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ЛАпАРоСКопСКИ ДоСТЪп пРИ 
ТЪНКочРЕвНА НЕпРохоДИмоСТ

Теодор Атанасов1, Десислав Врачански2, Антоний Филипов1, 
Димитър Раденовски1

1 IV – та хирургична клиника, МБАЛСМ „Н. И. Пирогов”
2 I – ва хирургична клиника, МБАЛСМ „Н. И. Пирогов”

LApArosCopIC ApproACh to smALL 
BowEL oBstruCtIon

Teodor Atanasov1, Desislav Vrachanski2, Antonii Filipov1, Dimitar Radenovski1

1- Forth Surgery Clinic, Pirogov University Hospital
2 - First Surgery Clinic, Pirogov University Hospital

РЕЗЮмЕ
Следоперативните адхезии са най-честата причина за тънкочревна непроходимост. Кон-

венционалото хирургично лечение се осъществява с  лапаротомия. Лапароскопският достъп 
не е широко разпространен,  поради предполагаемия висок риск от висцерални увреди, труден 
достъп и ограничено работно пространство. 

Пациенти и методи
От януари 2005 до Декември 2008 година в IV-та хирургия на УМБАЛСМ „Н.И. Пирогов” 

26 пациенти бяха оперирани лапароскопски по повод тънкочревна непроходимост. При всич-
ки бе използвана отворена техника за достъп. Анализирани са резултатите от лапароскоп-
ското лечение при тези пациенти и са оценени сигурността на методиката, диагностични-
те и терапевтичните и възможности.

Резултати
Етиологията на заболяването бе успешно диагностицирана при 96 % от случаите, а успеш-

на лапароскопска адхезиолиза бе осъществена при 80 %. Конверсия се наложи при 5 (19,2 %) 
пациенти - исхемична некроза, налагаща резекция  в  3 случая, една ятрогенна перфорация 
и една трудна експлорация с невъзможност за  диагностициране на причината. Средното 
оперативно време бе 92 минути. Нямаше интраоперативни усложнения; постоперативни 
се изявиха при 3 пациенти – раневи инфекции, всички след конверсия.. Средният болничен 
престой беше 5 дни. 

Заключение
Тази малка серия пациенти показва, че лапароскопията е ефикасен диагностичен и те-

рапевтичен метод при пациенти с тънкочревна непроходимост. Важни условия за успешна 
лапароскопска адхезиолиза са правилният подбор на пациенти и наличието на  опитни в 

Лапароскопски достъп при тънкочревна непроходимост
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ВъВедение
Тънкочревната непроходимост (ТН) е сред 

водещите причини за спешен болничен прием. 
Съставлява 0,9 % от всички хоспитализации 
[12]. Ray  и съавтори пресмятат разходите за 
оперативна адхезиолиза, вследствие на ТН на 
1,3 млд USD и 846415 леглодни през 1994 г. в 
САЩ [27]. Най-честата причина за тънкочревен 
илеус са постоперативните адхезии [12], следва-
ни от неоплазми, хернии, крон и др. (Фиг.1).

Анализ на 18912 пациенти с отворени опера-
ции показва, че при 2,6 % се налага реоперация 
по повод тънкочревна непроходимост в следва-
щите 2 години [9]. Друго проучване проследява 
2708 пациенти с лапаротомии и установява , че 
при 1 % от случаите се развива ТН вследствие 
на адхезии [20]. Повечето пациенти се повлия-

ват от консервативната терапия, но при 30 % се 
налага  оперативно лечение [21].

Първа лапапароскопска адхезиолиза по по-
вод ТН е извършена през 1972 г. [22], а първо-
то съобщение за лапароскопско прекъсване на 
единичен брид, водещ до тънкочревна непрохо-
димост – 1991 г. [8].

От 1982 г. са създадени няколко скорови сис-

лапароскопските техники хирурзи.
Ключови думи: лапароскопия, тънкочревен илеус, лапароскопска адхезиолиза

summArY
The most common cause for small bowel obstruction is the adherential pathology. Conventional 

surgical treatment involves laparotomy. Laparoscopic approach is not widespread due to the presumed 
increased risk of visceral injuries, difficult access and reduced working space. 

Patients and Methods:
From January 2005 to December 2008, 26 patients underwent laparoscopic treatment for small 

bowel obstruction in IV-th surgery clinic, UHATEM “Pirogov”. An open technique was used for 
abdominal access. The experience with laparoscopic treatment of small bowel obstruction to determine 
its safety, diagnostic and therapeutic possibilities has been reviewed.

Results:
The etiology was accurately diagnosed in 96 % of cases and 80 % were successfully treated by 

laparoscopic lysis of adhesions. Conversion to open surgery was performed in 5 (19,2 %) patients, 
one due to difficult exploration, one due to bowel perforation and three because of intestinal necrosis, 
necessitating resection. The mean operative time was 92 minutes. There were no intraoperative 
complications; 3 postoperative complications occurred – wound infections, all in converted patients. 
The mean hospital stay was 5 days.

Conclusion:
This small series demonstrates that laparoscopy can serve as a good diagnostic tool as well as treatment 

of acute small bowel obstruction. Important conditions for successful laparoscopic adhesiolysis are 
proper patient selection and skilled surgeons. 

Keywords: Laparoscopy, small bowel obstruction, laparoscopic adhesiolysis

 

Адхезии
60%

Неоплазми
20%

Хернии
10%

Крон
5%

Други
5%

Фигура 1.Причини за тънкочревен илеус 
(Sabiston Textbook of Surgery, 18th ed.)

Лапароскопски достъп при тънкочревна непроходимост
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лист на перитонеума и тънко черво) 8 %
• предни и задни висцеропариетални, асоци-

ирани с висцеро-висцерални (между тънкочрев-
ни бримки) 4 %

Първите 2 групи имат по-висока честота на 
конверсии, сравнени с останалите 3 (50 % VS 
22,7 %).

Използването на лапароскопия при ТН не 
се практикува масово, основно поради техни-
чески трудности, свързани с работа в ограни-
чено пространство и върху дилатирани чревни 
бримки, създаващи предпоставки за ятрогенни 
увреди на чревната стена. С развитието на лапа-
роскопски умения и натрупването на опит, все 
повече автори докладват серии от пациенти, ле-
кувани успешно чрез миниинвазивния достъп 
[1, 6, 7, 32].

В това проучване представяме нашият чети-
ри годишен  опит с  лапароскопско лечение на 
ТН, анализирайки диагностичните и терапев-
тични възможности на метода. Параметрите, 
които проследяваме са: оперативното време, 
интра- и постоперативните усложнения, кон-
версии и причините за тях, ранните резултати. 

Пациенти и методи
За периода януари 2005 – декември 2008 г. в 

IV-та хирургия на УМБАЛСМ „Н.И. Пирогов” 
са оперирани 76 пациенти с предоперативна ди-
агноза тънкочревен илеус, като при 26 операци-
ята започва лапароскопски. Диагнозата е бази-
рана на анамнеза, физикален преглед и обзорна 
Ре графия на корем. Пациентите, подходящи за 
лапароскопия,  са селектирани на базата на след-
ните изключващи критерий: масивно раздуване 
на чревните бримки, клинични белези на пери-
тонит, ASA >3, повече от 2 предходни операции. 
На таблица 1 са представени демографските и 
клинични данни на пациентите.

хирургична техника
При всички пациенти операцията бе осъщест-

вена в положение по гръб, под обща анестезия с 
поставени назо-гастрична сонда и уретрален ка-
тетър.

За първия троакар се използва отворена тех-
ника. Въвежда се параумбиликално или според 

теми за оценка на адхезиите, но никоя от тях не 
се е наложила като универсална. 

hulka 1982 [16]
Базира се на 2 основни фактора – каква част 

от яйчника е обхваната и какъв е характерът на 
адхезиите.

Лоша прогноза за спонтанно зачеване има 
при пациентки с плътни адхезии, покриващи > 
50 % от повърхността на яйчника.

American Fertility society [AFs) 1985 [5]
Оценяват се 4 локации – десен яйчник, дясна 

тръба, ляв яйчник, лява тръба, като за всяка зона 
се изчислява сбор, в зависимост от разпростра-
нението и вида на адхезиите – таблица.Сборов-
те от всяка страна се сумират. Крайният AFS 
скор е сборът на страната с по-ниска стойност. 
Страната с по-висок сбор отпада.

модифициран American Fertility society  
(mAFs) 1991 [18]

Оценяват се 24 специфични локации, като 
всяка се оценява по AFS скоровата система, ос-
вен в 4 анатомични зони – тънко черво, оментум, 
ляв колон и десен колон – тук всяка адхезия се 
оценява като средно разпространена, независи-
мо от площта , която ангажира.

Крайният mAFS скор е средното аритметич-
но от сборовете на 24-те локации.

Adhesion scoring Group 1994 [4]
Оценяват се 23 специфични локации за плът-

ност и разпространение на адхезиите.
Плътност ( 1 – финни мрежести аваскулар-

ни; 2 – оформени  васкуларизирани; 3 – плътни)
Разпространение ( 1 < 25%; 2 от 26 до 50 %; 3 

> 50%)
Крайният ASG скор е средното аритметично 

от сборовете на 23-те локации.
tsumara 2006 [31]
Класифицира адхезиите по  локализация:
• предни висцеропариетални (между предна 

коремна стена и тънко черво) 40 %
• предни висцеропариетални, асоциирани с 

висцеро-висцерални (между тънкочревни брим-
ки) 32 %

• висцеро-висцерални (между тънкочревни 
бримки) 16 %

• задни висцеропариетални (между задният 

Лапароскопски достъп при тънкочревна непроходимост
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Резултати
Лапароскопия е направена при 26 пациенти (19 

жени и 7 мъже) на средна възраст 51,2 г (18-82 г.). 
По-голямата част от пациентите са с 1 предходна 
операция (18 – 69,2 %), четирима (15,3 %) не са опе-
рирани, а трима (11,5 %) са с по 2 операции. Една 
пациентка е с три предходни операции – апен-
дектомия и две гинекологични, но бе преценена 
като подходяща за лапароскопия. Апендектомия 
е извършена при общо 19 пациенти с предходни 
операции. Най-честата причина за ТН е единичен 
брид – в 16 (61,5 %) случая; адхезии са намерени 
при 7 (27%), а адхезии + брид – при 3 (11,5%).

Конверсия се наложи при 5 (19,2 %) пациен-
ти. Ние приемаме за конверсия всяко отваряне 
на корема, независимо от повода. Причините за 
конверсиите са: исхемична некроза, налагаща 
резекция  в  3 случая, 1 ятрогенна перфорация и 
1 трудна експлорация с невъзможност за  диаг-
ностициране на причината.                        

Интраоперативните усложнения наблюдава-
хме при двама пациенти в ранната фаза на проуч-
ването – ятрогенни тънкочревни перфорации. И 
при двата случая причината бе използване на не-
подходящ инструмент за манипулиране на черва-
та – дисектор. При първия пациент бе извършена 
конверсия и сутура, а при втория бе наложен ла-
пароскопски шев ( Таблица 2). 

Таблица 2. Причини за тънкочревна непро-
ходимост и постоперативни показатели

показател Стойност
Причини:
     Единичен брид                                                                           
     Адхезии                                                                                        
     Адхезии + брид                                                                            

16 (61,5%)
7 (27%)
3 (11,5%)

Усложнения:
     ранева инфекция                                                                    
     перфорация                                                                              

3 (11,5%) конверсирани
2 (7,7%)

Обезболяване ( амп.) 9 ( 4 -24 )
Конверсия 5 (19,2%)
НГС (дни) 4,8 ( 3 – 7 )
Прием per os ( дни)
   течности                                                                                      
   храна                                                                                           

1
4,1 ( 3 – 11)

Раздвижване  (дни) 1
Болничен престой (дни) 5 ( 2 – 16 )

предходната операция, максимално далеч от 
цикатрикса. След инсуфлация и постигане на 
пневмоперитонеум 10-12 mmHg се осъщест-
вява диагностична лапароскопия. Работните 
портове, обикновено 2х5 мм,  се поставят под 
директен визуален контрол, като позицията им 
се определя от находката. Ревизията на тънкото 
черво започва по възможност от илеоцекалния 
ъгъл в проксимална посока. След установяване 
на причината за ТН се осъществява адхезиоли-
за, чрез прекъсване на единичен брид или ли-
зиране на локалните сраствания. Основни пра-
вила, улесняващи ревизията и минимизиращи 
възможността  за ятрогенни лезии са:

• Използване на подходящи инструменти - 
атравматични чревни клампи

• минимално манипулиране на раздутите 
чревни бримки

• Ревизия на червото със захващане на ме-
зентериалната част, когато е възможно

• промяна на позицията на масата за по-до-
бра експозиция по време на експлорацията

• След прекъсване на брид или адхезиоли-
за – проследяване на цялото тънко черво и 
серозиране, където е необходимо 

• при пациентите с исхемия и некроза – из-
бор на най-подходящо място за достъп 

Таблица 1. Демографски и клинични данни 

пол м/Ж                                   тънкочревен илеус  n=26                      
Мъже                                                                                                                  
Жени                                                           

7
19

Възраст                                                   18-82 [51,2]                                           

Предходни  
операции
   0                                                                     
   1                                                                     
   2                                                                     
   3                                                                         

4
18
3
1

ASA   
   1                                                                     
   2                                                                     
   3                                                                     
   4                                                                                                                          

9
15
2
0

Лапароскопски достъп при тънкочревна непроходимост
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[21], след апендектомия – 47 %, а след отворена 
операция в областта на малкия таз достига до 91 
% [25].

Съществуват данни, че лапароскопията води 
до образуване на по-малко интраабдоминални 
адхезии [14]. Gutt и съавтори анализират 15 про-
учвания (4 клинични и 11 експериментални), 
сравняващи честотата на образуване на адхезии 
при лапароскопска и отворена хирургия за пери-
ода 1987 – 2001 г.[15]. Във всяко от тях  се анализи-
ра честотата на формиране на интраабдоминал-
ни адхезии на мястото на операцията, в областта 
на оперативната рана, в отдалечени области и 
ново формиране след лапароскопска и отворена 
адхезиолиза. В заключение: всички клинични и по-
вечето експериментални проучвания показват ре-
дукция на формирането и повторното образуване 
на адхезии при лапароскопия.

Метаанализ на всички публикации, трети-
ращи   приложимостта на лапароскопията при 
тънкочревен илеус за 27-годишен период, показ-
ва диагностична точност 60 – 100 % и терапев-
тично повлияване 40 – 88% [13]. В нашата серия 
диагнозата бе поставена коректно при 96,1 %, 
а успешно лечение бе осъществено при 80,7 % 
от случаите. В серия от 12 пациенти, оперира-
ни лапароскопски, Благов и съавтори отчитат 
диагностична стойност 91,7 % и терапевтично 
повлияване – 66,7 % [1].

Установената честота на конверсии варира от 
0 до 52 %, като основни причини са трудна екс-
плорация и некроза, налагаща резекция. Като 
прогностични фактори за успешна лапароскоп-
ска адхезиолиза авторите установяват: по-мал-
ко от две предходни операции; предходният 
достъп да не е срединна лапаротомия; апендек-
томия като минала операция; единичен брид; 
лапароскопия до 24 часа от изявата на симпто-
мите; опитен хирург. Като абсолютни проти-
вопоказания се налагат дилатация на чревния 
лумен над 4 см, перитонит, а относителни – по-
вече от 2 предходни операции и множествени 
адхезии [13]. 

Suter et al. посочват като прогностични фак-
тори за конверсия продължителност на опе-
рацията над 120 мин. и диаметър на чревните 

Постоперативни усложнения се изявиха при 
3 (11,5 %) пациенти – раневи инфекции. И три-
мата бяха от групата на конверсираните. При 
единият супурацията бе тежка и наложи рехос-
питализация на 7-ми постоперативен ден.

Средното оперативното време бе 92 минути 
(45-185 мин.), средният болничен престой – 5 
дни [2-16]. На всички пациенти бе разрешен 
прием на течности от първия следоперативен 
ден, а приемането на твърда храна отне средно 
4,1 дни [3-11]. 

Етиологията на чревната обструкция бе ко-
ректно диагностицирана при 25 (96,1 %) от па-
циентите, a пълно терапевтично повлияване на 
чревната обструкция бе постигнато в 21 (80,7%) 
от случаите. От пациентите с предходна опера-
ция апендектомия, само 1 (5,2 %) е конверсиран 
– поради ятрогенна перфорация.

дискусия
Повече от половината случаи с ТН се дължат 

на непълна обструкция и се повлияват от кон-
сервативна терапия [10]. 

Лапаротомията все още е златен стандарт за 
лечение на тънкочревна непроходимост, когато 
се налага операция. Такава е основната насока 
в указанията на Société Francaise de Chirurgie 
Digestive (SFCD) [26] и European Association for 
Endoscopic Surgery (EAES) [28]:“Не е възможно 
лапароскопската адхезиолиза да бъде препо-
ръчана като алтернатива на лапаротомия-
та при тънкочревна непроходимост”. 

Slim стига до сходни изводи, но отгранича-
ва група пациенти с предходна апендектомия, 
при които лапароскопската адхезиолиза е под-
ходяща и с добри резултати [29]. Тя се приема 
за подходяща и възможна от редица автори, но 
само когато е извършена от опитни лапароскоп-
ски хирурзи при селектирани пациенти [1, 2, 11, 
19, 23, 31]. Докладвани са и единични случаи на 
успешно третиран с лапароскопия жлъчнокаме-
нен илеус [1, 2, 3].

Въпреки че е златен стандарт за лечение, ла-
паротомията предразполага към образуване на 
нови интраабдоминални адхезии [12]. Честота-
та им при пациенти с една лапаротомия  е 43 % 

Лапароскопски достъп при тънкочревна непроходимост
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чрез оавобождаване на простагландини от уни-
щожените мезотелни клетки

• По-малка травма на тъканите в областта на 
оперативната намеса

• По-малко манипулиране на далечни струк-
тури

• Ранно възстановяване на чревната функ-
ция

заключение
Лапароскопията е подходящ диагностичен 

инстумент за идентифициране на   причините 
за ТН, с висока терапевтична ефективност. 

Конверсията е сериозен рисков фактор за 
постоперативен морбидитет. 

Изключително подходящ метод при случаи-
те с тънкочревна непроходимост след апендек-
томия.

Важни условия за успешна лапароскопска ад-
хезиолиза са опитен в лапароскопските техники 
хирургичен екип и подходящ инструментариум. 
Тя е подходяща алтернатива на лапаротомията 
и може да редуцира формирането на интраабдо-
минални адхезии, като потенциално предотвра-
тява бъдещи епизоди на ТН.

бримки над 4 см.[30].
Wullstein и Gross установяват, че при лапа-

роскопия ятрогенна перфорация е най-честа 
при пациенти с повече от 1 предходна лапаро-
томия [32]. Честотата ѝ варира от 9 % до 17,3 % 
[24, 30, 32]. 

Оперативното време при лапароскопска адхе-
зиолиза е по-дълго, отколкото при лапаротомия 
[17, 32], престоят е по-кратък [1, 17, 26, 28, 32], с 
по-ранна флатуленция и захранване [ 1, 17, 32].

Постоперативният морбидитет е по-нисък 
след лапароскопска адхезиолоза [1], но значи-
телно се увеличава при конверсираните пациен-
ти [ 17, 32]. При трима (60 %) от петте конверси-
рани пациенти се  развиха раневи усложнения, с 
една рехоспитализация.

Gutt et al. систематизират потенциалните 
предимства на лапароскопията при ТН [15]:

• Малък разрез – по-малка увреда на парие-
талния перитонеум

• По-малко чужди тела – те стумулират фор-
мирането на адхезии чрез отключване освобож-
даването на медиатори на възпалението и чрез 
инхибиране на локалната фибринолиза

• По-малко изсушаване на перитонеума – то 
стимулира появата на адхезии чрез отстранява-
не на протективният перитонеален течен слой, 

Лапароскопски достъп при тънкочревна непроходимост
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опЕРАТИвНо ЛЕчЕНИЕ пРИ НИСКИ 
АНоРЕКТАЛНИ АБСЦЕСИ

Б. Хаджиев 
Клиника по обща и оперативна хирургия с колопроктология, Медицински Университет, 

УМБАЛ „Свети Георги” ЕАД – Пловдив

opERAtIVЕ trEAtmEnt oF Low 
AnorECtAL ABsCEssEs

B. Hadzhiev 
Department of General and Operative Surgery with Coloproctology Medical Univesity, 

UH “St. George” – Plovdiv

РЕЗЮмЕ
Хирургичната тактика и поведение при аноректалните абсцеси (АРА) все още е обект 

на дискусия, като тя основно зависи от вида, стадия на заболяването, възможностите и 
опита на хирурга. МАТЕРИАЛ И МЕТОДИ: В клиниката за периода 1999-2008 год. са опе-
рирани общо 534 болни с аноректални абсцеси, от които 312 пациенти с ниски АРА (58,43%). 
От тях мъжете са 248 (79,49%), а жените са 64 (20,51%), като съотношението между тях 
е 3,9:1. РЕЗУЛТАТИ И ОБСЪЖДАНЕ: Диагнозата не представлява трудност, тъй като 
традиционните симптоми на локалната инфекция са добре изразени. Установени са след-
ните видове ниски АРА: подкожни при 251 болни (80,45%), субмукозни при 33 болни (10,58%) 
и ниски интерсфинктерни при 28 болни (8,97%). Извършени са следните видове оперативни 
намеси: инцизия и дренаж – при 121 болни (38,78%), инцизия, дренаж и първична фистуло-
томия при 177 болни (56,73%) и инцизия, дренаж и вторична фистулотомия при 14 болни 
(4,49%). ЗАКЛЮЧЕНИЕ: Обичайната инцизия с дренаж води по-често до рецидив или фи-
стулизация. Едномоментното радикално оперативно лечение при ниските АРА включва 
широко отваряне на гнойната кухина и ликвидация на вътрешния отвор в правото черво 
посредством първична фистулотомия. При наличието на персистираща гнойна секреция в 
следоперативния период е уместно извършването на повторна фистулотомия, с оглед свое-
временното избягване рецидивирането на заболяването. 

Ключови думи: аноректален абсцес, аноректална фистула, фистулотомия

summArY
Surgical treatment of Anorectal abscesses (ARA) is still a challenge and a  discussed problem, which 

depends on  the type,  stage of disease,  knowledge and  experience of the surgeon. MATERIAL AND 
METHODS: For the period of 10 years (1999 – 2008) 534 patients with ARA  have been operated 
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на дискусия, като тя основно зависи от вида, 
стадия на заболяването, възможностите и опи-
та на хирурга. Понастоящем, при повечето слу-
чаи, тяхното оперативното лечение се извършва 
от неопитни и млади хирурзи, като те рядко се 
стремят към едноактно и радикално лечение. 

цел
Цел на проучването е да анализираме ре-

троспективно резултатите от оперативното ле-
чение при ниските аноректални абсцеси, с оглед 
едномоментното им ефикасно и радикално опе-
ративно лечение.

матеРиал и методи
В клиниката за периода 1999-2008 година 

са оперирани общо 534 болни с аноректални 

ВъВедение
Аноректалните супурации продължават да 

бъдат актуална патология, независимо от успе-
хите на съвременната хирургия. Това се обусла-
вя от често непрецизната хирургична намеса 
водеща до повторни нагноявания и последваща 
нова хоспитализация на болния. Аноректални-
те абсцеси (АРА) са сравнително често спешно 
проктологично заболяване, което засяга до 0,5% 
от населението и се среща в 25% от всички за-
болявания на правото черво. Обичайните ин-
цизия и дренаж рядко води до излекуване, тъй 
като най-често възникват повторни нагноява-
ния и фистулизиране, поради персистирането 
на вътрешния отвор и околните тъкани [1, 2, 
3]. Съгласно криптогландуларната теория АРА  
възниква първоначално като възпаление в една 
от криптите на ректума, където се отварят  ус-
тието на секретиращата мукус анална жлеза 
и възниква т. нар. криптогландуларен абсцес. 
Инфекцията от правото черво преминава през 
Морганиевата крипта в аналната жлеза и от там 
в параректалните пространства [4]. Възпалена-
та крипта е разположени на linea dentatа в анал-
ния канал и това е мястото на вътрешния отвор 
на абсцеса. Тази криптогландуларна концепция 
за появата на аноректални абсцеси и фистули 
безспорно ги обединява, което е причина мно-
жеството автори да ги считат за различна проя-
ва на едно и също заболяване [5]. Хирургичната 
тактика и поведение при АРА все още е обект 

in our department, 312 were with low ARA (58,43%). 248 (79,49%) were males and 64 (20,51%) – 
fenales,  with correlation 3,9:1. RESULTS AND DISCUSSION: The diagnose is not difficult, because 
the traditional signs of local infection are well presented. The following low ARA were found – perianal 
in 251 (80,45%) patients, submucose in 33 (10,58%) and low intersphincteric  in 28 patients (8,97%). 
The used operative methods, are:  incision with drainage – in 121 (38,78%); incision, drainage and 
primary fistulotomy  in 177 patients (56,73%) and incision, drainage and secondary  fistulotomy in 14 
(4,49%) patients. CONCLUSION: The ordinary incision with drainage often is complicated with relapse 
or fistulization. Radical “one moment” operative treatment in low ARA includes wide opening on the 
abscess cavity and closure of the internal opening in rectum, with the help of primary fistulotomy. In case 
of an available purulent secretion in the postoperative period, a secondary fistulotomy is recommended, 
to prevent the recurrence of the disease.   

Key Words: Anorectal abscess, Рerianal abscess, Аnal abscess, Anorectal fistula, Fistulotomy

Диаграма 1. Видове аноректални абсцеси  
според локализациата (общо 534)
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жение е  по-повърхностно, толкова неговата по-
ява е по-манифестна. АРА се появява неусетно и 
се развива постепенно, а клиничната форма на 
заболяването зависи от големината и локализа-
цията на гнойния процес. Паралелно с възпа-
лителните промени се установява нарастваща 
и пулсираща болка, засилваща се при движение, 
общо неразположение и отпадналост. Налице е 
болезнената палпация в областта на инфилтра-
та, като често флуктуацията отсъства, тъй като 
тя е по-късен симптом. Разпределението на раз-
личните видове ниски АРА е представено на ди-
аграма № 2. 

Радикалното и успешно лечение при АРА 
зависи от локализацията, вида и стадия на забо-
ляването, както от опита на хирурга. Основен 
принцип при лечението на АРА е широко отва-
ряне, ревизиране и разграждане на наличните 
прегради, търсене на вътрешния отвор на абс-
цеса, който свързва неговата кухина с правото 
черво, при запазване целостта на мускулните 
влакна на външния анален сфинктер. Извършва 
се повърхностна елипсовидна кожна ексцизия с 
последваща широка инцизия в дълбочина, диги-
тална ревизия с разграждане на отделните ку-
хини и премахване на некрозите, антисептична 
обработка на абсцесната кухина, задължително 
търсене на вътрешния отвор. Разрезът трябва 

абсцеси, от които 312 пациенти с ниски АРА 
(58,43%) (Диаграма № 1).  

От тях мъжете са 248 (79,49%), а жените са 64 
(20,51%), като съотношението между тях е 3,9:1. 
Възрастта на оперираните болни варира от 10 
до 83 години при средна възраст 45,8 год. При 
децата АРА се срещат доста рядко, като това ги 
определя като заболяване на възрастните. Ос-
новно и пиково е засегната възрастта от 31 до 50 
години. Срокът от началото на заболяването до 
хоспитализацията варира от 3 до 7 дни - средно 
4,2 дни. При всички болни хирургичното лече-
ние е извършено в условията на спешност. Опе-
рацията сме извършвали под обща анестезия без 
подготовка на дебелото черво, като продължи-
телността на операциите е от 10 до 15 минути и 
само в единични случаи до 20 минути. 

Резултати и оБсъЖдане
Обикновено началото на АРА е остро, като 

близо до ануса се установява бързо прогре-
сиращ болезнен инфилтрат, със зачервяване и 
оточност, водещ до подуване и асиметрия в за-
сегнатата област с повишаване на локалната и 
в редица случаи на обща температура. Диагно-
зата не представлява трудност, тъй като тради-
ционните симптоми на местната инфекция са 
добре изразени, като колкото неговото разполо-

Диаграма 2. Видове ниски аноректални абсцеси  (общо 312)

Оперативно лечение при ниски аноректални абсцеси



15 СПЕШНА МЕДИЦИНА 1/2009

вор в правото черво. Извършва се пълна, но ико-
номична фистулотомия с разсичане до здраво на 
гнойния ход до просвета на ректума, започващ 
от абсцеса и включващ криптата с наличния в 
нея вътрешен отвор. Точното местоположение 
и ликвидиране на вътрешния отвор, заедно с 
гнойния ход до абсцесната кухина, е сигурна 
гаранция  за избягване рецидивиране на забо-
ляването [7,8]. Преимуществата на първична-
та спешна фистулотомия при АРА са цялостно 
отваряне на гнойния ход заедно с вътрешното 
отвърстие, скъсяване времето за заздравяване 
и значително намаляне възможността от реци-
див на заболяването [9,10]. Недостатъците на 
методиката е възможността за лъжлив път през 
възпалените тъкани, а така също погрешното и 
ненужно приложение при обикновени дермал-
ни инфекции около ануса и поява в някои слу-
чаи на транзиторна анална инконтиненция [11]. 
Много е важно, че при повърхностните АРА фи-
стулният ход към вътрешния отвор преминава 
само през повърхностните мускулни влакна на 
външния сфинктер, като може да бъде извър-
шено пълно разсичане на наличния гноен ход, 
което да не води до смущение на аналната кон-
тиненция. При субмукозен аноректален абсцес 
фистулотомията се извършва след анална дила-
тация и с помощта на анален спекулум отвътре 
на аналния канал. 

При наличието на персистираща гнойна се-
креция в следоперативния период при ниските 
АРА е уместно извършването на повторна фи-
стулотомия, с оглед своевременното избягване 
рецидивиране на болестта. При 14 болни (4,49%) 
в следоперативния период, поради данни за на-
лична гнойна секреция и не премахнат фисту-
лен ход с вътрешен отвор, е извършена повторна 
или вторична фистулотомия. Считаме, че в по-
добни случаи трябва незабавно болните да се ре-
оперират, а не да се чака появата на аноректална 
фистула. Много е характерен фактът, че от пов-
торно оперираните 14 болни, 12 болни са с пър-
воначално извършени само инцизия и дренаж и 
само 2 болни са били с първична фистулотомия 
(Диаграма № 3). 

Не сме имали случаи с манифестна анална 

да осигурява добро зеене на оперативната рана 
и задоволително дрениране на гнойта. Точното 
локализиране на вътрешното отвърстие в реди-
ца случаи се препятства от наличните локални 
възпалителни промени и по-рядко от причини 
от субективен характер. При случаи с неустано-
вен вътрешен отвор се извършва самостоятелно 
само инцизия и дренаж, което е приложено при 
121 болни (38,78%). Използването на стандарт-
ни  инцизия и дренаж при болни с АРА води до 
подобряване на състоянието им, но това не ви-
наги гарантира избягването на рецидив на забо-
ляването. Минимални инцизии при АРА, с цел 
по-добър следоперативен козметичен  ефект, не 
трябва да се извършват. Установяването на въ-
трешния отвор е от съществено значение при 
едномоментното радикално лечение при АРА 
[6]. Ректалното туширане е много показател-
но, като често се палпира  уплътнена засегната 
Морганиева крипта, откъдето започва вътреш-
ният отвор на абсцеса. При натиск върху абс-
цесната кухина и при аноскопия от засегнатата 
крипта може да изтича капка гной. Сондиране-
то през инцизираната абсцесна кухина е осно-
вен метод за установяване местоположението 
на вътрешния отвор. Най-често той се разполага 
по задната стена на аналния канал в задноанал-
ните крипти, които са най-големи и дълбоки. 
Това се осъществява сравнително лесно, тъй 
като около гнойния ход до вътрешния му  от-
вор няма ръбцова тъкан и е значително по-къс. 
За локализацията на вътрешния отвор спомага 
също и класическо правило на Goodsall, както и 
фактът, че отвърстието винаги се локализира в 
някоя от аналните крипти на денталната линия. 
При идентифициране на вътрешното отвърстие 
при наличие на интра- или трансфинктерен фи-
стулен ход, преминаващ през по-малко от 1/3 на 
повърхностните мускулни влакна на външния 
анален сфинктер, се извършва инцизия, реви-
зия, изсичане на целия гноен фистулен отвор с 
криптата, т.е. извършва се първична фистулото-
мия с криптектомия. Това е приложено при 177 
болни (56,73%), като при ниските АРА е налице 
винаги интра или повърхностен транссфинкте-
рен ход от абсцесната кухина към вътрешния от-
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сме назначавали само при болни със снижен 
имунитет, сериозни придружаващи заболява-
ния (диабет) и при септично състояние.

заключение 
Основна причина за появата на повторно на-

гнояване или аноректална фистула е, че най-чес-
то по-млади хирурзи извършват само инцизия 
с минимален разрез и често пъти без третиране 
на вътрешния отвор в правото черво. Обичайна-
та инцизия с дренаж води по-често до рецидив 
или фистулизация. Само точната идентифика-
ция и ликвидация на вътрешния отвор може да 
гарантира радикалното излекуване при АРА. 
Прекъсването на връзката с правото черво е 
предпоставка за избягване на рецидивиране на 
заболяването или за неговото фистулизиране. 
Едномоментното ефективно оперативно лече-
ние при ниските АРА включва широко отваряне 
на гнойната кухина и ликвидация на вътрешния 
отвор в правото черво посредством първична 
фистулотомия.  При наличието на персистира-
ща гнойна секреция в следоперативния период 
при ниските АРА е уместно извършването на 
повторна фистулотомия, с оглед своевременно-
то избягване на рецидивиране на болестта.  

инконтиненция. При 6 болни са установени 
преходни оплаквания първоначално от неза-
държане на течни фекалии, които оплаквания 
са отзвучали до един месец. От съществено 
значение е да не се приемат различните гной-
но-възпалителни заболявания на кожата, раз-
положени близо до ануса, като фурункул, кар-
бункул и други за повъхностни АРА. Тяхната 
генеза не е свързана с просвета на правото чер-
во и те никога не водят до фистулизиране, като 
същите оздравяват само с обичайна инцизия и 
дренаж. Важно е, че те се предизвикват от раз-
личните видове Staphylococus, докато при АРА 
в мнозинството от случаи при микробиологич-
ните посявки се установява наличие на чревни 
бактерии. Всички болни са оперирани под обща 
краткотрайна венозна анестезия в гинекологич-
но положение. Получената рана след цялостно-
то отваряне на гнойния ход се оставя отворена, 
като ежедневно се правят мазеви превръзки до 
пълното оздравяване [12]. При забавяне на хи-
рургичното лечение може да се стигне до спон-
танна перфорация на абсцеса, като  това почти 
винаги не се последва от оздравяване, поради не 
добрата евакуация на гнойта и персистирането 
на вътрешния отвор на абсцеса. Антибиотици 

Диаграма 3. Видове оперативни намеси при ниски аноректални абсцеси  (общо 312)
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инцизия + дренаж

14 (4.49%) 121 (38.78%)

177 (56.73%)

инцизия + дренаж + 
първична фистулотомия

инцизия + дренаж + 
вторична фистулотомия
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ФИКСАЦИя НА РАЗДРоБЕНИ 
оСТЕопоРоТИчНИ БИКоНДИЛНИ 
ФРАКТуРИ НА хумЕРуСА (ТИп С3)
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FIxAtIon oF  ostEoporotIC 
muLtIFRAGmEntAL BIConDYLAr humERAL 

FRACturEs (tYpE C3)
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Fourth Orthopaedic Traumatology, Pirogov University Hospital

РЕЗЮмЕ
Цел. Да се представят принципите и средствата за стабилна фиксация при раздробени 

остеопоротични бикондилни фрактури на хумеруса.
Материал и метод. За период от 10 години са оперирани 24 болни - 17 жени и 7 мъже. 

Средната възраст на болните е 68 години. Фрактурите са разпределени според класифика-
цията на АО – Тип С3.1 14, Тип С3.2 6 и Тип С3.3 4. 

Достъпът е дорзален с остеотомия на олекранона. 15 фрактури са фиксирани с 2 конвен-
ционални паралелни или ортогонални плаки. 

Четири фрактури са остеосинтезирани с 3 конвенционални плаки. 5 фрактури са фиксира-
ни  с LCP. Улнарният нерв е транспониран рутинно. 

Активна рехабилитация на лакътната става е започвана средно на 72 час. Гипсова имоби-
лизация от 4 седмици е използвана в 5 случая.

Резултати. Всички фрактури са срастнали. Анатомична репозиция е постигната в 87% 
от случаите.  Клиничното изследване е извършено по системата на Morrey и сътрудници – 7 
отлични,  10 добри  и 7 задоволителни и лоши резултати. Средният обем на движение в ла-
кътната става е 94°. 

Заключение. Съвременните принципи и новите средства за фиксация дават възможност 
за стабилна фиксация и ранна рехабилитация на лакътната става дори и при раздробени 
остеопоротични бикондилни фрактури на хумеруса. 

Ключови думи: раздробени остеопоротични бикондилни фрактури на хумеруса, фиксация

Фиксация на раздробени остеопоротични бикондилни фрактури на хумеруса (тип С3)
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ВъВедение
През последната декада, благодарение 

на увеличената средна преживяемост на по-
пулацията и по-активния Ѝ начин на живот, 
честотата на остеопоротичните бикондилни 
фрактури на хумеруса нараства [25,29]. Опти-
малното лечение по принцип на тези фрактури 
цели възстановяване на функцията и стабил-
ността на лакътната става. Стабилна фиксация 
чрез конвенционалната оперативна техника, 
обаче при наличие на   остеопороза и раздро-
бяване е трудно постижима и не винаги е въз-
можна [1,2,3,4]. От друга страна, не малка част 
от тези пациенти, са с повишени изисквания 
и очаквания от лечението. Възможнoстите 
за избор на лечебен метод са няколко - bag of 
bones на Eastwood[5], с доказано лоши резул-
тати [13,20,29], тотална лакътна артропласти-
ка [6,8,9,10,17,29], за която няма дългосрочно 
проследяване, но има рестрикции по отноше-
ние на натоварване на крайника, както и КРВФ 
(кръвна репозиция и вътрешна фиксация) с 
конвенционални плаки [1,13,14,15,20,26] или 
новите (LCP) заключващо компресивни плаки 
за дистален хумерус [11,19].   

Целта на настоящето съобщение е да се 
представят принципите на  фиксация, както и 

средствата за стабилна остеосинтеза при раз-
дробени остеопоротични бикондилни фракту-
ри на хумеруса.

матеРиал и метод
За период от 10 (1999 - 2009) години в клини-

ката са оперирани 24 болни - 17 жени и 7 мъже. 
Средната възраст на болните е 68 (65 - 81) годи-
ни. Средният срок на проследяване е 4,5 (1,5 – 8) 
години. Причина за фрактурите в болшинство-
то от случаите е банално падане, с изключение 
на 2 случая, при които фрактурата е получена 
вследствие на височинна травма.  Образната ди-
агностика е осъществявана чрез рутинни рен-
генографии, тракционни ренгенографии, а в по-
следните години е използавана и КТ. 

Фрактурите са разпределени според класи-
фикацията на АО: тип С 3.1- 14, Тип С 3.2 - 6 и 
Тип С 3.3 - 4. За фиксация са използвани кон-
венционални АО плаки реконструктивни и 1/3 
тубуларни, К-игли, както и заключващи рекон-
структивни и преконтурирани LCP на Synthes 
за дистален хумерус. 

Операцията е извършвана средно на 7 (5 - 21) 
ден. Болният е в позиция - по гръб на операцион-
ната маса. При всички болни е използван турни-
кет. Достъпът е дорзален с “V” остеотомия на 

summArY
Aim. To present principles and implants for stable fixation of osteoporotic multifragmental bicondylar 

humeral fractures.
Material and method. For the period of 10 years were operated 24 patients – 17 women and 7 man. 

The average age of the patients was 68 years. Fractures were distributed according to AO classification – 
Type C3.1 14, Type C3.2 6 and Type C3.3 4. 

The approach was dorsal with olecranon osteotomy. 15 fractures were fixed with conventional plates 
in orthogonal or parallel position. 4 fractures were fixed with 3 conventional plates. Another 5 fractures 
were fixed with LCP. The ulnar nerve was transposed routinely. 

Results. All fractures consolidated. Anatomical reposition was achieved in 87,5% of the cases. The 
results were assessed by the Morrey et al, elbow score – 7 excellent, 10 good and 7 fair and bad results. 
The average elbow arch of movement was 94º. Stable fixation was achieved in 79,16% of cases. 

Conclusion. The contemporary principles and new implants for fixation give the possibility for 
stable fixation and early rehabilitation of the elbow joint even in cases with osteoporotic multifragmental 
bicondylar humeral fractures.    

Keywords: osteoporotic multifragmental bicondylar humeral fractures, stable fixation

Фиксация на раздробени остеопоротични бикондилни фрактури на хумеруса (тип С3)



20 СПЕШНА МЕДИЦИНА 1/2009

са прилагани в 8 случая. Остеотомията е фикси-
рана по Weber с бикортикална инсерция на К-
игли.   След приключване на остеосинтезата ла-
кътната става е тестувана за обем на движение и 
стабилност на фиксацията.   

В постеоперативния период активна рехаби-
литация на лакътната става е стартирала средно 
на 72 час. Гипсова имобилизация от 4 седмици 
е използвана в 5 случая. Регулярните прегледи 
са провеждани до постигане на окончателния 
обем на движение - 8 - 12 месец.

Резултати 
Клиничното изследване е извършено по сис-

темата на Morrey - 7 отлични,  10 добри  и 7 за-
доволителни и лоши резултати. Средният обем 
на движение в лакътната става е 94º при дефицит 
на екстензията – 23,2º (в обем 5º - 68º) и флексия 
16,8 (в обем 7º - 69º). С контрактура на лакътната 
става обем на движение < 80º са 6 болни. 

Всички фрактури са срастнали. Средният 
срок на срастване е 4 месеца. Анатомична репо-
зиция е постигната в 87,5% (21 болни) от случа-
ите. Ставен праг от 2 - 3 мм е открит при остана-
лите 3 болни. Средният ъгъл на реконструкция 
на кондило-диафизарния ъгъл е 27º, при ъгъл, 
измерен на здравия лакът контралатерално, 
средно от  30º. 

Стабилна фиксация е постигната при 19 бо-
лни. Всички те са започнали незабавна активно 
асистирана рехабилитация. При останалите 5 
фрактури от тип С 3.1 – 2, С 3.2 – 2 и С 3.3 – 2 
стабилна остеосинтеза (4 случая фиксация с 
конвенционални плаки и 1 случаи с LCP) не е 
постигната и е използвана гипсова имобилиза-
ция от 4 седмици. 

Разхлабване на фиксацията, миграция на 
винт е наблюдавана при 3 фрактури от тип С 3.1 
- 1 и тип С 3.2 – 2 случая (фиксирани с конвенцо-
нални плаки). Частична загуба на репозицията 
в метафизарната зона е установена при 4 болни. 
Срастването на фрактурите в този случаи е при 
патологично променен кондило-диафизарен 
ъгъл и/или валгусен ъгъл  от ±8º. Нямаме слу-
чаи на разпадане на фиксацията и несрастване, 
както и случаи на дълбока инфекция. 

олекранона. Улнарният нерв е транспониран 
рутинно в началото на интервенцията. След от-
криване на счупването е извършвана репозиция 
на интраартикуларната фрактура и временна 
фиксация с К-игли, наместване на кондилите 
към епифизарния фрагмент и отново временна 
фиксация с К-игли. В случаите с тежко раздро-
бяване на ставното лице, К-игли са погребвани, 
но успоредно на ставната повърхност. Дефини-
тивната остеосинтеза е с плаки. Осем фрактури 
са фиксирани с 2 конвенционални паралелни 
плаки и 7 с ортогонални плаки. При 4 фрактури, 
поради раздробяването на радиалната колона, 
остеосинтезата е с 3 плаки. С LCP са фиксирани 
останалите 5 фрактури. 

Оперативната техника за стабилна фиксация 
с 2 ортогонални плаки е осъщетвявана, като ра-
диалната плака е моделирана дорзално макси-
мално дистално на 3 - 4 мм от ставната повърх-
ност на капитулума, но без да възпрепятства 
свободното движение на главата на лъчевата 
кост. Улнарната плака е пласирана също дистал-
но и моделирана така, че да обхване медиалния 
епикондил. Тази позиция позволява въвеждане 
на повече винтове в дисталния фрагмент през 
плаката, инсерция на винт по хода на колоната и 
кръстването му спрямо проксималните винто-
ве. Фиксацията с винт през плаката проксимал-
но е през 2 кортекса, а дистално в епифизарния 
фрагмент са с оптимална дължина. 

Фиксацията с 2 успоредни плаки е прилагана 
при наличие на малък дистален фрагмент. Пла-
ките са позиционирани успоредно и дистално. 
Всички винтове преминават през плаката и об-
хващат максимално ставния фрагмент. В малкия 
дистален фрагмент са въвеждани 4 – 5 винта през 
плаката. 

Остеосинтеза с 3 плаки е използвана при 
раздробен радиален кондил. Третата плака е 
перпендикулярна на дорзалната радиална пла-
ка така, че да обхване латерално радиалния епи-
кондил. Винтовете се инсерират през плаката 
успоредно на ставната повърхност и фиксират 
фрагмента във фронталната равнина. В случа-
ите, при които са използвани LCP, е прилагана 
оперативната техника на АО. Костни присадъци 
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ента [9,18]. В едно скорошно мултицентрично 
проучване, сравняващо протезиране на ставата 
с открита репозиция и вътрешна фиксация, се 
доказват предимствата на тоталната лакътната 
артропластика – по-бързо и в рамките на функ-
ционалната арка възстановяване на лакътната 
става, по - малък брой допълнителни операции 
и по - ниска честота на болката  [8]. Съществен 
недостатък на метода е перманентната рестри-
кция за натоварване на горния крайник, което е 
неприемливо за активните болни, както и теж-
ките макар и редки усложнения, дълбока инфек-
ция и разхлабване на ставата, които са трудно 
лечими[6,9,27]. Липсват и дългосрочни просле-
дявания на достатъчен брой болни  [8].      

По отношение на конвенционалната фикса-
ция с плаки в ранните серии честотата на раз-
падане на фиксацията достига до 30%.[4]  Ето 
защо някои от авторите смятат за противопока-
зани за КРВФ този тип фрактури. В последната 
декада обаче, има съобщения за успешно лече-
ние на остеопоротични бикондилни фрактури 
чрез КРВФ с конвенционални плаки, но при 
използване на съвременни оперативни техни-
ки на фиксация[14,21,24,28], които позволяват 
стабилна фиксация при тази специфична група 
фрактури. Клиничните и функционални резул-
тати се доближават до тези на болни в активна 
възраст и без изявена остопороза [28,29]. 

Функционалните и клинични резултати са 
обнадеждаващи и след фиксация с новите за-
ключващо компресивни плаки [11,19].  Чрез 
ъглово стабилния имплант се повишава вероят-
ността за стабилна остеосинтеза и ранна реха-
билитация на ставата.   

Характернo за патоанатомията на остеопоро-
тичните бикондилни фрактури е малкият диста-
лен фрагмент и раздробяването на радиалния 
кондил и епикондил на ставата. Метафизарната 
компонента на фрактурата рядко е раздробена 
и обикновено е локализирана непосредственно 
над fossa olecranii. За да се постигне стабилна 
фиксация на проблемния дистален фрагмент, 
плаките се позиционират и моделират дистал-
но. Винтовете преминават през плаките [24].  
Конвенционалната фиксация със самостояте-

Всички остеотомии са срастнали средно за 3 
месеца. Проминиране на К-игли, използвани за 
фиксация на остеотомията, е открита при 3 бо-
лни, без това да е повлияло крайния клиничен 
резултат. Остеосинтезата по Weber, при тях е 
отстранявана средно на 5 месец от операцията.

С преходна парестезия в зоната на n.ulnaris 
(тип McGowan I) са били 4 болни. Симптомите 
при всички са отзвучали около 3-ия месец. 

С ектопични осификации с клинично зна-
чение тип IIA по Hastings е 1 болен и с умерена 
болка, налагаща прием на медикаменти, поня-
кога са 2 болни.    

оБсъЖдане
Сложната анатомия, наличието на малко 

кост за фиксация и остопорозата правят про-
блемна стабилната фиксация на бикондилните 
фрактури тип С 3 при болни в напреднала въз-
раст[2].  Препоръките за избор на метод варират 
от функционално лечение (bag of bones), пър-
вично протезиране на лакътната става, КРВФ с 
плаки, открита репозиция и вътрешна фксация 
с напрегната тел и К-игли и  КРВФ със заключ-
ващо компресивни плаки. Функционалното 
лечение е с доказано лоши резултати [26,29].   
Днес този метод има място при иноперабилни 
болни или такива с тежка деменция [19,20,21]. 
Протезирането на лакътната става при тежки 
раздробени фрактури на дисталния хумерус 
при болни над 65 години в последните години 
получи сериозно развитие. Болните показани за 
протезиране са тесен кръг, тези с фрактури, при 
които стабилна фиксация не е възможна, или 
пациенти, при които се цели бързо възстановя-
ване, но са с ограничени изсквания по отноше-
ние натоварването на крайника [6].  Често това 
се установява интраоперативно и след неуспе-
шен опит за репозиция и фиксация на фракту-
рата, се преминава към тотално протезиране на 
ставата [9,10,11].   Несъмнено това е сполучлив 
начин за излизане от патовата ситуация. Още 
повече, че клиничните и функционални резул-
тати са добри. Обемът на движение в лакътната 
става е в рамките на функционалната арка, реха-
билитацията е кратка и не затрудняваща паци-

Фиксация на раздробени остеопоротични бикондилни фрактури на хумеруса (тип С3)



22 СПЕШНА МЕДИЦИНА 1/2009

на радиалния епикондил в сагиталната равнина 
[16].  Този тип на фиксация сме използвали за 
тип С3.1 фрактурите в 8 случая.  При раздробя-
ване на фрагмента свободното използване  на 
кортикален присадък е съществено. Присадък 
за фрактурите от тип тип С3.1, фиксирани с па-
ралелни плаки, сме прилагали при 3 фрактури.  

Фиксация с 2 ортогонални плаки  сме прила-
гали в  7 случая (тип С 3.1 – 2, тип С 3.2 – 3, тип С 
3.3 – 2).  Нивото на дисталната фрактура е през 
фосата или проксимално от нея. Отново плаките 
са позиционирани дистално и сме използвали съ-
щите принципи на фиксация с винт. Костен при-
садък е използван при раздробяване дорзално на 
радиалната колона в 2 случая. 

При 4 от фрактурите тип С 3.2  и тип С 3.3 с 
раздробяване на радиалния епикондил и кон-
дил (фрактурата е в две равнини), за да се осъ-

лен компресивен или позиционен винт, при на-
личие на остеопороза, не постига необходимата 
стабилност. Освен това кръстосването на винто-
вете и въвеждането им с оптимална дължина по 
хода на целия фрагмент допълнително дава въз-
можност за стабилна фиксация. С тази тактика 
се въвеждат до 4 - 5 винта в ставния фрагмент, 
като всички са през плаката и така натоварване-
то при мобилизацията на ставата се разпределя 
по - равномерно върху целия имплант. Когато 
височината на дисталния фрагмент е около 1 см 
или фрактурата преминава дистално от фосата, 
оптимална фиксация се постига с паралелни 
плаки. Въведените винтове са с дължина, коя-
то ангажира целия ставен фрагмент и могат да 
бъдат кръстосани в него (фиг. 1). Тази техника е 
особено подходяща и при наличие на фрактура 
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в лакътната става е 94º. Нямаме случаи на разпа-
дане на фиксацията и несрастване. Не твърдим 
обаче, че с конвенционални импланти и специ-
фична техника, както и с LCP, може успешно да 
бъдат фиксирани всички остеопоротични тип 
С3 бикондилни фрактури. Безспорно, не малък 
процент от тях, не подлежат на стабилна фикса-
ция и метод на избор е протезирането на става-
та.  Но считаме, че с тази оперативна техника с 
конвенционалните импланти както и с LCP, при 
голям процент от болните с този тип фрактури 
може да се съхрани собствената става, постигне 
стабилна фиксация, ранна мобилизация и функ-
ционален обем на движение. 

В заключение,  раздробените остеопоротич-
ни бикондилни фрактури на хумеруса тип С 3 
не са противопоказани за КРВФ, използвайки 
съвременните принципи и новите средства за 
фиксация. 

ществи стабилна остеосинтеза, сме добавяли 
3 плака успоредна на радиалната колона (фиг. 
2). Така въведените винтове през 2 плаки поз-
воляват фиксация в две равнини  на раздробе-
ния радиален кондил. Кортикалният присадък 
в зоната на костния дефект е прилаган при 3 
фрактури. 

Останалите фрактури са фиксирани по АО 
техниката с LCP. Стабилна фиксация с тези 
импланти постигнахме при 4 фрактури (фиг. 
3). Считаме за недостатък невъзможността 
за насочване на винтовете в желаната посока 
(фиксиран ъгъл на заключване на винта), което 
и беше причина за нестабилност на фиксацията 
при 1 болен с фрактура тип С 3.1. 

Стабилна фиксация постигнахме чрез кон-
венционалните импланти и описаната по - горе 
оперативна техника, както и  с LCP  при 19 
(79,16%) фрактури. Средният обем на движение 
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Фигура 2а,б. Диагностични рентгенографии 
фрактура тип Ц 3.2
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ФИКСАЦИя НА ДвуКоЛоННИ 
ФРАКТуРИ НА АЦЕТАБуЛумА пРЕЗ 
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FIxAtIon oF ACEtABuLAr Both-CoLumn 
FRACturEs throuGh ILIoInGuInAL 

ApproACh
Dian Enchev 

Fourth Orthopaedic Traumatology, Pirogov University Hospital

РЕЗЮмЕ
Цел. Да представим резултатите от лечението и специфичната оперативна техника на 

репозиция и фиксация на биколонни фрактури чрез илиоингвинален достъп.   
Материал и метод. За периода 2005 – 2009 година в Секцията по ортопедична травма-

тология  на УМБАЛСМ ”Н.И.Пирогов” са лекувани опертивно 9 болни с разместени биколон-
ни фрактури на ацетабулума, разпределени по пол - 8 мъже и 1 жена. Средната възраст на 
болните е 39 (23 - 51) години. Средният срок на проследяване е 2 (8 месеца – 4) години.  

Използван е класически илиоингвинален достъп с пълно освобождаване на fascia iliopectinea 
и lig. Сooperi без дисекция на съдовия сноп. Репозицията и фиксацията на фрактурата е за-
почвала с тази на предната колона от проксимално към дистално. Описана е оперативната 
техника на репозиция и фиксация на задната колона.

Резултати. Анатомична репозиция е постигната при 8 (88%) случая. Всички фрактури 
са срастнали при стабилна и конгруентна става. Клиничните резултати са оценени по сис-
темата на Merle d Áubigne  и Postel (Matta) – 8 отлични и 1 добър резултат. Неуспешна репо-
зиция е получена при 1 фрактура на задната колона, завършваща с шип високо проксимално 
в инцизурата. Отчетени са получените усложнения.

Заключение. Малката ни група болни не ни дава възможност да правим задълбочени из-
води, но смеем да твърдим, че голямата част от биколонните фрактури на ацетабулума мо-
гат да бъдат наместени анатомично и стабилно фиксирани през илиоингвинален достъп.

Ключови думи: двуколонни фрактури, ацетабулум, илиоингвинален достъп, фиксация

summArY
Aim. Presenting the results of the treatment and the specific operating technique of reduction and 
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ВъВедение
В последните години има значително разви-

тие на ограничено инвазивни и миниинвазивни 
методи на фиксация на фрактурите на ацетабулу-
ма [3,6,7,16]. Отдръпването от разширените дос-
тъпи или едновременната фиксация с два достъпа 
се дължи от една страна на сериозната ятрогенна 
травма и немалкия процент на усложнения, а от 
друга - на подобрената оперативна техника, ин-
струментариум и образни средства за динамичен 
интраоперативен рентгенов контрол [3,6]. Ло-
гично е да се предположи, че фиксацията на би-
колонни фрактури на ацетабулума само чрез или-
оингвинален достъп, ще елиминира проблемите 
свързани с дорзалния достъп, като ектопични 
осификации, ятрогенна увреда на n. ischiadicus, a. 
glutea superior и ще намали оперативното време и 
съответната кръвозагуба. Целта на съобщението 
е да представим резултатите от лечението и спе-
цифичната оперативна техника на репозиция и 
фиксация на биколонни фрактури през илиоинг-
винален достъп.    

матеРиал и метод  
За периода 2005 – 2009 година в Секцията 

по ортопедична травматология  на УМБАЛСМ 
”Н.И.Пирогов” са лекувани опертивно 9 болни 
с разместени биколонни фрактури на ацета-
булума разпределени по пол -  8 мъже и 1 жена. 
Средната възраст на болните е 39 (23 - 51) годи-
ни. Средният срок на проследяване е 2 (8 месе-
ца – 4) години. Пътно транспортно произшест-
вие е причината за травмата при всички болни.  
С политравма са 2 болни, а придружаващите 
фрактури са 3 с различна локализация, но най-
често е засегната ипсилатералната страна поне-
сла травмата. Извършвана е рутинната образна 
диагностика - ренгенографии във фас и профил, 
коси графии и КТ (компютърна томография). В 
изследването не са включени фрактури с вто-
рична конгруентност или с потенциал за такава 
след тракция, както и с придружаваща дислоци-
рана фрактура на задна стена на ацетабулума. 
Фрактурите са били с централна протрузия на 
главата в 5 случая и липса на конгруентност за 
останалите 4 случая. 

Всички случаи (с изключение на 3) са опе-
рирани върху рентгеново прозрачна маса (без 
тракция) и под динамичен рентгенов контрол. 

Използван е класически илиоингвинален дос-

fixation of both-column acetabular fractures by ilioinguinal approach. 
Material and method. For the period 2005-2009 at the Department of orthopedic traumatology of 

UMHATEM “Pirogov” we treated 9 patients with displaced both-column fractures of the acetabulum 
- 8 men and 1 woman. The average age of the patients was 39 (23 - 51) years. The average duration of 
follow-up was 2 years (8 months - 4). 

A classic ilioingvinalen approach was used with full release of fascia iliopectinea and lig. cooperi 
without dissection of the vascular bundle. The reduction and fixation of the fracture started with the 
anterior column from proximal to distal. The operative technique of fixation and reduction of the dorsal 
column is described. 

Results. Anatomical reduction was achieved in 8 (88%) cases. All fractures were healed in a stable 
and congruent joint. Clinical outcomes were assessed using the system of Merle d’Aubigne and Postel 
(Matta) - 8 excellent and 1 good result. Unsuccessful reduction was obtained in 1 fracture of the back 
column ending with a spike highly proximally in the incisura. The complications were assessed. 

Conclusion. Our small group of patients does not give us the opportunity to make profound 
conclusions, but we dare to say that most of the both-column fractures of the acetabulum can be 
anatomically reduced and firmly fixed through the ilioinguinal approach.

Keywords: bicolumn fractures, acetabulum, ilioinguinal approach, fixation

Фиксация на двуколонни фрактури на ацетабулума през илиоингвинален достъп
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на фиксацията на предната колона и проверка 
под рентгенов контрол за наличие на винт, фик-
сиращ в дислокация задната колона, се прис-
тъпва към репозиция и фиксация на дорзалната 
фрактура под рентгенов контрол. За улесняване 
на процедурата се променя наклонът на болния 
чрез операционата маса към оператора или той 
сменя позицията си спрямо оперативното поле. 
За репозицията се използват тазова или голяма 
Verbruge клампа. Воларното рамо на клампата 
се закотвя върху плаката фиксираща предната 
колона, а дорзалното - на върха на фрактурата 
на задната колона. В повечето случаи се оказа 
уместно да се използва  и втора клампа упраж-
няваща репозиционен ефект в посока латерал-
но. Контролът на репозицията се осъществява 
палпаторно и под динамичен рентгенов екран. 
В един от случаите с фрактурата на задната ко-
лона със завършваща с проксимален шип на вър-
ха на incizura ischiadica mаjor, независмо от из-
ползваните трикове се постигна приблизителна 
анатомична репозиция (4 мм дислокация). След 
наместването на фрактурата с винтове през пла-
ките се извършва стабилна фиксация на колона-
та, тестува се обемът на движение на ставата и 
стабилността на фиксацията.  

Постоперативният протокол е стандартен 

тъп с пълно освобождаване на fascia iliopectinea 
и lig. Сooperi.  Дисекция на съдовия сноп не е из-
вършвана, като е прилагана надеждната опера-
тивна техника на пакетна либерация, с която се 
намалява оперативното време, елиминират се в 
значителна степен рисковете за остро кървене и 
развитие на постоперативен персистиращ лим-
фен оток на крайника. При нито един случай не е 
открит клон (a. obturatoria) на a.epigastrica inferior. 
В 2 случая е използвано разширение на достъпа 
медиално със секция на m. rectus abdominis. 

За фиксация са използвани конвенционални 
реконструктивни плаки и винтове 3,5 мм. 

Репозицията и фиксацията на фрактурата 
е започвала с тази на предната колона от прок-
симално към дистално. При минимално или 
недислоцирана задна колона, към нея през пла-
ките от воларно към доразално и под рентге-
нов контрол, се инсерират винтове, така че да 
се осъществи ригидна фиксация (4 случая). В 
останалите случаи с дислокация на задната ко-
лона винтовете първоначално фиксират само 
фрактурата на предната колона, като се използ-
ват по-къси винтове или се насочват встрани от 
фрактурата на задната колона. На този етап  се 
извършва репозицията и фиксацията на facies 
quadrilaterum. След преценка на стабилността 
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Фигура 1а,б. Диагностични рентгенонографии
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С нервна увреда са 2 болни, съответно – 1 с 
преходнa пареза на n. femoralis и 1 болен на n. 
cutaneus femoris lateralis. Нямаме случаи на ин-
фекция и дълбока венозна тромбоза. С рентге-
нови дании за остеоартроза  с минимално сте-
снение на ставната цепка е 1 болен.  

оБсъЖдане  
В ерата на минимално инвазивната хирургия 

илиоингвиналният достъп на Letournel остава 
златен стандарт при лечението на биколонните 
фрактури на ацетабулума [9,13,14,17]. Типична-
та патоанатомия на фрактурата е, че предната 
колона е рездробена често, заедно с предната 
стена, както и дъното на ацетабулума, докато 
обикновено задната колона е един фрагмент с 

след ОРВФ при ацетабуларна фрактура. Болни-
те в стабилно общо състояние са вертикализи-
рани на 48-ия час. Ограничено обременяване на 
крайника е разрешавано след 2-ия месец.  

Резултати  
Анатомична репозиция е постигната при 8 

(88%) случая. Всички фрактури са срастнали 
при стабилна и конгруентна става (Фиг.1). Ня-
маме случаи на разпадане на фиксацията и загу-
ба на репозицията. Средното оперативно време 
е 140 (100 – 240) мин. Средната интраоператив-
на кръвозагуба е 700 (450 – 1200) мл. Клинич-
ните резултати са оценени по системата на Merle 
d Áubigne  и Postel (Matta)  – 8 отлични и 1 добър 
резултат. 
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Фигура 1в,г,д КТ-ЗД. Фрактура на предна стена, предна колона и неразместена
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Фигура 1е,ж. Фиксация на фрактурата през илиоингвинален достъп с плаки  и винтове за задна-
та колона
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в инцизурата. Гладкият и остър ръб затрудни 
максимално манипулацията и задържането в 
анатомична позиция на фрагмента. В този слу-
чай постигнахме приблизителна репозиция. 
Смятаме, че този морфологичен тип на бико-
лонна фрактура на ацетабулума  е относително 
противопоказан за фиксация през илиоингви-
нален достъп и е по-добре на цената на допъл-
нителната травма – втори дорзален достъп да 
се спечели сигурната анатомична репозиция на 
фрактурата. 

Двата случая на ятрогенна контузия на n. fe-
moralis и n. cutaneus femoris lateralis отдаваме на 
невнимателна оперативна техника при 1 болен и 
наднорменото тегло при другия болен (n. femora-
lis). Пълно възстановяване отчетохме и при два-
мата пациенти на 6-ия месец след операцията. 

Малката ни група болни не ни дава възмож-
ност да правим задълбочени изводи, но смеем да 
твърдим, че голямата част от биколонните фрак-
тури на ацетабулума могат да бъдат наместени 
анатомично и стабилно фиксирани през или-
оингвинален достъп.

обикновено  минимална дислокация и по-ряд-
ко е с голямо разместване [5,15,16]. Това дава 
възможност за сравнително лесна репозиция 
и фиксация на задната колона през илиоингви-
нален достъп (латералния прозорец]. Ето защо 
редица автори имат съобщения за ограничено 
инвазивна фиксация през илиоингвилен достъп 
при тези фрактури [4,5].  В случаите с голяма 
дислокация на задната колона, за да се постиг-
не анатомична репозиция и стабилна фиксация, 
е необходима специфична оперативна техника 
и оборудване. В нашата серия, с описаните по 
горе оперативни трикове, постигнахме анто-
мична репозиция и отлични резултати  в 88% от 
случаите. При двама масивни  болни с наднор-
мено тегло се оказа невъзможно поставянето на 
клампата. Този проблем избягнахме с разши-
ряване на достъпа медиално чрез секция на m. 
rectus abdominis [8].  И в двата случая коремната 
стена се възстанови напълно. Проблемна за ре-
позиция се оказа само една фрактура на задната 
колона, завършваща с шип високо проксимално 

Фиксация на двуколонни фрактури на ацетабулума през илиоингвинален достъп
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РЕЗЮмЕ
Острата чревна непроходимост (ОЧН) е честа причина за хоспитализация в България. В 

УМБАЛСМ “Пирогов” през 2008 г. са били хоспитализирани 37498 пациента, 25 % от които 
са били с ОЧН, а от 2428 спешни операции, 10.4 % са били по повод ОЧН. За сравнение в САЩ 
ОЧН е причина е за 15% от всички спешни хоспитализации, което се равнява на 300000 хос-
питализации, 30000 смъртни случая и струва около 3 млрд долара годишно [1, 2]. Значи-
мостта на това заболяване, липсата на стандарт за терапевтично и хирургично поведение 
и интензивното развитие на медицинската наука през последните години ни накараха да 
анализираме световния опит в лечението на ОЧН. Тази статия разглежда терапевтични-
те аспекти на чревната непроходимост, фокусирайки се върху най-новите познания в тази 
област.

Ключови думи: остра чревна непроходимост, илеус, интензивното лечение, инфузионна те-
рапия

summArY
In Bulgaria intestinal obstruction is an often cause for hospitalization. It composes 20% of all 

emergency admissions and 25% of all emergency operations for the year of 2008 in the Pirogov University 
Hospital. In the United States intestinal obstruction composes 15% of all emergency admissions, and 
that constitutes more than 300,000 hospitalizations and more than 3 billion dollars spent in medical 
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гиране на електролитните нарушения, диагно-
стициране на усложненията, напр. некроза или 
перфорация, предвиждане на потенциалните 
усложнения и тяхната профилактика. Лечение-
то започва с агресивна течностна ресусцитация; 
поставяне на назо-гастрична сонда за декомпре-
сия на стомашно-чревния тракт и за превенция 
на аспирация; поставяне на фолиев катетър и 
стриктно отчитане на количеството урина; при-
ложение на аналгетици, спазмолитици, антиби-
отици; мониторинг. Тези стъпки са еднакви при 
всички пациенти, независимо  от това дали те ще 
бъдат лекувани оперативно или ще се направи 
опит за консервативно лечение. На пациентите 
с гранични нива на артериално кръвно наляга-
не трябва да се постави централен венозен из-
точник, а пациенти със сърдечна или бъбречна 
недостатъчност е препоръчително да имат Swan-
Ganz катетър за по-прецизен контрол на  инфу-
зиите. Хематологичният анализ е задължите-
лен с оглед оценка на серумните електролитни 
концентрации, а когато е необходимо се прави и 
кръвно-газов анализ. 

Когато се провежда инфузионна терапия, ва-
жно е да се прави ясно разграничение между ко-
личеството течности и електролити, необходи-
ми за нормалното съществуване на организма и 
тези, необходими за ресусцитация или кориги-
ране на загубите.

Кристалоидните разтвори съдържат ниско-
молекулни соли или захариди, които се разтва-
рят напълно във вода и преминават свободно 
между интраваскуларния и интерстициалния 
компартмънт. Колоидните разтвори съдържат 
субстанции с по-голямо молекулно тегло, ко-
ито не се разтварят напълно във вода и в зави-

ВъВедение
Първите случаи на пациенти с остра чревна 

непроходимост (ОЧН) са описани от Хипократ. 
Първите опити за хирургическо лечение на 
чревната непроходимост са били чрез създаване 
на ентерокутанеални фистули, а първата доку-
ментирана такава е извършена 400 г. пр. н.е. от 
Праксагор [3]. Въпреки този успех с оператив-
ното лечение, неоперативното лечение на ОЧН 
значително е изоставало и до края на 19 век е 
включвало основно приемане на лаксативи, на 
тежки метали (напр. олово и живак), лечение 
с пиявици. С въвеждането на асептиката и ан-
тисептиката хирургичното лечение е ставало 
все по-адекватно и сигурно. Научният подход 
и разбирането на патофизиологичните меха-
низми на ЧН, въвеждането на ресусцитацията 
с изотонични разтвори, декомпресията с назо-
гастрична сонда и употребата на антибиотици 
многократно подобряват ефективността от ле-
чението и намаляват смъртността при пациенти 
остра чревна непроходимост [4]. Въпреки про-
греса в медицинската наука, в процеса на лече-
нието на ОЧН  все още има проблеми, които са 
обект на активни дебати и проучвания, напр. 
колко дълго трябва да продължи периодът на на-
блюдение и консервативно лечение и кога да се 
предприеме хирургична интервенция или как и 
с какви средства да се провежда интензивната 
медикаментозна терапия.

ПРинциПи на лечение
Успешното лечение на чревната непроходи-

мост започва с оценка на общото състояние на 
пациента, точно определяне на причината за 
ЧН и адекватно въздействие върху нея, кори-

Съвременни аспекти на  интензивното лечение при остра чревна непроходимост

care annually. Intestinal obstruction is the cause for about 30,000 deaths per annum in the US [1, 
2]. The importance of this disease/condition, the luck of standards for the management of intestinal 
obstruction in our country, and the intensive development of the medical science lately motivated us to 
study the world experience in treatment of IO. Focusing on the latest world knowledge, in this article we 
expose the therapeutic aspects of intestinal obstruction.

Keywords: intestinal obstruction, ileus, intensive treatment
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заместване е инвазивното сърдечно монитори-
ране, особено при пациенти в тежко увредено 
общо състояние, но в повечето случаи нуждите 
от инфузии се измерват и определят клинич-
но [11]. Не съществува отделен патогномони-
чен белег, който да определя нашето поведение. 
Правилната преценка е резултат от успешното 
комбиниране на различни променливи в свет-
лината на правилното разбиране на патофизи-
ологичните процеси. Промените във времето и 
отговора на организма, проследени динамично, 
са по-важни от което и да е отделно изследване 
или показател. В таблица 1 се съдържат някои от 
тези променливи, които трябва да имаме предвид 
при определяне инфузионната терапия, както и 
тяхната вероятна значимост.

Таблица 1. Определяне и мониториране на 
водния баланс [11].

ПАРАМЕТЪР ОПИСАНИЕ

Анамнеза Дава данни за воден дефицит – 
повръщане, диария,  хеморагия

Тегло 24 ч. мониториране теглото на 
пациента. Лесно за отчитане.

Диаграма  
на водния баланс

Правилно замерване и записва-
не на диуреза, загуби от фисту-
ли, назо-гастрична сонда и др. 
Не отчита невидимите загуби.

Диуреза

<0.5mL/kg/h е белег за неадек-
ватна течностна ресусцитация 
или дехидратация. Качеството 
на урината (урея, отн. тегло) е 
важно, особено при „усложне-
ни” пациенти.

Артериално  
налягане

Не е много точен показател. 
Повлиява се от съпътстващата 
терапия. При оценка обикно-
вено се взима предвид редом 
с други показатели-пулсова 
честота, диуреза и др.

Периферни капи-
ляри

Бавно пълненето на периферни-
те капиляри може да е налице, 
но то не е патогномонично за 
воден дефицит. Зависимо е от 
температурата. Променено при 
периферни съдови заболявания.

симост от техния молекулен размер, структура 
и пермеабилитета на капилярите, се задържат 
по-дълго време във вътресъдовото простран-
ство отколкото кристалоидните разтвори. Едно 
и също ниво на вътресъдово налягане се получа-
ва с много по-голямо количество кристалоиди, 
от колкото колоиди, а тъй-като кристалоидните 
разтвори преминават бързо в интерстициал-
ния компартмънт, сериозен страничен ефект на 
кристалоидната ресусцитация е интерстициа-
лен оток, по-силно изразен в сравнение с ресус-
цитация провеждана с колоидни разтвори.

Няма инфузионна терапия, която да не крие 
рискове. Затова много важно е клиницистът да 
познава в детайли използваните медикаменти 
и разтвори за инфузия, да знае лимитите. Из-
ненадващо, но широко разпространено след 
лекарите по цял свят е недостатъчно доброто 
познаване на характеристиките и качествата на 
различните колоидни и кристалоидни разтво-
ри. Грешно е да се приема, че всички криста-
лоиди имат сходни или дори еднакви свойства. 
Провеждани са много проучвания в опит да се 
сравнят резултатите от ресусцитация провеж-
дана с колоидни и кристалоидни разтвори [5]. 
Днес, фармакокинетичните свойства и разлики-
те между различните инфузионни разтвори са 
ясни и много добре документирани [6]. С изклю-
чение на 5% разтвор на Декстроза, почти всички 
интравенозни разтвори съдържат натрий и хлор 
– някои в почти физиологични концентрации 
от 140 mmol/L  за натрия и 95 mmol/L за хло-
ра, а други в концентрации по-високи от физи-
ологичните, като „физиологичния серум” (0,9% 
NaCl) например, който съдържа 154 mmol/L 
натрий и 154 mmol/L хлор. Редица проучвания 
доказват, че дори за здравия организъм е трудно 
да екскретира разтвори с висока концентрация 
на хлор, каквато има физиологичния серум и 
това дори може причини хиперхлоремична аци-
доза и да намали гломерулната филтрация. При 
хирургично болните, в частност – пациентите 
с остра чревна непроходимост, екскрецията на 
соли и вода е нарушена, а поддържането на нор-
мален серумен осмоларитет е затруднено [7-10].

Златният стандарт за оценка на обемното 

Съвременни аспекти на  интензивното лечение при остра чревна непроходимост



34 СПЕШНА МЕДИЦИНА 1/2009

мин в резултат на възпалителни процеси и др. 
Често не се обръща внимание на факта, че в ус-
ловията на хиповолемия, ефективният механи-
зъм за поддържане на серумния осмолалитет е 
подтиснат от нуждата за запазване на обем, в ре-
зултат на което бъбреците задържат разтворите, 
които се вливат. Ако тези разтвори са хипото-
нични, съществува реална опасност, особено 
при възрастни пациенти, от причиняване на хи-
понатриемия със всички клинични последствия 
[12, 13]. В таблица 2 са дадени приблизителните 
електролитни концентрации на някои телесни 
секрети, които трябва да се отчитат стриктно 
при пациенти с чревна непроходимост.

Таблица 2. Съдържание на някои телесни 

секрети [14]

Секрет
Na+

mmol 
/L

K+

mmol 
/L

Cl- 
mmol/L

HCO3-
mmol/L L/24ч.

Слюнка 2-85 0-20 16-23 14 0.5-1.5

Стомашен 
сок 20-60 14 140 0-15 2-3

Панкреас-
ен сок 125-138 8 56 85 0.7-2.5

Жлъчка 145 5 105 30 0.6

Йеюнален 
сок 140 5 135 8 -

Илеален 
сок 140 5 125 30 -

Илеосто-
ма 50 4 25 - 0.5

Колосто-
ма 60 15 40 - 0.1-0.2

Диария 30-140 30-70 - 20-80 Различ-
но

Пилокар-
пална пот 47-60 9 30-40 0-35 >0.5

Видима 
пот 58 10 45 - 0.5

Дадените в таблицата стойности са по данни 
публикувани в Gaigy Scientific Tables [14] и са по-
лезни за клиничен ориентир. Всъщност съставът 
и количеството на телесните течности и секре-

Анатомичен  
отговор

Бледост, изпотяване – особено 
комбинирани с тахикардия, хи-
потензия и олигурия са белег за 
инраваскуларен воден дефицит. 
То може и да са белег за други 
усложнения – белодробна ембо-
лия, инфаркт на миокарда.

Тургур на кожата
Намален при водни и солеви 
загуби, но и при възрастни хора, 
студ.

Лигавици Сухите лигавици са белег за 
дехидратация.

Фациес
Гладуващи, онкоболни и дехид-
ратирани болни имат сходен 
фациес.

Серумна  
биохимия

Индикатор за съотношението 
на електролитите към водата в 
екстрацелуларното простран-
ство. Лош индикатор за общото 
ниво на натрий в организма. 
Хипонатриемията е белег за 
„свръховодняване”.

Биохимия на  
урината

Високата концентрация на 
натрий в урината е белег за 
добра перфузия на бъбреците, а 
ниското ниво (под 20 ммол/л) – 
за ренална хипоперфузия.

Течностното заместване трябва да е адекват-
но на течностния дефицит. Заместване е необ-
ходимо и при ендокринни и бъбречни заболява-
ния водещи до загуба на сол. Пропорционално 
на загубите рехидратиране е необходимо също 
при големи, отворени рани, повишено потоот-
деляне, хипервентилация, кислородотерапия 
с неовлажнена маска – състояния повишаващи 
изпарението и загубата на вода. Затова, когато 
има допълнителни загуби на течности и елек-
тролити, е препоръчително те да се отчитат пе-
дантично. Точното количествено и качествено 
определяне на загубите е съществено за про-
веждането на правилна терапия. След корек-
цията на вътресъдовата хиповолемия, дневните 
инфузии трябва да осигуряват: основни нужди 
от вода и електролити, заместване на загубите 
на вода и електролити от външни загуби-сонди, 
повръщане, диария, стома, фистули, корекция 
на продължаващите вътресъдови загуби – се-
розни загуби от рани, понижени нива на албу-
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потвърждаващи ефективността на такъв подход 
[23-26]. Въпреки това обаче, тези протоколи не 
са широко разпространени, главно поради ор-
ганизационни проблеми и финансови причини 
произтичащи от необходимостта тези пациенти 
да бъдат приемани директно в отделенията за 
интензивно лечение.

При тежко болни пациенти, нуждаещи се от 
спешно оперативно лечение по повод чревна не-
проходимост, практиката в УМБАЛСМ “Н.И. 
Пирогов” е оптималната инфузионна терапия 
да се започне още по време на оперативното 
лечение и продължава в хирургичното отделе-
ние или в отделението за интензивно лечение 
и реанимация. Пациентите, които се нуждаят 
от спешно оперативно лечение, обикновено са 
със значителен електролитен дисбаланс и теч-
ностни загуби. В такива случаи първостепенна 
задача в предоперативната подготовка е да се 
осигури спешно адекватна тъкана перфузия и 
оксигенация, което не винаги дава възможност 
и време за детайлно определяне на електролит-
ния и течностен статус, които са основата на 
оптималната ресусцитация. Затова, в условия 
на спешност, инфузионната терапия може да се 
ръководи въз основата на клинични критерии 
(Таблица 3).

Таблица 3. Клинични критерии за определя-
не на хиповолемия

Критерий хиповолемичен шок
Пулсова честота Тахикардия
Дихателна честота Тахипнея

Артериално налягане Систолно артериално  
налягане < 80ммHg

Време на капилярно 
пълнене Цианоза

Глазгоу кома скала 
(ГКС)

Промени в съзнанието,  
усещане за студ

Диуреза <15 мл/час

В условия на спешност клиничната оценка 
на органната функция, като диуреза и ГКС са от 
изключителна важност, макар и не така чувстви-
телни като инвазивните методи. Тези основни 
клинични показатели трябва да се следят много 

ти варират в широки граници, особено урината. 
Максимално прецизна оценка на загубите на те-
лесни течности се постига с биохимичен анализ 
на същите. 

Големите загуби в резултат от повръщане или 
от назо-гастрична сонда се коригират с подходящ 
кристалоиден разтвор, който трябва да съдържа 
достатъчно калий. Хипохлоремията е индикация 
за приложение на физиологичен серум, към кой-
то се добавя необходимото количество калий, 
като се внимава да не се постигне претоварване 
със сол. Загубите, резултат от илеостомия, тън-
кочревни фистули, обтурационен илеус, се за-
местват най-адекватно с адекватно количество 
разтвор на Хартман или Рингер-Лактат/ацетат 
[7, 8, 15-18].

По данни на Pearse и Cullinane, 15% от па-
циентите подлежащи на хирургично лечение, 
независимо от причината са с повишен риск от 
различни усложнения или смърт [19, 20]. Фак-
торите, отговорни за това, са свързани както с 
процедурата, така и със самия пациент. Таки-
ва фактори са: напреднала възраст, наличие на 
придружаващи заболявания, големи хирургич-
ни интервенции или оперативно лечение по 
спешност. Според Pearse и Jhanji [19, 21], а как-
то показва и нашият опит в УМБАЛСМ “Н. И. 
Пирогов”, в днешно време много малка част от 
болните преминават през интензивните отде-
ления в предоперативния период. Оптималната 
предоперативна инфузионна терапия е от голя-
мо значение за подобряване на изхода от лече-
нието при пациенти с висок оперативен риск. В 
едно друго проучване на Pearse, авторът устано-
вява, че през последните години са се натрупали 
значими доказателства, в потвърждение на това, 
че предоперативнато приложение на инотропни 
медикаменти в ниски дози може да бъде от пол-
за при определени пациенти [22]. В някои све-
товни медицински центрове са възприети про-
токоли за предоперативна инфузионна терапия, 
включващи инфузии на разтвори и инотропна 
терапия,  целящи постигането на предвари-
телно дефинирани стойности на минутен сър-
дечен обем и системна оксигенация. Вече има 
проспективни и раздомизирани проучвания 
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прекомерния вътресъдов обем и последващите 
заболеваемост, смъртност и продължителнос-
тта на престоя [30, 31]. Увеличеното тегло, резул-
тат от водна и солева задръжка кореспондира с 
по-висока смъртност, докато поддържането на 
отрицателен воден баланс през първите 72 часа 
на интензивно лечение се проявява като незави-
сим фактор за успешен изход от лечението [30]. 
Alsous отчита значително по-добри резултати 
при септични пациенти, които са били с отри-
цателен баланс от над 500 мл поне един ден от 
първите три дни на интензивно лечение [31].

В контраст с резултатите, публикувани от 
привържениците на „рестриктивната” инфузи-
онна терапия, Holte и McKay споделят своите 
резултати демонстриращи, че няма значителна 
разлика по отношение на болничния престой 
между популациите от пациенти на либерален и 
рестриктивен инфузионен режим [32-34].

За момента няма приет консенсус, за това дали 
да се прилага „либерален” или „рестриктивен” 
периоперативен инфузионен режим. Това е така, 
защото разработването на подобен протокол из-
исква провеждането на голям брой рандомизи-
рани проучвания. Въпреки това последните на-
учни съобщения дават обещаващи резултати по 
отношение на изхода от лечението при провеж-
дане на сдържана инфузионна терапия.

заключение
Острата чревна непроходимост изисква взи-

мането на комплексни клинични решения, ко-
ето е препоръчително да се извършва от екип 
от експерти с опит: специалист по интензивна 
терапия, хирург, гастроентеролог, радиолог. 
При пациенти с остра чревна непроходимост е 
важно педантично да се следят клиничните и 
параклиничните параметри и своевременно да 
се коригира инфузионната терапия, като внима-
нието трябва да е акцентирано върху белези за 
хиповолемия. Течностната ресусцитация тряб-
ва да е агресивна, но разумна.

внимателно при всеки един пациент. Кръвно-
газовият анализ е лесен и бърз за изработване, 
а получените данни имат голяма прогностична 
стойност [27]. Хиповолемията при чревна не-
проходимост е резултат от загуба на електроли-
ти от секвестрация в „третото” пространство и 
гастроинтестинални загуби.

С предоперативната инфузионна терапия 
се цели постигане и поддържане на адекватен 
вътресъдов обем, който трябва да гарантира 
електролитен баланс, да оптимизира доставката 
на кислород и регулира коагулационните факто-
ри. Повечето съвременни терапевти провеждат 
инфузионна ресусцитация, подчинявайки се на 
определен алгоритъм, при който се взимат пред-
вид предоперативния дефицит, текущите нужди 
и екстраполираните загуби в третото простран-
ство. През последните години се публикуваха 
значителен брой проучвания, които може да се 
окажат предвестници на преразглеждането на 
използваните в момента алгоритми за инфузи-
онна ресусцитация. Lobo и Brandstrup са пър-
вите автори, които правят задълбочен анализ на 
причините за често срещаното постоперативно 
водно претоварване и достигат до извода, че то 
най-често е резултат от неразумно приложение 
на инфузиионни разтвори [28, 29].

Последствията от претоварване на органи-
зма с вода и сол днес са добре познати [28, 30]. 
Белодробният оток затруднява обмена на газо-
ве и прави организма по-уязвим и предразпо-
ложен към развитие на пневмония. Отокът на 
чревната стена удължава постоперативния иле-
ус, инхибира гастроинтестиналния мотилитет, 
забава захранването. Отокът на меките тъкани 
намалява лимфния дренаж и локалната окси-
генация, забавя зарастването на оперативните 
рани, включително и зарастването на анастомо-
зите, което е предпоставка за тяхната инсуфи-
циенция. Камерното претоварване рефлектира 
на екскреторния товар на бъбреците, което е 
предпоставка за декомпенсация на тези органи. 
Сред популацията от пациенти в отделенията за 
интензивно лечение има ясна корелация между 
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РЕЗЮмЕ
Компартмънт синдромът е състояние, при което увеличеното налягане в ограничено ана-

томично пространство (компартмънт), повлиява неблагоприятно функциите и жизнеспо-
собността на тъканите и органите там. Когато повишеното налягане в компартмънта се 
изравни с перфузионното налягане, настъпва исхемия на намиращите се в него тъкани. 

Най-често свързваните с компартмънт синдрома ограничени анатомични пространства 
са тези в крайниците, очната ябълка (глаукома), черепната кухина (епидурални и субдурал-
ни хематоми), плеврата, коремната кухина, перикарда и др.

Абдоминалният компартмънт синдром (АКС ) е съчетание от патологични изменения 
на вътре и извънкоремни органи, водещи до определена група от симптоми, всички те причи-
нени от остро настъпило и продължително по време повишено налягане в коремната кухина. 
През 2006 г. Международна конференция на експерти по вътрекоремна хипертензия (ВКХ) 
и АКС дефинират АКС като пиково ВКН със стойности >=20mm Hg, записани при минимум 
две стандартни измервания, проведени в интервал 1-6 часа помежду им и свързани с органна 
недостатъчност на една или повече органни системи, която преди това не е съществувала 
(органна недостатъчност се дефинира при SOFA>=3 и (или) АПН<50mm Hg [1].

Системите, засегнати от ВКХ, са сърдечно-съдовата, дихателната, неврологичната, 
бъбречната, стомашно-чревната, зрителната и коремната стена. Най-чувствителни към 
ВКХ са червата [2], като те развиват доказателства за крайно тежка увреда преди класи-
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истоРия
Компартмънт синдромът е описан за пър-

ви път през 1881 от Volkmann-компартмънт 
синдром на крайниците-състояние, при което 
повишеното налягане в затворено фасциално 
пространство намалява перфузията на муску-
лите и води до контрактура. През 1863г. e уста-
новена взаимовръзката между нивото на ВКН 
и дихателната функция, а през 1876 е забеля-
зана връзката между ВКХ и олигурията. Кога-
то хирурзите започват да лекуват перитонита 
оперативно, те са обезпокоени от „огромното 
повишаване на налягането, което прави невъз-
можно затварянето на корема”. През петдесет-
те години на миналия век се изказва предпо-
ложение, че постоперативната ВКХ може да е 

свързана с неблагоприятния изход. Обръща се 
внимание на фаталните за пациента резултати 
от насилственото вкарване на раздути черва 
обратно в коремната кухина и опитите за за-
тваряне на корема под напрежение след дехис-
ценция-т.н. „коремна експлозия”-(abdominal 
blow-up).

Терминът Abdominal Compartment synd-
rome (ACs) е използван за първи път през 
1984 от Kron I.L., който описва 11 олигурични 
пациенти след операция по повод руптура на 
аневризма на коремната аорта с вътрекоремно 
налягане >25мм Hg в следоперативния период.  
При седем от пациентите е извършена абдоми-
нална декомпресия, което довело до възстано-
вяване на състоянието им. Останалите четири 

чески описаните изменения в бъбречната, дихателната и сърдечно-съдовата система [3,4]. 
Съвременните данни навеждат на мисълта, че някои от неблагоприятните ефекти на по-
вишеното вътрекоремно налягане настъпват при по-ниски нива от приетите до сега и се 
изявяват по-рано от развитието на проявен АКС. Затова АКС трябва да се разглежда като 
краен резултат от нарастващо, неконтролирано покачване на ВКН, което е резултат от 
множество разстройства, които евентуално водят до полиорганна недостатъчност. Хи-
рургическата декомпресия е метод на избор за лечение на АКС [5,6].

summArY
Compartment syndrome is a pathophysiological term, subsuming a variety of tissues and organ 

alterations, due to a higher than the normal pressure in an anatomically detached space (compartment). 
In the human body are denoted as compartments the orbital globe, the sub and epidural space, the 
abdomen, pleura, pericardium and others. The compartment syndrome was described initially in limbs. 
Abdominal compartment syndrome is defined as an intra-abdominal pressure above 20 mm Hg with 
evidence of organ failure. Abdominal compartment syndrome develops when the intra-abdominal 
pressure reaches certain pathological values rapidly, within several hours (intra-abdominal hypertension 
is observed), and lasts for 6 or more hours. The key to recognizing abdominal compartment syndrome is 
the demonstration of elevated intra-abdominal pressure  which is performed most often via the urinary 
bladder, considered as “ the gold standard “.  The multi-organ failure includes damage to the cardiac, 
pulmonary, renal, neurological, gastrointestinal, abdominal wall and ophthalmic systems. The gut is the 
most sensitive to intra-abdominal hypertension, and it develops evidence of end-organ damage before 
the alterations in the other systems. The surgical decompression of the abdomen remains the treatment 
of choice of abdominal compartment syndrome and usually improves the organ changes and is followed 
by one of the temporary abdominal closure techniques in order to prevent secondary intra-abdominal 
hypertension.

Хирургични аспекти на вътрекоремната хипертензия и абдоминалния компартмънт синдром
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ПРичини за ВкХ и акс
Когато стойностите на вътрекоремното на-

лягане са повишени над 12мм Hg за определен, 
но продължителен период от време, дефинира-
ме състоянието като вътрекоремна хипертен-
зия (ВКХ) [1]. В това понятие не се включват 
някои физиологични действия като приьомът 
на Valsalva (Valsalva Manoeuvre),  кихането, де-
фекацията, при някои спортове-джудо, сумо, 
вдигане на тежести и др., въпреки че някои ав-
тори наричат това състояние свръхостра форма 
на ВКХ. Вътрекоремната хипертензия не води 
задължително до АКС, като се счита, че тя тряб-
ва да продължи поне 6 часа, за да се стигне до 
това усложнение. Точната стойност на наляга-
нето в корема, която отключва АКС варира при 
различните индивиди и е повлияна едновре-
менно както от външни фактори, така и от въз-
можностите за компенсация при всеки отделен 
пациент. Значение за различната стойност на 
ВКН, водещо до АКС, е и състоянието на гас-
троинтестналния тракт-дали той е празен или е 
изпълнен и до каква степен с газове, течност или 
фекални маси. 

За да бъдат разбрани процесите в корема, 
когато ВКН се променя, коремната кухина се 
сравнява с цистерна, формирана от твърди ком-
поненти (ребра, гръбначен стълб, тазови кости), 
и разтегаеми до известна степен части (диа-
фрагма, коремна стена, вътрекоремни органи) 
[14]. Тази система се подчинява на хидростатич-
ния закон на B. pascal: „ Когато се приложи на-
лягане върху нетечаща течност в затворен 
съд, то се предава равномерно във всички посо-
ки в съда.” Така при случаите, когато различни 
причини водят до повишаване на налягането в 
произволна точка на корема, хидростатичният 
закон води до изравняване на идентични нива 
на налягане в цялата система и стените и. Го-
респоменатите частично разтегаеми стени на 
коремния компартмънт реагират компенсатор-
но чрез разширяване до възможния максимум, 
като възможността за адаптация е обратно 
пропорционална на скоростта на нарастване 
на ВКН (така наречената „стрес релаксация” - 
stress relaxation). След този момент вътрекорем-

неоперирани пациенти развили остра бъбреч-
на недостатъчност и починали.

Същият автор прилага за първи път универ-
салния интравезикален (в пикочния мехур) 
метод за индиректно измерване на ВКН-т.н. 
„златен стандарт” [7].

Най-новите изследвания върху синдрома 
(Ivatury and Sugrue) ревизират класическата 
дефиниция на АКС, като включват отделно на-
рушената чревна перфузия като независим ра-
нен и решаващ фактор за изхода [8,9].

ноРмално ВътРекоРемно 
 наляГане

Вътрекоремното налягане се определя от 
комплайънса на коремната стена заедно с ко-
ремното съдържимо. То не е константна вели-
чина и варира с респираторния цикъл. Нормал-
ното ВКН е състояние на устойчиво налягане 
в корема и е индивидуално-от по-ниско от ат-
мосферното, до 5-6 мм Hg, но по-ниско от 10 мм 
Hg при легнал по гръб пациент [10,13]. На III 
Световен конгрес по АКС, проведен през м. 
март 2007г. в Антверпен, Белгия, се докладва, че 
промяна позицията на пациента дори само с 30 
градуса (от легнала в полуседнала, седнала или 
изправена) значително променя стойностите на 
измереното ВКН (с около + 20%),  поради кое-
то налягането се мери само при легнал по гръб 
пациент и в края на експириума.  Полът, въз-
растта, болестната и хирургичната анамнеза не 
влияят чувствително на ВКН. Пациенти с меха-
нично вентилирани бели дробове показват леко 
увеличение на вътрекоремното налягане по-
ради предаване на плевралното налягане през 
диафрагмата. ВКН е по-високо след понесени 
скорошни лапаротомии и се понижава по вре-
ме и след анестезия. Патологично увеличеното 
телесно тегло-висок body mass index (BMI) също 
повишава ВКН, при тази група обаче не се касае 
за истинска ВКХ, а за директен компресионен 
ефекг на висцералната тлъстина. Въпреки че 
ВКН >20mm Hg има клинични изяви при всич-
ки пациенти, най-новите изследвания показват, 
че относително ниски нива от 10mm Hg значи-
телно нарушават органните функции [11,12].
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Концепцията за АПН се разбира най-добре 
от доктрината на Monroe-Kellie за определяне 
на вътречерепното налягане, при която череп-
ната кутия се дефинира като компартмънт без 
комплайънс и всяко нарастване на обема води 
до увеличаване на вътречерепното налягане. 
За разлика от краниалната кухина коремният 
компартмънт се състои от твърди компоненти 
(ребра, гръбначен стълб, таз), и разтегаеми до 
известна степен части (диафрагма, вътрекорем-
ни органи, коремна стена), както и от „резервни 
пространства” - перитонеална кухина, ретропе-
ритонеум, като системата се подчинява на хид-
ростатичния закон на B. Pascal- при повишаване 
на налягането в произволна точка на корема то 
се изравнява в цялата кухина. Частично разте-
гливата част на коремния компартмънт реагира 
компенсаторно до възможния максимум (така 
наречената стрес релаксация - „stress relaxation”), 
след което налягането нараства драматично, во-
дейки до тежки увреди.

 Диаграма № 1. Доктрина на Monroe-Kellie. 
Увеличаването на интракраниалния обем води 
до симултантно стръмно нарастване на вътре-
черепното налягане, влошавайки церебрално-
то перфузионно налягане. Черепната кухина е 
компартмънт без комплайънс.

Диаграма № 2. Диаграмата отразява зависи-
мостта между нарастване на интраабдоминал-
ния обем и вътрекоремното налягане. За разли-
ка от кривата на Monroe-Kellie тук се наблюдава 
хоризонтална част в началото, отразяваща ком-

ното налягане нараства светкавично, водейки 
до много бърза увреда на различни органи и 
системи в корема и извън него.

Абдоминално перфузионно налягане (АПН)
Повишеното ВКН, което често съпътства 

тежката хирургична патология, е свързано със 
значителна заболеваемост и смъртност. „Кри-
тичното” ВКН, причиняващо полиорганна не-
достатъчност, варира при отделните болни и е 
функция на индивидуалните компенсаторни 
възможности и придружаващите заболявания. 
Поради тази причина е трудно да се установи 
универсален праг на критично ВКН, важащ при 
всички случаи.

През 2000 година професор Michael L. 
Cheatham от Orlando Florida USA въвежда и 
използва за първи път термина абдоминал-
но перфузионно налягане (АПН)-abdominal 
perfusion pressure (APP), което се изчислява 
по формулата: абдоминалното перфузионно 
налягане=средното артериално налягане-въ-
трекоремното налягане (АпН=САН-вКН), 
(abdominal perfusion pressure=mean arterial 
pressure-intraabdominal pressure; App=mAp-
IAp). От своя страна САН= [(2 х диастоличното 
налягане)+систоличното налягане]/3. Дока-
зано е, че АПН отразява степента на тежест на 
ВКХ, както и актуалната перфузия на червата и 
други вътрекоремни органи значително по-точ-
но от абсолютната стойност на ВКН, стойно-
стите на pH, BE, D-лактата в кръвта и други, като 
стойности на АПН>50-60mmHg се считат за 
безопасни.

Перфузионното налягане, в който и да е 
анатомичен компартмънт (крайници, череп, 
торакс, абдомен), зависи от три фактора: 1. Вхо-
дящо артериално налягане. 2. Отточно венозно 
налягане. 3. Комплайънса или способността на 
компартмънта да се разтяга в отговор на увеличе-
ния обем. Опасният праг на АПН е индивидуа-
лен за всеки пациент и се влияе от ВКН, RR, BMI 
(body mass index), възраст, прекарани коремни 
операции и бременност, транзитиране на вътре-
торакална хипертензия през диафрагмата (около 
60%), обемозаемащи процеси като асцит, тумори, 
кръв и др.

Диаграма 1. Доктрина на Monroe-Kellie
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ници, затова следва да се има предвид, че 1мм 
hg=1.36cm h2o=0.13 kpa. За целите на кли-
ничната и експериментална медицина е създа-
дена и специална конверторна таблица. 

ВидоВе акс сПоРед ПРичини-
те за ВкХ

1. Първичен АКС-когато има директна увре-
да на вътрекоремни органи-илеус, перитонит, 
остър панкреатит, остро кървене (руптура на 
далак, ч.дроб,  к. аорта).

2. Вторичен АКС-дължи се на оток в третото 
пространство, високостепенна реанимация, или 
като резултат от затваряне на коремната стена под 
напрежение след операция  В практиката се при-
лага т.н. правило на палеца (rule of thumb) -прави-
лото гласи, че когато при лапаротомия  се гледа 
корема хоризонтално, ако червата се виждат  над 
нивото на инцизионната рана, коремът следва да 
се остави отворен и да се използва някой от мето-
дите за временно затваряне на корема (ВЗК).

3. Рекурентен АКС-при пациенти, възстано-
вили се след АКС, когато нещо отключва пато-
логичния цикъл отново.

ВИДОВЕ АКС СПОРЕД ЕТИОЛОГИЧ
НИТЕ ФАКТОРИ И КЛИНИЧНОТО 
ПРОТИЧАНЕ 

А. остър АКС
1. Спонтанен -перитонити, напрегнат пнев-

моперитонеум, остра стомашна дилатация, въ-
трекоремен кръвоизлив, интраабдоминални 
абсцеси, илеус, руптурирала аневризма на ко-
ремна аорта, остър панкреатит, мезентериална 
венозна тромбоза 

 2. Следоперативен-перитонит, абсцеси, иле-
ус, остра стомашна дилатация, вътрекоремен 
кръвоизлив.

 3. Следтравматичен- вътрекоремно или 
ретроперитонеално кървене, постреанимацио-
нен органен оток. 

4. Ятрогенен-лапароскопски процедури, опе-
рации по повод гигантски хернии, затваряне на 
корема под прекомерно напрежение, използва-
не на военно противошоково облекло.

плайънса на коремната стена и времето за на-
стъпване на стрес релаксация. При стойности 
на ВКН 20ммHg комплайънса на предната 
коремна стена се срива драматично. Следва 
стръмна част, напомняща кривата на Monroe-
Kellie, следствие екстремното повишаване на 
интраабдоминалното налягане след изчерпване 
еластичните възможности за компенсация. От 
този момент нататък абдоминалното перфузи-
онно налягане бързо намалява, резултирайки 
във висцерална исхемия, и ако не се лекува-в 
abdominal compartment syndrome. 

ГРадиРане на ВкХ
След установяване на минималния праг, де-

финиращ наличието на вътрекоремна хипер-
тензия, необходимо е да се извърши статифи-
кация на патологичните стойности на ВКН, за 
да се провери и определи „опасността” от изя-
ва на значими клинични прояви, евентуално за 
различното клинично поведение. През 1996г. 
Burch et al представиха четиристепенна скала в 
см Н2О, върху която може да се базира лечебна-
та тактика [5, 6, 10]:

І степен 10-15см Н2О (7.5-11mm Hg)
ІІ степен 15-25см Н2О (11-18mm Hg)
ІІІ степен 25-35см Н2О (18-25mm Hg)
ІV степен >35см Н2О (>25mm Hg)
Авторите препоръчват предимно консерва-

тивно поведение при І и ІІ степен по скалата и 
оперативно при ІІІ и ІV степен.

За различните измервания на вътрекорем-
ното налягане се ползват разнообразни еди-

Диаграма 2.
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терична исхемия, повишено вътречерепно на-
лягане (ВЧН).

• Пациенти с коремни тампонади след вре-
менно затваряне на корема.

• Пациенти с отворени кореми (лапарос-
томия и модификациите и) и са в ранния сле-
доперативен период-такива пациенти могат да 
развият рекурентен АКС, независимо от „отво-
рения” корем.

• Оперирани и неоперирани пациенти, които 
са получили високостепенна инфузионна тера-
пия във връзка със значителни обемни загуби-
септичен шок, травма, перитонит и др.

измеРВане на Вкн
Налягането е сила, приложена равномерно 

върху повърхност. Ключът за разпознаване на 
АКС, при критично болни пациенти е доказ-
ването на повишеното ВКН. От друга страна, 
стойностите на ВКН са най-важните данни, по-
казващи точния момент за хирургична деком-
пресия при първичния АКС, реексплорация 
при вторичния АКС и дефинитивното затваря-
не на корема, когато е използвана техниката за 
временно затваряне на корема (ВЗК). 

Днес за стандарт за измерване на налягане-
то si  системата предлага единица мярка Паскал 
(Pascal). Независимо от това, в клиничната прак-
тика, експерименталната медицина и моделите 
с животни, се използва измерване на налягане-
то в мм живачен стълб (Hg), или см воден стълб 
(Н2О), като много рядко се изпозват килопаска-
ли (kPa). Установено е, че индивидуалната чувст-
вителност на ръката на изследващия при палпа-
ция за установяване коремната резистентност е 
около 40% и простото поставяне на ръката върху 
корема не позволява разграничаване на наляга-
ния от 10 или 20мм Hg. Затова за измерване на 
ВКН са въведени много по-прецизни методи.

Съществуват две основни групи методи за 
измерване на вКН-директни и индиректни.

диРектни методи за измеРВа-
не на Вкн

 В ранните експерименти е била използвана 
метална канюла или широка игла, поставена в 

Някои по-рядко срещани заболявания, ре-
зултиращи във ВКХ и АКС, са масивните изгаря-
ния с високообемно заместване, ортотопичната 
чернодробна трансплантация, като усложнение 
в аорто-илиачната хирургия, след бъбречна 
трансплантация при деца-реципиент от възрас-
тен донор (най-новата описана форма на синд-
рома) и др. [50].

Б. хроничен АКС
Причинявя се от асцит, големи коремни тумо-

ри или кисти, бременност, болестно затлъстява-
не, хронична амбулаторна перитонеална диализа 
и др. Хроничните причини за ВКХ водят до по-
бавно повишение на ВКН, тъй като коремната 
стена акомодира и става по-отстъпчива с вре-
мето. Следователно, бързото и високостепенно, 
увреждане, наблюдавано при острия АКС, не на-
стъпва при тези пациенти. Въпреки това хронич-
ният АКС води също до тежки увреди, счита се, 
че еклампсията се дължи до известна степен на 
хронично повишеното вътрекоремно налягане.

Причините и клиничната изява на ВКХ и 
АКС при децата се различава от тези при въз-
растните, като най-важната разлика е ниският 
праг на ВКН, водещо до относителна ВКХ за 
тази възраст и вторично предизвикващо АКС. 
Някои вродени заболявания също могат да пре-
дизвикат ВКХ в тази възрастова група (омфало-
целе, гастросхизис).

индикации за измеРВане на 
Вкн

Вторият световен конгрес по АКС, проведен 
в Нооза Куинсленд, Австралия през 2004 поста-
нови следните индикации за измерване на ВКН 
[16,17]:

• Пациенти с раздут корем след понесена ко-
ремна операция.

• Пациенти с открита или сляпа коремна 
травма.

• Механично вентилирани пациенти в интен-
зивните отделения с други органни дисфунк-
ции, оценени чрез скалата SOFA.

• Пациенти с раздут корем и признаци и 
симптоми, съвместими с АКС: олигурия, хипо-
ксия, хипотензия, необяснима ацидоза, мезен-
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за налягане, като средната аксиларна линия се 
приема на ниво 0 (point zero). Измерването се 
извършва само при легнал по гръб пациент в 
края на експириума.  Методът е минимално 
инвазивен и лесен за приложение и е показал 
високо ниво на корелация с директните измер-
вания на ВКН >99% [22-24]. Меренето на на-
лягането в пикочния мехур е най-често използ-
ваната техника за доказване или отхвърляне 
наличието на ВКХ. Рутинното измерване на 
ВМН не е свързано с повишена честота на ури-
нарни инфекции. Препоръчителният интервал 
за манипулацията е 8 часа.

Според някои изследователи интермитент-
ните измервания на ВКН са просто „снимки”, 
които лошо илюстрират „движещата се карти-
на” на отговора на пациента на травма, пери-
тонит, реанимация и т.н [25,26]. За да избягнат 
тези капани, някои съвременни автори използ-
ват техниката на непрекъснато мониторирано 
измерване на ВМН - (continuous intra-abdominal 
pressure measurement technique-CIAP) [27]. При 
тази техника вътремехурното налягане се мони-
торира непрекъснато през иригационния порт 
на трипътен уринарен катетър, в който е вклю-
чена постоянна перфузия от 4мл/ч на физиоло-
гичен серум.

Доказване на нивото на ВКН вече е обект на 
дебат, като се предлагат нови подобрени методи 
за измерване на ВМН, които са по-малко склонни 
към грешки, такива са манометрия-скринираща-
та техника и микрочиповите трансдюсери [19].

Компютър-томографски данни подкрепя-
щи диагнозата АКС

Това са: инфилтрация на ретроперитонеу-
ма над размера на перитонеалното заболява-
не, външна компресия на долната празна вена, 
голямо раздуване на корема с увеличено съ-
отношение на предно-задния диаметър (АР), 
наречен още сагитален абдоминален диаметър 
(SAD) спрямо трансверсалния абдоминален ди-
аметър (АР-Т) - т.н. симптом на кръглия корем 
(round belly), директна компресия на бъбреците 
или изместването им, задебелена чревна стена, 
двустранна ингвинална херния [29].

коремната кухина и свързана с манометър. По-
добни методи се използват все още при животин-
ски модели. По време на лапароскопски проце-
дури инсуфлационното налягане се мониторира 
директно и не бива да надвишава 15мм Hg.

индиРектни методи за из-
меРВане на Вкн

При тези методики се използват различни ана-
томични кухини, в които ВКН се транзитира.

1. Измерване на вътрестомашното наляга-
не-ВКН може да се измерва индиректно като се 
използва водна манометрия през назогастрична 
или гастростомна тръба. Открита е добра коре-
лация между резултатите от метода и стойно-
стите измерени директно [17,20].

2. Измерване на налягането в долната празна 
вена-използва се феморалната вена, с добра съ-
поставимост със стойностите измерени директ-
но в корема. Промените в наддиафрагмалната 
празна вена са по-малко показателни. Недоста-
тък на метода е инвазивният му характер [20].

3. Измерване на налягането интравагинал-
но-методът е експериментиран в единични слу-
чаи при модели с кучета с недостатъчно точни 
резултати.

4. Измерване на налягането интраректално-
получени са сходни данни с тези от директно 
измерване на ВКН, но е трудоемък и технически 
труден.

5. Измерване на налягането интраутеринно-
методът е относително точен, но е с множество 
противопоказания и недостатъци.

6. Измерване на налягането в пикочния 
мехур-вътремехурно налягане(вмН). ме-
тодът е въведен през 1984г. от Kron I.L. и след 
някои модификации продължава да бъде 
считан за „златен стандарт” за индиректно 
установяване на вКН в клиничната прак-
тика. Утвърденият от ІІІ Световен конгрес по 
АКС през 2007г. съвременен вариант на ориги-
налния метод включва поставяне на трипътен 
Фолиев катетър в пикочния мехур, изпразване 
на мехура и инсуфлация на 15мл физиологичен 
разтвор. След това тръбичката на катетъра се 
свързва към воден манометър или трансдюсер 
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предсърдно налягане, ехокардиографията и 
радионуклеотидно-скениращия метод показ-
ват нормална фракция на изтласкване от сред-
но 55% и камерни обеми, които са малки или 
нормални. Пациентите загиват от левостранна 
хиподебитна сърдечна слабост, ако АКС не се 
лекува адекватно. След декомпресивната лапа-
ротомия се наблюдава незабавен спад на ЦВН, 
както и подобрение на хемодинамичните пока-
затели в рамките на 48 часа след операцията.  

2. Дихателна система
При пациенти с АКС напоследък е наблюда-

ван вторичен остър дистрес синдром (ARDS). 
Движението на диафрагмата краниално при 
АКС влошава едновременно статичния и дина-
мичен  белодробен комплайънс и намалява бе-
лодробните обеми, резултирайки в дихателна 
недостатъчност. Появява се компресионна ате-
лектаза в каудалните лобове на белите дробове, 
често съпътствана от пневмонии. Върховото 
инспираторно налягане и белодробното съдо-
во съпротивление са увеличени. Нарушеното 
вентилационно-перфузионното съотношение 
предизвиква хипоксемия и ацидоза и изисква 
механичва белодробна вентилация [4,14,20,21]. 
Счита се, че високото налягане в края на екс-
пириума (РЕЕР), както и командното дишане, 
могат да ускорят острата белодробна увреда и 
ARDS, да предизвикат интраторакална хипер-
тензия, която се трансмитира в корема и още по-
вече увеличава ВКН-circulus viciosus .Въпреки 
тези опасности клиницистът често няма избор 
и използва тези похвати.

3. Бъбречна система
Измененията се изразяват в повишаване ни-

вото на креатенина и наличие на олигурия при 
стойности на ВКН от 15 до 20мм Hg, премина-
ваща в анурия при стойности над 30мм Hg [33]. 
Основни причини за намаляване на глумерулна-
та филтрация са промените в МСО, директната 
компресия на коремната аорта и на реналните 
артерии и вени, компресията на бъбречния па-
ренхим, повишеното съдово съпротивление и 
преразпределението на кръвта от бъбречната 
кора към медуларната част на органа-т.н. бъбре-
чен компартмънт синдром [34]. Уретерната ком-

ПатоФизиолоГия на ПоВиШе-
ното Вкн

Интраабдоминалната хипертензия предиз-
виква разнообразие от разстройства в много 
системи вътре и извън корема в степенен поря-
дък, особено когато прескочи нивото от 20мм 
Hg. За да се разберат по-добре клиничното 
представяне и корекцията на увредите, пре-
дизвикани от ВКХ, следва да се разберат фи-
зиологичните разстройства във всяка органна 
система поотделно. Обикновената оценка на 
всички разстройства, причинени от ВКХ, става 
чрез резултатите от таблицата SOFA (sequential 
organ failure assessment), като се използват най-
лошите стойности за деня. Полиорганна недос-
татъчност дефинираме при резултат от SOFA>= 
3. ВКХ провокира освобождаването на проин-
фламаторни цитокинини, бактериална трансло-
кация поради загуба на бариерните функции на 
червата, което може да послужи като причина за 
предизвикване на ПОН.

При развит АКС се засягат значително след-
ните системи:

1. Сърдечно-съдова система 
Повишеното ВКН води до намаляване на ми-

нутния сърдечен обем (МСО) и лявата и дясна 
камерна ударна работа. Директната компресия 
на долната празна вена и порталната вена, ин-
траторакалната компресия на горната празна 
вена и сърцето водят до намаляване на теледи-
астоличните камерни обеми и повишаване на 
централното венозно налягане (ЦВН), пулмо-
капилярното вклинено налягане на белодроб-
ната артерия /ПКН/ и белодробното съдово 
съпротивлене. Предизвиквайки венозна стаза, 
ВКХ излага пациента на риск от венозен тром-
бемболизъм. Кръвта от коремните органи се 
преразпределя от абдоминалния към торакал-
ния компартмънт. Следнатоварването на сърце-
то (afterload) става по-високо поради нараства-
не на системното съдово съпротивление, което 
се дължи на компресия на капилярните легла. 
Всичко това редуцира ударния обем и предиз-
виква компенсаторна тахикардия [20,21,26,30-
32]. Въпреки много високото ляво и дясно 
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ВКХ към АКС и ПОН. Нараства количеството 
ендотоксини в порталната вена. Нарастването 
на ВКН, само с 10мм Hg, води до значително 
нарастване на варицеалното налягане, радиуса, 
обема и напрежението, при пациенти с езофаги-
ални варици, при което драстично се увеличава 
рискът от кървене. Единствените органи, непо-
влияващи се от ВКХ, са надбъбреците, като този 
феномен все още няма научно обяснение.

5. Предна коремна стена
Пациентите с АКС често страдат от раневи 

усложнения като дехисценция, супурация и по-
ява на хернии. Намаленият комплайънс на ко-
ремната стена е предизвикан от директния ком-
пресивен ефект върху микроваскулатурата и 
долните епигастрални съдове, което води до фа-
сциална исхемия и оток. При ВКН от 10мм Hg 
или повече, кръвният ток на mm recti abdominis 
намалява с 60% [39]. Тъй като отлагането на ко-
лаген и резистентността на инфекция са право 
пропорционални на перфузията и оксигенаци-
ята, повишеното ВКН допълнително влошава 
зарастването на оперативната рана. Независим 
рисков фактор е амбулаторната перитонеална 
диализа, която сама по себе си увеличава ВКН 
и допринася за раневи проблеми на предната ко-
ремна стена [40].

6. Нервна система
ВКХ значително увеличава вътречерепното 

налягане /ВЧН/, което се нормализира след де-
компресивната лапаротомия. Средното ВЧН в 
норма е 13.41Torr и нараства до 18.71.5 Torr при 
пневмоперитонеум от 10-15мм Hg, стойност, 
характерна за лапароскопски процедури [20]. 
Съгласно модифицирания подход на Monro-
Kellie, вътречерепното съдържимо се разделя на 
четири компартмънта: костен, съдов, церебро-
спинална течност и паренхим. Вътречерепното 
налягане отразява взаимоотношенията между 
тези обеми и вътречерепния комплайънс. Във 
физиологични граници малки обемни увеличе-
ния не предизвикват значително повишаване на 
налягането до достигане точката на декомпен-
сация, след което всяко минимално нарастване 
на обема резултира в голямо нарастване на ВЧН 
и намаляване на вътречерепния комплайънс 

пресия може да бъде изключена като причина за 
олугоанурията, тъй като поставянето на урете-
рални стентове не я предотвратява. ВКХ води 
до повишаване нивото на ренин-ангиотензин-
алдостерон системата, което също причинява 
намаляване на глумерулната филтрация. След 
хирургичната декомпресия гореспоменатите 
хормони се нормализират, настъпва бързо въз-
становяване на диурезата и нормализиране на 
креатениновия клирънс [20].

4. Гастоинтестинална система
ВКХ води до намален кръвен ток на интрааб-

доминалните артерии, вени и лимфни съдове, ре-
зултиращи в хипоперфузия на вътрекоремните 
органи. Удължаването и компресията на мезен-
териалните вени поради отока на червата при-
чинява тъканна хипоксия и отключва порочен 
кръг, генерирайки по-нататъшен чревен оток и 
последваща хипоксия [5,14,36,37]. Това причи-
нява повишаване на вътрекоремнте висцерални 
и съдови обеми, вторично повишавайки ВКН. 
Тези увреди настъпват при относително ниски 
нива на ВКН (около 15 мм Hg) и в сравнително 
кратък интервал от време (60 мин.). Абдоми-
налното перфузионно налягане (АПН), т.е. раз-
ликата между средното артериално налягане и 
ВКН може да бъде добър прогностичен параме-
тър за очакваните хипоперфузионни  висцерал-
ни промени в корема.  Съвременните изследва-
ния доказват, че червата са най-чувствителни на 
исхемията и развиват фатални промени преди 
класически описваните сърдечно-съдови, диха-
телни и бъбречни увреди. Измененията в чер-
вата са по-тежки в сравнение с тези в другите 
системи и имат най-голямо прогностично зна-
чение за изхода. Хипоперфузията на червата и 
на другите интра и ретроперитонеални струк-
тури води до освобождаване на цитокинини, 
формиране на свободни от кислород радика-
ли и намаляване клетъчното производство на 
аденозинтрифосфат.В крайна сметка това води 
до по-висок пермеабилитет на чревната стена и 
бактериална транслокация от чревния лумен в 
свободната перитонеална кухина, мезентериал-
ните лимфни възли, далака и черния дроб. Това 
се счита за важен фактор в прерастването на 
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от случаите кръвоизливът се резорбира спон-
танно за дни до месеци, но понякога се налага 
офталмологично лечение.  

8. Промени в долните крайници.
Страничен ефект на ВКХ е влошената дистал-

на циркулация на долните крайници следствие 
притискане на аортата.

ПРеВенция и лечение на акс
Следва да се прави разлика между заплаха-

та от вторичен АКС и лечението на клинично 
изявен първичен АКС. В първия случай са не-
обходими превантивни мерки, докато вторият 
изисква агресивно лечение. Независимо от раз-
ликите и двете форми на синдрома имат сходна 
патофизиология, демография, тежест на проти-
чане и лош изход [47,48].

превенция на вторичния АКС
Съвременни изследвания по въпроса описват 

предизвикан от реанимация вторичен АКС при 
пациенти с и без травма, както и след тежки из-
гаряния в торакалната и абдоминалната област, 
постоперативно кървене или ортотопична черно-
дробна трансплантация, затваряне на корема под 
напрежение, рядко при лапароскопски процедури 
[49]. Някои съвременни данни определят летали-
тета при вторичен АКС в границите 38% - 100% 
[16]. Конвенционалната реанимация с насоченост 
към увеличаване преднатоварването (preload), с 
цел подобряване сърдечните функции, е неефек-
тивна при заплашващ АКС, нещо повече, тази 
традиционна реанимационна стратегия може да 
е пагубна при тази подгрупа от пациенти. Масив-
ната реанимация с течности може да предизвика 
вторичен АКС, а наднормената реанимация води 
до нарастваща честота на ВКХ, АКС и ПОН [50]. 
Смъртният изход е чест при тези случаи поради 
нарушената чревна перфузия [51,52]. При пациен-
ти с продължителна реанимационна терапия, по-
голяма от 500 сс/ч, е необходимо рутинно мони-
ториране на налягането в пикочния мехур [53,54]. 
Препоръчва се следният подход при заплащващ 
вторичен АКС според нивата на ВКН [61]:

І степен /10-15см Н2О/-постигане на нормо-
волемия

ІІ степен /16-25см Н2О/-хиперволемична 

[42]. Повишеното ВКН намалява значително 
церебралното перфузионно налягане (ЦПН). 
Това намаляване става статистически значимо 
при ВКН от 25 мм Hg. ЦПН спада вторично 
поради нарушения венозен дренаж, предизви-
кан от увеличеното вътреторакално наляга-
не (ВТН), чрез югуларната венозна система и 
краниалната арка. Счита се, че налягането от 
абдоминалния в торакалния компартмънт се 
трансмитира от 20% до 80%. Друг механизъм, 
обясняващ нарастването на ВЧН, е че намале-
ния или ограничен отток на лумбалния венозен 
плексус предизвиква повишение в налягането 
на гръбначния мозък и цереброспиналната теч-
ност, както и вторично нарастване на вътрече-
репното налягане. Тъй като спиналният канал 
и вътречерепната арка са свързани в единна 
хидростатична система, внезапното повишава-
не на вътреспиналното налягане предизвиква 
едновременно нарастване на ВЧН. Връзката 
между ВКН и ВЧН обяснява съществуването 
на идиопатична интракраниална хипертензия 
(pseudotumor cerebri) при пациенти с коремна 
травма при липса на черепно-мозъчна травма, 
при патологично затлъстяване и при бременни 
жени [36]. При около 8% от бременните се раз-
вива хипертензия, бъбречна дисфункция, про-
теинурия, главоболие, фотофобия, припадъци 
и кома. Според някои съвременни изследвания, 
тъй като бременността е свързана с повишено 
ВКН, някои от патофизиологичните промени 
при еклампсията и прееклампсията може да се 
дължат на ВКХ. Черепномозъчната травма при 
пациенти със съчетани травми снижава прага 
на отключване на АКС при ВКХ и при тези па-
циенти следва да се има предвид по-ниско ниво 
на абдоминална декомпресия [20,45]. Диагнос-
тичната лапароскопия маже да повиши ВЧН и 
не бива да се използва при пациенти с тежки че-
репно-мозъчни травми.

7. Зрителна система
ВКХ предизвиква руптура на капилярите 

на ретината, водища до внезапна загуба на цен-
тралното зрение (ретинопатия на Valsalva) [46]. 
Това явление е описано при множество случаи с 
внезапно настъпило  нарастване на ВКН. В част 
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Бързата декомпресия на корема резултира в ос-
тра хиповолемия като резултат от декомпресия-
та на мезентериалните съдове и освобождаване 
на млечна киселина, калии и токсини в кръвния 
ток. Това също е резултат от внезапния спад в 
ЦВН и системното съдово съпротивление.  Поя-
вява се малигнена аритмия, асистолия, ацидоза и 
вазодилатация. По време на реперфузията чрев-
ната увреда се ускорява поради нарастналото 
производство на свободни кислородни радика-
ли и изтощаване на вътрешния антиоксидантен 
защитен механизъм. Транслокацията на бакте-
рии през полупропускливата чревна мукоза още 
повече увеличават или продължават наличното 
вече системно възпаление водещо до синдрома 
на ПОН и смъртен изход при критично болни па-
циенти. Съвременният алгоритъм за поведение 
включва предоперативно вливане на 2 литра от 
0.45% физиологичен разтвор с добавен манитол и 
бикарбонат, като инфузията се продължи по вре-
ме на операцията. Има обнадеждаващи данни за 
използването на Octreotide (OCT)-синтетичен 
аналог на соматостатина за позитивно повлиява-
не на реперрфузионните увреди.

Обемът на декомпресивната операция спо-
ред съвременните разбирания и предвид теж-
кото състояние на пациента се свежда до т.н. 
“damage control surgery” (DCS), т.е. минимална 
по време интервенция, ликвидираща огнището 
на инфекция или хеморагия, извършване хирур-
гична санация на корема и евакуация на токсич-
ното чревно съдържимо, както и извършване на 
минимална по обем резекция с цел предотвра-
тяване на голяма контаминация.

Все пак не съществува догма относно метода 
за финализиране на декомпресивната лапарото-
мия, а решението се взема въз основа отговора 
на организма на повишеното ВКН и последвала-
та декомпресия.

реанимация
 ІІІ степен /26-35см Н2О/-декомпресия
 ІV степен / >35см Н2О/ - декомпресия и ре-

експлорация
Някои автори не препоръчват либералното 

използване на техниката на ВЗК за превенция на 
АКС [54], докато други я предпочитат при всич-
ки случаи [13,56,57].

Някои автори предлагат метода на неинва-
зивно продължително негативно екстраабдоми-
нално налягане (NEXAP) за намаляване на ВКХ 
и повлияване на АКС.

лечение на ПъРВичния акс
Модел на тактически подход при групата 

пациенти, покриващи критериите на опре-
делението АКС, е хирургичната декомпре-
сия, наричана още защитна лапаротомия - 
(defensive laparotomy.) [58]. приложението на 
декомпресивната лапаротомия за лечението 
на първичния АКС в наши дни не подлежи 
на дискусия [59]. Целта на тази операция е да 
се преодолее повишеното ВКН като компонент 
на вече развит АКС. Декомпресивната лапаро-
томия обикновено завършва с някои от методи-
те за временно затваряне на корема (ВЗК) с цел 
превенция на вторичния постоперативен АКС.

Индикациите, времето и прага за декомпре-
сия са различни според различни източници, 
общ праг се счита вКН >25см Н2о, в съчетание 
с нарастваща хиперкапния, влошен белодро-
бен комплаиънс, SOFA=3 или повече, намален 
МСО, олигурия, хипотензия и ацидоза както и 
при други доказателства за ПОН [60]. Най-до-
брото лечение на тези усложнени пациенти все 
пак изисква близка колаборация между хирурзи, 
интензивисти, интервенционални специалисти 
по образна диагностика и някои други специал-
ности [62,13].

воденето на анестезия на критично болен 
пациент с АКС, подложен на декомпресивна 
лапаротомия, е изключително предизвика-
телство и сама по себе си крие висок риск. АКС 
е пример за исхемично/реперфузионна увреда, 
известна като реперфузионен синдром, или сис-
темна реперфузионна увреда (reperfusion injury). 
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ритонит и АКС. Тя включва вземането на осъз-
нато решение от хирурга по време на първата 
операция за провеждане на реексплорации 
24-72 часа по-късно, независимо от клинич-
ното състояние на пациента. Същият метод в 
Германия се нарича etappenlavage  и целта му е 
да евакуира всички септични колекции, да из-
върши дебридман и дори да резицира, докато 
хирургът реши да прекъсне реексплорациите, 
защото перитонеалната кухина е станала мак-
роскопски чиста. По-добри резултати се докла-
дват при по-късия интервал за ревизия.

4. Стъпаловидното възстановяване на ко-
рема-stage abdominal repair (STAR) комбинира 
принципите на планираната релапаротомия и 
лапаростомията. Техниката включва верига от 
операции, планирани или преди, или по време 
на първата индексна операция, провеждани 
всеки 24-48 часа, независимо от клиничното 
състояние на пациента с последващо временно 
затваряне на корема, като последната операция 
отстранява облигативната херния на предната 
коремна стена. Теоретично методът позволява 
превъзходен контрол на перитонеалната кон-
таминация и ранно установяване инсуфицие-
вции на анастомозите,  особено ако за ВЗК се 
използва полупрозрачна пластмасова торбич-
ка-т.н. Bogotá bag.  В процеса на лечението се 
прилага контролирано напрежение на ръбо-
вете на оперативната рана с цел превенция на 
вторичен АКС. Методът намалява смъртност-
та с 50% в сравнение със стандартните проце-
дури, а оперираните в 24 часов интервал са с 
по-добри резултати в сравнение с по-дълъг пе-
риод. STAR тактиката улеснява т.н. second look, 
стабилизира общото състояние на пациента и 
подпомага органната рекомпенсация [65]. 

изВоди и ПРеПоРъки
Най-голямото откритие в лечението на хирур-

гичната абдоминална инфекция и последиците 
Ѝ, включително ВКХ и АКС, е въвеждането на 
хирургичното лечение преди 90г, което намаля-
ва смъртността от 90% на 40% В наши дни смърт-
ността от АКС е между 50 и 72%, независимо от 
често навременната диагноза и адекватно пове-

съЩестВуВат четиРи осноВ-
ни тактически модела на По-
Ведение след декомПРесиВна-
та лаПаРотомия:

1. Лапаростомия и модификациите ѝ -де-
финира се като лапаротомия без последващо 
затваряне на абдоминалната фасция. Методът 
преследва три цели: да улесни повторното вли-
зане в корема, да осигури ефективен дренаж на 
вътрекоремната инфекция и да предотврати 
покачването на ВКН и развитието на втори-
чен или рекурентен АКС [63]. Оригиналният 
метод на лапаростомията притежава някои съ-
ществени недостатъци: масивна загуба на теч-
ности и белтък, евисцерация, контаминация с 
екзогенни микроорганизми, образуване на фи-
стули, хернии, следоперативен илеус, загуба на 
температура-хипотермия [10].

Тези неблагополучия са довели до въвежда-
нето на техники за временно затваряне на ко-
рема (ВЗК)-temporary abdominal closure (TAC), 
наречени още полуотворени, които се считат 
за модификации на отворения метод. Всеки 
материал, инертен към тъканите на тялото, 
може да се използва за ВЗК. В практиката ос-
новно намират място две групи материали:1. 
Мрежи -(meshes), които биват резурбируеми и 
нерезурбируеми.  2. Полиетиленови торбички 
от иригационни системи-т.н. “Bogotá bags” [61]. 
Техниката на ВЗК не позволява повишаването 
на ВКН и е сигурен приьом за профилактика 
на вторичен или рекурентен АКС. 

2. Релапаротомията при поискване (on 
demand relaparotomy, wait and see tactics ) се 
диктува от клиничното състояние на пациента 
и е най-старата и най-широко използваната так-
тика в спешната хирургия, със смъртност от 30 
до 70%.  Недостатък на метода е, че затварянето 
на коремната стена повишава значително ВКН, 
а оттам и риска за вторичен АКС. Изчаквайки 
признаците за развита ПОН хирургът може да 
пропусне точния момент за ревизия [64].

3. Планираната релапаротомия съставлява 
крайъгълен камък от агресивното хирургично 
лечение на пациенти със свиреп вторичен пе-
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през 2007 г., някои автори нарекоха Абдоми-
налния  Компартмънт Синдрома  „Вълк във 
вълча кожа”, „Сериен убиец”, „Перфектна буря” 
поради тежестта, експресивността и светкавич-
ното развитие на симптоматиката и фаталните 
полиорганни изменения.. Независимо от всич-
ко казано до тук, според данни от големи про-
учвания, състоянието масово не се разпознава, 
включително в страни като Великобритания, 
Австралия, САЩ и др, а по наши данни и в Бъл-
гария. Почти никъде не се измерва вътрекорем-
ното налягане въпреки уточнените индикации 
за това.  От това следва непрецизно поведение и 
незадоволителни резултати.

Време е да се възприеме и оповести същест-
вуването на АКС, да се познават клиничните му 
проявления и начините на доказването му, как-
то и да се усвоят основните тактически модели 
за неговата профилактика и лечение [66].

дение. Причина за това не е само АКС, а и основ-
ното тежко заболяване, довело до усложнението-
перитонит, илеус, панкреатит, травма. 

Въпреки понякога ранното разпознаване на 
АКС и бързото и адекватно лечение честотата на 
ПОН и смъртността остават високи. АКС трябва 
да се подозира при пациенти с раздут и болезнен 
корем с липсваща перисталтика, олигоанурия, 
дихателна недостатъчност, прогресивно разви-
тие на ПОН. Диагнозата трябва да бъде потвър-
дена чрез измерване на ВКН и изчисляване на 
АПН. Наложителна е адекватна реанимацион-
на терапия. Метод на избор за лечение на АКС 
е декомпресивната лапаротомия, извършена по 
принципите на damage control surgery и завърш-
ваща с ВЗК. Необходимо е мониториране на 
ВКН в постоперативния период, както и плани-
раните ревизии на коремната кухина. 

На ІІІ Световен конгрес по АКС, проведен 
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РЕЗЮмЕ
Стадирането на туморите на екзокринния панкреас зависи от размера и обхвата на пър-

вичния тумор. Общоприетата система за стадиране е въведената от Международния съюз 
за борба с рака и дава дефиници и правила за класифициране и стадиране, които директно 
кореспондират с тези, които са публикувани в шестото издание на Обединения американски 
комитет за борба с рака. Тези класификации се основават на TNM-системата за класифи-
кация, на която се основава и Японската система за класификация. Разликите между тези 
системи са значими и стават все по-дълбоки с всяка тяхна следваща актуализация. Тази 
статия представлява преглед на индексираните в PubMed публикации, сравняващи послед-
ните издания на Японската и UICC-класификацията на рака на панкреаса.

Ключови думи: стадиране, класификация, pак на панкреаса

summArY
Staging of exocrine pancreas cancers depends on the size and extent of the primary tumor. The 

universally accepted staging system is that of the International Union Against Cancer, which has 
definitions and rules of classification and staging that correspond exactly with those appearing in 
the sixth edition of the American Joint Committee on Cancer. Those classifications and the Japanese 
Classification have designated staging by the TNM classification system. Although both based on the 
TNM system, differences are significant and getting deeper by every new release. This article is a review 
of the literature indexed on the PubMed, compraring the latest versions of the Japanese and the UICC-
classification of pancreatic cancer.

Keywords: Staging, Classification, Pancreatic cancer 
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тумори могат да ангажират панкреаса по хема-
тогенен или лимфогенен път. Много от дуктал-
ните аденокарциноми инфилтрират съдовите 
пространства, лимфните съдове, както и пери-
невралните пространства.

По-голяма част от аденокарциномите, кои-
то се резецират, са вече дали метастази в пери-
панкреатичните лимфни възли. Освен това, до 
настъпване на смъртта, панкреасните дуктални 
карциноми често метастазират и в черния дроб 
(80 %), перитонеума (60 %), белите дробове и 
плеврата (60 %), надбъбречните жлези (25 %) [1].

Ракът на панкреаса обединява голяма група 
от хистологични видове с различна морфология 
и клинична изява [5]:

Първични солидни не-ендокринни епители-
ални тумори:

• Дуктален аденокарцином
• Аденосквамозен карцином
• Ацинарен карцином
• Гигантоклетъчен карцином
• Панкреатобластом

Първични кистични не-ендокринни епите-
лиални тумори:

• Серозни кистични неоплазми
• Муцинозни кистични неоплазми
• Интрадуктални папиларно-муцинозни не-

оплазми (IPMN)
• Солидни или кистични папиларни неоп-

лазми
• Ацинарноклетъчен кистаденокарцином

Ендокринни тумори

Други тумори

Тези хистологични видове обхващат само 
малък процент от панкресните дуктални карци-
номи. Пациентите, диагностицирани с аденос-
квамозен или гигантоклетъчен карцином, имат 
по-лоша прогноза, докато ацинарният карци-
ном се асоциира с по-добра прогноза, отколкото 
класическия дуктален аденокарцином [6].

По-голяма част от туморите на панкреаса са 
локализирани в главата на панкреаса и често во-
дят до обструкция на ductus choledochus, която 
клинично се проявява с иктер. Карциномите, 
които са локализирани в тялото и опашката на 
панкреаса, обикновено се диагностицират къс-
но, когато са вече авансирали. Преобладават 
аденокарциномите, които произхождат от пан-
креасните дуктални клетки. 

Карциномите на панкреаса обичайно се 
идентифицират по мястото, което ангажират в 
панкреаса. Хирургичните техники са различ-
ни, в зависимост от туморите, които могат да 
засягат главата, тялото, опашката или processus 
uncinatus на панкреаса. За да се даде точна де-
финиция на заболяването, е необходима точна 
информация за размера на тумора.

Около 75 % от злокачествените неоплазми 
произхождат от екзокринния панкреас и хис-
тологично се определят като аденокарциноми. 
Около 65 % от панкреасните дуктални карцино-
ми нарастват в проксималния панкреас и включ-
ват в групата на периампуларните злокачестве-
ни процеси, към която спадат ракът на ampulla 
Vateri, ракът на дисталния ductus choledochus и 
ракът на дуоденума. Туморите, локализирани 
в тялото и опашката на панкреаса, съставляват 
около 15 % от дукталните карциноми и често 
се диагностицират в напреднал стадий, поради 
липсата на ранни симптоми. Двадесет процента 
от панкреасните дуктални карциноми обхващат 
дифузно цялата жлеза [1].

Кистичните неоплазми на панкреаса също 
произхождат от екзокринния панкреас и се кла-
сифицират като бенигнени серозни кистадено-
ми, потенциално малигнени муцинозни киста-
деноми или малигнени кистаденокарциноми [2, 
3]. Много от ограничените  клетъчни неоплазми 
с малки размери са функционални, с абнормна 
продукция на хормони, която се манифестира с 
клинични прояви. Афункционалните клетъчни 
тумори продуцират хормони, които не могат да 
бъдат разпознати [1]. Панкреасните лимфоми 
са извънредно редки, но разпознаването им е 
важно, защото често реагират драматично на 
химиотерапия [4]. И накрая, метастатичните 

Системи за стадиране на рака на панкреаса
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публикувано второто англоезично издание [14], 
базирано на петото японскоезично издание.

UICC класиФикационна  
система за стадиРане на Рака 
на ПанкРеаса

определения:

Първичен тумор (Т)
Тх Не може да се установи 

 първичен тумор
Т0 Няма данни за първичен тумор
Тis  Карцинома in situ
Т1 Тумор, до 2 см в най-големия си 
 диаметър, ограничен в панкреаса
t2  Тумор, по-голям от 2 см в най-големия
 си диаметър, ограничен в панкреаса
t3 Тумор, разрастващ се извън 
 панкреаса, без да обхваща 
 truncus coeliacus или а. mesenterica superior              
Т4 Tумор, ангажиращ truncus coeliacus
  или a. mesenterica superior 
 (нерезектабилен първичен тумор)

Регионални лимфни възли (n)
nx  Не се изследват регионалните лимфни
 възли
n0 Няма метастази в регионалните 
 лимфни възли
n1 Има метастази в регионалните 
 лимфни възли

Далечни метастази (M)
mx Не могат да бъдат установени далечни
 метастази
m0 Няма далечни метастази
m1 Има далечни метастази

Стадирането на туморите на екзокринния 
панкреас зависи от размера и обхвата на първич-
ния тумор. Общоприетата система за стадиране 
е въведената от Международния съюз за борба с 
рака (UICC, Таблица 1) [7], която дава дефиници 
и правила за класифициране и стадиране, които 
директно кореспондират с тези, публикувани в 
шестото издание на Обединения американски 
комитет за борба с рака (AJCC, Таблица 2) [8]. 
Тези класификации се основават на TNM-сис-
темата за класификация. Тя обаче не може да се 
използва за стадиране на ендокринните тумори.

Системите за стадирине на туморите на ек-
зокринния панкреас продължават да се раз-
виват, най-вече под влияние на развитието на 
диагостиката и лечението на рака. Oбразната 
диагностика осигурява прецизност на клинич-
ните Т, N и M-класове. Напредъкът в лечението 
изисква по-детайлно описание на някои Т4-ка-
тегории. Например, преди изданието от 2002 
г. всички екстрахепатални тумори на жлъчните 
пътища, които нарастват в съседни структури, 
се определяха като стадий Т3 (стадий Т4 не съ-
ществуваше). Според изданието от 2002 г., Т3 се 
отнася за ангажирани структури, които могат 
да подлежат на хирургично лечение, като черен 
дроб, жлъчен мехур, панкреас и унилатерални 
клонове на порталната вена и чернодробната ар-
терия. T4 се отнася за съдове и структури, които 
не се подават на хирургично лечение. С развити-
ето на мултимодалната терапия, нараства и зна-
чимостта на y-индекса, както и на R-класифика-
цията (класификация на резидуалния тумор). 
Като резултат от новите хирургични техники, 
се разработва и sn-индекса, който дефинира сен-
тинелните лимфни възли. Употребата на имуно-
хистохимията позволява диференцирането на 
ограничени ракови клетки от микрометастази 
[9-12].

Днес, най-съвременно виждане е отразено 
в шестото ревизирано издание на UICC „Кла-
сификационна система за стадиране на рака на 
панкреаса”, публикувано през 2002 г. През съ-
щата година JPS публикуваха петото японско-
езично издание на „Общи правила за изучаване 
на рака на панкреаса” [13]. През 2003 г. беше 
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яПонска класиФикационна 
система за стадиРане на Рака 
на ПанкРеаса

Понастоящем, актуална е петата ревизия на 
японското издание „Общи правила за изучаване 
на рака на панкреаса” (Таблица 3). То е публику-
вано на японски език през 2002 г. и на английски 
през 2003 г. [15].

Определения:

първичен тумор (t)

T1 Тумор, до 2 см в най-големия си диа-
метър, ограничен в панкреаса                       

T2 Тумор, 2см в най-големия си диаме-
тър, ограничен в панкреаса

T3 Тумор, разрастващ се в някоя от след-
ните структури:

Ductus choledochus
Дуоденум
Перипанкреатична тъкан  
(сероза, ретропанкреасна тъкан)

T4 Тумор, разрастващ се в следните 
структури:

Съседни големи съдове (пор-
тална венозна система,                                                                                              
артериална система)
Екстрапанкреасен нервен плексус
Други органи

Регионални лимфни възли (n)

N0 Няма метастази в регионални-
те лимфни възли

N1, N2, N3 Има метастази в регионалните 
лимфни възли – групи 1-3

Далечни метастази (m)

M0 Няма далечни метастази
M1 Има далечни метастази

Таблица 1. UICC Класификационна система 
за стадиране на рака на панкреаса  
(6-то издание, публ. 2002 г.)  

Tis Карцинома in situ
T1 Тумор, до 2 см в най-големия си 

диаметър, ограничен в панкреаса
T2 Тумор, по-голям от 2 см в най-го-

лемия си диаметър, ограничен в                  
панкреаса

T3 Тумор, разрастващ се извън пан-
креаса, без да обхваща truncus 
coeliacus или а. mesenterica superior

T4 Тумор, ангажиращ truncus coeliacus 
или a. mesenterica superior 
(нерезектабилен първичен тумор)

pN0 Няма метастази в регионалните 
лимфни възли

pN1a Единична метастаза в близкоразпо-
ложен лимфен възел

pN1b Повече от една метастаза в регио-
налните лимфни възли

M0 Няма далечни метастази
M1 Има далечни метастази

Групиране на стадиите:

0 Tis N0 M0
IA T1 N0 M0
IB T2 N0 M0
IIA T3 N0 M0
IIB T1 N1 M0

T2 N1 M0
T3 N1 M0

III T4 всяко N M0
IV Всяко T, всяко N M1

Таблица 2. AJCC Класификация на рака на 
панкреаса

Stage 1 T1 или T2 N0 M0
Stage 2 T3 N0 M0
Stage 3 Всяко T N1 M0
Stage 4 Всяко T Всяко N M1
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TNM-класификацията е подобна на предло-
жената от UICC. Тя е заимствана и в четвъртото 
издание на JPS-класификацията [16], но точните 
дефиниции на всяка категория са доста по-раз-
лични. Практическите принципи на класифи-
циране са разделени на две групи, както и при 
UICC: хирургични (макроскопски) сведения, 
които се основават на образна диагностика и/
или на хирургично изследване, и по-подробни 
данни, получени предимно от хистологичното 
изследване.

съПостаВка меЖду UICC-кла-
сиФикацията и яПонската 
класиФикация за стадиРане 
на Рака на ПанкРеаса

Нашето проучване в базата данни на PubMed 
установи, че понастоящем има само три публи-
кации, които сравняват последните издания на 
Японската и UICC-класификацията на рака на 
панкреаса [13, 14, 17]. Общото заключение е, че 
и двете се основават на TNM-системата, разли-
ките обаче са значими и стават все по-дълбоки с 

всяка следваща преработка. Това пречи на обме-
на на данни между Япония и западните страни. 
Може би трябва да се проведе задълбочена вза-
имна дискусия между комитетите на JPS и UICC, 
преди издаването на бъдещи издания, както и в 
много други отношения, тъй като общият обмен 
на информация и знания между Япония и запад-
ните страни нараства с всяка година.

В 6-ото издание на UICC, Т-категорията е 
ясна и разбираема. T1 и Т2 описват тумор в пан-
креаса, докато туморът в стадий Т3 разраства 
извън границите на жлезата, но не ангажира 
truncus coeliacus. T4 означава, че туморът анга-
жира truncus coeliacus или a. mesenterica superior 
и това определя контраиндикация за резекция 
[6].

В 5-ото издание на JPS, T-категорията е де-
финирана като развитие на локална инвазия в 
панкреаса или съседните структури при нали-
чие или отсъствие на разпространение в осем 
структури: дистален ductus choledochus, дуоде-
нум, сероза, ретропанкреасна тъкан, портална 
венозна система, артериална система, екстра-
панкреасен нервен плексус, други органи. Ако 
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Таблица 3. Класификация на лимфните възли по групи, според JPS-класификацията, 5-то 
издание

Група     Карцином на главата на панкреаса           Карцином на панкреаса тяло-опашка
1 13a, 13b, 17a, 17b 8a, 8p, 10, 11p, 11d, 18
2 6, 8a, 8p, 12a, 12b, 12p, 14p, 14d 7, 9, 14p, 14d, 15
3 1, 2, 3, 4, 5, 7, 9, 10, 11p, 11d, 15, 16a2, 16b1, 

18
5, 6, 12a, 12b, 12p, 13a, 13b, 17a, 17b, 16a2, 
16b1

Номера и имена на лимфните възли:
1 – десни кардиални
2 – леви кардиални
3 - покрай малката курватура на стомаха
4 – покрай голямата курватура на стомаха
5 -  супрапилорни
6 - инфрапилорни
7 – покрай a.gastrica sinistra
8 – покрай а.hepatica propria
9 – покрай a.celiaca
10 – хилус на слезката

11 – покрай а.lienalis
12 – в ligamentum hepatoduodenale
13 – по задната повърхност на главата на 
панкреаса
14 – покрай a.mesenterica superior
15 – покрай a.colica media
16 – около aorta abdominalis
17 – по предната повърхност на главата 
на панкреаса
18 – покрай долния ръб на тялото на пан-
креса
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Таблица 5. Групиране на стадиите,  
според 5-то издание на JPS класификацията

Класификацията на UICC дефинира тумор 
с далечни метастази, независимо от тяхното 
разположение, в стадий IV. При JPS системата 
IV стадий е подразделен на IVa и IVb. Далечни 
метастази са налични в пo-голяма част от случа-
ите в стадий IVb.

заключение:
UICC класификацията е по-опростена, по-

лесна за разбиране и по-универсална за използ-
ване. Това е може би важно при ниско и средно 
ниво на изучаване на рака на панкреаса, защото 
ако класификациите са твърде диферинцирани, 
ще има само няколко пациенти, принадлежа-
щи към всяка група. Също така, винаги е имало 
тенденция при хирурзите да разчитат повече на 
операционната зала, отколкото на системите 
за стадиране, особено когато не са доволни от 
свършената работа. От друга страна, JPS класи-
фикационната система е по-надежна по отно-
шение на прогнозата на заболяването и изготвя-
нето на по-пълен професионален анализ, което 
е предпоставка за развитието на нови терапев-
тични стратегии. Ето защо, за да се достигне до 
смислени изводи, трябва се събират и обработ-
ват голямо количество данни.

всеки пациент бъде класифициран според на-
личието на 0, 1 или 2 инвазирaни структури, то 
трябва да бъдат използвани 64 T-групи, а ако са 
налични повече комбинации, възможностите 
стават на практика неизброими! Ето защо, Т1 и 
Т2 се отнасят само до тумор, който е ограничен 
в панкреаса и всички 8 фактора на инвазия са не-
гативни (Табл. 3).

В 6-ото издание на UICC N-категориите се 
определят като негативни или позитивни, само 
когато се отнася до метастази в регионалните 
лимфни възли. При JPS-класификацията, тази 
категория отново е по-сложна. Статусът на ре-
гионалните лимфни възли е разделен на 4 кате-
гории (N0-N3). N0 за отсъствие на метастази и 
N1-N3, в зависимост от групите лимфни възли 
1-3, в които се намират метастазите (Табл. 3).

Както при JPS, така и при UICC системата 
за класификация, наличието на метастази в пе-
ритонеума, отдалечени органи или отдалечени 
групи лимфни възли, се означава с М1. В UICC 
класификацията М1 означава метастази в лимф-
ни възли, извън регионалния лимфен басейн. В 
JPS класификацията това означава метастази в 
трета група лимфни възли. Всички тези разли-
ки между двете системи за класификация дефи-
нират и разликите в групирането на стадиите 
(Табл. 4 и Табл. 5). 

Таблица 4. Групиране на стадиите, според 
6-то издание на UICC класификацията

M0
M1

N0 N1
Tis 0

IV
T1 IA IIB
T2 IB IIB
T3 II IIB
T4 III III

Системи за стадиране на рака на панкреаса

M0 M1
N0 N1 N2 N3

Tis 0
T1 I II III

IVb
T2 II III III
T3 III III IVa
T4 IVa
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оСТРо оТРАвяНЕ СЪС sEroQuEL 
пРИ пАЦИЕНТ С ШИЗоФРЕННо 

РАЗСТРоЙСТво:  
опИСАНИЕ НА КЛИНИчЕН СЛучАЙ

Анелия Лукова,  Маргарита Гешева 
Клиника по токсикология, УМБАЛСМ „Пирогов”

ACutE poIsonInG wIth sEroQuEL:
 A CAsE rEport

Loukova A (1), Gesheva M (2)

1 Psychiatry Sector, UMHATEM “Pirogov”; 2 Toxicology Clinic, Pirogov University Hospital

РЕЗЮмЕ
Quetiapine (Seroquel) e атипичен невролептик  за лечение на пациенти с психотични 

разстройства. Представяме описание на случай на умишлено самоотравяне с висока доза 
Seroquel (6g) при 48 годишен пациент. Интоксикацията протича с прояви на тахикардия, 
хипотония и бързо ностъпващо нарушение в яснотата на съзнанието от количесвен тип 
(кома), последвано от демонстриране на качествено разстройство на съзнанието (делироз-
но състояние). Провеждането на инфузинно и симптоматично лечение, както и оксигеноте-
рапията, довеждат до отзвучаване на острото отравяне в рамките на 4 дни без резидуални 
соматични симптоми.

Ключови думи: атипичен невролептик, отравяне, кома, делир

summArY
Quetiapine (Seroquel) e atypical neuroleptic to treat patients with psychotic disorders. We present a 

case of intoxication with high dose Seroquel (6g) in 48 year old patient. Intoxication occurs with symptoms 
of tachycardia, hypotension and disorder of consciousness-coma, followed by delirium. Symptomatic 
treatment led to resolution of acute poisoning within four days without residual symptoms.

Keywords: atypical neuroleptic, poisoning, coma, delirium 
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състояние, сухота на лигавиците, тахикардия, 
хипотония, ортостатизъм, рабдомиолиза, тран-
зиторен хипотиреоидизъм, хипергликемия, по-
нижаване серумно ниво на калий, електрокар-
диографски промени (синусова тахикардия и 
удължаване на QRS комплекс), гърчове [8]. Лече-
нието на интоксикацията включва интензивни 
грижи при нарушени функции на дихателна и 
сърдечносъдова системи,  инфузионно лечение,  
церебропротективно лечение,  симптоматично 
лечение. Специфичен антидот не съществува, 
а депурационният клирънс  е неефективен при 
извънтелесно очистване на кръвта.

оПисание на клиничен 
случаЙ: 

Представямe случай на остро отравяне със 
сероквел при мъж на 48 години (78кг), страдащ 
от параноидно-халюцинаторна шизофрения, 
приел 6000 мг Seroquel (30 таблетки от 200 мг), с 
цел самоубийство. Постъпва 6 часа след приема 
на медикамента и е настанен за лечение в Кли-
ника по токсикология, УМБАЛСМ “Пирогов” 
- София, ИЗ №19323 от 13.06.2006. Виталните 
функции са стабилни по време на транспорта 
на пациента до болницата. В миналата анамнеза 
няма данни за сърдечна дизритмия, хипертония 
или тиреоидна дисфункция. Психичното за-
боляване (шизофренна психоза) е с давност от 
около 12 години. Провежда поддържаща тера-
пия със сероквел в доза 800 г дневно. Няма дан-
ни за преживяна травма или инфекция. 

Постъпва в Клиниката в коматозно състоя-
ние с реакция на болеви стимули (Glasgow Coma 
Scale 9), двустранно еднакви зеници  при набе-
лязана миоза и добра зенична реакция на свет-
лина. При изследване на дихателната система се 
установява запазено ефективно дишане 18/мин., 
без аускултаторна патологична находка. Сър-
дечно-съдова система: тахикардия (136/мин.), 
хипотония (90/60mmHg). Останалите органи 
и системи са без отклонения. Лабораторните 
данни, включващи изследване на серумни елек-
тролити, кръвна захар, чернодробни и бъбречни 
параметри, не показват отклонения при напра-
вения мониторинг. Данни за лека хипоксемия 

ВъВедение
Quetiapine fumarate (seroquel) е атипичен 

невролептик от групата дибензотиазепини, бли-
зък по структура до clozapine и olanzapine. Поня-
тието “атипизъм” на невролептиците обединява 
клинични и психофарамкологични критерии. 
Клиничните критерии включват по-редки ос-
три екстрапирамидни симптоми, повлияване 
на негативната психична симптоматика и ефек-
тивност при резистентни на класически невро-
лептици пациенти. Медикаментът се отличава с 
добра резорбция. Метаболизира се в голяма сте-
пен след перорален прием чрез сулфоксидация 
и последваща оксидация посредством CYP3A4 
изоензим. Около 83% се свързва с плазмените 
протеини. Около 5% се излъчва непроменен с 
урина и фекалии.  Времето на полуелиминиране 
е 5-7 часа. Ефикасността на Quetiapine за лече-
ние на мания, биполярно афективно разстрой-
ство и в терапията на шизофрения е потвърдена 
от рандоизирани контролирани проучвания 
[1–4]. 

Quetiapine има афинитет към различни не-
вроторансмитерни системи.  Блокира 5-НТ2 
рецептори, алфа-адренергични рецептори и H1-
рецептори. Подчертано по слабо е блокирането 
на D2 рецептори  в нигростриалната  формация, 
обясняващо  незначителен или липсващ екста-
пирамеден синдром като нежелана лекарствена 
реакция. Притежава изразена антимускаринова 
активност [5, 6]. 

Границите на токсичност на seroquel  не са 
добре проучени. В достъпната литература са оп-
исани малко на брой случаи на саоотравяне със 
Seroquel в доза, приета еднократно, между 1200 
мг и 18000 мг. Като характерни признаци на ин-
токсикация се посочват сомнолентност и тахи-
кардия [7]. В литературата се обръща внимание 
за възможност от възникване на метаболитни и 
кардиоваскуларни странични ефекти при пре-
дозиране на атипичния невролептик [9–13].

Съобщава се за настъпила смърт на 52 годиш-
на пациентка след прием на 10800 мг от медика-
мента. Клиничните прояви на остро отравяне 
със Seroquel включват депресия на съзнанието 
до кома и нарушаване на дишането, делирозно 

Остро отравяне със Seroquel при пациент с шизофренно разстройство: описание на клиничен случай
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оБсъЖдане  
Quetiapine (seroquel) е представител на нов 

клас от антипсихотични агенти за лечение на 
шизофрения. Приемане на seroquel в токсични 
дози може да доведе до много тежко екзогенно 
отравяне. За първи път представяме случай на 
умишлено отравяне с 6000 мг сероквел (77мг/
кg). Предозирането със seroquel предизвиква 
тежка форма на интоксикация, демонстрирана 
с кома и последващ делир  без данни за естрапи-
рамидна симптоматика и промени в ПКК и би-
охимичните показатели. Описаната клинична 
картина и протичането на заболявянето съвпа-
да с наблюденията и на други автори [13]. 

Balit съобщава за наблюдавани гърчове при 
пациент приел 24 g сероквел [15]. В описания 
от нас случай не наблюдаваме гърчови еквива-
ленти. Симптомите от ЦНС са медиирани от 
антагонистичния ефект на сероквел върху серо-
тонинергичните и допаминергични рецептори, 
а тахикардията възниква поради антагонистич-
ния ефект на медикамента върху адренергич-
ните рецептори. От достъпната литература е 
известно, че леталeн изход от заболяването при 
предозиране на атипични невролептици се ус-
тановява сравнително рядко [11].

В протокола на лечение на интоксикация със 
сероквел мониторирането на сърдечната и бело-
дробна функция е задължително [7, 11, 12]. 

Прилагане на голям обем инфузионна тера-
пия като форсирана диуреза не се налага, пора-
ди нисък бъбречен клирънс. Поради краткият 
полуживот на медикамента, при провеждане на 
адекватно комплексно и навременно лечение, 
проявите на интоксикация се овладяват относи-
телно бързо. Пациентите с остро отравяне със 
сероквел е наложително да бъдат хоспитализи-
рани и динамично проследявани до овладяване 
на интоксикацията.

при изследване на КАС.  Електрокардиографско 
изследване: синусова тахикардия (140 уд./мин.) 
без данни за удължаване на QRS комплекса. 
При  химико-токсикологичния анализ се доказва 
Seroquel в урина чрез тънкослойна хроматогра-
фия. Серумното ниво на seroquel на 3-ти ден от 
интоксикацията (на фона на отзвучаващо дели-
розно състояние) показва стойности от 1,2 μg/ml 
при терапевтична норма до 1,0 μg/ml. 

При хоспитализацията за предотвратяване на 
по-нанатъшната абсорбция на сероквел  в гаст-
ноинтестиналния тракт е направена стомашна 
промивка (без данни за фрагменти от таблетки 
при направения лаваж). Инфузиите на водносо-
леви и монозахаридни разтвори са в обем 3000 
мл на ден.  Симптоматичното лечение  включва 
ноотропни препарати, бензодиазепини (до 30 
мг/24 ч диазепам в ситуация на овладяване на 
делир), бронхолитични медикаменти,  оксигено 
и  витаминотерапия.

По време на престоя на пациента в Клиника-
та не се наблюдават хемодинамични и дихателни 
нарушения. Коматозното състояние отзвучава 
около 12 часа след хоспитализацията. Степенно-
то разстройство на съзнанието се трансформира 
в делирозно състояние. Пациентът е психомо-
торно възбуден, алопсихично дезориентиран, 
неподчиняем поведенчески, със зрителна халю-
цинаторна продукция. Без данни за сетивни из-
мами от други модалности. Началото на качест-
веното разстройство на съзнанието настъпва 18 
часа след приема на сероквел и е с продължител-
ност 36 часа. Пациентът е без прояви на инток-
сикация на 4-ти ден от постъпването. При про-
веденото психиатрично интервю се установяват 
данни за опит за самоубийство чрез самоотравя-
не. Пациентът е формално критичен към инци-
дента, без данни за груба психопатологична сим-
птоматика и е дехоспитализиран без соматичен 
дефицит на 5-ти ден от постъпването.

Остро отравяне със Seroquel при пациент с шизофренно разстройство: описание на клиничен случай
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РЕЗЮмЕ
Целта на това проучване е да се анализират преминалите пациенти през Спешното при-

емно-консултативно отделение (СПКО) на УМБАЛСМ “Н.И.Пирогов” ЕАД. 
Материали и методи
 Пациентите са анализирани по брой средно за година, по специалности, брой консулта-

ции средно на пациент, социално положение, възраст, вида на потърсената помощ, цикли-
чността на извършените прегледи. Проучването обхваща периода 2005 – 2009 г.

Резултати
Средно годишно през СПКО на УМБАЛСМ “Н.И.Пирогов” ЕАД преминават между 220 

000 и 247 000 пациенти. Броят на болните, разпределени по специалности ,обособени в 3 
групи е: хирургичен профил - 80 %, терапевтичен профил – 14 %, други – 6%. На всеки амбу-
латорен  пациент се извършват средно по 2 прегледа – 1 основен и 1 консултативен (изслед-
ване), като се регистрира само основният.  Най-често пациентите са над 60 г. и деца под 
4 г. В спешен порядък идват 84,3 % от пациентите, като само 2,7 % са докарани от БМП. 
От извършените допълнителни изследвания, най-голям е броят на  рентгенови изследвания 
(25%), на 11.6%  са извършени клинико-лабораторни и на 9.6% - ехографски.

Заключение
Очертава се  необходимост  от въвеждане на специализирана програма за отчитане, кон-

трол и управление на амбулаторните пациенти.  На всеки прегледан, освен основния преглед, се 
извършват още поредица допълнителни консултативни и медико-диагностични изследвания, 
които средствата, отпускани от МЗ за спешност, не покриват. Освен това се извършват го-
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ВъВедение
За периода 2005-2009 г. броят, преминали бо-

лни през кабинетите, се движи от 247 075 за 2005 
г., когато е най-висок, до 222 130 за 2009 г., или са 
намалели с 24945 (10.1%), при увеличен брой на 
хоспитализираните болни за 2009 г.

Броят болни, разпределен по специалности, 
обособени в три групи, е както следва:

хирургичен профил 178 213 - 80.2%
Терапевтичен профил    31 471 - 14.3%
Други   12 446 -   5.6%

Намаляването на броя болни, преминали 
през СПКО, може да се дължи на много причи-
ни, включително и на регистрационни. Това по-
твърждава необходимостта  от въвеждането на 
специализирана програма за отчитане, контрол 
и управление на амбулаторните пациенти, коя-
то да съответства на световните и европейските  

практики и да дава възможност за оптимизиране 
на този вид дейност.

При анализа на броя, преминали болни през 
кабинетите на болницата, трябва да се посочи 
и обстоятелството, че едно лице преминава не 
само през един кабинет, а в определени случаи 
и  през други за допълнителни консултации, но 
се регистрира само броят на пациентите при ос-
новния преглед. В здравната статистика е приет 
и подходът да се отчитат и консултативните пре-
гледи заедно с основните. При сравняване на два-
та вида прегледи се установява разлика за 2008 г. 
с над 190 000 прегледа в повече от по-лицевото 
регистрирани и с над 150 000 за 2009г. На прак-
тика това означава, че средно на 1 амбулаторен  
пациент се извършват по 2 прегледа – 1 основен и 
1 консултативен (изследване), като се регистри-
ра само основният.

Имайки предвид динамиката, сложността, 
обема и специфичността на движението и упра-

лям брой манипулации, които не се калкулират. Поради големия брой спешни пациенти, тези 
разходи формират отрицателен финансов резултат за УМБАЛСМ “Н.И.Пирогов” ЕАД от 
порядъка на около 3 000 000 – 4 000 000 лв. годишно - обстоятелство, което трябва да се има 
предвид  при финансирането от МЗ.

Ключови думи: анализ, спешно отделение, амбулаторни пациенти, финансиране
summArY
Aim. Presenting the results of the treatment and the specific operating technique of reduction and 

fixation of both-column acetabular fractures by ilioinguinal approach. 
Material and method. For the period 2005-2009 at the Department of orthopedic traumatology of 

UMHATEM “Pirogov” we treated 9 patients with displaced both-column fractures of the acetabulum 
- 8 men and 1 woman. The average age of the patients was 39 (23 - 51) years. The average duration of 
follow-up was 2 years (8 months - 4). 

A classic ilioingvinalen approach was used with full release of fascia iliopectinea and lig. cooperi 
without dissection of the vascular bundle. The reduction and fixation of the fracture started with the 
anterior column from proximal to distal. The operative technique of fixation and reduction of the dorsal 
column is described. 

Results. Anatomical reduction was achieved in 8 (88%) cases. All fractures were healed in a stable 
and congruent joint. Clinical outcomes were assessed using the system of Merle d’Aubigne and Postel 
(Matta) - 8 excellent and 1 good result. Unsuccessful reduction was obtained in 1 fracture of the back 
column ending with a spike highly proximally in the incisura. The complications were assessed. 

Conclusion. Our small group of patients does not give us the opportunity to make profound 
conclusions, but we dare to say that most of the both-column fractures of the acetabulum can be 
anatomically reduced and firmly fixed through the ilioinguinal approach.

Keywords: analysis, emergency department, funding, ambulatory patients

Характеристика на болните, преминали през Спешно приемно-консултативно отделение на УМБАЛСМ ирогов” ЕАД
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Пациентите по своя инициатива самостоя-
телно търсят тази помощ, без да се регулира от 
другите структурни звена на столичната здравна 
система. Буди недоумение, че и броят на пациен-
тите от БМП е почти символичен.

УМБАЛСМ “Пирогов” ЕАД е единственото ле-
чебно заведение в страната, което работи пълно-
ценно на 24-часов режим, без почивни дни на екипен 
принцип, като предоставя специализирана и ква-
лифицирана помощ в еднаква степен, което се по-
твърждава и от отговорите на пациентите. От 
тях 76.4% отговарят, че идват в болницата, за да 
получат квалифицирана медицинска помощ. 

С оглед търсенето на закономерност в цикли-
чността на извършването на прегледи в СПКО 
се регистрираха и  анализираха броят прегледи 
през 24-часовия  режим на работа. 

Най-голям е броят на прегледите в интервали 
9-13 часа – около 1/3 от всичките, след това с  не-
значителни вариации, движещи се в границите 
от 8 до 10% в периода от 13 часа до 22 часа, кое-
то обхваща около 50% от пациентите за 8 часа и 
останалите около 13% в интервала от 23часа до 
07часа. Най-ненатоварени са кабинетите в часо-
вете от 03 до 07 часа – 2.8% .

Очертаваща се закономерност е, че през цяло-
то денонощие се приемат и обслужват пациенти, 
като на базата на броя им, могат да се разделят 
на 2 периода. От 07 часа до 19 часа се обслужват 
65.5%, т.е. две трети, а от 19 до 07 – 34.5%. В този 
период най-значителен е броят им от 19 до 23 
часа – 22.4% и през останалите 10 часа – 12.5%.

Тези констатации могат да послужат при из-
готвяне организацията на работа на кабинетите  
както общо, така и диференцирано по специал-
ности и потвърждава  създадената организация 
за оптимална.

Разпределение на пациентите в зависимост 
от вида на медицинската помощ

вид помощ Брой %
Само преглед 2006 33.4
Преглед и консултация 1617 26.9
Преглед и изследвания 2380 39.6
Не посочено 3 0.1

6006 100
От посочените лица на 33.4% е извършен само 

преглед, на 26.9% – преглед и съответстваща  
консултация и на 39.6% - преглед и изследвания. 

влението на амбулаторните болни, се проведе 
насочено проучване по специално разработена 
карта, чрез метода анкета-интервю.

Анкетирани бяха 6006 пациенти от всич-
ки кабинети, при съотношението мъже: жени – 
56.4%:43.6%, т.е. леко превалиране броя на мъжете.

По социално положение най-голям е броят на 
учащите се – 25.8%, на второ място са безработ-
ните - 23.7%, като другите групи са представени 
приблизително поравно. 

Амбулаторните пациенти са разгледани по 
възрастови групи и в зависимост от вида на пре-
гледа: спешен и планов. 

При анализа на пациентите по възрастови гру-
пи общо за целия проучван контингент, на първо 
място са лицата над 60 години – 16.2%, на второ 
децата до 4 г. – 16.0%. Другите възрастови групи 
са представени почти еднакво, като най-малко са 
от възрастовите групи 40-49 и 50-59 г. За възрас-
товата група над 60 години обяснението е логич-
но, а за групата на децата до 4 г. е, че в “Пирогов” 
има единствените в България специализирани 
Клиника по детска хирургия, детска урология и 
в по-малка степен и Клиника по термична трав-
ма. Интерес представлява и обстоятелството, че 
до 20-годишна възраст пациентите са 44.7%, т.е. 
близо половината от всички пациенти. Това има 
своето място и значение за оптимизиране орга-
низацията на този вид дейност.

Разгледани по вида на търсената помощ  се ус-
тановява, че 84.3% идват в спешен порядък и 15.7% 
в планов. По възрастови групи по-малко спешна 
помощ се търси от лицата до 4 год. – 56.9%, след-
вани от лицата в групата 5-9 г. – 74.4%, главно за 
сметка на горепосочените клиники. В другите 
възрастови групи почти 90% са  лицата, които ид-
ват да получат спешна медицинска помощ. 

От пациентите с направление са били 1036 
(17.2%), търсейки по-квалифицирана помощ - 
4591 (76.4%). Необясним е фактът, че от звеното 
за бърза медицинска помощ са докарани само 160 
пациенти (2.7%). 

Този начин на разпределение показва опреде-
лени закономерности, главно от организационен 
характер.

Основно в УМБАЛСМ “Пирогов” ЕАД се оказва 
спешна медицинска помощ, която е специализира-
на и висококвалифицирана.

Характеристика на болните, преминали през Спешно приемно-консултативно отделение на УМБАЛСМ ирогов” ЕАД
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те за целия обем от диагностична дейност, която е 
3-4 пъти повече. Трябва да се има предвид, че и на 
всеки четвърти от пациентите (26.9%) се извърш-
ва и определена  манипулация, която също не се 
калкулира. Ако за спешните звена към другите  
болници това не се отразява на общите разходи - 
поради ограничения обем на спешната помощ, то 
за “Пирогов” е точно обратното, поради големият 
им брой (около 200 000 лица годишно) и те фор-
мират отрицателен финансов резултат от порядъ-
ка на около 3 000 000 – 4 000 000 лв. годишно. Об-
стоятелство, което трябва да се има предвид при 
финансирането от МЗ.

От извършените допълнителни изследвания, 
най-голям е броят на  рентгенови изследвания 
(25%), т.е. от всички пациенти на всеки четвърти е 
извършено такова изследване, на 11.6%  са извър-
шени клинико-лабораторни и на 9.6% - ехограф-
ски, като компютъртомографските и ЯМР са 
много малко. Тези данни потвърждават конста-
тацията, че на всеки прегледан в кабинета, освен 
основният преглед, се извършват още поредица 
допълнителни консултативни и медико-диагнос-
тични изследвания. Този анализ се прави с цел да се 
посочи, че средствата, които се отпускат от МЗ 
за спешност, не са в състояние да покрият разходи-

Характеристика на болните, преминали през Спешно приемно-консултативно отделение на УМБАЛСМ ирогов” ЕАД
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РЕЗЮмЕ
Целта на това проучване е да се проследят тенденциите и закономерностите в  диагнос-

тично-лечебна дейност на УМБАЛСМ “Н.И.Пирогов” ЕАД.
Материали и методи
Анализира се броят на лекуваните пациенти, пролежаните леглодни, оборотът на легла-

та, средният престой и леталитетът. Проучването обхваща периода 2005 – 2009 г.
Резултати
Легловият фонд е намален с 20 % до 795 легла, а броят на лекуваните пациенти е увеличен 

с 40 %, достигайки 41990 за 2009 г. Леглодните се движат в границите от 218215 за 2003 г. 
(най-малко) до 243014 за 2001 г. (най-много), а оборотът на едно легло се е увеличил със 75 %. 
Средният престой е намалял с 38,3 %, а леталитетът е намалял почти 2 пъти до 2,72 %.

Заключение
За последните три години почти всички показатели са подобрени и то чувствително. 

Броят болни е увеличен с 54%, оборотът е увеличен с 94.5% (почти двойно), средният престой 
е намален с 40% (почти двойно), при запазване леглодните и използваемостта в едни и същи 
граници, тъй като те са производни величини.

Ключови думи: анализ, лечебна дейност, диагностична дейност
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ВъВедение
Разглеждайки в динамика дейността на “Пи-

рогов” за периода 2000-2009 г., на базата на ос-
новните показатели, се  очертават определени 
тенденции и закономерности (табл. 1).

Легловият фонд през 2000 г. е бил 1005 легла, 
които се задържат в същия брой до 2002 г., за-
почват постепенно да се редуцират и от 2006 г. 
те са намалени на 795 – или с 20.9%.

Броят на лекуваните болни през 2000 г. е бил 
27275 (100%)  намаляват до 2003 г. на 26739, и 
постепенно  започват да се увеличават, като по-
голям е броят им през 2006 г. – 39562 (145.0%), 
за  2007 г. – 37817 (138.7%) и 37796 (138.6%) за  
2008 г. т.е. с около 40% при намаление на леглата 
с 20%, което е първият индикатор за увеличава-
не интензитета на дейността на  болницата. За 
2009 г. те стигат до 41990 лица (154.0%)

Леглодните се движат в границите от 218215 
за 2003 г. (най-малко) до 243014 за 2001 г. (най-
много). През  последните години те са за 2007 – 

230818, 224757 за 2008 г. и 223977 за 2009 г.
Оборотът на едно легло от 27.14 д. (100%) за 

2000 г. се увеличава с 75% за последните две го-
дини – 47.54 д. (175.2%) и 47.25 д. (174.1), т.е. с три 
четвърти, а за 2009 г. почти два пъти. (табл. 1).

Средният престой също се  променя в поло-
жителна посока, като постоянно намалява от 
8.65 д. (100%) за 2000 г., на 5.34 д. за 2009 г. или 
с 38.3%.

Използваемостта на легловия фонд също бе-
лежи  постоянна тенденция на повишаване и от 
234.831 д. (64.3%) за 2000 г., а за 2009 г.  е 77.2%. 

Леталитетът също е в съзвучие с останали-
те показатели – от 4.90% за 2000 г., той нама-
лява на 2.72% за 2009 г., т.е. с 2.19% (почти два 
пъти).

От въвеждането на реформата в болничната 
помощ, лечебното заведение започва работа по 
клинични пътеки на НЗОК, както следва:

• през 2001 г. – по 22 от общо 30 клинични 
пътеки

summArY
The purpose of this study was to analyze the diagnostic and curative activities of UMHATEM 

“Pirogov” EAD for the period from 2000 to 2009.
Materials and methods: 
On the basis of the following key indicators: number of beds, number of treated patients occupant 

days, turnover, average stay, lethality, we studied the activity of UMHATEM “Pirogov” for the period 
2000-2009.

Results: 
Inventory fund in 2000 was 1,005 beds retained in the same issue until 2002, then it gradually 

began to reduce and by 2006 the beds ware reduced to 795, or 20.9 percent. 
The number of patients treated in 2000 was 27,275 (100%), decreased to 26,739 in 2003 and then 

gradually began to increase. 
The general conclusion that can be done is that by 2004 there was not noted significant improvement 

in diagnostic and treatment activities, including operational. But for the past three years almost all 
indicators were improved significantly.  The number of patients increased by 54 percent, turnover 
increased by 94.5%, the average stay was reduced by 40%, while maintaining occupant days and 
usability at the same levels as they are derived quantities. 

Conclusion: 
Analysis of key indicators shows that for the past 10 years, from 2007 the hospital has a steady trend 

of improving its overall business in the field of diagnostic and curative work. 
Keywords: analysis, remedial activities, diagnostic activities

Диагностично-лечебна дейност на УМБАЛСМ “Н.И.Пирогов” за периода 2000 г. – 2009 г.
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дори са леко  намалени.
Оборотът на едно легло се увеличава  двойно 

в сравнение с 2009 г. и с 20% спрямо 2008 г.
Средният престой намалява на 5.34 дни или 

за проучвания период с близо 45%. 
Използваемостта се запазва в едни и същи 

граници на последните години, поради високия 
оборот, ниския среден престой, независимо от 
увеличения брой  болни.

За целия проучван период през 2009 г. са най-
добрите показатели за дейността на УМБАЛ-
СМ “Н.И.Пирогов” ЕАД (табл. 1).

Поради обстоятелството, че в УМБАЛСМ 
“Пирогов” ЕАД се извършва  основно хирургич-
на дейност, всяко звено с хирургичен профил се 
анализира, с оглед очертаване  и съпоставяне 
на  потенциала му със световните и европейски 
стандарти.

Тази дейност я разглеждаме  за 2007 г., 2008 г. 
и 2009 г, тъй като през този период болницата 
е в стабилитет и възходящо развитие, както по 
обем, така и по качество на оказваната медицин-
ска помощ.

Лекуваните болни през 2007 г. в звената с хи-
рургичен профил са 31089, с 190762 проведени 
леглодни.От тях са оперирани общо 18436 или 
59.30%.

През 2008 г. са лекувани  31114 болни. Броят 
на леглодните е съответно 195638, а през 2009 
г. – 41 990 болни.

От лекуваните болни са оперирани 20227 бо-
лни (65.00%), което в сравнение с предходната 

• през 2002 г. – по 30 от общо 40 клинични 
пътеки

• през 2003 и 2004 г. – по 53 от общо 81 кли-
нични пътеки

• през 2005 г. – по 77 от общо 120 клинични 
пътеки

• през  2009 г. болницата вече работи по 153 
клинични пътеки от общо 296.

Показатели за деЙността  
на умБалсм “ПиРоГоВ” еад за  
ПеРиода 2000 – 2008 г.

Анализът на основните показатели показва, 
че за последните 10 години, от 2007 г. болницата 
е с постоянна тенденция на подобряване на ця-
лостната си дейност в областта на диагностич-
но-лечебната работа.

Основните фактори, които стимулират по-
активното търсене на спешна и планова здравна 
помощ (вкл. и болнична), са  нарасналите пътни 
и други инциденти и травматизъм, утежнената 
патология и честата хронификация на заболя-
ванията във връзка с неблагоприятната демо-
графска картина и нивото на здравна култура на 
населението, високото равнище на квалифици-
раната медицинска помощ.

През 2009 г. има видимо подобрение на всич-
ки показатели. Броят на болните е 41990, с 4194 
лица (11.1%) повече спрямо 2008 г. и 14715 лица 
(54%) повече спрямо 2000 г., при намаление на 
легловия  фонд с 20.9%.

Леглодните се запазват в същите граници, 

Използваемост

Годи-
на

Брой 
легла

Брой болни
%

Леглод-
ни

оборот
%

Среден 
престой
%

в дни
отно-
сителен 
дял в %

Лета-
литет

2000 1005 27275 100.0 236007 27.14 100.0 8.65 100.0 234.83 64.3 4.90
2001 1005 27655 101.4 243014 27.52 101.4 8.79 101.6 241.80 66.2 4.59
2002 1005 26539   97.3 230286 26.41   96.3 8.69 100.3 229.14 62.8 4.41
2003   966 26739   98.0 218215 26.93   99.2 8.16   94.3 219.75 60.2 4.31
2004   993 34364 126.0 232278 34.83 128.3 6.76   72.2 235.42 64.5 3.81
2005   974 34730 127.0 229963 35.66 131.4 6.62   76.5 236.10 64.7 3.70
2006   795 39562 145.0 234813 49.39 1820 5.94   68.7 293.15 80.3 3.17
2007   795 37817 138.7 230817 47.54 175.2 6.11   70.6 290.34 79.5 3.29
2008   795 37796 138.6 224757 47.25 174.1 5.98   69.1 282.71 77.5 3.18
2009 795 41990 154.0 223977 52.79 194.5 5.34   61.7 281.73 77.2 2.72

Таблица 1

Диагностично-лечебна дейност на УМБАЛСМ “Н.И.Пирогов” за периода 2000 г. – 2009 г.
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Изводът за оперативната дейност  е, че се оч-
ертава стабилитет, с тенденция на увеличаване.

Беше посочено, че през 2009 г. от общо 41990 
болни, 34432 са лекувани в звената с хирургичен 
профил.От тях са оперирани 24668 (71.6%). В 
сравнение с всички години това е най-високата 
оперативна активност.

Общият извод, който може да се направи, е че 
до 2004 г. не се отбелязва значимо подобрение в 
диагностично-лечебната дейност, включително 
и в оперативната. За последните три години поч-
ти всички показатели са подобрени и то чувстви-
телно. Броят болни е увеличен с 54%, оборотът 
е увеличен с 94.5% (почти двойно), средният 
престой е намален с 40% (почти двойно), при 
запазване леглодните и използваемостта в едни 
и същи граници, тъй като те са производни ве-
личини.

2007 г. е с 4.70%  повече.
Разпределението на операциите през периода 

2007 г. – 2009 г. е:
 • много големи  8 - 11 %
 • големи   30 - 32 %
 • средни   44 - 46 %
 • малки   18 - 20 %
Тенденцията е, че леко се увеличана опера-

тивната дейност, като съотношението между 
операциите, в зависимост от обема  и сложнос-
тта се запазва.

Предоперативният престой средно е около 
1.8 дни, следоперативният  - 5.0 дни, общият за 
оперираните 7.0 и за и за болницата 6.0 дни, т.е. 
в сравнени по години не се отбелязват същест-
вени различия.

Леталитетът сред оперираните е 2.5%, сред 
неоперираните 3.4%, общият за болницата е 
2.72%.
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писи и първоначално отхвърлят тези, които нямат ясно послание 
предназначено за конкретната аудитория или са с недостатъчна 
оригиналност.

В период от около 8 седмици авторите ще бъдат информирани 
за коментарите на редакторите и евентуалното приемане/отхвър-
ляне на ръкописа. Предложенията за промени или допълнения от 
страна на редакторите се изпращат по Интернет до автора с мол-
ба да изпрати редактиран ръкопис. СМ запазва правото си да ре-
дактира граматиката, пунктуацията, шрифта и оформлението на 
страниците.

изПРаЩане на статии По интеРнет
Статии могат да бъдат изпращани и онлайн на office@jem-bg.com.
За изпращане по интернет статията трябва да бъде в два фай-

ла (файл първа страница и файл статията). Изображенията трябва 
да се приложат отделно. 

Файл първа Страница:
Подгответе заглавна страница, страница с благодарности и 

т.н. Всяка информация, която може да разкрие самоличността ви, 
трябва да бъде тук.  Изпозлвайте tеxt/rtf/doc/PDF файл. Не архи-
вирайте файла.

Файл Статия: 
Основният текст на статията - от Резюме до Литературни 

Източници (вкл. Таблици) трябва да е в този файл. Тук не пред-
ставяйте лична информация като например името ви или благо-
дарности. Използвайте text/rtf/doc/PDF файл. Не архивирайте 
файла. Ограничете размера на файла до 400 kb. Не включвайте из-
ображения във файла. Ако размерът на файла е прекалено голям, 
можете да приложите графиките като изображения, а не като част 
от файла.

Изображения:
Изпращайте качествени цветни изображения. Всеки файл на 

изображение трябва да е не по-голям от 400 kb. Размерът на файла 
може да се намали като се намали размерът на самото изображе-
ние (намалете до 1024х760 пиксела или 12.7 см). Приемат се всич-
ки формати (jpeg, tiff, gif, bmp, png, eps, и т.н.); jpeg е най-подходящ. 
Не архивирайте файловете.

След изпращане на ръкописа по Интернет, в срок от четири 
седмици изпратете форма за авторско право(copyright form) на 
адреса на издателството.

изПРаЩане на РъкоПиса
Изпратете две копия на ръкописа, придружаващо писмо, 

„Формуляр на авторите“, подписан от всички автори и надписан 
компакт-диск (НЕ изпращайте флопи-дискове). Придружава-

щото писмо трябва да включва информация за предишна или 
дублираща се публикация или изпратен ръкопис, за която е да е 
част от труда/проучването;  декларация на финансови или дру-
ги връзки, които биха могли да доведат до конфликт на интереси. 
Ръкописът трябва да бъде придружен от копия на разрешения 
за репродукция на публикуван материал,  използване на илюс-
трации или сподеделяне на информация касаеща трети лица.  

Изпратете всички материали на адрес:
Списание „Спешна медицина”, 1606 София, бул. „Тотлебен” 

21, УМБАЛСМ „Н.И. Пирогов”.От изключителна важност е да 
представите точна информация за обратна връзка с вас, включи-
телно адреса на институцията, която представлявате, телефонен 
номер и e-mail адрес.

ВидоВе РъкоПиси и  
оГРаничения за БРоя думи
обзор
Бордът на редакторите на СМ насърчава изпращането на об-

зорни статии на актуални теми. Ръкописът трябва да бъде до 4000 
думи и до 50 източника. Трябва да се представи абстракт с не пове-
че от 250 думи и до шест ключови думи.

оригинални статии
Те трябва да бъдат в следния формат: 
а) въведение; 
б) пациенти и методи;
в) резултати;
г) дискусия. 
Ръкописът трябва да бъде до 3000 думи, до 30 източника и да 

съдържа не повече от осем таблици или фигури. Моля представе-
те добре структуриран абстракт с до 250 думи и до шест ключови 
думи.

Клинични случаи
Този раздел представя доклади за редки случаи. Ръкописът 

трябва да е във формат:
1. Въведение
2. Клиничен случай
3. Дискусия
Изпратените ръкописи за този раздел трябва да съдържат до 

700 думи, 4 фигури и 10 източника, неструктуриран абстракт до 
150 думи и шест ключови думи.

Как го правим?
Статиите в този раздел трябва да представляват описание на 

дадена операция с фокус върху техническите аспекти. Ръкописът 
трябва да бъде във формат:

1. Въведение
2. Предоперативна подготовка
3. Позициониране на пациента 
4. Стъпки на операцията
5. Пост-оперативни грижи
Стъпките на операцията трябва да бъдат илюстрирани с ви-

сококачествени фигури. Ръкописът трябва да е до 1500 думи, аб-
стракт до 150 думи, шест ключови думи, 10 фигури и 10 източника.

Инструменти  и апаратура
Модификации на съществуващи инструменти/апаратура или 

описание на нови такива, трябва да се изложат в не повече от 500 
думи, до три източника и 2 фигури.

писмо до редактора
Коментари върху статии публикувани скоро в Журнала. Пис-

мата трябва да са до 500 думи и до три източника, не трябва да 
включват фигури.
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Указания към авторите

истоРически ПРеГлед
Анонси за конференции и срещи
Трябва да включват името и адреса на човека за контакти, от 

който може да се получи допълнителна информация. Ограничени-
ето е 100 думи.

поДГоТовКА НА РЪКопИСА
Изпратете разпечатан текст на плътна бяла хартия размер А4 

(212 х 297 mm), с поле  2.5 cm от всички страни. Печатайте едно-
странно. Използвайте двойно отстояние на редовете  за целия 
документ. Номерирайте страниците последователно, започвайки 
със заглавната страница. 

ЗАГЛАвНА СТРАНИЦА
Трябва да носи следната информация:
• Заглавие на статията
• Име на всеки от авторите (Фамилия, Собствено име и ини-

циали на Бащино име)
• Име на Отделението/та и Институцията/иите, в които се из-

вършва работата
• Име, адрес, телефонен номер, факс и e-mail на авторa, отгово-

рен за водене на кореспонденция
• Вид на ръкописа (Оригинален, Обзор, Клиничен случай и т.н.)
• Брой думи отделно за абстракта и за статията (без източници 

и абстракт)
• Благодарности: Напишете хората, които не са автори, но са 

допринесли за създаването на статията (напр.: Завеждащ отделе-
ние, техническо лице, лице, предоставило финансова или матери-
ална помощ и др.)

• Ако ръкописът е бил представен като част от среща, конфе-
ренция, конгрес и т.н. - името на организацията, мястото и точна-
та дата на доклада.

РЕЗЮмЕ
Втората страница трябва да носи пълното заглавие на ръкопи-

са и резюме (виж по-горе за ограничение на броя думи). За ори-
гинални статии резюмето трябва да е във формат въведение, па-
циенти и методи, Резултати и Заключение, като трябва да бъдат 
изведени от 3 до 6 ключови думи.

ТЕКСТ НА СТАТИяТА
Във въведение заявете целта на статията и обобщете при-

чините за проучване или наблюдение в конкретния случай. При 
Клиничен случай - цитирайте броя на описани подобни случаи в ми-
налото. Опишете начина на подбор на пациенти за изследване или 
наблюдение в пациенти и методи. Назовете възраст, пол и други 
важни характеристики на пациентите. Дайте подробна информа-
ция за методите, апаратурата (поставете името на производителя 
и неговия адрес в скоби), манипулациите и операциите. Посочете 
утвърдени методи, опишете нови или значително модифицирани 
методи, дайте причини, за да ги използвате, оценете техните не-
достатъци. Посочете всички използвани медикаменти и хими-
чески вещества, включиелно генерични имена, дози и начин на 
приложение. Доклади за рандомизирани клинични проучвания 
трябва да се основават на CONSORT протокола (http://www.
consort-statement.org).

Когато докладвате експеримент с човешки субекти, всички интер-
венции трябва да са в съгласие със стандартите на етичния комитет и 
с Декларацията от Хелзинки от 1975, ревизия 2000  (http://www.wma.
net/e/policy/17-c_e.html ). Не използвайте имена на пациенти, ини-
циали или болнични номера, особено в илюстративни материали. 
Документи, доказващи одобрение от местната Етична комисия 
(за експерименти върху хора или върху животни), трябва да бъдат 
предоставени от автора при нужда. Интервенциите върху експе-

риментални животни трябва да бъдат възможно най-хуманни и 
подробности относно анестезията и аналгезията трябва да бъдат 
ясно изложени. Етичните стандарти за експериментите трябва да 
бъдат съгласувани с CPCSEA (животни) и ICMR (хора). Списани-
ето няма да приеме статия, която нарушава етичните принципи. 
Одобрението на Етичната комисия и спазените етични принципи 
трябва да бъдат споменати във всички научни статии в раздел „ма-
териали и методи“. 

Представете резултатите в логическа последователност от 
текст, таблици и илюстрации. Информацията от таблици или 
илюстрации не трябва да се повтаря в текста, подчертайте или об-
общете само направените важни изводи. Използвайте стандарт-
ните правила за статистика (вж. Ann Intern Med 1988; 108:266-73).

Подчертайте новите и важни аспекти на проучването и напра-
вените изводи, както и тяхното приложение и техните недостатъ-
ци в раздел „Дискусия“.

ИЗТочНИЦИ
Източниците трябва да бъдат изброени в реда, в който се спо-

менават в текста. Означете източниците в текста, таблици и леген-
ди с арабски цифри в скоби []. Източниците, които са цитирани 
само в таблица или легенда, трябва да бъдат номерирани според 
първата поява на таблицата или фигурата в текста. Заглавията на 
журналите трябва да се съкращава по начина изпозван в Index 
Medicus. Избягвайте използването на източници като абстракти, 
непубликувани наблюдения или лична кореспонденция.  За дру-
ги видове източници като елетронни медии, статии от вестници 
и т.н. вижте http://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.
html .

Стандартна статия в списания: Seshadri L, George SS, Vas-
udevan B, Krishna S. Cervical intraepithelial neoplasia and human 
papilloma virus infection in renal transplant recipients. Indian J Cancer 
2001;38:92-5. Избройте първите шест автора последвано от et al. 

Глава от учебник:   Phillips SJ, Whisnant JP. Hypertension 
and stroke. In: Laragh JH, Brenner BM, editors.  Hypertension: 
pathophysiology, diagnosis, and management. 2nd ed. New York: 
Raven Press; 1995. pp465-78.

ТАБЛИЦИ
Таблиците трябва да са разбираеми сами по себе си и не трябва 

да повтарят текста. Не се приемат таблици с повече от 10 колони 
или 25 реда. Сведете до минимум броя редове и колони. 

Номерирайте таблиците с арабски цифри по ред на появата им 
в текста и поставете кратко заглавие на всяка от тях. 

Поставете обяснителни бележки под черта, а не в заглавието. 
Обяснете под черта всички нестандартни абревиатури, които са 
използвани в таблицата. Изпозлвайте следните символи в този 
ред:  *, †, ‡, §, ¦, , **, ††, ‡‡.

Получете разрешение, за да заемете, адаптирате или модифици-
рате таблици и споменете оригиналния автор под черта.

ИЛЮСТРАЦИИ (ФИГуРИ)
Изпратете три комплекта ясни, гланцирани, непоставени в 

рамка цветни снимки с височина 10 см. и ширина 15 см. Не се при-
емат цветни разпечатки от компютър. 

Фигурите трябва да са номерирани последователно според 
реда, в който са споменати за първи път в текста. 

Всяка фигура трябва да има етикет, залепен от задната страна 
показващ номера на фигурата, заглавието и легендата към фигура-
та. Не трябва да пишете, драскате или отбелязвате с кламери зад-
ната страна на фигурата.

Символи, стрелки или букви, използвани на микроскопски 
снимки, трябва да контрастират с фона и да бъдат направени на 
компютър, а не с химикал.
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Ако фигурата е вече публикувана другаде, в легендата трябва 
да се спомене оригиналният източник. Изпратете писмено разре-
шение за репродукция от притежателя на авторските права. 

Легендите трябва да са написани на  компютър (максимум 40 
думи, без да се смята редът за чуждо авторско право) и номерирани 
с арабски цифри отговарящи на илюстрацията. Когато са изпозвани 
символи, стрелки или букви, означете и обяснете всеки един от тях 
в легендата. Означете увеличението и метода на оцветяване на ми-
кроскопските снимки.

ЕЛЕКТРоННА вЕРСИя
Изпратените документи трябва да се придружават от надпи-

сан компактдиск, съдържащ ръкописа. 

ИЗпРАЩАНЕ НА РЕДАКТИРАН РЪКопИС
При изпращане на редактиран ръкопис, авторите трябва да 

приложат към финалната версия  фотокопие, в което всички про-
мени са подчертани с червен цвят, както и обяснение точка по точ-
ка за всеки коментар. Номерът на ръкописа трябва да присъства на 
всеки от тези документи.  

пРЕпЕчАТКИ
Журналът не предоставя безплатни препечатки. Последните 

могат да бъдат поръчани срещу заплащане по време на подаване 
на документите.

чЕК-ЛИСТ
(Да се отбележат точките и да се изпрати заедно с ръкописа)

• Придружаващо писмо, подписано от всички автори
• Споменати са предишни публикации / презентации
• Споменат е източникът на финансиране 
• Приложена е информация за конфликт на интереси
• Автори:
 - дадени инициалите на бащините имена;
 - самоличността не се разкрива в текста, освен на За-

главната страница (напр. името на институцията в „Материали и 
Методи“ - чрез цитиране на предишно проучване като „наше про-
учване“, името на институцията видимо на снимки и т.н.);

• Представяне и формат:
 - двойно отстояние, поле 2.5 cm от всички страни;
 - заглавната страница съдържа всичката нужна инфор-

мация; 
• страницата с абстракта съдържа пълното заглавие на ръкописа;
 - предоставен е абстракт (150 думи за клиничен случай и 

250 думи за оригинални статии);
 - предоставен е структуриран абстракт за оригинална 

статия;
•  предоставени ключови думи;
•  заглавията са в подходящ шрифт (не са само с главни букви 

и не са подчертани);
•  източниците са дадени съгласно инструкциите на списанието;
•  език и граматика;
• абревиатурите са изписани изцяло при споменаването им за 

първи път;
•  таблици и фигури;
•  няма повторение в текста на данни от таблици/графики;
 -   предоставени са реалните цифри, използвани за по-

строяване на графиките;
 -   фигурите са необходими и са с високо качество (и 

цветни);
 - етикети залепени за задната страна на фигурите (без да 

се споменават имена); компактдиск при изпращане по интернет;
 - представени са легенди към фигурите (не повече от 40 

думи);
•  запазена конфиденциалност на пациента (ако не – приложе-

но е писмено разрешение);
•  таблиците и фигурите са номерирани с арабски цифри (не 

римски);
•  при заемане на чужди фигури/таблици – съществува, ред 

споменаващ притежателя на авторскотите права; 
• ръкописът - предоставен на компактдиск. 

 ФоРмуляР с аВтоРите

(Да бъде променeн при нужда и да бъде подписан и приложен 
към ръкописа в един екземпляр)

 
Заглавие:.................................................................
Номер на ръкописа:...........................................

Аз/ние/ декларирам/е/, че участвах/ме/ в интелектуалното 
съдържание, концепция и дизайн на тази работа или в анализа и 
интерпретацията на данните, както и в изготвянето на ръкописа; 
поемам/е/ публично отговорност за него и се съгласявам/е/ да 
присъства/ме/ като автор/и/. Вярвам/е/, че ръкописът предста-
влява валидна информация. Нито този ръкопис, нито друг със 
сходно съдържание, създаден от мен/нас/, е публикуван или се об-
съжда за публикуване на друго място (с изключение на споменато-
то в придружаващото писмо).  Декларирам/е/, че всичката инфор-
мация, получена от това проучване, е изложена в ръкописа и никоя 
част от тази информация е била или ще бъде публикувана отделно.

Аз/ние/ поемам/е/ ангажимент да предоставя на редакторите 
(или на посочени от тях лица) цялата информация, на която се ос-
новава ръкописът, ако това бъде поискано. Деклариам/е/, че съм/
сме/ получил/и/ разрешение от своята институция или отделение 
за провеждане и публикуване на настоящата работа. 

Финансов интерес,  пряк или косвен, който има или изглежда, 
че има, който и да е от авторите, във връзка със съдържанието 
на този труд, е обяснен в придружаващото писмо. Външните 
източници на финансова и материална подкрепа към този проект 
са назовани в придружаващото писмо. 

Аз/ние/ прехвърлям/е/ всички авторски права на Списание-
то, в случай че работата бъде публикувана в СМ. СМ ще притежава 
този труд, включително:

1. Авторските права
2. Правото да разреши преиздаване на статията като цяло или 

част от нея – с или без финансов интерес
3. Правото да създава препечатки и да превежда работата на 

езици, различни от български с цел продажба или безплатно раз-
пространение 

4. Правото да преиздава работата в колекция от статии в вся-
какъв друг маханичен или електронен формат. Даваме правото на 
автора, отговорен за кореспонденцията, да прави промени в ста-
тията при желание от страна на журнала, да води кореспонденция 
от наше име, той/тя ще бъде гарант на ръкописа от наше име. Всич-
ки лица, които са допринесли за създаването на този труд, но не са 
автори, са споменати в „Благодарности“ и са ми/ни/ предоставили 
писмено съгласие да бъдат назовани. Липсата на раздел „Благодар-
ности“ означава, че не съм/сме/ получил/и/ значителна помощ от 
други лица, освен от авторите.

Указания към авторите






