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Резюмета  

на научните трудове на Доц. Д-р Кирил Василев Драганов, д.м.н. 

ПРОУЧВАНЕ НА НЯКОИ АКТУАЛНИ ПРОБЛЕМИ НА ДИАГНОСТИКАТА И 

ОПЕРАТИВНОТО ЛЕЧЕНИЕ ПРИ ПАЦИЕНТИ С КЛИНИЧНО 

СИГНИФИКАНТНА ПОРТАЛНА ХИПЕРТОНИЯ 

АНОТАЦИЯ на дисертационен труд за придобиване на научна и образователна степен 

„доктор по медицина” 

Въведение: През последните три десетилетия се наблюдава трайна тенденция за 

прогресивно увеличаване на заболеваемостта и смъртността от чернодробна цироза (ЧЦ) и 

портална хипертония (ПХ), което ги прави значим медицински и социален проблем. 

Диагностичният процес при пациентите с клинично сигнификантна ПХ е изключително 

сложен. Индикациите за оперативно лечение на пациентите с ПХ са окончателно уточнени 

и общоприети от около две десетилетия. Проблем обаче представлява изборът и 

извършването на най-целесъобразната хирургична намеса във всеки конкретен случай. 

Цел: Чрез анатомични и експериментални проучвания от една страна, както и чрез 

сравнителни комплексни клинични проучвания при пациенти с ПХ и ЕВ, показани за 

планово хирургично лечение от друга страна да изработим система от пред- и 

интраоперативни критериите за избор на най-целесъобразната хирургична интервенция 

при всеки конкретен болен, за да подобрим ранните и късни следоперативни резултати.  

Mатериал и методи: Проучването имаше клинична, анатомична и 

експериментална част. В Клиниката по Обща и Чернодробно-панкреатична Хирургия на 

МБАЛ “Александровска”, София за периода януари, 1988 година – юли, 2001 година сме 

оперирали 76 пациенти с ПХ и кървяли в миналото ЕВ. Извършени бяха 28 сплено-

ренални шънтови операции (ШО), 25 аблативни операции (АО) - модифициран метод на 

Sugiura-Futagawa, 10 спленектомии и 13 други интервенции.  
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На 36 оперирани от нас пациенти и на 21 трупа в Катедрата по Патологична 

Анатомия на МУ – София изследвахме честотата на вариациите и аномалиите в размера и 

локализацията на вените от порталната система и най-вече тези, касаещи лиеналната вена. 

Експерименталната част бе извършена на 90 плъха от порода “Long Evans” и 

“Wistar”, при които разработихме експериментален модел на ПХ чрез стенозиране на 

v.portae – прехепатален портален блок.  

Резултати: Ранната следоперативна смъртност беше 3,57% след ШО и  12% след 

АО. Усложнения регистрирахме при 23/76 болни. Установена беше честотата на вариетети 

и аномалии в анатомията на порталната система, както прогностичната роля на редица 

периоперативни фактори.  

Заключение: ШО и АО имат своето място в лечението на пациенти с ЧЦ, ПХ и 

кървяли в миналото ЕВ при съхранена хепатоцитна функция. Спазването на съответни 

индикации и строго индивидуалният подход са от първостепенна важност за добрите 

следоперативни резултати. 

 

НЕКОЛОРЕКТАЛНИ ЧЕРНОДРОБНИ МЕТАСТАЗИ – ХИРУРГИЧНО ЛЕЧЕНИЕ, 

РЕЗУЛТАТИ, СРАВНИТЕЛНИ АНАЛИЗИ, АЛГОРИТМИ 

АНОТАЦИЯ на дисертационен труд за придобиване на научна степен „доктор на науките” 

Въведение: Чернодробните резекции (ЧР)  на неколоректалните чернодробни 

метастази (НКРЧМ) са все още дискутабилни, докато при първичния рак, 

невроендокринните и колоректалните чернодробни метастази (КРЧМ) са приети за „златен 

стандарт”.  

Цел: Анализ на резултатите след ЧР на НКРЧМ и проучване на фактори с 

възможно прогностично значение.  

Mатериал и методи: За периода 01.01.2007-31.12.2014 при общо 331 пациенти 

извършихме ЧР, а при други 33 с метастатичен стомашен или панкреасен рак - палиация. 

След анализ на всички данни избрахме 150 случая, разпределени в 3 кохорти според типа 

операция: I. Радикална - ЧР (метахронни НКРЧМ) + отстраняване на първичен тумор 

(синхронни НКРЧМ) - 58 случая; II. Палиативна - 33 болни с нерезектабилни НКРЧМ; III. 

Контролна - 59 пациенти с метахронни КРЧМ. Събрахме цялата периоперативна 

информация - демографски данни, коморбидност, чернодробна функция, група по ASA, 
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вид и обем на процедурата, времетраене, кръвозагуба, патохистологично стадиране, ранни 

и късни резултати.  

Резултати: Смъртността беше 2 % (3/150), докато специфичния морбидитет беше 

относително висок – 30,5%, 44.4% и 77.3% съотв. след ЧР на метахронни КРЧМ, НКРЧМ и 

мултиорганните резекции на синхронни НКРЧМ. Само в 4 случая от кохорта І се наложи 

реоперация.  Свободната от болест преживяемост и далечната преживяемост бяха съотв. 

между 10,7 и 18,8 мес. и между 13,8 и 40,8 мес. след радикалните ЧР на НКРЧМ (кохорта 

І) в зависимост от локализацията и вида на първичния тумор.  

Заключение: Подходящият кандидат за ЧР на НКРЧМ е на възраст ≤60 год., със 

съхранена чернодробна функция, без сериозна коморбидност, ASA ≤3 и без 

екстрахепатални метастази. Първичния туморен локус и степента на диференцираност 

(“G”) имат прогностична стойност за отдалечените резултати. 

 

 

НАШИЯТ ОПИТ В ХИРУРГИЧНОТО ЛЕЧЕНИЕ НА НЯКОИ ОТ 

УСЛОЖНЕНИЯТА НА ЧЕРНОДРОБНА ЦИРОЗА И ПОРТАЛНА ХИПЕРТОНИЯ 

Р.Гайдарски, К.Драганов, С.Тонев, Р.Радев, М.Радойчич 

Катедра по обща и оперативна хирургия, МУ – София 

Увод: Оперативните интервенции при пациентите с чернодробна цироза (ЧЦ) и портална 

хипертония (ПХ) са насочени към профилактика на някои от танатогенните фактори при 

тези болни (масивна хеморагия от езофагеални варици = ЕВ) или прогресираща 

чернодробна недостатъчност. По-рядко тези операции целят повлияване на някои от 

проявите на ЧЦ – асцит, неповлияващ се от консервативно лечение, спленомегалия с 

хиперспленизъм, др. 

Цел: Анализ на 10-годишния ни опит в хирургичното лечение на пациенти с ЧЦ, ПХ и 

кървяли в миналото ЕВ. 

Материал и методи: За периода 1988 – 1998 год. в Катедрата по обща и оперативна 

хирургия, МУ – София сме оперирали 54 пациенти с ЧЦ, ПХ и кървяли в миналото ЕВ. 

Извършени са 22 аблативни операции (езофагеална деваскуларизация, деконекция и 

реанастомоза по Sugiura-Futagawa), 12 сплено-ренални шънта (Linton, Warren) и 20 други 
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операции. Всички оперирани пациенти бяха със съхранена чернодробна функция (Child-

Pugh A), без данни за кръвоизлив в момента.  

Резултати: Ранната постоперативна смъртност беше 13.6% след аблативните и 8.3% след 

шънтовите операции. Рецидивна хеморагия е регистрирана при 1 пациент (3.3%) от 

оперираните. 

Заключение: Шънтовите и аблативните операции имат значение за профилактика на 

рецидивни хеморагии от ЕВ при пациенти с компенсирана ЧЦ, ПХ и хеморагии в 

миналото, овладяни с консервативно лечение. Добрата предоперативна подготовка и 

стабилизирата функция на черния дроб са основни фактори, определящи успеха на 

бъдещата интервенция.  

    

РОЛЯ НА ХИРУРГИЧНОТО ЛЕЧЕНИЕЗА ПРОФИЛАКТИКА НА ХЕМОРАГИИТЕ 

ПРИ ПАЦИЕНТИ С  ПОРТАЛНАТА ХИПЕРТОНИЯ И ЕЗОФАГЕАЛНИ ВАРИЦИ – 

ПРОБЛЕМИ И СЪВРЕМЕННИ ТЕНДЕНЦИИ 

 К.Драганов, Р.Гайдарски, А.Йонков, Н. Попадийн, С.Тонев, М.Радойчич 

Клиника по обща, чернодробна и панкреатична хирургия 

МБАЛ ”Александровска”, МУ- София 

Статията представлява литературен обзор върху съвременните концепции за лечението на 

пациенти с чернодробна цироза, портална хипертония и езофагеални варици 

След кратки анатомо-физиологични данни за порталната система и класифищкация на 

основните причини за възникване на портална хипертензия (ПХ) и езофагеални  варици 

(ЕВ) следва по-подробно разглеждане на патогенеза на кръвоизлива от ЕВ, което е в пряка 

връзка и с лечението на този контингент болни. Повишеното налягане в е главен, но не 

единствен фактор от който зависи появата на кръвоизлива от ЕВ. Значение имат още 

изтъняването на венозната стена и сфинктерната инсуфициенция, тромбоцитопенията, 

коагулопатията, рефлукс-езофагитът, травмирането на езофагеалната стена от храната и 

др. Историята на хирургията при ПХ е дълга, като широкото навлизане в практиката на 

порто-кавалните ШО е свързано с имената на Whipple, Blakemorе и Lord (1945 г.).Голяма 

част от интервенциите днес имат само „историческо значение”. След като се запознахме с 

данните от литературата, считаме за удачно разделянето на оперативните 

интервенции при болни с ПХ в четири групи: 1. Операции на деконекция и реанастомоза; 2. 
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Шънтови операции; 3. Чернодробна трансплатация; 4. Други методи. Изборът на 

оперативната интервенция зависи от състоянието на пациента, респ. чернодробната му 

функция, възможностите за предоперативна подготовка и следоперативна реанимация, 

условията при които се извършва интервенцията (планова или спешна) и опитът на 

хирургичния екип. 

От аблативните операции най-често се извършва езофагеалната деконекция и 

реанастомоза по Sugiura - Futagawa. Тя е сравнително лесно изпълнима, особено при 

използване на автоматични ушиватели, краткотрайна и подходяща за условията на 

спешност или в случаите на техническа невъзможност за извършване на ШО. Основни 

нейни недостатъци са все още високата ранна следоперативна смъртност и високата 

честотата на рецидивно кървене. Тоталните порто-кавални шънтове са подходящи в 

условията на спешност. В тези случаи поради значителното спадане на порталното 

налягане кървенето спира при около 95% от пациентите. Показани са и при високо-

рискови пациенти поради факта, че са технически лесно изпълними и сравнително 

краткотрайни. Не бива да се извършват при пациенти със значителна портална 

чернодробна перфузия. Повлияват благоприятно асцита, но самото наличие на асцит не е 

показание за извършването им, а освен това влошава следоперативната прогноза. Сплено-

реналните шънтове и парциалният МКШ са показани при пациенти с предхождаща 

оперативна интервенция в горния десен коремен квадрант, след която е много вероятно да 

са налице адхезии; в случаите на рецидивно кървене от ЕВ въпреки периодични курсове на 

склеротерапия; пациенти с “добър риск” по Liechty и Soper или група А по Child; пациенти 

с данни за предоперативна енцефалопатия; опитен хирургичен екип. При селективните 

шънтове задълбочаването на чернодробната недостатъчност и постоперативната 

енцефалопатия са сравнително по-редки и по-късни отколкото при тоталните шънтове. 

При тях обаче е по-честа тромбозата на анастомозата, поради по-малкия калибър на 

последната. Проксималният СРШ на Linton е технически неизпълним при аномалии и 

вариетети, засягащи V. lienalis - вена от “разсипен тип”, къса вена, вена с краниално 

разположение спрямо обикновеното, наличие на тежък периспленит и др. Дисталният 

СРШ на Warren е противопоказан в случаите на сплено-мегалия и/или хиперспленизъм, 

които от своя страна налагат спленектомия. Спленектомията като самостоятелна 

оперативна интервенция или като етап на по-разширена такава, е наложително да се 
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извърши при пациенти със смущения във функцията на далака (хиперспленизъм), водещи 

до моно-, би- или панцитопения. Чернодробната трансплантация е метод без 

алтернатива в случаите на интрахепатален блок и тежка хепатална инсуфициенция - 

некомпенсируем Child B и особено Child С. С нея се решават двата основни проблема при 

циротично болните - чернодробната недостатъчност и порталната хипертензия. Основният 

недостатък на интервенцията е неприложимостта й в условията на спешност. Необходими 

предпоставки за осъществяването на метода са наличието на законодателна основа за 

донорство, добре функционираща трансплантологична система в страната (осигуряване на 

донори, съхранение и транспорт на органите), както и на центрове по трансплантология с 

висококласни специалисти - хирурзи, хепатолози, имунолози, реаниматори и др. 

 

НАШИЯТ ОПИТ В ХИРУРГИЧНОТО ЛЕЧЕНИЕ НА ПАЦИЕНТИ 

С ПОРТАЛНА ХИПЕРТОНИЯ И ЕЗОФАГЕАЛНИ ВАРИЦИ 

Р.Гайдарски, К.Драганов, А.Йонков, Н. Попадийн, С.Тонев, М.Радойчич 

Клиника по обща, чернодробна и панкреатична хирургия 

МБАЛ ”Александровска”, МУ- София 

Въведение: Най-честата причина за хеморагия от езофагеални варици (ЕВ) е 

порталната хипертония (ПХ) и чернодробната цироза (ЧЦ). След като веднъж е поставена 

диагноза ЧЦ и ПХ, около 40% от пациентите получават кръвоизлив от ЕВ, като при 30% 

кръвоизливът е в рамките на първите 3 години. При 44-80% от случаите първият 

кръвоизлив е с фатален край. Затова оперативната интервенция се явява техния 

единствен шанс за удължаване на живота. Цел: Анализ на собствения опит в лечението 

на пациенти с ЧЦ, ПХ и кърпвяли в миналото ЕВ. Материал и методи: За периода януари, 

1988 – април, 2001 в Клиниката по обща и чернодробно-панкреатична хирургия – 

УМБАЛ”Александровска” сме оперирали 72 пациенти с портална хипертония (ПХ) и 

езофагеални варици (ЕВ), от които 29 (40,28%) мъже и 43 (59,72%) жени. Възрастта на 

пациентите варираше от 15 до 67 години. Най-честата причини за ПХ беше ЧЦ - в 68 

случая (94,48%). Извършените от нас оперативни интервенции разделиме в три групи: 1. 

Аблативни операции (АО) - езофагеална деконекция и реанастомоза по Sugiura – Futagawa 

- в 25 случая (34,72%); 2. Сплено - ренални шънтови операции (СРШО) - в 27 случая 

(37,50%): 3. Други интервенции - общо в 20 случая (27,78%). Предоперативната оценка на 
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болните извършвахме по критериите на Child – Pugh, като всички наши пациенти 

принадлежаха към група А. Предоперативна подготовка (консервативна терапия с плазма 

и хуман-албумин, хепатопротектори, vit.K, диуретици) проведохме при 6 пациенти, които 

попаданаха в група B по Child-Pugh, а оперативната намеса извършихме едва след 

“връщането” им  в група А по Child-Pugh. Проследяването на оперираните болни през 

първата година извършвахме на 1., 2., 3., 6., 9. и 12.месец, а след това на 6 месеца. 

Контролният преглед включваше анамнестични и физикални данни, лабораторни 

изследвания и Доплер-сонография на порталната система. Резултати: 1.АО: Ранната 

следоперативна смъртност в тази група бе12% (3 случая).Причина за смъртта беше бързо 

прогресираща чернодробна недостатъчност с последващ хепато-ренален синдром - и в 

трите случая. Инсуфициенция на анастомозата и масивна рецидивна хеморагия като 

причина за екзитус не сме наблюдавали. За 5-годишен период проследихме 14 болни (56%) 

при 78% преживяемост (11 пациенти), 7,14% рецидивни хеморагии (1 случай) и 7,14% (1 

случай) на развитие на порто-системна енцефалопатия. 2. СРШО: В ранния 

следоперативен период екзитира 1 пациент (3,3%). И тук причина за смъртта беше бързо 

прогресираща чернодробна недостатъчност с последващ хепато-ренален синдром. Не сме 

наблюдавали инсуфициенция на шънта и масивна хеморагия като причина за екзитус. 

Проследихме 12 болни (44,4%) за 5 години при 83,3 % преживяемост (10/12), без 

рецидивни хеморагии и развитие на порто-системна енцефалопатия при 1 пациент (8,33%). 

Изводи: 1. При пациенти с ПХ и кървяли в миналото ЕВ оперативната интервенция има 

значение за профилактика на рецидивни хеморагии и удължаване живота на болния; 2. 

Стабилизираната предоперативно чернодробна функция (пациенти от група А по Child - 

Pugh) е една от основните предпоставки за успешния изход от операцията; 3. При липса на 

показания за спленектомия предпочитан оперативен метод е ДСРШ по Warren; 4. При 

показания за спленектомия и липса на вариетети и аномалии в разположението на v.lienalis 

е удачно извършването на ПСРШ по Linton; 5. При показание за спленектомия и наличие 

на вариетети и аномалии в разположението на v.lienalis (т.е. невъзможност за извършване 

на ДСРШ или ПСРШ) като най-приемлив вариант остава извършването на езофагеална 

деконекция и реанастомоза по Sugiura-Futagawa. 

 



8 
 

ХЕМОРАГИИ ОТ ДУОДЕНАЛНИ ВАРИЦИ ПРИ ПАЦИЕНТИ С ПОРТАЛНА 

ХИПЕРТОНИЯ 

Hemorrhage from Duodenal Varicesin Patients with Portal Hypertension 

К.Драганов, Р.Радев, С.Бонев, С.Тонев 

Катедра по Обща и Оперативна Хирургия, МУ – София 

Резюме: Масивната хеморагия от варици на гастроинтестиналния тракт при пациенти с 

портална хипертония е една от основните причини за смърт. В 1,6 – 6% от случаите тези 

варици са ектопични, т.е. не са локализирани в хранопровода, кардията и фундуса на 

стомаха. Това създава диагностични проблеми, а като следствие на това и недобри 

терапевтични резултати.  

 

ЕКСПЕРИМЕНТАЛЕН МОДЕЛ НА ПОРТАЛНА ХИПЕРТОНИЯ ЧРЕЗ  

ПРЕДИЗВИКВАНЕ НА ПРЕХЕПАТАЛЕН ПОРТАЛЕН БЛОК  

Experimental Model of Portal Hypertension by Causing Prehepatic Portal Vein Obstruction 

К.Драганов*, Р.Радев*, А.Басарова**, А.Йонков*,С.Тонев* 

*Катедра по Обща и Оперативна Хирургия, МУ – София 

Клиника по Обща и Чернодробно-панкреатична хирургия 

Обосновка: Езофагеалните варици са основен, но не единствен източник на хеморагиите 

от горния отдел на гастроинтестиналния тракт в случаите на портална хипертония. В 

около 25-30% хеморагията е от друг източник, като в 1,6-6% този източник са ектопични 

варици.Цел: Да създадем експериментален модел на портална хипертония чрез 

предизвикване на прехепатален портален блок и да установим вида и честотата на 

патологичните промени, засягащи хранопровода, стомаха и дудоденума. Материал и 

методи: Експериментът извършихме върху 90 плъха от породите Wistar и Long Evans, 

разделени в две групи – А (с модел на прехепатален портален блок) и Б (контролна). При 

животните от група А извършвахме лапаротомия, идентификация на v.portae и с помощта 

на клипс я стенозирахме, без да обтурираме напълно лумена й. За доказване на това 

използвахме Blood Flowmeter SR-2202. При контролната група Б извършвахме само 

лапаротомия и идентификация на порталната вена, но не и стенозиране. Животните бяха 

отглеждани при еднакви условия и убивани на 21.ден. Изработиха се препарати от слезка, 
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хранопровод, стомах и дуоденум. Резултати: Осем (8) животни от група А (11,42%) и две 

(2) животни от група Б (10%) екзитираха интраоперативно или до 6.час след хирургичната 

намеса. Те бяха изключени от експеримента. При всичките останали 62 животни от група 

А хистологично се установи наличието на конгестивна спленопатия и езофагеални варици, 

а при  2 от тях (3,22 %) – варици на дуоденума. При нито едно от животните от група Б не 

се установиха такива патохистологични промени. Изводи: (1) Предложеният от нас модел 

на портална хипертония чрез предизвикване на прехепатален портален блок е лесно 

изпълним и може да се използва и за други проучвания; (2) При портална хипертония е 

възможно възникването и на ектопични варици в горния отдел на гастроинтестиналния 

тракт – в случая дуоденални варици; (3) Практичесското значение на този факт се състои 

във възможността за възникване на неезофагеално кървене в случаите на портална 

хипертония. 

ХЕМОРАГИИ ОТ ДУОДЕНАЛНИ ВАРИЦИ  ПРИ ПАЦИЕНТИ С ПОРТАЛНА 

ХИПЕРТОНИЯ 

К.Драганов, Р.Радев, С.Бонев, С.Тонев 

Катедра по Обща и Оперативна Хирургия, МУ – София 

Масивната хеморагия от варици на гастроинтестиналния тракт при пациенти с 

портална хипертония е една от основните причини за смърт. В 1,6 – 6% от случаите тези 

варици са ектопични, т.е. не са локализирани в хранопровода, кардията и фундуса на 

стомаха. Това създава диагностични проблеми, а като следствие на това и недобри 

терапевтични резултати.  Най-чести са кръвоизливите от варици на оперативно изведена 

ентеро- или колостома, следвани от аноректалните варици, вариците колона, дуоденума, 

йеюнума и илеума. Хеморагиите от дуоденални варици са едно от най-коварните 

усложнения при ПХ. За пръв път дуоденалните варици са установени при контрастно 

рентгеново изследване и описани от Alberti през 1931 год.. Това са варикозно разширени 

вени в субмукозата на дуоденума, локализирани най-често на pars descendens et horizontalis 

duodeni. Те трябва да се различават от парадуоденалните варикозно разширени вени, които 

се срещат в 43 % от случаите с ПХ. Последните не могат да доведат до хеморагия от ГИТ 

поради локализацията си. Вариците на дуоденума представляват алтернативен път за 

порто-кавално шънтиране, различен от порто-азигосния път при което се формират 
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езофагеалните и стомашните варици. Аферентният съд към дуоденалния варикс е клон на 

v.pancreaticoduodenalis sup./inf., вливащи се към v.mes.sup. и оттам към v.portae, а 

еферентният съд се дренира директно или индиректно към лумбалните или 

ретроперитонеалните вени от системата на v.cava inf. Клиничното протичане на 

неезофагеалните хеморагии от горния отдел  на ГИТ освен с типичните хематемеза, 

мелена и хемодинамични нарушения може да се манифестира с картината на коло- или 

ректорагия (дефекация на тъмна, венозна кръв, но не и мелена - при кървене с голям дебит 

и недостатъчно време за въздействие на солната киселина върху хемоглобина).  

Различните автори предлагат различни методи за лечение: лапаротомия, дуоденотомия и 

сутура на кървящите съдове; ендоскопско лигиране; лапаротомия с дуоденална резекция; 

порто-кавален шънт); ендоскопска склерозация.Въпреки многообразието на посочените 

методи липсва консенсус за правилния терапевтичен подход – както в световната практика 

(10), така и в България. 

 

МЕЗЕНТЕРИКО – ИНФЕРИОР - РЕНАЛЕН ШЪНТ – АЛТЕРНАТИВА НА 

ПРОКСИМАЛНИЯ И ДИСТАЛНИЯ  СПЛЕНО-РЕНАЛНИ ШЪНТОВЕ ЗА 

ХИРУРГИЧНО ЛЕЧЕНИЕ  НА ПОРТАЛНА ХИПЕРТОНИЯ 

MESENTERICO-INFERIOR-RENAL SHUNT – AN ALTERNATIVE OF THE PROXIMAL 

AND DISTAL SPLENO-RENAL SHUNTS FOR THE SURGICAL TREATMENT OF 

PORTAL HYPERTENSION 

К.Драганов, Р.Гайдарски, В.Тасев, А.Йонков, С.Тонев 

Клиника по Обща и Чернодробно-панкреатична Хирургия МБАЛ “Алескандровска” 

 Резюме: При пациенти с портална хипертония и кръвоизлив от езофагеални 

варици, овладян с консервативни средства, оперативната интервенция има значение за 

профилактика на рецидивни хеморагии и удължаване живота на болния. Сплено-

реналните шънтови операции са едни от често използваните намеси в тези случаи. 

Възможно е поради аномалии и вариатети, засягащи v.lienalis, извършването на 

проксимален сплено-ренален шънт по Linton или дистален сплено-ренален шънт по Warren 

да се окаже технически невъзможно. В тези случаи трябва да се търсят алтернативи.  
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 Докладва се случай от клиничната практика на 33 годишен пациент, индициран за 

оперативно лечение по повод на портална хипертония на базата на прехепатален блок и 

кървяли в миналото езофагеални варици. Осъществяването на операциите на Linton и 

Warren се оказа недобро решение. Поради това извършихме шънт между v.mes.inf. и 

v.renalis sin. Описани са техниката на хирургичната интервенция и следоперативните 

резултати. 

Ключови думи: портална хипертония, езофагеални варици, сплено-ренален шънт, 

мезентерико-инфериор-ренален шънт 

 

МОДИФИЦИРАН  МЕТОД  НА  SUGIURA – FUTAGAWA ЗА  ХИРУРГИЧНО  

ЛЕЧЕНИЕ  НА  ПАЦИЕНТИ  С ПОРТАЛНА  ХИПЕРТОНИЯ  И  ЕЗОФАГЕАЛНИ 

ВАРИЦИ 

Р.Гайдарски, К.Драганов, В.Тасев, С.Тонев, Н.Попадийн 

Клиника по Обща и Чернодробно-панкреатична Хирургия 

МБАЛ “Александровска”, София 

Въведение: Езофагеалната транссекция и деваскуларизация по Sugiura –Futagawa е 

най-често прилаганата аблативна операция в Япония за лечението на пациенти с портална 

хипертония (ПХ) и езофагеални варици (ЕВ). Напоследък редица автори, привърженици на 

тази интервенция, търсят алтернативи на метода с цел скъсяване на оперативното време и 

постигане на по-добри ранни и късни резултати. Цел: Да проучим резултатите от 

създадената от нас модификация на оригиналния метод на Sugiura – Futagawa и да 

установим дали тя е достатъчно добра и надеждна. Материал и методи:  За периода 

януари, 1988 г. – април, 2001 г. сме оперирали 25 пациенти с чернодробна цироза, ПХ и 

кървяли в миналото ЕВ. От тях 12 (48%) бяха мъже и 13 (52%) жени. Възрастта на болните 

варираше от 26 до 67 години. В 8 случая (32%) цирозата беше с етилична генеза, а в 

останалите 17 (68%) – постхепатитна. Всички наши болни принадлежаха към група А по 

критериите на Child – Pugh за тежестта на цирозата. Описва се оперативната техника на 

предложената от нас модификация – трансабдоминална езофагеална деваскуларизация, 

деконекция и реанастомоза. Следоперативни резултати:  При модифицирания от нас 

метод на  Sugiura-Futagawa ранната следоперативна смъртност беше 12% (3 случая). 

Причина за смъртта - бързо прогресираща чернодробна недостатъчност с последващ 
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хепато-ренален синдром (и в трите случая). Ранният следоперативне морбидитет беше 

също 12%, но никое от наблюдаваните усложнения не наложи реоперация. Пет-годишна 

преживяемост установихме при 78%, рецидивна хеморагия от ЕВ - при 7,14%, развитие на 

хепатална енцефалопатия - също при 7,14 % от проследените от нас пациенти. 

Обсъждане: При пациенти с ПХ и кървяли в миналото ЕВ оперативната интервенция има 

основно значение за удължаване живота на болния. Сравняват се данните на различните 

автори, прилагащи собствени модификации на операцията на Sugiura – Futagawa и нашите 

резултати.Извод: Предлаганата от нас трансабдоминална езофагеална деваскуларизация, 

деконекция и реанастомоза, като модификация на оригиналната операция на Sugiura – 

Futagawa е технически сравнително лесно изпълнима и дава добри ранни и късни 

резултати. 

  

ФАМИЛНА МЕДИЦИНА - Ръководство за общо-практикуващите лекари 

Хирургия 

Коремни травми (стр. 742-747) 

 Изложението започва с класификация на коремните травми, като по идея на 

автора те са разделени според засягането на кожата на коремната стена и вътрекоремните 

и ретроперитонеалните органи в 6 групи (от „А” до „Е”): закрити коремни травми без 

увреждане на вътрешни органи (неусложнени) (група А) и с увреждане на вътрешни 

органи (усложнени) (група Б); открити непроникващи травми без увреждане на органи от 

коремната кухина и  ретроперитонеалното пространство (група В) и с увреждане на 

органи от коремната кухина (напр. дорзалната, непокрита от сероза стена на дуоденума, 

асцендентния или десцендентния колон, екстраперитонеалната част на пикочния мехур) и 

ретроперитонеалното пространство (бъбреци, уретери, кръвоносни съдове) (група Г); 

проникващи открити коремни травми без увреждане на вътрешни органи – т.нар. 

“щастливи наранявания” (група Д) и с увреждане на вътрешни органи (от коремната 

кухина или ретроперитонеалното пространство) (група Е). Различават се също така 

единични  и множествени коремни травми, несъчетани и съчетани травми.  

Описани са водещиите клинични симптоми и синдроми и основните задачина 

ОПЛ  при снемането на анамнезата и извършването на физикалното изследване: (1) 
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преценка състоянието на жизненоважните органи и системи - сърдечно-съдова, дихателна, 

ЦНС; (2) определяне дали има засягане на вътрекоремни органи или не; (3) в случаите на 

съчетани травми -  преценка на кое увреждане трябва да се даде предимство при 

провеждане на лечението. 

При коремните травми от група Б, Г и Е (закрити и открити с увреждане на 

коремни и/или ретроперитонеални органи) се установяват два синдрома: на развиващ се 

перитонит и/или на интраабдоминална хеморагия (хемоперитонеум).  

Поведението при „пациент с коремна травма” е разгледано диференцирано в 

зависимост от груповата принадлежност. Закритите коремни травми без органно 

увреждане (група А) може да не се хоспитализират (освен ако не са съчетани), но 

подлежат на амбулаторен контрол след 24 часа! При закрита или открита (непроникваща 

или проникваща) коремна травма с увреждане на вътрешните органи (съотв. групи Б, Г и 

Е) може да се установяват и двата синдрома. Показани са за спешно оперативно лечение. 

Болните с открити непроникващи коремни травми без увреждане на вътрешни органи 

(група В) подлежат на ревизия на раната (инструментално, евентуално вулнерография), 

обработка на раната, а преценката за  хоспитализация е строго индивидуална. Пациентите 

с открити проникващи травми без увреждане на вътрешни органи ("щастливи 

наранявания”, група Д) са застрашени от възникването на перитонит (директно внесена 

инфекция), затова подлежат задължително на хоспитализация, вулнерография за доказване 

на  проникващия характер на травмата, лапароцентеза за установяване на липсата на двата 

синдрома. Лапаротомията в тези случаи е показана при несигурна диагноза (не може да се 

отхвърли органна лезия). Задължителен елемент в лечението е провеждането на 

антибиотична и инфузионна терапия – за профилактика на перитонита! 

 

Остри коремни заболявания (стр. 661-678) 

Острата коремна болка (ОКБ) може да се дължи на заболявания на коремни 

органи, органи от ретроперитонеалното пространство и други заболявания (напр. 

неврологични, ревматологични, хематологични, ендокринни, инфекциозни, интоксикации 

и др. В таблица са  представени различните видове ОКБ, най-честата причина за 

възникването им, патогенезата и диференциалната диагноза между тях – висцерална, 

париетална, мигрираща, разпространяваща се и отразена.  
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Острият хирургичен корем (ОХК) е синдром, протичащ с влошаващо се общо 

състояние; болка в корема; гадене и повръщане; нарушения в пасажа на ГИТ; симптоми на 

перитонеално дразнене. Причините за ОХК условно се разделят в 5 групи: (1) остри 

възпалителни заболявания на коремни органи; (2) перфорации на кухи коремни органи; (3) 

илеус; (4) нарушено мезентериално кръвоснабдяване; (5) остър панкреатит (поради 

особености в патогенезата се обособява като самостоятелна причина, а не спада към 

първата група).                                               

Диагностично-лечебното поведението при пациент с ОКБ и ОХК е 

представено като алгоритъм, в 9 стъпки. Отново в таблична форма са представени и 12-

те най-чести причини за ОКБ и ОХК – общи данни, характеристика на болката, други 

симптоми, лабораторни и инструментални изследвания.  

В следващите 4 страници са представени проблемите при хеморагии от ГИТ – 

причини, клинични прояви, диагностика и поведение (алгоритъм от 8 стъпки). 

Също на 4 страници е описан и острият перитонит – етиопатогенеза, клинични 

симптоми, лабораторни и инструментални отклонения, принципи на поведение.  

 

Заболявания на жлъчната система и черния дроб (стр. 712-729) 

Холелитиазата е най-честото заболяване на билиарната система. Засяга предимно 

жени на възраст 40-60 год. С напредване на възрастта нараства и честотата, а 

разпределението по пол не е така изразено. Клинично може да протече различно в 

зависимост от локализацията - холецисто- или холедохолитиаза, интрахепатална и 

цистикусова литиаза. Описани и различни клинични форми: латентна, диспептична, 

коликообразна, торпидно-болкова, билиаза и интрахепатална литиаза. Подробно са 

представени усложненията, диагностиката и лечебния подход.  
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Острият холецистит е калкулозен в 95% от случаите. Клиниката е типична и 

„много богата”. Диагнозата се основава на нея и на лабораторни промени, УЗД и КАТ и е 

„една от лесните в хирургията”.  Лечението започва консервативно (освен при 

деструкция с перфорация и перитонит) при динамично наблюдение на пациента и при 

липса на ефект - операция.  

При хроничния холецистит също преобладава калкулозната форма (90%) с две 

клинични форми - първичен хронична и хронично-рецидивираща. Лечението е 

оперативно, тъй като хроничният калкулозен холецистит е преканцероза.  

Карциномът на жлъчния мехур е сравнително рядък, в 60-95% се развива на 

базата на хроничен калкулозен холецистит. Дълго време протича латентно и 

алармиращите симптоми се появяват късно. Лечението е единствено оперативно, но 

поради късния стадий, в който се диагностицира заболяването, резултатите са лоши.  

  Карциномът на екстрахепаталните жлъчни пътища също е рядка неоплазма, 

проявяващ се основно с механчен иктер на фона на неспецифични общи симптоми. 

Интерес представляват туморите на d.hep.dex., sin., конфлуенса и d.hep.comm. - тумори на 

Klatskin. Диагностиката се основава на клинични, лабораторни и инструментални данни, а 

лечението е основно оперативно. 

В раздела са разгледани и проблемите при пациенти с чернодробна цироза и 

порталната хипертензия – етиопатогенеза, клинични изяви, индикации за хирургично 

лечение. Представена е класификацията на Child – Pugh за тежестта на цирозата.  

Доброкачествените чернодробни тумори (ЧТ) в болшинството от случаите се 

откриват случайно, приоритетно при женския пол. Кавернозният хемангиом се среща в 

около 7% при аутопсии, но повечето хемангиоми са с размер до 2см. и протичат 

безсимптомно. Хепатоцелуларният аденом има доказана връзка с приема на 

контрацептиви - засяга основно жени на възраст 20-40 год. Счита се за преканцероза и е 

показан за хирургично лечение. Огнищната нодуларна хипреплазия е тумороподобна 

лезия, а не истински тумор. Повечето автори я определят като хамартомна малфомация 

или репаративен процес в зона на чернодробно увреждане.  

Според хистиогенезата първичните злокачествени ЧТ биват хепатоцелуларен 

карцином (НСС), холангиоцелуларен карцином, и хепатобластом. НСС е най-честият от 

групата и засяга възрастта 50-70 год., а съотношението мъже/жени е 2-6/1. В 85-90% от 
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случаите се развива на фона на предшестваща цироза. Затова клиничната картина се 

владее от “бързата еволюция на цирозата” - персистиращ иктер; асцит, неподдаващ се на 

лечение; спленомегалия; влошени лабораторните показатели; прогресивно влошаващото 

се общо състояние на пациента. 

Понякога СНС продуцира хормони и хормоноподони субстанции, водещи до възникване 

на паранеопластични синдроми. Важни за диагнозата са повишените стойности на алфа-

фетопротеина и инструменталните методи (УЗД, КАТ).  

Метастатичните ЧТ се срещат 9-10 пъти по-често от първичните. В ≥ 50 % от 

случаите се касае за метастази от карциноми, засягащи органи от басейна на v.portae (коло-

ректален, стомашен и панкреатичен рак). Обикновено метастазите са множествени, по-

рядко солитарни. Често протичат безсимптомно и се откриват след иннструментална 

диагностика за пред- или постоперативно стадиране и проследяване. Възможно е 

симптоматиката да се владее от чернодробнити симптоми (иктер, асцит, астено-адинамия, 

консумативен синдром) и метастазите да се открият първоначално, след което започват 

диагностични изследвания за откриване на първичния локус. При радикално 

екстирпабилен първичен тумор и възможност от страна на метастазата/метастазите се 

препоръчва чернодробна резекция 

 

Диафрагмални хернии (стр. 646-647) 

Класификацията на диафрагмалните хернии (ДХ) се базира на механизма на 

получаване и съответно “слабият” участък на диафрагмата, през което навлиза коремното 

съдържимо: 1. Травматични ДХ; 2. Нетравматични ДХ: 2.1. Вродени ДХ; 2.2. ДХ на 

“слаби” зони; 2.3. ДХ на атипични места; 2.4. ДХ на съществуващи, но патологично 

променени отвори на диафрагмата, които са и най-чести, респ. с най-голямо практическо 

значение. Тези на hiatus aorticus и foramen v.cavae са почти казуистика, докато hiatus 

oesophageus е предилекционен (хиатална хернии). Биват плъзгаща се (аксиална), 

параезофагеална и брахиезофаг (вродена аномалия). 

Съществена роля в патогенетичните промени играе загубата на тонуса на долния 

езофагеален сфинктер и неговата инсуфициенция, което пък е предпоставка за възникване 

на гастро-езофагеален рефлукс (ГЕР). 
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В клиниката водеща е анамнестичната триада:  (а) ретростернална пареща болка, 

провокираща се от прием на храна и легнало положение; (б) регургитация с “кисел” дъх; 

(в) дисфагия, изразена в различна степен. Другите симптоми са свързани с настъпили 

усложнения: астено-адинамичен и консумативен синдром; хронична анемия; 

аспирационни бронхопневмонии. 

Диагнозата се базира освен на типичната симптоматика, така също и на ФГС и 

контрастната рентгескопия и графия на горния ГИТ, особено в положение Trendelenburg. 

Лечението на ДХ и в частност на хиаталните (най-честите) хернии е 

оперативно.Консервативната терапия на ГЕРБ (диетичен режим, Н2-блокери, инхибитор 

на протонната помпа и т.н.) в тези случаи е симптоматична, но не и патогенетична.      

 

Заболявания на хранопровода (стр. 643-646) 

Заболяванията на хранопровода са относително редки, но въпреки това познаването 

на основните от тях е важно за практиката на ОПЛ. 

Атрезията на хранопровода се среща приблизително при 1/3500-4000 раждания. 

Бива с/без връзка с въздухоносната система. Клиничните прояви са типични и е редно да 

се установят ако не веднага след раждането, то в рамките на първите 24-48 часа, преди да 

са настъпили необратими нарушения във ВЕР и АКР.  

Кардиостазъмът, дивертикулите на хранопровода и езофагеалният карцином имат 

сравнително сходна симптоматика. Затова след описание на основните и специфични 

патогенетични и патоанатомични характеристики е обобщена клиничната картина, 

диагностичната последователност и диференциалната диагностика.  

Лечението на всички разгледани заболявания на хранопровода е хирургично. 

 

Основни групи заболявания в хирургията (стр. 615-633) 

Разделът започва с подробно разглеждане на травмите с акцент върху раните – 

общи характеристики и специфика. Описани са патогенетичните промени и връзката им с 

клиничните изяви. Представен е алгоритъм от 11 стъпки на поведение при „пациент с 

открита травма”. Накратко са разгледани усложненията при раните: (а) непосредствено 

застрашаващи живота на пациента; (б) ранева инфекция, вкл. и тетанус и газова гангрена; 
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(в) късни усложнения. Следва специфична характеристика на двата „по-особени” вида 

рани – огнестрелните и тези от ухапване. 

От стр.620 до стр. 625 след кратка практически насочена класификация са описани 

и термичните травми – от високи и ниски температури, с общи и/или с локални 

нарушения. Представени са и патогенетичните промени и клиничните прояви при 

поражение от електрически ток. Специално внимание е отделено на първата медицинска 

помощ – общи и специфични мероприятия при различните видове травми от високи и 

ниски температури.  

Основен акцент в изложението е поставен върху шока и клиничната смърт – двете 

спешни, живото-застрашаващи усложнения в хирургичната практика.  И тук след описание 

на патогенетичните промени и клиничните симптоми, на които се базира диагностиката са 

представени алгоритмите на действие при „Шок” и „Клинична смърт”. 

Тъй като хирургичните възпалителни заболявания на кожата, кожните придатъци и 

подкожието са също често срещани в практиката (в т.ч. и на „фамилния лекар”), те са 

описани достатъчно подробно като клинични симптоми и поведение. 

 

Хернии (стр. 656-661) 

Херниите на предна коремна стена представляват излизане в подкожието на 

коремни органи или части от тях, покрити от париетален перитонеум през вроден или 

придобит патологичен дефект на мускулно-апоневротичният слой на предната коремна 

стена. Те са едно от честите хирургични болести, поради което познаването на 

симптоматиката им от ОПЛ е задължително. Представена е класификация в зависимост от 

етиопатогенезата, локализацията, характеристиката на херниалния сак и съдържимото и 

отношението му към херниалния сак или херниалния пръстен с акцент върху 

ирепонибилните хернии (акретна, инкарцерирана). Важно от практическа гледна точка е 

познаването на видовете инкарцерации – еластична, пристенна, ретроградна (на Maydl), 

стеркорална и мнима (на Broca, нар. още “привидна” на Clermon).  

Клиничните изяви на хернията са достатъчни за поставяне на диагнозата.  

Диференциална диагноза се налага основно при ирепонибилна херния - между 

акреция и инкарцерация.  



19 
 

Лечението на херниите е единствено оперативно с изключение на пъпната херния 

при новороденото.  

Описани са и някои клинични особености и типични усложнения при 

индиректна и директна ингвинална херния, феморална херния и умбиликална херния при 

деца и възрастни.  

 

Заболявания на тънките и дебелите черва (стр. 687-711) 

Острият апендицит е най-честата причина за ОХК - годишна заболеваемост от 4-

7/1000 души. Всеки личен лекар се сблъсква многократно в практиката си с 

предизвикателството „остър апендицит”. Затова подробно е описана клиниката при 

типично и атипично разположен апендикс (ретроцекален, субхепатален, малко тазов), 

както и в детска и старческа възраст и при бременни. Полезни за поставяне на диагнозата 

могат да са описаният от Murphy “ход на събитията” и точковата система на Alvarado за 

потвърждаване или отхвърляне на диагнозата. 

Остра чревна непроходимост (илеус)  е синдром-усложнение на различни болести 

- по-често коремни, по-рядко екстраабдоминални.Това е една от петте групи причини за 

ОХК. Характеризира се с пълен или частичен стоп на чревния пасаж, нарушено 

кръвоснабдяване на чревната стена и прогресивно влошаване на общото състояние, а при 

липса на лечение или при неадекватно лечение – полиорганна дисфункция и 

недостатъчност. Описани са основните патологични промени при механичен, динамичен и 

съдов илеус, клиничната специфика, диагностиката и лечебната стратегия. Самостоятелно 

е описана и типичната предимно за ранна детска възраст инвагинация. 
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Нарушеното мезентериалното кръвообръщение в острата си форма е също 

живото-застрашаващо състояние, поради което патофизиологията и клиничната 

характеристика са детайлно описани.  

В диференциално-диагностичен аспект (вкл. и в табличен вид) са представени 

болестта на Crohn и ХУХК. 

Коло-ректалният карцином е най-честият малигном на ГИТ с трайна тенденция 

за увеличаване на разпространението му. Заболеваемостта у нас е ≥ 25 случая/100 000 

население/год. Засяга възрастта 40-70 год. В 40-60% локализацията на процеса е в ректума, 

т. е. поставянето на диагнозата е въпрос на насочено лекарско мислене и провеждане на 

широко достъпни инструментални методи. Всички тези данни са основание за подробно 

описание на клиничните прояви на рака на цекума, колона и ректума – начални, изявени, 

при усложнения и метастазиране.  

Хемороидите  и парапроктитът (перианален абсцес, перианална фистула) трябва 

добре да се познават от ОПЛ – първо поради честото им срещане в практиката и второ – за 

да не се греши диагнозата с тази на онколигичние заболявания в ано-ректалната област. 

Изложена подробно е клиниката и диагностиката при суспекция за тази патология. 

 

Заболявания на трайниците (стр. 749-766) 

Острата артериална недостатъчност (ОАН) е внезапното прекъсване на кръвотока на 

през артериален ствол всл. на емболия, остра тромбоза, травма, обтурираща дисекация и 

силно изразен вазоспазъм. ОАН се развива бързо при невъзможност за компенсиране на 

хипоперфузията посредством колатерали. Дистално от мястото на оклузия настъпва 

исхемия. Клиничната картина е в повечето случаи е с типична локална симптоматика – 

болка, бледост, локално понижена температура, парестезии, нарушена сетивност и без 

пулсации на магистралните съдове дистално. След провеждане на Доплер-сонография 

и/или ангиографиясе пристъпва към спешна  тромб-ендартериектомия или емболектомия. 

Задачите пред ОПЛ са включване на Heparin – 5000 UI, имобилизация на крайника и 

транспорт до най-близкия център по съдова хирургия. 

Хронична артериална недостатъчност на долните крайниците се дължи най-

често на атеросклероза, по-рядко на облитериращ тромбангиит (Burger) или ендартериит. 

Клинично протича в 4 стадия, съответстващи на патофизиологията, респ. адекватността на 
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колатералното кръвоснабдяване: I - функционален; II – клаудикационен; III - болка в покой 

и трофични промени; IV - некротични промени. Есенциална за диагнозата е Доплер-

сонографията. Лечението на ХАНК се извършва от специалисти – ангиолози и съдови 

хирурзи. 

Болестта на Raynaud е идиопатично заболяване, принадлежащо към 

функционалните вазопатии, засягащи артериите на горния крайник и проявяващи се с 

дигитална исхемия. Боледуват предимно млади жени – 18-25 годишни. По-нови данни 

показват, че една артериална оклузия (напр. на базата на атеросклероза) също може да 

провокира вазоспазъм. Синдромът на Raynaud се изявява клинично след или успоредно с 

тежки инфекциозно-възпалителни болести, заболявания на ЦНС, колагенози, бъбречни 

заболявания, сърдечни клапни пороци, хематологични заболявания, при наличие на шийно 

ребро. И болестта, и синдромът имат еднаква клинична изява- кризите, протичащи в три 

фази: локален синкоп, локална асфиксия и реактивна хиперемия.  

Разширените вени на долните крайници (Varices) засягат 5-15% от възрастното 

население при съотношение мъже/жени от 1/3-4. Заболяването е полиетиологично. 

Различават се първични (идиопатични) и вторични (симптоматични) варици, които най-

често са елемент на постфлебитния синдром. Протича в 4 стадия: латентен, на 

компенсация, на субкомпенсация и на декомпенсация – конволути от варикозни пакети, 

хиперпигментация на кожата, варикозни язви (локализират се обикновено по предната 

повърхност на подбедрицата, имат неправилна форма, неравни ръбове, дъно със секреция 

с неприятна миризма, трудно зарастват, дори и при правилно лечение). Консервативното 

поведение включва венотоници, еластични чорапи и бинтове, подходящ бит и начин на 

работа, склерозираща терапия, а при варикафлебит – противовъзпалителни във високи 

дози (Aspirin – 2g/24h) и венотонични средства, съчетани и с локално приложение на 

унгвенти. Оперативно лечение е показанто при инсуфициентен клапен апарат, неефикасно 

консервативно лечение и настъпили дистрофични промени. 

Дълбокият тромбофлебит се развива при триадата наVirchow. Днес безспорно е 

прието, че процесът започва с тромбообразуване (флеботромбоза), а след това се добавя 

възпалителната компонента (тромбофлебит). При слабо изразена възпалителна 

компонента е възможно откъсване на тромб, водещо до тромбемболия. Заболяването 
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протича в два стадия: предоточен и оточен.  Опасни усложнения за белодробната 

тромбемболияи постфлебитния синдром  

Травмите на крайниците са най-често срещаните травми и в около 70% са с битов 

характер. При някои от тях (например открити фрактури) адекватната първа помощ е 

основния фактор за профилактика на усложненията и добрата прогноза. Разделят се на три 

големи групи - мекотъканни увреждания, травми на ставния апарат и фрактури. 

Контузията е закрита мекотъканна травма, характеризираща се с болки и 

кръвоизлив, най-често под формата на хематом (разслояване на тъканите с образуване на 

кръвна колекция). Болката кара пациента да “щади” засегнатата област и това заедно с 

увреждането на тъканите е причина и за третата характеристика на контузията – 

функциолезата. Абсцедиралите хематоми задължително се инцизират, евакуират, 

промиват с антисептик и дренират. 

Травматичното отлепване (Decollement traumatique) се получава при 

тангенциално действие на травматичния агент, който е с голяма маса и сила. Между 

кожата и подкожието от една страна и подлежащата фасция от друга се образува кухина, 

изпълнена с лимфа и кръв. Кожата става бледа, безчувствена, студина. Появяват се 

флуктуация и функциолеза на крайника. 

Извършва се пункция с евакуация на събраната течност, компресивна превръзка . Прилагат 

се аналгетици и се препоръчва покой. 

Типичен пример за руптура на мускули е увреждането по време нараждане на m. 

sterncleidosmastoideus, водещо до фиброза и скъсяване (“крива шия”). При възрастни 

руптура на мускули се получават при некоординирани контракции на здрав мускул, или 

без “ видима ” причина при патологично променен мускул. Най-често се касае за частично 

разкъсване на част от мускулните влакна (парциална руптура) и по-рядко за разкъсване на 

цял мускул (тотална руптура). Клиниката се характеризира с триада: болка; поява на 

руптурна бразда; функциолеза. Лечебният подход зависи от размера на руптурата и 

локализацията. 

Руптурата на сухожилие се причинява от бърза контракция на съответния мускул 

и по-рядко при директна травма. Най-често се засягат Ахилесовото сухужилие и 

сухужилието на m. quadriceps femoris. Различават се парциална и тотална руптура на 
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сухужилие и дезинсерция. Клиничните прояви са както при руптура на мускул, а 

лечението – само хирургично. 

Навяхване (distorsio) се получава при временно преминаване на физиологичната граница 

на движение в дадена става. При това частично се разкъсват ставната капсула и 

лигаментите, но няма разместване на двете ставни повърхности една спрямо друга за 

разлика от луксацията (изкълчване). И при двата типа ставни травми се наблюдават 

болка, оточност, подкожни кръвоизливи (хематом, по-рядко петехии) и функциолеза - 

никога пълна афункция на ставата при дисторзията за разлика от луксацията. 

Патогномонични за изкълчването са деформацията в областта на ставата, позволяваща 

понякога палпация на една от ставните повърхности; принудителното положение на 

крайника с блокаж на ставата и пружинно съпротивление – опитът за пасивни движения 

среща съпротивлението на мускулите. Диагнозата се базира на клиничната картина и 

рентгенографията. При дисторзия крайникът се имобилизира, а при луксация това се прави 

след като се репонира. 

Фрактурата представлява прекъсване на целостта на коста. Освен посочените 

вече неспецифични симптоми (болка, оток, хематом, функциолеза) има и патогномонични 

- анатомична деформация; патологична подвижност; крепитации; нарушена ос и 

абсолютно удължаване/ скъсяване на крайника; видими фрагменти (открита фрактура). 

Всяка фрактура е съпроводена с хеморагия. Напр. при fractura femoris се губи 1-1,5L кръв. 

Това може да доведе до хеморагичен шок. Диагнозата се базира на анамнезата и статуса, 

но най-вече на рентгенография. Лечение се базира на репозиция (безкръвна или 

оперативна) и мобилизация. Извършва се с циркулярни гипсови превръзки или лонгети, 

като задължително се обездвижват две съседни стави. 

 

Заболявания на млечната жлеза (стр. 633-643) 

Описани са анамнестичните и физикалните симптоми, насочващи към „заболяване 

на млечната жлеза”. При суспектна патология (от анамнезата и статуса) +/- фамилна 

обремененост +/- възраст ≥ 35 год. е представена и последователността на 

инструменталните изследвания (УЗД, мамография), цитологичната и хистологичната 

информативност, както и специфичността и чувствителността на туморните маркери.   
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На 4 страници са разгледани вродените и дисхормоналните заболявания на 

млечната жлеза, с по-подробна клинично и диагностично насочена информация относно 

фибро-кистозната мастопатия и гинекомастията.  

Острото възпаление на гърдата (маститът) е представен в трите му най-чести форми 

– пуерперален, неонатален и ювенилен. Ролята на общо практикуващия лекар (ОПЛ) в 

лечението на инфилтративния стадий в еволюцията на болестта е детайлно осветлен.   

Основен акцент в раздела заемат доброкачесвтените и злокачествените тумори на 

гърдата. Ракът на млечната жлеза е най-честото онкологично заболяване при жената, 

поради което е обект на особено внимание - рискови фактори (установени и 

предполагаеми), протективни фактори, клинични форми (нодозна, дифузна, болест на 

Paget и редки форми на болестта). Интерес за ОПЛ са основните принципи в 

диагностичния процес, последователността на методите и предоперативното стадиране.  

 

Заболявания на медиастинума (стр. 648-650) 

Острият медиастинит е едно изключително опасно заболяване, най-често 

вторично (след гръдни травми, перфорация на хранопровода, усложнение на десцендентни 

флегмони на шията, плевропневмонии) и представлява дифузно-флегмонозно и много 

рядко ограничено възпаление (абсцес). Анатомичните особености на медиастинума 

спомагат за резорбцията на голямо количество токсини с риск за ендотоксичен шок. 

Клиничната картина се характеризира с прояви на медиастинален компресионен синдром 

на фона на тежко, септично общо състояние с полиорганна дисфункция, а в най-тежките 

случаи и инсуфициенция (Multiple Organ Disfunction Syndrom, Multiple Organ Failure). 

Диагнозата се поставя въз основа на клиничните симптоми, лабораторните нарушения и 

инструменталните методи (рентгенография, КАТ на торакс, медиастиноскопия, 

фиброезофагоскопия, бронхоскопия). Лечението е хирургично, на фона на активна 

реанимационна терапия.  
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Новобразуванията на медиастинума са разнородна група от сравнително редки 

заболявания, които клинично се проявяват със: (1) синдроми и симптоми на 

интрамедиастинална компресия и/или инфилтрация – зависят от локализацията 

(преден/заден и горен/долен медиастинум, характера на тумора, ангажиране на съседни 

органи и структури); (2) специфични симптоми и синдроми, напр. при тимом - Myastenia 

gravis, анемия, хипогамаглобулинемия. Диагноза се поставя след провеждане на КАТ или 

ЯМР на торакса, бронхо- и езофагоскопия (при данни за ангажиране) и медиастиноскопия. 

Лечението по принцип е оперативно и се определя от  вида на тумора, размера, точната 

локализация и клиничната симптоматика. 

 

Заболявания на панкреаса (стр. 730-742) 

Острият панкреатит е една от причините за ОХК и честотата му нараства 

непрекъснато (нерационално хранене и употребата на алкохол). Причините за острия 

панкреатит са 4 групи – метаболитни, механични, васкуларни и инфекциозни. Един или 

комбинация от етиологичните фактори може да доведе до увреждане на ацинарната тъкан 

и/или обтурация на панкреатичния канал и/или рефлукс на жлъчка и/или дуоденално 

съдържимо. При това настъпва автодигестия на жлезата, активират се панкресните ензими, 

които действат in loco и системно, попадайки в циркулация. Острият панкреатит често 

води и до паретичен илеус.Повишеният съдов пермеабилитет е предпоставка за 

хеморагичен асцит. Депонирането на течност в третото пространство, както и обилното 

повръщане водят до тежка дехидратация и диселектролитемия, хиповолемия и тъканна 

хипоперфузия и хипоксия. В микроциркулацията настъпва sludge-феномен. 

Ендотоксинемията задълбочава тъканното и органно увреждане с развитието на 

полиорганна дисфункция и инсуфициенция (Multiple Organ Disfunction Syndrom, Multiple 

Organ Failure).Описани са патоанатомичните форми, клиничните прояви, скалата на 

Ranson за оценка на тежестта и на прогнозата.  

Псевдокистите на панкреаса се развиват най-често след остър панкреатит, травми 

на панкреаса (вкл. ятрогенни) и по-рядко при карцином на панкреаса, хроничен 

папилоодит, панкреатолитиаза. Могат да се съчетаят с развитието на хроничен панкреатит. 

Клиничната картина и тежестта на заболяването зависят от размера на кистата и 
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локализацията, което е обяснено в изложението. Най-информативни за диагностиката са 

УЗД и КАТ, които служат и за проследяване на еволюцията на псевдокистата – обратно 

развитие, персистиране, нарастване (без/с усложнения). Поведение се определя в 

зависимост от размера, локализацията, еволюцията , клиничните симптоми и наличието на 

усложнения. 

Напоследък честотата на хроничния панкреатит също нараства. Обикновено  

засяга възрастта 30-50 год. при съотношение мъже/жени 1-1,5/1. Панкреасът може да бъде 

засегнат дифузно или локално (цефалична, корпусна, каудална, корпесно-каудална форма). 

Процесът се характеризила с настъпване на фиброза, която води до обструкция и 

дилатация на каналите на жлезата, панкреатолитиаза, уплътнение на паренхима, 

формирани на тумороподобни участъци (pancreatitis chr. indurativa pseudotumorosa) и 

калцификация (pancreatitis chr. сalcarea). Клиниката се владее от болков синдром с екзо- и 

ендокринна недостатъчност. За поставяне на диагнозата се извършват УЗД, КАТ, ФГДС, 

ERCP и селективна ангиография. Лечението е консервативно, но при определени 

индикации - оперативно. 

Туморите на панкреаса могат да бъдат екзокринни (бенигнени или малигнени) и 

ендокринни (функциониращи и нефункционирящи). Карциномът на панкреаса показва 

трайна тенденция за увеличаване на заболеваемосттас доближаване до тази на стомашния 

карцином. Най-често се засяга възрастта 50-70 години, като съотношението мъже/жени е 

1,5-2/1. Основен проблем и днес остава късното поставяне на диагнозата – само 10-20% от 

малигномите на caput pancreatis и 5-10% от тези на corpus et cauda pancreatis са радикално 

операбилни. Причините се крият в агресивната характеристика на този вид рак, ≥ 90% от 

оперираните са с периневрална и васкуларна инвазия, лимфни, а не рядко и хематогенни 

метастази. Клиничната картина зависи от локализацията на процеса, локалната му 

характеристика и наличието на метастази. Типична за каудалните форми е болката в 

епигастриума, назад към кръста и гърба на фона на консумативен синдром и 

симптоматичен диабет. Типична проява на цефаличната форма е механичният иктер и 

дуоденостазата. Усложненията (холангит, хематемеза, тромбофлебит, БТЕ, асцит, 

плеврални изливи и др.) се наблядават при авансиралите случаи. Лечението е хирургично 

(радикално или палиативно) и химиотерапия.  
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Биологията на ендокринните тумори на панкреаса се определя от кой вид клетки 

произхождат и дали секретират хормони (функциониращ) или не. Понятието 

„бенигнен/малигнен” ендокринен тумор е относително и се базира не толкова на 

хистологиията, колкото на данните за агресивност. За да се приеме един такъв тумор за 

малигнен е необходимо да е налице поне едно от следните 3 условия: директна туморна 

инфилтрация на съседни тъкани и органи, лимфни и  хематогенни метастази. 

Инсулиномът е най-честият ендокринен тумор. Приблизително еднакво често засяга 

глава, тяло и опашка на жлезата. В 1% се локализира екстрапанкреасно. 

Еднични/множествени тумори = 4/1, размерът най-често е между 1-5 см. Типична е 

“тридата на Whipple”  - загуба на съзнание на гладно; хипогликемия (кръвна захар ≤ 2,7 

mmol/l); отзвучаване на симптомите след прием на захар. По-детайлно е описанието на три 

синдрома: неврологичен, кардио-васкуларен и гастро-интестинален. Гастриномът 

(Zöllinger-Ellison syndrom) произхожда от G-клетките и води до стомашна хиперсекреция - 

трудно лечими множествени пептични язви, усложняващи се с перфорации или 

кръвоизливи. По-редки прояви са водниста диария, упорито повръщане, тежка 

дехидратация с диселектролитемия. Глюкагономът е друг рядък ендокринен тумор - 

диабет, диария, анемия, консумативен синдром и мигриращ некролитичен еритем. 

Казуистична рядкост представляват някои други ендокринни панкреасни тумори - WDHA - 

синдрома или синдром на Morrison-Verner (водниста диария, хипохлоремия, 

ахлорхидрия), соматостатиномът (холелитиаза, диабет и стеаторея), РР-омът, VIP-

омът. Есенциално за диагнозата на ендокринните панкреатични тумори и 

установяването на високи серумни нива на съответния хормон и точната им топика, а 

лечението е единствено оперативно. 

 

Хирургични заболявания на стомаха (стр. 678-687) 

В ерата на познанията ни за H.pylori показанията за оперативно лечение на 

пептичната язвена болест са все по-рядки. Описани е патогенезата, клиниката и 

диагностиката при усложненията, които са абсолютна индикация за хирургия – 

перфорация, хеморагия, неовладяваща се консервативно и ендоскопски, малигнено 

дегенерирала стомашна язва и органична пилорна стеноза. Накратко са описани и две от 

относителните показания за операция - калозна и пенетрираща язва, както и 
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усложненията след стомашна резекционна хирургия - дъмпинг-синдром, диария, 

синдромите на приводящата и отводящата бримка,  ulcus pepticum jejuni, гастро-

йеюноколична фистула и карциномът на стомашния остатък. 

След кратък преглед на бенигнените стомашни тумори (хиперпластичен полип и 

стомашен аденом) основно внимание е отделено на карцинома на стомаха - рискови 

фактори, преканцерози, макроскопски варианти по Borrmann,  както и интестиналния и 

дифузния тип стомашен рак по Lauren, с които ОПЛ е редно да са запознати. Клиничните 

симптоми са описани в 3 групи: начални, изявени и симптоми на усложненията и/или при 

метастазирал рак. Диагностичните методи са представени в актуална светлина – туморни 

маркери, ендоскопски изследвания с  хистологична верификация, КАТ. 

Гръдни травми (стр. 650-656) 

Гръдните травми са на второ място по честота след травмите на крайниците. В 

около 50% са транспортни, а 25-30% - битови и често този контингент пациенти попадат 

първоначално при ОПЛ, особено в по-малките населени места. Наличието на жизнено 

важни органи в торакса определя този вид травми като особено опасни. Много често 

решаваща за спасяване на пациента се оказва адекватно проведената първа помощ, поради 

което именно адекватната първа помощ представлява акцентът на този раздел. От многото 

класификации е представена една сравнително опростена, но в същото време и достатъчно 

детайлна за нуждите на ОПЛ. 

Диагностиката на гръдните травми се поставя на базата на анамнестичните и 

физикалните данни, след което трябва да се прецени дали се касае за спешно състояние, 

налагащо животоспасяващи мероприятия. Не винаги (дори много често) има време за 

инструментална диагностика и посочените животоспасяващи мероприятия се извършват 

по определен алгоритъм: стъпка ”A” (air ways) - проходими дихателни пътища; стъпка “B” 

(breathing) - дишане. Това понякога налага понякога да се осигури свободна от кръв или 

въздух плеврална кухина и херметизъм на гръдната стена; стъпка “C” (circulation) - 

кардио-циркулаторна дейност; стъпка “D” (deffinitive therapy) - окончателна терапия. 

Провеждането на лабораторни и инструментални изследвания (рентгенография, УЗД, 

КАТ) става след извършването (ако са показани) на горепосочените стъпки.   В 
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съображения влизат и диагностична плеврална пункция и диагностична торакотомия (при 

нужда).  

Разгледани са специфичните клинични прояви, диференциалната диагноза и 

спешните мероприятия при контузия на гръдната стена, фрактура на ребра, гръден 

капак, остър компресионен торакален синдром, контузионен бял дроб, шоков бял дроб, , 

лезия на трахея и бронхи, , хемоторакс, , пневмоторакс (открит навън, вентилен навън и 

вентилен навътре  пневмоторакс). 

 

ДИФЕРЕНЦИАЛНА ДИАГНОЗА И ТЕРАПИЯ  - ръководство за ОПЛ 

Гастроентерология 

Клинични аспекти (стр.178-205) 

Много от „типичните” гастроентерологичните симптоми се причиняват от широк 

спектър от вродени, възпалителни, дегенеративни, автоимунни и туморни заболявания по 

целия храносмилателен тракт. Но може да се причинят и от други причини, различин 

от патологията на храносмилателната система - инфекциозни, ендокринни, онкологични, 

токсични и психически болести, хиповитаминози и др. Типичен пример за такъв симптом е 

безапетитието, което се наблюдава при болести на устната кухина, хранопровода, 

стомашно-чревния тракт, черния дроб, панкреаса и от широк диапазон болести на ЦНС, 

дихателната система, сърдечно-съдовата система, ендокринната система, хронични 

инфекции, левкемия, паразитози. Консумативният синдром се установява при 

недостатъчен прием на храна, безапетитие, механични пречки в горния отдел на 

стомашно-чревния тракт, малдигестия и малабсорбция, ендокринопатии, увеличена 

асимилация (хиперкатаболизъм), паразитози и др. Информативен за диагностиката е foetor 

ex ore - при коматозни състояния (диабетна, уремична или чернодробна кома), 

заболявания на устната кухина, тонзилити, инфекциозни болести, тумори с улцерации и 

разпад, патология на дихателните пътища, белия дроб, гастро-интестиналния тракт, някои 

отравяния.  
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Обект на сериозно и детайлно разглеждане е повръщането, резултат на интра- и 

екстраабдоминални причини. Причини за т.нар. постоянно сутрешно повръщане са 

бременността, алкохолния гастрит, мигрената, интракраниалните обем-заемащи процеси 

(тумори, хематоми, абсцеси). 

Аналогично са представени широк спектър от причини за дисфагията, диарията, 

обстипацията, малдигестията и малабсорбцията, патологичните секрети във 

фекалиите, иктерът, хепато(сплено)мегалията, асцитът, иктерът.  

Локализация на коремната болка много често, но не винаги показва зависимост 

от локализацията на болестния процес. Представени са най-честите причини за болка в 

горен десен, долен десен, горен ляв и долен ляв коремен квадрант, както и за болка в 

епигастриума, хипогастриума, дифузно, в целия корем. 

Гастроентерология - Диагностика на стомашно-чревни заболявания (стр. 205 - 211) 

Ендоскопията в горния отдел на ГИТ (фиброгастродуоденоскопия = ФГДС) +/- 

биопсиия е задължителна при съмнение за тумор или при дисфагия и отрицателен резултат 

от контрастното рентгеново изследване, при хеморагия от горня ГИТ, при пилорна стеноза 

с различна генеза и др. Описани са и някои рядко прилагани методи като 24-часов 

езофагеален рН-мониторинг или „архаичното” контрастно рентгеново изследване с 

поставяне на пациента в хоризонтално положение и положение “Trendelenburg” при 

хиатална херния и гастро-езофагеален рефлукс, което в интерес на истината понякога е по-

информативно от ФГДС. Сериозно място в работата на ОПЛ и на гастроентеролозите 

заема диагностиката на пептичнята язвена болест – едно състояние, което успешно се 

лекува консервативно през последните 2-3 десетилетия. Точното установяване НР (+) или 

(-) е предпоставка за антихеликобактерната терапия, а тя е в основата на правилния 

терапевтичен подход. 

Фиброколоноскопия (ФКС) е показана при: 1. Масивна ректорагия или окултни 

кръвоизливи от стомашно-чревния тракт; 2.Персистираща “дебелочревна симптоматика” 

при негативна находка от сигмоидоскопия; 3.За контрол на дисплазия и евентуална 

малигнизация при ХУХК (особено при панколит); 4.Контрол след дебелочревни резекции 

по повод на коло-ректален карцином; 5.”Съмнителна” находка при иригоскопия и графия; 

6.Диагностика или ендоскопска екстирпация на дебелочревни полипи. 
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Рядко, но тежко протичащо заболяване е хипергастринемията - синдром на 

Zöllinger-Ellison). Всл. на хиперсекреця и хиперацидитет се образуват множествени язви, 

проявяващи се с масивни (вкл. рецидивираща) хеморагии или перфорации с перитонит. Не 

се влияят от консервативно лечение. 

Макар и редки в практиката, болестта на Crohn и ХУХК често представляват 

диагностично предизвикателство. Описани са методите и находките при тях. 

Друго диагностично предизвикателство са окултните и масивните хеморагии от 

чревния тракт. Първите – може да са много ранен, начален белег на туморен процес. 

Вторите – те са животозастрашаващи и бързината и адекватността на диагностичните 

действия е предпоставка за успеха на лечението.    

Други инструментални методи (УЗД, КАТ, ЯМР) имат в известен смисъл 

допълнително значение при изследването на стомашно-чревния тракт – за стадиране в 

онкологията.  

 

Гастроентерология - Диагностика на чернодробни заболявания (стр. 212-218) 

Наричан „лабораторията на човешкия организъм”, черният дроб е органът, който 

е много детайлно проучен по отношение на диагностични възможности – лабораторни и 

инструментални. Огромен е списъкът на чернодробните лабораторни показатели, но два от 

тях са най-информативни и липсата на сериозни отклонения в стойността им доказва, че 

чернодробната функция е съхранена. 

Основен синдром при чернодробните заболявания е иктерът – пожълтяване на 

кожата и склерите, както и промяна в цвета на урината и фекалиите. Различат се 

прехапатален (хемолитичен), интрахепатален (паренхимен) и постхепатален (механичен) 

иктер. В табличен вид е представена диференциалната диагноза между трите групи 

жълтеници – анамнестично, физикално, лабораторно, инструментално.  

Вирусните хепатити, бидейки сериозен медицински и социален проблем, са 

подробно проучени по отношение на лабораторни промени. Маркерите за НVВ – HBsAg, 

HBcAg и HBеAg антигените и респ. антителата срещу тях са надежден маркер за 

наличието или не на хепатит-„В” инфекция и стадия й – остър, подостър, хроничен, 

носителство. Описани са серологичните резултати и интерпретацията при инфекция с 

хепатит А, В, С, D и Е.  
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Чернодробната биопсия е изключително информативен диагностичен метод. 

Използва се в трудни диагностични случаи, при съмнение за дадено заболяване – полезно е 

както потвърждаването, така и отхвърлянето на суспектираната диагноза. Манипулацията 

е инвазивна, поради което има определени условия, преди да се пристъпи към нея и има 

противопоказания.    

Гастроентерология - Диагностика при заболявания на жлъчния мехур и 

екстрахепаталните жлъчни пътища (стр. 218-221) 

Билиарната система е един от ярките примери за бързия прогрес, който може да 

настъпи в резултат на техническия напредък и прогрес. Затова нативните и някои 

контрастни рентгенови методи (перорална и интравенозна холангиография) днес имат 

историческа стойност поради малка информативност. 

Метод на избор при първоначална диагностика е ехографията (УЗД). Тя е бърз, 

безболезнен, неинвазивен метод. Няма лъчево натоварване за пациента и персонала, няма 

риск от алергична реакция спрямо контрастна материя. Има добра информативност при 

остър или хроничен холецистит; перивезикален абсцес или пластрон; холецисто- и 

холедохолитиаза; билиарни дискинезии (“прегънат” жлъчен мехур); различаване на 

паренхимен от механичен иктер (дилатирани жлъчни пътища?); други заболявания, 

проявяващи се с коремна болка (напр. нефролитиазна колика), механичен иктер (карцином 

на главата на панкреаса) и т.н. УЗД е малко информативен при пациенти с обезитас и е 

затруднена при множество газови колекции по чревния тракт. Друг неинвазивен метод, 

донякъде допълващ и следващ ехографията, но пък и свързан с радиационно натоварване и 

риск от алергия към контраст е КАТ. Особено информативен при обем-заемащи процеси 

(тумори, кисти, абсцеси), съдови нарушения, вторични лезии в черния дроб и др. 

Ендоскопската ретроградна холангио-паннкреатография (ЕРХПГ = ERCP) е 

инвазивен диагностичен метод при който чрез фиброгастродуоденоскопия се 

идентифицира papilla duodeni major s. Vateri, канюлира се и се инсуфлира контрастна 

материя. Изпълването на екстрахипаталните жлъчни пътища и d.pancreaticus major 

s.Wirsungianus се проследява рентгенологично, в динамика. ЕРХПГ е метод на избор за 

изследване при механичен иктер, където може да има и терапевтично значение, 

съчетавайки се с папилосфинктеротомия, екстракция на калкул от d.choledochus, 

инсталиране на протеза в d.choledochus (stent). Както при всяка инвазивна процедура, така 
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и след ERCP може да настъпят усложнения: панкреатит, хеморагия (след 

папилосфинктеротомия), внасяне на инфекция и развитие на холангит. Затова пациентите 

се проследяват задължително за поне 24 часа след изследването.  

Перкутанната трансхепатална холангиография (РТС) е друг инвазивен 

диагностично-терапевтичен методи, при който под рентгенов или УЗД-контрол със 

страничен достъп с финокалибрена игла (на Chiba) се пунктира черния дроб, попада се в 

билиарен съд и се инжектира контрастната материя, като така се визуализират жлъчните 

пътища. Прилага се при механичен иктер и недостатъчно данни от УЗД , КАТ и 

техническа невъзможност за ЕРХПГ. 

 

Гастроентерология - Диагностика при заболявания на панкреаса (стр. 221-222) 

Острият панкреатит е сериозно терапевтично предизвикателство, но за 

правилно провеждане на лечението е важно предварително правилно да се оцени тежестта 

му. Затова в диагностиката на тези случаи се използва скалата на Ranson. На базата на 

възрастта на болния (≥55 год.) и на 10 лабораторни показатели, проследени в динамика 

панкреатитът се дефинира като лека (2 т.), средно тежка (3-5т.), тежка (6-8т.) и 

катастрофална (>8т.) форма съотв. със смъртност от 2%, 18%, 42% и близо 100%: 

Екзокринната панкреатична недостатъчност най-честосе среща при хроничен 

панкреатит, карцином на панкреаса, огромна псевдокиста на панкреаса с “консумация” на 

паренхима, както и следоперативно – след резекция на голяма част от жлезата. В 

практиката се среща много по-често, отколкото се подозира. Дианостични методи и 

критерии за оценка са намалените серумни нива на холестерола, албумина и β-каротина. 

Провеждат се и неспецифичен скрининг за мастна малабсорбция, индиректен тест за 

липазна продукция и секреция, индиректен тест за екреция на химотрипсин. Рядко се 

прилагат холецистокинин-панкреозиминовият тест (НГС с цел интубация на дуоденума) и 

тридневното изслезване на фецес за съдържание на масти (оцветяване Sudan III).   

Инструментален метод на избор при първоначална диагностика при суспектен 

възпалителен или туморен процес на панкреаса е ехографията (УЗД). Има добра 

информативност и при псевдокисти, хроничен панкреатит с дилатиран панкреатичен 

канал, перипанкреасни колекции.  
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Друг неинвазивен метод, донякъде допълващ и следващ ехографията е компютър-

аксиалната томография (КАТ). Особено информативна е при обем-заемащи процеси 

(тумори, кисти, абсцеси), суспекция за инфилтрация на съдове (мезентериални, портални 

притоци и ствол) нарушения, вторични лезии в черния дроб и др. 

Ендоскопската ретроградна холангио-паннкреатография (ЕРХПГ = ERCP) е 

инвазивен диагностичен метод при който чрез фиброгастродуоденоскопия се 

идентифицира papilla duodeni major s. Vateri. Последната се канюлира се и се инсуфлира 

контрастна материя. Това освен за билиарната система (където основно се прилага) може 

да се извърши и по отношение на панкреатичния канал.  

 

Гастроентерология - Терапия на стомашно-чревни заболявания (стр. 205 - 211) 

Гастро-езофагеалният рефлукс в началото се лекува консервативно с общи 

мероприятия - отслабване (в случаите с наднормено тегло); правилен хранителен режим, 

вкл. спиране на тютюнопушенето; повдигане на главата и торакса при сън с висока 

възглавница. Медикаментозната терапия включва селективен холинергетик за подобрява 

стомашната евакуация и повишаване на тонуса на долния езофагеален сфинктер, 

инхибитор на протонната помпа. Продължителност на медикаментозната терапия е 4-8 

седмици и при липса на ефект се преминава към оперативно лечение. Показано е и при 

пенетрираща язва, неповлияваща се от консервативна терапия, рецидивни езофагеална 

хеморагии, езофагеални стриктури, налагащи често извършване на дилатация. Прилага се 

антирефлуксна операция по методите на Nissen, Belsey, Hill. 

В ерата на знанията ни за H.pylori и РРІ все по-рядко язвената болест е индикация 

за хирургия. Специално H.pylori се доказва в 90% от случаите с дуоденална и в 70% от 

случаите със стомашна язва Консервативната схема включва антисекретор (рядко Н2 – 

блокери, по-често инфибитор на протонната помпа) + антибиотична (ерадикираща) 

комбинация. Оперативно лечение е индицирано при перфорация; хеморагия, неовладяваща 

се консервативно; органична пилорна стеноза; малигнена дегенерация на стомашна язва;  

постбулбарна (“ниска”) дуоденална язва с деформация на ampulla hepato-pancreatica и 

papilla duodeni major (Vateri), довела до механичен иктер. Относителни индикации за 

операция са: калозна язва; пенетрираща язва; дуоденална язва, неповлияваща се от 
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консервативно лечение; язва на стомаха от тип I (по малката стомашна кривина) – 

шансовете за успех от консервативно лечение са малки;  неколкократно кървяла язва ( като 

хеморагиите са овладявани консервативно) в “светъл период”; при пациенти с други 

заболявания, налагащи оперативно лечение (напр. холелитиаза, хроничен панкреатит, 

панкреасни псевдокисти и др.). 

Хеморагиите от стомашно-чревния тракт са сериозно диагностично-

терапевтично предизвикателство. Първоначално се прави оценка на хемодинамиката и при 

нужда започва инфузионна терапия. При шоков индекс (ШИ) 0,8-1,0 - високомолекулни 

плазмозаместители и кристалоиди, а при ШИ ≥1,0 – хемо- и плазмотрансфузии. 

Поставянето на НГС е с диагностична и терапевтична стойност. При кървящи езофагеални 

варици и невъзможност за ендоскопска хемостаза се поставя сонда на Blakemore – 

Sengstaken. Съществено място в лечебната схема заема хемостатичниаят комплекс, като 

освен „традиционните” PAMBA, калциев глюконат, витамини „С” и „К” и Dycinone, все 

по-често се използват и вазоактивните медикаменти Remestyp или Sоmatostatin. 

Гастроентерология - Терапия при чернодробни заболявания (стр. 230-238) 

При острия вирусен хепатит и леко протичащи случаи не винаги се налага 

хоспитализация. Диетичния режим включва стоп на приема на: други медикаменти, 

особено с доказано хепатотоксично действие; алкохол; богата на животински мазнини 

храни. Тежко протичащите и фулминантни случа се лекуват в стационарни условия - 

инфузионна терапия + хепатопротектори, като количество на инфузиите е 1500 – 3000 

ml/24h. При опасност от хепато-ренален синдром и нормоволемични болни се включва и 

диуретична терапия (Furanthril), а при хиповолемия се увеличава количеството на 

инфузиите и едва тогава – диуретик 

Лечението на хроничния хепатит съдържа алфа-интерферон (Roferon) и 

противовирусен препарат. При автоимунен хепатит се провежда имуносупресивна терапия 

- кортикостероид във високи дози и Imuran. Според протичането активният хепатит бива 

хроничен персистиращ хепатит (по принцип не се налага медикаментозно лечение) и 

хроничен активен хепатит (показан за медикаментозно лечение). 

Основните танатогенни фактори при болни с чернодробна цироза (ЧЦ) и 

портална хипертония (ПХ) са два - хеморагия от езофагеални варици и задълбочаваща се 

чернодробна недостатъчност. Консервативната терапия включва: (1) диетичен режим (без 
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алкохол, съотношение белтъци/масти/въглехидрати=1/2/2; при енцефалопатия - намален 

белтъчен внос до 30 гр./дневно; (2) хепатопротективна терапия: Hepa – Merz, Transmetil, 

Essentiale, Сarsil. Оперативните намеси при пациенти с ЧЦ и ПХ целят профилактика по 

отношение на посочените два танатогенни фактораи повлияване на някой от 

симптомите/синдромите (хиперспленизъм, асцит).  

Терапевтичният подход при пациенти с асцит (най-често с ЧЦ и ПХ, но не само) 

зависи от количеството и терапевтичния отговор. При умерено количество асцитна 

течност и олигосимптомно протичане се разчита на диетата (ограничен прием на NaCl) и 

калий-съхраняващ диуретик. Голямото количество асцит на фона на оточен синдром 

(напр. по подбедриците), съхранена ренална функция и серумен Na > 130 mmol/l налага 

хоспитализация, парацентеза (4-6 l при еднократна евакуация) при следене на 

хемодинамиката и биохимично и бактериологично изследване на пунктата. Голямото 

количество асцит при пациенти без оточен синдром, с нарушена ренална функция и/или 

серумен Na < 130 mmol/l също се хоспитализират, а парацентеза се комбинира с вливане 

на Human-albumin. Рецидивиращият асцит след парацентеза и диуретична терапия налага 

микробиологично и цитологично изследване на асцитната течност. Показано е 

извършването на КАТ на черен дроб (чернодробен тумор?; Budd – Chiari?) и серологично 

изследване на α-FP (чернодробен карцином?). При неовладяващ се с парацентеза и 

диуретична терапия асцит в съображение влиза обсъждането на перитонео-югуларен 

шънт по метода на LeVeen или Denver. 

 

Гастроентерология - Терапия при заболявания на жлъчния мехур и 

екстрахепаталните жлъчни пътища (стр. 238-239) 

Консервативно лечение при холелитиаза е показано е при билиарна колика - 

спазмолитичен коктейл във венозна инфузия, като количеството на инфузиите е 1500-

3000ml/24h. При добавена инфекция се включва и антибиотична терапия, задължително в 

болничини условия 

Механичният иктер , предизвикан от мигрирал конкремент, инклавиран в 

папилата налага провеждане на инфузионна терапия + спазмолитици + ендоскопска 

папило-сфинктеротомия и екстракция на конкремента. Тези пациенти се следят за 
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възникване на остър панкреатит като усложнение  след манипулацията. При неуспех е 

показано оперативно лечение. 

Холелитиазата е показана за оперативно лечение при хроничен калкулозен 

холецистит (преканцероза!). Освен това малките конкременти могат да мигрират през 

d.cysticus и да доведат до механичен иктер! 

Всеки болен с остър холецистит задължително се хоспитализира. Лечебната 

схема включва консервативно начало – глад, лед на корема, широкоспектърни 

антибиотици, инфузионна терапия, спазмолитици, Н2 – блокер или РРІ. Оперативно 

лечение (холецистектомия +/- ревизия на жлъчните пътища) се предприема при клинични, 

лабораторни и инструментални данни за деструктивен холецистит с локален/дифузен 

перитонит; при данни за холецисто-панкреатит; при остър холецистит при добро общо 

състояние на пациента + симптоми за локален възпалителен процес и без ефект 

консервативно лечение. 

Туморите на жлъчния мехур и екстрахепаталните жлъчни пътища са 

показани за оперативно лечение, но в повечето случаи поради късно поставяне на 

диагнозата резултатите не са добри. 

 

Гастроентерология - Лечение на заболяванията на панкреаса (стр. 239-242) 

Консервативното лечение на острия панкреатит включва спиране на приема на 

храна и течности през устата, поставяне на НГС, лед в епигастриума. Инфузионната 

терапия цели корекция на нарушенията във ВЕР и АКР. Количеството и вида на 

необходимите инфузии се определя в зависимост от  дневните загуби, хемодинамиката, 

лабораторни изследвания. Спазмолитици се прилагат в комбинация, а Sandostatin – 3x1 

amp./24 часа или на перфузор. Широкоспектърните антибиотици целят профилактика на 

инфектирането при некротичната форма или за борба с вече развилата се инфекция. При 

коригирана загуба на течности, нормотония и олиго-/анурия – включване на диуретик. 

Оперативното лечение е показано при: 1.Деструктивни форми на остър 

панкреатит със симптоми на перитонеално дразнене; 2.Инфектирани деструктивни форми 

(абсцес на панкреаса); 3.Билиопанкреатит с водеща етиопатогенетична роля на 

холестазата; 4.Прогресивно влошаващо се общо състояние на пациента с белези на тежка 
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интоксикация и нарушения на ВЕР и АКР въпреки правилно провежданата консервативна 

терапия; 5.Данни за ОХК и съмнение за остър панкреатит, но при несигурна диагноза. 

Хроничният панкреатит в повечето случаи се подлага на консервативна 

терапия - подходящ диетичен режим; спазмолитици и аналгетици; ензимни препарати. 

При обостряне – терапия както при остър панкреатит. 

Оперативно лечение при хроничен панкератит е показано при: 1. Силен болков 

синдром, неповлияващ се консервативно; 2. Усложнена форма, водеща до механичен иктер 

или дуоденостаза; 3. Псевдокиста; 4. Наличието на съчетана патология – холелитиаза, 

стенозиращ папилит, пенетрираща язва, дуоденален дивертикул; 5. При съмнение за  

карцином на панкреаса; 6. Хроничен панкреатит с повече от два рецидива (обостряне). 

 

Онкология - Туморите като биологично явление (стр.537-540) 

Туморът (tumor, blastoma, neoplasma) представлявасмущение в процеса на растеж 

на тъканите, като процесът е неконтролируем, некоординиран и няма репаративен 

характер. Новообразуваната тъкан се характеризира с тъканен и/или клетъчен атипизъм. 

Различават се доброкачествени и злокачествени тумори. Дисплазията е “дефектно” 

образуване и/или нарастване на клетки и тъкани. При това се появяват нови и/или 

променени клетъчни форми, които преминават приетите за „нормални” граници. 

Диспазията може да се счита за карциномен предстадий. Типичен пример за дисплазия: 

Mastopathia cystica fibrosa. Метаплазията  представлява “замяна на един вид клетки и 

тъкани с друг”. Тя е защитно-приспособителна реакция. Така организмът реагира на 

променените условия на съществуване в съответната област. Типични примери са 

интестиналната метаплазия на стомашната мукоза, плоскоклетъчна метаплазия на 

бронхиалния цилиндричен ресничест епител и др. Метаплазията може да бъде прозоплазия 

(новопоявилата се тъкан е по-диференцирана) или анаплазия (новообразуваните тъкани са 

по-недиференцирани). Като преканцерози се определят различни хистопатологични 

абнормности, основно  доброкачествени тумори (аденоми, полипи, вилозни тумори), но 

така също ерозии, язви, дисплазии, метаплазии, хронични възпаления и др. 

Преканцерозите притежават критериите на бенигненост, но при определени въздействия 
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могат да се “изродят” злокачествено, т.е. да малигнизират. Различават се факултативни (с 

ниска честота на малигнизация) и облигатни преканцерози (с висока честота на 

малигнизация).  

Въпросите, свързани с  канцерогенезата са вълнували изследователите в миналото. 

Известни са ембрионалната теория на Konheim, вирусната на Raus и тази на Virchow за 

механичното хронично дразнене. Днес с тези теории може да се обясни възникването на 

някои тумори (тератобластоми, нефро- и невробластоми; карцинома на маточната шийка) 

но като цяло те имат историческо значение. 

Съвременната концепция за канцерогенезата се изгражда върху молекулярно-

генетична теория. Според нея първоначална роля играят т.нар. канцерогени – химични 

вещества, физични фактори или вируси, които водят до мутации, респ. до отключване на 

процеса на канцерогенеза. Доказано е съществуването на протоонкогени, онкогени, 

регулаторни гени и тумор-супресорни гени. Протоонкоген е неактивна форма на 

съществуване на онкогена. Активността му зависи от регулаторен ген, а той от своя страна 

- от тумор-супресорен ген. При въздействие на канцероген  мутация в тумор-

супресорния ген (инактивация)  активира се регулаторния ген на протоонкогена  

последният се превръща в онкоген (активна форма). Онкогенът е ДНК-секвенция, 

кодираща синтезата на определен протеин. Този протеин води до малигнена 

трансформация на клетката (белтъчен профил, клетъчен цикъл, митотична активност, 

диференциация и дедиференциация). Канцерогенезата протича в три стадия: (1) инициация 

– възникване на мутация и промяна в белтъчния профил  начало на малигнен клетъчен 

клон; (2) промоция – експанзия на малигнения клетъчен клон; (3) прогресия – 

пролиферация на тумора. 

Ендогенната противотуморна защита на организма се състои от 

интрацелуларна ензимна система за репарация на ДНК в зоната на мутацията, клетъчен и 

хуморален имунитет за унищожаване на появилите се туморни клетки и фагоцитиращи 

клетки (макрофаги), които също унищожават туморните клетки. 

 

Онкология - Клинични аспекти на онкологичните заболявания (стр.540-553) 

В началото на раздела са описани анамнестичните и физикалните данни при 

изследването на пациенти с малигнени туморни заболявания – ЦНС, щитовидна жлеза, 
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гърда, бял дроб, органите на храносмилателната, отделителната и половата система, 

кожата. По-подробно и детайлно са разгледани тези симптоми при често-срещаните и 

социално значими тумори – гърда, бял дроб, стомах, коло-ректален рак, маточна шийка, 

както и най-честия локус на хематогенно метастазиране (черен дроб). Акцентирано е 

върху водещите симптоми и синдроми, особено върху патогномоничните. Самостоятелно 

и по-подробно са разгледани различните прояви на неоплазмите в зависимост от 

локализацията на процеса, хистологичния вариант и стадия. Тъй като са интересни за 

практиката на ОПЛ, посочени са причините за проявите на неврологичен дефицит в 

онкологичната практика - интракраниални тумори (първични/ метастатични), 

интракраниална хеморагия, транзиторни исхемични атаки/ мозъчни исхемични инсулти 

(инфаркти), тромбоза на sinus sagitalis, менингеална карциноматоза, прогресивна 

мултифокална енцефалопатия. Синдромът на Pancoast-Tobias се дължи най-често на 

белодробни тумори, особено плоскоклетъчен карцином с върхово разположение, докато  

миастенният синдром (Eaton – Lembert) е типичен при дребноклeтъчен белодробен 

карцином. 

Диференциалната диагноза в онкологията е есенциална за от една страна за 

определяне на правилното лечение, от друга – за прогнозата. Посочени са различни 

възможни етиопатогенетични причини за фебрилитет, нарушенията в съзнанието, 

повръщането, алопецията и др. 

 

 

 

Онкология - Диагностика на онкологичните заболявания (стр.553-572) 

Онкологичната диагноза задължително включва следните 5 елемента: точното 

наименование на заболяването по МКБ –10; TNM-класификацията; стадия на болестта 

(staging); степента на диференцираност (grading); клиничната група.   

ТNM-класификацията (tumor,nodulus,metastases) е добре позната и по принцип 

правилно, но понякога непълно използвана. Символите “с” = clinical и “p” = pathological се 

поставят пред T, N и М и характеризират клинично или патологично тумора, лимфните 

възли и органните метастази. “y” е характеристика на тумора, лимфните възли и органните 

метастази при пациент, който е лекуван и за който не разполагаме с данни за TNM, както 
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“c”, така и “p” преди провеждането на лечението. “r” = recidiv – установяване на рецидив 

след проведено лечение, докато “R” = residual – установяване на резидуален тумор, 

метастатични лимфни възли или резидуални органни метастази след проведено лечение. 

Стадият на болестта (staging) отразява развитието на заболяването и определя 

възможностите за провеждане на лечение, терапевтичната тактика и прогнозата. За 

повечето онкологични нозологични единици стадият се определя в зависимост от TNM – 

системата. Стадиите в развитието на онкологичните заболявания са четири, а при някои 

тумори се определят и подстадии. Стадият не може да се променя към по-начален. 

Степента на диференцираност на тумора (grading = G) е хистопатологична 

класификация, която подобно на стадирането има терапевтично и прогностично значение 

Клиничните групи са четири с няколко подгрупи. Първа “а”– пациенти със 

съмнение за туморно заболяване до доказване наличието/отсъствието му (в тази група 

пациентът не трябва да остава повече от 2-3 седмици, т.е това е времето за диагностичното 

му уточняване и свалянето му от учет ако не съществува онкологично заболяване или 

поставянето му в една от другите групи). Първа “b” – пациенти с преканцирози. Втора - 

пациенти с вече доказани злокачествени туморни заболявания, при които все още не е 

проведено онкологично лечение. Втора “а” - на базата на проведените изследвания се 

преценява, че е възможно радикално лечение.  Трета - радикално излекувани, т.е. 

клинично здрави. Този контингент болни се следят за рецидиви и/или метастази. 

Четвърта - тя единствена не се променя до края на живота на пациентите.Невъзможност 

за радикално лечение, а само за палиативно. 

Представени са TNM-класификацията за повечето онкологични заболявания, които 

се срещат и по-често в практиката - ЦНС, щитовидна жлеза, гърда, бял дроб, органите на 

храносмилателната, отделителната и половата система, кожата. 

  

Онкология - Терапия на онкологичните заболявания (стр. 572-593) 

Най-общо терапията в онкологичната практика може да се систематизира в две 

големи групи:  (1) терапия in loco - хирургично лечение, лъчетерапия, локо-регионална 

химиотерапия; (2) системна терапия - системна химиотерапия, имуно- и хормонотерапия.  

Лечението на онкоболните се подчинява на три основни постулата:  

(1) тактиката се определя тимово (екип от специалисти);  
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(2) изборът на метода/комбинацията от методите за лечение зависи от: (а) вида на 

неоплазмата и степента на диференцираност (G?); (б) засегнатия орган (първичната 

локализация); (в) данните от предоперативното стадиране (разпространеност на туморния 

процес – локално, лимфогенно, хематогенно?); (г) допълнителни прогностични фактори – 

възраст на пациента, преморбидно състояние (сърдечно-съдова система, дихателна 

система, отделителна система, чернодробна функция, хемопоеза, имунитет), фамилна 

обремененост, генетични изследвания (тумор-супресорен ген “р 53”) и др.; 

(3) в хода на лечението терапевтичната тактика може да се променя. 

Хирургичният метод на лечение е основен в онкологичната практика. Прилага се 

при около 65% от злокачествените неоплазми, но в по-малко от половината от случаите се 

постига радикален резултат. В зависимост от последното онкохирургичните намеси биват  

радикални (дефинитивно излекуване на пациента) и палиативни (подобряване на общото 

състояние на пациента; преодолявани на даден симптом или синдром, непосредствено 

застрашаващ живота на болния; създаване на по-добро качество на живот и удължаване на 

живота). 

Основните принципи на онкохирургията са сбор от 3 онкологични + 2 общо 

хирургични и може да се дефинират по следния начин: радикалност, абластика 

(мероприятия, насочени срещу дисеминирането на туморни клетки по време на 

операцията) и антибластика (мероприятия за унищожаване на туморните клетки, 

попаднали в оперативното поле); пред- и интраоперативно стадиране – важно при 

определяне обема на интервенцията; асептика и антисептика – за профилактика или 

подтискане на инфекцията (особено важно в коло-проктологията); функционална 

пълноценнност на оперираните органи. 

По аналогичен начин са разгледани и основните принципи на химио-, хормоно- 

имуно- и лъчетерапията. С цел постигане на по-добра аргументираност са представени 

накратко принципите на лечебно действие при всеки от методите, разновидностите, 

резултатите и страничните ефекти. 

Сериозен проблем в онкологията е лечението на болката, което е описано на стр. 

587 и стр. 588. 

Самостоятелно са дадени съвременните терапевтични схеми при някои от най-

често срещаните неоплазми – млечна жлеза, бял дроб, простата. Подчертан е различният 
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подход в зависимост от хистиогенезата, диференцираността, стадия, локалната 

характеристика и клиничната симптоматика.  

 

Онкология - Профилактика на онкологичните заболявания (стр. 593-599) 

В онкологичната теория и практика се различават първично, вторична и третична 

профилактика. 

Първичната профилактика е насочена към предотвратяване на експозицията на 

канцерогенни и рискови фактори с цел недопускане инициация на канцерогенезата. 

Основен метод на първичната профилактика е здравната просвета за информираност на 

популацията за канцерогенните и рисковите фактори. Важно е и осъществяване на 

мероприятия за намаляване замърсеността на околната среда. 

Вторичната профилактика представлява откриване на заболяването в най-ранен, 

предклиничен стадий, когато няма изявени клинични симптоми. Вторичната профилактика 

е насочена към популацията като цяло, но се прилага при всеки конкретен пациент. Важен 

момент е познаването на рисковите фактори за възникване на онкологичното заболяване и 

търсенето му сред рискови контингенти. Основен метод на вторичната профилактика е 

скринингът  – използване на тест, метод, клиничен преглед или друга процедура за 

откриване на заболяване при “практически здрави хора”. Скринингът не е диагностика 

(при него се открива контингент пациенти, при които най-вероятно е налице заболяване в 

предклиничен стадий, едва след което се извършват диагностични мероприятия – 

физикални, лабораторни, инструментални).  

В аспект на вторичната профилактика (рискови фактори, наследственост и 

генетична предиспозиция, „ранна симптоматика”) е описан скринингът при някои 

социално значими онкологични заболявания - карцином на млечната жлеза, коло-ректален 

карцином, карцином на простатата, карцином на маточната шийка 

Третична профилактика е насочена срещу недопускане на рецидиви и метастази 

след проведено лечение. Осъществява се чрез своевременна диагностика и лечение на 

онкологичните заболявания ( първоначално) и чрез динамично проследяване и контрол 

след проведеното лечение – диспансеризация! 

 

СПЕШНИ СЪСТОЯНИЯ В ПРАКТИКАТА НА ФАМИЛНИЯ ЛЕКАР 
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Остри коремни заболявания (стр. 369-381) 

Причините за остра коремна болка (ОКБ) може да е различна, и води до болка с 

различна характеристика: (1) повишено вътрелуменно или вътреканаликуларно налягане, 

начален стадий на възпаление, исхемия, инфилтрация на сетивни нерви  висцерална 

болка; (2) контакт на перитонеума с ексудат или химически дразнител - жлъчка, 

панкреатичен или стомашен сок  париетална болка; (3) трансформиране на 

висцералната в париетална  мигрираща болка; (4) разпространение на патологичния 

процес по пространствата и каналите в коремната кухина  разпространяваща се болка; 

(5) напр. различни вътрекоремни процеси могат да дразнят механично или химично 

субфрениум  отразена болка.    

Острият хирургичен корем (ОХК) е синдром, който протича с прогресивно 

влошаващо се общо състояние на пациента; болка в корема (париетална); гадене и 

повръщане (често без облекчаване); нарушения в пасажа на ГИТ (както стоп, така и 

ентеро-колитни прояви); симптоми на перитонеално дразнене. Според някои автори 

„ОХК” е повече диагностична инсуфициенция, отколкото диагноза. Различни остри 

възпалителни заболявания на коремни органи, перфорации на кухи коремни органи, илеус 

и нарушено мезентериално кръвоснабдяване водят до прояви на ОХК. Острият панкреатит 

поради особености в патогенезата се обособява като самостоятелна причина, също 

предизвикваща ОХК. 

Въпреки „теоретичната яснота” и многото лабораторни и инструментални 

възможности, не винаги е лесно да се прецени дали ОКБ е елемент на ОХК или не. Дори 

това става много рядко в практиката на ОПЛ и специалистите, ли поне в началото на 

заболяването, докато няма „изявена клинична симптоматика”. Много важно е да се 

анализира началото и характера и вида на болката. Активното търсене на други симптоми 

е задължително – гадене, повръщане, фебрилитет, нарушен пасаж на ГИТ, перитонеално 

дразнене и др. Последователността в диагностичния процес е много важна – както да не се 

пропусне нещо, така и да не се забавя излишно.  

Важно е да се подчертае, че не всяка ОКБ е равнозначна на ОХК, но без ОКБ няма 

ОХК. Затова и хеморагиите от органите на ГИТ (където по принцип няма болка) не спадат 

в рубриката „ОХК”. ОКБ и ОХК могат да възникват бавно, постепенно, като „естествено 

развитие на болестта”, но може и да се появят внезапно, “de novo”. Като типични примери 
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за двата формулирани постулати са описани характера на болката и най-важните 

симптоми при 12-те най-чести заболявания, протичащи с остра болка в корема - остър 

апендицит, остър холецистит, билиарна колика, нефролитиазна колика, обострена язва, 

перфорация на язва, остър панкреатит, обтурационен и странгулационен илеус, руптура на 

екстраутеринен гравидитет, малкотазов възпалителен процес.  

Други важни въпроси пред ОПЛ са относно „Амбулаторно или стационарно 

лечение?”. Описани са и някои златни правила – относно антиеметицити, спазмолитиците, 

очистителните и сифонните клизми.  

       

Спешни състояния в коремната хирургия 

Хеморагия от горния отдел на ГИТ (стр. 382-386) 

Най-честите източници на хеморагия от горния ГИТ са дуоденална язва (25%), 

стомашна язва или ерозивен гастрит (20%), езофагеални варици (20%), синдром на 

Mallory-Weiss (10%). Основните симптоми при това са haematemesis (повръщане на 

кръв); melaenemesis (повръщане на хематинни материи, като “смляно кафе”); melaena – 

катранена черни фекалии (трансоформиране наHb в солно-кисел хематин; следователно 

„без солна киселина няма мелена”); rectorrhagia - дефекация на “тъмна кръв”, при масивна 

хеморагия, когато времето за промяна на хемоглобина не е достатъчно. 

Поведението при пациенти с хеморагия от горния стомашно-чревен тракт е 

описано като стъпки от алгоритъм.  

Първата задача е да се оцени хемодинамиката и при нужда веднага да се осигури 

венозен източник и да се започне инфузионна терапия Шоковият индекс(Ш.И.) е 

съотношението между пулсовата честота(уд./мин.) и систолната стойност на артериалното 

налягане(mm Hg). Интерпретирането на резултата донякъде е относително, но все пак при 

ШИ ≥ 1.2 трябва да се подозира хеморагия ≥ 1300-1500 ml! Субституиращата терапия с 

водно-солеви, въглехидратни разтвори и високомолекулни плазмаекспандери е добре да се 

осъществява през един или два достатъчно големи венозни източника. Определя се 

кръвно-груповата принадлежност на пациента е задължително.. 

Анемнестично се търси информация за локус на хеморагията – язвена анамнеза, 

чернодробна цироза, ексцесивно повръщане (Malloty-Weiss?). Обективното изследване 

по принцип освен за стабилността на хемодинамиката е малко информативно, освен в 
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случаите на чернодробна цироза, портална хипертония и езофагеални варици като причина 

за хеморагията - caput medusae, асцит, спленомегалия и др. Физикалният статус 

задължително включва и ректално туширане.  

Поставянето на НГС има както диагностична, така и терапевтична стойност. 

Лабораторните изследвания ни ориентират за количеството на кръвозагубата. В 

самото начало, след масивна хеморагия може да се установят „фалшиво успокоителни” 

стойности на Hb, Er и Ht, тъй като все още не е настъпила хемодилуцията. Ендоскопията 

на горния отдел на стомашно-чревния тракт се извършва след стабилизиране на 

хемодинамиката и щателна стомашна промивка. 

Медикаментозната терапия освен субституция, корекция на нарушения във ВЕР 

и АКР включва и хемостатици. Провежда се при строг мониторинг на хемодинамика, 

секреция от НГС, диуреза и лабораторни показатели. Консултацията с гастроентеролог 

и/или с хирург е задължителна за определяне на по-нататъшното поведение. 

 

Хеморагия от горния отдел на ГИТ (стр. 387-389) 

Тук спадат хеморагиите всл. на патологичен процес, локализиран дистално от 

flexura duodeno-jejunalis (lig. Treitzi). Най-честите причини за хеморагия от долния отдел 

на стомашно-чревния тракт се разделят на две групи:  (1) от страна на тънките черва: 

тумори (полипи, хемангиоми, лейомиоми), дивертикулоза, Мекелов дивертикул; пептична 

остра язва и др.; (2) от страна на дебелото черво: хемороиди, дивертикулоза, полипоза, 

ХУХК, тумори ( доброкачествени и злокачествени), пролапс на ануса и ректума, анална 

фисура, травмиране на аналната и /или ректалната лигавица от чуждо тяло.  

От изброените причини с най-голямо клинично значение са хемороидите, 

дебелочревните полипи и злокачествени тумори, аналната фисура и ХУХК. 

Клиничните прояви на една хеморагия от долния ГИТ са: (1) ентеро-, коло- и 

ректорагия - наличие на тъмна кръв в изпражненията, дифузно примесена с тях;  (2) 

мелена при кръвоизлив от долния отдел на стомашно-чревния тракт може да се получи при 

наличие напр. на гастро-йеюно-колична фистула; (3) хематохезия –ясна, алено-червена 

кръв в края на дефекацията – при хемороиди; (4) “жилки” кръв във фекалиите – при анална 

фисура. 
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Хеморагиите от долния отдел на стомашно-чревния тракт рядко са така 

профузни, респ. животозастрашаващи както горно-дигестивните кръвотечения. 

При хеморагия с такава етиология по-информативно може да бъде локалното 

физикално изследване (напр. палпиращ се тумор). 

Принципно поведението при хеморагии от долния ГИТ не се различава от 

поведението при хеморагии от горния отдел на стомашно-чревния тракт. 

 

Коремни травми (стр. 389-398) 

 Представена е класификацията на коремни травми с разделянето им в 6 

групи (от „А” до „Е”): закрити коремни травми без увреждане на вътрешни органи 

(неусложнени) (група А) и с увреждане на вътрешни органи (усложнени) (група Б); 

открити непроникващи травми без увреждане на органи от коремната кухина и  

ретроперитонеалното пространство (група В) и с увреждане на органи от коремната 

кухина (напр. дорзалната, непокрита от сероза стена на дуоденума, асцендентния или 

десцендентния колон, екстраперитонеалната част на пикочния мехур) и 

ретроперитонеалното пространство (бъбреци, уретери, кръвоносни съдове) (група Г); 

проникващи открити коремни травми без увреждане на вътрешни органи – т.нар. 

“щастливи наранявания” (група Д) и с увреждане на вътрешни органи (от коремната 

кухина или ретроперитонеалното пространство) (група Е). Различават се също така 

единични  и множествени коремни травми, несъчетани и съчетани травми.  

Водещите клинични симптоми и синдроми се установяват при снемането на 

анамнезата и извършването на физикалното изследване. При това основна задача на ОПЛ 

е да прецени състоянието на жизненоважните органи и системи - сърдечно-съдова, 

дихателна, ЦНС. Втората задача е да се отговори на въпроса дали има засягане на 

вътрекоремни органи или не. При съчетана травма се  преценява кое увреждане е водещо, 

евентуално животозаплашващо. 

При коремните травми от група Б, Г и Е (закрити/открити с увреждане на 

коремни и/или ретроперитонеални органи) се установяват 2 синдрома: развиващ се и 

прогресиращ перитонит и/или  интраабдоминална хеморагия (хемоперитонеум).  

 Закритите коремни травми без органно увреждане (група А) може да не се 

хоспитализират (освен ако не са съчетани), но подлежат на амбулаторен контрол след 24 
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часа! При закрита или открита (непроникваща или проникваща) коремна травма с 

увреждане на вътрешните органи (съотв. групи Б, Г и Е) може да се установяват и двата 

синдрома. Показани са за спешно оперативно лечение. Болните с открити непроникващи 

коремни травми без увреждане на вътрешни органи (група В) подлежат на ревизия на 

раната (инструментално, евентуално вулнерография), обработка на раната, а преценката за  

хоспитализация е строго индивидуална. Пациентите с открити проникващи травми без 

увреждане на вътрешни органи ("щастливи наранявания”, група Д) са застрашени от 

възникването на перитонит (директно внесена инфекция), затова подлежат задължително 

на хоспитализация, вулнерография за доказване на  проникващия характер на травмата, 

лапароцентеза за установяване на липсата на двата синдрома. Лапаротомията в тези случаи 

е показана при несигурна диагноза (не може да се отхвърли органна лезия). Задължителен 

елемент в лечението е провеждането на антибиотична и инфузионна терапия – за 

профилактика на перитонита! 

 

МОДЕРНА КЛИНИЧНА МЕДИЦИНА 

Онкология – актуални проблеми (стр.457-467) 

Както в световен мащаб, така и у нас злокачествените тумори са втората по честота 

причина за смъртност след сърдечно-съдовите заболявания. Основните онкологични 

проблеми в България са тези, свързани с липсата на първична профилактика и на 

ефективен скрининг (вторична профилактика). Това води до поставяне на 

първоначалната диагноза, в напреднал стадий, незадоволителни лечебни резултати, 

лоша прогноза и лоша далечна преживяемост.  Няма добра колаборация с цел насочване 

на пациентите, показани за оперативно лечение навреме към съответните специализирани 

структури, където то може да се проведе достатъчно ефективно. Не работи добре и 

системата за амбулаторното проследяване на онкологично болните с цел ранно откриване 

на рецидиви и/или метахронни метастази (третична профилактика). 

При повечето злокачествени тумори етиологията и патогенезата остават неясни 

или не докрай проучени. Роля на канцерогени играят различни химични, физични и 

вирусни фактори, водещи до ДНК-мутации и отключване на процеса на  канцерогенеза.  
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Сравнително добре проучена е ролята на протоонкогените и  онкогените, 

регулаторните гени (RG) и тумор-супресорните гени (TSG). Протоонкогенът 

представлява неактивна форма на съществуване на онкогена. Активността му зависи от 

регулаторен ген, а той от своя страна - от тумор-супресорен ген. При въздействие на 

канцероген възниква мутация в тумор-супресорния ген (инактивация), активира се 

регулаторният ген на протоонкогена и последният се превръща в онкоген (активна форма). 

Онкогенът представлява ДНК-секвенция, кодираща синтезата на определен протеин, който 

води до малигнена трансформация на клетката (белтъчен профил, клетъчен цикъл, 

митотична активност, диференциация и дедиференциация).  

Канцерогенезата протича в три стадия: I стадий – инициация. Възниква мутация, 

водеща до промяна на белтъчния профил на клетката (инициирана клетка). Тя дава начало 

на малигнен клетъчен клон; II стадий - промоция. Наблюдава се експанзия на малигнения 

клетъчен клон; III стадий – прогресия. Туморът пролиферира, нараства, инфилтрира 

съседни тъкани и структури и метастазира. 

Разгледани са някои важни детайли и проблеми на най-често срещаните малигнени 

тумори – гърда, бял дроб, коло-ректален, панкреас, простата, маточна шийка, 

ендометриум. Акцентът е върху клиничните прояви и диагностичния подход. 

Подробно са описани и трите вида профилактика в онкологията. 

 

РЪКОВОДСТВО ЗА ПОДГОТОВКА ЗА ИЗПИТЕН ТЕСТ ПО ОБЩА И 

ОПЕРАТИВНА ХИРУРГИЯ 

Основни манипулации и намеси в хирургията (стр.19 – 25) 

Доц. В. Младенов, Д-р К. Драганов 

 Пункция 

1.Пункцията е хирургична манипулация, при която се прониква в: 

 а/ съдове (артериални, венозни, лимфни) -  да/не; 

 б/ нормално съществуващи телесни кухини (перитонеална, плеврална, ставна) или 

патологични кухини (напр. абсцес) -  да/не; 

 в/ кухинни органи (напр. пикочен мехур) или паренхимни органи (напр. черен дроб) 

-  да/не. 
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2.Преди извършването на всяка една пункция е необходимо: 

 а/ пациентът да е в седящо или лежащо положение -  да/не; 

 б/ антисептична обработка на кожата в областта на пункцията -  да/не; 

 в/ пациентът да е под обща анестезия -  да/не. 

3.От достъпните повърхностни артерии най-често се пунктира: 

 а/ a.femoralis – да/не; 

 б/ a.poplitea -  да/не; 

 в/ a.dorsalis pedis -  да/не. 

4.Кои от изброените по-долу правила за пунктиране на v.mediana cubiti са верни: 

 а/ пациентът е задължително в седящо или лежащо положение -  да/не; 

 б/ налага се еластична лента или Есмарх на ниво антебрахиум -  да/не; 

 в/ ако целта на пунктирането е вземане на кръв за изследване, след изваждане на 

иглата, мястото на пробождане се притиска със стерилен памучен тампон, напоен със 

спирт или йодна тинктура в продължение на 4 – 5 минути – да/не. 

5.При плеврални пункции по повод на тотален плеврален излив са валидни следните 

правила: 

 а/ болният трябва да е задължително в лежащо положение -  да/не; 

 б/ пункцията се извършва по средна или задна аксиларна линия в VІІ или VІІІ 

междуребрие -  да/не; 

 в/ иглата се вкарва перпендикулярно на кожата по долния ръб на горното ребро -  

да/не. 

6.При плеврална пункция по повод на клапен (вентилен) навътре пневмоторакс са валидни 

следните правила: 

 а/ манипулацията се извършва по спешност, във всякаква обстановка и има 

животоспасяващ характер -  да/не; 

 б/ мястото на пунктиране е по медиоклавикуларната линия във ІІ или ІІІ 

междуребрие -  да/не; 

 в/ задължително към накрайника на иглата се завързва странично срязан пръст на 

ръкавица за създаване на вентил, действащ обратно на вентила, довел до пневмоторакса -  

да/не. 
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7.За достъпа по Ларей (Larrey) при перикардна пункция е вярно следното: 

 а/ този достъп е торакален -  да/не; 

 б/ този достъп е епигастрален -  да/не; 

 в/ иглата се забива в левия косто-ксифоиден ъгъл -  да/не. 

8.За извършването на лечебна перитонеална (коремна) пункция са валидни следните 

правила: 

 а/ задължително преди манипулацията се измерва артериалното налягане, изпразва 

се пикочният мехур (спонтанно или с катетризация) и се определя количеството на излива 

(перкуторно и ехографски) -  да/не; 

 б/ пункцията се извършва между външната  и среднна трета на на лявата 

спиноумбиликална линия или по срединната линия по средата между пъпа и симфизата -  

да/не; 

 в/ болният се поставя в седящо положение -  да/не. 

9.От техническа гледна точка най-лесно изпълнима и с най-малко усложнения е 

гръбначно-мозъчната пункция в: 

 а/ субокципиталната област (субокципитална пункция) -  да/не; 

 б/ в сакралната област (сакрална пункция) -  да/не; 

 в/ в лумбалната област (лумбална пункция) -  да/не. 

10.Кои от посочените по-долу анатомични особености правят лумбалната пункция на 

canalis vertebralis най-лесна от техническа гледна точка и най-безопасна: 

 а/ пространствата между дъгите на лумбалните прешлени са сравнително широки -  

да/не; 

 б/ procc. spinosi на лумбалните прешлени имат хоризонтален стоеж, докато в 

другите отдели на гръбначния стълб са под наклон -  да/не; 

 в/ гръбначният мозък преминава в cauda equina над нивото на L2 -  да/не.  

11.Противопоказание за ставна пункция е наличието на: 

 а/ данни за хемартроза при болен от хемофилия -  да/не; 

 б/ възпаление на кожата над ставата, което не е резултат на възпаление на самата 

става (артрит) -  да/не; 

 в/ данни за гноен артрит -  да/не.       
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12.При пункция на повърхностен горещ абсцес важат следните правила: 

 а/ прониква се на мястото на най-изразена флуктуация -  да/не; 

 б/ изтеглят се само 3-5 мл. гной за микро-биологично изследване, без да се евакуира 

цялото количество гноен ексудат -  да/не; 

 в/ след пункция никога не се извършва инцизия и дрениране на абсцеса -  да/не. 

13.При пункция на горещ абсцес в cavum Douglassi (Abscessus Douglassi) може да се 

използва: 

 а/ трансректален достъп -  да/не; 

 б/ трансвагинален достъп при жени -  да/не; 

 в/ трансабдоминален достъп -  да/не. 

14.Пункция на студен абсцес (abscessus frigidus) се извършва при спазване на следните 

основни правила: 

 а/ преминава се през здрава кожа, “стъпаловидно”, за да се избегне формирането на 

туберкулозна фистула -  да/не; 

 б/ пункциите се повтарят през 30 – 45 дни до трайно излекуване -  да/не; 

 в/ пункциите на един студен абсцес са достатъчни като терапевтично поведение и 

не налагат провеждане на консервативна противотуберкулозна терапия -  да/не.    

 Сондиране 

1.Сондирането на стомаха се извършва най-често: 

 а/ с лечебна цел -  да/не; 

 б/ при чревна непроходимост (механична и динамична), остра стомашна дилатация, 

профилактика на аспирация на стомашно съдържимо при коматозно болни и при 

хеморагии от храносмилателния тракт -  да/не; 

 в/ при пациенти с хроничен гастрит -  да/не. 

2.За извършване на стомашно сондиране са валидни следните правила: 

 а/ обикновено сондата се поставя трансназално (назо-гастрично сондиране) -  да/не; 

 б/ за да е сигурно, че сондата е попаднала в стомаха, е необходимо тя да е навлязла 

поне на 90 – 100 см от дължината й -  да/не; 

 в/ при използване на сондата за хранене на пациенти в тежко състояние е 

задължително да се проконтролира локализацията й преди всяко хранене, за да се избегне 

попадане на храната в дихателните пътища -  да/не. 
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3.Сондата на Blakemore – Sengstaken се използва при: 

 а/ перфорирала стомашна или дуоденална язва -  да/не; 

 б/ хеморагия от езофагеални варици -  да/не; 

 в/ остра стомашна дилатация (за евакуиране на стомашното съдържимо) -  да/не. 

4.За поставянето на сондата на Blakemore – Sengstaken са валидни следните правила: 

 а/ сондата се поставя трансорално -  да/не; 

 б/ сондата се поставя трансназално -  да/не; 

 в/ след поставянето й сондата престоява 1-2 седмици. 

 

 Томия 

1.Томия означава: 

 а/ срязване на стената и отваряне на телесна кухина или на кух орган -  да/не; 

 б/ прерязване на анатомични образувания (нерви, кости и др.) -  да/не; 

 в/ създаване на връзка между два кухинни органа или между кухинен орган и 

околната среда -  да/не. 

 

2.Гастротомията представлява: 

 а/ прерязване на стената и отваряне на стомаха -  да/не; 

 б/ премахване на част от стомаха -  да/не; 

 в/ премахване на целия стомах -  да/не. 

 

3.За лапаротомията е вярно следното: 

 а/ лапаротомията трабва да осигури удобен достъп до органа, върху който ще се 

извърши оперативната интервенция -  да/не; 

 б/ в зависимост от посоката лапаротомиите биват само надлъжни и напречни -  

да/не; 

 в/ при лапаротомията трябва да се щадят анатомичните структури на предна 

коремна стена -  да/не. 

 

4.При кои от посочените видове лапаротомии се увреждат 8., 9. и 10. интеркостални нерви: 

 а/ горна срединна и парамедианна лапаротомия -  да/не; 
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 б/ горна трансректална лапаротомия -  да/не; 

 в/ горна параректална лапаротомия -  да/не. 

 

5.За средната срединна лапаротомия е вярно следното: 

 а/ прилага се при случаи с неясна топика на болестния процес в корема -  да/не; 

 б/ най-често пъпът се заобикаля отдясно -  да/не; 

 в/ уврежда се 9. интеркостален нерв -  да/не. 

 

6.Кои от долупосочените лапаротомии се използват за операции върху жлъчната система: 

 а/ лапаротомия по Кохер (Kocher) -  да/не; 

 б/ лапаротомия по Федоров -  да/не; 

 в/ лапаротомия по МакБърней (McBurney). 

 

7.Основни недостатъци на стволовата (трункуларна) ваготомия са следните: 

 а/ нарушава се вагусовата инервация на черния дроб, жлъчните пътища, панкреаса и 

червата -  да/не; 

 б/ повишава се продукцията на солна киселина -  да/не; 

 в/ получава се пилороспазъм, което налага извълшването на дренажна операция -  

да/не. 

 

8.При кои от следните видове ваготомии се получава пилороспазъм: 

 а/ стволова (трункуларна) ваготомия -  да/не; 

 б/ селективна ваготомия -  да/не; 

 в/ проксимална селективна ваготомия -  да/не. 

 

9.За преодоляване на пилороспазъма и гастростазата като последици след стволова 

(трункуларна) и селективна ваготомия се извършват следните видове операции: 

 а/ пилоропластики -  да/не; 

 б/ обходни анастомози (гастродуоденостомия или гастройеюностомия) – да/не; 

 в/ гастростомия по Witzel или Kader -  да/не.   
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 Инцизия, ексцизия 

1.Като самостоятелен метод инцизията означава: 

 а/ прерязване на анатомични структури (мускули, фасции, нерви, кръвоносни 

съдове) -  да/не; 

 б/ срязване на тъканите, покриващи патологичен процес (абсцес, хематом и др.) – 

да/не; 

 в/ прерязване на стената и отваряне на телесни кухини (перитонеална, плеврална, 

перикардна, ставна) -  да/не. 

 

2.Основни правила при извършването на инцизия по повод на абсцес са следните: 

 а/ кожният разрез да е минимален, за да не се разрушават анатомичните структури и 

тъкани и с цел последващо бързо възстановяване -  да/не; 

 б/ кожният разрез да е достатъчно голям за да се гарантира пълно евакуиране на 

гнойта и добро дрениране на кухината на абсцеса -  да/не; 

 в/ малки (но все пак достатъчни) кожни разрези се допускат само при абсцеси в 

областта на лицето и шията по козметични съобръжения -  да/не. 

 

3.Големите и особено дълбоките абсцеси се инцизират: 

 а/ под локална анестезия -  да/не; 

 б/ под обща анестезия -  да/не; 

 в/ в стационарни условия, а не амбулаторно -  да/не. 

 

4.Цялостното отстраняване на дадено патологично огнище црез изрязването му до “здрава 

тъкан” се нарича: 

 а/ инцизия -  да/не; 

 б/ ексцизия -  да/не; 

 в/ ектомия -  да/не.           

 

 

Ръководство за подготовка за изпитен тест 
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по обща и оперативна хирургия 

Онкология (стр. 140 - 147) 

Д-р Ст.Тонев, Д-р К.Драганов 

1.TNM- класификацията на злокачествените тумори представлява: 

 а/ клинична класификация на злокачествените тумори -   да/не; 

 б/ лабораторна класификация на злокачествените тумори -   да/не; 

 в/ класификация на туморите според възрастта на болния -   да/не. 

2.”Т” от TNM-класификацията означава: 

 а/ наличие на метастази -   да/не; 

 б/ големина на първичния тумор -   да/не; 

 в/ брой на уголемените лимфни възли -   да/не.  

3.Под “скрининг на карцином” се разбира използването на диагностични тестове за 

откриване на болни с карцином в: 

 а/ асимптоматична популация -   да/не; 

 б/ в популация с изразени клинични симптоми -   да/не; 

 в/ и двете -   да/не. 

4.За скринингови програми се използват: 

 а/ мамография -   да/не; 

 б/ ядрено-магнитен резонанс -   да/не; 

 в/ Папаниколау-тест -   да/не. 

5.Хирургичните методи на лечение на злокачествените тумори са най-ефикасни: 

 а/ в началните стадии на развитие -   да/не; 
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 б/ в терминалния стадий на развитие -   да/не; 

 в/ не са ефикасни -   да/не. 

6.Противопоказание за радикално оперативно лечение са: 

 а/ генерализация на туморния процес -   да/не; 

 б/ декомпенсирани сърдечни и белодробни заболявания -   да/не; 

 в/ напреднала възраст на пациента -   да/не. 

7.Благоприятни за радикално оперативно лечение са туморите със следната 

характеристика: 

 а /локализирани са само в част от границите на поразения орган (лоб, сегмент, 

сектор) – да/не; 

 б/ имат екзофитен разтеж – да/не; 

 в/ ниска степен на клетъчна диференцияция на тумора – да/не; 

8.Основен принцип на хирургичната интервенция в онкологията е : 

 а/ онкологична радикалност -   да/не; 

 б/ вземане на матириал за биопсия -   да/не; 

 в/ отстраняване на основния тумор и регионалните лимфни възли -   да/не. 

9.Кои от долупосочените операции са свръхрадикални: 

 а/ премахване на един орган (напр. жлъчен мехур) -  да/не; 

 б/ премахване на два органа  (напр. резекция на дебело черво и на чернодробна 

метастаза) -   да/не; 

 в/ премахване на три органа (напр. ректум,матка и пикочен мехур) -   да/не. 

10.Палиативните операции при онкологично болните довеждат до: 
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 а/ трайно излекуване на болния -  да/не; 

 б/ облекчаване страданието на болния -  да/не; 

 в/ подобряване общото състояние на болния -  да/не. 

11.Онкологичните операции според преследваната цел и постигнатия резултат могат да 

бъдат: 

 а/ радикални – да/не; 

 б/ палиативни -  да/не; 

 в/ диагностични -   да/не. 

12.За операциите на втори оглед (“second look operation”) в онкологичната практика е 

вярно следното: 

 а/ извършват се 4-5 месеца след извършването на първата оперативна интервенция -  

да/не; 

 б/ имат значение за ранно диагностициране на рецидиви и/или метастази -  да/не; 

 в/ за този тип операции са подходящи карциноми с особено агресивно поведение 

(напр. стомашните карциноми) -  да/не; 

13.Локалното прилагане в онкохирургията на променливи токове с висока честота и нисък 

ампераж,  предизвикващи топлинен ефект се нарича: 

 а/ електрохирургия -  да/не; 

 б/ криохирургия -  да/не; 

 в/ лазерна хирургия -  да/не. 

14.За криохирургията, като метод на лечение на туморите, е вярно следното: 

 а/ изполрзват се ниски температури, водещи до вазоспазъм, исхемия и некроза на 

туморната тъкан -  да/не; 
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 б/ при ниски температури (до –190С) настъпва кристализация на водата в клетките, 

разрушаване на клетъчното ядро и клетъчните органели -  да/не; 

 в/ при криохирургията се азползват основно рентгенови лъчи -  да/не. 

15.Криохирургията се прилага при : 

 а/ тумори в областта на лицето -  да/не; 

 б/ тумори в областта на перинеума -  да/не; 

 в/ болни, при които радикалната интервенция е противопоказана поради тежки 

придружаващи заболявания -  да/не. 

16.Лазерът е: 

 а/ променлив ток с висока честота и нисък ампераж, който предизвиква изгаряне на 

тъканите, вкл. и туморите -  да/не; 

 б/ концентриран сноп от светлина, който физически унищожава тъканите, вкл. и 

туморите -  да/не; 

 в/ рентгенов лъч, който спира или забавя растежа на тумора -  да/не. 

17.Действието на лазера е най-ефикасно при: 

 а/ нормално пигментирани тумори -  да/не; 

 б/ туморни тъкани с повишено съдържание на пигмент -  да/не; 

 в/ пигментацията на тъканите е без особенно значение -  да/не. 

18.Прилагането на лазерен скалпел се характеризира с: 

 а/ постигане на добра абластичност на раневата повърхност – да/не; 

 б/ по-обилно кървене на оперативната рана в сравнение с използването на 

обикновен скалпел – да/не; 
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 в/ наличие на биологична бариера по краищата на раната, не позволяваща 

проникване на ранево съдържимо към околните здрави тъкани -  да/не; 

19.Абластиката е сбор от мероприятия, насочени към предотвратяване на дисеминацията 

на: 

 а/ карциномните клетки по време на оперативната интервенция -  да/не; 

 б/ бактерии по време на онкологична операция -  да/не; 

 в/ токсини, отделяни от тумора, по време на онкологична операция -  да/не. 

20.Антибластиката е: 

 а/ унищожаване на раковите клетки, попаднали в оперативното поле -  да/не; 

 б/ унищожаването на бактерии, попаднали в оперативното поле по време на 

онкологична операция -  да/не; 

 в/ неутралзиране на токсини, отделяни от тумора, по време на онкологична 

операция -  да/не. 

21.Осъществяването на основните мероприятия от абластиката и антибластиката:  

 а/ елиминира възможността за възникване на лимфогенни и хематогенни метастази 

по време на онкологичната операция -  да/не; 

 б/ не подобрява съществено далечните резултати след онкологична операция -  

да/не; 

 в/ прави безпредметно извършването на постоперативна лъче- и химиотерапия при 

всички видове тумори – да/не. 

22.В зависимост от целите, които преследва, лъчетерапията  може да бъде: 

 а/ радикална – да/не; 

 б/ палиативна -  да/не; 

 в/ диагностична -  да/не. 
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23.Палиативната лъчетерапия се назначава за: 

 а/ потискане растежа на тумора – да/не; 

 б/ намаляване на туморните размери -  да/не; 

 в/ трайно излекуване на болния -  да/не. 

24. Изборът на метода за облъчване зависи от: 

 а/ локализацията на тумора и неговата дълбочина -  да/не; 

 б/ хистологичния строеж на тумора -  да/не; 

 в/ характера на туморния рактеж -  да/не. 

25.За дребнофракционираното облъчване е вярно следното: 

 а/ ежедневната доза е 3,5 – 4,0 Gy (Грей) -  да/не; 

 б/ ежедневната доза е 5,0 – 10,0 Gy (Грей) -  да/не; 

 в/ този тип облъчване продължава 4 – 6 седмици -  да/не. 

26.Противотуморните препарати, използвани за химиотерапия: 

 а/ въздействат единствено върху туморните клетки -  да/не; 

 б/ въздействат и върху здравите клетки и тъкани, освен върху туморите -  да/не; 

 в/ са ефективни при всички видове злокачествени тумори -  да/не. 

27.За алкилиращите химиотерапевтици е вярно следното: 

 а/ въздействат върху молекулата на ДНК, като създават кръстосана връзка -  да/не; 

 б/ нарушава се цикълът на клетъчното делене -  да/не; 

в/ притежавата активност относно върху бавно делящи се клетки -  да/не.        

28.Циклофосфамидът принадлежи към групата на: 
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 а/ антиметаболитите -  да/не; 

 б/ алкилиращите средства -  да/не; 

 в/ противотуморните антибиотици -  да/не. 

29.Антипурините: 

 а/ принадлежат към групата на антиметаболитите -  да/не; 

 б/ нарушават процесите от цикъла на Кребс -  да/не; 

 в/ нарушават синтезата на ДНК -  да/не. 

30.Адювантната химиотерапия е: 

 а/ прилагане на химиотерапевтици по време на оперативна интервенция по повод на 

злокачествен тумор -  да/не; 

 б/ прилагане на химиотерапевтици след провеждане на оперативна интервенция по 

повод на злокачествен тумор -  да/не; 

 в/ насочена към профилактика на рецидиви и метастази -  да/не. 

31.Регионалната химиотерапия: 

 а/ представлява прилагане на химиотерапевтици интраартериално или 

интракавитарно -  да/не; 

 б/ се характеризира със същата обща токсичност за организма, както и системната 

химиотерапия -  да/не; 

 в/ се прилага при  множествени метастази в черния дроб от коло-ректален карцином 

чрез катетризация на на чернодробната артерия -  да/не. 

32.Комбинирана химиотерапия: 

 а/ означава прилагане на химиотерапия с други методи на лечение в онкологията 

(напр. хирургично лечение, лъчетерапия и т.н.) -  да/не; 
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 б/ означава прилагане на няколко химиотерапевтици едновременно при лечението 

на даден злокачествен тумор -  да/не; 

 в/ притежава по-голяма ефективност в сравнение с монохимиотерапията -  да/не. 

33.За хормонотерапията в онкологията следните твърдения са верни: 

 а/ препаратите, използвани за хормонотерапия се свързват със специфични 

рецептори на туморните клетки и пречат на туморния растеж -  да/не; 

 б/ хормонотерапията понастоящем се преценява като палиативен метод на лечение 

в онкологията -  да/не; 

 в/ в случаите на хормонално зависими тумори провеждането на хормонотерапия 

изключва прилагането на други методи на лечение (напр. хирургично и лъчетерапия) -  

да/не.  

34.Провеждането на хормонотерапия е ефективно при: 

 а/ карциноми на гърдата, простатата и ендометриума -  да/не; 

 б/ туморите, които не са чувствителни спрямо химиотерапия  -  да/не; 

 в/ тумори на всички ендокринни органи -  да/не. 

35.Глюкокортикоиди се прилагат в лечебната схема при: 

 а/ болестта на Ходжкин и някои неходжкинови лимфоми -  да/не; 

 б/ тумори на надбъбрека -  да/не; 

 в/ тумори на гърдата и простатата -  да/не. 

36.Към основните тирове хормонални терапевтични въздействия спадат следните 

възможности: 

 а/ допълнително въвеждане на хормони, включително и на противоположния пол -  

да/не; 

 б/ аблативно действие (подтискане образуването на хормони) -  да/не; 
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 в/ антагонистично действие (блокиране въздествието на хормоните на ниво туморна 

клетка) -  да/не. 

37.Естрогенни рецептори притежават: 

 а/ 60 – 70% от всички карциноми на гърдата -  да/не; 

 б/ някои карциноми на простатата -  да/не; 

 в/ по-голямата част от ендокринните тумори на панкреаса -  да/не. 

38.Имунотерапия в онкологичната практика се прилага при: 

 а/ тумори, притежаващи силни антигенни свойства -  да/не; 

 б/ всички тумори с метастази в регионалните лимфни възли -  да/не; 

 в/ онкоболни със запазена имунокомпетентност на организма -  да/не. 

39.Имунотерапията в онкологията маже да се проведе под формата на: 

 а/ пасивна имунотерапия -  да/не; 

 б/ адаптивна имунотерапия -  да/не; 

 в/ активна имунотерапия (специфична и неспецифична) -  да/не. 

40.Пасивната имунотерапия в онкологията означава: 

 а/ въвеждане в организма на карциномно болните на серуми от имунизирани 

донори или от болни със спонтанна регресия на тумора -  да/не; 

 б/ извършване на хемотрансфузии, при което в организма на карциномно болния се 

внасят формени и плазмени елементи на кръвта (вкл. и антитела) -  да/не; 

 в/ и двете (а + б) – да/не.    

41.За интерлевкин-2 са верни следните твърдения: 

 а/ препаратът е имуномодулатор -  да/не; 
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 б/ препаратът активизира лимфоцитите в организма на онкоболните -  да/не; 

 в/ препаратът се използва като противалергично средство -  да/не. 

42.За активна имунотерапия в онкологията се използват: 

 а/ BCG – ваксина – да/не; 

 б/ левамизол (декарис) -  да/не; 

 в/ интерферон -  да/не. 

43.Активната специфична имунотерапия представлява: 

 а/ използване на обработени авто- и алогенни туморни клетки, от които се 

получават вещества (основно гликопротеини и полизахариди) с имуногенно, но не и 

канцерогенно действие – да/не; 

 б/ прилагане на BCG – ваксина;  

в/ прилагане на медикаменти, потенцииращи общите имуно-защитни сили на 

организма -  да/не. 

    

Ръководство за подготовка за изпитен тест 

по обща и оперативна хирургия  

Гнойни инфекции на опорно-двигателния апарат (стр. 109 – 113) 

Д-р Ст.Тонев, Д-р К.Драганов 

1/Гнойният артрит най-често засяга 

а/темпоро-мандибуларната става - да/не 

б/колянната, лакетната и тазобедрената става – да/не 

в/ставите на ръката и ходилото – да/не 

2/Гноеродните микроорганизми могат да проникнат в ставите 
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а/директно – да/не 

б/хематогенно – да/не 

в/лимфогенно – да/не 

3/Кои от следните особености благоприятстват развитието на гноен артрит? 

а/синовиалната течност е добра хранителна среда за гноеродните микроорганизми – 

да/не 

б/синовиалната мембрана на ставната капсула притежава слаби имунни свойства – 

да/не 

в/във всяка ставна кухина се съдържат микроорганизми, които при определени 

условия стават патогенни – да/не 

4/При проникване на инфекция в ставаната кухина се образува ексудат, който според 

характеристиката си може да бъде 

а/серозен – да/не 

б/серозно-фибринозен – да/не 

в/гноен – да/не 

5/За клиничната картина на гнойният артрит е характерно следното 

а/протича без ясно изразени локални симптоми на фона на леко засегнато общо 

състояние (отпадналост, субфебрилитет, главоболие и др.) – да/не 

б/в областта на ставата се наблюдават симптомите на възпалителен процес (dolor, 

rubor, tumor, calor, functio laesa) – да/не 

в/конфигурацията на ставата е променена, контурите са изгладени, а надлежащата 

кожа е опъната и лъскава – да/не 

6/При несвоевременно и/или неправилно лечение гнойният артрит може да се усложни с 

а/флегмон на ставата – да/не 
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б/гноен остеомиелит – да/не 

в/сублуксация или луксация на ставата – да/не 

7/При лечението на гнойният артрит се спазват следните правила 

а/осигуряване на покой на ставата чрез имобилизация – да/не 

б/във всички случаи се извършва отваряне на ставата (артротомия), евакуация на 

гнойта и дренаж – да/не 

в/при неустановен микробен причинител се започва антибиотична террапия със 

широкоспектърен антибиотик – да/не 

8/За възпалението на околоставните синовиални торбичики е вярно следното 

а/еднократно или многократно повтаряща се закрита травма може да доведе до 

асептичен бурсит – да/не 

б/гнойният бурсит може да възникне при директно навлизане на инфекциозният 

причинител в околоставната торбичка (при открита травма) – да/не  

в/острият бурсит клинично се проявява със симптомите на възпалението (dolor, 

rubor, tumor, calor, functio laesa) – да/не 

9/Острият тендовагинит може да възникне при 

а/проникване в синовиалните влагалища на сухожилията на стафилококва или 

стрептококова инфекция – да/не 

б/продължително обездвижване на крайник – да/не 

в/остра или хронична повтаряща се травма – да/не 

10/За клиничната изява на острия тендовагинит е характерно следното 

а/появява се болка в областта на засегнатото сухожилие, придружена от подуване, 

зачервяване, локално повишена температура и нарушена функция (ограничени 

движения) – да/не 
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б/при натрупване на фибрин по сухожилието палпаторно се установяват 

крепитации – да/не 

в/никога не се засяга общото състояние на пациента – да/не 

11/При острият остеомиелит основният път на проникване на инфекцията е 

а/хематогенен – да/не 

б/лимфогенен – да/не 

в/директен (при травма) – да/не 

12/Патологоанатомично за острия хематогенен остеомиелит е вярно следното 

а/процесът започва от епифизата на костта – да/не 

б/костномозъчният канал се изпълва с гной, която през Хаверсовите канали 

преминава субпериостално с оформяне на субпериостален абсцес – да/не 

в/при пробив на субпериосталният абсцес се развива флегмон на съседните меки 

тъкани и се оформя фистула – да/не 

13/Костните секвестри представляват 

а/метастази в костите при карцином на гърдата – да/не 

б/некротични костни фрагменти при остър хематогенен остеомиелит – да/не 

в/участъци на новообразувана костна тъкан след фрактури – да/не 

14/Острият хематогенен остеомиелит 

а/засяга най-често детската възраст – да/не 

б/ често се предшества от травма в областта на засегнатия крайник – да/не  

в/клинично в началото протича с болка в областта на засегнатия крайник на фона на 

засегнато общо състояние – да/не 

15/Абсцесът на Броди представлява 
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а/остър гнойно-възпалителен процес в областта на шията – да/не 

б/форма на хроничен остеомиелит – да/не 

в/абсцедирала ехинококова киста на черния дроб – да/не 

16/При лечението на острия остеомиелит се спазват следните принципи 

а/задължително се прилагат широкоспектърни атибиотици – да/не 

б/образуването на секвестри налага оперативно лечение – да/не 

в/инфузионна терапия се прилага рядко – да/не  

17/Панарициумът представлява 

а/остро възпаление на голяма става на крайник – да/не 

б/вид обща гнойна инфекция – да/не 

в/остро възпаление на пръстите на ръката – да/не 

18/Разпространението на острото възпаление на пръстите на ръката от кожата в дълбочина 

се благоприятства от следните факти 

а/липсва подкожна мастна тъкан – да/не 

б/по воларната повърхност на пръстите от кожата в дълбочина вървят 

съединително-тъканни повлекла, които затварят мастната тъкан в килийки – да/не 

в/кръвоснабдяването на пръстите на ръката е изключително слабо – да/не 

19/Най-често гнойното възпаление на пръстите на ръката се предизвиква от 

а/E.coli – да/не 

б/Strept. pyogenis група  - да/не 

в/Staph. aureus – да/не 

20/За кожният панарициум е вярно следното 
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а/това е най-тежко протичащата форма на остро възраление на пръстите на ръката – 

да/не 

б/наблюдава се отслояване на епидермиса от дермата с оформяне на була, 

изпълнена с гной – да/не 

в/лечението се състои в инцизия на булата и евакуация на гнойта – да/не 

21/Подкожният панарициум се характеризира със 

а/склонност за разпространение на процеса в дълбочина и опасност от засягане на 

сухожилията, ставите и костите на пръста – да/не 

б/силна болка с пулсиращ характер – да/не 

в/най-голяма честота в сравнение с останалите форми на панарициум – да/не 

22/Паронихията е подвид на 

а/подкожен панарициум – да/не 

б/кожен панарициум – да/не 

в/нокътен панарициум – да/не 

23/При сухожилен панарициум 

а/инфекцията прониква по лимфен път или директно – да/не 

б/засегнатият пръст е силно болезнен, оточен, с изгладени околоставни кожни 

гънки, зачервен, затоплен и със затруднена флексия и екстензия – да/не 

в/инфекцията може да се разпространи от І към V пръст и обратно – да/не 

24/Костният панарициум се явява най-често като усложнение на  

а/кожния панарициум – да/не 

б/подкожния панарициум – да/не 

в/нокътният панарициум – да/не  
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РЪКОВОДСТВО ЗА ПРАКТИЧЕСКИ УПРАЖНЕНИЯ ПО ОБЩА И ОПЕРАТИВНА 

ХИРУРГИЯ 

Диагностично-терапевтичен процес (стр. 11-16) 

Процесът, включващ всички лекарски действия от първата среща с пациента по повод 

на някакви оплаквания до крайния изход от страданието (оздравяване, подобрение, 

персистиране на оплакванията без промяна, влошаване или смърт) се нарича 

диагностично-терапевтичен процес (ДТП). Както е видно и от самия термин, този 

процес преследва две основни цели: 

1. Поставяне на вярната окончателна диагноза; 

2. Назначаване на ефективно лечение (консервативно и/или оперативно), водещо до 

оздравяване или поне подобряване на състоянието на пациента. 

ДТП включва 8 конкретни етапа (стъпки) в точно определена последователност. 

Нарушаването на последователността е недопустимо и е предпоставка за грешки. От друга 

страна не винаги за поставянето на точната диагноза е необходимо извършването на 

всичките 8 етапа, а понякога за това няма време – например при пациенти в клинична 

смърт. При нея за диагностициране лекарят разполага с 30-40 секунди, след което трябва 

веднага да започнат реанимационните мероприятия – осигуряване на проходими 

дихателни пътища, изкуствено дишане и сърдечен масаж. 

ДТП е сложен и специфичен. Правилното и успешното му осъществяване се базира от 

една страна на натрупаните медицински познания и опит на лекаря, а от друга – на 

способността правилно и творчески да анализира и интерпретира получените данни.  

Представени са подробно осемте стъпки:  

Стъпка 1. Снемане на анамнезата;  

Стъпка 2. Обективно (физикално) изследване;  

Стъпка 3. Анализ на информацията. Поставяне на първоначална диагноза и 

изготвяне на диференциално-диагностичен план. Извършването на стъпка 1 и 2 цели да се 
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открият симптоми и синдроми, които да ни насочат при следващите действия. Симтомите 

представляват белези на болестта. В зависимост от тяхната специфичност симптомите се 

делят на две големи групи – патогномонични и непатогномонични. Първите се срещат 

само при едно-единствено заболяване и откриването им води със сигурност до поставяне 

на вярната диагнозата. Вторите са неспецифични и могат да се дължат на различни 

патологични състояния. Синдромът е съвкупност от симптоми (симптомокомплекс). 

Поради това синдромът има много по-голяма диагностична стойност от симптома. 

Установените симптоми и синдроми ни насочват към първоначалната диагноза. Това е 

сравнително лесно, когато са налице патогномонични симптоми и/или синдроми. Липсата 

на такива значително затруднява ДТП. Този етап включва и изготвянето на 

диференциално-диагностичен план. В него се включват заболявания, които също могат да 

доведат до установените симптоми и синдроми, но са по-малко вероятни в сравнение с 

основната диагноза.  

Стъпка 4. Мониторинг, манипулации и първоначална терапия при спешно болни в 

тежко състояние. Тази стъпка от ДТП е задължителна при спешни, животозастрашаващи 

страдания тя е абсолютно необходима, като успоредно с нея продължават и 

останалите етапи за диагностично доуточняване. Ето защо болните в тежко общо 

състояние, резултат на различни заболявания (напр. остър перитонит, остър панкреатит, 

високостепенен механичен иктер, хеморагия от гастро-интестиналния тракт с хеморагичен 

шок, черепно-мозъчни, гръдни и коремни травми, множествени фрактури на тазовите 

кости и крайниците, тежки изгаряния, електротравма и др.) подлежат на: Мониторинг – 

динамично наблюдение на основните жизнени функции и показатели (температура, 

дишане, пулс, артериално налягане, централно венозно налягане, часова диуреза, 

лабораторни изследвания); Диагностично-терапевтични манипулации, т.е. изпълняват 

диагностична и терапевтична цел. Такива са плевралната пункция, перикардната пункция 

при хемоперикард; поставянето на назогастрична сонда при съмнение за хеморагия от 

горния отдел на стомашно-чревния тракт или при някои отравяния; имобилизация на 

крайник; катетризацията или пункцията на пикочния мехур и др. В повечето случаи, тъй 

като липсва окончателната диагноза, лечението е симптоматично - насочено срещу 

проявите на болестта.  
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Стъпка 5. Лабораторни и инструментални изследвания. Съвременната медицина 

разполага с огромен арсенал от лабораторни и инструментални изследвания, наричани още 

параклинични. Това от една страна улеснява извършването на диагностиката, но от друга 

крие риск от понякога ненужно усложняване и удължаване на ДТП чрез назначаване на 

изследвания, които не биха дали информация относно заболяването.  

Стъпка 6. Преценка на данните от лабораторните и инструменталните. 

Назначаване на високо специализирани изследвания. Промяна в терапевтичната схема. В 

повечето клинични случаи извършването на стъпките от 1 до 5 са достатъчни за достигане 

до окончателната вярна диагноза и назначаването на терапията – консервативна и/или 

оперативна. Макар и по-рядко, поставянето да диагнозата изисква и допълнителни, високо 

специализирани изследвания. Такива са различни образни рентгенологични изследвания, 

КАТ, ангиографии, ЯМР,  ендоскопски изследвания и др. 

Стъпка 7. Биопсични изследвания. Вземането на материал (част от тъканта) от 

болестния процес за хистологично изследване е етап в ДТП с изключително висока 

информативна стойност. Проблемите при биопсията са два: Тази процедура е инвазивна и 

крие риск от усложнения; Ако се касае за малък патологичен процес (напр. тумор) и 

биопсията е пункционна е възможно да не се попадне на точнота място и резултатът да е 

“фалшиво отрицателен”.  

Стъпка 8. Експлоративна операция. Възможно е извършването на всички 

предходни етапи на ДТП да не е достатъчно за поставяне на окончателната диагноза. При 

това е ясно, че пациентът има заболяване и то е показано за оперативно лечение. В 

коремната хирургия това може да е туморен процес в перитонеалната кухина. Самото 

заболяване е индицирано за хирургично лечение и по време на интервенцията се поставя 

окончателната диагноза – визуална, мануална и инструментална експлорация, както и 

вземане на материал за хистологично изследване. 
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РЪКОВОДСТВО ЗА ПРАКТИЧЕСКИ УПРАЖНЕНИЯ ПО ОБЩА И ОПЕРАТИВНА 

ХИРУРГИЯ  

Изследване на болен с херния на предна коремна стена. Видове хернии (стр.144-150) 

Хернията на предна коремна стена (ХПКС) представлява излизане в подкожието 

през вроден или придобит патологичен дефект на мускулно-апоневротичния слой на 

коремната стена на коремни органи или части от тях, покрити от париетален перитонеум. 

Това определение носи информация и за трите основни  елементи на всяка  херния, 

съответно (1) херниално съдържимо; (2) херниален сак и (3) херниален пръстен. 

Херниите са едно от най-честите хирургични заболявания, налагащи оперативно 

лечение – планово или спешно. Ето защо познаването на клиничните им особености е от 

голямо значение за всеки един лекар. 

В зависимост от областта, в която възникнват и са локализирани, херниите биват 

ингвинални (основно индиректни и директни), феморални, умбиликални, по linea alba, 

евентрации (в зоната на предходна оперативна намеса - лапаротомия) и други по-редки 

видове. 

Анамнестично симптомите при ХПКС могат да се разделят на три големи  групи: 

1. Симптоми на неусложнена херния  (болка, тежест, дискомфорт в съответната област; 

поява на подутина. 2. Симпотми на усложнена херния – инкарцерирана или още 

заклещена (hernia incarcerata) и срастнала (hernia acreta). При инкарцерация се установява 

силна до нетърпимаболка, като това е започнало изведнъж, както и гадене и повръщане, 

без облекчение. Спира отделянето на флатус и фецес. Подутината не изчезва в легнало 

положение, т.е. хернията става ирепонибилна (hernia irreponibilis). Подутината персистира 

и при срастнала херния, но тогава липсват първите три оплаквания. 3. Данни, свързани с 

етиопатогенезата на хернията. Предразполагащият фактор се състои във вродена 

непълноценност на съединителната тъкан (имунобиохимично е установено намалено 

съдържание на хидроксипролен и респ. намалена якост на опън на съединително-

тъканните нишки). Това е предпоставка за възникване и на други заболявания  с такъв 

предразполагащ фактор – варици на долните крайници, хемороиди, плоскостъпие. 

Предизвикващ фактор за херниирането маже да е  повишено интраабдоминално налягане 
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(хронична обструктивна бронхо-белодробна болест, аденом на простата, хронична 

обстипация, тежки физически натоварвания). 

Представена е класификацията на ХПКС в зависимост от етиопатогенезата: (1) в 

зависимост от областта, в която е възникнала и е локализирана - ингвинални индиректни, 

директни и други редки видове, феморални, умбиликални, по linea alba, евентрации в 

зоната на лапаротомията и други по-редки локализации; (2) в зависимост от някои 

характерни особености на херниалния сак; (3) в зависимост от някои характерни 

особености на херниалното съдържимо и отношението му към херниалния сак или 

херниалния пръстен. Успоредно с това са описани характерните анамнестични и 

физикални симптоми при отделните видове хернии. 

 

 

РЪКОВОДСТВО ЗА ПРАКТИЧЕСКИ УПРАЖНЕНИЯ ПО ОБЩА И ОПЕРАТИВНА 

ХИРУРГИЯ  

Изследване на гръбначен стълб (стр.83-88) 

Гръбначният стълб е елемент на опорно-двигателния апарат. Като такъв той 

изпълнява две много важни функции. Първата е защитна - по отношение на гръбначния 

мозък и началните части на изхождащите от него нервни стволове. Втората е свързана с 

факта, че към торакалните прешлени се захващат ребрата. Деформации на гръбначния 

стълб в този отдел може да доведе до значителни деформации и на гръдния кош, да се 

наруши биомеханиката на дишането и газообменът.  

Основен акцент е поставен върху анамнезата и установените при това симптом -  

болката, нарушенията в сетивността, нощната енуреза (при деца). 

 Физикалният статус се базира на огледа и палпацията. Необходимо е 

познаването на анатомичните кривини на гръбначния стълб, за да може те да се 

отдиференцират от патологичните. Елемент от статуса е изследването на активните 

движения, тяхната характеристика и най-вече обемът им. 

 Важен елемент от диагностичния процес при тези заболявания представляват и 

адекватно назначените лабораторни и инструментални изследвания и тяхната правилна 
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интерпретация. Редно е всеки лекар да е запознат с информативността и специфичността 

на съвременните диагностични методи, прилагани при този контингент болни. Те, както и 

в другите раздели, са представени достатъчно дескриптивно за нуждите на обучението на 

студенти-медици от трети курс, които тепърва навлизат в клиничните специалности.    

 

РЪКОВОДСТВО ЗА ПРАКТИЧЕСКИ УПРАЖНЕНИЯ ПО ОБЩА И ОПЕРАТИВНА 

ХИРУРГИЯ  

Изследване на гръден кош (стр.72-83) 

Гръдния кош е изключително важна анатомична структура, поради факта, че 

съдържа два от жизнено важните органи в човешкото тяло – сърцето с торакалната аорта и 

белия дроб. Ето защо болестите на самия гръден кош и органите в него и особено травмите 

са опасни и често живото-застрашаващи. Познаването на симптомите им и терапевтичните 

мероприятия са изключително важни. 

Подробно са описани анатомията, границите и основните ориентири на гръдната стена, 

белия дроб, медиастинума и органите в него. 

Основен акцент е поставен върху анамнезата. Чест симптом е болката – с 

различна характеристика в зависимост от генезата й. Друг важен анамнестичен симптом е 

диспнеята (задух). Много пациенти с гръдни заболявания съобщават за кашлица с/без 

експекторация. За разлика от волевата кашлица, рефлексната е следствие на механично, 

термично, химично или микробиологично дразнене на дихателния тракт, като тусигенни 

зони са лигавицата на носа, фаринкса и ларинкса, задната стена на трахеалната 

бифуркация, бронхите и париеталната плевра.  

 Физикалният статус е много информативен при болестите на гръдния кош, 

медиастинума и органите в тях. Описани са „нормалните” и патологичните находки при 

огледа, палпацията, перкусията и аускултацията. 

 Важен елемент от диагностичния процес при тези заболявания представляват и 

адекватно назначените лабораторни и инструментални изследвания и тяхната правилна 

интерпретация. Редно е всеки лекар да е запознат с информативността и специфичността 

на съвременните образни и функционални диагностични методи, прилагани при този 
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контингент болни. Те са представени достатъчно дескриптивно за нуждите на обучението 

на студенти-медици от трети курс, които тепърва навлизат в клиничните специалности. 

    

РЪКОВОДСТВО ЗА ПРАКТИЧЕСКИ УПРАЖНЕНИЯ ПО ОБЩА И ОПЕРАТИВНА 

ХИРУРГИЯ  

Стомашно и дуоденално сондиране. Сонда на Блякмор (стр.252-256) 

Стомашното и дуоденалното сондиране са хирургични манипулации, при които 

в стомаха или дуоденума се въвежда гумена или пластмасова тръба – сонда. Както 

останалите хирургични манипулации, така и сондирането се извършва с диагностична 

и/или терапевтична цел. Най-често в практиката се извършва назо-гастрично сондиране, 

по-рядко оро-гастрично и дуоденално. 

Индикациите за сондиране с диагностична цел са: (1) вземане на материал 

(стомашно съдържимо) за изследване; (2) доказване на застойно съдържимо (илеус); (3) 

доказване и мониторинг на остро кървене от горния ГИТ; (4) инсуфлация на въздух при 

съмнение за покрита перорация. 

Индикациите за сондиране с терапевтична цел са: (1) стомашна промивка при 

различни отравяния; (2) евакуация на застойно съдържимо за намаляване на процесите на 

путриден разпад, резорбция и интоксикация (при илеус); (3) отбременяване на горния 

отдел на ГИТ след коремно-хирургични интервенции до възстановяване на пасажа; (4) 

евакуация на солната киселина при хеморагия; хранене на болния; при болни в кома.  

Противопоказанията за стомашно и дуоденално сондиране са относителни: 

сърдечна декомпенсация, аневризми на торакалната аорта, корозивни увреждания на 

езофага, портална хипертония с варици III-IV степен и др. 

Подробно е описана техниката на назо-гастрично и оро-гастрично сондиране, 

грешките и усложненията, които могат да настъпят, както и методите за доказване на 

правилно позициониране на сондата след извършване на  манипулацията.  

Сондата на Blakemore-Sengstaken е триканална. Използва се с терапевтична цел - 

за хемостаза при хеморагия от езофагеални, кардиални и фундусни варици при портална 

хипертония, успоредно с консервативните мероприятия за медикаментозна хемостаза, 

субституция на кръвозагубата и поддържане на хемодинамиката. Представено е 
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устройството на този вид сонда. Тази информация е в пряка връзка с техниката на 

поставяне, обяснява действието и необходимото време за задържане на сондата за 

постигане на целта, а освен това предпазва от грешки и усложнения при манипулацията.     

 

МОДЕРНА ТЕРАПИЯ В КЛИНИЧНАТА МЕДИЦИНА - НЕВРОЛОГИЯ 

Порто-системна енцефалопатия (стр. 203-207) 

Терминът “порталната хипертония” (ПХ) характеризира комплекс от патологични 

промени, възникващи при затруднено оттичане на кръвта по порталната система, което от 

своя страна може да е резултат на различни заболявания. Най-честата причина за този 

затруднен кръвоток е чернодробната цироза (ЧЦ) и причиненият от нея интрахепатален 

портален блок. 

След като веднъж е диагностицирана ЧЦ, в огромната част от случаите рано или 

късно води до усложнения, завършващи фатално. Само 16% от циротиците умират всл. 

на екстрахепатални причини. Усложненията, довели до екзитус циротиците са: хеморагия 

от езофагеални варици (20%); криптогенен бактериален перитонит (24%); прогресираща 

чернодробна недостатъчност с порто-системна енцефалопатия (ПСЕП) и чернодробна 

кома (20%); първичен хепатоцелуларен рак  (11%); хепато-ренален синдром (9%). 

Патогенезата на ПСЕП е сложна и многофакторна. В основата й е нарушената детоксична 

функция на черния дроб.  

Клинично се установява разнообразна неврологична симптоматика. Според  степентта 

на изразеност се различават 4 стадия на ПСЕП, ІV – хепатална кома.  Разработени са 

различни психологични тестове за установяване и на дискретни отклонения. При 

повечето от тях се определя зрително-двигателната координация.  

Основното лабораторно доказателство за ПСЕП е повишеният серумен амоняк. 

При ≤ 10% от случаите тази концентрация е в референтни граници. Чрез КАТ или ЯМР на 

ЦНС да се отхвърли друг тип мозъчни увреждания. 

Терапията на ПСЕП е в три насоки - въздествие на ниво “хепатоцит”, въздействие 

на “чревно ниво” и неспецифични мерки. Съществено място за профилактиката и 

терапията на ПСЕП има орнитин- аспартатът (L-ornithine-L-aspartate, известен като 
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Hepa-Merz), който подобрява метаболизма на уреята и глутамина в хепатоцитите и бързо 

понижава нивото на амоняка в кръвта. 

През последните четири десетилетия широко приложение в практиката намира 

дизахаридът  лактулоза. Той не се разгражда и не се резорбира в тънкото черво, а щом 

достигне до дебелото черво се метаболизира до органични киселини. Така се създава 

кисела среда (ниско рН), което улеснява каптирането на йонизирания амоняк, намалява 

резорбцията му и той се изхвърля с изпражненията. Дозировката при всеки пациент е 

строго индивидуална. Критерий за добре дозирана лактулозна терапия е дву-триктратната 

дефекация на кашави изпражнения дневно. Прилагането на нерезорбиращи се в чревния 

тракт антибиотици (основно аминоглюкозиди) води до подтискане на дебелочревната 

флора и намаляване на амонячната продукция. Дитечният режим при пациентите с 

чернодробна патология, ПХ и ПСЕП включва ограничаване приема на протеини (0,5g/kg 

тел.тегло/дневно) и достатъчен прием на въглехидрати. Неспецифичните мерки са 

насочени за терапия на други прояви и усложнения на ЧЦ и ПХ, които провокират 

възникването и утежняват хода на ПСЕП – хемостазна терапия при данни за хеморагия от 

варици, антибиотична терапия на инфекциите (напр. спонтанен бактериален перитонит), 

профилактика на хепато-реналния синдром (стриктен водно-електролитен баланс и 

диуретици), корекция на диселектролитемията и т.н.  

  

МОДЕРНА ТЕРАПИЯ В КЛИНИЧНАТА МЕДИЦИНА 

ГАСТРОЕНТЕРОЛОГИЯ - ОСТЪР  ПАНКРЕАТИТ (стр.100-105) 

Острият панкреатит е една от причините за ОХК (1-2% от случаите). 

Напоследък честотата на заболяването нараства, което се обяснява с употребата на 

алкохол и нерационалния начин на хранене. 

Причините за острия панкреатит се систематизират в 4 групи: метаболитни, 

механични, васкуларни и инфекциозни. Един или комбинация от етиологичните фактори 

води до следните патогенетични механизми: увреждане на ацинарната тъкан, обтурация 

на панкреатичния канал или притоците му; рефлукс на жлъчка и/или дуоденално 

съдържимо. При това настъпва автодигестия на жлезата. Активират се панкресните ензими 

, които действат in loco и системно, попадайки в циркулация. Ендотоксинемията 
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задълбочава тъканното и органно увреждане с развитието на полиорганна дисфункция и 

инсуфициенция (Multiple Organ Disfunction Syndrom, Multiple Organ Failure). 

Патологичните промени в жлезата са в три фази - едемна, хеморагична и 

некротична. Едемът може да претърпи обратно развитие, но е възможно и да еволюира 

към хеморагия и некроза. Некрозите търпят коликвация и секвестрация, с формиране на 

абсцес (септично усложнение) или псевдокиста (асептично усложнение). В 

перипанкреасните тъкани се наблюдават се стеатонекрози. При излив на панкреатичен сок 

в коремната кухина се наблюдава асептичен ферментативен перитонит, а добавената 

инфекция го превръща в бактериален. 

Клиничната картина при остър панкреатит е богата и зависи от тежестта на 

болестта. Лабораторните нарушения, подкрепени с данните от УЗД и най-вече КАТ 

Оценката на тежестта се извършва по скалата на Ranson - на базата на 10 лабораторни 

показатели 

Терапията при острия панкреатит преследва пет основни цели: 1. Стоп на 

патогенетичната верига; 2. Спиране и ограничаване на патологичните промени в жлезата, 

перипанкреасните тъкани и перитонеалната кухина; 3. Недопускане добавянето на 

инфекция и преминаването от тежка асептична към тежка септична форма (абсцедиране); 

4. Корекция на настъпилите нарушения във ВЕР и АКР; 5. Постигане на пълно 

морфологично и функционално възстановяване на панкреаса. 

Инфузионната терапия коригира нарушенията във ВЕР и АКР. Прилагат се 

спазмолитици и ензимни инхибитори (Sandostatin). Напоследък в практиката у нас навлиза 

и препаратът Somatostatin. Ефектът му при продължителна интравенозна инфузия в доза 

0,25mg/h включва значително намаляване до пълен стоп на екзокринната секреция на 

панкреаса. В условията на остър панкреатит терапията започва с един флакон болус - 

0,25mg (3,5μg/kg тел.тегло), последвана от продължителна i.v. инфузия на 6mg/24h. 

Минималото времетраене на терапията е 48 – 72 часа. Широкоспектърни антибиотици 

профилактират инфектирането при некротична форма. 

Оперативно лечение е показано при: 1. Деструктивни форми на острия панкреатит 

със симптоми на перитонеално дразнене; 2. Инфектирани деструктивни форми (абсцес на 

панкреаса); 3. Билиопанкреатит с водеща етиопатогенетична роля на холестазата; 4. 

Прогресивно влошаващо се общо състояние на пациента с белези на тежка интоксикация и 
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нарушения на ВЕР и АКР въпреки правилно провежданата консервативна терапия; 5. 

Данни за ОХК и съмнение за остър панкреатит, но при несигурна диагноза. 

  

МОДЕРНА ТЕРАПИЯ В КЛИНИЧНАТА МЕДИЦИНА  

ГАСТРОЕНТЕРОЛОГИЯ - ПЕПТИЧНА  ЯЗВЕНА  БОЛЕСТ (стр. 94-100) 

През последните две десетилетия се наблюдават две трайни тенденции по 

отношение статистическата характеристика на пептичната язвена болест (ПЯБ): 

  запазване на честотата на заболяването в сравнително постоянни граници; 

  намаляване на броя на пациентите, показани за хирургично лечение. 

Последното се обяснява с общоприетото схващане, че ПЯБ е инфекциозно 

заболяване, предизвикано от Helicobacter pylori. В случай, че тази патогенеза се потвърди 

при извършване на фиброгастроскопия и/ или серологични тестове, пациентите се 

лекуват успешно и профилактират срещу рецидиви и  усложнения с комбинация от 

антибактериални и антисекреторни медикаменти.   

Етиологични фактори могат да се обединят в пет групи: неврогенни, ендокринно-

хормонални, локални, инфекциозни, генетични (предиспозиция). Нито един от тези 

фактори самостоятелно не може да обясни патогенезата на язвената болест, поради което 

тя се приема за полиетиологична. 

Въпреки сравнително типичната клинична картина, диагностиката се базира на 

ФГДС с биопсия - над 90% информативност. Изследването за H.pylori може да е 

серологично или на биопсичен материал, взет при ФГДС. 

Лечението на язвената болест е основно консервативно - антисекреторни 

препарати и антибиотична ерадикация на инфекцията. 

Оперативното лечение е показано при перфорация; хеморагия, неовладяваща се 

консервативно; органична пилорна стеноза; малигнена дегенерация на стомашна язва; 

постбулбарна (“ниска”) дуоденална язва с деформация на ampulla hepato-pancreatica и 

papilla duodeni major (Vateri), довела до механичен иктер. Относителни индикации за 

хирургия са калозна язва; пенетрираща язва; дуоденална язва, неповлияваща се от 

консервативно лечение; язва на стомаха от тип I (по малката стомашна кривина) – 

шансовете за успех от консервативно лечение са малки; неколкократно кървяла язва ( като 
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хеморагиите са овладявани консервативно) в “светъл период”; 2.6. При пациенти с други 

заболявания, налагащи оперативно лечение (напр. холелитиаза, хроничен панкреатит, 

панкреасни псевдокисти и др.). 

 

АКТУАЛНИ ПРОБЛЕМИ НА МЪЖКОТО ЗДРАВЕ 

Разширени вени на долните крайници (Varices) 

Варици се установяват при 5-15% от възрастното население. Жените страдат 3-4 

пъти по-често от мъжете, поради което заболяването често се пропуска или игнорира при 

мъжкия пол. 

Различават се първични (идиопатични) и вторични (симптоматични) варици. 

Основно значение за възникването на идиопатичната форма има вродената 

непълноценност на съединителната тъкан. Затова вариците често се съчетават с хернии, 

хемороиди и плоскостъпие, които заболявания активно трабвя да се търсят при прегледа 

на пациента. Симптоматичните варици най-често са елемнт на постфлебитния синдром. 

Клинично болестта протича в четири стадия: І. Латентен - единствено козметични 

промени; ІІ. Компенсиран  – тежест, отоци (вечер), дискомфорт, “лесна” уморяемост на 

краката; ІІІ. Субкомпенсиран – нощни мускулни крампи и болки, упорити отоци около 

глезените, топла, влажна кожа; чести рецидивиращи варикофлебити; ІV. Декомпенсиран – 

конволути от варикозни пакети, кожни хиперпигментации, варикозни язви. 

Диагнозата е лесна.  За потвърждаването й се използват перкуторно-палпаторна 

проба на Schwartz, кашличната проба на Hackenbruch, пробата на Brodie – Trendelenburg – 

Троянов и маршова проба на Delbet – Perthes. От инструменталните изследвания е 

задължително провеждането на доплер-сонография, най-вече за установяване на 

състоянието на дълбоката венозна система. 

Лечението в І и ІІ стадий е консервативно  - венотоници (Troxevasin, Detralex), 

витамин С, Trental за подобряване на микроциркулацията; еластични чорапи и бинтове; 

подходящ бит и начин на работа; склерозираща терапия; при варикафлебит – 

противовъзпалителни във високи дози (Aspirin – 2g/24h) и  венотонични средства, 

съчетани и с локално приложение на унгвенти. Оперативно лечение е показано при 

инсуфициентен клапен апарат, неефикасно консервативно лечение, настъпили 

дистрофични промени. 
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Дълбок тромбофлебит 

В етиопатогенезата основно значение има триадата наVirchow: увреждане на 

ендотела, забавяне на кръвния ток и промени в състава на кръвта с хиперкоагулабилитет. 

Процесът започва с тромбообразуване (флеботромбоза), а след това се добавя и 

възпаление (тромбофлебит). При слабо изразена възпалителна компонента може да се  

откъсне тромб, водещ до емболия. 

Клиничната картина зависи от стадия: І. Предоточен: субфебрилитет, 

тахикардия, чувство у пациента за безпокойство, болезненост в подбедрицата, засилваща 

се при ходене, симптоми на Hommans и Lowenberg  ІІ. Оточен стадий: болката и 

останалите симптоми стават отчетливо изразени; появява се оток на подбедрицата; при 

обхващане на повечето вени на крайника и на илиачните вени се развива най-тежката 

форма на дълбокия тромбофлебит – phlegmasia coerulea dolens. 

Диагнозата се поставя от анамнезата, физикалния статус, лабораторните 

отклонения (данни за хиперкоагулабилитет и повишена концентрация на фибриноген, 

повишени фибрин-деградационни продукти и на D-димер). Доплер-сонографията я 

потвърждава и установява засегнатия участък, наличието на „плуващ” (емболоопасен) 

тромб, развитието на колатерали. 

Опасни усложнения са белодробната тромбемболия и постфлебитният синдром. 

Лечението на всеки пациент с дълбок тромбофлебит е стационарно. 

 

ФАМИЛНА МЕДИЦИНА (второ преработено издание) 

ХИРУРГИЯ 
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На 130 страници са разгледани основните проблеми в общата хирургия с които се 

среща ОПЛ в ежедневната си практика. Част от „ненужната” информация и някои 

подробности са съкратени. Акцентът е върху спешните състояние и често срещаните 

онкологични заболявания, с акцент върху рисковите групи, ранната симптоматика и 

амбулаторното проследяване. Разгледани са гастроинтестиналните стромални тумори и 

невро-ендокринните тумори, които не са описани  в изданието от 2000 год.   

Гастроинтестинални стромални тумори (GIST) 

Гастроинтестиналните стромални тумори (GIST) са разнородна група мезенхимни 

неоплазми, характеризиращи се с хетерогенност по отношение на хистологичен  строеж, 

имунофенотип, биология и агресивността в хода на развитието и прогнозата. 

Предилекционно се локализират в стомаха (55-60%), в тънкото черво (20-30%) и 

дисталния хранопровод (5-10%).  

Клиничната картина зависи от локализацията, размера на тумора и биологията 

му. Туморите до 2 см. протичан безсимптомно и се откриват случайно. При размер 2-5см. 

GIST имат неспецифични прояви - обструкция и/или компресия върху съответния орган от 

ГИТ. Много често клиничните прояви при най-честите локализации (стомах, йеюнум, 

хранопровод) наподобяват туморен процес, диафрагмална херния, язвена болест, субилеус. 

В около 15-25% от случаите първата проява на тумора е от неговото усложнения – най-

често хеморагия от ГИТ.   

 Диагностиката на GIST се базира основно на ендоскопските методи, УЗД и КАТ.  

Лечението е комплексно – хирургично и химиотерапия. 

Невро-ендокринни тумори на храносмилателната система 
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Невро-ендокринните тумори (NET) са относително редки. Произхождат от ентеро-

хромафинните клетки, които са част от дифузната ендокринна клетъчна система. В 

миналото тези тумори са наричани още „карциноиди”.NET се характеризират с 

продукцията на различни биологично-активни вещества - амини, пептиди, кинини, 

простагландини. Локализацията на NET е разнообразна и могат да засегнат хипофизата, 

щитовидната жлеза, белия дроб, гърдата, нервната система, надбъбрека. Най-честа е 

локализацията на NET в стомашно-чревния тракт и панкреаса (гастроентеропанкреатични 

NET - GEP-NET). Около 65-66% от GEP-NET са „карциноиди” с локализация в стомашно-

чревния тракт, останалата 34-35% – ендокрини панкреатични тумори (инсулином, 

гастрином, глюкагоном, соматостатином, WDHA, PP-oma, VIP-oma, др). Панкреатичните 

NET са нефункциониращи в 15-20% и функциониращи в 80-85%. Разгледани са по-

подробно в раздела „Ендокринни тумори на панкреаса”.  

Клиничната картина при NET зависи от четири фактора: локализация, големина, 

хормонална активност и наличие или не на лимфогенни и хематогенни метастази. 

Около 10% от болните с гастро-интестинални NET развиват т.нар. карциноиден синдром 

(Cassidy-Scholte syndrome) - зачервяване на лицето, врата и горната половина на тялото 

(flush), бронхоспазъм, клапен порок, коликообразна коремна болка, диариен синдром. 

Диагностиката на NET се базира на анамнестични и физикални данни, 

лабораторни изследвания на хормонални нива, УЗД, горна и долна ендоскопия, вкл. с 

ендоскопска УЗД, КАТ, ЯМР, РЕТ-СТ.       

Лечението на NET е комплексно, мултимодално. То включва хирургично лечение, 

полихимиотерапия, таргетна терапия, лъчетерапия. 

Профилактика на постоперативните хеморагии от горния отдел на ГИТ в абдоминалната 

хирургия  

 

Профилактика на хеморагиите ог горния отдел на ГИТ чрез използване на Нексиум 

В.Димитрова, К.Драганов, А.Йонков, Г.Колчагов, Д.Русенов, С.Тонев 

Клиника по Обща и чернодробно-панкреатична хирургия 

УМБАЛ “Александровска”, София 
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Ключови думи: гастроинтестинален тракт, хеморагия, стрес-улкус, абдоминална 

хирургична интервенция, инхибитор на протонната помпа 

През 1999 год. Американското общество на фармацевтите от здравната система 

(ASPH – American Society of Health-System Pharmacists) формулира и публикува 

терапевтичните критерии, касаещи стрес-улкусната профилактика в ранния 

постоперативен период. В тях основните акценти са два: кои болни са индицирани за този 

вид профилактика и с какви медикаменти трябва да се провежда тя. Тези два въпроса 

остават все още спорни и продължават да се дискутират в болшинството от публикациите 

в специализираната литература по въпроса. Причините за това се крият от една страна в 

различните дефиниции, приемани от отделните автори относно това коя хеморагия е 

клинично сигнификантна, а от друга в предпочитанието към един или друг вид препарат.  

Хеморагиите от горния огдел на ГИТ след средни и големи по обем абдоминални 

хирургични интервенции намаляват по относителен дял, но остават едно от най-опасните 

усложнения в ранния постоперативен период.  

В болшинството от случаите източникът на кървене може да бъде: (а) стрес-улкус; 

 (б) кръвоносен съд в областта на извършена анастомоза (гастро-дуоденостомия, 

гастро-йеюностомия, холедохо-дуоденостомия, холецисто-дуодено- и холецисто-

гастростомия и др.); (в) съществуваща предоперативно дуоденална или стомашна язва, 

чието отстраняване не е включено в обема на интервенцията (напр. ваготомия и дренажна 

операция или операция по друг повод – обструктивен иктер, дебелочревен карцином и 

др.). 

По-редки причини за възникване на усложнението са неекстирпабилни стомашни 

карциноми при палиативна интервенция (напр. обходна анастомоза), варици на 

хранопровода при портална хипертония, дивертикули на дуоденума, някои съдови 

аномалии (субсерозни хемангиоми) и др.    

Без значение какъв е локусът на постоперативната хеморагия от горния отдел 

на ГИТ, основна, макар и не единствена роля в патогенезата й играе солно-киселата 

секреция от париеталните клекти на стомашната мукоза. Още през 1978 год. 

P.R.Hastings и сътр. доказват, че повишаването на рН на стомашното съдържимо над 3,5 

сигнификантно понижава риска от кървене от горния отдел на ГИТ при тежко болни, в 

това число и оперирани пациенти. В този аспект въвеждането в клиничната практика на 
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Н2-блокерите през 70-те и на ИПП през 90-те години на миналия век представляват от 

една страна мощно профилактично средство в борбата с кръвоизливите от стомаха и 

дуоденума при оперирани пациенти, а от друга - съществен елемент от терпевтичния 

арсенал в случаите на възникнала хеморагия. 

 

Карцином на млечната жлеза –  

съвременни генетични аспекти, клинико-диагностични проблеми и прогноза 

К.Драганов, А.Йонков, К.Грозева, Е.Тошева, И.Танева 

Клиника по обща и чернодробно-панкреатична хирургия 

МБАЛ “Александровска”, София 

Карциномът на млечната жлеза (КМЖ) е най-честия малигнен тумор при жените с 

относителен дял около 25% от всички карциноми. По данни на Националния център за 

здравна информация заболеваемостта в България през последното десетилетие се движи 

около 70 на 100 000 годишно с трайна тенденция за увеличаване на честотата, т.е. 

заболяването е социално значимо. В числово изражение тези данни означават, че ежегодно 

у нас новооткритите случаи са над 3000, а над 1000 жени умират. Най-често се засяга 

възрастовият диапазон 50-69 години. Според National Cancer Institute’s SEER Program 

рискът от възникване на КМЖ през целия живот на една жена (т.нар. “Life-time risk”) е 

13,2%, а рискът от смърт по тази причина – 3,2%. Но въпреки тези песимистични факти е 

редно да отбележим, че диагностицираният навреме рак на гърдата при правилна 

интерпретация на прогностичните фактори и свързания с това адекватен терапевтичен 

подход е лечим. 

Статията е насочена към ОПЛ и включва описание на рисковите фактори за 

възникване на КМЖ, съвременната концепция за етиопатогенеза и биология на туморния 

растеж, прогностични фактори при КМЖ, , основните клинични форми и тяхната 

симптоматика, диагностиката, стадирането, лечението и амбулаторното проследяване.  

 

Роля на шънтовите и аблативните операции за профилактика на рецидивни 

хеморагии от езофагеални варици при пациенти с клинично сигнификантна 

портална хипертония 

ДрагановК.*, А.Йонков*, С.Тонев*, Р.Гайдарски**, 
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* Клиника по Обща и Чернодробна-панкреатична Хирургия, УМБАЛ "Александровска" 

**Клиника по Коремна Хирургия, Болница "Лозенец", София 

Ключови думи и съкращения: чернодробна цироза (ЧЦ), портална хипертония (ПХ), 

езофагеални варици (ЕВ), сплено-ренален шънт (СРШ), аблативна операция (АО).   

Въведение: Трайната тенденция за увеличаване заболеваемостта и смъртността от ЧЦ и 

ПХ заедно с фактът, че 20% от болните загиват всл. на хеморагия от ЕВ определят 

значимостта на проблема. Цел: да проучим ролята на СРШ и АО при пациенти с ПХ и 

кървяли в миналото ЕВ за профилактика на рецидивни хеморагии. Материал и методи: За 

периода 1988 - 2003 г. сме оперирали 64 болни с ПХ и кървяли ЕВ. При 58 болни (90,62%) 

ПХ бе резултат на ЧЦ, а при 6 болни (9,38%) - нециротична. Оперативни методи: 27 

проксимални СРШ (Linton), 11 дистални СРШ (Warren), 1 мезентерико-инфериор-ренален 

шънт и 25 АО (модифициран метод на Sugiura-Futagawa). Резултати: Ранен 

постоперативен морталитет - 2,56% след СРШ и 12% след АО, а морбидитет - 30,77% и 

36,0% съотв., но никое от усложненията не наложи реоперация. Пет-годишна 

преживяемост от проследените болни - 75,0% след СРШ и 66,66% след АО. Изводи: 1. 

ШО и АО имат значение за профилактика на рецидивни хеморагии от ЕВ и удължаване 

живота на болните с ЧЦ и ПХ; 2. ШО показаха по-добри ранни и късни следоперативни 

резултати в сравнение с АО.   

 

Диагностично-терапевтичен подход при остра хеморагия от езофагеални варици 

К.Драганов, В.Димитрова, Е.Тошева, Д.Русенов, С.Тонев 

Клиника по обща и чернодробно-панкреатична хирургия 

МБАЛ “Александровска”, София 

Статията представлява преглед на специализираната литература и е предназначена 

основно за ползване от общо практикуващите лекари и специалистите от доболничната 

помощ 

Въведение: Без значение каква е етиологията на порталната хипертония (ПХ), 

поведението при всеки един пациент с хеморагия от езофагеални варици (ЕВ) се базира на 

стандартен протокол, приет и актуализиран на четирите международни конференции, 

проведени през последните 8 години в Baveno, Iyaly. Внимание заслужава потвърденият в 
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редица проспективни проучвания факт, че 90% от пациентите с ПХ получават една или 

повече хеморагии от ЕВ до края на живота си.  

В кои случаи на хеморагия от горния ГИТ трябва да се подозират ЕВ? - 

Обикновено хеморагията от ЕВ е високо дебитна с основни клинични прояви 

хематемезата и/или мелената, свързани със срив в хемодинамиката, често до шок. При 

някои болни самата хематемеза се предшества от продроми – тежест в епигастриума и 

ретростернално, гадене, колаптични прояви (притъмняване пред очите, шум в ушите, 

внезапна отпадналост, изпотяване със студена лепкава пот, жажда). Анамнестичните 

данни за вече диагностицирана чернодробна цироза, прекаран в миналото вирусен хепатит 

тип “В” или “С”, както и хроничната злоупотреба с алкохол улесняват диагнозата “ПХ на 

базата на чернодробна цироза”. В полза на хепатална генеза говори и установяването на 

порто-системна енцефалопатия, иктер, асцит, спленомегалия, диспептични оплаквания. 

Извършването на лабораторни и инструментални изследвания (ФГС) за уточняване на 

локуса на хеморагията става едва след хоспитализирането на пациента и в никакъв 

случай не трябва да забавя провеждането на посочените по-долу първоначални лечебни  

мерприятия. 

Първоначална терапия и мониторинг: От тяхната адекватност и своевременност 

зависи до голяма степен крайният терапевтичен ефект. Необходимо е: 1. Поставяне на 

периферен венозен път, а при възможност и за предпочитане – централен; 2. Включване на 

вазоактивен медикамент. През последните в нашата практика масово навлезе препаратът  

Terlipressin (Remestyp), който води до понижаване на порталното налягане с около 20% в 

сравнение с изходните стойностите. При възрастни първоначално се прилагат 5 amp. 

(1amp.=0,2 mg) i.v., болусно, след което терапията продължава на 6 часа също по 5 amp. 

Дозировката при деца е 5-15μg/kg/24h, разпределени в 4 приема; 3. Инфузии на 

плазмозаместители; 4. Мониторинг на пулс и артериално налягане (евентуално и 

кислородна сатурация) – по възможност осъществявани чрез включване на монитор в 

реанимобил, по време на транспортиране до болничното заведение; 5. Поставяне на назо-

гастрична сонда (НГС) и отчитане на вида и характера на секрецията от нея. В случаите, 

когато пациентът е с доказана вече ПХ и ЕВ и/или е имал кръвоизлив от ЕВ (т.е. касае се 

за рецидивна хеморагия) може директно още в началото да се постави и триканалната 

сонда на Blakemore-Sengstaken за балонна тампонада на вариците. Напоследък тази 
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манипулация играе роля на “междинна”, а в стационарни условия се препоръчва само ако 

провеждането на ендоскопията закъснява; 6. Поставяне на уретрален катетър и отчитане на 

диурезата (норма – 60 ml/h). 

Терапия и мониторинг в стационарни условия: 1. Продължава следенето на 

основните параметри на хемодинамиката (пулс, артериално налягане, централно венозно 

налягане, кислородна сатурация), както и диурезата на пациента и вида и количеството на 

загубите от НГС и дефекациите; 2. Лабораторни изследвания – хемограма, чернодробни 

ензими, биохимични и хемостазни показатели. Хемограмата се проследява и в динамика на 

всеки 6 часа, а останалите показатели – веднъж на 24 часа; 3. Медикаментозната терапия 

включваща вазоактивни медикаменти, i.v.  инфузии, вкл. и хемо- и плазмотрансфузии и 

Human-albumin, инхибитор на протонната помпа , профилактика на порто-системната 

енцефалопатия (Hepa-Merz, Lactulosa), антибиотици за профилактика на спонтанния 

бактериален перитонит. При олиго-анурия и стабилизирана хемодинамиката – 

стимулиране на диурезата (Furanthril), насочено срещу развитие на хепато-ренален 

синдром; 4. Инструментални изследвания – ехография на коремните органи (включително 

и Доплер-сонография на съдовете от порталния басейн) и фибро-гастроскопия (ФГС). При 

това ФГС е редно да изиграе и терапевтична роля – ендоскопско склерозиране или 

връзково лигиране (band ligation) на вариците. Провеждането на инфузионната терапия, 

вкл. хемотрансфузии и вазоактивни препарати не трябва да се отлага след ендоскопията 

– те се започват веднага, дори и при най-малкото съмнение за хеморагия! 

Хирургичното лечение в условията на остро кървене от ЕВ е “ultima ratio” и влиза 

в съображение при липса на ефект от консервативната терапия и ендоскопското лигиране 

или склерозиране, т.е при персистиращо кървене. Извършват се два вида хирургични 

намеси: порто-системни шънтове и спленектомия с езофагеална деваскуларизация, 

деконекция и реанастомоза (операция на Sugiura-Futagawa), но в условията на спешност 

периоперативната смъртност при тях е все още твърде висока – 22-25%.  

 Заключение: През последните две-три десетилетия беше постигнат съществен 

прогрес в лечението на кръвоизливите от ЕВ. Предпоставка за това е напредъкът в три 

области на медицината: 1. Фармакология – създаване на високо ефективни вазоактивни 

медикаменти, влияещи върху порталното налягане, както и на препарати за профилактика 

на порто-системната енцефалопаия и за подтискане на солно-киселата секреция от 
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стомашната мукоза; 2. Ендоскопски манипулации – връзково лигиране или склерозиране 

на ЕВ; 3. Интервенционална рентгенология – монтиране на трансюгуларен интрахепатален 

порто-системен стент шънт (TIPSS), но за съжаление тази процедура все още не се прилага 

у нас. 

 По литературни данни комбинацията от Remestyp и ендоскопско склерозиране води 

до спиране на кървенето при 96,7% от пациентите.  

 

Редки причини за развитие на езофагеални варици 

К.Драганов, В.Димитрова, Е.Тошева, И.Танева, С.Тонев 

Клиника по обща и чернодробно-панкреатична хирургия МБАЛ “Александровска” 

Статията представлява преглед на специализираната литература и е предназначена 

основно за ползване от общо практикуващите лекари и специалистите от доболничната 

помощ 

Езофагеални варици – основни термини и дефиниции 

Езофагеалните варици (ЕВ) са една от най-типичните прояви на порталната 

хипертония (ПХ). Такава е налице при покачване на налягането в системата на v.portae над 

горната граница на нормата - 1,18 kPa (12 cm H2O или 6 mm Hg). По своята същност в 

началото ЕВ представляват компенсаторен механизъм – път за пренасочване на порталната 

кръв през vv. azygos et hemiazygos към системата на v. cava sup. В ≤ 1% от случаите 

разширените вени на хранопровода не са свързани етиопатогенетично с ПХ. Те могат да 

бъдат конгенитални, идиопатични и при синдрома на v.cava sup. (т.нар. варици на 

Downhill). ПХ е резултат на различни болестни процеси, водещи до два основни типа 

патофизиологични феномена: 1. Нарушена проходимост и повишено съпротивление в 

оттичането на  кръвта - интра-, пре- и постхепатално; 2. Повишен приток на кръв към 

порталния басейн, без при това да е нарушена проходимостта и да е увеличено 

съпротивлението – наблюдава се при артерио-венозни фистули между a. et v.lienalis, 

a.hep.propria et v.portae, a. et v. mesenterica sup.  

 Болшинството от пациентите с кръвоизлив от ЕВ са циротици (интрахепатален 

синусоидален блок). Но не всеки източник на хеморагия от горния отдел на ГИТ при 

цирозно болните е с локализация в хранопровода! Около 25-30% от тези пациенти не 
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кървят от ЕВ, а от стомашна или дуоденална пептична язва, портална хипертензивна 

гастропатия, варици на стомаха и дуоденума. 

По литературни данни и базирайки се на 17-годишният ни опит в хирургичното 

лечение на болни с кървящи или кървяли в миналото ЕВ считаме, че с изключение на 

цирозата на черния дроб, от всички останали възможности за развитие на варици на 

хранопровода при възрастни и евентуалното им усложнение с кръвоизлив практическо 

значение имат две патологични състояния - артерио-венозните фистули и каверномите 

на v.portae. Случаите на прехепатален портален блок с външна компресия обикновено се 

манифестират с клиниката на основното заболяване и за развитието на ЕВ образно казано 

“няма достатъчно време”. Така напр. водещ синдром при туморите на екстрахепаталните 

жлъчни пътища, главата на панкреаса или метастазите в хепатодуоденалния лигамент е 

механичният иктер. При супрахепаталния блок в резултат на болестта и синдрома на Budd-

Chiari преобладават симптомите на остра или хронична, но бързо прогресираща 

чернодробна недостатъчност.  

Артерио-венозни фистули (шънтове) в порталния басейн възникват между a. et 

v. lienalis и са относително рядка причина за развитието на ПХ. Тези между a.hep. propria и 

v.portae и между a. et v. mes. sup. се считат за казуистика. Поради това в по-нататъшното 

изложение се разглеждат някои проблеми, касаещи лиеналните артерио-венозни фистули 

(ЛАВФ). Най-честите причини за възникването им са руптура на атеросклеротична 

аневризма на a.lienalis, вродени малформации и след спленектомия при лигиране “en bloc” 

на съдовете в хилуса на далака. Редки етиологични фактори са травмата и микотичната 

инфекция. Засяга се възрастовият диапазон 35-65 год. Без значение от етиологията, ЛАВФ 

за дълго време остава безсимптомна. Около 65% от този контингент болни развиват ПХ с 

основни прояви асцит, спленомегалия и/или хиперспленизъм. Нерядко се наблюдават и 

секреторна диария и епигастрална болка. Симптомите се развиват на фона на запазена 

чернодробна функция. Често първата клинична изява е масивната хеморагия от горния 

отдел на гастро-интестиналния тракт – при 48% от тези пациенти. В огромната част от 

тях се касае за кървящи ЕВ, но са възможни и други локуси – стомашни или дуоденални 

варици. Аускултаторно типична находка е систоличният шум в левия хипохондриум и по 

хода на левия латерален канал на коремната кухина, но този симптом се среща само в 1/3 

от случаите.  
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Кавернозната трансформация на порталната вена (КТПВ) може да бъде вродена 

или постнатална (след разширена облитерация на v.umbilicalis и v.portae или умбилицит, 

пилефлебит с тромбоза), но проявите на ПХ  в тези случаи се манифестират в детска 

възраст – 4-12 год. При възрастни пациенти КТПВ се развива 6-20 дни след остра тромбоза 

на v.portae. При това се появяват малки венозни спленетения около самата вена 

(неоваскуларизация) и в самата нея (реканализация). Те са с хепатохепателен кръвоток и се 

оприличават на “пчелна пита” или “гъба”. В литературата са известни като “вени на 

Petren”. [21] Често кавернозната трансформация продължава към хилуса на черния дроб, а 

понякога и в самия него. Основните симптоми при КТПВ, както и при ЛАВФ са резултат 

на прехапатална ПХ при съхранена чернодробна функция - ЕВ, усложнени с кръвоизливи, 

лекостепенен асцит,  спленомегалия и хиперспленизъм.  

Диагностика на КТПВ и ЛАВФ  се базира на УЗД, вкл. и Доплер-сонография, 

КАТ на корема и селективна ангиография. Горната ендоскопия потвърждава наличието на 

ЕВ. Лабораторните показатели говорят в полза на съхранена чернодробна функция. 

Серологичните изследвания по отношение на носителство на вирусите на хепатит “В” и 

“С” са негативни.  

Заключение: ЕВ са патологична изява на различни болестни процеси. Най-често се 

касае за ПХ на базата на чернодробна цироза. Но при липса на анамнестични, физикални, 

лабораторни и инструментални данни за чернодробно увреждане в съображение идват и 

причините за екстрахепатална ПХ. В тези случаи активно трябва да се търси 

първопричината чрез провеждане на високо специализирани инструментални изследвания 

(КАТ на коремните органи с интравенозно и перорално контрастиране и Доплер-

сонография), както и консултации с гастроентеролог и коремен хирург. Дори и случайно 

поставената диагноза “Лиенална артерио-венозна фистула” при “асимптоматични” 

пациенти е индикация за хирургично лечение (резекция на фистулата +/- спленектомия) с 

цел профилактика на първата хеморагия от ЕВ, която от своя страна се характеризира с 35-

50% смъртност.  Постоперативните резултати в тези случаи са изключително добри. При 

пациентите с “Кавернозна трансформация на порталната вена” поведението за 

профилактика на първоначална хеморагия се състои в перорално прилагане на бета-блокер 

в ниски дози и евентуално ендоскопско лигиране на ЕВ. Оперативната интервенция е 
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показана за профилактика на рецидивни кръвоизливи. И тук поради съхранената хепатална 

функция постоперативните резултати са много добри. 

 

 

Външни уретерални обструкции при колоректален карцином –  

патогенетични, диагностични и терапевтични аспекти 

Ч.Еленков*, К.Драганов**, И.Донков*, А.Йонков**,  В.Димитрова** 

* - Клиника по урология, УМБАЛ “Александровска”, София 

** - Клиника по обща и чернодробно-панкреатична хирургия,  

УМБАЛ “Александровска”, София 

 

Резюме 

Въведение: Първичният или рецидивният колоректален карцином (КРК) може да 

доведе до външна уретерална обструкция (ВУО), налагаща диференциран и индивидуален 

подход, базиращ се на тенезата на лезията.Цел: Анализ на патогенезата, рисковите 

фактори, клиничната изява, диагностиката и лечението на случаите на ВУО, наблюдавани 

в нашата практика. Maтериал и методи: През периода януари, 2003 – декември, 2005 год. 

21 пациенти с ВУО бяха лекувани в клиниките на авторите. Проучването беше 

проспективно. Клиничните, лабораторните и инструменталните данни бяха анализирани.. 

Според генезата ВУО бяха класифицирани катко карциномна инфилтрация от първичен 

или рецидивен тумор (Група А), след лъчетерапия (Група B) и интраоперативни лезии 

(Група C). Случаите на ангажиране на уретера и пикочен мехур, както и тези с далечни 

органни метастази не бяха включени в проучването. Методите на лечение включваха 

резекция на уретер с термино-терминална уретеро-уретеростомия или уретеро-

неоцистостомия, (11 случая), поставяне на double-J катетър (4 случая), нефростома (6 

случая). Резултати: Ранната постоперативна смъртност и болестност бяха съответно 0 % и 

28.57 %. Уринарната инфекция беше неай-честата специфична компликация. Изводи: 

ВУО представлява едно от сериозните усложнения на КРК. Най-често засяга възрастовия 

диапазон 51-60 год., случаите на рецидивен ректален карцином при стадий ІІІ (Dukes C). 

Случаите от група B и група C са индицирани за радикална уретрална резекция и 
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реконструкция, докато тези от група A изискват единствено консервативни мерки, 

насочени срещу уростазата.         

Ключови думи: външна уретерална обструкция, колоректален карцином, 

уретерална резекция. 

 

Дирофилариозата – една рядка анторопоноза 

Литературен обзор и наблюдение на два случая от клиничната практика 

К. Драганов*, Ч.Еленков**, С.Мурджев*, Д.Русенов*, В.Димитрова* 

*Клиника по Обща и чернодробно-панкреатична хирургия 

**Клиника по урология 

УМБАЛ “Александровска”, София 

 

Dirofilariosis – a Rare Antroponosis 

Review of the Literature and a Report of Two Clinical Cases 

K.Draganov*, Ch. Elennkov**, S.Murjev*, D.Rusenov*, V.Dimitrova* 

*Clinic of General, Liver and Pancreatic Surgery 

**Clinic of Urology 

University Hospital “Alexandrovska”, Sofia 

Abstract 

Dirofilariasis is a rare anthroponotic endemic disease caused by nematodes. The dog is the 

reservoir of this parasite and men are accidentally infected by mosquitoes. A subcutaneous mass 

or pulmonary nodules are the typical clinical presentation. Here, we present two cases of human 

dirofilariosis and a make a review of the literature.  

Резюме 

Дирофилариозата е рядко ендемична антропоноза, причинена от разред Nematodes. 

Резервоар на паразита е кучето, а човекът се инфектира случайно при ухапване от комар. 

Най-честата клинична изява е подкожна туморна формация или белодробен възел. 

Авторите представят два случая на човешка дирофилариоза, както и литературен обзор по 

темата. 
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ПЪРВИЧЕН КАРЦИНОМ НА ЧЕРНИЯ ДРОБ 

Р.Гайдарски*, К.Драганов**, А.Йонков**, Е.Тошева**, И.Танева**,  

Д.Русенов**, Т.Франгов**, В.Димитрова** 

* Клиника по коремна хирургия, МБАЛ “Лозенец” 

**Клиника по обща и чернодробно-панкреатична хирургия, МБАЛ “Александровска” 

 

Ключови думи и използвани съкращения: ПЧК – първичен чернодробен 

карцином; ЧЦ – чернодробна цироза; ЧР – чернодробна резекция 

Докладът е две части: State of Art, като допълнително е представен и Собствен 

опит. 

В частта „State of Art“ са разгледани актуални въпроси, касаещи Честота и 

разпространение на ПЧК, Скринингови програми, Биология и еволюция на туморния 

растеж – лимитиращи фактори за радикална операция, Резекционна хирургия на черния 

дроб при ПЧК. Акцентирано е върху актуалните проблеми на хирургичното лечение на 

ПЧК - Определяне на обема на хирургичната интервенция в зависимост от двете основни 

групи фактори (анатомо-физиологични и онкологични), ролята на съдовите клампажи (“за” 

и “против”), както и дилемата „Резекция или трансплантация при ПЧК“. 

Целта на проучването е да се анализира собственият опит в лечението на пациенти 

с ПЧК посредством отчитане на ранните и късни постоперативни резултати в зависимост 

от стадия на тумора и вида на извършената хирургична намеса. Материал и методи: За 

периода януари, 2001 – декември, 2005 тод. в Клиниката по обща и чернодробно-

панкреатична хирургия, МБАЛ “Александровска”, София сме лекували 44 пациенти с 

ПЧК, като не бяха включени болните с авансирал ПЧК, претърпели единствено 

експлоративна лапаротомия с ексцизионна биопсия и хистологична верификация на 

тумора (9 на брой). Проучването беше ретроспективно. Основни източници на 

информация бяха историите на заболяване на болните, оперативните протоколи, 

резултатите от хистологичните изследвания, както и данните от контролните амбулаторни 

прегледи. Резултати: От всичките оперирани от нас болни 22 (50,0%) бяха мъже и 22 

(50,0%) при средна възраст за целия контингент от 63,7 год., малко по-висока при мъжете 

– 64,9 год. срещу 62,1 год. при жените (p<0,1). При 38 болни  (86,36%) ПЧК се беше развил 

на базата на ЧЦ и само при 6 (16,64%) – “de novo”. Клиничната картина и лабораторната 
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констелация бяха „типичните” за този вид патология, а достоверността на УЗД, КАТ и 

ЯМР надвишаваше 93 %, като единствените неточности бяха единствено в случаите на 

мултифокалните ПЧК по отношение на неразпознати предоперативно малки сателитни 

възли ≤ 1 см. Хистологчната характеристика при 41 болни (93,18%) отговаряше на 

хепатоцелуларен ПЧК, като при трима (6,82%) категорично се касаеше за фибро-

ламеларен тип. Наблюдавали сме и по един случай (2,27%) на холангио-целуларен 

карцином, хемангисарком и фибросарком. Само 2 болни (4,54%) бяха диагностицирани и 

оперирани в І стадий, а 9 – в ІVВ, поради което интервенцията се състоеше единствено в 

експлоративна лапаротомия с биопсия на тумора (те не са включени в серията от 44 

пациенти с различни по вид и обем ЧР). При асимптоматичните пациенти (5 или11,36%) се 

касаеше за ІІ стадий, болшинството случаи (32  или 72,73%) бяха диагностицирани и 

оперирани в ІІІ стадий. При останалите 5 пациенти (11,36%) туморът ангажираше главен 

клон на v.portae или v.hepatica dex., т.е. Т4 при М0, или ІVА клиничен стадий. Ранният 

постоперативен морталитет и морбидитет бяха съответно 6,82% (3 случая) и 22,73% 

(10 случая). И при тримата пациенти с фатален изход танатогенен фактор беше развитието 

на чернодробна недостатъчност и хепато-ренален синдром. Специфичните усложнения в 

ранния постоперативен период бяха представени от хеморагията (в 3 случая, 6,82%) и 

билирагията (2 случая, 4,54%) от резекционната повърхност на черния дроб. В два от 

случаите с кървене извършихме релапаротомия с ревизия на резекционната повърхност и 

налагане на прошивни лигатури – с добър резултат, без персистиране на хеморагията и без 

фатален изход. При третия болен хеморагията бе овладяна с консервативни средства. 

Болните с билирагия не бяха реоперирани, поради липса на данни за дифузен билиарен 

перитонит и добра евакуация на жлъчката от контактните дренажи. Подходът ни 

включваше задължително извършване на ендоскопска папило-сфинктеротомия, също с 

добър терапевтичен ефект. Изводи: 1. ПЧК е относително често заболяване с все още 

недобра прогноза; 2. В повечето случаи се засягат болни на възраст над 60 години; 3. 

Туморът се развива на базата на ЧЦ, която от своя страна прави резекционната 

интервенция рискова по отношение на развитие на чернодробна недостатъчност; 4. 

Ранната диагностика и откриването на асимптоматични болни дават възможност за 

радикална операция с добра отдалечена преживяемост, но както за много други 

онкологични заболявания у нас, така и за ПЧК това остава нерешен проблем. В 84% от 
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пациентите ни заболяването беше в ІІІ и ІVА стадий; 5. Резекционната хирургия е метод на 

избор, като определящи принципи са анатомо-физиологичният и онкологичният; 6. 

Прилагането на васкуларен клампаж на педикуларната триада (прийом на Pringle) по време 

на ЧР трябва да става единствено при строго прецизирани показания, интермитентно и за 

не повече от 15 минути; 7. Постигнатите в нашата серия ранни постоперативни резултати 

са сравними с тези на водещи световни клиники и центрове. 

 

Тумори на Klatskin 

К.Драганов, А.Йонков, Г.Колчагов, И.Танева, Е.Тошева, В.Димитрова, Ч.Калъчев 

Клиника по обща и чернодробно-панкреатична хирургия 

УМБАЛ “Александровска”, София 

Резюме 

Въведение: През 1963 год. George Klatskin описва първата серия от 13 болни с 

тумори на горната трета на екстрахепаталните жлъчни пътища (ЕХЖП). И днес тази 

патология остава предизвикателство пред хирурзите. Цел: Проучване на основните 

проблеми, касаещи диагностиката и лечението на пациенти с тумори на Klatskin, както и 

анализ на ранните и късни постоперативни резултати. Материал и методи: За периода 

01.01.1989 – 01.01.2006 год. в Клиниката по обща и чернодробно-панкреатична хирургия 

на УМБАЛ “Александровска”, София са лекувани общо 1231 пациенти със злокачествени 

тумори на ЕХЖП, от които 161 (13,08%) бяха с Klatskin-тумори. Проучването беше 

ретроспективно и се базираше на клинични, лабораторни, инструментални и хирургични 

методи, амбулаторно проследяване на болните, както и статистическа обработка на 

резултатите. Резултати: Възрастта на пациентите варираше от 35 до 79 год. (средно 58,6 

год.). Съотношението мъже/жени беше 1/1,6. Типичните клиничи синдроми на 

обструктивен иктер и холангит със съответната лабораторна констелация установихме в 

98,76% от случаите. Информативността и достоверността на ехографията надхвърляше 

90%, а на ERCP, КАТ и ЯМР 95%. Радикални интервенции извършихме при 48 болни 

(29,82%), палиативни – при 110 (68,32%) и експлоративни – при 3 (1,86%). Ранният 

постоперативен морталитет и морбидитет бяха съответно 2,48% и 30,43%. Средната 5-

годишна преживяемост след радикалните интервенции беше 24 месеца, а след 

палиативните – 5,1 месеца. Резектабилността, ранните и късните резултати показаха 
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статистически достоверна зависимост от стадия на заболяването, но не и от локализацията 

му според общоприетата класификация на Bismuth-Corllette.  Изводи: 1. Туморите на 

Klatskin засягат предимно възрастовия диапазон 50-60 год. и се характеризират с агресивна 

биология и лоша прогноза; 2. Диагностиката се базира на клинични, лабораторни и 

инструментални изследвания, като достоверността и информативността на УЗД, ERCP, 

КАТ и ЯМР надвишава 95%; 3. Голямата част от тези болни се диагностицират късно, а 

това е определящо за малкия относителен дял на радикално операбилните случаи, както и 

за незадоволителната преживяемост. 

Ключови думи и съкращения: тумор на Klatskin; екстрахепатални жлъчни 

пътища; оперативно лечение   

 

(Списание на Българско Онкологично Дружество. 2009; 2: 9-13) 

Профилактика на постоперативните хеморагии от горния отдел на гастро-

интестиналния тракт в абдоминалната онкохирургия.  

К.Драганов, В.Маринов, Я.Колев, А.Петреска, Б.Борисов  

През 1999 год. Американското общество на фармацевтите от здравната система 

(ASPH) формулира терапевтичните критерии, касаещи стрес-улкусната профилактика в 

ранния постоперативен период. В тях акцентите са два: кои болни са индицирани за този 

вид профилактика и с какви медикаменти трябва да се провежда тя. Тези два въпроса 

остават все още спорни и продължават да се дискутират в болшинството от публикациите 

в специализираната литература по въпроса. Причините за това се крият от една страна в 

различните дефиниции, приемани от отделните автори относно това коя хеморагия е 

клинично сигнификантна, а от друга в предпочитанието към един или друг вид препарат.  

Хеморагиите от горния огдел на ГИТ след средни и големи по обем абдоминални 

хирургични интервенции намаляват по относителен дял, но остават едно от най-опасните 

усложнения в ранния постоперативен период.  

В болшинството от случаите източникът на кървене може да бъде: (а) стрес-улкус; 

 (б) кръвоносен съд в областта на извършена анастомоза (гастро-дуоденостомия, 

гастро-йеюностомия, холедохо-дуоденостомия, холецисто-дуодено- и холецисто-
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гастростомия и др.); (в) съществуваща предоперативно дуоденална или стомашна язва, 

чието отстраняване не е включено в обема на интервенцията (напр. ваготомия и дренажна 

операция или операция по друг повод – обструктивен иктер, дебелочревен карцином и 

др.). 

По-редки причини за възникване на усложнението са неекстирпабилни стомашни 

карциноми при палиативна интервенция (напр. обходна анастомоза), варици на 

хранопровода при портална хипертония, дивертикули на дуоденума, някои съдови 

аномалии (субсерозни хемангиоми) и др.    

Без значение какъв е локусът на постоперативната хеморагия от горния отдел 

на ГИТ, основна, макар и не единствена роля в патогенезата й играе солно-киселата 

секреция от париеталните клекти на стомашната мукоза. Още през 1978 год. 

P.R.Hastings и сътр. доказват, че повишаването на рН на стомашното съдържимо над 3,5 

сигнификантно понижава риска от кървене от горния отдел на ГИТ при тежко болни, в 

това число и оперирани пациенти. [1] В този аспект въвеждането в клиничната практика на 

Н2-блокерите през 70-те и на ИПП през 90-те години на миналия век представляват от 

една страна мощно профилактично средство в борбата с кръвоизливите от стомаха и 

дуоденума при оперирани пациенти, а от друга - съществен елемент от терпевтичния 

арсенал в случаите на възникнала хеморагия. 

ДИФЕРЕНЦИРАН ХИРУРГИЧЕН ПОДХОД ПРИ ДОБРОКАЧЕСТВЕНИТЕ 

ТУМОРИ НА ЧЕРНИЯ ДРОБ КАТО ПРЕКАНЦЕРОЗИ 

К.Драганов, В.Маринов, Б.Борисов,А.Петреска, Я.Колев 

Отделение по Обща хирургия, МБАЛ „Токуда Болница София” АД 

Резюме  Въведение: Доброкачествените чернодробни тумори (ДЧТ) включват широк 

спектър от регенеративни промени или истински неоплазии, като терапевтичния подход 

при някои от тях е все още дискутабилен. Цел: Проучване на клинико-диагностичните 

аспекти при наблюдаваните и оперираните от нас случаи на ДЧТ и анализ на ранните 

следоперативни и късни следоперативни резултати. Материал и методи: За  периода 

01.01.2007г. - 01.01.2009 год. в Отделението по Обща хирургия на МБАЛ „Токуда Болница 

София”  бяха извършени 93 хирургични интервенции върху черния дроб. При 7 от тях 

(7.52%) се касаеше за ДЧТ. Три от случаите бяха случайно открити („инциденталоми”), 

докато другите четири бяха симптоматични. Общо статистическите, клиничните, 
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лаборараторните и инструменталните данни, както и вида на оперативните интервенции 

бяха анализирани ретроспективно. Извършени бяха дви левостранни лобектомии и пет 

сегментектомии, бисегментектомии и атипични резекции. Резултати: специфични ранни 

постоперативни усложнения установихме в един случай – хеморагия, наложила 

реоперация. Хистологичната верификация доказа два хепатоцелуларни аденома (ХЦА) с 

централна зона на малигнена трансформация при единия, три случая на огнищна 

нодуларна хиперплазия, един кавернозен хемангиом и един билиарен аденом. Изводи: 

ДЧТ засягат предимно жени в млада възраст, като ХЦА са индицирани за оперативно 

лечение поради високия риск от усложнения. В останалите случаи на ДЧТ активното 

наблюдение е добрата тактика единствено при хистологично сигурна диагноза, малък и 

безсимптомно протичащ процес.  

Ключови думи: доброкачествен чернодробен тумор; огнищна нодуларна хиперплазия; 

чернодробен хемангиом; хепатоцелуларен аденом  

 

DIFFERENTIATED SURGICAL APPROACH TO 

BENIGN TUMORS OF THE LIVER AS PRECANCER 

K.Draganov, V.Marinov, B.Borisov, A.Petreska, Y.Kolev 

Department of General Surgery, Tokuda Hospital Sofia 

Abstract Introduction: Benign liver tumors (BLT) consist of a broad spectrum of regenerative 

or true neoplastic processes. The most appropriate approach is still disputable. Aim: Study on the 

clinical and diagnostic aspects of the cases of BLT operated by us as well as analysis of the early 

and late postoperative results. Material and methods: A total of 93 surgical procedures on the 

liver have been performed at the Department of General Surgery, Tokuda Hospital Sofia from 1st, 

Jan, 2007 till 1st, Jan, 2009. BLT’s were detected in 7 cases (7.52%). Three of them were 

incidentalomas while the other four were symptomatic. General statistical, clinical, laboratory 

and instrumental data as well as surgical procedures were analyzed retrospectively. Results: 

Morbidity rate included one specific early complication (bleeding), necessitating re-operation. 

The pathological tests showed 2 cases of hepatocellular adenoma (HCA), one of them under 

malignant transformation, 3 cases of focal nodular hyperplasia, 1 case of cavernous hemangioma 

and 1 case of biliary adenoma. Conclusions: BLT’s usually affect young women. HCA is 

indicated for surgical treatment since the incidence rate of complications and malignant 
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degeneration are very high. The rest the BLT need active outpatient follow up only in cases of 

small, asymptomatic and pathologically verified lesions.  

Key words: benign hepatic tumor; focal nodular hyperplasia; hepatic hemangioma; 

hepatocellular adenoma 

Хирургия на панкреаса – резултати, прогностични фактори,  

профилактика на ранните постоперативни усложнения   

К.Драганов, В.Маринов, Я.Колев, А.Петреска, Б.Борисов, С.Тонев, Р.Гайдарски 

Първа Хирургична Клиника, Токуда Болница София 

Въведение: Хирургията на панкреаса продължава да е сериозно предизвикателство не 

толкова поради техническите трудности при голяма част от процедурите, а по-скоро 

поради преценката за съотношението „полза/риск” при вземането на решение за голяма по 

обем и сложност операция. Цел: Анализ на резултатите след извършените от нас 

хирургични интервенции при заболявания на панкреаса и оценка на рисковите фактори за 

ранни постоперативни усложнения. Материал и методи: За периода 31.01.2007-31.01.2010 

год. в Първа хирургична клиника на Токуда Болница София сме извършили 141 

оперативни интервенции върху панкреаса. Болните бяха разпределени в четири групи 

според естеството на заболяването и вида и обема на интервенцията: „Група А” – 31 

дуоденохемипанкреатектомии (Whipple или модификации); „Група Б” – 23 левостранни 

хемипанкреатектомии като самостоятелни интервенции или като част от блокова и/или 

мултиорганна резекция; „Група В” – 46 палиативни намеси при нерезектабилни неоплазми 

(обходни анастомози, често комбинирани и с денервираща процедура); „Група Г” – 41 

намеси при хроничен панкреатит и псевдокисти, различни от резекция и/или денервация. В 

групите бяха анализирани и статистически обработени данните за пол и възраст на 

болните, етиология, метод/модификация на процедурата, времетраене, интраоперативна 

кръвозагуба и се прецени значението на тези фактори като прогностични спрямо тежестта 

на постоперативния период. Основно внимание беше отделено на профилактика на острия 

панкреатит, както и на използвания от нас метод за тройно сепариране на панкреатичния, 

билиарния и хранителния пасаж. Резултати: Ранният постоперативен морталитет и 

морбидитет бях съответно 1.42% (2 случая) и 29.08% (41 усложнения, от които 19 

специфични и 22 неспецифични). Най-неблагоприятните специфични усложнения бяха 

постепаритивнят панкреатит и инсуфициенцията на панкреатично-йеюналната анастомоза. 
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Реоперирани бяха 2 пациенти (по 1 от Група „А” и Група „Б”). Изводи: 1/ Времетраенето 

на хирургичната интервенция няма прогностично значения по отношение на честотата на 

възникване на специфични усложнения в нашата серия болни; 2/ За разлика от това 

количеството на интраоперативната кръвозагуба има прогностично значение по 

отношение на тежестта на ранния постоперативен период; 3/ Използваният от нас метод на 

тройно сепариране на панкреатичния, билиарния и хранителния пасаж е по-сигурен, с по-

рядко срещани и по-леко изразени специфични усложнения.      

 

Хирургични интервенции при пациенти с портална хипертония  

и съхранена чернодробна функция  

К.Драганов, В.Маринов, А.Петреска, Б.Борисов, Я.Колев, С.Тонев, Р.Гайдарски 

Първа Хирургична Клиника, Токуда Болница София 

Въведение: Двата най-чести танатогенни фактора при болните с чернодробна цироза и 

портална хипертония са прогресиращата чернодробна недостатъчност и масивната 

хеморагия от горния гастро-интестинален тракт. Шънтовите и аблативните оперативни 

намеси при пациентите с рецидивни кръвоизливи от езофагеални варици, но в същото 

време и със съхранена чернодробна функция (Child-Pugh A) имат безспорно значение за 

удължаване на живота и подобряване на качеството му. Цел: Анализ на ранните и късни 

резултати след извършените от нас хирургични интервенции при пациенти портална 

хипертония и кървяли в миналото езофагеални варици. Материал и методи: За периода 

31.01.2007-31.01.2010 год. в Първа хирургична клиника на Токуда Болница София сме 

извършили 13 шънтови и аблативни операции, както и 14 спленектомии като 

самостоятелни процедури при този контингент болни. Обработени бяха данните за 

етиологията на порталната хипертония, давността на симптоматиката и степента на 

изявата й (клинично, лабораторно и инструментално). Основно внимание беше отделено 

на груповата принадлежност на болните по Child-Pugh, индикациите за оперативно 

лечение, предоперативната подготовка, метода/модификацията на процедурата.  

Амбулаторното проследяване (клинично, лабораторно и инструментално) извършвахме на 

3 месеца пред първата година и на 6 месеца след това.  Резултати: Ранният 

постоперативен морталитет и морбидитет бяха съответно 0% и 33.3%, без реоперации. От 

проследените клинично и чрез ФГС 4 от общо 6 болни с шънтови операции установихме 
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обратно развитие на вариците при всички случаи. Заключение: Базирайки се на една 3-

годишния опит на клиниката ни от една страна, както и на опита на авторите на доклада, 

натрупан преди това (в други институции) считаме, че шънтовите и аблативните 

интервенции при пацианти с чернодробна цироза, портална хипертония и кървяли 

езофагеални варици при условие на съхранена чернодорбна функция имат значение за 

профилактика на рецидивни хеморагии,  удължаване на живота на болния и подобряване 

на качеството му.   

 

РЕТРОПЕРИТОНЕАЛНИ ТУМОРИ – „ВЕЧНОТО ПРЕДИЗВИКАТЕЛСТВО”  

В СТРЕМЕЖА ЗА ХИРУРГИЧНА РАДИКАЛНОСТ 

К.Драганов*, Я.Колев*, А.Петреска*, Б.Борисов*, В.Маринов*,  

Д.Русенов*, Ц.Минчев**, С.Тонев*, Р.Гайдарски* 

* Първа хирургична клиника, МБАЛ „Токуда Болница София” АД 

** Отделение по гръдна хирургия, МБАЛ „Токуда Болница София” АД 

   

Резюме 

Въведение: Ретроперитонеалните тумори (РТ) са голяма разнородна група от болести с 

различни патоанатомична характеристика и еволюция, както и определени от това 

различни възможности за радикално хирургично лечение и различна прогноза. Цел: 

ретроскпективно проучване на опита на авторите в лечението на пациенти с РТ и анализ на 

най-честите проблеми, срещани пред-,  интра- и постоперативно. Материал и методи: От 

01.01.2007 до 31.12.2010 год. в Първа хирургична клиника на МБАЛ „Токуда Болница 

София” бяха операрирани 41 пациенти с РТ. Бяха обработени данни, разпределени в три 

групи: 1/ Предоперативни - пол и възраст на болните, клинични прояви, диагностика, 

предходни хирургични намеси; 2/ Интраоперативни – размер на тумора, синтопия, 

технически трудности при екстирпирането, постигане на R0; 3/ Постоперативни –

хистология, ранни резултати, адювантна терапия, проследяване, рецидиви. Резултати: 

Радикално екстирпиране (pR0) на РТ постигнахме в 32 случая (78.05%), като при 6 от тях 

(14.63%) се наложи мултиорганна блокова резекция. Ранният постоперативен морталитет и 

морбидитет бяха съотв. 0% и 34.15% (14/41) с две релапаротомии по повод на хеморагии. 

За период от 3, 2 и 1 год. бяха проследени съотв. 6, 12 и 17 болни. Рецидиви установихме 
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единствено при пациенти със саркоми и ретроперитонеална инфилтрация и/или 

метастазиране на коло-ректални карциноми. Заключение и изводи: Предизвикателството 

отправено към хирургията от „Ретроперитонеалните тумори” остава актуално. 

Навременната диагностика, радикалната интервенция (R0), адювантното лечение и 

стриктният амбулаторен контрол в късния постоперативен период са основните проблеми, 

които установихме при нашата серия болни и които смятаме, че са общовалидни и за 

останалите хирургични клиники в страната. 

 Ключови думи и използвани съкращения: Ретроперитонеален тумор (РТ); 

Ретроперитонеален сарком (РС); Хирургично лечение 

ЕЗОФАГЕАЛНИ И СЪДОВИ АНАСТОМОЗИ  

В ХИРУРГИЯТА НА ПОРТАЛНАТА ХИПЕРТОНИЯ  

К.Драганов, Р.Гайдарски, С.Тонев, В.Маринов,  

Б.Борисов, А.Петреска, Я.Колев, Д.Русенов 

Първа хирургична клиника, МБАЛ Токуда Болница София АД   

 

Резюме: В ерата на чернодробна трансплантация извършването на деваскуларизационни и 

шънтови операции е индицирано при някои пациенти с усложнена портална хипертония. 

Целта им е да профилактират варикозни езофаго-гастрални хеморагии. Голяма част от тези 

намеси съдържат в себе си и анастомоза – езофагеална или съдова. Технически правилното 

и прецизно извършване на анастомозирането е главното условие за профилактика на 

постоперативни усложнения, в това число и рецидивни кръвоизливи.  

Abstract: Even in the era of liver transplantation devascularization and shunting procedures are 

still indicated in some cases of complicated portal hypertension. These operations are aimed at 

prevention of recurrent esophageal and gastric varicous bleeding. A great majority of 

devascularizations and shunts contain an anastomosis in their entity. The correct and precise 

technique of anastomosing is the main condition of prophylactics of postoperative complications 

including recurrent variceal bleeding.  

Използвани съкращения: ЧЦ – чернодробна цироза; ПХ – портална хипертония; ЕВ – 

езофагеални варици; АО - аблативна операция; ШО – шънтова операция; ПКШ – порто-

кавен шънт; СРШ – сплено-ренален шънт; МКШ – мезентерико-кавен шънт 
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Some Aspects of the Etiology and the Pathogenesis of Chronic Pancreatitis 

 Marinov V, Gaydarski R, Draganov K 

ABSTRACT: The development of modern technology and advances in medical science make 

possible understanding of etiology of chronic pancreatitis. From a century ago, the ethanol is 

connected to chronic pancreatitis. In the last decades medical science made a big footstep in 

understanding of so called “idiopathic pancreatitis”. Factors as autoimmune disturbances, toxins, 

gene mutations, geographic characteristics are already known as cornerstones in etiology and 

pathogenesis of the disease.   

Key words: Chronic pancreatitis, gene mutations, tropical, autoimmune, obstructive 

The Role of Surgical Drainage in the Treatment of Chronic Pancreratitis 

Marinov V, Gaydarski R, Draganov K 

Abstract: Chronic pancreatitis is a disease which in its progression leads to patient’s disability. 

The most common effects of the disease are pain and loss of endocrine and exocrine functions of 

the pancreas. The first successful attempts in surgical management of pain are described in the 

middle of the past century. Decreasing of intrapancreatic and intraductal pressure by creating 

internal pancreatic drainage is the ground philosophy in treatment of pain and preservation of 

pancreatic function.  

Key words: Chronic pancreatitis, drainage, ductal pressure 

 

МЕДАРТ, СУБ, София; 2013. 86-93. 

Анатомични срещу атипични резекции при първичен чернодробен карцином. 

Критерии за решения в онкологичната хирургия. 

Драганов К., Гайдарски Р., Маринов В. и сътр. 

Лекцията е “State of Art”. 
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Разгледани са редица актуални въпроси, касаещи „Честота и разпространение на 

първичния чернодробен карцином” (ПЧК), „Скринингови програми”, „Биология и 

еволюция на туморния растеж – лимитиращи фактори за радикална операция”, 

„Резекционна хирургия на черния дроб при ПЧК” в исторически аспект.  

Акцентирано е върху актуалните проблеми на хирургичното лечение на ПЧК - 

Определяне на обема на хирургичната интервенция в зависимост от двете основни групи 

фактори (анатомо-физиологични и онкологични), ролята на съдовите клампажи (“за” и 

“против”), както и дилемата „Резекция или трансплантация при ПЧК“. 

Представена е хирургичната анатомия на черния дроб – сегментния строеж по 

Couinaud, респективно класификациите за обема на чернодробните резекции по 

„френската система”, „американската система” (Goldsmith and Woodburne), какго и тази от  

Brisbane, IHPBA, 2000). Дефинирани са „анатомичните” и „атипичните” резекции и в 

сравнителен план са дискутирани предимствата и недостатъците на едните и другите. 

Цитирани са няколко мащабни проучвания върху резултатите след анатомични и атипични 

резекции на черния дроб – интраоперативни характеристики, ранни и късни резултати. В 

заключение са посочени въпросите, на които трябва да отговори хирургът, преди да 

предприеме съответния по вид и обем резекция. Общо са цитирани 46 източника.    

 

ЧЕРНОДРОБНИ МЕТАСТАЗИ ОТ ПАНКРЕАТИЧЕН КАРЦИНОМ -  

ОПРАВДАН ЛИ Е АГРЕСИВНИЯТ ХИРУРГИЧЕН ПОДХОД? 

К.Драганов, В.Маринов, Д.Русенов, А.Петреска, Б.Борисов, Н.Кътев, Д.Пенчев, С.Лавчев, 

Г.Ченгалова, Д.Стоянова, С.Тонев, Р.Гайдарски 

Клиника по чернодробно-жлъчна, панкреатична и обща хирургия 

МБАЛ „Токуда Болница София“ АД 

Адрес: kiril_draganov2000@hotmail.com  

Ключови думи и съкращения: панкреатичен карцином (ПК); чернодробни метастази от 

панкреатичен карцином (ЧМПК); чернодробна резекция (ЧР)  
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Въведение: Чернодробната резекция (ЧР) е „златен стандарт“ при бенигнените и 

първичните малигнени тумори, коло-ректалните метастази и тези от NET. Все още няма 

консенсус за комплексния лечебен подход при неколо-ректалните чернодробни метастази, 

към които спадат и тези от панкреатичен карцином (ПК). Радикална хирургия е 

невъзможна, ползите от „агресивна“ (циторедуктивна) хирургия са дискутабилни, а 

резултатите, дори и в малкото докладвани и крайно прецизирани серии, са крайно 

обезкуражителни. 

Цел: Проучване и анализ на резултатите от собствения институционален опит в лечението 

на болни с чернодробни метастази от панкреатичен карцином (ЧМПК). 

Материал и методи: За периода 01.01.2007-01.01.2014 в Клиниката по чернодробно-

жлъчна, панкреатична и обща хирургия на МБАЛ „Токуда Болница София“ АД бяха 

оперирани 37 пациенти с ЧМПК (изключени случаите на експлоративна лапароскопия или 

лапаротомия + хистологично верифициране). Метастазите бяха метахронни след 

първоначално извършена радикална проксимална/дистална панкреатектомия в 10 случая 

(27.03% - Група 1). ЧР в „Група 1” предприемахме единствено при солитарна и/или 

унилобарна лезия/лезии, позволяваща „радикална” резекция, без данни за локален рецидив 

или друга органна или перитонеална дисеминация. В „Група 2” бяха включени 8 случая 

(21.62%) със синхронни солитарни метастази и едноетапна операция - при пациенти < 55 

год. възраст, без коморбидност и при предоперативно решен билиарен пасаж (най-често с 

ERCP/РТС + stent). Останалите 19 болни (51.35%) получиха билиарен и/или стомашен 

байпас и/или денервираща процедура (Група 3). Анализирани бяха пред- и 

интраоперативни данни, както и ранните и късните резултати.  

Резултати: Ранният постоперативен морталите и специфичен морбидитет бяха съотв. 

5.41% (по 1 случай от група 2 и група 3) и 37,84% (16 случая, от които само 1 от група 3). 

Реоперация се наложи при 3 болни (8.1%). Средната далечна преживяемост беше 10.5 (но 

20.4 месеца след панкреатичната резекция!), 14.0 и 10.5 мес. съотв. за група 1, 2 и 3. 

Установихме, че 11 болни (29.73%) не са провеждали/прекъснали провеждането 

наадювантна химиотерапия!      

Заключение и изводи: Липсват точно дефинирани и общо приети критерии за 

резекция на ЧМПК. За момента агресивната хирургия не оправдава очакванията. Ние 

считаме като показани за ЧР случаите, отгоарящи едновременно на следните 4 условия: (1) 
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възраст  < 55 год.; (2) резектабилен първичен тумор или резециран такъв в миналото, без 

данни за рецидив; (3) характеристика на самите чернодробни лезии като резектабилни; (4) 

без данни за други органни метастази. Задължително условие е провеждането и на 

адювантна химиотерапия, което също може да подобри прогнозата. 

 

ЧЕРНОДРОБНИ МЕТАСТАЗИ ОТ СТОМАШЕН КАРЦИНОМ –  

ЛЕЧЕБНИ АЛГОРИТМИ И РЕЗУЛТАТИ В СЕРИЯ ОТ 33 СЛУЧАЯ 

К.Драганов, В.Маринов, Д.Русенов, А.Петреска, Б.Борисов, Н.Кътев, Д.Пенчев, С.Лавчев, 

Г.Ченгалова, Д.Стоянова, С.Тонев, Р.Гайдарски 

Клиника по чернодробно-жлъчна, панкреатична и обща хирургия 

МБАЛ „Токуда Болница София“ АД 

Адрес: kiril_draganov2000@hotmail.com  

Ключови думи и съкращения: стомашен карцином (СК); чернодробни метастази от 

стомашен карцином (ЧМСК); гастректомия; чернодробна резекция (ЧР)   

Въведение: Появата на чернодробни метастази при стомашен карцином (ЧМСК) определя 

прогнозата като крайно песимистична. Често ЧМСК са само една от проявите на 

генерализирана болест. Това поставя под въпрос евентуалната полза от агресивен 

хирургичен подход, включващ „гастректомия + чернодробна резекция“ (ЧР).  

Цел: Проучване ролята на фактори с прогностично значение и анализ на резултатите от 

собствения институционален опит в лечението на пациенти с ЧМСК. 

Материал и методи: За периода 01.01.2007-01.01.2014 в Клиниката по чернодробно-

жлъчна, панкреатична и обща хирургия на МБАЛ „Токуда Болница София“ АД бяха 

оперирани 33 пациенти с ЧМСК. Едноетапна „радикална” процедура получиха 11 

пациенти (група А). Метахронните метастази бяха обект на 12 на брой различни по обем 

ЧР (група Б). Десет палиативни гастректомии или by-pass операции извършихме при 

контраиндикации за ЧР (група В). Ретроспективно бяха анализирани редица пред- и 

интраоперативни фактори с възможна прогностична стойност, както и ранните и късните 

резултати. Амбулаторното проследяване като „срокове” и „диагностичен обем” беше в 

съответствие с онкологичните стандарти.  
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Резултати: Ранният постоперативен морталите и специфичен морбидитет бяха съотв. 0% 

и 18,18% (6 случая). Реоперация се наложи при двама болни (6.0%). Средната 

преживяемост беше 13.5, 16.2 и 11.0 мес. съответно за група А, Б и В.      

Заключение и изводи: Публикациите по темата „ЧМСК” с включени над 40-50 случая в 

серия са относително малко. Въпреки това са установени редица фактори с прогностично 

значение – напр. хистологичен вариант на СК по Lauren, категориите G, Т, N, H, Р, R, 

синхронност/метахронност на лезиите и др. По литературни данни и според нашия опит 

извършването на едноетапна гастректомия + ЧР е показано при възраст  < 55 год., Н1 

(солитарна, унилобарна), без данни за ангажиране на други органи, при извършена D2 

лимфна дисекция и постигната R0. В тези случаи операцията, комбинирана с адювантна  

химиотерапия сигнификантно удължава преживяемостта. При същите условия е 

обоснована и ЧР на метахронни метастази, като в тези случаи преживяемостта е по-добра в 

сравнение със синхронните метастази. 

  

УСЛОЖНЕНИЯ СЛЕД 319 ЧЕРНОДРОБНИ РЕЗЕКЦИИ – 

 ПРОФИЛАКТИКА, РАННА ДИАГНОСТИКА, ПОВЕДЕНИЕ 

К.Драганов, А.Петреска, Д.Русенов, В.Маринов, Б.Борисов, Н.Кътев, Д.Пенчев, С.Лавчев, 

Г.Ченгалова, С.Тонев, Р.Гайдарски 

Клиника по чернодробно-жлъчна, панкреатична и обща хирургия 

МБАЛ „Токуда Болница София“ АД 

Адрес: kiril_draganov2000@hotmail.com 

Ключови думи: първичен чернодробен карцином; доброкачествен чернодробен тумор; 

чернодробни метастази; чернодробна резекция; билирагия; хеморагия; чернодробна 

недостатъчност; хепато-ренален синдром  

Въведение: Чернодробната онкохирургия се характеризира с агресивност при т.нар. 

„гранично резектабилни случаи“. С цел „радикализъм” това е оправдано, но и често този 

подход е свързан с риск от сериозни специфични постоперативни усложнения, с възможен 

фатален изход. Тяхното навременно диагностициране и лечение е сложен процес, 

изискваш интердисциплинарна колаборация (хирурзи, реаниматори, специалисти по 

образна диагностика и гастроентеролози) при спазване на индивидуален подход. 
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Цел: Анализ на ранните усложнения след резекции на чернодробни тумори (чернодробна 

недостатъчност, билирагия и хеморагия) с акцент върху тяхната профилактика, 

навременна диагностика и принципите на лечение. 

Материал и методи: За периода 01.01.2007-01.01.2014 в Клиниката по чернодробно-

жлъчна, панкреатична и обща хирургия на МБАЛ „Токуда Болница София“ АД бяха 

извършени 319 големи по обем чернодробни резекции по повод на бенигнени, първични 

малигнени тумори, коло-ректални и неколоректални метастази. В проучването не се 

включиха случаите на чернодробни ексцизионни/пункционни биопсии, както и тези на 

туморектомии или метастазектомии на лезии под 10 мм., тъй като практически при тях 

рисковете от специфични усложнения са минимални. Анализирани бяха честотата на 

усложненията, тяхната еволюция, възможността за навременна диагностика и адекватно  

лечение с използване на интердисциплинарна колаборация. Затова бяха използвани и 

методи на образната диагностика и на интервенционалната астроентерология.   

Резултати: Ранният постоперативен морталите и специфичен морбидитет бяха съотв. 1.25 

% (4 случая) и 15.98 % (51 случая). Реоперация беше показана при 10 болни (3.13%) с 

хеморагия и билирагия, която не можа да се разреши посредством интервенционална 

процедура и стентиране на билиарните канали.  

Заключение и изводи: Съхранената предоперативно чернодробна функция, щателната 

дефинитивна хемостаза, респ. ограничената до минимум интраоперативна кръвозагуба са 

основни профилактиращи чернодробната недостатъчност фактори. Външнто дрениране на 

билиарната система цели профилактика на билиарната хипертензия, водещо и до 

билираия.  

 

Клинико-патологични прогностични фактори при  

хематогенно метастазирал коло-ректален карцином 

К.Драганов, А.Петреска, Д-р Русенов, В.Маринов, Г.Ченгалова, Н.Кътев,  

Б.Борисов, Г.Васев, М.Радойчич, С.Лавчев, Д.Пенчев,  

Д.Дойчинов, Л.Ел-Тал, С.Тонев, Р.Гайдарски 

Клиника по чернодробно-жлъчна, панкреатична и обща хирургия 

МБАЛ „Токуда Болница София” АД 

За контакт: kiril_draganov2000@hotmail.com 
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Резюме 

Въведение: През 1986 год. Ekberg формулира критериите за чернодробни резекции (ЧР) 

на коло-ректални метастази (КРЧМ), които са приети като догма, а процедурата - за 

„златен стандарт”. Има установени фактори с прогностично значение за ранните и 

отдалечените резултати, но някои от тях са все още дискутабилни. Цел: Проучване на 

евентуално прогностично значение на някои клинико-патологични фактори при пациенти 

с големи по обем ЧР (≥ 2 сегмента) по повод на КРЧМ. Материал и методи: за периода 

01.01.20007 – 31.12.2014 год. в Клиниката по чернодробно-жлъчна, панкреатична и обща 

хирургия, МБАЛ „Токуда”, София сме извършили 143 големи по обем (≥2 сегмента) на 

синхронни и метахронни КРЧМ. Проучването беше ретроспективно, едноцентрово. 

Анализирахме информацията по отношение на демографски показатели, коморбидност, 

чернодробна функция, група по АSA, провеждана химиотерапия, вид и обем на операцията 

(чернодробна резекция или мултиорганни резекции), както и патохистологичните 

характеристики – T, N, G, H. Събрахме информацията и за ранните следоперативни 

морталитет и морбидитет и обработихме данните статистически. Проследяването при 86 

пациенти (60.1%) продължи ≥ 12 месеца. Резултати: По-чести специфични усложнения 

имаха пациентите на възраст ≥ 65 год., с ≥ 3 придружаващи заболявания, мултиорганни 

резекции при синхронни метастази и при атипични ЧР. Болшинството от случаите на 

КРЧМ засягаха пациенти с ≥ Т2, N (+) статус  и G2-3. Не бяха казуистични обаче 

хематогенните лезии и при Т1 и негативен N-статус. Неблагоприятен прогностичен фактор 

беше и появата на метахронни метастази ≤ 12 месеца след радикална дебелочревна 

резекция на фона на адекватно провеждана химиотерапия. Заключение: Познаването на 

прогностичните фактори при пациентите с НКРЧМ заедно с точните индикации и 

контраиндикации подпомага правилната предоперативна преценка относно вида и обема 

на операцията.  

 

Сравнителен анализ на ранните постоперативни резултати след големи по обем 

резекции на колоректални и неколоректални чернодробни метастази 

К.Драганов, А.Петреска, Д. Русенов, В.Маринов, Г.Ченгалова, Н.Кътев,  

Б.Борисов, Г.Васев, М.Радойчич, С.Лавчев, Д.Пенчев,  

Д.Дойчинов, Л.Ел-Тал, С.Тонев, Р.Гайдарски 
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Клиника по чернодробно-жлъчна, панкреатична и обща хирургия 

МБАЛ „Токуда Болница София” АД 

Резюме Въведение: При колоректалните чернодробни метастази (КРЧМ) чернодробните 

резекции (ЧР) за задължителен елемент в мултимодалното лечение. Но за неколоректални 

чернодробни метастази (НКРЧМ) много автори поставят под съмнение ползата от 

хирургия, тъй като честотата на специфичните пострезекционни усложнения (СПРУ) е 

неприемливо висока на фона на незадоволителните късни резултати. Цел: Сравнителен 

анализ между СПРУ при пациенти с големи по обем ЧР (≥ 2 сегмента) по повод на КРЧМ 

и НКРЧМ за доказване/отхвърляне на тезата за по-висок риск в групата на НКРЧМ. 

Материал и методи: за периода 01.01.20007 – 31.12.2014 год. в Клиниката по 

чернодробно-жлъчна, панкреатична и обща хирургия, МБАЛ „Токуда”, София сме 

извършили 331 големи по обем ЧР при бенигнени и малигнени заболявания. От тях 

радикални интервенции извършихме при синхронни и метахронни 143 КРЧМ (група 1) и 

58 НКРЧМ (група 2). Проучването беше ретроспективно, едноцентрово. След анализ на 

данните при всичките болни от група 1 избрахме 59, а от група 2 - 36 случаи, всичките с 

метахронни лезии и без статистически достоверни разлики в сравнение с болните от група 

2 по отношение на демографски показатели, коморбидност, увреждане на чернодробната 

функция, група по АSA, провеждана химиотерапия, вид и обем на операцията. Събрахме 

информацията за СПРУ и обработихме данните статистически. Резултати: Ранният 

постоперативен морталитет за цялата серия беше 3.2% (3 случая), от които 1/59 (1.7%) в 

група 1 (КРЧМ) и 2/36 (5.5%) в група 2 (НКРЧМ). Честотата на СПРУ беше много по-

висока в група 2, засягайки 16 от всичките 36 пациенти (44.4%), докато в група 1 – 30.5%. 

Но само 8.3% от СПРУ в група 2 и 5.1% от група 1 наложиха реоперации. Причини за 

леталитет бяха острата пострезекционна чернодробна недостатъчност, сепсисът с 

полиорганната недостатъчност и белодробната тромбемболия. Извършихме и сравнителен 

анализ върху възрастта, времето на детекция на метахронните метастази, придружаващите 

заболявания (вид, брой коморбидности), времетраенето на интервенцията, кръвозагубата и 

някои други фактори с възможно рисково значение за морталитета и морбидитета. 

Заключение: Агресивните ЧР на КРЧМ и НКРЧМ при правилно селектирани болни са 

оправдани. Както усложненията, така и смъртността установихме при пациенти с ≥3 
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придружаващи заболявания, които се оказаха единствен прогностичен фактор за ранния 

постоперативен период.  

 

SHUNTING AND ABLATIVE PROCEDURES IN THE  TREATMENT  

OF PORTAL HYPERTENSION 

K.Draganov, R.Gaydarski, R.Radev, H.Hrisantou, S.Tonev 

Clinic of General, Liver, Biliary and Pancreatic Surgery University Hospital “Alexandrovska” 

 

Aims: 1/ To study the technical characteristics and postoperative results of shunting and ablative 

procedures (Warren’s, Linton’s and modified Sugiura-Futagawa’s operations) in the treatment of 

portal hypertension (PH) and esophageal varices (EV), thus to create an algorithm for choosing 

the most proper method in every single case of such a syndrome;  2/ To study the role of other 

factors different from Child-Pugh’s criteria for liver cirrhosis (LC) and estimate their eventual 

predictive value.  

Material and Methods: From Jan., 1992 till Dec., 2001 we have operated 56 patients with PH 

and previously bled EV. The etiology of PH was due to LC (52 cases or 92,85%), congenital 

hepatic fibrosis (1 case or 1,79%), idiopatic stenosis of the portal vein (1 case or 1,79%) and 

cavernoma of the portal vein (2 cases or 3,57%). All patients with LC were Child-Pugh group A. 

The surgical procedures included Linton’s shunt (17 cases or 30,35%), Warren’s shunt (12 cases 

or 21,43%), mesenteric-inferior-renal shunt (1 case or 1,79%) and modified Sugiura-Futagawa’s 

operation (46,43%). Some technical surgical details are discussed. According to the etiology of 

PH, status of liver function followed recently, hypersplenism, skin-to-skin operative time and 

operative blood-loss patients were divided into subgroups and their early and late postoperative 

results were compared.       

Results: Three patients (12%) died in the early postoperative period as a result of fulminant liver 

failure and hepatorenal syndrome. The postoperative morbidity rate was also 12% but no one of 

those complications led to reoperation. We didn’t observe any anastomosis insufficiency causing 

diffuse peritonitis or subdiaphragmatic abscess. Fifteen patients (56%) were followed up for 5 

years or more and the 5-year survival rate was 80% (12 of the followed up cases). One recurrent 

bleeding from varices in the fundus of the stomach (6,67%) and two hepatic failures (13,33%) 
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were the death causes in the late postoperative period. No one of our patients had data for 

stenosis of the esophageal anastomosis.  

Conclusion: 1/Shunting procedures showed better early and late postoperative results compared 

to the ablative ones; 2/The etiology of PH and dynamically followed liver functioned proved to 

have predictive value about the early and late postoperative results while hypersplenism and 

operative blood-loss were predictive only about the early, but not late postoperative results. 

  

The Right Approach to Non-Colorectal Liver Metastases - Still a Question at Issue 

K.Draganov, R.Gaydarski, V.Marinov, A.Petreska, D.Rusenov, Y.Kolev, B.Borisov, N.Katev, 

D.Penchev, S.Lavchev, G.Chengalova, D.Stoyanova, S.Tonev 

Clinic of Liver, Biliary, Pancreatic and General Surgery, Tokuda Hospital Sofia, Bulgaria 

 

Key words and abbreviations: liver metastases (LM), liver resection, gastric cancer (GC), 

pancreatic cancer (PC), gastrointestinal stromal tumor (GIST), neuroendocrine tumor (NET), 

non-colorectal non-neuroendocrine (NCRNNE) 

Introduction: Liver metastases (LM) are found in 25-50% of patients dying of cancer. Hepatic 

failure is the cause of fatal outcome in 25-30% of these cases. Liver resection when possible is 

considered the “Gold Standard” for metastases of colorectal and neuroendocrine origin. But cases 

with Non-Colorectal and Non-Neuroendocrine LM (NCRNNE LM) are still a matter of debate 

because of bad long-term survival rates.   

Aim of the study: Analysis of the early and late results after surgical treatment of patients with 

NET LM and NCRNNE LM and a comparison between our data and those from literature. 

Material and methods: A total of 233 cancer patients with LM were treated at the authors’ 

institution from Jan., 1st, 2007 till Jan., 1st, 2012. The later date was fixed for the needs of at least 

1 year postoperative follow-up. Patients with unresectable multiple bi-lobar involvement + 

residual primary tumor (R2) were excluded from the study. Data were collected retrospectively 

from the patient’s medical records and analyzed only in cases with “potentially curative 

procedures”, i.e. R0 primary tumor removal + lymph node dissection + liver resections. The cases 

of CRC LM, NET LM and NCRNNE LM were grouped with 86, 9 and 31 patients respectively. 

The NCRNNE LM group included 11 cases of gastric cancer (GC), 8 cases of pancreatic cancer 
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(PC) and 12 other cases (GIST, breast cancer, sarcoma). Six basic criteria determined our surgical 

approach: 1. Patient’s factors (general condition, existing co-morbidity); 2. Primary tumor factors 

- histology, location, spreading, R0, R1; 3. Lymph node involvement and intraperitoneal 

spreading; 4. Other distant metastases; 5. Number and location of LM; 6. Time of detection of 

LM (synchronous or metachronous). Usually but not always metachronous LM were associated 

with local recurrence and/or intraperitoneal spread of the disease and/or lymph node/lymphatic 

vessel involvement. A specific approach in different groups was applied. CRC LM and NET LM 

were resected in all cases when possible, even with a reductive purpose (some residual 

metastases). Okano’s and Shirabe’s criteria for hepatic resection of GC LM were applied: (a) 

synchronous LM without peritoneal dissemination or other distant metastases; (b) metachronous 

LM, but no other recurrent lesions; (c) complete resection of LM with acceptable postoperative 

hepatic function. PC LM were resected just in cases of a single metachronous and/or unilobar 

lesion(s) and no data of local recurrence neither lymph node nor other distant spreading.    

Results: No early postoperative mortality was found in all groups. Specific complications 

necessitated re-operation just in 3 cases. Neoadjuvant and adjuvant therapy completed the 

multidisciplinary approach. The follow-up period ranged from 5.5 to 60 months. Median survival 

time was significantly shorter for patients with resected GC LM and PC LM than patients with 

resected CRC LM and NET LM but it was longer than unresected GC LM and PC LM.        

Conclusions: Efficacy of resection in patients with NCRNNE LM remains unclear due to several 

factors: (a) heterogeneity of the primary tumor types and different biological behavior; (b) limited 

number of patients in each study; (c) patients with NET are included in some studies; (d) lack of 

prospective studies. “Palliative” resection of the primary tumor (but R0 achieved) +/- lymph node 

dissection as well as resection of some LM but residual disease were analyzed in our study from 

the point of “taking such a decision”. Unresected patients with NCRNNE LM have worse median 

survival than those who have received potentially curative (even questionable) R0 resections + 

removal of LM. Thus the aggressive surgical approach in cases with NCRNNE LM is justified if 

patients cover the accepted criteria.     

 

Aggressive Approach to Liver Metastases – Is It Considered to Be the Appropriate One 

K. Draganov, V.Marinov, B.Borisov, A.Petreska,  Y.Kolev, S.Tonev, R.Gaydarski 

First Surgical Clinic , Tokuda Hospital Sofia, Bulgaria 
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Abstract 

Background: The approach in liver metastases is based on the distribution of cases in 3 groups: 

1. Colorectal liver metastases; 2. NET liver metastases (not only GEP!); 3. NCRNNE liver 

metastases (quite a heterogenous group).  Current problems of liver resection surgery: 1. Judging 

the indication and “technical” aspects of a resection, as well as the remaining liver volume; 2. 

Vascular clamping and bleeding-control methods – not only surgical, but also anesthesiological; 

3. Laparoscopic or conventional resection +/- RFTA or LTx; 4. Multiple organ resections – in 

cases of synchronous mets or metachronous mets + recurrent primary tumor. 

Aim: Study on the clinical and diagnostic aspects in cases of secondary MLT; Analysis of early 

and late postoperative results  

Material and methods: Institution – First Surgical Clinic, Tokuda Hospital Sofia; Period – 01, 

Jan, 2007 – 31, Dec, 2010] No of cases of liver surgery: 253; Study design – retrospective 

Methods: 1. Clinical, laboratory, diagnostic imaging  Diagnosis; 2. Surgical procedures; 3. 

Follow-up of patients. Type of liver pathological processes: 1. MLT – 173 case (68.38%): 1.1. 

Metastatic - 152; 1.2. Primary – 21; 2. BLT  –  15 cases (5.93%); 3. Others – 65 cases (25.69%) - 

Hydatid liver disease, Liver cirrhosis and portal hypertension, Kysts, Abscesses Liver metastases 

(152 cases) – distribution of cases: 1. Colorectal cancer - 113 (80 R0, 18 multiple organ 

resections);  2. Pancreatic cancer – 14 (5 R0, 4 multiple organ resections);  3. Stomach cancer –

12 (6 R0; 2 multiple organ resections); 4. GEP-NET –5 (3 R0 multiple organ resections); 5. GIST 

–2 (2 RO multiple organ resection); 6. Breast cancer – 2 (2 RO); 7. Retroperitoneal Sa, ovarian 

Ca, lung Ca, renal Ca – x 1 Radical liver resections in metastatic cases: 1. Right lobectomy -2; 2. 

Right hemihepatectomy -12; 3. Left hemihepatectomy –1; 4. Left lobectomy -  11; 5. Anatomical 

bi-segmentectomy -  11; 6. Mono-segmentectomy - 3; 7. Atypical resections –42; 8. Multiple 

(>4) metatasectomies -  12. 

Results: 1. Mortality rate – 3 patients (1.73%): - acute hepatic failure – 2 cases;  - hepato-renal 

syndrom – 1 case. 2. Morbidity rate – 14 specific complications (8.09%):  - massive bleeding  

necessitated 3 re-operation; - biliary leakega  necessitated 1 celiotomy out of 6 cases. Out-

patients follow-up:  - 3-year period – 21 patients (12.14%); - 2-year period – 57 patients 

(32.95%); - 1-year period – 81 patients (46.82%). 

Conclusions: 1. Metastatic liver malignancies  (a) a great variety of pathological processes 

with their more or less typical characteristics; (b) an “universal” treatment algorithm – impossible 
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to be created and most probably unnecessary; (c) an INDIVIDUAL APPROACH: - for every 

pathological entity; - for every individual case. 2. Surgical removal of a malignant liver tumor 

with several exceptions is the “GOLD STANDART” , BUT – the questions are “when” and 

“how”: - laparoscopically or conventionally?;  - completed with ablation techniques; - 

neoadjuvant ChTh?- one-stage or two-stage?  

 

Първичен карцином на черния дроб 

Р.Гайдарски*, К.Драганов**, А.Йонков**, Е.Тошева**, Д.Русенов**, Т.Франгов**, 

В.Димитрова** 

* Клиника по коремна хирургия, МБАЛ “Лозенец” 

**Клиника по обща и чернодробно-панкреатична хирургия, МБАЛ “Александровска” 

 

Докладът е две части: State of Art, като допълнително е представен и Собствен 

опит. 

В частта „State of Art“ са разгледани актуални въпроси, касаещи Честота и 

разпространение на ПЧК, Скринингови програми, Биология и еволюция на туморния 

растеж – лимитиращи фактори за радикална операция, Резекционна хирургия на черния 

дроб при ПЧК. Акцентирано е върху актуалните проблеми на хирургичното лечение на 

ПЧК - Определяне на обема на хирургичната интервенция в зависимост от двете основни 

групи фактори (анатомо-физиологични и онкологични), ролята на съдовите клампажи (“за” 

и “против”), както и дилемата „Резекция или трансплантация при ПЧК“. 

Целта на собственото проучване е да се анализира опитът на авторите в лечението 

на пациенти с ПЧК посредством отчитане на ранните и късни резултати в зависимост от 

стадия на тумора и вида на извършената хирургична намеса. Материал и методи: За 

периода януари, 2001 – декември, 2005 тод. в Клиниката по обща и чернодробно-

панкреатична хирургия, МБАЛ “Александровска”, София сме лекували 44 пациенти с 

ПЧК, като не бяха включени болните с авансирал ПЧК, претърпели единствено 

експлоративна лапаротомия с ексцизионна биопсия и хистологична верификация на 

тумора (9 на брой). Проучването беше ретроспективно. Основни източници на 

информация бяха историите на заболяване на болните, оперативните протоколи, 

резултатите от хистологичните изследвания, както и данните от контролните амбулаторни 
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прегледи. Резултати: Средната възраст за целия контингент беше 63,7 год., При 38 болни  

(86,36%) ПЧК се беше развил на базата на ЧЦ и само при 6 (16,64%) – “de novo”. 

Хистологчната характеристика при 41 болни (93,18%) отговаряше на хепатоцелуларен 

ПЧК. Ранният постоперативен морталитет и морбидитет бяха съответно 6,82% (3 

случая) и 22,73% (10 случая). И при тримата пациенти с фатален изход танатогенен фактор 

беше развитието на чернодробна недостатъчност и хепато-ренален синдром. 

Специфичните усложнения в ранния постоперативен период бяха представени от 

хеморагията (в 3 случая, 6,82%) и билирагията (2 случая, 4,54%) от резекционната 

повърхност на черния дроб. В два от случаите с кървене извършихме релапаротомия с 

ревизия на резекционната повърхност и налагане на прошивни лигатури – с добър 

резултат, без персистиране на хеморагията и без фатален изход. При третия болен 

хеморагията бе овладяна с консервативни средства. Болните с билирагия не бяха 

реоперирани, поради липса на данни за дифузен билиарен перитонит и добра евакуация на 

жлъчката от контактните дренажи. Подходът ни включваше задължително извършване на 

ендоскопска папило-сфинктеротомия, също с добър терапевтичен ефект. Изводи:  ПЧК е 

все още с недобра прогноза. Засяга предимно болни над 60 години. Туморът се развива на 

базата на ЧЦ. Ранната диагностика и откриването на асимптоматични болни дават 

възможност за радикална операция с добра отдалечена преживяемост, но както за много 

други онкологични заболявания у нас, така и за ПЧК това остава нерешен проблем. В 84% 

от пациентите ни заболяването беше в ІІІ и ІVА стадий. Резекционната хирургия е метод 

на избор, като определящи принципи са анатомо-физиологичният и онкологичният. 

Прилагането на васкуларен клампаж на педикуларната триада (прийом на Pringle) по време 

на ЧР трябва да става единствено при строго прецизирани показания, интермитентно и за 

не повече от 15 минути. Постигнатите в нашата серия ранни постоперативни резултати са 

сравними с тези на водещи световни клиники и центрове.     

 

Тумори на Klatskin 

К.Драганов, А.Йонков, Г.Колчагов, И.Танева, Е.Тошева, В.Димитрова, Ч.Калъчев 

Клиника по обща и чернодробно-панкреатична хирургия 

УМБАЛ “Александровска”, София 
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Въведение: През 1963 год. George Klatskin описва първата серия от 13 болни с 

тумори на горната трета на екстрахепаталните жлъчни пътища (ЕХЖП). И днес тази 

патология остава предизвикателство пред хирурзите. Цел: Проучване на основните 

проблеми, касаещи диагностиката и лечението на пациенти с тумори на Klatskin, както и 

анализ на ранните и късни постоперативни резултати. Материал и методи: За периода 

01.01.1989 – 01.01.2006 год. в Клиниката по обща и чернодробно-панкреатична хирургия 

на УМБАЛ “Александровска”, София са лекувани общо 1231 пациенти със злокачествени 

тумори на ЕХЖП, от които 161 (13,08%) бяха с Klatskin-тумори. Проучването беше 

ретроспективно и се базираше на клинични, лабораторни, инструментални и хирургични 

методи, амбулаторно проследяване на болните, както и статистическа обработка на 

резултатите. Резултати: Възрастта на пациентите варираше от 35 до 79 год. (средно 58,6 

год.). Съотношението мъже/жени беше 1/1,6. Типичните клиничи синдроми на 

обструктивен иктер и холангит със съответната лабораторна констелация установихме в 

98,76% от случаите. Информативността и достоверността на ехографията надхвърляше 

90%, а на ERCP, КАТ и ЯМР 95%. Радикални интервенции извършихме при 48 болни 

(29,82%), палиативни – при 110 (68,32%) и експлоративни – при 3 (1,86%). Ранният 

постоперативен морталитет и морбидитет бяха съответно 2,48% и 30,43%. Средната 5-

годишна преживяемост след радикалните интервенции беше 24 месеца, а след 

палиативните – 5,1 месеца. Резектабилността, ранните и късните резултати показаха 

статистически достоверна зависимост от стадия на заболяването, но не и от локализацията 

му според общоприетата класификация на Bismuth-Corllette.  Изводи: 1. Туморите на 

Klatskin засягат предимно възрастовия диапазон 50-60 год. и се характеризират с агресивна 

биология и лоша прогноза; 2. Диагностиката се базира на клинични, лабораторни и 

инструментални изследвания, като достоверността и информативността на УЗД, ERCP, 

КАТ и ЯМР надвишава 95%; 3. Голямата част от тези болни се диагностицират късно, а 

това е определящо за малкия относителен дял на радикално операбилните случаи, както и 

за незадоволителната преживяемост. 

 

Роля на шънтовите и аблативните операции за профилактика на рецидивни 

хеморагии от езофагеални варици при пациенти с клинично сигнификантна 

портална хипертония 
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ДрагановК.*, А.Йонков*, С.Тонев*, Р.Гайдарски**, 

* Клиника по Обща и Чернодробна-панкреатична Хирургия, УМБАЛ "Александровска" 

**Клиника по Коремна Хирургия, Болница "Лозенец", София 

Съкращения: чернодробна цироза (ЧЦ), портална хипертония (ПХ), езофагеални варици 

(ЕВ), сплено-ренален шънт (СРШ), аблативна операция (АО).   

Въведение: Трайната тенденция за увеличаване заболеваемостта и смъртността от ЧЦ и 

ПХ заедно с фактът, че 20% от болните загиват всл. на хеморагия от ЕВ определят 

значимостта на проблема. Цел: да проучим ролята на СРШ и АО при пациенти с ПХ и 

кървяли в миналото ЕВ за профилактика на рецидивни хеморагии. Материал и методи: За 

периода 1988 - 2003 г. сме оперирали 64 болни с ПХ и кървяли ЕВ. При 58 болни (90,62%) 

ПХ бе резултат на ЧЦ, а при 6 болни (9,38%) - нециротична. Оперативни методи: 27 

проксимални СРШ (Linton), 11 дистални СРШ (Warren), 1 мезентерико-инфериор-ренален 

шънт и 25 АО (модифициран метод на Sugiura-Futagawa). Резултати: Ранен 

постоперативен морталитет - 2,56% след СРШ и 12% след АО, а морбидитет - 30,77% и 

36,0% съотв., но никое от усложненията не наложи реоперация. Пет-годишна 

преживяемост от проследените болни - 75,0% след СРШ и 66,66% след АО. Изводи: 1. 

ШО и АО имат значение за профилактика на рецидивни хеморагии от ЕВ и удължаване 

живота на болните с ЧЦ и ПХ; 2. ШО показаха по-добри ранни и късни следоперативни 

резултати в сравнение с АО.   

 

Проучване ролята на някои прогностични фактори при оперативното лечение на 

пациенти с клинично сигнификантна портална хипертония 

Драганов К.*, А.Йонков*, Н.Попадийн*, С.Тонев*, Р.Гайдарски**, 

* Клиника по Обща и Чернодробна-панкреатична Хирургия, УМБАЛ "Александровска" 

**Клиника по Коремна Хирургия, Болница "Лозенец", София 

Съкращения: чернодробна цироза (ЧЦ), портална хипертония (ПХ), езофагеални варици 

(ЕВ), сплено-ренален шънт (СРШ), аблативна операция (АО).   

Цел: да проучим евентуалната прогностична стойност на критерии, различни от “Child-

Pugh” при оперираните пациенти с ПХ и кървяли в миналото ЕВ. Материал и методи: За 

периода 1988 - 2003 г. сме извършили 64 интервенции (39 СРШ и 25 АО) при болни с ПХ 

и кървяли ЕВ. Изследвани бяха следните пет фактора: етиология на ПХ; чернодробна 
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функция, проследена в динамика; данни за хиперспленизъм; времетраене на оперативната 

намеса; количество на интраоперативната кръвозагуба. Резултати: Бяха сравнени ранните 

и късни следоперативни резултати в отделните групи и статистическа обработка с търсене 

на достоверни разлики. Изводи: 1. Етиологията на ПХ  и влошената в миналото 

чернодробна функция са фактор с прогностично значение по отношение на ранните и 

късни следоперативни резултати; 2. Данните за хиперспленизъм и количеството на 

интраоперативната кръвозагуба имат прогностично значение единствено по отношение на 

ранния следоперативен период; 3. Времетраенето на оперативната намеса няма 

прогностично значение.  

 

Гастроинтестинални стромални тумори – казуистична рядкост или предоперативна 

диагностична инсуфициенция 

К.Драганов, М.Радойчич, Г.Васев, В.Маринов, Р.Панов, В.Димов 

Отделение „Обща хирургия”, МБАЛ „Токуда Болница София” 

 

Гастроинтестиналните стромални тумори (ГИСТ) са най-честите мезенхимни 

неоплазми, засягащи храносмилателния тракт (над 80% от всички случаи на неепителни 

тумори). Характеризират се с мутация на c-kit протоонкогена и KIT-експресия с активация 

на специфичен тирозин киназен рецептор. Бенигненият или малигненият характер на тези 

тумори се определя от размера им, хистологичният вариант (вретеновидно-клетъчен, 

епителоиден или смесен), митотичната активност и имунохистохимичната специфика. 

Съотношението на случаите мъже/жени е приблизително 55/45, а средната възраст на 

засегнатите е 55-60 години. По-малко от 1% тези тумори са описани в детска и юношеска 

възраст и около 13-14% - до 40-годишна възраст. Размерът на туморите варира от 3-4мм. 

до 40см. (средно 6-7см). В низходящ ред органната локализация е стомах, (60% - 70%), 

тънко черво (25% - 35%), колон и ректум (5%), хранопровод (<2%), цекум и апендикс 

(<0.5%). Много рядко се засягат оментумът, мезентериумът и ретропритонеумът. Типични 

клинични прояви са следните: 1/ гастро-интестиналната хеморгия - масивна, с 

хеморагичен шок или хронична с развитие на компенсирана анемия; 2/ остър хирургичен 

корем; 3/ неспецифичен горно-диспептичен синдром. Нерядко малките по размер тумори 

протичат безсимптомно и са случайна находка - при инструментално изслевдване или 
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интраоперативно. Лечението е хирургично и адювантна химотерапия (Gleevec). 

Резултатите зависят от биологията на тумора (бенигнен или мабигнен) и стадия на 

болестта. 

В Отделението по Обща хирургия, МБАЛ „Токуда Болница София” през периода 

януари, 2007 – януари, 2008 год. сме оперирали 23 пациенти с карциноми на стомаха, 15 

с карциноми на хранопровода и 2 болни с ГИСТ. Локализацията на тумора беше по 

предната стомашна стена и в десцендентната част на дуоденума. И при двамата болни 

диагнозата „ГИСТ” предоперативно влизаше в диференциално-диагностичния план, но не 

беше сигурна. Извършена беше една субтотална гастректомия и една дуодено-

хемипанкреатектомия по Whipple. Докладът описва диагностично-терапевтичните детайли 

при тези болни и ги съпоставя с данни от литературата.  

 

АКТУАЛНИ ДИАГНОСТИЧНО-ЛЕЧЕБНИ ПРОБЛЕМИ И 

РАННИПОСТОПЕРАТВНИ РЕЗУЛТАТИ ПРИ КАРЦИНОМА НА СТОМАХА 

К.Драганов*, В.Маринов*, М.Радойчич*, Г.Васев*, С.Тонев*, В.Димов*, Р.Панов*, 

А.Петров**, С.Саджаклиев**, Р.Балабанска**, А.Чавушан**, А.Радинов**, Р.Цонев**   

*Отделение по Обща Хирургия, ** Отделение по Вътреш ни болести МБАЛ”Токуда 

Болница София” – АД 

Цел: Анализ на клинико-диагностичните и интраоперативните данни, както и на ранните 

постоперативни резултати при лекуваните от нас пациенти с карцином на стомаха (КС).  

Материал и метод: За периода 01.01.2007 – 31.12.2007 год. в отделението по Обща 

Хирургия на МБАЛ”Токуда Болница София” сме оперирали общо 23 пациенти с КС.  

Проучването беше ретроспективно, базиращо се на диагностични и хирургични методи, 

клинично проследяване и статистическа обработка на данните. Предоператвната диагноза 

установявахме с ФГС (данни за неопластична стомашна лезия), потвърдена и 

хистологично. УЗД и КАТ бяха задължителен елемент от предоперативното стадиране. 

Хирургичните методи бяха представени от 3 мултиорганни (блокови) резекции, 3 тотални 

и 14 дистални (субтотални) гастректомии, 2 палиативни и 1 експлоративна операция. На 

базата на окончателното патоанатомично стадиране случаите на КС бяха разделени в две 

групи – група А (5 болни в I и II стадий) и група Б (18 болни в III и IV стадий). В двете 
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групи бяха анализирани съвпадението на предоперативното и окончателното стадиране, 

хистологичните варианти на карцинома, ранните постоперативни резултати. Резултати и 

обсъждане: Съотношението на пациентите с КС по пол беше 3/2 (14 мъже, 60.87% и 11 

жени, 39.13%), а средната  възрст - 61.3 год. (38-76 год.). В 52.17% хистологично се 

касаеше за интестинален, а в останалите 47.83% за дифузен тип КС по Lauren. Ранният 

постоперативен морбидитет и морталитет бяха съответно 0% и 21.74%, като всички 

усложнения бяха установени единствено при болните от група Б, единствено при дифузен 

тип КС по Lauren и  само при разширени и комбинирани операции. Заключение и извод: 

Намирането на баланса „полза/риск” при разширените и комбнирани гастректомии, вкл. и 

D2-интервенциите при КС е все още обект на дискусии в специализираната литература, 

между различните хирургични школи. Въпреки рискът от по-висок морбидитет след този 

вид хирургия ние я считаме за единствен шанс в случаите на КС и я предпочитаме в 

нашата хирургична практика. 

 

Възможности на хирургичното лечение при езофагеални варици 

К.Драганов*, Н.Владов**, И.Такоров, **А.Петреска*, Б.Борисов*, Я.Колев*,  

В.Маринов*, С.Тонев*, Р.Гайдарски* 

*Първа хирургична клиника, МБАЛ „Токуда Болница София” АД 

**Клиника по чернодробно-панкреатична и трансплантационна хирургия, ВМА 

Въведение: В 98 % от случаите причина за възникването на езофагеални варици 

(ЕВ) е порталната хипертония (ПХ), а тя от своя страна в 75-80% се дължи на чернодрона 

цироза (ЧЦ). След като веднъж са диагностицирани, ЧЦ и ПХ  водят до усложнения, 

нерядко с фатален край. Само 16% от циротиците умират всл. на други, екстрахепатални 

причини. При 20% от пациенти с ПХ леталният изход се дължи на хеморагия от ЕВ. Две 

мултицентрови проучвания доказват, че дългосрочната прогноза за всички видове цирози 

на черния дроб е крайно песимистична след първата масивна хеморагия без провеждане 

след това на профилактично оперативно лечение - 5-годишната преживяемост е 23%, а 10-

годишната – едва 7%. Арсеналът от хирургични процедури при пациентите с ПХ и ЕВ е 

наистина внушителен, но днес актуалните и ефективни методики се свеждат до няколко – 

парциални и селективни порто-системни шънтове и аблативни операции. В ерата на 

чернодробната трансплантация тези интервенции все още имат своето място при 
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пациентите със съхранена чернодробна функция. Цел: Да анализираме резултатите от 

извършените от нас шънтови и аблативни интервенции при пациенти с кървяли в 

миналото ЕВ. Материал и методи: За периода 31.01.2007-31.01.2010 год. в Първа 

хирургична клиника на Токуда Болница София сме извършили 13 шънтови и аблативни 

операции при този контингент болни. Обработени бяха данните за етиологията на 

порталната хипертония, давността на симптоматиката и степента на изявата й (клинично, 

лабораторно и инструментално). Основно внимание беше отделено на груповата 

принадлежност на болните по Child-Pugh, индикациите за оперативно лечение, 

предоперативната подготовка, метода и/или модификацията на процедурата. 

Амбулаторното проследяване (клинично, лабораторно и инструментално) извършвахме на 

3 месеца пред първата година и на 6 месеца след това. Допълнително е представена 

серията от болни на Клиниката по чернодробно-панкреатична и трансплантационна 

хирургия на ВМА, София за периода 2003-2010год., както и е извършен анализ на 

данните. Резултати: Ранният постоперативен морталитет и морбидитет бяха съответно 

0% и 33.3%, без реоперации. От проследените клинично и чрез ФГС 4 от общо 6 болни с 

шънтови операции установихме обратно развитие на вариците при всички случаи. 

Заключение: Базирайки се на опита на клиниките ни от една страна, както и на опита на 

авторите на доклада, натрупан преди това (в други институции) считаме, че шънтовите и 

аблативните интервенции при пацианти с чернодробна цироза, портална хипертония и 

кървяли езофагеални варици при условие на съхранена чернодорбна функция имат 

значение за профилактика на рецидивни хеморагии,  удължаване на живота на болния и 

подобряване на качеството му.   

 

ПАНКРЕАСНИ АНАСТОМОЗИ ПРИ ХРОНИЧЕН ПАНКРЕАТИТ 

Маринов В, Гайдарски Р, Драганов К, Кътев Н, Русенов Д, Борисов Б, Петреска А 

Първа хирургична клиника, МБАЛ”Токуда Болница София” АД 

Резюме 

Хроничният панкреатит в своето развитие води до инвалидизация на пациентите. 

Най-честите симптоми на заболяването са болката и загубата на функциите на жлезата. 

Първите успешни опити за лечение на това заболяване датират от средата на миналото 

столетие. Хроничният панкреатит е заболяването за лечение на което има най-много 



127 
 

предложени хирургични техники от което и да е друго заболяване във висцералната 

хирургия. Основните задачи пред които се изправя хирургът, са именно повлияване на 

болката и запазване на функциите на панкреаса.  Постигането на адекватен хирургичен 

дренаж зависи изключително много от опита на хирурга и правилната интраоперативна 

преценка. Описани са едни от най-често използваните методи в хирургичното лечение на 

хроничния панкреатит, както и собствения опит на авторите от 36 случая на операцията на 

Partington. 

Duval  през 1954г. описва дистална панкреато-еюностомия и резекция на опашката 

на панкреаса като техника за хирургична декомпресия на дукталната система на панкреаса 

при пациенти с хроничен панкреатит.  Четири години по-късно (1958) Puestow и Gillesby 

описват модификация на операцията на Duval.  През 1960г. Partington и Rochelle предлагат 

модификация при която се осъществява директна анастомоза на предната повърхност на 

панкреаса с еюнума.  Описани са и т.нар. „комбинирани дренажни и резекционни техники” 

- V-образна ексцизия на вентралната повърхност на панкреаса, днес известна на като V-

shaped excision или операция на Izbicki, локалната резкция на главата на панкреаса, 

комбинирана с латерална панкреато-еюностомия – операция на Frey и операцията на Beger 

– транссекцията на шийката на панкреаса и две панкреасни анастомози. 

По литератури данни днес дренажните хирургични методи при лечението на 

хроничния панкреатит са съпроводени с добри ранни и късни резултати и ниски нива на 

периоперативни усложнения и смъртност. Старанието за максимално съхраняване на 

панкреасен паренхим води до по-добри резултати по отношение на запазване на екзо- и 

ендокринната функция на жлезата.  

 

Анатомични срещу атипични резекции при първичен чернодробен карцином. 

Критерии за решения в онкологичната хирургия. 

Драганов К., Гайдарски Р., Маринов В. и сътр. 

Лекцията е “State of Art”. 

Разгледани са редица актуални въпроси, касаещи „Честота и разпространение на 

първичния чернодробен карцином” (ПЧК), „Скринингови програми”, „Биология и 
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еволюция на туморния растеж – лимитиращи фактори за радикална операция”, 

„Резекционна хирургия на черния дроб при ПЧК” в исторически аспект.  

Акцентирано е върху актуалните проблеми на хирургичното лечение на ПЧК - 

Определяне на обема на хирургичната интервенция в зависимост от двете основни групи 

фактори (анатомо-физиологични и онкологични), ролята на съдовите клампажи (“за” и 

“против”), както и дилемата „Резекция или трансплантация при ПЧК“. 

Представена е хирургичната анатомия на черния дроб – сегментния строеж по 

Couinaud, респективно класификациите за обема на чернодробните резекции по 

„френската система”, „американската система” (Goldsmith and Woodburne), какго и тази от  

Brisbane, IHPBA, 2000).  

Дефинирани са „анатомичните” и „атипичните” резекции и в сравнителен план са 

дискутирани предимствата и недостатъците на едните и другите.  

Цитирани са няколко мащабни проучвания върху резултатите след анатомични и 

атипични резекции на черния дроб – интраоперативни характеристики, ранни и късни 

резултати.  

В заключение са посочени въпросите, на които трябва да отговори хирургът, преди 

да предприеме съответния по вид и обем резекция. 

Цитирани са 46 водещи в чернодробната хирургия автори.  

   

Проксимален стомашен карцином  като една „по-специфична” нозологична единица 

Цв. Минчев*, К. Драганов**, Е.Манолов*, А.Петров***, С.Саджаклиев***, В.Маринов** 

МБАЛ”Токуда Болница София” – АД 

*Отделение по гръдна хирургия,  

**Първа хирургична клиника,  

***Сектор гастроентерология, Отделение по Вътрешни болести 

Въведение: Карциномите в областта на кардията и фундуса на стомаха, както и 

субкардиалните карциноми (по предната и задната стомашна стена и малката кривина 

непосредствено под кардията) се дефинират като проксимален стомашен карцином (ПСК). 

Спецификата на тези неоплазми се определя от биологията на тумора (посока на локално 

интрамурално разпространение и пътища на лимфно метастазиране) и е много сходна с 

тази на карциномите на абдоминалната част на хранопровода. Оттук произтича и 
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необходимостта от строго индивидуален и почти винаги комбиниран торако-абдоминален 

подход в усилията за радикалност при този контингент болни. Цел: Проучване на 

интраоперативните технически особености и следоперативните резултати при пациенти с 

ПСК.  Материал и методи: Проучването беше ретроспективно, включващо 17 случая, 

диагностицирани и оперирани в МБАЛ „Токуда Болница София” АД за периода 01.01.2007 

год. – 01.04.2010 год. За същия период бяха оперирани 92 болни със стомашен карцином с 

друга локализация (72 радикални и 20 палиативни намеси). От анализираните 17 пациенти 

с ПСК 13 бяха мъже и 4 жени на средна възраст 57.17 год. (34-75год.). Предоперативната 

диагостика се базираше на ендоскопския, по възможност с ендо-УЗД и КАТ на торакс и 

абдомен, а интраоперативно задължително включваше и експресно хистологично 

верифициране (резекционни линии, лимфни възли – абдоминални и торакални). 

Извършени бяха 14 радикални и 3 палиативни интервенции. От групата на радикалните 12 

бяха едноетапни и 2 двуетапни (индицирани от постигането на pR0 поради 

интрамуралното авансиралто разпространение на тумора в краниална посока). 

Анализирани бяха интраоперативните и патологоанатомичните специфики на туморите, 

налагащи извършването на този вид интервенции от смесен екип. Резулати: Ранният 

постоператвен морталитет и морбидитет бяха съответно 17.64% и 35.29% (респ. 3 случая и 

6 случая). Специфичните усложнения наложиха реоперации при трима болни, един от 

които разви тежък медиастинит и белодорбна инфекция и почина на 19-ия следоперативен 

ден. При други двама пациенти причината за фатален изход беше тежка дихателна 

недостатъчност и сърдечни ритъмни и проводни нарушения с развитие на остра сърдечна 

недостатъчност. Проследени за 3 години бяха трима болни, за 2 години пет болни и за 1 

година също четири болни, като при един беше установен рецидив в областта на 

анастомозата на 15-ия месец след интервенцията, наложил късна реоперация. Заключение 

и изводи: Хирургията при ПСК е специфична и крие множество рискове както по 

отношение на интра-, така и по отношене на постоперативни компликации. Тя е сериозно 

предизвикателство към гастроентеролозите и специалистите по образна диагностика, към 

хирурзите и към анестезиолозите. Стремежът за радикалност е оправдан, тъй като ПСК 

засяга хора в активна възраст. Този стремеж и постигането на целта изискват 

интердисциплинарен подход, като основна роля в диагностично-лечебния процес играе 

добрата колаборация между гръдните и коремните хирурзи.          
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Два доклада, представени на Националния обучителен семинар по онкология за студенти, 

Плевен, 2012 год. 

ТУМОРИ НА ПАНКРЕАСА – ХИРУРГИЧЕН ПОДХОД 

На 70 слайда са разгледани основни проблеми, касаещи:  

1. Епидемиология на панкреатичните тумори; 2. Актуални проблеми в 

панкреатичната онкология; 3. Рискови фактори, етиология; 4. Биология на туморния 

растеж; 5. Класификация, патологоантомия; 6. Екзокринни тумри на панкреаса; 7. 

Ендокринни тумри на панкреаса; 8. Диагностика и лечение. 

 

ТУМОРИ НА ЧЕРНИЯ ДРОБ – ДИАГНОСТИКА И ХИРУРГИЧНА ТАКТИКА 

Лекцията е представена в  рамките на 2 часа, като на 170 слайда са представени 

важни моменти от:  

1. Актуални проблеми в хирургията на черния дроб; 2. Доброкачесвтени тумори на 

черния дроб; 3. Първични карциноми на черния дроб; 4.  Метастатични тумори на черния 

дроб: - коло-ректален карцином; - метастази от NET; - NCRNNET-чернодробни метастази  

 


