относителен дял на рецидив при стадии pT2a и pT2b, 

както и на липса на рецидив при pT1а. 

Бъбречноклетъчният карцином е най-честият злокачествен бъбречен тумор 

с честота 80-85%. Представен е от три основни хистологични варианта: 

светлоклетъчен БКК (ссRCC), папиларен БКК (pRCC) и хромофобен БКК 

(chRCC). По литературни данни честотата на ccRCC е 75%, на pRCC – 10%, 
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на chRCC – 5%. От 161 пациенти, подложени на лапароскопска хирургия на 

бъбрека по повод солидна бъбречна лезия за периода 2018-2021г. в Клиника 

по урология на УМБАЛ „Александровска“, 131 са били диагностицирани с 

БКК след проведения хистопатологичен анализ на резецирания препарат. От 

тях 93 пациенти (70,9%) са били със светлoклетъчен БКК, 20 (15,3%) – с 

папиларен БКК, и 7 пациенти (5,3%) – c хромофобен БКК, което следва 

разпределението на хистологичните варианти в други проучвания. В 

проучването Real-World Data (Bayer M., 2024), включващо 1291 пациенти за 

период от 2015-2022г., при 754 (58,4%) следоперативно хистологично е 

потвърден – ccRCC, pRCC – при 221 пациенти (17,1%), и при 316 пациенти 

(24,5%) е доказан друг хистологичен вариант на БКК. Статистическият 

анализ показва, че позитивни резекционни линии след извършена ЛРН или 

ЛПР по повод БКК е имало при 3 пациенти (2,3%) със светлоклетъчен 

вариант и при 1 (0,8%) с папиларен вариант на болестта. При хромофобен 

БКК не са наблюдавани позитивни резекционни линии. Не се наблюдава 

статистически достоверна зависимост между хистологичен вариант и 

наличието на рецидив. При 9 от пациентите с настъпил рецидив 

хистологично е доказан светлоклетъчен БКК, което се равнява на 7,4% от 

общия брой пациенти, подложени на лапароскопска операция по повод 

БКК. При папиларен вариант рецидив е имало при 1 пациент (0,8%). При 

пациентите с хистологично доказан хромофобен БКК рецидив не е 

наблюдаван – 0%.  

За периода на преследяване в Клиника по урология на УМБАЛ 

„Александровска“ по повод БКК са проведени 108 (67,1%) лапароскопските 

радикални нефректомии и 27 парциалните резекции (16,8%). Проведеният 

статистически анализ на зависимостта между вида на операцията и 

показателите оперативно време и кръвозагуба установи сигнификантно 

по-малко средно оперативно време при лапароскопската нефректомия 

спрямо това при лапароскопска парциална резекция (средно 

оперативно време при ЛРН – 115 мин., средно оперативно време при ЛПP – 

144 мин.), както и статистически достоверно по-голяма средна 

кръвозагуба при лапароскопската парциална резекция спрямо тази 

при лапароскопска нефректомия (среден обем кръвозагуба при ЛРН – 

106мл, среден обем кръвозагуба при ЛПР – 161мл). Тези зависимости се 

потвърждават и в други проучвания.  
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• Проучването на Sun ZL et al., 2023 включва 97 ЛРН и 54 ЛПР за 

периода 2012-2017г. и посочва по-кратко оперативно време при ЛРН 

– 102,5 мин., прямо това при ЛПР – 135 мин., както и по-малка 

кръвозагуба при ЛРН – 50мл, спрямо тази при ЛПР – 150мл. (Sun ZL 

et al., 2023) 

• Проучването на Declaj T. et al., 2010 включва 52 ЛРН и 33 ЛПР за 

периода 2002-2008г. и посочва по-кратко оперативно време при ЛРН 

– 175 мин., прямо това при ЛПР – 228 мин., както и по-малка 

кръвозагуба при ЛРН – 112мл, спрямо тази при ЛПР – 233мл. (Declaj 

T. et al., 2010). По абсолютна стойност тези резултати показват 

значителна разлика спрямо тези в проведеното от нас проучване. 

 

По отношение на зависимостта между наличието на интраоперативни 

усложнения и вида на оперативната интервенция ЛРН се свързва с по-малък 

риск от настъпване на такива. Тези резултати се потвърждават и от 

посочените 2 проучвания. Проведеният статистически анализ не установи 

наличие на сигнификантна зависимост между извършената операция и 

показателите ранни и късни постоперативни усложнения. 

 

Вариации в съдовата анатомия на бъбрека са често срещани, обикновено 

при бъбреци с различно от ортотопичното положение или малротирани 

бъбреци, но също така са описани при 30% от дисецираните ортотопични 

бъбреци. Анализът на резултатите от нашето проучване посочи съдова 

вариация при 30,4% от пациентите, подложени на лапароскопска хирургия 

на бъбрека. Артериални аномалии в бъбречните съдове интраоперативно 

са открити при 24,8% от пациентите, като с най-голям относителен дял 

(8,7%) е 1 аксесорна артерия към хилус. Венозни аномалии в 

бъбречните съдове интраоперативно са открити при 14,9% от 

пациентите, като с най-голям относителен дял (по 5,0%) са vena renalis 

с ранно разклонение и 1 аксесорна вена към хилус. При анализ на 

световната литература вариации в артериалната анатомия на бъбрека се 

посочва при една трета от пациентите, като най-честа съдова аномалия е 

наличието на аксесорна артерия към хилуса. В проучването на Pollak et al. 

честотата на тази вариация е 23%, а в проучването на Ozkan et al. – 24%. 

Тези резултати са сравними с посочените в нашето проучване. След обстоен 

литературен обзор се стигна до извода, че най-честата венозна вариация е 

наличието на допълнителна ренална вена с честота 15-30% според 



57 

 

различните проучвания. Анализът на резултатите показа пълна липса на 

съвпадение между данните от предоперативната образна диагностика и 

интраоперативната находката по отношение наличието на съдови 

аномалии на бъбречния хилус. 

За периода на проследяване при общо 161 лапароскопски операции на 

бъбрека по повод тумор са описани 14 случая на интраоперативни 

усложнения. С най-голям относителен дял (42,9%) е конверсия към 

отворена оперативна техника, следвано от кървене с 21,4%. Най-малко - 

7,1% е увреда на пиелокаликсната система (при лапароскопска парциална 

резекция). Тези усложнения са по-чести при ЛПР спрямо ЛРН. Общият 

брой на описаните ранни постоперативни усложнения е 41, като с най-

голям относителен дял (51,2%) е инфекцията. Късни постоперативни 

усложнения са описани при 9 пациента. Направена е само една (0.6%) 

реоперация, изразяваща се в шев на фасция поради лумбална херния след 

лапароскопска нефректомия. 

Проведеният статистически анализ не установи наличие на сигнификантна 

зависимост между болничния престой и показателите вид на извършената 

операция, размер и локализация на тумора, и интраоперативни усложнения. 

Средният болничен престой след ЛРН е 5,35 дни, а след ЛПР – 6,15 дни. В 

проучването на Sun ZJ et al. този престой е съответно 6 и 8 дни. (Sun ZJ, 

2023) Статистически достоверна зависимост на болничния престой се 

наблюдава с ранните постоперативни усложнения – средният престой на 

имащите инфекция е значимо по-голям.  

Според наличните данни рецидив имат 13 (8,1%) от пациентите от 

изследваната извадка, а 126 или 78,3% - нямат. Анализът на зависимостта 

между размера на тумора и наличието на позитивни резекционни линии 

установи, че средният размер на тумора при пациентите с позитивни 

резекционни линии е сигнификантно по-голям (68,33мм) от този на 

нямащите (52,28мм). При разглеждане на показателите вид на 

операцията, локализация на тумора, резекционни линии, TNM-стадий 

и хистологичен вариант наличие на статистически значима зависимост 

с появата на рецидив се установява единствено с TNM-стадий. 

Според наличните данни в края на проследяването живите пациенти 

са 81 или 50,3% от пациентите в изследваната извадка, а 20 или 12,4% 

са починали. Според наличните данни раково специфична смъртност 
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има при 5 (25,0%) от починалите пациенти, а при 14 или 70,0% - 

нераково специфична. При разглеждане на показатели вид на 

операцията, локализация на тумора, резекционни линии, рецидив, 

TNM-стадий и хистологичен вариант наличие на статистически 

значима зависимост с раково специфичната смъртност се установява 

единствено с показателя рецидив. При неговото наличие статистически 

достоверно по-голям относителен дял имат пациентите с раково 

специфичната смъртност (100%), докато при липса – пациентите с 

нераково специфична смъртност. 
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ИЗВОДИ 

1. Най-честата причина за лапароскопска операция на бъбрека по повод 

тумор за периода 2018-2021г. в Клиника по урология на УМБАЛ 

„Александровска“ е БКК. По литературни данни той е най-честият 

злокачествен бъбречен тумор с честота 80-85%. 

2. Сред оперираните пациенти 61,2% са мъже, а 38,8% – жени 

(съотношение 1,6:1). По литературни данни по-висока е честотата на 

БКК при мъжкия пол в съотношение мъже:жени 1,5-2:1. 

3. Средната възраст на включените в проучването пациенти е 62г. Този 

резултат е съпоставим с данните от световната литература, където 

средната възраст на пациентите с БКК е 64г. С най-голям относителен 

дял  са пациентите между 60-65 години, следвани от тези в интервала 

70-75 години. По литературни данни населението в шестото и седмото 

десетилетие най-често е засегнато от БКК. 

4. Сред пациентите в извадката по-често е засегнат десният бъбрек 

спрямо левия. В световната литература процентът на засягане меду 

двата бъбрека е приблизително еднакъв или с незначителен превес на 

засягането на десен бъбрек. 

5. Според локализацията на тумора в паренхима на бъбрека резултатите 

показват, че  с най-голям относителен дял е засягането на средна 

трета. 

6. Резултатите показват, че средният размер на тумора при проследения 

контингент е бил 64,13 мм. Проведеният статистически анализ 

установи сигнификантна зависимост между размера на тумора и 

вида на операцията, като при ЛРН средният размер е бил 64,16мм, а 

при ЛПР – 33,04мм, което е в съответствиe с препоръките за 

провеждане на двата вида оперативна техника. 

7. На база наличните данни се стигна до извода, че по-големите 

туморни маси са свързани с по-голям риск от наличие на 

позитивни резекционни линии. 

8. Проведеният корелационен анализ между размер на тумора и 

оперативно време установи наличие на статистически значима 

обратнопропорционална зависимост между двата показателя. 

Обяснението на този резултат е в предприетата ЛПР при малки по 

размер туморни лезии, при която техниката е с по-голяма сложност, 

съответно по-продължителна. 
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9. Статистическият анализ показва съществуваща сигнификантна 

зависимост между TNM-стадия и последващ рецидив, изразяваща се 

в значимо по-висок относителен дял на случайте с рецидив при 

стадии pT2a и pT2b, както и липса на рецидив при pT1а. 

10. Проведеният статистически анализ на зависимостта между вида на 

операцията и показателите оперативно време и кръвозагуба установи 

сигнификантно по-малко средно оперативно време при 

лапароскопската нефректомия спрямо това при лапароскопска 

парциална резекция, както и по-голяма средна кръвозагуба при 

лапароскопската парциална резекция спрямо тази при 

лапароскопска нефректомия. Тези резултати се потвърждават и в 

проучванията, включени в литературния обзор. 

11. ЛРН се свързва с по-малък риск от настъпване на интраоперативни 

усложнения спрямо ЛПР. 

12. Проведеният статистически анализ не установи наличие на 

сигнификантна зависимост между извършената операция и 

показателите ранни и късни постоперативни усложнения. 

13. Анализът на резултатите от нашето проучване посочи съдова 

вариация при 30,4% от пациентите, като по литературни данни 

вариациите в съдовата анатомия на бъбрека са с честота 30%. 

14. Най-честата артериална аномалия е 1 аксесорна артерия към хилус, 

което се потвърждава и по данни от световната литература. 

15. Най-честите венозни аномалии в нашето проучване са vena renalis с 

ранно разклонение и 1 аксесорна вена към хилус. По литературни 

данни най-честата венозна аномалия е аксесорната ренална вена. 

16. Анализът на резултатите показа пълна липса на съвпадение 

между данните от предоперативната образна диагностика и 

интраоперативната находката по отношение наличието на съдови 

аномалии на бъбречния хилус. 

17. От проведения статистически анализ става ясно, че най-честите 

интраоперативни усложнения са конверсия към отворена 

операция и кървене. 

18. Най-честото ранно постоперативно усложнения е инфекция. 

19. Проведеният статистически анализ не установи наличие на 

сигнификантна зависимост между болничния престой и показателите 

вид на извършената операция, размер и локализация на тумора, и 

интраоперативни усложнения. 
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20. Статистически достоверна зависимост на болничния престой се 

наблюдава с ранните постоперативни усложнения – средният престой 

на имащите инфекция е значимо по-голям. 

21. Анализът на резултатите установи зависимост между размера на 

тумора и TNM-стадия от една страна и настъпването на рецидив 

от друга. 

22. От проведеното проучване се откри статистически значима 

зависимост между раково специфичната смъртност и показателя 

рецидив. При неговото наличие статистически достоверно по-голям 

относителен дял имат пациентите с раково специфичната смъртност 

(100%), докато при липса – пациентите с нераково специфична 

смъртност. 
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ПРИНОСИ 

1. Проведен е обстоен обзор на световната литература по отношение на 

оперативната техника лапароскопска радикална нефректомия. 

Описани са показанията за провеждането на отделните оперативни 

методики на база размера и разположението на тумора в паренхима на 

бъбрека. Направен е анализ между тях по отношение на оперативните, 

функционални и онкологични резултати. Дадени са препоръки за 

избора на оперативна техника. 

2. Проведенo e проспективното клиникоепидемиологично проучване с 

включени 161 участници, претърпeли лапароскопско лечение по 

повод тумор на бъбрека и/или уретер в Клиника по урология на 

УМБАЛ „Александровска“ за периода 2018-2021г. Пациентите са 

оценени по 53 показателя, отразяващи клиничните особености на 

всеки болен, даващи информация за проведената оперативна 

интервенция, последващите от нея хирургични и онкологични 

резултати. 

3. От проведените 161 лапароскопски операции 135 са извършени по 

повод тумор в паренхима на бъбрека. От тях 108 са ЛРН и 27 - ЛПР. 

На база данните от тези операции е проведен статистически анализ, 

резултатите от който са нагледно представени в табличен и графичен 

вид. Те доведоха до доказването на статистически значими клинични, 

хирургични и онкологични зависимости. Последните могат да 

послужат в лечебно-диагностичния план при пациенти с БКК за 

подобряване на периоперативните, ранните и късни резултати. 

4. Представени са етапите на оперативните техники – лапароскопска 

радикална нефректомия и лапароскопска парциална резекция, за по-

добротo илюстриране на които е предоставен снимков материал. 

5. Направена е оценка на общата честота на вариациите в съдовете на 

бъбречния хилус при проследените пациенти, както и оценка на 

честотата на всяка вариация поотделно. Резултатите са съпоставени с 

данните от предоперативно проведената образна диагностика. 

6. Резултатите от статистическото проучване, на което се базира 

настоящият дисертационен труд, са сравнени с данни от световната 

литература по отношение на лапароскопската радикална 

нефректомия. Докладваните от нас хирургични и онкологични 
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резултати са сравними с тези от редица проучвания с голям набор от 

пациенти, представени в реномирани издания.  

7. Настоящият дисертационен труд, с докладваните в него резултати и 

направените сравнения с други научни трудове по темата за 

лапароскопска радикална нефректомия, доказва напредъка на 

последната на територията на нашата страна през последното 

десетилетие и може да послужи като основа за последващи търсения 

и доказателства в тази област. 
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