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Списание “Ендоурология и минимално инвазивна хирургия“ е периодично научно издание пуб-
ликуващо научни обзори, оригинални статии, описание на хирургични техники и клинични 
случаи, коментари по актуални теми, резултати от клинични проучвания, рецензии на 
книги и монографии, писма на редактора, информация за предстоящи научни форуми, резю-
мета от научни форуми и др.

Списанието има за цел да създаде условия за научен диалог, споделяне на идеи, знания и прак-
тически опит на медицински специалисти работещи във всички области на съвременна-
та клинична медицина, които създават, внедряват, развиват и прилагат диагностични 
и лечебни методи в областта на ендоурологията, лапароскопията, роботасистираната 
лапароскопия и всички минимално инвазивни техники основани на принципите на високо-
технилогичната медицина.

Списание “Ендоурология и минимално инвазивна хирургия“ е с периодичност четири книжки 
годишно, с възможност за издаване на допълнителни тематични броеве посветени на ак-
туални теми или като сборник резюмета и доклади от научни форуми.

“Endourology and Minimally Invasive Surgery” is a periodical scientific ournal, which publishes 
peer-reviewed original articles, science review arti-cles, surgical techniques, interesting case re-
ports, results of clinical trials, letters to the editor, book reviews, information on upcoming scientific 
events, meetings, workshops etc.

The mission of “Endourology and Minimally Invasive Surgery” is to pro-vide practical, timely and 
relevant clinical and scientific information to physicians and researchers practicing in the field of 
endourology, endoscopy, laparoscopy, robot-assisted surgery and other minimally invasive diag-
nostic and surgical techniques.

“Endourology and Minimally Invasive Surgery” is published every 3 months (4 volumes per year). 
Supplements covering relevant topics or abstract of scientific meetings in the field of endourology 
and minimally invasive surgery are published in separate volumes.
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ESU 31 May - 31 May ESU organised course on Pushing back the boundaries in CRPC and UTI at the time of the national 
congress of the Estonian Urological Association Tartu Estonia

ESU 13 Jun - 13 Jun ESU organised course on Interventional therapy for BPO – Surgical treatment for BPO at the time 
of the national congress of the Slovak Urological Association Trnava Slovakia

ESU 22 Jun - 22 Jun ESU organised course at the time of the national congress of the Belarussian Association of Urology Minsk Belarus

ESU 07 Jul - 13 Jul ESU – Weill Cornell Masterclass in General urology Salzburg Austria

ESU 12 Jul - 13 Jul Chinese Urology Education Programme (CUEP) Beijing China

EAU 03 Sep - 05 Sep ERUS’13 – EAU Robotic Urology Section Congress on Latest Developments in Robotic Surgery Stockholm Sweden

EAU 05 Sep - 07 Sep 2nd Meeting of the EAU Section of Urolithiasis (EULIS) Copenhagen Denmark

ESU 05 Sep - 07 Sep 43rd National Congress of the Polish Urological Association Jachranka Poland

ESU 06 Sep - 06 Sep ESU organised course Update in non-muscle invasive bladder cancer T1G3 and nephron sparing 
surgery at the time of the 43rd National Congress of the Polish Jachranka Poland

ESU 13 Sep - 18 Sep 11th European Urology Residents Education Programme (EUREP) Prague Czech Republic

EAU 25 Sep - 27 Sep 21th Meeting of the EAU Section of Urological Research (ESUR) In collaboration with the 65th 
DGU Congress Dresden Germany

EAU 04 Oct - 06 Oct 13th Central European Meeting (CEM) Prague Czech Republic

EAU 10 Oct - 12 Oct
2nd Joint Meeting of the EAU Section of Female and Functional Urology (ESFFU), the EAU Section 
of Genito-Urinary Reconstructive Surgeons (ESGURS) and the EAU Section of Oncological Urology 
(ESOU)

Tübingen Germany

ESU 15 Oct - 16 Oct CUA-EAU Programme on LUTS and Oncology Beijing China

ESU 26 Oct - 26 Oct ESU organised course on Prostate cancer at the time of the national congress of the Hungarian 
Association Urology Eger Hungary

ESU 31 Oct - 31 Oct ESU organised course on Female urology; fundamentals of stress incontinence and prolapse at the 
time of the national congress of the Czech Urological Society Carlsbad Czech Republic

EAU 01 Nov - 03 Nov 9th South Eastern European Meeting (SEEM) Thessaloniki Greece

ESU 04 Nov - 04 Nov ESU organised course on Updates on urooncology at the time of the national congress of the 
Scientific Society of Urologists of Uzbekistan Contact: European School of Urology (ESU Tashkent Uzbekistan

ESU 14 Nov - 14 Nov ESU Medical oncology course on Genitourinary Cancer (MOGUC) Marseille France

EAU 15 Nov - 17 Nov 5th Multidisciplinary Meeting on Urological Cancers Embracing Excellence in Prostate, Bladder and 
Kidney Cancer Marseille France

ESU 15 Nov - 17 Nov 6th ESU Masterclass on Female and functional reconstructive urology, in collaboration with the 
EAU Section of Female and Functional Urology (ESFFU) Berlin Germany
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Резюме
Модерната хирургия, динамичният начин на живот, необходимостта от бързо въз-
становяване поставят нови изисквания към анестезиологичните техники. Анесте-
зиологът е не само в операционната зала, а и водеща фигура в целия периопера-
тивен период. Прогресът на микропроцесорните техники, създаването на дисплеи 
с висока резолюция, направи възможно навлизането на различни визуални мето-
дики в практиката. Фиброоптичната техника и ехографите са част от въоръжението 
в съвременните операционни, благодарение на което анестезиолозите значително 
повишават своята ефективност и гарантират сигурността на пациента, както и 
гладкия му следоперативен престой. 
Ключови думи: анестезия, аналгезия, фиброоптична техника, Glidescope, ехо-
граф, ултразвук навигирани блокове, ултразвук навигирано канюлиране на цен-
трален път, венозен достъп. 

ОБЗОРИ

Summary 
The modern surgery, the dynamic lifestyle, the need of enhanced recovery put new 
requirements to the anesthesia techniques. The anesthesiologist’s activity is not closed 
just in the operating theater, but the management of the entire perioperative period. The 
progress of microprocessors, the creation of high resolution displays made possible the 
introduction of various visual devices in clinical practice. The fibrooptic technique and the 
ultrasound machines are part of the armaments of the contemporary operating theaters, 
increasing the efficiency of the anesthetist and guarantying the safety of the patients, as 
well as the smooth postoperative stay. 
Key words: anesthesia, analgesia, fibrooptic technique, Glidescope, ultrasound 
machine, ultrasound for regional anesthesia, ultrasound for venous access, venous access

Анестезия – нови хоризонти

Anaesthesia-  
New Horizons

С. Бакалов, Н. Петров 

Катедра по анестезиология и интензивно лечение
Военномедицинска академия, София 

Bakalov S., Petrov N.

Department of Anaesthesiology and Intensive Care
Military Medical Academy

ВЪВЕДЕНИЕ
Безспорно анестезията е съществена част от 

оперативното лечение. Развитето на оперативните 
техники налага промени и усъвършенстване в анес-
тезиологичните приоми. Този процес, разбира се, е 
подпомогнат от навлизането на модерните техноло-
гии. Стремежът е широко използваните и ефективни 
техники да бъдат направени по-лесно контролиру-
еми, още по-надеждни и сигурни. Инженерите на-
сочват усилията си към преодоляване на субектив-
ната оценка на специалиста. Акцентира се върху 
най-обективното ни сетиво – визусът. Правейки до 

скоро „невидимото“ във „видимо“ повишаваме аку-
ратността, успеваемостта, скоростта на изпълнение 
на техниките, както и сигурността на пациентите. 
Три са основтните критчни момента в ежедневнта 
практика на анестезиолога: осгуряване на прохо-
дими дихателни пътища при обща анестезия, реги-
оналната анестезия и осигуряване на съдов достъп.  

Изложение
Класически метод за осигуряване на проходими 

дихателни пътища е интубацията. В началото се е 
използвала „сляпа“ методика, нелесна за усвояване 
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и със значителна смъртност. 1913г Chevalier Jackson 
използва директната ларингоскопия с направен от 
него ларингоскоп, оборудван с източник на светли-
на на върха на лъжицата. По-късно Miller и Macintosh 
подобряват функционално лъжиците и ларингоско-
па придобива съвременния си вид. Статистически 
успеваемостта на директната ларингоскопия е 80-
90%. Поради анатомични особености – положение 
на ларингса, положение на епиглотиса, наличие на 
тумори и т.н. при 10 до 20%  ларингсът не може да 
се визуализира. През 1913 г  може би изглежда пре-
небрежителен проблем, но в нашето време това е 
висок процент. Shigeto Ikeda изобретява флексибил-
ния бронхоскоп през 1966 г. и бързо се приема от 
анестезиолозите. (Фиг 1, Фиг. 2)

обучение и не внася съществени промени в профе-
сионалните им навици? За щастие – да. 2001 е създа-
ден видеоларингоскопът – Glidescope. (Фиг. 3)

При него образът виждаме на отделен дисплей, 
а камерата е на върха на лъжицата. В зависимост от 
кривината и, с Glidescope лесно може да се визуали-
зира ларингсът дори при много неблагоприятна ана-
томия, тъй като за разлика от конвенционалната ла-
рингоскопия, не трябва да има директна видимост до 
гласните връзки. Видеоларингоскопията вече се е до-
казала и в условия на спешност4. По финното манипу-
лиране5 позволява да се поддържа по-повърхностна 
анестезия при интубация, което от своя страна оси-
гурява много по-добра хемодинамична стабилност 
при работа с критично болни. Разработени са и ус-
тройства подобни на твърдия бронхоскоп, целящи да 
подпомогнат трудна интубация – оптични стилети.  Те 
могат да се използват както самостоятелно, така и в 
комбинация с ларингоскоп. Подходящи са и за спеш-
ни и за планови случаи. Като добавим и опростените 
китове за спешна кониотомия или трахеотомия, рес-
пираторите програмирани за различни видове щадя-
щи режими на обдишване, анестезиологът  има всич-
ко необходимо за да осигури ефективна вентилация 
дори при най-неблагоприятно стекли се обстоятел-
ства за пациента. Въпросът, който си задаваме, е не 
дали ще успеем, а коя е най-подходящата техника, 
която ще ни заведе с най-малък риск до крайната 
цел. Анестезиологът трябва да се съобрази както с 
особеностите на пациента, така и със спецификите на 
методиката, която възнамерява да използва. 

Регионалната анестезия винаги е била предиз-
викателство за клинициста. Плюсовете и са нео-
спорими: сигурност, относително ефтина, отлична 
следоперативна аналгезия, максимално атенюира-
не на оперативния стрес отговор, минимално сис-

Фиг.1 Флексибилен 
бронхоскоп

Фиг. 2 Флексибил-
на ларингоскопия 
(долу)

Флексибилния бронхоскоп се превръща в зла-
тен стандарт за ларингоскопия2. С негова помощ на 
практика се преодоляват всички анатомични огра-
ничения. Недостатък е, че трудно може да се използ-
ва в спешни ситуации, защото експлоатацията му  
изисква подготовка и време, освен това наличето на 
много секрети и/или кръв прави невъзможно упо-
требата на оптиката. Работата с него е специфична 
и изисква период на обучение3. Възможно ли е да 
се използва фиброоптиката за технология, с която 
анестезиолозите са фамилиарни, която не изисква 

Фиг. 3 Видеола-
рингоскоп






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темно влияние. Основният проблем при нея е ус-
певаемостта. За да достигне висока успеваемост, 
специалистът трябва да премине дълъг период на 
обучение. И впреки това вариациите в анатомията 
при различните пациенти не рядко предлагат се-
риозни предизвикателства. Поради тази причина 
сравнително до скоро – началото на 21 век, реги-
оналната анестезия е неглижирана в болшинството 
от анестезиологичните клиники. В последните годи-
ни, тя обаче бележи бурен възход. Причина за това 
е въвеждането на ултразвук навигираните блокове6. 
Качеството на ултразвуковите апарати се подобря-
ва непрекъснато. Много от тях имат висока раз-
делителна способност, което позволява детайлно 
анализиране на инсонираните структури и в много 
случаи ясно разграничаване на съдовете от нерви-
те, мускулите и мастната тъкан.(Фиг. 4)

Имайки отлични анатомични познания, вече е 
възможно да идентифицираме визуално структу-
рите в дадена топографска област. Като се открият 
таргетните нерви, ехографът ни позволява да на-
блюдаваме в реално време иглата, нерва, разпреде-
лението на анестетика7. Получаваме отлична пред-
видимост на регионалната анестезия. (Фиг.5)

Успеем ли да получим качествен образ и убедим 
ли се в оптималното разпределение на анестетика, 
успехът е гарантиран. 3D и 4D ехографите са с огра-
ничено приложение в анестезиологията за сега. До 
момента не е установено да предлагат значителни 
предимства въпреки високата си цена. 

За началото на анестезията, за реанимацията на 
всеки критично болен първата стъпка е съдовия 
достъп. Няма анестезиолог, който да не е попадал в 
ситуация на труден периферен съдов достъп или да 
не е наблюдавал усложнения от неуспешна канюла-
ция на югуларна или подключична вена. Въпреки, че 

методите за канюлиране са разработени на базата 
на десетилетия клиничен опит, все пак не са толко-
ва сигурни колкото бихме желали. 2D ехографията 
с Доплер ни позволява много добро визуализиране 
на съдовете8. Бихме могли да използваме ехографа 
като помощник (US асистирано) или като навигатор 
(US навигирано) при осигуряването на съдов дос-
тъп. Освен желаната вена, визуализираме и вулне-
рабилните структури – плевра, артетриални съдове, 
нерви. Имаме възможност да намерим най-добрата 
траектория на иглата и да избегнем усложненията. 
Понякога откриваме и съдови аномалии, които не 
позволяват канюлирането. (Фиг. 6 а,б)

След въвеждането на пациент в операционната 
зала, първата манипулация, която се извършва вър-
ху него е канюлирането на периферна вена. „Труд-
ните вени“ могат да доведат до многократни болез-
нени пункции и напълно да разрушат доверието на 
пациента към екипа. Ехографът е много ефективен и 
в тази ситуация. (Фиг.7 а,б)

Фиг 4. Ултразвуково сканиране на 
ингвиналната гънка. Идентифицирани са 
бедрената артерия и феморалния нерв

Фиг 5. Ултразвук навигиран поплитеален 
блок

Фиг. 6 а) Сканиране на югуларната ямка. 
Фиг. 6 б) Идентифициран е трункус брахиоцефаликус и е канюлиран 
по метода на Селдингер

Фиг 7 а) Сканиране 
на кубитланата гънка 
и канюлиране на 
кубитална вена. 

Фиг. 7 б) Позицията на 
канюлата е верифици-
рана с Доплер




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ЗаключениЕ
Анестезиологията е специалност претърпяваща 

бурно развитие. В началото Мортън1 е разполагал 
само с кърпа и етер, докато днес имаме разнообра-
зие от по-прости до високотехнологични инстру-
менти и различни класове медикаменти. В началото 
на 20 век се е очакавало пациент „да не се събуди“ 
след анестезия, докато днес, 100 години по-късно 
това е неприемливо. Изискванията към анестезио-
лога са далеч по-високи: той трябва да владее раз-
лични техники, за да бъде максимално ефективен, 
да поставя пациента под минимален риск, въпреки 
придружаващите заболявания. Анестезиологията е 
трансформирана от наука за „упояване“ в постоянно 
разрастващо се технологично поле. Целта на всичко 
това е гарантиране живота на болните, бързо сле-
доперативно оздравяване с минимална възможност 
от усложнения. От своя страна анестезиологът не 
е „хипнотизатор“, а лекар познаващ проблемите на 
пациентите, контролиращ целия пери и инраопе-
ративен период. Той е отговорен до голяма степен 
както за възстановяването, така и за спечелването 
на доверието им. 

1	 William Morton американски зъболекар пръв демонстри-
рал пулбично използването на етера за хирургична анес-
тезия 1846 г
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Резюме
Въведение и  цел: Перкутанната нефролитотрипсия (PCNL) е „златния стандарт” 
в лечението на конкременти в бъбрека с размер над 20 мм. През последното де-
сетилетие бяха предложени много промени в позиционирането на пациента по 
време на PCNL, предполагащи някои предимства спрямо положението по корем. 
Galdakao-модифицираната позиция на пациента (GMSV) дава възможност за 
извършване на ендоскопска комбинирана интраренална хирургия (ECIRS) и пре-
доставя анестезиологични предимства, особено при пациенти с придружаващи 
заболявания и висок анестезиологичен риск. Целта на това ретроспективно проу-
чване е да се определи ефикасността и безопасността на ECIRS в GMSV позиция на 
пациента и да се сравни с PCNL, извършвана в положение по корем. 
Материал и методи: Извърши се ретроспективен анализ на данните на 186 
пациенти, при които е извършена PCNL за периода Май 2011 – Октомври 2012 
в Катедрата по урология и нефрология на Военномедицинска академия – София. 
При 28 пациенти (15,1%) беше извършена Ендоскопска комбинирана интраренал-
на хирургия в GMSV положение на пациента. За контролна група бяха анализирани 
данните на 158 пациенти (84,9%), оперирани за същия период в положение по 
корем. Ретроспективно се анализираха и сравниха данните за размер и положение 
на конкрементите, ефективността на операцията, оценявана по липсата на остатъ-
чни фрагменти, оперативното време и честотата на интра- и постоперативните 
усложнения.
Резултати: Не се установиха статистически значими разлики във възрастта на 
пациентите и размера на конкрементите между двете групи. Разпределението 
на пациентите по of American Society of Anesthesiologists (ASA) сбор показа стати-

Eндоскопска комбинирана интраренална 
хирургия (ecirs) в Galdakao-модифицирана 
позиция на пациента (gmsv) в сравнение 
с перкутанна нефролитотрипсия (pcnl) в 
положение по корем

Endoscopic combined intrarenal 
surgery (ECIRS) in Galdakao Modified 
position (GMSV) in comparison with 
percutaneous nephrolithotripsy (PCNL) 
in prone position  

И. Салтиров, К. Петкова

Катедра Урология и нефрология
Клиника по Ендоурология и екстракорпорална литотрипсия
Военномедицинска Академия, София

I.Saltirov, K. Petkova

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

Summary
Introduction & Objective: Percutaneous nephrolithotripsy is the “gold standart” in the 
treatment of large and/or complex kidney lithiasis. In the last decade various changes 
in patient positioning have been proposed, advocating some potential advantages of 
the supine position over the prone position. The Galdakao-modified supine Valdivia 
position (GMSV) allows Endoscopic combined intrarenal surgery (ECIRS) and has 
some anaesthesiological advantages, especially in patients with concomitant diseases 
and higher American Society of Anesthesiologists (ASA) scores. The objective of this 
retrospective study is to evaluate the efficacy and safety of ECIRS performed in Galdakao-
modified supine Valdivia position (GMSV) and compare it with PCNL in prone position.
 Material & Methods: The medical records of 186 consecutive patients who underwent 
PCNL in our department between May 2011 and October 2012 were retrospectively 
reviewed. Among them 28 patients (15,1%) had ECIRS in the GMSV position. The results 
of a control group of 158 (84,9%) consecutive patients, who underwent PCNL in prone 
position during the same period, were analyzed. Data on the stone size and location, 
stone-free rate, operating time, intra- and postoperative complications were compared. 
Results: There were no statistically significant differences in patients’ age and 
stone surface between the two groups. The distribution of American Society of 
Anesthesiologists (ASA) scores differed with an ASA score of 3 being more common 
among patients in the ECIRS-group (14,3% vs 4,4%; p=0,042). Patients in ECIRS-group 
had significantly higher mean body mass index (BMI) compared to the prone group 
(28,5±5,9 vs 24,3±2,5; p<0,001). The mean operative time was significantly shorter 
for the prone group (59,7±11,1 vs 70,8±12,6; p<0,001). Stone free rate was slightly 
better for the ECIRS group, but not statistically significant (89,3% vs 81%; p=0,291). 

Оригинална статияОригинална статия ЕНДОУРОЛОГИЯ
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Въведение
Перкутанната нефролитотрипсия (PCNL) е въ-

ведена в клиничната практика през 1976 година от 
Fernstrom и Johansson и през годините се наложи 
като метод на избор в лечението на големи по обем 
бъбречни конкременти и усложнени форми на уро-
литиаза – камъни с размер > 20 мм, коралиформени 
конкременти, конкременти резистентни на SWL и/или 
конкременти в бъбреци с анатомични особености или 
аномалии (1). Развитието на метода зависеше, както от 
технологичното развитие на ендоскопите, енергийни-
те източници за литотрипсия, използваните материали 
и консумативи (2), така и от натрупания клиничен опит 
и получените резултати (3,4). В началото PCNL се е при-
лагаше в косо положение на пациента по гръб, но бър-
зо след това положението на пациента по корем стана 
конвенционално (5). Предимствата на положението по 
корем включват по широко поле за оперативен дос-
тъп, повече място за манипулиране с инструментите 
както и претенции за намален риск от увреждане на 
съседни органи. Тази позиция обаче е свързана с из-
вестен дискомфорт за пациента, повишена рентгено-
ва експозиция за ръцете на уролога, необходимост от 
репозициониране на пациента след ретроградната 
манипулация и наличие на специфични усложнения 
свързани с позицията по корем (свързани с точките на 
натиск, увреждане на нерви, кардио-циркулаторни и 
респираторни усложнения и др.) (4). За преодоляване 
на тези недостатъци през годините са предлагани раз-
лични модифицирани позиции на пациента за PCNL, 

като модифицирана позиция за литотомия (6), поло-
жение по корем с разтворени крака (7), странично 
положение (8), положение по гръб (9) и Galdakao-мо-
дифицираната позиция по гръб на Valdivia (GMSV) (10). 
Въпреки големия брой сравнителни публикации през 
последните години, все още няма дефинитивни дока-
зателства за преимущество на едната позиция спрямо 
другата и позиционирането на пациента за PCNL се из-
вършва според предпочитанията и опита на хирурга 
(11).

Въпреки широкото приложение на PCNL и усъ-
вършенстването на оперативната техника, все още се 
търсят начини за повишаване на ефективността, на-
маляване на необходимостта от допълнителни мани-
пулации при непълно отстраняване на конкремента, 
намаляване на усложненията от операцията и намаля-
ване на икономическите разходи за лечение на паци-
енти с усложнена бъбречна литиаза, при които често 
са необходими повече от една хоспитализации и ма-
нипулации. Напредъкът в развитието на флексибилни-
те ендоскопи и въвеждането на Holmium:YAG лазера 
за литотрипсия направи възможно комбинираното 
прилагане на ретроградната интраренална хирургия 
(RIRS) и PCNL – ендоскопска комбинирана интреаре-
нална хирургия (ECIRS), за лечение на коралиформени 
или усложнени бъбречни камъни, както в положение 
по гръб, така и в положение по корем на пациента. 

Целта на това ретроспективно проучване е да се 
определи ефикасността и безопасността на ECIRS в 
GMSV позиция на пациента и да се сравни с PCNL, из-
вършвана в положение по корем.

стически по-висока честота на ASA III клас в групата пациенти, оперирани в GMSV 
положение (14,3% vs 4,4%; p=0,042). Пациентите от ECIRS-групата имаха и сигни-
фикантно по-висок индекс на телесна маса (BMI) в сравнение с групата, оперирани 
в положение по корем (28,5±5,9 vs 24,3±2,5; p<0,001). Средното оперативно 
време беше сигнификантно по-кратко в групата, оперирани в положение по корем 
(59,7±11,1 vs 70,8±12,6; p<0,001). Успеваемостта на операцията, оценена по лип-
сата на остатъчни фрагменти, беше по-висока в ECIRS-групата, но без да достигне 
статистическа значимост (89,3% vs 81%; p=0,291). Не се установиха статистически 
значими разлики между средния болничен престой (4,1±2,3 vs 3,8±1,0; p=0,421) 
и честотата на постоперативните усложнения между двете групи (25% vs 17,7%; 
p=0,236). Честотата на хемотрансфузии беше по-висока в ECIRS-групата без да до-
стига статистическа значимост (7,1% vs 2,5%; p=0,203).
Заключение: Резултатите от това ретроспективно проучване предполагат, че 
ECIRS в Galdakao-модифицирана позиция на пациента по гръб е безопасна и ефек-
тивна процедура, без статистически значима разлика между ефективност и безо-
пасност спрямо позицията на пациента по гръб.

There was no difference in the mean hospital stay between the ECIRS and prone group 
(4,1±2,3 vs 3,8±1,0; p=0,421) and in the postoperative complications rate (25% vs 
17,7%; p=0,236). Transfusion rate was higher for the ECIRS group, but not statistically 
significant (7,1% vs 2,5%; p=0,203).
Conclusions: The results of this retrospective study suggest that ECIRS in Galdakao-
modified supine Valdivia position is a safe and effective procedurе, with no statistically 
significant differences in stone free rates and complication rates compared to PCNL in 
prone position.
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гръб. При пациентите оперирани в GMSV позиция при-
лагахме ендоскопска интраренална хирургия (ECIRS) с 
едновременен ретрограден и антеграден достъп до 
кухинната система на бъбрека. Оперативната техника 
на ECIRS включва позициониране на пациента в GMSV 
положение (Фиг. 1), осъществяване на ретрограден 
достъп до уретера и бъбрека с ригиден или флексиби-
лен уретерореноскоп и едновременно създаване и на 
нефростомен канал и осъществяване на антеграден 
достъп до колекторната система на бъбрека с ригиден 
нефроскоп. Пункцията на колекторната система се из-
вършва под ехографски или под рентгенов контрол 
след предварителното ѝ контрастиране през въведе-
ния в уретера флексибилен или семиригиден ендос-
коп (Фиг.2; Фиг.3). Стандартно, за нефростомния канал 
използваме перкутанен субкостален достъп по задна 
аксиларна линия през дорзално ориентирана долно-

Материал и методи
Пациенти
Извърши се ретроспективен анализ на данните 

на 186 последователни пациенти, при които е извър-
шена PCNL за периода Май 2011 – Октомври 2012 в 
Катедрата по урология и нефрология на Военноме-
дицинска академия – София. При 28 пациенти (15,1%) 
беше извършена ендоскопска комбинирана интраре-
нална хирургия (ECIRS) в GMSV положение на паци-
ента. За контролна група бяха анализирани данните 
на 158 пациенти (84,9%), оперирани за същия период 
в положение по корем. Изборът на позиция за PCNL 
се извършваше по предпочитание на оператора, като 
GMSV беше предпочитана при пациенти с висок BMI, 
ASA III клас и при пациенти с усложнени форми на уро-
литиаза, при които едновременния ретрограден и ан-
теграден достъп до кухинната система би повишил ве-
роятността за успешно премахване на конкрементите. 
Ретроспективно се анализираха и сравниха данните за 
размер и положение на конкрементите, ефективност-
та на операцията, оценявана по липсата на остатъчни 
фрагменти, оперативното време и честотата на интра- 
и постоперативните усложнения.

Предоперативни изследвания
Предоперативното изследване на пациентите 

включваше анамнеза, физикален преглед, индекс на 
телесна маса (BMI), лабораторни изследвания, образни 
изследвания – ехография, обзорна рентгенография на 
отделителната система, венозна урография или ком-
пютърна томография и оценка на анстезиологичния 
риск по ASA. Размерите на камъка бяха определяни от 
най-дългия и най-късия диаметър измерен на рентге-
нологичните изследвания, а при множествена литиаза 
– от сумата на най-големите диаметри. Повъхността на 
камъка беше изчислявана по формулата на Tiselius и 
Andersson: повърхност на камъка = дължина x ширина 
x 3,14 x 0,25. Всички пациенти бяха хоспитализирани 
един ден преди операцията и при всички беше започ-
нато антибиотично лечение и тромбоемболична про-
филактика с нискомолекулен хепарин.

Оперативна техника
Оперативното лечение на пациентите включваше 

извършване на PCNL в 2 позиции: стандартно положе-
ние по корем и Galdakao-модифицирана позиция по 

Фиг. 1 Galdakao-модифицирана Valdivia позиция по гръб

Фиг. 2 Пункция на кухинната система на бъбрека в GMSV 
положение на пациента



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полюсна или средна чашка. След пункцията с 18G игла 
в колекторната система се въвежда 0.35” силиконизи-
ран водач, по който се извършва постепенна дилата-
ция на нефростомния тракт с метални телескопични 
дилататори на Alken до 25 Ch (Фиг.4). След прониква-
нето с нефроскопа в колекторната система на бъбре-
ка литотрипсията се извършва с ултразвуков литот-
риптер или Holmium:YAG лазер за стандартната PCNL 
в положение по корем и едновременно антеградно 
с ултразвук и ретроградно с Holmium:YAG лазер при 
ECIRS в GMSV позиция (Фиг.5; Фиг. 6; Фиг.7; Фиг.8). За екс-
тракция на фрагменти от камъка използваме щипки и 
кошнички с подходяща форма и размери.

В краят на всяка операция се извършва ендоскоп-
ска инспекция на колекторната система за остатъчни 
фрагменти или камъни. За целта се използват както 
ретроградно въведения ендоскоп при ендоскопска 
комбинирана интраренална хирургия, така и фле-
ксибилен ендоскоп, който може да се въведе през 
нефростомния канал при извършване на PCNL в по-
ложение по корем. Рутинно се поставя нефростома, 
която се сваля на първи постоперативен ден, а при 
необходимост в уретера може да се въведе и урете-
рален стент. 
	

Постоперативно проследяване
Постоперативно при всички пациенти бяха из-

вършвани лабораторни изследвания на кръв на първи 
постоперативен ден, ехография на 1 и 3 постоперати-

Фиг. 3 Пункция на 
кухинната система 
на бъбрека в GMSV 
положение на паци-
ента под рентгенов 
контрол

Фиг. 4 Дилатация на 
нефростомния канал 
с телескопични дила-
татори

вен ден и обзорна рентгенография на отделителната 
система при наличие на резидуални фрагменти, уста-
новени при ехографското изследване.

 Ефективността (stone free rate  - SFR) на операцията 
беше определяна по липсата на остатъчни фрагменти 
от конкрементите или наличието на остатъчни фраг-
менти с размери под 5 мм на първи постоперативен 
ден. Безопасността на методите беше определяна по 
честотата на интра- и постоперативните усложнения, 
които бяха класифицирани по модифицираната систе-
ма на Clavien-Dindo. 

Статистически анализ
Сравнителният анализ на данните от двете групи 

пациенти се извърши чрез Student t-test за метричните 
променливи и с Pearson chi-square test за категорийни-
те променливи, при ниво на значимост р < 0,05. Анали-
зите бяха извършени със SPSS v.16.0.1.

Резултати
Не се установиха статистически значими разлики 

във възрастта на пациентите и размера на конкре-
ментите между двете групи. Разпределението на паци-
ентите по ASA сбор показа статистически по-висока 
честота на ASA III клас в групата пациенти, оперирани 
чрез ECIRS в GMSV положение (14,3% vs 4,4%; p=0,042). 
Пациентите от ECIRS-групата имаха и сигнификантно 
по-висок индекс на телесна маса (BMI) в сравнение с 




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Таблица 1. Предоперативни характеристики на пациентите

ECIRS PCNL prone p-value

Средна възраст (години ± SD) 49,1 ± 13,5 49,3 ±13,7 0,933

Съотношение мъже/жени 20:8 85:73 0,083
Среден BMI (kg/m2 ± SD) 28,5 ± 5,9 24,3 ± 2,5 < 0,001
Средна повърхност на камъка 
(mm2±SD) 

1103,3 ± 690,2 1087,4 ± 880,1 0,928

Наличие на коралиформен 
камък (%) 

35,7% 29,1% 0,483

Предходни процедури (%)
 пиелолитотомия 
 PCNL
 SWL

21,4%
3,6%

25,0%

12,0%
7,6%

11,4%

0,179
0,442
0,052

Бъбречни аномалии (%)
 малротация на бъбрека
 подковообразен бъбрек 

0%
3,6%

3,8% 
0%

0,295
0,017

ASA (%)
 ASA I
 ASA II
 ASA III 

42,9%
42,9%
14,3%

48,1%
47,5%

4,4%

0,608
0,652
0,042

*PCNL prone – PCNL в положение по корем; SWL – екстракорпорална литотрипсия

Фиг. 5 Ретрограден и 
антеграден достъп и 
литотрипсия на кон-
кремента в бъбрека

Фиг. 6 Ретрограден 
достъп и литот-
рипсия на конкре-
менти в чашки, не-
достъпни за ригидна 
нефроскопия

Фиг. 7 Литотрипсия на конкремента – 
ендоскопски образ

Фиг. 8 Инспекция на кухинната система и 
литотрипсия на чашкови конкременти – 
ендоскопски образ







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PCNL-групата (28,5±5,9 vs 24,3±2,5; p<0,001). Предопе-
ративните характеристики на двете групи пациенти са 
представени на таблица 1. 

Средното оперативно време беше сигнификант-
но по-кратко в PCNL-групата (59,7±11,1 vs 70,8±12,6; 
p<0,001). Ефективността на операцията беше по-висо-
ка в ECIRS-групата, но без да достигне статистическа 
значимост (89,3% vs 81%; p=0,291). Не се установиха ста-
тистически значими разлики между средния болничен 
престой (4,1±2,3 vs 3,8±1,0; p=0,421) и честотата на по-
стоперативните усложнения между двете групи (25% 
vs 17,7%; p=0,236). Честотата на хемотрансфузии беше 
по-висока в ECIRS-групата без да достига статистиче-
ска значимост (7,1% vs 2,5%; p=0,203). (Таблица 2.)

Разпределението на постоперативните усложне-
ния по модифицираната класификация на усложнени-
ята на Clavien-Dindo е показано на Таблица 3.

Таблица 3. Разпределение на постоперативните усложнения по 
модифицираната класификация на  Clavien-Dindo

Clavien score ECIRS (n; %) PCNL prone (n; %)
None 21 75,0% 130 82,3%
Степен I 2 7,1% 16 10,1%
Степен II 1 3,6% 3 1,9%
Степен IIIA 3 10,7% 5 3,2%
Степен IIIB 0 0% 3 1,9%
Степен IVA 1 3,6% 0 0%
Степен IVB 0 0% 0 0%
Степен V 0 0% 1 0,6%

Обсъждане
Първоначално, PCNL е извършвана в косо положе-

ние на пациента по гръб, но постепенно положението 
на пациента по корем се наложи като конвенционал-
ната позиция за PCNL, тъй като дава възможност за 
по-широко поле за пункция и голям обхват на дви-
женията на нефроскопа. Въпреки тези предимства на 
положението по корем, то е свързано с неудобство 
на пациента и повишен риск от анестезиологични 
усложнения (кардио-циркулаторни и респиратор-
ни усложнения), особено при пациенти с придружа-
ващи заболявания и обезитет (12,13). За повишаване 
на безопасността и намаляване на усложненията от 
PCNL през последните години бяха предложени ал-
тернативни позиции на пациента – коса позиция по 
корем, позиция на гръб, латерално положение, Galda-
kao-модифицирана позиция (GMSV). (10, 14, 15, 16)

Galdakao-модифицираната позиция на пациента по 
гръб (GMSV), предложена от Gabriel Valdivia Uria и мо-
дифицирана от Gaspar Ibarluzea, намери най-широко 
приложение от алтернативните позиции за PCNL (17). 
Предимствата на GMSV позицията включват възмож-
ност за едновременен ретрограден и антеграден дос-
тъп до кухинната система на бъбрека, ендовизуален 
контрол на пункцията, намалена рентгенова експози-
ция на ръцете на оператора, липса на необходимост 
за промяна в позицията на пациента и допълнителни 
нефростомни канали, повишен комфорт за пациента, 
намалена честота на кардио-циркулаторни и респира-
торни усложнения. Тези предимства направиха GMSV 

Таблица 2. Резултати

GMSV PCNL prone p-value

Stone free rate (%) 89,3% 81,0% 0,291

Средно оперативно време (min±SD) 70,8 ± 12,6 59,7 ± 11,1 < 0,001

Среден болничен престой (дни±SD) 4,1 ± 2,3 3,8 ± 1,0 0,421

Интраоперативна хеморагия (%) 3,6% 1,3% 0,372

Постоперативни усложнения (%) 25,0% 17,7% 0,236

Фебрилитет (%) 3,6% 7,0% 0,501

Хемотрансфузия (%) 7,1% 2,5% 0,203

Уринарна фистула (%) 7,1% 3,8% 0,421
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атрактивна опция за позициониране на пациента за 
PCNL, а напредъка във флексибилните ендоскопи и ла-
зерните технологии даде възможност за извършване 
на ендоскопска комбинирана интраренална хирургия 
(ECIRS). 

Положението на пациента по корем е рутинната за 
нас позиция за PCNL, а ECIRS в GMSV позиция въведох-
ме в нашата клинична практика през 2011 година. ECIRS 
в GMSV предпочитаме при пациенти с повишен анес-
тезиологичен риск по ASA, обезитет и усложнени фор-
ми на уролитиаза, при които едновременния ретро-
граден и антеграден достъп до кухинната система на 
бъбрека би повишил вероятността за премахване на 
конкрементите след една процедура (едновременно 
наличие на уретерна и бъбречна литиаза, коралифор-
мени конкременти, множествена литиаза). Предопера-
тивната ригидна и/или флексибилна уретероскопия, 
като елемент на ECIRS дава възможност за предвари-
телна оценка на уретера и възможността за извърш-
ване на ретроградни манипулации, установяване на 
морфологията на уретера и колекторната система на 
бъбрека, установяване на наличието на малформации 
и осъществяване на пункция на бъбрека под визуален 
контрол.  Ретроградният достъп е полезен по време 
на ECIRS за достигане и литотрипсия на камъни в гор-
нополюсна чашка или в чашки, които са недостъпни 
чрез перкутанния достъп, особено тези разположени 
успоредно на перкутанния канал, като остатъчни чаш-
кови камъни могат да бъдат литотрипсирани или пре-
местени в достъпни части на колекторната система и 
там да бъдат по-лесно литотрипсирани, освен това по-
добрява иригацията на колекторната система и пре-
чи на миграцията на фрагменти от камъка по хода на 
уретера

Настоящото проучване е нерандомизирано 
ретроспективно проучване върху ефективността и 
безопасността на ECIRS в GMSV позиция по гръб, като 
за контролна група е използвана група от 158 после-
дователни пациенти, оперирани с PCNL в стандартно 
положение по корем за същия период от време. Ефек-
тивността на процедурата беше висока и при двете 
групи пациенти (81% за PCNL prone групата срещу 
89,3% за ECIRS – групата, р=0,291), като е в границите 
на публикувани до момента резултати от други про-
учвания. В проучване на Scoffone et al. върху ECIRS в 
GMSV позиция при 127 пациенти с големи по обем и 
усложнени конкременти в бъбрека, докладваният SFR 

е 81% след една процедура и 87,4% след повторно 
перкутанно лечение (18). Сравнително проучване на 
Guisti et al. върху 512 пациенти установява по-висока 
ефективност на ECIRS в GMSV позиция, без разлика-
та да достига статистическа значимост (86,8% срещу 
85,5%, р=0,16) (19).

В нашето проучване установихме средно опера-
тивно време за ECIRS-групата от 70,8±12,6 мин, което 
е сходно с резултатите в проучването на Scoffone et 
al. върху ECIRS (70±28 min). В сравнение с PCNL-групата 
оперативното време в ECIRS-групата е сигнификантно 
по-дълго (59,7±11,1 vs 70,8±12,6; p<0,001). Тази разлика 
може да бъде обяснена с преимущественото прило-
жение на ECIRS при пациенти с усложнени форми на 
уролитиаза и времето, необходимо за натрупването 
на клиничен опит с този метод. Детайлният анализ на 
оперативните времена в групата пациенти оперирани 
в GMSV показва намаляване на оперативното време в 
хода на кривата на заучаване на ECIRS. 

По отношение на безопасността, комбинирането 
на 2 ендоскопски метода в ECIRS – RIRS и PCNL, пре-
полага по-висок риск от усложнения, свързани с ед-
новременния ендоскопски антеграден и ретрограден 
достъп. В нашето проучване не установихме статис-
тически значими разлики между двете групи в про-
цента на следоперативните усложнения (25% vs 17,7%; 
p=0,236). Установените от нас 25% следоперативни 
усложнения и 7,1% хемотранзфузии в ECIRS-групата са 
в границите на докладваните в литературата услож-
нения, както за PCNL (до 83% следоперативни услож-
нения и до 8% хемотрансфузии  (20)), така и за ECIRS 
(38,6% периоперативни усложнения, 3,1% хемотран-
сфузии (19)). В действителност едновременният ретро-
граден достъп до кухинната система на бъбрека дава 
възможност за оптимизиране на перкутанния достъп 
чрез ендовизуален контрол на пункцията, намалява 
вероятността от антеградна миграция на фрагменти 
в уретера и  необходимостта от допълнителни перку-
танни канали за достигане на конкременти, недостъп-
ни през създадения вече перкутанен канал, което би 
намалило и интра- и следоперативните усложнения. 

Като ограничение на това проучване отчитаме не-
говия ретроспективен и нерандомизиран характер и 
неравномерното разпределение на пациентите в две-
те групи по брой, както и приоритетното прилагане на 
ECIRS в GMSV позиция при пациенти с по-висок риск 
по ASA и усложнени форми на уролитиаза. 
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Заключение
Резултатите от това ретроспективно проучване 

предполагат, че ECIRS в Galdakao-модифицирана по-
зиция на пациента по гръб е безопасна и ефективна 
процедура, без статистически значима разлика между 
ефективност и безопасност спрямо позицията на па-
циента по гръб
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Резюме
Въведение: Eкстракорпоралната литотрипсия (SWL) e метод на избор в лечение-
то на конкременти в бъбрека с размери < 20 мм. Въпреки това, ефективността на 
метода се определя от  размера, локализацията, химичния им състав и анатомич-
ните особености на кухинната система на бъбрека. С напредъка на технологиите 
в ендоурологията ретроградната интраренална хирургия (RIRS) с Holmium:laser 
литотрипсия на конкременти в бъбрека се налага като алтернатива на SWL и PCNL. 
Цел: Целта на това проучване е да се определи ефективността и безопасността на 
RIRS в лечението на конкременти в бъбрека с размер < 20 мм.
Материал и методи: За периода от м. януари 2011 г. до м. април 2012 г., 31 паци-
енти бяха подложени на RIRS за лечение на конкременти в бъбрека  с размер < от 
20 mm. Проспективно бяха анализирани данните за размер и локализация на кон-
крементите, ефективност и интра- и постоперативни усложнения. Ефективността 
на метода беше оценявана по липсата на конкременти или наличието на остатъчни 
фрагменти с размер < 3 мм веднага след RIRS и на 1ви месец следоперативно. 
Резултати: Средната възраст на пациентите беше 47,1±14,2 години, средният 
размер на конкрементите беше 11,8±3,6 мм. Локализацията на конкрементите 
беше долна група чашки на бъбрека при 8 пациенти (25,8%), средна и/или горна 
група чашки при 16 пациента (51,6%), бъбречно легенче при 3 пациенти (9,7%), а 
4 пациенти (12,9%) имаха едновременно конкремент в бъбрека и в уретера. При 
14 пациенти (45,2%) RIRS се извърши след неуспешна предшестваща SWL. 74,2% 
от пациентите бяха свободни от фрагменти или имаха фрагменти < 3 мм веднага 
след процедурата, а 83,9% - на 1ви месец следоперативно. 5 пациенти бяха под-
ложени на допълнителни процедура за остатъчни фрагменти – при 2 пациенти 
(6,5%) се извърши повторно лечение с RIRS, а при 3 пациенти (9,7%) -– SWL. 
Общият процент на усложнения беше 12,9%, като Най-честите усложнения бяха 
преходна макроскопска хематурия при 2 пациенти (6,5%) и фебрилитет – при 1 
пациент (3,2%).
Заключение: RIRS  е ефективен и безопасен метод в лечението на бъбречната 
литиаза с размер < 20 mm. Тя може да бъде прилагана като метод на избор за 
лечение на камъни в бъбрека с размер < 20 мм, резистентни на SWL.  

Ретроградна интраренална хирургия 
(rirs) при конкременти в бъбрека 

Retrograde intrarenal surgery 
(RIRS) for renal stones 

И. Салтиров, К. Петкова

Клиника по Ендоурология и ЕКЛ
Катедра по урология и нефрология
Военномедицинска академия, София

I. Saltirov, K. Petkova

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

Summary
Introduction & Objectives: Extracorporeal shockwave lithotripsy (SWL) is accepted as 
the gold standard in the minimally invasive treatment of renal stones < 20 mm. However 
SWL success rates are affected by stone size, stone location, stone composition and 
renal anatomy. The recent technological advancements have made retrograde intrarenal 
surgery (RIRS) with Holmium laser lithotripsy a viable alternative to SWL and PCNL in the 
treatment of renal stones. The objective of this study is to evaluate the efficacy and safety 
of RIRS in the treatment of renal stones < 20 mm.
Materials & Methods: From January 2011 to April 2012, 31 patients with renal 
stones < 20 mm underwent RIRS in our department. Data on stone size and location, 
stone-free rate, intra- and postoperative complications were recorded prospectively. 
Treatment success was defined as patients stone free or with residual fragments < 3 mm 
immediately after the procedure and at the 1st month postoperatively.
Results: Patients’ mean age was 47,1±14,2 years and mean stone size was 11,8±3,6 
mm. Stone localization was inferior calyx in 8 patients (25,8%), mid and/or superior 
calyx – in 16 patients (51,6%), renal pelvis – in 3 patients (9,7%), renal and ureteral 
stones – in 4 patients (12,9%). RIRS was performed as a second-line treatment after 
failed previous SWL in 14 patients (45,2%). The immediate postoperative success rate 
was 74,2% and it increased to 83,9% at 1 month after surgery. 5 patients underwent 
ancillary procedures for residual stone fragments after 1 month of follow-up – 2 
patients (6,5%) had retreatment with RIRS and 3 patients (9,7%) – SWL. The overall 
complication rate was 12,9% with 2 cases (6,5%) of transient macroscopic hematuria, 
1 case (3,2%) of fever.
Conclusions: RIRS is an effective and safe procedure for the treatment of renal stones < 
20 mm. It may be considered as first-line therapy for renal stones < 20 mm or as second-
line treatment after failure of SWL.

Оригинална статияОригинална статия ЕНДОУРОЛОГИЯ
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Въведение. 
След като беше въведен в клиничната практика в 

началото на 80-те години на 20 век методът на екстра-
корпоралната литотрипсия (SWL) се превърна в осно-
вен метод за лечение на камъни в горния уринарен 
тракт.  SWL е неинвазивна процедура и може да се 
извършва в амбулаторен порядък без анестезия, само 
със седация и аналгезия. Методът е показан за лече-
ние на камъни в бъбрека с размери до 20 mm. При 
лечение на камъни с размери > от 20 mm или след 
неуспешна SWL е показано приложението на перку-
танна нефролитотрипсия (PCNL), която е инвазивна 
ендоскопска операция, изисква анестезия и може да 
причини специфични хирургични усложнения. 

Въвеждането на флексибилната уретерореноско-
пия откри нови възможности за лечение на камъните 
в горния уринарен тракт и особено при бъбречните 
камъни. Напредъкът в технологиите, усъвършенства-
нето на флексибилните ендоскопи и въвеждането на 
Holmium:YAG лазера даде възможност за все по-широ-
ко използване на ретроградната интраренална хирур-
гия (RIRS) за лечение на камъни в бъбрека. Въпреки, че 
и RIRS изисква анестезия, този вид лечение е свързан 
с по-ниска честота и по-леки усложнения в сравне-
ние с PCNL. След въвеждането на RIRS в клиничната 
практика през 1991 г. (1) метода започва да се прилага 
като първи метод за лечение на камъни в бъбрека с 
размери < 20 mm и като втори метод за лечение след 
неуспешна SWL. 

Цел: 
Целта на това проучване е да се определи ефектив-

ността и безопасността на RIRS в лечението на конкре-
менти в бъбрека с размер < 20 мм.

Материал и методи: 
Пациенти
За периода от м. януари 2011 г. до м. април 2012 г., 

31 пациенти с конкременти в бъбрека  с размер < от 
20 mm бяха подложени на RIRS като първи метод за 
лечение, след неуспешна ESWL или за лечение на ос-
татъчни чашкови конкременти след PCNL. 

Проспективно се анализираха данните за размер 
и положение на конкрементите, ефективността на 

операцията, оценявана по липсата на остатъчни фраг-
менти или наличието на остатъчни фрагменти < 3 мм, 
оперативното време и честотата на интра- и постопе-
ративните усложнения.

Предоперативни изследвания
Предоперативната подготовка на пациентите ла-

бораторни изследвания на кръв и урина, образна 
диагностика за определяне на местоположението на 
камъка, неговия размер, анатомичните особености на 
колекторната система на бъбрека. За целта използва-
хме венозна урография (Фиг.1, Фиг.2) или компютърна 

Фиг. 1  Обзорна рентгенография (горе)

Фиг. 2 Венозна урография (долу)

 

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томография. Размерите на камъка бяха определяни от 
най-дългия и най-късия диаметър измерен на рентге-
нологичните изследвания, а при множествена литиаза 
– от сумата на най-големите диаметри. Повърхността 
на камъка беше изчислявана по формулата на Tiselius 
и Andersson: повърхност на камъка = дължина x ши-
рина x 3,14 x 0,25. Всички пациенти бяха хоспитализи-
рани един ден преди операцията и при всички беше 
започнато антибиотично лечение и тромбоемболична 
профилактика с нискомолекулен хепарин.

Оперативна техника
Анестезията може да бъде обща или регионална. 

Флуроскопията е необходима при осигуряването на 
достъп до уретера, за мониториране на позицията на 
ендоскопа по време на уретерореноскопията, както и 
при поставянето на стента след манипулацията. 

Необходимият инструментариум включва флекси-
билен уретерореноскоп, жични водачи, уретерални 
катетри, уретерален шафт (ureteral access sheath), уре-
терални стентове, нитинолови кошнички, Holmium:YAG 
лазер с 220μm лазерен светловод (фиг. 3). Преди уре-
тероскопията извършваме цистоскопия, с която се 
изследва пикочния мехур и се позиционира жичния 
водач в уретера. Желателно е в уретера да се остави 
осигурителен водач, който дава възможност за достъп 
до уретера при нужда и за поставяне на стента в края 
на операцията. За целта е необходим 0.035” жичен во-
дач с флексибилен връх и тефлоново покритие. 

След поставянето на осигурителния водач се из-

празва пикочния мехур и се изважда цистоскопа. Из-
ползваме два метода за проникване с флексибилния 
ендоскоп в колекторната система. При първият, кой-
то прилагаме по-често при жени, по водача се въвеж-
да уретерален катетър с двоен лумен. Той има размер 
10 Fr и позволява да се извърши лека дилатация на 
интрамуралната част на уретера и да се въведе през 
втория канал втори жичен водач, който да служи като 
работен. Обикновено това е жичен водач с тефлоно-
во покритие или хидрофилен водач и по него може 
да се въведе ендоскопът в уретера. При необходи-
мост от допълнителна дилатация на дисталния уре-
тер могат да се използват тефлонови уретерални 
дилататори,  или балон катетър с високо налягане. 
При вторият начин, по-често прилаган при мъже, из-
ползваме ureteral access sheath (Фиг.4; Фиг.5; Фиг.6). Из-
ползваме уретерални шафтове за достъп с размери 
12/14 Ch и дължина 35 cm или 55 cm. Този метод ни 
осигурява възможност за многократно проникване с 
ендоскопа в уретера, без да е необходимо всеки път 
ендоскопа да се вкарва по J-водач. Уретералнит шафт 
за достъп осигурява допълнителна стабилност на ен-
доскопа, особено при мъжете, както и осигуряване 
на контролирано налягане на промивната течност в 
колекторната система, поради възможността част от 
течността да изтича навън покрай ендоскопа и сте-
ната на шафта.

Иригацията по време на флексибилна уретеро-
скопия извършваме чрез оказване на налягане върху 
сака с промивна течност с устройство подобно на апа-

 Фиг. 3 Инструментариум и консумативи за RIRS
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рат за кръвно налягане, или ръчно чрез система със 
спринцовка. 

Литотрипсията извършваме с Holmium:YAG laser и 
кварцово влакно 200 mm, защото е с най-малък ди-
аметър, не ограничава възможността за огъване на 
уретероскопа и остава достатъчна ширина от работ-
ния канал за осъществяване на адекватна иригация 
за добра видимост по време на операцията. Целта на 
манипулацията е пълна деструкция на камъка, или раз-
чупване на камъка на фрагменти, които позволяват да 
бъдат извадени с кошничка или щипка (фиг. 7, фиг. 8, 
фиг. 9). След литотрипсията в уретера се поставя уре-
терален стент за няколко дни. Следоперативно се на-
значава уроантисептично или антибиотично лечение 
и адекватно обезболяване. Полезно за дренажа на 
бъбрека е през първите 12 часа в пикочния мехур да 
бъде поставен катетър. Така имаме възможност да на-
малим налягането в колекторната система и да следим 
вида и количеството на отделената урина.

Постоперативно проследяване
Постоперативно при всички пациенти бяха из-

вършвани лабораторни изследвания на кръв на първи 
постоперативен ден, ехография на 1 постоперативен 
ден и 1ви месец следоперативно и обзорна рентге-
нография на отделителната система при наличие на 
резидуални фрагменти, установени при ехографското 
изследване. 

Ефективността (stone free rate  - SFR) на операцията 
беше определяна по липсата ностатъчни фрагменти 
от конкрементите или наличието на остатъчни фраг-
менти с размери под 3 мм на първи постоперативен 
ден и на първи месец след операцията. Безопасността 
на метода беше определяна по честотата на интра- и 
постоперативните усложнения.

Статистически анализ
Сравнителният анализ на данните се извърши чрез 

дескриптивни статистически методи. Анализите бяха 
извършени със SPSS v.16.0.1.

Резултати
Средната възраст на лекуваните пациенти беше 

47,1 ± 14,2 години, а средният размер на конкременти-
те беше 11,8±3,6 мм. Локализацията на конкрементите 
беше в долна група чашки на бъбрека при 8 пациенти 

Фиг. 4 Въвеждане на флексибилния уретероскоп през ureteral 
access sheath

Фиг. 5 Въвеждане на флексибилния уретероскоп в кухин-
ната система на бъбрека (горе)
Фиг. 6 Преместване на конкремента от долна група чашки 
в легенчето  (долу)



 

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(25,8%), средна и/или горна група чашки при 16 паци-
ента (51,6%), бъбречно легенче при 3 пациенти (9,7%), а 
4 пациенти (12,9%) имаха едновременно конкремент в 
бъбрека и в уретера (Таблица 1).

Таблица 1. Предоперативни характеристики на пациентите

Средна възраст (години ± SD) 47,1±14,2
Среден диаметър на конкремента(mm) 11,8±3,6
Локализация на конкремента (n, %): 
 долна група чашки
 средна и/или горна група чашки 
 бъбречно легенче
 конкремент в бъбрек и уретер

8 (25,8%)
16 (51,6%)

3 (9,7%)
4 (12,9%)

Предшестваща неуспешна SWL (n, %) 14 (45,2%)
 
При 14 пациенти (45,2%) RIRS се извърши след не-

успешна предшестваща SWL, а при останалите 17 па-
циента (54.8 %) манипулацията беше приложена като 
първи метод на лечение. В тази група бяха включени и 
5 пациента (16,1%) с остатъчни чашкови конкременти 
след PCNL. Това бяха пациенти с коралиформени кон-
кременти лекувани с PCNL. За остатъчните чашкови 
конкременти можехме да приложим SWL или RIRS. Ние 
избрахме като първи метод за лечение RIRS. 

Непосредствено след манипулацията 74,2% от па-
циентите бяха свободни от фрагменти или имаха фраг-
менти < 3 мм, а 83,9% от пациентите бяха свободни от 
конкременти на 1ви месец след операцията. Успевае-

мостта на метода при пациентите с неуспешна пред-
шестваща ESWL беше 85,7%. (Таблица 2)

Таблица 2. Резултати 

Свободни от конкременти (n,%) 23 (74,2%)

Свободни от конкременти след неуспешна SWL (n,%) 12 (85,7%)

Средно оперативно време (min) 74,3 ± 12,8

Среден болничен престой (дни) 2,1 ± 1,1

Допълнителни процедури (n, %):
Поторно лечение с RIRS
SWL на фрагменти > 5 mm 

 
2 (6,5%)
3 (9,7%)

Усложненията които наблюдавахме в нашата серия 
болни бяха преходна макроскопска хематурия при 2 
пациенти (6,5%) и фебрилитет – при 1 пациент (3,2%), 
както и дискомфорт от стенда при 5 пациента (16,1 %) 
което наложи отстраняването на стенда да се извърши 
в рамките на първата седмица след операцията, което 
не повлия на резултата от нея. (Таблица 3)

Таблица 3. Следоперативни усложнения (n, %) 

Макоскопска хематурия 2 (6,5%) 
Фебрилитет  > 38,5oC 1 (3,2%) 
Уроинфекция  1 (3,2%) 
Дискомфорт от уретералния стент 5 (16,1%)

Фиг.7 Ендоскопски образ на конкремент в долна група 
чашки

Фиг.8 Ендоскопски образ на захващане на конкремента 
с нитинолова кошничка

Фиг. 9 Литотрипсия на конкремента с 
Holmium:YAG лазер

  
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Обсъждане:
Ретроградната интраренална хирургия (RIRS) ста-

ва все по-широко използван метод за лечение на 
бъбречни камъни през последните години. Ролята 
на RIRS като първи метод за лечение на бъбречни ка-
мъни с размери < 20 mm нарастна след подобрени-
ята, които настъпиха при флексибилните ендоскопи 
по отношение на техните размери, възможности за 
огъване, качествата на образа с висока резолюция и 
с възможностите за използване на Holmium:YAG ла-
зера за литотрипсия. Въпреки, че все още SWL може 
да бъде прилаган като първи метод за лечение на 
тези камъни има определени клинични ситуации, 
в които по наше мнение уретероскопията може да 
бъде метод на първи избор. Тези случаи включват 
рентгеннегативни трудни за локализация камъни, 
пациенти нуждаещи се от сигурно, едномоментно 
отстраняване на камъка (напр. пилоти, военослу-
жещи, моряци и др.), пациенти с патологично над-
нормено тегло, скелетни деформации, нарушения в 
кръвосъсирването, двустранна обструкция, предпо-
лагана трудна елиминация на фрагментите от долно-
полюсна чашка и камъни с плътност, предполагаща 
трудна дезинтеграция чрез SWL. Тези клинични слу-
чаи могат да се решават успешно с използването на 
флексибилните ендоскопи при минимални и леки 
нежелани ефекти и усложнения.  Подобрените тех-
нологии за SWL през последните години позволяват 
успешно лечение на неусложнени камъни в бъбре-
ка с размери < от 20 mm в 80%-85% (4). През 2006 
година бяха публикувани резултати от проучване 
сравняващо RIRS като първи метод на лечение с RIRS 
приложена като втори метод за лечение след неус-
пешна SWL (5). В 60 % от случаите в това изследва-
не камъните са били локализирани в долнополюсна 
чашка. Успешното отстраняване на камъните в ця-
лото изследване е 73% и този процент е по висок 
(80 %), когато RIRS се прилага като първи метод на 
лечение, и е по-нисък (67 %), когато RIRS се прилага 
след неуспешна SWL. Това може да се дължи на съ-
щите причини довели до неуспеха и на SWL – голям 
размер на камъка, анатомични аномалии и др. (6).  
Stav et al. докладват процент на успех при RIRS като 
втори метод на лечение след неуспешна SWL при 74 
% от пациентите (7). В нашето изследване процентът 
на успешно отстраняване на камъка с RIRS прило-
жен след неуспешна SWL е по-висок (85,7%), което 

можем да обясним с по-малкия процент камъни раз-
положени в долнополюсна чашка (25,8%). Смята се, 
че камъните разположени в долнополюсна чашка са 
по-трудни за лечение с RIRS, в сравнение с камъните 
разположени в други части от колекторната систе-
ма, поради по-трудния достъп до тях (8).

Размерът на камъните е един от главните факто-
ри, които определят метода за лечение. В проучва-
не проведено от Grasso et al. се установява успешно 
отстраняване на камъни в бъбрека с размер > от 20 
mm с RIRS в 45 %. При повторно прилагане на RIRS 
обаче в същата серия се отчита успех в 91 % (9), с 
което Grasso et al. оспорваt мнението на Stav et al. 
(7), че RIRS е показан само при камъни < от 20 mm. 
За камъните разположени в долнополюсна чашна с 
размер < 10 mm Chaussy and Bergsdorf установяват, 
че успеха от прилагането на SWL и RIRS е сходен. 
Затова те препоръчват в тези случаи SWL като не-
инвазивен, прилаган в амбулаторни условия и без 
анестезия метод (10). И други изследвания поддър-
жат това мнение за прилагане на SWL като първи 
метод на лечение при камъни с размери < 10 мм с 
долнополюсна локализация (11, 12). За конкременти, 
разположени в долнополюсна чашка с размери от 
10 до 20 mm, RIRS е предпочитан метод за лечение 
в сравнение с PCNL поради по-малката травматич-
ност и по-ниската честота и тежест на усложненията 
(13). Тези твърдения съответстват и на нашия опит и 
резултати постигнати с RIRS. 

Различни анатомични аномалии могат да затруд-
нят или да бъдат причина за неуспех при RIRS. Както 
и при SWL анатомията на долнополюсната чашка е 
много важна при ендоскопското лечение на камък с 
това местоположение. Благоприятни условия за ус-
пешно лечение са инфундибуло-пелвичен ъгъл > от 
70⁰, дължина на инфундибулума < 30 mm и ширина 
> от 5 mm. Тези три фактора се идентифицират най-
добре на предоперативната венозна урография.

Докладваните в литературата усложнения след 
RIRS са с честота 5% - 9% със сериозни усложнения 
в 1% (14). Това най-често са уринарни инфекции, 
нараняване на уретера, stein strasse, стриктури на 
уретера и др. Дискомфортът след използване на 
уретерален стент и отокът на лигавицата в областtа 
на уретерния орифициум, водещ до преходна хи-
дронефроза, са най-често докладваните оплаквания 
след RIRS (3). В нашата серия дискомфортът от стента 
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беше най-честото оплакване, което се разрешаваше 
с изваждането на стента няколко дни след манипу-
лацията, без да установим негативни последици от 
това. По тази причина смятаме, че оставането на 
стента само за няколко дни е напълно достатъчно 
при липса на повече или по-големи остатъчни фраг-
менти от камъка подлежащи на спонтанна елимина-
ция. 

Нашият опит показва, че RIRS като ендоскопски 
метод е ефективен и безопасен като първи метод 
за лечение на камъни в бъбрека с размер < 20 mm, 
като е  предпочитан при пациенти при които които 
има условия намаляващи вероятността за постига-
нето на успех с SWL и неизискващи задължително 
прилагане на PCNL. При пациенти с резистентни на 
SWL камъни в бъбреците или с остатъчни камъни 
след PCNL, с размери < 20 мм,  RIRS може да бъде 
прилагана като метод на избор за лечение. 

В заключение според нас, RIRS като метод на ле-
чение на камъни в бъбрека заема междинно място 
между SWL и PCNL, като границите на показанията 
за приложение се определят както от факторите 
свързани с клиничната форма на уролитиазата, раз-
мера, местоположението на камъка и анатомични-
те особености на колекторната система, така  и от 
практическия опит, оборудването и инструментари-
ума с които разполага оператора.

КНИГОПИС:
1. Fuchs AM, Fuchs GJ. Retrograde intra-renal surgery for calculus 

disease: new minimally invasive treatment approach. J 
Endourol 1990; 4:337-45.

2. Grasso M, Loisides P, Beaghler M, Bagley D. The case for primary 
endoscopic management of upper tract calculi: I. A critical 
review of 121 extracorporeal shock-wave lithotripsy failures. 
Urology 1995; 45:363-71.

3. Miller NL, Lingeman JE. Management of kidney stones. BMJ 
2007; 334:468-72.

4. Lingemen JE, Coury TA, Newman DM, et al. Comparison of 
results and morbidity of percutaneous nephrostolithotomy 
and extracorporeal shock wave lithotripsy. J Urol 1987; 
138:485-90.

5. Holland R, Margel D, Livne PM, Lask DM, Lifshitz DA. Retrograde 
intrarenal surgery as second-line therapy yields a lower 
success rate. J Endourol 2006; 20:556-9.

6. Jung H, Norby B, Osther PJ. Retrograde intrarenal stone surgery 
for extracorporeal shock-wave lithotripsy-resistant kidney 
stones. Scand J Urol Nephrol 2006; 40:380-4.

7. Stav K, Cooper A, Zisman A, et al. Retrograde intrarenal 
lithotripsy outcome after failure of shock wave lithotripsy. J 
Urol 2003; 170:2198-201.

8. Zilberman DE, Mor Y, Duvdevani M, Ramon J, Winkler HZ. 
Retrograde intra-renal surgery for stone extraction. Scand J 
Urol Nephrol 2007; 41:204-7.

9. Grasso M, Ficazzola M. Retrograde ureteropyeloscopy for lower 
pole caliceal calculi. J Urol 1999; 162:1904-8.

10. Chaussy C, Bergsdorf T. Extracorporeal shockwave lithotripsy 
for lower pole calculi smaller than one centimeter. Indian J 
Urol 2008; 24:517-20.

11. Pearle MS, Lingeman JE, Leveillee R, et al. Prospective, 
randomized trial comparing shock wave lithotripsy and 
ureteroscopy for lower pole caliceal calculi 1 cm or less. J Urol 
2008; 179:S69-73.

12. Shah HN. Retrograde intrarenal surgery for lower pole renal 
calculi smaller than one centimeter. Indian J Urol 2008; 
24:544-50.

13. Gross AJ, Bach T. Lower pole calculi larger than one 
centimeter: Retrograde intrarenal surgery. Indian J Urol 2008; 
24:551-4.

14. Preminger GM, Tiselius HG, Assimos DG, et al. 2007 guideline 
for the management of ureteral calculi. J Urol 2007; 178:2418-
34.

Адрес за кореспонденция:
Д-р Кремена Петкова

Военномедицинска академия - София
Катедра Урология и нефрология

Клиника Ендоурология и ЕКЛ
Тел. +359 887626583

E-mail: kremena.petkova@vma.bg

Address for correspondence
Dr. Kremena Petkova
Military Medical Academy - Sofia
Department of Urology and Nephrology
Clinic of Endourology and SWL
Tel. +359 887626583
E-mail: kremena.petkova@vma.bg



24

Ударновълнова литотрипсия (swl) за лечение 
на камъни в жлъчните пътища след ендоскопска 
ретроградна холангиопанкреатография

Резюме
Въведение:  Ударновълновата литотрипсия започва да се прилага за разбиване 
на камъни в жлъчните пътища, които не могат да бъдат извадени ендоскопски, от 
средата на 1985 година. Първите апарати за литотрипсия Dornier HM3 имат висока 
ефективност, но изискват обща анестезия и съществува неудобството за потапяне 
на пациента във водна вана. При следващите генерации апарати тези неудобства 
отпаднаха и постепенно с въведените технически подобрения резултатите почти 
се доближават до тези на Dornier HM3. В нашата страна методът беше въведен 
през 2005 година и продължава да се прилага като минималноинвазивно лечение 
алтернатива на отворена хирургична интервенция при пациенти с камъни в жлъ-
чните пътища, които не са могат да бъдат литотрипсирани или екстрахирани при 
ендоскопска ретроградна холангиопанкреатография  (ERCP).
Цел: Целта на ретроспективното проучване е да се определи ефективността и 
безопасността на екстракорпоралната ударновълнова литотрипсия при пациенти с 
конкременти в билиарните пътища и неуспешно ендоскопско лечение.
Материал и методи: За период от осем години (2005-2012) с метода на SWL 
бяха лекувани 32 пациента с камъни в жлъчните пътища. 15 (46,8%) от тях бяха 
жени, а 17 (54,2%) мъже на средна възраст 67,2±15,0 години. При всички паци-
енти процедурата беше изпълнена под венозна седация и аналгезия. Камъните 
се позиционираха рентгенологично, чрез апликация на контрастна материя през 
предварително поставен назобилиарен дрен (30 пациенти) или през съществуващ 
хирургично поставен билиарен дрен (Kerr-drainage; 2 пациенти). Ефективността на 
литотрипсията беше оценявана по наличието на фрагменти < 6 мм след литотрип-
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Abstract
Introduction:  Shockwave lithoptripsy (SWL) of bile duct calculi after failure of 
endoscopic procedures was introduced in clinical practice in 1985. The first lithotripsy 
devices Dornier HM3 had high treatment efficacy, but required general anesthesia and 
placement of the patient in water bath. With the next generations of lithotripsy devices 
these shortcomings of the method were overcome without decreasing the efficacy of the 
lithotripsy. In our country the treatment of bile duct calculi with shockwave lithotripsy 
was introduced in 2005 and is still being considered as minimally invasive alternative of 
open surgery in patients after failure of endoscopic treatment.
Objective: The objective of this retrospective study is to determine the efficacy and 
safety of extracorporeal shockwave lithotripsy (SWL) in the treatment of bile duct calculi 
after failure of endoscopic treatment.
Material and methods: For a period of 8 years (2005-2012) 32 patients with bile 
duct calculi underwent SWL. Patients’ mean age was 67,2±15,0 and male-to-female 
ratio was 17:15 (54.2% vs. 46.8%). In all patients SWL was performed under venous 
analgesia and sedation. The calculi were positioned under fluoroscopic guidance, 
following application of contrast agent through nasobiliary drainage tube (30 patients) 
or Kerr-drainage (2 patients). SWL efficacy was defined as fragments < 6 mm.
Results:  Successful fragmentation with fragments < 6 mm was achieved in 29 patients 
(90,6%) after the first treatment. 1 patient had retreatment with SWL. 30 patients 
had second-look endoscopic procedure for extraction of fragments, and 2 patients had 
spontaneous stone elimination. 93,7% of patients were stone free at hospital discharge. 
2 patients had biliary stent placement due to unsuccessful fragmentation and failure of 
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сията, като остатъчни фрагменти бяха отстранявани чрез ретроградна холангио-
панкреатография.
Резултати:  Фрагментация на конкрементите на фрагменти < 6 мм се постигна 
при 29 (90,6%) пациенти след една процедура, а при 1 пациент се извърши повтор-
на литотрипсия. При 30 пациенти се извърши повторна ERCP след литотрипсията за 
отстраняване на фрагментите, а при 2 пациента се установи спонтанна елиминация 
на фрагментите. 93,7% от пациентите бяха свободни от конкременти при изписва-
нето от болницата, като при 2 пациенти с неуспешна дезинтеграция на конкремента 
и невъзможност за ендоскопско лечение, се постави стент в жлъчните пътища. По-
стоперативни усложнения бяха наблюдавани при 6 пациенти (18,6%), като най-че-
стите бяха фебрилитет – при 3 пациенти и холангит – при 2 пациенти.
Заключение: Ударновълновата литотрипсия на камъни в жлъчните пътища 
е ефективен и безопасен метод за лечение при пациенти с противопоказания за 
оперативно лечение и/или с невъзможност за ендоскопско отстраняване на кон-
кремента.
Ключови думи : ударновълнова литорипсия, камъни в жлъчните пътища, 
екстракорпорална литотрипсия, ендоскопска ретроградна холангиопанкреатогра-
фия

изискваше само интравенозна седация или аналгезия,  но 
с тези апарати се постигаше ниска ефективност. Послед-
валите технически подобрения, главно в ударновълнови-
те генератори, повишиха успеваемостта на дезитеграция  
на камъните (8,9).

В нашата страна първото съобщение за въвеждане 
на метода и началните резултати от  екстракорпорална 
литотрипсия на камъни в жлъчните пътища, е направено 
през 2006 година от същия колектив (1).

Целта на това ретроспективно проучване е да се оп-
редели ефективността и безопасността на екстракор-
поралната ударновълнова литотрипсия при пациенти с 
конкременти в билиарните пътища и неуспешно ендос-
копско лечение.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДИ
Първата докладвана серия пациенти включваше 12 

пациента  лекувани през 2005 година с трета генерация 
апарат за ударновълнова литотрипсия, Lithostar Multiline, 
Siemens с електромагнитен принцип на генериране на 
ударните вълни. След прекъсване от около 3 години по-
ради техническо преоборудване от 2009 до м.март 2013 
година лекувахме още 20 пациента с апарат четвърта 
генерация Lithoskop, Siemens. 28 (87,5%) пациенти бяха с 
камъни в жлъчните пътища, диагностицирани и оценени 
ендоскопски с невъзможност за отстраняване чрез ен-
доскопска сфинктеротомия, екстракция с кошничка, с ба-
лон катетър, или чрез механична литотрипсия, извърше-

ЕНДОУРОЛОГИЯ

endoscopic treatment. Overall complications rate was 18,6%, with the most common 
complications being fever – in 3 patients and cholangitis – in 2 patients.
Conclusion: Extracorporeal shockwave lithotripsy of bile duct calculi is an effective and 
save treatment alternative in patients with contraindications for open surgery or/and 
following failure of endoscopic treatment.
Key words: bile duct calculi, extracorporeal shockwave lithotripsy, endoscopic 
retrograde cholangiopancreatography.

ВЪВЕДЕНИЕ 
Камъните от жлъчните пътища се отстраняват ендос-

копски с екстракция или ендоскопска литотрипсия при 
около 90 % от пациентите. Тяхната екстракция е неуспеш-
на, ако камъните са големи, или калкулозата е съчетана с 
анатомични аномалии. В тези случаи състоянието на об-
струкция може да бъде преодоляно, чрез ендоскопското 
въвеждане на дренаж под формата на ендопротеза тип 
“pig tail” или назобилиарен дрен.(2) Ендопротезата може 
да бъде дефинитивно лечение  при много възрастни 
пациенти. Възстановяването на проходимостта на жлъч-
ните пътища чрез отстраняване на камъните е целта на 
лечението при останалите пациенти. Относително висо-
кият процент усложнения, продължителния болничен 
престой и смъртността при хирургичните методи за ле-
чение на камъните в жлъчните пътища, са причина  да се 
търсят по-малко инвазивни техники за отстраняването 
им. Те включват екстракорпорална литотрипсия (1) перку-
танна трансхепатална екстракция (3), химично разтваряне 
(4), лазерна (5) и електрохидравлична литотрипсия(6).

Екстракорпоралната ударновълнова литотрипсия 
(ESWL) беше използвана за първи път за лечение на ка-
мъни в жлъчните пътища през 1985 година (6). Начални-
те доклади за успешно  лечение на камъни в жлъчните 
пътища с ESWL бяха с използване на първа генерация 
литотриптори (HM3- Dornie), които изискват потапяне на 
пациента във вода и обща анестезия (7). При втората гене-
рация литотриптори се премахна водната вана и вече се 
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ни от опитен ендоскопист (Фиг. 1). При един пациент (3,1%) 
се касаеше за остатъчен камък с големи размери след 
хирургична холедохотомия, един пациент (3,1%) с камък в 
жлъчните пътища след чернодробна трансплантация, па-
циент с камък в дуктус памкреатикус (Фиг. 2), (3,1%) и един  
пациент (3,1%) с икрустирала и напълно обтурирана ме-
тална ендопротеза (Фиг. 3). 15 (46,8%) от пациентите бяха 
жени, а 17 (54,2%) мъже на средна възраст 67,2±15,0 годи-
ни. Средният размер на конкремента беше 11,6±1,5 мм.

Литотрипсията при първата серия пациенти се извър-
ши в положение по корем.  При втората серия пациенти 
манипулацията се извърши в положение по гръб, което 
има определени предимства по отношение на анестези-
ята и комфорта на пациента. Различията в позицията се 
определяха от вида на използвания апарат. Камъните бяха 
фокусирани рентгенологично, с помощта на контрастна 
материя, аплицирана през назобилиарния дрен поставен 
по време на сфинктеротомията, през оперативно поста-
вен дрен или по протезата поставена в жлъчните пътища, 
която беше рентгенопозитивна (Фиг. 4; Фиг. 5; Фиг. 6; Фиг. 7). 
Всички пациенти бяха с извършена в различен период от 
време лапароскопска или хирургична холецистектомия. 

Предоперативната подготовка при всички пациенти 
включваше лабораторни (кръвна картина, биохимични 
изследвания, хемостазеологични показатели) и рентгено-
логични изследвания. При приемане на антиагреганти и 
антикоагуланти, лечението беше преустановено, като при 

нужда беше прилаган нискомолекулен хепарин. При кли-
нични и лабораторни данни за наличие на възпалителен 
процес и/или фебрилитет се прилагаха i.v. широкоспек-
търни антибиотици преди и след литотрипсията.

Използваните апарати за ударновълнова литотрипсия 
бяха Lithostar Multiline и Lithoskop на Siemens, които ге-
нерират ударни вълни чрез електромагнитна индукция 
на плоска спирала и акустични лещи, фокусирани, чрез 
елипсоиден рефлектор. Ударните вълни преминават през 
водна възглавница и чрез контактен хидрофилен гел, 
през кожата и меките тъкани достигат до камъка. Втори-
ят апарат е с усъвършенствана ударновълнова система 
осигуряваща по-висока ефективност при нисък риск от 
настъпване на усложнения свързани с ударната вълна. 
Използвана беше венозна седоаналгезия и анестезия. Па-
циентите бяха мониторирани с непрекъснат EKG запис, 
кръвно налягане, пулс и оксиметрия.

Бяха прилагани ударни вълни с енергийно ниво от 6.0 
до 8.5, отговарящи на 23-25 kWt  при брой от 3000 до 8000.  
След литотрипсията назобилиарният дрен се изваждаше 
и се извършваше повторна ендоскопска ретроградна хо-
лангиопанкреатография (ERCP). Фрагментите от камъка се 
изваждаха чрез балон катетър или кошничка (Фиг. 6; Фиг. 
7). Ендоскопските изследвания и манипулации се извърш-
ваха с ендоскопи Olympus, а екстракцията -  с кошнични и 
балон катетри Endoflex.

РЕЗУЛТАТИ
Фрагментация на конкрементите на фрагменти < 6 мм 

се постигна при 29 (90,6%) пациенти след една процеду-
ра, а при 1 пациент се извърши повторна литотрипсия. 
При 30 пациенти се извърши повторна ERCP след литот-
рипсията за отстраняване на фрагментите, а при 2 паци-
ента се установи спонтанна елиминация на фрагментите. 
93,7% от пациентите бяха свободни от конкременти при 
изписването от болницата, като при 2 пациенти с неус-
пешна дезинтеграция на конкремента и невъзможност за 
ендоскопско лечение, се постави стент в жлъчните пъти-
ща. При тях литотрипсията  се извърши с ниска енергия 
на ударната вълна по технически причини. Поради липс-
ваща дезинтеграция, напреднала възраст и висок опера-
тивен риск, при тези пациенти се постави стенд в жлъч-
ните пътища, който остана като постоянен дренаж.

Постоперативни усложнения бяха наблюдавани при 
6 пациенти (18,6%), като най-честите бяха фебрилитет – 
при 3 пациенти и холангит – при 2 пациенти. При един 
пациент имаше кървене от папилата при ендоскопската 

Фиг. 1 Ендоскопска холангиопанкреатография (ERCP) (вляво) 
Фиг. 2 Конкремент в ductus pancreaticus (вдясно)

Фиг. 3 Конкремент в ендопротеза 
в ductus choledochus






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ревизия, което наложи оперативно лечение, с хемостаза 
и отстраняване на фрагментите от камъка. 

ОБСЪЖДАНЕ
В научната литература има достатъчно публикации за 

успешно лечение на камъни, обтуриращи жлъчните пъ-
тища с използването на SWL. При първата генерация ли-
тотриптори (Dornier HM3) се съобщава за висок процент 
успех в сравнение с втората генерация литотриптори (83 
% срещу 73 %, респективно). Това се обяснява с високата 
енергия на ударните вълни, но лечението се извършва 
чрез потапяне на пациента във вана с вода, изисква се 
обща или регионална анестезия. При третата и четвър-
та генерация апарати за екстракорпорална литотрипсия 
ефективността при лечение на камъни в жлъчните пъти-
ща, които не могат да бъдат отстранени или литотрипси-
рани с ендоскопски методи, достига до 80-83 %. Тези 
резултати са сравними с постигнатите с първата генера-
ция литотриптори, но при избягване на споменатите не-
удобства (10,11,12).

В нашата страна първото съобщение за извършването 
на екстракорпорална литотрипсия при пациенти с камъ-
ни в жлъчните пътища, които не могат да се отстранят ен-
доскопски от опитен ендоскопист, е направено от нашият 
колектив през 1995 година (1). Резултатите, които постиг-
нахме при тази наша първа серия болни оценяваме като 
добри. При 83,3 % от пациентите имахме дезинтеграция, 
достатъчна за пълното освобождаване на ductus choled-
ochus от камъните. Това бяха пациенти с  висока средна 
възраст и висок оперативен риск, при които ендоскоп-
ските техники, включително механичната литотрипсия 
или опити за екстракция, не бяха успешни. Причина за 

това бяха големият размер на камъните, тяхното инкла-
виране, или анатомичните вариации на жлъчните пътища. 
Този резултат ни убеди, че метода за  SWL, е ефективен 
при такава трудна група пациенти и е приемлива алтер-
натива на хирургичното лечение (13,14). В следващата се-
рия пациенти разширихме вече приетите показания, като 
приложихме метода и при пациенти след чернодробна 
трансплантация, след оперативна интервенция с остатъ-
чни конкременти и при възникнала обструкция на базата 
на инкрустирала до пълна обструкция постоянна протеза 
на жлъчните пътища. 

Наблюдаваните усложнения след литотрипсията бяха:
TT Холангит при двама от пациентите, който успешно ле-
кувахме с парентерално приложение на широкоспек-
търен антибиотик, 

TT Кървене от папилата при ендоскопската ревизия, кое-
то наложи оперативно лечение, с хемостаза и отстра-
няване на фрагментите от камъка. 

TT За успешната литотрипсия е много важно при пред-
хождащата ERCP да бъде поставен назобилиарен кате-
тър. Това е необходимо по две причини: 

TT При апликацията на контрастна материя през катетъ-
ра се постига сигурно рентгенологично позициони-
ране на камъка при литотрипсията 

TT Високият вискозитет на жлъчката намалява ефектив-
ността на ударните вълни, поради отслабване на ка-
витационния ефект. Аплицирането на физиологичен 
серум, с или без контраст разрежда жлъчката и пови-
шава ефективността на ударната вълна.
При литотрипсията на камъни в жлъчните пътища е 

необходимо да се прилагат по-голям брой ударни вълни, 
при по-висока енергия, в сравнение с тези прилагани при 
бъбречните камъни, при съответстващи размери. Не мо-

Фиг.4 Конкремент в ductus 
choledochus 

Фиг.5 Конкремент в ductus chole
dochus след екстракорпорална 
литотрипсия

Фиг.6 Конкремент в ductus 
choledochus

Фиг.7 Конкремент в ductus 
choledochus след екстракорпорал-
на литотрипсия
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жем да оценим влиянието на химичния състав на камъни-
те върху ефективността на литотрипсията. При ехограф-
ското следоперативно проследяване на пациентите не 
сме установили травматични увреди на черен дроб или 
съседни паренхимни органи.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Ударновълновата литотрипсия на камъни в жлъчни-

те пътища е ефективен метод за лечение при пациенти с 
камъни в жлъчните пътища предизвикващи обструкция 
и холестаза и при които ендоскопските методи не са по-
стигнали отстраняване на камъка. Поставянето на дренаж 
в тези случаи осигурява подобряване на състоянието на 
пациента с отвеждане на жлъчката над нивото на обструк-
ция и възможност за контрастиране на жлъчните пътиша 
и визуализиране на камъка за извършване на ударновъл-
новата литотрипсия. Прилагането на метода при селек-
тирани пациенти (след чернодробна трансплантация, с 
постоянни протези в билиарния тракт с камък в дуктус 
панкреатикус или след оперативно лечение с остатъчни 
камъни) показа отлични резултати при липса на усложне-
ния. Това прави ударновълновата литотрипсия метод на 
избор при пациенти с висок оперативен риск и проти-
вопоказания за извършване на оперативна интервенция. 
Лечението с ударни вълни  е свързано с малко усложне-
ния, които могат да се лекуват консервативно в повечето 
случаи и е по-добра алтернатива от отворената хирургия 
при селектирани пациенти. Като противопоказания тряб-
ва да се приемат коагулопатии, които не могат да се кори-
гират медикаментозно или неовладян остър възпалите-
лен процес. Постигнатите резултати са добър пример за 
възможностите на интердисциплинарна екипна работа 
при добра колаборация между различните специалисти 
в съчетание с добра техническа осигуреност. 
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Резюме
Лапароскопският достъп е все по-предпочитан при резекционната чернодробна 
хирургия. В последните публикации бележи ръст процента на големите чернодроб-
ни резекции осъществявани лапароскопски, при еквивалентно на отворената хи-
рургия ниво на сигурност.
За периода август 2004 – януари 2013 представяме 75 пациента (50 жени и 25 
мъже) обект на лапароскопска чернодробна хирургия. Средната възраст на паци-
ентите е 49,9 години (23 - 82). Осъществени са 44 резекции (18 бисегментекто-
мии), 28 фенестрации на кистични лезии и лапароскопско лигиране на десния клон 
на вена порте при 3 пациенти. Малигнени лезии на черния дроб са били причина за 
лапароскопска резекция при 25 от пациентите. Въпреки разнообразната патология, 
в хирургичния подход се следва определен протокол.
Средното оперативно време е 71 минути – 47 (от 30 до 98 min) за фенестрациите 
и 85 (от 53 до 165 min) за резекциите, интраоперативната кръвозагуба – средно 
80 ml (от 20 до 650 ml). Интермитентен клампаж на аферентния чернодробен ток 
е осъществен при 5 пациенти. Конверсия е направена при трима пациенти. При 
описаните 72 случая, завършени лапароскопски са наблюдавани 3 усложнения в 
следоперативния период, като само едно от тях е хирургично. Средният следопе-
ративен престой е 3,7 дни (от 1 до 11 дни).
Селекцията на пациентите и обучението на екипа са ключовите фактори за успеш-
ното развите на лапароскопската чернодробна хирургия. След преминаване на 
обучителната крива, освен отявлените предимства за пациентите, лапароскопската 
чернодробна хирургия показва и икономически преимущества.
Ключови думи: лапароскопска хирургия, хепатоцелуларен карцином, чер-
нодробни метастази

Лапароскопска хирургия на черен дроб – 
показания и резултати

Laparoscopic liver surgery – 
indications and outcomes

И. Такоров1, Ц. Луканова1, С. Сергеев1, В. Мутафчийски1,  
Е. Одисеева2, Н. Владов1
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Abstract
Laparoscopic access is more and more preffered in liver surgery. The percentage of large 
laparoscopic liver resections grows in the recent publications, the level of security being 
equvalent or superior to that of the open surgery.
Seventy five patients (50 women and 25 men) that underwent laparoscopic liver surgery, 
during the period august 2004 – january 2013, are pesented. The average age of the 
this group is 49,9 years (23 – 82). Forty-four resections (18 bisegmentectomies), 28 
fenestrations of cystic lesions and 3 laparoscopic ligations of the right portal vein were 
performed. Malignant liver lesions were the cause for laparoscopic resection in 25 of the 
patients. A sertain protocol is followed in all surgical interventions, despite of the varying 
pathology.
The average operative time is 71 minutes – 47 (from 30 to 98 min) for the fenestrations 
and 85 (from 53 to 165 min) for the resections. Average intraoperative blood loss is 
80 ml (from 20 to 650 ml). Intermittent afferent clamping of the liver blood flow was 
performed in 5 cases. Convertion to open surgery was performed in three cases. Only 
in three cases from all 72 laparoscopic operations we have had complications in the 
postoperative period. Only one of them was surgical. The average postoperative stay is 
3,7 days (from 1 to 11 days). 
The majour factors determining the successful development of the laparoscopic liver 
surgery are the training of the surgical team and the good selection of the patients. After 
finishing the learning curve, besides of the well known advantages for the patients, the 
laparoscopic liver surgery has signifficant economic benefits too. 

Key words: laparoscopic surgery, HCC, liver metastases
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Въведение
Понастоящем са налице множество публикувани 

становища относно сигурността, приложимоста и 
ефикасността на лапароскопската чернодробна хи-
рургия [1]. Все повече центрове извършват рутинно 
малки и средни чернодробни резекции, докато висо-
кообемната лапароскопска хирургия остава запазена 
марка и стандарт само във високоспециализираните 
чернодробни клиники [2]. Въпреки разширяващите се 
показания и възможности, наличието на световен кон-
сесус и препоръки, обаче, все още са налице противо-
речия между отделните школи, най-вече касаещи го-
лемите чернодробни резекции [3-6]. Принципно, чер-
нодробните резекции не изискват реконструктивен 
етап и това ги прави подходящ обект на лапароскоп-
ската хирургия [7]. Въпреки това, те не са лесно осъ-
ществими поради две основни причини: 1. Технически 
и технологични бариери на лапароскопския достъп 
– затрудена експлорация, нарушена тактилна чувстви-
телност и малка контактна повръхност; 2. Необходи-
мост от значителен опит едновременно в отворената 
чернодробна и в лапароскопската хирургия. Техниче-
ският прогрес, постоянното търсене и разработване 
на нови средства и инструменти за лапароскопска хи-
рургия в известна степен компенсират неудобствата 
на лапароскопския достъп, а от друга страна съвре-
менната тенденция за концентрация на чернодробна-
та патология в специализирани звена способства за 
бързото набиране на опит от работещите в тях екипи, 
повишаване на сигурността и обосновано разширява-
не на индикациите [8]. Крайният резултат – все повече 
сравнителни проучвания дават предимство на лапа-
роскопският подход, по отношение на сигурността, 

кръвозагубата и дори ценово, при еквивалентна онко-
логична адекватност [1,9-11]. 

Материал и метод
Представяме 75 последователни пациенти (50 

жени и 25 мъже) обект на лапароскопска чернодробна 
хирургия за периода август 2004 – януари 2013. Сред-
ната възраст на пациентите е 49,9 години, варираща 
от 23 до 82 години. Осъществени са 44 резекции, 28 
фенестрации на кистични лезии и лапароскопско ли-
гиране на десния клон на вена порте при 3 пациенти. 
Малигнени заболявания са причина за интервенцията 
в 25 от случаите (фиг. 1).

При малигнените заболявания най-честа индика-
циия за лапароскопска хирургия са метастазите от ко-
лоректален карцином (n=12) и първичния хепатоцелу-
ларен карцином (n=8) (фиг. 2), докато при бенигнените 
лезии – хемангиом (n=9), аденом (n=4) и нодуларна 
хиперплазия (n=4).

От извършените 44 резекции в 18 от случаите са 
резецирани два сегмента (бисегментектомии), в 9 
случая е осъществена анатомична резекция на един 
сегмент (моносегментектомия), а в останалите 17 слу-
чая метастазектомии или парциални атипични резек-
ции в рамките на един сегмент. Най-често извърш-
ваната интервенция е лявата лобектомия – в 16 от 
случаите, следвана от парциална резекция на Sg5 в 
8 от представяните случаи. Лигиране на десния клон 
на вена порте с цел хипертрофия на контралатерал-
ния дял е осъществено при 3 пациенти с авансирал 
хепатоцелуларен карцином не позволяващ първична 
резекция. При двама от пациентите на втори етап е 
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Фигура 1. Развитие на лапаро-
скопската хирургия по години 
– наблюдава се тендеция за 
увеличаване на процента на 
резекционните интервен-
ции, както и на малигнената 
патология
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извършена голяма радикална чернодробна резек-
ция. Локализацията на лезиите по сегменти е пред-
ставена на фигура 3.

Въпреки разнообразната патология, в хирургич-
ния подход се следва определена последователност 
[12]. Пациента се позиционира по гръб с прибрани до 
тялото ръце и разтворени крака. Бедрата трябва да 
бъдат успоредни на пода така, че движението на ин-
струментите да не се смущава. Операторът е между 
краката на болния, а асистентите от двете му страни. 
Ляво-страничното положение, като алтернатива уле-
снява достъпа и експлорацията на постеролатерал-
ните сегменти, но затруднява контрола върху инфлоу 
кръвотока при евентуална хеморагия. Повечето от 
предимствата му могат да се добият и след странич-
на ротация на опреративнта маса при “класическо” 
позициониране на пациента и затова с набирането 
на опит използването на ляво-странично положение 
естествено отпадна.

Съгласно използваният протокол пневмоперито-
неума се създава с „отворена лапароскопия”. Наляга-
нето обикновено не надвишава 12 mmHg, тъй като с 
цел минимизиране на кръвозагубата се работи при 
ниско венозно налягане. Използваме 30 градусова оп-
тика, позволяваща по-добра визуализация на полето в 
дълбочина. Десет милиметровия троакар за камерата 
се поставя на 2-4 cm над пъпа, като дистанцията за-
виси от ксифоумбиликалното разтояние на пациента 
(фиг. 4). Когато е необходим достъп до диафрагмите 
и купола на черния дроб троакара за камерата може 

да се постави и по високо, а в случай на хепатомега-
лия може да се постави по-ниско от обичайното. След 
щателен оглед на коремната кухина и черния дроб се 
пристъпва към осъществяването на интраоперативна 
ехография. Спазват се същите принципи на ехограф-
ския преглед както при отворената интраоперативна 
ехография - оглеждат се чернодробните вени и долна-
та празна вена, порталния ствол с левия и десен клон, 
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Фигура 2. Малигнени заболявания подложени на лапароскопска 
хирургия (n=25)

Фигура 3. Локализация на лезиите по сегменти. Кистичните лезии подло-
жени на фенестрация заемат средно по 2,3 сегмента, докато резецираните 
лезии (малигнени и бенигнени) средно по 1,4 сегмента.
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 Фиг. 4 Разположение на троакаритие при лезии разположени в Sg2, 
Sg3, Sg4b и Sg5.
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състоянието на чернодробния паренхим и локализи-
рат се туморните формации и се дефинира отноше-
нието им към съдовете, преценява се необходимият 
обем чернодробна резекция и възможността тя да 
бъде извършена лапароскопски.

При необходимост се мобилизира черния дроб и се 
монтира турникет за Pringle – при малки маргинални 
лезии стоящи далеч от големите венозни и портални 
съдове това не е наложително (фиг. 5, фиг. 6). Трансек-
цията на чернодробния паренхим се осъществява по 
правилата на отворената хирургия. Съдовият контрол, 
ако е необходим се извършва чрез интермитентен 
клампаж на гумената лента/турникета (15 – 5 минути) 
или посредством перманентен клампаж след прекон-
дициониране на черния дроб. Паренхима се прекъсва 
стъпка по стъпка с педантична хемостаза и билиоста-

за – използват се ултразвуков дисектор, ултразвуков 
деструктор, биполарна пинсета и Ligasure (фиг. 7, фиг. 
8).

Употребата на ултразвуков дисектор е препоръчи-
телна при прекъсването на първите 2-3 сантиметра от 
свободния чернодробен ръб и капсулата, но прило-
жението му в дълбочина може да доведе до кървене 
поради липса на контрол върху средните и големи 
чернодробни съдове [4]. С навлизането в паренхима е 
препоръчителна употребата на ултразвуков деструк-
тор за отпрепариране на големите съдове и биполяр-
на коагулация в комбинация с клипсове, както метални 
така и заключващи се резорбируеми при по-големите 
съдове [5]. Билиарни и кръвоносни съдове над 3мм се 
клипсират и след това се прекъсват. Големите съдове 
от хепатодуоденалния лигамент, както и големите вени 

Фиг. 5. Лапароскопска резекция на Sg5 по повод на хепатоцелула-
рен карцином

Фиг. 6. Лапароскопска резекция на симптоматична нодуларна 
хиперплазия


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 
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се лигират със съдов ушивател 30-45 mm. Резектата се 
потавя в ендобаг и изваждането му при по малките ту-
мори и кистите се осъществява през разширена пара-
умбиликална инцизия, докато при диаметър по-голям 
от 5 cm за тази цел се прави супрапубична лапарото-
мия по Pfannenstiel (фиг. 9). Задължително дренираме 
коремната кухина през някое от латералните троакар-
ни отвръстия в зависимост от локализацията на лези-
ята.

 Фиг. 7. Идеална ехинококектомия на периферна киста разположена в Sg6

 Фиг. 8. Лапароскопска фенестрация на голяма семпла киста

Фиг. 9. Вид на оперативните рани след екстракция на анатомичния 
препарат през транзверзална лапаротомия по Pfannenstiel
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Резултати
Размера на лезиите обект на лапароскопска хи-

рургия варира в зависимост от техния вид. Най-голям 
среден диаметър имат кистите подложени на лапа-
роскопска фенестрация – 8,5 cm, вариращ от 4 до 23 
cm. Бенигнените тумори, съответно на индикациите за 
лечението им също превъзхождат по размер малигне-
ните лезии и имат среден диаметър 6 cm (вариращ от 
3 до 12 cm) срещу 3,5 cm при малигнените формации 
(вариращ от 2 до 5 cm). Двадесет и пет от пациенти-
те (34,6%) подложени на лапароскопска чернодробна 
хирургия са претърпели предходни абдоминални ин-
тервенции, като при 19 от тях са осъществени големи 
хирургични интервенции (дебелочревни резекции, 
хистеректомия с и без аднексектомия, холецистекто-
мия). По отношение на коморбидитета преобладават 
заболяванията на ССС (45,3%), захарния диабет (10,6%) 
и урологичните заболявания (9,3%). Пет от пациентите 
са с хистологично верифицирана цироза, а 7 със стеа-
тоза на остатъчния чернодробен паренхим. Средното 
оперативно време е 71 минути – 47 (от 30 до 98 min) 
за фенестрациите и 85 (от 53 до 165 min) за резекции-
те, интраоперативната кръвозагуба – средно 80 ml (от 
20 до 650 ml). Интермитентен клампаж на аферентния 
чернодробен ток е осъществен при 5 пациенти, като 
средното време за клампаж е 20 минути. Конверсия 
е направена при трима пациенти: поради наличие на 
трудно контролируемо по лапароскопски път кър-
вене при двама и за извършване на щателна лимфна 
дисекция (при пациентка с метастаза от овариален 
карцином). При описаните 72 случая, завършени лапа-
роскопски са наблюдавани 3 усложнения в следопе-
ративния период, като само едно от тях е хирургич-
но: тахиаритмия на втория ден след фенестрация и 
ехинококектомия на киста в Sg6 и Sg7; преходна чер-
нодробна недостатъчност след резекция на пети сег-
мент по повод на НСС; ранно кървене при пациентка 
с лява лобектомия по повод на хемангиом. При мар-
киране на къврвенето на първи следоперативен ден, 
пациентката е подложена на лапароскопска ревизия, 
идентифициран е кървящ диафрагмален венозен съд. 
За осъществяване на екзактна хемостаза е направена 
конверсия с горно-срединна лапаротомия и дефини-
тивна хемостаза. Средният следоперативен престой е 
3,7 дни (от 1 до 11 дни). Той варира силно в зависимост 
от основното заболяване и състоянието на остатъчния 
чернодробен паренхим, най-висок е при пациентите с 

първичен хепатоцелуларен карцином на фона на под-
лежаща цироза – 7,2 дни (от 5 до 11), и при пациентите 
с фенестрация и дренаж на ехинококова киста – 5,4 
дни (от 4 до 9). В дългосрочен аспект са установени два 
рецидива на семпли чернодробни кисти локализира-
ни в Sg6, Sg7 и Sg8, съответно на 8-ми и 14-ти месец. 
До момента при среден период на проследяване от 27 
месеца, не са наблюдавани рецидиви след резекции 
на метастази или хепатоцелуларен карцином. Тъй като 
групата от пациенти е малобройна и селектирана не 
може да се даде статистически достоверно значение 
на постигнатия резултат.

ОБСЪЖДАНЕ
Чернодробните резекции се утвърдиха като 

най-ефективното лечение при пациенти с първични и 
някои вторични злокачествени лезии на черния дроб, 
както и за множество бенигнени заболявания (табл. 1).

                        Бенигнени лезии                                   Малигнени тумори

Кистични Солидни
Хепатоцелуларен 
карцином

Семпли кисти Аденом Метастази   КРК

Поликистоза Нодуларна хиперплазия                           Гърда

Паразитарни кисти 
(ехинокок)

Хемангиом
                  Жлъчен     
                           мехур

 Таблица 1. Индикации за лапароскопска хирургия на черния дроб

В хода на развитието на оперативната техника са 
разработени няколко подхода базирани на лапаро-
скопския достъп: 1. Изцяло лапароскопска резек-
ция, при която се налага минилапаротомия само за 
отстраняване на анатомичният препарат [6]; 2. Hand-
assisted лапароскопска резекция – при която моби-
лизацията и позиционирането на черния дроб се 
подпомагат с въведена през минилапарoтомия ръка 
[13,14]; 3. Хибридна техника – лапароскопска мобили-
зация, на черния дроб с последваща транссекция на 
паренхима през минилапаротомия [15]; Ние сме при-
върженици на изцяло лапароскопската резекция [12].

Повечето спорни моменти касаещи лапароскоп-
ската чернодробна хирургия са намерили отговор в 
резултатите от мулицентрични проучвания и метаа-
нализи [9-11,16]. Опасността от въздушна емболия при 
лезия на голяма чернодробна вена e леко преекспо-
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нирана на базата на експериментални изледвания с 
опитни животни. Разтворимостта на СО2 в кръвта е 
добра и дори наличието на сигнификантна емболия 
води единствено до транзиторна хемодинамична 
нестабилност при хората [17]. Емболията с аргон, оба-
че се свързва със сериозни интраоперативни усло-
жения. Въпреки това при необходимост аргон плаз-
мена коагулация може да се използва, но е добре да 
се прилага на малка площ при отворен троакар [8,17].

Вторият основен проблем при лапароскопските 
резекции е контрола на неочаквано кървене и уси-
лията трябва да се насочат към овладяване на техни-
ката на точен и ефективен лапароскопски шев в кри-
тична и стресова ситуация. При наличие на кървене 
механичните съшиватели трябва да се използват с 
повишено внимание около вена кава инфериор и в 
хилуса на черния дроб [11].

Друг дискутабилен въпрос е чистотата на резек-
ционните линии след лапароскопска резекция в 
случаите с малигнени заболявания. Преживяемостта 
след лапароскопски чернодробни резекции корели-
ра правопропорционално с чистотата на резекцион-
ните линии [18]. Осъществяването на лапароскопска 
ехография е незаменимо средство при определяне  
границите на резекцията, независимо дали се осъ-
ществяват атипични или анатомични резекции. Три 
студии проучват онкологичната радикалност при 
пациенти с малигнени заболявания и установяват, че 
чистотата на резекционните линии при лапароскоп-
ските резекции е адекватна и сравнима с тази при па-
циенти подложени на отворени интервенции [19,20]. 
В други проучвания [20,21] честотата на рецидивите 
е еднаква при групите с отворена и лапароскопска 
хирургия, показвайки, че лапароскопската резекция 
не увеличава риска за дисеминация на основното за-
боляване.

Laurent, Cherqui et al. докладват за подобрена 
преживяемост и намаляване на морбидитета след 
лапароскопски резекции при пациенти с НСС и чер-
нодробна цироза [22]. Авторите наблюдават по-мал-
ко количество на асцита следоперативно, вероятно 
дължащо се на запазването на колатералната веноз-
на мрежа, както и на намаленото количество инфу-
зии при лапароскопската техника. Подобни резулта-
ти, показващи намален брой компликации и следо-
перативен болничен престой при лапароскопските 
резекции, и сходни с отворените интервенции дъл-

госрочни резултати, публикуват Shimada et al. [23]. 
Асоциираните с лапароскопската резекция по-малко 
следоперативни адхезии благоприятстват последва-
ща чернодробна трансплантация, като дефинитивно 
лечение при циротичните пациенти с хепатоцелула-
рен карцином [24]. При първично нерезектабилни 
тумори, поради прогнозиран малък остатъчен обем 
и липса на фиброзни изменения лапароскопският 
достъп позволява поставянето на лигатура на десния 
клон на вена порте с цел контралатерална хипертро-
фия и резекция на втори етап. Дългосрочните резул-
тати от скоро публикувани серии с лапароскопски 
резекции по повод на колоректални метастази и хе-
патоцелуларен карцином са статистически неразли-
чими от тези при отворената хирургия, и са предста-
вени на таблица 2 [25].

Ограничените резекции при пациенти с компен-
сирано чернодробно заболяване са достъпни и си-
гурни интервенции, предлагащи всички предимства 
на лапароскопския достъп: по-малка кръвозагуба, 
по-рядко използване на Pringle маньовър, малък ко-
зметичен дефект, намален интензитет на следопера-
тивната болка, рано раздвижване и захранване, нама-
лен риск от респираторни усложнения и тромбембо-
лия, скъсен болничен престой, ранно подновяване 
на поддържащата перорална терапия, намаляване на 
следоперативните адхезии [10,11,26]. Резултатите от 
представeната серия с малки чернодробни резекции 
напълно потвърждават литературните данни.

В този дух са и заключенията на проведената през 
2008 година в Louisville, USA консенсусна среща на 
водещите лапароскопски чернодробни хирурзи: 1. 
Широко приемливи индикации за лапароскопска 
чернодробна хирургия са: солитарен тумор, ≤ 5 cm 
разположен в пределите на Sg2-6, както и лявата 
лобектомия; 2. Всички интервенции върху черния 
дроб могат да се осъществяват лапароскопски, но го-
лемите резекции трябва да се извършват от опитни 
хирурзи в центрове по чернодробна хирургия [6].

Скорошни сравнителни проучвания на екипите 
от King’s colledge и Pittsburgh University върху лява-
та лобектомия, дават категорично предимство на 
лапароскопската лява лобектомия. В първия случай 
се сравняват 10 отворени и 10 лапароскопски леви 
лобектомиии - при сходни други показатели по-сла-
ба болка (2 срещу 5 дни с опиати) и по-къс болничен 
престой (6 срещу 9 дни) при лапароскопската лява 
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лобектомия в сравнение с отворената [27]. Във вто-
рото проучване [28] са съпоставени 18 лапароскоп-
ски срещу 11 роботизирани леви лобектомии - при 
сходни други показатели по-голям престой в реани-
мация, повече малки усложнения (27%), по-дълъг 
болничен престой (4 срещу 3 дни) и по-висока цена 
при роботизираната хирургия (6500 срещу 4400 $).

Класическата дефиниция “лапароскопски сегмен-
ти” претърпя еволюционно развитие и все повече 
проучвания показват достъпността и приложимостта 
на лапароскопския достъп при лезии локализирани 
в седми, осми и дори първи сегменти. Едноцентрово 
проучване на Университетската болница в Осло, Нор-
вегия съпоставя 75 пациенти със солитарни лезии 
разположени в предно-латералните (n=47) и зад-
но-горните чернодробни сегменти (n=28), съответно. 
Не са установени сгнификантни различия по отно-
шение на кръвозагубата, честотата на R0 резекциите 
(94,7%), оперативното време, нивото на следоператив-
ните усложнения и болничния престой [29]. На базата 
на това изследване екипът дефинира лапароскопската 
резекция на лезии локализирани в задно-горните чер-
нодробни сегменти като техническо предизвикател-
ство, но при адекватно позициониране и използване 
на подходяща хирургична техника тя не се асоциира с 

по-лоши периоперативни показатели.
Резултатите от скоро публикувани големи (над 50 

случая) серии лапароскопски чернодробни резек-
ции са представени на таблица 3. Необходимо е да 
се акцентира на нарастващата честота на големите 
чернодробни резекции, корелираща с нарастването 
на опита във водещите центрове по чернодробна хи-
рургия.

Заключение
Ограничените чернодробни резекции осъщест-

вени лапароскопски, могат да се осъществяват с 
ниво на сигурност еквивалентно на отворената хи-
рургия. Интраоперативната кръвозагуба, нивото на 
хемотрансфузии и следоперативните усложнения са 
приемливо ниски и сравними с отворената хирургия, 
като значително предимство е намаления следопе-
ративен престой със смъртност 0% във всички до-
кладвани серии. Селекцията на пациентите и обуче-
нието на екипа са ключовите фактори за успешното 
развите на този подход. Препоръчително е извърш-
ването на лапароскопски чернодробни резекции да 
се осъществява в специализирани центрове с опит в 
чернодобната хирургия, и изглежда тази тенденция 
ще се запази в близкото бъдеще.

Автор Год. Държава Списание Брой пациенти
3-год пре-
живяемост

5-год пре-
живяемост

Колоректални метастази

Shafaee 2011 Фр, Нор, САЩ J Am Coll Surg 55 83% 55%

Kazaryan 2010 Норвегия Ann Surg 107 68% 51%

Nguyen 2009 Фр, САЩ Ann Surg 109 69% 50%

Casting 2009 Франция Ann Surg 60 82% 64%

Хепатоцелуларен карцином

Dagher 2010 Фр, Ит J Am Coll Surg 163 93% 65%

Bryant 2009 Франция Ann Sug 63 70% 60%

Belli 2009 Италия Br J Surg 54 67% -

Chen 2008 Taiwan Ann Surg Oncol 116 74% 62%

Таблица 2. Три и пет-годишна преживяемост след лапароскопски резекции по повод на чернодробни метастзи от колоректален карциноми, и хептоцелу-
ларен карцином
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РЕЗЮМЕ
Цел: Представени са 12 месечни резултати от функционалната оценка и оценка 
безопасността на Доплер – контролирано хемороидално артериално лигиране 
(ДХАЛ) с ректо-анална реконструкция (РАР - възстановяване на пролабиралата от 
хемороидите ректална лигавица на анатомична позиция, посредством надлъжни 
плициращи шевове) при лечение на напреднала хемороидална болест (ХБ). 
Материал и методи:  38 пациенти с III и IV стадий на ХБ оперирани чрез ми-
нимално инвазивния ДХАЛ-РАР метод. При всеки пациент бе приложен ректален 
преглед, аноректална манометрия и въпросник за качеството на живот (QoL), из-
вършвани преди, и 12 месеца след операцията. 
Резултати: 20 пациенти са завършили 12 месечното терапевтично проследяване. 
Не се установиха тежки усложнения. Три месеца след ДХАЛ-РАР, са установени 3 
случая на остатъчен лигавичен пролапс (15%), докато само 1 пациент (5%) отчита 
персистиране на симптомите. 12 месеца след РАР, е установен още един рецидив 
на ХБ, общо 2 пациенти (10%) с рецидив на ХБ. Стойностите на аналното налягане 
след ДХАЛ-РАР са значително по-ниски, отколкото преди (P <0.05), а ефектът е 
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на малко инвазивен метод за лечение на 
напреднала хемороидална болест

В. Даскалов, Е.Белоконски

Клиника коремна хирургия
Военномедицинска академия, София

Daskalov V., Belokonski E

Clinic of Abdominal Surgery 
Military Medical Academy, Sofia

Doppler-Guided Hemorrhoid 
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Safety Assessment of a Minimally 
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Advanced Hemorrhoidal Disease.
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ABSTRACT
Purpose: We present 12-month followup results of functional evaluation and safety 
assessment of a modification of Doppler guided hemorrhoidal artery ligation (DGHAL) 
called Recto-Anal-Repair (RAR) in treatment of advanced hemorrhoidal disease (HD). 
Material and Methods: 38 patients with grade III and IV HD underwent the RAR 
procedure (DGHAL combined with restoration of prolapsed hemorrhoids to their 
anatomical position with longitudinal sutures). Each patient had rectal examination, 
anorectal manometry, and QoL questionnaire performed before 3 months, and 12 
months after DGHAL - RAR procedure. 
Results: 20 patients completed 12-month followup. There were no major complications. 
3 months after RAR, 3 cases of residual mucosal prolapse were detected (15%), while 
only 1 patients (5%) reported persistence of symptoms. 12 months after RAR, another 
1 HD recurrences were detected, to a total of 2 patients (10%) with HD recurrence. Anal 
pressures after RAR were significantly lower than before (P < 0.05), and the effect was 
persistent 12 months after RAR. One patient (5%) reported occasional soiling 3 months 
after RAR. 
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постоянен 12 месеца след ДХАЛ-РАР. Един пациент (5%) съобщава за инцидентно 
зацапване на бельото 3 месеца след ДХАЛ-РАР. 
Заключение: ДХАЛ-РАР е безопасен метод за лечение на напреднала ХБ без теж-
ки усложнения. Процедурата има благоприятно влияние върху аналното налягане, 
няма данни за риск от фекална инконтиненция след операцията и увреда на анал-
ния сфинктер. 
Ключови думи: хемороидална болест, Доплер-контролирано хемороидално ар-
териално лигиране, ректоанална реконструкция 

и предна резекция на ректума. Вероятните тежки 
компликаци са в основата на описания в литерату-
рата „PPH syndrome“, характеризиращ се с проктал-
гия, тенезми и спешни състояния с опасност за жи-
вота на пациента.

През 1995 г. японският хирург Morinaga описва 
нов метод за лечение на хемороидалната болест, на 
базата на хемороидално артериално лигиране под 
ехографски (Доплер) контрол. Целта на новия под-
ход е да се запазят хемороидалните плексуси и на-
длежащата лигавица [6]. Методът е много популярен 
за лечение на II и III стадий на ХБ в някои страни (по-
вечето европейски, САЩ, Австралия, Индия и др.), 
препоръчва се от някои колоректалени общества 
като оптимален метод на лечение за тези стадии 
на ХБ, със своята простота и нисък риск от услож-
нения [7]. Честотата на рецидивите за клас IV на ХБ 
е значително по-висока при пациентите, лекувани 
с ДХАЛ в сравнение с хемороидектомията [8], тъй 
като стандартното хемороидално артериално лиги-
ране не третира пролабиращата ректална лигавица. 
Рецидивът след ДХАЛ при ранни стадии на ХБ ( I – 
III ), рядко се превръща в проблем, поради ниския 
риск от операцията, много добрата поносимост от 
пациентите, и възможността  в случай на по-ниска 
ефективност за повторение на метода. Ето защо мо-
дификацията на класическия ДХАЛ за решаване на 
проблема с пролабиращата лигавица е много атрак-
тивен вариант, довел до по-широкото използване на 
Доплер – контролираното ДХАЛ и за по-високи ста-
дии на ХБ [7]. Най-новата модификация на хеморои-
далното артериално лигиране, РАР ( ректо - анална 
реконструкция ), съчетава Доплер- контролирано-

Въведение
Хемороидите са нормална част от човешкият 

аноректум и се състоят от артериоли, венули и ар-
териолно - венуларни комуникации, подкрепяни от 
фибромускуларна тъкан [1, 2]. Хирургическите мето-
ди за лечение на напреднала хемороидална болест 
включват класическите хемороидектомии (Milligan-
Morgan, Fergusson, Parks), Longo- стаплерна хеморо-
идектомия и др. Всеки метод има своите предимства 
и недостатъци, както и специфични усложнения, 
включително стриктури на аналния канал, сетивни 
нарушения, сфинктерни увреди, водещи до фекал-
на инконтиненция [3-5]. Усложненията след конвен-
ционална хемороидектомия според ревю на Аме-
риканската Гастроентерологична Асоциация [30] са 
с характер и честота както следва: изразен болеви 
синдром (23-34%), уринарна ретенция (2-36%), кър-
вене (0,03-6%), инфекция на оперативната рана (0,5-
5,5%), анална стеноза (6-9%), сфинктерна инсуфи-
циенция (2-12%) - сфинктерни дефекти асоциирани 
с инконтиненция са документирани с ендоанална 
сонография и анална манометрия при над 12% от 
пациенти след конвенционална хемороидектомия. 
Особено тежки усложнения са описани при опе-
рацията на Longo (PPH-procedure for prolapse and 
hemorrhoids), при която съществува риск от увреда 
на сфинктера, както и от оформянето на ректо-ваги-
нални, ректо-уретрални фистули, а също и ректална 
перфорация и други животозастрашаващи усложне-
ния като интраабдоминално кървене, ректоперито-
неален сепсис, гангрена на Fournier с фатален изход, 
тежък малкотазов сепсис с извеждане на колостома 

Conclusions: RAR seems to be a safe method of treatment of advanced HD with no 
major complications. The procedure has a significant influence on anal pressures, with no 
evidence of risk of fecal incontinence after the operation. 
Key words: Hemorrhoidal disease, Doppler guided hemorrhoidal artery ligation, Recto-
Anal-Repair
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то селективно хемороидално артериално лигира-
не с лифтинг на пролабиралата ректална лигавица, 
като се използват специално проектиран ректоскоп 
(A.M.I. ®  Agency for Medical Innovations GmbH, Austria 
– Фиг.1). Вместо ексцизията на хемороидите, посред-
ством тази процедура се намаляват уголемените 
хемороидални възли чрез лигиране на хемороидал-
ните артерии и се възстановява анатомичната пози-
ция на пролабиралата лигавица. В Клиника коремна 
хирургия на ВМА-София, този метод се използва от 
2006 г. 

Квалификационни критерии:
TT симптоматична ХБ с пролабиращи хемороиди, кои-
то изискват мануално репониране       (III-ти стадий) 
или не могат да бъдат репонирани (IV-ти стадий);

TT без анамнеза за фекална инконтиненция;
TT без данни за сфинктерни увреди при ендоректално 
ултразвуково изследване;

TT без други патологични находки при диагностична-
та колоноскопия;

TT писмено съгласие на пациента, за да участват в 
проучването;
Освен временно или перманентно пролабиращи 

хемороиди (100%), основните оплаквания са кървене 
(92,5%), сърбеж (72,5%) и болезнена дефекация (70%). 
Няма значими патологични находки във функционал-
ните аноректални оценки на пациентите преди про-
цедурата, като нито един от пациентите не съобщава 
за фекална инконтиненция.

Всички 38 пациенти са приети в Клиника коремна 
хирургия за предоперативна оценка и претърпяха 
ДХАЛ - РАР процедурата на следващия ден. Всички па-
циенти са оперирани в позиция на Lloyd-Davis. С помо-
щта на специално проектиран надлъжнo отварящ се 
ректоскоп, чрез продължителен шев с  резорбируеми 
конци, надлъжно по аналния канал се вдигат (лифтинг) 
пролабиралите хемороиди обратно на анатомичната 
им позиция. Първият етап на операцията се състои от 
стандартното Доплер- контролирано хемороидално 
артериално лигиране с помощта на A.M.I. ®   ДХАЛ-РАР 
ректоскоп. Ректоскопът се състои от модифицирана 
ДХАЛ сонда и специално проектирани тръба рек-
тоскоп с 5 cm надлъжно отваряне. Хемороидалните 
артерии се идентифицират посредством Доплер- дат-
чик, вграден в ректоскопа и се лигират с 2/0 резорби-
руеми конци (polyglycan), 5/8 игла, с двоен (8-образен) 
шев, метод описан от Scheyer et al.. [8]- Фиг.2.

След като всички открити артерии се лигират (не 
могат да бъдат засечени повече артериални доплеро-
ви сигнали), се продължава с втората част на проце-
дурата. Ректоскопът е поставен в аналния канал с на-
длъжният отвор в положение «затворено», с прозоре-
ца на сондата, върху избран пролабирал мукозен сек-
тор. С ротирането на сондата вътре в ректоскопската 
тръба, постепенно ректоскопа надлъжно се отваря от 
проксимална (сакрална) към дистална (опашна) част. 
Това позволява поставянето на продължителен шев 

Фигура 1- A.M.I. ДХАЛ-РАР ректоскоп.

Цел
Целта на тази статия е да представи техниката и 

предварителните резултати от функционалната оцен-
ка и оценка безопасността на ДХАЛ - РАР процедурата 
при лечение на III-ти и IV-ти клас ХБ, проведено в Кли-
ника коремна хирургия, ВМА- София.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДИ
Изследваната група включва 38 пациенти: 25 мъже 

и 13 жени, на средна възраст от 53 години (29-74 годи-
ни), със симптоматична III-ти и IV-ти стадий ХБ. При все-
ки пациент  стандартизирано са извършени диагнос-
тични процедури: ректално туширане, ендоскопско и 
ендоректално ултразвуково изследване, аноректална 
манометрия и въпросник за качеството на живот (QoL).


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на доза до 300 мг дневно.
Три месеца и 12 месеца след операцията на всеки 

пациент се извършени отново ректално туширане, 
аноректална манометрия и както и попълване на въ-
просник за качеството на живот.

Резултати
От първоначалните 38 пациенти, 18 се отказаха 

от 12-месечното проследяване и бяха изключени от 
анализа. Събраните данни на останалите 20 пациенти 
бяха анализирани (Табл.1). От манометричните данни, 
получени преди операцията, няма значима корелация 
между нивата на базалното анално налягане (BAP- basal 
anal pressure) или налягането при волева контракция 
(SAP- squeeze anal pressure) свързани с възрастта или 
пола в проучваната група. Няма корелация между ста-
дия на ХБ (III срещу IV) и манометричните констатации 
(P> 0.05).

Таблица 1

брой възраст
стадий

III-ти IV-ти
мъже 12 54 (29–70) 9 3
жени 8 56 (40–68) 7 1

ДХАЛ-РАР процедурата отнема около 35 минути 
средно (25-75) от началото на анестезията. Средният 
брой на лигирани артерии по време на процедурата 
е 5,65 (4-8), над 60% от лигираните артериални клон-
чета са в позиции 1, 3, 7, 9 и 11часа, а мукопексията при 
РАР-процедурата в над 40% от пациентите е в позиции 
3-5, 7-9 и 11часа в позиция на Лойд-Дейвис.  Надлъж-
ните шевове, използвани за лифтинг и пексия на про-
лабиралата лигавицата на аналния канал са средно 2,5 
(1-4). Имаше три случая (15%) на интраоперативна кър-
вене, изискващи допълнителни хемостатични конци. 
Ранно следоперативно кървене (около 100 мл кръв) се 
наблюдава при един пациент (5%), на първия ден след 
операцията. Кървенето успешно е преустановено със 
стерилна анална тампонада (самолизиращ се хемоста-
тичен материал на желатинова основа SPONGOSTAN® 
Anal- Johnson&Johnson MEDICAL GmbH). Нямаше дру-
ги усложнения в периоперативния период, които да 
налагат хирургическа намеса. Постоперативна болка 
лесно се управлява с НСПВС прилагани интравенозно 
или P.O. Болничен престой е стандартизиран и про-
дължава общо 72 часа, поради изискванията на НЗОК.

Фигура 2- Лигиране на 
aa. haemorrhoidales

Фигура 3- Надлъжен 
шев, покриващ цяла-
та маса на пролаби-
ралите хемороиди

Фигура 4- 
Хемороидите 
се вдигат (лиф-
тинг) и фиксират 
(пексия) в 
анатомичната си 
позиция.

по пролабиралата лигавица (Фиг.3), като при затягане-
то му се извършва лифтинг и пексия на лигавицата до 
анатомичната позиция (Фиг.4). Тази процедура се пов-
таря за всеки пролабирал  хемороидален възел, дока-
то пролабиралата лигавица не се прибере в аналния 
канал. 

След операцията пациентите са стационирани в 
клиниката за 24-часово постоперативно наблюдение, 
след което се изписват за дома. През първите 24 часа 
за контрол на болката, използваме нестероидни про-
тивовъзпалителни средства (профенид), с кумулатив-
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В последващия преглед 3 месеца след процедура-
та ДХАЛ-РАР, имаше 3 случая (15%) с незначителен ос-
татъчен хемороидалната пролапс, като само един от 
тях (5%) е с остатъчни симптоми (болезнена дефекация 
и сърбеж). Тези трима пациенти са били сред първите 
10, при които  бе извършена ДХАЛ-РАР в нашата кли-
ника. Няма случаи на персистиращо кървене в рамки-
те на първите 3 месеца след процедурата ДХАЛ-РАР.

В аноректалната манометрична оценка, нивата на 
аналното налягане 3 месеца след ДХАЛ-РАР са зна-
чително по-ниски, отколкото преди процедурата. 
Средно при жените базалното анално налягане (BAP) 
спадна 11,53%, а налягането при волева контракция 
(SAP) 12,2%. При мъжете BAP падна 5,82% и SAP 6,03% 
(P <0.05). Тези резултати не са свързани по никакъв на-
чин с възрастта, нито с пола на пациента, както и със 
степента на ХБ (P> 0.05).

Въз основа на въпросник за качеството на живот 
(QoL), повечето от пациентите са доволни от резулта-
тите от лечението, съобщавайки за по-добро цялост-
ното здраве и самочувствие, въпреки частичен лига-
вичен пролапс в някои случаи. При 19 пациенти (95%) 
има значително QoL подобрение. Въпреки това, един 
от 20-те пациенти (5%), 73-годишен мъж, съобщи за ин-
континенция на газове и замърсявания на бельото 3 
месеца след процедурата, с начало около един месец 
след операцията при нормална манометрична наход-
ка. Промяната на диетата и приемане на еспумизан 
(simethicone) три пъти дневно бе достатъчна, за облек-
чаване на симптомите на пациента.

При прегледа 12 месеца след процедурата ДХАЛ-
РАР, имаше един нов случай на рецидивен хеморои-
дален пролапс - общо двама (10%) от пациентите една 
година след процедурата. Няма случаи на персистира-
що кървене, както и в по-голямата си част (95%) от па-
циентите  нивото на висока удовлетвореност измере-
но с въпросниците за качеството на живот се запазва.

В аноректалната манометрична оценка 12 месеца 
след ДХАЛ-РАР, нивата на налягане  са с подобни стой-
ности, отчетени 3 месеца след процедурата (Р> 0.05). 
Няма нови случаи на функционални нарушения.

ОБСЪЖДАНЕ
Изследователите са в постоянно търсене на нови 

методи за лечение на ХБ, които да предложат не само 
висока ефективност, но също така кратко възстановя-
ване и добър следоперативен комфорт. Лигирането 

с гумени пръстени (RBL- Rubber band ligation), прила-
гано при II и III стадий на заболяването може да бъде 
усложнено с постоперативно кървене в до 5% от слу-
чаите [9]. Ефикасността на този метод е 76% при II ста-
дий, 66% при III-ти, както и по-малко от 20% при IV-ти 
стадий на ХБ. Лигатурите се поставят под ограничен 
визуален контрол, в близост до аноректалната линия, 
хемороидалните артерии са отворени, което води до 
по-висока степен на рецидив [10]. Необходимо е ня-
колкократно повторение на процедурата, тъй като 
повечето проктолози се въздържат от лигиране на 
всички хемороидалните хемороиди по време на една 
процедура. Умерено инвазивни методи, като операци-
ята на Лонго са обременени с относително висок риск 
от усложнения, включително тежки усложнения като 
перфорация, запушване на ректума, ретроперитонеа-
лен хематом, и гангрена Furnier [11-16].

По време на ДХАЛ-РАР процедурата, всички ше-
вове са поставени под пряк визуален контрол, така 
че риска от неподходящи лигатури се намалява зна-
чително. Операцията на Longo се основава на изряз-
ване на непрекъснат лигавичен пръстен, докато при 
ДХАЛ-РАР, надлъжните ивици от незасегната лигавица 
между РАР продължителните шевове намаляват риска 
от увреждане на аноректални функция и сетивност. 
Конвенционалната хирургична хемороидектомия по 
Milligan-Morgan, Fergusson, Parks и техните модифи-
кации са ефективен метод за лечение на ХБ. Въпреки 
това, ефективността на тези методи е ограничена от 
различни усложнения, като сфинктерна дисфункция 
(при 25% от пациентите), увреждане на ректоаналната 
координация поради частична резекция на аналната 
лигавица (още 10% от пациентите), следоперативно 
кървене или инфекция при 5-15% от пациентите [15]. 
Също така следоперативно възстановяване в зависи-
мост от стадия на ХБ продължава със седмици. ДХАЛ-
РАР освен подобряване на ефективността, се концен-
трира върху съкращаване на постоперативното въз-
становяване, опазването на природната анатомична и 
хистологична структура на аноректалната зона, както 
и върху възможността да се предотврати увреждане 
на аноректалната функция [17, 18]. Клиничните резул-
тати от ДХАЛ-РАР процедурата са много обещаващи, 
тъй като повечето от пациентите са доволни от резул-
тата, въпреки че периода на наблюдение от 12 месеца 
е твърде кратък, за да се оцени в дългосрочен план 
ефективността на процедурата. Освен това, много от 
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пациентите, лекувани с този метод в нашата клиника 
не завърши с пълен план за последващи посещения, 
така че клиничните резултати при тези пациенти не са 
известни. Може само да се предположи, че повечето 
от тях не са имали някакви симптоми след лечение-
то, и не намират за необходимо контролният преглед. 
При краткосрочни проучвания, свързани с PPH тех-

никaта, процентите на рецидив са по-ниски, отколкото 
в нашата анализирана група от пациенти [26-29]. ДХАЛ-
РАР обаче може да предложи по-добър профил на без-
опасност и по-нисък риск от аноректални нарушения. 
Освен това, възстановяването след ДХАЛ-РАР е много 
по-бързо в сравнение с класическата (Milligan-Morgan, 
Fergusson, Parks) хемороидектомия [4].

еф
ек
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т

одобрение от п
ациента

безопасност

конвенционална хемороидектомия

стаплерна хемороидектомия

амбулаторни процедури

ДХАЛ / РАР

Фигура 5- Сравнителна оценка на различните методики при лечение на ХБ

Заключение
ДХАЛ-РАР е безопасен метод за лечение на III-ти и 

IV-ти клас ХБ без сериозни усложнения и висок про-
цент на добри краткосрочни резултати. Съкращава 
се постоперативното възстановяване на пациентите, 
съхранява се анатомичната и хистологична структура 
на аноректалната зона като се предотвратява увреда-
та на аноректалната функция. Все пак, това е предва-
рително проучване с малка серия от пациенти и крат-
ко време за проследване, така че е трудно да се оцени 
дългосрочната ефикасност, честотата на рецидивите 
и дългосрочното въздействие върху аноректалната 
функция, които трябва да бъдат оценени в по-големи 
проучвания с дълъг последващ период и по-големи 
групи от пациенти.
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Резюме
Въведение: Трансаналната ендоскопска микрохирургия (ТЕМ) позволява цялоста 
локална ексцизия на бенигнени ректални тумори и Т1 карциноми, както и палиатив-
но лечение при напредналите ректални карциноми. В днешни дни локалната ексци-
зия на селектирани ректални тумори е прието в цял свят като стандарт на лечение. 
Сравнено с конвенционалната хирургия има подобни онкологични и по-добри сле-
доперативни резултати, заболеваемост, смъртност и качество на живот. В настоящото 
изложение представяме тригодишният опит на нашата клиника при лечението на 
ректалния карцином посредством трансанална ендоскопска микрохирургия. 
Методи: За периода от октомври 2009 до октомври 2012 година в нашата клиника 
са подложени на ТЕМ операция 52 пациенти с ректален карцином , извършени са 
различни по обем операции: пълна ексцизия при 26 пациенти с Т1 ректален карци-
ном, тунелизация при 20 пациенти и хемостаза при 6 пациенти в зависимост от ста-
дия на заболяването и настъпилите усложнения. Случаите са разгледани в проспек-
тивен план. Проучена е продължителността на оперативното време, средната загуба 
на кръв, дни болничен престой, степента на рецидивиране и смъртност.
Резултати: Всички операции са приключили без да се премине към конверсия. При 
три случая в ранния следоперативен период (24-48часа) е извършена лапароскопия 
с лаваж и дрениране на коремната кухина по повод на коагулуми в тазовото дъно. 
Продължителността на оперативно време варира между 90-100мин и се влияе от 
размерите на тумора и неговото отстояние от аналния ръб. Средната загуба на кръв 
е 50-60мил. Следоперативния болничен престой е 1-3 дни. Следоперативни услой-
нения сме наблюдавали при трима пациенти (6%) изразяващи се в кървене в рания 
следоперативен период и частична инсуфициенция на анастомозата. При просле-
дяването на нашите пациенти не сме установили до този момент рецидив след ра-
дикална ТЕМ, а смъртността е 0%.
Заключение: Приложението на ТЕМ при ректалните карциноми е свързано с 
кратък болничен престой, незначителна загуба на кръв, нисък процент на рецидиви 
и смъртност. Едно от съществените предимства на ТЕМ е запазването на качеството 
на живот на пациентите. Използването му като радикален метод на лечение изисква 
екзатна предоперативна преодценка на Т- и N- стадия на злокачествения процес.

Трансанална ендоскопска микрохирургия   
при ректален карцином: показания, 
хирургична техника, резултати
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Transanal Endoscopic Microsurgery: 
Indications, Surgical Technique, Results

В. Кьосев, К.Василев, Г. Коташев, П. Иванов, Е.Белоконски, 
Г. Григоров, В. Христова
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V.Kyosev, K.Vasilev, G.Kotashev, P.Ivanov, E.Belokonski, G.Grigorov, 
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Summary 
Introduction: Transanal endoscopic microsurgery (TEM) allows for complete local 
excision of benign rectal tumors and T1 carcinomas, as well as for palliative treatment 
for advanced rectal carcinomas. Presently, local excision of selected rectal tumors is 
accepted worldwide as the standard medical care. Compared with conventional surgery 
it has comparable oncological and better postoperative results, morbidity, mortality 
and quality of life. In this paper we present the three-year experience of our clinic in the 
treatment of rectal cancers by transanal endoscopic microsurgery.
Methods: For the period from October 2009 to October 2012 year 52 patients with rectal 
cancers underwent TEM treatment at our clinic. The following surgeries were performed: 
complete excision for 26 patients with T1 rectal carcinoma, palliative for 20 patients 
and haemostasis for 6 patients depending on the stage of advancement of the disease 
and complications occurred. The cases are discussed in prospective plan. The length of 
operating time, mean blood loss, days of hospital stay, rate of recurrence and mortality 
are considered.
Results: All operations were completed without going to conversion. In three cases in 
the early postoperative period (24-48 hours) laparoscopic surgery was performed with 
lavage and drainage of the abdominal cavity due to coagulum of the pelvic floor. The 
duration of operative time ranged between 90 and 100min and depended on the size 
of the tumor and its distance from the anal edge.The average blood loss was 50-60 ml. 
Postoperative hospital stay was 1-3 days. Postoperative complications were observed 
in three patients (6%) which included bleeding in the postoperative period and partial 
insufficiency of the anastomosis. In the follow up of our patients to date we have not 
observed a recurrence after a radical TEM and mortality is 0%.
Conclusion: The application of TEM in rectal cancer treatment is characterized by 
a shorter hospital stay, an insignificant blood loss, and low rates of recurrence and 
mortality. One of the significant advantages of TEM is that the patients maintain their 
normal quality of life. The application of TEM as a radical method of treatment requires an 
exact preoperative assessment of the T-and N-stage malignancies.
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Въведение  
Карциномът на ректума е едно от най-често сре-

щаните злокачествени заболявания в световен ма-
щаб. Ежегодно в САЩ се диагностицират приблизи-
телно 42 000 нови случаи (6). Заболеваемостта в Бъл-
гария е 21/100 000, което определя неговата социал-
на значимост (2).

Оперативният е основният метод на лечение на 
ректалния карцином, състоящ се в отстраняване 
en bloc на първичния тумор, регионалните лимфни 
възли и свободни от инвазия дистална и циркумфе-
рентна граница. Дълги години тоталната мезоректал-
на ексцизия (ТМЕ) е крайъгълен камък в лечението на 
злокачествените заболявания на ректума (5,6). Спо-
ред редица проучвания в следоперативния период 
често, се наблюдават нарушения в дефекацията, ури-
нарната и сексуална функция на пациентите (7). При 
по-възрастни пациенти с редица съпътстващи забо-
ляванияи е завишен процентът на пери- и постопе-
ративни усложнения и смъртност (4). През последни-
те десетилетия в световната хирургична литература 
все по-широко навлиза термина „локална терапия на 
ректалния карцином”, включващо както трансанална 
ексцизия така и трансанална ендоскопска микрохи-
рургия. Трансаналната ексцизия позволява резекция 
на ректален тумор до 8см. от аноректалната линия 
– операцията на Lisfranс. Трансаналната ендоскопска 
микрохирургия е сравнително нов метод и предла-
га хирургично лечение на заболяванията на ректума 
над 8см. от аноректалната линия (8-10).

През 1980г. работна група от Университетска хи-
рургична клиника Cologne, Germany, започват експе-
риментални изследвания върху животни с цел уточ-
няване на необходимата апаратура и инструменти за 
извършване на трансанални ендоскопски операции. 
Първата трансанална ендоскопска операция е из-
вършена през 1983г. в Tuebingen, Germany от Gerhard 
Buess, който се приема за първооткривател на ТЕМ 
(1-3). В първите години след въвеждането й, техниката 
се ограничава в ексцизия на доброкачествени поли-
пи, които не могат да бъдат отстранени колоноскоп-
ски. Първите операции при неоплазми са извършени 
при пациенти които категорично отказват коремна 
операция (17-19). През годините, с увеличаване на оп-
ита на хирурзите, се разширяват показанията за при-
лагане на ТЕМ при ректален карцином в зависимост 
от неговия стадии. ТЕМ може да бъде приложен като 

радикален метод, алтернатива на ТМЕ като монотера-
пия или в съчетание с радио- и химиотерапия, а също 
и като палиативен метод, алтернатива на сигмосто-
мията – тунелизация и хемостаза (13).

Gerhard Buess смята, че основният фактор опре-
делящ показанята за използване на ТЕМ е това дали 
ректалният карцином е високорисков или нискори-
сков. Използват се критериите на Hermanek, опреде-
лящи G1 и G2 туморите като нискорискови и G3 и G4 
като високорискови. Наличието или подозрението за 
позитивен N-стадии прави ТЕМ противопоказен за 
самостоятелно лечение (14-16). Приложението му в 
последните стадии на заболяването е само при ви-
сокорискови пациенти, отказващи коремна операция 
по различни съображения, съчетано с предопера-
тивна химио- и лъчетерапия. По долу сме посочили 
показанията при които може да бъде използван ТЕМ 
при лечението на ректалния карцином в зависимост 
от стадия на заболяването (11,12):

TT Високо или умеренодиференцирани Т1 карцино-
ми на екстраперитонеалната част на ректума при 
задължително негативни N-cтaдии и M-стадии 

TT Високо или умеренодиференцирани Т2 карцино-
ми на екстраперитонеалната част на ректума при 
пациенти над 75 години възраст, в съчетание с ра-
диотерапия при задължително доказани негатив-
ни N-cтaдии и M-стадии

TT Нискодиференцирани Т1 карциноми в екстрапе-
ритонеалната част на ректума при пациенти над 
75 години възраст, в съчетание с радиотерапия 
при задължително доказани негативни N-cтaдии 
и M-стадии 

TT Т2 или Т3 карциноми на екстраперитонеалната 
част на ректума при пациенти с висок риск за „го-
ляма,, хирургия (ASA 3-4) в съчетание с радиоте-
рапия

TT Т2 или Т3 карциноми при пациенти, отказващи 
абдоминоперинеална екстирпация на ректума 

TT Тунелизация и хемостаза при неоперабилни кар-
циноми на ректума, като алтернатива на сигмос-
томията при илеус

Цел 
Целта на настоящето проучване е да се опреде-

лят показанията за приложение на ТЕМ при ректа-
лен карцином в клиничната практика, да се докаже 

ХИРУРГИЯ
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сигурността и добрите онкологичните резултати при 
ТЕМ ексцизията на Т1 нисък-риск ректални карцино-
ми спрямо радикалната хирургия на ректума получе-
на от световни литературни източници.

 От особено значение е изработването на диагно-
стичен алгоритъм и оперативна техника при паци-
енти подходящи за ТЕМ. Анализиране на получените 
резултати и качеството на живот на пациентите.

 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДИ 
За три години, от януари 2009г. до януари 2012г. 

година в нашата клиника са оперирани 52 пациенти 
с ректален карцином, посредством ТЕМ. Случаите са 
разгледани в проспективен план. От тях 34 (65,4%) са 
мъже и 18 (34,6%) жени. ( Фиг. 1)

Предоперативното стадиране на злокачествения 
процес при пациентите ние извършихме с абдоми-
нална и ендолуменна ехография, ректороманоскопия 
(RRS) с биопсия от процеса, тотална колоноскопия 
или иригография, КТ на малък таз и туморни марке-
ри (СЕА-карциноембрионален антиген и карциномен 
антиген СА 19-9). Локализацията на тумора опреде-
лихме посредсвом RRS и ендолуменна ехография 
при литотомна позиция на пациента. От съществе-
но значение за оператора е отстоянието на тумора 
от зъбчатата линия в сантиметри, неговата големина 
(диаметър) и разположението му по циркумференци-
ята на червото. На Таблица 1 са представени: средна-

та възраст на пациентите, размерите на карциномите 
при случаи с Т1, растоянието от зъбчатата линия. 

Таблица 1. Включва средната възраст на пациентите, размера на 
тумора (см) и разтоянието от зъбчатата линия (см).

Средна възраст на пациентите 65,4 ± 9,7

Размер на тумора  (см) 5,5 ± 3,5

Растояние от зъбчатата линия (см) 7,9 ± 3,5

Предоперативната подготовка на пациента освен 
рутинните изследвания на кръв, ЕКГ и рентген на бял 
дроб, включва механично очистване на чревника с 
осмотични раствори и клизми. Консултация с кар-
диолог, при необходимост и с друг специалист (4). 
Инфузия на 1000 мл. кристалоиден раствор и едно-
кратна доза цефалоспорин+метронидазол 30 мин. 
преди операцията. Всички пациенти са оперира-
ни под обща анестезия. Извършени са различни по 
обем операции: пълна ексцизия на тумора при 26 
пациенти с Т1 ректален карцином, тунелизация при 
20 пациенти и хемостаза при 6 пациенти. Пълната 
ексцизия се състои в отстраняване на тумора в здра-
ва околна лигавица на растояние 12 мм, включваща 
цялата дебелина на чревната стена. Възстановяване-
то на дефекта осъществяваме с ендоскопски шев в 
напречна посока. Снимка 4. Тунелизация и хемостаза 
сме извършили при пациенти с напреднали ректални 
карциноми в условията на спешност, неподходящи за 
радикалнна хирургия, или при такива които я отказ-
ват категорично поради различни съображения, като 
алтернатива на сигмостомата и ангиографската ем-
болизация.

РЕЗУЛТАТИ
Всички операции са приключили без да се пре-

мине към конверсия. Продължителността на опера-
тивно време варира между 90-100мин и се влияе от 
размерите на тумора, неговото отстояние от аналния 
ръб и опита на опериращия хирург. Средната загуба 
на кръв е 50-60мл. Не се е налагало пери- и постопе-
ративна хемотрансфузия. Следоперативния болни-
чен престой е 1-3 дни. Следоперативни усложнения 
сме наблюдавали при шест пациенти (11,5%). При три 
случая в ранния следоперативен период (24-48часа) 

жени – 18 (35 %)

мъже – 34 (65 %)

Фигура 1 – разпределение на пациентите по пол
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е извършена лапароскопия с лаваж и дрениране на 
коремната кухина по повод на субилеусни оплаква-
ния причинени от коагулуми в тазовото дъно. И при 
трите случая се касае за радикално оперирани Т1 
карциноми на прехода ректум-сигма, разположени 
по перитонеалната част на червото. Дефектът на лу-
мена е възстановен в края на операцията. При двама 
пациенти е наблюдавано кървене в рания следопе-
ративен период, което е овладяно консервативно и 
не е наложило кръвопреливане, при един пациент 
частична инсуфициенция на ендоскопският шев на 
екстраперитонеалната част на ректума, което също 
е овладяно консервативно без операция. Не са реги-
стрирани значими отклонения в акта на дефекация, 
уринирането и сексоалната функция при пациентите. 
Приели сме 5 год. период на проследяване на паци-
ентите с радикална ТЕМ, като през първите две годи-
ни се извършва на 3 месеца, а след това на 6м. или 
година. посредством ректороманоскопия, биопсия и 
ендоехография. До този момент сме установили един 
случай на рецидив след радикална ТЕМ, на деветия 
месец след интервенцията. Пациентът бе подложен 
на лапароскопска абдоминоперинеална резекция на 
ректума с адювантна химио- и лъчетерапия. Хистоло-
гичната класификация на заболяването беше опреде-
лен като рТ2-3N0M0. Смъртността при изследваната 
групае за времето на болничният им престой е 0%. 
Таблица 2.

Таблица 2. Включва продължителността на болничния престой 
(дни), оперативно време (мин), кръвозагубата (мл) и ранните 
следоперативни усложнения.

Болничен престой (дни) 1-3 

Оперативно време (мин) 90-100

Кръвозагуба (мл) 50-60

Паралитичен илеус 3 (5,7%)

Инсуфициенция на шевната линия 1 (1,9%)

Следоперативно кървене 2 (3,8%)

Рецидиви 1 (1,9%)

Болнична смъртност 0

ОБСЪЖДАНЕ
Съществуват редица хирургични техники за лече-

ние на ранния стомашен карцином, доста от тях са 
дискутабилни. 

Предната резекция на ректума и абдоминопе-
ринеалната резекция са свързани с нисък процент 
на локалните рецидиви и добра преживяемост, но 
по-чести усложнения и по-ниско качество на живот 
(5-7). От друга страна сфинктеросъхраняващите опе-
рации и конвенционалните трансанални резекции с 
ретрактора на Parks, са свързани с 29% локални ре-
цидиви (11). Високото ниво на локални рецидиви се 
обяснява с технически неадекватна операция - близ-
ки резекционни линии, недостатъчна дълбочина на 
резекция и имплантиране на туморни клетки в опе-
ративното поле. 

Факторът който ограничава ефективността на ло-
калната терапия при ранния ректален карцином е 
инвазията в лимфните възли. Дълбочината на инфил-
трация на ректалната стена, степента на диферен-
циация на тумора, съдовата, лимфната и невралната 
инвазия са определящи рискови фактори за поява на 
метастази в лимфните възли. Високо диференцира-
ните тумори, обхващащи мукозата и субмукозата (Т1), 
без съдова, лимфна и неврална инвазия са свързани с 
4% риск от метастазиране в лимфните възли (15).

Съпоставяйки проспективно случаите с Т1 ни-
сък-риск ректални карциноми оперирани посред-
свом ТЕМ и тези с радикална резекция, не показват 
статистическа разлика между двете групи по отноше-
ние на локалните рецидиви и нивото на метастази-
ране (22). Като цяло локалният контрол на заболява-
нето е по-добър при радикалните резекции, но няма 
статистически значима разлика в преживяемостта 
и свободния от заболяване период в зависимост от 
оперативния подход.Получените резултати се препо-
криват напълно с нашия опит, което е видно от изло-
женото по-горе. 

TEM е съпоставим с радикалните резекции на 
ректума не само по отношение на преживяемостта 
на пациентите, но и по отношение на свободния от 
заболяване период. Наблюдават се значително по-до-
бри резултати в полза на миниинвазивната проце-
дура относно продължителността на оперативното 
време, кръвозагубата, болничният престой, процента 
на усложненията и смъртността (21-23).

Предимството на ТЕМ пред конвенционалните 
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трансанални техники е ползването на оптична сис-
тема, подържане на стабилен пневморектом посред-
свом инсуфлаторна система и специално изработени 
инструменти с помоща на които се извършва цялост-
на ексцизия на ректалната стена под добър зрителен 
контрол във всички отдели на ректума и ретроректал-

ТЕМ операционна.

ТЕМ инструментариум.

ТЕМ комбинирана система 
за иригация, аспирация и 
инсуфлация.

ТЕМ оперативна техника

ното пространство (24). Нашите резултати показват, че 
стриктното селектиране на пациентите, цялостната 
ексцизия на ректалната стена с чисти резекционни 
линии са решаващи за прогнозата и бъдещето на па-
циента. (Снимки 1-4). 

Заключение 
Трансаналната ендоскопска микрохирургия е зла-

тен стандарт на лечение при голямите ректални поли-
пи и ранни с нисък риск ректални карциноми в цяла 
Европа. За разлика от конвенционалната трансанална 
ексцизия, която се осъществява с анален ретрактор 
или спекулум, ТЕМ осигурява идеален поглед върху 
целия ректум и възможност за отстраняване на фор-
мации не само от долна и средна трета но и от горен 
ректум и дистална сигма, както и ретроректалното 
пространство. Премахва необходимостта от използ-
ване на голяма хирургия при селектирани пациенти. 
Приложението на ТЕМ при ректалните карциноми е 
свързано с кратък болничен престой, незначителна 
загуба на кръв, нисък процент на рецидиви и смърт-
ност. Едно от съществените предимства на ТЕМ е 
запазването на качеството на живот на пациентите. 
Методът има социално и икономическо значение за 
обществото. Използването му като радикален метод 
на лечение изисква екзактна предоперативна прео-
ценка на Т- и N- стадия на злокачествения процес.
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РЕЗЮМЕ
Въведение: След опипването на туморна формация в гърдата или появата на 
болка, изтичането на секрет от мамилата е третия по честота симптом, който кара 
жените да търсят лекарска консултация. Според някои статистики патологичният 
(кървав или серозно-кървенист) секрет от млечната жлеза е в 5 до 9% от случаите 
причината, поради която е извършвана оперативна интервенция.
Цел: на настоящото проучване е да се анализира диагностичната надежност на се-
лективната ексцизия на мамарни канали след предоперативно маркиране с оцве-
тител, цветна лигатура и/или мамарен дуктоскоп при пациентки с патологичен /
кървав или серозно-кървенист/ секрет от млечната жлеза.
Материал и методи: Обект на проспективно проучване са 33 пациентки, опери-
рани в Клиника по гръдна хирургия, на Военномедицинска академия, за периода 
2011-2012 година. След дилатация и извършване на дуктален лаваж засегнатите 
канали се маркират и ексцизират под директен визуален контрол.
Резултати: В 24 от случаите (73%) е установена хистологично интрадуктална 
епителна пролиферация, в 8 случая (24%) се касае за фиброкистични промени на 
гърдата и в 1 случай (3%) - интрадуктален in situ карцином (DCIS). 
Заключение: Предоперативното маркиране с цветна лигатура и/или с мамарен 
дуктоскоп при пациентки с патологичен секрет от зърното на гърдата позволява 
намаляване на резекционния обем в сравнение с извършваните по-рано несел-
ктивни ексцизии на канали, включително и след инжектиране на оцветители. 
Ключови думи: Патологичен секрет от млечната жлеза; мамарна дуктоскопия; 
дуктален лаваж

Селективна ексцизия на мамарни канали 
след предоперативно маркиране с лигатура 
и/или мамарен дуктоскоп при пациентки с 
патологичен секрет от млечната жлеза

Sеlective Excision Of Mammary Ducts 
аfter Preoperative Mapping with Color 
Ligature and/or Ductal Endoscopy 
in Patients with Pathological Nipple 
Discharge

Г. Байчев1, А. Факирова2, Д. Йорданов1, Г. Кесов1,  
В. Йорданов1

1 Клиника по Гръдна хирургия, 
2 Катедра по Патоморфология
Военномедицинска академия, София

G. Baitchev1, A. Fakirova2, D. Yordanov1, G. Kesov1, V. Yordanov1

1 Department of Thoracic Surgery
2 Department of Pathomorphology
Military Medical Academy,Sofia

ABSTRACT
Introduction: Introduction: Nipple discharge is the third most common symptom for 
which women seek medical attention, followed by palpation of a breast tumor mass 
and the pain in this area. According to statistics the pathological nipple discharge 
(hemorrhagic or sero-hemorrhagic ) is the cause of surgical intervention in 5-9% of the 
cases.  
Objective: The purpose of the current inquiry is to analyze the diagnostic reliability of 
selective excision of mammary ducts after preoperative mapping with color ligature and/
or ductal endoscopy in patients with pathological (hemorrhagic or sero-hemorrhagic) 
nipple discharge.
Material and methods: The objects of the prospective inquiry are 33 patients operated 
in the Thoracic Surgery Clinic – Military Medical Academy – Sofia for the period 2011-
2012. After dilatation and ductal lavage, the affected ducts were marked and excised 
under direct visual control. 
Results: In 24 of the cases (73%) intraductal epithelial proliferation was histologically 
observed; 8 cases (24%) were regarding fibrocystic tissue of the breast and in 1 case 
(3%) – ductal carcinoma in situ (DCIS).
Conclusion: Preoperative mapping with color ligature and/or ductal endoscope in 
patients with pathological nipple discharge allows a decrease in the resection volume 
compared to earlier performed non-selective excisions of ducts including dye injection. 
Key words: Nipple discharge ductal endoscopy, ductal lavage
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ВЪВЕДЕНИЕ 
След опипването на туморна формация в гърдата 

или появата на болка, изтичането на секрет от мами-
лата е третия по честота симптом, който кара жените 
да търсят лекарска консултация. Според някои статис-
тики патологичният (кървав или серозно-кървенист) 
секрет от млечната жлеза е в 5 до 9% от случаите при-
чината, поради която е извършвана оперативна интер-
венция (1, 2). 

Ексфолиативната цитология и дуктографията са 
двата най-често използвани класически неоператив-
ни методи за поставяне на диагноза. Тяхната ниска 
чувствителност наложи през последните години ня-
кои нови минимално инвазивни процедури (дуктален 
лаваж и дуктоскопия), целящи повишаване на акурат-
ността на предоперативната диагностика. Всяка една 
от тези техники има своите предимства и ограниче-
ния, което прави хистологичното изследване стандарт 
в диагностиката на тази патология. 

ЦЕЛ 
Цел на настоящото проучване е да се анализира 

диагностичната надежност на селективната ексцизия 
на мамарни канали след предоперативно маркиране 
с оцветител, с цветна лигатура и/или мамарен дук-
тоскоп при пациентки с патологичен секрет от млеч-
ната жлеза.

	

МАТЕРИАЛ И МЕТОДИ
Обект на проспективното проучване са 33 паци-

ентки с патологична секреция от гърдата оперирани 
за периода 2011-2012 г. в Клиника по Гръдна хирургия, 
на Военномедицинска академия, София. Средната въз-
раст на проучваните пациентки е 53,2 г. (от 30 до 77 
години). Най-честите оплаквания на пациентките са 
изтичане на кървав или серозно-кървенист секрет от 
едната мамила, по-често спонтанно и интермитентно. 
Много често секрецията е само от един млечен канал. 

При всички пациентки извършвахме клиничен 
преглед, ехография и/или мамография, оценявани 
по скалата на BI-RADS, осигуряваща стандартизирана 
класификация на образните находки в съответсвие с 
вероятността от злокачествено заболяване. При 12 от 
случаите образната диагностика беше допълвана и с 

галактография. Предоперативната подготовка включ-
ваше и оценка на сърдечно-съдовата система от кар-
диолог (3). Пациентките с предоперативно доказан 
карцином на гърдата бяха изключвани от проучването.

Хирургична техника, която прилагаме включва 
следните етапи. 

След локална анестезия на мамилата с EMLA cream 
(2,5% Лидокаин, 2,5% Прилокаин) се извършва внима-
телен масаж на зърното с последващо упражняване 
на вакуум с вакумна помпа (NUK Chicco). В резултат 
по повърхността на зърното се наблюдават една или 
няколко капчици секрет, които маркират секретращия 
канал. (Фиг. 1) Този секрет се изследва цитологично.

Непосредствено след това през отвора на секре-
тиращия канал се въвежда микрокатетър (Vygonule V, 
с диаметър 0,7 mm) в дълбочина 1,5-2,5 cm, през който 
се инфузира 1% Лидокаин интрадуктално. Поставяне-
то на микрокатетъра може да се улесни чрез предва-
рителна нежна дилатация на канала с микродилататор 
(In Duct Breast Ultra Slim Microdilatator) или лакримал-
ни дилататори с диаметър от 0,35 mm до 1,00 mm с 
лубрикатор (Xylokaine gel).

След лидокаина се въвеждат 10-15 ml физиологи-
чен разтвор, след което млечната жлеза се масажира 
от основата към ареолата и инсуфлираният разтвор се 
аспирира и изследва цитологично (дуктален лаваж). 

При случаите с абнормна цитология се изършва 
последваща дуктоскопия с мамарен дуктоскоп (Karl 
Storz Endoscope) с външен диаметър 0.80 mm и работ-
на дължина от 9 cm. 

Фиг.1 Капки секрет отбелязващи секретиращите канали на гърдата.

ХИРУРГИЯ
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Дуктоскопът се въвежда през отвора на секретира-
щия канал и се оглеждат внимателно млечните канали, 
синуси и сегментни дуктуси. Отбелязват се дълбочина-
та на евентуалните интрадуктални лезии и същите се 
документират с дигитален видеозапис. (Фиг. 2)

При наличие на клинични, мамографски и/или ци-
тологични абнормалитети е извършвано последващо 
оперативно отстраняване (прицелна дуктална ексци-
зия) след маркиране на канала с Patent Blue (Фиг.3), 
цветна лигатура (син 2-0 монофиламентен полипропи-
ленов конец, Ethicon; Johnson&Johnson) (Фиг. 4) или по 
хода на предварително поставения дуктоскоп. 

РЕЗУЛТАТИ
Всички процедури за извършвани с локална анес-

тезия със средна продължителност от 25 min (20-32 
min), което е сравнимо с времетраенето при стандарт-
ната ексцизия. 

Окончателното хистологично изследване устано-
вява 14 случая с интрадуктален папилом и/или папи-
ломатоза; 10 случая с дуктална хиперплазия; 5 с фи-
брокистозни промени на гърдата; 3 случая с мамарна 
дуктектазия и 1 пациентка с дуктален карцином in situ 
(DCIS). При 28 от случаите (85%) има съвпадение меж-
ду предоперативната диагноза и окончателната мор-
фология. 

Всички изслседвани пациентки, независимо от 
приложения предоперативен метод за маркиране на 
секретиращия канал (оцветител, цветна лигатура или 
по хода на дуктоскопа) са понесли добре процедурата 
и не са отчетени странични реакции. 

ОБСЪЖДАНЕ
Изясняването на характера на патологичната 

секреция от мамилата все още представлява диагнос-
тично предизвикателство пред клинициста. Стандарт-
ната образна диагностика на дукталната система на 
гърдата дава само индиректна информация. 

Литературни данни и наши предходни проучвания 
установяват, че предоперативният цитологичен ана-
лиз е специфичен, но не особено чувствителен за ди-
агностицирането рака на млечната жлеза(4, 5, 6). 

Предоперативното използване на оцветители 
(метиленово синьо, Patent Blue и др) прави обема на 

Фиг.2 Мамарен дуктоскоп с дилататори.

Фиг.3 Интраоперативно маркиран секретиращ канал  
с оцветител Patent Blue.

Фиг.4 Маркиране на секретиращ канал с цветна лигатура.





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последващата ексцизия сравнително голям и не осо-
бено селективен. Анатомичните особености на дуктал-
ната система на гърдата - нейните разклонения които 
комуникират помежду си - води често до дифузия на 
багрилото в съседни дуктуси, които нямат отношение 
към патологичния секрет. Трябва да се има предвид и 
вероятността от парциална некроза на тъкан и алер-
гични реакции след приложение на метиленово синьо 
описани в литературата (7, 8). 

Предоперативното маркиране на секретиращия 
канал с цветна лигатура е достъпно, акуратно и няма 
рискове от нежелани реакции. Този метод позволява 
селективна ексцизия на патологичния канал, като се 
щадят околни нормални анатомични структури на 
гърдата. 

Съвременните минимално инвазивни процедури 
(дуктален лаваж, мамарна дуктоскопия) осигуряват 
по-голямо количество материал за цитологично из-
следване. Предимство е и възможността за пряка 
дуктоскопска визуализация на интрадукталната лезия, 
която предстои да бъде премахната.

Като се имат предвид бъдещите перспективи за раз-
витието на техническото оборудване е необходимо да 
се задълбочи използването на мамарната дуктоскопия 
като минимално инвазивен метод за изясняване на 
патологичния секрет от гърдата. Иновативни подходи 
като дуктоскопски-вакуум асистирана биопсия за пре-
махване на интрадуктални лезии, целящи избягване на 
отворена биопсия, са вече технически реализируеми 
днес, макар и все още в експериментална фаза.
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РЕЗЮМЕ
Въведение: Развитието на ендокринната хирургия все по-вече се свързва с из-
ползването на миниинвазивните методики. Те включват разнообразна апаратура и 
инструменти, което се обуславя от анатомичното разположение на ендокринните 
жлези. В нашата клиника обект на миниинвазивна ендокринна хирургия са панк-
реас, щитовидната, паращитовидните и надбъбречните жлези. Миниинвазивната 
видеоасистирана тиреоидектомия (МИВАТ) е оперативна методика върху щито-
видната жлеза, вече наложена по света (1, 2, 3, 4, 5, 6) . 
Цел на настоящата публикация е да представим накратко стандартната хирургична 
техника за видеосистираните операции на щитовидната жлеза, показания за из-
вършване, необходим инструментариум и методика за прилагане на МИВАТ и да 
споделим собствен опит и модифицирана от нас оперативна техника.
Хирургична техникa: Представяме индикациите, контраиндикациите, предо-
перативната подготовка, хирургическа техника, усложненията и предимствата на 
метода.
Обсъждане: Съвременната медицинска апаратура, техника и инструменти не-
прекъснато се усъвършестват. Въвеждането им увеличава ефективността на хи-
рургичната дейност (1, 2, 3, 4, 5, 6), което се потвърьдава и в нашите резултати. 
Поставяме на обсъждане, дали новостите в медицинскате технологии, както и в 
медицинската наука биха дали възможност за разширяването на показанията за 
МИВАТ. Споделяме собствен опит и модифицираната от нас оперативна техника.
Заключение: Въпреки редките случаи на усложнение тази техника дава алтер-
натива. Постоянното развитие на технологиите води до внедряване на по-нови и 
усъвършенствани методики, позволяващи разширяване на първоначално прие-
тите индикации. 
Ключови думи: Минимално инвазивна ендокринна хирургия. Видеоасистирани 
операции на щитовидната жлеза. Миниинвазивната видеоасистирана тиреоидек-
томия - МИВАТ. Виидеоасистирана тиреоидектомия - VAT. 

ABSTRACT
Introduction: The development of endocrine surgery is even more associated with 
the use of minimally invasive techniques. They include a variety of equipment and tools, 
which is due to the anatomical location of the endocrine glands. In our clinic the subject 
of minimally invasive endocrine surgery is the pancreas, the thyroid, the parathyroid 
and the adrenal glands. Minimally invasive video assisted thyroidectomy (MIVAT) is an 
operative method of the thyroid gland, which is already accepted in the world (1, 2, 3, 
4, 5,6).
Aim: The purpose of this article is to present in brief the standard surgical technique 
for video assisted operations of the thyroid, indications for the operation, necessary 
instruments and methods of applying of MIVAT and to share our own experience and our 
modification of the operative technique.
Surgical technique: We present the indications, contraindications, preoperative 
preparation, surgical technique, complications and advantages of the method.
Discussion: Modern medical devices, equipment and instruments are constantly 
improving. Their introduction increases the efficiency of the surgical technique (1, 2, 3, 4, 
5, 6), which is also confirmed by our results. We set for discussion whether the innovations 
in medical technology, as well as in medical science would allow an expansion of the 
indications for MIVAT. We share our own experience and our modification of the operative 
technique.
Conclusion: Despite rare complications of this technique it provides an alternative. 
The constant development of technology leads to an introduction of new and improved 
methods that allow extending of the initially accepted indications.
Keywords: Minimally invasive endocrine surgery. Video assisted thyroid operations. 
Minimally invasive video assisted thyroidectomy- MIVAT. Video assisted thyroidectomy 
- VAT.
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Въведение
Развитието на ендокринната хирургия в наши дни 

все по-вече се свързва с използването на миниинва-
зивни методики. Те включват разнообразна апарату-
ра и инструменти, което се обуславя от анатомично-
то разположение на ендокринните жлези (в почти 
всички анатомични области). В нашата клиника обект 
на миниинвазивна ендокринна хирургия са панкре-
ас, щитовидната, паращитовидните и надбъбречните 
жлези. Обект на настоящото изложение са миниинва-
зивните видеоасистирани операции на щитовидната 
жлеза  (МИВАТ).

Извършването на операции върху щитовидната 
жлеза с използване на видеоендоскопска апаратура е 
съвременен оперативен метод за лечение на хирур-
гичните й заболявания. В последните години той се 
налага като най-широко използван от големите хирур-
гични центрове (1, 2, 3, 4, 5, 6)  .

Извършването на операции върху щитовидната 
жлеза по този начин се осъществява с използването 
на конвенционален инструментариум и специализи-
рани ендоскопски инструменти. Много от ендоскоп-
ските инструменти, които са широко използвани за 
минимално инвазивната хирургия се прилагат и тук 
(фиг.1 и фиг. 2). 

ЦЕЛ
Целта на настоящата публикация е да представим 

накратко стандартната хирургична техника за видео-
систираните операции на щитовидната жлеза, показа-
ния за извършване, необходим инструментариум и ме-
тодика за прилагане на МИВАТ и да споделим собствен 
опит и модифицирана от нас оперативна техника.

Хиругична техника
Индикации:
Прилагането на Видео-асистираната тиреоидекто-

мия (ВАТ) не е възможно при всички заболявания на 
щитовидната жлеза и при различните им стадии. Све-
товният опит в последните години извежда следните 
индикации за използване на ВАТ:

TT студени възли;
TT автономна аденома;
TT кисти на щитовидната жлеза;
TT максимален размер на оперираните лобове  
– до 3,5см.;

TT големи възли - ?

Разбира се тези индикации са относителни. Ние 
прилагаме този оперативен метод и при по-големи 
лезии на жлезата, което стана възможно с употреба-
та на специализирани инструменти като ултразвуков 
скалпел и Liga Sure. Най-новата разработка на такъв 
инструмент Liga Sure е Small Jaw, с чието въвеждане 
имаме възможност за постигане на още по-добри ре-
зултати.

Контраиндикации:
TT доказана малигненост
TT предишни операции върху жлезата
Като една от абсолютните контраиндикации за 

прилагане на ВАТ се приема предварително доказано 
малигнено заболяване. Ние смятаме, че прилагането 
на метода в този случай е възможно, ако се касае за 
по-ранен стадий на заболяването (Т1-2,N0,M0). Нали-
чието на излязъл от границите на жлезата малигнен 
процес и/или лимфни метастази прави дискутабилно 
използването на ВАТ.

Видео-асистирана тиреоидектомия сме прилагали 
с успех при двама болни с предишни операции върху 
щитовидната жлеза. В тези случаи не беше използван 
целият стар оперативен цикатрикс. 

Фиг. 1. Инструмен-
ти за МИВАТ

Фиг. 2. Инструмен-
ти за МИВАТ

Хирургични 
техники 




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Предоперативна диагностика:
Важна част от подготовката за операция предста-

влява ултразвуковият преглед и изследването на хор-
мони TSH, FT4 и туморни маркери. В повечето случаи 
те са достатъчни за поставяне на екзактна предопе-
ративна диагноза. При съмнение за малигненост имат 
място и други образни изследвания като сцинтигра-
фия, КТ и МРТ.

Оперативна техника:
Тази интервенция се провежда под обща анестезия 

като пациентът е в легнало положение без главата му 
да е прекалено опъната назад. Интервенцията започва 
с 15-20мм. разрез, след което се разтварят краищата на 
кожата и слоевете тъкан внимателно се отпрепарират. 
Стъпка по стъпка се разделят мускули и фасции докато 
се достигне до щитовидната жлеза. След това се изтег-
ля щитовидният лоб на едната страна и мускулите на 
другата като се създава място за ендоскопа. Визуали-
зира се рекурентният ларенгеален нерв в типичното 
му положение. Целият дисекционен процес се наблю-
дава чрез видео монитор.

На следващата фаза нервът се отпрепарира като се 
показват малките странични клонове. Наблюдава се 
долният щитовиден полюс. Хемостаза на хранещите 
съдове се извършва с 3мм. клипси (ние използваме 
Liga Sure). Следва мобилизация на горния щитовиден 
полюс. Идентично се хемостазират и горните щито-
видни съдове.  

Резекция на щитовидните лобове извършваме с 
Ultrascission или с биполарна коагулация в зависимост 
от обема ѝ .

Усложнения:
1. 	 Следоперативно кървене - в по-малко от 1% от слу-

чаите. 
2. 	Временна парализа на рекурентния ларенгеален 

нерв - в 1-3% от случаите. Касае се за едностранен 
процес овладян медикаментозно;

3. 	Постоянна парализа на рекурентния ларенгеален 
нерв - в по-малко от 1% от случаите (една болна, 
при която след извършена ипсилатерална лобекто-
мия бе доказан папиларен карцином);

4. 	Временен хипопаратиреоидизъм - в по-малко от 3 
% от случаите;

5. 	Постоянен хипопаратиреоидизъм- в по-малко от 
1% от случаите;

6. Инфекции - не сме наблюдавали.

Предимства:
Метода придава по-ясна картина на анатомията на 

шийната област като осигурява значително по-добър 
образ с оптимално осветяване на оперативното поле. 
С използването на 30° 5мм. ендоскоп се визуализират 
всички анатомични структури, което осигурява мини-
мален травматизъм на оперативната интервенция. Из-
ползването на фини инструменти и ендоскопска апа-
ратура дава на  ВАТ и следните предимства:	
1.	 Отлично визуализиране на отделните структури;
2.	 Прецизна хирургическа техника. 
3.	 Минимална болка в раната;
4.	 Козметични - белегът почти не се забелязва;

Обсъждане
Съвременната медицинска апаратура, техника и 

инструменти непрекъснато се усъвършестват. Въвеж-
дането им увеличава ефективността на хирургичната 
дейност (1, 2, 3, 4, 5, 6). Опитът и резултатите на воде-
щите хирургични клиники в света се потвърьдават и 
в нашите резултати. Поставяме на обсъждане, дали 
новостите в медицинскате технологии, както и в меди-
цинската наука биха дали възможност за разширява-

Фиг. 3. Изглед 
на оперативното 
поле при МИВАТ

Фиг. 4. Изглед 
на оперативното 
поле при МИВАТ




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нето на показанията за МИВАТ. Собствения ни опит и 
модифицираната от нас оперативна техника показват, 
че „да” – възможно е да се разширяват показанията за 
МИВАТ, но това е съчетание включващо и възможност-
ите на хирурга.

Заключение
Въпреки редките случаи на усложнение при някои 

пациенти тази техника дава по-малко болезнена и без-
кръвна алтернатива. Постоянното развитие на техно-
логиите води до внедряване на все по-нови и усъвър-
шенствани методики, което позволява разширяване 
на първоначално приетите индикации. 
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he stone disease is extremely diverse – from 
single stone formers with spontaneous stone 
passage to staghorn stones and stone diseases 
associated with severe metabolic abnormalities 
such as renal tubular acidosis and primary 
hyperoxaluria. It is obvious that these different 
conditions should be dealt with selectively. 
In this context sharing knowledge on clinical 
practices – tips and tricks – between practising 
stone clinicians becomes especially important, 
and the most effective way that tips and tricks 
may be lifted up into an academic sphere is 
through international knowledge exchange. It 
is with this respect that this handbook on stone 
management plays a particular important role 
by creating a platform for exchange of clinical 
expertise. The contributors are international 
renowned stone experts, sharing with us their 
views of different approaches to the great variety 
of urinary stone diseases. 
The handbook offers a unique synthesis of theory 
and tips-and tricks-technology, bridging basic 
science and daily clinical practice.
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РЕЗЮМЕ
Авторите представят клиничен случай на постравматична каротидо-кавернозна 
фистула, успешно третирана посредством ендоваскуларна емболизация. Дина-
мичното развитие на клиничната картина и ангиографската находка им позволява 
да класифицират диагностицираната каротидо - кавернозна фистула от този тип 
към клас А, според класификацията на Barrow. След клинично обсъждане на па-
циента на базата на клиничната картина и данните от конвенционалното ангио-
графско изследване е взето решение за ендоваскуларно лечение - емболизация 
с платинени спирали. В обсъждането авторите разглеждат различни варианти и 
методи на ендоваскуларна емболизация на каротидо - кавернозните фистули.
Ключови думи: аневризма, каротидо-кавернозна фистула, а.каротис интерна, 
а.каротис екстерна.

ABSTRACT
The authors present a case report of posttraumatic carotid-cavernous fistula managed 
successfully by endovascular embolization. According to the clinical evolution and 
presentation of the fistula and the angiographic findings, the carotid-cavernous fistula is 
classified as class A, according to the Barrow’s classification. Following the conventional 
angiography the patient underwent endovascular treatment – embolization with 
platinum spirals. In this case report the authors discuss different methods of endovascular 
treatment of carotid-cavernous fistula. 
Key words: aneurysm, carotid-cavernous fistula, internal carotid artery, external carotid 
artery.

ВЪВЕДЕНИЕ
Каротидо-кавернозните фистули представляват 

абнормна комуникация между кавернозния сегмент 
на а. каротис интерна и синус кавернозус, при което 
артериален кръвен ток с по-високо налягане навлиза 
в кавернозния синус. Те спадат към повърхностните 
артерио-венозни ангиоми, които представляват от 
10 до 15% от всички артерио-венозни мозъчни анги-
оми (1). Директните каротидо-кавернозни фистули са 
характерни за по-млада възраст, настъпват най-често 
в следствие на закрита черепномозъчна травма и ув-
реждане на а. каротис интерна в сегмента и премина-

ващ през каверназния синус. Друга често наблюдавана 
причина, водеща до спонтанна проява на заболяване-
то, е руптура на аневризма в същия сегмент на а. каро-
тис интерна (2, 3). То може да се дължи на прониква-
що нараняване или ятрогенна увреда (трансназална 
хирургия) (4). Заболявания като синдрома на Ehlers 
– Danlos, артериална дисекация, остеогенезис импер-
фекта и фибромускулна дисплазия също могат да са 
свързани с развитие на каротидо – кавернозна фисту-
ла. По-рядко срещани и характерни за по-напреднала 
възраст са индиректните комуникации на синус ка-
вернозус с клонове на а. каротис интерна или с такива 
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та на ангиографска семиотика и е най-изчерпателна и 
обективна при бособяването на отделните групи.

Тип А – директна фистула между а. каротис интерна в 
нейния кавернозен сегмент и кавернозния синус.

Тип В – индиректна комуникация между менингеални 
клонове на на а. каротис итерна с кавернозния 
синус.

Тип С – индиректни комуникации на мененгеални 
клонове на а. каротис екстерна с кавернозния 
синус.

Тип D – комуникация на мененгеални клонове на а. 
каротис интерна и а. каротис екстерна с кавер-
нозния синус.

Съвременните образни изследвания са в основа-
та на точната диагностика на заболяването. ЯМР и КТ 
дават ценна информация за състоянието на мозъчния 
паренхим (наличие на контузионни огнища, исхемич-
ни зони, хеморагии) и костните структури на краниу-
ма. Посредством тях се дава и оценка на параокулар-
ните тъкани и структури, степента на дилатация на оф-
талмичните вени и ипсилатералния кавернозен синус. 
Не винаги обаче тези два метода дават категорични 
данни за тази диагноза, както и за оценката на вида 
на фистулата (директна или индиректна). С най-голям 
принос в този случай е дигиталната субтракционна 
артериография. Чрез нея се локализира мястото на 
фистулата, нейната големина, състоянието на вътреш-
ната каротидна артерия, на а.каротис екстерна, на 
кавернозния синус, вида на фистулата, както и посо-
ката на венозния дренаж. Последният може да бъде 
насочен напред към горната офталмична вена, надолу 
към птеригоидния венозен плексус, назад към петро-
залните синуси, краниално към кортикалните вени, 
посредством сфенопариеталния венозен синус, и към 
контралатералния кавернозен синус. Доминирането 
на един или друг път на венозния дренаж определя 
степента на проява на едни или други клинични симп-
томи или комбинация от тях.

Поради високата скорост на кръвния ток през 
фистулата, не винаги е възможно да се определи точ-
ната и локализация, големина и форма, както и дали 
се касае за единична или множествена увреда. В тези 
случаи може да се приложи компресия върху ипсила-
тералната каротидна артерия и същевременно апли-
циране на контрастната материя в същата или в кон-
тралатералната (така нареченият маньовър на Allcock). 

на а. каротис екстерна (3, 5). Обикновено увредата е 
единична и унилатерална, и по-рядко – множествена 
или двустрана.

Към синус кавернозус се насочва венозният дре-
наж от горната и долна офталмични вени и в. церебри 
медиа суперфициалис посредством синус сфенопа-
риеталис. Средната повърхностна офталмична вена 
осъществява венозен кортикален дренаж  към споме-
натия синус, а посредством горната и долна комуни-
кантни вени осъществява връзка със синус сагиталис 
и синус транзверзус. Трябва да се отбележи и двустра-
ната връзка на кавернозните синуси посредством ин-
теркавернозния синус. Развитието под въздействие на 
съответния етиологичен фактор на каротидо-кавер-
нозна фистула води до:

TT 	дилатация на самия синус;
TT 	забавяне скоростта на венозния дренаж към него;
TT 	реверсиране на кръвния ток в дренажните вени и 	
тяхната дилатация;

TT 	орбитална и кортикална хипертенсия;
TT 	орбитална и кортикална исхемия поради дивеира-
нето на артериалния кръвен ток през фистулата.

Увеличеното интраокуларно налягане, едема на 
параокуларните тъкани и мозъчната хипоксия водят 
до влошаване на зрението, намаляване на зрителната 
острота, диплопия, офталмоплегия и дори до тотална 
некроза на очния булб (6). Най-тежкото усложнение 
е интрацеребрална и/или субарахноидна хеморагия. 
Дължи се на реверсиране на венозният дренаж през 
синус сфенопариеталис и в. церебри медиа суперфи-
циалис, водещи до кортикална хипертенсия. Задълбо-
чаване на симптоматиката от предимно слабо проя-
вени до този момент симптоми, въпреки приложено-
то лечение, състоящо се в изключване на дренажни 
вени, се дължи на пренасочване на венозния дренаж 
към останали свободни венозни канали и тяхното до-
пълнително обемно натоварване (7, 8). Изграждането 
на класификация на каротидо-кавернозните фистули 
може да бъде на базата на три критерия: 1. Според па-
тогенезата им (спонтанни и травматични); 2. Според 
степента на хемодинамичното нарушение (високо ско-
ростни и нискоскоростни); 3. Според ангиографската 
семиотика (директни и индиректни). Някои от фор-
мите могат да бъдат смесени. Най-често използваната 
класификация на каротидо-кавернозните фистули е 
тази, съставена от Barrow (5). Тя е изградена на база-
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Това води до понижаване на скоростта на кръвния ток 
и по-добро визуализиране на лезията.

ОПИСАНИЕ НА КЛИНИЧЕН СЛУЧAЙ
От анамнезата снета по данни на пациентът и съ-

пътстващата документация, същия постъпва в КНХ 
по повод оплаквания от главоболие, изпъкване, оток 
и напрежение на лявото око и нарушение на зрение-
то. На 21.02.2010 г. претъпял травма на главата – удар с 
щанга в областта на лявото око. В последствие окото 
постепенно изпъкнало. Не можел да повдигне клепача 
и виждал двойни образи. След КТ, МРТ и КТ ангиогра-
фия на главата е насочен към неврохирургична клини-
ка за диагностично уточняване и преценка за лечение. 
При проведената селективна мозъчна ангиография е 
установено наличие на каротидо-кавернозна фистула 
в ляво и пациентът е преценен като подходящ за ендо-
васкуларно лечение.

Придружаващи заболявания: АХ ІІ ст. с дългогодиш-
на давност. 

Минали заболявания: не съобщава.
Алергии: не съобщава.
Хепатит и контакт с инфекциозно болни: не съоб-

щава.
От статуса – пациент в добро общо състояние, 

контактен и адекватен. ГКС – 15 точки. ЧВД – двустран-
но. Нормофреквентна, ритмична сърдечна дейност. 
РР130/80 Пулс 65 у /мин. Без СМРД. ЧМН – намален ви-
зус за лявото око; тотална офталмоплегия в ляво; из-
разен оток на клепачите и протрузия на очния булб; 
инекция на конюнктивата (Фиг. 1а, 1б). Аускутаторно се 
долавя систоличен шум в областта на ляво слепоочие. 
Не се установява сетивен или двигателен неврологи-
чен дефицит. СНР – нормоизорефлексия; не се устано-
вяват патологични рефлекси. Координация – ненару-
шена. ТР – контролира. ВКФ – в ясно съзнание. 

Изследвания:

Hgb Er Hct Leu Thr Вр. съсирв.
Protr 
Time

INR

137 4,4 0,39 8,7 225 150

Glu
Prot

Urea Creat
Bill

K Na AST ALTTotal Alb Total Dir

5,3 66 102 8,0 4,0 146 12 17

Фиг. 1 а, б: Предоперативен фас и профил на увреденото око

Дуплекс-сканиране на мозъчните съдове 
/16.03.2010/: Трансорбитално и транстемпорално в 
ляво се визуализира каротидо-кавернозна фисту-
ла с изразена турбуленция и значително повише-
ни скоростни показатели, достигащи до 220 см/
сек. Симетричен кръвен ток в двете средни мозъч-
ни артерии. Зрителни папили – без едем. Лек оток 
на левия зрителен нерв. Левостранен екзофталм с 
оток на меките тъкани около 1.5 см в дълбочина.

Селективна мозъчна панангиография /17.03.2010 
/: Чрез пункция на а.феморалис комунис декстра 
селективно последователно се катетеризираха и 
визуализираха левите обща и вътрешна каротид-
ни артерии, при което се установи наличие на  ви-
сокоскоростна артерио-венозна фистула между 
лявата вътрешна каротидна артерия /в нейния ка-
вернозен сегмент/ и левия кавернозен синус. Ве-


 
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нозния дренаж се осъществява чрез разширения 
кавернозен синус към левия синус петрозус супе-
риор, чрез интеркавернозния синус към десния 
кавернозен синус и посредством разширената 
в.офталмика супериор синистра посредством ре-
версирания кръвен ток в лумена и към в. ангула-
рис и в.фациалис (Фиг. 2а, 2б).

Въз основа на клиничните и ангиографски данни за 
наличие на високоскоростна артерио-венозна фисту-
ла между лявата вътрешна каротидна артерия и кавер-
нозния синус на направеното обсъждане се прецени, 
че пациентът е показан за ендоваскуларно лечение. 
На 26.03.2010 под обща анестезия с бедрен достъп по 
метода на Seldinger се извърши eмболизация на фисту-
лата. В качеството на премедикация са инжектирани 
5000Е хепарин интравенозно. Посредством хидрофи-
лен водач Roadrunner 0.35” (Cook) влумена на лявата 
а.каротис интерна е аплициран въвеждащ катетър Ca-
sasco (Balt). През последния посредством микроводач 
Sor 0.09” (Balt) и микрокатетър Vasco10+ (Balt) бе катете-
ризиран левия синус кавернозус през фистулния ход. 
В разширената част на кавернозния синус, непосред-
ствено до фистулния просвет бяха аплицирани шест 
платинени спирали (Balt) с различна дължина, геоме-
трия и диаметър, посредством които фистулата бе за-
творена (Фиг. 3). Емболизацията протече и завърши без 
усложнения. След краткотраен престой в КАРИЛ под 
активно наблюдение, пациентът бе преведен в невро-
хирургичната клиника в добро общо състояние, със 
стабилна хемодинамика и без наличие на допълните-
лен неврологичен дефицит. Вертикализиран на първи 
постинтервенционален ден. В следоперативния пери-
од оплакванията на болния от главоболие и напреже-
ние в областта на лявото око постепенно отзвучаха. 
Отчете се намаляване на едема на клепачите и екзоф-
талма и частично възстановяване на движенията на 
очния булб и зрението. Не се аускултира систоличен 
шум в ляво темпорално.

Дуплекс-сканиране на мозъчните съдове /29.03.2010/: 
на трети ден след имплантиане на платинени спира-
ли в областта на каротидо-кавенозната фистула се 
установява симетричен кръвен ток в двете средни 
мозъчни артерии и двете офталмични артерии. Не се 
установяват сонографски данни за персистиране на 
описаната при предходното изследване каротидо-ка-
вернозна фистула.

Болния беше изписан с подобрение, указания за 

Фиг. 2 а, б: Ангиографска семиотика на каро-
тидо-кавернозната фистула; в: маньовър на 
Allcock

 а)

 б)

 в)


 
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режим и терапия Ендотелон 150 мг 2 х 1 тб. Стриктен 
контрол на артериалното кръвно налягане. Два кон-
тролни прегледа в рамките на 30 дни от изписването.

Контролния преглед на 30 ден след манипулацията 
показа пълно възстановяване на функциите на засег-
натото при травмата око.

ОБСЪЖДАНЕ
Лeчението при случаи на каротидо-кавернозни 

фистули е тясно свързано с тяхната патофизиология. 
Тип А се характеризира с много по-бързо развитие 
на симптомите в  сравнение с типовете В ,С и D. Тип 
А директните фистули много рядко са свързани със 
спонтано затваряне. Симптоматиката обикновено се 
позитивира няколко дни след травмата. Показания за 
активно лечение обикновено се основава на наличи-
ето на пулсиращ екзофталм на очната ябълка, аускул-
таторен шум върху нея и хиперемия на конюктивата. 
Към съпътстващите симптоми са влошаване на зрени-
ето и прогресивна пареза на орбитата.  Прилагане на 
подходящо лечение е в тясна зависимост от общото 
състояние на пациента и анатомичните характеристи-
ки на фистулата. Покачване стойностите на вътреочно-
то налягане и невъзможност за неговото регулиране, 
намаляване на зрителната острота и загуба на зрение, 
диплопията, засилващо се главоболие, аневризмално 
разширение на част от синус кавернозус, кортикална-
та венозна хипертенсия  изискват съответно лечение. 
Появили се оплаквания и от другото око е резултат от 
насочване на венозния дренаж посредством синус 

интеркавернозус към контралатералния плексус ка-
вернозус (8) определят като абсолютни индикации за 
лечение интракраниална и/или субарахноидна хемо-
рагия, епистаксис, нарастването на вътреочното наля-
гане, загуба на зрение и мозъчна исхемия. Последната 
е резултат на намаления обем на артериална мозъчна 
перфузия поради фистулата, най-вече при пациенти с 
незатворен Велизиев кръг.

Целта на лечението е затваряне нa каротидо ка-
вернозната фистула. Хирургичните методи на лечение 
включват: 1. лигиране на а.каротис интерна в екстра-
краниалния сегмент или 2. клипсиране на вътрешна-
та сънна артерия проксимално от отделянето на оф-
талмичната артерия и лигиране на синната артерия в 
екстракраниалната и част – т.н. трепинг. Двете мето-
дики са нефизиологични и поради това са свързани 
със сериозен риск от исхемични усложнения, в това 
число загуба на зрението в ипсилатералното око, като 
не винаги оперативното лечение води до постигане 
основната си цел (6). Вариант на хирургичната тех-
ника е свързана с бай-пас между ипсилатералните а.
темпоралис суперфициалис и а.церебри медиа с цел 
компенсиране на артериалния ток след лигирането 
на вътрешната каротидна артерия. Отпрепарирането 
на в. офталмика супериор и електрокоагулация на фи-
стулата посредством меден електрод, аплициран през 
нея към днешно време също не намира приложение.

Съвремените методи на лечение се базират основ-
но на ендоваскуларните техники (1, 2, 5, 9-13). За първи 
път емболизацията на каротидо-кавернозна фистула 
с помощта на отделящ се балон е приложена от Prolo 
през 1970г. Методиката намира широко приложение и 
е свързана с технически неуспех в 5%-10%. Най-често 
това се дължи на трудности при катетеризирането на 
фистулата, несъответствия между обема на дилатира-
ния кавернозен синус и този на балоните, руптура на 
последните, недоброто им изпълване с контраст или 
полимер и миграция по хода на съдовете, които оси-
гуряват венозния дренаж (14). Посредством тази тех-
ника не винаги се постига пълен успех. Въвеждането в 
практиката на микрокатетерната техника създава нова 
възможност за емболизация посредством отделящи 
се спирали, водеща до много добри резултати. Тя може 
да се осъществи чрез венозен или артериален достъп. 
Трансартериалния койлинг е свързан с отзвучаване на 

Фиг. 3: Състояние след емболизация
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симптомите в над 80% от пациентите (15). Това се на-
блюдава в първите няколко часа до няколко дни, като 
пълното възстановяване може да обхване седмици 
до месеци. Венозният достъп днес се използва само 
в случаите, при които артериалния е технически про-
блем или е противопоказан например при синдрома 
на Ehlers-Danlos (5, 9, 12). Свободните спирали нами-
рат значително по-ограничено приложение. Асисти-
рания койлинг с отделящи се спирали посредством 
стент или балон създава още по-добра възможност 
за пълното изключване на фистулата (13). Самостоя-
телното приложение на съвремените стентове (silk) 
или стент-графтове също са свързани с голяма успе-
ваемост. Основно усложнение при тях е тромбоза на 
стента и развитие на обширен исхемичен инсулт. Про-
филактиката на това усложнение изисква предвари-
телна медикаментозна подготовка, която не винаги е 
приложима при пациенти с политравма.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
1. При лечение на каротидо-кавернозните фистули 

препоръчителен метод за лечение е ендоваскуларна-
та емболизация посредством артериален или венозен 
достъп.

2. Оптимален начин за лечение на посттравматична 
фистула от тип А ( по класификацията на Barrow) е кой-
линга с отделящи се платинени спирали.
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РЕЗЮМЕ
Въведение: Необходимостта от ригидна пластика на гръдната стена след ре-
зекция на стернума по повод тумори или остеомиелит е обусловена от непосред-
ствената близост на сърцето и от възстановяване ефективността на дихателните 
движения. В практиката са въведени разнообразни хирургични методики, които 
в различна степен изпълняват изискванията към пластичното възстановяване на 
гръдната стена. В последно време хит в това отношение са титановите плаки  “Ley 
Prosthesis” на Фирма Geister, Germany. 
Клиничен случай: По повод туморна формация в областта на стернума през 
2007 г. е оперирана 48 годишна пациентка. Извършена е частична резекция на 
гръдната кост в нейната средна трета с прилежащите части на трето ребро дву-
странно. Образувалият се дефект с размери 6/7 см е покрит с титанова плака “Ley 
Prosthesis” на Фирма Geister, Germany. По повод засилващи се болки в областта на 
интервенцията след 5 години е извършено рентгенологично изследване, на което 
са устанвени 4 счупвания на титановата плака и скъсване на 3 от четирите метални 
лигатури. След подробно обсъждане на случая с Фирмата-производител се оказа, 
че от около 500 имплантирани титанови плаки в Европа това е единствен инцидент 
със счупване на импланта.
С повторна интервенция на 08.11.2012 г. бяха отстранени всички фрагменти на про-
тезата и прикрепващите я метални лигатури. Пациентката бе изписана без болки.
Обсъждане: Инцидентът със счупената титанова плака тип “Ley Prosthesis” на 
Фирма Geister, Germany представлява уникален прецедент в гръдно-хирургична-
та практика. Все още не са получени резултатите от рентген-структурния анализ 
и заключенията на Фирмата производител, поради което причините за деструк-
цията на плаката остават неизвестни. Не е реалистично да има каквито и да било 
съмнения по отношение качеството на материала или по отношение качеството 
на производство. Най-вероятен изглежда варианта с настъпила „умора” на метала 
вследствие неподвижната фиксация към околните костни ригидни структури. Те се 
движат, макар и малко по време на дихателния акт, при което прегъват плаката.

Случай на счупена платинена плака, 
поставена след резекция на стернума

A Case оf Fractured Titanium 
Implant After Sternal Resection

Д. Йорданов, Р. Асенов, Т. Бадаров, Ал. Маринов, Г. Кесов

Клиника по гръдна хирургия 
Военномедицинска Академия, София

D.Yordanov, R. Asenov, T. Badarov, A. Marinov, G. Kesov. 

Clinic of Thoracic surgery
Military Medical Academy, Sofia

SUMMARY
Introduction: Rigid reconstruction of the chest wall after sternal resection is 
needed for protection of the heart and to ensure effective breathing. A variety 
of surgical techniques are used to restore the integrity if the chest wall. For the 
last years the titanium implants “Ley™ prosthesis”, Geister®, Germany are widely 
used for such purpose.
Clinical case: A partial resection of the sternum was performed on a 48 year 
old female patient with benign sternal tumor. The middle third of the sternum 
and the adjacent parts of left and right third ribs were resected. Reconstruction 
of the postoperative 7/6 cm. bone defect was achieved using titanium 
implant “Ley™ prosthesis”, Geister®, Germany. 5 years after surgery the patient 
complained of severe pain in the region of intervention. On the X-ray study 
were seen 4 fractures of the titanium implant and in 3 of the 4 surgical steel 
sutures. After a discussion with representatives of Geister® it was clear that this 
is the only case with fractured titanium “Ley™ prosthesis” implant of about 500 
already implanted across Europe.
Surgery was performed on 08.11.2012, and all titanium fragments were 
removed. The patient was discharged in good condition and without pain.
Discussion: Fracture of such implant is a unique precedent in thoracic surgery. 
We still do not have the results of X-ray scattering analysis and the conclusions 
of Geister®, Germany. As there is no reason to question the quality of the 
implant the most probable reason for the fracture seems to be metal fatigue as 
a result of the numerous respiratory movements.
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Въведение
Пластичното възстановаване на гръдната стена се 

налага най-често след отстраняване на първични или 
метастатични тумори, при което се резицират тотал-
но или частично гръдната кост и/или различен брой 
ребра. Друга сравнително честа причина е остеомие-
литът на стернума, настъпил след кардиохирургични 
интервенции, най често коронарни байпаси с използ-
ване на a.a. mammariae internae. 

Известни са множество методики за пластично въз-
становяване на гръдната стена. Когато това се налага 
след резекция на гръдната кост, трябва да се подчер-
таят няколко особености. На първо място е защитната 
функция на възстановителната пластика по отноше-
ние на сърцето. На второ – е същественото отражение 
на същата върху биомеханиката на дишането, особено 
ако е резицирана или ликвидирана проксималната 
част на стернума с двете стерноклавикуларни стави. 
Разрушаването ригидността на проксималния костен 
ринг на гръдния кош, състоящ се от първи торака-
лен прешлен, двете първи ребра, manubrium sterni и 
отчасти от двете ключици се отразява пагубно върху 
дишането поради невъзможността за извършване на 
дихателни движения от страна на гръдния кош. Тогава 
дихателният обем се формира изключително от дви-
жение на диафрагмата, което не е достатъчно. Всичко 
това обуславя необходимостта от ригидно възстано-
вяване на резицирания или деструктиран стернум.

Преди 7-8 години на пазара се появиха специално 
конструирани титанови плаки с различна големина, 
форма и изпитана здравина, за пластично възстановя-
ване на гръдната стена и особено зоната на гръдната 
кост (Фиг. 1). Производител е Фирма GEISTER, Germany, 
фирма с утвърдени позиции в производството на хи-
рургичен инструментариум и хирургични консумати-
ви. 

Ние използвахме такива плаки при трима пациенти 
с тумори на гръдната стена.

Клиничен случай
Касае се за Е.В.П. - жена на 48 години, с клинични, 

рентгенологични и сцинтиграфски данни за туморна 
формация в средна трета на гръдната кост, с размери 
2/3 см, без засягане на околни структури.

След съответна предоперативна подготовка, 
включваща  болната бе оперирана на 14.10.2007 г. Из-

върши се частична резекция на гръдната кост с при-
лежащите части на двете трети ребра, при което се 
образува дефект с приблизителни размери 6/7 см. Де-
фектът бе покрит с титанова плака “Ley Prosthesis” на 
Фирма Geister (Фиг. 2) като плаката бе фиксирана към 
двата фрагмента на гръдната кост и към ребрата с еди-
нични метални сутури с хирургична стомана No 5. 

След гладък следоперативен период оперативната 
рана зарастна първично, конците бяха свалени на 12-
тия ден и пациентката беше изписана с подобрение. 
Траен хистологичен резултат: Б-07-15127 Спонгиозна 
кост с осифициращ периостит. До настоящата година 
пациентката не е проследявана систематично с кон-
тролни прегледи, липсват данни за каквито и да било 
оплаквания.

През пролетта на 2012 г. започват постоянно засил-
ващи се болки в областта на оперативната интервен-
ция, като до м. юли те стават толкова силни, че болната 
не може да изпълнява трудовите си задължения. При 
лекарски преглед е назначено рентгенологично из-
следване на гръдния кош, на което се установява счуп-

Фиг. 1. Различни модели титанови плаки тип 

Фиг. 2. Титановата 
плака, използвана при 
операцията.




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ване на плаката на 4 места и скъсване на 3 от четирите 
телени лигатури. До момента пациентката отрича да е 
преживявала дори и незначителни травми в областта 
на гръдния кош, а работата й не е свързана с екстрем-
ни физически усилия. При прегледа на медицинската 
документация установихме рентгенография на гръд-
ния кош, извършена през 2010 г., на която не личат ни-
какви увреди на плаката и металните лигатури.

За случая бяха уведомени Фирмата-вносител, която 
достави титановите плаки и Фирмата-производител. 
Оказа се, че до момента в Европа са имплантирани 
около 500 подобни плаки и такъв инцидент не е из-
вестен.

След съответна предоперативна подготовка паци-
ентката бе оперирана повторно на 08.11.2012 г. Отстра-
ниха се трите фрагмента на титановата плака заедно 
с фрагментите от накъсаните метални лигатури. Ока-
за се, че съединителна тъкан интимно е прораснала 
в плаката, което значително затрудни отделянето на 
фрагментите. Не се наложи допълнително стабилизи-
ране на стерналния дефект поради фиброзирането му. 
Следоперативният период премина гладко и пациен-
ката бе изписана без болки (Фиг.3).

На втората оперативна интервенция присъства 
представител на Фирмата-производител, който засне 
операцията и взе два от фрагментите за структурен 
анализ.

Обсъждане
 Инцидентът със счупената титанова плака тип “Ley 

Prosthesis” на Фирма Geister, Germany представлява 
уникален прецедент в гръдно-хирургичната практика. 
Все още не са получени резултатите от рентген-струк-
турния анализ и заключенията на Фирмата произво-
дител, поради което причините за деструкцията на 
плаката остават неизвестни. Не е реалистично да има 
каквито и да било съмнения по отношение качеството 
на материала или по отношение качеството на произ-
водство. Най-вероятен изглежда варианта с настъпила 
„умора” на метала вследствие неподвижната фиксация 
към околните костни ригидни структури. Те се движат, 
макар и малко по време на дихателния акт, при което 
прегъват плаката. Пречупването се получава по съ-
щия механизъм, по който се пречупва тел след некол-
кократно прегъване на едно и също място. За изми-
налите 5 години от първата операция при средно 20 
вдишвания за минута са извършени над 52,6 милиона 

Фигура 3 (а, б, в,г). Етапи от повторната операция.

 а)

 б)

дихателни движения.
От друга страна произволното и практически не-

предвидимо счупване на титановата плака е твърде 
опасно от медицинска гледна точка тъкмо поради не-
посредствената близост на сърцето. На практика части 
от фрагментите след счупването стават доста подвижни 
и могат да наранят фатално миокарда при незначител-
ни резки движения или удари. По тази причина е твърде 
важно детаилното проучване на причините, довели до 
този инцидент. Резултатите от това проучване могат да 
предизвикат подобрения в конструкцията на плаките 
или в материала, от който са произведени, за да бъдат 
сведени до минимум рисковете от счупване. 

Ние подробно информирахме Изпълнителна Аген-
ция по лекарствата като приложихме целия наличен 
фактически и снимков материал. Закупените титанови 
плаки бяха върнати на Фирмата-производител.
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1. Обща информация

Списанието приема за публикуване оригинални научни ръкописи в областта на 
ендоурологията и минималноинвазивните диагностични и хирургични техники отго-
варящи на неговите цели.

Изпращането на ръкопис предполага, че: предложеният труд не е публикуван 
преди и не е в процес на публикуване в друго печатно или електронно издание; пуб-
ликацията е одобрена от всички съавтори и от институцията, в която е създадена. 
Кореспондиращият автор носи отговорност за верността на представените данни 
и за кореспонденцията с редакторите по време на рецензирането на предложения 
ръкопис. 

Всички изпратени за публикация ръкописи се рецензират от главните редактори 
и от 2 редактори от съответното направление. Ръкописите се оценяват по следните 
критерии: оригиналност и актуалност на представения материал, уместност на из-
ползваните методи, точно описание на резултатите, основателни заключения на 
базата на представените данни. Решението за приемане, отхвърляне или връщане 
на ръкописа за корекция се основава на рецензиите на редакторите, отговорни за 
съответния ръкопис и на главния редактор от съответната специалност и се изпраща 
на автора за кореспонденция заедно с препоръките на рецензентите и редакторите в 
рамките на един месец след изпращането на ръкописа. 

Всеки ръкопис съдържа заглавна страница, която включва точно и информатив-
но заглавие на публикацията, име на автора (авторите), институция и адрес на автора 
(авторите), е-mail адрес, телефон и факс на автора за кореспонденция на български и 
английски език. Резюметата са написани на български и английски език.

Ръкописите трябва да бъдат написани на професионален език така, че да бъдат 
разбираеми при четене от професионалист, който не е тесен специалист в дадената 
област. Редакторите и издателя си запазват правото за редактиране на ръкописите 
преди отпечатване с цел подобреяване на езика, без да се променя смисъла на науч-
ните факти. Официалният език на списанието е български.

Изпратените за публикация ръкописи са обект на модификация от редакторите 
в съгласие със стила на списанието. След одобряването на ръкописа за публикация 
авторът за кореспонденция получава коректура, за да провери форматирането и пъл-
нотата на текста, наличието на грешки в текста, таблиците и/или фигурите. В размките 
на 24-48 часа авторът връща проверените ръкописи и корекции. Значими промени в 
съдържанието на текста, като нови резултати, корекция на променливи, корекция на 
заглавието или авторския колектив, не са разрешени без одобрението на главния ре-
дактор от съответното направление. След публикуване на ръкописа, корекции могат 
да бъдат направени единствено под формата на Erratum и публикувани в следващия 
брой на списанието.

 
2. Формат на текста

Приемат се ръкописи в Word формат, като текстът трябва да е с ясен шрифт и 
размер 12. Използваните съкращения в текста, трябва да се въвеждат в скоби след 
пълното наименование при първото му споменаване в текста. 

Използваните мерни единици трябва да са съобразени със системата SI 
(Systhème International), например min (минута), g (грам), n (брой) и др. 

Таблиците в текста се създават в Word, без да се вмъкват в текста като графичен 
елемент. Таблиците се нумерират с арабски цифри по реда, в който се появяват в те-

кста. Всяка таблица се поставя на отделна страница от текста. Заглавието на таблицата 
се поставя над всяка таблица. Съкращения и коментари във връзка с таблицата се 
поставят под нея.

Фигурите трябва да допълват текста и таблиците. Фигурите се нумерират с араб-
ски цифри по реда, в който се появяват в текста, като се означават съответно Фиг.1, 
Фиг.2 и т.н. Фигурите се изпращат като отделни файлове, като легендата и заглавието 
на фигурата се поставят накрая на текстовия файл. Снимки и илюстрации се номери-
рат по ред като фигури и са в jpeg/jpg или tiff формат с минимална резолюция 300 dpi.

Библиографията се цитира по реда на появяване в текста, като номерът на цити-
раната публикация се поставя в скоби. Всеки номер отговаря на една цитирана пуб-
ликация. Списъкът с библиографията включва само цитирани в текста публикации, 
които са публикувани или са приети за публикация, като се подреждат по реда на по-
явяването им в текста. Библиографията съдържа имената на авторите, заглавието на 
публикацията, наименованието на списанието или изданието, в което е публикувана, 
годината на издаване и страниците, на които е публикувана. При наличие на повече от 
5 автора се цитират имената на първите трима, следвани от et al.:

Soucy F, Ko R, Duvdevani M, et al. Percutaneous nephrolithotomy for staghorn calculi: A 
single center’s experience over 15 years. J Endourol 2009;23:1669–1673.

3. Видове публикации 

А. Оригинални статии
Всеки ръкопис трябва ясно да изразява целта на проучването, неговия дизайн 

и методи (включително времето за провеждането му, броя пациенти с включващи 
и изключващи критерии, източници на данни), основните детайли при описание на 
хирургични или други интервенции; основните резултати от проучването; дискусия 
на описаните резултати в контекста на публикувани в литературата други проучвания 
по тематиката; заключения. 

Форматът на статията е следния:
•	 Резюме - не повече от 300 думи със следната структура: въведение; цел; матери-

ал и методи; резултати; заключение; ключови думи
•	 Текст на статията със следната структура - въведение; цел; материал и методи; 

резултати; дискусия; заключения; библиография (не повече от 30 заглавия). 
Максимален брой думи – 2800, без да се включват таблици, фигури, легенда на 
фигури и таблици, библиография, резюме.
Всеки раздел на статията съдържа следната информация:

•	 Въведение - кратко описание на значението и актуалността на проучвания про-
блем

•	 Цел – точно описание на целта на проучването. При наличие на повече от една 
цел се посочва основната цел и вторичните цели на проучването.

•	 Материал и методи - описание на дизайна на проучването, неговата продъл-
жителност и място на провеждане, включващи и изключващи критерии, брой 
пациенти, основни детайли на хирургичните и други интервенции, използваните 
статистически методи за анализ на данните.

•	 Резултати - включват основните резултати от проучването и усложненията, които 
трябва да за нагледно и точно представени и изразени количествено

•	 Дискусия - обсъждане на резултатите от проучването в контекста на публикувани 
в литературата проучвания по темата, с описание и дискусия на основните огра-
ничения на направеното проучване

Изисквания към авторите
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•	 Заключения - направените заключения трябва да произтичат от получените ре-
зултати

Б. Обзорни статии
Обзорните статии трябва да са изчерпателни и да са базирани на публикации, 

отразяващи адекватно дискутирания проблем. 
Форматът на статията е следния:

•	 Резюме - не повече от 300 думи със следната структура: въведение; цел; подбор 
и синтез на данните; заключение; ключови думи

•	 Текст на статията със следната структура: - въведение; цел; подбор и синтез на да-
нните;  заключение;  библиография (не повече от 30 заглавия). Максимален брой 
думи – 3500, без да се включват таблици, фигури, легенда на фигури и таблици, 
библиография, резюме.
Всеки раздел на статията съдържа следната информация:

•	 Въведение - кратко описание на значението и актуалността на проучвания про-
блем за клиничната практика

•	 Цел - точно описание на целта на литературния обзор
•	 Подбор на данните - описание на източниците на данни; периода на публикувани-

те проучвания; методите за оценка на качеството на публикациите и критериите 
за включване в обзора

•	 Синтез на данните - основните данни от обзора на клиничния проблем трябва да 
бъдат анализирани обективно и балансирано на базата на публикувания доказа-
телствен материал

•	 Заключения – направените заключения трябва да отговарят на поставения кли-
ничен проблем. да са базирани на наличния доказателствен материал и неговото 
значение за клиничната практика  

•	
В. Хирургични техники
Форматът на статията е следния:

•	 Резюме - не повече от 300 думи със следната структура: въведение; цел; хирур-
гична техника; заключение; ключови думи

•	 Текст на статията със следната структура - въведение; цел; хирургична техника; 
дискусия; заключения; библиография (не повече от 30 заглавия). Максимален 
брой думи – 2500, без да се включват таблици, фигури, легенда на фигури и таб-
лици, библиография, резюме.

Г. Писма до редактора 
Приемат се писма до редактора отнасящи се до публикувани в рамките на 6 

месеца публикации. Текстът не трябва да надвишава 500 думи, като не се допускат 
фигури и таблици. Библиографията съдържа не повече от 5 публикации.

Адрес за изпращане на ръкописи:
Военномедицинска академия
Катедра по Урология и Нефрология
Д-р Кремена Петкова
e- mail: jemis@vma.bg
e-mail: kremena.petkova@vma.bg
тел.: 02/9225208
факс: 02/8517094

Information for authors
1. General information

The journal publishes original manuscripts in the field of endourology and 
minimally invasive diagnostic and surgical techniques.

Submitted manuscripts are considered for publication with the understanding 
that they have not been published previously in print or electronic format; are not 
under consideration by another publication or electronic medium; are approved 
by all authors and their institution. The corresponding author is responsible for 
ensuring the authenticity of all data and will serve on behalf of all authors as the 
primary correspondent with the editorial office during the submission and review 
process.

All submitted manuscripts are peer-reviewed by the Editor-in-chief and 2 
editors of the respective scientific section. Manuscripts are evaluated according 
to the following criteria: material is original and timely, methods are appropriate, 
results and data are valid, conclusions are reasonable and supported by the data. 
The decision to accept, revise or reject a manuscript is made by the Editor-in-
chief for the respective scientific section after consideration of the opinion of the 
reviewers handling the manuscript. The decision is sent to corresponding author 
with any recommendations made by the reviewers and editors within one month 
after the submission of the manuscript.

Every submitted manuscript must include a front page containing clear and 
informative title of the publication,  names of the author/s and their institution, 
contact information of the corresponding author ( address, e-mail, telephone, 
fax), written in Bulgarian and English language. The abstract of the manuscript 
must be written in both Bulgarian and English language. 

Manuscripts must be written in a professional language and should be 
understandable by professionals, who are not specialized in the respective field.  
The standart language of the journal is Bulgarian.

Accepted manuscripts are edited in accordance with journal style. Changes 
that have been made to conform to journal style will stand if they do not 
alter the author’s meaning. As soon as the manuscript has been accepted for 
publication and edited, a copy proof will be send to the corresponding author 
as a PDF file. It’s authors responsibility to check the accuracy of the content in 
the proofs. Proofs must be checked carefully and corrections returned within 
24-48 h of receipt

Significant changes in the manuscript’s text, such as new results, new data, 
changes in title and authors are not allowed without the approval of the Editor-in-
chief for the respective scientific section. After the manuscript has been published, 
correction are made after request to the editorial office and published as Erratum 
in the next journal issue.

 2. Text formatting 

For submission and review, acceptable manuscript file format is Word, with 
12-point font size. Abbreviations used in text should be written in full on their 
first appearance in text with the abbreviation given afterwards in parentheses. 
Subsequently, only the abbreviation should be given. 

Units of measurement must conform to Systhème International (SI): minute 
(min), gram (g), number (n) etc.
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ÅÍÄÎÓÐÎËÎÃÈß È  
MÈÍÈÌÀËÍÎ ÈÍÂÀÇÈÂÍÀ 
 ÕÈÐÓÐÃÈß

Tables should be composed in a word file and not inserted in text as graphic 
elements. Tables are numbered in order of presentation in the text. Place each 
table on a separate page. Provide a title on top of every table. Abbreviations and 
explanatory notes are placed below the table.

Figures must supplement tables and text and should be numbered in order 
they appear in the text (Fig.1, Fig. 2 etc.). All figures are submitted as separate 
files and the legend and title of figures are provided at the end of the main 
article. Pictures and illustrations are numbered as figures in order of presentation 
in the text and are submitted in jpeg/jpg or tiff format with minimal resolution 
of 300 dpi.

In the text references should be numbered in the order they appear with 
citation numbers placed in square brackets. Every number should correspond to a 
single published source. References list should include only publications cited in 
the text in the order they appear in the text. Each reference should include authors’ 
names,title of the publication, name of journal or book, year, volume, first and last 
pages of publication. List first five authors; for more than five authors list the first 
three followed by “et al.”. 

For example.:
Soucy F, Ko R, Duvdevani M, et al. Percutaneous nephrolithotomy for staghorn 

calculi: A single center’s experience over 15 years. J Endourol 2009;23:1669–1673.

3. Types of Publications 

А. Original articles
Every manuscript should state clearly the objective of the study, design 

and methods (including study setting and dates, number of patients, inclusion 
and exclusion criteria, data sources), the essential details of all surgical or other 
interventions; the main results of the study; a discussion of the results in context 
with the published literature; conclusions.

The format of the article should be as follows:
•	 Abstract - no longer than 300 words with the following sections: introduction, 

objective, material and methods, results, conclusions, key words. 
•	 Text of the article with the following sections - introduction, objective, 

material and methods, results, discussion, conclusions, references (no more 
than 30 publications). Maximum word count is 2800, not including tables, 
figures, legends of figures and tables, references, abstract. 

•	 Every section of the article should include the following content:
•	 Introduction - a short description of the importance of the study question. 
•	 Objective - precise objective of the study. If more than one objective is 

addressed, the main objective should be indicated and only key secondary 
objectives should be stated. 

•	 Material and Methods - description of study design, setting and duration, 
inclusion and exclusion criteria, number of patients, essential details of 
all surgical or other interventions, outcome measurements and statistical 
analysis.

•	 Results - the main outcomes of the study should be reported and quantified. 
The complications of interventions should be reported and quantified. 

•	 Discussion - discussion of study results in context with the published 
literature. Limitations of the study should be acknowledged and discussed. 

•	 Conclusions - authors are advised to provide only conclusion directly 
supported by the results. 

B. Review articles
Manuscripts reporting systematic review and meta-analysis should be 

comprehensive and should synthesize evidence relevant to the clinical topic in 
question.  

The format of the article should be as follows:
•	 Abstract - no longer than 300 words, with the following sections: introduction, 

objective, evidence acquisition, evidence synthesis, conclusion, key words. 
•	 Text of the article with the following sections - introduction, objective, 

evidence acquisition, evidence synthesis, conclusions, references (no more 
than 30 publications). Maximum word count is 3500, not including tables, 
figures, legends of tables and figures, references, abstract. 
Every section of the article should include the following content:

•	 Introduction - short description of the topic in question with its importance 
and implications for clinical practice. 

•	 Objective - state the precise objective of the review.
•	 Evidence acquisition - description of data sources, years searched, methods of 

quality assessment and inclusion of identified articles. 
•	 Evidence synthesis - the major findings of the review should be analyzed 

and addressed in objective and unbiased fashion in context of the published 
scientific data. 

•	 Conclusions – conclusions should answer questions posed based on the 
available evidence and its implications in clinical practice. 

•	
 C. Surgical techniques 
The format of the article should be as follows:

•	 Abstract - no more than 300 words with the following sections: introduction, 
objective, surgical technique, conclusion, key words. 

•	 Text of the article with the following sections - introduction, objective, surgical 
technique, discussion, conclusions, references (no more than 30 publications). 
Maximum word count is 2500, not including tables, figures, legends of figures 
and tables, references, abstract. 

D. Letters to the Editor 
Letters to the Editor referring to a recent journal article are considered for 

publication if they are received within 6 months of its publication. Maximum word 
count is 500. Neither figures nor tables are allowed. References should include no 
more than 5 titles.  

 
Аddress:
Military Medical Academy - Sofia
Department of Urology and Nephrology
Clinic of Endourology and SWL
Dr. Kremena Petkova
Tel. +359 887626583
E-mail: kremena.petkova@vma.bg
	     jemis@vma.bg
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Многофункционалният литотриптер LITHOSKOP ® от 
Siemens, е разработен с цел да надмине съвременните 
изисквания за ефективност, оптимизиране на 
работния процес, както и възможно най-високата 
степен на грижи за пациентите. Благодарение на 
усъвършенствания дизайн, гъвкавата система има 
възможност да извършва много повече манипулации 
освен литотрипсия. Апаратът изпълнява широк 
спектър от урологични приложения и дори има 
възможност да бъде използван при интервенции и 
ортопедични приложения.

LITHOSKOP превъзхожда в ефективността на 
лечението, както и в качеството на изображението, 
ергономичност и удобство при употреба. Със своите 
уникални характеристики, LITHOSKOP е първата 
система, специално разработена да се адаптират към 
нуждите на пациента. Тя помага да достигнете до 
следващото ниво в литотрипсията и поставя бъдещето 
на урологията в ръцете Ви днес.

Answers for life.

www.siemens.bg/healthcare

Вашите предимства:

• Адаптивна Shockwave главата за над - и под масата 
за терапия прави репозициониране на пациента нещо 
от миналото.

• Pulso ™, доказана и ефективна Shockwave 
технология, намалява до минимум случаите на 
повторно лечение.

• Отличното качество на изображението в рентген и 
ултразвук позволява ефективна грижа за пациента.

• Мултифункционалността на апарата оптимизира 
работния процес в урологичната клиника и 
предоставя висока степен на оползотворяване 
работното време на апарата. 

• Усъвършенствания ергономичен дизайн позволява 
неограничен достъп да пациента от всички страни и 
оптимални условия на работа.

LITHOSKOP
Иновативен дизайн, увеличаващ ефективността в урологията
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