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Спешна медицина 2024/27/2

ПРОГРАМА

Ден 1: Теоретична част и лекции

10:00-10:30 – Откриване на курса
Доц. Стоян Сопотенски – УМБАЛСМ „Пирогов“

	○ Представяне на курсистите и преподавателите
	○ Преглед на програмата и целите на курса
	○ Кратко въведение в основните теми на обучението

10:30-11:40 – Лекция 1
Проф. Горан Станоевич – Университетска болница Ниш, Сърбия

Тема: Спешна дебелочревна и ректална хирургия
	○ Преглед на спешната колоректална хирургия
	○ Техники за диагностика и оперативни подходи
	○ Постоперативни грижи и усложнения
	○ Дискусия

11:40-12:00 – Кафе пауза

    	  

КОЛОРЕКТАЛНИ ОПЕРАЦИИ И ЛАПАРОСКОПСКА ХЕРНИОПЛАСТИКА: 
СПЕШНИ ИНТЕРВЕНЦИИ И ХИРУРГИЧНИ ТЕХНИКИ

Обучителен курс, организиран от Университетска многопрофилна болница  
за активно лечение и спешна медицина "Н. И. Пирогов" ЕАД – София  

и Meril Endo Surgery 
20-21.02.2025 г.
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12:00-13:10 – Лекция 2
Доц. Теодор Атанасов – УМБАЛ „СофияМед“

Тема: Спешна лапароскопска хирургия при заклещена херния
	○ Показания и противопоказания за лапароскопия
	○ Стъпки при извършване на лапароскопска херниопластика
	○ Стратегии за минимизиране на усложненията
	○ Дискусия

13:20-14:30 – Лекция 3
Д-р Деян Коруноски – УМБАЛСМ „Пирогов“
Тема: Дивертикулит

	○ Разпознаване на дивертикулита и диагностика
	○ Консервативно лечение и хирургични методи
	○ Проблеми и предизвикателства при лечението на дивертикулит
	○ Дискусия

14:30-15:30 – Обедна почивка

15:30-16:30 – Лекция 4
Д-р Камен Данов ‒ УМБАЛСМ „Пирогов“
Тема: Хеморагия – спешно поведение

	○ Причини и видове хеморагия в хирургията
	○ Спешни интервенции при артериално и венозно кървене
	○ Стъпки за диагностика и стабилизиране на пациента
	○ Методи за контрол на кървенето: хирургични техники, медикаментозни решения, ангиография и 

емболизация
	○ Управление на хеморагията в контекста на травма и оперативни интервенции
	○ Дискусия

16:30-17:30 – Въпроси и отговори / дискусия

19:00 – Вечеря 

Ден 2: Практическа част и демонстрации

09:00-09:30 – Преглед на деня и цели за практическата част
09:30-13:30 – Оперативни случаи: Жива връзка

	○ Демонстрация на операционни техники чрез жива връзка с хирургични екипи
	○ Коментар и обяснения от водещите хирурзи за извършваните процедури
	○ Отговори на въпроси от участниците

09:30-11:00 – Колоректална хирургия
Доц. Стоян Сопотенски – УМБАЛСМ „Пирогов“
11:30-13:30 – Лапароскопска херния
Доц. Теодор Атанасов – УМБАЛ „СофияМед“

13:30-14:00 – Кафе пауза
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14:00-14:30 – Презентация/Лекция
Вътрешни ушиватели, хирургични конци
Д-р Деница Човикова – Мерил 

	○ Видове хирургични конци, хирургични игли, употреба
	○ Преглед на различни видове вътрешни ушиватели и техните приложения

14:30-15:30 – Обедна почивка

15:30-17:00 – Практическа сесия: 
Тренажори – хирургични конци и вътрешни ушиватели – всички лектори

	○ Практическо обучение с използване на тренажори
	○ Техники за работа с конци, вътрешни ушиватели и други хирургични инструменти
	○ Демонстрация на правилни техники за ушиване и използване на устройства
	○ Приложение на наученото от лекциите в условия на тренажори и манекени
	○ Индивидуални насоки и корекции от обучителите

17:00-17:30 – Заключение на курса и оценка на участниците
	○ Обобщение на наученото
	○ Обсъждане на бъдещото професионално развитие
	○ Раздаване на сертификати за участие.
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Спешна медицина 2024/27/2

ЛЕКЦИИТЕ ОТ КУРСА СА ПРЕДСТАВЕНИ С НЕЗНАЧИТЕЛНИ  
СЪКРАЩЕНИЯ.

EMERGENCY COLON AND RECTAL SURGERY 
Goran Stanojević, Milica Nestorović, Branko Branković, Dragan Mihailović,   

Aleksandar Vukadinović, Nikola Milutinović, Danica Milenković
Department for Colorectal Surgery, Clinic for Digestive Surgery, University Clinical Center Niš,  

Medical Faculty University – Niš

In daily practice it is estimated that up to 30% of 
colorectal operations are related to emergency con-
ditions such as acute colonic obstruction, perforated 
colonic diverticulitis,  massive lower gastrointestinal 
hemorrhage  traumatic injuries to colon and rectum, 
and anorectal emergency.

The clinical presentations of emergency colon and 
rectal surgery is variable. Diagnostic procedures are 
different. But what is common are: Hystori of clinical 
signs, examinations, inspection, palpation, percussion 
of the abdomen, digitorectal examination,  abdominal  
plain X ray (pneumoperitoneum, or aeroliquid content), 
colonoscopy if necessary, CT scan of the abdomen, 
possibly selective arteriography in case of bleeding 
from the lower parts of the digestive tract.

SURGICAL TACTICS
In relation to the strategy of surgical treatment, 

the most important dilemmas are at what time to ope-
rate patients.

DILEMMA 1 
	● immediate surgery  
	● urgent 
	● expedited (scheduled)
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	● elective (with previous non surgical modalities 
such as: laser ablation, decompression tubes, self-
expanding metal stents – “bridge to surgery”) 

DILEMMA 2
	● one-stage procedure
	● two-stage procedures
	● three-stage procedures?

    

The UK National Emergency Laparotomy Audit 
(NELA)

The lack of confirmatory data regarding the bene-
fits of emergency laparoscopic colorectal surgery has 
in part led to the lack of adoption in clinical practice, 
with NELA reporting static rates of emergency lapa-
roscopic surgery of approximately 14 per cent over 
the past 3 years.

The cause of ileus is obstruction at the level of 
the rectum due to cancer.

Robotic surgery in emergency setting: 2021 
WSES position paper (de’Angelis et al. World Jour-
nal of Emergency Surgery, 2022)

Ten studies (3 case reports, 3 case series, and 4 
retrospective comparative cohort studies) have been 
published regarding the applications of robotics for 
emergency general surgery procedures.

Conclusions: Many hospitals are currently 
equipped with a robotic surgical platform which needs 
to be implemented efficiently. The role of robotic sur-
gery for emergency procedures remains under inves-
tigation. However, its use is expanding with a careful 
assessment of costs and timeliness of operations. 

Robotic Technology in Emergency General 
Surgery Cases in the Era of Minimally Invasiv 
Surgery (Lunardi et al. JAMA, 2024)

A total of 1 067 263 emergent or urgent chole-
cystectomies (n = 793800), colectomies(n = 89098), 
inguinal hernia repairs (n = 65039), and ventral her-
nia repairs (n = 119326) in patients aged 18 years or 
older  were included.

 

Nevertheless, OS remains a key component for 
most EGS. As RS continues to increase in EGS, barri-
ers to implementation need to be addressed and opti-
mized through coordinated efforts across stakeholders.

OBSTRUCTION
The large bowel cancer accounts for 80% of cases 

of obstruction
Main issuses:

Short-term 
1.	 Normal passage
2.	 R0 resection
3.	 Bowel continuity
4.	 Reduction of morbidity and mortality

APPROACH
	● Open procedure 
	● Laparoscopic approach 
	● Robotic approach ?



55Обучителен курс. Колоректални операции и лапароскопска херниопластика

Long-term
1.	 Increased percent of 5-year survival
2.	 Reduced local relapse rate
3.	 Increased percent of disease-free survival
4.	 Good functional results  

	● advanced age
	● metabolic disorders
	● advanced malignancy
	● type of surgery

Can we respect the principles of oncologic resec-
tion in an emergency surgery to treat colon cancer?

But we have to take into account:
1.	 The surgeon's experience in colorectal sur-

gery, (suboptimal surgical team)
2.	 The time of day the surgery is performed
3.	 The patient's comorbidities
(Teiheira  et al. World J Emergency Surg, 2015)

The results showed an emergency colectomy as 
an independent negative prognostic factor in terms of 
morbidity and mortality related to the surgery.

2017 WSES guidelines on colon and rectal 
cancer emergencies: obstruction and perforation 
(Pisano et al. World Journal of Emergency Surgery, 
2018) 

Malignant colorectal obstruction is a complex is-
sue. First, it is necessary to assess whether the pa-
tient is in a stable or unstable state? When facing a 
patient in such situation, the surgeon needs to balance 
the immediate necessity to decompress the obstruc-
tion with a broader perspective of oncologic outcome. 
Short-term issues include morbidity and mortality of 
any therapeutic intervention, stoma formation rate, re-
covery, and time to initiation of adjuvant therapy. 

Endoscopic stenting of the colorectum has 
emerged as a viable alternative to surgical interven-
tions in a selected group of patients. The main ad-
vantages of stenting in the emergency setting include 
lower morbidity and mortality, lower incidence of 
stoma formation, shorter hospitalization, and better 
quality of life. For patients with unresectable disease 
and short life expectancy, stenting can be consid-
ered. However, for patients with longer life expectan-
cy, the potential long-term complications of a metal 
stent such as erosion, migration, or obstruction have 
engendered debate whether such patients are better 
served by operative intervention. Stenting as a bridge 
to surgery is an alternative to surgery in patients who 
are high risk for emergency surgery but concerns re-
main regarding its impact on oncologic outcome in 
potentially curable patients. 
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Stenting as a Bridge to Surgery or a Palliative Treatment (Darr & Abbas. Clin Colon Rectal Surg, 2020) 

Optimal management of malignant left sided large bowel obstruction: do international guidelines 
agree? (Webster, Aldoo, Burke, World J Emergency Surg, 2019)

	– Eight the guidelines (42%) recommended emer-
gency surgery as the only treatment for left-sided MBO.

	– Nine guidelines (47%) recommended patients 
be offered emergency surgery or stenting as a bridge 
to surgery.

	– Of the 17 guidelines recommending emergen-
cy surgery, 6 (35%) recommended primary resec-
tion with or without anastomosis as the treatment of 
choice, one guideline (6%) recommended an emer-
gency colostomy, 4 guidelines (24%) suggested mul-
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	– Two guidelines made reference to laparo-
scopic surgery; one guideline suggesting it had a lim-
ited role and one guideline not recommending its use 
except in selected cases in specialist centres [16].

The optimal management of emergency surgical 
condition will continue to be debated.

International guidelines offer limited and contrast-
ing recommendations on the management of left-sided 
MBO. There is a lack of high-quality evidence to sup-
port whether emergency surgery or stenting as a bridge 
to surgery is the best procedure with regards to morbid-
ity, mortality and long-term oncological outcomes. Com-
parison of the guidelines is difficult as they are based on 
differing levels of evidence and a number require updat-
ing to consider the results of more recent randomised 
controlled trials. Furthermore, a number of guidelines 
fail to provide a formal evaluation of the evidence at all. 
This review provides a snapshot of current guidelines, 
and until high-quality research is available, the optimal 
management of this emergency surgical condition will 
continue to be debated.

PERFORATION

Main issuses:
Short-term 
1.	 Control of source of sepsis
2.	 R0 resection
3.	 Reduction of morbidity and mortality
Long-term
1. Increased percent of 5-year survival
2. Reduced local relapse rate
3. Increased percent of disease-free survival
4. Good functional results  
Frequency: 2-12%
Mortality rate:
1.	 Localized peritonitis 0-24%
2.	 Diffuse fecal peritonitis 19-65%

3.	 Perforation at the tumor site 35-40%
4.	 Proximal to the tumor site Up to 65%

(Tzivanakis & Moran. Clin Colon Rectal Surg 2020, Pisano 
et al. World Journal of Emergency Surgery 2018) 

Predictive factors of mortality rate
1.	 Older age
2.	 Low preoperative blood pressure, 
3.	 Arterial blood lactate concentration
4.	 Scoring systems: acute physiology and chron-

ic health evaluation II (APACHE II) score, sequential 
organ failure assessment (SOFA) score, and physio-
logical and operative severity for the enumeration of 
mortality and morbidity (POSSUM) score

5.	 Multidetector computed tomography (MDCT) 
Focal collection of extraluminal fecal matter is a spe-
cific finding of colorectal perforation “dirty mass”.
(Ishikawa et al. World Journal of Emergency Surgery 2021) 

Comparison of dirty mass volume between the 
survivor and mortality groups. A. Dirty mass volume 

was significantly larger in the mortality group than the 
survivor group. B. ROC curve showed the highest peak 
at dirty mass volume of 96.3 cm3, with 0.643 sensitivity 

and 0.864 specificity

(Ishikawa et al. World Journal of Emergency Surgery 2021) 

DIVERTICULITIS
	– Colonic diverticulosis – 50% of people over 

the age of 60 years and up to approximately 70% by 
the age of 80

tiple surgical options including defunctioning stoma 
(ileostomy, caecostomy, transverse loop colostomy, 
loop sigmoid colostomy), subtotal colectomy or pri-
mary resection. 
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	– Less than 5% of those who are known to have 
diverticula will go on to develop diverticulitis.

	– The average age of admitted diverticulitis pa-
tients is 63 years 

	– In younger patients, for patients 45 ≤  years, 
16% of admissions for diverticulitis  

Contributive Factors:
	– red meat intake, 

	– dietary fiber intake, 
	– Body mass index (BMI), 
	– vigorous cardiovascular activity, 
	– and smoking habits.

Acute diverticulitis represents a common colorec-
tal emergency seen in the  world.

Over time, management of this condition has 
evolved.

Approach to complicated diverticulitis (Wu at al. Clin Colon Rectal Surg, 2024) 

As our understanding of diverticulitis evolves with 
time, so should our approach to treatment. Some 
changes have occurred with long-taught dogmas 
being revisited. Even in the emergent setting, primary 
restoration of bowel continuity should generally 
become the preferred approach, with patient risk 
factors and OR setting being factored into the 
decision-making. Minimally invasive surgery is also 
gaining acceptance as a surgical approach.
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1.	 Upper GI endoscopy, colonoscopy should be 
the initial diagnostic procedure for nearly all patients 

presenting with acute LGIB (strong recommendation, 
low-quality evidence).

2.	 Endoscopic hemostasis therapy. Endoscopic 
therapy should be provided to patients with high-risk 
endoscopic stigmata of bleeding: active bleeding 
(spurting, oozing), non-bleeding visible vessel, or ad-
herent clot (strong recommendation, low-quality evi-
dence). The most common causes of LGIB amena-
ble to endotherapy are diverticulosis, angioectasia, 
and post-polypectomy bleeding.

3.	 Radiographic interventions should be consid-
ered in patients with high-risk clinical features and 
ongoing bleeding who have a negative upper endos-
copy and do not respond adequately to hemodynam-
ic resuscitation efforts, and are therefore unlikely to 
tolerate bowel preparation and urgent colonoscopy 
(strong recommendation, very low quality evidence). 

If a diagnostic test is desired for localization of 
the bleeding site prior to angiography, CT angiogra-
phy should be considered (conditional recommenda-
tion, very low quality evidence). 

SURGERY?

(State & Gralenk. Am J Gastroenterol 2016) 

Surgery for acute LGIB should be considered after other 
therapeutic options have failed

In patients with high-risk clinical features and ongoing 
bleeding, and also for the prevention of recurrent lower 
gastrointestinal bleeding

IDENTIFICATION OF THE BLEEDING SITE!

We performed minimal resections of intestinal 
segments
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Colon Trauma: Evidence-Based Practices 
Yamamoto R, Logue A, Muir MT
Clin Colon Rectal Surg 2018

	– Colon injury occurs in approximately 51% of 
patients with penetrating hollow viscus injuries, the 
transverse colon is the most commonly injured segment

	– In penetrating colon injuries requiring colonic 
resection: 

1.	 the right colon approximately 49% of cases 
2.	 the left colon injury is found in approximately 

39% of patients, 
3.	 while both sides of the colon injuries are diag-

nosed in approximately 12% of patients
	– Blunt injury to the colon is found in approxi-

mately 0.5% of patients with major blunt trauma and 
is diagnosed in approximately 10% of patients under-
going laparotomy.

I would like to briefly present to you 2 clinical cases of identification of massive bleeding from the small and 
large intestine on the basis of angiodysplasia, with the help of selective arteriography and the application of 
methylene blue. After unsuccessful attempts to stop the bleeding with other non-surgical procedures. “Blind” 
segmental of the small bowel and colectomy is associated with unacceptably high rates of morbidity as high 
as 75% and mortality up to 50% and should therefore be avoided at all costs. 
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Anorectal emergencies
1.	 Anorectal abscess
2.	 Perineal necrotizing fasciitis !
3.	 Complicated hemorrhoid (thrombosed, stran-

gulated, or bleeding)
4.	 Bleeding anorectal varices
5.	 Complicated rectal prolapse (irreducible or 

strangulated)

6.	 Retained anorectal foreign bodies
7.	 Acute anal fissure
8.	 Anorectal trauma.
A detailed history taking and a careful physical 

examination, including digital rectal examination and 
anoscopy, is essential for correct diagnosis and plan 
of treatment.
(Tarasconi et al. World J Emergency Surgery 2021) 
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Enhanced recovery after surgery in emergency colorectal surgery:  
Review of literature and current practices

(Varut Lohsiriwat, Romyen Jitmungngan) World J Gastrointest Surg 2019

Randomized controlled trials comparing ERAS vs non-ERAS in emergency colorectal surgery are ideal 
and will give high-quality evidence on the efficacy and safety of ERAS program in this setting. However, it 
could be unethical or not practical in daily practice because an ERAS protocol has now become a standard of 
surgical care in worldwide. The ERAS program was associated with a lower rate of overall complication and 
shorter length of hospital stay – without increased risks of readmission, reoperation and death after emergency 
colorectal surgery. Compliance with an ERAS program in emergency setting appeared to be lower than that in 
an elective basis. Although there is limited evidence about the benefit of individual ERAS item used in emer-
gency colorectal surgery, many surgeons have adopted and applied several recommended ERAS items form 
guidelines for elective colon and rectal surgery into the emergency setting.

TAKE HOME MESSAGE: Multidisciplinary team work of surgeon, anestesiologist, gastroenterologist and 
radiologist, are condition for success in the treatment of emergency colorectal surgery.
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СПЕШНА ЛАПАРОСКОПСКА ХИРУРГИЯ  
ПРИ ЗАКЛЕЩЕНА ХЕРНИЯ

Доц. д-р. Теодор Атанасов, дм, FACS
УМБАЛ СофияМед

Дефиниция

Честота
Заклещени ингвинални хернии

	– 2,5-7,7% (развити страни)
	– до 76,9% (развиващи се страни)

Ochoa et al. Hernia 2020

Заклещени феморални хернии
10,5% при мъже (развити страни)
25,4% при жени (развити страни)

Dahlstrand et al. Ann Surg 2009 

Смъртност
Планови – 0,1%
Остри – 1,7-7%
Остри + резекция – 6-25%

Ceresoli et al. Hernia 2020, NASBO Steering Group. BJS 2020

2018 First international guideline
European Hernia Society (EHS); Americas Hernia 

Society (AHS); Asian-Pacifc Hernia Society(APHS); 

Afro Middle East Hernia Society (AMEHS); Austral-
asian Hernia Society; European Association for En-
doscopic Surgery (EAES); International Endohernia 
Society (IEHS)

50 experts prepare the statements and recom-
mendations 822 (723-1072) participants vote.
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Кога да оперираме
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Post-operativ surgical complications

Complications-related reoperation rate
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ACS National Surgical Quality Improvement Database
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Ингвинална херния TAPP

Феморална херния TAPP

Феморална херния TЕP

Пъпна херния IPOM +

Port site

Post Miles
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Диафрагмална херния

Лапароскопската хирургия при спешни 
вентрални и слабинни хернии има редица 
предимства
1.	 По-бързо възстановяване
2.	 По-малка хирургична травма
3.	 Намален риск от инфекции и усложнения
4.	 По-добър естетичен резултат
5.	 Възможност за изследване и лечение на 

двустранни хернии
6.	 По-нисък риск от хронична болка
7.	 По-добро фиксиране на платната (мрежите)
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Въведение

	● Дивертикулоза на колона – най-често ана-
томично доброкачествено изменение на дебело-
то черво

	● Думата дивертикул идва от латинската 
дума diverticulum – отклонение от пътя, лош път 

	● Дивертикулите са торбовидни хернирания 
на мукозата и субмукозата на колона през слаби 
места на мускулния слой, каквито са зоните в кои-
то vasa recta навлизат в чревната стена. 

История

	● За първи път описание на дивертикул пра-
ви френският хирург Alexis Littre през 1700 г. 

	● Терминът „дивертикул“ за първи път е 
ползван от Fleischmann през 1815 г.

	● Първото описание на дивертикулоза на ко-
лона е направено от Jean Cruveilhier през 1849 г. 

Видове дивертикули

	● Вродени и придобити 
	● Истински и псевдодивертикули 
	● Според локализацията в колона – унифо-

кална и мултифокална локализация. 

Дивертикулитът е наличие на макроскопско 
възпаление на дивертикулите. Протича като ос-
тър или хроничен, усложнен и неусложнен.

ДИВЕРТИКУЛОЗА НА КОЛОНА. УСЛОЖНЕН ОСТЪР  
ДИВЕРТИКУЛИТ. ПРИНЦИПИ НА ОПЕРАТИВНО ЛЕЧЕИЕ

Д-р Деян Коруноски 

II Клиника по хирургия, УМБАЛСМ "Н. И. Пирогов" – София

Остър дивертикулит – остър неспецифи-
чен възпалителен процес на вече същест-
вуващи дивертикули
Усложнен дивертикулит е състояние, при което 

има перфорация на чревната стена, усложнено със:
	● абсцес
	● свободна перфорация с пурулентен пери-

тонит 
	● свободна перфорация с фекулентен пери-

тонит.

Честота и разпространение 
Реална честота – трудна за анализ поради 

различия в диагностичните методи, възрастови 
групи и етническа принадлежност 

	● Епидемиологични проучвания показват на-
растване на честотата на дивертикулозата в Ев-
ропа и Северна Америка от 20 на 42% за послед-
ните 25 години 

	● В Африка честотата е под 10%
	● Тенденция за увеличаване на честотата на 

ДБ се наблюдава и в България.

Анатомия на дебелото черво

	● Coecum – сляпо черво (диаметър 5-9 cm)
	● Colon ascendens – възходящ отдел
	● Colon transversum – напречен отдел
	● Colon descendens – низходящ отдел
	● Colon sigmoideum – сигмовидно черво 

(диам. 3,5-4 cm)
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	● Rectum – право черво, ректум 
	– средна дължина между 150-200 cm 

Кървоснабдяване на дебелото черво
Клонове на a. mesenterica superior (SMA): 

	– a. ileocolica 
	– a. colica dextra 
	– a. media 

Клонове на a. mesenterica inferior (IMA): 
	– a. colica sinistra 
	– aa. sigmoidales 
	– a. rectalis superior 

Клонове на а. iliaca interna:
	– a. rectalis media 
	– a. rectalis inferior 

Микроциркулация

Колатерално кръвообращение  
на дебелото черво

Маргинална артерия на Drummond
	– Аркадите започват с възходящия a. ileocolica 
	– Завършват със сигмоидалните артерии 

Arcus Riolani
	– Анастомоза между a. colica media и a. me- 

senterica inferior (установена в 7-10% от попула-
цията)
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Аркада на Buhler

Аркада на Barcof

Точки на Griffith и Sudeck

Венозна система на дебелото черво 

	● V. mesenterica superior – дренира coecum, 
colon ascendens и colon transversum 

	● Truncus Henle (гастроколичен тракт) – 
връзка между v. gastroepiploica dextra, v. pancre-
aticodudenalis superior – преден клон, асц. клон на  
v. colica dex, v. colica dex, десния клон на v. colica 
media /v. colica media

	● v. mesenterica inferior – дренира проксимал-
на част на ректума и левия колон.

Инервация на дебелото черво

	– Ентерална нервна система (част от авто-
номната нервна система)

	– ЦНС – симпатикусова (инхибира) и пара-
симпатикусова инервация (стимулира)

	● Plexus myentericus (s. Auerbachi) – регули-
ра моторна инервация

	● Plexus Meissneri (plexus submucosus) – ре-
гулира секреторната функция.

Сфинктери по хода на дебелото черво

	– Сфинктер на Варолиус (Varolius) – илео-
цекална клапа, баухинова клапа

	– Сфинктер на Бусе (Busse)– на границата 
цекум-асценденс 
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	– Сфинктер на Хирш (Hirsch) – между средна 
и горна трета на асценденс

	– Сфинктер на Кенон-Бьом (Cannon-Bohme) 
– дясната част на колон трансверзум

	– Сфинктер на Хорст (Horst) – в средна трета 
на колон трансверзум 

	– Сфинктер нa Пайер – Щраус (Payr-Strauss) 
– начална част на колон десценденс 

	– Сфинктер нa Бали (Balli) – проксимална 
сигма 

	– Сфинктер на Мутие (Moutier) – дистална 
сигма 

	– Сфинктер на Роси (Rossi) – преход сигма 
– ректум.

Етиология и патогенеза
	● Генетични фактори 
	● Географски фактори 
	● Диетични фактори (западен начин на хра-

нене, дефицит на фибри, затлъстяване, промяна 
на чревния микробиом)

	● Медикаменти (НСПВС, кортикостероиди, 
опиоидни аналгетици)

Причини, водещи до усложнен дивертику-
лит:  
1.	 Механична теория – обтурация на лумена на 

дивертикул от фекалом или хранителни остатъци 
2.	  Ензимна активност на матриксната мета-

лопротеаза – нарушен баланс между ММП и ней-
ните тъканни инхибитори 

3.	 Имунен дефицит или имуносупресия 
4.	 Исхемия на чревната стена – нарушаване 

на интрамуралното кръвоснабдяване.
Патогенеза
Имунологични механизми 

	● Мукозно възпаление – модулиране на иму-
нен отговор чрез TNF и протеините, които кодира 

	● TNFα повишава Т-клетъчен отговор при 
БК, УК, ДБ 

	● Генетични вариации на TNFSF15 ген и 
VEGI (vascular endothelial growth inhibitor). 

	● Рисковият G алел се установява при всич-
ки изследвани пациенти с дивертикулит 

	● Установени са: сходен хистологичен ин-
филтрат, повишена експресия на невропептиди в 
лигавицата. 

Структурни изменения в чревната стана  
	● Променен метаболизъм в два компонента 

на екстрацелуларния матрикс – еластин и колаген  
	● Увеличаване на еластина в лонгитудинал-

ния мускулен слой повече от 200% 
	● Зрелият колаген тип 1 прогресивно нама-

лява
Структурни изменения в чревната стана  

	● Незрелият колаген тип 3 се натрупва меж-
ду мускулните фибри

	● Количеството колаген и неговата структура 
се регулират от матриксните металопротеази и 
взаимодействието с техните тъканни инхибитори 

	● Промените в съединителната, мускулната и 
нервната тъкан водят до мотилитетни нарушения.  

Патологична сегментация на колона 
Некоординирана мускулна контракция и релак-

сация на дистални сегменти – образуване на затво-
рени камери – компартменти с високо налягане. 

Ролята на микробиома 
	● Фибрите водят до обогатяване на разноо-

бразието на микробиома 
	● Чревните бактерии метаболизират въгле-

хидратите до SCFAs
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	● SCFAs повишават образуването на мукус и 
антимикробни пептиди, медиират имуната хоме-
остаза, бариерната функция и нивата на клетъчна 
пролиферация. 

	● Helicobacter pylori – има протективен ефект 
срещу развитие на усложнен дивертикулит. 

Класификация на остър дивертикулит
	– Класификация на Hinchey, 1978 
	– Модифицирана класификация на Hinchey 

от Sher, 1997 – информация, предоставена от 
компютърна томография

	– Класификация на Hansen и Stock, 1998 – 
основно ползвана в немската литература

	– Класификация на Ambrosetti
	– Модифицирана класификация на Hinchey 

от Wasvary, 1999
	– Класификация на Köhler, 1999 – консенсус-

но изявление, изготвено от Европейската асоциа-
ция на ендоскопските хирурзи.

Modified Hinchey 
classification by Sher et al.Hinchey classification

Pericolic abscessIPericolic abscess or phlegmonI

Distant abscess amendable to 
percutaneous drainage

Complex abscess associated with 
fistula

IIa

IIb

Pelvic, intraabdominal, or 
retroperitoneal abscess

II

Generalized purulent peritonitisIIIGeneralized purulent peritonitisIII

Fecal peritonitisIVGeneralized fecal peritonitisIV

https://www.youtube.com/watch?app=desktop&v=P37k-
M3EhRM

Модифицирана класификация на Hinchey 
от Kaiser AM и Medina VA
Stage Characteristics

0 Mild clinical diverticulitis (left lower quadrant abdominal pain, low-
grade fever, leukocytosis, no imaging information)

la Confined pericolic inflammation, no abscess

lb Confined pericolic abscess (abscess or phlegmon may be 
palpable; fever; severe, localized abdominal pain)

2a Distant abscess amenable to percutaneous drainage

2b Complex abscess associated with/without fistula

3 Generalized purulent peritonitis, no communication with bowel 
lumen

4 Feculent peritonitis, open communication with bowel lumen

Complications Fistula, obstruction (large bowel or small bowel)

Клинична картина на ОД

	● Местни симптоми – болка в ляв долен 
квадрант, долна коремна половина или целия 
корем (мускулен дефанс, (+) Blumberg), вяла до 
липсваща перисталтика

	● Общи симптоми – фебрилитет, гадене, 
повръщане, тахикардия, филиформен пулс – по-
изразени при токсичен и терминален стадий на 
перитонита. 

Материал и методи
Материал
За периода 2019-2024 г. В УМБАЛСМ „Н. И. 

Пирогов“ са оперирани 288 пациенти
	● Пол – 167 жени, 121 мъже
	● Възраст – 28-95 години

Методи на изследване
1.	 Клинични методи
2.	 Образна диагностика (Rö, УЗД, КТ, ЯМР)
3.	 Лабораторни методи (CRP, прокалцитонин, 

фекален калпротектин)
4.	 Оперативни методи: конвенционални и ми-

ниинвазивни
5.	 Статистически методи.
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Резултати
Хирургични методи

 

212

68 8

Конвенционални Лапароскопски Конверсия

Конвенционални методи

 

Първична резекция с 
анастомоза

Debridement, lavage, drainage

Hartmann/Hinchey IV/

12

34

166

Миниинвазивни методи

 

Конверсия

Дивузен фибрино-пурулентен 
перитонит /Hinchey III/ coecum

Дивузен фибрино-пурулентен 
перитонит /Hinchey III/ sigma

8

5

63

Лапароскопски 
методи

Конвенционални 
методи

40 – 110 мин.60 -180 мин.Оперативно време

6 дни 10 дниБолничен престой

121 Ранни следоперативни 
усложнения 

119 Късни следоперативни 
усложнения 

014 Леталитет

Клиничен случай 1
Мъж на 28 г. с оплаквания от болка в дясна 

илиачна област с давност от 3 дни. 

Клиничен случай 2
Жена на 62 г. с обезитас, клинични и Rö данни 

(пневмоперитонеум) за дифузен перитонит с дав-
ност от 3 дни.

Клиничен случай 3
58-годишна пациентка с клинични и образни 

данни за дифузен перитонит.



77Обучителен курс. Колоректални операции и лапароскопска херниопластика

  

Обсъждане
Усложнен остър дивертикулит

	● една от най-честите причини за спешно 
оперативно лечение

	● сигнификантно намаляване на възрастова-
та граница 

	● увеличаване честотата на заболяването 
	● Предизвикателство в клиничната практика 

(профилактика, диагностика и лечение)
	● Социално значимо заболяване (сериозен 

медицински и финансов ресурс)
	● Индивидуална преценка и опит на хирурга 

при вземане на решение за едноетапна или дву-
етапна операция; конвенционални или миниинва-
зивни методи 

	● Предимство на миниинвазивните методи 
при локален, разлят или дифузен фибрино-пуру-
лентен перитонит (Hinchey III).

Изводи
Предимства на миниинвазивните методи 

	● По-кратко оперативно време 
	● По-кратък болничен престой 
	● По-бързо възстановяване на двигателната 

активност 
	● По-бързо възстановяване на пасажа на ГИТ 
	● По-малко ранни и късни следоперативни 

усложнения 
	● По-бързо възстановяване на работоспо-

собността 
	● По-добър козметичен ефект.
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ХЕМОРАГИЯ – ПОВЕДЕНИЕ ПРИ УСЛОВИЯТА НА СПЕШНОСТ.  
ХЕМОРАГИЯ ОТ ГИТ. АБДОМИНАЛНА ХЕМОРАГИЯ

К. Данов
УМБАЛСМ "Н. И. Пирогав"

Гастроинтестинална хеморагия

	● Форма на кървене в гастроинтестиналния 
тракт от устата до ректума. При значима кръвоза-
губа се манифестира със:

	● Мелена
	● Хематемеза
	● Вишнева мелена
	● Ректорагия
	● Хематохезия

Абдоминална хеморагия
	● Интраабдоминален кръвоизлив от нетрав-

матичен или травматичен произход
	● Хеморагичен асцит
	● Руптура на слезка
	● Хеморагии от чернодробен произход
	● Други травматични хеморагии

Гастроинтестинално кървене
Класификация

	● Кървене от горен ГИТ – 2/3 от случаите
	● Кървене от долен ГИТ – 1/3 от случаите

Етиология
	● Инфекции
	● Неоплазми
	● Ефекти от медикаменти: НСПВС и антико-

агуланти
	● Съдова патология
	● Коагулационни нарушения!
	● Комплексни нарушения – чернодробна ци-

роза
	● Дивертикули за долен ГИТ!
	● Неясни причини

Горен гит
	● Фаринкс до лигамент на Treitz
	● Мелена
	● Хематемеза
	– Възпаление на хранопровода
	– Варици на хранопровода/Портална хипер-

тензивна гастропатия

	– Синдром на Mallory-Weiss
	– Язвена болест (Dieulafoy) Cameron
	– Хеморагичен гастрит (GAVE) Hemobilia/He- 

mosuccus
	– Неоплазма 
	– Ангиодисплазия 
	– Чужди тела

Варици на хранопровода/Портална хипертензивна 
гастропатия
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Чернодробна цироза

Ендоскопски методи за диагноза
Основни

	● ФГС
	● Долна ендоскопия

Допълнителни
	● Ендоскопска ехография с доплерово из-

следване
	● Измерване на налягането
	● Ентероскопия
	● Други

Гастроезофагеални варици

Ендоскопска диагноза
Задължително описание

	● Липсват или не промени – важно е при-
съствието на коментар за промените в стомаха 
при ФГС

	● Локализация
	● Степен на изразеност
	● Какъв е рискът от кървене?
	● Има ли белези за кървене

 

Гастроезофагеални варици – видове

Класификация
Според локализация 

	● Езофагеални
	● Гастроезофагеални
	● Изолирани стомашни 

Варици на хранопровода

	● Три или четири големи ствола
	● Неправилни, нагънати
	● Синкави структури (синкав цвят – характе-

рен за варици на хранопровода)
	● Лонгитудинален ход в субмукозата на сте-

ната на хранопровода
	● Трудности – ДД малки варици или надигна-

ти гънки на хранопровода
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Ендоскопски степени
Класификация 
Paquet, KJ: Prophylactic endoscopic sclerosing 

treatment of the esophageal wall in varices: A 
prospective controlled trial. Endoscopy 14:4, 1982

	● Степен І – малки варици (< 5 mm) на нивото 
на околната тъкан (не проминират в лумена)

	● Степен ІІ – умерено големи варици (> 5 
mm), прави, изпъкващи в лумена, но без обструк-
ция (с минимално заличаване на гастроезофаге-
алната връзка)

	● Степен ІІІ – големи варици, напрегнати, на-
гънати със значимо запушване на лумена (същест-
вено заличаващи на гастроезофагеалната връзка)

	● Степен IV – много големи варици, напълно 
запушващи лумена (скриващи на гастроезофаге-
алната връзка) с наличие на червени петна (риск 
от кървене.

Проста клинична класификация – 4 
степени според размера
Степен III
Големи, силно нагънати, конфлуиращи варици
Не се потискат при инсуфлация на въздух
Обтурират > 1/3 от лумена

Степен ІV
	● Големи, силно нагънати, напрегнати вари-

ци – туморовидни
	● С червени петна “red cherry spots“

Гастроезофагеални и стомашни  
варици – видове според локализация-
та (по Sarin)
Гастроезофагеални варици (ГЕВ)

	● стомашни варици, продължение на езофа-
геалните

Тип I (ГЕВ 1)
	● по малката кривина – най-често на продъл-

жение от 2-3 сm
Тип II (ГЕВ 2)

	● по голямата кривина с обхващане на фун-
дуса на стомаха

Изолирани стомашни варици (ИСВ)
	● Тип I (ИСВ 1) изолирани група  варици във 

фундуса на стомаха
	● Тип II (ИСВ 2) изолирани стомашни варици 

в други отдели на стомаха
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Стомашни варици – особености
	● Синкаво оцветяване – липсва
	● Може на гроздове
	● 75% по малка кривина и само 9% – по фун-

дуса
	● ДД със стомашни гънки, тумори
	● Червени петна – неясно значение – може 

да са израз на ПХГ

  
 

 

Риск от кървене – ендоскопски белези

Локални рискови фактори: 
	● Високо налягане във вариците > 14 mm Hg
	● Голям размер на вариците – диаметър > 5 

mm
	● “Червени” петна, видими ендоскопски

Кървящи езофагеални варици – сигурна 
диагноза

 

Остър кръвоизлив от горния ГИТ

   

Дуоденални варици
	● Булбус – най честа локализация
	● Диагноза – ФГС
	● ДД – язва – промени при дишане
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Аноректални варици
	● Ректум – най-честото място за варици – 40-

89%
	● Високо налягане в долната мезентериална 

венозна с-ма
	● Диагноза – аноректална ендоскопия, ин-

тралуменна ехография
	● ДД честа грешка с хемороиди
	● Честотата на хемороиди не е по-висока 

при ПХ

Портална хипертензивна гастропатия 
(ПХГ)
Стомашна антрална съдова ектазия (САСЕ) 

(Gastric antral vascular ectasia – GAVE)
Класификация на ПХГ от клинична гледна точка

	● Лека – малък риск за кървене – мозаечно-
подобен вид на лигавицата.

	● Тежка – висок риск за кървене – червени 
петна, други форми на зачервяване или кървене 
± черно-кафяви петна.

Не са диагностични за ПХГ, но са специфичен 
белег за интрамукозни хеморагии. 

ПХГ – мозаични промени – увеличителна 
ендоскопия

   

Портална хипертензивна ентеропатия с 
кървене

 

 

ПХ Колопатия
	● Съдови разширения – ектазии
	● Единични или дифузни червени петна – съ-

дови звезди
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Неварикозно кървене от горен ГИТ

Синдром на Mallory-Weiss

Хеморагичен гастрит. Коагулопатия

Язвена болест

Язвена болест след хемостаза

Язвена болест – пенетрираща язва

Билиарни хеморагии
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Усложнения при билиарни манипулации

Билиарно протезиране като ендоскопски 
подход

 

Чужди тела в ГИТ

 

Тумори

 

Хибриден подход. Хибридна хирургия.

 

 

Методи за ендоскопска хемозата
	● Инжектиране на хемостатични агенти
	● Налагане на трансендоскопски лигатури
	● Използване на хемостатични лепила
	● Налагане на ендоскопски клипси
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Енодоскопски резекции

Абдоминална хеморагия. Интервенционални 
процедури

Пункционни техники при панкреатит  
и усложненията му

Резултат след пункция на псевдокиста
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Усложнения при интервенционални проце-
дури в областта на абдомена. Съвместна 
работа на хирург с гастроентеролог. Пунк-
ции на слезка

Кисти на слезката
В отделение по гастроентерология на  

УМБАЛСМ „Пирогов“ пункциите са включени в 
ежедневната диагностична практика.

	● Първични, епителни кисти, паразитарни – 
лечение спленектомия

	● 18 кисти с диаметър от 4 до 11 сm. Едно-
кратна пункция – 11, двукратна – 3; излекувани 
14/18 – 77%

	● Паразитарни (Echinococcus granulosis І, ІІ 
тип по СЗО – лечение спленектомия

	● 14 кисти с диаметър 4-8 сm. 
	● Еднократна ПАИР осъществен 13/14 – 92%
	● Излекувани. Една киста 8 сm.  

Девитализация, остатъчна течност, операция 
по желание на пациента.

Хематоми
20 хематома, субкапсуларна локализация 

17-85%. Организирани – 8. Оперирани 3 поради 
опасност от прясно, дискретно кървене (проме-
нени кръвни показатели) и влошена клиника. При 
пресните хематоми (хиперехогенни) се аспирира 
кръв с последващо наблюдение. При организира-
ните хематоми (хипоехогенни) в пунктата се на-

мират кръвни елементи (беден аспират на кръвни 
клетки, ендотелии, макрофаги).

Преди пункцията – контраст усилена ехогра-
фия за изключване на комплетна руптура.

 

Абсцеси
Пунктирани 7 абсцеса с дагностична цел.
След аспирация на гноевидна материя, про-

дължава с лаваж при двама (субкапсулно разпо-
ложен абсцес и висок оперативен риск).

Избегната спленектомия при 4/7 – 57%
При всички пациенти е осъществена антибио-

грама на аспирата за избор на АБ.
Препоръчително е както и при хематомите ма-

нипулацията да се проведе в екип с хирург.
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Диагностика на неопластични лезии
	● Лимфопролиферативни (лимфом) – 13 бол- 

ни с недоказана диагноза и неубедителни данни 
на образните методи.

	● Широкоиглена бипсия с игли 18 G и моди-
фициран Mengini

	● Аспирация за получаване на тъканен мате-
рал, достатъчен за хистология, респ. имунохисто-
химичен анализ.

	● Коректна дагноза при 6/13 – 46% с едрокле-
тъчен вариант на болестта. При 7 пациенти биоп-
сията е хазартна. Незадоволителен материал за 
хистодиагностика при 4/13 – 30%, невъзможност 
за оценка – 3 с доказан по-късно дребноклетъчен 
вариант.  

	● Метастази с недоказано първично огнище, 
но с пространство заемащ процес в слезка : ме-
ланома  малигнум, стомах – инфилтрация, пан-
креас, овариален карцином – общо 8. Хазартна 
биопсия при двама.

 

   

Клиничен случай 
	● Осъществена е биопсия 18 G: аспирира се 

гноеподобна детритна  материя. Цитология: казе-
озна некроза, епителоидни клетки, масивно ерит-
роцити, обилие от лимфоцити.

	● Микробиологичен анализ: не дава допъл-
нителни диагностични аргументи.  

	● Проведен ТB спот тест – положителен на 
фона на липсващи белези за белодробно засягане.

	● Започнато е и се провежда специфично ле-
чение, което рязко променя клиничния статус на 
пациента. Не е осъществена спленектомия.

Ехография
	● Черен дроб: На фона на структурна нор-

моехогенност, в централните сегменти на десния 

дял и към трети на левия се изобразява добре 
отграничена хетерогенна структура, тип пчелна 
пита с полициклични очертания и размери 3,8 cm. 
Доплерови данни за неоангиогенеза – съдове с 
висока пикова скорост и други със забавена ак-
селерация. Медиално от тази формация се визу-
ализират други две с подобна образна характе-
ристика и размери ~ 2 cm. Ретроперитонеално, 
парааортално са налице лимфни пакети и възли 
с хомогенна структура. Лекостепенна спленоме-
галия.

	● КУЕ: Артериална фаза – след нодуларно 
усилване на масивна зона в средните сегменти 
на десния дял, постъпва бавно контраст в лезия с 
размер 5.5 сm.  Парахепатално – контрастно уси-
лени овални лезии.

Портална фаза – начален wash out, който  
оформя масивна малигнена зона във втори, трети 
и четвърти сегмент. По съседство се оформят две 
зони с wash out феномен и размери от 1.5-2.5 сm. 

Късна венозна фаза – измиването на контрас-
та е демонстративно. Масивната зона се раз-
ширява и се прелива към съседните структури. 
Неопластичната инфилтрация заема участък с 
приблизителен размер 6 на 6.5 cm.

Заключение. Неопластични малигнени, инфил-
триращи лезии в черния дроб, които не отгова-
рят на типично метастазиране. Хистобиопсия. 
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Контрастно усилена ехография

Режим на визуализация на съдовете

Ендоскопия
	● ФГС: Хранопровод – проходим, изразен 

съдов рисунък, рефлукс. Стомах – каскаден. 
Малко количество течност с хематин. Еритем-
на лигавица с малки ерозии. В корпус по пред-
на и задна стена, както и по голяма кривина – 5 
големи надигнати полипоидни язвени лезии с 
централно вдлъбване, изпълнено с хематин и 
фибрин. Биопсираха се: лезия ~ 5 cm по предна 
стена;  малка около 2 cm по голяма кривина; 4 
cm задна стена; 4 cm и съседна  4-5 cm по малка 
кривина. Булбус дуодени и постбулбарно – жлъч-
ка и еритемна лигавица.

	● Ендоскопска диагноза – рефлукс-езофагит 
ст. В по Л.А. Ерозивен гастрит. Улкус вентрикули 
дд. Стомашен бластом. Булбит. Дуоденогастра-
лен рефлукс. 

Нетипичен ендскопски образ. Казус.
Хистология – имунохистохимия
Резултат от хистологични изследвания 12906-

12909: Във всички изследвани материали се ус-
тановява стомашна лигавица с инфилтрация от 
клетъчна популация с изразен полиморфизъм, 
позитивираща се с CD20. НР (+). 

Заключение: Стомашна лигавица с инфил-
трация от В-клетъчен лимфом. 

Обсъждане: Болната постъпва с изразени 
фебрилно-интоксикационен, консумативен, асте-
но-адинамичен и анемичен синдром. Установени 
са масивна и две сателитни огнищни лезии в чер-
ния дроб. Горната ендоскопия доказва инфилтра-
тивно-бластомен процес на стомашната лигавица 
и ХП( +), а хистобиопсията дефинира В-клетъчен 
лимфом. След  ерадикация на ХП се насочва  към 
специализирана хематологична клиника за фено-
типизиране.

Приема се, че нетипичните огнищни хепатал-
ни лезии са свързани с лимфома, като необичай-
но разпространение на болестта в паренхимни 
органи, което следва да резултира при определя-
не на стадия. 

Коагулация и хемостаза. Видове тестове 
за коагулация

	● Рутинни тестове
	● Специфични тестове
	● Point-of-care коагулационни тестове, бази-

рани на еластометрия
	● Тестове за мониториране на хепарин
	● Тромбоцитни функционални тестове
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Рутинни тестове
	● aPTT
	● PT
	● Fibrinogen
	● Тромбоцитен брой  (не отразява качество-

то на тромбоцитната функция)

ROTEM Тромбеластометрия
	● FIBTEM и EXTEM трябва да се извършват 

едновременно като тестове на първа линия при 
пациенти с кървене.

	● INTEM и HEPTEM трябва да се извършват 
като първа линия тестове при хепаринизирани 
пациенти, ако се предполага (ендогенна или екзо-
генна) хепаринизация.

	● Нормалните резултати от тестовете е мал-
ко вероятно да се съчетаят с кървене (висока от-
рицателна предиктивна стойност).

Multiple Platelet Function Analyzer
	● Активираните тромбоцити разкриват свои-

те рецептори на повърхността си и се прикрепят 
към сензорните електроди, като увеличават елек-
трическото съпротивление

	● Агрегация и скорост, ASPI, ADP

 

Страхът от интервенции – какъв е рискът?
	● Усложнения – леки, преходни и тежки.
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	● Кръвоизливи – овладими медикаментозно 
(леки) или изискващи кръвопреливане, хирургич-
на интервенция (тежки).

	● Нараняване на органите от горен ГИТ, де-
белото черво или друго значимо интраабдоми-
нално нараняване.

	● Работа във високорискова среда.
	● Контакт с биологични агенти – кръв, жлъ-

чен сок, инфламирани телесни течности.
	● Психоемоционално напрежение.

Необходими условия за работа в условия-
та на хибриден подход

	● Организационна и апаратурна обезпеченост
	● Наличие на обучен персонал
	● Приятел хирург за гастроентеролога
	● Приятел гастроентеролог за хирурга

 

 

Предимства на съвременния хибриден 
подход

	● Непрекъснат клиничен, ендоскопски и ехо-
графски контрол на непредвидимото развитие на 
болестния процес .

	● Динамика  (корекция, надграждане и огра-
ничение) на лекарствения пакет. 

	● Провеждане на пункции и дренажи под УЗ 
контрол – алтернатива на хирургията.

	● Своевременно диагностициране и лечение 
на основни коморбидни нарушения, застрашава-
щи болния от системен инфламаторен отговор.

	● Провеждане на адекватно хранене, вкл 
сондово.

	● Непрекъснат контакт с хирург при поява на 
индикации за оперативно лечение.

"Въвежданетo на нещо ново е изпитание 
пред неизвестното и предизвикателство, кое-
то буди недоверие и укор от онези, които са 
усвоили традиционното, създало им удобство в 
ежедневието."

Н. Григоров
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ЕНДОХИРУРГИЯ. ЕНДОМЕХАНИЧНИ УСТРОЙСТВА
Деница Човикова

Мерил 

Halsted’s Principles (1852-1922) 
Шестте принципа на Халстед:
1.	 Нежно манипулиране на тъканите (Gentle 

handling of tissue)
	● Минимизиране на увреждането на тъкани-

те с цел предотвратяване на некроза и инфекции.
2.	 Стриктна асептика (Strict asepsis)

	● Поддържане на стерилни условия за нама-
ляване на риска от инфекции.

3.	 Остри анатомични разрези (Sharp anatomic 
dissection)

	● Извършване на точни разрези, следващи 
естествените анатомични слоеве, за оптимално 
зарастване.

4.	 Прецизна хемостаза (Meticulous hemostasis)
	● Използване на съдови клеми, лигатури и 

електрокоагулация, за да се минимизира образу-
ването на хематоми и загубата на кръв.

5.	 Без напрежение при зашиване на раната 
(No tension on tissues)

	● Избягване на прекомерно опъване на ше-
вовете, което насърчава зарастването и намаля-
ва риска от деформации.

6.	 Адекватна перфузия на тъканите (Preser-
vation of blood supply)

	● Осигуряване на адекватно кръвоснабдява-
не, за да се предотврати исхемия и некроза.

Значение: Принципите на Халстед са осново-
полагащи за общата, пластичната, съдовата и 
лапароскопската хирургия. Прилагането на тези 
принципи помага за намаляване на усложнения-
та, ускорява възстановяването и подобрява дъл-
госрочните резултати.

Цели при използването на стаплери

1.	 Закриване на коремни рани (Close abdom-
inal wounds). Използване на подходящи шевни 
техники за предотвратяване на хернии и разцеп-
ване на раната (wound dehiscence).

2.	 Свързване на вътрешните органи за въз-
становяване на нормалната функция (Join internal 
organs to restore normal function). При анастомо-
зи (например при чревна резекция) се използват 
конци или механични съшиватели (стаплери).

3.	 Поддържане на хемостаза (Maintain hemo-
stasis). Прецизно контролиране на кървенето чрез 
лигатури, коагулация или хемостатични агенти.

4.	 Намаляване на тъканната травма (Reduce 
tissue trauma). Използване на атравматични ин-
струменти и техники за минимизиране на увреж-
данията и ускоряване на заздравяването.

5.	 Превенция на следоперативни усложнения 
и инфекции (Prevent postoperative morbidity and 
infections). Спазване на асептика, антибиотична 
профилактика и внимателно затваряне на слое-
вете, за да се избегнат инфекции и хернии.

Предимства на стаплерите
1.	 По-бързо затваряне на рани и анастомози 

	● Позволяват много по-бързо затваряне на 
тъканите в сравнение с ръчните шевове.

	● Намаляват оперативното време, което на-
малява анестезиологичните рискове и оператив-
ната умора.

2.	 По-малък риск от изтичане на съдържание 
(особено при анастомози)

	● Линеарните и кръговите стаплери осигуря-
ват равномерно и сигурно затваряне на тъканите.

	● Намаляват риска от анастомозни фистули 
и изтичане на съдържание от червата.

3.	 По-добра хемостаза и по-малко кървене
	● Специални дизайни на скобите компреси-

рат тъканите равномерно, което намалява кръво-
загубата.

	● Някои модели стаплери комбинират уши-
ване с електрокоагулация, което подобрява хе-
мостазата.

4.	 По-малко травма върху тъканите
	● Намаляват риска от исхемия и некроза.
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5.	 Намаляване на риска от инфекции
	● Еднократните (disposable) стаплери нама-

ляват риска от кръстосана инфекция.
	● По-краткото време за операция намалява из-

лагането на отворените тъкани на външната среда.
6.	 По-добра козметика и по-малко белези

	● Кожните стаплери осигуряват по-естетични 
резултати и по-бързо зарастване при закриване 
на кожни разрези.

7.	 Приложими при минимално инвазивна хи-
рургия (MIS)

	● Подобряват прецизността и безопасността 
при лапароскопски и ендоскопски процедури.

8.	 По-голяма сигурност при труднодостъпни 
места

	● Намаляват риска от интраоперативни ус-
ложнения.

Възможни недостатъци

Въпреки многото предимства хирургичните 
стаплери не са перфектни и могат да имат някои 
недостатъци:

	● Цена – по-скъпи от стандартните конци.
	● Необходимост от специфично обучение – 

хирурзите трябва да са добре обучени за правил-
ната употреба.

	● Риск от неправилно позициониране – не-
правилното използване може да доведе до ус-
ложнения като некроза или дехисценция.

История на стаплерите



93Обучителен курс. Колоректални операции и лапароскопска херниопластика

Видове хирургични стаплери и техните специфични 
предимства

Вид стаплер Основни предимства

Кожни (skin staplers)
Бързо затваряне на кожни 
разрези, по-малък белег, по-
бързо зарастване.

Линеарни (linear staplers)
Отлични за гастроинтести-
нални анастомози, намалява-
не на изтичането.

Кръгови (circular staplers)
Използват се при колоректал-
ни анастомози, равномерно и 
сигурно ушиване.

Съдови стаплери
Прецизно затваряне на кръ-
воносни съдове, минимална 
загуба на кръв.

Роботизирани и умни 
стаплери

Автоматично настройване 
спрямо дебелината на тъка-
ните, намаляване на услож-
ненията.

B Shaped Staple Formation

	● Височина на скобите преди затваряне – 
2,5-4,8 mm

	● Височина на скобите след затваряне – 1-3 
mm

Компресия на тъканите

Тъкан преди компресията

 

Тъкан, компресирана до подходяща дебелина  
за поставяне на скоби

 
Жива тъкан след поставяне на скобите. Скобата 

трябва да предотврати връщането ѝ в първоначално 
състояние, за да поддържа тъканта компресирана

Формация на скобите
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Анастомози – Side to Side

	● Създаване на ентеротомии. Две антиме-
зентериални ентеротомии се правят в чревните 
сегменти, които ще бъдат анастомозирани.

	● Подравняване на сегментите. Фиксиращ 
или тракционен шев може да се използва, за да 
осигури правилно подравняване на двата сегмента.

	● Поставяне на линеарния резач. Двете 
вилки на линеарния резач се въвеждат през ен-
теротомиите.

	● Формиране на анастомозата. Линеарни-
ят резач се затваря и задейства, създавайки стра-
нично-странична анастомоза.

Анастомози – End to Side

Еднократно задействане на циркулярен 
стаплер

	● Циркулярен стаплер се използва за създа-
ване на анастомоза с едно задействане.

	● Отвореният край на дисталния чревен сег-
мент се затваря с линеен стаплер.

ИЛИ
Техника на триангулация с многократно за-

действане на линеен стаплер
	● Използват се няколко последователни за-

действания на линеен стаплер.
	● Анастомозата се оформя в триъгълна кон-

фигурация за оптимално разпределение на на-
прежението.

Анастомози – End to End

1.	 Еднократно задействане на циркулярен 
стаплер. Отвореният край на дисталния чревен 
сегмент се затваря с линеен стаплер.

ИЛИ
2.	 Техника на триангулация с многократно за-

действане на линеен стаплер.

Анастомози – Functional End to End

Предимства на техниката:
	● Минимален риск от стеноза
	● Добра васкуларизация на анастомозата
	● Намалена вероятност за изтичане (leakage)

Видове анастомози

    
End-to-end anastomosis
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Triangulation technique with linear stapler

Хирургични анастомози

  
Whipple Anastomosis                  Billroth I 

    
Billroth II                          Total Gastrectomy

   Esophagectomy

Индикации

   
GI & Bariatric Surgery             Colorectal Surgery

  Thoracic Surgery

Мерил – хирургични устройства
Endo-Mech

Open Surgery Devices

Mirus Linear Cutter

Mirus Linear Stapler

Mirus Circular Stapler

Mirus Hemorrhoid Stapler
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Lap- Surgery Devices

Monik Disposable Trocar

Mirus Endoscopic  Linear Cutter & 
Reload (HMEC)

Mirus Endoscopic  Linear Cutter & 
Reload (MEC)

Surgical Accessories

Mirus Skin Stapler

Mirus Ligating  Clips

Mirus Ligating  Clip Applicator

Mirus Skin Staple Extractor

Стаплери за отворена хирургия
Реже и поставя скоби едновременно

MIRUS Linear Cutter

Закрепва тъканта с двойни разместени редо-
ве от титанови скоби

MIRUS Linear Stapler
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Анастомоза на две тубуларни  
структури

MIRUS Circular Stapler

Revolutionary 3 Row 

Conventional 2 Row
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Минимално инвазивна процедура за пролаби-
рали хемороиди

MIRUS Hemorrhoid Stapler

34 mm

32 mm

 

34 mm

Adequate hemostasis 
Optimum perfusion

MIRUS Endoscopic Linear Cutter & 
Reload (MEC)

Stepped Staple 
Reloads
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