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ПОСЛЕДНИТЕ ДВЕ ДЕСЕТИЛЕТИЯ?
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TREATMENT OF ACUTE DIVERTICULITIS  
OF THE COLON - WHAT HAS CHANGED  
OVER THE PAST TWO DECADES?
E. Arabadzhieva 
Department of General and Hepato-Pancreatic Surgery
University Hospital "Alexandrovska" - Sofia
Medical University – Sofia, Bulgaria

ЛИТЕРАТУРЕН ОБЗОР/LITERATURE REVIEW

РЕЗЮМЕ
Въведение: Дивертикулозната болест на колона 
се нарежда на пето място сред най-значимите 
гастроинтестинални заболявания в световен 
мащаб. Около 20-30% от засегнатите прежи-
вяват поне един епизод на остър дивертикулит 
през живота си, като при 25-30% от тях се нала-
га оперативна намеса в спешен порядък пора-
ди перфорация, перитонит или други системни 
усложнения. 
Целта на настоящия обзор е да проследи ево-
люцията в терапевтичните подходи към ост-
рия дивертикулит през последните години и да 
представи съвременните, основани на доказа-
телства, стратегии в лечението му. 
Материал и методи: Извършено бе търсене на 
литература в базата данни PUBMED/ Medline, 
Embase и Cochrane Library с помощта на клю-
човите думи „дивертикулоза“, „дивертикулар-
на болест“ и „дивертикулит“. 
Резултати: Натрупаните данни през последни-
те 20 години показват, че селектирани пациен-
ти с неусложнен дивертикулит могат да бъдат 
лекувани успешно в амбулаторни условия и без 
антибиотична терапия. При пациентите с ди-
вертикулит, усложнен с формиране на абсцес, 

SUMMARY
Introduction: Diverticular disease ranks fifth 
among the most significant gastrointestinal 
diseases worldwide. About 20-30% of those af-
fected experience at least one episode of acute 
diverticulitis in their lifetime, with 25-30% 
requiring emergency surgery for perforation, 
peritonitis, or other systemic complications. 
This review aims to trace the evolution in ther-
apeutic approaches to acute diverticulitis in 
recent years and present the current evidence-
based strategies for its treatment.
Material and methods: A literature search was 
performed in the PUBMED/Medline, Embase 
and Cochrane Library databases using the 
keywords "diverticulosis", "diverticular dis-
ease", and "diverticulitis".
Results: Accumulated data over the past 20 
years indicate that selected patients with un-
complicated diverticulitis can be successfully 
treated in an outpatient setting and without 
antibiotic therapy. In patients with diverticu-
litis complicated by abscess formation, non-
surgical methods, such as antibiotic therapy 
and percutaneous drainage, are increasingly 
being used, and there are still disagreements 
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все по-често се прилагат нехирургични методи 
– антибиотична терапия и перкутанен дренаж, 
като все още съществат разногласия по отно-
шение на минималния размер на абсцеса за 
предприемане на процедурата. По отношение 
на хирургичното лечение на острия дивертику-
лит, се налага тенденцията, че подходът трябва 
да бъде индивидуализиран и риск-адаптиран, 
като решението за пристъпване към операция 
и какъв тип да бъде тя да бъде базирано на на-
личните фактори от страна на пациента (общо 
състояние, коморбидност и т.н.) и на тежестта 
на острия дивертикулит. 
Заключение: Необходими са нови проучвания, 
особено в дългосрочен план, за предоставяне на 
допълнителни данни и изясняване на все още 
спорните аспекти в лечението на острия дивер-
тикулит.

КЛЮЧОВИ ДУМИ: остър дивертикулит, хи-
рургично лечение, индивидуализиран подход, 
резекция на колона, резекция по Хартман.

regarding the minimum abscess size required 
to undertake the procedure. Regarding the 
surgical treatment of acute diverticulitis, there 
has been a trend that the approach should be 
individualized and risk-adapted, andthe deci-
sion to proceed with surgery and the type of 
surgery should be based on the presented pa-
tient's factors ( general condition, comorbid-
ity, etc.) and the severity of acute diverticulitis. 
Conclusion: New studies, especially in the long 
term, are needed to provide additional data 
and clarify the still controversial aspects of-
managing acute diverticulitis.

KEY WORDS: acute diverticulitis, surgical 
treatment, individualized approach, colon 
resection, Hartmann procedure

ВЪВЕДЕНИЕ
Дивертикулозната болест на колона е често срещано заболяване в развитите страни. Засяга око-

ло 50% от населението над 50-годишна възраст, като се нарежда на пето място сред най-значимите 
гастроинтестинални заболявания в световен мащаб  [1,2]. Около 20-30% от засегнатите преживяват 
поне един епизод на остър дивертикулит през живота си, като при 25-30% от тях се налага опера-
тивна намеса в спешен порядък поради перфорация, перитонит или други системни усложнения [3]. 
Дивертикулитът е причина за около 980 000 болнични леглодни, приблизително 208 000 хоспитали-
зации и над 5,5 милиарда долара комбинирани разходи за болнични и спешни отделения през 2018 
г. в САЩ. А статистиката показва, че заболяемостта се увеличава [4,5].

Преди около 15-20 години 1/3 от извършените колостомии и резекции на колона са в резултат от 
развитие на усложнен остър дивертикулит [6]. По настоящем, това състояние продължава да е най-
честата причина за операция след онкологичните заболявания [2]. Въпреки това, до скоро в световен 
мащаб липсваха публикации по въпроса, които да представят резултати от рандомизирани контро-
лирани проучвания (RCT) и мета-анализи [7,8]. Но през последните години това се промени, което 
доведе и до промени в лечението на острия дивертикулит [2-9]. От 2010 до 2022 г. са публикувани 
22 алгоритми (guidelines andconsensus), свързани с него [9-22].

ЦЕЛТА на настоящия обзор е да проследи еволюцията в терапевтичните подходи към острия 
дивертикулит през последните години и да представи съвременните, основани на доказателства, 
стратегии в лечението му. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДИ 
Извършено бе търсене на литература в базата данни PUBMED/ Medline, Embase и Cochrane 

Library с помощта на ключовите думи „дивертикулоза“, „дивертикуларна болест“ и „дивертикулит“. 
Редакционни писма, технически бележки, несистематични обзори, дидактическите бележки и про-
учвания, включващи <10 пациенти, бяха изключени.
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Дивертикулозната болест включва широк спектър от прояви, вариращи от дивертикулоза, остър 
неусложнен дивертикулит, усложнен дивертикулит и усложнена дивертикулозна болест (фистула, 
стриктура и кървене). Въпреки, че основният патогенетичен механизъм е сходен, клиничните проя-
ви и лечението се различават [23,24]. Затова отправна точка в настоящия обзор е класификацията 
на острия дивертикулит, който бива неусложнен и усложнен. 

Основната класификация, използвана в практика, е тази на Hinchey, която през годините пре-
търпява няколко модификации. 

Тъй като КТ е основен метод на диагностика на острия дивертикулит, предлага класифициране 
на дивертикулита в 2 категории – умерен и тежък, и представя КТ находка за всеки от тях [23,25].

Както беше споменато, през последните години бяха публикувани редица рандомизирани про-
учвания и мета-анализи по темата, което резултира в промяна на терапевтичния подход към острия 
дивертикулит. Това от своя страна доведе до публикуване на значителен брой алгоритми за лече-
ние [2-24]. Някои от препоръките, описани в тях обаче, по-специално за лечение на абдоминалните 
абсцеси, са противоречиви [9]. Това може да се дължи на различните литературни доказателства, 
използвани в създаването им [9].

Основните дебати и проучвания, свързани с лечението на острия неусложнен дивертикулит, 
се отнасят до използването или не на антибиотици и дали пациентите да бъдат лекувани амбулатор-
но или в болнични условия [2,24,26].

Традиционно, лечението включва перорален широкоспектърен антибиотик за 7-10 дни, спазмо-
литици и течна диета, като подобрението обикновено настъпва за 2-3 дни. Повлияване от консер-
вативната терапия се съобщава при 85–100% от пациентите. Тази стратегия обаче до голяма степен 
се основава на експертно мнение, за разлика от данните от рандомизирани клинични проучвания 
[2,24,26]. Липсва и консенсус по отношение на оптималния антибиотичен режим, въпреки че об-
щоприето е, че широкоспектърната терапия с покриване на грам-отрицателната и анаеробната фло-

Hinchey Sher, Kohler Wasvary Hansen/ Stock Kaiser
Стадий I Периколичен 

абсцес, огра-
ничен в мезото 
на колона

Периколи-
чен абсцес

0 –лек дивертикулит
I - периколичен 
абсцес или флегмон
Ia — задебеляване на 
дебелочревната стена 
/ ограничено пери-
колично възпаление
Ib—ограничен малък 
(< 5 cm) перико-
личен абсцес

0 - дивер-
тикулоза
I - остър
неусложнен
дивертикулит

0—дивертикули 
± задебеляване на 
чревната стена
Ia —задебеляване на 
стената с промени
в периколична-
та мека тъкан
Ib—Ia + пери-
количен или
мезоколичен абсцес

Стадий II Малкотазов 
абсцес, резул-
тат от локална 
перфорация 
на периколи-
чен абсцес

IIa–абсцес, 
подходящ за 
перкутанен 
дренаж
IIb –ком-
плексен 
абсцес с/без
фистула

Тазов, отдалечен 
интраабдоминален
или ретропе-
ритонеален
абсцес

IIa - флегмон,
перидивер-
тикулит
IIb - абсцес, 
покрита
перфорация
IIc - свободна 
перфорация

Ic–Ia + отдале-
чен абсцес

Стадий III Дифузен пери-
тонит, резултат 
от руптура на 
абсцес в коре-
мата кухина

Генерали-
зиран гноен 
перитонит

Генерализиран 
гноен перитонит

Хр. Рециди-
виращ ди-
вертикулит

Генерализиран 
гноен перитонит

Стадий IV Фекулентен 
перитонит

Фекулентен 
перитонит

Фекулентен пе-
ритонит

- Фекулентен пе-
ритонит

Таблица 1. Класификация на острия дивертикулит (Взаимствана от  Stocchi L. Current indications and role of 
surgery in the management of sigmoid diverticulitis. World J Gastroenterol 2010; 16(7): 804-817)[23,24]
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ра е най-подходяща. Причината за използването дълги години на този терапевтичен алгоритъм 
е схващането, че острият дивертикулит е резултат от транслокацията на чревни бактерии през 
лигавицата, което води до бактериална инфекция. Бързото подобрение при много пациенти, дори 
след само една доза антибиотици, а понякога дори преди приемането им, повдигна въпроса дали 
подобрението наистина е в отговор на антимикробната терапия [26]. Първото и най-голямо ран-
домизирано проучване, свързано с необходимостта от антибиотично лечение при имунокомпе-
тентни и несептични пациенти с остър дивертикулит (AVODtrial), показва, че  антибиотиците не 
предотвратяват усложнения и рецидиви, нито намаляват симптомите или продължителността на 
болничния престой [27]. Тези резултати са потвърдени в други трирандомизирани проучвания 
(Daniels et al., 2017, [28] van Dijk et al.  2018 – DIABOLOtrial, [29] Jaung et al., 2020 [30]), както и 
от няколко проспективни кохортни проучвания от различни страни. Дългосрочното проследяване 
на 556 пациенти от 623, първоначално включени в AVODtrial, със средно време на проследяване 
от 11 години показва, че неприлагането на антибиотици е безопасно и в дългосрочен план [26]. 
Проучването DIABOLO също не съобщава за разлика в нивата на рецидивиращ дивертикулит, 
усложнен дивертикулит и резекция на сигмата при 24-месечно проследяване. Пациентите в мла-
да възраст и тези с по-висок интензитет на болка, оценена по скала при диагностицирането, са 
по-рискови за развитие на усложнен или рецидивиращ дивертикулит [29]. Въз основа на налич-
ните доказателства, последните международни алгоритми, включително the European Society of 
Coloproctology developed a pan-European guideline (2020), не препоръчват рутинното прилагане на 
антибиотици при  пациентите с остър неусложнен дивертикулит [13].

Интересен факт е обаче, че по време на EAES and SAGES консенсусната конференция (2018 г.) 
само 26% от членовете са съгласни с неантибиотичния подход, а до 50% от несъгласните смятат, че 
наличните доказателства не са достъчни, за да  променят практиката им. Няколко американски гас-
троентерологични дружества също са по-консервативни в подхода. Това илюстрира, че дори силно 
доказателство не може самостоятелно да промени традиционните навици за лечение [16,26].

Друг дебатиран въпрос е дали пациентите с остър неусложнен дивертикулит да бъдат лекувани 
амбулаторно или в болнични условия [2,23,26].  Систематичен обзор от Jacksonet al. (2014), включ-
ващ 415 такива пациенти, показва, че амбулаторната терапия е безопасна и води до повлияване на 
състоянието в 97% от случаите [31]. Многоцентровото рандомизирано клинично проучване DIVER 
(132 пациенти) демонстрира еднаква успеваемост на лечението при хоспитализираните пациен-
ти и при тези, лекувани в амбулаторни условия [23,32]. Ефективността на амбулаторната  терапия 
без антибиотици за първи път е изследвана в проучването PVOD (2015) - проспективно кохортно, 
включващо 155 пациенти с КT потвърден неусложнен остър дивертикулит. Само четирима пациенти 
(2,6%) са били в последствие хоспитализирани поради неуспех от лечението, като при нито един от 
тях не се е наложила хирургична намеса [26,33]. Тези резултати са потвърдени и от първото рандо-
мизирано проучване по въпроса – DINAMO study [26]. В литературата са публикувани още няколко 
проспективни проучвания, изследващи амбулаторното лечение на острия дивертикулит с или без 
антибиотици като докладваният процент на неуспех е нисък и варира между 3 и 11% [23,26]. Не 
може да се отрече и значимото намаляване на разходите при избиране на тази стратегия. В резултат 
на това, през последните години тази практика набира популярност. И макар ASCRS и AGA алгори-
тмите да не дават конкретни препоръки относно целесъобразността на амбулаторното лечение при 
всяка отделна подгрупа на дивертикулозната болест, един на всеки пет нискорискови пациенти с 
неусложнен остър дивертикулит е лекуван в амбулаторни условия [4]. Въпреки тези обнадеждаващи 
резултати, селекцията на болните е от изключително значение. На амбулаторно лечение подлежат 
имунокомпетентни пациенти с неусложнен, нерецидивен дивертикулит, без значимо повишение на 
телесната температура, без ексцесивни повръщания (запазена възможност за перорален прием), без 
данни за перитонеално дразнене и без съществена придружаваща патология, при които е налична 
възможност за проследяване на състоянието [2,23,26].

По отношение на усложнения с формиране на абсцеси дивертикулит (Hinchey II), лечение-
то през последните години е ориентирано предимно към нехирургичните подходи [2,9,23,26]. Съ-
временните гайдлайн-и препоръчват само антибиотична терапия при малки периколични абсцеси 
и перкутанен дренаж в допълнение към антибиотиците за големи или достъпни тазови абсцеси. 

ЛЕЧЕНИЕ НА ОСТРИЯ ДИВЕРТИКУЛИТ НА КОЛОНА... • TREATMENT OF ACUTE DIVERTICULITIS OF THE COLON...
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Таблица 2. Класификация на ДБ според Ambrosetti [25]

КТ находка според Ambrosetti
Умерен дивертикулит Локализирано задебеляване на стената на сигмата (<5 mm)

Подчертана периколична мастна тъкан
Тежък дивертикулит Абсцес 

Наличие на екстралуменен газ
Наличие на екстралуменен контраст

Оперативните методи влизат в съображение при неуспех от приложеното консервативно/ миниинва-
зивно лечение [2,9,23,26]. Дискутабилен обаче остава въпросът при какъв размер абсцесът се счита 
за голям, като според повечето автори това са колекции, по-големи от 3-5 cm в диаметър [2,9,23,26]. 
Въпреки това, определението се различава твърде много между отделните алгоритми. Например, 
Германското дружество по гастроентерология, дигестивни и метаболитни заболявания/Обща и вис-
церална хирургия (German Society for Gastroenterology, Digestive and Metabolic Diseases/General and 
Visceral Surgery) счита за голям всеки абсцес от дивертикуларен произход, по-голям от 1 см [23]. 
Въпреки това, същото съсловие в публикувания си гайдлайн (2022) препоръчва перкутатен дренаж 
да бъде осъществен при абсцеси над 3 см [9,12]. ESCP 2020 и ASCRS 2020 имат същите препоръки 
[13,15]. An Umbrella обзорът от Cirocchi и съавтори от 2023 г. анализира публикуваните за периода 
2010-2022 гайдлайн-и по отношение третирането на дивертикуларните абсцеси [9]. В обобщение, 
диаметърът, който все още е дискутабилен, е 3 см, докато всички алгоритми са обедени „За“ извърш-
ване на перкутанен дренаж, където е възможно, при по-големи абсцеси с диаметър от 4 до 5 см. Тези 
гайдлайн-и обаче често имат ниска степен на препоръка поради ниското качество на доказателства-
та, произтичащо предимно от пристрастност, неточност при подбора на пациентите или ограничени 
групи болни. Това показва недвусмислено необходимостта от провеждане на по-големи проучвания 
с висока степен на достоверност на доказателствата, но които да бъдат базирани последващите ал-
горитми на лечение [9].

�Спешно хирургично лечение при остър дивертикулит, усложнен с перфорация (Hinchey 
III и IV)
До 1980 г. най-често се използва 3-етапен подход, при който при първата операция се извърш-

ва проксимална колостомия (обикновено бистомиална трансверзостомия) и се дренира първичното 
септично огнище. На втори етап се резецира засегнатият участък от колона и при третата оператив-
на намеса се възстановява пасажът. В последствие, поради публикуваните данни за безопасност и 
ефективност на двуетапната техника (резекция по Хартман), тя става златен стандарт за лечението 
на остър дивертикулит, усложнен с перфорация. Тя обаче има някои съществени недостатъци [2,23]. 
Анализ на 54 комбинирани проучвания, включващи общо 1051 пациенти, показват, че при този тип 
хирургична намеса се наблюдава висок процент на следоперативни усложнения – супурация на ра-
ната в 24-29,1%, компликации от страна на стомата 10-12%, инсуфициенция на анастомозите в 30%  
от случаите при възстановяване на пасажа и морталитет при 15-30%. По редица причини 30-70% от 
пациентите не се подлагат на реституция, което е предпоставка за търсенето на алтернативни мето-
ди за понижаване на морбидността и подобряване качеството на живот на пациентите [24]. Това от 
своя страна води до известна промяна в хирургичния подход през последните 20 години.

�Спешно хирургично лечение при остър дивертикулит, усложнен с перфорация и дифузен 
гноен перитонит (Hinchey III)
Едноетапната операция с първично осъществяване на анастомоза (РПА) в последните години 

се приема като алтернатива на ХР при остри усложнени дивертикулити [2,8,23,34]. С цел прецизи-
ране на подходящите за едноетапна намеса кандидати, трябва да бъдат взети под внимание редица 
фактори [34]. От страна на пациента трябва да бъдат съобразени наличието на имуносупресия, хе-
модинамичната стабилност, анемията и нутритивния статус. Други фактори са стадият и естеството 
на перитонеалната контаминация, както и евентуалните технически трудности при извършването 
на оперативната намеса. Ако условията не са напълно подходящи за извършване на ПА, метод на 
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избор е осъществяването на проксимална стома, която да протектира анастомозата. Въпреки, че ПА 
с извеждане на проксимална стома с последващото й затваряне е също двуетапна операция, възста-
новяването на пасажа е по-леко, тъй като дебелочревната анастомоза вече е извършена. Най-често се 
практикува извършването бистомиална трансверзостомия или илеостомия, също двуцевна. Редица 
проучвания показат по-висок процент на усложнения, свързани със стомата, при извършване на 
трансверзостомия [2,8,23,34].

През последните 20 години бяха публикувани няколко големи системни обзора и мета-анализи по 
темата, включващи анализи на извършените в този период и рандомизирани проучвания [23]. Един от 
най-скорошно публикуваните мета-анализи  е този на  Ryan et al през 2020, включващ 12 проучвания (4 
от които рандомизирани) с общо 918 пациенти. Не се установява разлика в 30-дневната смъртност, но 
общата смъртност и тежките постоперативните усложнения са по-рядко наблюдавани при пациентите 
след РПА.  Последната е свързана още с по-къс престой в интензивни отделения и общия болничен 
престой [23,35]. Тази нова тенденция в полза на РПА при хемодинамично стабилни пациенти също 
се подкрепя от публикуваните наскоро гайдлайн-и на American Society of Colon and Rectal Surgeons 
(ASCRS), the World Society Emergency Surgery (WSES), the European Society of Coloproctology, and the 
European Association for Endoscopic Surgery/Society of American Gastrointestinal and Endoscopic Surgeons 
(EAES/SAGES) [13-16]. Въпреки, че РПА е доказана през последните 20 години като безопасна алтер-
натива при избрани пациенти, Хартман резекцията остава най-често извършваната спешна операция 
за дивертикулит, усложнен с перфорация според най-голямото проучване - наблюдение върху 2729 
пациенти (2019 г.), като само 7,6% от тях са били подложени на РПА [36].

Последните години в литературата беше описана алтернативна техника за оперативно лечение 
на острия дивертикулит в стадий III по Hinchey. През 1996 г. O’Sullivan за първи път представя серия 
от 8 пациенти с пурулентен перитонит на базата на перфорирал дивертикул, подложени на лапаро-
скопски перитонеален лаваж. При 48-месечно проследяване при нито един от тях не е извършена хи-
рургична намеса. Едно от първите големи проучвания върху пациенти, подложени на лапароскопски 
лаваж, включва 100 случая и представлява мултицентрично, проспективно изследване, проведено в 
Ирландия. Наблюдавани са следоперативни усложнения при 4% от пациентите, а ранният леталитет 
е 3%. Само при двама пациенти (2,2%) в последствие е поставен перкутанен дренаж на тазов абс-
цес. При проследяване за 36-месечен период само при двама е настъпил рецидив на острия епизод. 
Подобно проучване е проведено в Австралия сред 27 пациенти. Рецидив на остър дивертикулит е 
наблюдаван при 8 от тях (29,6%), подложени на лапароскопски лаваж, което е причина за пристъп-
ване към планова хирургична намеса [37]. Няма ясно дефинирани индикации при кои пациенти да 
бъде прилаган лапароскопският лаваж. Техниката влиза в съображение при относително здрави и 
клинично стабилни пациенти. Ролята на метода е свързана с понижаване стадия на заболяването и 
по този начин с намаляване процента на извършени стомии поради възможността за осъществяване 
на планова едноетапна  операция [2,8,23].

Лапароскопският лаваж, който първоначално изглежда обещаваща алтернатива сред малките 
кохортни проучвания, описани по-горе, не показва подобни резултати и дори води до ранно закри-
ване на рандомизираното проучване LADIES-LOLA поради повишен процент на последващите не-
предвидими спешни операции, въпреки постигнатия по-малък процент на изведени стоми в групата 
на пациентите, подложени на лапароскопски лаваж в сравнение с тези с първична резекция. Същото 
проучване не установява разлика в нивата на заболеваемост и смъртност в рамките на 12 месеца 
между групите: 30 (67%) от 45 пациенти в лаважна група срещу 25 (60%) от 42 пациенти в групата 
със сигмоидектомия. Но 30-дневната заболеваемост е значително по-висока в групата с лаваж (39% 
срещу 19) поради описаните реоперации [38].

Скандинавското проучване върху дивертикулитите (SCANDIV) също показва повече реопера-
ции, но в крайна сметка по-малък брой на изведени стоми в групата, подложени на лаваж [39]. 
Единствено DILALA изследването представя по-малко реоперации и удължен период без стома при 
пациентите, подложени на лапароскопски лаваж. Недостатък на проучването е, че лаважът е проу-
чен само като заместител на резекция (окончателно лечение), а не като „мост“ към резекция (damage 
control) с ПА [40]. Интерес представлява фактът, че дългосрочните резултати от тези три проучвания 
са положителни и са по-благоприятни в полза на лапароскопския лаваж, отколкото първоначалните 
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краткосрочни анализи. Това обаче може да се дължи на липса на стандартизация, като не може да се 
изключи и наличието на отрицателно пристрастие при изпитване [2,23].

Този тип проучвания (върху лапароскопския лаваж и сравняването на Хартман резекцията с 
РПА) и резултатите от тях показват трудността за прилагане на принципите на RCT при изследвания 
на остри нарушения, които изискват хирургическа намеса – набирането на участници е затруднено, 
сляпото проучване на практика е невъзможно, а постигането на строга техническа стандартизация 
е нереалистична. Затова няколко от тези изследвания приключват преждевременно поради бавно 
или недостатъчно набиране на участници. Всяко проучване изследва различно зададени в протокола 
първични резултати, което затруднява обобщаването или сравняването им [2,23].

В обобщение, ключов фактор за постигането на успешни резултати при лапароскопския лаваж 
при гноен перитонит на базата на усложнен дивертикулит е подборът на пациентите. [2,23] Въпреки 
това, според обзор на Strate et al. (2019) използването на метода не се препоръчва за прилагане извън 
клиничните изпитвания, предвид неговата връзка с честото наличие на персистиращ или повтарящ 
се коремен сепсис.[41]

Дивертикулитът, усложнен с перфорация с фекулентен перитонит (Hinchey IV), е свър-
зано със значителна морбидност и риск от смърт. Изборът на хирургична стратегия зависи от хе-
модинамичната стабилност на пациента, неговия физиологичен резерв и наличието и тежестта на 
съпътстващите заболявания [8]. При хемодинамично нестабилни пациенти, но повлияващи се от 
заместителната инфузионна терапия Хартман резекцията е най-подходяща [8]. РПА с формиране 
на дефункционираща стома може да се има предвид само при изключително стриктна селекция на 
пациенти, които са хемодинамично стабилни (без инотропна подръжка) и с добър физиологичен 
резерв [2,8,23,34]. При хемодинамична нестабилност, неповлияваща се от инфузионната терапия 
и налагаща използването на кардиотоници, хирургията за контрол на увреждането (damage control 
surgery - DCS) е по-ефективна от операцията на Hartmann [8,42]. DCS е многоетапна стратегия. 
Първият етап включва локален контрол на септичния източник (перитонеален лаваж, ограничена 
резекция на перфорирания сегмент на дебелото черво и затваряне на червото със стаплер) и лапа-
ростома; след 24-48 часа на реанимация в интензивно отделение, следва окончателната хирургична 
намеса, която обикновено представлява резекция на целия засегнат от дивертикули участък. Целта 
е да се избегнат много дълги процедури при нестабилни пациенти, подложени на реанимация. DCS 
се свързва с намаляване на следоперативната смъртност при пациенти в увредено общо състояние 
(9,2% [95% CI 6,0) срешу 12.4%]) [8,42].

Препоръката за извършване на DCS в избрани случаи е предложена за първи път през 2017 г. на 
Конференцията на Световното дружество по спешна хирургия (WSES) за лечение на интраабдоми-
нални инфекции и в последствие последователно е подкрепена от актуализация на същото хирур-
гично общество (Консенсусна конференция 2020, WSES) и от Консенсусни конференции на EAES 
и SAGES [2,14,15].

Друга възможност при крайно увредени пациенти, особено в напреднала възраст, е извеждането 
на проксимална стома, с извършване на ограничена резекция в областта на перфорацията, сутура и 
лаваж [34].

Промяна в дългогодишните схващания и алгоритми има и по отношение на плановата хирур-
гия за тлеещ или рецидивиращ дивертикулит. От деветдесетте години на миналия век стандартна 
практика е осъществяването на чревна резекция след втория епизод на остър дивертикулит с цел 
превенция на рецидивите [2]. Тази препоръка се базира на публикувано от Parks проучване през 
1969 г., показващо увеличаване на морталитета от 4,7% при първата хоспитализация на 7,8% при 
последващите остри атаки на заболяването. Тази зависимост е свързана с установяване на увелича-
ващ се риск за развитие на перфорация и съответно перитонит при всеки следващ епизод. Авторът 
съобщава и за намаляване на ефекта от консервативната терапия при рецидив на заболяването – 
70% отговор при първи епизод на дивертикулит срещу едва 6% при трети рецидив [43]. Въпреки 
това скорошни проучвания поставят под въпрос традиционните показания за извършване на планова 
оперативна намеса [2,23]. Chapman и сътр. съобщават, че при пациентите, прекарали два или пове-
че епизоди на остър дивертикулит, не се наблюдава повишен риск от развитие на усложнения на 
заболяването. Това изследване показва, че процентите на леталитет и морбидност при пациентите 
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с рецидивен дивертикулит са еквивалентни на тези при болните, които се представят с усложнени 
форми при първата атака на заболяването [44]. От друга страна, редица проучвания показват, че 
перфорацията на дивертикул обикновено се случва при първи епизод на заболяването. Поради тази 
причина, решението за извършване на планова резекция не може да бъде взето само на базата на 
потенциален риск от развитие на перфорация [2,23].

Времето и индикациите за извършване на планова резекция при млади пациенти (на възраст под 
50 години) също са обект на дискусия. В литературата са представени редица проучвания, според 
които заболяването в млада възраст протича по-тежко и по-често рецидивира [2,23]. Поради тези 
причини от години се препоръчва извършване на планова оперативна намеса след първия епизод на 
неусложнен остър дивертикулит. Един от първите автори, който оспорва този подход, е Vignati. Той 
представя 40 пациенти, подложени на антибиотична терапия при първа атака на дивертикулит. При 
проследяване за период между 5 и 9 години при нито един от тях не е извършена колостомия, а 1/3 
от тях са подложени на оперативна намеса – планова или в спешен порядък с извършване на ПА [24]. 
Guzzo и Hyman проучват 762 пациенти (от които 259 са под 50-годишна възраст) с дивертикулит на 
сигмата. Рискът от належаща операция при първия епизод на дивертикулит е сравним между младите 
и по-възрастните пациенти. Освен това от 196 проследените под 50 години, лекувани медикаментоз-
но при първата хоспитализация, само при един (0,5%) е наблюдавана перфорация при среден период 
на проследяване 5,2 години [24]. В друго проспективно проучване с период на проследяване от 9,5 
години са включени 118 пациенти след първа атака на дивертикулит, от които 28 са под 50-годишна 
възраст. Възрастта и първоначалната КТ находка са анализирани като възможни прогностични фак-
тори по отношение развитие на рецидив, персистиращ или усложнен дивертикулит. Вероятността 
за такъв изход при пациентите в млада възраст след прекаран първи дивертикулит в тежка форма е 
54% срещу 19% за по-възрастните, прекарали лек първи остър епизод. При унивариационен анализ 
възрастта е прогностичен фактор за развитие на рецидив, персистиращ или усложнен дивертикулит. 
При провеждане на анализ след стратифициране (вземане предвид) тежестта на заболяването, въз-
растта не е статистически значим предиктор. На базата на представените данни, няма достатъчно до-
казателства, които да оправдават по-агресивния подход в по-млада възраст и извършване на резекция 
още след първия епизод на дивертикулит [24].

През последните години бяха проведени и 2 рандомизирани проучвания, сравняващи консер-
вативното лечение с плановата резекция на сигмата при рецидивиращ или персистиращ болезнен 
дивертикулит – DIRECT trial  (5-годишно проследяване на пациентите) [45] и LASER trial (6 месеца 
проследяване) [46]. Значителна разлика в качеството на живот (HRQoL), е наблюдавана в полза на 
операцията след 6-ия месец и в двете проучвания, но също и след 1 година и 5 години при DIRECT 
[45,46]. Въпреки това, преждевременното прекъсване и на двете проучвания може дa доведе до над-
ценяване на резултатите. Макар, че и двете изследвания са в полза на плановата резекция при паци-
енти с три или повече епизода на дивертикулит в рамките на период от 2 години, трябва да се имат 
предвид рисковете от операцията. Рискът от необходимост от извеждане на стома е 5%–21%, а тежки 
усложнения, изискващи повторна операция, са възникнали при 10%–28% рандомизираните пациен-
ти [2,23,45,46]. От икономическа гледна точка според данните от DIRECT, плановата резекция води 
до намаляване на разходите за лечение [45]. Представените данни трябва да се тълкуват предпазли-
во, тъй като и двете проучвания имат съществени недостатъци и ограничения - отворени са, вероятeн 
плацебо ефект в резултатите от HRQoL [2,23]. Макар, че има минимално (4%) преминаване от кон-
сервативно лечение към хирургия при LASER през първите 6 месеца, значителен брой пациенти да 
преминат към операция при DIRECT (23% в рамките на 6 месеца, 46% след 5 години) [45,46].

На базата на представените данни, в алгоритмите от последните години се съобщава, че „броят 
на атаките на остър неусложнен дивертикулит не е непременно първостепенен фактор в определяне 
наложителността за извършване на планова хирургия”. Решението за операция трябва да бъде ин-
дивидуализирано като се вземе под внимание възрастта на пациента, придружаващата патология, 
честотата и тежестта на острите епизоди, както и персистирането на симптоми след саниране на 
острата инфекция [2,13,15,23].

По отношение на особеностите в хирургичната техника, лапароскопският достъп навлиза ус-
пешно и в хирургията на дивертикулозната болест [2,23]. 
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Мини-инвазивният подход е все по-често предпочитан при плановите оперативни намеси. Мета-
анализ от 19 проучвания, сравняващи отворената с лапароскопската хирургия при ДБ, показва сходни 
резултати по отношение на постоперативни усложнения, рехоспитализации и реоперации. Лапаро-
скопският подход е свързан с по-нисък процент на раневи инфекции (р<0,05), хемотрансфузии (р<0,01) 
и постоперативен илеус (р<0,01) [3]. Публикувани бяха и 3 рандомизирани проучвания, сравняващи 
лапароскопската с отворената резекция на сигма за дивертикулит в планов порядък – SIGMA trial, 
Klarenbeek,  на Gervaz и съавтори и на Raue и съавтори. Klarenbeek и съавтори показват, че качество-
то на живот (QoL), измерено чрез Shortform - 36 въпросник 6 седмици след операцията, e подобрено 
значително след лапароскопска резекция по отношение на физическо здраве (PRF) (p=0,039), емоцио-
нални проблеми (p=0,024), социално функциониране (p=0,015) и болка (p=0.032) [2]. Проучванията 
на Жерваз и Рауе обаче не установяват разлики в качеството на живот при използване на основния въ-
просник за качеството на живот на Европейската организация за изследване и лечение на рака (EORTC 
QLQ-C30) v3 и на Gastrointestinal Quality of Life индекс. Мета-анализът на тези три проучвания не 
доказва ползи от използването на лапароскопска хирургия по отношение на по-кратка продължител-
ност на престоя (MD−0.62, 95% CI−2.49 до 1.25; I 2=0%), следоперативни хирургични усложнения 
(RR 0.84, 95% CI 0.60 до 1.19; I 2=0%), 30-дневна следоперативна смъртност (RR 0,24, 95% CI 0,03 до 
2,07; I 2=0%) и оперативно време (MD 49,28 минути, 95% CI 40,64 до 57,93; I 2=0%). Мета-анализът 
на следоперативната болка показа, че лапароскопската хирургия e  свързана с по-нисък интензитет 
на болка на четвърти следоперативен ден (MD−0,65, 95% CI-1,04 до-0,25; I 2=0%) [2]. Въпреки това, 
след публикуването на тези три проучвания, лапароскопската хирургия значително се развива и към 
момента много научни дружества препоръчват лапароскопския подход (Консенсусна конференция на 
EAES и SAGES, ESCP и ASCRS) [2,13-15]. От друга страна, роботизираната хирургия също успешно 
навлиза в практиката. Роботизираната сигмоидектомия в сравнение с лапароскопската резекция може 
да доведе до по-ниски проценти на конверсия до около 8% [8].

В спешен порядък (Hinchey II, III, IV), през последните години мини-инвазивният подход става 
възможен и безопасен, но при стриктна селекция на пациентите и при наличие на опитен хирург ла-
пароскопист [2,23]. Систематичен обзор и мета-анализ, включващ 436 пациенти от четири проучва-
ния, подчертават, че лапароскопската резекция намалява в малка степен честотата на следоператив-
ни усложнения и на продължителността на следоперативния престой (RR 0,62, 95% CI 0,49 до 0,80 
и MD -6,53, 95% CI-16,05 до 2,99). Този подход обаче не повлиява други клинични резултати като 
честота на Хартман резекцията спрямо РПА, оперативно време, честота на реоперации и следопера-
тивна 30-дневна смъртност. Резултатите трябва да бъдат интерпретирани с внимание, тъй като както 
при цитирания мета-анализ, така и при повечето от публикуваните проучвания по темата, броят на 
пациентите в групата на отворените операции е несравнимо по-голям [47]. Според систематичен 
обзор на Beyer-Berjotet al. (2020), пациентите, при които неоперативното лечение на дивертикулит 
Hinchey I/II е неуспешно, са кандидати за лапароскопска или отворена резекция на дебелото черво, 
но има недостатъчно данни в литературата за пълна подкрепа за прилагането на лапароскопска ре-
зекция на дебелото черво при дивертикулитна Hinchey III/IV [8].

Бързото развитие на роботизираната хирургия и натрупването на опит в прилагането й доведе 
до обсъждането на метода като опция и при спешна хирургия по повод дивертикулит. През 2023 г. 
бе публикувано голямо проучване от САЩ, включващо 2500 пациенти, оперирани през 2018-2021 г. 
по спешност по повод усложнен дивертикулит - 126 роботизирани (РХ), 446 лапароскопски (ЛХ) и 
1952 отворени намеси (ОХ) [48]. Анализът показва, че РХ е свързвана с по-дълго оперативно време 
(РХ 262, ЛХ 207, ОХ 182 минути), но значимо намаляване на инсуфициенцията на анастомозата (OХ 
4,4%, РХ 0,8%, p=0,04), с гранична разлика по отношение на болничния престой (OХ 9,9, РХ 8,9 дни, 
p=0,05). В сравнение с ЛХ, РХ показва много сходни резултати, въпреки, че се забелязва сигнифи-
кантна разлика по отношение процента на конверсия -  над 28,7% от случаите с ЛХ са конвертирани 
в OХ, докато при РХ този показател е 7,9% (p=0,000005) [48]. Макар с обнадеждаващи резултати, 
проучването има редица недостатъци и ограничения – ретроспективен характер, изследване на на-
ционалната база данни според кодиране на заболяването, разнородност на пациентите, включени в 
трите групи – както по брой, така и по тежест на заболяването. Например, увредените и хемодина-
мично нестабилни пациенти са оперирани по отворен метод. 
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Друг дискутабилен технически аспект при операциите по повод остър дивертикулит е хирур-
гичната техника спрямо а.мезентерика инфериор. ERCP препоръчва запазването й с оглед съхра-
няване на васкуларизацията и автономните нерви с цел намаляване на риска от инсуфициенция на 
анастомозата [13]. От друга страна, интермезосигмоидалната дисекция при остър дивертикулит 
може да бъде крайно затруднена поради изразеното възпаление и/или фиброза в мезото [2]. Този 
процес може да бъде улеснен чрез прерязване на последното близо до червото чрез все по-често 
използваните инструменти за тъканна фузия. Друга възможна алтернатива е ниското лигиране на 
а.мезентерика инфериор след отделянето на лявата а.колика. По този начин се избягва възможността 
за нараняване на нервните плексуси, като методът осигурява и адекватна лимфна дисекция при нео-
чаквано откриване на злокачетвен процес при хистологичното изследване [2].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
Въпреки развитието на медицината, и хирургията в частност, лечението на острия дивертикулит 

продължава да бъде предизвикателство. През последните години се налага схващането, че подходът 
трябва да бъде индивидуализиран и риск-адаптиран, като решението за пристъпване към операция и 
какъв тип да бъде тя да бъде базирано на наличните фактори от страна на пациента (общо състояние, 
коморбидност и т.н.) и на тежестта на острия дивертикулит.  Необходими са нови проучвания, осо-
бено в дългосрочен план, за предоставяне на допълнителни данни и изясняване на все още спорните 
аспекти в лечението на острия дивертикулит.
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СЪВРЕМЕННИ ВЪЗМОЖНОСТИ ПРИ 
ЛАПАРОСКОПСКОТО ЛЕЧЕНИЕ НА ОСТЪР 
ПЕРИТОНИТ С РАЗЛИЧНА ГЕНЕЗА
Я. Зиновиева, Й. Йоловски, М. Радионов
Клиника по хирургия
УМБАЛ „Света Анна“, София

MODERN OPPORTUNITIES IN LAPAROSCOPIC 
TREATMENT OF ACUTE PERITONITIS OF  
VARIETY ORIGIN
Y. Zinovieva, Y. Yolovsky, M. Radionov
General Surgery Clinic
University Hospital "St. Anna", Sofia, Bulgaria

SUMMARY
Objective: Laparoscopy is a preferred surgical 
approach in various disease conditions, because 
of the high diagnostic value and the possibility of 
minimal traumatic treatment. These advantages 
of the laparoscopic surgery are undeniable. 
Purpose: To analyze the experience and results 
in the treatment of acute peritonitis in the Clinic 
of Surgery of the University Hospital "St. Anna" 
Sofia, through a laparoscopic approach and to 
compare them with data from the literature.
Materials and methods:  We did a retrospective, 
non-randomized analysis of the patients oper-
ated in the clinic on the occasion of peritonitis 
for a four-year period (2019 – 2022). Of the total 
amount of 420 patients, 128 underwent laparos-
copy, with 86 (67%) operated minimally inva-
sively, and in 42 (33%) cases was performed a 
conversion. We analyzed the accuracy of diag-
nosis, conversion rate,  operative time, morbid-
ity and lethality. 
Results: The diagnostic value of laparoscopic ex-
ploration was 93%. Peritonitis of appendicular 
origin was found in 52 patients – 40 of whom 
were treated with laparoscopic appendectomy. 
In 12 of the cases (23%) conversion was re-
quired. Perforated gastro-duodenal ulcer was 
diagnosed in 38 patients, 16 of whom were su-
tured laparoscopically, and in the remaining 22 
cases was required a conversion. In 25 patients, 
laparoscopic cholecystectomy was performed,  

РЕЗЮМЕ
Въведение: Лапароскопията е предпочитан хи-
рургичен подход при различни болестни състо-
яния, благодарение на високата диагностична 
стойност и възможността за минимално трав-
матично лечение. Предимствата на лапароскоп-
ската  хирургия в тези два аспекта са неоспори-
ми. 
Цел: Да анализираме опита и резултатите при 
лечението на острия перитонит в клиниката по 
хирургия на УМБАЛ „Света Анна“ София, чрез 
лапароскопски подход и да ги съпоставим с дан-
ни от литературата.
Материал и метод: Извършихме ретроспекти-
вен, нерандомизиран анализ на оперираните в 
клиниката пациенти по повод перитонит за че-
тиригодишен период (2019 г. – 2022 г.). От общо 
420 пациенти, при 128 операцията е започнала 
чрез лапароскопия, като при 86 (67%) същата 
е завършила минимално инвазивно, а при 42 
(33%) се е наложила конверсия. Анализирахме 
точността на поставяне на диагнозата, процен-
тът на конверсия, оперативното време, морби-
дитета и леталитета. 
Резултати: Диагностичната стойност на лапа-
роскопската експлорация е 93%. Перитонит с 
апендикуларен произход е установен при 52 па-
циента, 40 от които третирани чрез лапароскоп-
ска апендектомия. В 12 от случаите (23%) се е 
наложила конверсия. Перфорирала гастро-ду-
оденална язва е диагностицирана при 38 пациен-
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ВЪВЕДЕНИЕ
В последните декади лапароскопията се утвърди като предпочитан хирургичен подход, благо-

дарение на високите му диагностични и терапевтични възможности [2,5,11,21,34]. Перитонитът е 
често срещана причина за спешни хирургични интервенции, които по правило са свързани с висок 
морбидитет и леталитет. Предимствата на лапароскопската хирургия са неоспорими по отношение 
на много от възможните усложнения. При спешните абдоминални състояния съществуват два кри-
тични компонента на оперативната интервенция – екзактна експлорация с верифициране на патоло-
гията и осъществяване на подходяща лечебна интервенция. Те много често могат да бъдат решени с 
лапароскопски подход [1-3,5,7,9,11,18,19].

Лапароскопията се използва при перфорирала стомашна и дуоденална язва, деструктивни фор-
ми на апендицит и перфорация на колон още от 90-те години на миналия век [2,3,5,7,9,10]. Мно-
жество публикации показват, че лапароскопският перитониален лаваж може да бъде осъществен 
сигурно и ефективно, както и дефинитивното хирургично лечение [7,10,11,14,15].

ЦЕЛ
Да анализираме опита и резултатите при лечението на острия перитонит в клиниката по хирур-

гия на УМБАЛ „Света Анна“, София, чрез лапароскопски подход.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДИ
Извършихме ретроспективен, нерандомизиран анализ на оперираните в клиниката пациенти по 

повод перитонит за четиригодишен период (2019г.-2022г.). От общо 420 пациенти, при 128 (31%) 
операцията е започнала с лапароскопия, като при 86 (67%) от тях същата е завършила минимално 
инвазивно, а при 42 (33%) е направена конверсия. В групата с лапароскопски подход са включе-

lavage and drainage on the occasion of biliary 
peritonitis. The remaining 13 patients with lapa-
roscopic approach were with acute diverticulitis, 
pelvioperitonitis or peritonitis with other gen-
esis.
Conclusion: The laparoscopic approach in pa-
tients with acute peritonitis who are not in a 
shock state is safe and reliable. Laparoscopic 
operation is effective for diagnostic clarification 
and verification of the diagnosis, as well as for 
planning a subsequent surgical method, which 
can reduce the volume of surgical trauma and 
the size of the laparotomy. Laparoscopic treat-
ment of acute peritonitis brings undeniable 
positives for the patient - reduced postoperative 
pain,  better post-operative comfort, faster re-
covery, fewer wound complications, shorter hos-
pital stays and better cosmetic results.

KEY WORDS: laparoscopy, peritonitis, 
appendicitis, cholecystitis, diverticulitis, 
perforated ulcer

та, при 16 от които е извършена лапароскопска 
сутура, а в останалите 22 случая се е наложила 
конверсия. При 25 пациенти е извършена ла-
пароскопска холецистектомия, лаваж и дренаж 
по повод на билиарен перитонит. Останалите 13 
пациенти, при които е приложен лапароскопски 
подход, са били с остър дивертикулит, пелвиопе-
ритонит или перитонит с друга генеза.
Заключение: Лапароскопският подход при па-
циенти с остър перитонит, които не са в шоково 
състояние, е сигурен и надежден. Лапароскоп-
ската експлорация е ефективна за диагностич-
но уточняване и потвърждаване на диагнозата, 
както и за планиране на последващ оперативен 
метод, което може да редуцира обема на хирур-
гичната травма и размера на лапаротомията. 
Лапароскопското лечение при острия перитонит 
носи неоспорими позитиви за пациента – нама-
лена постоперативна болка, по-добър постопе-
ративен комфорт, по-бързо възстановяване, по-
малко раневи усложнения, по-кратък болничен 
престой и по-добри козметични резултати.

КЛЮЧОВИ ДУМИ: лапароскопия, перито-
нит, апендицит, холецистит, дивертикулит, 
перфорирала язва



111

СП. ХИРУРГИЯ • J. SURGERY3'2023
Я. ЗИНОВИЕВА И СЪАВТ. • Y. ZINOVIEVA ET AL.

ни пациенти с перитонит с различна етио-патогенеза: апендикуларен; перфорация на стомашна и 
дуоденална язва; с произход от билиарната система; перфорация на колон, пелвиоперитонити и 
други. Пациентите са анализирани по групи съответно на произхода на перитонита. Анализирахме 
диагностичната стойност на лапароскопията, относителния дял на конверсия, оперативното време, 
морбидитета и леталитета при лапароскопски опхерираните пациенти. Предоперативният минимум 
включва: ПКК, биохимични лабораторни показатели, абдоминална ехография, рентгенография на 
бял дроб, ЕКГ и консултация с кардиолог. При необходимост, в зависимост от клиничното състоя-
ние и лабораторните показатели е извършвана кратка (до 24 часа) предоперативна реанимация с 
инфузия на кристалоидни разтвори, йонокоригиращи, антибиотици и терапия на придружаващи-
те хронични заболявания. Повече от половината пациенти са оперирани в първите 12 часа (52%) 
след началото на хоспитализацията, като тук се включват всички пациенти с перфорация на язва. 
Между 12-24-тия час са оперирани 28% от пациентите и едва 20% след 24-тия час, като в тази 
група преобладават пациентите с остър холецистит, при които първоначално е започвана консер-
вативна терапия.

Лапароскопията е извършвана с цел верифициране на перитонита и причината за него, както и 
оценка на възможността за прилагане на минимално-инвазивен оперативен метод. Капноперитоне-
умът е постиган чрез игла на Veres или с достъп по Hasson, в зависимост от клиничното състояние 
на пациента. След визуална експлорация на коремната кухина и поставяне на допълнителни пор-
тове е извършвана аспирация на перитонеалния ексудат с последващ лаваж с изотоничен разтвор с 
температура 37 градуса. След установяване на диагнозата пациентите са оперирани лапароскопски 
или е преминавано към конверсия. Диагностичната стойност на лапароскопията и резултатите от 
лапароскопското лечение са анализирани съответно на отчетените резултати.

РЕЗУЛТАТИ
От 128 (30%) пациенти с перитонит, които са лапароскопирани,74 са мъже и 54 жени (1,3:1). 

Чрез лапароскопията е установена точната причина за перитонита при 119 (93%). При 20 (16%) от 
оперираните е установен локален перитонит, при останалите 108 (84%) дифузен или тотален пери-
тонит. В таблица 1 е представено разпределението на  пациентите според етиологичния причини-
тел, като е отчетен процентът на конверсия.

Перитонит с апендикуларен произход е установен при 52 пациенти (41%) на възраст между 17 
и 87 г. (средна възраст 44.9 г.). Разпределението по пол показва паритет М:Ж – 1,6:1, съответно 32 
мъже и 20 жени. Хистологично е потвърдена гангренозна форма на заболяването, с или без перфо-
рация. При 40 пациенти е извършена лапароскопска апендектомия.  Средното оперативно време е 
75 мин. В 12 (23%) от случаите е извършена конверсия, като лапароскопията е подпомогнала избора 
на вида лапаротомия. При 8 пациенти по McBurney, Roux или дясна параректална, а едва в 4 случая 
– долно-срединна лапаротомия. Докладваните причини за конверсия са: наличието на илеус-пери-
тонит с екстремно раздути чревни бримки и затруднен оглед; наличието на адхезии; анатомични 
вариации и неясни структури и некротична основа на апендикса. При всички случаи е извършван 
лапароскопски оглед на етажи и пространства в коремната кухина с обилен лапароскопски лаваж, 
където е било необходимо. Така при конверсиите е избегнато извършването на долно-срединна ла-
паротомия, а са използвани параректални и латерални коси лапаротомии. Не са отчетени интрао-
перативни усложнения. Средният болничен престой е значително по - кратък при лапароскопски 
оперираните пациенти - 5,7 дни, за разлика от 9,1 дни при тези, при които се е наложила конверсия. 
Раздвижването на пациентите и възстановяването на чревния пасаж също са настъпили по-рано 
в сравнение с конвертираните. При лапароскопските апендектомии няма регистрирана инфекция 
на оперативна рана. Отчетена е една ре-операция – ре-лапароскопия на 15-ти след-оперативен ден 
(СОД) по повод наличието на интраабдоминални междугъначни абсцеси. Не е регистриран летален 
изход в групата на лапароскопски оперираните пациенти и съответно отчетеният леталитет е 1,9%.

Групата на лапароскопски оперираните пациенти с перитонит в резултат на перфорирала гас-
тро-дуоденална язва обхваща 38 случая. Средната възраст е 54,9 г. (20 – 88 г.). Разпределението по 
пол е 24 мъже и 14 жени (М:Ж- 1,7:1). При 16 случая  (42%) е извършена лапароскопска сутура, 
а в останалите 22 случая (58%) се е наложила конверсия към горно-срединна лапаротомия. При 
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най-голям дял (64%) като причина за конверсия е докладвано наличието на голяма (>1сm) и/или 
калозна язва, която е преценена като неподходяща за лапароскопска сутура. В останалите случаи – 
невъзможност за идентифициране на мястото на перфорацията, наличието на адхезии, стеноза на 
пилора или съпътстваща кървяща язва. Средното оперативно време при лапароскопската сутура е 
60 минути (30-110). Средният болничен престой е 7 дни. Ре-оперирани са двама пациенти след ла-
пароскопска сутура (12,5%). При единия е настъпила перфорация на синхронна втора язва на 4-ти 
следоперативен ден, при втория - инсуфициенция на сутурата на 2-ри СОД. Отчетеният леталитет 
е 6,3% - един пациент с лапароскопска сутура. Починалият пациент е с множество декомпенсирани 
придружаващи заболявания.

Перитонит с  билиарен произход е регистриран при 25 пациенти. От тях 13 са били с локален 
(субхепатален, субдиафрагмален) перитонит и 12 с дифузен такъв. Разпределението по пол показва 
паритет М:Ж - 1,1:1. Средната възраст на пациентите е 65,8 г. (34 – 87 г.). В 14 (56%) от случаите е 
била налице перфорация на жлъчния мехур. При всички пациенти операцията е завършила лапаро-
скопски.  Средното оперативно време е 80 минути (45-130). Средният болничен престой е 7,5 дни. 
Регистриран е леталитет 4% - една 72 г.пациентка с остър сърдечен инцидент на 10-ти СОД.

По повод остър дивертикулит с перитонит са извършени 5 лапароскопии за периода, като само 
при 1 пациент, операцията е завършила лапароскопски. При останалите се е наложила конверсия 
поради наличие на перфорация на дебелото черво, с фекулентен перитонит или невъзможност за 
идентифициране на перфорацията. Отчетеният процент на конверсия е 80%. Средната възраст на 
пациентите е 57 г., а средния болничен престой е 10 дни. Леталитетът е 0%.

Четири пациентки на възраст между 35 и 42 г. са оперирани лапароскопски по повод пелвио-
перитонит с адхезиолиза, лаваж и дренаж на коремната кухина, а в един случай е извършена едно-
странна лапароскопска аднексектомия. Средното оперативно време е 55 минути (40-70).  Средният 
болничен престой е 6 дни.  Леталитетът е 0%.

Четири лапароскопии са извършени при пациенти с перитонит в резултат на остър панкреатит, 
перфорация на колон след ФКС, волвулус и хемоперитонеум. Диагностичната стойност в тези слу-
чаи е 100%, но при всички е  извършена конверсия  за осъществяване на адекватно лечение.

ДИСКУСИЯ
Днес лапароскопията е широкоразпространена в хирургичната практика като диагностичен и 

терапевтичен метод. Спешната хирургия често поставя диагностично предизвикателство пред хи-
рурга [34,35]. Екзактната диагноза е от изключителна важност, поради факта, че много различни 
заболявания могат да предизвикат еднакви симптоми и е нужно да се избере правилен подход, за да 
се избегне излишна лапаротомия. Лапароскопията е техника, позволяваща едновременно  екзактна 
диагностика, минимално-инвазивно лечение и/или определяне на най-добрия и икономичен абдо-
минален достъп.

В периода януари 2019 г. – декември 2022 г. чрез лапароскопски подход са третирани 128 па-
циенти, постъпили с остър перитонит в клиниката по хирургия на УМБАЛ „Света Анна“, София. 

Етиология Общо Точна  
лапароскопска  

диагноза

Конверсия Среден  
болничен 
престой 

(дни)

Средно 
оперативно 
време (мин.)

Леталитет

Апендицит 52 50(96%) 23% 5,7 75 0%
Перфорирала язва 38 33(87%) 58% 7 60 6,3%
Холецистит 25 25(100%) 0% 7,5 80 4%
Дивертикулит 5 4(80%) 80% 10 - 0%
Пелвио-пе-
ритонит

4 4(100%) 0% 6 65 0%

Други 4 3(75%) 100% 9,5 - 0%

Таблица 1. Причини за перитонит, диагностични и терапевтични резултати
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Извършихме анализ на резултатите за да демонстрираме безопасността и ползотворността на ла-
пароскопията като диагностичен и терапевтичен инструмент при лечението на острия перитонит. 
Дефинитивна диагноза е поставена в 93% от случаите, благодарение на което е избран най-щадя-
щия хирургичен подход. Диагностичната стойност на лапароскопската експлорация, докладвана в 
литературата варира от 89 до 100% [30]. При перитонит понякога експлорацията на перитонеалната 
кухина е затруднена поради дилатирането на чревни бримки. Перитонеалната хиперемия също за-
мъглява качеството на картината поради абсорбция на светлината [25]. Отчетените от нас резултати 
са съпоставими с цитираните. 

Абсолютните и релативните контраиндикации за лапароскопия при лечението на спешни аб-
доминални състояния са същите като за плановата хирургия [1,2,5,15,30]. Повечето клинични и 
експериментални проучвания подкрепят становището, че лапароскопията провокира по-малък ин-
фламаторен отговор, с по-малка травма и тъканна увреда спрямо отворената хирургия [26]. През по-
следните години нарастват данните за ползите от лапароскопия подход при лечението на перитонита, 
като се докладват изключително задоволителни резултати [4,10,12-14,16-20,22,24,25,27-29,31,32].

Времето до хирургичната интервенция е друг важен фактор - „Колкото по-рано, толкова по-
добре“. Доказано е, че при острия холецистит степента на възпалението е стриктно свързана с 
времето от началото на симптомите [1,15,26]. От пациентите в нашия анализ 80% са оперирани в 
първите 24 часа след приема. При перфориралите гастро-дуоденални язви времето е съкратено на 
не повече от 12 часа.

При >75% от лапароскопираните пациенти, оперирани по повод остър апендицит с перитонит 
e проведено успешно минимално-инвазивно лечение. Средното оперативно време (75 мин.) съот-
ветства на докладваното в литературата [25]. Процентът на конверсия (23%) също кореспондира с 
литературните данни, както и средният болничен престой - 7,4 дни, спрямо 8 дни в някои проучва-
ния [25]. Отчетеният леталитет (0%) е по-малък от докладвания 1% от Navez et al. [25]. Не са реги-
стрирани интраоперативни усложнения, като е отчетен само един случай на постоперативно такова. 
Лапароскопският оглед при случаите, в които се е наложила конверсия, е довел до избор на най-под-
ходящия оперативен разрез. Високата диагностична стойност на лапароскопията е важна, особено 
при пациенти със съмнение за остър апендицит, където позволява по-добра и обстойна експлорация 
на органите в малкия таз за съпътстващи заболявания спрямо отворения подход. При неясна предо-
перативна диагноза лапароскопията може да скъси периода на наблюдение и да избегне нуждата от 
скъпи допълнителни лабораторни и образни изследвания. 

Navez et al. докладват нисък процент на конверсия (16%) при пациентите с перфорирали гаст-
ро-дуоденални язви, спрямо отчетения от нас – 57%. [25]. При лапароскопски извършените сутури 
докладваме по-кратко оперативно време – средно 60 минути спрямо описаните от тях 100 мин, по- 
кратък болничен престой - средно 7 дни, спрямо 13 дни в техния анализ, и по-нисък леталитет 6,2%, 
спрямо докладвания 13%.

Лапароскопията в голяма част от случаите позволява да се извършат същите процедури, както 
в отворената хирургия. Според пионера на лапароскопската холецистектомия Р. Mouret, тя “… би 
могла да бъде прелюдия към всяка абдоминална оперативна интервенция.“ Оперативната травма и 
деструкцията на коремната стена, съответно общата хирургична травма, са по-малки. При генерали-
зиран перитонит качеството на перитонеалния лаваж е по-добро понеже визуализацията е по-лесна 
и детайлна на трудно достъпни места (например кавум Дъгласи). При не малка част от пациентите 
с перитонит няма видима перфорация, а само възпалителна или некротична зона с формиране на 
абсцес поради ексудация и бактериална транслокация. Те могат безопасно да бъдат  третирани с 
антисептичен лаваж, дренаж и антибиотична терапия. Процедурата може да позволи лапароскопско 
лечение на втори етап, например, резекция на дивертикули на сигма  в планов порядък [13,14,28].

Общият дял на конверсия е 33%, като варира според етио-патогенезата на заболяването. Най-
честите причини за конверсия са наличието на сраствания, неясна анатомия, както и невъзможност-
та да се третира лапароскопски оперативната находка. В литературата често се докладва по-нисък 
процент на конверсия, съответно на етио-патогенезата. Извършването на лапароскопска оперативна 
процедура не би трябвало да е самоцел, когато екзактната диагноза е неясна или има обективни и/
или субективни обстоятелства, които биха довели до компликации и незадоволителни резултати от 
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нея! Хирургът не трябва да приема конверсията като неуспех или провал, защото лапароскопията 
верифицира диагнозата и позволява избор на вид и най-подходящо място за лапаротомия, лимити-
райки същевременно нейния размер [5,9,10,25]. 

Данните от литературата показват съпоставими морбидитет и леталитет спрямо отворената хи-
рургия [30]. Докладваният в литературата леталитете 3,9%, а отчетеният от нас – 2,3%. Важно е 
леталитетът да се сравни с контролна група на отворените оперативни намеси. Nаvez et al. сравня-
ват отчетения от тях леталитет при лапароскопските интервенции спрямо описания от Billing et al. 
леталитет при перитонит след лапаротомия в групи според Manheim Peritonitis index [25]. Докладват 
значително по- нисък процент при лапароскопски третираните пациенти. Анализът на нашите дан-
ни показва, че над 80% от починалите са били с висок индекс - над 29 т.

Локалните хирургични усложнения (инфекция и дехисценция  на оперативната рана) са значи-
телно по-ниски спрямо отворената хирургия [12,15,30]. На практика наличието на постоперативна де-
хисценция на раната се елиминира при лапароскопската интервенция.  Според няколко проспективни 
проучвания честотата на инфекция на оперативната рана е значително редуцирана след лапароскопска 
апендектомия [6,8]. Не сме регистрирали супурация на оперативната рана след лапароскопско лечение 
на перитонит от апендикуларен произход и след перфорация на гастро-дуоденална язва.

Болничният престой при лапароскопски третираните пациенти е по-кратък, спрямо тези с кон-
версия, поради значително по-бързото възстановяване [1,16,18,19,26].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Лапароскопският подход  при  пациенти с остър перитонит, които не са в шоково състояние е 

сигурен и надежден. Лапароскопската експлорация е ефективна за диагностично уточняване и потвър-
ждаване на диагнозата, както и за планиране на последващ оперативен метод, което може да редуцира 
обема на хирургичната травма и размера на лапаротомията. В случаите на апендикуларна или гастро-
дуоденална перфорация, както и при билиарен перитонит лапароскопският метод е високо ефективен. 
В случаите с перфорация на колон, процентът на конверсия остава висок, но с нарастване на опита 
и хирургичните умения, все повече от такива пациенти в бъдеще ще бъдат лекувани лапароскопски. 
Конверсията не може да бъде считана като неуспех за хирурга, както и завършването на интервенци-
ята лапароскопски не може да бъде самоцел. Лапароскопското лечение носи неоспорими позитиви за 
пациента - намалена постоперативна болка, по-добър постоперативен комфорт, по-бързо възстановя-
ване, по-малко раневи усложнения, по-кратък болничен престой и по-добри козметични резултати.
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ВЛИЯНИЕ НА МАЛАБСОРБТИВНА БАРИАТРИЧНА 
ХИРУРГИЯ ВЪРХУ ЧЕРНОДРОБНАТА ФУНКЦИЯ И 
ПРЕДОПЕРАТИВНАТА ЧЕРНОДРОБНА СТЕАТОЗА 
ПРИ ПАЦИЕНТИ С БОЛЕСТНО ЗАТЛЪСТЯВАНЕ 
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IMPACT OF МALABSORPTIVE BARIATRIC 
SURGERY ON LIVER FUNCTION AND 
PREOPERATIVE HEPATIC STEATOSIS  
IN MORBIDLY OBESE PATIENT
Toni Stoyanov
Department of General Surgery
Unit of Bariatric & Endocrine Surgery
University Hospita l– Center Albacete, Spain

OРИГИНАЛНИ СТАТИИ/ОRIGINAL ARTICLES

РЕЗЮМЕ
Проведено бе ретро- и проспективно проучване 
по отношение на предоперативната чернодробна 
стеатоза и следоперативната чернодробна функ-
ция при пациенти с морбидно затлъстяване, тре-
тирани с хирургичната техника „билиопанкре-
атична деривация с дуоденално превключване 
– Biliopancreatic Derivation with Duodenal Switch 
(BPD DS)“ през периода януари 2003 – юни 2013 
г. в Университетския болничен център на Алба-
сете (Centro Hospitalario Universitario de Albacete 
- CHUA). Включени бяха 141 болни на средна 
възраст 41.8 години  (21-60 г.),  средно тегло 139.13 
кг (100-193 кг), височина 163.22 см (141-192см) и 
среден Body Mass Index (BMI) 51.91 (41.62-75.06 
кг/м²). Интраоперативно при 124 пациенти бе 
извършена чернодробна биопсия. Чернодробна 
стеатоза бе наблюдавана при 90.3% от пациенти-
те в различна степен на тежест, а при 1.4% е от-
крит неалкохолен стеатохепатит.  Не се намира 
статистически значима връзка между тежестта 
на чернодробната стеатоза и големината на ин-

SUMMARY
A retrospective and prospective study was 
conducted on preoperative hepatic steatosis 
and postoperative liver function in 141 mor-
bidly obese patients treated with the surgi-
cal technique Biliopancreatic Derivation with 
Duodenal Switch (BPD DS) during the period 
from January 2003 to June 2013 in University 
Hospital Center Albacete (Centro Hospital-
ario Universitario de Albacete – CHUA).The 
meanage of the patients was41.8 years (21-60y), 
mean weight -139.13kg (100-193kg),height - 
164.22cm (141-192cm), mean BodyMassIndex 
(BMI) – 51.91kg/m2 (41.62-75.06 kg/m2).A 
liver biopsy was performed intraoperatively 
in 124 patients.Nonalcoholic fatty liver disease 
(NAFLD) was found in 90.3% of patients with 
wide-ranging severity, and chronic hepatitis 
was found only in 1.4% of the patients. A sta-
tistically significant correlation between the 
severity of NAFLD and BMI was not estab-
lished. Postoperatively, the elevation of liver 
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декса за телесна маса. Следоперативно елеваци-
ята на чернодробните ензими GOT и GPT е била 
най-висока през първите 3 месеца, но в стойно-
сти 50-100 UI. С течение на времето, нивата на 
трансаминазите се нормализират и на 5-тата 
година 4,9 % отпациентите имат леко завишени 
нива на GOT и GPT до 100 UI.

КЛЮЧОВИ ДУМИ: Болестно затлъстяване, 
неалкохолна чернодробна мастна дистрофия, 
чернодробна стеатоза, хроничен хепатит, били-
опанкреатична деривация с дуоденално прев-
ключване, чернодробни ензими, БМИ 

enzymes GOT and GPT was most significant 
in the first 3 months but in the range of 50-
100 UI. Chronologically, transaminase levels 
returned to normal, and in the 5th year after 
the operation, 4,9 % of patients had slightly 
elevated levels of GOT and GPT below 100 UI.

KEY WORDS: Morbid Obesity, 
Nonalcoholic Fatty Liver Disease, Hepatic 
steatosis, Chronic Hepatitis, Biliopancreatic 
Diversion with Duodenal Switch, Liver 
Enzymes, BMI.

УВОД
Неалкохолната чернодробна мастна дистрофия (НЧМД) – Nonalcoholic Fatty Liver Disease 

(NAFLD) е клиничен сидром, който може да варира от обикновена стеатоза до неалкохолен стеа-
тохепатит и чернодробна цироза. Тя често се асоциира с дислипидемия, затлъстяване, инсулинова 
резистентност, които са основните признаци на метаболитния синдром (1). Пациентите с NAFLD 
са с увеличен риск от развитие на чернодробна цироза, която при декомпенсация може да доведе до 
чернодробна недостатъчност и хепатоцелуларен карцином (2)(3). Около 80% от пациентите с мета-
болитен синдром имат NAFLD, като приблизително 5 % от тях прогресират до чернодробна цироза, 
а 2% умират от последващи усложнения (4)(5). Наличието на NAFLD в наши дни продължава да 
нараства и то до голяма степен е свързано с увеличаване на затлъстяването, захарния диабет тип 2 
(ЗД2), заседналия начин на живот, а дори може да бъде и генетично експресирано (6)(7). Честотата на  
NAFLD при възрастната популация достига до 21%, докато при популацията болни със затлъстяване 
достига до 74% (8)(9). Понастоящем, в развитите държави най-честата причина, водеща до морфо-
логични чернодробни промени, е чернодробната стеатоза, свързана със затлъстяването в контекста 
на периферната резистентност на инсулина и метаболитния синдром. Морфологичните промени на 
черния дроб при тези пациенти са много близки до тези, предизвикани от алкохола, и включват сте-
атоза, неалкохолен стеатохепатит, цироза и хепатоцелуларен карцином (10). NAFLD представлява 
втората водеща причина за чернодробна недостатъчност и наскоро надмина хепатит С като водеща 
етиология на чернодробна трансплантация в САЩ (11).  Бариатричната хирургия е единственият до-
казан метод, който води до трайна загуба на телесно тегло и ремисия на асоциираните заболявания. 
В наши дни, бариатричната хирургията не се смята за метод на избор за лечението на NAFLD, но 
има доказателства, че тя води до подобрение на хистологичните и биохимични параметри на черно-
дробната стеатоза, най-вероятно поради загубата на телесно тегло, ремисията на ЗД2, метаболитния 
синдром и дислипидемията (12). 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДИ
 От януари 2003 до юни 2013 г. в Университетския болничен център на Албасете са оперирани 

141 болни с морбидно затлъстяване с хирургичната техника Билиопанкреатична Деривация с Дуоде-
нално Превключване (БДДП). 

Оперираните болни са били на средна възраст 41.8 години (21-60 г.),  средно тегло 139.13кг (100-
193 кг), височина 163.22 см (141-192 см) и среден BMI 51.91 (41.62-75.06 кг/м²). 

Предоперативно болните са разделени на 4 групи според: пол, възраст големина на BMI и дъл-
жина на общият канал (таблица 1). 
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Сто двадесет и осем  пациенти са оперирани конвенционално с трансверзална супрамбиликална 
лапаротомия. Тринадесет пациенти са оперирани лапароскопски. Всички пациенти са оперирани с 
обща анестезия. Анестезиологичният риск предопреативно е оценен по ASA. Най-нисък е ASA-1, а 
най-висок ASA-4, средно АSА-2,7. Не са наблюдавани анестезиологични усложнения интраопера-
тивно, нито такива свързани с общата анестезия в ранния и късния следоперативен период.

Чернодробна биопсия при конвенционално оперираните болни е рутинно извършвана. При ла-
пароскопски оперираните пациенти не е извършвана чернодробна биопсия.

Променливи N средно интервал
Пол
• Мъже
• Жени

40 (28.4%)
101 (71.6)

Възрастова група:
• <25г.
• 26-45г.
• 45-65г.

141
6
82
53

41.8 21-60

Предоперативно телесно тегло 139.13 кг 100-193кг
Височина 163.2 141-192cм
Body Mass Index (BMI)
• 40-60 кг/м2
• >60 кг/м2

98 (69.5%)
43 (30.5%)

51.91kг/м2 41.6 – 75.1кг/м2

• Дължина на общия канал
• 50см
• 75см
• 100см

34 (24.1%)
51 (36.2%)
56 (39.7%)

BMI
53 кг/м2

53.9 кг/м2
50 кг/м2

BMI
41.6-75.1 кг/м2
43.6-70.5 кг/м2
42.1-62.2 кг/м2

Таблица 1

Фиг. 1. Разпределение на тежестта на чернодробната 
стеатоза предоперативно

Хистология на  
чернодробната биопсия

Пол Total
мъж жена

Нормална хистология 2 8 10
Лека форма на стеатоза  
<33%

6 23 29

средно-тежка форма 
на стеатоза- 33-66%

16 46 62

Тежка стеатоза>66% 12 9 21
Хроничен стеатохепатит 0 2 2
Total 36 88 124

Чернодробна биопсия N (пац) %
Нормална хистология 10 7.1
Лека форма на стеатоза<33% 29 20.6
Средно-тежка форма 
на стеатоза 33-66%

62 44.0

Тежка стеатоза>66% 21 14.9
Хроничен хепатит 2 1.4
Общо изследвани 124 87.9
Липсват 17 12.1

Таблица 2. Хистологичен резултат чернодробна  
биопсия

Таблица 3. Хистология на чернодробната биопсия - 
Пол Crosstabulation
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РЕЗУЛТАТИ 
Чернодробна стеатоза е наблюдавана при 90.3% от пациентите в различна степен на тежест, а 

при 1.4% е открит неалкохолен стеатохепатит.  
Не се намира статистически значима разлика (p=0.526) между индекса за телесна маса и те-

жестта на чернодробната стеатоза, такава липсва и в групата по възраст (p=0,591). Пациентите с 
лека форма на стеатоза  са имали среден BMI 52.84 kg/m2, със среднo тежка форма - 52.88 kg/m2, а с 
тежка форма - 51.96 kg/m2. Двама пациенти със среден BMI 57.13 kg/m2 са имали хроничен хепатит. 
Резултатите от хистологичното изследване са показани на таблица 2 и фигура 1.

Намира се статистически значима зависимост при чернодробната стеатоза в групата по пол 
(p=0,03), която е по-честа при жените (таблица3). 

Не се намира статистически значима връзка между честотата на чернодробната стеатоза пре-
доперативно, и захарния диабет, p 0,128. В групата по тежест на чернодробната стеатоза също не се 
установява статистически значима връзка между ЗД2 и средно-тежката форма на стеатоза (33-66%)- 
p 0,051, тежка форма на чернодробна стеатоза (>66%) - p 0,426 и хроничния стеатохепатит - p 0,077.

Разпределението и степента на чернодробната стеатоза в групата на пациентите със захарен 
диабет и без захарен диабет е показано на фигура 2.

Серумните нива на чернодробните ензими GOT и GPT следоперативно са били най-високи през 
първите 3 месеца, но в стойности между 50-100 UI (фигура 3). С течение на времето нивата на тран-
саминазите се нормализират и на 5-тата година  само при 4,9% от пациентите се наблюдават завише-
ни нива на GOT и GPT до 100 UI (таблица 4) . Едва при един пациент са наблюдавани екстремно за-
вишени нива на чернодробните ензими (GOT – 3200, GPT – 1900) в ранния следоперативен период. 
Този случай завършва с летален изход с клиничната картина на рабдомиолиза. Тоталният билирубин 
е повишен средно при 3.9% от болните на петата година следоперативно. При групата с обща бримка 
50 см този показател е най-нисък – 0%. 

При наблюдаваните от нас пациенти не се наблюдава тежка форма на хипопротеинемия и хи-
поалбуминемия, както в ранния, така и в късния следоперативен период. Най-често срещана е хи-
попротеинемия и хипоалбуминемия в граници съответно 60-65 g/l и 30-35 g/L. Тежки форми на 
хипоалбуминемия (<20 g/L) са наблюдавани при 4 пациенти с малнутритивни състояния, трима от 

Фиг. 2. Тежест на стеатозата при пациентите със/без захарен диабет.

ТОНИ СТОЯНОВ. • TONI STOYANOV

норма
лека < 33%
средно тежка 33-66%
тежка > 66%
хроничен хепатит
микронодуларна цироза

стеатоза



120

СП. ХИРУРГИЯ • J. SURGERY 3'2023

Повишен 
GOT

Повишен 
GPT

Повишен 
GGT

Повишена  
AF

Повишен 
сер. бил.

Хипо- 
протеинемия

Хипо- 
албуминемия

5 пац.
(4,9%)

5пац.
(4,9%)

3пац.
(2.38%)

6пац.
(5.8%)

4 пац.
(3.9%)

15 пац.
(14.71%)

3 пац.
(2,94%)

които са оперирани. При двама от тези болни е отчетена и по-тежка форма на хипопротеинемия – 
общ белтък <50g/L. Тези хипопротеинемични състояния са преодолени след реоперацията по повод 
малнутрицията. На петата година следоперативно се отчита хипопротеинемия и хипоалбуминемия 
съответно при 14.71% и 2,94% от пациентите (таблица 4, фигура 2). Най-голяма загуба на ексцесив-
но телесно тегло (%EWL) и ексцесивен BMI (%EBMIL) са отчетени на втората година, съответно 
78.9% и 85.6%. В последствие показват лека тенденция за спадане, но остават стабилно над 50 %. 
На деветата година достигат %EWL-64.4% и %EBMIL-70.7%. 

ДИСКУСИЯ
Морбидното затлъстяване много често води до чернодробна стеатоза. Предоперативно при биопси-

раните 124 пациенти тази патология е наблюдавана при 90.3% в различна степен на тежест, а при 1.6% е 
открит хроничен хепатит. Липсва статистически значима връзка между тежестта на чернодробната сте-
атоза и големината на индекса за телесна маса (p=0.526), като пациентите с най-тежка форма на черно-
дробна стеатоза са с най-малък  среден BMI (51.96). Тези данни издигат хипотезата, че един път развито 
болестното затлъстяване, рискът за развитие на чернодробна стеатоза, хроничен хепатит и чернодробна 
цироза, като последен стадий на тази патология, е еднакво висок, независимо от степента на затлъстя-
ване. Намираме статистически значима корелация между тежестта на чернодробната стеатоза и пола, 
значително по-висока при жените.  

Според данни на литературата, общото разпространение на NAFLD сред пациентите със ЗД2 е 
55,5% (13). Пациентите с ЗД2 и затлъстяване са изложени на най-висок риск от прогресия от мастен че-
рен дроб до неалкохолен стеатохепатит и цироза (14)(15). Обратно, NAFLD е свързан с приблизително 
два пъти по-висок риск от развитие на ЗД2 и може да предшества развитието на ЗД2 (14). Рискът от ЗД2 
изглежда корелира с тежестта на NAFLD, особено със степента на чернодробна стеатоза и фиброза (16). 
Настоящите данни сочат, че бариатрично-метаболитната хирургия (BS) намалява степента на стеатоза, 
чернодробно възпаление и фиброза при пациенти с тежко затлъстяване (17)(18). Механизмите включват 
значителна загуба на тегло, но също и едновременни ефекти върху глюкозната хомеостаза, липидния 
метаболизъм и възпалителните механизми на хомеостазата, включени в патофизиологията на NAFLD 
(19). В нашата група оперирани болни предоперативно не се установява статистически значима връзка 
между захарния диабет и предоперативната чернодробна стеатоза. Също така, не се установява статисти-
чески значима връзка между ЗД и NAFLD в неговата по-напреднала форма (средно тежка, тежка форма 
на стеатоза и стеатохепатит). Най-вероятно това се дължи на относително неголямата група оперирани 
и проследени болни, и от друга страна, може би поради невисокия процент на болни със захарен диабет 
(19.1%) предоперативно, включени в проучването.

Проучване на Weiner et al. изследва резултатите от хирургичното лечение на неалкохолната черно-
дробна стеатоза и неалкохолния стеатохепатит при 284 оперирани пациенти с морбидно затлъстяване 
чрез хирургичните техники стомашен байпас, Gastricband и BPD-DS. Авторът извършва втора черно-
дробна биопсия средно на 18.6 месец следоперативно при 116 болни и докладва регресия на чернодроб-
ната стеатоза и стеатохепатита при 89% от биопсираните пациенти, с понижаване на средния BMI от 
55.2кг/м2 в началото до 30.5кг/м2 по време на биопсията. При двама пациенти е отчетена тежка форма 
на стеатоза при втората биопсия, но и двамата са оперирани с техниката gastricband и показват незадо-
волителна загуба на телесно тегло (%EWL<50%)(20). Подобни резултати съобщава и Keshishian A. et al., 
която докладва за 697 болни оперирани по повод болестно затлъстяване с BPD-DS с рутинно извършвана 
чернодробна биопсия. При 78 от тях е извършена втора чернодробна биопсия, по време на  оперативна 
интервенция по друг повод, между 6-ия и 36-ия месец след бариатричната намеса. Отчита се пълно пов-
лияване на чернодробната стеатоза до третата година (21).

Таблица 4. Чернодробни ензими, серумен тотален билирубин, общ белтък, албумин на петата година следо-
перативно при 102 проследени болни
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От цитираното проучване можем да направим 
извода, че тежестта на стеатозата и стеатохепати-
та е свързана с големината на телесното тегло (22)
(23). Следователно, повлияването на тази патоло-
гия е директно зависима от загубата на телесно те-
гло (24)(25). BPD-DS е хирургична техника, воде-
ща до значително намаляване на телесното тегло, 
като нашите резултати показват %EWL – 78,9% на 
2-рата и 65,1% на 8-та година постоперативно. 

Повишаването на серумните нива на черно-
дробните ензими се обяснява с малабсорбцията и 
би трябвало да бъде третирана с панкреатични ен-
зими и метронидазол (26). Резултати, подобни на 
нашите, съобщава и Keshishian при 697 оперирани 
пациенти (21). Нашите данни са близки и до тези 
на Aniceto Baltasar, който докладва 4.7% черно-
дробни отклонения при серия от 470 оперирани бо-
лни (27). При пациентите с малнутритивни състо-
яния се наблюдава раздвижване на трансаминазите 
в леки форми, обикновено до 100 UI (при 1 пациент е наблюдаван GPT 300 UI), които са изчезнали след 
оперативната корекция на малнутритивното състояние.

ИЗВОДИ 
1. Билиопанктеатичната деривация с дуоденално превключване е рестриктивно-малабсорбтивна 

хирургична техника, която не води до промени в чернодробния метаболизъм. Само в ранния следо-
перативен период се отчита умерено повишение на трансаминазите до 100 IU, които обикновено се 
нормализират от 6 до 12 месеца след операцията.

2. Рискът за развитие на чернодробна стеатоза с евентуална еволюция в хроничен хепатит и чер-
нодробна цироза при пациенти с болестно затлъстяване (BMI>40 kg/m²) е еднакво висок, независимо 
от степента или типа на затлъстяване.

3. Честотата на неалкохолната чернодробна дистрофия при пациентите с болестно затлъстяване е 
по-честа при жените със статистически значима разлика, но поради сравнително неголемия брой бо-
лни, включени в това проучването, това твърдение може да е и в границата на статистическата грешка.

4. Не се установява статистически значима връзка между захарния диабет и чернодробната стеато-
за. Най-вероятно това се дължи на относително неголямата група болни, включени в проучването, и от 
друга страна, може би поради невисокия процент на болни със захарен диабет (19.1%) преоперативно.

5. Не се установява статистически значима връзка между ЗД и по-напредналите форми на NAFLD 
(средно тежка, тежка форма на стеатоза и стеатохепатит). 

Фиг. 3. Еволюция на чернодробни ензими и серумен 
билирубин следоперативно
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ПОСТТРАВМАТИЧЕН ХЕМОПЕРИТОНЕУМ ОТ 
ЕКТОПИЧНИ ВАРИЦИ - РЯДЪК СЛУЧАЙ НА 
НЕТИПИЧНА ПЪРВИЧНА КЛИНИЧНА ИЗЯВА ПРИ 
ПАЦИЕНТ С ЧЕРНОДРОБНА ЦИРОЗА 
А. Арабаджиев, Цв. Попов, Св. Маслянков, В. Павлов, В. Илинов, М. Соколов
Клиника по хирургия към УМБАЛ „Александровска“ ЕАД
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POSTTRAUMATIC HAEMOPERITONEUM FROM 
ECTOPIC VARICES: A RARE CASE OF AN ATYPICAL 
PRIMARY CLINICAL PRESENTATION  IN A PATIENT 
WITH LIVER CIRRHOSIS
A. Arabadzhiev, Cv. Popov, St. Maslyankov, V. Pavlov, V. Ilinov, M. Sokolov
Department of Surgery, University Hospital “Alexandrovska” 
Medical University of Sofia, Bulgaria

РЕЗЮМЕ
Въведение: Ектопичните варици са необичайни 
при портална хипертония и могат да се появят на 
всяко място в храносмилателния тракт, но най-
често се наблюдават при гастроезофагеалната 
връзка. Кръвоизливът от ектопични варици обик-
новено е масивно и животозастрашаващо състоя-
ние. Поставянето на диагнозата често е трудна за-
дача и оптимално лечение не е установено.
Клиничен случай: Ние представяме случай на 
56-годишен мъж, постъпващ в спешно отделе-
ние (СО) с оплаквания от рязка, силна болка в 
горна коремна половина, появила се след битов 
травматизъм. Пациентът бе с анемичен синдром, 
хипотензия и хеморагичен шок. Компютърна то-
мографска ангиография на гръден кош и корем 
изключва остра дисекация или аневризмални 
разширения на аортата. КАТ на корем с кон-
траст идентифицира интрамурален хематом по 
задната стена на стомаха с хемоперитонеум. Па-
циентът бе опериран по спешност с извършване 
на дефинитивна хемостаза. 
Заключение: Интраперитонеалното кървене от 
ектопични варици при чернодробна цироза е 
рядко животозастрашаващо състояние. Разпоз-
наването и своевременното диагностициране 
може да улесни незабавното животоспасяващо 
лечение при циротичните пациенти, характери-
зиращи се с висока заболеваемост и смъртност.

КЛЮЧОВИ ДУМИ: ектопични варици, пор-
тална хипертония, хемоперитонеум, хемораги-
чен шок, лапаротомия

SUMMARY
Introduction: Ectopic varices are uncommon in 
portal hypertension and can occur anywhere 
in the digestive tract but are most commonly 
seen at the gastroesophageal junction. Bleed-
ing from ectopic varices is often a massive and 
life-threatening condition. Diagnosis is often 
difficult, and optimal treatment has not been 
established.
Clinical case: We present a case of a 56-year-
old man admitted to the emergency department 
(ED) with complaints of sudden, severe pain in 
the upper half of the abdomen that appeared 
after trauma in the home. The patient has an 
anaemic syndrome, hypotension and hemor-
rhagic shock. A CT – angiography (CTA) of 
the chest and abdomen does not confirm acute 
dissection or aneurysmal dilations of the aorta. 
Contrast-enhanced CT scan of the abdomen 
identified an intramural hematoma along the 
posterior wall of the stomach with hemoperito-
neum. The patient underwent emergency sur-
gery, and definitive hemostasis was performed.
Conclusion: Intraperitoneal bleeding from ec-
topic varices in liver cirrhosis is a rare, life-
threatening condition. Recognition and prompt 
diagnosis can bea life-saving treatment in cir-
rhotic patients characterized by high morbid-
ity and mortality.

KEY WORDS: ectopic varices, portal hy-
pertension, hemoperitoneum, hemorrhagic 
shock, laparotomy
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ВЪВЕДЕНИЕ
Вариците са абнормно разширени венозни съдове вследствие от портална хипертония и се на-

блюдават в около 50% от пациентите с цироза (1). Терминът „ектопични варици“ исторически е бил 
използван за описание на необичайно разширени вени в стомашната или чревната стена със склон-
ност към гастроинтестинални кръвоизливи, и също така е прилаган при портосистемни колатерали в 
коремната стена и ретроперитонеума. Ектопичните варици могат да се дефинират най-добре като го-
леми портосистемни венозни шънтове с високо налягане, възникващи навсякъде в перитонеалната ку-
хина (2). Кървенето от тях възлиза на около 5% от всички случаи на варикозно кървене и се асоциира с 
висока смъртност (3-4). Освен това, лечението при кървене на ектопични варици е предизвикателство 
поради липса на утвърдени препоръки, основани на доказателства.

Коремната болка е чест симптом при паци-
енти с чернодробна цироза, постъпващи в спеш-
но отделение (5). Етиологията на болката може 
да бъде свързана (асцит, спонтанен бактериален 
перитонит, портална венозна тромбоза) или нес-
вързана (стомашна язва, холецистит, скелетно-
мускулна болка) с чернодробното заболяване 
(6-7). Пациентите с цироза са с изявен симпто-
мокомплекс и често имат психиатрични заболя-
вания, което затруднява оценката на коремния 
статус (8-9). 

Ние представяме случай на пациент с остър 
хирургичен корем след битова злополука, изра-
зяващ се в интрамурален стомашен хематом и 
хемоперитонеум, клинично манифестиращ се с 
остра болка в горен коремен етаж, хипотензия 
и хеморагичен шок. Пациентът бе опериран по 
спешност като бе извършена дефинитивна хе-
мостаза.

КЛИНИЧЕН СЛУЧАЙ
Мъж на 56 години с алкохолна цироза по-

стъпва в СО с остра коремна болка в горен ко-
ремен етаж след битов травматизъм. Чернодроб-
ната цироза при пациента не е диагностицирана 
до момента, както и не са установени езофагеал-
ни варици. Пациентът е употребявал алкохол до 
момента на травмата. Болният отрича да е имал 
кървене от горен ГИТ, обективизиращо се с хема-
темеза, хематохезия или мелена.

При първичната оценка на пациента се ус-
танови хипотензия 71/34 mmHg, тахикардия (HR 
-118 bpm) и изразен хеморагичен шок с шоков 
индекс (SI =1.5). Поради загуба на съзнание при 
пациента бяха предприети реанимационни гри-
жи (подаване на кислород (масково), включване 
на кристалоидни разтвори, катехоламинова ин-
травенозна инфузия). Коремният статус показа 
– мекоеластични стени с болка в епигастриума 
и ляво подребрие, мускулен дефанс. Отклонени-
ята в лабораторните изследвания се изразяваха 

Фиг. 1. КАТ аортография отхвърля дисекация или 
аневризма на абдиминалната аорта

Фиг. 2. КАТ данни за интрамурален хематом по зад-
на стена на стомаха с размери 166/82мм
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в хемоглобин 114 g/l (135-180), еритроцити 3.3 10T/l (4.4-5.9), 
левкоцити 19.1 G/l (3.5-10.5), глюкоза 18.1 mmol/l (3.6-6.1), а-
амилаза 128 U/L (0-100), липаза 65 U/L (0-60), креатинин 142 
mmol/L (62-106).

Предвид наличния  симптомокомплекс и суспекцията за 
остра дисекация или аневризмални разширения на аортата се 
извърши компютър-аксиална абдоминална аортография, която 
не установи патология в областта на аортата (Фиг. 1).

След извършване на КАТ на корем с контрастно усилване, 
въпреки високите нива на креатинин, се установи остър интра-
мурален хематом  по задна стена на стомаха с размери 166/82мм 
и руптура. Наличие на свободноподвижна течност (СПТ) – ве-
роятен хемоперитонеум (Фиг. 2).

Извърши се оперативно лечение по спешност, като интра-
оперативно се установи хемоперитонеум (1000 мл) с ясна кръв 
и коагулими, които се евакуираха. Бурса оменталис - имбибира-
на и изпълнена с коагулими. След мобилизиране на стомаха се 
установи хематом по задна стена, обхващащ фундус, корпус и 
антрум с разслояване на серозата и пробив над гастроколичния 
лигамент. Идентифицираха се два кървящи съда в областта на 
стената на стомаха, които се лигираха (Фиг. 3,4).

ДИСКУСИЯ
Порталната хипертония се сряща най-често при пациен-

ти с хронично чернодробно заболяване и води до развитие на 
портосистемни шънтове в добре дефинирани анатомични мес-
та. Вариците на хранопровода са най-честият тип абдоминални 
варици с годишна честота 3-10%, като разпространението е по-
високо при пациенти с по-напреднало чернодробно заболяване 
(10,11). Други типични места включват хемороидалните вени 
от долната мезентериална вена, комуникиращи с притоците на 
вътрешната илиачна вена и пъпната и периумбиликалните вени, 
дрениращи се към лявата портална вена и към епигастралните 
вени на предната коремна стена. Реканализацията на пъпната 
вена е известен като синдром на Cruveillier-Baumgarten (12,13). 
Съществуват шънтове на вените на Рециус между количните 
вени и лумбалните и долните интеркостални вени; панкреатич-
ни вени, свързващи слезката и лявата бъбречна вена; множество 
венозни канали, свързващи черния дроб с диафрагмата (вени на 
Sappey) (12).

Ектопичните варици се определят като разширени порто-
системни колатерални вени на места, които се срещат извън 
стомашната или езофагеалната област (11). Патогенезата на 
тези варици е свързана по подобен начин с повишено налягане 
в порталната циркулация поради чернодробното паренхимно 
заболяване или обструкция на екстрахепаталните вени, както 
се наблюдава при тромбоза на слезката или порталната вена 
(14). Въпреки, че ектопичните варици често се наблюдават при 
напречно сечение на КАТ при пациенти с цироза и портална 
хипертония, кървенето от тях е рядко (15). Когато настъпи руп-
тура на тези варици, тя обикновено е тежка и има по-висок риск 
от повторно кървене (16).

Фиг. 3. Коагулими и кръв в бурса 
оменталис      

Фиг. 4. Перфорация по задна стена на 
стомаха   
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При пациенти с цироза и остра анемия без признаци на явно стомашно-чревно кървене е важно 
да се вземе предвид възможен кръвоизлив от ектопични коремни варици в диференциална диагноза. 
В нашия случай диагнозата беше поставена незабавно поради данните за травма и наличието на остра 
анемия, хипотония и хеморагичен шок, съпътстващи острия кръвоизлив. КАТ на корем с контрастно 
усилване има ключова роля за своевременната диагностика. 

Все още няма стандартизирани препоръки за лечение на кървене от ектопични варици поради 
ниската честота и липсата на рандомизирани контролирани проучвания (1,11). Първоначалното ле-
чение включва стабилизиране на хемодинамиката с обемна ресуститация и соматостатинови аналози 
(1,17,18). Ако възникне интралуминално кървене, хемостазата може да се извърши ендоскопски. Ако 
кървенето е рефрактерно на ендоскопска терапия или се появи в перитонеалната кухина, както е в 
представения от нас случай, може да се направи трансюгуларен интрахепатален портосистемен шънт 
(TIPS) за обременяване на порталното налягане (17). Наличието на хемоперитонеум неизбежно изис-
ква хирургично лечение с оглед аспирация на кръвта и коагулумите, евакуация на наличните хематоми 
и, при наличие на перфорация на кух орган, за извършване на сутура (20). Друга индикация за хирур-
гично лечение е и абдоминалният компартмънт синдром (21).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Кървенето от ектопични варици е рядко и често представлява диагностично предизвикателноство, 

тъй като може да бъде първата клинична изява на чернодробна цироза с портална хипертония. Пред-
вид възможността за разноообразни местоположения и различни прояви на кървене от тях, мултимо-
далният подход с участието на гастроентеролози, образнодиагностици и хирурзи е от изключителна 
важност. Ранната диагностика, в комбинация от ендоскопия и контрастна КАТ, е наложителна за от-
криване източника на кървене и за преценка на последващото лечение. При наличие на хемоперитоне-
ум, хирургичното лечение е неизбежно и животоспасяващо.
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КЛИНИЧЕН СЛУЧАЙ/CASE REPORT

РЕЗЮМЕ
 Честотата на яйчникови метастази от колорек-
тален карцином (КРК) е  сравнително ниска (3-
14 %), а метахронните такива са още по-редки 
(1,3-2,4%). В повечето случаи те се наблюдават 
в напреднала възраст, в менопауза и 12 месеца 
след диагностицирането с КРК, което създава 
някои диагностични затруднения.
Представяме клиничен случай на 78-годишна 
жена, оперирана по спешност по повод на дебе-
лочревен аденокарцином, при която една година 
по-късно се установяват двустранни яйчникови 
лезии с перитонеална карциноза. Извършена-
та фиброколоноскопия не открива рецидив на 
дебелочревния тумор. При пациентката беше 
извършена хистеректомия с двустранна ад-
нексектомия. Резултатът от хистологичното и 
имунохистохимичното изследване потвърждава 
произхода на яйчниковите тумори. 

КЛЮЧОВИ ДУМИ: яйчникови метастази, ад-
нексектомия, колоректален карцином (KPK)

SUMMARY
The incidence of ovarian metastases from 
colorectal cancer is relatively low in the range of 
3-14%, and metachronous metastases are even 
lower 1.3-2.4%. In most cases, they occur in old 
age, during menopause and 12 months after 
diagnosis with CRC, creating some diagnostic 
challanges.
We present a clinical case of a 78-year-old 
woman who underwent emergency surgery for 
colon adenocarcinoma. One year later, bilateral 
ovarian lesions and peritoneal carcinosis were 
found. The performed colonoscopy did not detect 
recurrent colon tumor. The patient underwent a 
hysterectomy with bilateral adnexectomy. The 
results of histological and immunohistochemical 
examination confirmed the origin of ovarian 
tumors.

KEY WORDS: ovarian metastasis, adnexecto-
my, colorectal cancer (CRC)
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ВЪВЕДЕНИЕ
Честотата на яйчникови метастази от коло-

ректален карцином (КРК) е  сравнително ниска 
(3-14 %), а метахронните такива са още по-ред-
ки (1,3-2,4%). В повечето случаи те се наблю-
дават в напреднала възраст, в менопауза и 12 
месеца след диагностицирането с КРК, което 
създава някои диагностични затруднения.

КЛИНИЧЕН СЛУЧАЙ
Представяме клиничен случай на 78-го-

дишна жена с оплаквания от персистиращи 
болки в корема и увеличаване на обиколката на 
корема с давност от 2 месеца. Една година по-
рано пациентката е оперирана по спешност по 
повод на умерено диференциран аденокарци-
ном на дебелото черво в областта на флексура 
лиеналис, поради което е извършена лява хеми-
колектомия. Постоперативно е назначена химиотерапия. От параклиничните изследвания при постъп-
ването се установяват повишаване на нивото на туморните маркери: CA 19-9 >1200U/ml, CEA – 47 ngr/
ml, CA 125 – 260 U/l като останалите хематологични и биохимични показатели остават в референтни 
граници.

Проведеното ехографско изследване на коремни органи установи налична кистозна нехомогенна 
туморна формация в малкия таз, фиг. 1, с размери 61/111мм.

По време на проследяването на пациентката от направената компютърна томография с контраст се ус-
тановяват кистозни туморни формации на входа на малкия таз, съответно с размери 12/11см (фиг.2) и 8/7см 
(фиг.3), без ендоскопски и скенеграфски данни за локорегионален рецидив или лимфогенна десиминация.

По повод на това се извърши хистеректомия и двустранна аднексектомия. Постоперативният период 
беше усложнен поради поява на регионална мезентериална тромбоза (с перфорация на черво), поради 
което пациентката бе релапаротомирана- извърши се ограничена тънкочревна резекция с латеро-латерал-
на илеоилеостомия. Възстановяването на пациентката след втората операция протече гладко. Флатулен-
цията и дефекацията се възстановиха в срок. Пациентката се захрани и раздвижи. Контактните дренажи 
се извадиха при липсваща секреция и пациентката бе изписана в задоволително общо състояние.

Фиг. 2. Скенеграфски образ на туморна формация в 
малък таз с размери 12/11см/дм

Фиг. 3.  КАТ на корем с визуализиране на втора ту-
морна формация в малък таз с размери 8/7см

Фиг. 1. Визуализира се  кистозна нехомогенна туморна 
формация
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Хистологичното изследване на препарата показа, че формациите в яйчниците представля-
ват метастази от аденокарцином с произход от ГИТ. Имунохистохимичният анализ на туморите 
потвърди положително оцветяване на цитокератин 20 (CK20) – фиг. 4 и caudal - type homeobox 2 
(CDX2) – фиг.5 и негативно на цитокератин 7 (CK7) – фиг.6 и PAX8 – фиг. 7.

С решение на Онкологична комисия болната бе насочена за провеждане на адювантна хи-
миотерапия.

ДИСКУСИЯ
Яйчниковите метастази от колоректален карцином не са често срещани 3-14%  (5) – за син-

хронните метастази честотата варира от 2-10 %, а за метахронните – от 1,3-2,4%, които са значи-
телно по-редки в практиката (12). Някои автори съобщават за по-висока честота на метахронните 
метастази до 7 % (5, 8, 10). Първично дебелочревен карцином се открива в 10-33% от случаите 
на метастатични овариални тумори (2,4). По литературни данни възрастовият диапазон, в който 

Фиг.  4. Положително оцветяване на цитокератин 20 
(CK20) 

Фиг. 5. Положително оцветяване за caudal – type 
homeobox 2 (CDX2)

Фиг. 6. Негативно оцветяване за цитокератин 7.  Фиг. 7. Негативно оцветяване за PAX8
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се среща метастатичния дебелочревен рак, варира от 19-годишна до 87-годишна възраст (средно 
51 години) (11,12). Въпреки това, се наблюдава възрастова зависимост, като някои автори ко-
ментират, че метахронните метастази в яйчниците се наблюдават  по често в по-млада възраст, 
което се обяснява с намаления кръвоток към яйчниците с напредване на възрастта, особено след 
навлизане в менопауза (8, 11). 

Метахронните метастази се диагностицират обикновено след вече започнато лечение за 
дебелочревен рак. При наблюдавания от нас рядък случай се касае за жена, при която се устано-
вяват двустранни яйчникови лезии 1 година след завършване на лечението по повод на адено-
карцином на колона в областта на флексура лиеналис. 

Познати са няколко пътища на метастазиране до яйчниците: хематогенен път, лимфогенен, 
трансперитонеален и чрез директна инвазия по съседство. В случаите на билатерално засягане 
се коментира хематогенната и перитонеалната десиминация  (1, 3). В обследвания от нас случай 
интраоперативно е установена и карциноза на перитонеума.

Клинично поставянето на диагноза първично или вторично злокачествено заболяване на 
яйчниците остава проблемно. Симптоматиката най-често се дължи на основния туморен процес 
в дебелото черво.  От страна на засегнатите яйчници – се наблюдават тежест, абдоминален дис-
комфорт и болка в долен коремен етаж, палпираща се туморна формация, констипация (симпто-
ми, свързани с интестинална обструкция) (6).

Стандартно за диагностиката и проследяването на злокачествените заболявания на дебело-
то черво и яйчниците се използват туморните маркери CEA и CA 125. Карциномбрионалният 
антиген е свръх експресиран в различни тумори като колоректален, яйчников, панкреатичен, на 
млечната жлеза и недребноклетъчни карциноми и не би могъл да се използва като единствен 
носител на информация за метастатичност, но въпреки това някои проучвания показват, че чес-
тотата на повишаване на този туморен маркер при метастатична болест на яйчниците стига 
до 95-100% (6). За по-точна диагностика е необходимо и комбинирането му с други туморни 
маркери –  в случая CEA 125  и CA 19-9. По литературни данни от 4 - 15 % от колоректалните 
карциноми са имунореактивни за CA125, но често експресията му е слаба (7). От друга страна, 
този туморен маркер е сензитивен и специфичен в около 50 % от случаите в ранните стадии на 
епителиален овариален карцином и 75-90% от пациентите с напреднала форма на заболяването 
(7). Комбинацията от двата туморни маркера в голяма степен може да насочи диагностичния 
процес в правилната посока.

Но оттук произлизат и други затруднения в диагностиката, тъй като в литературата се съ-
общава за до 20- 22 % от случаите, при които не се повишава CA125 (9). Ние наблюдавахме 
многократно завишение над горната референтна стойност  на два от трите туморни маркера: 
CA 19-9 >1200U/ml, CEA – 47 ngr/ml, CA 125 – 260 U/l, което с наличните анамнестични данни 
за настоящите оплаквания и минали заболявания, ни даде възможност да се насочим бързо към 
опрeделяне работната диагноза.

От голямо значение са и образните методи на изследване – ехография на коремни органи и 
КТ на корем за поставяне на предоперативната диагноза.

Оперативното лечение се извършва стандартно с двустранна аднексектомия с/без хистерек-
томия.

Хистологичното изследване на препарата постоперативно и имунохистохимичното изслед-
ване потвърждават диагнозата. Редица автори съобщават, че туморът е позитивен на CK 20 (до 
100% от случаите) и по-рядко (в до 17% от случаите) е позитивен на CK 7 (6).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Акуратното диагностициране на метахронните яйчникови тумори остава проблематично. 
От голямо значение е комплексният, но индивидуализиран подход към пациента чрез ком-

биниране на информацията от анамнезата, използваните образни методи на изследване, резул-
татите от туморните маркери и впоследствие хистологичната и имунохистохимичната верифи-
кация на препарата. Това би предопределило оптималния избор на лечение с оглед подобряване 
на ранните и дългосрочните резултати.

А. ТАСЕВА И СЪАВТ. • A. TASEVA ET AL
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