УМБАЛСМ “Н. И. ПИРОГОВ”,
 ПЪРВА ХИРУРГИЧНА КЛИНИКА 






Д-р Стоян Стойков Сопотенски
АВТОРЕФЕРАТ
на дисертационен труд 
за присъждане на образователната и научна степен „Доктор“



						





СОФИЯ, 2014 ГОДИНА

УМБАЛСМ “Н. И. ПИРОГОВ”,
 ПЪРВА ХИРУРГИЧНА КЛИНИКА 

Д-р Стоян Стойков Сопотенски

ПРИЛОЖЕНИЕ НА МИНИМАЛНО ИНВАЗИВНАТА ХИРУРГИЯ ЗА ЛЕЧЕНИЕ НА АХАЛАЗИЯ НА КАРДИЯТА – 
МОДИФИЦИРАН ТОРАКОСКОПСКИ ОПЕРАТИВЕН 
ПОДХОД И РЕЗУЛТАТИ ОТ НЕГОВОТО ПРИЛАГАНЕ


АВТОРЕФЕРАТ
За присъждане на образователната и научна степен „Доктор“


НАУЧЕН РЪКОВОДИТЕЛ:
ПРОФ. Д-Р АЛЕКСАНДЪР ЧЕРВЕНЯКОВ, дмн
						
РЕЦЕНЗЕНТИ:
ПРОФ. Д-Р ВЛАДИСЛАВ ХРИСТОВ, ДМ
ПРОФ. Д-Р ГЕНО КИРОВ, ДМН


СОФИЯ, 2014 ГОДИНА
Дисертационният труд е представен на 146 страници. 
Онагледен е с 6 таблици, 35 фигури, 1 приложение и 1 видеофилм.
Библиографията обхваща 161 заглавия, 7 от които на кирилица и останалите на латиница. 
Дисертационният труд е обсъден, приет и одобрен за публична защита от Научен съвет на УМБАЛСМ „Н.И.Пирогов”.










Официалната защита на дисертационния труд ще се състои на 17.03.2015г. от 13:00ч. в Рапортната зала на Специализиран хирургичен комплекс на УМБАЛСМ „Н.И.Пирогов”.
Материалите по процедурата са публикувани на интернет страницата на УМБАЛСМ „Н.И. Пирогов” на адрес www.pirogov.eu


СЪДЪРЖАНИE


ВЪВЕДЕНИЕ										6
І. ЦЕЛ И ЗАДАЧИ										8
ІІ. МАТЕРИАЛИ И МЕТОДИ								9
ІІІ. РЕЗУЛТАТИ										13
IV. ОБСЪЖДАНЕ										49
V. ЗАКЛЮЧЕНИЕ										51
VI. ИЗВОДИ											52
VII. ПРИНОСИ СПОРЕД АВТОРА							53
ПУБЛИКАЦИИ, СВЪРЗАНИ С ДИСЕРТАЦИОННИЯ ТРУД			55                      




СЪКРАЩНЕНИЯ
1. Видеоасистирана торакоскопска хирургия - (VATS)
2. Долен езофагиален сфинктер  - (ДЕС)
3. Ахалазия  на кардията – (АХК)
4. Езофаго гастродуодено скопия-(EGD)
5. Кардиомиотомия-(КМТ) 
6. Фиброгастроскопия(ФГС).
































ВЪВЕДЕНИЕ

АХК  е рядко срещано заболяване, чието име произлиза от гръцки  и означава невъзможност за отпускане на кардиалния сфинктер(КС). Честотата на заболяването е годишно 0.6 – 1 на 100 000 души, като преобладава сред пациенти на възраст между 20 до 40 години. 
Съвременната концепция за етиопатогенезата на това заболяване е предположена през 1915 A.Hurst и 1937 година от Lendrum, като болест, причинявана от недостатъчна функция - релаксация на долния езофагиален сфинктер. 
Основните патофизиологични промени са разстройство на мотилитета на хранопровода, характеризиращо се с непълна релаксация на ДЕС и нарушена перисталтика на езофагиалния мускул при гълтане. Невроанатомичните данни предполагат автоимунна дегенерация на ганглиевите клетки в езофагеалния миентериен плексус. Не съществува консервативна терапия, която да е успешна при възстановяване или лечение на това заболяване. Прилаганите оперативни и неоперативни техники са насочени към намаляване на налягането върху ДЕС и подпомагане изпразването на хранопровода. За първи път Хелер през 1913 година прилага миотомията за лечение на АХК.
От тогава и до момента в някои болници и страни тази хирургична техника или нейна модификация все още се прилага, чрез отворена оперативна процедура през гръдния кош (торакотомия), или през абдомена (лапаратомия). Тези процедури са свързани с по-висок риск и по продължителен болничен престой. 
От друга страна, торакоскопските методи са доказано еднакво безопасни и ефикасни с лапароскопските. Предимство на торакоскопските методи е възможността   да се оперират с минимално инвазивни методи пациенти, които вече са претърпели други хирургични интервенции.
В България не са публикувани данни за прилагано торакоскопско лечение на ахалазията при възрастни пациенти, нито са докладвани отделни случаи, както и няма проучвания на качеството на живот на тези пациенти.
 Предвид ниската честота на пациентите с това заболяване и желанието за модернизиране на хирургичните техники, настоящата работа се фокусира върху представянето  на модифициран торакоскопски метод за лечение на АХК и проследяване на резултатите от него.







I. ЦЕЛ И ЗАДАЧИ

1. Цел: 
           Да се изработи и  представи теоритично и въведе в практиката модифициран миниинвазивен торакоскопски метод по Хелер с приложение на фибриново лепило за лечение на болни с ахалазия на кардията 3-4 степен приложим при: всички възрасти, пациенти с прекарани предходни оперативни интервенции и придружаващи заболявания и се анализират дългосрочните резултати от неговото приложение. 

2. Задачи:
1. Представяне на хирургичната техника на модифицирания миниинвазивен торакоскопски метод по Heller за лечение на АХК.
2. Методът да е с минимални увреди на анатомичните структури в зоната на преминаване на хранопровода през хиатуса и връзките на стомаха с диафрагмата.
3. Дългосрочно проследяване на клиничните и функционални резултати при оперирани болни.
4. Оценка на качеството на живот при оперираните болни.
5. Да се въведе в практиката метод за лечение на пациенти  с АХК от 2-4 степен претърпели предходни коремни операции.

II. МАТЕРИАЛИ И МЕТОДИ


1. Клиничен материал
       В проучването са обхванати всички пациенти с АХК, оперирани от един и същ хирург в Първа хирургия на МБАЛСМ “Н.И. Пирогов” за период от 12 години (2002 – 2014 година). Общо за периода са оперирани 33 пациенти   (19 мъже и 14 жени).
Всички пациенти са насочени от клиники по гастроентерология след опити за консервативно лечение.
Пациентите са разпределени според тежестта на развитие на АХКта в четири стадия:
I стадий – Функционален спазъм 
II стадий – Изразен спазъм с умерено разширен хранопровод
III стадий – Ръбцови изменения на мускулите на кардията с изразена дилатация на хранопровода
IV стадий – Кардиостеноза с голямо разширение и S-образно  извиване на хранопровода.[endnoteRef:1] [1: Забележка: В автореферата номерата на фигурите и таблиците не съответстват на тези в дисертационния труд.] 

На оперативно лечение подлежат само пациенти от II-IV ти стадий на заболяването.


2. Приложени методи 
2.1.  Диагностични методи 
· Анамнеза и физикален статус.
· Образна диагностика с приложение на бариев контраст.
· Фиброгастроскопия(ФГС).
· Видеоасистирана торакоскопия
2.2. Оперативни методи
Видеоасистиран минимално инвазивен торакоскопски метод за операция на доброкачествени процеси на кардията с употребата на фибриново лепило.
VATS – кардиомитомия при лечение на АХК и апликация на      фибриново лепило TISSUCOL.
Оперативната интервенция се осъществява под обща анестезия, разделна интубация с двойнолуменна тръба. 
Хирургичният екип се състои от оператор, асистент - камермен, втори асистент и инструментираща сестра с опит в коремна и гръдна хирургия и възможност при необходимост за преминаване към конверсия торако или лапаротомия.             
Анестезиологичният екип включва анестезиолог и анестезиологична медицинска сестра с опит  при водене на анестезия с разделна интубация . 


2.3. Оценка качеството на живот
За оценка на качеството на живот е използван многоаспектния въпросник SF36, валидиран за приложение в България. Въпросникът включва 11 комбинации от подвъпроси, които са предназначени за оценка на физическото състояние, социалните функции и психическо състояние, както следва:
Таблица 1. Подразделение на типа въпроси от SF-36
	Състояние
	Максимален брой точки
	Въпроси

	Физически дейности
	100
	3а-I

	Ежедневни дейности
	100
	4a-d

	Болка
	100
	7, 8

	Социални функции
	100
	6, 10

	Общо психическо здраве
	100
	9b, c, d, f, h

	Ежедневни дейности с емоционална определеност
	100
	5 a, b, c

	Жизненост, енергия, уморяемост
	100
	9a, e, g, i

	Общо здравно възприятие
	100
	1, 11 a-d

	Здравното състояние спрямо миналата година
	100
	2



Максималната възможна стойност на всеки отговор е 100, а на всички 11 комбинации с техните варианти е 3500 точки и тази стойност съответства на състояние на пълно здраве. 
Данните от анкетите са обработени с програмен компютърен пакет Medalgorithm, който позволява ранжиране на оттговорите от анкетата и определяне на промените в здравното състояние на анкетираните по време на терапията, както и различните комбинации между здравните състояния – физическо, психическо и социално. Пациентите са анкетирани по време на контролния преглед.  

2.4. Статистически методи
Дескриптивна статистика e приложена към данните за оперираните пациенти за описание на разпределението в следните подгрупи:
- възраст ; 
- пол; 
- продължителност на симптоматиката преди операцията;
- редукция на теглото преди операцията;
- наличие на предходни дилатации;
- наличие на предходни операции;
- постоперативни усложнения.
Корелационият анализ е приложен  за оценка на наличето на зависмост между предходно изброените характеристики на пациентите. Приложени са три вида методи за оценка на евентуални корелационни зависимости – Pearson за независими променливи, Spearman (рангова корелация), Хи квадрат метод. 
Изследване на статистическа зависимост между зависими променливи -  Mac Nemar (за оценка на зависимости при дихотомични променливи, представени като 0 – липса на дадената характеристика и 1 – наличие на изследваната характеристика).
III. РЕЗУЛТАТИ


1. Клинични изследвания 
На всички приети пациенти предоперативно са проведени:
- рентгеново изследване на бял дроб и сърце;
- рентген контрастно изследване на хранопровода и стомаха с бариев сулфат; 
- фиброгастроскопия.
         Резултатите не установяват промени от страна на белия дроб и сърцето. Промените утановени на хранопровода  са  от II-IV- та степен. 
Диагнозата е поставена въз основа на тези 2 изследвания, на клиничната симптоматика  и анамнестични данни докладвани от пациентите за продължителността и вида  на симтомите. 
	При всички пациенти са извършени параклинични изследвания:
- изследване на пълна кръвна картина и биохимични показатели.
- преоперативно функционално изследване на дишането.
            Не са установени значими отклонения от нормата.
            При всички пациенти е проведена  консултация с интернист и анестезиолог.
-определено е предоперативно състояние по скорова схема ASA от I-IV-та. 
	При проследяването на резултата е взета повторна анамнеза, проведено е рентген контрастно изследване с бариев сулфат, пациентите  са попълнили SF36 за оценка на качеството на живот.  

2. Модифиицирана хирургична техника
 

           Разработен е видеоасистиран минимално инвазивен торакоскопски метод за  операция на доброкачествени процеси на кардията с употреба на фибриново лепило.Методът е приложен на 33 пациенти, диагностицирани с АХК в УМБАЛСМ «Н.И.Пирогов».
          В зависимост от вида на установеното доброкачествено стеснение методът е адаптиран  в два варианта.
             VATS – кардиомитомия и апликация на фибриново лепило TISSUCOL.
             VATS – миниторакотомия, дивертикулектомия със Стаплер-ТА, кардиомиотомия и апликация на фибриново лепило TISSUCOL.

3. Видеоасистиран минимално инвазивен торакоскопски метод за операция на АХК с употреба на фибриново лепило.

При пациенти с АХК методът има за цел да се разединят мускулите на ДЕС  чрез торакоскопска минимално инвазивна техника, при която достигането до хранопровода се осъщетвява без да бъдат увреждани структури поддържащи връзката между стомаха и диафрагмата и формиращи ъгъла на Хис. По този начин се преодолява невъзможноста на храната и течностите да преминат през ДЕС. 
 Пациентът в положение по гръб се въвежда под обща анестезия чрез разделна интубаци  с двойнолуменна тръба.
След което се завърта в дясно странично положение с вдигната лява ръка. Под гръдния кош се поставя вал, който допълнително увеличава междуребреното разстояние на лявата гръдна половина.
Колабира се левият бял дроб. 
Поставят се торакопортовете за въвеждане на инструментите,като всички те се въвеждат под визуален контрол на камерата с изключение на първия. Разположени са под фомата на четириъгъник.
 Положението на портовете е следното (Фигура 1):
 (
4- ретрактор
) (
3- работен инструмент
) (
2 - работен инструмент
) (
1 - камера
)
Фигура 1. Положение на портовете при хирургичната процедура
1.  Порт 10 мм по средна аксиларна линия в четвърто - пето междуребрие за оптиката.
2. Порт 10 мм по предна аксиларна линия-работен  пето-шесто междуребрие.
3.  Порт 5мм по задна аксиларна линия в 7-8 междуребрие.
4.  Порт 10 мм по предна аксиларна линия 7-8 междуребрие за ретрактора.

Провеждане на торакоскопската операция:
1. Оперативната техника започва с поставяне на първият торакопорт за оптиката в пето междуребрие при колабиран ляв бял дроб. Останалите портове се поставят под визуален контрол на камерата.
2. Екартира се белият дроб краниално,след което с помощта на дисектора и граспер с монополарен ток се освобождава белодробния лигамент - LIG. PULMONALE (Фигура 2.).


Фигура 2.  Освобождаване на LIG. PULMONALE
3. Разрязва се париеталната  плевра покриваща дисталната част на хранопровода от нивото на диафрагмата 10-12 см краниално и се достига до него. 
4. С помощта на малко марлено тупферче по тъп начин се мобилизира - освобождава хранопровода, като дистално се достига до стомаха екартирайки крачетата на диафрагмата. Проксимално се освобождава 5-7 сантиметра . 

Фигура 3. Отваряне на париеталната плевра и екартиране на крачетата на диафрагмата

Фигура 4. Отпрепариране на хранопровода

Фигура 5. Мобилизиране на хранопровода
5. Определя се мястото на стенозата, в тази зона мускулатурата е  по-белезникава на цвят, проксимално започва дилатираният участък. С помощта на граспера се захваща и повдига надлъжната мускулатура на хранопровода (Фигура 6.) над нивото на стенозата, на мястото където започва дилатираната част на хранопровода. Влакната се разединяват по тъп начин, достигайки до циркулярните влакна, които се пресичат и разединяват (Фигура 7.). Достига се до субмукозата. През разединените мускулни влакна пролабира лигавицата (Фигура 8.).

Фигура 6. Начало на миотомията с разединяване на надлъжните  мускулни влакна  
         
Фигура 7. Миотомия разединяване на циркулярните мускулни влакна

Фигура 8. Лигавицата пролабира през разделените циркулярни влакна
            6. КМТта се осъществява от преднолявата /13 часа/ повърхност на хранопровода. Диафрагмалните крачета се екартират чрез ретрактора в каудална  посока, по този начин се достига до кардиалната част на стомаха (Фигура 9). Миотомията продължава в дистална посока през стеснения участък, като лигавицата се отделя с помоща на марлено тупферче по тъп начин. Надлежащата мускулатура се разединява с помоща на дисектор и граспер до 2-3 сантиметра под нивото на стеснението. Достига  се до мускулатурата на стомаха. Проксимално миотомията продъжава 3-5 см над стеснението.

Фигура 9. Достъп до стомаха чрез екартиране на диафрагмата
7. След приключване на миотомията интраоперативно се извършва фиброгастроскопия, чрез която се инспектира ефективността на миотомията и свободното преминаване на  апарата  през хранопровода в стомаха (Фигура 10.). 
   
Фигура 10 . Фиброгастроендоскопска инспекция на миотомията
8. При изваждането бавно на фиброгастроскопа се инсуфлира въздух в хранопровода, интервенираният участък е покрит с течност. По този начин се осъществява хидроаерична проба за контрол на евентуална лезия на лигавицата (Фигура 11.).  

Фигура 11. Фиброгастроендоскопска инспекция на миотомията покрита с течност 

        9. Завършената миотомия има вида представен на общата дължина  6-7 сантиметра (Фигура 12.). 

Фигура 12. Завършена миотомия
10. КМТта  се покрива с 8 милилитра фибриново лепило Тисукол (Фигура 13.). 

        Фигура 13. Апликиране на фибриновото лепило TISSUCOL

Фигура 14. Фибриновото лепило TISSUCOL е нанесено и покрива миотомирания участък

В хранопровода се поставя назогастрична сонда, която се сваля на 24-48 час Поставя се тръбен дрен 18-20 шериера на мястото на порта разположен в 7-8 междуребрие. Другите торакопортни отвори се херметизират послойно.
Фибриновото лепило има за цел да протектира пролапса на лигавицата, да стимулира хемостазата, да покрие евентуални микроскопични лезии.
След операцията преди дехоспитализацията на пациентите се провежда рентгенография с бариев контраст за преценка проходимостта през интервенирания участък (Фигура 15.). 

Фигура 15.  Контролна рентгенография след операцията
        Торакалният дренаж се осъщестявава за 48-72 часа. Приемът на вода започва на втори оперативен ден, а приемът на течна храта на четвърти следоперативен ден.
По време на провеждане на операцията както и непосредствено в периода до напускане на болницата не са наблюдавани усложнения  при оперираните 33 болни. При всички пациенти се прилагат инхибитори на протонната помпа. Пациентите с КМТ се изписват на пети следоперативен ден, тези с дивертикулектомия на 10-ти следоперативен ден.
Разработеният видео асистиран минимално инвазивен торакоскопски метод за операция на доброкачествени процеси на кардията с употреба на фибриново лепило има своите особености и предимства. По своята клинична логика той следва миотомията на Heller , но в нейният миниинвазивен вариант. 
Първата особеност е торакоскопският подход. При прегледа на литературата открихме ограничен брой публикации за торакоскопската техника на приложение на миотомията по Heller. Авторите считат, че минимално инвазивните подходи  през гръдния кош или корема имат предимство пред отворените процедури тъй като позволяват контрол на процеса и намаление на болничния престой, както и бързо връщане към нормален режим на живот и работа. Друго предимство е  по-леката проява на симптомите, ако има повторение на симптомите. Честотата на постоперативните киселини е значително по-ниска и може да се контролира с лекарства, което прави антирефлуксната процедура ненужна. Посочва се, че миотомията по Heller  за лечение на АХК,  използвайки торакоскопски подход, може да подобри дългосрочните резултати. Някои автори докладват предпочитание към лапароскопската процедура по три основни причини: по-ефективно освобождаване от дисфагията, по-кратък болничен престой, по-малко пациенти с постоперативен рефлукс.  Резултатите са сходни при пациентите с лапароскопска и торакоскопска техника. Нашата методика също потвърждава краткия престой на болните и добра поносимост на оперативната интервенция. 
При торакоскопският подход не се нарушава гастродиафрагмалната връзка.По този начин се изключва възможността от последващо хернииране на стомаха през хиаталния отвор и формиране на хиатална херния.
Втората особеност на разработената методика е, че ориентацията на пациента дясностранично, при която се работи от лявата повърхност на хранопровода, позволява извършване на миотомия при наличие на предхождаща оперативна интервенция лапароскопски или чрез отворен коремен достъп.   
Третата особеност е употребата на фибриново лепило, което се прилага за първи път в този вид хирургични интервенции у нас. Чрез фибриновото лепило отпада необходимостта от протектираща лигавицата манипулация. В указанията за употреба лепилото се прилага чрез накапване. В нашата методика лепилото се прилага под налягане, което  позволява равномерно разпределение по повърхността на лигавицата. 

4. Характеристики на оперираните пациенти и дългосрочно проследяване на резултатите от хирургичната операция 


	Анамнестичните данни за оперираните пациенти са представени на Таблица 2. Възраството разпределение на пациентите е между тях има и едно дете на 17г. и пациент на 74 години, като средната възраст е 51 години (Таблица 2). Мъжете са 19 и 14 са жени. Всички пациенти имат сродни оплаквания. Те включват повръщане, засядане на храната, като първо се наблюдава при твърдите, а след това при течните храни. Някои 
пациенти се оплакват от парене в стомаха и киселини, които не са 
	
	N
	Minimum
	Maximum
	Mean
	Std. Deviation

	Възраст
	33
	18
	75
	51.26
	15.800

	Предходни дилатации
	33
	0
	4
	1.21
	1.475

	Продължител-ност на симптомите 
	33
	0
	18
	3.88
	4.301

	Предходни операции
	33
	0
	1
	.58
	.507

	Редукция на тегло
	33
	4
	40
	10.58
	9.640

	Време на проследяване след опирацията
	33
	1
	92
	37.11
	24.826

	Болничен престой
	33
	3
	13
	8.95
	2.392

	Постоперативни усложнения
	33
	0
	1
	.16
	.375

	Време на операцията
	33
	90
	150
	114.74
	18.064


характерни за симптоматиката на заболяването.

Таблица 2. Дескриптивна статистика на проследените на пациентите
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Продължителността на симптомите продължава от 3 месеца до 18 години, като средната продължителност е 3,88 години (Таблица 2.). 
	Всички пациенти са били с клинично доказана АХК и 10 са преминали ендоскопска балонна дилатация, като броят им варира от 1 до 4 дилатации. Ефектът на дилатациите е бил временен.
	Преди операцията на всички пациенти се провежда рентгенографско изследване за оценка на големината  на стеснението и наличието или отсътвието на съпътстваща патология (Фигура 16). 



Фигура 16. Рентгенография на АХК
	Средният болничен престой  8.95 дни (SD 2.4). При първоначалният прием всички пациенти са имали значителни редукции на телесното тегло (10.58 кг., SD 9.640). Всички пациенти са оперирани по представения в предния раздел адаптиран торакоскопски метод, адаптация по Heller . Средната продължителност на операцията е 114.74 минути (SD 18.06). Трима от пациентите са имали постоперативни усложнения. Един е преведен за 24 часа в интензивно отделение, 1 е преминал конвенционална, лапароскопска фундопликация и 1 конвенционална лява торакотомия. 
При последващо рентгенографско проследяване, преди изписване от болницата, всички пациенти са с много добри функционални показатели и без дефекти в изпълването на хранопровода.
Данните за предходните и последващите операцията характеристики на пациентите бяха обработени статистически за наличие на зависимости между тях  (Таблица 3.).
Таблица 3. Резултати от корелационния анализ на характеристиките на пациентите
	Променливи
	Корелационен метод
	Показатели
	Статистическа зависимост

	Възраст / Загуба на тегло
	Spearman
	p = 0.0535
r = 0.341
	Умерена корелация 

	Възраст / Продължителност на симптомите
	Pearson
	p = 0.5643
r = 0.102
	Не

	Възраст /  Постоперативни усложнения
	Spearman (рангова корелациа)
	p = 0.8508
r = 0.0332
	Не 

	Редукция на тегло /
Постоперативни усложнения
	Spearman  (рангова корелациа)
	p = 0.3449
r = -0.167
	Не 

	Продължителност на симптомите / постоперативни усложнения
	Spearman  (рангова корелациа)
	p = 0.5691
r = -0.101
	Не 

	Предходни операции / Постоперативни усложнения
	Mac Nemar (за зависими дихотомични променливи)
	p = 1.000
r = 0.000
	Не

	Предходни дилатации / Постоперативни усложнения
	Mac Nemar (за зависими дихотомични променливи)
	p = 0.5766
r = -0.0987
	Не

	ASA / степен 1-4 на АХКта 
	Хи квадрат
	Хи квадрат – 16,493
р = 0.0024
	Да


	Всяка хирургична техника поставя въпроси пред хирурга, които имат важно значение за нейното приемане и утвърждаване в практиката. Едни от най-важните въпроси са свързани с това:
- Да се определи кои са подходящите пациенти за прилагането й;
- Кои от техните характеристики биха повлияли положително на резултата и кои отрицателно; 
-Има ли фактори, които биха допринесли за неуспеха на операцията; 
-Кои са рисковете за рецидив на заболяването; 
-Каква е безсимптомната продължителност на живот след операцията и др.
	Статистическата обработка на възможните зависимости между характеристиките на пациентите показва, че не съществува корелационни връзка между изследваните променливи освен между критерия ASA и тежестта на АХКта, определена в скала от 1 до 4. Налице са статистически основания да считаме, че между тях съществува зависимост, защото Р=0,0024<0,05! Силата на връзката между двете променливи  се оценява от контингетния коефициент, който показва доста силна положителна зависимост. Това означава, че с нарастване на стойностите на едната променлива нараства и стойностите на другата, т.е. че по-високата тежест на ахализята е свързана с по-увредено общо състояние.
Тези резултати могат да се коментират от гледна точка на това, че хирургиченият метод е подходящ за различни възрастови групи, с различна предходна загуба на тегло и различна предходна продължителност на симптоматиката. 
Все още считаме, че е спорен въпроса дали подобни пациенти би следвало да се изключат като неподходящи за прилагане на адаптирания торакоскопски  метод по Heller, тъй като посочените рискове биха съществували при всяка последваща хирургична интервенция и дори при откритите хирургични техники рискът е по-голям. 
 (
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)Въпросът за безсимптомната продължителност на живота има еднозначен отговор при изледваните пациенти (Фигура 17.). 

1.   Пациент №7, опериран 05.05.2006 година, проведена контрола след  8 години, определя здравето си като добро, без оплаквания  при прием на течности и твърда храна.


Фигура 18.
Хранопровод-проходим за контрастната материя.Умерено дилатиран,с гладки и резки очертания.
Кардия- свободно проходима пропуска еднопосочно  без данни за рефлукс.
Стомах-разположен под диафрагмалния купол.Гладки и резки очертания. Груб лигавичен релеф.


 	2. Пациент №9, опериран на 23.05. 2007 година. Последната контрола е през септември 2013 година,  6 години след оперативната интервенция,за този период  са въстановени 15 килограма от теглото.Пациентът определя здравето си като отлично.Няма затруднение при прием на течна и твърда храна.

Фигура 19.
Хранопровод – с гладки и резки очертания,свободно проходим за контрастната материя.
Кардия  - пропуска свободно еднопосочно.
Стомах – елонгиран с фундус под биилиачната линия, с гладки и резки очертания, груб лигавичен релеф,перисталтика ефикасна симетрична.
Пилор – централно разположен, свободно проходим за контрастната материя.
Булбус дуодени – с правилна форма и резки очертания,груб лигавичен релеф.
Дуоденална дъга – следва правилнияят си ход, с груб лигавичен релеф.
Проведена нова контрола на 26.05.2014 година точно 7 години след операцията.

Фигура 20.
Хранопровод  - свободно проходим за  к.м.
Кардия – пропуска свободно еднопосочно.
Стомах – разположен под  диафрагмалния купол с гладки и резки очертания.Ефикасна симетрична перисталтика.
Пилор – пропуска на порции.
Булбус дуодени – гладки и резки очертания.
Дуоденална дъга следва правилният си ход.
3. Пациент №7, на 17 години,  опериран на 18.06.2010 година. Проведена контрола след  4 години, за периода са възстановени 14 кг от теглото му. Определя състоянието си като много добро няма затруднение при прием на течности и твърда храна.

Фигура 21.


Фигура 22.

Фигура 23.

Хранопровод- свободно проходим за к.м., с гладки и резки очертания.
Кардия – пропуска свободно,еднопосочно.
Стомах – елонгиран,дъното му се разполага под биилиячната линия.Наличие на голямо количество слуз в която к.м. се примесва на парцали. Очертания -  груби и резки с груб лигавичен релеф.Перисталтика дълбока симетрична.
Пилор –пропуска на порции.
Булбус дуодени – неправилна форма.
Дуоденална дъга – дискинетична.






4.Пациент №31, опериран  на 19.04. 2009 година ,последната контрола е през  март 2014 година 5  години след операцията .Пациентът определя зравето си като добро, без  да има затруднение при прием  както  на течноти, така и на твърда храна.За периода е възстановил 25 килограма  от теглото си.

Фигура 24.


Фигура 25.

От направеното изследване с  бариев сулфат –
Хранопровод- свободно проходим за к.м., с неравни ,но резки очертания по типа на функционална дивертикулоза на „Брашон и Полгард”.В сравнение с предходното рентгеново изследване с  значително намалена широчина на просвета.
Кардия- пропуска свободно еднопосочно при положение Тенделенбург и проба на Валсалва не се наблюдава рефлукс на к.м. към хранопровода.
Стомах-разположен под диафрагмалния купол с гладки и резки очертания, с груб лигавичен релеф.
Пилорът- пропуска на порции.
Булбус дуодени – гладки и резки очертания.
Дуодонална дъга- следва правилния  си ход.














5.Пациент № 20, опериран на 24.06. 2011 последната контрала е след  2 години и 4 месеца.Пациентът определя здравето си като добро общо състояние, няма оплаквния при хранене ,  при прием на течности  и на твърда храна.На първата рентгенограма е представено състоянието преди операцията.

Фигура 26.
Хранопровод-силно дилатиран, със „ S” образна форма, със задържани хранителни материи и течност.
На следващата рентгенограма  се представя състоянието след 2 години  и 4 месеца-16.10.2013 г.    



Хранопровод- проходим за к.м. Умерено дилатиран с гладки и резки очертания,конусовидно стеснен в дисталната си част.
Кардия – пропуска свободно еднопосочно без данни за рефлукс  при положение Тренделенбург
Стомах-разположен под диафрагмалния купол,гладки и резки очертания,груб лигавичен релеф.Перисталтика симетрична и ефикасна.
Пилор –пропуска на порции
Булбус дуодени-гладки и резки очертания.
Дуоденалната дъга- следва правилния си ход.
7.Пациент №21 Операцията е извършена на 31.10.2011г. Следоперативно пациентът се чуства добре, определя здравето си като добро. Контролата е извършена след  1 година.

Фигура 28.

Хранопровод- свободно проходим за к. м., с неравни, но  резки очертания по типа на функционална дивертикулоза  на „Баршон и Полгард”
Кардия – пропуска свободно на порции,еднопосочно.
Стомах- разположен под диафрагмалния купол,груб лигавичен релеф.
Пилор – пропуска на порции.
Булбус дуодени- гладки и резки очертания.
Дуоденална дъга - следва правилния си ход.

8.Пациент  №23, на 31 години. Опериран на 01.10.2012 година. На проведения контролен преглед след 1 година определя  здравето си като много добро,възстановил 20 килограма от теглото си.Няма затруднение при прием на течна така и на твърда храна.

Фигура 29.

Хранопровод -  свободно проходим за контрастната материя,умерено дилатиран с гладки и резки очертания.
Кардия – пропуска свободно на порции, еднопосочно.
Стомах – разположен под  диафрагмалния  купол,груб лигавичен релеф.
Булбус дуодени – гладки и резки очертания.
Дуоденалната дъга -  следва правилния си ход.

9. Пациент №26, на 29 години .Опериран 25.02.2013 година, проведената контрола е 2 месеца след оперативната интервенция.Пациентът е в   добро състояние, не съобщава за затруднение в  приема на течна така и на твъда храна . След  1 година е възстановил  12 килограма от теглото си.                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                

Фигура 30.

Фигура 31.
Хранопровод-свободно проходим за к.м., с гладки и резки очертания,с неравни но резки очертания в дисталната си част.
Кардия –пропуска свободно ,еднопосочно. При положение Тренделенбург и проба на  Валсалва не се установява рефлукс.
Стомах – разположен под диафрагмалния купол,груб лигавичен релеф.
Пилор –пропуска на порции.
Булбус дуодени – гладки и резки очертания.
Дуоденалната -  дъга следва правилния си ход.

10. Пациент №29, на 59 години. Операция на 26.07.2013 година. Проведена е контрола след 2 и 4 месеца.Оценява  състоянието си  като добро без затруднение при приема на течности и твърда храна.



Фигура 32.

Хранопровод – Свободно проходим за к.м.В сравнение  с предходното рентгеново изследване  е  значително намалена широчината на просвета.
Кардия – пропуска свободно еднопосочно.
Стомах – елонгиран разположен под диафрагмалния купол,груб лигавичен релеф.
Пилор – пропуска на порции.
Булбус дуодени – гладки и резки очертания.
11. Пациент №33, на 75 години.Опериран на 12.08 2.013 година. Проведена е контрола на 7-ми месец след оперативната интервенция.При изписването е с тегло 47 килограма, при контролното изследване е 72 килограма.Възстановил е 25 килограма от теглото си.Не съобщава за затруднение в гълтането и преминаване на храната.Определя състоянието си като много добро. Преди оперативната интервенция  08.2013 година.

Фигура 33.
Седем месеца след оперативната интервенция.


Фигура 34.


Хранопровод- свободно проходим за контрастната материя с гладки  и резки очертания.В сравнение с предходното рентгеново изследване/картина №1/- е със значително намалена широчина на просвета.
Кардия – пропуска свободно еднопосочно ,без данни за рефлукс при положение Тренделенбург и прийом на Валсалва.
Стомах – разположен под диафрагмалния купол с гладки и резки очертания,груб лигавичен релеф.
Пилор –пропуска на порции.
Булбус дуодени - гладки и резки очертания.
Дуоденалната дъга -  следва правилният си ход.
Времето за проследяване след операцията варира от 1 до 92 месеца . Всички 32 проследени пациенти на контролната визита не са имали симптоматика, нито рецидив на  заболяването за този период, независимо от техните първоначални характеристики. Този факт отново потвърждава ефикасността, безопасността и добрата поносимост на торакоскопския подход при хирургичното лечение на  АХК.

5. Качество на живот на пациентите след оперативната интервенция.
	От оперираните 33 болни 17 са попълнили SF36 за оценка на качеството на живот (Таблица 5). Общото качество на живот варира между 387 и 850 пункта при максимално възможни 900 пункта. 
	Най-ниска е самооценката на качеството на живот по показателя ролеви ограничения 54,69 (SD 35,94) жизненост, енергичност, уморяемост със стойност 59,06 (SD 14,57) (Фигура 12). Най-високи са самооценките по скалата физическо функциониране 80,86 (SD 15,53) и здравето спрямо предходната година 85.63 (SD 17,79) – Таблица 4.
Степента на АХКта корелира със емоционалните ограничения вероятно поради дискомфорта при по-тежките форми на заболяването. Корелацията между степента на АХКта и ASA се потвърждава и при този анализ, което е логично. Отделно ASA корелира и с някои от характеристиките на качеството на живот като общото качество, физическото функциониране, волевите ограничения, социалните функции и болката. Това предполага, че пациентите в по-увредено общо състояние са със засегнати посочените характеристики на качеството на живот.

Таблица 4. Данни за качеството на живот при оперираните болни
	№
	Физиче- ско
 функциониране
	ролеви 
ограничения
	Болка
	социални
 функции
	психическо 
здраве
	емоционални 
ограничения
	жизненост
енергичност
уморяемост
	общо здравно 
възприятие
	здравето спрямо 
предходната година
	Общо качество на живот

	2
	44,44
	50,00
	45,00
	50,00
	36,00
	66,67
	25
	45
	25
	387,11

	3
	77,00
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	77,00

	7
	66,67
	25,00
	87,50
	87,50
	68,00
	33,33
	60
	45
	70
	543,00

	8
	100,00
	75,00
	67,50
	37,50
	60,00
	66,67
	55
	100
	50
	611,67

	9
	94,44
	100,00
	90,00
	100,00
	76,00
	100,00
	55
	65
	100
	780,44

	14
	100,00
	100,00
	80,00
	100,00
	80,00
	100,00
	75
	90
	75
	800,00

	20
	50,00
	0,00
	67,50
	37,50
	60,00
	33,33
	55
	60
	100
	463,33

	21
	100,00
	100,00
	67,50
	87,50
	68,00
	100,00
	40
	65
	100
	728,00

	22
	89,00
	50,00
	78,00
	100,00
	92,00
	100,00
	70
	80
	100
	759,00

	23
	72,00
	75,00
	58,00
	100,00
	80,00
	67,00
	80
	70
	100
	702,00

	26
	94,00
	100,00
	58,00
	63,00
	100,0
	100,00
	55
	85
	100
	755,00

	27
	67,00
	0,00
	43,00
	50,00
	68,00
	67,00
	40
	55
	100
	490,00

	28
	100,00
	25,00
	88,00
	63,00
	96,00
	100,00
	90
	75
	100
	737,00

	29
	67,00
	0,00
	78,00
	88,00
	72,00
	0,00
	50
	75
	75
	505,00

	30
	100,00
	100,00
	100,00
	100,00
	100,0
	100,00
	75
	75
	100
	850,00

	32
	72,00
	0,00
	45,00
	38,00
	80,00
	100,00
	40
	75
	100
	550,00

	33
	78,00
	75,00
	88,00
	88,00
	96,00
	100,00
	80
	75
	75
	755,00

	Ср
	80,68
	54,69
	71,31
	74,38
	77,00
	77,13
	59,06
	70,94
	85,63
	617,27

	SD
	15,53
	35,94
	14,88
	22,70
	13,50
	25,73
	14,57
	11,45
	17,97
	154,24



Продължителността на симптомите също корелира с няколко домена на качеството на живот, като общото качество на живот, емоционални ограничения, общо здравно състояние, физическо функциониране и волеви ограничения. 
Посочените корелационни зависимости предполагат, че оперирането на пациенти с по-краткотрайна симптоматика, по-съхранено общо състояние е по-безопасно, докато при останалите пациенти операциите носят повече рискове. 


















IV. ОБСЪЖДАНЕ

	
По-важните резултати са дискутирани в края на всеки раздел, като в този раздел бихме искали да направим някои обобщения за приложимостта и дискусионните въпроси по отношение на хирургичното лечение на АХК по принцип. 
АХК е сравнително рядко заболяване и проучванията на лечението и патофизиоличните й механизми са сравнително ограничени. Все още има редица неизяснени механизми на развитие на това заболяване, които вероятно биха подобрили неговото лечение или намалили риска от него. 
       Прегледът на литература по въпроса утвърждава хирургичното лечение на АХКта като широко прието,дискусиите в публикациите са свързани с това кой е най-ефективния метод,най-щадящ за пациентите,дефинитивен по своя характер и с трайни дългосрочни резултати върху качеството на живот на пациентите. Безспорен също е факта, че миотомията по Heller, след нейното първо описание е един от най-широко прилаганите методи, като след развитието на миниинвазивните хирургични техники тя основно се прилага по този начин. 
Торакоскопсият подход е по-рядко описван и прилаган, което би могло да се дължи на относително по-ниския брой на гръдните хирурзи и по-широкото разпространение на коремната хирургия. Адаптираният от нас метод, с представените предимства би могъл да има сериозно значение за пациенти, при които коремният достъп  не е показан поради претърпяни вече оперативни интервенции . В този смисъл той предоставя една алтернативна възможност за тях, която може да бъде дори единствена за някои пациенти. 
Приложението на фибриновото лепило позволява да се елиминират някои манипулации, което прави метода по-безопасен и по-щадящ за пациента, а възможността за равномерното му разпределение по повърхността на хранопровода намалява риска от сраствания и други увреждания на тъканите. Фибриновото лепило  също така има и противовъзпалителни и подобрява регенеративните възможности, което допринася за по-доброто възстановяване след операцията.
Методът е определено подходящ за различни възрастови групи, което пътвърждават резултатите от статистическата обработка на данните. Подходящ е и за пациенти с предхождащи дилатации и други оперативни интервенции, но те следва да се разгледжат от хирурга като пациенти с по-висок риск от развитие на постоперативни усложнения. Въпреки това определено можем да считаме, че торакоскопсият подход е по-подходящ при тези пациенти. Липсата на рецидиви и повторни операции при проследените пациенти потвърждава този факт.


V. ЗАКЛЮЧЕНИЕ


В България не са публикувани данни за прилагано торакоскопско лечение на АХКта при възрастни пациенти, нито са докладвани отделни случаи, както и няма проучвания на качеството на живот на тези пациенти, което определи интереса ни към тази тема. 
 Изследването на качеството на живот потвърди, че този показател отговаря на общата популация и от други подобни изследвания. Общото здравно състояние на индивидите, продължителността на симптомите   най-често повлияват  качеството на живот в негативна посока.     


























VI. ИЗВОДИ


1. ВНЕДРЕНИЯТ ТОРАКОСКОПСКИ МЕТОД VATS-КМТ СЕ ДОКАЗВА КАТО ЕФИКАСЕН И В СЪЩОТО ВРЕМЕ ЩАДЯЩ ПАЦИЕНТА ОПЕРАТИВЕН МЕТОД ЗА ЛЕЧЕНИЕ НА АХК.

2. ТОЙ СЕ ОТЛИЧАВА С ДОБРА ПОНОСИМОСТ, ДОБРИ КЛИНИЧНИ РЕЗУЛТАТИ, БЪРЗО СЛЕДОПЕРАТИВНО ВЪЗСТАНОВЯВАНЕ И ЛИПСА НА РЕЦИДИВ НА БОЛЕСТТА ПРИ ПРОСЛЕДЕНИТЕ ПАЦИЕНТИ.

3. УПОТРЕБАТА НА ФИБРИНОВО ЛЕПИЛО ВЪРХУ МИОТОМИРАНИЯ УЧАСТЪК Е ИДЕАЛНА ПРОТЕКЦИЯ НА ЛИГАВИЦАТА И ПРЕВЕНЦИЯ СРЕЩУ СЛЕДОПЕРАТИВНИ УСЛОЖНЕНИЯ ПРИ ПАЦИЕНТИ ПРЕТЪРПЕЛИ КМТ ПО ПОВОД ДОБРОКАЧЕСТВЕНИ ПРОЦЕСИ НА КАРДИЯТА – КАРДИОСПАЗЪМ, КАРДИОХАЛАЗИЯ, ДИВЕРТИКУЛИ.

4. ВСИЧКИ ПАЦИЕНТИ ПРИ ПОСЛЕДВАЩО РЕНТГЕНОВО ПРОСЛЕДЯВАНЕ СА С МНОГО ДОБРИ ФУНКЦИОНАЛНИ ПОКАЗАТЕЛИ И БЕЗ ДЕФЕКТИ В ИЗПЪЛВАНЕТО НА ХРАНОПРОВОДА.

5. МЕТОДЪТ Е ПОДХОДЯЩ ЗА ПАЦИЕНТИ ОТ РАЗЛИЧНИ ВЪЗРАСТОВИ ГРУПИ, С РАЗЛИЧНА ПРОДЪЛЖИТЕЛОНСТ НА СИМПТОМАТИКАТА И ПЪРВОНАЧАЛНИ ХАРАКТЕРИСТИКИ. НАЛИЧИЕТО НА ПРЕДХОДНИ ДИЛАТАЦИИ ИЛИ ДРУГИ ОПЕРАЦИИ НЕ Е ИНДИКАЦИЯ ЗА ПО-ВИСОК РИСК ОТ РАЗВИТИЕ НА ПОСТОПЕРАТИВНИ УСЛОЖНЕНИЯ.
 
6. ТОРАКОСКОПСКИЯТ  ДОСТЪП Е МЕТОД НА ИЗБОР СЛЕД РЕЦИДИВ ОТ ПРЕДХОДНА ЛАПАРОСКОПСКА ИЛИ ОТВОРЕНА ТРАНСАБДОМИНАЛНА КМТ.

7. КАЧЕСТВОТО НА ЖИВОТ НА ПАЦИЕНТИТЕ Е СЪПОСТАВИМО С ТОВА ПРИ ДРУГИ ЗАБОЛЯВАНИЯ И СЕ ВЛИЯЕ ОТ ОБЩОТО ЗДРАВНО СЪСТОЯНИЕ ПРЕДИ ОПЕРАЦИЯТА И ПРОДЪЛЖИТЕЛНОСТТА НА СИМПТОМИТЕ.

8. ПРИ ИЗПОЛЗВАНЕТО НА МЕТОДА НЕ СЕ НАЛАГА ИЗВЪРШВАНЕТО НА АНТИРЕФЛУКСНА ОПЕРАЦИЯ

9.ПРИ ПРОСЛЕДЯВАНЕТО НЕ СА УСТАНОВЕНИ ДАННИ ЗА  ПОЯВАТА НА ГАСТРОЕЗОФАТАЛЕН РЕФЛУКС




VІI. ПРИНОСИ


1. ТЕОРЕТИЧНИ
1. За първи път са изяснени теоретичните основи на хирургично лечение на АХКта като рядко заболяване, включително етиологията, патологията и развитието на хирургичните техники.

2.  МЕТОДИЧНИ
2. За първи път у нас е разработен видеоасистиран хирургичен метод, който представлява торакоскопска адаптирана методика по Heller без нарушаване целостта на гастродиафрагмалната връзка и увреда ъгълът на Хис.
3. За първи път у нас е съчетан този метод с приложението на фибриново лепило без да бъде провеждана друга протекция на лигавицата в областта на миотомията,както и провеждане на антирефлуксна процедура.
4. За първи път у нас са определени показанията и възможностите за трансторакален миниинвазивен достъп за оперативно лечение на АХК.

3. ПРАКТИЧЕСКИ
5. За първи път у нас е приложен интраоперативен ендоскопски метод за контрол на ефекта от кардиомиотомията и проверка за наличието на лезии на лигавицата в областта на миотомията.
6. Дългосрочно са проследени  резултатите от разработения метод при оперираните болни и те доказват, че методът е безопасен и ефикасен начин  за дългосрочно дефинитивно положително лечение.
7. Оценено е качеството на живот на оперираните болни и то показва, че хирургичния метод не променя качеството им на живот.

































VІII. ПУБЛИКАЦИИ И УЧАСТИЯ В КОНГРЕСИ

1.Индикации за VATS при ахалазия на кардията БГССХ ,2011:3-1-,с 15 

2.Миниинвазивнивен подход при непроходимост на кардията – Велинград 2011г.   

3.VATS кардиомиотомия за лечение на ахалазия на кардията с приложение на фибриново лепило 4-ти конгрес по ГССХ –Правец 14-15.05.2011г.

image4.png




image5.jpeg




image6.png




image7.jpeg




image8.jpeg




image9.jpeg




image10.jpeg




image11.jpeg




image12.png




image13.jpeg




image14.jpeg




image15.png




image16.jpeg
» 0001Jan01 M 4996 | HO
"o Acc' 4
* 2007 Mar 02

29 im: 09:20:24





image17.jpeg




image18.emf

image19.png
¢urypa 17. Bpeme oT onep aLHsTA J0 NP 0cIeAsABAHe (MecelH)

100

O +—F—FT 777 T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T

123456 7 8 91011121314151617181920212223242526272829303132





image20.jpeg
SIRAKOV,SEVDALIN,IVANOV
ID: 5409141960

UMBALSM N.I.Pirogov CR2
Refzhin

M

19.2.2014r.

09:15:10

1001 IMA

10cm

W: 982
C: 935




image21.jpeg
ATANASOVA,SUZANA,ZHIVKOVA
ID: 7410270058
*27.10.1974r., F
30.9.2013r.
11:35:19

1001 IMA

UMBALSM N.I.Pirogov CR2
Reftn,

10cm




image22.jpeg
ATANASOVA.S A, ZHIVKOVA
ID: 7410270058

*27.104974 1,

09.1.2013 .

08:31:55

1002 IMA h)

UMBALSMINIFPiragev CR2
Ref.: ),

s





image23.jpeg
KRUMOVA, ELIZABETA,PLAMENOVA

IMBALSM N.I.Pirogov CR2
ID: 9204283875

Reflcn

3
20.11.2013r.
10:58:20
1003 IMA

10cm

W: 859
C: 791




image24.jpeg
KRUMOVA, ELIZABETA,PLAMENO?
ID: 9204283875

3
20.11.2013r.
10:58:15

1001 IMA

10cm




image25.jpeg
KRUMOVA,ELIZABETA,PLAMENO! A k IBALSM N.1.Pirogov CR2
ID: 9204283875 d ko

Ref. .,

F
20.11.2013r.
10:58:17
1002 IMA





image26.jpeg




image27.jpeg




image28.jpeg
RINA HRISTOVA





image29.jpeg
HRISTOVA, IRINA, TODOROVA ESTFAT
ID: 4101294699

F
16.10.2013 1.
10:30:39
1002 IMA

UMBALSM N.1.Pirogov CR2

Ref.:

10cm

W: 934
C: 764




image30.jpeg
KARAKOLEVA,MARIYA,MANOLOV/
1D: 4909277758

*27.9.1949r., F

21.11.2012r.

'UMBALSM N.1 Pirogov CR2
Ref,

10:50:17
1002 IMA

10cm

W: 1024
C:512




image31.jpeg
BERBERYAN,ARDASHES,KEVORK
ID: 8106264380
*26.6.1981r, M
8.8.2013r.
12:03:00

1001 IMA

UMBALSM N.I.Pirogov CR2
Ref st

10cm

W: 892
C: 878




image32.jpeg
GERASIMOV,MITKO,VALENTINOV,} ‘
ID: 8304067040 ¢ &
*6.4.1983r, M
27.2.2013r.
11:24:41

1001 IMA

N.1.Pirogov CR2

10cm

W: 1024
C:512




image33.jpeg
GERASIMOV,MITKO,VALENTINOV
ID: 8304067040

*6.4.1983r, M

29.4.2013r.

09:47:25

1001 IMA

UMBALSM N.1.Pirogov CR2

10cm

W: 1024
C:512




image34.jpeg
BORUDZHIEVA,PETRANKA,HARA
ID: 5404280536

UMBALSM N.I.Pirogov CR2
Refson
F
12.11.2013r.
08:50:34
1001 IMA

10cm

W: 997
C: 785




image35.jpeg




image36.jpeg
HRISTOV,GEORGI
ID: 3810114509
*11.10.1938r., M
10.3.2014r.
13:26:11

1IMA

MBALSM N.1. Pirogov EAD/Kab 130
Ref: ;i
Fluorospot Compact FD

W: 2477
C: 2670




image1.png




image2.jpeg




image3.jpeg




