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Дисертационният труд е представен на 176 страници и е онагледен  с

124 фигури и 11 таблици.

Библиографията обхваща 202 литературни източника, от които 6 на

кирилица и 196 на латиница.

Изследванията свързани с дисертацията са извършени в Клника по

Онкогинекология, УОЦ - Плевен.

Дисертационният труд е обсъден и насочен за публична защита на

Разширен катедрен съвет на катедра”Акушерство и Гинекология” при МУ

- Плевен.

Официалната защита на дисертационния труд ще се състои на

11.05.2012 г. от 12.00 ч. в зала „Амброаз Паре” на ТЕЛЕЦ при МУ –

Плевен. Материалите по защитата на дисертационния труд са публикувани

на страницата на МУ – Плевен - www.mu-pleven.bg .
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Съкращения

АРРХ - Асистирана с робот радикална хистеректомия

ИТМ - индекс на телесната маса

ЛАРХ - Лапароскопски асистирана радикална хистеректомия

MИРХ - минимално инвазивна радикална хистеректомия

ТЛД - тазова лимфна дисекция

РМШ – рак на маточната шийка

РХ – р

адикална хистеректомия

AEI – arteria epigastrica inferior

AIE – arteria iliaca externa

AII – arteria iliaca interna

AO – arteria obturatoria

AOA – аберантна обтураторна артерия

API - arteria pudenda interna

AU – arteria uterina

AUMB - arteria umbilicalis

CM - Corona mortis

NH - nervus hypogastricus

NO - nervus obturatorius

NSP - nervi splanchnici pelvici

PHI - plexus hypogastricus inferior

PHS - plexus hypogastricus superior

SUL - сакроутеринен лигамент

VCIP - vena circumflexa ileum profunda

VEI – vena epigastrica inferior

VO – vena obturatoria

VOA – аберантна обтураторна вена

VUL - везикоутеринeн лигамент
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І. Въведение

Детайлните познания върху хирургичната анатомия са основно

условие за безопасно извършване на минимално инвазивните

интервенции. С напредъка в ендоскопските оперативни техники, те все

по-често се превръщат в предпочитана алтернатива на

конвенционалната хирургия. Точната идентификация на отделните

органи и структури изисква дисециране от заобикалящата ги

съединителна тъкан, създаване на пространства и планове. Подходът

към оперативното поле се осъществява посредством оптична камера с

добра разделителна способност, предлагаща двуизмерен образ при

липсата на тактилeн усет, характерен за „отворената” хирургия.

Взаимоотношенията между тазовите структури се променят при

лапароскопската хирургия, поради повишеното интраабдоминално

налягане, позицията Тренделенбург и използването на маточен

манипулатор. Именно тези особености налагат изучаването на малкия

таз в един различен хирургично-анатомичен аспект. Всъщност

основните принципи не се променят, но лапароскопският поглед

позволява по-детайлна интерпретация на морфологичните структури и

взаимоотношенията помежду им.

Радикалната хистеректомия, съчетана с тазова лимфна дисекция е

хирургична интервенция, при която са необходими познания върху

вариантите на кръвоносните съдове, лимфните вериги, нервните

структури и пространствените взаимоотношения помежду им.

Въпреки, че „лапароскопската анатомия” е есенциална за

превенция на различни по тежест усложнения и осъществяване на



6

адекватна по обем хирургична интервенция, литературата в тази насока

все още предоставя ограничена информация.

II. Цел и задачи

Целта на проучването е да се изяснят някои анатомични

структури и региони съществени за извършването на минимално-

инвазивната радикална хистеректомия (МИРХ), съчетана с тазова

лимфна дисекция (ТЛД).

За целта си поставихме следните задачи:

1. Да се оцени влиянието на ИТМ върху пъпната позиция, като

ориентир за позициониране на троакарите при лапароскопски

асистирана РХ и асистирана с робот РХ.

2. Да се илюстрира хода на ТЛД чрез схеми и кадри.

3. Да се проучат потенциалните безсъдови пространства в малкия таз и

клиничното им значение.

4. Да се проучи топографската анатомия на тазовия уретер, рисковите

зони за лезията му, както и значението му като ориентир при нерво-

съхраняваща РХ.

5. Да се определят честотата и основните типове a. uterina и да се

опишат морфологичните и топографските ù особености.

6. Да се определят честотата и типовете на аберантни обтураторни

съдове.



7

IІІ. Материал и методи

1. Материал

За целите на настоящето проучване бяха изследвани две основни

групи.

1.1. Група за определяне на пъпната позиция

Бяха включени 61 последователно лекувани пациентки в Клиника

по Онкогинекология – Плевен, за периода 01.10.2010-01.11.2010.

Единствен изключващ критерий бяха болестни изменения променящи

пропорциите на предна коремна стена.

От пациентите 51% бяха с тегло надвишаващо горната граница на

нормата.

1.2. Пациентки подложени на МИРХ с ТЛД

Групата се състоеше се от 133 пациентки, с диагноза рак на

маточната шийка (РМШ), оперирани радикално посредством

минимално-инвазивен достъп, последователно в клиника по

Онкогинекология - Плевен през периода 2007-2011 год.

2. Методи

2.1. Оперативни интервенции

Проучихме проспективно 42 лапароскопски асистирани

радикални хистеректомии (ЛАРХ) и 81 асистирани с робот радикални

хистеректомии (AРРХ) извършени в клиника по Онкогинекология –

Плевен, от един и същи екип по типичен начин.
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2.2. Графични методи

Подбрахме кадри от хирургично-анатомични зони, ключови за

извършването на МИРХ, както и от анатомични варианти регистрирани

в хода на оперативната интервенция. Същите обработихме с графичен

редактор или изготвихме поясняващи ги схеми.

Посредством софтуерен продукт iPhotoMeasure™ извършихме

измервания на някои разстояния и диаметри.

2.3.Статистически методи

Статистическата обработка на информацията е реализирана с

използването на компютърните пакети SPSS v.16.1.и панела Data Analysis

на Microsoft Office Excel 2007.

За всички променливи са изчислени подходящи описателни

статистически показатели. Количествените променливи са представени със

средна стойност, стандартно отклонение/стандартна грешка при

параметрично разпределение на данните и с медиана - при друг тип

разпределение. Качествените променливи са описани чрез относителните

дялове на техните категории.

Наличието на достоверно различие в средните стойности на

количествените параметри е проверявано с t-тест и ANOVA при

параметрично разпределени данни. Използвани са непараметрични методи

за сравнение при несиметрично разпределение на данните - 2-тест на

Pearson, тест на Mann-Whitney  и на Kruskal-Wallis. Наличието на връзки и

зависимости между изучаваните признаци е проверявано чрез 2-тест на

Pearson и корелационен анализ.

За ниво на значимост, при което се отхвърля нулевата хипотеза беше

прието p<0.05.
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ІV. Резултати и дискусия

1. Значение на ИТМ за оперативния достъп при минимално-
инвазивната хирургия

1.1. Резултати

Морфометрична характеристика на предна коремна стена

Измерихме разстояния между някои от основните анатомични
ориентири на предна коремна стена, които са представени на табл.1 по
групи телесна маса.

табл. 1. Разпределение на разстоянията (см) по групи телесна маса.

Измерено разстояние Поднормено
тегло

Нормално
тегло

Наднормено
тегло

Затлъстяване

1.processus xyphoideus–пъп 15,00±1,63 15,19±2,46 15,75±2,31 19,96±3,80

2. пъп – os pubis 14,00±1,15 14,23±2,06 15,13±2,01 14,52±1,64

3. пъп – spina iliaca anterior
superior sinistra

14,75±1,89 15,15±2,92 16,25±2,25 18,65±3,83

4. пъп - spina iliaca anterior
superior dextra

15,75±1,50 15,12±2,51 16,63±2,26 18,30±3,59

5. пъп – distantia spinarum 7,75±3,77 7,69±2,18 7,75±2,18 7,74±1,85

6. абдоминална обиколка 75,75±8,50 80,00±8,47 91,50±12,70 93,82±18,69

Пъпна позиция по вертикалната срединна линия

Най-често пъпът беше разположен точно по средата – в 50,8% (n=31).
Каудална позиция отчетохме в 44,3% (n=27). Само при 3 жени (4,9%),
пъпът беше разположен по-близо до мечовидния израстък (фиг. 28).

Установихме зависимост между вертикалната пъпна позиция и
ИТМ (2=10,551; p=0,003). При пациентките с нормално и поднормено
тегло в 70% пъпът е срединна структура. При по-голямата част от
жените с висок ИТМ (64,5%), пъпът е разположен по-близо до
симфизата, отколкото до processus xyphoideus.
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Установихме, че разстоянието между пъпа и symphisis pubis, не се
променя при различните групи ИТМ (2=1,940; p=0,647), докато
разстоянието „processus xyphoideus – пъп”, расте право
пропорционално със стойността на ИТМ (2=104,786; p=0,0001).

Не се наблюдаваше влияние на ръста върху пъпната позиция по
вертикалната линия (2=11,605; p=0,752).

Пъпна позиция по хоризонталната линия

Честотата на типовете пъпна позиция по хоризонталната линия е
представена на фиг. 1.

фиг. 1. Честота на пъпната позиция по хоризонталната линия

Не беше установена зависимост на пъпната позиция по
хоризонталната линия от ИТМ (2=2,049; р=0,983), нито от броя на
предшестващите раждания (2=2,049; р=0,157).

1.2. Обсъждане

Предна коремна стена и разположение на троакарите при АРРХ и
ЛАРХ

При увеличение на ИТМ нарастваха коремната обиколка
(p<0,0001) и разстоянието „processus xyphoideus-symphisis pubis”
(p<0,0001), т.е нарастваше площта на предна коремна стена, върху
която могат да бъдат разположени ендоскопските портове.

По-голямата площ на предна коремна стена улеснява значително
позиционирането на работните троакари за АРРХ.
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Разпределението на троакарите при АРРХ, наподобяваше пояс,
включващ пространство около 7-8см под и над пъпа (фиг.2). По тази
причина, нарастването на коремната обиколка и на разстоянието
„processus xyphoideus – пъп”, има важно значение за „комфортното”
троакарно разпределение.

По-голямата коремна обиколка при повишаване на ИТМ, би
могла да доведе до прекомерно отдалечаване от зоната на интерес на
латералните 5 мм портове при ЛАРХ и на 10 мм порт за асистента при
АРРХ. Това налага поставянето на латералните портовете по-близо до
срединната линия при ЛАРХ и каудално изместване на 10мм помощен
троакар при АРРХ (фиг. 2).

фиг. 2. Корекция на троакарното позициониране за АРРХ и ЛАРХ при пациентки с
висок ИТМ.

Пъпна позиция по вертикалната срединна линия

Поставянето на камерата прекалено близо до таргетната зона
ограничава оперативното поле.

При пациентките със затлъстяване (37,7%) пъпът е разположен
значително по близо до симфизата, отколкото до processus xyphoideus
(– 5.44 см) (р=0,003). Подобни наблюдения имат и W. Hurd и сътр.
(1992), F. Nezhat и сътр. (1998) и S. Ambardar и сътр. (2008). Каудалната
позиция при затлъстелите се дължи на увеличаване на разстоянието
между пъпа и мечовидния израстък (p<0,001). За разлика от S. Chee и
сътр. (1998), ние не смятаме, че пъпът се приближава до входа на
малкия таз с нарастване на ИТМ. Разстоянието „пъп – symphisis pubis”
остава относително постоянно при различните групи ИТМ (р=0,647).
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Високият ИТМ, е свързан с увеличаване на подкожната и
преперитонеалната мастна тъкан, предразполагащи към косо и дори
изцяло екстраперитонеално въвеждане на троакарите. Вследствие на
това камерата и работните инструменти се доближават до
оперативното поле, затруднявайки хирургичната интервенция.
Протоколът за аранжиране на портовете за АРРХ редуцира опасността
от прекомерното им приближаване до оперативното поле. По-високото
позициониране (с 5-6см) на портовете при ЛАРХ, също е начин за
редуциране на подобно неудобство на оперативния достъп (фиг. 2).

Пъпна позиция по хоризонталната линия

За разлика от R. Rohrich и сътр. (2008), според които централната
позиция на пъпа е изключение, ние смятаме, че пъпът заема срединно
място по напречната абдоминална линия. Ние не установихме наличие
на значима разлика на пъпната позиция по хоризонталната линия, при
четирите групи телесна маса (p=0,983).

Осигуряването на „удобен” за същинската оперативна
интервенция достъп е ключов и критичен момент за нейното
осъществяване. Позиционирането на портовете, трябва да е съобразено
с индивидуалните особености на пациента. Унифицирането на
оперативния достъп, би могло да доведе до значителни затруднения и
до невъзможност за изпълнение на терапевтичната процедура.

2. Хирургично-анатомични аспекти касаещи лимфния отток,
безсъдовите тазови пространства и тазова автономна инервация

За постигане на оптимална степен на радикалност и минимално
нарушаване функциите на тазовите органи е необходимо внимателно
дисециране и съхраняване на нервните структури и кръвоносните
съдове в малкия таз.
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2.1. Ендоскопска тазова лимфна дисекция – анатомични детайли и
варианти
2.1.1. Резултати
Хирургичен достъп и граници на лимфна дисекция
Кръглите връзки бяха коагулирани и прерязани над VIE, а париеталния
перитонеум беше инцизиран до lig. infundibulopelvicum над външните
илиачни съдове (фиг. 3). В един от случаите под lig.
infundibulopelvicum, след инцизия на тазовия перитонеум се
визуализира венозен плексус (фиг.4).

фиг. 3. Инцизия на париеталния
перитонеум. Визуализиран е уретера
медиално от lig. infundibulopelvicum.

фиг. 4. Идентифициран е венозен
плексус под lig. infundibulopelvicum
dextra.

Проксималната граница на обичайно извършваната от нас лимфна
дисекция е бифуркацията на AIC (фиг.5), a дисталната – VCIP (фиг.6).
При дисециране на повърхностната лимфна верига се съхраняваше n.
genitofemoralis.

фиг. 5. Проксимална и дистална
граница на външна илиачна лимфна
дисекция.

фиг. 6. Основни съдове маркиращи
дистална граница на илиачна лимфна
дисекция – VCIP, a. et v. epigastrica
inferior.
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En-block лимфната дисекция, изисква отстраняване в пакет на
повърхностната и дълбока външни илиачни лимфни вериги, заедно с
анастомозите помежду им. (фиг. 7)

фиг. 7. „Еn-block” външна илиачна дисекция

 AIE – калибър и анатомични варианти
След извършена ТЛД, измерихме проксималния външен диаметър

на AIE. Средната стойност беше 11.44±1,958 мм вляво и 11.36±2,064
мм вдясно.

От проучените 133 случая, в 2 открихме деформация на AIE. В
първия от тях наблюдавахме двустранна деформация в дисталната част
на AIE (фиг. 8). Промяната на анатомията на AIE резултираше в
изявени пулсации на артериите, двустранно.

фиг. 8. Двустранна деформация на AIE в дисталната ù част.

При втория случай, наблюдавахме двустранно гърбица на AIE, в
проксималната ù 1/3, с манифестни пулсации.
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При пет случая наблюдавахме аберантни венозни съдове от
мускулатурата на тазовата стена, които преминават над AIЕ, за да се
влеят във VIE (фиг. 9). При един от тях вариацията беше двустранна и
съчетана с наличието на обтураторен венозен плексус (фиг. 10).

фиг. 9. Аберантни венозни съдове от
мускулатурата на латералната тазова
стена, преминаващи над AIE и
вливащи се във VIE.

фиг. 10. Представени са: венозен
обтураторен плексус, съхранен при
лимфна дисекция и аберантен венозен
съд вливащ се във VIE.

2.1.2. Обсъждане

Хирургичен достъп и граници на лимфна дисекция

При всички оперирани пациентки с РМШ 1А2-1В стадий беше
извършена тазова лимфна дисекция от 1ва зона последвана от РХ.
Достъпът до външната илиачна зона се извършва според ясно
отличими анатомични ориентири, което редуцира риска от
усложнения. Достъпът до външните илиачни и обтураторните лимфни
възли беше осъществен в областта на описания от N. Kadar (1997)
триъгълник на тазовата стена (pelvic sidewall triangle). Неговата основа
е изградена от lig. rotundum, латералната граница – от AIE, медиалната
граница - от lig. infundibulopelvicum, а върхът на триъгълника е точката
на пресичане на AIE и lig. infundibulopelvicum (фиг. 11).
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фиг. 11. Pelvic sidewall triangle

Уретерът навлиза в малкия таз мeдиално от върха на
триъгълника, т.е. медиално от lig. infundibulopelvicum. Върхът на
триъгълника е анатомична точка за идентифициране на тазовия уретер.
Близостта на двете структури предразполага към лезия на уретера при
прекъсване на овариалния съдов сноп.

Наличието на съдови аномалии в зоната, налага повишено
внимание при отпрепарирането на перитонеума от външните илиачни
съдове.

Визуализирането на структурите маркиращи проксималната и
дистална граница на ТЛД е показател за щателно извършена външна
илиачна дисекция.

Съхраняването на n. genitofemoralis допринася за по-доброто
качество на живот на пациента. Сензитивните нарушения свързани с
лезията му, нерядко имат значителен негативен психологически ефект.

 Калибър на AIE
Калибърът на AIE (11,29 мм) при нашите пациентки, се доближава

до цитираните в литературата данни - 9,6 - 13 mm. За разлика от M.
Кlepacki и сътр. (2007), ние не установихме зависимост на калибъра на
AIE от възрастта (f=0,932, p=0,447).

Достъпът до външната илиачна област, трябва винаги да бъде
дефиниран от конкретни анатомични репери с оглед редуциране на
сериозни усложнения. Работата в условията на оптично увеличение и
добра осветеност, позволява идентифициране и съхраняване на
структури важни за по-добро качество на живот.
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2.2. Безсъдови тазови пространства и автономна инервация при
МИРХ

Концепцията за потенциалните аваскуларни пространства,
превръща ретроперитонеума от изпълнен със съдове и нерви рисков
терен, в „приятелски настроена” анатомично-хирургична среда.

2.2.1 Резултати
Аваскуларните зони представяме, съгласно последователността, в

която те се развиват в хода на МИРХ.

Маркиране на основни анатомични репери
При маркирането на анатомичните структури за целите на РХ,

последователно се дисецираха латералните тазови пространства и се
идентифицираха основните кръвоносни съдове и уретера. Достъпът до
тях се извършваше чрез инцизия на париеталния перитонеум,
успоредно на основата на „pelvic sidewall triangle”. В каудална посока
се дисецираха предния клон на AII, след което се визуализираше AU.

Паравезикално пространство
Паравезикалното пространство се идентифицираше след

извършване на ТЛД. Обтураторната ямка, заемаща латералната му част
се развиваше, а лимитиращите я структури се визуализираха (фиг.12).

фиг. 12. Fossa obturatoria, ограничена латерално от VIE, медиално от AUMB

Впоследствие се развиваше и ямката медиално от AUMB.
Оформяше се в дорзо-каудална посока, като се избутваше рехавата
съединителна тъкан на fascia endopelvica до достигане на тазовото дъно
покрито от m. levator ani (фиг. 13).
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фиг. 13. Mедиална паравезикална ямка: (по посока на часовниковата стрелка) os
pubis, AUMB, параметрален лигамент, матка, VUL и пикочен мехур

Параректално пространство

Латерално параректално пространство (на Latzko)
Достъпът до латералното параректално пространство е най-

безопасен постеромедиално от AUMB, медиално от AII и латерално от
тазовия уретер. Посредством отпрепариране на рехавата съединителна
тъкан се оформяше пространство със следните граници: напред –
параметриум; латерално - вътрешни илиачни съдове; назад - сакрална
кост и ректум; медиално - уретер и мезоуретер ( фиг. 14).

фиг. 14. Латерално параректално пространство. В дълбочина са идентифицирани
nervi splanchnici pelvici (NSP), по пътя им към PHI. Посочени са трите групи нервни
влакна преминаващи през пространството, по медиалната и латералната му стена.
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Медиално параректално пространство (на Okabayashi)
Пространството, описано от H. Okabayashi (1921), развивахме

посредством отделяне на уретера от париеталния перитонеум и от
сакроутеринните лигаменти (SUL). Медиалното параректално
пространство е ограничено от фасциални структури с ключово
значение за извършването на нерво-съхраняваща РХ. Медиалната му
стена е изградена от SUL и задния лист на plica lata, латералната - от
уретера и мезоуретера, предната - от параметралния лигамент.
Уретерът се латерализиране каудално до мястото на пресичането му с
AU. Заедно с него се мобилизираше и мезоуретера съдържащ влакна от
n. hypogastricus (фиг. 15). Ректовагиналния и сакроутеринните
лигаменти намиращи се между пространството на Okabayashi и
преректалното пространство, се прерязваха, без да се прекъсват
нервните влакна.

фиг. 15. Медиално параректално пространство. Уретер и мезоуретер са
мобилизирани встрани. Визуализирани са влакна от хипогастралния нерв.

При нерво-съхраняващата РХ разположеният върху латералната
част на SUL хипогастрален нерв, внимателно се отделяше по тъп
начин. Запазването на мезоуретера, към който са прикрепени нервни
влакна, също е част от мероприятията за съхраняване на вегетативната
тазова инервация.

Последователно се прекъсваше АU максимално близко до
AII. Лигираха се повърхностната и дълбоката маточна вена (VUP)
(фиг.16).
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фиг. 16. АU е клипсирана и прерязана. Под VUP, която не е прекъсната, е
щрихован нервния план на латералния параметрален лигамент.

Везиковагинално пространство
Следващ етап на РХ е отделянето на влагалището от пикочния

мехур, т.е. развиване на везиковагиналното пространство. Достъпът до
него се извършваше чрез напречна инцизия на plica vesicouterina.
Латерално пространството е ограничено от VUL (фиг. 17).

фиг. 17. Везиковагинално пространство

VUL e съединителна тъкан, свързваща задна мехурна стена с
лява, респ. дясна латералната стена на влагалището и на маточната
шийка. През лигамента минават везикални венозни съдове. VUL
условно може да се раздели на преден (повърхностен) и заден (дълбок)
слой. Повърхностният слой визуализирахме, след като отделяхме
прерязания край на AU от уретера и прекъсвахме „а. in T”.

В областта на повърхностния слой на VUL визуализирахме по два
везикоцервикални съда - вляво и вдясно. Те преминаваха над уретера,
от пикочния мехур до маточната шийка. Венозните съдове изолирахме,
селективно коагулирахме и прерязвахме (фиг. 18).
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фиг. 18. Везикоцервикални венозни съдове, преминаващи през повърхностния VUL
над превезикалния уретер

Подлежащата „безсъдова” съединителна тъкан последователно
дисецирахме до пълното отделяне на предния VUL от маточната шийка
и освобождаване на уретера от дълбокия слой на VUL.

Четвърто пространство

Латерализирането на уретера и последващото дисециране на
дълбокия слой на VUL от предна влагалищна стена се извършваше в
безсъдов план, наречен от Y. Yabuki и сътр. (1996) „четвърто безсъдово
пространство” (фиг. 19).

фиг. 19. Четвърто безсъдово пространство. Дисециран е терминалния уретер от
предният VUL. Между дълбокият слой на VUL и уретера е маркирана триъгълната
безсъдова зона.
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Ректовагинално пространство
При позициониране на матката в антеверзио, се прерязваше

дъгласовия перитонеум между сакроутеринните връзки и предна
ректална стена. Ректумът се дисецираше каудално (фиг. 20).

фиг. 20. Достъп до ректовагинално пространство

Ректовагиналното пространство е ограничено от SUL - встрани,
предна ректална стена - назад и задна влагалищна стена - напред

2.2.2. Обсъждане
Концепцията за оформяне на безсъдови пространства има за цел

точното идентифициране на фасциалните тазови структури и
ориентиране в топографските взаимоотношения между органи,
кръвоносни съдове и нерви.

На базата на познанията на невропелвеологията, все по-често се
прилагат нерво-съхраняващи оперативни техники при РХ, което
редуцира следоперативната мехурна и ректална дисфункция.

Паравезикално пространство

Според J. Magrina и сътр. (2007) достъпът до паравезикалното
пространство е най-безопасен, когато се извърши антеролатерално от
AUMB и медиално от VIE. Най-често, ние развивахме тазовите ямки
след извършване на ТЛД, при която обтураторната ямка заемаща
латералната част от паравезикалното пространство се дисецираше
щателно. Подобен подход препоръчват и D. Dargent и сътр. (1999).

Подобно на цитираните автори смятаме, че подходът към
паравезикалното пространство откъм латералната му граница е по-
безопасен.
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Параректално пространство
Редица хирургични и анатомични студии доказаха наличието на

двустранно разположени, сагитално ориентирани автономни нервни
мрежи, прикрепени към мезоуретера и отговарящи за вегетативната
инервация на пикочния мехур. B. Li и съавт. (2011) предлагат нерво-
съхраняваща методика, при която се запазва съединително-тъканната
плоскост изграждаща мезоуретера и каудалното му продължение,
наричайки я нервна плоскост. Според тях нервните структури остават
интактни, ако не се нарушава „нервната плоскост”. С предложената
техника се редуцира рискът от травма на нервните структури,
съкратява се оперативното време и така се подобрява постоперативната
мехурна функция. Според авторите модификацията на оперативната
техника не компрометира степента на радикалност.

Голяма част от авторите при извършване на нервосъхраняваща
РХ, латерализират хипогастралния нерв от SUL и го запазват. Ние
също смятаме, че развиването на медиалното параректално
пространство и отделянето на уретера и мезоуретера от SUL е
адекватна мярка за съхраняване на симпатикусовите нервни влакна.

Много от авторите, разработващи концепцията за
нервосъхраняваща РХ смятат, че VUP маркира границата между
съдовата и нервната част на параметралните лигаменти. Каудално от
VUP се сливат тазовите спланхникусови нерви (NSP) с хипогастралния
нерв в PHI.

Ние, както и F. Raspagliesi и сътр. (2004) идентифицирахме три
групи нервни влакна на NSP в латералното параректално пространство
– медиална, средна и латерална.

За да визуализират автономната тазова инервация някои автори
прилагат специални инструменти и техники, като напр. CUSA (cavitron
ultrasonic surgical aspirators), липосукция или електростимулиращи
устройства. Гореописаните методики са свързани с удължаване на
оперативното време, изискват специална техника и са трудоемки.

S. Fuji и сътр. (2007) и G. Mantzaris и сътр. (2006) използват
увеличителни лещи (2.5 пъти) при дисекцията на тазовите
пространства и идентифицирането на нервите.

Настоящето проучване е проведено при АРРХ и ЛАРХ, при които
оптичното увеличение е многократно по-голямо от използваното от S.
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Fuji и G. Mantzаris. На фона на минимално кървене методът е подходящ
за идентифициране и съхраняване на тазовите нерви.

Везиковагинално пространство
В краниалната част на предния лист на VUL, се намира входа на

т. нар. „параметрален тунел” - между маточната шийка и дисталния
уретер. „Тунелирането” не рядко е свързано с нараняване на венозни
съдове в зоната. При извършените от нас MИРХ предпочитахме
техниката на дисециране на предния лист на VUL от маточната шийка,
а не методиката на тунелиране „на сляпо”.

Чифтните съдове в предния VUL са описани и от S. Fujii и сътр.
(2007). Те имат важно клинично значение за РХ, но повечето автори не
отбелязват наличието им.

Четвърто пространство
В пространството уретерът е разположен между AU и VUP. VUP

се съпровожда от n. vesicalis, който се намира латерално и каудално от
нея. Нервът е предният клон на PHI и съдържа симпатикусови и
парасимпатикусови влакна. Лезията му обуславя мехурна дисфункция
при РХ. По тази причина коагулация латерално от уретера, може да
доведе до нарушаване на инервацията на пикочния мехур.

Ректовагинално пространство
SUL са съединително-тъканни повлекла, чиято дистална инсерция

е към маточната шийка и горна част на влагалището. Латералните и
каудални части на SUL съдържат нервни влакна от plexus hypogastricus
superior. Тази анатомична особеност, определя значението на
фасциалната структура за нерво-съхраняващите оперативни техники.

Посредством развиване на безсъдовите пространства при РХ се
изясняват топографските взаимоотношения между структури в малкия
таз, създават се правилни оперативни планове и става възможно
постигането на оптимална радикалност при минимален риск от
усложнения.
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2.3. Тазов уретер – критични зони и ориентир при нерво-
съхраняващата МИРХ

2.3.1. Резултати

Критични зони за уретерална травма при РХ
Съгласно нашите наблюдения и литературния обзор, като рискови,

определихме следните зони и етапи в хода на МИРХ:

 На входа на малкия таз, при лигиране на lig. infundibulopelvicum
При всички включени в проучването оперативни интервенции, бяха
отстранявани и аднексите. Овариалният съдов сноп коагулирахме и
прекъсвахме на входа на малкия таз, като преди това задължително
визулизирахме тазовия уретер (фиг. 21).

фиг. 21. Предстои прерязване на lig. infundibuloplevicum със системата за
коагулация LigaSure. Идентифициран е уретера.

Измерихме разстоянието между уретера и lig. infundibulopelvicum
при тяхното пресичане. Средната стойност вляво беше 30,02±6,4 мм
(min-16,5; max-44,0; SEM 0,55), а вдясно 30,21±7,09 мм (min-12,2; max-
46,0; SEM 0,61).

Установихме слаба корелация с ИТМ (r=0,209;p=0,05). Не
намерихме взаимовръзка между измереното разстояние и възрастта
(f=0,132; p=0,153).
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 Инцизия на задния лист на plica lata
При достъпа до ретроперитонеалното пространство се инцизираше
задния лист на широката връзка. (фиг. 22)

фиг. 22. Задният лист на plica lata e инцизиран. Уретерът е непосредствено до
инцизионната линия.

 Развиване на параректалното пространство
За развиване на медиалното параректално пространство урeтерът се

отделяше от задния лист на plica lata, за да изгради заедно с
мезоуретера латералната граница на пространството. При
латерализирането на уретера има риск от неговото травмиране.

 Лигиране на AU и VU
Кръстосването на структурите е едно от най-рисковите места за

лезия на уретера. Тъй като AU се дисецираше и лигираше латерално от
уретера, рискът от лезията му при МИРХ в зоната беше максимално
редуциран. (фиг. 23)

фиг. 23. Медиалното параректално пространство е развито, тазовия уретер
мобилизиран, AU - клипсирана и прерязана.
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Отделянето на прерязания край на AU от уретера, може да доведе
до разкъсване на уретералния клон на AU – „a. in T”. При МИРХ с
помощта на оптичното увеличение на камерата, последната се
идентифицираше и коагулираше (фиг. 24).

фиг. 24. Дисециран е уретерален клон на AU – “a in T”.

 Развиване на четвъртото пространство и прекъсване на VUL
Коагулирането на везикоцервикалните съдове в предния лист на

VUL, е свързано с повишен риск от термична и електротравма на
уретера (фиг. 25). Каудалното му мобилизиране при отстраняване на
влагалищна маншета също може да доведе до неговата лезия.

фиг. 25. Прекъсване на предния лист на VUL
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 Прекъсване на сакроутеринните лигаменти

SUL се прекъсваха след мобилизиране на уретерите латерокаудално.

фиг. 26. Уретерите са дисецирани встрани от сакроутеринните лигаменти, които са
подготвени за прерязване.

 Colpotomia anterior

Прерязването на предна влагалищна стена с монополярен ток се
извършва в близост до превезикалния уретер и везикоуретералното
съединение (фиг. 27).

фиг. 27. Инцизия на предна влагалищна стена.
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Уретерът – референтен висцерален орган за идентифициране и
съхраняване на вегетативната тазова инервация

Определихме няколко референтни точки от топографската
анатомия на уретера, които са в непосредствена близост до PHI и
неговите разклонения. (фиг. 28)

фиг. 28. Топографски взаимоотношения между тазовия уретер и PHI

 Проникването на уретера в основата на параметриума и под задния
лист на plica lata маркира върха на PHI.
Каудално от уретера се визуализираше n. hypogastricus, който заедно
с nn. splanchnici pelvici образува PHI.

 Пресичането на уретера и AU се намира точно над разклонението на
утеровагиналния и везикалния нерв. N. uterovaginalis се насочва
медиално и каудално към матката и влагалището, след което се
разделя на преден и заден клон.

 N. vesicalis върви успоредно, латерално и каудално от терминалния
уретер.(фиг. 29)
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фиг. 29. N. vesicalis - латерално от уретера

 При уретеровезикалното съединение n. vesicalis се разделя на
терминалните - медиален и латерален клон.

2.3.2. Обсъждане

Уретерът е жизнено-важен орган, който е подложен на риск от
травма при гинекологичната тазова хирургия. Интимните му
взаимоотношения с тазовите органи изискват работа в точните
хирургични планове и безсъдови пространства, за които той е
ориентир. Уретерът спомага за идентифициране и съхраняване на
вегетативните нерви.

Резултатите при измерването на разстоянието между уретера и
lig. infundibulopelvicum са съпоставими с лапароскопско проучване
върху 103 случая на Ch. Nezhat и сътр. (1999). Установихме голяма
степен на корелация между разстоянията вляво и вдясно(r=0,703;
p<0,0001).

Поради малкото разстояние между двете структури (2.96см), е
необходим визуален контрол върху уретера при този етап от
оперативната интервенция.

Не намерихме зависимост на разстоянието „lig.
infundibulopelvicum-уретер” от ИТМ. Ch. Nezhat и сътр. (1999) също
имат такива наблюдения.

Изготвихме схема представяща най-рисковите точки за лезия на
тазовия уретер (фиг. 30).
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фиг. 30. Рискови зони за уретерална лезия в малкия таз

Според част от авторите най-често хирургична травма настъпва
върху дисталните 3 см и при кръстосването му с AU.

Посредством представените образи от МИРХ и данните от
нашето проучване се изяснява анатомичната предпоставка за травма на
уретера. Познанията за местоположението на уретера,
взаимоотношенията му с околните структури и неговото
кръвоснабдяване, съчетани с добрата оперативна техника, биха
допринесли за редуциране на честотата на усложненията.

Уретерът – референтен висцерален орган за идентифициране и
съхраняване на вегетативната тазова инервация

Голяма част от научните съобщения потвърждават мястото на
уретера, като основен ориентир за структурата на PHI.

Интимните взаимоотношения между уретера и PHI, изискват
внимателна дисекция и редуциране на прекомерната коагулация в
описаните области. Травмата на автономните тазови нерви има своя
функционален еквивалент, нарушаващ съществено качеството на
живот.
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3. Arteria Uterina - анатомични варианти, топографски
взаимоотношения и морфологична характеристика

3.1. Резултати

Варианти на AU

За целите на нашето проучване ние определихме следните четири
типа отделяне на AU (табл.2):

табл. 2. Типове AU според произхода ù.

тип 1 AU e клон на AUMB*

тип 2 AU e клон на API**/заден клон на AII

тип 3 AU се отделя от АІІ на едно ниво с AUMB
и API

тип 4 AU се отделя от AII над бифуркацията ù
на преден и заден клон

* AUMB – a. umbilicalis; API-a. **pudenda interna

Горепосочените типове илюстрираме с фигури от лапароскопски
и асистирани с робот РХ (наш материал).

фиг. 31. AU тип 1. Визуализирани са
повърхностната и дълбоката маточна
вена.

фиг. 32. AU тип 2 произхождаща от
задното разклонение на АII.
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фиг. 33. AU тип 3 - AU, AUMB и API
излизат на едно и също ниво директно
от AII. Калибърът на AU е сравним с
другите два клона.

фиг. 34. AU тип 4 произлизаща от AII,
близо до бифуркацията на AIC.

В предложената от нас класификация умбиликалната артерия има
важно значение, тъй като тя е основен маркер за идентифицирането на
AU в хода на РХ.

От 133 МИРХ при 10 случая типа на отделяне на AU не можеше
да бъде определен, поради технически причини или недостатъчното
дисециране на AU и/или AII. Сред останалите 124 случая
разпределението по типове беше следното (табл.3):

табл. 3. Честота на типове маточни артерии (n=248)

Тип 1 Тип 2 Тип 3 Тип 4

70,2% (n=174) 6,5% (n=16) 21,8% (n=54) 1,6% (n=4)

При двустранното регистриране на AU установихме симетрия по
отношение на типа в 81,2% /n=108/.

При два от случаите едностранно открихме наличие на две
маточни артерии.

 И при двете пациентки наблюдавахме вариацията вляво и
маточните артерии бяха съответно от първи и от четвърти тип. Двете
AU бяха проследени до истмуса на матката, след което бяха
клипсирани и прекъснати (фиг. 35).
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фиг. 35. Две маточни артерии вляво. AU1 (тип 4) e посочена с монополярна
ножица, клипсирана и прерязана. AU2(тип 2) e захваната с биполярен форцепс,
клипсиран и подготвен за прекъсване.

Топографско описание на АU

Практическа стойност за целите на РХ има разделянето на AU на
две части – 1. от нейния произход до пресичането ù с уретера
(париетален сегмент);  2. от пресичането ù с уретера до маточната стена
на нивото на orificium internum canalis cervicalis (трансверзален
сегмент).

Използвахме кадри от оперативните интервенции, за да
илюстрираме известни от хирургичната анатомия взаимоотношения
между AU и тазовите структури (фиг. 96; фиг. 97; фиг. 98).

фиг. 36. AU – ретролигаментарна част. AU e дисецирана от произхода си до
пресичането ù с уретера. Вентрално и латерално от АU е идентифицирана a.
vesicalis superior. Медиално от AU се намират тазовия уретер и задния лист на plica
lata., каудално от нея – VUP.
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Морфометрична характеристика на AU

      Измерихме външния диаметър и дължината на AU, от нейния
произход до кръстосването ù с уретера (табл. 4).

табл. 4. Калибър и дължина на лява и дясна AU

калибър (мм) дължина (мм)

AU sin 3,95±1,06 (2-6) 49,68±11,92

AU dex 3,81±1,10 (2-7) 49,31±12,62

Общо 3,88±1,08 (2-7) 49,49±12,25

     Не установихме статистически значима разлика между калибъра
(f=1,104; p=0,294) и дължината (f=0,057; p=0,812) на AU вляво и
вдясно.

      Имаше значими различия между външния диаметър на четирите
типа AU (f=8,245; p=0,0001). Не установихме разлики в дължината на
отделните типове AU (f=1,281; p=0,282) (табл. 5).

табл. 5. Калибър и дължина според типа AU (n=248)

Калибър (мм) Дължина (мм)

AU тип І 3,72±1,00 48,61±10,40

AU тип ІІ 3,44±1,26 50,69±21,16

AU тип ІІІ 4,48±1,06 13,044±52,17

AU тип ІV 4,25±1,5 46,75±26,29

Възрастта не влияеше върху нито един от измерените показатели
(p>0,05).
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3.2. Обсъждане

Основен етап на РХ е идентифицирането и селективно лигиране
на AU на мястото на отделянето ù. Вариантите на AU, както и
концентрацията на множество анатомични структури в тази зона са
предизвикателство дори и за опитния хирург.

В достъпната литература има сравнително малко публикации
относно анатомичните детайли на АU - B. Adachi (1928), Z. Holub и
сътр. (2005), J. Gomez-Jorge и сътр. (2003).

В предложената от нас класификация умбиликалната артерия има
основно значение, тъй като тя е маркер за идентифицирането на AU в
хода на РХ.

От представените данни става ясно, че в нашия материал
преобладават случаите, при които AU произхожда от AUMB (Іви тип).
Според Z. Holub и сътр. (2005) също AU най-често е клон на AUMB
(76,4%). Според тях AU произхожда в 23.4% от API или от задното
разклонение на AII, значително по-често от кореспондиращия тип 2 в
нашето проучване (6,4%). Не визуализирахме нито един случай на
отделяне на AU от обтураторната артерия. Z. Holub и сътр. (2005) също
не съобщават за наличие на такъв анатомичен вариант, въпреки че го
определят като основен тип в тяхната класификация.

Според J. Gomez-Jorge и сътр. (2003) в 51% от случаите AU
произлиза от a. glutea inferior, дефинирана в рентгенологичната
литература като преден клон на AII. При 43% от извършените
ангиографии, АU се отделя от мястото на бифуркация на AII на преден
и заден клон. Резултатите от проучването по-трудно могат да бъдат
сравнени с нашите, поради терминологичните несъответствия и
разликите в методите на изследване.

На фиг. 37 са дисецирани основните париетални клонове на AII
при АРРХ.
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фиг. 37. Париетални и висцерални клонове на AII - aa. gluteaе inferior et superior, a.
umbilicalis, a. uterina (клипсирана и прерязана)

Само при 2 случая AU произхождаше над бифуркацията на AII
(тип 4). J. Gomez-Jorge и сътр. (2003) също описват най-рядко произход
на AU от основния ствол на AII - в 6%.

При извършените от нас МИРХ, най-често наблюдавахме
симетрия по отношение на типа на отделяне на AU. При емболизации
на AU J-P Pelage и сътр. (1999) наблюдават симетрия при повече от
90%.

При два от случаите наблюдавахме сравнително рядка
анатомична вариация. Наличието на две маточни артерии има особено
практическо значение, както за хирургията, така и за
интервенционалните процедури под рентгенов контрол. F. G. Parsons и
A. Keith (1897) също наблюдават два случая с две маточни артерии.

Установената от нас честота на типовете AU, потвърждава
значението на умбиликалният лигамент, като основен анатомичен
маркер при идентифицирането и дисецирането на AU в условията на
оперативна интервенция in vivo. Наличието на останалите типове, от
предложената от нас хирургично ориентирана класификация, доказва
необходимостта от познаване на всички варианти на AU.

Морфометрична характеристика на AU

AU е артериален съд със среден калибър (2-7мм). Тази особеност
позволява прекъсването ù с помощта на биполярна пинсета или други
електро-хирургически системи за лигиране на съдове (Valleylab
LigaSureTM, Gyrus, BOWA, ЕRBE, Martin Maxium). Несигурна
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лигатура на AU би могла да доведе до съществена и дори живото-
застрашаваща кръвозагуба.

        Установихме, че калибърът на AU произхождаща от основния
ствол на AII или директно от предното разклонение (типове 3 и 4), е
по-голям от типовете произхождащи от AUMB или от задното
разклонение на AII (типове 1 и 2).

4. Aберантни обтураторни артериални и венозни съдове – честота,
типове, морфометрична характеристика

4.1. Резултати

При извършването на ТЛД, нерядко се визуализира аберантен
обтураторен съд, свързан с външната илиачна съдова система и
преминаващ през обтураторния канал.
Честота и класификация на AOA/VOA

За систематизиране на случаите със съдова вариация,
използвахме класификацията предложена от M. Rusu и сътр.
(2010)(фиг.22).

фиг. 38. Основни типове аберантни обтураторни съдове

Аберантен обтураторен съд присъстваше при 58 случая (43,6%).

 тип I: артериален тип СМ (І.1.АО произхожда от

АІЕ; І.2. АО е клон на АЕІ; І.3. съществува

анастомозиращ съд между АО и АЕІ; І.4. клонове

на АО преминаващи над срамната кост, които

обаче не анастомозират с външната илиачна

система)

 тип ІІ: венозен тип СМ (ІІ.1. VО се дренира в

VІЕ; ІІ.2.VО се дренира в VEI; ІІ.3. венозна

анастомоза между VО и VЕІ).

 тип ІІІ: Комбинация между първите два типа, т.е.

налице са както венозни така и артериални

аберантни обтураторни съдове.
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Аберантна обтураторна артерия
При 6% (n=8) от случаите регистрирахме наличие на АОА. Във

всички случаи вариацията беше едностранна. При 7 от случаите с АОА,
установихме и VOA.

На фиг. 100 е представено съотношението на случаите с АОА
клон на a. epigastrica inferior (AEI) и на тези, при които AOA произлиза
от AIE.

фиг.39. Разпределение на АОА според произхода ù от AIE, респ. AEI

Подбрахме кадри от МИРХ, при които е визуализирана АОА (фиг. 40;
фиг. 41).

фиг. 40. АОА се отделя от АЕI фиг. 41. АОА се отделя от AIE

Аберантна обтураторна вена
VOA идентифицирахме значително по-често от АОА - в 43,6%

(n=58). Разпределението на пациентки с налична VOA, по тазови
половини, e представено на фиг. 42.
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фиг. 42. Разпределение на клиничните случаи с VOA

Визуализирахме 73 VOA при всички пациентки (n=133). В един
от случаите, вдясно имаше две VOA(фиг. 43).

фиг. 43. Две VOA – вдясно, които се вливат съответно: във VEI (VOA1) и във VIE
(VOA2)

От наличните 73 VOA по-голямата част се вливаха директно във VIE
(фиг. 44).

фиг. 44. Разпределение на VOA според вливането им във VIE, респ. VEI

Честотата на VOA отнесена към изследваните тазови половини
(n=266) бeше 27.44% (n=73).



41

Типове аберантни обтураторни вариации
Разпределени в три основни типа и съответни подтипове,

честотата на аберантните обтураторни съдове по брой случаи (n=133) е
представена в таблица 6.

табл. 6. Честота на основните типове аберантни обтураторни съдове

N % от
случаите с
аберантен
обтураторен
съд (n=58)

% от
всички
случаи
(n=133)

Артериален тип 1 1,72 0,07
АО произхожда от АІЕ 0 - -

АО произхожда от АЕI 1 1,72 0,07

Венозен тип 50 86,20 37,50
VО се дренира в VІЕ 31 53,44 23,30

VО се дренира в VEI 11 18,96 8,27

венозна анастомоза между VО и VIE 2 3,44 1,50

венозна анастомоза между VО и VЕІ 0 - -

VО се дренира в VІЕ+ VО се дренира в VEI 1 1,72 0,07

VО се дренира в VІЕ+ венозна анастомоза

между VО и VIE
3 5,17 2,25

VО се дренира в VІЕ+ венозна анастомоза

между VО и VЕІ
1 1,72 0,07

VО се дренира в VEI+венозна анастомоза

между VО и VЕІ
1 1,72 0,07

Артериална и венозна вариация 7 12,06 5,26

АО произхожда от АІЕ+ VО се дренира в VІЕ 3 5,17 2,25

АО произхожда от АІЕ+ VО се дренира в VEI 0 - -

АО произхожда от АЕI+ VО се дренира в VІЕ 2 3,44 1,50

АО произхожда от АЕI+ VО се дренира в VEI 2 3,44 1,50

Общо 58 100 43,60
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Представяме кадри от наличните варианти на аберантни обтураторни
съдове /наш материал/.

 Артериален тип (фиг. 40; фиг. 41)

 Венозен тип ( фиг. 45; фиг. 46; фиг. 47; фиг. 48)

фиг. 45. VОA се дренира в VІЕ фиг. 46. VОA се дренира в VEI

фиг. 47. Венозна анастомоза между
VО и VOA, вливащи се съответно във
VII и във VIE

фиг. 48. Венозна анастомоза между
VО и VЕІ
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 Комбиниран артериален и венозен тип (фиг. 49; фиг. 50; фиг. 51)

фиг. 49. Представени са два случая вляво, при които АОA произхожда от АІЕ, а
VОA се дренира в VІЕ.

фиг. 50. АОA произхожда от АЕI, а
VОA се дренира в VІЕ.

фиг. 51. АОA и VOA са клонове на
AEI, респ. VEI.

Морфометрични характеристики на аберантните обтураторни съдове
Средният диаметър на АОА (n=8) беше 2,50±0,54 мм. Диаметърът

на AOA, клон на AEI беше 2,60±0,56 мм, а на съдовете отделящи се от
AIE - 2,33±0,57 мм.

Не се установи сигнификантна разлика между калибъра на
артериалните обтураторни клонове на AIE и AEI (f=0,411; p=0,543).
Средният ъгъл под който АОА се отделяше от АIЕ беше 97,38°±14,39.
При обтураторни клонове на AEI ъгълът не беше измерван.
Диаметърът на VOA в групата беше 3,93±1,82 мм. Средният диаметър
на VOA вливаща се във VIE беше 3,95 мм (M=4,00), а съдовете
вливащи се във VIE имаха среден диаметър 3,90 мм (М=3,50).

Нямаше съществени различия между диаметъра на обтураторните
вени вливащи се във VIE и във VEI (f=0,011; p=0,935).
Ъгълът под който VOA се вливаше в VIE беше 96,09°±23,25 (фиг. 118).
При венозни притоци на VEI ъгълът не беше измерван.



44

Взаимоотношения в съдово-нервния обтураторен сноп

Най-често (n=127) NO се разполагаше над АО и VO, покрит от
лимфна тъкан (фиг. 52).

фиг. 52. Fossa obturatoria dextra след ТЛД. Под NO са визуализирани АО и VO.

Само при 6 случая (4,51%) открихме анатомични варианти на
взаимоотношенията в съдово-нервния обтураторен сноп. Не се
обсъждат случаите с аберантни обтураторни съдове от външната
илиачна съдова система.

При два от случаите вариацията беше двустранна. В първия - АО
двустранно се намираше над NO, като вдясно и VO беше над NO. При
втория случай и двата съда се намираха над NO двустранно. При
останалите 4 случая, наблюдавахме едностранна вариация в дясна
тазова половина. В два от тях, съдът намиращ се над NO беше венозен,
а в другите два – артериален (фиг. 53; фиг. 54; фиг. 55).

фиг. 53. Лява обтураторна ямка: АО и
VO се намират над NO

фиг. 54. AO, клон на предното
разклонение на AII, се намира над NO,
а VO - под NO
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фиг. 55. Венозният обтураторен съд е с повишен риск за нараняване, поради
атипична позиция над NO

4.2.Обсъждане

Честота и типове аберантни обтураторни съдове

Поради смислови разлики в терминологията на гореописаните
съдове, ние използвахме „аберантна обтураторна артерия/вена”.
Терминът употребявахме за всеки съд преминаващ през обтураторния
канал, свързан с външната илиачна система. Тъй като не винаги се
извършваше щателна дисекция на обтураторните съдове под
обтураторния нерв, не бихме могли да определим дали съда е
акцесорен спрямо друг обтураторен съд. Рискът от предизвикване на
кървене при скелетиране на съдовете в тази област може да опорочи
лечебнодиагностичната процедура. Атипично разположение на NO, AO
и VO едни спрямо други в обтураторната ямка не отчитахме като
аберантен обтураторен съд, за разлика от V. Niculescu и сътр. (2003).

Анатомичните вариации на обтураторните съдове са
интердисциплинарен проблем, касаещ различни области от
медицината. В литературата има значителен брой разработки в тази
насока. Част от тях разглеждат единствено вариациите на артериалните
обтураторни съдове. Други проучвания дискутират наличието и на
венозните аберантни обтураторни съдове.

При повечето от публикуваните статии, данните са от трупни
дисекции. Само три от достъпните ни студии и един клиничeн случай
са проведени in vivo. Две от проучванията са ендоскопски, при
оперативно лечение на ингвинални хернии. L. Karakurt и сътр. (2002)
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изследват АОА ангиографски само в дясна тазова половина. М.
Berberoglu и сътр. (2001) освен група с дисекция на труп, изучават и
група с ендоскопска екстраперитонеална дисекция при пациенти с
ингвинална херния.

В достъпната литература до момента няма публикувано
проучване, касаещо аберантни обтураторни съдове при лапароскопска
трансперитонеална илиачна лимфна дисекция.

При всички цитирани статии, данните са върху брой тазови
половини. Поради това, че нашето проучване е изцяло клинично и
извършената тазова лимфна дисекция е двустранна при всички 133
случая, ние обработихме данните и спрямо общия брой пациенти. При
клиничните студии на L. Karakurt и сътр. (2002) и М. Berberoglu и сътр.
(2001) в по-голяма част от случаите дисекция на ретропубичното
пространство е извършена едностранно, поради едностранна
херниопластика.

Според нас определянето на честотата на анатомичната вариация
по брой пациенти, е също толкова важно, колкото определянето на
типа и честотата ù по тазови половини. Предприетият от нас подход
при изчисляване на честотата на типовете АОА/VOA затрудняваше
съпоставянето на данните, поради което я представихме освен по брой
случаи и според абсолютния брой аберантни обтураторни съдове по
тазови половини.

VOA се наблюдаваше сравнително често, при 43,6% от
извършените ТЛД, което е предпоставка за настъпване на венозно
кървене от съд със среден калибър.

АОА открихме в 8 случая (6%), разпределени по четири в двете
тазови половини. Отнесени към 266 тазови половини, честотата на
АОА е 3%. В цитираните литературни източници честотата на АОА
варира от 5,5% до 65%. Според М. Berberoglu и сътр. (2001) честотата
на АОА е 8%, данни доближаващи се до нашите наблюдения. Малко
по-често (10%) L. Sarikcioglu и сътр. (2003) наблюдават артериална
вариация. Други автори регистрират значително по-често от нас (20 -
30%) АОА, а Според M. Rusu и сътр. (2010) честотата на АОА при
дисециранитe тазови половини е още по-висока - 65%.

От визуализираните от нас 8 АОА, 5 (62,5%) произхождаха от
АЕI, а 3 (37.5%) - директно от АIE. В полза на произход на АОА от AEI
са данните представени от по-голямата част от авторите. Според M.



47

Jakubowicz и сътр. (1996) и A. Missankov и сътр. (1996) по-често АОА е
клон на AIE. L. Sarikcioglu и сътр. (2003) не дисецират нито един
случай с произход на АОA от АЕI., а според М. Berberoglu и сътр.
(2001) честотата на АОА от АEI и AIE е еднаква.

RA. Bergman и сътр. (1984) в обзорен доклад твърдят, че
едностранното наличие на АОА, клон на AIE е съпоставимо по честота
с двустранна вариация. Ние наблюдавахме АОА единствено
едностранно. Друго заключение, което правят авторите е, че случаите с
едностранна АОА клон на АIE са равномерно разпределени в двете
тазови половини. Нашите наблюдения потвърждават сходната честота
на АОА в лява и дясна тазова половина.

Студиите касаещи венозните обтураторни вариации са
значително по-малко от проучванията за артериалните, тенденция
намираща се в дисонанс с честотата на артериалната и венозната
вариация. Някои автори дори приемат наличието на VOА по-скоро за
норма отколкото за изключение. М. Berberoglu и сътр. (2001) намират
VOA при 96%. За да съпоставим нашите резултати с резултатите на
цитираните автори, изчислихме общия брой VOA – 73, отнесен към 233
тазови половини – 27,44%. Нашите резултати са сходни с тези на А.
Missankov и сътр. (1996) - 26%, L. Sarikcioglu и сътр. (2003) - 20,37% и
H. Lau и сътр. (2003) - 27%.

От идентифицираните 58 случаи с VOA, при 15 (25,8%)
вариацията беше двустранна. G. Okcu и сътр. (2004) също намират в
25% двустранна обтураторна венозна вариация.

При по-голямата част от нашите пациенти сe визуализира VOA
само от едната страна (43/74,13%), като по-често VOA беше вдясно
(n=30), а само при 13 – вляво. За разлика от нас M. Namking и сътр.
(2007) наблюдават приблизително еднакво често венозната вариация и
в двете тазови половини.

По-често VOA се вливаше във VIE (n=51/69,86%). M. Rusu и сътр.
(2003) твърдят, че при дисецираните от тях тазове значително по-често
VOА се влива в VEI отколкото в VIE. Други студии касаещи мястото
на вливане на VOA не открихме в достъпната ни литература.

При оперираните (n=133) най-често наблюдавахме венозен тип
обтураторна вариация - 37,50%, а най-рядко артериален тип – само при
1 случай (0.07%). Данните на M. Rusu и сътр. (2003) са доста по
различни от нашите. Най-често те наблюдават комбиниран (артериален
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+ венозен) тип обтураторна вариация (40%), а най-рядко венозен тип
(15%). Тази разлика се дължи на високата честота на аберантни
обтураторни артерии в тяхното проучване, за разлика от
идентифицираните от нас.

VOA и AOA са съдове със среден калибър. Нарушаването им
води до трудно за овладяване кървене, предвид особеностите на
анатомичната зона.

Вариант на взаимоотношенията в съдово-нервния обтураторен сноп

Критичен момент в хода на ТЛД е идентифицирането на
обтураторния нерв. Тази стъпка от оперативната интервенция цели
както идентифициране на каудалната граница на ТЛД, така и
предотвратяване на травмирането му. В част от случаите намирането на
нерва e значително затруднено, поради наличие на обтураторни съдове
непосредствено над него.

Атипична позиция на артериални и на венозни съдове по
отношение на обтураторния нерв наблюдавахме еднакво често. В
проучванията върху анатомията на обтураторните съдове, рядко се
дискутира вариантното положение на структурите в обтураторния
нервно-съдов сноп. Ние смятаме, че взаимоотношението е от
съществено практическо значение за ТЛД.

Обяснение за наличието на варианти на обтураторните
артериални и венозни съдове, трябва да се търси в ембрионалното
развитие на съдовата мрежа.

Според някои автори аномалиите на съдовата система се дължат
на необичайна селекция на канали от първичния капилярен плексус.
Най-подходящите канали се разширяват, а другите атрофират и
изчезват и така се установява начина на разклонение на артериалната и
венозна мрежа.

Наличието на аберантни обтураторни съдове е сравнително честа
анатомична вариация със съществено значение за клиничната практика.
Причината за интер-индивидуалните различия по отношение на
артериалната и венозна обтураторна система ще остане загадка, чийто
отговор най-вероятно се крие в генетични или други фактори влияещи
върху ембрионалното развитие.
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Заключение

С внедряването на авангардни оперативни техники се описват

нови хирургично-анатомични планове, безсъдови пространства и

топографски особености на малкия таз. Ендоскопското изучаване на

тазовата анатомия, дава възможност за интегративна мисъл и

разнообразие в хирургията, базирани на атравматично поведение

спрямо тъканите и органите. Несигурността относно

взаимоотношенията между структурите и неспособността да бъдат

дисецирани правилно, често са причина за затруднения и усложнения.

Усвояването на хирургичната анатомия води до качествена промяна –

извършване на анатомична хирургия.

Оптичното увеличение в условията на добра осветеност,

предоставят полезен и демонстративен материал за надграждане на

натрупаните знания.

С усъвършенстване на техниката и внедряването на камери с

висока разделителна способност и триизмерен образ в бъдеще ще

продължат да се разработват и описват и други хирургично-

анатомични детайли.
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Изводи

1. Пъпът е срединна структура по хоризонталната и вертикална линия

при пациентки с поднормено, нормално и наднормено тегло и може да

се използва като основен репер за разпределяне на портовете за АРРХ и

ЛАРХ.

2. При пациентки със затлъстяване се увеличава разстоянието

„processus xyphoideus – пъп” и коремната обиколка, което

благоприятства позиционирането на троакарите за АРРХ. Достъпът при

ЛАРХ е затруднен, поради разпределянето на портовете в долния етаж

на предна коремна стена, където е натрупана повече мастна тъкан.

3. Външната илиачна лимфна област има относително константни

анатомични граници, но могат да се очакват съдови вариации

затрудняващи лимфната дисекция.

4. Оптичната камера дава възможност за детайлно онагледяване и

развиване на дванадесетте безсъдови пространства, което спомага за

постигане на оптимална радикалност при минимална травма.

5. Оптичното увеличение (7-10 пъти) при МИРХ позволява

идентифициране и съхраняване на тазовите нерви. Уретерът може да се

приеме за основен ориентир за достъп до тях.

6. Четирите критични зони за лезия на уретера при МИРХ са:

1. кръстосване с lig. infundibulopelvicum; 2. в близост до

сакроутеринните лигаменти; 3. кръстосване с arteria uterina; 4.

превезикална част и везикоуретерално съединение.
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7. A. uterina най-често е клон на a. umbilicalis (70,2%), поради което

умбиликалният лигамент може да се приеме за един от реперите за

идентифициране на a. uterina. Наличието и на други типове a. uterina

налага насоченото им търсене в хода на оперативната интервенция.

8. Калибърът на a. uterina (2-7мм) позволява използването на

съвременни електрохирургични инструменти за лигирането и

прекъсването ù. A. uterina произхождаща от основния ствол на AII или

от предното разклонение (типове 3 и 4) е с по-голям диаметър от

случаите, в които артерията е клон на a. umbilicalis и от задното

разклонение на AII (типове 1 и 2).

9. Аберантна обтураторна артерия се наблюдава сравнително рядко

(6%) и тя по-често е клон на a. epigastrica inferior (62%).

10. Наличието на аберантна обтураторна вена e често срещана

анатомична вариация (43,6%) откриваща се в хода на илиачната

лимфна дисекция. Най-често тя се наблюдава едностранно (74%), като

в 70% от случаите се влива във VIE.
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Приноси

Научно-теоретични приноси

1. Извършени са измервания на предна коремна стена, утвърждаващи

значението на пъпа като основен анатомичен репер при осигуряването

на оперативен достъп за минимално-инвазивните хирургични

интервенции.

2. Определен e външния диаметър на a. iliaca externa (11,29 мм) при 133

жени, in vivo.

3. Установено е средното разстояние между lig. infundibulopelvicum и

илиачната част на уретера, критично място за увреда на последния.

4. За първи път е извършено комплексно проучване върху анатомията

на AU in vivo, двустранно определящо основните типове, наличието на

симетрия, калибъра и дължината ù.

5. За първи път е извършено ендоскопско проучване върху аберантните

обтураторни съдове, определящо двустранно честотата на основните

типове обтураторни вариации.

6. Честотата на аберантни обтураторни съдове е отнесена и към

проучените 133 случая, за разлика от съществуващите студии,

отнасящи вариациите единствено към съответната тазова половина.
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Научно-практически приноси

1. Въз основа на измерванията на предна коремна стена и опита на

нашия екип, са предложени мероприятия за подобряване на достъпа за

АРРХ и ЛАРХ при пациентки със затлъстяване.

2. Представени са чрез кадри (собствен материал) анатомичните

граници на илиачната лимфна дисекция и са указани хирургичните

достъпи за извършването ù.

3. За първи път в България са описани и онагледени безсъдовите тазови

пространства за целите на радикалната хистеректомия и са указани

хирургичните достъпи до тях.

4. Представени са морфологични детайли за извършване на нерво-

съхраняваща радикална хистеректомия.

5. Визуализирани са рисковите места за уретерална травма в хода на

РХ.

6. Предложена е клинична класификация на а. uterina от четири типа за

целите на РХ.

7. Визуализирани са топографски детайли на a. uterina с клинично

значение и е обоснована употребата на системата Ligasure при

лигирането ù.
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