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РЕЗЮМЕ:
Въведение: Дискутабилен е хирургичният подход към малигнизиралия ректален 
полип (МРП) и ранния ректален карцином (РРК) след ендоскопска полипектомия 
(ЕП). Предизвикателството е преценката, кои случаи да бъдат наблюдавани и кои 
да бъдат оперирани отново. Трансаналната ендоскопска микрохирургия (ТЕМ) 
осигурява дифинитивно лечение на пациентите с МРП, ранен ректален карцином 
и стадира заболяването (Т-стадий) при напредналите случаи. В това изследване 
представяме нашият опит и резултати по темата.
Материал и методи: От м. септември 2015 г. до м ноември 2017 г. в Клиниката са 
извършени 13 ТЕМ (full-thickness) ексцизии на пациенти след ЕП по повод на рек-
тална формация. Пациенти с хистологичен резултат на локално авансирал ректален 
карцином подлежът на лапароскопска резекция на ректума с тотална мезоректал-
на ексцизия (ТМЕ), от 4 до 6 седмици след ТЕМ ексцизията. Пациенти с бенигнена 
хистология или рТ1sm1 карцином, са наблюдавани амбулаторно с флексибилна 
ректоскопия и туморни маркери на всеки три месеца през първите две години, в 
последствие на по-големи интервали.  
Резултати: Седем пациента (53.8 %) са с хистологичен резултат аденокарцином 
след ЕП, останалите шест (46.2 %) с резултат аденом, с различна степен на дис-
плазия. Средното оперативно време на ТЕМ процедурите е 74.2 мин. Ранните сле-
доперативни усложнения са 7.7 % - един случай с ректално кървене, овладяно с 
консервативни средства. Не са констатирани смъртни случаи. След ТЕМ ексцизията 
хистологичния резултат на двама пациенти (15.4%) е Т2 ректален карцином. При 
тях е извършена лапароскопска резекция на ректума с тотална мезоректална екс-
цизия (ТМЕ). Други трима (23.1%) са с хистологичен резултат  рТ1sm1 ректален 
карцином, а четирима (30.8%) с аденом с различна степен на дисплазия. Цирку-

ABSTRACT
Introduction: Manаgement of mаlignant rectаl polyps (MRPs) and early rectal cancer 
(ERC) after endoscopic polypectomy (EP) is still debаted. It is sometimes difficult to 
decide whether to simply follow- up (FU) or to treаt such a removed lesion. Trаnsanаl 
endoscopic microsurgery (TEM) could have a role both in T-stаging and in treаting MRPs 
and ERC after EP. This аnnouncement presents our experience in this topic.
Material and methods: From September 2015 until November 2017 in our unit thirteen 
consecutive patients with rectal formations underwent a full-thickness TEM within 
1 month after EP. These patients were retrospectively analyzed. If post-TEM histology 
showed locally advanced rectal cancer, patients underwent a laparoscopic rectal resec-
tion with total mesorectal excision (TME) within 4–6 weeks. Patients without malignant 
disease or pT1sm1 cancers at post-TEM histology were followed up every 3 months for 2 
years with clinical examination, flexible rectal endoscopy, and neoplastic markers mon-
itoring.
Results: A total of 13 patients were included. Post-EP histology was adenocarcinoma in 
7 cases (53.8 %) and adenoma in six (46.2 %). Mean operative time was 74.2 min; no 
30-day mortality occurred; 30-day morbidity was 7.7 % (rectal bleeding in one case). 
Post-TEM histology showed a T2 cancer in two patients (15.4 %), both with a previous 
cancer diagnosis, who were further treated by laparoscopic rectal resection with TME. 
Post-TEM histology showed pT1sm1 cancers in tree cases (23.1%) and adenoma in 4 
cases (30.8%) with clear of invasion resection margins and fibrosis in 4 patients (30.8%). 
These patients are disease free with a mean FU of 22 months.
Conclusions: A full-thickness TEM after EP of MRPs and ERCs can establish the presence 
of residual malignant disease and its depth of invasion, precisely defining the indication 
to TME. In event of benign post-EP histology, TEM must be performed in presence of mac-
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ВЪВЕДЕНИЕ
През последните три десетилетия, трансаналната 

ендоскопска микрохирургия (ТЕМ) се наложи в хи-
рургичната практика като сигурна минимално инва-
зивна процедура при доброкачествени ректални по-
липи и селектирани ранни ректални карциноми [1-5]. 
Съпоставяйки ТЕМ с класическата трансанална ексци-
зия при ректални полипи, редица съобщения долкад-
ват предимството на ТЕМ методиката по отношение 
на чистотата на резекционните линии, броя случаи с 
фрагментитране на полипа и локални рецидиви [6-8]. 
ТЕМ (full-thickness) ексцизията на Т1 нисък риск рек-
тални карциноми, показва съпоставими онкологични 
резултати с радикалната резекция на ректума при по-
ниска следоперативна заболеваемост [3-5]. Ниската 
заболеваемост при ТЕМ е причина за прилагането 
и като палиативна процедура при случаи с локално 
авансирал ректален карцином, неподходящи или от-
казващи радикално хирургично лечение [9].          

Дискутабилен е подходът към малигнизиралия 
ректален полип (МРП) и ранния ректален карцином 
(РРК) след ендоскопска полипектомия (ЕП). Точната 
преценка на хирурга е предизвикателство, кои случаи 
да бъдат наблюдавани и кои да оперира в кратък срок 
след ЕП. През последнте две десетилетия нарастна 

броя на случаите с РРК в развитите страни. TNM кла-
сификацията дефинира РРК като тумор, който е разпо-
ложен и засяга само мукозата или мукозата и субму-
козата на ректалната стена. Парижката класификация 
разделя РРК на два вида: 

	y тумор с краче  
	y тумор на широка основа

Двата вида РРК освен по форма се различават и по 
склоността им за образуване на локални рецидиви и 
начина на лимфно разпространение [10-13]. В зависи-
мост от степента на инвазия, класификацията разделя 
първия вид РРК на четири типа, като при четвъртия 
тип се наблюдава малигнена инфилтрация премина-
ваща извън основата на крачето без да достига до 
собствения мускулен слой на ректалната стена. Този 
тип РРК е с лоша дългосрочна прогноза за пациента 
[11]. РРК на широка основа в зависимост от степента 
на малигнена инфилтрация на субмукозата се разделя 
на три типа, съответно:

	y повърхностна трета (См1); 
	y междинна трета (См2) и 
	y дълбока трета (См3)  (Фиг. 1)

Когато имаме описание рТ1См1, това означава, че 
РРК е с дълбочина на инвазия не повече от 1мм  в суб-
мукозата [14].

В човешката популация приблизително 40% от ко-
лоректалните карциноми са с ректална локализация. 
Ректалните полипи могат да бъдат отстранени чрез 
ендоскопска мукозална резекция (ЕМР) [15], ендос-
копска субмукозална дисекция (ЕСД) [16] или транса-
нална ендоскопска микрохирургия (ТЕМ) [17]. Хисто-
логичното изследване на препарата дава информация 
за нивото на разпространение на карциномните 
клетки, ефективноста на приложената локална ексци-
зия, като лечебен метод, а при напредналите случаи 
показва необходимостта от радикална резекция на 
ректума с ТМЕ [18]. Хистологичния резултат дефинира 
дълбочината на субмукозната инфилтрация, лимфната 
и съдовата инвазия и други рискови фактори за въз-
никване на локален рецидив [12].    

Трансаналната ендоскопска микрохирургия (ТЕМ) 
предлага дифинитивно лечение на пациентите с МРП, 
ранен ректален карцином и стадира заболяването 
(Т-стадий) при напредналите случаи. ТЕМ методиката 
е лечебна и диагностична процедура при пациенти с 
МРП и РРК след ендоскопска полипектомия. 

Цел: Целта на това изследване е да представим 
нашият опит с ТЕМ платформата и първоначалните 
резултати от ТЕМ-ексцизията на формации в ректума 
след ендоскопска полипектомия.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДИ: 
От м. септември 2015  г. до м. ноември 2017г. в 

Клиника Ендоскопска, ендокринна хирургия и ко-
лопроктология са извършени 13 ТЕМ (full-thickness) 
ексцизии на ректални полипи на пациенти след ЕП. 
Случаите са проследени проспективно, полипите са 
отстранени ендоскопски (ЕП) в Клиника по Гастроен-
терология по метода ЕМР (piece meal), като при девет 
пациенти ЕП е цялостна (без остатъчен макроскопски 
тумор), а при останалите четири е частична с остатъ-
чен макроскопски тумор. Частичните ЕП са при слу-
чаи с МРП и РРК с големи размери, на широка основа, 
което технически ограничава извършването на про-
цедурата в пълен обем. В рамките на три месеца след 
ЕП всички пациенти са подложени на ТЕМ ексцизия на 
лезията или на остатъчната формация. 

Предоперативно (ТЕМ-ексцизия) на всички паци-
енти е извършено дигитално изследване на ректума 
(ректално туше), тотална колоноскопия, ригидна рек-
тоскопия и ендоректална ехография. Лабораторните 

показатели включват кръвна картина, хемостаза, био-
химични показатели и туморни маркери. В деня пре-
ди операцията е преустановен оралния прием на хра-
на на пациентите и е почистен гастроинтестиналния 
тракт (ГИТ) с осмотичен разтвор. Сутринта, половин 
час преди операцията е аплицирана профилактична 
доза нискомолекулярен антикоагулант, антибиотич-
ната профилактика е стандартизирана в Клиниката: 
Метронидазол 500мг. и 1.0 g . Цефалоспорин I-ва гене-
рация. 

ТЕМ ексцизиите са извършени под обща интуба-
ционна анестезия, със стандартна ТЕМ-платформа 
(ТЕО-инструменти) в операционна зала, оборудвана 
за минимално инвазивна хирургия [Фиг. 2]. 

Позицията на пациента върху опереационната 
маса е литотомна или странична (ляво/дясно) в зави-
симост от предпочитанията на хирурга и локализа-
ция на лезията по циркумференцията на ректалната 
стена. Всички пациенти са оперирани от един и същ 
операционен екип с дългогодишен опит в ендос-
копската хирургия. След въвеждане на пациента под 
обща анестезия и монтиране на ТЕМ платформата с 
помощта на инсуфлатор се създава пневморектум с 
налягане 9-12 mm Нg. С монополарна коагулация се 
маркира точково латералната резекционна линия, на 
отстояние на 0.5-1.0 cm. в здрава околна лигавица. 

мферентните резекционни линии са лишени от малигнена инвазия и при седемте 
пациента. Останалите четири пациенти (30.8%) са с резултат фиброзни промени. 
Всички пациенти са здрави за средно 22 месеца период на проследяване. 
Заключение: След ЕП на МРП или РРК, ТЕМ (full-thickness) ексцизия, може да до-
каже остатъчен злокачествен тумор, неговата дълбочина на инвазия и прецизно 
да се дефинира необходимоста от извършване на лапароскопска резекция с ТМЕ. 
При наличие на макроскопска остатъчна формация след ЕП и бенигнена хистоло-
гия, ТЕМ осигурява Р0 резекция и отхвърля диагнозата карцином. При липса на 
остатъчна формация след ЕП пациентът подлежи на наблюдение.
Ключови думи: трансанална ендоскопска микрохирургия, ректален полип, ендос-
копска полипектомия.

roscopic residual disease, in order to obtain an RO resection and finally exclude cancer, 
while, in absence of macroscopic residual disease, only close FU is required.

Keywords: transanal endoscopic microsurgery, rectal polypus, 
endoscopic polypectomy.

Фиг. 1. РРК на 
широка осно-
ва – Парижка 
класифика-
ция

Фиг. 2 Операционна обурудвана за ТЕМ операции.



ГОДИНА 8 • БРОЙ 2 • НОЕМВРИ 2020 / VOLUME 8 • ISSUE 1 • NOVEMBER  2020

38 39

ÅÍÄÎÓÐÎËÎÃÈß È  
MÈÍÈÌÀËÍÎ ÈÍÂÀÇÈÂÍÀ 
 ÕÈÐÓÐÃÈß

В. Кьосев и кол. • Трансанална ендоскопска микрохирургия след ендоскопска полипектомия

Ексцизията се извършва с ултразвукова ножица и об-
хваща всички слоеве на ректалната стена [Фиг. 3].

Биполярна коагулация е използвана в случаите 
налагащи допълнителна хемостаза. След приключва-
не на ТЕМ (full-thickness) ексцизията [Фиг. 4], дефек-
тът на чревната стена се възстановява посре-дством 
продължителен ендоскопски шев с монофиламентен 
конец 2/0 [Фиг. 5-6] [19].

Пациентите с хистологичен резултат след ТЕМ 
ексцизия доказващ локално авансирал ректален 
карцином са оперирани лапароскопски в Клиниката 
за срок от 4 до 6 седмици, в обем предна резекция 
на ректума с тотална мезоректална ексцизия (ТМЕ). 

ите при които не може да се определи локализацията 
на полипектомията, мястото е маркирано чрез инфил-
трация на метиленово синьо в субмукозата по време 
на колоноскопия. Не е провеждано пред-, интра- или 
следоперативно кръвопреливане, ранната следопе-
ративната заболеваемост е представена от случай с 
ректално кървене (7.7 %) на седмия ден след ТЕМ-екс-
цизията, лекувано консервативно с добър резултат. 
Не е извършена ендоскопска ревизия или премина-
ване към друг тип операция. За 22 месечния период 
на проследяване не е констатиран смъртен случаи. 
Средния следоперативен болничен престой е 3 ± 1 
ден (диапазон 2-10).

        Хистологичните резултати от ТЕМ-ексцизии-
те потвърдиха в 100% от случаите цялостна ексцизия 
на ректалната стена и чисти от карциномна инвазия 
циркумферентни граници на повече от 3 mm в здрава 
ректална стена. При двама от пациентите с ректален 
карцином след ЕП (15.4%), единия от които с остатъ-
чен тумор се установи след ТЕМ-ексцизията Т2- рек-
тален карцином. Пациентите са приети повторно в 
клиниката и оперирани в срок от 4-6 седмици след 

Фиг. 3. ТЕМ ексцизия след частична ЕП

Фиг. 5. Продължителен ендоскопски шев

Фиг. 4. Завършен вид на ТЕМ ексцизията

Фиг. 6. Окончателен изглед след ТЕМ-ексцизията и ендоскопския шев

Следоперативно тези пациенти са проследени по 
стандартни протоколи в онкологичните центрове по 
местоживеене. Пациентите с бенигнена хистология 
или рТ1см1 карцином, сме проследили амбулаторно 
с флексибилна ректоскопия и туморни маркери на 
всеки три месеца през първите две години, в послед-
ствие на по-големи интервали.  

РЕЗУЛТАТИ 
За период от две години в нашата Клиника са из-

вършени ТЕМ-ексцизии на тринадесет пациенти с 
ректални тумори в рамките на три месеца след ЕП. 
Демографската характеристика на пациентите и връз-

ката и с хистологичните резултати след ЕП са предста-
вени в Таблица 1. 

Седем пациенти (53.8 %) са с хистологичен резул-
тат аденокарцином след ЕП, от тях трима с остатъчен 
тумор в резултат на технически затруднения, широка 
основа на тумора и огромни размери. Останалите 
шест (46.2 %) са с резултат аденом, с различна степен 
на дисплазия, един от тях е с остатъчен тумор. На па-
циентите с аденоми е извършена ТЕМ-ексцизия пора-
ди невъзможност да се определи стадия при двама 
пациенти, дълбочината на инвазия при трима и нали-
чие на остатъчен тумор при последния. Пациентите 
при които ЕП е цялостна са стадирани предопера-
тивно (преди ТЕМ-ексцизията) посредством ендоре-
ктална ехография. Процентът на съответствие между 
ендоректалния ултразвуков (uT) и патологичния ста-
дии (pT) е 74.5%, а процентът на подстадиране е 28.6% 
(Таблица 2). 

Средното оперативно време на ТЕМ процедурите 
е 74.2 ± 32 мин. (диапазон 45-160). Всички случаи са 
извършени изцяло ендоскопски, не се е налагало кон-
версия и преминаване към коремна операция. Случа-

Табл. 1. Демографска характеристика на пациентите и връзката и с хистоло-гичните резултати.

ПАЦИЕНТИ Брой (N=13) Злокачествен хистологичен 
резултат  след ЕП (ЕМР) (N=7)

Доброкачествен хистологичен 
резултат  след ЕП (ЕМР) (N=6)

Пол
Мъже
Жени

7 (53.8%)
6 (46.2%)

5 (71.4%)
2 (33.3%)

2 (28.6%)
4 (66.7%)

Възраст (години) 63.8±7.5 65.2±6.2 60.3±9.3
Отстояние на тумора от linea dentata (см) 6.9±2.6 7.3±2.2 6.3±2.9

Остатъчен тумор
Да
Не

4 (30.7%)
9 (69.3%)

3 (42.8%)
4 (57.2%)

1 (16.7%)
5 (83.3%)

Хистологичен резултат след ТЕМ ексцизия
Полип(аденом)
Висока степен на дисплазия
Ниска степен на дисплазия

Аденокарцином
рТ1см1
Т2

Фиброза

4 (30.7%)
2 (50%)
2 (50%)

5 (38.5%)
3 (60%)
2 (40%)

4 (30.7%)

Остатъчен 
тумор
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ТЕМ-ексцизията. Извършена им е лапароскопска ре-
зекция на ректума с тотална мезоректална ексцизия 
(ТМЕ) при нормално протекъл без съществени услож-
нения следоперативен период. Хистологичните ре-
зултати на пациентите след радикална лапароскопска 
операция не показаха наличие на остатъчен тумор, 
както и ангажиране на мезоректални лимфни възли. 
Други трима пациенти (23.1%) с хистологичен резул-
тат карцином след ЕП, двама от които с остатъчен 
тумор, след ТЕМ-ексцизията хистологичният отговор 
показа рТ1см1 ректален карцином. 

Четирима пациенти (30.8%) след ТЕМ-ексцизията 
са с хистологичен резултат аденом,  двама с висока и 
двама с ниска степен на дисплазия. Пациентите с ви-
сока степен на дисплазия са от групата карциномни 
пациенти след ЕП, другите двама са от пациентите с 
аденоми след ЕП, като единия от тях с остатъчен ту-
мор. Останалите четири пациенти (30.8%), които са с 
хистологичен резултат аденом след ЕП, ТЕМ-ексцизи-
ята показа фиброза. (Таблица 3)

Средният период на проследяване на пациентите 
е 22 ± 4.5 месеца (диапазон 16-25 месеца), не са кон-
статирани случаи на рецидиви или късни усложнения. 
Двамата пациенти с диагноза карцином от ЕП, които 
не бяха потвърдени след ТЕМ-ексцизията (бенигнена 
хистология) са здрави за период на проследяване 14 
месеца (диапазон 11-17 месеца).

ОБСЪЖДАНЕ
Поведението към МРП е още дискутабилно, трудна 

е преценка дали конкретния пациент да се наблюда-
ва, или в кратък срок да бъде опериран. Повече от 1/3 

от ректалните полипи хистологично се представят 
като МРП. Съществува висок риск от малигнизация 
и развитие на болестта, ако ендоскопското лечение 
се окаже нерадикално. При случаите където е извър-
шена коремна операция (резекция на ректума с ТМЕ), 
съществува риск (8 %) от инсуфициенция на анстомо-
зата и други усложнения [20]. Индивидуален подход 
към пациента с внимателно стадиране на заболяване-
то и преценка на рисковите фактори за локален ре-
цидив и лимфогенно ангажиране са ключови за пред-
приемане на правилно терапевтично поведение.

В ретроспективно проучване Gill и съавт. устано-
вяват, че чистите резекционни линии на отстояние 
0.1 mm и повече от ректалната формация са пред-
поставка за радикалност на ТЕМ процедурата. Когато 
формацията е Т1 или локално авансирал ректален 
карцином съществува голям риск от остатъчен тумор 
след ТЕМ-ексцизията, както и ангажиране на мезо-
ректалните лимфни възли [21]. В същото проучване 
наблюдават при оперираните пациенти с ТМЕ след 
ТЕМ-ексцизия, че при 76.7 % от случаите в отстране-
ните спесимени не се наблюдава остатъчен тумор.

Публикувана серия на Kim и съавт. [22] с 85 случая 
на радикални полипектомиии (23 % от които ректал-
ни) потвърждава, че позитивните вертикални граници 
(>рТ1см1) и недобрата хирургична техника са пред-
поставка за наличие на остатъчен тумор и метастази в 
мезоректалните лимфни възли при РРК.

Нашето проучване показва, че ТЕМ процедурата 
осигурява 100% точно стадиране на ректалните фор-
мации подложени преди това на ЕП, при ниска сле-
доперативна заболеваемост и нулева смъртност. При 

това ТЕМ не подлага на риск онкологичното качество 
на ТМЕ извършена в срок от 4-6 седмици след локал-
ната ексцизия [23]. От седем пациенти с диагноза кар-
цином след ЕП, при двама (28.5 %) се налага резекция 
на ректума с ТМЕ в последствие, а други двама (28.5%) 
са с аденоми с висока степен на дисплазия. Законо-
мерно и в нашата серия 75 % от пациентите с остатъ-
чен тумор след ЕП са от групата карциномни пациен-
ти, което се потвърждава и при други автори [22-23]. 

Няма случай на пациент с диагноза аденом от ЕП, 
който след ТЕМ-ексцизията да се окаже с РРК или ло-
кално авансирал карцином. В нашето проучване ТЕМ 
методиката предпазва 85 % от пациентите от ненуж-
на голяма коремна операция с непредсказуема сле-
доперативна заболеваемост и смъртност. Правилна 
преценка за определяне на необходимостта от голя-
ма хирургия при даден пациент зависи от степента на 
туморна инвазия на субмукозния слой на ректалната 
стена. Това не винаги е възможно при ЕП, особено при 
отстраняване на тумора по метода “piecemeal” ЕМР 
поради технически трудности и ограничени възмож-
ности на рутинното патологично изследване. Тези 
ограничения могат до известна степен да бъдат пре-
одоляни чрез ЕСД, която се използва рядко в Европа 
поради високия процент на усложнения (29.2 %) и Р0 
резекции не повече от 72 % от случаите [24]. Осно-
вавайки се на нашите резултати можем да обобщим, 
че всеки случай с ректален тумор > 2 cm в диаметър 
може да се подложи на ТЕМ-ексцизия при условие за 
коректно и точно стадиране (Т-стадии) и възможност 
при нужда, за последваща минимално инвазивна ко-
ремна операция.  

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
След ЕП на МРП или РРК, ТЕМ (full-thickness) екс-

цизия може да докаже остатъчен злокачествен тумор, 
неговата дълбочина на инвазия и прецизно да дефи-
нира необходимоста от извършване на лапароскоп-
ска резекция с ТМЕ. При наличие на макроскопска 
остатъчна формация след ЕП и бенигнена хистология, 
ТЕМ осигурява Р0 резекция и отхвърля диагнозата 
карцином. При липса на остатъчна формация и бе-
нигнена хистология след ЕП пациентът подлежат на 
стриктно наблюдение. ТЕМ процедурата при МРП в 85 
% от случаите може да предпази от излишна,  рискова 
I с редица усложнения и смъртност голяма коремна 
операция. 
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ПАТОЛОГИЧЕН СТАДИИ
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ХИСТОЛОГИЧЕН РЕЗУЛТАТ СЛЕД ТЕМ-ЕКСЦИЗИЯ

Карцином Аденом Фиброза Общо Съответствие (%)
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РЕЗЮМЕ:
Фрактурите на сакрума представляват около 30 % от фрактурите на тазовия пръс-
тен, като по-малко от 5% от случаiте са изолирани фрактури и ¼ от тях са свързани 
с неврологичен дефицит. При 75% от пациентите без неврологичен дефицит, тези 
фрактури могат да останат недиагностицирани. Увредите на сакрума се причиня-
ват, както от високоенергийни травми главно при млади пациенти, така и от ниско-
енергийни травми при възрастни пациенти т.нар патологични фрактури.
Механизмът на травмата може да бъде от директен удар, от падане върху седали-
щето, при притискане на таза. Едновременно със счупване на предния тазов по-
лупръстен, се получава и счупване на сакрума вертикално през сакралните отвори. 
Фрактурната линия при изолирана фрактура на сакрума може да има напречна 
или надлъжна посока.
Лечението на увредите на сакрума може да бъде неоперативно и оперативно. На 
оперативно лечение подлежи всяка една нестабилна фрактура. Методите за фи-
ксация при оперативно лечение са основнно три типа: задна стабилизация; ди-
ректна сакрална остеосинтеза и лумбо-пелвична фиксация.  Закрита илиосакрална 
фиксация с винтове се използва за почти всички типове вертикално ориентирани 
фрактури на сакрума. Предимството им е, че се поставят перкутанно. При тяхното 
приложение, фрактурата винаги трябва да бъде репонирана правилно, за да се 
осъществи коректна фиксация. Противопоказания за използване на винтовете 
има в случаите, при които не може да се извърши закрита репозиция.
Нестабилните фрактури на тазовия пръстен представляват предизвикателство при 
лечението им. Илиосакралната фиксация с винтове е елегантен вариант за стаби-
лизиране на задната лезия, която е често срещан източник на остатъчна болка. Тази 
миниинвазивна техника осигурява достатъчно ефективна фиксация. За осъщест-
вяването на този тип операция е необходимо високо ниво на познаване на хирур-
гичната техника, за да се избегнат ятрогенни усложнения и да се сведе до минимум 
рентгеновата експозиция на пациента и хирурга.
Ключови думи: сакрум , нестабилни фрактури , илиосакрална фиксация , перку-
танна

ABSTRACT
Sacral fractures account for about 30% of pelvic ring fractures, with fewer than 5% of 
cases being isolated and associated with neurological deficits. In 75% of patients without 
neurological deficits, they may remain undiagnosed. Damage to the sacrum is caused by 
both high-energy injuries in young patients and low-energy injuries in adult patients - 
pathological fractures. The trauma can be caused a direct hit, from falling on the nates, 
when compressing the pelvis, simultaneously with the fracture of the anterior pelvic half-
ring, there is also a fracture of the sacrum vertically through the sacral openings. The 
fracture line in isolated sacral fracture may have a transverse or longitudinal direction.
Treatment of sacrum injuries can be non-operative and operative. Any unstable fracture is 
indicated to surgical treatment. The methods for fixation in surgical treatment are mainly 
of three types: posterior stabilization; direct sacral osteosynthesis and lumbo-pelvic fixa-
tion. Closed or sacral fixation with screws is used for almost all types of vertically oriented 
fractures of the sacrum. Their advantage is that they are placed percutaneously. In their 
application, the fracture must always be repaired correctly in order to perform a correct 
fixation. Contraindications to the use of screws is in cases where no closed repositioning 
can be performed.
Unstable pelvic ring fractures raise challenges in their treatment. Iliosacral screw fixation 
is an elegant option for stabilizing the posterior lesion, which is a common source of re-
sidual pain. This minimally invasive technique provides sufficiently effective fixation. This 
type of operation requires a high level of knowledge of the surgical technique to avoid iat-
rogenic complications and to minimize the X-ray exposure of the patient and the surgeon.

Key  words: sacrum , unstable fractures , sacroiliac fixation, percutaneous
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