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Въведение: 

 

    Публикациите за множествени първични злокачествени тумори 

датират още от края на деветнадесети век, но научният интерес към 

този проблем остава голям. Класификацията на тези тумори търпи 

изменения с годините, а честотата им се оказва по висока от 

очакваната. Дебелото черво е един от органите, където нерядко се 

срещат множествени първични лезии, както и първични лезии, 

асоциирани с екстраколични първични злокачествени тумори. Все още 

множествените първични тумори представляват диагностично 

предизвикателство, а  при едновременно установените лезии все още 

няма пълно единомислие  по отношение на обема на хирургичната 

намеса. Интерес винаги е предизвиквал въпросът дали множествените 

първични лезии имат по-лоша прогноза по отношение на 

преживяемостта в сравнение със солитарните тумори.    
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I 

Литературен обзор 

     

1. Множествени първични злокачествени тумори 

Множествените първични тумори са два или повече първични 

тумора,  установени в един индивид по едно и също време или 

последователно т.е. това  са два или повече първични тумора, 

възникнали синхронно или метахронно в един орган или различни 

органи(203). В началото на 20ти век се е смятало, че присъствието на 

един карцином на дебелото черво има потискащ ефект върху 

развитието на друг(147). В последствие сe установява, че 

множествените първични колоректални неоплазми са с честота, която е 

по-висока от очакваната(147; 338; 273). 

За първи път през 1878г Whipham описва случай с левкоза и 

карцином на панкреаса(345). През 1889г Билрот докладва за 

множествени първични карциноми на млечната жлеза(42; 40). Първият 

доклад за синхронни колоректални карциноми е на Fenger от 1888г 

(117),  а Черни за първи път отстранява двоен карцином на колона(86). 

Kreibig 1929г описва едновременната поява на лимфоцитен 

лимфосарком на терминалния илеум и аденокарцином на цекума при 

64-гoдишен мъж(193). През 1947г Cattell и Boehme описват  

едновременно наличие на сарком на цекума и аденокарцином на 

ректума у 26-годишна жена(67). През 1959г Warren описва 

симултантно присъствие на първичен малигнен лимфом на ректо-

сигмоида и аденокарцином на лиеналната флексура(335; 77). 

    Билрот определя 3 критерия за идентифициране на тези 

независими тумори: 1) Те трябва да се характеризират от различна 

хистологична структура, за да може ясно да се определи, че лезиите са 
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от различен произход; 2) Всяка неоплазма трябва да се е развила от 

нейния „родителски” епител(т.е. трябва ясно да се определи макро- и 

микроскопски, че те възникват в различни места); и 3) Всяка лезия 

трябва да метастазира независимо(40).  Оказва се, че стриктността на 

тези критерии е била отговорна за установената ниска честота на 

множествените първични тумори, която по всяка вероятност е грешна, 

защото е възможно два карцинома с еднакви хистологични особености 

да възникнат независимо един от друг(152). Критериите, предложени 

от Warren и Gates през 1932г, са по-логични и по-широко използвани за 

множествени първични неоплазми с различна локализация: 1)Всеки от 

туморите представлява категорична картина на малигненост; 2)Всеки 

трябва да е обособен(отделен); 3) Възможността единият да е 

метастаза на другия трябва да се изключи(152; 338). За множествените 

първични колоректални злокачествени тумори са използвани следните 

критерии:  

Според Long и сътр. и Moertel критериите за мултицентрични 

карциноми на дебелото черво са: 1)Всеки злокачествен тумор е 

обграден от интактна дебелочревна лигавица;  2) Преходна зона, 

показваща диспластични и атипични клетки и мукозни жлези, 

отделящи тумора от околната нормална тъкан; и 3) Туморът е ясно 

отделен от границите на предходни анастомози(292; 220; 237). Според 

някои доклади първичните злокачествени дебелочревни лезии трябва 

да са ясно отграничени един от друг от поне 5см интактна чревна 

стена(333), други използват като критерии отграничаващо разстояние 

от 4см(351) или 4см с инвазия на малигнени клетки под muscularis 

mucosae(113), някои възприемат отстояние от 2см като достатъчен 

критерии(250), а по отношение на  метахронните карциноми се 

докладва, че те трябва да са отдалечени на повече от 5см от мястото на 

анастомозата от първата резекция(333). За други автори микроскопски 

преход между нормална мукоза и тумор се смята за достатъчен  
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критерий за определяне на нов първичен тумор (220; 342; 122). При 

рецидив няма такъв преход(206).  Long и сътр. в серия от 30 случая  

определени за рецидив на КРК установяват, че 21 са били истински 

рецидиви, а 9 са били нови първични тумори(220).  

Следователно минималните критерии за множествени първични 

колоректални тумори имат следният вид: 1) да показват ясни отделни 

ракови огнища, разделени от интактна чревна стена; 2) наличие на 

преходна зона с атипични клетки и абнормни жлези разделящи тумора 

от нормална лигавица; 3) да са ясно отделени от предходни 

анастомози; 4) да няма доказателство, че са метастаза, рецидив или 

субмукозно разрастване на предишен тумор (239; 220; 266; 342; 206). 

      Случаите на първична множестена малигненост се разделят на 

две основни групи: 1) Такива, при които два или повече карцинома 

присъстват едновременно, т.н. симултантни или синхронни (58). 

Синхронни предполага, че туморите са установени едновременно или 

предоперативнo или в резецирания материал(51). 2) Такива, при които 

първият карцином е последван от втори след известно време, т.е. 

метахронни. Това разделение до известна степен има условен характер 

и не винаги е лесно да се направи с категоричност, особено когато 

интервалът между първия и втория тумор е кратък, защото е възможно 

вторият диагностициран първичен тумор да е присъствал и преди да 

бъде остранен първия, но да не е имал клинични прояви. Освен това е 

възможно пациентът с множествени първични тумори да принадлежи 

на двете групи, когато присъстват множество карциноми  и на двете 

операции(58). През 1977г Moertel предлага като критерии за 

определяне на метахронна неоплазма времеви интервал между две 

първични лезии повече от 6 месеца, който е най-често използваният 

критерий за класификация на двете групи пирвични лезии(156; 240). 

Според Gluckman синхронните карциноми са такива първични лезии, 

които се установяват или едновременно или в рамките на шест месеца 
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от диагностицирането на първия злокачествен тумор. Карциноми, 

диагностицирани след този шестмесечен времеви интервал се 

определят като метахронни карциноми (132; 94). Този разграничителен 

времеви интервал се използва най-често за множествените първични 

злокачествени колоректални тумори (13; 180; 71; 19; 333;  21; 206; 81; 

156; 231; 203;   30; 92; 281; 197; 50; 243; 351; 204). В проучванията на 

тази тематика нерядко използваният времеви инетрвал между двете 

групи тумори е дванадесет месеца(178; 349; 228; 198;  308;   348). 

Много по-рядко за този интервал  се използват три месеца(144), един 

месец(147), два месеца(209), две години(65) като в последния цитиран 

доклад диагностицираните карциноми в рамките на две години от 

първия карцином се определят като пропуснати синхронни лезии, а 

някои определят метахронният рак като първична злокачествена лезия, 

установена по всяко време след диагнозата на първия тумор(179, 155). 

                Докладва се, че като цяло синхронните карциноми не 

повлияват неблагоприятно прогнозата, ако се открият и лекуват 

навреме, но ако се пропуснат, те по-късно се проявяват като т.н. ранен 

метахронен тумор в напреднал стадий(261; 69).  За понятието ранен 

метхаронен рак са използвани различни времеви интервали като 

критерии. Според едни доклади ранните метахронни крациноми са 

лезии възникнали до две години след първия диагностициран тумор, а 

късните метхронни карциноми – лезии, диагностицирани след две 

гонини от диагнозата на първата лезия(179). Според други проучвания 

ранният метахронен карцином е тумор, диагностициран до три години 

след първия първичен тумор(121; 69; 50). Според Kiefer и сътр. 

ранните метахронни карциноми(в рамките на две години) достигат 

40%(179), но други приемат „ранните” метахронни лезии като 

пропуснати синхронни(273). Синхронни метахронни карциноми са два 

или повече карциноми, диагностицирани по едно и също време след 

първата лезия. 
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Един индивид може да развие множествени първични тумори 

поради следните причини: експозиция на канцерогенни фактори на 

околната среда, генетична предраположеност, терапия за първи 

злокачествен тумор, имунокомпроментиран/имунодефицитен статус 

или комбинация от тези фактори(112; 165; 249; 253). Онкологично 

болният пациент е с повишен риск от развитие на втори злокачествен 

тумор поради същите фактори - канцерогенна експозиция(36; 290; 88; 

346), генетична предиспозиция или като страничен ефект от проведена 

химиотерапия(320; 84) или лъчелечение(49; 283; 270). Етиологията на 

втория първичен злокачествен тумор не е свързана само с един фактор, 

а най-вероятно е мултифакторна(136; 16; 303; 318; 285;  324; 99). 

Общите рискови фактори може да предизвикат по-честа комбинация 

на някои злокачествени заболявания от очакваната(100). Levi и сътр. 

установяват, че пациенти с диагностициран първичен злокачествен 

тумор са с повишен постоянен риск от развитие на втори първичен 

злокачествен тумор със същата локализация(208; 209). Schoenberg  

докладва, че пациентите със злокачествено заболяване имат 1,29 пъти 

по-висок риск за развитие на втори злокачествен тумор в сравнение с 

хората, които не са били никога диагностицирани с такова 

заболяване(289).  

Изучаването на случаите с множествени първични тумори може 

да осигури полезна информация за изработване на протоколи за 

скрининг и проследяване с цел повишаване на ефективността на 

лечението(281). 

Множествените първични карциноми не са редки в клиничната 

практика. През последните години показателят за ръст на първичните 

множествени злокачествени тумори се е увеличил почти 10 пъти, а 

честотата им достига 13-15% от всички онкологични заболявания(13). 

Като причини за този ръст на множествените първични злокачествени 

новообразувания може да се изтъкнат увеличението на средната 
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продължителност на живота, повишената интензивност на 

канцерогенни въздействия, урбанизацията, наслагване на наследствена 

обремененост, ранната диагностика и усъвършенстването на 

медикаментозната терапия и лъчелечение, спомагащи за удължаване на 

преживяемостта на онкоболните, което позволява на болния да 

доживее до развитието на втори злокчествен тумор, а това резултира в 

увеличение пропорцията на последващи първични лезии.  Модерните 

методи на диагностика позволяват  диагностицирането на много 

синхронни тумори, които в миналото са били пропускани (13; 71; 306; 

28; 329; 80; 180). С увеличаването на продължителността на живота се 

увеличава както честотата на злокачествените заболявания, така и 

смъртността от тях(349; 233; 224; 73). Установено е, че пациентите с 

множестви първични тумори по-често са били с по-лошо здравословно 

състояние и са изпитвали в по-висока степен негативно влияние на 

рака върху тяхното здраве в сравнение с пациентите с един първичен 

тумор(313). 

Определянето на точната честота на множествените първични 

тумори е трудно, защото вторият тумор може да бъде пропуснат при 

диагнозата и лечението за първия, а след време може да бъде 

определен като рецидив или метастаза на първия(146; 95; 206).  

Много проучвания са оценявали честотата на множествените 

първични злокачествени тумори, която в повечето от тях варира от 

0,73% до 11,7% (336; 239; 306; 28; 101; 158; 338; 97; 238; 32; 164; 73). 

Ueno и сътр. докладват за 5,2% честота сред 24 498 онкоболни(322). 

Според друго проучване случаите на множествени първични 

злокачествени тумори представляват 7% от новооткритите 

злокачествени тумори(216). Dong и сътр. докладват за 8,5% честота на 

случаите с множествена първична малигненост сред серия от 633 964 

онкоболни(100). Шведско проучване докладва за честота от 11% на 
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случаите с множествени първични злокачествени тумори и то при 

изключване на in situ лезии, като проучването обхваща 30-годишен 

период и 808 522 онкоболни(125). Друго проучване докладва за 

честота от 16% от новооткритите злокачествени тумори(319). Thong и 

сътр. докладват за честота от 16,6%. В това проучване са изследвани 3 

615 случая на онкоболни, като една шеста от тях са преживели 

множествени първични тумори(313). При аутопсионни серии 

докладваната честота достига 36% (234; 166). Големите различия в 

тези резултати се дължат на различни критерии за включване на 

пациентите в проучването, различните им характеристики и 

различните критерии за диагностика на множествените тумори(91). 

Честотата на случаите с метахронни лезии е по-висока (91; 61; 254; 

166). 18% от инцидентно установените първични злокачествени 

тумори в САЩ са втори първични злокачествени тумори в съответните 

индивиди. Вторите(последващи) първични злокачествени тумори, 

особено солидните тумори, са причина за смъртност и заболеваемост 

при оцелелите онкоболни, успешно лекувани за първия си 

злокачествен тумор(253). При пациенти с КРК работата се фокусира 

върху това заболяване, поради което може да се пропусне второ 

първично злокачествено заболяване.  

Kilciksiz и сътр. проверяват раков регистър от 20 895 

злокачесвени тумора за период от 1993г до 2005г. Анализирани са само 

случаите с два първични тумора. Честотата на множествените 

първични тумори е била 2,9% в серията от 20895 случая, което 

отговаря на честота от 1,4% спрямо всички пациенти със 

злокачествени заболявания. 59,8% са били мъже. Най-честата 

локализация на туморите е била кожа(17,1%), пикочен мехур(8,9%) и 

тънко черво-колоректум-анус(7,7%)(180). Повечето проучвания 

докладват, че мъжкият пол е по-често засегнат (226; 101; 299; 61; 141; 

142; 222). Установено е, че пациентите с множествени тумори са по-



11 

 

възрастни от тези със солитарни тумори(91). Според Luciani и сътр.  

развитието на множествени първични злокачествени тумори е по-

характерно освен за мъжкия пол и за  напредналата възраст. Оценена е 

честотата на множествените първични тумори при възраст над 70г., 

сравнявайки тази група с по-млади пациенти. Изчислено е, че към 

2030г. 70% от всички неоплазми ще се развият при хора над 65г. 

Честотата на множествените първични злокачествени тумори в групата 

на възрастните и тази на пациентите под 70г е била 15% и 6% 

съответно. Най-често срещаните комбинации на тумори в един 

пациент са били простата-бял дроб и простата-колоректален 

карцином(222). По отношение на разпределението по пол и възраст са 

докладвани и други резултати. Хърватски колектив е проучил случаи 

на множествени първични злокачествени тумори. За 6-годишен период 

е установена честота от 2,4% на тези случаи. Честотата им е била по 

висока при жени, а освен това жените са били в по-млада възраст при 

диагнозата. Най-честата комбинация между първични тумори при 

мъжете е била рак на простата – злокачествен тумор в ГИТ(особено 

КРК) и хематологично злокачествено заболяване – злокачествен тумор 

в ГИТ, а при жените – рак на млечната жлеза – рак на 

контралатералната млечна жлеза и хематологично злокачествено 

заболяване – рак на млечната жлеза(43).   

Bittorf и сътр. проучват случаите на пациенти с три и повече 

първични злокачествени тумора. Периодът на проучването е 40 

години(1954-1995) и обхваща 52 398 онкоболни. Установени са 57 

случая (0,1%) с три и повече първични тумора(44).  Salem и сътр. 

проучват случаите на множествена първична малигненост с цел 

установяване на пациенти с три и повече първични тумора. За 5-

годишен период(2006-2011г) са проучени 14 040 случая на онкоболни. 

Установени са 319(2,3%) пациенти с два и повече първични 

злокачествени тумора и 23(0,16%) пациенти с три и повече първични 
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злокачествени тумора. Най-често срещаният първичен тумор сред 

пациентите с три и повече тумори е бил КРК. Най-честите комбинации 

са били КРК - немеланомен кожен рак, колоректум-бъбрек и 

немеланомен кожен рак – бъбречен първичен злокачествен тумор(282). 

Докладвани са и случаи на 5 първични злокачествени тумора в един 

пациент (68, 234).  

Освен до увеличението на честотата на множествените първични 

тумори като цяло, техническият напредък в диагностицирането на 

злокачествените заболявания доведе и до увеличаване на честотата на 

диагностицирани множествени първични тумори едновременно с 

диагнозата на КРК. Диагностицирането на един първичен злокачествен 

тумор трябва да алармира лекуващите лекари да изключат или 

установят друг първичен злокачествен процес. Необходима е клинична 

бдителност, за да се намалят пропуските при наличието на синхронни 

първични злокачествени тумори в един пациент. Възможността за 

множествена първична малигненост трябва винаги да се има предвид 

при лечението и проследяването на онкоболни. Навременното 

диагностициране на такива заболявания ще помогне на лекаря за 

подбиране на правилния подход на лечение в конкретния случай и ще 

подобри прогнозата при такива пациенти. Поради реалистичния 

потенциал за дългосрочна преживяемост се препоръчва аргесивно 

лечение на тези пациенти (355; 282). 

2. Множествени първични злокачествени колоректални 

тумори 

           Колоректалният карцином е втората водеща причина за 

смъртност при онкоболните в Европа и САЩ с приблизително 300000 

новооткрити и 200000 смъртни случая годишно в посочените 

територии(260) . В САЩ са регистрирани 141 210 нови случаи на 

колоректален карцином за 2011г(295). Колоректалният карцином 



13 

 

съставлява 13% от всички случаи на рак и е трети по честота за 27-те 

страни членки на Европейския съюз след рака на гърдата и простатата 

и втори като причина за смърт след белодробния рак (118). 

Новооткритите случаи на колоректален рак за 2012г в Европа се 

оценяват на 342 137(56% мъже и 44% жени), което прави по около 

1000 нови случая на ден. Изчислената честота за колоректалния 

карцином като причина за смърт е 149 984( 53% мъже и 47%жени) 

(118; 325).  

          При разглеждане на 5680 аутопсионни протокола Shah и сътр. 

установяват, че дебелото черво е органът, който е най-често засегнат – 

32% от всички случаи на множествени първични злокачествени 

тумори(292).                         

Честотата на множествените първични колоректални тумори в 

повечето проучвания варира от 2% до 5% (344; 81; 309; 69; 322; 333; 

258; 130). Според Lee клиничната честота на множествените първични 

колоректални карциноми варира от 0,6% до 12,3% в зависимост от това 

дали критериите за диагноза включват  дебелочревна полипоза и 

улцерозен колит(206). В серия от 30 275 случая на първични 

колоректални карциноми, докладвани в литературата, неговият екип 

установява, че 1,407(4,6%) са били  множествени колоректални 

карциноми (299; 95; 239; 266; 96; 317; 343; 145; 201; 152; 110; 35; 56; 

109; 206). Hajdu и Hajdu докладват, че при 25 от 205 пациенти с 

дебелочревен карцином се установяват мултифокални карциноми(140). 

В серия от 6012 случая на КРК Moertel установява, че в 4,3% е имало 

дискретни мултифокални лезии в колона(239). Въпреки установената 

средна честота от около 4% като цяло честотата на множествените 

първични злокачествени колоректални тумори варира в сравнително 

широки граници, което може да се демонстрира от следните примери 

подредени по възходящ ред в зависимост от честотата. Yoon и сътр. 

проучват 1669 случая на КРК за 8-годишен период и установяват 26 
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пациенти(1,6%) с множествени първични колоректални тумори(351). 

Hojman и сътр. докладват за 2,05% честота на множествените 

първични колoректални тумори(152). В проучване от Юта(САЩ) 

Samadder и сътр. изследват случаите на синхроннни и метахронни 

КРК. Установени са 18 782 пациенти с КРК за 30-годишен период - 

2,3% са били случаите на множествена първична малигненост, 0.71% 

са били със синхронни КРК и 1.60% са били с метахронни КРК (284). 

Fu и сътр. проучват група от 1462 пациенти с КРК и установяват 

39(2,67%) случая на множествени първични КРК(126). Wang 

установява честота от 2,74% на множествените КРК сред група от 1348 

пациента с КРК (333). В мета анализa на Не върху 2025 случая на 

множествени КРК е изчислена честота от 2,9% на множествените 

КРК(143). Fante и сътр. докладват за 4% честота на множествените 

първични колоректални тумори в група от 1298 пациента за 8-годишен 

период(116). Burns посочва честота от 4.2%(56). Cai и сътр. 

установяват 168 случая(4,6%) на множесвени КРК в група от 3663 

случая на КРК за период от 18 години(62). По-висока честота се 

докладва в няколко проучвания. Ekelund и Phil докладват за 6.5% 

множествени първични злокачествени колоректални тумори(109). 

Takahashi и сътр. докладват за честота от 6,8% на множествените 

първични колореактални тумори сред всички КРК(307). Raab и сътр. 

докладват за честота на множествените КРК от 7,3% за 13-годишен 

период в 1352 случая с КРК(269). Diamante и Bacon докладват за 

9,1%(96), Traviesco и сътр.  за 12% за 20-годишен период(317). Според  

Wang честотата на синхронните и метахронните колоректални 

карциноми варира в границите на 2.0-8.1% и 0.6-10.6% 

респективно(333). Разглеждайки честотата поотделно за синхронните и 

метахронни първични колоректални злокачествени тумори се 

установяват следните данни: Welch проучва случаите на множествени 

първични КРК за 15-годишен период. Установени са 101 случая с 
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множествени първични колоректални тумори- 2,8% от всички КРК са 

били метахронните и 1,7%  - синхронните КРК(344). Тези резултати 

кореспондират със споменатата по-горе по-висока честота на 

метахронните лезии, но и по отношение на разпределението по този 

показател са докладвани различни данни. Brambillaa и сътр. например 

докладват за честота от 2,68% на синхронния и 0,67% на метахронния 

карцином(50). В друга по-голяма група от 141 945 пациенти с 

хистологично доказан първичен колоректален тумор за 14години 

3042(2.4%) и 1526(1.1%) случая са диагностицирани със синхронни и 

метахронни карциноми съответно(273).  

Особен интерес представляват синхронните КРК, отражение на 

което е и по-големия брой проучвания само върху синхронния КРК 

спрямо проучванията върху метахронния КРК. Ниската честота на 

синхронния колоректален карцином е причина за трудностите при 

изследването на характеристиките му(197). Честотата на синхронния 

колоректален рак в различните проучвания варира от 0,6% до 9% (69; 

197; 128; 199; 243; 250; 261; 50; 137; 333; 113; 330; 252; 202; 69; 18; 309; 

39). Много проучвания са правени върху по-малко от 50 пациенти(137; 

197). Проучване от Пицбърг(САЩ) докладва за честота на случаите 

със синхронни КРК от 1,2% в група от 4760 случая на колоректален 

карцином за периода 2002-2012г. като са  установени 58 пациента със 

синхронни колоректални карциноми(155). Lam и сътр. изследват 

синхронния колоректален карцином като установяват 102 случая на 

синхронен колоректален карцином, които са сравнени с 1793 случая на 

солитарен колоректален карцином. Честотатa на синхронния 

колоректален карцином е била 3,6%, като в проучването са включени 

пациенти с ФАП и улцерозен колит. Средната възраст на пациентите е 

била 70години(от 24 до 92г) (197). Проучване със същите критерии за 

синхронен карцином върху 15 562 колоректални карцинома е 

установило честота на синхронния карцином от 3,8%(202). Холандски 
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екип докладва за 3,9% честота на синхронните КРК сред 13 683 

пациенти с колоректален карцином за периода от 1995-2006г. Един от 

25 пациенти с колоректален карцином е бил със синхронни първични 

тумори(243; 284). Lasser докладва за 6.2% честота на синхронни 

аденокарциноми на колоректума(201). В проучването на Fang 

честотата на синхронния КРК е оценена на 6,9% от всички КРК за 

изследвания период(115). Fukatsu установява 249 (8%)случаи на 

синхронни колоректални карциноми в група от 3061 случаи на 

колоректален карцином(128). Честотата на множествените 

КРК(синхронни КРК) се увеличава с увеличаване на възрастта на 

пациентите (202; 261; 243; 284). Високата честота (>3%) на 

синхронните случаи в някои проучвания може да се дължи на 

специфични особености на болниците(препращане) или малък брой на 

случаите в проучванията(284). Според Fante и сътр. честотата на 

синхоронния колоректален карцином намалява от 4% на 2,5%, ако се 

изключат случаите на наследствен рак(116). Наблюдаваните вариации 

в честотата може да се обяснят с различия в дефинициите, критериите 

за избор на пациенти, изследваните популации и периодите на 

изследването. Освен това в различните пручвания се използват и 

различни критерии по отношение на времето за определянето на 

синхронния КРК т.е. – различен времеви интервал, което в значителна 

степен влияе върху изчислената честота и разпределение. Много 

регистри определят като синхронни карциноми само такива, които са в 

различни сегменти на дебелото черво(163), което намалява честотата 

на тези тумори, а в проучването на Mulder и сътр. от 2011г. голяма част 

от синхронните карциноми са в един сегмент(243). 

Проучванията, направени само върху метахронния КРК са 

значително по-малко на брой.  
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В друго свое проучване Mulder и сътр. докладват за 1,3% честота 

на метахронните КРК(244). Според Bouvier и сътр. честотата на 

метахронния рак е 2%(48). Cali и сътр. докладват за честота на 

метахронния карцином от 0.35% на година и кумулативна честота от 

6.3% за група от 5476 пациента(65).  

Честотата на множествените първични КРК се увеличава до 10-

20% при пациенти с ФАП, наследствен неполипозен колоректален рак 

и улцерозен колит(351). Изразeнo е мнение, че улцерозният колит 

заедно с ФАП са отговорни за близо 10% от синхронния колоректален 

рак(197; 50). В друго проучване 18 случая(10,7%) са били с 

HNPCC(62). Тази зависимост изглежда логична, ако се разгледа 

общото влияние на тези заболявания, но разгеждайки ги по отделно се 

установява следното: в проучване от САЩ ФАП е диагностицирана 

само в 0,2% от пациентите със солитарни тумори, 1,5% от пациентите 

със синхронни тумори и 0% от пациентите с метахронни лезии(284). 

Докладвано е, че ФАП не отговаря за голяма фракция в синхронните и 

метахронни КРК. Случаите на HNPCC отговарят за 3% от всички 

случаи на КРК. В подкрепа на това твърдение едно австралийско 

проучване е установило много малка пропорция на ФАП при 

синхронните КРК(197) и пропорция от 0% при метахронните 

КРК(196). В други проучвания се докладва за по-висока честота на 

случаите с ФАП сред множествените първични КРК. В проучването на 

Brambillaa и сътр. наследствени синдроми(ФАП и HNPCC) са 

установени при 3,33% (50). В друго проучване е установено, че 

случаите на ФАП и улцерозен колит съставляват 4% и 2% от 

синхронните лезии(197). Според японско проучване влиянието на 

HNPCC върху тези случаи е малко, защото неговата честота е 0,4% от 

всички случаи на колоректален карцином в Япония(127; 128). В много 

проучвания пациенти с ФАП се изключват. В повечето проучвания 

HNPCC не е изключен  (333; 113; 256; 264; 261; 199; 255). Mulder и 
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сътр. са изключили случаите на ФАП и улцерозен колит от 

проучването си(243). В друго проучване  са изключени пациенти с 

ФАП, HNPCC и улцерозен колит(351). Polk и сътр. изключват от 

проучването си случаи на ФАП и улцерозен колит, както и полипи с 

атипия и фокален карцином на върха(266).  

Възрастта като категория е важен фактор в честотното 

разпределение на множествените първични тумори. Както се спомена 

вече, при възрастни пациенти честотата на множествени първични 

колоректални тумори е повишена(26). Melvin и сътр. правят проучване 

върху доклади от аутопсионни серии и установяват, че в серия от 5636 

аутопсии, при жени присъствието на окултен втори първичен рак е бил 

по-малко от 2% между 20 и 59 годишна възраст. Тази честота се 

увеличава до 3.6% между 60 и 69 годишна възраст и до 4.8% между 70 

и 79 годишна възраст. Пациенти на 80 и повече години имат честота от 

7.0%  на втори първичен рак. При мъже между 20  и 59 годишна 

възраст само 2.1% от аутопсиите са показали втори първичен рак. Тази 

честота драматично се увеличава до 5.8% във върастта между 60 и 69 

години, почти двойно повече от тази при жени в същия възрастов 

диапазон(232). Levi и сътр. проучват 9389 случая на КРК за 34-

годишен период и установяват висока честота на втори КРК във 

възрастовия интервал 30-39години и над 70 години(210). Разглеждайки 

докладваната средна възраст на пациентите с множествени първични 

колоректални тумори се установяват вариации и при този показател, 

което  ще бъде демонстрирано по възходящ ред на докладваната 

възраст в тези проучвания. В проучването на Не средната възраст на 

пациентите е била 53 години (143). Cai и сътр. докладват за средна 

възраст при диагнозата на КРК от 58 години(62). В анализа на Fu и 

сътр. средната възраст на пациентите е била 61,02 години(126). Друго 

проучване докладва за средна възраст на пациентите с множествени 

лезии от 61,5г (351). Sammader и сътр. докладват за средна възраст при 
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метахронната група от 67 години и 57% са били мъже, а при 

синхронната група – 69,7 години и 60% са били мъже(284). В група с 

метахронни КРК средната възраст при диагнозата на първия тумор е 

била 71,1години (48). По отношение на проучванията насочени 

специално към синхронните КРК също се наблюдават различия в 

средната възраст на пациентите. Докладвани са превалираща честота 

на млада възраст, старческа възраст и сходна възраст при случаите на 

синхронните и солитарните лезии (202; 322; 108; 197). Проучване на 

Nosho и сътр. установило, че синхронните колоректални карциноми са 

по-чести при възрастни пациетни(252). Hu също докладва, че 

синхронните карциноми са по-често срещани в напреднала възраст, 

като средната възраст е била 70г (155). Други проучвания не 

установяват разлика във възрастта при солитарните и синхронните 

колоректални карциноми(69; 197). Проучването на Fukatsu и сътр. 

показва също, че няма възрастови различия при солитарните и 

синхронните колоректални карциноми, но сравнени и по локализация 

се е установило, че синхронните лезии в десния колон са по-чести при 

възрастни пациенти, а синхронните лезии в левия колон са по – чести 

при млади пациенти(128). Това подкрепя тезата, че карциномът на 

левия и десния колон е с различни молекулярнобиологични 

характеристики и различни рискови фактори(50). В заключение 

относно възрастта на пациентите със синхронни КРК може да се каже, 

че според някои проучвания пациентите със синхронни колоректални 

карциноми са предимно възрастни(297; 261; 81), докато според други, 

пациентите със синхронни колоректални карциноми са по-млади(113; 

186). В други проучвания докладват за липса на значителна разлика 

във възрастта между пациентите със солитарни и пациентите със 

синхронни карциноми (256;   69).   

По отношение на разпределението по пол се наблюдават 

следните пропорции: в общата популация(всички КРК) средната 



20 

 

възрат при диагнозата е била 71 години и 51,5% са били мъже(243). 

Разпределнието по пол в едно голямо по обем проучване обаче е точно 

обратното. Установени са 149 622 пациенти подложени на оперативна 

намеса за колоректален рак, от които 52,9% са жени (287). Проучване 

обхващащо 35–гoдишен период и 127 281 пациенти с колоректален 

карцином докладва, че от всички случаи на колоректален рак(127281) 

48,3% са били мъже и 51,7% - жени (112). Множествените първични 

колоректални тумори се срещат по-често при мъжкия пол(236; 351). 

Колоректалният карцином е проучван в зависимост от протективното 

действие на женските полови хормони (66; 247; 47), но неговата 

възрастова крива при двата пола е подобна на тази при повечето 

несвързани с полови хормони злокачествени тумори. Интерес 

представлява разликата в разпределенията по пол, което предполага 

някаква обща предразположеност, която поне отчасти е свързана с 

пола и е по-изразена при мъже. Изключването на синхронните 

първични лезии намалява тази разлика(209). Друго проучване, 

засягащо тази тематика  изследва множествените първични 

колоректални  тумори по отношение на възраст, пол и степен на 

диференциация на втория тумор и е оценен протективния ефект на 

женските полови хормони(естрогени) като е направен извод, че 

намаляването на хормонопродукцията в менопаузата може да  увеличи 

риска от поява на втори колоректален карцином, който е по-слабо 

диференциран(215). Установява се, че мъжете по-често развиват G1 

втори първичен колоректален тумор, а жените G3 в постменопаузалния 

период(над 55г). Възрастово специфичните честоти на G1, G2 и G3 - 

лезии са оценени за всеки 5-годишен период при възрастов диапазон от 

45 до 94г. При мъже честотата на втори първичен рак в групата с по-

млада възраст(до 70г.) е била с 30% по-ниска от тази във втората група 

с по-напреднала възраст(над.70г.), докато при жени в групата с по-

млада възраст честотата  е била с 50% по-ниска. Като цяло рискът от 
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развитие на втори колоректален карцином нараства с възрастта и при 

двата пола (215). Предполага се, че постменопаузалната употреба на 

естрогени  намалява риска от развитие на колорекатален 

карцином(138; 246). Смята се, че са необходими около 10 години за 

развитие на карцином от полип(114; 153), както и че естрогенът 

намалява риска от колоректален рак като забавя нарастването на малки 

полипи(167). Това обяснява защо честотата на G2 и G3 втори първични 

аденокарциноми при жените 15-20 години след настъпване на 

менопаузата достига тази при мъжете, а при възраст над 75 години 

честотата на G3 втори аденокарцином е по-висока при жените. 

Установено е, че експресията на естрогенния рецептор бета е много по-

ниска в колоректалния аденокарцином, отколокото в нормална 

дебелочревна тъкан и намалява паралелно с дедиференциацията на 

тумора (190; 123). 

Резултатите от проучване на Wang и сътр. показват, че пациентите със 

синхронни и метахронни карциноми нямат съществени различия във 

възраст, пол и локализация(333). 

По отношение на разпредлението по пол само за случаите със 

синхронни КРК се установяват следните зависимости:  

В повечето проучвания синхронните колоректални карциноми са по-

чести при мъжете(137; 256). Холандско проучване установява, че при 

синхронните тумори 60,5% са били мъже(243). Проучване от 

Юта(САЩ) докладва, че 68% от синхронните случаи са били 

мъже(197). Според Fukatsu и сътр. мъжкият пол и присъствието на 

аденоми са независими рискови фактори за синхронни колоректални 

карциноми, като мъжкият пол носи значителен риск от синхронни 

лезии в левия колон. 70% от случаите на синхронни карциноми в 

проучването са били мъже, докато при солитарните те са били 

58%(128). Американски екип установява, че рискът за синхронен КРК 
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е бил значително по-висок за мъжкия пол и индивиди на възраст 65 

години и повече. В сравнение със солитарните КРК синхронните по-

често са били при мъже и при пациенти над 65 години(284). 

Асоцияцията на мъжкия пол със синхронни КРК  се докладва и в други 

проучвания(202). Едно проучване докладва, че разпределението по пол 

е почти еднакво(155). 

По отношение на различията по пол, касаещи метахронния рак се 

установяват разнородни данни. Според едно проучване мъжете са по-

често засегнати от метахронен колоректален рак – 60,6% спрямо 39,4% 

жени(48). В друго проучване не е установено показателите пол, 

възраст и локализация при първия КРК да са свързани с развитието на 

метахронен КРК(244). 

Немалко проучвания оценяват риска за развитие на множествени 

КРК. Рискът за развитие на колоректален карцином в общата 

популация е 5%(170). В САЩ рискът за развитие на КРК е 6% за всеки 

индивид през живота му(294). Установено е, че пациенти със 

спорадичен КРК са с повишен риск за втори първичен КРК - 

синхронен или метахронен(38; 210; 284; 114; 243). Изследвайки данни 

от всички регистрирани случаи на колоректален карцином в I, II и III 

стадий в Холандия за периода  от 1989г до 2008г е отчетен по-висок 

риск за развитие на втори първичен колоректален тумор при пациенти 

с предишен колоректален карцином с всякаква сегментна 

локализация(217). 1,5% са развили метахронен карцином за среден 

период от 3 години след диагнозата на първия тумор. При 3-5% от 

оперираните за ректален рак на колоноскопиите се утановява втори 

карцином с различна локализация(325). Ueno и сътр. докладват, че 

рискът за развитие на множествени първични колоректални тумори е 

вторият най-висок сред всички злокачествени тумори(322). 
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По отношение на риска само за синхронния КРК е установено, че 

рискът за развитие на синхронни тумори е значително по-висок при  

мъже и при възраст над 70години в проучването на Mulder и сътр(243). 

Тези резултати  за възрастта са установени и от други проучвания (202; 

261). Докладваните рискови фактори са мъжки пол (256; 264; 202), 

напреднала възраст(202; 261)  и наличието на синхронни аденоми (113; 

202; 309; 69; 243).  

По отношение на рисковете само за метахронен КРК е установено, че 

мъжкият пол, възраст над 60 години, захарен диабет, артериална 

хипертония и синхронни аденоми са свързани с развитие на 

метахронен КРК. От тях възраст над 60 години, захарен диабет и 

синхронен аденом са оценени като рискови фактори за развитие на 

метахронни неоплазми(205). Установено е също, че рискът за КРК при 

роднини на пациенти с метахронен КРК е повишен в сравнение с този 

при роднини на пациенти със солитарен КРК и е 1,4 пъти по-висок за 

роднини от първо коляно. Тези нива на риск остават непроменени при 

изключване на случаите с ФАП(284). Bouvier и сътр. оценяват риска за 

развитие на метахронен колоректален карцином изследвайки 10 801 

пациента с колоректален рак за период от 27 години. Кумулативният 

риск за метахронния карцином  на петата година е 1,8%, на десетата 

3,4%, а на двадесетата – 7,2%. Изразена е позиция, че пациентите с 

колоректален рак са с повишен риск от развитие на метахронен 

колоректален рак и е необходимо доживотно колоноскопично 

проследяване и то чрез тотална колоскопия поради висока честота на 

дясна локализация на метахронните тумори(48). 

Настоящите препоръки за скрининг за спорадичен КРК се 

състоят в инвазивни и неинвазивни методи, прилагането на които 

трябва да започне на 50-годишна възраст. Най-често използваните 

методи са тест за окултна кръв в изпражненията в комбинация със 
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сигмоидоскопия на всеки 5 години. На всеки 10 години трябва да се 

извърши колоноскопия. Употребата на теста за окултна кръв в 

изпражненията е довела до намаляване на смъртността от ракови 

заболявания, но не е установено намаляване на честотата на 

злокачествените заболявания. Това се дължи на недостатъчна 

чувствителност на този тест за установяване на много диспластични 

аденоми и карциноми в ранен стадий. От скоро се препоръчва и КТ, 

както и имунохимично фекално изследване и фекален ДНК-тест(294). 

Проучване на Cochrane е показало 16% намаление на риска от 

смъртност от колоректален карцином при използване на тест за 

окултно кървене във фекалиите на всеки две години(149). Според 

европейската консенсусна конференция за колон и ректум от 

2014г.(325) имунохимични тестове за окултна кръв във фекалиите са 

предпочитани в програмите за скрининг в Европа според европейските 

ръководства за качество на скрининга за колоректален карцином(331). 

През годините са получени и убедителни доказателства от 

рандомизирани проучвания за ефективността на гъвкавата 

сигмоидоскопия в намаляването на честотата и смъртността при 

колоректалния крацином(291; 30). Скринингът за колоректален 

карцином е препоръчан на ниво Европейски съюз и е прогресивно 

въведен в повече от 12 държави, които най-често използват 

имунохимичния тест(331). CEA, поради ниска специфичност не може 

да се използва за диагностициране на колоректален карцином, но може 

да помогне за оценка на прогнозата(219). Колоноскопията е метод на 

избор в диагностиката на колоректалния карцином и се предпочита 

пред сигмоидоскопията. При непълна предоперативна колоноскопия 

може да се извърши интраоперативна такава или след 3 месеца от 

операцията както и виртуална колоноскопия(КТ-колонография)(241). 

Въпреки сходните резултати на колоноскопията и КТ-колонографията 

в диагностицирането на напреднал колоректален карцином, 
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колоноскопията с биопсия остава метод на избор за диагностициране 

на КРК(181). С умерен консенсус е прието, че иригографията е трети 

метод на избор за диагностициране на КРК при пациенти без 

обструкция, ако колоноскопията не е възможна или е противопоказана, 

а КТ-колонографията не е наличен метод(241). За диагностициране на 

КРК са необходими клиничен преглед, фамилна анамнеза, анамнеза за 

полипи и други злокачествени тумори, СЕА(за маркера - 105;  219). 

Трябва да се извърши тотална колоноскопия. По отношение на 

рецидив обаче ендоскопията рядко е първи индикатор за рецидив(0-

19%) (93). Проследяването чрез колоноскопия на пациентите с КРК 

трябва да се извърши веднъж до две години след операцията като 

основната цел е премахването на метахронни полипи, тъй-като е 

установено, че при тези пациенти е повишен рискът от развитие на 

втори колоректален карцином особено в рамките на две години от 

резекцията на първия карцином(79; 325). Изчислено е, че 4,5% от КРК 

при роднините от първо коляно на пациенти със синхронни и 

метахронни КРК щяха да се пропуснат при използване на настоящите 

ръководства, които не препоръчват скрининг за КРК при роднини от 

първо коляно на пациенти с КРК над 60-годишна възраст сравнено с 

4,3% от КРК при роднини от първо коляно на пациенти със солитарни 

КРК. Настоящите ръководства за скрининг не отчитат повишения риск 

за КРК при роднини на пациенти със синхронни и метахронни КРК 

спрямо тези пациенти с каквато и да е фамилна анамнеза за КРК(274). 

Приложението на настоящото ръководство за скрининг показва, че 3% 

от роднините от първо коляно с КРК са развили рак на по-млада 

възраст от препоръчаната за начало на скрининг за КРК като това  

важи за групата на синхронни, метахронни и солитарни КРК. Това 

обаче потвърждава направените препоръки, защото скрининг на 

популационно ниво с ниво на грешка(пропуск) по-малко от 5% се 

счита за адекватен(284). Latournerie и сътр. установяват, че за периода 
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1976-2004г с увеличаване на честотата на използване на 

колоноскопията се увеличава и честотата на диагностицираните 

синхронни колоректални карциноми(202). Авторът изказва мнение, че 

е наложителна тотална колоноскопия предоперативно, каквато е 

препоръката на Американската асоциация за клинична онкология(276; 

243). Поради това  при всички пациенти с диагноза колоректален рак 

трябва да се изследва цялото дебело черво за други първични лезии 

предоперативно, което ще прецизира плануваната оперативна 

интервенция(23). Въпреки че колоноскопията е стандарт за това, дори 

и в комбинация с двойноконтрастно бариево изследване не се 

диагностицират всички синхронни лезии, като точността е оценена на 

66%(252). Препоръчва се палпация на целия колон по време на 

операция за солитарен тумор, за да не се пропуснат синхронни лезии, 

които не са установени в предоперативната подготовка(69; 252; 50). 

Предоператовното установяване на синхронен карцином може не само 

да определи подходящата хиругична стратегия, но и да насочи към 

логичен алгоритъм на проследяване чрез своевременна иригография и 

колоноскопия, УЗД, КТ, СЕА, окултно кървене и окултен албумин във 

фекалиите(333; 171; 5). Въпреки това много резултати са все още 

незадоволителни. Finan и сътр. са диагностицирали само 42% от 59 

синхронни карциноми предоперативно(121). Chen и сътр. докладват, че 

66%(31/47) от синхронните карциноми са установени при 

предоперативна иригография и/или колоноскопия(69) . В групата на 

Wang и сътр. нивото на предоперативно диагностициране  достига 

87%, 85% са в Dukes C или D (333). Предоперативната оценка е 

правена с КТ, ФКС, иригография и туморни маркери(334). Пропуснати 

синхронни КРК се проявяват по-късно като ранен метахронен рак в 

напреднал стадий, което налага повторна операция и води до 

увеличаване на заболеваемостта(256; 171). Finan и сътр. докладват, че 

58% от синхронните тумори са пропуснати в предоператвния период, 
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24% са диагностицирани по време на операцията, а 34% са открити в 

резецирания материал постоперативно(121). Heald и Bussey докладват, 

че до 69% от синхронните КРК се пропускат дори при 

интраоперативна палпация на колона(145). Затова се преопръчва 

тотална колоноскопия предоперативно(229; 29). Идентификацията на 

туморите в проксималния колон може да е затруднена и невъзможна на 

ФКС, поради обтуриращ дистален тумор. Между 8% и 29% от 

случаите на КРК постъпват с остра чревна непроходимост(90), което 

прави невъзможна тоталната колоноскопия предоперативно в тези 

случаи. В проучване на Wang и сътр. 55 пациента са диагностицирани 

предоперативно чрез колоноскопия, иригография и КТ, а 15 са 

диагностицирани интраоперативно, поради обема на дисталния тумор, 

който не е позволил тотална колоноскопия(334). Ако предоперативно 

не се изследва целият колон много важни се оказват 

интраоперативната палпация и интраоперативната колоноскопия (174; 

34). Докладвано е, че интраоперативната палпация на целия 

колоректум може да установи приблизително 60% от неочаквани 

синхронни тумори(69). Алтернативен метод е виртуалната 

колоноскопия(172), както беше споменато по-горе за солитарния КРК. 

КАТ, ЯМР и ехографията са много важни в предоперативната оценка 

на КРК, но интраоперативната ендоскопия е незаменима, особено в 

случаите на малигнена чревна обструкция. За някои клиники 

колоноскопията и триизмерната КТ са рутинен подход в 

предоперативната оценка на КРК(171). Мултицентрично проучване, 

сравняващо точността на КТ-колонографията с колоноскопията 

установява, че КТ-колонографията има точност от 49% за лезии с 

минимален размер от 6мм и 55% за лезии с минимален размер от 10мм. 

За лезии с тези размери колоноскопията е имала съответно 99% и 100% 

точност. КТ-колонографията е пропускала 2 от 8 карцинома. 

Направено е заключение, че КТ-колонографията не е готова за 
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въвеждане в клиничната практика. Проучването е мултицентрично с 

615 пациента от 9 различни клинични центрове(78). Други автори 

също препоръчват интраоперативна колоноскопия, ако е 

необходимо(69). Според Wang и сътр. тази методика не трябва да се 

прилага рутинно и може да се приложи рано (в рамките на 6 месеца) 

след операцията(333). 

В едно проучване се установява, че пациентите, чиито метахронен 

тумор е бил във II стадий са подложени на колоноскопии една, три и 

пет години след първата операция, а пациентите с по-напреднал стадий 

на метахронния КРК не са били подложени на такова проследяване. 

Повечето метахронни лезии са открити 3-5 години след първата 

операция(351). Затова е препоръчана колоноскопия на всеки 6 месеца 

за период 24-48 месеца след операцията за КРК с цел ранно откриване 

на метахронен рак(258; 351). В мета анализа на He, включващ 

респектиращия брой от 2025 случая на множествени първични КРК, 

55,2% от синхронните КРК са били диагностицирани на 

предоперативна ФКС, 37,5% - на интраоперативната експлорация и 

15,7% - на хистологичния препарат от операцията. 94,8% от 

метахронните КРК са диагностицирани на предоперативна 

колоноскопия. Това потвърждава тезата, че диагнозата множествени 

първични КРК зависи в най-голяма степен от предоперативната 

колоноскопя и интраоперативната експлорация(143). Cai докладва, че 

при 71,4% от синхронните тумори диагнозата е поставена на 

предоперативнатата колоноскопия. Всички метахронни КРК са 

установени на следопертивни колоноскопии при проследяването. Тези 

резултати са показателни за значимостта на колоноскопията при 

диагнозата и проследяването на случаите с множествени първични 

КРК с оглед намаляване на пропуските на синхронни тумори и ранното 

откриване на метахронни КРК(62). В проучването на Lam и сътр. 
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тотална колоноскопия предоперативно е постигната при 84%, а при 

11% не е извършена долна ендоскопия поради спешен порядък на 

оперативната намеса. При 19% от пациентите с тотална колоноскопия 

е пропусната синхронната лезия, като обяснението за това е, че 

синхронната лезия е била малка или близо до основната(другата) 

лезия. Симптоми на обструкция са наблюдаванин при 10% (197). 

Няколко проучвания са изследвали точността на колоноскопията и 

иригографията при диагнозата на множествени първични тумори. В 

проучването на Takeuchiи и  сътр. точността на предоперативната 

колоноскопия за диагнозата на синхронните лезии е била 55,6%, на 

иригографията с двоен контраст – 66,7%, а на комбинацията от двете 

изследвания – 77,8%. Основната причина за пропускането на 

диагнозата на синхронните лезии е била дистално разположената 

първична лезия, която възпрепятства достъпа до проксимално 

разположената лезия(309), която причина се докладва и от други 

автори(333). Затова не може да се задоволим с диагнозата на един 

колоректален карцином и трябва внимателно да се изследва цялото 

дебело черво пред- и постоперативно(333). В проучвания, сравняващи 

предоперативната иригография с предоперативната колоноскопия при 

пациенти с първичен колоректален карцином се установява, че 

предоперативната иригография е незадоволителен метод за 

установяване на синхронни тумори(121; 69; 113). Предоперативната 

колоноскопия показва по- високо ниво на успех, но все пак се 

пропускат почти 30% от случаите със синхронни тумори(69). Според 

Fang и сътр. точността на предоперативната колоноскопия в 

диагностицирането на синхронните лезии е била 76,9%, което е по-

висок показател отколкото при иригографията и интраоперативната 

експлорация(115). В 157 случая на множествен КРК, докладвани от 

Heald и Bussey две трети от случаите на множествени колоректални 

тумори са пропуснати на иригографиите, а само при една трета от 
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пациентите тези първични лезии за били палпируеми 

интраоперативно(145). Препоръчана е следната програма за поведение 

при случаи с КРК: 1) Предоперативно целият колон трябва да се смята  

за обект на злокачествен процес(237). Целият колоректум трябва да се 

изследва за наличие на синхронна първична лезия(96; 343; 152; 59). 2) 

При пациенти с КРК без данни за далечни метастази не трябва да се 

пропуска внимателна хирургична експлорация(220; 96; 317). За 

неправилно се смята извършване на операция на която и да е част от 

колона, без да се експлорира останалата част(146; 145). Резецираният 

дебелочревен сегмент трябва да се отвори от хирурга или патоанатома, 

за да се провери за други злокачествени лезии преди края на 

операцията. При откриване на множествени лезии операцията трябва 

да се индивидуализира според локализацията на туморите, 

разпространението им  и състоянието на пациента(220; 317). 3) При 

проследяването трябва да се има предвид риска от метахронен КРК, 

който може да се развие след повече от 15 години от операцията за 

първия(152; 206). Както е спонеато по-горе освен интраоперативната 

палпация на целия колон, важно е да се проверяват внимателно 

патоанатомичните препарати преди края на операцията, за да се 

избегнат грешки в диагнозата на синхронни карциноми(333). Въпреки 

това дори в днешни дни грешките в диагнозата  съществуват. Докладът 

на Chen и сътр. показа, че има 13 пациенти без диагностициране на 

синхронен карцином чрез интраоперативна палпация в 31 

предоперативно недиагностицирани случая(69). Тези резултати 

показват клопките, които съпътстват определянето на една лезия като 

рецидив или метастаза без патологоанатомично изследване(239; 206). 

Препоръчва се внимателно изследване на цялото дебело черво 

предоперативно освен за установяване на синхронен карцином, също и 

за установяване на синхронни полипоидни лезии(307). При наличието 

на синхронни колоректални полипи те трябва да се отстранят, за да се 
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намали риска за развитие на метахронен КРК(309). Ранното откриване 

и ендоскопско отстраняване на метахронни неоплазми са важни 

превантивни стратегии при пациенти, оперирани радикално за КРК. 

Проучване, включващо 1049 пациенти с КРК за 3-годишен период, 

подложени на радикална оперативна намеса е установило, че 43,3% са 

развили метахронни неоплазми, а 4,4% - аденом с високостепенна 

дисплазия или карцином(205). Wang докладва, че 55% от метахронните 

КРК са били диагностицирани до 3 години след диагнозата на първия 

КРК(333). Предложено е редовните колоскопии да се извършват през 

първите 5 години след операцията, след което на всеки три 

години(333). Според Agrez aдекватното лечение на метахронните 

колоректални карциноми трябва да включва хиругична операция и 

след резекцията на първия карцином – доживотно, периодично, 

цялостно изследване на дебелото черво(21). 

Brenner и сътр. установяват, че фактори, свързани с 

колоноскопията(частична колоноскопия, недобро почистване на 

червото, непълното премахване на всички полипи и липса на 

проследяваща колоноскопия в рамките на 5 години) са по-важни от 

характеристиките на дебелочревните полипи (≥1см, вилозна 

компонента или високостепенна дисплазия, ≥3 полипа, ≥1 проксимален 

полип) за наслояване на риска за КРК след установяване на полипи при 

колоноскопия(52). При синхронните КРК предоперативната 

диагностика на туморите е от критично значение за добрата прогноза, 

поради което е необходимо внимателно колоноскопско изследване на 

цялото дебело черво(257;   311; 351). Според Xu и сътр. 

проследяването на пациенти със синхронни КРК е подобно на това за 

солитарен КРК(347).  

При метахронните КРК времевият интервал между диагнозите 

варира от 8 месеца до 20 години(258) със среден период от 6-8 
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години(185; 145), но вариациите в средния времеви интервал зависят в 

голяма степен от периода на проследяване. Yoon докладва за среден 

времеви интервал между диагнозите от 36,8 месеца(351). Bouvier 

докладва за 42,7месеца(48). Sammader докладва за среден времеви 

интервал между диагнозите при метахронните тумори от 44,7 

месеца(284).  В друго голямо проучване средният времеви интервал 

между диагнозите на метахронните КРК е бил 5,2 години(143). Fante 

съобщава за 8,7 години среден времеви интервал между метахронните 

тумори(116). Welch докладва за 9 години среден времеви интервал при 

метахронните тумори(344). В проучването на Wang и сътр. появата на 

втория метахронен карцином е 55% за три години и 41% за осем 

години от резекцията  на първия карцином(333). Най-дългият интервал 

е бил 20 години. Затова ранното проследяване(в рамките на три 

години) е било много важно(333). Времевият интервал за 

метахронните карциноми може да достигне 41години след първия 

карцином(333).  

Трябва да се отбележи, че гастроинтестиналният тракт е често 

място на първични, но и на вторични лезии. Въпреки че тънкото черво 

е много по-често засегнато такива метастази се срещат и в колорекума.  

Различаването на двата вида лезии понякога е много трудно, особено 

когато вторичната лезия е достигнала повърхността на мукозата. 

Диагностиката се усложнява допълнително и от факта, че 26% от 

метастатичните лезии в мукозата наподобяват прекурсорен аденом. 

Особен диагностичен проблем са метастатичните лезии от 

аденокарцином на гастроитестиналния тракт. 60% от тях показват 

мукозна колонизация, а 45% наподобяват прекурсорна лезия. 

Различаването на метастатичната лезия от първичен тумор в ГИТ е 

предизвикателство за патологоанатома(111). Riopel и сътр. описват 

осем случая на метастатичен колоректален аденокарцином в черния 

дроб с проминиране в жлъчни пътища, който наподобява 
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високостепенна билиарна дисплазия, като в два от тези случаи лезиите 

са интерпретирани като билиарна неоплазия(278).   Silver и Epstein 

докладват 9 случая на метастатичен колоректален карцином в пикочен 

мехур, при които метастазите в мукозата на мехура наподобяват 

вилозни аденоми, асоциирани с интестинален тип карцином на 

пикочния мехур(296). В яйчниците метастатичният колоректален 

карцином може да наподобяват in situ компонента на първични 

яйчникови муцинозни кистични тумори(98; 111). Въпреки че в 

проучването на Hu и сътр. два тумора в един резециран сегмент са 

класифицирани като отделни синхронни тумори, възможността за 

мукозна метастаза от солитарен аденокарцином не може изцяло да се 

изключи. Като фактори изключващи тази възможност в проучването са 

критериите за отстояние поне от 5см между туморите и наличието на 

части от прекурсорна лезия в туморните маси. Въпреки това не може 

да се изключи напълно възможността за мукозна колонизация от 

метастатичен аденокарцином на ГИТ(111; 155).  

По отношение на локализацията на множествените първични 

колоректални тумори в различните проучвания се установява 

следното: едно проучване докладва, че най-често срещаната 

локализация на солитарните тумори е била в сигмата и гoрния 

ректум(50,67%), следвани от ректум(36%)(50). Подобно е 

разпределението и на множествените КРК. При тях също сигмата и 

ректумът са били най-честите локализации – 61,6%(62). Ако колонът 

бъде разделен на проксимален(до лява флексура, без нея) и 

дистален(от лява флексура включително) се установяват следните 

зависимости: в проучването на Fu повечето множествени тумори са 

локализирани в левия колон и ректума(126). В друго проучване не е 

установена доминираща локализация за множествените тумори(351). 

Въпреки че доминиращата локализация на множествените КРК е 

сигмата и ректумът, честотата на множествените първични тумори в 
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проксималния колон се увеличава(273; 351). В проучване върху 5006 

пациента със спорадичен колоректален карцином, Gervaz и сътр. 

оценяват честотата на метахронния колоректален карцином и 

последващи екстраколични карциноми във връзка с 

локализацията(проксимално или дистално от лиеналната флексура) на 

първия колоректален карцином. Проверен е регистър от 500 000 

случая. Установени са 1703 първи първични тумора(34%), 

локализирани проксимално от лиеналната флексура. Рискът от 

развитие на втори първичен колоректален рак е бил по-висок при 

пациенти, чиито първи тумор е бил локализиран в проксималния 

колон(3.4% срещу 1.8%). Тези резултати вероятно се дължат на 

повишаващата се честота и по-добрата прогноза на проксимално 

локализиран колоректален рак в различните популации(130). Wang 

докладва, че повечето множествени тумори са били локализирани в 

десния колон и ректума(333). Накрая ще бъде цитирано голямо 

проучване от Китай, включващо 2025 случая на множествени 

първични КРК. Според него локализацията на множествените КРК е 

следната – 30,9% в рекума, 19,9% в сигмата, 9% в низходящ колон, 

5,2% в лява флексура, 9,1% в напречния колон, 6,1% в дясна флексура, 

11,8% във възходящия колон и 8,1% в цекума(143). 

По отношение на локализацията на синхронните КРК е докладвано, че 

синхронните карциноми възникват по-често в същия или съседен 

дебелочревен сегмент(202; 256). В проучването на Lam и сътр. 68% от 

синхронните лезии са в същия или съседен сегмент  на дебелото черво. 

По локализация в колона най-много са туморите в сигмата(25%), 

последван от ректум(21%),  докато при солитарните най-често 

засегнатият сегмент е ректум(33%), последван от сигма. Освен това 

синхронните карциноми са били с по-висок grаding  и по-напреднал 

стадий. При синхронните карциноми е установена по-честа дясна 

локализация(особено възходящ колон) в сравнение със 
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солитарните(44% срещу 34%)  (197). Подобен резултат се установява и 

от друго проучване(186). Според друг доклад обаче една трета от 

синхронните карциноми са били локализирани в различни 

дебелочревни сегменти, което налага необходимостта от извършване 

на тотална колоноскопия преди оперативната намеса. При 54,3% от 

пациентите двата синхронни тумора са локализирани в левия колон и 

ректум, при 24,5% туморите са локализирани в десния колон(до лява 

флексура), а при останалите 20,2% туморите са с лява и дясна 

локализация. При 0,9% локализациятя на втория тумор не е 

уточнена(243). В японско проучване разпределението по локализация 

на синхронните карциноми е било 16% дясна локализация, 39% дясна 

и лява, 45% лява локализация. Средната възраст на пациентите е била 

по-голяма в групата с дясна локализация - 71,9 години  спрямо 64,4 

години за пациентите с лява локализация. По отношение на 

локализацията обаче при по-възрастните пациенти по-често срещана е 

дясната локализация на синхронните лезии, а лява локализация на 

двете синхронни лезии е характерна за по-младата възраст(128). Тези 

зависимости по отношение на възрастта са докладвани и за 

солитарните колоректални карциноми, където дясната локализация се 

свързва с по-напреднала възраст(230; 157). Лявата локализация на 

колоректалния карцином се свързва предимно с мъжкия пол, а дясната 

локализация е относително по-честа при жени (230; 157). В цитираното 

проучване е направено заключение, че пациенти от мъжки пол и в по-

млада възраст са по-предразположени към развитие на синхронни 

тумори в левия колон, а пациенти от женски пол и в по-напреднала 

възраст са предразположени към синхронни лезии в десния колон(128). 

По-честата дясна локализация на синхронните КРК в сравнение със 

солитарните е установена още 1981г (344). По-честата асоциация на 

проксималната локализация и синхронни КРК в сравнение със 

солитарните КРК се докладва и от други проучвания(264; 243; 261). 
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Проучване от САЩ докладва, че синхронните карциноми са по-често 

срещани в напреднала възраст(средна 70г.), а локализацията им е 

предимно в десния колон. Най-честа е била локализацията в десния 

колон – 40%, ляв колон – 28% и двустранна локализация – 33%(155). В 

друго проучване от САЩ(Юта) отново синхронните КРК са били по-

често локализирани в проксималния колон в сравнение със 

солитарните КРК(51% спрямо 38%). Локализацията на синхронните 

тумори е била 36% в проксималния колон, 25% в дисталния, а 39% са 

били с двустранна локализация(284).  

По отношение на локализацията на метахронните КРК е докладвано, 

че в 17% и двата тумора са в проксималния колон, в 27% и двата 

тумора са в дисталния колон и в 56% туморите са приксимално и 

дистално разположени(284). В друго проучване метахронните тумори 

са били близо два пъти по-често локализирани в десния колон 

отколкото солитарните. Това може да се обясни с предоминирането на 

лява локализация на първите тумори, при които се извършва 

съответната резекция(48).  

Установено е, че пациентите с множествени КРК са имали по-висока 

честота на аденоми в колоректума в сравнение със солитарните КРК 

(307; 255; 354; 38; 116). Появата на множествени КРК се свързва с 

наличието на аденоматозни полипи. Пациенти със съпътстващи 

аденоми и множество полипи трябва стриктно да се проследяват(334). 

От 334 злучая на множествени КРК от различни серии 48% са имали 

аденоми (146; 145; 110). В едно проучване при 43,7% са установени 

аденоми и полипи в колоректума(143). В проучването на Lee 53,8% от 

пациентите са имали аденоми в дебелото черво(206). Резултатите 

показват важността на тоталната колоноскопия при диагностицирането 

на синхронни колоректални тумори и дълготрайното колоноскопско 

проследяване за диагностициране на метахронни лезии(116).  
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Проучвания на болница St.Mark показват, че рискът от развитие 

на колоректален рак расте в зависимост от броя бенигнени 

аденоматозни полипи или вилозни аденоми(242). Пациенти, които са 

оперирани за рак на дебелото черво са с повишен риск от развитие на 

втори последващ злокачествен тумор в останалата част от дебелото 

черво(58; 146). Времевият интервал между първия и втория карцином 

варира от 2 до 31 години в сериите на болница St.Mark, средно около 

13,5 години. Кумулативният риск за развитие на втори карцином 

нараства с удължаването на периода на проследяване достигайки 5% 

след 25 години, но рискът варира в зависимост от това, дали е имало 

аденоматозни полипи или вилозни аденоми в патоанатомичния 

препарат от операцията. Ако е имало такива лезии,  рискът стръмно се 

покачва с времето, достигайки 10% на 25-тата година. При липса на 

такива полипи в патоанатомичния препарат, рискът на 25-тата година е 

4%. Това е доказателство за важната връзка между полипи и рак и че 

последователността полип-рак е вероятно процес, който се развива с 

течение на много години(242). Връзката между бенигнения аденом и 

рака на дебелото чевро е широко документирана и е изчислено, че 

аденоматозните полипи повишават риска от развитие на рак пет пъти. 

В доклада на Heald, в сериите на St.Mark при две трети от всички 

множествени карциноми  са установени асоциирани бенигнени лезии 

във времена, предшестващи употребата на колоноскопа(147).  Heald 

докладва, че повече от половината пациенти са имали аденоми и около 

една десета са били с вилозни лезии. Тази честота е три пъти по-висока 

от установената при резекция за единични карциноми и десет пъти 

повече от тази за популацията като цяло. В приблизително една 

четвърт от случаите е установено, че малигненият процес е възникнал 

от предшестващ бенигнен тумор. Сериите на клиника Мейо показват 

подобна тенденция, но по-нисък процент(40%) за бенигнени лезии(21). 

Ако са открити аденоми в патоанатомичния препарат заедно с  
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карцином, Bussey и сътр. установяват, че рискът за последващо 

развитие на рак се удвоява(58). Метахронните КРК са двойно повече 

при пациенти, при които в резецирания материал се откриват 

аденоми(145; 206). Тези доказателства свързват колоректалните 

множествени карциноми с доброкачествени тумори на дебелочревния 

епител и подкрепят тезата на Morson за последователността полип-

рак(242; 147). 

Честотата на съпътстващи аденоми е била значително по-висока и при 

пациентите със синхронни карциноми, отколкото тази при пациентите 

със солитарни лезии(128; 24; 155). Fukatsu изразява мнение, че при 

мъже с лява локализация на колоректален карцином трябва 

внимателно да се изследва левия колон за втори крцином, а при 

възрастни пациенти с карцином в десния колон трябва внимателно да 

се търси втори карцином с дясна локализация(128). Takeuchi и сътр. 

проучват случаите на синхронни КРК с цел оценка на 

предоперативната диагностика и асоциацията на тези тумори с 

колоректални полипи. Установена е по-висока честота на съпътстващи 

колоректални полипи при пациентите със синхронни КРК в сравнение 

с пациентите със солитарни КРК(55,6% спрямо 28,7%) (309). Fang 

също установява по-висока честота на съпътстващи колоректални 

аденоми при групата на синхронните КРК(59% спрамо 25%) (115). В 

друго проучване обаче 24,4% са били с аденоми в дебелото черво(62). 

По отношение на хистологичния вариант на множествените КРК 

се установява, че аденокарциноми са били около 89% (50; 143). 

Оперативното лечение на солитарния КРК няма да бъде 

резглеждано подробно, тъй като не е тема на проучването. Ще се 

споменат само някои съвременни особености, описани в консенсусната 

европейска конференция от 2014г (325). Според нея съществуват 

индикации, че не е необходима хирургична резекция при R0 
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полипектомия за pTis и pT1N0M0 G1 и G2 аденокарциноми без 

лимфоваскуларна инвазия и чисти граници(187). Използват се методи 

като  ендоскопска мукозна резекция, ендоскопска субмукозна дисекция 

и дори ендоскопска мукозна аблация, които методи могат да са 

алтернатива на хирургична резекция за споменатите по-горе стадии на 

КРК(183). Не се препоръчва изследване на сентинелни лимфни възли 

поради ниската чувствителност на метода(70-76%) (328; 326; 325). 

Според български екип при Т4 дебелочревни карциноми, локализирани 

в супрамезоколичната част мултивисцералните резекции са 

единствените, даващи надежда за добра преживяемост(8). По 

отношение на ректалния рак все по-широко приложение намират 

сфинктеросъхраняващите операции(3).  При оперативното лечение на 

ректалния рак от основно значение е локализацията на тумора и по-

специално разстоянието между дисталната му част и ануса(325). При 

оценката на това разстояние се използва РТ, което е задължително при 

средно и дистално разположени тумори, но точността на този метод се 

ограничава от опита на хирурга(133). Според европейската 

консенсусна конференция от 2014г. ЯМР показва не само точното 

разстояние между дисталната част на тумора и ануса, но и точната 

дължина на тумора. Докладва се , че гъвкавата ендоскопия не е 

надежден метод за определяне на точната локализация на ректалния 

рак. По-точен метод се оказва ригидната ректоскопия(325). В стадий 

cT1N0MO може да се извърши хирургична намеса в пълен обем с 

ТМЕ, локална ексцизия или трансанална ендоскопска резекция(103; 89; 

139). Локалната ексцизия е свързана с по-малко аноректални и 

генитоуринарни смущения и по-добро качество на живот(103). При 

локалната ексцизия обаче изискването е туморът да не запушва лумена 

и да заема по-малко от половината лумен или да не е над 4см в 

диаметър(139). Хистологичният препарат обаче трябва внимателно да 

се изследва за инфилтрация на резекционните линии и фактори като 
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ниска диференцираност, инвазия в лимфни и кръвоносни съдове(268). 

Може да се извърши ендоскопска мукозна резекция, но няма 

достатъчно доказателства, за да се препоръча този метод като 

стандартен(183; 46). След трансанална ексцизия и патологоанатомично 

стадиране pT1Nx както и нисък grading и липса на лимфоваскуларна 

инвазия, локалната ексцизия може да остане единствен метод на 

лечение. При наличие на някои от изброените фактори, които са 

рискови за метастазиране трябва да се направи ТМЕ. Тази 

последователност от операции(ТМЕ след локална ексцизия) може да се 

направи за стадий pT1-2N0, въпреки че няколко проучвания докладват 

за разочароващи дългосрочни резултати(102; 302; 212; 213). За 

пациенти, подложени на традиционни хирургични методи като предна 

резекция или абдоминоперинеална резекция за ранен стадий на 

ректален карцином шансът за локален и далечен рецидив(метастази) е 

много малък и е достатъчно колоноскопско изследване на третата 

година от операцията, след това на всеки 5-6 години с оглед на 

остраняване на развили се полипи или наличие на метахронен рак(169; 

120; 124; 93; 275; 325). Изборът между абдоминоперинеална 

екстирпация  и сфинктерозапазваща операция остава индивидуален(9). 

След локална ексцизия е необходимо редовно колоноскопско 

проследяване, особено на цикатрикса(161). Препоръчва се след 

локална ексцизия да се прави дигитално изследване и сигмоидоскопия 

на всеки три месеца от операцията за първите две години, на всеки 

четири месеца за третата година, на всеки шест месеца за следващите 

две години и после ежегодно(325).  

За оперативната намеса е важно предоперативното установяване на 

наличието или липсата на множествени тумори (309).  

Интерес представлява оперативното лечение на синхронните КРК. 



41 

 

Настоящите консенсусни ръководства за лечение и проследяване на 

пациенти с КРК не разглеждат синхронните и метахронни КРК като 

категория, изискваща модификация в поведението при  такива 

пацинети(57; 284). Американските и холандските ръководства не 

споменават синхронния колорекатален карцином като категория, 

изискваща модифицирано лечение(245; 93; 276). Проучване на 

холандски екип е целяло да се установи дали при синхронните 

колоректални карциноми има нужда от модифициране на лечението. 

При 34,4% от пациентите със синхронни тумори двата тумора са били 

в различни сегменти на дебелото черво, което налага 

модифициране(разширяване) на оперативната намеса(243). Подобни 

резултати са установени и от други проучвания(113; 201). Обемът на 

операцията при синхронни карциноми зависи от индивидуалния 

подход.  Една част от хирурзите предпочитат консервативен подход, 

при който всяка лезия се резецира радикално със запазване на 

нормално дебело черво, когато е възможно. Затова може да се 

комбинира дясна хемиколектомия с предна резекция при един пациент. 

Други предпочитат разширените резекции като субтотална или тотална 

колектомия при случай на синхронни карциноми. Много хирурзи не 

приемат този подход поради недопустимо високата дългосрочна 

заболеваемост на илео-аналната анастомоза. Освен това операциите с 

илеална торбичка за намаляване на честотата на изхожданията са добре 

внедрени в практиката. Честите дефекации са твърде висока цена за 

избягване на стриктно проследяване. Кумулативният риск за развитие 

на метахронен карцином се покачва от 3.5% след резекция за един 

карцином до 8% след резекция на две първични лезии. Въпреки това 

времевият интервал за този процес е около 13 години и това е аргумент 

в полза на консервативна хирургична намеса, подкрепена с внимателно 

проследяване. Повишената заболеваемост (и може би смъртност) на 

тоталната колектомия трябва да се прецени спрямо риска от развитие 
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на последващ карцином, който ще има голям шанс за радикално 

лечение при навременно откриване(147). Докладвано е, че 

периоперативната смъртност при пациентите със субтотална 

колектомия достига 10%(344). Въпреки това понякога може да е 

необходима тотална или субтотална колектомия(27). Xu и сътр. 

раглеждат 66 случая на синхронни колоректални карциноми за 19-

годишен период. При 65 пациента синхронните тумори са били 

диагностицирани едновременно и са едновременно резецирани, а при 

един пациент вторият тумор е бил първоначално пропуснат. При 62 

пациента е извършена радикална резекция. Разширени радикални 

резекции като субтотална и тотална колектомия се препоръчват за 

пациенти с наследствен неполипозен колоректален рак с цел избягване 

на риска от метахронен КРК(347). Предполага се, че  колектомия с 

илео-ректостомия трябва да се извършва при паценти с отдалечени 

един от друг синхронни карциноми, съчетани с множествена 

аденоматозна полипоза или фамилна анамнеза, ако общото им 

състояние позволява такава операция(333). 

В проучването на Lam и сътр. симптоми на обструкция са 

наблюдаванин при 10% от пациентите със синхронни КРК. При всички 

пациенти със синхронни карциноми операциите са направени 

едноетапно, като при 6% има едновременна дясна хемиколектомия и 

предна резекция(197). Като оперативни интервенции при синхронните 

тумори са приложени най-често сегментни резекции, както и сегментна 

резекция съчетана с ендоскопска мукозна резекция(89,5% от случаите) 

(351). Японско проучване докладва, че когато колоректалните тумори 

са локализирани в един сегмент е правена съответната типична 

радикална резекция. Не е устновен рецидив при синхронните 

КРК(255). В проучване на Wang при 52 от 70 пациента е постигната 

радикална резекция(334). Bekdash и сътр. са изследвали група от 1009 

пациенти с КРК. Установени са 22 пациента с метахронни КРК и 39 
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със синхронни КРК. Радикални операции са извършени при 20 и 28 

пациента съответно(38). Друго проучване докладва, че при 85,9% е 

постигната радикална резекция, а палиативна – в 10,1%. Процентът на 

радикални резекции при множествените КРК е бил висок и прогнозата 

е добра(143). В друго проучване само в един случай с множествени 

тумори не е постигната радикална резекция(333). В едно проучване е 

изразено мнение, че извършването на разширена дясна 

хемиколектомия с анастомоза между илеум и лиенална флексура за 

карцином с дясна локализация, както и извършването на лява 

хемиколектомия с транверзо-ректо анастомоза за карцином с лява 

локализация ще намали риска за развитие на метахронен колоректален 

карцином(128). Според клиничен анализ на 168 случая на множествени 

КРК адекватното третиране на аденомите може да намали честотата на 

поява на метахронни КРК и се препоръчва стандартно хирургично 

лечение за множествените КРК(62). Резултатите показват важността на 

обстойното предоперативно изследване, внимателната 

интраоперативна експлорация и постоперативното проследяване. Рано 

поставената дигноза и радикалната резекция може да подобри 

преживяемостта при множествените КРК(333). Обемът на резекцията 

трабва да бъде индивидуализиран съобразно локализацията на лезиите, 

разстоянието между лезиите, авансиралостта на процеса, както и 

общото състояние на пациента(334; 347). 

Лапароскпията в днешни дни е разпространена почти във всяка 

болница(1). Наред със своите предимства(4) и недостатъци(7) за 

пациента, лапароскопската хирургия създава технически и 

ергономични трудности за хирурзите(14). Освен приложението на 

лапроскопския подход в планов порядък, той е показал своята 

ефективност дори предимства в спешната хирургия(12). Натрупан е и 

немалък опит в роботната хирургия(265). През годините 

лапароскопската хирургия се доказа като приемлива алтернатива на 
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отворения метод в лечението на колоректален рак(2). По отношение на 

лапароскопския метод в колоректалната хируругия вече е натрупан 

голям опит и са направени сравнителни проучвания, които показват, че 

лапароскопската хирургия на колоректалния рак е сигурна и ефективна 

колкото отворения метод(189; 60; 194). В рандомизирани проучвания 

не е установена разлика в общата преживяемост и период, свободен от 

болест, при пациенти, подложени на лапароскопския и отворения 

петод (60; 194; 304; 134). Недостатъците на лапароскопсия метод в 

хурургията на колорекатлния карцином са дългата, продължителна 

крива на обучение, по-дългото оперативно време и по-високата 

цена(189; 277; 104). Локално авансирала болест се приема за 

относително противопоказание за лапароскопски метод(325). Inada и 

сътр. изследват 1341 пациента с КРК, подложени на лапароскопска 

резекция. Периодът на проучването е 2001-2013г. От тях при 11 

пациента е направена едновременна лапроскопска резекция на два 

отделни сегмента поради синхронни КРК. Всички операции са 

приключили лапароскопски без периоперативна смъртност. 

Процедурата е свързана с технически трудности поради необходимост 

от мезентериална дисекция на две места, отстраняването на два 

препарата със злокачествени тумори и извършването на две 

анастомози. Въпреки това лапароскопската резекция на два отделни 

дебелочревни сегмента при случаи на синхронни първични КРК е 

приета за постижима и безопасна процедура(162). Руски екип също 

докладва, че миниинвазивните технологии са подходящи и ефективни 

в лечението на синхронни КРК(286).  

По отношение на стадирането на туморите на пациентите с 

множествени КРК са докладвани следните резултати: 

Установено е, че множествените тумори не метастазират в 

регионалните лимфни възли по-рано или по-често от солитарните 
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карциноми(35; 206). IV стадий е наблюдаван по-рядко при пациентите 

със синхронни или метахронни КРК, отколкото при пациенти със 

солитарни КРК. Тези демографски характеристики остават 

непроменени и при изключване на случаите с ФАП. Метахронните 

КРК по-рядко са били в напреднал стадий в сравнение със солитарните 

КРК(284; 196). Друго проучване също докладва, че при метахронните 

КРК вторите тумори са в по-ранен стадий – 31% са в I стадий, а 66,6% 

са във II стадий(258).  В проучването на Yoon 57,1% от метахронните 

тумори са били във II стадий(351). Bouvier и сътр. също докладват, че 

метахронните са диагностицирани в по ранен стадий(23,5% спрямо 

40,9%  в първи стадий) (48). Тази зависимост се докладва и от други 

автори(221; 258; 69) и може да се обясни с колоноскопското 

проследяване след първия тумор. Едно проучване докладва, че в 

метахронната група вторият (хронологично) тумор е бил по-често в 

напреднал стадий(351). Няколко проучвания докладват, че синхроннте 

злокачествени тумори са по-малко авансирали в сравнение със 

солитарните КРК (69; 333; 185; 121; 261). При пациенти с две лезии в 

стадий Duckes B или две лезии Duckes C не се получава очакваното 

сумиране на малигнените потенциали на двата тумора, а в случая 

рискът рака да убие пациента, остава същият като при един 

карцином(147).Според американски екип няма значителна разлика в 

показатели като пол, степен на диференциация и стадий между 

синхронната и солитарната група(155). Едно проучване докладва, че 

синхронните карциноми са били по-слабо диференцирани и в по-

напреднал стадий. В него случаите в първи стадий са 4%, втори – 35%, 

трети – 37% и четвърти – 24% (197). Fang и сътр. проучват група от 39 

пациенти с множествени синхронни КРК за 5-годишен период. 

Направено е сравнение с група от 528 пациента със солитарни КРК. 

Установено е, че синхронният тумор в по-напреднал стадий в един 

пациент е по-често с по-висок Dukes-стадий и метастази в лимфни 
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възли отколкото туморите в групата със солитарни КРК(115). Mulder и 

сътр. докладват, че при синхронните карциноми е имало повишен риск 

от далечни метастази. В това проучване значително по-голяма част от 

пациентите със синхронни карциноми са били с далечни метастази в 

сравнение с пациентите със солитарен карцином(243).  

По отношение на преживяемостта са докладвани следните 

резултати:  

За солитарния КРК 5-годишната преживяемост е оценена на 60% за 

Северна Европа, 62% за Западна Европа и 58% за Южна Европа(53). 

Подобрение в преживяемостта е постигнато по отношение на 

пациенти, диагностицирани с локална и регионална болест и почти 

никакъв прогрес при тези с метастатична при база на сравнение от 

1980 година насам(53). С подобряването на преживяемостта се 

увеличава рискът от развитие на втори злокачествен тумор(325). 

Докладвано е, че 5-годишната преживяемост при пациенти оперирани 

за множествени първични колоректални тумори не се различава от 

тази при пациенти със солитарни тумори(69; 333). Fante докладва, че 

пациентите със синхронни КРК са били с преживяемост сходна с тази 

при пациентите със солитарни КРК. По-лоша преживяемост е 

наблюдавана при пациентите с метахронни КРК, след диагнозата на 

метахронния карцином(116). В други проучвания преживяемостта при 

пациентите с множествени първични колоректални тумори е била 

малко по-лоша от тази при солитарните тумори, но без статистическа 

значимост(256; 185; 186). В мета анализа на Не 5-годишната 

преживяемост при пациентите със синхронни КРК е била 44,6%, а при 

тези с метахронни КРК – 59,2%. Прогнозата при случаите на 

метахронни КРК е била по-добра в сравнение с тази при синхронните 

КРК(143). В проучването на Wang 5-годишната преживяемост е била 

45,7%, а само за радикално оперираните тя е била 59,3% като също се 
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прави заключение, че прогнозата при множествените КРК е 

относително добра(334). Fu докладва за 61,76% 5-годишна 

преживяемост. Пациентите с метахронни тумори са били с по-добра 

прогноза от тези със синхронни. 5-годишната преживяемост при 

радикално оперираните в ранен стадий е била 100%, а при радикално 

оперираните с авансирал процес, подложени на постоперативна 

химиотерапия 5-годишната преживяемост е била 73,33%(126). Cai 

докладва за  69,8% 5-годишна преживяемост при множествените 

първични КРК(62). В друго проучване 5-годишната преживяемост в 

синхронната група достига 72,7%. В метахронната група 5-годишната 

преживяемост след първия диагностициран тумор е била 71,4%, а след 

втория тумор 38,9%(333). Не се установява значителна разлика между 

синхронните карциноми и първия карцином при пациентите с 

метахронни карциноми в 5-годишната или 10-годишната 

преживяемост(333). Kaibara и сътр. разглеждат 1005 случая на 

множествени колоректални карциноми (763 синхронни и  242 

метахронни) и оценяват кумулативната 5-годишна преживяемост на 

радикално оперираните пациенти на 70,4% за синхронните карциноми 

и на 66,5% за метахронните, което е съпоставимо с резултатите за рака 

на дебелото черво като цяло(173). 

В едно проучване се докладва за съществена разлика в 5-годишната 

преживяемост(38).  Тя е била 75% за метахронната група и само 18% за 

синхронната група. В това проучване очевидно пациентите с 

метахронни тумори са били с много по-добра прогноза отколкото тези 

със синхронни лезии. Не са установени демографски или клинични 

характеристики, които да обяснят тези резултати(38). Raab докладва, 

че в сравнение със солитарните КРК случаите на синхронни КРК са 

имали по-лоша, а метахронните – по-добра 5-годишна 

преживяемост(58%, 43%, 86% съответно). Този резултат предполага, 
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че синхронните и метахронни КРК може да са биологично различни 

обекти(269). 

Проучванията сравняващи преживяемостта конкретно между случаи 

на синхронни и солитарни КРК докладват, че прогнозата на 

синхронния карцином е по-добра, същата или по-лоша от тази при 

солитарния дебелочревен карцином (202; 252; 332; 256; 261; 69; 198;  

347). Обикновено синхронният КРК не променя прогнозата, ако е 

разпознат и лекуван навреме, но ако се пропусне може да се прояви по-

късно като напреднал метахронен рак. Затова появата на метахронен 

КРК се тълкува като сериозен проблем(65; 171).  

Заключенията за прогнозата трябва внимателно да се тълкуват, тъй-

като те зависят от много фактори като обем на извадката, времевия 

интервал на проследяване и др. В проучването на Lam и сътр. не са 

установени различия в преживяемостта, развитие на рецидив или 

развитие на метахронен колоректален карцином между групата на 

синхронните и групата на солитарните случаи. Установява се, че 

преживяемостта на пациентите със синхронен карцином зависи от 

патологоанатомичния стадий на основния (index cancer) тумор(197). 5-

годишната преживяемост за солитарната и синхронната гупа са били 

53% и 52% съответно. 5-годишната преживяемост за 3-ти стадий при 

синхронните карциноми е била 80%, а тази при солитарните в същия 

стадий – 46%(197). Mulder и сътр. обаче докладват, че 5-годишната и 

10-годишната преживяемост при случаите на синхронни карциноми е 

била значително по-лоша от тази при солитарните(58% спрямо 64% и 

54% спрямо 58% съответно). Тези разлики изчезват ако показателите 

се отнесат за съответната възраст, пол, наличие на далечни метастази и 

локализация на туморите. Фактори свързани с по-лоша преживяемост 

са наличие на далечни метастази, дясна локализация на туморите и по-

голяма възраст при диагнозата. Полът не повлиява преживяемостта. 
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Както е споменато по-горе значително по-голяма част от пациентите 

със синхронни тумори са били с далечни метастази при 

диагнозата(243). В проучване за 18 годишен период върху 4878 

пациента с колоректален рак са установени пациентите със синхронен 

колоректален рак. 5-годишната преживяемост е била 87% за стадий 0 

или I, 69% за стадий II, 50% за стадий III и 14% за стадий IV. Тези 

резултати не се различават значително от преживяемостта при 

пациенти в същите стадии със солитарен тумор. За пациенти със 

синхронни колоректални карциноми преживяемостта, оценена за 

конкретния стадий е същата като при пациенти със солитарни 

колоректални карциноми, като се вземе синхронният карцином с най-

висок стадий(261). Други ретроспективни проучвания също не 

установяват разлика в преживяемостта между пациенти със синхронни 

колоректални тумори и пациенти със солитарни такива(202; 69; 18). 

Някои проучвания докладват за значителни разлики в преживяемостта 

между случаите на синхронни и солитарни КРК. Проучване от САЩ е 

установило разлика в общата 5-годишна преживяемост, която достига 

92% за синхронната група и 56% за солитарната група. За III и  IV 

стадий не е установена значима разлика в преживяемостта(155). В 

проспективното проучване на Noshо и сътр., при сравняването на 

синхронната  със солитарната група е установена по-лоша прогноза за 

пациентите със синхронни колоректални карциноми(252). Fang и сътр. 

също устанояват, че 5-годишната преживяемост при синхронната 

група е била значително по-лоша отколкото при солитарните тумори. 

При сравнение на радикално оперираните пациенти със синхронни 

КРК със солитарната група не е установена съществена разлика в 5-

годишната преживяемост. Ранната диагноза и радикалната оперативна 

намеса са ключовете към подобряване преживяемостта на пациентите 

със синхронни КРК(115). 
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Рано поставената диагноза и ефективното лечение спомага за 

удължаване на преживяемостта на пациентите с множествени 

първични тумори. Хирургичната интервенция в комбинация с 

адювантна химиотерапия може да подобри прогнозата и 

преживяемостта при пациенти с авансирали множествени КРК(126).  

3. Колоректален рак и асоциирани екстраколични първични 

злокачествени тумори 

    Включването на първични злокачествени тумори с 

екстраколична локализация в проучванията за първични множествени 

колоректални карциноми логично довежда до промяна на честотата на 

случаите с първични множестени злокачествени тумори. Изчислената 

честота варира в различните проучвания, които имат и различни 

критерии за подбор на пациентите и  различен период на проследяване. 

Някои проучвания доклават за честота сравнима с тази на случите с 

първични множествени КРК. Според няколко доклада честотата на 

случаите с КРК, асоцииран с други първични тумори се движи между 

2% и 5% от пациентите с КРК (258; 309; 322). В други проучвания за 

по-кратък период върху КРК, асоцииран с други първични тумори 

честотата на тези случаи варира от 3% до 8,7% (314; 228; 188). Едно 

проучване на Levi и сътр. представлява особен интерес поради 

установените резултати. Проучен е раков регистър от 9542 пациента с 

колоректален рак и е оценена възрастово специфичната честота на 

втори първичен злокачествен тумор с епителен произход. Периодът на 

проследяването е от 1974 до 2010г. При пациентите с предхождащ 

колоректален карцином честотата на всички последващи карциноми е 

била 800 на 100 000 за възрастова група от 30 до 60години и се покачва 

двойно до 1685 за възрастовия диапазон от 70 до 79 години. В общата 

популация обаче честотата на хормононезависимите епителни тумори 

е била 29 на 100 000 за възрастова група от 30 до 39 години и се 
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покачва около 30 пъти до 883 на 100 000 за възрастовия диапазон от 70 

до 79 години. Това се обяснява с генетичнa предиспозиция на 

популацията(209). Bae и сътр. установяват повишена честота на КРК 

няколко години след диагнозата на злокачествен тумор(33). 

Аутопсионни протоколи на 659 случая с множествени първични 

тумори(337; 259; 140) са показали, че дебелото черво е най-често 

засегнатия орган, особено при възрастни пациенти(140; 74; 272). Сред 

102 аутопсии на пациенти с множествени първични тумори Parkash 

установява, че колонът е най-често засегнатият орган от множествени 

тумори(259). От 403 аутопсии на пациенти с множествени първични 

тумори 28% са били с тумори в колоректума като честотата варира от 

15% до 35,6%(337; 140). Shah и сътр. проучват 5680 аутопсионни 

протокола с цел установяване на честотата на множествени първични 

тумори в различните органи и установяват, че дебелото черво е най-

често засегнатият орган – 32% от всички случаи на множествени 

първични злокачествени тумори(292). Екипът на Lee прави анализ на 

9329 случая на КРК в литературата с проследяване(299; 266; 96; 343; 

122; 17) и установява, че 479 (5,1%) са с доказани други първични 

тумори извън колона с честота варираща от 3,8% до 7,8% (96). В тези 

серии екстраколичните първични злокачествени тумори са най-често в 

кожата, стомаха, гърдите, пикочен мехур и простата(299; 239; 96; 17) и 

може да възникнат 17 години преди или 20 години след диагнозата на 

колоректалния карцином(343; 206). В своето проучване Lee докладва, 

че 3,9% от всички КРК са установените случаи на множествени 

първични колоректални тумори, а 4,5% са множествените първични 

КРК, асоциирани с екстраколичен първичен злокачествен тумор(206). 

Кан и сътр. правят проучване върху 1031 пациенти с колоректален 

карцином и установяват 17 случая(1,65%), при които е доказан втори 

първичен злокачествен процес извън дебелото черво(175). В 

проучването на Cury установената честота на множествени първични 
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тумори асоциирани с КРК е била 3,4% (85). Проучване от Южна Корея 

докладва за 718 случая на колоректален карцином  за 9-годишен 

период и  установяват 33(4,6%) случая на КРК асоцииран с друг 

първичен тумор, от които 36,4% са синхронни и 63,6% 

метахронни(203). В друго проучване върху колоректалния карцином и 

асоциирани екстраколични първични злокачествени тумори е 

изследвана група от 1063 пациента с КРК за период от 10 години. 

Установената честота на случаите с множествена малигненост е 5,3% 

(207). Zhang и сътр. проучват множествените първични КРК и КРК, 

асоциирани с екстраколични първични злокачесвени тумори в група от 

1125 случая на КРК за 8-годишен период. Установената честота на 

случаите с множествени тумори  е била 7,4%(83/1125) (354). Cai и 

сътр. установяват 168 случая(4,6%) на множествени КРК в група от 

3663 случая на КРК за период от 18 години. При 8,3% са установени и 

екстраколични злокачествени първични тумори(62). В анализа на Arai 

и сътр. случаите на множествени първични тумори са били 8,6% при 

оперираните и 9,4% при аутопсионната серия(26). Сред 149 случая на 

КРК япоснки екип установява 8,7% честота на случаите на КРК с 

ектраколичен първичен тумор и 6,7% честота на случаите с 

множествени КРК(228). Toth докладва за честота от 11,2% на случаите 

с множествена първична малигненост сред гупа от 543 пациенти с КРК 

за период от 10 години(316). Според Yamamoto и сътр. 15-20% от 

пациентите с КРК в Япония са засегнати от други първични 

злокачествени тумори. Проучени са проспективно 1304 случая на 

оперирани за колоректален карцином за период от 10 години с цел да 

се открият случаите на множествени злокачествени тумори. 

Установената честота на тези случаи при мъжете с КРК е била 18,7%, а 

при жените – 14,7% (348). В проучването на Hildebrand 19% са имали 

множествени първични тумори(150). 
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В различните проучвания върху множествени КРК и асоциирани 

екстраколични първични тумори се анализира влиянието на ФАП и 

HNPCC върху резултатите. Някои проучвания изключват случаите на 

ФАП(255). От проучването на Yamamoto и сътр. са изключени 

случаите на ФАП, но са включени тези с HNPCC(348). Честотата на 

множествена първична злокачественост е честа при HNPCC (15; 340). 

Въпреки това честотата на HNPCC в западните страни е до 5%, а в 

Япония се докладва като 0,15 – 0,2% (106; 15; 177; 323). Изчисленият 

процент на случаите с HNPCC в проучването на Evans и сътр. е 0,2-2% 

(112), което кореспондира с изчисленията на други проучвания(262; 

235; 75). Това е много ниска честота и доказателство, че случаите на 

това заболяване не биха повлияли резултатите от проучването(348). 

Познаването на клиничните прояви на първичните злокачествени 

процеси е от особено значение при проследяването на онкоболните, 

тъй като както болните с колоректален карцином са с повишен риск от 

развитие на втори злокачествен процес, така и пациентите, 

диагностицирани със злокачествено заболяване са с повишен риск от 

развитие на колоректален първичен тумор(175). Schoenberg и сътр. 

установяват, че пациентите със злокачествено заболяване имат 1,29 

пъти по-висок риск за развитие на втори злокачествен тумор в 

сравнение с хората, които не са били никога диагностицирани с такова 

заболяване(289). Пациенти с диагностициран първичен злокачествен 

тумор са със завишен постоянен риск от развитие на втори първичен 

злокачествен тумор със същата локализация(208). Логично при 

пациенти с колоректален карцином е повишена честотата на втори 

първичен колоректален тумор(211; 210; 209). В серия от 4884 пациенти 

с КРК  Helad и Lockart – Mummery установяват 3,5% риск за наличие 

на втори първичен карцином(146). Dasgupta и сътр. проучват група от 

15 755 пациенти с КРК  и откриват 1615 случая на множествени КРК и 

такива с екстраколични първични злокачествени тумори. Изчислен е 
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значително повишен риск за развитие на втори КРК или екстраколичен 

първичен тумор в сравнение с общата популация. Рискът за диагноза 

на множествени първични тумори е бил  33% по- висок при 

оперираните пациенти и 45% по-висок при проксимално локализиран 

КРК в сравнение с локализация в ректума(87). Според друго проучване 

пациенти с фамилна анамнеза за злокачествено заболяване и наличието 

на аденоми в дебелото черво са с повишен риск от развитие на 

множествени злокачествени тумори(354). Curtis и сътр. анализират 

базата данни SEER за периода 1973-2000г. За този период са 

регистрирани 260 000 случая на карцином на колона, ректума и ануса. 

Установява се, че общият риск за развитие на последващ първичен 

тумор е повишен при карцинома на колона и ануса, но не и при този на 

ректума. Случаите на рак на колона са 179 370. Установен е 7% риск за 

развитие на втори злокачествен тумор. Рискът обаче намалява до 

стойности сходни с тези за общата популация, ако се изключат 

случаите на последващи злокачествени тумори на колона, ректума и 

ануса. Рискът е бил 10% за първите 5 години от диагнозата. Изчислен е 

завишен риск за рак на езика, орофаринкса, стомаха, тънкото черво, 

колона, ректума, ануса, жлъчните пътища, маточното тяло, бъбрека и 

уретера. Установен е повишен риск от развитие на рак на маточното 

тяло при жени под 60 години  диагностицирани с карцином на колона, 

както и реципрочно увеличен риск от развитие на рак на колона при 

жени под 60 години, диагностицирани с карцином на маточното тяло. 

Общият риск от последващ първичен злокачествен тумор след 

диагноза на ректален рак не е бил повишен. Повишен е бил рискът(8%) 

за злокачествен тумор на тънки черва, колон, анус, бял дроб, бъбрек и  

влагалище до една година след диагнозата на ректален рак. 

Повишеният риск за рак на маточното тяло и пикочния мехур при 

пациенти с ректален рак се отдава на тази част от групата, която е била 

подложена на лъчелечение за ректалния рак(83). Evans установява 20% 
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завишен общ риск от развитие на втори злокачествен тумор в групата 

на жените до 65г (112). Установен е повишен риск от развитие на рак 

на млечната жлеза и репродуктивната система при жени преживели 

колоректален карцином(154; 20; 206; 279). Според Kan и сътр. 

пациентите със стомашен карцином и карцином на гърдата са с 

повишен риск от последващо развитие на колоректален карцином, 

както и че при онкоболни с гастроинтестинални оплаквания и 

хематохеза трябва да се оцени възможността за развитие на 

колоректален злокачествен процес при тяхното проследяване(175). В 

друго проучване обаче, използващо базата данни SEER, са установени 

случаите на рак на млечната жлеза и последващ колоректален рак за 

21-годишен период като е оценен рискът за развитие на КРК при 

пациенти с рак на млечната жлеза в сравнение с риска в общата 

популация. Докладва се, че жените с диагностициран рак на млечната 

жлеза са с 5% по-нисък риск от развитие на рак на колона и 13% по-

нисък риск от равитие на ректален рак в сравнение с жените от общата 

популация(248). Rabbani и сътр. установяват повишена честота на 

ректален рак 10 и повече години след диагнозата на злокачествен 

бъбречен тумор(270). Други проучвания установяват също завишен 

риск от развитие на колоректален рак при пациенти с 

бъбречноклетъчен карцином спрямо общата популация(64; 301). 

Calderwood и сътр. проучват риска за развитие на КРК след 

урологично злокачествено заболяване, както и реципрочния риск. 

Изследван е период от 1972 до 2000г. Установен е повишен риск за 

развитие на КРК след злокачествен тумор на уретера и бъбречното 

легенче, като рискът е бил по-висок за пациенти, диагностицирани 

преди 60-годишна възраст. Имало е минимално повишен риск от 

развитие на КРК след карцином на пикочния мехур и бъбречния 

паренхим. Рискът за развитие на злокачествен тумор на  отделителната 

система е бил повишен сред пациентите с КРК, като най-висок е бил 
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рискът за злокачествен тумор на уретера и бъбречното легенче при 

пациенти, диагностицирани с КРК преди 50-60 годишна възраст. Тези 

резултати показват възможен общ патогенетичен механизъм между 

тези злокачествени заболявания и може да имат отношение в 

ръководствата за скрининг(64). В проучвания от Европа и Северна 

Америка е установен значително понижен риск за стомашен карцином 

след диагноза на колоректален рак(151; 223; 312; 55; 112).  Проучване 

от Англия установява повишена честота на втори колоректален 

карцином при мъжете до 60г. За групата над 60г четири локализации са 

били с по-ниска честота на злокачествен тумор от очакваното – стомах, 

колон, ректум и панкреас. При жените е установена повишена честота 

на втори колоректален карцином в групата до 65г. При тази група е 

повишен рискът за първичен тумор на тънките черва  и  е 

установена(както при мъжете) по-ниска честота от очакваната на 

карцином на стомаха, колона, ректума и панкреаса. При жените до 65г 

е установен значително повишен риск от злокачествени тумори на тяло 

и шийка на матката, яйчник, а при по-възрастните е завишен и  риска 

от рак на яйчника. Установеният повишен риск от злокачествен тумор 

на тънките черва при жени над 65г и повишеният риск от КРК след 

дигноза на злокачествен тънкочревен тумор  може да се обясни с 

наличието на индивиди с HNPCC, при които е установен висок риск от 

развитие на такива тумори(339; 112). В анализа на Caini и сътр. върху 

документация на общо 350 000 пациенти с малигнен меланом на 

кожата се установява завишен риск от развитие на втори първични 

злокачествени тумори като колоректален рак, простатен карцином и 

рак на млечната жлеза, като при споменатите втори първични 

злокачествени тумори етиологията не е свързана с прекомерна 

експозиция на слънчева радиация както при меланома (327; 63).  

В проучване анализиращо рискови фактори за множествени 

първични тумори се установява, че захарният диабет е независим 
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рисков фактор за развитие на втори първичен тумор, а затлъстяването е 

независим рисков фактор за развитие на синхронни карциноми(308). 

Захарният диабет  е рисков фактор за няколко вида карцином, а 

връзката между него и колоректалния рак е добре проучена(200; 352). 

Около една трета от пациентите с рак на ендометриума се подлагат на 

лъчелечение, което увеличава риска от колоректален карцином и този 

риск остава  10 години след диагнозата, поради което се препоръчва 

по-дълъг период на проследяване(195). Друго проучване докладва, че 

само частично колоректалния карцином след карцином на 

ендометриума се дължи на лъчелечението, а в този процес основна 

роля играят генетични фактори и фактори на околната среда(54; 227). 

По отношение на възрастовите особености в проучванията върху 

КРК, асоцииран с екстраколичен първичен злокачествен тумор се 

наблюдават следните реултати:  

Докладвана е различна средна възраст на пациентите в 

различните проучвания. В проучването на Yamamoto и сътр. средната 

възраст при диагностицирането на колоректалния карцином е била 

значително по-висока за групата с множествени тумори отколкото в 

групата със солитарен КРК и при двата пола (65г спрямо 58,9г за 

мъжете и 63,2г спрямо 58,4г за жените) (348). Lee докладва за 65г. 

средна възраст на пациентите с множествени първични тумори(206). В 

друго проучване средната възраст е била 66 години(175). Steinhagen 

докладва за 66,7г средна възраст при диагностициране на колоректален 

рак, което се различава от средната възраст при синдрома на Линч – 

45г.(300; 301). Едно проучване докладва за значителна разлика във 

възрастта между групите със солитарни и множествени тумори. 

Средната възраст при групата на множествените тумори е била 67,15г, 

а тази при групата със солитарните тумори е била 62,44г (203). В 

проучването на Bae и сътр. средната възраст е била 68 години(33). В 
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заключение може да се отбележи, че развитието на множествени 

първични злокачествени тумори е по-характерно за напредналата 

възраст(222). Това заключение е направено и от други проучвания, 

където е установена по-голяма възраст в групата с множествени 

тумори(316; 308). Според Arai и сътр. няма възрастово зависими 

различия в честотата на множествените първични КРК при 

възрастните, докато честотата на екстраколичните първични 

злокачествени тумори се увеличава с възрастта(26).  

По отношение на разпределението по пол в проучванията върху 

КРК, асоцииран с екстраколични първични злокачествени тумори се 

наблюдават следните резултати: 

 Синхронни първични тумори са наблюдавани по-често при 

мъже(308). В друго проучване е установено, че 54% са били мъже(206). 

Bae и сътр. проучват честотата на КРК след диагнозата на други 

първични тумори. Изледван е проспективен регистър за КРК след 

диагноза на простатен карцином, рак на млечната жлеза и белодробен 

рак. За 13-годишен период са установени 4 660 случая на КРК, от 

които  57,2%  са мъже(33). Друго проучване докладва за значителна 

разлика в разпределението по пол -  72,7% от случаите на множествени 

тумори са били мъже, а 27,3% - жени. При солитарната група мъжете 

са 58,4%, а жените 41,6%. Тази  разлика в разпределението по пол 

обаче не е статистически значима(203). Проучване върху множествени 

първични тумори сред онкохематологично болни докладва, че 

увеличения риск за рак на колона при болестта на Ходжкин се свързва 

и с мъжкия пол(100). Zhang докладва, че не са установени съществени 

различия по отношение на пол и възраст при диагнозата(354), а други 

две проучвания докладват за по-висока честота на женския пол(316;  

175). 
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По отношение на локализацията на екстраколичните първични 

злокачествени тумори в различните проучвания се наблюдава 

следното: 

 Според Lee eкстраколичният първичен злокачествен тумор се 

среща най-често в кожата, стомаха, млечната жлеза, пикочния мехур и 

простатата(299; 239; 96; 17) и може да възникне 17 години преди или 

20 години след диагнозата на КРК(343; 206). Levi и сътр. установяват 

591 случая на втори карцином след колоректален рак. Най-честата 

локализация е била колоректумът –  42% , бял дроб – 13%, пикочен 

мехур -7%, кожен меланом – 7% и стомах – 5%. 177 са синхронни и 

414 са метахронни(209). Друго проучване докладва, че най-често 

срещаната локализация на дебелочревния тумор е била сигмата. По 

отношение на екстраколичните локализации са установени 6 случая на 

стомашен карцином(35,2%) и 6 случая на карцином на гърдата(35,2%). 

Времевият интервал при метахронните лезии варира от 2 до 19 

години(175). Проучване върху 262 600 случаи на колоректален 

карцином, оценяващо появата на последващи първични карциноми в 

13 екстраколични локализации показва, че пациентите с колоректален 

карцином имат завишено стандартизирано ниво на честота на 

тънкочревни, стомашни(мъже), бъбречни и маточни злокачествени 

тумори, вариращо от 1,13 за стомашен рак при мъже до 3,45 за рак на 

тънките черва при жени. Повишени стандартизирани нива на честота 

за екстраколични локализации са наблюдавани в някои популационни 

субгрупи: панкреас и яйчници при лица под 50 годишна възраст и 

простата при чернокожи мъже(22). Стандартизираните нива на честота 

представляват отношението между наблюдаваната и очакваната 

честота на дадено заболяване. Според няколко проучвания стомашният 

карцином и карциномът на млечната жлеза превалират при пациенти с 

колоректален карцином, асоцииран с първичен злокачествен тумор с 

друга локализация(322; 288). Ретроспективен анализ върху 7605 
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пациенти с рак на гърдата разкрива, че колоректумът е място на 

първични метахронни лезии в 38 пациенти(15мъже и 23 жени). 

Честотата на метахронен колоректален рак е била два пъти над 

очакваната и е била най-високата  от метахронните тумори последващи 

рак на гърдата. Този повишен риск(2.0) е приблизително същият като 

този, установен след първичен колоректален рак(1.7). Установява се, 

че метахронни дебелочревни лезии в напреднал стадий се наблюдават 

по-често след рак на гърдата отколкото след колоректален рак. Тъй 

като ракът на гърдата е преобладаващият карцином при жени, се 

преоръчва третирането на такива пациенти да включва същата 

агресивна скрининг програма като при колоректален рак(19). Друг 

колектив е установил в проучване върху 3722 случая на колоректален 

карцином, че най-често асоциираният  с колоректален карцином е 

карциномът на черния дроб(72). Според проучвания, предимно от 

югоизточна Азия се наблюдява честа асоциация на КРК със стомашен 

карцином. Според Yamamoto най-честата локализация на множествена 

първична малигненост при мъжете е стомахът(45%), следван от белия 

дроб, простатата, ларинкс, черен дроб, хранопровод и пикочен мехур. 

Най-честата локализация при жените е била матката, следвана от 

стомаха, млечната жлеза и черния дроб. Локализациите на втори 

първичен тумор, които са показали по-висока честота от очакваната са 

простата при мъже и матка(тяло и шийка) и устна кухина/фаринкс при 

жени(348). Друго проучване докладва също, че най-често срещаната 

екстраколична локализация на първичен тумор е бил стомахът(29%) 

(26). В анализа на Ouchi при  66,7% от случаите на КРК първичният 

екстраколичен тумор е бил стомашният карцином(255). В друго 

проучване най-често срещаният втори първичен тумор е бил 

стомашния карцином(36,4%), следван от рак на щитовидната жлеза, 

простата и хранопровода. По локализация на колоректалните тумори в 

групата на множествените тумори 48,5% са били в десния колон и 
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51,5% в левия, докато за солитарната група разпределението е 29,5% 

към 70,5% съответно. Това показва по-висока честота на 

колоректалните тумори с дясна локализация в групата на 

множествените тумори, което е статистически значимо(203). Тази 

зависимост е установена и от друг автор, в чието проучване 41% от 

първите тумори са били локализирани в десния колон, което е 

значително повече от установените локализации в солитарната 

група(354). В проучването на Lee честотата на стомашния карцином 

като първичен екстраколичен тумор след КРК достига 54,3% от всички 

случаи(207). Подобна тенденция е докладвана и от други проучвания 

(228; 204; 354). Трябва да се отбележи обаче, че повечето от тях са 

правени в Япония и Южна Корея, където честотата на стомашния рак е 

висока в общата популация. Най-често срещаният злокачествен тумор 

в Корея е стомашният карцином, а честотата на множествените 

първични тумори е висока при колоректалния и стомашния 

карцином(192; 191; 203). Shin Saito и сътр. правят проучване върху 466 

пациенти с карцином на стомаха. Синхронен колоректален аденом и 

рак са установени в 182(39%) и 18(4%) респективно. Всички пациенти 

с карцином на стомаха и синхронен колоректален карцином са били на 

възраст над 50 години. Статистическите анализи не са установили 

значителни различия в други разгледани показатели на пациентите с и 

тези без колоректален карцином и е направен извод, че възможността 

за синхронни колоректални неоплазми при пациенти с карцином на 

стомаха не може да се пренебрегне в клиничната практика. Въпреки 

това скринингът на дебелото черво може да не е необходим при 

пациенти със стомашен карцином на възраст под 50 години(280). Ueno 

и сътр. изследват множествените първични тумори с различна 

локализация за период от 9 години с акцент върху колоректалния 

карцином, като за него е направено проследяване и в друга база данни 

за период от 45 години. От регистрираните 24 498 онкоболни 
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1281(5,2%) са били с множествени първични тумори. Установено е, че  

стомашният и КРК често се развиват като втори последващ тумор, 

независимо от локализацията на първия(322). В друго проучване 

честотата на случаите с КРК и стомашен карцином сред 1277 пациенти 

с КРК е  била 5,1% (315). Cho и сътр. проучват 2593 случая на 

стомашен карцином с гастректомия. При 152 пациента(5,9%) е 

установен втори първичен тумор. Най-честият втори първичен тумор е 

колоректалният карцином(25%) (73). В проучване на Takeuchi и сътр. 

са изследвани пациенти със стомашен кларцином с придружаващи 

заболявания като затлъстяване(BMI>25 за Япония) и захарен 

диабет(2тип), които са развили и втори първичен тумор с друга 

локализация за периода 2002-2010г. Изследвани са 435 пациенти, 

подложени на хирургично лечение за стомашен карцином. Установени 

са 109 случая(25,1%) с втори първичен тумор, от които 22.8% са с 

колорекатлен карцином(308). Няколко други проучвания са 

установили също водеща позиция на колоректалния карцином при 

случаите на втори първичен тумор асоцииран със стомашен 

карцином(158; 225; 353; 182).  Изразено е мнение, че когато има 

пациент със стомашен карцином трябва да се внимава и за синхронен 

или метахронен  колоректален карцином, поради високата му честота 

при тези пациенти. Ikeda и сътр. докладват, че колоректалният 

карцином се среща най-често след операция за стомашен 

карцином(159). Според проучването честотата на колоректалния 

карцином сред пациентите със стомашен карцином е 6,7% и се 

препоръчва извършване на колоноскопия при тези пациенти(159). 

Според друго проучване при пациенти със стомашен карцином има по-

висока честота на колоректални аденоми(305). Високата честота на 

стомашен карцином при пациенти с КРК в проучвания от Япония е 

отражение на високата му честота в популацията като цяло в тази 

държава(348). Според Lee и сътр. най-честата екстраколична 
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локализация е била пикочен мехур и простата, а най-честата 

локализация на колоректалните тумори е била сигмата и напречния 

колон. В 5 от 12 случая на множествени тумори в колона туморите са 

локализирани в един сегмент(206). Luciani докладва, че най-често 

срещаните комбинации на тумори в един пациент са били простата-бял 

дроб и простата-колоректален карцином(222). Друго проучване 

докладва, че от туморите с ектраколична локализация с най-висока 

честота са били ракът  на гърдата, простатата, ендометриума и 

стомаха. Тези резултати показват възможност за еднакви етиологични 

фактори при КРК и хормонозависими тумори(рак на млечна жлеза, 

простата) и стомашен карцином(129). Проучвания върху пациенти с 

втори първичен тумор след карцином на ендометриума са установили 

завишена честота на  първични злокачествени тумори на колоректума, 

пикочния мехур, белия дроб и млечната жлеза при тези пациенти(54; 

148; 195; 82). В проучване върху пациенти с бъбречноклетъчен 

карцином най-често срещаните други първични злокачествени тумори 

са били рак на млечна жлеза, простата, колоректум и Неходжкинов 

лимфом. При пациенти с бъбречноклетъчен карцином нерядко се 

среща колоректален карцином било то като предшестващ, синхронен(в 

рамките на 3 месеца от операцията за бъбречния тумор) или последващ 

първичен тумор. В цитираното проучване дебелочревният карцином е 

на трето място по честота от първичните тумори асоциирани с 

бъбречноклетъчен карцином. Изследвани са 551 случая на 

бъбречноклетъчен карцином за 8-годишен период, от които 27 

пациенти са с първичен злокачествен тумор на млечната жлеза, 25 с 

рак на простатата, а 22 с колоректален карцином  сред  общо 18 

установени локализации на първични злокачествени тумори извън 

бъбреците(270). Асоциацията на злокачествените бъбречни тумори с 

ректален рак е установена и от други автори(176).   Steinhagen и сътр. 

проучват случаите на колоректален карцином съчетан с 
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бъбречноклетъчен карцином и възможността за развитие на трети 

злокачествен тумор при тези пациенти. Установени са 26 642 случая с 

колоректален карцином за периода  от 1969г до 2009г. От тях 179 

пациенти са диагностицирани с колоректален и бъбречноклетъчен 

карцином, което отговаря на честота от 0.73% в популацита с 

колоректален карцином. Интересното обаче в това проучване е, че  

42% от случаите на съчетание на колоректален и бъбречноклетъчен 

карцином са развили и трети злокачествен тумор, което предполага по-

внимателно изследване и проследяване на тази група пациенти(301). 

Това заключение е направено и в други проучвания (271; 22; 37; 25). 

Установената в цитираното проучване ниска честота на съчетание на 

колоректален и бъбречноклетъчен карцином се докладва и от други 

автори – 0,046%-0,33% (266 ;   299). Изследвайки SEER – база данни се 

установява стандартизирано ниво на честота на тези случаи от 1.08 до 

1.68 (22). Освен това най-често срещаният трети злокачествен тумор в 

проучването на Steinhagen и сътр. е ракът на гърдата при жени и ракът 

на простатата при мъже, а не ендометриален рак, тумори на тънко 

черво, уринарен тракт или стомах както е при синдрома на Линч. 

Честотите на рака на млечната жлез и простата(21% и 15,5%) в това 

проучване са по-високи от тези в общата популация(301).  

Weber и сътр. изследват 1134 пациента с простатен  карцином и 

установяват, че при пациентите подложени на лъчелечение не се 

увеличава честотата на последващо развитие на колоректален 

карцином, а при случаите с колоректален карцином той  не е лъчево 

индуциран(341). Според друго проучване също не е установена ясна 

връзка между която и да е модалност на лечението на простатен 

карцином и последващ риск от развитие на КРК(33). Sharp и сътр. 

проучват честотата на КРК при пациенти с рак на простатата, 

подложени на колоноскопия преди брахитерапията за 9-годишен 

период. От 451 пациента с рак на простатата 268 са подложени на 
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скринингова колоноскопия в рамките на 36-те месеца преди 

брахитерапията, а 183 не са подложени на този скрининг. При 3,2% от 

подложените на скрининг е установен асимптомен ректален рак. След 

брахитерапията при 1,6% от неподложените на скрининг пациенти е 

установен ректален рак в сравнение с 0% при подложените на 

скрининг(293). Проучване изследващо множествени първични тумори 

асоциирани с хепатоцелуларен карцином, установява, че най-често 

срещаният екстрахепатален първичен злокачествен тумор е 

колоректалният карцином(119). Този резултат кореспондира с 

цитирано по-горе проучване(72), което докладва за повишена честота 

на чернодробен рак сред пациенти с КРК. Проучване върху пациенти с 

белодробен рак и други първични тумори установява, че най-често 

срещаните екстрапулмонални първични злокачествени тумори са били 

злокачествени заболявания на горните дихателни пътища, колоректума 

и маточната шийка(218). Докладвано е, че карциномът на маточната 

шийка е най-честият карцином асоцииран с последващо развитие на 

колоректален карцином(70). Въпреки това повишаването като цяло на 

честотата на карцинома на млечната жлеза в развитите страни променя 

това съотношение и според Kan той става най-честият карцином, 

съпътстващ колoректалния(175). Evans докладва, че честотата на 

колоректален карцином като втори първичен тумор е значително 

повишена при пациенти с диагностициран злокачествен тумор на 

тънкото черво в групите на мъжете и жените, а при жените това 

повишаване на честотата се наблюдава и след карцином на тялото и 

шийката на матката и рак на  яйчника(112). Повишена честота на рака 

на маточното тяло и яйчника има и при индивиди с HNPCC (339). 

Ракът на колона в цитираното проучване е бил със значително 

повишена честота при мъже и жени, при които диагностицирания 

първи тумор е в по-младата възрастова група и със значително 

понижена честота при по- възрастните. Ректалният рак е бил с 
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повишена честота само в групата на мъжете до 60г(112). В проучване 

от Швеция сред 5353 пациенти с болестта  на Ходжкин е имало 1,6 

пъти повишено ниво на злокачествени тумори на стомах, дебело черво, 

бял дроб, кожа(меланом и сквамозноклетъчен карцином), нервна 

система, меки тъкани и лимфоидна левкемия(100). 

Докладва се, че най-често срещаният първичен тумор сред 

пациентите с три и повече тумори е бил КРК. Най-честите комбинации 

са били КРК - немеланомен кожен рак, колоректум-бъбрек и 

немеланомен кожен рак – бъбречен първичен злокачествен тумор(282).   

По отношение на времевия интервал между диагнозите на 

множествените тумори в проучванията върху КРК, асоцииран с 

екстраколични първични тумори се наблядават следните данни. Едно 

проучване докладва, че времевият интервал между диагнозите на 

множествените тумори варира от 1,1 до 10,8 години(207). Според 

друго проучване сред метахронните тумори средният времеви 

интервал между диагнозата им е бил 38,3 месеца, 25 месеца за 

дебелочревните тумори и 40 месеца за екстраколичнтите(206). Kim 

докладва за времеви интервал при метахронните тумори от 4,16 

години(184). В друго проучване този интервал е бил 4,3 години(203). В 

анализа на Yonn и Kim интервалът е 5,7 години(350). Cheng докладва, 

че около 40% от пациентите с метахронни първични тумори са 

приемали противотуморна медикаментозна терапия или са провели 

лъчелечение за първия тумор, но са развили втори тумор в рамките на 

3 до 8 години от лечението за първия(71). Според Ueno повечето втори 

първични тумори са се развили до 3 години от диагнозата на 

първия(322). Подобно заключение е направено и от друго проучване, 

според което значително по-голяма част от диагнозите на КРК са 

поставени две до четири години след диагнозата на първия 

злокачествен тумор(33).  



67 

 

Подобно на проучванията върху множествени КРК и в 

проучванията за КРК, асоциирани с екстраколичен първичен 

злокачествен тумор се набляга на важността на пред- и 

интраоперативното изследване в диагностиката на множествените 

тумори(316; 315; 160; 206). Препоръчва се предоперативно да се 

изследва внимателно цялото дебело черво за втори първичен тумор 

като трябва да се мисли и за ектраколичен първичен злокачествен 

тумор(204). Въпреки че значително по-голяма част от диагнозите на 

КРК са поставени две до четири години след диагнозата на първия 

злокачествен тумор(33), следоператовното проследяване трябва да е 

доживотно(228; 113). Tomoda и сътр. препоръчват внимателно пред-, 

интра- и постоперативно изследване на пациенти със стомашен рак и 

пациенти с КРК, за да не се пропусне случай на комбинация на двата 

карцинома(315). Поради високата честота на стомашен карцином, 

асоцииран с колоректален, Lee и сътр. препоръчват да се обмисли 

извършване на горна ендоскопия преди операция за колоректален 

карцином(207). Uneo и сътр. също препоръчват горна ендоскопия 

преди операция при всички случаи на колоректален карцином(322). 

Препоръчва се и извършването на горна ендоскопия на всеки две 

години за 5-годишен период след операция за колоректален карцином. 

Според Lee също високата честота на съчетание на КРК със стомашен 

карцином прави необходимо включването на гастроскопия в процеса 

на проследяване на пациенти с КРК. Метахронните първични тумори 

обаче може да се развият и повече от 10 години след диагнозата на 

първия тумор и поради това е необходим период на проследяване по-

дълъг от 5 години(207). Rozen и сътр. препоръчват скрининг за 

колоректален карцином при жени, преживели злокачествени 

заболявания на млечната жлеза, матката или яйчниците(279). 

Колоноскопията трябва да се има предвид при онкоболните, още 

повече поради факта, че 29,4% от диагностицираните колоректални 
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карциноми са в първи стадий на болестта(175). Колоноскопското 

проследяване на пациенти оперирани за стомашен карцином има и 

друг аспект. Честата комбинация на стомашен и КРК дава основание 

на Takeuchi да провежда колоноскопии на всеки две години при 

пациенти със стомашен карцином, защото отстраняването на аденоми 

от колоректума може да предотврати колоректална хирургична намеса 

за напреднал карцином, която би била свързана с техническа трудност, 

породена от адхезиите от предходната лапаротомия за стомашен 

крацином(308). Поради установена повишена честота на стомашен рак 

и рак на щитовидната жлеза при пациенти с КРК се препоръчва  при 

проследяването им да се включва освен гастроскопия и ехография на 

щитовидна жлеза(203). Проучване е установило повишена честота на 

асимптомен КРК, което се дължи на скринингови методи или 

инцидентно диагностициране(33). Kim и сътр. установяват обаче, че 

случаите, при които вторият  карцином е диагностициран вследствие 

на клинични симтоми са повече от тези, при които вторият карцином е 

диагностициран при изследвания в хода на проследяването(184). Sharp 

препоръчва скринингова колоноскопия при пациенти с рак на 

простатата преди брахитерапията с цел установяване на асимптомен 

ректален рак, което би намалило усложненията от лъчетерапията(293). 

Системното проследяване за втори първичен злокачествен тумор е от 

изключително значение при пациенти със злокачествено заболяване. 

Пациенти с хематохеза или други гастроинтестинални симптоми 

трябва внимателно да се оценят(175). Диагностицирането на един 

първичен злокачествен тумор трябва да алармира лекуващите лекари 

да изключат или установят друг първичен злокачествен процес. 

Необходима е клинична бдителност, за да се намалят пропуските при 

наличието на синхронни първични злокачествени тумори в един 

пациент. Навременното диагностициране на такива заболявания ще 
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помогне на лекаря за подбиране на правилния подход на лечение в 

конкретния случай и ще подобри прогнозата при такива пациенти(355).  

Високата честота на множествените първични колоректални 

тумори е важна за клиничната практика, защото нерядко лошите 

резултати след колоректална хирургична намеса  може да се дължат на 

пропусната или неподозирана синхронна или метахронна първична 

лезия(237; 206). В проучване върху КРК, асоциирани с екстраколичен 

злокачествен първичен тумор радикална резекция е направена в 77% от 

случаите на КРК с екстраколичен тумор и в 88% от случаите с 

множествени КРК(228). Възможността за множествена първична 

малигненост трябва винаги да се има предвид при лечението и 

проследяването на онкоболни. Поради реалистичния потенциал за 

дългосрочна преживяемост се препоръчва аргесивно лечение на тези 

пациенти(282). 

По отношение на стадия на туморите в проучванията върху КРК 

и асоциирани екстраколични първични злокачествени тумори се 

наблюдават следните данни: 

 Steinhagen и сътр. проучват случаите на колоректален карцином 

съчетан с бъбречноклетъчен карцином и възможността за развитие на 

трети злокачествен тумор при тези пациенти. Въпреки ниската честота 

на тези случаи, 70% от колоректалните тумори са били в ранен 

стадий(0/I/II), a 95% са били с високо или умеренодиференциран 

карцином(301). Друг колектив докладва, че карциноми в ранен стадий 

са били по-чести в синхронната група, отколкото в метахронната(207). 

В друго проучване по отношение на стадирането не са открити 

съществени различия между солитарни и множествени тумори (203). 

Прогнозата за множествените първични тумори се докладва като 

същата или малко по-лоша от тази за солитарните КРК(317; 145; 152; 

131) и множествените първични тумори не метастазират по-рано или 
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по-често в регионалните лимфни възли отколкото солитарните 

карциноми(35). Докладвана е 46,3% 5-годишна преживяемост за 

синхронните КРК и 77,36% за метахронните КРК(35). Преживяемостта 

при метахронните КРК е била по-добра от тази при оперираните за 

рецидив. Ако вторият първичен тумор се диагностицира по-рано при 

проследяването поне 70-90% от тези пациенти могат да бъдат 

излекувани(299; 146; 266; 145; 206). В проучване от Южна Корея 5-

годишната преживяемост при групата със солитарен КРК е била 70,1%, 

а тази при групата с множествени тумори – 63,8%. 5-годишната 

преживяемост при пациенти с КРК и стомашен карцином е била 70,5%, 

а тази при пациенти с КРК и друг първичен тумор е била 56,6% (207). 

В друго проучване не е установена разлика в преживяемостта между 

случаите на солитарни и множествени тумори. При пациентите в това 

проучване броят на установените първични тумори и интервалът 

между диагнозите им не са били прогностични фактори(129). Zhang и 

сътр. докладват, че локалните рецидиви и далечните метастази са били 

по-чести в групата на множествените тумори, но не е установена 

съществена разлика в преживяемостта(354). Hildebrand и сътр. 

проучват влиянието на втори първичен тумор върху прогнозата при 

пациенти с КРК. За 13-годишен период са установени 1500 слчая на 

КРК, подложени на оперативна намеса. Не са установени съществени 

различия в преживяемостта между пациентите с множествени тумори 

и тези със солитарен КРК. Направен е извод, че наличието на 

множествени първични тумори не е самостоятелен прогностичен 

фактор за преживяемостта при пациенти с КРК(150). Други 

проучвания докладват за по-добра преживяемост при случаите с 

множествени първични тумори. 5-годишната преживяемост при 

случаите с колоректален рак, рак на пикочния мехур, рак на простата, 

рак на маточното тяло, стомашен карцином е била по-добра отколкото 

за съответните случаи на солитарен карцином(44). Nishimura и сътр. 
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докладват, че прогнозата при пациентите със стомашен карцином и 

КРК или урологично злокачествено заболяване е била по добра 

отколкото при пациентите с други съпътстващи първични тумори(251).  

Множествените първични тумори не са свързани с по-лоша 

прогноза и при пациенти с такива заболявания трябва да се цели 

радикална оперативна намеса и подходящо проследяване(150). 
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II 

Цел и задачи 

 

Целта на проучването е да се установи има ли необходимост от 

модификация в лечението и проследяването на пациентите с 

множествени първични злокачествени колоректални тумори и 

асоциирани екстраколични първични злокачествени тумори като се 

провери опита в диагностиката и оперативното лечение на тези случаи, 

сравнявайки ги с група със солитарни колоректални първични 

злокачествени тумори както и помежду им(синхронни/метахронни 

случаи). 

  

Задачи: 

1. Да се установят случаите на множествени първични 

злокачествени колоректални тумори и случаите на колоректален 

рак, асоцииран с екстраколични първични злокачествени тумори 

сред случаите със солитарен колоректален рак.  

2. Да се направи сравнителен анализ по демографски 

характеристики на сравняваните групи пациенти 

3. Да се установят евентуални пропуски в диагностицирането на 
такива случаи и причините за тези пропуски 

4. Да се установят евентулни рискови фактори за множествена 

първична малигненост 

5. Да се направи сравнителен анализ на клиникопатаологичните 

характеристики на установените първични злокачествени 

заболявания в сравняваните групи 
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6. Да се установят хирургичните методи на лечение в сравняваните 

групи и да се направи сравнителен анализ между тях 

7. Да се установи средната преживяемост на пациентитие в 

изследваните групи и да се направи сравнителен анализ на 

преживяемостта по групи. 
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III 

Материали и методи 

 

В проучването е използван документалният метод. Проверен е 

целият архив от истории на заболявания на клиниката по хирургия към 

„МБАЛ“ Александровска“ за 5,5 годишен период от началото на 2008г. 

до месец юни 2013г включително. Изследването върви ретроспективно 

от месец юни 2013г. до началото на 2008г. За този период са 

установени 451 пациенти с инвазивен колоректален рак. От тях за 62 

болни са установени документални данни за наличие на втори 

първичен злокачетсвен процес. Тази група от пациенти е сравнена с 

останалите 389 случая на солитарен КРК. Проверени са всички случаи 

на злокачествени заболявания. Търсени са случаи на първични 

злокачествени заболявания. При откриването им е търсена информация 

за наличие на друг първичен злокачествен процес в отделните случаи и 

документация, потвърждаваща наличието на второ първично 

злокачествено заболяване. Документацията, потвърждаваща наличието 

на втори първичен злокачествен процес трябва да съдържа най-малко 

хистологична диагноза и номер на хистологичното изследване. 

Отделени са случаите на първичен колоректален рак. Целенасочено са 

търсени случаи, при които има поне две първични злокачествени 

заболявания, едното от които задължително е локализирано в дебелото 

черво. Датата на диагноза на хронологично първия първичен 

злокачествен тумор може да е извън(преди) посочения по-горе период 

на проучване в архива, подобно на други проучвания на тази 

тематика(175; 206). Следователно за посочения период са отделени 

всички случаи на първичен колоректален рак, при които има 
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документални данни за наличие на втори първичен злокачествен 

процес. Всички случаи на първичен злокачествен тумор в дебелото 

черво за този период, за които не са установени документални данни за 

наличие на втори първичен злокачествен процес са отдeлени в група за 

сравнение с групата със случаи на множествени първични тумори по 

няколко категории. Случаите на първичен колоректален карцином, при 

които има данни за втори първичен злокачествен процес, но няма 

документ с хистологично изследване, което да потвърди втория 

първичен тумор, са отчетени като солитарни колоректални 

злокачетвени тумори в групата за сравнение.  Случаите на фамилна 

аденоматозна полипоза и улцерозен колит са изключени от 

проучванетo. Случаите на in situ карцином са изключени от 

проучването. Опеределяноето на множествените първични 

злокачествени тумори като такива е направено според критериите на 

Warren и Gates: 1)Всеки от туморите представлява категорична картина 

на малигненост; 2)Всеки трябва да е обособен(отделен); 3) 

Възможността единият да е метастаза на другия трябва да се 

изключи(152; 338). При определянето на колоректалните 

злокачетсвени тумори като множествени микроскопски преход между 

нормална мукоза и тумор се смята за критерий за определяне на нов 

първичен тумор(220; 342; 122). Групата на множествените тумори е 

разделена на случаи със синхронни тумори(времеви интервал между 

диагнозите в рамките на шест месеца) и случаи с метахронни 

тумори(времеви интервал между диагнозите над шест месеца). 

Категориите по които са оценени случите на множествени първични 

злокачествени тумори са пол, възраст, параклинични показатели - 

хемоглобин, левкоцити, тромбоцити, СУЕ, фибриноген, туморни 

маркери(СЕА, СА 19-9), протромбиново време, INR, кръвна захар, общ 

белтък и албумин, наличие на захарен диабет(инсулинозависим и 

инсулинонезависим), наличие на холецистектомия в миналото, 
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наличие на апендектомия в миналото, хистологичен тип на туморите, 

степен на диференциация, локализация на туморите, образни данни за 

далечни метастази, стадиране по TNM, стадий на злокачественото 

заболяване, фамилна анамнеза за злокачествено заболяване, наличие и 

брой на аденоми в колоректума, времеви интервал между диагнозите 

на туморите, радикална или палиативна оперативна намеса за 

туморите, планова или спешна оперативна намеса за туморите, вид на 

извършените операции, начин на диагностициране на туморите, 

следоперативни усложнения,  наличие на извършена химиотерапия 

след първия диагностициран тумор, болничен престой в дни, 

кръвногрупова принадлежност на пациентите, наличие на синхронна 

резекция при синхронните тумори, дясна или лява локализация на 

туморите в колоректума като дебелото черво е разделено на десен 

колон(до лява флексура) и ляв колон(дистално от лява флексура 

включително), тотална или частична колоноскопия при 

диагностициране на първия дебелочревен тумор и година на 

диагностициране. Като дясна локализация в дебелото черво се 

определя локализация на тумори от цекум до лява флексура(без нея), а 

като лява – локализация на тумора дистално от лява 

флексура(включително). Отделните първични тумори на всеки пациент 

са разпределени в категории „първи тумор“, „втори тумор“, „трети 

тумор“, „четвръти тумор“. В категроия „първи тумор“ са записани  

хронологично вторите злокачествени тумори на пациентите с 

метахроннни тумори и туморите в по-напреднал стадий на пациентите 

със синхронни такива. В категория „втори тумор“ са записани 

туморите в по-ранен стадий от случаите на синхронни първични 

тумори и хронологично първите тумори от случаите на метахронни 

тумори. За категориите, отнасящи се конкретно за 

туморите(хистологичен тип на туморите, степен на диференциация, 

локализация на туморите, стадиране по TNM, стадий на 
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злокачественото заболяване, радикална или палиативна оперативна 

намеса за туморите, планова или спешна оперативна намеса за 

туморите, вид на извършените операции, начин на диагностициране на 

туморите) са направени отделни таблици за сравнение поради факта, 

че един пациент има поне два първични тумора, а някои и повече от 

два. Групата на множествените тумори е сравнена с групата със 

солитарни колоректални злокачествени тумори по категориите пол, 

възраст, хистологичен тип на туморите, степен на диференциация на 

карцинома, локализация на туморите, стадиране по TNM, стадий на 

злокачественото заболяване, радикална или палиативна оперативна 

намеса за туморите и болничен престой.  Използвано е шесто издание 

на ръководстовото за стадиране на злокачествени заболявания на 

AJCC, издадено 2002г. с авторски колектив F.L. Greene, D.L.Page, I.D. 

Fleming; A.G. Fritz, C.M. Balch, D.G. Haller, M. Morrow. Изчислена е 

общата 5- годишната преживяемост и е направено сравнение по групи.  

 

 

Статистически методи: 

А. Дескриптивна статистика. 

- Вариационен анализ (количествени променливи) – средна стойност, 

стандартно отклонение, медиана. 

- Честотен анализ (номинални и рангови променливи) – абсолютни и 

относителни честоти  

- Графично представяне на резултатите – линейни, стълбовидни и 

секторни диаграми. 

Б. Методи за проверка на хипотези. 

1. Параметрични методи. 
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- T-тест при две независими извадки (Independent Samples T-Test) – 

проверка за равенство на средните на две независими групи при 

нормално разпределение; 

2. Непараметрични методи. 

- Тест на Колмогоров-Смирнов (Kolmogorov-Smirnov) и тест на 

Шапиро-Уйлк (Shapiro-Wilk) – проверка за нормалност на честотните 

разпределения при количествени променливи; 

- Тест на Ман-Уйтни (Mann-Witney) при сравняване на две независими 

групи, когато разпределението не е нормално; 

- Хи-квадрат тест (Chi-square test) или точен тест на Фишер (Fisher’s 

exact test) при изследване на връзката между две категорийни 

променливи. 

3. Методи за оценка на преживяемостта 

- Метод на Каплан-Майер за оценка времето (преживяемостта) до 

настъпване на изследваното събитие (Kaplan-Meier Product Limit 

Estimation of the Survival Function). 

- Тестове Log Rank, Breslow и Tarone-Ware за оценка на различието на 

преживяемостта в изследваните групи пациенти. 

Използваното критично ниво на значимост е α=0,05. Съответната 

нулева хипотеза се отхвърля, когато Р стойността (Р-value) е по-малка 

от α. За обработка на данните от проучването е използван 

специализирания статистически пакет SPSS версия 13.0. 
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IV 

РЕЗУЛТАТИ 

 

За периода на проучването са установени 451 пациенти с инвазивен 

колоректален рак. От тях за 62 са установени документални данни за 

наличие на втори първичен злокачетсвен процес, чиято дата на диагноза 

може да е извън(преди) времевия интервал на прегледа на архива.  

Пациентите с множествени първични тумори, диагностицирани само в 

периода на проучването са 34, което отговаря на 7,5% дял на тези случаи 

от всички пациенти с инвазивен колоректален рак. Пациентите само с 

множествени първични колоректални злокачествени тумори, 

диагностицирани в изследвания период са 19, което отговаря на дял от 

4,2% от всички пациенти с инвазивен колоректален рак. За статистическия 

анализ е използвана групата от 62 пациенти с множествени тумори и група 

за сравнение от 389 пациенти със солитарен колоректален рак. От групата 

с множствени тумори 24 са случаи на синхронни и 38 на метахронни 

тумори. 

 

1. Множествени тумори 

1.1. Възрастово-полова структура на изследваните пациенти. 

Разпределението на пациентите по пол е представено на фиг. 1. 

 

Фигура 1. Разпределение на пациентите по пол. 
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Относителниият дял на мъжете е 64,5%, което е около 2/3 от 

изследваните. Това е показателно за по-голяма честота на множествените 

тумори в групата на мъжете. Обобщаващите статистически 

характеристики на възрастта на изследваната група пациетнти е 

представена на таблица 1. 

 

Таблица 1. Обобщаващи статистически характеристики на 

възрастта. 

Възраст N Mean SD Median Min Max 
Percentiles 

25th 75th 

Общо 62 66,94 9,35 69,00 45,00 83,00 58,75 75,25 

Мъже 40 65,75 8,86 66,00 45,00 80,00 58,25 74,00 

Жени 22 69,09 10,03 71,00 51,00 83,00 59,00 77,00 

Средната възраст на болните е 66,94 години, за мъжете тази възраст е 

65,75 години, а при жените е по-висока и е 69,09 години. Вариабилността 

на болните, по отношение на възрастта, изразена чрез стандартното 

отклонение (SD) е 9,35 години, при мъжете този показател е 8,86 години, а 

при жените – 10,03 години.  

 

Разпределението на болните по възрастови групи е представено на 

фигура 2: 

 

Фигура 2. Разпределение на пациентите по възрастови групи. 
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Най-голям брой пациенти (28 болни, 45,2%) са на възраст над 69 

години, след тях е групата на 60-69 годишните (18 болни, 29,0%) и най-

малък е броят на пациентите под 60 години (16 болни, 25,8%).  

 

1.2. Анализ на количествените показатели при пациентите с 

множествени тумори. 

Обобщаващите статистически характеристики на количествените 

показатели са представени в приложение 1. 

1.2.1. Hb (хемоглобин) 

Средните стойности и стандартното отклонение на Hb по пол и 

възрастови групи са представени на фигура 3. 

 

Фигура 3. Средни стойности на Hb по пол и възрастови групи. 

 

Средната стойност на Hb е 122,47g/l. При мъжете тази стойност е 

125,15g/l, а при жените тя е по-ниска и е 117,59g/l. Наблюдаваната разлика 

между мъжете и жените по този показател не е статистически значима 

(p=0,196). Болните попаднали във възрастовата група над 69 години са с 

най-ниска средна стайност на Hb (117,96g/l) в сравнение с останалите две 

възрастови групи, съответно под 60 г. – 126,06g/l и 60-69 г. – 126,28g/l. 

Тази разлика не е статистически значима (p=0,288). 

Общата вариабилност (коефициентът на вариация – V%) е 17,9%. 

Тази вариабилност е относително еднаква при мъжете и жените, съответно 
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18,7% и 15,6%. В отделните възрастови групи варира между 16,4% за 

групата 60-69 г. и 19,0% за групата под 60 г. (прил. 1)  

1.2.2. WBC (левкоцити) 

Средните стойности и стандартното отклонение на WBC по пол и 

възрастови групи са представени на фигура 4. 

 

 

Фигура 4. Средни стойности на WBC по пол и възрастови групи. 

 

Средната стойност на WBC е 9,86x109/l. При мъжете тази стойност е 

по-висока (10,60x109/l) отколкото при жените (8,51x109/l), но тази разлика 

не е статистически значима (p=0,362). 

Не се наблюдават статистически значими разлики и между отделните 

възрастови групи (p=0,134). 

Общата вариабилност е относително висока - 83,75%. При мъжете тя 

е значително по-висока отколкото при жените, съответно 94,46% и 

34,83%. В отделните възрастови групи най-висока вариация се наблюдава 

в групата 60-69 г. (128,34%), а в останалите две групи тя е значително по-

ниска и е под 37% (прил. 1)  

 

1.2.3. Thr (тромбоцити) 

Средните стойности и стандартното отклонение на Thr по пол и 

възрастови групи са представени на фигура 5. 

Средната стойност на Thr е 318,77x109/l. Сравнителният анализ между 

двата пола показва, че не се наблюдава значима разлика между тях 
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(p=0,956). Подобен резултат се получава и при сравняването на този 

показател между отделните възрастови групи (p=0,214). 

 

Фигура 5. Средни стойности на Thr по пол и възрастови групи. 

 

Общата вариабилност е 34,25%. При мъжете и жените вариацията е 

съответно 37,36% и 28,64%. Най-висока вариабилност се наблюдава в 

групата над 69 г. – 38,65%, а най-ниска в групата под 60 г.(28,39%) (прил. 

1). 

 

1.2.4. СУЕ (скорост на утаяване на еритроцитите) 

Средните стойности и стандартното отклонение на СУЕ по пол и 

възрастови групи са представени на фигура 6. 

Средната стойност на СУЕ е 33,47mm/h. Между отделните полове не 

се наблюдава значима разлика (p=0,770), както и между отделните 

възрастови групи (p=0,828). 

 

 

Фигура 6. Средни стойности на СУЕ по пол и възрастови групи. 
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Наблюдава се сравнително висока вариабилност на стойностите на 

този показател 79,4%, съответно при мъжете е 87,4%, а при жените 65,5%. 

В групата под 60г. вариацията е най-висока (93,44%), а в останалите две 

възрастови групи тя е под 79% (прил. 1).  

 

1.2.5. Fb (фибриноген) 

Средните стойности и стандартното отклонение на Fb по пол и 

възрастови групи са представени на фигура 7. 

Средната стойност на Fb е 4,95g/l. Разликата между половете не е 

статистически значима (p=0,820), както и между отделните възрастови 

групи (p=0,592). 

 

 

Фигура 7. Средни стойности на Fb по пол и възрастови групи. 

 

Вариабилността е около 30% независимо от пола и възрастовата 

група (прил. 1).  

 

1.2.6. CA 19-9 

Средните стойности и стандартното отклонение на СА 19-9 по пол и 

възрастови групи са представени на фигура 8. 

Средната стойност на СА 19-9 е 30,77kU/l, а медианата е 10,35kU/l 

(прил.1), което показва че е налице асиметрично честотно разпределение 

т.е. медианата в този случай е по-информативна средна характеристика. 

Медианата в групата на мъжете е 13,85kU/l, а в групата на жените е 
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6,48kU/l, различието между тях е статистически зачимо (p=0,040), т.е. при 

мъжете се наблюдават значимо по-високи стойности отколкото при 

жените. Болните в отделните възрастови групи не се различават 

статистически значимо по този показател (p=0,757). 

 

 

Фигура 8. Средни стойности на CA 19-9 по пол и възрастови групи. 

 

Коефициентът на вариация е с много висока стойност – 256,43%, 

което е показателно за голяма вариабилност на стойностите. Налице е 

силна разнородност по отношение на вариабилността между двата пола, 

като вариацията при мъжете е 226,15%, а при жените е 93,22%. По 

отношение на възрастовите групи най-висока вариабилност се наблюдава 

в групата 60-69 г. – 261,03% (прил. 1). 

  

1.2.7. СЕА 

Средните стойности и стандартното отклонение на СЕА по пол и 

възрастови групи са представени на фигура 9. 

Средната стойност на СЕА е 8,19µg/l, а медианата е 2,44µg/l (прил.1), 

т.е. налице е асиметрия в честотното разпределение. Медианата в групата 

на мъжете е 2,06µg/l, а в групата на жените е 3,18µg/l, a различието между 

тях не е статистически зачимо (p=0,508). Болните в отделните възрастови 

групи също не се различават значимо по този показател (p=0,875). 
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Фигура 9. Средни стойности на CEA по пол и възрастови групи. 

 

Налице е значителна нехомогенност на данните, тъй като 

коефициентът на вариация е 239,31%. При мъжете тази нехомогенност е 

по-голяма отколкото при жените като съответните коефициенти са 

229,59% при мъжете и 76,98% при жените. При отделните възрастови 

групи най-висока е вариабилността във възрастовата група над 69 години 

(прил 1.)  

 

1.2.8. INR 

Средните стойности и стандартното отклонение на INR по пол и 

възрастови групи са представени на фигура 10. 

Средната стойност на INR е 1,16. При мъжете тази стойност е 1,25, а 

при жените е 1,02, това различие е статистически зачимо (p=0,038). 

Мъжете са със значимо по-високи стойности по този показател от жените. 

Между болните в отделните възрастови групи не се наблюдава 

статистически значима разлика по този показател (p=0,080). 

 

Фигура 10. Средни стойности на INR по пол и възрастови групи. 
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Вариабилността е 42,58%, като при жените тя е значително по-ниска 

(10,34%) отколкото при мъжете (48,66%). В групата над 69 г. 

вариабилността е 53,86%, докато в останалите две групи е под 19% (прил 

1.).  

 

1.2.9. Протромбиново време 

Средните стойности и стандартното отклонение на протромбиновото 

време по пол и възрастови групи са представени на фигура 11. 

 

 

Фигура 11. Средни стойности на протромбиновото време по пол и 

възрастови групи. 

 

Средната стойност на протромбиновото време е 14,42s. При мъжете 

тази стойност е 15,19s, а при жените е 12,93s, това различие е 

статистически зачимо (p=0,025). Мъжете са със значимо по-високи 

стойности по този показател от жените. Между болните в отделните 

възрастови групи не се наблюдава статистически значима разлика 

(p=0,336). 

Коефициентът на вариация е 33,05%, при мъжете тази стойност е 

37,39%, а при жените е значително по-ниска и е 9,24%. С най-голяма 

вариабилност по този показател са болните във възрастовата група над 69 

г. (43,86%), в останалите две групи вариабилността е под 17% (прил 1.)  
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1.2.10. Кръвна захар 

Средните стойности и стандартното отклонение на кръвната захар по 

пол и възрастови групи са представени на фигура 12. 

 

 

Фигура 12. Средни стойности на кръвната захар по пол и възрастови 

групи. 

 

Средната стойност на кръвната захар е 5,86mmol/l. При мъжете тази 

стойност е 6,16mmol/l, а при жените е 5,32mmol/l. Това различие не е 

статистически зачимо (p=0,103). Между болните в отделните възрастови 

групи също не се наблюдава статистически значима разлика (p=0,931). 

Коефициентът на вариация е 30,76%, при мъжете  е 34,01%, а при жените 

по-ниска и е 17,12%. С най-ниска вариабилност по този показател са 

болните във възрастовата група над 69 г. (19,32%), в останалите две групи 

вариабилността е между 34% и 39% (прил 1.)  

 

1.2.11. Общ белтък 

Средните стойности и стандартното отклонение на общия белтък по 

пол и възрастови групи са представени на фигура 13. 
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Фигура 13. Средни стойности на общия белтък по пол и възрастови 

групи. 

Средната стойност на общия белтък е 63,81g/l, като много близки 

стойности до тази се получават и при двата пола. Значими различия не се 

наблюдават и между болните в различните възрастови групи (p=0,565). 

Вариабилността е относително близка във всички обособени групи 

(по пол и възраст) и е между 10% и 18%  (прил.1).  

 

1.2.12. Албумин 

Средните стойности и стандартното отклонение на албумина по пол и 

възрастови групи са представени на фигура 14. 

Средната стойност на албумина е 35,31g/l, като много близки 

стойности до тази се получават и при двата пола. Значими различия не се 

наблюдават и между болните в различните възрастови групи (p=0,240). 

 

Фигура 14. Средни стойности на албумина по пол и възрастови групи. 

 

Кофициентът на вариация във всички обособени групи (по пол и 

възраст) е между 14% и 23% (прил. 1).  
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1.2.13. Времеви интервал между туморите в месеци 

Средните стойности и стандартното отклонение на времевия интервал 

между туморите по пол и възрастови групи са представени на фигура 15. 

 

 

Фигура 15. Средни стойности на времевия интервал между туморите по 

пол и възрастови групи. 

 

Средната стойност на интервала между туморите в месеци е 55,66. 

Между половете се наблюдават значими различия по отношение на този 

времеви интервал (p=0,043). При мъжете този интервал е близо два пъти 

по-малък. Между болните в отделните възрастови групи не се наблюдават 

значими различия (p=0,558). 

Коефициентът на вариация е сравнително висок и е 144,41%. При 

мъжете този коефициент е по-висок и е 173,11%, а при жените е 110,11%. 

В различните възрастови групи варира от 125% до 172% (прил. 1). Важно е 

да се поясни, че под „времеви интервал“ между туморите се има предвид 

времевият интервал между първия и втория тумор при един пациент в 

хронологично отношение. 

 

1.2.14. Болничен престой 

Средните стойности и стандартното отклонение на болничния 

престой по пол и възрастови групи са представени на фигура 16. 
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Фигура 16. Средни стойности на болничния престой по пол и възрастови 

групи. 

 

Средната стойност на болничния престой е 28,47 дни, Между 

половете не се наблюдава значима разлика в средния престой (p=0,788). 

Между болните в отделните възрастови групи също не се наблюдават 

значими различия (p=0,797). 

Кофициентът на вариация във всички обособени групи (по пол и 

възраст) е между 43% и 57%. (прил. 1).  

 

 

 

1.3. Анализ на категорийните показатели при пациентите с 

множествени тумори. 

Честотните разпределения на категорийните променливи са 

представени в приложение 2. 

 

1.3.1. ИНЗД(инсулинонезависим захарен диабет) 

С неинсулинозависим захарен диабет са 22,6% от изследваните болни 

с множествени тумори, а 77,4% нямат такова заболяване (фиг.17). В 

групата на мъжете 30% от тях страдат от това заболяване, а при жените 

този процент е 9,1 (прил. 2).  
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Фигура 17. Разпределение на болните по инсулинонезависим захарен 

диабет 

 

1.3.2. ИЗЗД(инсулинозависим захарен диабет) 

При всички изследвани болни с множествени тумори не се среща 

инсулинозависим захарен диабет. 

 

1.3.3. Холецистектомия в миналото 

Една незначителна част (6,5%) от изследваните са имали 

холецистектомия в миналото (фиг.18). В групата на мъжете 2,5% от тях са 

имали холецистектомия в миналото, а при жените този процент е 13,6 

(прил. 2).  

 

Фигура 18.  Разпределение на болните по холецистектомия в миналото 
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1.3.4. Апендектомия в миналото 

Апендектомия в миналото са имали 19,4% от болните (фиг.19). При 

мъжете този процент е 15,0, а при жените – 27,3% (прил. 2) 

 

 

Фигура 19. Разпределение на болните по апендектомия в миналото 

 

1.3.5. Хистологичен тип на тумора 

Тук трябва да се поясни какво всъщност включва категорията „първи 

тумор“ и категорията „втори тумор“. В категорията „първи тумор“ са 

включени туморите в по-напреднал стадий от групата със синхронни 

тумори и вторите диагностицирани тумори(хронологично) от групата с 

метахронни тумори, а във „втори тумор“ са включени синхронните тумори 

в по-ранен стадий и хронологично първите тумори в групата с метахронни 

такива. 

Видът на „първи тумор“ при 96,8% от болните е аденокарцином 

(фиг.20). При мъжете аденокарциномът се среща в 95,0% от случаите, а 

всички жени са с този вид карцином (прил.2). При мъжете останалите 5% 

представляват един случай на плоскоклетъчен карцином и един случай на 

недиференциран карцином. 
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Фигура 20. Разпределение на болните по вид на първи карцином 

 

При „втори тумор“ разнообразието по вид е по-голямо, като отново 

аденокарциномът е най-често срещан (75,8%), при мъжете този процент е 

85,0, а при жените 59,1%. Този процент нараства до 82,2%, ако към него се 

причислят инвазивните карциноми на млечната жлеза, един случай на 

серозен папиларен карцином и един случай на серозен аденокарцином. 

Третият и четвъртият карцином по вид е само аденокарцином (прил. 

2). В категориите „трети карцином“ и „четвърти карцином“ има седем 

колоректални тумора и един стомашен.  

 

1.3.6. Локализация на тумора 

Формулирани са 25 различни локализации на първичните 

злокачествени процеси като сред тях са и различните сегменти на 

дебелото черво включително апендикс и Баухинова клапа. За случаите на 

генерализиран злокачествен процес и липса на данни за локализацията на 

първичното огнище локализацията е означена като „генерализиарана“. 

Екстраколичните локализации са айчник, ендометриум, простата, 

панкреас, кожа, маточна шийка, гърда, бъбрек, стомах, пикочен мехур, 

тестис.   
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1.3.7.  Стадий Т на тумора 

 

Фигура 21. Разпределение на болните по Т на първи тумор 

В стадий Т1 са 9,7% от пациентите. С Т2 са 21%, с Т3 - 35,5%, а с Т4 - 

25,8%. С Тх са 4,8%, а при 3,2% стадият „Т“ не е определен.  

 

 

Фигура 22. Разпределение на болните по Т на втори тумор 

  

В стадий Т1 са 16,1%, в Т2 – 22,6%, в Т3 – 29%, а в Т4 са 11,3%. С “Tx” са 

6,4%, а неопределен стдадий „Т“ е в 14,5%.  
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1.3.8. Стадий N на тумора 

 

 

Фигура 23. Разпределение на болните по N на първи тумор 

С метастази в лимфните възли са 25,8%, а с Nx са 45,2%.  

При „втори тумор“ 14,6% са имали метастази в лимфните възли, а с Nx са 

38,8%.  

 

1.3.9. Стадий М на тумора 

 

 

Фигура 24. Разпределение на болните по М на първи тумор 

С доказани далечни метастази са 4,8%. 
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Фигура 25. Разпределение на болните по М на втори тумор 

И тук с доказани далечни метастази са 4,8%.  

 

 

 

1.3.10. Стадий на злокачественото заболяване 

 

 

Фигура 26. Разпределение на болните по стадий на „първи тумор“ 

В първи стадий са 18,8%, във втори – 28,1%, в трети – 43,8%, а в четвърти 

– 9,4%.  
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Фигура 27. Разпределение на болните по стадий на втори тумор 

В първи стадий са 27,8%, във втори – 33,3%, в трети – 27,8%, а в четвърти 

– 11,1%.  

 

1.3.11. Степен на диференциация (G) 

 

 

Фигура 28. Разпределение на болните по степен на диференциация на 

„първи тумор“ 

Тук разпределението има следният вид. Високодиференциран карцином се 

среща в 8,5% от случаите(7,7% мъже и 10% жени). Умеренодиференциран 

карцином се среща в 78%(76.9% мъже и 80%жени). Нискодиференциран 

карцином се среща в 11,9%(12,8% мъже и 10% жени). Недиференциран 

карцином се среща в 1,7%(един пациент).   



99 

 

 

Фигура 29. Разпределение на болните по степен на диференциация на 

„втори тумор“ 

 

Сред лезиите от „втори тумор“(фиг.29) високодиференциран карцином се 

среща в 21,6% от случаите(24,2% мъже и 16,7% жени). 

Умеренодиференциран карцином се среща в 60,8%(57,6% мъже и 

66,7%жени). Нискодиференциран карцином се среща в 15,7%(18,2% мъже 

и 11,1% жени). Недиференциран карцином се среща в 2%(един пациент).   

 

1.3.12. Радикална/палиативна операция 

 

 

Фигура 30. Разпределение на болните по радикална/палиативна операция 

на първи тумор 
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Радикална оперативна намеса е постигната при 80,6% от пациентите. 

В тази пропорция влизат вторите(хронологично) тумори от метахронната 

група и туморите в по-напреднал стадий от синхронната група. 

Палиативна оперативна намеса е извършена в 9,7% от пациентите. 

Неоперирани са 8,1%, а нерадикална намеса е имало при един 

пацциент(1,6%). При мъжете радикална намеса е извършена при 77,5%, а 

палиативна - при 12,5%. При жените радикална намеса е извъшена при 

86,4%, а палиативна – при 4,5%.  

 

 

 Фигура 31. Разпределение на болните по радикална/палиативна операция 

на “втори тумор” 

 Тук радикална намеса е постигната при 75,8%, а палиативна намеса е 

извъшена при 3,2%, като освен това в 4,8%(3 пациента) е направена 

орхиектомия за простатен карцином. Експлоративна лапаротомия е 

направена при 3,2%. Неоперирани са 11,3%, а нерадиклана оперативна 

намеса е направена при един пациент(1,6%). При мъжете радикална 

намеса е постигната при 70%, а при жените – при 86,4%. При категориите 

трети и четвърти тумор са постигнати радикални намеси в 100% от 

слуачите(8 пациента).  
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1.3.13. Вид операция 

В изледваната група от 62 пациенти са извършени 35 различни вида 

оперативни намеси. За дебелочревните тумори преобладават съответните 

радикални сегментни резекции – дясна хемиколектомия, лява 

хемиколектомия, резекция на напречния колон, резекция на сигмата, 

предна резекция на ректума и абдомино-перинеална ампутация на ректума 

по Майлс. За синхронните колоректални първични тумори(17 пациента) 

също са правени предимно съответните сегментни радикални резекции 

дори в случаите на наличие на два тумора в един сегмент. Субтотална 

колектомия за синхронни колоректални тумори не е извършвана, а 

колеткомия е извършена само при един пациент с тумори в лявата и 

дяснта флексура на колона. Разширена лява хемиколектомия е извършена 

при един пациент с тумори в лява флексура и сигмата. Разширена дясна 

хемиколектомия е извършена при един случай на тумори във възходящ и 

напречен колон и при един случай на четири пъвични злокачествени 

тумори в напречния колон. 

  

1.3.14. Диагностициране 

 

 

Фигура 32. Разпределение на болните по диагностициране на 

дебелочревните тумори в категория „първи тумор“. 
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На фиброколоноскопско изследване са диагностицирани 79% от лезиите, а 

8,1% - на иригография. Останалите тумори са диагностицирани по време 

на оперативна интервениця или клиничен преглед(РТ).  

 

1.3.15. Планова/спешна операция 

 

Фигура 33. Разпределение на болните по планова/спешна операция за 

първи тумор 

Планова операция е извършена при 80,6% от пациентите, спешна – при 

11,3%. Неоперирани са 8,1%. При „втори тумор“ планова операция е 

направена при 83,9%, спешна – при 4,8%, неоперирани са 11,3%.  

 

1.3.16. Образни данни за далечни метастази 

 

Фигура 34. Разпределение на болните по образни данни за далечни 

метастази 
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Образни данни за далечни метастази е имало при 11,3%, а при 88,7% не е 

имало такива данни. 

 

1.3.17. Фамилна обремененост 

 

Фигура 35. Разпределение на болните по фамилна обремененост 

При 56,5% не са установени данни за фамилна анамнеза за наличие или 

липса на злкокачествен процес, при 41,9% не е имало фамилна 

обремененост и само в един пациент(1,6%) е имало фамилна анамнеза за 

злокачествен  процес.  

 

1.3.18. Брой аденоми в дебелото черво при операцията за първия 

дебелочревен тумор или дебелочревния тумор 

 

Фигура 36. Разпределение на болните по брой аденоми при операцията за 

първия дебелочревен тумор или дебелочревния тумор 
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При 45,2% от пациентите е имало един или повече аденоми в дебелото 

черво при операцията за дебелочревния тумор в групата с екстраколични 

тумори или операцията за първия дебелочревен тумор при множетвените 

колоректални тумори. При 54,8% не е имало аденоми.  

 

1.3.19. Брой на туморите 

 

Фигура 37. Разпределение на болните по брой на туморите 

90,3% от пациентите(56) са с два първични злокачествени тумора, 

6,5%(4) са с три тумора, а 3,2%(2) са с четири тумора. 

 

1.3.20. Пациенти синхронни/метахронни 

 

Фигура 38. Разпределение на болните по група – синхронни/метахронни 

 Пациентите със синхронни тумори са 24(38,7%), а тези с 

метахронни – 38(61,3%).  
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1.3.21. Следоперативни усложнения 

При 66,1% не са документирани следоперативни усложнения. 

Документираните следоперативни усложнения са плеврален излив(1,6%), 

супурация(8,1%), декубитуси(1,6%), перитонит(1,6%), белодробна 

тромбемболия(1,6%), инсулт(1,6%), сепсис(1,6%), илеус(1,6%), 

пневмония(3,2%), делир(1,6%), инсуфициенция на анастомоза(4,8%), 

мелена(4,8%), ретенция на урината(1,6%), остра бъбречна 

недостатъчност(1,6%), белодробен оток(1,6%). Трима пациенти(4,8%) са 

починали в следоперативния период по време на престоя в болницата. При 

40% от мъжете са документирани следоперативни усложнения, а при 

жените такива усложнения са документирани при 22,7%. (прил.2) 

 

1.3.22. Химиотерапия след първия(хронологично) тумор 

 

 

Фигура 39. Разпределение на болните по химиотерапия след първия тумор 

При 19,4% не са установени данни за химиотерапия след 

диагностицирането на първия(хронологично) тумор, при 17,7% е 

извършена такава, а при 62,9% не е провеждана химиотерапия.  
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1.3.23. Кръвнoгрупова принадлежност 

 

Фигура 40. Разпределение на болните по кръвна група 

При двама пациенти няма документация за кръвна група – те не са 

оперирани в клиниката. Домниниращи кръвни групи се оказват А1(+) и 

0(+) с по 27,4%. При мъжете най-честата кръвна група е 0(+) – 32,5% от 

случаите, а при жените А1(+) – 22,7%. Ако не се отчита Rh и подтиповете 

на гупите А и В, най-често срещаната кръвна група е А – 43,5%, следвана 

от „0“(32.2%), „В“(14,5%), „АВ“(6,4%). В групата с метахронни тумори, 

където пациентите са 38, разпределението показва, че с група „А“ са 37%, 

с група „0“ са също 37%, с група „В“ - 13% и с група „АВ“ - 

10,5%.(прил.6) 

 

1.3.24. Синхронна резекция 

 

Фигура 41. Разпределение на болните по синхронна резекция 
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Синхронна резекция е извършена при 45,8% от случаите на синхронни 

първични лезии.  

 

1.3.25. Дясна/лява локализация на тумора(туморите) в дебелото 

черво 

 

Фигура 42. Разпределение на болните по локализация на тумора в 

дебелото черво 

При 22,6% от пациентите пъвичните лезии са разположени в десния колон. 

В 58,1% от пациентите туморите са в левия колон, а при 19,4% е имало и 

лява и дясна локалицазия на туморите. При мъжете само дясна 

локализация се среща в 12,5%, а при жените в 40,9%. Само лява 

локализация се среща при 62,5% от мъжете и 50% от жените. Двустранна 

локализация се среща при 9,1% от жените и 25% от мъжете.  
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1.3.26. Тотална/частична колоноскопия при диагностициране на 

първия дебелочревен тумор или дебелочревния тумор 

 

Фигура 43. Разпределение на болните по тотална/частична колоноскопия 

Тотална колоноскопия при диагностицирането на КРК или 

първия(хронологично) КРК е постигната при 35,5% от пациентите. 

Частичен ендоскопски оглед на дебелото черво е направен при 48,4%, а 

при 16,1% не са установени данни за извършена колоноскопия.  

 

 

2. Солитарни тумори 

За изследвания период са установени 389 пациента със солитарен 

КРК. 

2.1. Възрастово-полова структура 

Разпределението на пациентите по пол е предствено на фигура 44. 

 

Фигура 44. Разпределение на болните по пол 
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Относителниият дял на мъжете е 59,6%, което е показателно за по-

голяма честота на солитарните тумори в групата на мъжете. 

Обобщаващите статистически характеристики на възрастта на 

изследваната група пациетнти е представена на таблица 2. 

 

Таблица 2. Обобщаващи статистически характеристики на 

възрастта. 

Възраст N Mean SD Median Min Max 
Percentiles 

25th 75th 

Общо 389 65,19 10,25 65,00 24,00 93,00 58,00 73,00

Мъже 232 64,82 10,16 65,00 24,00 87,00 58,00 72,00

Жени 157 65,72 10,39 65,00 43,00 93,00 58,00 73,00

 

Средната възраст на болните е 65,19 години, за мъжете тази възраст е 

64,82 години, а при жените е 65,72 години. 

Вариабилността на болните, по отношение на възрастта, изразена чрез 

стандартното отклонение (SD) е около 10 години независимо от пола. 

 

Разпределението на болните по възрастови групи е представено на 

фигура 45. 

    

                

 

Фигура 45. Разпределение на пациентите по възрастови групи. 
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Най-голям брой пациенти (139 болни, 35,7%) са на възраст над 69 

години, след тях е групата на 60-69 годишните (134 болни, 34,4%) и най-

малък е броят на пациентите под 60 години (116 болни, 29,8%). 

 

 

3. Сравнителен анализ по групи болни в зависимост от 

характеристиките на тумора. 

 

3.1. Сравнителен анализ - солитарни/множествени 

При този анализ са включени показателите: вид карцином; степен на 

диференциация; стадий Т; стадий N; стадий М; стадий на тумора; 

радикална/палиативна операция. Двумерните честотни разпределения на 

тези показатели в зависимост от групата солитарни/множествени са 

представени в приложение 3. Там, където е възможно от статистическа 

гледна точка е изследвана зависимостта между съответния показател и 

посочените групи. 

 

3.1.1.Хистологичен тип на тумора(прил.3) 

Хистологичният тип на туморите и в двете групи е основно 

аденокарцином като при солитарните тези случаи са 98,2%, а при 

множествените: за “първи тумор” са 96,8%, за “втори тумор” – 82,2%. 

(прил.3). 

 

3.1.2. Степен на диференциация(прил.3) 

Не се наблюдава значима връзка между разглежданите групи и 

степента на диференциация, при „първи тумор“ – p=0,531, при „втори 

тумор“ – p=0,147. И при двете групи най-висок процент болни са с 

умеренодиференциран карцином, при солитарните този процент е 63,0, а 

при множествените: при „първи тумор“ - 74,2%; при „втори тумор“ – 

50,0%. 
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3.1.3. Стадий Т на тумора(прил.3) 

При „стадий Т“ връзката с разглежданите групи е статистически 

значима при първи и при втори тумор (p<0,001). Стадий Т4 при „първи 

тумор“ по-често се наблюдава при множествените (25,8%), а при 

солитарните този процент е 12,9. При „втори тумор“ стадий Т1 се 

наблюдава по-често при множествените (16,1%), съответно при 

солитарните е 4,1%.  

 

3.1.4. Стадий „N“ (прил.3) 

Метастази в лимфните възли са имали 35,5% от солитарните тумори и 

25,8% от туморите в променливата „първи тумор“ в групата на 

множествените.  При стадий N значима връзка с изследваните групи се 

наблюдава само при „първи тумор“ (p=0,009). При категорията „х“ в 

групата на солитарните честотата е 25,4%, а в групата на множествените 

при „първи тумор“ този процент е значимо по-висок (45,2%). При „втори 

тумор“ значима връзка не се наблюдава (p=0,052). N0 се среща при 24,2% 

от множествените и 21,1% от солитарните тумори, N1 – при 8,1% и 20,6% 

респективно, а N2 – 6,5% и 14,4% респективно. 

 

3.1.5. Стадий „М“(прил.3) 

При показателя стадий М, наблюдаваната връзка с изследваните 

групи е статистически значима при първи и при втори тумор, съответно 

при „първи тумор“ p=0,012 и при „втори тумор“ p<0,001. При 

множествените за „първи тумор“, болните от категория „х“ са 83,9%, а при 

солитарните този процент е 66,1. При „втори тумор“ съществени различия 

в честотите се наблюдават при категория „0“, съответно солитарни – 4,4%, 

множествени – 17,7%.  
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3.1.6. Стадий на злокачественото заболяване(прил. 3) 

При стадия на тумора не се наблюдава значима връзка с групата, при 

„първи тумор“ p=0,291, при „втори тумор“ p=0,095. Наблюдава се, че по 

отношение на категория „първи тумор“ 46,9% от туморите в групата с 

множествени тумори са в I и II стадий, докато при солитарните този 

процент е 32,2%. По отношение на „втори тумор“ разликата е по-голяма – 

61,1% от туморите в групата на множествените са в I – II стадий спрямо 

32,2% при солитарните. 

 

3.1.7. Радикална/палиативна операция(прил. 3) 

     Видът на операцията (радикална/палиативна) при „първи тумор“ 

не зависи от изследваните групи (p=0,141). При множествените тумори е 

постигната радикална оперативна намеса в 80,6%, а при солитарните – в 

80,5%. Неоперираните при солитарните случаи са 29(7,5%), а при 

множествените – 5(8,1%). При „втори тумор“ връзката е статистически 

значима (p<0,001). В категорията „палиативна“ делът при солитарните е 

11,3%, докато при множествените този процент е по-нисък и е 3,2%. 

Радикална оперативна намеса по отношение на „втори тумор“ е 

постигната при 75,8% спрямо 80,5% при солитарните лезии. При „втори 

тумор“ делът на неоперирани е по-висок - 11,3% спрямо 7,5% от 

солитарните лезии. По отношение на „трети“ и „четвърти“ тумор в 

отделните случаи(8) са извършени само радикални намеси.  

 

3.2. Сравнителен анализ – солитарни/синхронни 

Разпределенията при този сравнителен анализ са показани в 

приложение 4. 

 

3.2.1 Хистологичен тип на тумора(прил.4) 

По отношение на хистологичния тип на туморите не се установяват 

статистически значими връзки при сравненията по категориите „първи 
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тумор“ и „втори тумор“. При „първи тумор“ 100% от лезиите са 

аденокарцином, а при „втори тумор“ аденокарциномът съставлява 83,3% 

от лезиите. При солитарните лезии аденокарциномът съставлява 98,2%. 

 

3.2.2. Степен на диференциация(прил.4) 

По отношение на категория „степен на диференциация на първи 

тумор“ не се наблядават статистически значими различия в двете групи. 

Най-често срещаният тип е „умеренодиференциран“ – 70,8% в групата на 

синхронните и 63% от солитарните тумори.  

 

3.2.3 Стадий „Т“ (прил.4) 

По отношение на „стадий Т“ на тумора се наблюдава статистически 

значима разлика между групата на солитарните тумори и групата на 

множествените в категория „първи тумор“. 25% от случаите в синхронната 

група са били с Т4, а 12,9% са с Т4 в солитарната група.  

 

3.2.4. Стадий „N”(прил.4) 

При сравнение по „стадий N“ и категория „първи тумор“ не се 

установяват статистически значими разлики. N0 се среща при 25% от 

синхронните и 21,1% от солитарните тумори, N1 – при 29,2% и 20,6% 

респективно, а N2 – 8,3% и 14,4% респективно. Прави впечатление, че 

33,3% от синхронните и 25,4% от солитарните са с Nx. При сравнение по 

категория „втори тумор“ се установява, че с “Nx” са 45,8% от синхронните 

и 25,4% от солитарните тумори. При „втори тумор“ с метастази в 

лимфните възли са 16,7%  от синхронните и 35,5% от солитарните тумори. 

Стадият “N”  не е определен при 16,7% и 18% съответно. 

 

3.2.5. Стадий „М“ (прил.4) 

При сравнение по „стадий М“ и категория „първи тумор“ и „втори 

тумор“ не се установяват статистически значими разлики. С доказани 
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далечни метастази са били 12,6% от солитарните и 8,3% от синхронните 

тумори и в двете категории.  

 

3.2.6. Стадий на злокачественото заболяване(прил.4) 

По отношение на стадия на „първи тумор“ не се установяват 

статистически значими различия между солитарната и синхронната група. 

В първи стадий няма синхронни тумори, а солитарните са 13,1%. Във 

втори стадий са 40% от синхронните и 19,1% от солитарните, в трети – 

46,7% и 47% респективно, а в четвърти – 13,3% и 20,8% респективно. В 

категория „втори тумор“ са стадирани само 8 тумора от синхроннта група.  

 

3.2.7. Радикална/палиативна операция(прил.4) 

Радикална оперативна намеса е постигната при 83,3% от синхронните 

случаи за „първи тумор“ и 80,5% от солитарните тумори. При солитарните 

тумори в 11,3% е извършена палиативна операция, а при синхроннните не 

е извършвана такава и тази ралика е статистически значима(p=0,001). По 

отношение на „втори тумор“ от синхронните тумори радикална намеса е 

постигната в 62,5%, а при солитарните – в 80,5%.  

 

3.3. Сравнителен анализ – солитарни/метахронни 

Разпределенията при този сравнителен аналиаз са представени в 

приложение 5.  

При сравнението на локализациите на колоректалните лезии от 

„първи тумор“ и солитарните КРК не се установяват статистически 

значими различия. И в двете групи най-честата локализация е ректумът – 

31,6% от лезиите в метахронната група и 45,5% от солитарните тумори. 

Следващата по честота локализация за солитарните тумори е сигмата, а за 

туморите в метахронната група – сигма и цекум(15,8%).  34,2% от 

метахронните лезии са с дясна локализация, а при солитарните – 24%. 
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3.3.1 Хистологичен тип на тумора(прил.5) 

По отношение на хистологичния тип и категория „първи тумор“ не са 

установени статистически значими различия. 94,7% от групата на 

метахронните и 98,2%  от солитарните лезии са аденокарциноми.  

 

3.3.2. Степен на диференциация(прил.5) 

При сравнение по категория „степен на диференциация“ (само за 

„първи тумор“) не са установени статистически значими различия. 

Превалира умереднодиференцираният карцином – 63% от солитарните и 

76,3% от метахронните тумори.  

 

3.3.3. Стадий „Т“ на тумора(прил.5) 

По отношение на „стадий Т“ на „първи тумор“ се установява, че с Т1 

са 15,8% от метахронните лезии и 4,1% от солитарните, което е 

статиистически значима разлика. Прави впечатление големият дял на 

лезии с Т3 в групата на солитарните тумори(48,3%). Лезиите от 

метахронната група превалират и в категория Т4(26,3% спрямо 12,9%).  

 

3.3.4. Стадий „N” (прил.5)  

При категория “стадий N на първи тумор” е установена статистически 

значима разлика(p=0,008). С N1 са 10,5% от метахронните лезии и 20,6% 

от солитарните. С N2 са 7,9% от метахронните и 14,4% от солитарните. 

„Nx“ се среща в 52,6% от метахронните лезии и 25,4% от солитарните.  

 

3.3.5. Стадий „М“ (прил.5) 

При сравнение по категория „М“ на „първи тумор“  се установява 

статистически значима разлика. С доказани далечни метастази са били 

2,6% от метахронните лезии, а при солитарните - 12,6%. Освен това и по 

отношение на „втори тумор“ се наблядава също по-висок дял на солитарни 

тумори с метастази в лимфните възли(35,5% спрямо 13,1%).  
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3.3.6. Стадий на злокачественото заболяване(прил.5) 

В първи стадий са 35,3% от метхаронните лезии и 13,1% от 

солитарните. Разликата не е статистически значима. В четвърти стадий са 

5,9% от метахронните и 20,8% от солитарните. И тук разликата не достига 

статистическа значимост(p=0,065). По-отношение на променливата „втори 

тумор“ се вижда, че в ранен стадий са 60% от лезиите в метахронната 

група и 32,2% от солитарните тумори.  

 

3.3.7. Радикална/палиативна операция(прил.5) 

 Радикална оперативна намеса е постигната при 78,9% от 

метахронните лезии(за първи тумор) и 80,5% от солитарните. Няма 

статистически значими различия. По отношение на оперативнтие намеси 

за “втори тумор“ при метахронните случаи е постигната радикална намеса 

в 84,2%, а при солитарните – 80,5%. Статистически значима разлика е 

установена по показател „палиативна намеса“ – при метхаронната група 

няма извършени палиативни намеси, а при солиатрните такива операции 

са направени при 11,3%. Ако приемем двете орхиектомии по повод 

простатен карцином в метахронната група за палиативни операции, то 

тогава делът на палиативни операции в метахронната групя за „втори 

тумор“ е 5,2%.  

 

3.4. Сравнителен анализ синхронни/метахронни        

Разпределенията при този сравнителен аналиаз са представени в 

приложение 6.  

Обобщаващите статистически характеристики по групи 

синхронни/метахронни на количествените променливи и резултатите от 

тестовете при сравняването на двете групи са представени на таблица 3. 
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Таблица 3. Обобщаващи статистически характеристики на 

изследваните количиствени променливи и ниво но значимост (p-value). 

Показател Група N Mean SD Median Min Max 
Percentiles 

p 
25th 75th 

Възраст 
Синхронни 24 65,29 9,37 65,50 45,00 80,00 56,50 75,00 

0,275 
Метахронни 38 67,97 9,31 70,50 51,00 83,00 59,75 75,25 

Hb (хемоглобин) 
Синхронни 24 125,33 20,37 123,00 83,00 166,00 109,00 142,00 

0,418 
Метахронни 38 120,66 22,94 124,50 80,00 163,00 103,00 138,25 

WBC (левкоцити) 
Синхронни 24 11,35 12,73 8,75 2,40 68,80 6,22 11,73 

0,264 
Метахронни 38 8,92 3,07 8,30 3,90 15,90 6,65 11,08 

Thr (тромбоцити) 
Синхронни 24 282,71 97,66 280,50 145,00 518,00 208,00 334,25 

0,038 
Метахронни 38 341,55 111,13 319,00 197,00 635,00 258,00 393,50 

СУЕ (скорост на 
утаяване на 
еритроцитите) 

Синхронни 19 35,96 27,49 28,00 5,00 85,00 16,00 65,00 
0,597 

Метахронни 26 31,65 26,28 24,00 4,00 95,00 10,00 48,50 

Fb (фибриноген) 
Синхронни 19 5,27 1,51 4,85 3,56 7,80 3,82 7,15 

0,241 
Метахронни 30 4,74 1,50 4,31 2,58 8,90 3,59 5,83 

CA 19-9 
Синхронни 15 47,41 123,69 10,35 0,00 490,50 3,90 25,95 

0,809 
Метахронни 28 21,85 38,89 10,96 0,00 194,87 4,83 20,22 

СЕА 
Синхронни 16 6,15 7,51 3,68 1,00 29,63 1,97 5,93 

0,069 
Метахронни 27 9,39 24,15 1,99 0,50 98,67 1,00 4,50 

INR 
Синхронни 22 1,12 0,17 1,07 0,89 1,55 1,04 1,20 

0,283 
Метахронни 38 1,19 0,61 1,04 0,80 4,45 0,98 1,16 

Протромбиново 
време 

Синхронни 21 14,27 2,08 13,90 10,70 19,70 13,00 15,55 
0,145 

Метахронни 32 14,52 5,94 13,30 10,50 43,60 12,53 14,20 

Кръвна захар 
Синхронни 24 6,14 2,21 5,40 3,90 12,50 4,81 6,50 

0,806 
Метахронни 38 5,69 1,50 5,50 3,10 10,90 4,70 6,13 

Общ белтък 
Синхронни 23 64,52 8,78 67,00 48,00 80,70 55,00 71,00 

0,671 
Метахронни 33 63,32 11,24 64,00 41,00 81,00 53,00 72,85 

Албумин 
Синхронни 18 36,25 6,32 37,17 24,00 45,00 30,75 41,25 

0,479 
Метахронни 32 34,78 7,32 35,30 16,00 47,20 29,53 40,93 

Времеви интервал 
между туморите в 
месеци 

Синхронни 24 1,08 1,97 0,00 0,00 5,00 0,00 0,93 
<0,001 

Метахронни 38 90,13 86,59 57,50 7,00 261,00 15,00 172,25 

Болничен престой 
в дни 

Синхронни 24 19,96 8,99 18,00 3,00 41,00 14,25 25,25 
<0,001 

Метахронни 38 33,84 13,88 31,00 12,00 74,00 25,00 40,25 

 

Статистически значими различия се наблюдават при нивата на 

тромбоцитите (p=0,038), времевия интервал между туморите (p<0,001) и 

болничния престой (p<0,001).  

 При сравнението на двете групи по категории като ИНЗД, ИЗЗД, 

холецистектомия в миналото, апендектомия в миналото не са установени 

статистически значими различия.  
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3.4.1. Хистологичен тип (прил.6) 

Хистологичният тип на „първи тумор“ е аденокарцином в 94,7% от 

метахронните и 100% от синхронните лезии. При разпредлението по 

„втори тумор“ има по-голямо разнообразие, породено от по-големия брой 

екстраколични тумори.  

 

3.4.2. Образни данни за далечни метастази (прил.6) 

Образни данни за далечни метастази е имало в 12,5% от 

синхронните и 10,5% от метахронните случаи.  

 

3.4.3. Стадий „Т“ (прил.6) 

При сравнението по „стадий Т на първи тумор“ се установява, че в 

първи стадий няма случаи на синхронни лезии, а случаите с метахронни са 

15,8%. Разликата не е статистически значима. Сравнението в категория 

„втори тумор“ установява статистически значима разлика по отношение 

на „стадий Т“ на тумора(p=0,012). В първи стадий са 29,2% от 

синхронните случаи и 7,9% от метахронните. За стадий Т2,3,4 

метхаронните случаи са с по-голяма пропорция. 

 

3.4.4. Стадий „N“ (прил.6) 

  Метастази в лимфните възли са установявани по-често при 

случаите на синхронни лезии(първи тумор) – 37,5% спрямо 18,4% при 

метахронните случаи. Разликата не е статистически значима. Най-голяма 

пропорция имат случаите с Nx и в двете групи – 33,3% за синхронните и 

52,6% за метахронните. В категория „втори тумор“ няма съществени 

различия по отношение на „стадий N“. С меатастази в лимфните възли са 

16,7% от синхронните тумори и 13,1% от лезиите в метахронната група. 
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3.4.5 Стадий „М“ (прил.6) 

Доказани далечни метастази(при първи тумор) са имали 8,3% от 

синхронните случаи и 2,6% от метахронните като разликата не е 

статистически значима. По отношение на доказани далечни метастази на 

„втори тумор“ се установява, че тези случаи при синхронните лезии са в 

8,3%, а при метахроннте са в 2,6%. Пациенти с патологоанатомичен 

стадий  „М0“ в синхронната група няма, но при тях пропорцията на 

лезиите с “Mx” е 75%. 

 

3.4.6. Стадий на злокачественото заболяване(прил.6) 

По отношение на стадия на „първи тумор“, въпреки че в първи 

стадий няма синхронни лезии, а метахронните са 35,3%, не е установена 

статистическа значимост. Сравнението по „стадий на втори тумор“ не 

установява статистически значими разлики. В първи стадий са били 37,5% 

от синхронните лезии и 20% от метахронните случаи. При сравнение по 

стадий за всички тумори в двете групи се оказва, че в първи стадий са 

29,6% от метхаронните и 12,5% от синхронните. Във втори стадий са 

25,9% от меахронните и 33,3% от синхронните. В трети стадий са 37% от 

метахронните и 37,5% от синхронните, а в четвърти стадий са 7,4% от 

метхаронните и 16,7% от синхронните.  

 

3.4.7 Степен на диференциация(прил.6) 

Умеренодиференцираният карцином е най-често срещаният 

хистологичен тип на „първи тумор“ и при двете групи – 77,3% за 

синхронните и 78,4% за метахронните. За степента на диференциация на 

„втори тумор“ се установява подобна пропорция, но вискодифернецирана 

лезия се среща в 30% от синхронните и 16,1% от метахронните, а 

нискодиференцирана лезия се среща в 10% от синхронните и 19,4% от 

метахронните. Разликата не е статистически значима. 
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3.4.8 Брой аденоми при операцията или операцията за първия 

дебелочревен тумор (прил.6) 

45,8% от случаите на синхронни тумори са имали аденоми както и 

44,7% от случаите на метахронни тумори при операцията за първия 

дебелочревен тумор или операцията за дебелочаревния тумор.  

3.4.9 Радикална/палиативна операция(прил.6) 

По отношение на „първи тумор“ радикална намеса е постигната при 

83,3% от синхронните и 78,9% от метахронните лезии. Палиативна намеса 

при синхронните лезии не е правена, а при метхаронните такава намеса е 

правена при 15,8%.  При категория „втори тумор“ радикална намеса е 

постигната при 62,5% от синхронните, а при метахронните – в 84,2%. Тук 

обаче има значителен процент неоперирани болни в синхроннта група – 

25%.  

3.4.10. Диагностициране 

Начинът на диагностициране на колоректалните тумори в „първи 

тумор“ е основно чрез колоноскопия и при двете групи(75% за 

синхронната и 81,6% за метахронната група). На иригография са 

диоагностицирани 4,2% от синхронните и 10,5% от метахронните случаи 

на КРК.  

3.4.11. Следоперативни усложнения(прил.6) 

При следоперативните усложнения не се наблюдават съществени 

различия между двете групи.  

3.4.12. Планова/спешна операция(прил.6) 

При 70,8% от синхронните случаи е направена планова операция за 

„първи тумор“, а при метахронните – в 80,6%. Спешна операция е 

направена в 16,7% от синхронните и 7,9% от метахрониите слуачи за 

„първи тумор“. Тези различия не са статистически значими. Планова 

операция за „втори тумор“ е направена в 66,7% от синхронните лезии и 

94,7% от метахронните, а спешна при 8,3% и 2,6% съответно. Разликите са 
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статиситически значими(р=0,012), но има значителен процент 

неоперирани в синхронната група(25%).  

3.4.13. Химиотерапия след хронологично първия тумор (прил.6) 

Данни за проведена химиотерапия след първия диагностициран тумор 

има при 23,7% от метахронната група и 8,3% от синхронната. 

3.4.14. Кръвногрупова принадлежност (прил.6) 

 По отношение на кръвногруповото разпределение не се наблюдават 

значителни различия.  

3.4.15. Синхронна резекция (прил.6) 

Синхронна резекция е извършена при 45,8% от случаите на 

синхронни първични лезии.  

3.4.16. Дясна/лява локализация на тумора(туморите) в дебелото 

черво (прил.6) 

Дясна локализация на дебелочревнитe тумори са имали 20,8% от 

случаите на синхронни лезии и 23,7% от случаите на метахронни лезии. 

Лява локализация са имали 62,5% и 55,3% съответно, а 16,7% и 21,1% 

съответно са имали и лява и дясна локализация на туморите.  

 

3.4.17. Тотална/частична колоноскопия при диагностициране на 

първия дебелочревен тумор (прил.6) 

Тотална колоноскопия е постигната при 58,3% от случаите на 

синхронни лезии и при 21,1% от случаите на метахронни лезии при 

диагностицирането на първия(хронологинчо) дебелочревен тумор или 

дебелочревния тумор при пациентите с дебелочревен тумор и 

екстраколични тумори. Разликата е статистически значима(р=0,011).  
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4. Анализ на туморите  
 
4.1. Общо тумори 

4.1.1. Групи – множествени/солитарни 

В групата на пациентите с множествени тумори са установени 132 

първичн тумора с 10 различни локализации в колона и 13 екстраколични 

локализации. Направен е сравнителен анализ между тези тумори и 

случаите на солитарните колорекатални тумори по общи за двете групи 

характеристики. 

Таблица 4. Разпределение на туморите по Т на тумора и група 

множествени/солитарни 

Т на тумора 
Множествени

n(%) 
Солитарни 

n(%) 
Общо 
n(%) 

p 

Неопределен 11 (8,3) 70 (18) 81 (15,5) 

<0,001 

1 18 (13,6) 16 (4,1) 34 (6,5) 
2 28 (21,2) 60 (15,4) 88 (16,9) 
3 42 (31,8) 188 (48,3) 230 (44,1) 
4 26 (19,7) 50 (12,9) 76 (14,6) 
x 7 (5,3) 5 (1,3) 12 (2,3) 
Общо 132 (100) 389 (100) 521 (100) 

 
Установява се, че в стадий „Т1“ са 13,6% от множествените спрямо 4,1% 
от солитарните тумори. Разликата е статистически значима и е 
показателна за по-голям дял на тумори с Т1 в групата на множествените 
тумори. Вижда се, че делът на множествените е по-голям и при лезиите с 
„Т4“ – 19,7% спрямо 12,9%, но тази разлика не достига статистическа 
значимост.  
 

Таблица 5. Разпределение на туморите по N на тумора и група 

множествени/солитарни 

N на тумора 
Множествени

n(%) 
Солитарни 

n(%) 
Общо 
n(%) 

p 

Неопределен 17 (12,9) 70 (18) 87 (16,7) 

0,004 

0 30 (22,7) 82 (21,1) 112 (21,5) 
1 19 (14,4) 80 (20,6) 99 (19) 
2 10 (7,6) 58 (14,9) 68 (13,1) 
x 56 (42,4) 99 (25,4) 155 (29,8) 
Общо 132 (100) 389 (100) 521 (100) 
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При сравнение по стадий “N” също се установява статистически значима 
разлика. Тази разлика се дължи в най-висока степан на това, че делът на 
случаите с “Nx” е 42,4% при моножествените  и 25,4% при солитарните 
тумори. Разликата по отношение на лезии с “N2” също е значима.  
 

Таблица 6. Разпределение на туморите по М на тумора и група 

множествени/солитарни 

М на тумора 
Множествени

n(%) 
Солитарни 

n(%) 
Общо 
n(%) 

p 

Неопределен 16 (12,1) 66 (17) 82 (15,7) 

0,002 
0 15 (11,4) 17 (4,4) 32 (6,1) 
1 7 (5,3) 49 (12,6) 56 (10,7) 
x 94 (71,2) 257 (66,1) 351 (67,4) 
Общо 132 (100) 389 (100) 521 (100) 

 
При сравнението по стадий „М“ се установява статистически значима 
разлика при стадий „М0“. Без далечни метастази са били 11,4% от 
множествените тумори, а при солитарните те са 4,4%. С доказана далечна 
меатсаза са 5,3% от множествените и 12,6% от солитарните тумори.  
 
 
Таблица 7. Разпределение на туморите по степен на диференциация на 

тумора и група множествени/солитарни 

Степен на 
диференциация(G) 

Множествени
n(%) 

Солитарни 
n(%) 

Общо 
n(%) 

p 

Неопределен 0 (0) 2 (0,6) 2 (0,4) 

0,446 

високодиференциран 18 (15,3) 34 (9,9) 52 (11,2) 
умеренодиференциран 82 (69,5) 245 (71) 327 (70,6) 
нискодиференциран 16 (13,6) 59 (17,1) 75 (16,2) 
недиференциран 2 (1,7) 5 (1,4) 7 (1,5) 
Общо 118 (100) 345 (100) 463 (100) 

Високодиференциран карцином се среща при 15,3% от 
множествените тумори и 9,9% от солитарните, а нискодиференциран – при 
13,6% и 17,1% съответно. Преобладават умеренодиференцираните лезии и 
в двете групи. 

Радикална оперативна намеса е постигната при 78,8% от 
множествените тумори и 80,5% от солитарните. Палиативна намеса е 
проведена при 6,8% от множествените и 11,3% от солитарните. Тази 
разлика достига статистическаа значимост(р=0,003). Процентът на 
палиативните операции при множествените се увеличава до 8,3%, ако се 
прибавят и двата случая на орхиектомия по повод простатен карцином. 
Третият случай на орхиектомия е по повод семином.  
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4.1.2. Групи – синхронни/солитарни 

Установени са 54 синхронни тумора и са сравнени с групата на 
солитарните тумори. 
 

Аденокарциноми са 92,6% от синхронните и 98,2% от солитарните 
тумори.  
 
 

Таблица 8. Разпределение на туморите по Т на тумора и група 

синхронни/солитарни 

Т на тумора 
Синхронни 

n(%) 
Солитарни 

n(%) 
Общо 
n(%) 

p 

Неопределен 5 (9,3) 70 (18) 75 (16,9) 

<0,001 

1 9 (16,7) 16 (4,1) 25 (5,6) 
2 8 (14,8) 60 (15,4) 68 (15,3) 
3 16 (29,6) 188 (48,3) 204 (46) 
4 10 (18,5) 50 (12,9) 60 (13,5) 
x 6 (11,1) 5 (1,3) 11 (2,5) 
Общо 54 (100) 389 (100) 443 (100) 

 
При сравнението по стадий „Т“ статистически значимата разлика се 

дължи в най-голяма степен на различията в категория „Тx”, в която са 
11,1% от синхронните и 1,3% от солитарните тумори. Освен това в стадий 
„Т1“ са 16,7% от синхронните, а при солитарните този дял е 4,1%. В 
стадий „Т4“ са 18,5% от синхронните и 12,9% от солитарните тумори. 
Преобладават лезиите в стадий „Т3“ – близо 30% от множествените и 
48,3% от солитарните.  
 
 

Таблица 9. Разпределение на туморите по N на тумора и група 

синхронни/солитарни 

N на тумора 
Синхронни 

n(%) 
Солитарни 

n(%) 
Общо 
n(%) 

p 

Неопределен 5 (9,3) 70 (18) 75 (16,9) 

0,193 

0 11 (20,4) 82 (21,1) 93 (21) 
1 11 (20,4) 80 (20,6) 91 (20,5) 
2 5 (9,3) 58 (14,9) 63 (14,3) 
x 22 (40,7) 99 (25,4) 121 (27,3) 
Общо 54 (100) 389 (100) 443 (100) 

При сравнение по стадий „N“ не се установяват статистически значими 
различия. Метастази в лимфните възли са имали 29,7% от синхронните и 
35,5% от солитарните тумори. С „Nx” са 40,7% от синхронните и 25,4% от 
солитарните тумори.  
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Таблица 10. Разпределение на туморите по М на тумора и група 

синхронни/солитарни 

М на тумора 
Синхронни 

n(%) 
Солитарни 

n(%) 
Общо 
n(%) 

p 

Неопределен 5 (9,3) 66 (17) 71 (16) 

0,239 
0 1 (1,9) 17 (4,4) 18 (4,1) 
1 5 (9,3) 49 (12,6) 54 (12,2) 
x 43 (79,6) 257 (66,1) 300 (67,7) 
Общо 54 (100) 389 (100) 443 (100) 

9,3% от синхроннте и 12,6% от солитарните тумори са били с 
доказани далечни метастази.  
 
Таблица 11. Разпределение на туморите по степен на диференциация на 

тумора и група синхронни/солитарни 

Степен на 
диференциация(G) 

Синхронни 
n(%) 

Солитарни 
n(%) 

Общо 
n(%) 

p 

Неопределен 0 (0) 2 (0,6) 2 (0,5) 

0,187 

високодиференциран 10 (20,8) 34 (9,9) 44 (11,2) 
умеренодиференциран 32 (66,7) 245 (71) 277 (70,5) 
нискодиференциран 6 (12,5) 59 (17,1) 65 (16,5) 
недиференциран 0 (0) 5 (1,4) 5 (1,3) 
Общо 48 (100) 345 (100) 393 (100) 

Високодиференциран карцином се среща при 20,8% от синхронните 
и 9,9% от солитарните лезии, а нискодиференциран – при 12,5% и 17,1% 
съответно. Преобладава умеренодиференцираният тип.  
 

Таблица 12. Разпределение на туморите по радикална/палиативна 

операция на тумора и група синхронни/солитарни 

Радикална/палиативна 
операция 

Синхронни 
n(%) 

Солитарни 
n(%) 

Общо 
n(%) 

p 

радикална 41 (75,9) 313 (80,5) 354 (79,9) 

<0,001 

палиативна 2 (3,7) 44 (11,3) 46 (10,4) 
експлоративна 
лапаротомия 

0 (0) 3 (0,8) 3 (0,7) 

неопериран 9 (16,7) 29 (7,5) 38 (8,6) 
нерадикална 2 (3,7) 0 (0) 2 (0,5) 
Общо 54 (100) 389 (100) 443 (100) 

Радикална оперативна намеса е постигната при 75,9% от синхронните 
и 80,5% от солитарните лезии. Статистически значима разлика е 
установена при сравнението по категория „палиативна операция“. На 
такава операция са подложени 3,7% от синхронните и 11,3% от 
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солитарните тумори. Неоперирани са 16,7% от синхронните и 7,5% от 
солитарните лезии.  

 

4.1.3. Групи – метахронни/солитарни 

Установени са 78 първични злокачествени тумори с 9 локализации в 

дебелото черво и 11 екстраколични локализации в групата от пациенти с 

метахронни тумори. 

Аденокарциноми са 82,1% от лезиите в метахронната група и 98,2% 
от солитарните тумори. 

 
Таблица 13. Разпределение на туморите по Т на тумора и група 

метахронни/солитарни 

Т на тумора 
Метахронни 

n(%) 
Солитарни 

n(%) 
Общо 
n(%) 

p 

Неопределен 6 (7,7) 70 (18) 76 (16,3) 

0,001 

1 9 (11,5) 16 (4,1) 25 (5,4) 
2 20 (25,6) 60 (15,4) 80 (17,1) 
3 26 (33,3) 188 (48,3) 214 (45,8) 
4 16 (20,5) 50 (12,9) 66 (14,1) 
x 1 (1,3) 5 (1,3) 6 (1,3) 
Общо 78 (100) 389 (100) 467 (100) 

В стадий „Т1“ са 11,5% от туморите в метахронната група, а при 
солитарните лезии този дял е 4,1%, което е статистически значима 
разлика. В стадий Т1-2 са 37,1% от туморите в метхаронната група и 
19,5% от солитарните тумори. В стадий Т4 се установява по-голям дял на 
тумори от метахронната група(20,5% спрямо 12,9%). И в двете групи 
преобладават лезии с Т3. 

 
Таблица 14. Разпределение на туморите по N на тумора и група 

метахронни/солитарни 

N на тумора 
Метахронни 

n(%) 
Солитарни 

n(%) 
Общо 
n(%) 

p 

Неопределен 12 (15,4) 70 (18) 82 (17,6) 

0,009 

0 19 (24,4) 82 (21,1) 101 (21,6) 
1 8 (10,3) 80 (20,6) 88 (18,8) 
2 5 (6,4) 58 (14,9) 63 (13,5) 
x 34 (43,6) 99 (25,4) 133 (28,5) 
Общо 78 (100) 389 (100) 467 (100) 

С метастази в лимфните възли са 16,7% от туморите в метахронната 
група и 35% от солитарните лезии. Разликата е статистически значима.  
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Таблица 15. Разпределение на туморите по М на тумора и група 

метахронни/солитарни 

М на тумора 
Метахронни 

n(%) 
Солитарни 

n(%) 
Общо 
n(%) 

p 

Неопределен 11 (14,1) 66 (17) 77 (16,5) 

<0,001 
0 14 (17,9) 17 (4,4) 31 (6,6) 
1 2 (2,6) 49 (12,6) 51 (10,9) 
x 51 (65,4) 257 (66,1) 308 (66) 
Общо 78 (100) 389 (100) 467 (100) 

 
С доказани далечни метастази са 2,6% от туморите в метахронната 

група и 12,6% от солитарните тумори, а без далечни метастази са 17,9% и 
4,4% съответно. Разликите са статистически значими.  
 
Таблица 16. Разпределение на туморите по степен на диференциация на 

тумора и група метахронни/солитарни 

Степен на 
диференциация(G) 

Метахронни 
n(%) 

Солитарни 
n(%) 

Общо 
n(%) 

p 

Неопределен 0 (0) 2 (0,6) 2 (0,5) 

0,825 

високодиференциран 8 (11,4) 34 (9,9) 42 (10,1) 
умеренодиференциран 50 (71,4) 245 (71) 295 (71,1) 
нискодиференциран 10 (14,3) 59 (17,1) 69 (16,6) 
недиференциран 2 (2,9) 5 (1,4) 7 (1,7) 
Общо 70 (100) 345 (100) 415 (100) 

Няма съществени различия по отношение на степента на 
диференциация на карцинома. Преобладават умеренодиференцираните 
лезии и в двете групи.  

Радикална оперативна намеса е постигната при 80,8% от туморите в 
метахронната група и 80,5% от солитарните лезии.   
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4.2. Дебелочревни тумори 

Тук е направен сравнителен анализ на колоректалните тумори от групата 

на пациентите с множествени тумори и туморите от групата на пациентите 

със солитарни колоректални първични злокачествени лезии. 

 

4.2.1. Групи – множествени/солитарни 

Таблица 17. Разпределение на туморите по вид на карцинома и група 

множествени/солитарни 

Вид карцином 
Множествени

n(%) 
Солитарни 

n(%) 
Общо 
n(%) 

аденокарцином 99 (97,1) 381 (98,2) 480 (98) 
плоскоклетъчен 2 (2) 3 (0,8) 5 (1) 
недиференциран 1 (1) 0 (0) 1 (0,2) 
крибриформен комедо тип 0 (0) 1 (0,3) 1 (0,2) 
невроендокринен 0 (0) 2 (0,5) 2 (0,4) 
базалоиден, клоакогенен 0 (0) 1 (0,3) 1 (0,2) 
Общо 102 (100) 388 (100) 490 (100) 

 
Аденокарциномът се среща при 97,1% от множествените и 98,2% от 
солитарните колоректални лезии. 
 
Таблица 18.Разпределение на туморите по локализация на тумора и група 

множествени/солитарни 

Локализация на тумора 
Множествени

n(%) 
Солитарни 

n(%) 
Общо 
n(%) 

цекум 9 (8,8) 26 (6,7) 35 (7,1) 
възходящ колон 7 (6,9) 24 (6,2) 31 (6,3) 
дясна флексура на колона 3 (2,9) 26 (6,7) 29 (5,9) 
трансверзален колон 14 (13,7) 17 (4,4) 31 (6,3) 
лява флексура на колона 8 (7,8) 18 (4,6) 26 (5,3) 
низходящ колон 4 (3,9) 12 (3,1) 16 (3,3) 
сигма 19 (18,6) 63 (16,2) 82 (16,7) 
ректосигмоидален преход 3 (2,9) 22 (5,7) 25 (5,1) 
ректум 34 (33,3) 177 (45,6) 211 (43,1) 
анус 1 (1) 3 (0,8) 4 (0,8) 
Общо 102 (100) 388 (100) 490 (100) 

В десния колон са локализирани 32,3% от множествените тумори, а 
при солитарните 24% са с дясна локализация. И в двете групи преобладава 
лява локализация на процеса в колона. В ректум-сигма са локализирани 
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54,8% от множествените и 67.5% от солитарните колоректални първични 
лезии. Най-честата локализация и при двете групи е ректумът – 33,3% от 
множествените и 45,6% от солитарните тумори. 
 

Таблица 19. Разпределение на туморите по Т на тумора и група 

множествени/солитарни 

Т на тумора 
Множествени

n(%) 
Солитарни 

n(%) 
Общо 
n(%) 

p 

Неопределен 3 (2,9) 70 (18) 73 (14,9) 

<0,001 

1 13 (12,7) 16 (4,1) 29 (5,9) 
2 22 (21,6) 60 (15,5) 82 (16,7) 
3 35 (34,3) 187 (48,2) 222 (45,3) 
4 23 (22,5) 50 (12,9) 73 (14,9) 
x 6 (5,9) 5 (1,3) 11 (2,2) 
Общо 102 (100) 388 (100) 490 (100) 

Установената статистическа значимост се дължи в най-голяма 
степен на различията по отношение на броя тумори, за които няма 
патлогоанатомично стадиране. Те са 2,9% при множествените и 18% при 
солитарните колоректални тумори. Стадий „Т1“ се среща при 12,7% от 
множествебите и 4,1% от солитарните лезии, а стадий „Т4“ – при 22,5% от 
множествените и 12,9% от солитарните. С Т1-2 са 34,3% от 
колоректалните тумори на пациентите с множествени тумори, а при 
солитарните колоректални лезии с Т1-2 са 19,6%.  

 

Таблица 20. Разпределение на туморите по N на тумора и група 

множествени/солитарни 

N на тумора 
Множествени

n(%) 
Солитарни 

n(%) 
Общо 
n(%) 

p 

Неопределен 4 (3,9) 70 (18) 74 (15,1) 

<0,001 

0 26 (25,5) 82 (21,1) 108 (22) 
1 17 (16,7) 79 (20,4) 96 (19,6) 
2 9 (8,8) 58 (14,9) 67 (13,7) 
x 46 (45,1) 99 (25,5) 145 (29,6) 
Общо 102 (100) 388 (100) 490 (100) 

Тук установената статистическа значимост е в категория 
„неопределен“ т.е. това са тумори, за които не е установен запис за статуса 
на лимфните възли на патологоанатомично стадиране или не са оперирани 
в клиниката. При множествените техният дял е 3,9%, а при солитарните – 
18%. Метастази в лимфните възли са имали 25,5% от множествените и 
35,3% от солитарните тумори. Най-голям дял и в двете групи има 
категорията „Nx” – 45,1% от множествените и 25,5% от солитарните 
лезии.  
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Таблица 21. Разпределение на туморите по М на тумора и група 

множествени/солитарни 

М на тумора 
Множествени

n(%) 
Солитарни 

n(%) 
Общо 
n(%) 

p 

Неопределен 4 (3,9) 66 (17) 70 (14,3) 

0,001 
0 7 (6,9) 17 (4,4) 24 (4,9) 
1 6 (5,9) 49 (12,6) 55 (11,2) 
x 85 (83,3) 256 (66) 341 (69,6) 
Общо 102 (100) 388 (100) 490 (100) 

С доказани далечни метастази са били 5,9% от множествените и 
12,6% от солитарните лезии. С патологоанатомочно стадиране „Мх“ са 
83,3% от множествените и 66% от солитарните лезии. Стадият „М“ не е 
отбелязан патологоанатомично при 3,9% от множествените и 17% от 
солитарните колоректални тумори. На тази разлика се дължи установената 
статистическа значимост. В тази група(неопределен) влизат и 
неоперирани, но диагностицирани в клиниката случаи.  

 
Таблица 22. Разпределение на туморите по стадий на тумора и 

група множествени/солитарни 

Стадий на тумора 
Множествени

n(%) 
Солитарни 

n(%) 
Общо 
n(%) 

p 

1 11 (21,6) 31 (13,2) 42 (14,7) 

0,082 
2 15 (29,4) 45 (19,1) 60 (21) 
3 19 (37,3) 111 (47,2) 130 (45,5) 
4 6 (11,8) 48 (20,4) 54 (18,9) 
Общо 51 (100) 235 (100) 286 (100) 

В разпределението по стдаий на злокачествения процес не се 
установяват статистически значими различия. В ранен стадий са 51% от 
колоректалните тумори в групата с множествени такива и 32,3% от 
солитарните колоректални тумори. В първи стадий са 21,6% от 
множествените и 13,2% от солитарните, а в четвърти стадий са 11,8% и 
20,4% съответно.  
 
Таблица 23. Разпределение на туморите по степен на диференциация на 

тумора и група множествени/солитарни 

Степен на 
диференциация(G) 

Множествени
n(%) 

Солитарни 
n(%) 

Общо 
n(%) 

p 

Неопределен 0 (0) 2 (0,6) 2 (0,5) 

0,358 

високодиференциран 14 (14,4) 34 (9,9) 48 (10,9) 
умеренодиференциран 72 (74,2) 245 (71,2) 317 (71,9) 
нискодиференциран 10 (10,3) 59 (17,2) 69 (15,6) 
недиференциран 1 (1) 4 (1,2) 5 (1,1) 
Общо 97 (100) 344 (100) 441 (100) 
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И в двете групи преобладава умеренодиференцираният 

аденокарцином – 74,2% от колоректалните тумори в групата с 
множествени тумори и 71,2% от солитарните лезии. 
Високодиференцираният аденокарцином се среща по-често при 
множествените тумори(14,1% спрямо 9,9%), а нискодиференцираният 
аденокарцином е по-харакетерен за солитарните колоректални 
тумори(10,3% спрямо 17,2%). 

 

Таблица 24. Разпределение на туморите по радикална/палиативна 

операция на тумора и група множествени/солитарни 

Радикална/палиативна 
операция 

Множествени
n(%) 

Солитарни 
n(%) 

Общо 
n(%) 

p 

радикална 85 (83,3) 312 (80,4) 397 (81) 

0,051 

палиативна 8 (7,8) 44 (11,3) 52 (10,6) 
експлоративна 
лапаротомия 

0 (0) 3 (0,8) 3 (0,6) 

неопериран 7 (6,9) 29 (7,5) 36 (7,3) 
нерадикална 2 (2) 0 (0) 2 (0,4) 
Общо 102 (100) 388 (100) 490 (100) 

 
Радикална оперативна намеса е извършена при 83,3% от 

колоректлните тумори в групата с множествени тумори и 80,4% от 
солитарните, а палиативна намеса – при 7,8% и 11,3% съответно.  

 
4.2.2. Групи – синхронни/солитарни 

Таблица 25. Разпределение на туморите по вид на карцинома и група 

синхронни/солитарни 

Вид карцином 
Синхронни 

n(%) 
Солитарни 

n(%) 
Общо 
n(%) 

аденокарцином 46 (100) 381 (98,2) 427 (98,4) 
плоскоклетъчен 0 (0) 3 (0,8) 3 (0,7) 
крибриформен комедо тип 0 (0) 1 (0,3) 1 (0,2) 
невроендокринен 0 (0) 2 (0,5) 2 (0,5) 
базалоиден, клоакогенен 0 (0) 1 (0,3) 1 (0,2) 
Общо 46 (100) 388 (100) 434 (100) 

 
Аденокарциноми са 100% от колоректалните тумори в групата на 

синхронните тумори и 98,2% от солитарните колоректални тумори.   
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Таблица 26. Разпределение на туморите по локализация на тумора и 

група синхронни/солитарни 

Локализация на тумора 
Синхронни 

n(%) 
Солитарни 

n(%) 
Общо 
n(%) 

цекум 1 (2,2) 26 (6,7) 27 (6,2) 
възходящ колон 4 (8,7) 24 (6,2) 28 (6,5) 
дясна флексура на колона 1 (2,2) 26 (6,7) 27 (6,2) 
трансверзален колон 10 (21,7) 17 (4,4) 27 (6,2) 
лява флексура на колона 3 (6,5) 18 (4,6) 21 (4,8) 
низходящ колон 1 (2,2) 12 (3,1) 13 (3) 
сигма 8 (17,4) 63 (16,2) 71 (16,4) 
ректосигмоидален преход 1 (2,2) 22 (5,7) 23 (5,3) 
ректум 16 (34,8) 177 (45,6) 193 (44,5) 
анус 1 (2,2) 3 (0,8) 4 (0,9) 
Общо 46 (100) 388 (100) 434 (100) 

 
С дясна локализация са 34,8% от колоректалните тумори в 

синхронната група и 24% от солитарните колоректални тумори. Най-
честата локализация и в двете групи е ректумът(34,8 и 45,6% съответно). 
Значителна разлика се наблюдава по отношение на трансверзалния колон. 
21,7% от лезиите в синхронната група са с такава локализация и тя е 
втората по-честота за цялата група, докато при солитарните лезии само 
4,4% са локализирани в напречния колон. При солитарните лезии на второ 
място по честота е сигмата – 16,2%.  И в двете групи преобладава лявата 
локализация. 
 
Таблица 27. Разпределение на туморите по стадий Т на тумора и група 

синхронни/солитарни 

Т на тумора 
Синхронни 

n(%) 
Солитарни 

n(%) 
Общо 
n(%) 

p 

Неопределен 2 (4,3) 70 (18) 72 (16,6) 

<0,001 

1 7 (15,2) 16 (4,1) 23 (5,3) 
2 7 (15,2) 60 (15,5) 67 (15,4) 
3 16 (34,8) 187 (48,2) 203 (46,8) 
4 9 (19,6) 50 (12,9) 59 (13,6) 
x 5 (10,9) 5 (1,3) 10 (2,3) 
Общо 46 (100) 388 (100) 434 (100) 

В стадий Т1 са 15,2% от колоректалните тумори в синхронната група 
и 4,1% от солитарните колоректални тумори. В стадий Т4 са 19,6% от 
синхронните и 12,9% от солитарните тумори. При сравнението по 
останалите стадии няма съществени разлики. Установената статистическа 
значимост се дължи в по-голяма степен на различията в категория 
„неопределен“(4,3% от сонхронните и 18% от солитарните лезии. В тези 
случаи влизат и неоперирани пациенти. В по-малка степен 
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статистическата значимост се дължи на различията в категория „Т1“. И в 
двете групи преобладават лезиите с Т3(34,8% от синхронните и 48,2% от 
солитарните тумори). 
 
Таблица 28.Разпределение на туморите по стадий N на тумора и група 

синхронни/солитарни 

N на тумора 
Синхронни 

n(%) 
Солитарни 

n(%) 
Общо 
n(%) 

p 

Неопределен 2 (4,3) 70 (18) 72 (16,6) 

0,106 

0 11 (23,9) 82 (21,1) 93 (21,4) 
1 11 (23,9) 79 (20,4) 90 (20,7) 
2 4 (8,7) 58 (14,9) 62 (14,3) 
x 18 (39,1) 99 (25,5) 117 (27) 
Общо 46 (100) 388 (100) 434 (100) 

Метастази в лимфните възли са имали 32,6% от колоректалните 
тумори в синхронната група и 35,3% от солитарните колоректални тумори. 
С „Nx” са 39,1% от туморите в синхронната група и 25,5% от солитарните 
лезии. Не са установени статистически значими разлики.  
 

Таблица 29. Разпределение на туморите по стадий М и група 

синхронни/солитарни 

М на тумора 
Синхронни 

n(%) 
Солитарни 

n(%) 
Общо 
n(%) 

p 

Неопределен 2 (4,3) 66 (17) 68 (15,7) 

0,061 
0 1 (2,2) 17 (4,4) 18 (4,1) 
1 4 (8,7) 49 (12,6) 53 (12,2) 
x 39 (84,8) 256 (66) 295 (68) 
Общо 46 (100) 388 (100) 434 (100) 

С доказани далечни метастази са 8,7% от синхронната група и 12,6% 
от солитарната. И тук най-голям дял имат случаите с „Мх“ на 
патологонантомичното изследване(84,8% и 66% съответно).  
 
Таблица 30. Разпределение на туморите по стадий на тумора и група 

синхронни/солитарни 

Стадий на тумора 
Синхронни 

n(%) 
Солитарни 

n(%) 
Общо 
n(%) 

p 

1 3 (12,5) 31 (13,2) 34 (13,1) 

0,432 
2 8 (33,3) 45 (19,1) 53 (20,5) 
3 9 (37,5) 111 (47,2) 120 (46,3) 
4 4 (16,7) 48 (20,4) 52 (20,1) 
Общо 24 (100) 235 (100) 259 (100) 

В ранен стадий са 45,8% от колоректалнкте тумори в синхронната 
група и 32,3% от солитарните колоректални лезии. Втори стадий се среща 
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по-често при синхронните тумори(33,3% спрямо 19,1%), а трети и 
четвърти – при солитарните. Не са установени статистически значими 
различия. 
 
Таблица 31. Разпределение на туморите по степен на диференциация и 

група синхронни/солитарни 

Степен на 
диференциация(G) 

Синхронни 
n(%) 

Солитарни 
n(%) 

Общо 
n(%) 

p 

Неопределен 0 (0) 2 (0,6) 2 (0,5) 

0,171 

високодиференциран 9 (20,9) 34 (9,9) 43 (11,1) 
умеренодиференциран 30 (69,8) 245 (71,2) 275 (71,1) 
нискодиференциран 4 (9,3) 59 (17,2) 63 (16,3) 
недиференциран 0 (0) 4 (1,2) 4 (1) 
Общо 43 (100) 344 (100) 387 (100) 

 
Преобладава умеренодифернецираният аденокарцином и в двете 

групи(69,8% в синхронната и 71,2% в солитарната група). 
Вискодиференццирани лезии са 20,9% от колоректалните тумори в 
синхронната група, а в солитарната техният дял е 9,9%. 
Нискодиференцираните лезии се срещат по-рядко при синхронните лезии 
(9,4% спрямо 17,2% съответно). Установените различия не са 
статистически значими.  
  
 

Таблица 32. Разпределение на туморите по радикална/палиативна 

операция на тумора и група синхронни/солитарни 

Радикална/палиативна 
операция 

Синхранни 
n(%) 

Солитарни 
n(%) 

Общо 
n(%) 

p 

радикална 38 (82,6) 312 (80,4) 350 (80,6) 

<0,001 

палиативна 1 (2,2) 44 (11,3) 45 (10,4) 
експлоративна 
лапаротомия 

0 (0) 3 (0,8) 3 (0,7) 

неопериран 5 (10,9) 29 (7,5) 34 (7,8) 
нерадикална 2 (4,3) 0 (0) 2 (0,5) 
Общо 46 (100) 388 (100) 434 (100) 

 
Радикална оперативна намеса е постигната при 82,6% случаите в 

синхронната група и 80,4% от солитарните колоректални лезии. 
Палиативна оперативна намеса е извършена при 2,2% от колоректалните 
тумори в синхронната група и 11,3% от солитарните колоректални лезии. 
Разликата е статистически значима.  
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4.2.3. Групи – метахронни/солитарни 

 
Таблица 33. Разпределение на туморите по хистологичен тип и група 

метахронни/солитарни 

Вид карцином 
Метахронни 

n(%) 
Солитарни 

n(%) 
Общо 
n(%) 

аденокарцином 53 (94,6) 381 (98,2) 434 (97,7) 
плоскоклетъчен 2 (3,6) 3 (0,8) 5 (1,1) 
недиференциран 1 (1,8) 0 (0) 1 (0,2) 
крибриформен комедо тип 0 (0) 1 (0,3) 1 (0,2) 
невроендокринен 0 (0) 2 (0,5) 2 (0,5) 
базалоиден, клоакогенен 0 (0) 1 (0,3) 1 (0,2) 
Общо 56 (100) 388 (100) 444 (100) 

 
Аденокарциноми са 94,6% от колоректалните тумори в 

метахронната група и 98,2% от солитарните колоректални тумори.  
 

Таблица 34. Разпределение на туморите по локализация и група 

метахронни/солитарни 

Локализация на тумора 
Метахронни 

n(%) 
Солитарни 

n(%) 
Общо 
n(%) 

цекум 8 (14,3) 26 (6,7) 34 (7,7) 
възходящ колон 3 (5,4) 24 (6,2) 27 (6,1) 
дясна флексура на колона 2 (3,6) 26 (6,7) 28 (6,3) 
трансверзален колон 4 (7,1) 17 (4,4) 21 (4,7) 
лява флексура на колона 5 (8,9) 18 (4,6) 23 (5,2) 
низходящ колон 3 (5,4) 12 (3,1) 15 (3,4) 
сигма 11 (19,6) 63 (16,2) 74 (16,7) 
ректосигмоидален преход 2 (3,6) 22 (5,7) 24 (5,4) 
ректум 18 (32,1) 177 (45,6) 195 (43,9) 
анус 0 (0) 3 (0,8) 3 (0,7) 
Общо 56 (100) 388 (100) 444 (100) 

 
Най-често срещаната локализация е ректумът и в двете групи – 

32,1% в метахронната група и 45,6% в солитарната. На второ място е 
сигмата и в двете групи(19,6% и 16,2% съответно). С дясна локализация са 
30,4% от туморите в групата с метахронни лезии, а при солитарните делът 
с дясна локализация е  24%. Преобладава лявата локализация и при двете 
групи.  
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Таблица 35. Разпределение на туморите по стадий Т и група 

метахронни/солитарни 

Т на тумора 
Метахронни 

n(%) 
Солитарни 

n(%) 
Общо 
n(%) 

p 

Неопределен 1 (1,8) 70 (18) 71 (16) 

<0,001 

1 6 (10,7) 16 (4,1) 22 (5) 
2 15 (26,8) 60 (15,5) 75 (16,9) 
3 19 (33,9) 187 (48,2) 206 (46,4) 
4 14 (25) 50 (12,9) 64 (14,4) 
x 1 (1,8) 5 (1,3) 6 (1,4) 
Общо 56 (100) 388 (100) 444 (100) 

В стадий Т1 са 10,7% от колоректалните тумори в метахронната 
група и 4,1% от солитарните колоректални тумори. В стадий Т4 също 
случаите от метахронната група са повече(25% спрямо 12,9%). 
Установената статистическа значимост се дължи в най-висока степен на 
различията в категория „неопределен“. 
 

Таблица 36. Разпределение на туморите по стадий N и група 

метахронни/солитарни 

N на тумора 
Метахронни 

n(%) 
Солитарни 

n(%) 
Общо 
n(%) 

p 

Неопределен 2 (3,6) 70 (18) 72 (16,2) 

0,001 

0 15 (26,8) 82 (21,1) 97 (21,8) 
1 6 (10,7) 79 (20,4) 85 (19,1) 
2 5 (8,9) 58 (14,9) 63 (14,2) 
x 28 (50) 99 (25,5) 127 (28,6) 
Общо 56 (100) 388 (100) 444 (100) 

Метастази в лимфните възли са имали 19,6% от колоректалните 
тумори в групата с метахронни лезии и 35,3% от солитарните 
колоректални тумори. С „Nx” са 50% от туморите в метахронната група и 
25,5% от солитарните лезии.  Установената значима разлика се дължи на 
различията по категория „неопредлен“.  
 

Таблица 37. Разпределение на туморите по стадий М и група 

метахронни/солитарни 

М на тумора 
Метахронни 

n(%) 
Солитарни 

n(%) 
Общо 
n(%) 

p 

Неопределен 2 (3,6) 66 (17) 68 (15,3) 

0,002 
0 6 (10,7) 17 (4,4) 23 (5,2) 
1 2 (3,6) 49 (12,6) 51 (11,5) 
x 46 (82,1) 256 (66) 302 (68) 
Общо 56 (100) 388 (100) 444 (100) 
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Доказани далечни метастази са имали 3,6% от туморите в 
метахронната група и 12,6% от солитарните тумори. Установената 
статистическа значимост обаче се дължи в най-висока степен на 
различията в категория „неопределен“.  

 

Таблица 38. Разпределение на туморите по стадий на тумора и група 

метахронни/солитарни 

Стадий на тумора 
Метахронни 

n(%) 
Солитарни 

n(%) 
Общо 
n(%) 

p 

1 8 (29,6) 31 (13,2) 39 (14,9) 

0,054 
2 7 (25,9) 45 (19,1) 52 (19,8) 
3 10 (37) 111 (47,2) 121 (46,2) 
4 2 (7,4) 48 (20,4) 50 (19,1) 
Общо 27 (100) 235 (100) 262 (100) 

 
По отношение на стадия на злокачественото заболяване няма 

установени статистически значими различия.  В ранен стадий са 55,5% от 
колоректалните тумори в метахронната група и 32,3% от солитарните 
колоректалнитумори. Най-големи са различията по отношение на първи и 
четвърти стадий. В първи стадий са 29,6% от метахронната група и 13,2% 
от солитарната, а в четвърти стадий – 7,4% и 20,4% съответно.   
 
Таблица 39. Разпределение на туморите по степен на диференциация и 

група метахронни/солитарни 

Степен на 
диференциация(G) 

Метахронни 
n(%) 

Солитарни 
n(%) 

Общо 
n(%) 

p 

Неопределен 0 (0) 2 (0,6) 2 (0,5) 

0,767 

високодиференциран 5 (9,3) 34 (9,9) 39 (9,8) 
умеренодиференциран 42 (77,8) 245 (71,2) 287 (72,1) 
нискодиференциран 6 (11,1) 59 (17,2) 65 (16,3) 
недиференциран 1 (1,9) 4 (1,2) 5 (1,3) 
Общо 54 (100) 344 (100) 398 (100) 

 
Няма съществени различия между двете групи по отношение на 

степента на диференциация на карцинома. Само в категория 
„нискодиференциран“ туморите от метахронната група съставляват 11,1%, 
а в солитарната техният дял е 17,2%. Преобладава 
умеренодиференцираният карцином и в двете групи(77,8% и 71,2% 
съответно). Нискодиференцираните лезии са по-характерни за 
солитарните колоректални тумори отколкото за колоректалните тумори в 
метахронната група(17,2% спрямо 11,1%). 
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Таблица 40. Разпределение на туморите по радикална/палиативна 

операция и група метахронни/солитарни 

Радикална/палиативна 
операция 

Метахронни 
n(%) 

Солитарни 
n(%) 

Общо 
n(%) 

p 

радикална 47 (83,9) 312 (80,4) 359 (80,9) 

0,652 

палиативна 7 (12,5) 44 (11,3) 51 (11,5) 
експлоративна 
лапаротомия 

0 (0) 3 (0,8) 3 (0,7) 

неопериран 2 (3,6) 29 (7,5) 31 (7) 
Общо 56 (100) 388 (100) 444 (100) 

Радикална оперативна намеса е постигната при 83,9% от 

колоректалните тумори в метахронната група и 80,4% от солитарните 

колоректални тумори. Почти еднакъв е делът на случаите с палиативна 

операция в двете групи(12,5% и 11,3%).  
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5. Множествени първични колоректални тумори 
Установени са 32 пациента, които имат два или повече първични 

злокачествени тумори, локализирани в дебелото черво. 

5.1. Възрастово-полова структура 

Таблица 41. Обобщаващи статистически характеристики на възрастта. 

Възраст N Mean SD Median Min Max 
Percentiles 

25th 75th 

Общо 32 65,66 9,31 66,50 45,00 82,00 57,25 73,50 

Мъже 26 64,85 9,21 65,50 45,00 79,00 56,50 72,50 

Жени 6 69,17 9,77 70,50 56,00 82,00 59,00 77,50 

 

 

Фигура 46. Разпределение на пациентите с множествени първични 

злокачествени дебелочревни тумори по пол. 

Разпределението по пол показва, че мъжете са значително повече от 

жените(81,3% спрямо 18,8%).  

                    

Фигура 47. Разпределение на пациентите с множествени първични 

злокачествени дебелочревни тумори по възрастови групи. 
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6. Сравнителен анализ – множесвени КРК/солитарни КРК 

Сред пациентите с множествени КРК са установени 71 първични 
злокачествени тумори, които са сравнени със солитарните КРК. 
 

Таблица 42. Разпределение по локализация на тумора 

Локализация на туморa 
Множествени 

n(%) 
Солитарни 

n(%) 
Общо 
n(%) 

цекум 5 (7,0) 26 (6,7) 31 (6,7) 

възходящ колон 5 (7,0) 24 (6,2) 29 (6,3) 

дясна флексура на колона 4 (5,6) 26 (6,7) 30 (6,5) 

трансверзален колон 9 (12,7) 17 (4,4) 26 (5,7) 

лява флексура на колона 5 (7,0) 18 (4,6) 23 (5,0) 

низходящ колон 4 (5,6) 12 (3,1) 16 (3,5) 

сигма 14 (19,7) 63 (16,2) 77 (16,7) 

ректосигмоидален преход 2 (2,8) 22 (5,7) 24 (5,2) 

ректум 22 (31,0) 177 (45,5) 199 (43,3) 

анус 1 (1,4) 3 (0,8) 4 (0,9) 

Баухинова клапа 0 (0) 1 (0,3) 1 (0,2) 

Общо 71 (100) 389 (100) 460 (100) 

 

Най-честата локализация на множествените първични колоректални 
тумори е ректумът(31%), последван от сигмата(19,7%). При солитарните 
колоректални тумори 45,5% от лезиите са локализирани в ректума и 16,2% 
в сигмата. 32,3% от множествените колоректални тумори и 24% от 
солитарните са с дясна кокализация. 

 

Таблица 43. Разпределение по стадий на злокачественото 
заболяване 

Стадий 
Множествени 

n(%) 
Солитарни 

n(%) 
Общо 
n(%) 

p 

1 7 (19,4) 31 (13,1) 38 (14,0) 

0,217 

2 11 (30,6) 45 (19,1) 56 (20,6) 

3 13 (36,1) 111 (47) 124 (45,6) 

4 5 (13,9) 49 (20,8) 54 (19,9) 

Общо 36 (100) 236 (100) 272 (100) 

 

По отношение на стадирането се вижда, че в ранен стадий(I-II) са 
били 50% от множествените първични колоректални тумори и 32,2% от 
солитарните колоректални тумори. Разликите не са статистически 
значими. 
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Таблица 44. Разпределение по степен на диференциация на тумора 

Степен на диференциация 
Множествени 

n(%) 
Солитарни 

n(%) 
Общо 
n(%) 

p 

Неопределен 4 (5,6) 44 (11,3) 48 (10,4) 

0,033 

1 14 (19,7) 34 (8,7) 48 (10,4) 

2 47 (66,2) 245 (63) 292 (63,5) 

3 5 (7,0) 59 (15,2) 64 (13,9) 

4 1 (1,4) 5 (1,3) 6 (1,3) 

х 0 (0,0) 2 (0,5) 2 (0,4) 

Общо 71 (100) 389 (100) 460 (100) 

 

И в двете групи преобладават умеренодиференцираните лезии(66,2% 
и 63%). Установява се статистически значимо по-голям дял(р=0,033) на 
високодиференцирани тумори в групата с множествени колоректални 
тумори(19,7% спрямо 8,7%). Нискодиференцираните лезии са с близо два 
пъти по-голям дял при солитарните колоректални тумори(15,2% спрямо 
7%).  

 

Таблица 45. Разпределение по радикална/палиативна операция 

Радикална/палиативна операция 
Множествени 

n(%) 
Солитарни 

n(%) 
Общо 
n(%) 

p 

радикална 59 (83,1) 313 (80,5) 372 (80,9) 

0,162 

палиативна 6 (8,5) 44 (11,3) 50 (10,9) 

експлоративна лапротомия 0 (0,0) 3 (0,8) 3 (0,7) 

неопериран 5 (7,0) 29 (7,5) 34 (7,4) 

нерадикална 1 (1,4) 0 (0,0) 1 (0,2) 

Общо 71 (100) 389 (100) 460 (100) 

 

Радикална оперативна намеса е постигната при 83,1% от 

множествените колоректални тумори и 80,5% от солитарните такива, а 

палиативна операция е направена при 8,5% и 11,3% съответно.  
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7. Екстраколични първични злокачествени тумори, асоциирани с 

КРК 

 

7.1 Възрастово-полова структура 

Разпределението по пол на пациентите с КРК и екстраколични първични 

злокачествени тумори(n=30) показва, че жените са 53%, а мъжете 47%.  

                               

Фигура 48. Разпределение на пациентитие с КРК и екстраколичен 

първичен злокачествен тумор по пол 

 

     

Фигура 49. Разпределение на пациентите с КРК и екстраколичен 

първичен злокачествен тумор по възрастови групи 

Разпределението по възрастови групи показва, че повече от половината 

пациенти(53,4%) с КРК и екстраколичен първичен злокачествен тумор са 

на възраст над 69 години. 
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7.2 Хистологичен тип на тумора 

По отношение на хистологичния тип на екстраколичните първични 

тумори преобладава аденокарциномът, който съставлява 50% от всички 

тумори. Делът му нараства до 63,2%, ако се прибавят случаите на 

биморфен карцином на млечната жлеза, инвазивен дуктален карцином, 

серозен аденокарцином и серозен папиларен карцином.  

 

7.3. Локализация на екстраколичните първични злокачествени тумори 

Таблица 46. Разпределение на недебелочревните тумори по локализация 

Локализация на недебелочревните тумори N % 

яйчник 2 6,7 

ендометриум 5 16,7 

простата 4 13,3 

панкреас 1 3,3 

нос 1 3,3 

маточна шийка 3 10,0 

гърда 2 6,7 

бъбрек 1 3,3 

горен крайник 1 3,3 

стомах 5 16,7 
генерализирана(генерализиран процес без данни за 
точната локализация на първичното огнище) 

3 10,0 

пикочен мехур 1 3,3 

тестис 1 3,3 

Общо 30 100,0 

 

Видно е, че най-често срещани екстраколични злокачествени 

първични тумори са туморите на репродуктивната система, които 

съставляват 50,2% от всички екстраколични тумори. Ако те се изключат, 

най-често срещаният екстраколичен тумор е стомашният рак съставляващ 

16,7% от всички екстраколични локализации и 33% ако не се включват 

туморите на репродуктивната система. 
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8. Сравнителен анализ на болничния престой. 

Средният брой дни на болничния престой е 17,16 дни за солитарната 

група и 28,47 дни за групата с множествени тумори. Разликата е 

статистически значима(р<0,001). За групата със синхронни тумори 

средният болничен престой е 19,96 дни, а за метахронната група е 33,84 

дни и е значимо по-голям от болничния престой на солитарната(р<0,001) и 

синхронната група(р<0,001).   

 

 

9. Преживяемост на болните 

9.1 Обща преживяемост 

На фигура 48 е представена общата преживяемост на изследваните 

болни за периода от началото на 2008г до трети декември 2014г. 

 

Фигура 50. Обща преживяемост на изследваните пациенти 

Средната преживяемост на изследваните пациенти е 45,2 месеца с 

95% доверителен интервал от 41,9 до 48,5 месеца. 
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10. Сравнителен анализ на преживяемостта. 

10.1. Групи солитарни/множествени 

 
Фигура 51. Преживяемост по групи солитарни/множествени 

Средната преживяемост на болните със солитарен тумор е 45,1 

месеца, а при болните с множествени тумори е 44,7 месеца (фиг. 49, табл. 

50). Наблюдаваната разлика в преживяемостта между тези две групи 

болни не е статистически значима (p=0,943).  

 

Таблица 47.Средна преживяемост по групи солитарни/множествени 

Групи Mean 95% CI p 

Солитарни 45,1 41,5 48,7 
0,943 

Множествени 44,7 35,8 53,5 
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10.2. Групи солитарни/синхронни 
 

 
Фигура 52. Преживяемост по групи солитарни/синхронни 

Средната обща преживяемост при пациентите със сонхронни тумори 
е 40 месеца, а при пациентите със солитарни тумори – 45,1 месеца. 
Разликата не е статистически значима.  

 
Таблица 48. Средна преживяемост по групи солитарни/синхронни 

Групи Mean 95% CI p 

Синхронни 40,0 26,2 53,8 
0,551 

Солитарни 45,1 41,5 48,7 
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10.3. Групи солитарни/метахронни 
 
 

 
Фигура 53. Преживяемост по групи солитарни/метахронни 

 Средната обща преживяемост на пациентите с метахронни тумори е  

47,4 месеца, а на пациентите със солитарни тумори – 45,1 месеца. 

Разликата не е статистически значима.  

Таблица 49. Средна преживяемост по групи солитарни/метахронни 

Групи Mean 95% CI p 

Метахронни 47,4 36,1 58,8 
0,589 

Солитарни 45,1 41,5 48,7 
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10.4. Групи синхронни/метахронни 
 

 

Фигура 54. Преживяемост по групи синхронни/метахронни 

 
Средната обща преживяемост на пациентите със синхронни тумори 

тумори е 40 месеца, а на пациентите с метахронни тумори – 47,4 месеца. 
Разликата не е статистически значима.  

 
Таблица 50. Средна преживяемост по групи синхронни/метахронни 

Групи Mean 95% CI p 

Синхронни 40,0 26,2 53,8 
0,443 

Метахронни 47,4 36,1 58,8 
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10.5. Преживяемост по пол 
 

 
Фигура 55. Преживяемост по пол в групата на солитарните 

Общата реживяемост на мъжете със солитарни тумори е 43,1 месеца, а на 
жените – 47 месеца. Разликата не е статистически значима.  
 

 
Фигура 56. Преживяемост по пол в групата на множествените 
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Общата преживяемост на мъжете с множествени тумори е 37,9 
месеца, а на жените – 56,6 месеца. Разликата е статистически 
значима(р=0,047) и е показателна за по-добрата преживяемост на жените с 
множествени тумори спрямо мъжете с такива. 

 

Таблица 51. Средна преживяемост по пол 

Групи Mean 95% CI p 

Солитарни 
Мъже 43,1 38,6 47,7 

0,444 
Жени 47,0 41,3 52,7 

Множествени 
Мъже 37,9 27,3 48,6 

0,047 
Жени 56,6 41,7 71,5 

 
 
 
 

 
10.6. Преживяемост по стадий на злокачественото заболяване 
 
 

 
Фигура 57. Преживяемост по стадий на тумора в групата на 

солитарните 
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Фигура 58. Преживяемост по стадий на тумора в групата на 

множествените 

 

Таблица 52. Средна преживяемост по стадий на тумора в групите 

солитарни/множествени 

Групи Стадий Mean 95% CI p 

Солитарни 

1 68,9 59,1 78,7 

<0,001 
2 66,2 57,5 74,9 
3 35,2 29,1 41,4 
4 18,2 13,2 23,2 

Множествени 

1 53,8 48,1 59,4 

0,048 
2 48,8 24,7 72,9 
3 24,4 13,4 35,5 
4 39,8 39,8 39,8 

 
За отделните пациенти с множествени туумори е използван стадия на 

синхронните лезии в най-напреднал стадий и на хронологично последните 
тумори от случаите на метахронни лезии.  
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Таблица 53. Средна преживяемост по групи солитарни/множествени в 

отделните стадии на тумора 

Стадий на 
тумора 

Групи Meana 95% CI p 

1 
Солитарни 68,9 59,1 78,7 

0,875 
Множествени 53,8 48,1 59,4 

2 
Солитарни 66,2 57,5 74,9 

0,080 
Множествени 48,8 24,7 72,9 

3 
Солитарни 35,2 29,1 41,4 

0,300 
Множествени 24,4 13,4 35,5 

4 
Солитарни 18,2 13,2 23,2 

0,131 
Множествени 39,8 39,8 39,8 

 
Не са установени статистически значими различия, което показва 

сходна преживяемост за съответния стадий на пациентите от двете групи.  

 

10.7. 5-годишна преживяемост (множествени /n=62/ и солитарни 

/n=389/ ) 

Таблица 54. 5-годишна преживяемост по групи солитарни/множествени 

Групи 

Преживяемост до 5 години 

Относителен дял (%) SE 

Множествени 46,0 0,07 

Солитарни 42,9 0,03 

Налице е сходна 5-годишна преживяемост на пациентите от двете 

групи като тя за разлика от общата преживяемост е малко по-добра за 

групата с множествени тумори(46 спрямо 42,9 месеца).  
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10.8    Сравнителен анализ на преживяемостта между пациентите 
с множествени първични КРК и пациенти със солитарни 
КРК.  

Таблица 55. Обща преживяемост (множествени - солитарни) 

Групи Mean 95% CI p 

Множествени 46,3 34,2 58,5 
0,813 

Солитарни 45,1 41,5 48,7 

Вижда се почти еднаквата обща преживяемост на пациентите с 
множествени първични колоректални тумори и тези със солитарни 
колоректални тумори. 

 

Фигура 59. Обща преживяемост на пациентите с множествени първични 
КРК и пациенти със солитарни КРК. 

Таблица 56. 5-годишна преживяемост - солитарни КРК/множествени 
КРК 

Групи 
Преживяемост до 5 години 

Относителен дял (%) SE 

Множествени 45,7 0,09 

Солитарни 42,9 0,03 

5-годишната преживяемост в двете групи също е сходна, но малко по-

добра за пациентите с множествени колоректални тумори.  
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V 

Обсъждане на резултатите 

 

 

 

1. Анализ на резултатите за случаите с множествени тумори  

Въпреки че повечето проучвания докладват за по-голям дял на 

случаите с метахронни тумори, което стана ясно от обзора, в това 

проучване случаите със синхронни  тумори са повече(24/10), ако се 

изключат пациентите, чиито втори първичен тумор е извън периода на 

проучването в архива(2008 – юни 2013г.). Подобно съотношение е 

докладвано и други проучвания(50; 273). Установеният дял от 7,5% на 

случаите на множествени първични злокачествени колоректални 

тумори и асоциирани екстраколични първични злокачествени тумори 

сред случаите на КРК е малко под средата на докладваните дялове, 

които може да достигнат 15-20%(348). Установеният дял от 4,2% на 

случаите с множествени първични колоректални злокачествени тумори 

тумори също попада някъде по средата на докладваните честоти на 

тези случаи сред пациентите с КРК, които в някои доклади достигат 9 

– 12% (96; 317).   

При разглеждане на възрастово-половата структура на 

изследваната група пациенти се установява, че в групата с 

множествени тумори относителниият дял на мъжете е 64,5%, което е 

около 2/3 от изследваните. При солитарните тумори съотношението по 

пол е  59,6% мъже спрямо 40,4% жени. Разликата в разпределението по 

пол не е статистически значима, но е видно, че делът на мъжете с 

множествени тумори е по-голям от този при случаите на солитарни 

колоректални тумори и в това проучване множествените първични 
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тумори са по-често срещани при мъжкия пол. Преобладаваенто на 

случаи с мъжки пол се докладва от повечето проучвания на тази 

тематика, цитирани в литературния обзор, като в някои делът на 

мъжете достига 72,7%(203). 

Средната възраст в групата със солитарни тумори е 65,19 години. Това 

показва, че  средната възраст на пациентите с множествени 

тумори(66,94г) е 1,75 години по-голяма отколкото средната възраст на 

пациентите със солитарни тумори. Разликата не достига статистическа 

значимост, но при по-внимателно вглеждане се установява, че при 

мъжете средната възраст в групата с множествени тумори е 0,93 

години по-висока от тази в групата със солитарни тумори, докато при 

жените тази разлика е значчително по-голяма – средната възраст на 

жените в групата с множествени тумори е с 3,37 години по-голяма от 

тази в групата със солитарни тумори. От това следва, че по-високата 

средна възраст в групата с множествени тумори се дължи в най-висока 

степен на значително по-високата средна възраст при жените. При 

разпределението по възрастови групи се вижда, че делът на пациентите 

на възраст над 69 години е с около 10% по-голям в групата на 

множествените тумори, което е за сметка и на двете други възрастови 

групи(45,2% спрямо 35,7%). Докладва се, че развитието на 

множествени първични тумори е характерно за напредналата 

възраст(222), а установената по-висока средна възраст в групата с 

множествени тумори спрямо пациентите със солитарен КРК 

кореспондира и с други проучвания на тази тематика(316; 308). Като 

цяло по отношение на възрастово-половата структура може да се 

направи заключение, че в това проучване множествените тумори са по-

често срещани при мъжете, а по отношение на жените тези тумори са 

по-чести в по-напреднала възраст.  

При разглеждане на резултатите от параклиничните показатели 

на пациентите в групата с множествени тумори се установяват някои 
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особенсоти, характерни за злокачествените заболявания като цяло. За 

референтни гарници на тези показатели са използвани референтните 

стойности според централната клинична лаборатория на МБАЛ 

„Александровска“. За случаите с метахронни първични тумори 

използваните за анализ лабортаорни показатели с изключение на 

туморните маркери са тези показатели, изследвани при диагнозата на 

втория злокачествен тумор. 

Установените сравнително ниски средни стойности на 

хемоглобина(125,15g/l за мъжете и 117,59g/l за жените) не са рядко 

срещани при злокачествените заболявания(107). Най-ниските средни 

нива на хемоглобина(117,96g/l) са установени във възрастовата група 

над 69 години, където и случаите с множествени тумори са най-много. 

Резултатите по отношение на стойностите на левкоцитите и 

тробмоцитите за цялата изследвана група показват референтни нива на 

средните им стойности(9,86x109/l за левкоцитите и 318x109/l за 

тромбоцитите). Единствено във възрастовата група между 60-69г. е 

установена надноремна средна стойност на левкоцитите(11,41x109/l), 

което показва, че пациентите с множествени тумори от тази възрастова 

група са били с лекостепенна левкоцитоза. Левкоцитоза при КРК е 

докладвана и от други автори и е по-често срещана при такива 

пациенти отколкото при пациенти с доброкачествени 

заболявания(267). От резултатие по отношение на скорокстта на 

утаяване на еритроцитите се установяват подобни зависимости. 

Установените наднормени средни нива на СУЕ(33,47mm/h) са 

характерни за злокачествените заболявания като цяло, но и тук се 

наблюдават най-високи средни стойности на тази променлива във 

възрастовата група над 69 години(35,83mm/h), където честотата на 

множествни тумори е най-висока. Наднормените стойности на СУЕ не 

са специфични за КРК, а като цяло злокачествените процеси може да 

предизикат повишаване на нивата на СУЕ(263). При разглеждане на 
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резултатите по отношение на стойностите на фибриногена в 

изследваната група пациенти се вижда, че установените средни нива на 

фибриногена(4,95g/l) в цялата група са наднормени, но в случая най-

висока средна стойност на тази промелива е изчислена в най-младата 

възрастова група - под 59 години(5,17g/l) като разликите не са 

статиситчески значими. Докладвано е, че повишените плазмени нива 

на фибриногена са свързани с прогресия на болестта при колоректален 

рак(310). 

От резултатите по отношение на стойностите на изследваните тумори 

маркери(СА-19-9 и СЕА) се  установява голяма вариабилност на тези 

стойности(коефициент на вариация > 200) и при двата туморни 

маркера, което е обяснимо предвид широките граници в които варират 

стойностите на тези туморни маркери по принцип. Все пак се вижда, 

че при СА-19-9 нито средната аритметична(30,77kU/l), нито 

медианата(10,35kU/l) са в наднормени нива. Установената 

статистически значима ралика в стойностите на медианата показват 

значимо по-висока стойност на този показател при мъжете(13,85kU/l 

спрямо 6,48kU/l), но все пак тези стойности са в референтни граници. 

Изчислената средна стойност на СЕА(8,19µg/l) е наднормена, но 

медианата, която в случая е по-информативна поради несиметричното 

разпределение, е в референтни граници(2,44µg/l). Вижда се, че в общ 

план  стойоностите  на изследваните туморни маркери в това 

проучване не могат да ни насочат към диагноза на злокачествен 

процес, още по-малко към множествена първична малигненост, а като 

цяло получените резултати не са особено информативни поради 

силната разнородност на стойностосите на тези променливи в 

изследваната група, а и сравнително малкия брой пациетни в групата. 

Тези резултати кореспондират и с други проучвания, които докладват, 

че туморните маркери CEA и CA 19.9 са неприложими за скрининг и 

ранна диагностика на КРК(10).  
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От резултатите по отношение на показателите на коагулационния 

статус(протромбиново време и INR) се установява средна стойност на 

INR малко над референтната(1,16) и средна стойност на 

протромбиновото време в референтни граници като средните 

стойности на тези две променливи при мъжете са наднормени(1,25 и 

15,19s), а при жените са в референтни граници. Установената 

статистическа значимост (по-високи средни стойности на INR(р=0,038) 

и протромбиново време(р=0,025) при мъжете) едва ли е особено 

информативна като се има предвид, че коагулационният статус се 

влияе от системен прием на медикаменти при някои възрастни 

пациенти, а пациентите над 69 годишна възраст са с най-голям дял в 

изследвата група(45,2%) като точно в тази възрастова група се 

наблюдават и най-високи средни стойности на изследваните 

променливи(INR-1,28; протр.време – 15,50s). Докладвано е, че около 

50% от всички пациенти с КРК и 95% от пациентите с метастатична 

болест имат отклонения в коагулационния статус(310). 

При анализа на стойностите на кръвната захар се установява средна 

стойност на тази промемлива в референтни граници(5,86mmol/l). 

Наблюдаваната сравнително висока средна стойност на кръвната 

захар(6,16mmol/l) при мъжете вероятно се дължи в най-висока степен 

на големия дял възрастни пациенти в изследваната група(45,2%). При 

по-внимателен преглед на резултатите обаче се вижда, че най-висока 

средна стойност на кръвната захар е изчислена във възрастовата група 

до 59 години(6,19mmol/l), което показва, че тези стойности на кръвната 

захар не се дължат на големия дял възрастни пациенти в изследваната 

група, а на други фактори. 

Резултатите от анализа въхру показателните на белтъчния статус 

показват, че средните стойности на общия белтък(63,81g/l) и 

албумин(35,31g/l) са близо до долна граница на нормата, но в 

референтни граници. Хипоалбуминемия(33,89g/l)  е установена само в 
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най-възрастната група пациенти – над 69 години, където и най-често се 

срещат множествените тумори, но е видно, че установената средна 

стойност на тази променлива не предполага изразена 

хипоалбуминемия, а всъщност е близка до долната граница на нормата 

– 35g/l.  

От анализа на резултатите по отношение на лабораторните 

показателни се установява, че като цяло средните стойности на 

изследваните променливи са близки до или в референтни граници. 

Това заключение показва, че в това проучване лабораторните 

показатели не са насочващи към диагноза на злокачествено заболяване 

и/или че изследваните злокачествени процеси са диагностицирани в 

по-ранен стадий. Дали това е така ще се провери от сравнителния 

анализ на тези злокачествени заболявания, който предстои. 

Средната стойност на интервала между туморите в месеци е 

55,66. Това отговаря на 4,6 години като докладваният среден времеви 

интервал варира от 1,1 до 10,8 години(207), но може и да достигне 41 

години(333). Установява се, че при мъжете времевият интервал между 

диагнозите на първия и втория тумор е два пъти по-кратък отколкото 

при жените(40,41 спрямо 83,39 съответно) като тази разлика достига 

статистическа значимост(р=0,043). Изчислено в години това означава 

около три години и половина за мъжете и около седем години за 

жените. Поради сравнително големия коефициент на вариация(144,1%) 

не може да се каже, че в тези времеви интервали са се появили 

повечето множествени тумори съответно в двете групи, но като се има 

предивд, че при 75% от мъжете времевият интервал е бил до 52 месеца, 

а при 75% от жените той е до 173 месеца може да се твърди, че 

множествените тумори са се развили в значително по-кратък преиод 

при мъжете в това проучване. В литературата е докладвано, че 

повечето метахронни тумори се развиват 3 до 5 години след 

операцията за първия(351). 
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Изчислената средна стойност на болничния престой е 28,47 дни, 

което е показателно за сравнително дълъг престой. В променливата 

„болничен престой“ е включен сумарният престой за неедновременно 

диагностицираните и съответно оперирани тумори и на това се дължат 

сравнително високите стойности на тази променлива. Логично е 

разбира се болничният престой за две различаващи се хронологично 

операции да е близо два пъти по-дълъг за съответните пациенти. 

  Захарноят дибет  е рисков фактор за няколко вида карцином, а 

връзката между него и колоректалния рак е добре проучена (200;    

352). При анализа на резултатите от разпределението по наличие на 

неинсулинозависим захарен диабет се установява, че 30% от мъжете с 

множествени тумори са с ИНЗД, а при жените този процент е 9,1. 

Освен това най-голям е делът на пациенти с ИНЗД във възрастовата 

група до 59 години(31,3%), което кореспондира с установените 

наднормени средни нива на кръвната захар в тази възрастова група и 

следователно на присъствието на това заболяване се дължат 

установените високи стойности на кръвната захар в тази възрастова 

група.  Като се има предивд, че мъжете са близо два пъти повече в 

цялата изследвана група може да се направи заключение, че освен 

мъжкия пол като рисков фактор за множествени първични 

колоректални и асоциирани с КРК лезии, ИНЗД е рисков фактор за 

множествена първична малигненост при мъжете, но наличието на това 

заболяване не е изследвано в групата за сравнение и достоверността на 

направеното заключение е ниска. Докладвано е, че захарният диабет е 

независим рисков фактор за развитие на втори първичен тумор(308).  

Според някои доклади рискът за колоректален рак е повишен 

след холецистектомия(321). Поради сравнително ниския процент на 

извършени холоецистектомии(6,5%) преди диагнозата на дебелочревно 

злокачествено заблояване при изследваните пациенти, и поради факта, 
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че всички изследвани пациенти имат поне един първичен злокачествен 

дебелочревен тумор, може да се твърди, че няма значима връзка между 

отстраняването на жлъчния мехур и развитието на дебелочревно 

злокачествено заболяване в това проучване. 

Приблизително 80% от пациентите в изследваната група не са 

били подложени на апендектомия в миналото си, което води до извода, 

че няма еднозначна връзка между отстраняването на апендикса и 

развитието на злокачествено заболяване в това проучване. За по-

голяма достоверност обаче е необходима по-голяма група от пациенти. 

Анализът на първичните злокачествени лезии в групата с 

множествени тумори показва следните особености:  

Преди да се дискутират тези особености е важно отново да се поясни, 

че първичните тумори в съответния пациент са разпредлени в отделни 

промеливи – „първи тумор“, „втори тумор“ и т.н. Тези променливи не 

са опеределни само на хронологичен принцип. Например 

променливата „първи тумор“ включва хронологично вторите тумори 

от метахронната група и синхронните тумори в по-напреднал стадий, 

които всъщност са определящи за прогнозата при съответните 

пациенти, а в промеливата „втори тумор“ са включени хронологично 

първите тумори от метахронната група и синхронните тумори в по-

ранен стадий. 

Вижда се, че основен дял в разпределението по „хистологичен тип“ 

има аденокарциномът. Видът на хронологично вторите тумори и 

синхронните  тумори в по-напреднал стадий при 96,8% от болните е 

аденокарцином. При хронологично първите и синхронните тумори в 

по-ранен стадий разнообразието по вид е много по-голямо, като отново 

аденокарциномът е най-често срещан(82,2%). Това разнообразие се 

дължи на дизайна на проучването като значителна част от 

хронологично първите тумори са екстраколични и екстраабдоминални 
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първични тумори с различна локализация. Подобен дял на 

аденокарцинома е докладван и от други автори(50; 143). 

При анализа на стадираните по TNM тумори се установява 

следното: По-големият дял на нестадирани по „Т“, N” и “M”  лезии в 

променливата „втори тумор“ се дължи на наличието на екстраколични 

и ектраабдоминални тумори, които не са стадирани по “TNM” 

системата.  По-големият дял на туморите в стадий Т1 и Т2 както и по-

малкият дял на туморите в стадий Т4 в разпределението по категоия Т 

на „втори тумор“ се дължат вероятно на записването на синхронните 

лезии в по-ранен стадий в тази променлива. По-информативно би било 

коментирането на тези категории в конеткста на метахронните лезии 

или при сравненителния анализ върху солитарни/множествени, 

синхронни/солитарни, метахронни /солитарни, синхронни/метахронни 

тумори. Високите проценти на „Mx“ се дължат на записа в 

патологоанатомичното изследване. Вероятно поради особеностите в 

критериите за „първи тумор“ и „втори тумор“ по отношение на 

синхронните тумори, в разпределението по стадий на „втори тумор“ се 

наблюдава по-голям дял на туморите в I-II стадий. Дали това се дължи 

на този факт, ще се види от последващия сравнителен анализ, 

съсредоточен конкретно върху туморите. 

По отношение на степeнта на диференцираност на лезиите резултатите 

показват, че в категорията „степен на диференцицаия“ на „първи 

тумор“ и „втори тумор“ се наблюдава по-голям дял на 

високидиференцирания карцином в категорията „втори тумор“(21,6 

спрямо 8,5%). Това са туморите в по-ранен стадий от синхронната 

група и първите диагностицирани тумори от метхаронната група с 

колоректални тумори. Умерено- и всиокодифренцирани лезии 

превалират сред колоректалните карциноми, асоциирани с други 

първични тумори(301). За по-адекватно тълкуване  на тези разултати 
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трябва да се види разпределението при сравнителния анализ между 

метхронни/солитарни и синхронни/солитарни. 

 Като цяло радикална оперативна намеса е постигната при близо 

80%(79,2) от всички тумори в групата. Подобни нива на извършени 

радикални операции се докладват и от други автори(228). Най-висок 

процент(82,1%) на радикални намеси се наблюдава при пациентите над 

69 годишна възраст и то по отношение на „втори тумор“, където са 

включени и синхронните лезии в по-ранен стадий . Този резултат 

насочва към извода, че въпреки напредналата възраст, при тези 

пациенти може да се постигне ниво на резектабилност дори по-високо 

от това при по-младите възрастови групи. Разбира се обаче видът на 

оперативната намеса трябва да бъде съобразен с общото състояние на 

пациента(334; 347). 

Резултатие по отношение на вида на операцията за всеки 

резециран тумор показват, че за синхронни колоректални тумори с 

различна сегментна локализация(11 пациенти) в клиниката се 

предпочитат съответните сегментни радикални резекции пред 

субтотална или тотална колектомия. Този подход се споделя и от други 

хирургични школи, според които тоталната колектомия е свързана с 

повишена заболеваемост и дори смъртност и затова се предпочита 

стриктно проследяване и съотвенто диагностициране на злокачествен 

тумор в по-ранен стадий(147). Субтотална колектомия за синхронни 

колоректални тумори не е извършвана, а колектомия е извършена само 

при един пациент с тумори в лявата и дяснта флексура на колона. По 

отношение на разширени радиклани оперативни намеси за синхронни 

КРК се установява, че разширена лява хемиколектомия е извършена 

при един пациент(с тумори в лява флексура и сигмата), а разширена 

дясна хемиколектомия е извършена при един случай на тумори във 

възходящ и напречен колон и при един случай на четири пъвични 

тумора в напречния колон. Смята се, че разширените резекции 
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намаляват риска от развитие на метахронен рак(128). За по-достоверно 

сравнение между дългосрочните резултати от сегментните резекции 

или тотална/субтотална колектомия за синхронни колоректални 

първични лезии с различна сегментна локализация са необходими по-

големи групи от пациенти с така локализирани тумори, подложени на 

един от двата оперативни подхода. 

По отношение на начина на диагностициране на хронологично 

вторите и синхронните колоректални тумори в по-напреднал стадий на 

пръв поглед се вижда, че почти всички тумори(87,1%) са 

диагностицирани предоперативно. За случаите с метахронни тумори 

това е разбираемо от гледна точна на проследяването за първия тумор, 

но особен интерес представлява диагностицирането на синхронните 

първични тумори. При внимателно разглеждане на всички синхронни 

тумори се установява, че 15(27,7%) от всички 54 синхронни тумора не 

са диагностицирани предоперативно, а 13(28,9%) от 45 синхронни 

колоректални злокачествени тумори не са диагностицирани 

предоперативно, а по време на операцията или на хистологичния 

препарат. Следователно близо 30% от синхронните първични лезии се 

пропускат предоперативно, което се докладва и от други автори(69). 

Незадоволителните нива на успеваемост на колоноскопията при 

диагнозата на синхронни тумори се обаснява с недобро почистване на 

червото или обема на дисталния тумор, непозволяващ проксимален 

оглед(334; 309; 333). Някои автори докладват, че дори при комбинация 

на колоноскопия с ириргография точността в диагнозата на 

синхронните тумори е 66%. Затова се препооръчва интраоперативна 

палпация на целия колон и интраоперативна колоноскопия(174; 34). 

Докладвано е, че интраоперативната палпация на целия колоректум 

може да установи приблизително 60% от неочаквани синхронни 

тумори(69). 
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От анализа върху данните за наличие на фамилна анмнеза за 

злокачаествено заболяване се установиха следните зависимости:  

Само при един пациент(1,6%) е имало данни за фамилна анамнеза за 

злокачествен  процес, а при 56,5% не са установени никакви данни за 

наличие или липса на злкокачествен процес сред роднините. От тези 

резултати би следвало да се стигне до извода, че една незначителна 

част от пациентите с множествени тумори са имали близкородствени 

роднини със злокачествено заболяване. По-скоро големият дял на 

случаи с липса на данни в частта „фамилна обремененост“ от 

анамнезата на пациента навежда на мисълта, че на тази част от 

анамнезата не се обръща съществено внимание при попълване на 

документацията(история на заболяването).  

В редица проучвания е докладвана асоциацията на 

множествените първични колорекатлни тумори с аденоми в дебелото 

черво. В това проучване се установи, че при 45,2% от пациентите е 

имало един или повече аденоми в дебелото черво. В изследваната 

група обаче има и пациенти с един дебелочревен и един ектраколичен 

първичен тумор. При анализ само на пациентите с множествени 

дебелочревни тумори се установява, че при 18 от тях(56%) е имало 

аденоми в дебелото черво при операцията за първия дебелочревен 

тумор при метахронните слуачи или при операцията за синхронните 

колоректални тумори. Този резултат показва, че повече от половината 

от случаите на множествени първични колоректални злокачествени 

тумори в настоящото проучване са асоциирани с дебелочревни 

аденоматозни полипи. Установено е, че като цяло пациентите с 

множествени КРК са с по-висока честота на аденоми в колоректума в 

сравнение със случаите на  солитарен КРК(307,  255,  354,  38, 116). 

Делът на пациентите с аденоми в това проучване е много сходен с 

друго публикувано проучване върху множествените първични 

КРК(206). 
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От резултатите, касаещи следоперативните усложнения в групата 

с множествени тумори се вижда, че наблюдаваните усложнения са 

характерни за коремната хирургия като цяло(45). При разпределението 

по пол се вижда следната зависимост:                  Ако се приеме, че 

всички следоперативни усложнения са документирани(записани в 

историята на заболяването) се стига до извода, че следоперативните 

усложнения, независимо от вида им, са по-чести при мъжете и то близо 

два пъти(40% спрямо 22,7%). По-високата честота на следоперативни 

усложнения при мъжете може да се дължи на по-голяма коморбидност 

при мъжете с колоректален рак, но тази коморбидност при мъжете не е 

значително по-голяма от тази при жените, а е възрастовозависима(168). 

Установено е, че провеждането на химиотерапия увеличава риска 

за развитие на неоплазми(135; 320; 84). Това развитие обаче е 

мултифакторно(136; 16 ;   303 ;   318 ;   285 ;   324 ;   99) и не може да се 

допусне, че химиотерапията е отговрна за равитието на втора 

неоплазма в 100% от случаите(17.7%), при които е проведена такава 

след диагностицирането на първия(хронологично) тумор. 

  Разпределението по кръвни групи сред пациентите с 

множествени тумори до голяма степен съвпада с разпределението по 

кръвни групи в общата популация за България(11). При пациентите с 

метахронни тумори това разпределение показва по-голям дял на група 

„0“(37%) и по-малък дял на група „А“(37%), отколкото в общата 

популация(32,6% и 43,2% съответно), което е показателно за по-висока 

честота на кръвна група „0“ сред пациентите с метахронни тумори. 

При пациентите със синхронни първични злокачествени тумори е 

проучено наличието на извършена едновременна резекция на 

туморите. Установеният сравнително нисък процент(45,8%) на 

синхронни резекции за синхронни първични тумори се дължи на 

факта, че са включени както екстраколични, така и ектраабдоминални 
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тумори и би било по-информативно такава оценка да се направи за 

случаите само с дебелочревни тумори в синхронната група, но техният 

брой е недостатъчен за адекватен анализ. 

Някои проучвания докладват за по-честа локализация в десния 

колон на множествените дебелочревни тумори в сравнение със 

солитарните такива(273; 351; 333), както и по-честа дясна локализация 

на дебелочревните тумори при пациенти с КРК и екстраколични 

първични злокачествени тумори(203; 354). От анализа само върху 

групата с множествени тумори се установява, че само дясна 

локализация на дебелочевните тумори се среща три пъти по-често при 

жените(40,9% спрямо 12,5%), а при мъжете двустранната локализация 

е над два пъти по-честа(25% спрямо 9,1%). Този резултат показва, че 

дясната локализация на дебелочревните тумори е значително по-честа 

при жените в това проучване. Лявата локализация на колоректалния 

карцином се свързва предимно с мъжкия пол, а дяснта локализация е 

относително по-честа при жени(230; 157). Информативно би било да се 

види разпределението по локализация само за случаите на 

множествени първични колоректални тумори, което е анализирано по 

долу в обсъждането на резултатите. 

  Резултатите по отношение на извършените тотални 

колоноскопии при диагностициране на първия дебелочревен тумор или 

дебелочревния тумор показват ниско ниво на успеваемост(35,5%) при 

огледа на цялото дебело черво чрез колоноскопия, което е от критично 

значение за предоперативната диагноза на синхронните колоректални 

тумори(333; 229; 29). Някои проучвания докладват, че тотална 

колоноскопия предоперативно е постигната при 84%, а при 11% не е 

извършена долна ендоскопоия, поради спешен порядък на 

оперативната намеса(197). Въпреки докладвания висок процент на 

тотални колоноскопии, при 19% от пациентите с тотална колоноскопия 

е пропусната синхронната лезия, като обяснението за това е, че 
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синхронната лезия е била малка или близо до основаната(другата) 

лезия(197). Освен това едно проучване установява, че факторите 

свързани с колоноксопията са по-важни от характеристиките на 

дебелочревните полипи за наслояването на риска за КРК(52). При 

синхронните КРК предоперативната диагностика на туморите е от 

критично значение за добрата прогноза, поради което е необходимо 

внимателно колоноскопско иследване на цялото дебело черво (257 ; 

311; 351). Установената ниска честота на тотални колоноскопии може 

да се обясни и с обема на дисталния тумор, който възпрепятства 

проксималния оглед(309; 333). При пациентите от настоящото 

проучване, за които няма данни за извършена колоноскопия(16,1%), 

причината за това е в периода на диагностицирането на тумора(преди 

масовото въвеждане на фиброколоноскопията) или спешна оперативна 

намеса. 

2. Анализ на сравнението между пациентите със солитарни тумори 

и тези с множествени. 

2.1. Анализ на резултатите от сравнението на случаите със 

силитарни и множествени тумори: 

От сравнителния анализ между групата с множествени тумори и 

групата със солитарни колоректални тумори се установи, че и в двете 

групи преобладава аденокарциномът. При сравнението по „първи 

тумор“ аденокарцимомът съставлява 96,8% от множествените лезии и 

98,2% от солитарните. По-малкият дял на аденокарцинома при 

променливата „втори тумор“(82,2%) от групата с множествени тумори 

се дължи на значителния брой екстраколични и екстраабдоминални 

тумори.  

При сравнението по локалния статус на лезиите се установява значимо 

по-голям дял на лезии с Т4 в промеливата „първи тумор“ от 

множествените тумори отколкото при солитарните тумори(25,8% 

спрямо 12,9%), а при „втори тумор“ от множествените стадий Т1 се 
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среща значимо по-често отколкото при солитарните(16,1% спрямо 

4,1%).  Тези резултати вероятно се  дължат на това, че в променливата 

„първи тумор“ са записани вторите(хронологично) тумори от 

пациентите с метахронни колоректални тумори и лезиите в по-

напреднал стадий от случаите на синхронни колоректални тумори, на 

които може да се дължат установените различия. За потвърждаване 

или отричане на тези тенденции трябва да се види сравнителният 

анализ конкретно за всички тумори при пациентите с множествени 

такива, който е представен по-нататък в анализа на резултатите. 

Срaвнителният анализ върху статуса на лимфните възли показва, че 

солитарните колоректални тумори са метастазирали по-често в 

лимфните възли в сравнение с метахронните тумори и синхронните в 

по-напреднал стадий от множествената група (35,5% спрямо 25,8%). 

Като се има предвид особеностите на  променливата „първи тумор“ 

може да се предположи, че като цяло множествените тумори са 

метастазирали поне толкова често в лимфните възли колкото 

солитарните, което се докладва и от други автори(35; 206). За 

потвърждаването или отхвърлянето на тази хипотеза много полезен би 

бил сравнителният анализ между всички множествени тумори и 

солитарните тумори, при който и броят на сравнените тумори от 

множестената група е значително по-голям.  

Според едно проучване за прецизно определяне на статуса на 

лимфните възли трябва да се изследват поне 12 възли(76). В шесто 

издание на ръководстовото за стадиране на злокачествени заболявания 

на AJCC(стр.80), което е използвано в това проучване, има само 

препоръки за необходимия брой изледвани лимфни възли(между 7 и 

14) за точно стадиране. Освен че се наблюдават големи дялове на „Nx” 

и при двете сравнени групи(25,4% и 45,2% за „първи тумор“), значимо 

по-високият процент на тази категория в групата на множествените 

тумори навежда на мисълта за наличие на някакъв фактор, свързан или 
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с лимфната дисекция при съответните операции в групата на 

множествените тумори или с патоанатомичното стадиране по тази 

категория, което пък от своя страна зависи от начина на съхранение на 

препарата от операцията и начина на обработка при самото 

патоанатомично изследване. Дали това е реална находка ще се разбере 

от сравнителния анализ, съсредоточен конкретно върху 

дебелочревните тумори, който предстои по-нататък в резултатите.  

Установената значимо по-голяма честота на тумори с доказани 

далчени метастази в солитарната група спрямо лезиите от „втори 

тумор“(17,7% спрямо 4,4%) не означава, че пациентите с множествени 

тумори по-рядко са имали далечни метастази като се има предвид, че в 

тази променлива са записани синхронните тумори в по-ранен стадий. 

Вижда се като цяло, че преобладаващата част от лезиите при „първи 

тумор“ и „втори тумор“ от случаите с множествени тумори, както и 

при солитарните тумори са стадирани като „Мх“ или не са стадирани 

по „М“. Това се дължи на записа на стадирането във фиша за 

хистологично изследване. Освен това подобна значима разлика няма 

при сравнението между солиатрните лезии и лезиите в „първи тумор“ 

от случаите с множествени тумори. 

При сравнението по стадий на злокачественото заболяване се 

установява, че и в „първи тумор“(46,9%) и „втори тумор“(61,1%) делът 

на лезиите в ранен стадий(I-II)  е по-голям от този при солитарните 

тумори(32,2%). Може би този разултат е отражение на описания по-

горе сравненителен анализ на статуса на лимфните възли и наличието 

на далечни метастази? Понеже сравненеието е направено поотделно са 

двете променливи тези резултати може отново да се дължат на 

особеностите в състава на категориите „първи тумор“ и „втори тумор“ 

и затова хипотезата трябва да се провери в сравнителния анализ, 
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съсредоточен конкретно върху туморите както и само върху 

дебелочревните тумори. 

Установената статистически значимо по-висока честота на палиативни 

инетрвенции в солитарната група спрямо лезиите от „втори тумор“ в 

групата с множествени тумори(11,3% спрямо 3,2%) показва, че за 

хронологично първите и синхронните тумори в по-ранен стадий по-

рядко са правени палиативни намеси отколкото при солитарните 

тумори. Като цяло се наблюдават сходни нива на радикални 

оперативни намеси в изследваните групи(75-80%) без статистически 

значими различия, което показва, че множествените тумори може би 

не са по-млако резектабилни от солитарните. Високи нива на 

радикални оперативни намеси за множествени тумори не са рядко 

срещани в литературата(143; 334; 38; 347). Тук обаче солитарните 

тумори са сравнени поотделно с лезиите от „първи тумор“ и с лезиите 

от „втори тумор“ и евентуално потвърждаване или отричане на тази 

находка може да се търси в предстоящия сравнителен анализ, 

съсредоточен върху всички тумори от групата с множествени такива. 

2.2. Анализ на резултатите от сравнението на случаите със 

силитарни и синхронни тумори. 

От сравнителния анализ между солитарнта и синхронната група 

се установяват подобни тенденции.  

При сравнението по степен на диференциация и „първи тумор“ 

разпределението и в двете групи е много сходно, което предполага, че 

вероятно синхронните тумори не са с по-висок „grading” от 

солитарните, а освен това в „първи тумор“ са включени  синхронните 

лезии в по-напреднал стадий. Достоверността на това твърдение 

предстои да се провери при анализа на всички синхронни тумори и по-

конкретно при сравнителния анализ на дебелочревните тумори. 

Сравнението по категория „втори тумор“ по отношение на „степен на 
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диференцияция“ показва подобно съотношение с изключение на 

двукратно по-големия дял на високодифернецирани лезии в 

множествената група. Това показва, че сред синхронните тумори в по-

ранен стадий се срещат по-често високодиференцирани лезии 

отколкото при солитарните колоректални тумори. За големи дялове на 

високодиференцирани лезии сред множествени първични злокачествни 

тумори се докладва и от други автори(301). 

Анализът по категория „стадий Т“ показва по-голям дял на 

локално авансирали тумори(Т4) при синхронните тумори в по-висок 

стадий. Това показва, че Т4 е по-харакетрна за синхронните тумори в 

по-напреднал стадий отколкото за солитарните тумори, но за да е 

валидно това твърдение за цялата група синхронни тумори трябва да се 

види сравнението на всички тумори, което предстои. 

При сравнението по отношение на статуса на лимфните възли се 

виждат големи дялове на “Nx“ при лезиите от „първи тумор“ и „втори 

тумор“ в синхронната група(33,3% и 45,8%). Тази тенденция, която се 

установи и при сравнителния анализ между случаите на множествени и 

солитарни тумори трябва да се провери при сравнителния анализ на 

всички тумори и най-вече конкретно на колоректалните тумори. Като 

цяло, при това сравнение се вижда, че въпреки установената по-висока 

честота на локално авансирали лезии сред синхронните тумори с по-

висок стадий, те не са метастазирали по-често в лимфните възли от 

солитарните. Тази зависимост естествено се наблюдава и при 

сравнението на солитарните тумори и синхронните тумори в по-ранен 

стадий.  

При сравнение по „стадий М“ се установява, че синхронните 

тумори, по-рядко са били с доказани далечни метастази(8,3% спрямо 

12,6%). Трябва обаче да се спомене, че при наличие на два или  повече 

синхронни тумора в един дебелочревен сегмент, стадиране по „N” и 



173 

 

“M”  се записва само за тумора в по-напреднал Т-стадий и тази 

особеност може да е причина за по-малкия дял на доказани далечни 

метастази в синхронната група. 

При сравнение на стадия на заболяването между лезиите от 

„първи тумор“ и солитарните лезии прави впечатление по-малкият дял 

на синхрони лезии в четвърти стадий(13,3% спрямо 20,8%), въпреки че 

в категория „първи тумор“ са включени туморите в по-напреднал 

стадий от случаите на синхронни тумори. Този резултат кореспондира 

с установената по-ниска честота на метастази в лимфните възли сред 

синхронните тумори с по-висок стадий отколкото сред солитарните, 

както и с по-малкия дял на лезии с доказани далечни метастази сред 

тези синхронни тумори. Не са установени значими различия по 

отношение на стадия и това може да означава, че синхронните тумори 

не са били в по-напреднал стадий от солитарните. Няколко проучвания 

докладват, че синхроннте злокачествени тумори са по-малко 

авансирали в сравнение със солитарните КРК (69; 333; 185; 121; 261). 

Поради сравнително малкия брой пациенти със сихронни тумори, за 

по-достоверна оценка на тази тенденция трябва да се види сравнението 

между всички синхронни тумори и солитарните. Липсата на синхронни 

лезии в първи стадий  може да се обясни с особеностите на категория 

„първи тумор“, които бяха споменати по-горе. 

Като се има предвид, че в категория „първи тумор“ влизат 

синхронните дебелочревни тумори в по-напреднал стадий се стига до 

заключението, че синхронните тумори са по-често, но незначително, 

резектабилни от солитарните(83,3% спрямо 80,5% радикални 

операции). Обаче при сравнението по отношение на категория „втори 

тумор“ от синхронните случаи има 62% радикални намеси и на пръв 

поглед се стига до противоположно заключение. От таблицата се 

вижда, че при синхронните тумори има голям процент на 
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неоперирани(25%) спрямо групата на солитарните(7,5%). Затова тези 

тенденции следва да се оценят по-обективно при сравнителния анализ 

на всички тумори, а не само при направеното сравнение по отделните 

тумори от случаите със синхронни такива. 

2.3. Анализ на резултатите от сравнението на случаите със 

силитарни и метахронни тумори 

По отношение на локализацията на солитарните и хронологично 

вторите колоректални тумори от метахронната група се установява, че 

и в двете групи най-честата локализация е ректумът – 31,6% от лезиите 

в метахронната група и 45,5% от солитарните тумори. Следващата по 

честота локализация за солитарните тумори е сигмата, а за 

метахронната група – сигма и цекум(15,8%).  По-високият процент на 

колоректакни тумори с дясна локализация от лезиите в „първи тумор“ 

в метахронната група(34,2% спрямо 24%) се дължи най-вероятно на 

това, че в променливата „първи тумор“ са включени хронологично 

вторите колоректални тумори на пациенти с метхаронни колоректлани 

тумори, а при солитарните колоректални тумори по-честа е лявата 

локализация. Логично е в група пациенти с метахронни колоректални 

тумори първият(хронологично) тумор да е бил предимно с лява 

локализация, защото преди да развият втория колоректален първичен 

тумор тези пациенти са били със солитарни КРК, за които са 

иазвършени съответните радикални оперативни намеси. Това означава, 

че в по-голямата част от тези пациенти, за първия(хронологично) КРК 

са извършени оперативни намеси върху левия колон и това обяснява 

по-честата локализация на метахронните КРК в десния колон. Тази 

логика се споделя и от други автори(48). 

Установената статистическа значимост при сравнителния анализ 

по локалния статус показва по-голям дял на лезии с Т1 в променливата 

„първи тумор“ от метахронната група отколкото в групата със 
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солитарни тумори(15,8% спрямо 4,1%). Като цяло се вижда по-голям 

дял метахронни лезии с Т1-2(39,5% спрямо 19,5%). Като се има 

предвид особеностите на променливата „първи тумор“ се стига до 

извода, че хронологично вторите тумори от метахронната група са 

били по-често с Т1-2 от солитарните. От друга страна техният дял в 

категория Т4 също се по-голям(26,3% спрямо 12,9). Като цяло се 

вижда превалирането на лезии с Т3-4 и в двете групи(55,2% от 

метахронните и 61,2% от солитарните). Разпределението по категория 

“Т“ за „втори тумор“ е доста сходно с това при солитарните тумори, 

което показва, че първите(хронологично) тумори от метахронната 

група са със сходен стадий „Т“ както солитарните.  

  С метастази в лимфните възли са 18,4% от хронологично 

вторите(метахронните) тумори и 35,5% от солитарните тумори. Вижда 

се, че делът на лезиите с метастази в лимфните възли от хронологично 

вторите тумори в метахронната група е около два пъти по-малък 

отколкто в групата на солитарните КРК, което е статистически значима 

разлика и поради особеностите на променливата „първи тумор“ 

показва, че метахронните тумори са били по-рядко с метастази в 

лимфните възли от солитарните. Делът на лезиите с  “Nx” обаче е 

близо два пъти по-голям в метахронната група(52,6% спрямо 25,4%), 

която особеност вече се установи за групата на множествените тумори 

като цяло. Освен това и при сравнението с хронологично първите 

тумори се наблядава също по-висок дял на солитарни тумори с 

метастази в лимфните възли(35,5% спрямо 13,1%). Това може да 

означава, че като цяло туморите при пациенти с множествени 

първични тумори в метахронната група по-рядко са с метастази в 

лимфните възли, но за потвърждаване на тази хипотеза трябва да се 

види сравнителния анализ между всички тумори от метахронната 

група и солитарните тумори. 
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С доказани далечни метастази са били 2,6% от хронологично 

вторите(метахронните) лезии, а при солитарните - 12,6%, което е 

статистически значима разлика и показва, че метахронните първични 

лезии  по-рядко са с доказани далчени метастази от солитарните. Това 

разбира се не означава, че метахронните тумори като цяло по-рядко са 

асоциирани с далечни метастази, защото и в двете изселдвани групи 

преобладават случаите с “Mx”, което се дължи на записа във фиша за 

патологоанатомично изследване. 

В ранен стадий са 52,9% от лезиите в промеливата „първи тумор“ 

от метахронната група и 32,2% от солитарните тумори. Това означава, 

че солитарните КРК по-често са били в по-напреднал стадий отколкото 

метахронните тумори. По-отношение на хронологично първите тумори 

се наблюдава същата зависомост - в ранен стадий са 60% от лезиите в 

метахронната група и 32,2% от солитарните тумори. Вижда се, че като 

цяло туморите в метахронната група по-често са в по-ранен стадий, но 

малкият брой на стадирани по системата TNM  тумори в метхронната 

група в отделните променливи „първи тумор“ и „втори тумор“ не 

предполага висока достоверност на такова твърдение. Като цяло е 

видна тенденцията, че туморите в метахронната група не са в по-

напреднал стадий от солитарните. По-висока честота на метахронни 

лезии в по-ранен стадий отколкото при солитарните КРК е честа 

находка(284; 196; 258; 48;  221; 69)  и може да се обясни с 

проследяване след първия тумор(48). Резултатите от анализираното по-

горе сравнение показват, че сред пациентите със солитарен рак има 

група от болни, чиито първичен тумор е в ранен стадий при диагнозата 

и тази група на определен етап ще развие метахронен рак, който обаче 

отново ще е в ранен стадий и отново ще е с по-добра прогноза в 

сравнение със съответната група със солитарен рак. Не се установиха 

фактори които да разграничат тази група с цел нейното изследване. 
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Радикална оперативна намеса е постигната при 78,9% от 

хронологично вторите тумори в метахронната група и 80,5% от 

солитарните. По отношение на оперативнтие намеси за хронологично 

първите тумори при метахронните случаи е постигната радикална 

намеса в 84,2%. Тези резултати показват, че резектабилността и на 

първия и на втория тумор в метахроннта група е била същата както при 

солитарните тумори. Вижда се също и разлика макар и 

минимална(5,3%) в дела на радикални намеси при „първи тумор“ и 

„втори тумор“ от метахронната група. Поради особеностите на лезиите 

в тези променливи се стига до извода, че хронологично вторите тумори 

в метахронната група са в по-малка, но незначителна степен 

резектабилни от хронологично пътвите тумори и почти в еднаква 

степен резектабилни както солитарните. В прегледаната литература на 

тази тематика са докладвани високи нива на радикални резекции при 

метахронни лезии(38). 

 

2.4. Анализ на резултатите от сравнението на случаите със 

синхронни и метахронни тумори 

Установените статистически значими различия по отношение на 

болничния престой между диагнозите на туморите се дължат на факта, 

че болничният престой на всеки от пациентите с метахронни тумори е 

сумарен престой от престоя за първия и втория първичен злокачествен 

тумор. В резултат на това болничният престой на пацинтите с 

метахронни тумори е значително по-голям. Установените 

статистически значими различия по отношение на времевия интервал 

между диагнозите на туморите се дължи на критериите, използвани за 

класифицирането на туморите като синхронни или метахронни. 

Установената значително по-висока средна стойност на тромбоцитите 

в групата с метахронни тумори(p=0,038) е находка, за която не са 

намерени данни в проучената литература (341,55х109/l спрямо 
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282,71х109/l). При сравнителния анализ на другите колочествени 

променливи в двете групи не са установени статистически значими 

различия. 

При сравнението по „стадий Т на първи тумор“ се установява, че 

в първи стадий няма случаи на синхронни лезии, а случаите с 

метахронни са 15,8%. Това означава, че от синхронните тумори в по-

напреднал стадий няма лезии с Т1. Разликата не е статистически 

значима и е резултат от особеностите в критериите за „първи тумор“ и 

„втори тумор“. Това се доказва и от разпределението по стадий „Т1“ на 

втори тумор, където синхронните лезии имат значимо по-голям дял от 

метахронните(29,2% спрямо 7,9%), което е логично предвид факта, че 

в тази промелива попадат синхроннните тумори в по-ранен стадий. 

  По-голяма част от синхронните тумори в по-висок стадий са 

били с метастази в лимфните възли отколкото хронологично вторите 

тумори в метахронната група, но разликата не е статистически 

значима(37,5% спрямо 18,4%). По отношение на „втори тумор“ с 

меатастази в лимфните възли са 16,7% от синхронните тумори и 13,1% 

от лезиите в метахронната група. Тук се вижда, че въпреки че са 

сравнени синхронните тумори в по-ранен стадий с хронологично 

първите тумори в метахронната група, синхронните тумори отново са 

метастазирали по-често в лимфните възли. Тези резултати показват, че 

синхронните тумори са метастазирали по-често(но незначително) в 

лимфните възли отколкото туморите на пациентие с метахронни лезии. 

По-висок стадий на синхронните лезии е докладван от други 

проучвания(197; 115).  Най-голяма пропорция имат случаите с Nx и в 

двете групи за „първи тумор“(33,3% и 52,6%) и „втори тумор“(45,8 и 

34,2%). 

Установява се, че синхронните тумори са били по-често с 

далечни метастази отколкото туморите в метахронната група и то по-

отношение както на „първи тумор“ така и на „втори тумор“(8,3% 
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спрямо 2,6% и за двете категории) като разликата не е статичстически 

значима, а най-голям е делът на лезиите с “Mx”. По-честа асоциация на 

синхронните тумори с далечни метастази е докладвана в прегледаната 

литература(243). 

По отношение на стадия на „първи тумор“, въпреки че в първи 

стадий няма синхронни лезии, а метхаронните са 35,3%, не е 

установена статистическа значимост. Тази разлика може да се дължи 

на описаните особености в категория „първи тумор“ по отношение на 

синхронните лезии и това се потвърждава от разпределението по 

„стадий на втори тумор“ , където синхронните лезии в първи стадий 

имат по-голям дял от метахронните случаи(37,5% спрямо 20%). При 

сравнение по стадий за всички тумори в двете групи  се наблюдава по-

висока честота на първи стадий и по-ниска честота на четвърти стадий 

при метхронната група в сравнение със синхронната. Вижда се, че  

лезиите в ранен стадий(I-II) са с по-голям дял в метахронната група 

отколкото в синхронната(55,5% спрямо 45,8%). Това означава, че 

синхронните лезии са били по-често в по-напреднал стадий отколкото 

хронологично първите и вторите тумори в метахронната група. Тези 

резултати кореспондират с друго проучване, където е установен по-

напреднал стадий на синхронните лезии(197). 

Умеренодиференцираният карцином е най-често срещаният 

хистологичен тип на „първи тумор“ и при двете групи – 77,3% за 

синхронните лезии в по-напреднал стадий и 78,4% за хронологочно 

вотрите тумори от метахронната група. За степента на диференциация 

на „втори тумор“ се установява подобна пропорция, но 

вискодифернецирана лезия се среща по-често при синхронните (30% 

спрямо 16,1%), а нискодиференцирана лезия се среща по-често при 

метахронните(19,4% спрямо 10%). Разликата не е статистически 

значима, но показва, че синхронните тумори в по-ранен стадий са по-
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често високодифернецирани отколкото хронологично първите тумори 

от метахронната група, които пък по-често са нискодифернецирани. 

Близо половината от пациентите и в двете групи са имали 

аденоми в дебелото черво при операцията за дебелочревния тумор или 

първия дебелочревен тумор(45,8% от синхронните и 44,7% от 

метахронните случаи), което е показателно за асоциацията на 

множественит КРК с колоректални аденоми(206). Би било по-

информативно такова сравнение да се направи за случаите само с 

дебелочревни тумори, но техният общ брой(синхронни+метахронни) е 

32. 

Разпределението по отношение на радикални оперативни намеси 

показва, че радикална намеса е постигната при 83,3% от синхронните 

лезии с по-висок стадий и 78,9% от хронологично вторите лезии на 

пациентите с метахронни тумори. Видно е, че синхронните тумори с 

по-напреднал стадий  не са по-рядко резектабилни от метахронните, а 

дори напротив, но разликата не е статистически значима и е небходим 

по-голям брой случаи за по-точна оценка. Анализът на разпределенето 

по радикални операции за „втори тумор“ показва по-голям дял на 

хронологично първите тумори от метахронната група(84,2% спрямо 

62,5%). Този резултат на пръв поглед показва, че хронологично 

първите тумори в метахронната група са по-резектабилни от 

синхронните лезии в по-ранен стадий, но сред тези синхронни тумори 

има голям дял на неоперирани (25%). Като цяло се установява, че 

синхронните тумори са били в незначителна степен по-малко 

резектабилни от туморите в метахронната група, което се дължи в най-

висока степен на това, че синхронните лезии по-често са били в 

напреднал стадий от туморите в метахронната група.  По-голяма 

резектабилност на метахронни лезии се установява и в друго 

проучване(38). 
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Предоперативно са диагностицирани 83,4% от туморите сред 

синхронните лезии в по-напреднал стадий и 92,1% от хронологично 

вторите тумори в метахронната група. Тези резултати са на пръв 

поглед много обнадеждаващи, но при анализа на всички тумори в 

двете групи се вижда, че като цяло, както е отбелязано по-горе около 

30% от синхронните тумори се пропускат предоперативно.  

Установеният висок процент(92,1%) в метахронната група в най-

висока степен се дължи на проследяването на тези болни по-повод 

първия им тумор, като в някои проучвания 100% от метахронните 

тумори са диагностицирани следоперативно при проследяването за 

първия тумор(62). Освен това тези пациенти вече са преживели едно 

първично злокачествено заболяване и вероятно проявяват по-висока 

критичност относно клинчините симптоми на такова заболяване. 

Химиотерапия след първия диагностициран тумор е проведена 

при 23,7% от метахронната група и 8,3% от синхронната, но в 

синхронната група повечето тумори са диагностицирани 

едновременно(времеви интервал = 0).  Вижда се , че при около една 

четвърт от пациентите с метахронни тумори е проведена химиотерапия 

за хронологично първия тумор. Като се има предивд, че пациентите с 

метахронни тумори са с около една трета повече от синхронните би 

могло да се предположи, че оперделена част от метахронните тумори 

се дължат на проведената химиотерапия, но въпреки че 

химиотерапията увеличава риска от развитие на първични 

злокачествени заболявания(135), това развитие е мултифакторно(136; 

16; 303; 318; 285; 324; 99) и подобно твърдение е с ниска степен на 

достоверност. 

Установеният сравнително нисък процент на синхронни 

резекции(45,8%) от случаите на синхронни първични лезии се дължи 

на факта, че са включени както екстраколични, така и 
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екстраабдоминални тумори, които не са предмет на дейността на 

клиниката по хирургия и е по-информативно такава оценка да се 

направи за случаите само с дебелочревни тумори в синхронната група, 

но техният брой е недостстъчен да анализ с достоверни заключения. 

Почти еднакви дялове имат пациентите със само дясна 

локализация на дебелочревните лезии в синхронната и метахронната 

група(20,8% и 23,7% съответно). Преобладаващи са случаите на само 

лява локализация и при двете групи(62,5% и 55,3% съответно). Лява и 

дясна локализация е по-характерна за пациентите от метахронната 

група(21,1% спрямо 16,7%). При анализа на разпределението по 

локализация на всички(общо) колоректални тумори в групите отново 

се установява, че почти еднакви дялове от лезиите в синхронната и 

метахронната група са с дясна локализация (33,3% спямо 34,2%), но-

като цяло и в двете групи преобладава лявата локализация на 

колоректалните лезии, както е при солитарния КРК(50; 126). 

Установява се статистически значимо по-голям процент на 

тотални колоноскопии при диагностицирането на  хронологично 

първия дебелочревен тумор или дебелочревния тумор на пациентите с 

екстраколични тумори в синхронната група спрямо метахронната 

група(58,3% спрямо 21,1%). При значителна част от случаите с 

метахронни лезии(21,1% спрямо 8,3%) обаче не е проведена 

колоноскопия и това в най-голяма степен се дължи на дебелочревни 

тумори, диагностицирани преди масовото въвеждане на колонокопията 

в България. Освен това пациентите със синхронни тумори са 24 и не 

може да се твърди, че при такива случаи по-често се извършва тотална 

колоноскопия.  

От резултатите се установява, че за туморите в синхронната група 

по-често са извършвани спешни оперативни намеси отколкото в 

метахронната група(16,7% спрямо 7,9% за „първи тумор“ и 8,3% 
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спрямо 2,6% за „втори тумор“). Тези резултати показват, че 

синхронните тумори по-често са асоциирани с усложнения, налагащи 

спешна оперативна намеса. Докладвано е, че около 10% от случаите 

със синхронни тумори имат прояви на обструкция(197). 

3. Анализ на резултатите от  сравнението на туморите 

3.1. Анализ на резултатите от срвнението на всички тумори от 

множествената група и солитарната група 

 3.1.1. Групи – множествени/солитарни 

При сравнителния анализ на всички тумори в групата с 

множествени такива се вижда, че множествените тумори са били 

значително по-често с Т1(р<0,001) отколкото солитарните(13,6% 

спрямо 4,1%), но техният дял е по-голям и в категория Т4(19,7% 

спрямо 12,9%). Като цяло множествените тумори не са били локално 

по-авансирали от солитарните.  

По отношение на статуса на лимфните възли се установява, че 

метастази в лимфните възли са установени в 22% от множествените 

тумори и 35,5% от солитарните тумори. Това е доказателство, че 

множествените първични тумори не метастазират по-често в лимфните 

възли от солитарните, а в това проучване дори  се установява 

обратното. Този резултат потвърждава набелязаната по-рано в 

проучването тенденция, която е докладвана и от други проучвания(35; 

32; 206;). Освен това тук се вижда запазване и на устновената по-горе 

тенденция за висок процент на случаите с “Nx” и в двете групи, 

особено в множествената група(42,4%), което може да се дължи на 

някакви фактори при лимфната дисекция или фактори, свързани със 

съхранението и обработката на патоанатомичния препарат от 

операцията. Делът на лезии с “Nx” обаче е значимо по-голям в групата 

с множествените тумори(p=0,004). В определена степен това се дължи 

и на друга особеност при множествените тумори. Когато в препарата 

от операцията има два или повече синхронни тумора от един сегмент с 
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общ лимфен дренаж, стадиране по „N“ и „М“ се записва само за 

тумора в най-преднал стадий „Т“. Може би значимо по-голеният дял на 

лезии с “Nx” в множествената група се дължи на тази особеност на 

синхронните тумори. Достоверността на последното твърдение ще се 

провери в резултатите от сравнителния анализ на туморите от 

метахронната и солитарната група. 

Установява се, че множествените тумори значимо по-

рядко(р=0,002) са били с доказани далечни метастази от 

солитарните(5,3% спрямо 12,6%) както и че делът на множествените 

тумори, стадирани с „М0“ е по голям този на солитарните(11,4% 

спрямо 4,4%). Все пак основният дял и в двете групи е този на 

категория „Мх“, което се дължи на записа в патологоанатомичното 

изследване, и не може да се твърди, че в действителност 

множествените тумори по-рядко имат далечни метастази при 

операцията както и обратното. 

Сравнителният анализ по „степен на диферненциация“ показва, 

че и в двете групи преобладават умеренодифернцирани лезии, но също 

и по-голям дял на вискодиференцирани лезии(15,3% спрямо 9,9%) 

както и по-малък дял на нискодиференцирани лезии(13,6% спрямо 

17,1%) в групата на множествените тумори. Разликите не са значими и 

резултатите показват, че множествените лезии не са по-слабо 

диференцирани от солитарните, което е докладвано от други 

автори(301). 

Резултатите по отношение на извършени радикални оперативни 

намеси в двете групи показват, че множествените тумори, подложени 

на оператвина намеса, не са в по-ниска степен резектабилни от 

солитарните. Радикални оперативни намеси са постигнати при около 

80% и в двете групи. Този резултат също потвърждава набелязаните 

по-рано в проучването тенденции за високи нива на радикални намеси 
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при множествени първични злокачествени тумори, които са 

докладвани и цитирани в литературната справка(228). 

 

3.1.2. Групи – синхронни/солитарни 

Вижда се по-големият дял на лезии с Т1 в синхронната група 

тумори(16,7% спрямо 4,1%), но делът на лезии с Т4 също е по-голям 

при синхронните тумори(18,5% спрямо 12,9%). Преобладват лезиите с 

Т3 и в двете групи без статичситчески значими разлики и резултатите 

показват, че като цяло синхронните тумори не са били локално по-

авансирали от солитарните, но Т4-лезиите са по-характерни за 

синхронната група.  

Метастази в лимфните възли са имали 29,7% от синхронните и 

35,5% от солитарните тумори. Това означава, че въпреки по-често 

срещаните лезии с Т4 синхронните първични злокачествени тумори не 

метастазират по-често в лимфните възли от солитарните, което е 

находка установена и от други автори(35).  

По отношение на доказани далечни метастази се виждат почти 

еднакви дялове и в двете групи(9,3% и 12,6%), което показва, че 

синхронните тумори са били толкова често с далечни метастази, 

колкото солитарните. Големият дял на случаите с „Mx“ (79,6% и 

66,1%) се дължат на патологоанатомичния запис на стадирането. 

По отношение на степента на диференциация на лезиите не се  

установяват статистически значими различия, но  се вижда, че 

синхронните лезии не са с по-висок „grading” от солитарните, а дори в 

случая слабодоференцираните лезии са по-характерни за солитарните 

тумори(17,1% спрямо 12,5%), но без наличие на статистическа 

значимост. Подобна зависимост е докладвана и преди като е 

установено, че 95% от множествените тумори са високо- и 

умеренодиференцирани(301). 
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По отношение на постигантите радикални оперативни намеси се 

установява, че въпреки установените незначителни разлики по 

отношение на стадия на злокачествения процес, в солитарната група е 

постигнат по-висок процент на радикални операциии, но разликата е 

незначителна(80,5% спрямо 75,9%) и вероятно се дължи на по-големия 

дял на Т4 лезии в синхронната група(18,5% спрямо 12,9%). Освен това 

и палиативните операции са значимо по-чести при солитарните 

тумори(11,3% спрямо 3,7%), а и делът на неоперирани лезии е два пъти 

по-голям в синхронната група(16,7% спрямо 7,5%). 

 

3.1.3. Групи – метахронни/солитарни 

По отношение на стадий „Т“ се установява, че лезиите от 

метахронната група са с по-голям дял в стадий Т1(11,5% спрямо 4,1%) 

и Т4(20,5% спрямо 12,9%) но разликата при Т4 не е значима и в общ 

план се вижда, че туморите от метахронната група не са в по-

напреднал стадий „Т“ от солитарните тумори, а дори делът лезии с Т1 

е значимо по-голям(р=0,001) в метахронната група(11,5% спрямо 

4,1%).  

  Пъвичните лезии в групата с метахронни тумори не са 

метастазирани по-често в лимфните възли отколкото солитарните 

тумори, а точно обратното. С метастази в лимфните възли са 16,7% от 

туморите в метахронната група и 35% от солитарните лезии, като 

разликата е статистически значима(р=0,009). С “Nx” обаче са 43,6% от 

туморите в метахронната група и 25,4% от солитарните тумори. Тази 

находка не може да се обясни с осбеностите в стадирането на 

синхронни лезии и най-вероятно се дължи на описаните по-горе 

причини, което означава, че при тези случаи броят на лимфните възли 

в резециарния материал или броят на изследваните лимфни възли не е 

бил достатъчен за определяне на стадий „N”.  
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По отношение на наличието на далечни метастази се вижда, че 

делът на туморите с доказани далечни метастази е по-висок в 

солитарнтата група(12,6% спрямо 2,6%), а без далечни метастази са 

17,9% от метахронните и 4,4% от солитарните тумори.  Разликите са 

статистически значими(р<0,001) и показват, че туморите в 

метахронната група по рядко са с доказани далчени метастази. 

Преобладават умеренодиференцираните лезии и в двете 

групи(71,4% и 71%), която тенденция се установи и по-рано в 

проучването. Туморите от метахронната група не са с по-висок 

„grading” от солитарните тумори, като нискодиферненцраните лезии са 

били по-харакетрни за солитарните тумори(17,1% спрямо 14,3%). 

  Резултатите, касаещи радикалните оперативни намеси показват, 

че туморите в метахронната група не са по-малко резектабилни от 

солитарните тумори. Постигнат е почти еднакъв процент на радиклани 

оперативни намеси в метахронната група и солитарната група (80,8% и 

80,5% съответно).  Според няколко доклада, ако вторият първичен 

тумор се диагностицира по-рано при проследяването поне 70-90% от 

тези пациенти могат да бъдат излекувани(299; 146; 266; 145; 206). 

 

3.2. Анализ на резултатите от сравнението на дебелочревните 

тумори в гупата с множествени тумори и солитарните 

КРК. 

 

3.2.1. Групи множествени/солитарни 

Аденокарциномът се среща при 97,1% от множествените и 98,2% 

от солитарните колоректални лезии. 

И в двете групи преобладава лява локализация на процеса в 

колона, но дясната локализация на лезиите е по-честа при 

множествените тумори(32,3% спрямо 24%). Един доклад съобщава за 
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зтатистически значима по-честа дянсна локализация на 

дебелочревните тумори при такива пациенти(203). 

От сравнителния анализ по стадий „Т“ на туморите се вижда по-

големият дял на лезии с Т4 в групата с множествени тумори(22,5% 

спрямо 12,9%), която тенденция се установи още при сравнителния 

анализ между всички тумори. Множествените тумори са по-често и в 

„Т1“(12,7% спрямо 4,1%) и като цяло установената статистическа 

значимост(р<0,001) се дължи в най-голяма степен на различията по 

отношение на броя тумори, за които няма патологоанатомично 

стадиране, които са 2,9% при множествените и 18% при солитарните 

колоректални тумори. Тези дялове в двете групи се дължат основно на 

неоперирани в клиниката лезии. В общ план може да се заключи, че 

колоректалните тумори от групата с множествени тумори не са 

локално по-авансирали от солитарните колоректални тумори. 

Установява се също, че колорекатлните тумори от групата с 

множествени тумори не са метастазирали по-често в лимфните възли 

отколкото солитарните, а дори напротив. Метастази в лимфните възли 

са имали 25,5% от множествените и 35,3% от солитарните тумори. 

Установената статистическа значимост се дължи в най-висока степен 

на категория „неопределен“(р<0,001) т.е. това са тумори, за които не е 

установен запис за статуса на лимфните възли на патологоанатомично 

стадиране или не са оперирани в клиниката. При множествените 

техният дял е 3,9%, а при солитарните – 18%. Тук се потвърждава 

тенденцията за значителен процент „Nx” и в двете групи, особено в 

групата с множествени тумори(45,1% спрямо 25,5%). Ако подобен 

резултат се установи и при сравнителния анализ между метахронната и 

солтарната група, това би означавало, че големият процент на лезии с 

„Nx”  не се дължи на наличие на синхронни колоректални тумори от 

един сегмент в по-ранен стадий, които не са стадирани по “N”.  
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От анализа на резултатите по отношение на наличието на далечни 

метастази се вижда, че колоректалните тумори от групата с 

множествени тумори не са били по-често с доказани далечни метастази 

отколкото солитарните, а точно обратното(5,9% спрямо 12,6%).  

Като цяло се установява, че колоректалните лезии в групата на 

множествените тумори по-често са в ранен стадий(51% спрямо 32,3%) 

отколкото солитарните КРК, което е установено и от други 

проучвания(301). Въпреки по-високата честота на лезии с „Т4“ при 

множествените тумори се вижда, че солитарните са метастазирали по-

често в лимфните възли и по-често са в по-напреднал стадий. Този 

резултат потвърждава набелязаните по-рано в проучването тенденции, 

че множествените първични колоректални злокачествени тумори и 

КРК, асоциирани с екстраколични първични злокачествени тумори не 

са в по-напреднал стадий от солитарните(301; 203). 

Въпреки че преобладаващият хистологичен тип е 

умеренодиференцираният аденокарцином и в двете групи, 

високодиференцираните лезии са по-характерни за множествената 

група(14,1% спрямо 9,9%), а нискодиференцираните лезии са по-чести 

при солитарните колоректални тумори(17,2% спрямо 10,3%). Друго 

проучване също докладва за по-голям дял на високо- и 

умеренодиференцирани КРК в групата с множествени първични 

тумори спрямо групата със солитарни КРК(301). 

Въпреки по-големия дял на локално авансирали тумори в групата 

с множествени такива радикална оперативна намеса е постигната при 

почти еднакви дялове в двете групи(83,3% и 80,4%). Този резултат 

показва, че колоректалните тумори в групата с множествени тумори не 

са били по-малко резектабилни от солитарните КРК, което не е 

неочакван резултат и е докладвано и преди в литературата на тази 

тематика(228). Неоперираните и диагностицирани в клинката 
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инвазивни първични лезии съставляват 6,9% от колоректалните тумори 

в множествената група и 7,5% от солитарните колоректални тумори.  

 

3.2.2. Групи – синхронни/солитарни 

Прави впечатление, че при колоректалните тумори от синхронната 

група няма други хистологични типове освен аденокарциноми.  

И тук най-честа е лявата локализация на лезиите и в двете групи, а 

дяснта локализация е по-честа при синхронните колоректални 

тумори(34,8% спрямо 24%). Освен по-честата дясна локализация в 

синхронната група се вижда и много по-честа локализация на 

синхронни лезии в напречния колон(21,7% спрямо 4,4%) и за 

синхронните колоректални тумори тя е втората по-честота 

локализация(дори преди сигмата) след ректума, който е водещ сегмент 

на локзлизация и в двете групи(34,8% и 45,6%). Ректумът е най-честата 

сегментна локализация на КРК в България(3). Стана ясно, че КРК при 

пациенти с КРК и асоцииран екстраколчен първичен тумор са по-често 

с дясна локализация в сравнение със солитарния КРК(203; 354), но в 

литературната справка на тази тематика не се установи докладване за 

значимо по-честа локализация на синхронни лезии конкретно в 

напречния колон, изпреварваща дори сигмата.  

Установява се, че делът на синхронните колоректални първични 

злокачествени тумори е по-голям при лезиите с „Т1“(15,2% спрямо 

4,1%) и „Т4“(19,6% спрямо 12,9%). Тази тенденция, която се установи 

и по-рано сега се потвърждава в това сравнение, където и броят на 

синхронни тумори е по-голям. Няколко проучвания докладват, че 

синхроннте първични злокачествени тумори са по-малко авансирали в 

сравнение със солитарните КРК (69; 333; 185; 121; 261). 

По отношение на статуса на лимфните възли не са установени 

статистически значими разлики, но се вижда, че синхронните 

колоректални тумори не са метастазирали по-често в лимфните възли 
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от солитарните(32,6% спрямо 35,3%). Високият процент на „Nx” в 

синхронната група(35,3%), както е отбелязано по-горе може да се 

дължи на синхронни колоректални лезии в по-ранен стадий, които са в 

същия дебелочревен сегмент с тумора в по-напреднал Т-стадий и не са 

стадирани по “N”.  

Установи се, че колоректалните тумори от синхронната група не 

са асоциирани по-често с доказани далечни метастази отколкото 

солитарните колоректални тумори(8,7% спрямо 12,6%).  

При сравнителния анализ върху стадйя на заболяването не са 

установени статистически значими различия, но се вижда, че 

синхронните тумори не са били в по-напреднал стадий от солитарните. 

В ранен стадий са 45,8% от колоректалнкте тумори в синхронната 

група и 32,3% от солитарните колоректални лезии. Докладвана е по-

висока честота на синхронни лезии в ранен стадий(207). Поради 

относително малкия брой стадирани синхронни колоректални 

тумори(24) не може да се твърди със сигурност, че тези тумори по 

принцип са в по-ранен стадий от солитарните. 

Установените различия по отношение на степента на 

диференциация не са статистически значими, но 

високодиференцираните лезии са по-характерни за синхроннните 

колоректални тумори(20,9% спрямо 9,9%), при които и 

нискодиференцираните лезии се срещат по-рядко, отколкото при 

солитарните(9,4% спрямо 17,2% съответно). Друго проучване също 

доклава, че няма значителна разлика в показатели като „grading“ и 

стадий между синхронната и солитарната група(155).  

Резултатите по отношение на радикалните оперативни намеси 

показват, че синхронните колоректални тумори не са в  по-ниска 

степен резектабилни от солитарните. Наблюдават се сходни нива на 

радикални оперативни намеси в двете групи(82,6% спрямо 80,4%), но 
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значително по-голям дял(р<0,001) на палиативните операции при 

солитарната група(11,3% спрямо 2,2%). 

 

3.2.3. Групи – метахронни/солитарни 

Разпределението по хистологичен тип показва, че 

аденокарциномът превалира в двете групи, но в метахронната група 

делът на плоскоклетъчен карцином е неколкократно по-голям 

отколкото в солитарната група(3,6% спрямо 0,8%). Подобен резултат 

не е установен в литературната спрвка, но за да се твърди, че 

плоскоклетъчните лезии са по-характерни за колоректалните тумори от 

случаите с метахронни такива отколкото при солитарните КРК е 

необходим по-голям брой такива случаи, които в конкретния анализ са 

56. По-интересното обаче е, че плоскоклетъчните лезии в метахронната 

група според документацията не са локализирани в ануса, а в ректума 

за разлика от тези случаи в солитарната група, където всички такива 

лезии са анални. 

Като цяло преобладава лявата локализация и в двете групи, но 

дясната локализация е по-честа в метахронната група(30,4% спрямо 

24%). Това не може да се обясни с харакетрните особеност на тази 

група, в която пациентите са преживели операция за първия 

колоректален тумор, чиято локализация е предимно в левия колон, 

защото в групата са включени всички колоректални тумори от 

метахронната група. 

При сравнението по стадий „Т“ отново се вижда, че лезиите с „Т1“ 

са по-чести в метахронната група(10,7% спрямо 4,1%), но за нея са по-

чести и лезиите с Т4(25% спрямо 12,9%). Установената статистическа 

значимост се дължи в най-висока степен на различията в категория 

„неопределен“, в която има и случаи, които не са оперирани в 

клиниката(1,8% спрямо 18% от солитарните КРК). Все пак е виден 

двукратно по-големият дял на локално авансирали тумори(Т4) в 
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метахронната група(25% српямо 12,4%) и от този сравнителен анализа 

следва, че колоректалните тумори в метахронната група са по-често 

локално авансирали от тези в солитарната група. Този резултат 

кореспондира с друго проучване, в което е установено, че 

хронологично вторите първични тумори са в по-напреднал 

стадий(351).  

Въпреки резултатите по отношение на локалния статус на 

първичните лезии се установява, че колоректалните тумори от 

метахронната група не са метастазирали по-често в лимфните възли от 

солитарните, а напротив. Метастази в лимфните възли са имали 19,6% 

от колоректалните тумори в групата с метахронни лезии и 35,3% от 

солитарните колоректални тумори. Големият дял на лезиите с 

“Nx”(50% в метахронната група и 25,5% в солитарната) не може да се 

обясни с наличието на синхронни лезии в по-ранен стадий в същия 

дебелочревен сегмент, които не са стадирани по “N”. В определена 

степен тази находка се дължи на факта, че при локализация на 

метахронен тумор близо до анастомозата от преходна резекция на това 

място вече е извършена лимфна дисекция при предходната операция. В 

използваната шеста ревизия на ръководстовото за стадиране на 

злокачестни заболявания на AJCC обаче има само препоръки за 

необходимия брой изследвани лимфни възли от препарата за точно 

стадиране. Освен това в конкретния сравнителен анализ са включени 

всички колоректални тумори от метахронната група. Следователно 

тази находка най-вероятно се дължи на фактори, свързани с лимфната 

дисекция или съхранението и обработката на резецирания 

дебелочревен сегмент. Като цяло се вижда, че броят на лимфните 

възли не е бил достатъчен за стадиране при половината от 

колоректалните тумори в метахронната група и една четвърт от 

солитарните колоректални тумори. 
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  Видно е, че колоректалните лезии в метахронната група не са 

асоциирани по-често с доказани далечни метастази от солитарните 

колоректални тумори(3,6% спрямо 12,6%). Установената 

статистическа значимост(р=0,002) се дължи в най-висока степен на 

различията в категория „неопределен“(3,6% спрямо 17%), в която 

освен липсата на стадиране по „М“ в резултата от 

патологоанантомичното изследване има и случаи, които не са 

оперирани в клиниката.  

Резултатите показват, че като цяло колоректалните тумори от 

метахронната група са в по-ранен стадий от солитарните колоректални 

тумори. В ранен стадий(I-II) са 55,5% от колоректалните тумори в 

метахронната група и 32,3% от солитарните колоректалнитумори. 

Освен това четвърти стадий е бил по-харатерен за солитарните 

тумори(20,4% сорямо 7,4%). Докладвано е, че метахронните КРК по-

рядко са в напреднал стадий в сравнение със солитарните КРК(284; 

196; 221; 258; 69). Това може да се дължи на проследяването след 

диагнозата на първия(хронологично) тумор(48) но в групата има 

пациенти с много по-голям времеви интервал между двете диагнози, 

отколкото е стандартният период на проследяване за злокачествено 

заболяване. Все пак пациентите с метахронни тумори вече са 

преживяли едно злокачествено заболяване и е верятно те да са по-

критични относно симптомите на проява на такова заболяване, което 

способства за по-ранно търсене на медицинсдка помощ и откриване на 

злокачествено заболяване в по-ранен стадий. 

По отношение на степента на диференциация се вижда, че 

колоректалните тумори от метахронната група не са по-слабо 

фиференцирани, а дори нискодиференцирани лезии са по-често 

срещани при солитарните тумори(17,2% спрямо 11,1%). 

Въпреки двукратно по-големия дял на колоректални лезии с „Т4“ 

в метахронната група, като цяло колоректалните тумори в тази група 
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не са били по-малко резектабилни от солитарните тумори. Радикална 

оперативна намеса е постигната при 83,9% от колоректалните тумори в 

метахронната група и 80,4% от солитарните колоректални тумори. 

Високи нива на радикални намеси за метахронни КРК са докладвани и 

от други автори(38). 

  

4. Анализ на резултатите от сравнението между пациентите с 

множествени първични КРК и пациентите със солитарни 

КРК 

От сравнителния анализ върху пациентите, които имат поне два 

първични злокачествени дбелочревни тумори се установи, че мъжете 

са значително повече от жените(81,3% спрямо 18,7%). Освен това 

делът на мъжете в тази група е значително по-голям от съответния дял 

в солитарната група(59,6%). Този резултат показва, че множествените 

първични колоректални злокачествени тумори се срещат по често сред 

мъжете в това проучване и мъжкият пол е рисков фактор за 

множествени първични колоректални тумори, което се докладва от 

редица проучвания(236; 351; 137; 256; 243; 197; 128; 284).  

Подобно на солитарните колоректални тумори най-честата 

локализация на множествените първични колоректални тумори е 

ректумът(31%), последван от сигмата(19,7%), което е установено и в 

други проучвания на тази тематика(62). С дясна локализация са 32,3% 

от множествените колоректални тумори и 24% от солитарните, което е 

показателно за по-висока честота на дясно локализирани лезии в 

множествената група. Асоциацията на множествените КРК с 

проксимална локализация се среща и в други проучвания(333; 197; 

186; 344; 261; 243; 264; 284), а делът на множествени КРК с дясна 

локализация в това проучване е много сходен с цитирания в 

литературния обзор мета анализ върху 2025 случая само с 

множествени КРК(143). 
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По отношение на стадирането се вижда, че в ранен стадий(I-II) са 

били 50% от множествените първични колоректални тумори и 32,2% 

от солитарните колоректални тумори. Това показва, че множествените 

първични колоректални тумори не са в по-напреднал стадий от 

солитарните, а дори напротив, но разликите не са статистически 

значими. Тези резултати кореспондират с други проучвания, които не 

установяват съществени разлики в стадия между множествени и 

солитарни КРК(69; 333; 185; 121; 261; 155; 221; 258; 69) 

Резултатите от сравнителния анализ на степента на 

диференциация на дебелочревните лезии показват, че 

високодиференцираните лезиии са по-чести сред случаите с 

множествени първични колоректални тумори(19,7% спрямо 8,7%) и то 

значимо по-често(р=0,033), а освен това нискодиференцираните лезии 

са близо два пъти по-често срещани при солитарните колоректални 

тумори(15,2% спрямо 7%). В литературната справка по отношение на 

хистологичния вариант на множествените КРК се докладва, че 

аденокарциноми са около 89%(50; 143). 

Изследването на броя радикални оперативни намеси при случаите 

с множествени първични колоректални тумори показва, че тези тумори 

са в еднаква степен резектабилни както солитарните колоректални 

тумори. Радикална оперативна намеса е постигната при 83,1% от 

множествените колоректални тумори и 80,5% от солитарните такива, а 

палиативна операция е направена при 8,5% и 11,3% съответно. 

Подобни резултати се докладват и от други автори според които 

процентът на радикални резекции при множествените КРК е бил висок 

и прогнозата е добра(143; 38; 333). 
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5. Анализ на резултатите за случаите с КРК и екстраколичен 

първичен злокачествен тумор 

 Разпределението по пол на пациентите с дебелочревни и 

есктраколични първични злокачествени тумори показва почти еднакво 

разпределение за двата пола сред тези пациенти и тези случаи не са по-

чести при мъжкия пол, а се срещат малко, но незначително по-често 

сред жените в това проучване(53% спрямо 47%). Други автори също 

докладват за липса на значителни разлики в разпределението по пол 

сред тези случаи(354), а  някои докладват за по-честа асоциация с 

женския пол(316; 175). От разпределението по възрастови групи се 

вижда, че за разлика от почти развномерното разпределение при 

пациентите с множествени КРК в трите възрастови групи тук повече от 

половината пациенти са на въраст 70 години и повече, което в най-

висока степен се дължи на големия дял на жените в тази група, за 

които се установи, че са с по-висока средна възраст от мъжете в това 

проучване. 

От разпределението по локализация е видно, че най-често срещани 

екстраколични първични злокачествени тумори асоциирани с 

първичен злокачествен дбелочревен тумор са туморите на 

репродуктивната система, които съставляват половината от всички 

екстраколични тумори(50,2%). Асоциацията на КРК с първични 

злокачесвени тумори на репродуктиваната състема се докладва от 

много проучвания(22; 206; 222; 129; 112; 70). Ако тези случаи се 

изключат както е направено в няколко проучвания на тази тематика с 

обяснението, че тези първични лезии са хормонозависими, най-често 

срещаният екстраколичен тумор е стомашният рак съставляващ една 

трета(33%) от всички екстраколични локализации. Това означава, че 

ако се изключат първичните тумори на резпродуктувната система, 

първичните злокачествени тумори на дебелото черво най-често са 

асоциирани със стомашен карцином подобно на редица други 
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проучвания(348; 26; 255; 207; 228; 204; 354), а както беше споменато в 

литературния обзор стомашният и КРК често се развиват като втори 

последващ тумор, независимо от локализацията на първия(322).   

 

6. Анализ на резултатите за болничния престой 

От сравнителния анализ върху болничния престой на пациентите 

се установи значително по-дълъг среден болничен престой на 

пациентите с множествени тумори(р<0,001). Вижда се, че значително 

по-големият болничен престой на пациентите с множествени тумори 

се дължи основно на пациентите с метахронни тумори, чиито болничен 

престой е значимо по-дълъг от престоя на пациентите със синхронни 

тумори(р<0,001) и пациентите със солитарни тумори(р<0,001), а 

престоят на пациентите със синхронни тумори е само с малко повече 

от два дни по-дълъг от този при солитарната група(19,96 дни спрямо 

17,16 дни). Тези значими разлики се дължат на споменатите 

особености в записа на биолничния престой за пациентите с 

неедновремеено диагностицирани и резециарни тумори, където е 

записан сумарният болничен престой за хронологично първия и втория 

злокачествен тумор. Установеният среден болничен престой(17,16 дни) 

на пациентите със солитарен КРК е по-дълъг от докладвания в 

литературата – 11,7 дни към 2012г. като този докладван престой е 

среден за няколко десетилетия(287).  

 

7. Анализ на резултатие за преживяемостта 

Резултатие, показващи незначителни разлики в стадия на 

първичните злокачествени заболявания между пациентите с 

множествени и тези със солитарни тумори много точно се отразяват в 

изчислената преживяемост на пациентите. Резултатите показват сходна 

обща преживямост на пациентите от двете групи, като за солитарната 
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група тя е била малко, но незначително, по-добра(45,1 спрямо 44,7 

месеца). Изчислената обща преживяемост е за почти седем годишен 

период(началото на 2008г до трети декември 2014г). Много сходни 

резултати са докладвани нерядко в литературата на тази тематика(317; 

145; 152; 131; 129).  Все пак от разпределението по възрастови групи се 

вижда, че в групата на множествените тумори пациентите над 69 

годишна възраст съставляват по-голям дял отколкото при пациетнтите 

със солитарни тумори(45,2% спрямо 35,7%). Докладвано е, че 

наличието на множествени тумори не е самостоятелен прогностичен 

фактор за преживяемостта при пациенти с КРК (150).  

При сравнението между общата преживяемост в синхронната и 

солитарнта група се установява сходна обща преживяемост на 

пациентите от двете групи или малко, но незначително по-лоша обща 

преживяемост в синхронната група(45,1 спрямо 40 месеца). Малко по-

лоша преживяемост на случаите със синхронни първични тумори е 

установена и от друго проучване(35).  

Общата преживяемост на пациентите с метахронни тумори е 

сходна или малко, но незначително по-добра от тази при пациентите 

със солитарни тумори(47,4 спрямо 45,1 месеца). Докладвано е, че ако 

вторият първичен тумор се диагностицира по-рано при проследяването 

поне 70-90% от тези пациенти могат да бъдат излекувани (299; 146; 

266; 145; 206).  

Като цяло се установява по-добра обща преживяемост на 

пациентите с метахронни тумори отколкото на пациентите със 

синхронни тумори, но разликата не е статистически значима.  

При сравнението по пол се установява сходна обща ореживяемост 

при мъжете и жените със солитарни тумори(43,1 и 47 месеца 

съответно), но жените с множествени тумори са със значително по-

голяма(р=0,047) преживяемост от мъжете с такива тумори(56,6 спрямо 

37,9 месеца).  



200 

 

Преживяемостта закономерно намалява съответно на покачването 

на стадия. При изчислението на преживяемостта във връзка със стадия 

в групата с множествени тумори е използван стадия на хронологично 

последния диагностициран първичен тумор от метахронната група и на 

тумора в най-напреднал стадий от синхронната група. Прави 

впечатление изчислената по-добра преживяемост за четвърти стадий 

спрямо трети стадий сред пациентите с множествени тумори. Това се 

дължи в най-висока степен на малкия брой стадирани тумори в 

категория „първи тумор“, където са синхронните тумори в по-

напреднал стадий и хронологично вторите тумори на пациентите с 

метахронни такива, като в четвърти стадий са трима пациенти от 

множествената група, двама от които са живи към края на преиода на 

проследяване(03.12.2014г). Малкият брой стадирани тумори в 

отделните категроии „първи тумор“, „втори тумор“ и т.н.(общо 51) се 

дължи на големия брой случаи с “Nx” в патологоанатомичното 

стадиране. Установява се сходна преживяемост за съответния стадий 

на пациентите от групата с множествени и групата със солитарни 

тумори, без статистически значими различия. Установената двукратно 

по-голяма преживяемост за четвърти стадий в множествената група се 

дължи на описаните по-горе фактори. За останалите стадии се 

установява малко, но-незначително по-добра преживяемост на 

пациентите със солитарни колоректални тумори, но както вече бе 

споменато, делът на пациентите на възраст над 69 години е по-голям с 

около 10% в групата с множествени тумори. 

Налице е сходна 5-годишна преживяемост на пациентите от двете 

групи като тя за разлика от общата преживяемост е малко по-добра за 

групата с множествени тумори(46 спрямо 42,9%), което в случая точно 

корепосндира с установената малко по-висока честота на първични 

лезии в ранен стадий в групата с множествени тумори. Други автори 

също докладват за по-добра 5-годишна преживяемост на пациентите с 
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множествени КРК и асоциирани есктраколични първични 

злокачествени тумори(44). Въпреки че периодът на проследяване при 

общата преживяемост е по-дълъг(почти 7 години), поради по-големия 

дял на пациенти в напреднала възраст в групата с множествени тумори 

5-годишната преживяемост в случая е по-информативна. 

Сравнителният анализ на общата преживяемост между групата със 

солитарни колоректални тумори и групата с множесвтени първични 

колоректални тумори показва почти еднаквата обща преживяемост на 

пациентите с множествени първични колоректални тумори и тези със 

солитарни колоректални тумори(46,3 и 45,1 месеца съответно). 5-

годишната преживяемост в двете групи също е сходна, но малко по-

добра за пациентите с множествени колоректални тумори(45,7 спрямо 

42,9%), което кореспондира с установената по-висока честота на лезии 

в ранен стадий сред пациентите с множествени КРК. Установената 

преживяемост на пациентите със солитарни КРК кореспондира с 

данните на националния раков регистър в България(6), но е с около 10-

15% по-ниска от средните нива за северна, западна и южна Европа към 

2012г.(53; 325). Докладвано е, че 5-годишната преживяемост при 

пациенти, оперирани за множествени първични колоректални тумори 

не се различава от тази за пациенти със солитарни тумори (69; 333; 

116). В общ план може със сигурност да се твърди, че преживяемостта 

на пациетните с множествени тумори не е по-лоша от тази на 

пациентите със солитарни тумори в това проучване. 
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VI 

Изводи 

 

1. Наличието на множествени първични злокачествени 

колоректални тумори не е самостоятелен прогностичен фактор за 

преживяемостта на пациетни с такава патология, което предполага 

еднаква прогноза за тези пациенти в сравнение с пациетните със 

солитарни първични злокачествени тумори и оправдава търсенето на 

радикален подход в лечението въпреки напредналата възраст на 

болните.  

2. Установената по-честа дясна локализация в колона на 

множествените първични колоректални злокачествени тумори, както и 

на КРК, асоциирани с екстраколични първични злокачествени тумори 

налага необходмостта от извършване на тотална колоноскопия при 

тези пациенти, особено поради установеното ниво на пропуски(30%) в 

предоперативната диагноза на синхронните тумори. 

3. Установената асоциация на мъжкия пол и захарен диабет с 

множествени първични КРК налага необходимостта от внимателна 

клинична оценка на пациенти от мъжки пол с КРК. 

4. Големият времеви интервал между диагнозите на първия и 

втория злокачествен тумор, който достига 21 години в това проучване, 

предполага по-дълъг период от стандартния за проследяване на тези 

пациенти. 

5. Значителният брой тумори, стадирани с “Nx” в групата с 

метахронни тумори(около 50%) като цяло не налага модифициране на 
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оперативния подход в лимфната дисекция при тези случаи основно 

поради установената малко по-добра 5-годишна преживяемост на 

пациентите с метахронни тумори спрямо тези със солитарни. 

6. Установената асоциация на КРК с първични злокачествени 

тумори на репродуктивната система и стомашен рак налага прецизна 

клинична оценка и вниметлно проследяване на съответните пациенти, 

при което трябва да се мисли за КРК или споменатите екстраколични 

тумори в зависимост вида на първия дианостициран злокачествен 

тумор. 

7. Установената сравнително голяма продължителност на 

болничния престой при операцията за КРК на пациентите със 

солитарен КРК в сравнение с докладвания в литературната справка 

предполага търсенето на подходи за намаляване на този престой, който 

е свързан със значителни разходи за лечебното завдение. 

8.  Двукратно по-дългият времеви интервал между диагнозите на 

първия и втория тумор при жените спрямо този при мъжете и значимо 

по-добрата преживяемост на жените с множествени тумори предполага 

модификация на подхода при проследяването на тези случаи според 

пола. 
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VII 

Приложения 

 

Приложение 1. Обобщаващи статистически характеристики на 

количествените променливи по пол и възрастови групи. 

Hb (хемоглобин) N Mean SD V% Median Min Max 
Percentiles 

25th 75th 

Общо 62 122,47 21,93 17,90 124,50 80,00 166,00 106,75 139,00 

Мъже 40 125,15 23,46 18,74 127,00 80,00 166,00 107,50 142,75 

Жени 22 117,59 18,33 15,59 116,50 82,00 148,00 106,00 133,75 

≤59 г. 16 126,06 23,89 18,95 125,00 82,00 166,00 107,50 142,75 

60-69 г. 18 126,28 20,73 16,42 131,50 83,00 155,00 109,00 140,25 

≥70 г. 28 117,96 21,45 18,19 120,00 80,00 163,00 103,00 127,00 

WBC (левкоцити) N Mean SD V% Median Min Max 
Percentiles 

25th 75th 

Общо 62 9,86 8,26 83,75 8,50 2,40 68,80 6,46 11,08 

Мъже 40 10,60 10,02 94,46 8,70 2,40 68,80 6,70 11,83 

Жени 22 8,51 2,97 34,85 7,95 4,31 15,90 6,17 10,78 

≤59 г. 16 10,24 3,08 30,04 9,20 5,70 15,90 8,50 12,80 

60-69 г. 18 11,41 14,65 128,34 8,05 2,40 68,80 6,18 10,60 

≥70 г. 28 8,64 3,24 37,44 7,85 4,31 17,10 6,28 10,60 

Thr(тромбоцити) N Mean SD V% Median Min Max 
Percentiles 

25th 75th 

Общо 62 318,77 109,19 34,25 302,00 145,00 635,00 232,75 365,75 

Мъже 40 318,20 118,87 37,36 302,00 145,00 635,00 221,00 383,00 

Жени 22 319,82 91,60 28,64 305,50 157,00 518,00 256,25 357,25 

≤59 г. 16 347,50 98,64 28,39 331,50 189,00 518,00 269,00 416,00 

60-69 г. 18 287,67 87,85 30,54 275,00 146,00 471,00 222,25 339,00 

≥70 г. 28 322,36 124,60 38,65 299,50 145,00 635,00 216,25 383,00 

СУЕ (скорост на 
утаяване на 
еритроцитите) 

N Mean SD V% Median Min Max 
Percentiles 

25th 75th 

Общо 45 33,47 26,58 79,40 25,00 4,00 95,00 11,00 51,00 

Мъже 30 32,64 28,53 87,40 24,00 4,00 90,00 8,00 60,50 

Жени 15 35,13 23,01 65,50 31,00 10,00 95,00 16,00 46,00 

≤59 г. 12 33,08 30,91 93,44 26,50 4,00 95,00 8,50 51,75 

60-69 г. 15 30,95 24,30 78,52 22,00 4,00 80,00 16,00 46,00 

≥70 г. 18 35,83 26,68 74,45 27,00 5,00 90,00 11,50 60,50 

Fb (фибриноген) N Mean SD V% Median Min Max 
Percentiles 

25th 75th 

Общо 49 4,95 1,51 30,52 4,43 2,58 8,90 3,74 6,25 

Мъже 29 4,91 1,53 31,09 4,34 2,58 7,80 3,62 6,54 
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Жени 20 5,01 1,53 30,46 4,70 2,80 8,90 3,87 6,15 

≤59 г. 12 5,17 1,48 28,64 4,84 2,58 7,28 4,00 6,38 

60-69 г. 14 5,11 1,66 32,44 4,52 3,45 7,80 3,62 6,91 

≥70 г. 23 4,74 1,47 31,10 4,34 2,80 8,90 3,82 5,50 

CA 19-9 N Mean SD V% Median Min Max 
Percentiles 

25th 75th 

Общо 43 30,77 78,89 256,43 10,35 0,00 490,50 4,60 20,60 

Мъже 28 42,50 96,11 226,15 13,85 0,00 490,50 6,48 29,35 

Жени 15 8,87 8,27 93,22 6,48 0,00 25,95 1,50 13,36 

≤59 г. 9 16,53 21,25 128,55 7,93 0,60 56,64 3,50 31,32 

60-69 г. 13 50,90 132,87 261,03 13,16 0,60 490,50 5,99 22,78 

≥70 г. 21 24,40 43,58 178,61 13,63 0,00 194,87 5,08 22,20 

СЕА N Mean SD V% Median Min Max 
Percentiles 

25th 75th 

Общо 43 8,19 19,59 239,31 2,44 0,50 98,67 1,27 5,40 

Мъже 28 10,46 24,02 229,59 2,06 0,50 98,67 1,10 5,25 

Жени 15 3,94 3,03 76,98 3,18 0,54 10,69 1,99 6,10 

≤59 г. 10 2,76 1,58 57,38 2,69 0,50 5,40 1,45 4,04 

60-69 г. 13 5,89 7,92 134,28 3,98 0,54 29,63 1,05 8,59 

≥70 г. 20 12,39 27,75 223,97 2,13 0,50 98,67 1,78 5,94 

INR N Mean SD V% Median Min Max 
Percentiles 

25th 75th 

Общо 60 1,16 0,50 42,58 1,07 0,80 4,45 0,98 1,19 

Мъже 38 1,25 0,61 48,66 1,09 0,80 4,45 1,02 1,25 

Жени 22 1,02 0,11 10,34 1,03 0,82 1,17 0,95 1,12 

≤59 г. 14 1,07 0,16 15,05 1,04 0,82 1,37 0,96 1,19 

60-69 г. 18 1,06 0,19 18,03 1,01 0,80 1,55 0,93 1,14 

≥70 г. 28 1,28 0,69 53,86 1,11 0,83 4,45 1,03 1,19 

Протромбиново 
време 

N Mean SD V% Median Min Max 
Percentiles 

25th 75th 

Общо 53 14,42 4,77 33,05 13,60 10,50 43,60 12,60 14,35 

Мъже 35 15,19 5,68 37,39 13,90 10,50 43,60 12,90 15,20 

Жени 18 12,93 1,19 9,24 12,90 10,70 15,30 12,08 13,75 

≤59 г. 12 13,48 1,75 12,98 13,40 11,10 16,70 12,15 14,15 

60-69 г. 18 13,66 2,20 16,08 12,85 10,50 19,70 12,48 14,28 

≥70 г. 23 15,50 6,80 43,86 13,70 10,70 43,60 13,30 14,90 

Кръвна захар N Mean SD V% Median Min Max 
Percentiles 

25th 75th 

Общо 62 5,86 1,80 30,76 5,46 3,10 12,50 4,80 6,13 

Мъже 40 6,16 2,09 34,01 5,70 3,10 12,50 4,80 6,93 

Жени 22 5,32 0,91 17,12 5,35 3,90 8,40 4,70 5,80 

≤59 г. 16 6,19 2,40 38,74 5,65 3,10 12,00 4,73 7,38 

60-69 г. 18 6,07 2,11 34,71 5,49 3,90 12,50 4,70 6,63 

≥70 г. 28 5,54 1,07 19,32 5,46 3,30 8,40 4,81 5,90 

Общ белтък N Mean SD V% Median Min Max 
Percentiles 

25th 75th 

Общо 56 63,81 10,23 16,04 66,45 41,00 81,00 54,70 72,00 
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Мъже 36 63,86 11,06 17,32 67,00 43,00 81,00 53,23 73,15 

Жени 20 63,73 8,82 13,84 64,95 41,00 75,00 58,25 71,83 

≤59 г. 14 66,05 6,89 10,43 67,00 53,90 75,00 61,75 72,25 

60-69 г. 18 61,60 10,92 17,72 63,00 43,00 76,90 53,00 70,75 

≥70 г. 24 64,16 11,34 17,67 66,75 41,00 81,00 54,18 73,68 

Албумин N Mean SD V% Median Min Max 
Percentiles 

25th 75th 

Общо 50 35,31 6,95 19,68 35,80 16,00 47,20 30,60 41,00 

Мъже 31 35,42 7,50 21,18 36,59 16,00 47,20 29,10 41,00 

Жени 19 35,13 6,13 17,46 34,00 20,70 44,50 31,00 40,70 

≤59 г. 12 38,26 5,39 14,08 40,00 28,30 44,50 33,63 41,75 

60-69 г. 17 34,99 6,78 19,37 34,00 24,00 45,00 29,50 41,00 

≥70 г. 21 33,89 7,63 22,52 34,00 16,00 47,20 29,90 40,35 

Времеви интервал 
между туморите в 
месеци 

N Mean SD V% Median Min Max 
Percentiles 

25th 75th 

Общо 62 55,66 80,38 144,41 13,50 0,00 261,00 0,00 72,50 

Мъже 40 40,41 69,96 173,11 9,50 0,00 261,00 0,08 52,75 

Жени 22 83,39 91,82 110,11 35,00 0,00 240,00 0,00 173,75 

≤59 г. 16 45,06 77,33 171,61 11,50 0,00 240,00 1,25 58,50 

60-69 г. 18 56,44 91,81 162,65 6,00 0,00 246,00 0,00 89,75 

≥70 г. 28 61,21 76,61 125,15 28,75 0,00 261,00 1,25 80,38 

Болничен престой в 
дни 

N Mean SD V% Median Min Max 
Percentiles 

25th 75th 

Общо 62 28,47 13,92 48,91 26,00 3,00 74,00 18,00 34,25 

Мъже 40 28,83 13,01 45,14 26,00 3,00 68,00 20,00 34,75 

Жени 22 27,82 15,75 56,63 26,50 4,00 74,00 17,25 34,25 

≤59 г. 16 25,25 10,98 43,47 24,50 4,00 44,00 17,50 34,75 

60-69 г. 18 30,06 14,14 47,05 26,00 14,00 57,00 18,00 41,75 

≥70 г. 28 29,29 15,39 52,54 27,50 3,00 74,00 18,25 34,00 

 

 

 

 

Приложение 2. Честотни разпределения на категориините променливи 

по пол и възрастови групи 

ИНЗД 
Мъже 
n(%) 

Жени 
n(%) 

≤59 г. 
n(%) 

60-69 г.
n(%) 

≥70 г. 
n(%) 

Общо 
n(%) 

Да 12 (30) 2 (9,1) 5 (31,3) 3 (16,7) 6 (21,4) 14 (22,6)

Не 28 (70) 20 (90,9) 11 (68,8) 15 (83,3) 22 (78,6) 48 (77,4)
Общо 40 (100) 22 (100) 16 (100) 18 (100) 28 (100) 62 (100) 

ИЗЗД 
Мъже 
n(%) 

Жени 
n(%) 

≤59 г. 
n(%) 

60-69 г.
n(%) 

≥70 г. 
n(%) 

Общо 
n(%) 

Не 40 (100) 22 (100) 16 (100) 18 (100) 28 (100) 62 (100) 
Общо 40 (100) 22 (100) 16 (100) 18 (100) 28 (100) 62 (100) 
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Холецистектомия в миналото 
Мъже 
n(%) 

Жени 
n(%) 

≤59 г. 
n(%) 

60-69 г.
n(%) 

≥70 г. 
n(%) 

Общо 
n(%) 

Да 1 (2,5) 3 (13,6) 0 (0) 1 (5,6) 3 (10,7) 4 (6,5) 

Не 39 (97,5) 19 (86,4) 16 (100) 17 (94,4) 25 (89,3) 58 (93,5)
Общо 40 (100) 22 (100) 16 (100) 18 (100) 28 (100) 62 (100) 

Апендектомия в миналото 
Мъже 
n(%) 

Жени 
n(%) 

≤59 г. 
n(%) 

60-69 г.
n(%) 

≥70 г. 
n(%) 

Общо 
n(%) 

Да 6 (15,0) 6 (27,3) 1 (6,3) 3 (16,7) 8 (28,6) 12 (19,4)

Не 34 (85,0) 16 (72,3) 15 (93,8) 15 (83,3) 20 (71,4) 50 (80,6)
Общо 40 (100) 22 16 (100) 18 (100) 28 (100) 62 (100) 
              
Образни данни за далечни 
метастази 

Мъже 
n(%) 

Жени 
n(%) 

≤59 г. 
n(%) 

60-69 г.
n(%) 

≥70 г. 
n(%) 

Общо 
n(%) 

Да 4 (10) 3 (13,6) 1 (6,3) 1 (5,6) 5 (17,9) 7 (11,3) 

Не 36 (90) 19 (86,4) 15 (93,8) 17 (94,4) 23 (82,1) 55 (88,7)
Общо 40 (100) 22 (100) 16 (100) 18 (100) 28 (100) 62 (100) 

Т на първи тумор 
Мъже 
n(%) 

Жени 
n(%) 

≤59 г. 
n(%) 

60-69 г.
n(%) 

≥70 г. 
n(%) 

Общо 
n(%) 

Неопределен 2 (5) 0 (0) 0 (0) 1 (5,6) 1 (3,6) 2 (3,2) 

1 4 (10) 2 (9,1) 1 (6,3) 1 (5,6) 4 (14,3) 6 (9,7) 
2 6 (15) 7 (31,8) 4 (25) 3 (16,7) 6 (21,4) 13 (21) 
3 13 (32,5) 9 (40,9) 7 (43,8) 7 (38,9) 8 (28,6) 22 (35,5)
4 14 (35) 2 (9,1) 3 (18,8) 5 (27,8) 8 (28,6) 16 (25,8)
x 1 (2,5) 2 (9,1) 1 (6,3) 1 (5,6) 1 (3,6) 3 (4,8) 
Общо 40 (100) 22 (100) 16 (100) 18 (100) 28 (100) 62 (100) 

N на първи тумор 
Мъже 
n(%) 

Жени 
n(%) 

≤59 г. 
n(%) 

60-69 г.
n(%) 

≥70 г. 
n(%) 

Общо 
n(%) 

Неопределен 2 (5) 1 (4,5) 0 (0) 1 (5,6) 2 (7,1) 3 (4,8) 

0 9 (22,5) 6 (27,3) 7 (43,8) 2 (11,1) 6 (21,4) 15 (24,2)
1 8 (20) 3 (13,6) 1 (6,3) 7 (38,9) 3 (10,7) 11 (17,7)
2 3 (7,5) 2 (9,1) 2 (12,5) 1 (5,6) 2 (7,1) 5 (8,1) 
х 18 (45) 10 (45,5) 6 (37,9) 7 (38,9) 15 (53,5) 28 (45,2)
Общо 40 (100) 22 (100) 16 (100) 18 (100) 28 (100) 62 (100) 

М на първи тумор 
Мъже 
n(%) 

Жени 
n(%) 

≤59 г. 
n(%) 

60-69 г.
n(%) 

≥70 г. 
n(%) 

Общо 
n(%) 

Неопределен 2 (5) 1 (4,5) 0 (0) 1 (5,6) 2 (7,1) 3 (4,8) 

0 2 (5) 2 (9,1) 3 (18,8) 0 (0) 1 (3,6) 4 (6,5) 
1 2 (5) 1 (4,5) 0 (0) 2 (11,1) 1 (3,6) 3 (4,8) 
х 34 (85) 18 (81,8) 13 (81,3) 15 (83,3) 24 (85,7) 52 (83,8)
Общо 40 (100) 22 (100) 16 (100) 18 (100) 28 (100) 62 (100) 

Стадий на първи тумор 
Мъже 
n(%) 

Жени 
n(%) 

≤59 г. 
n(%) 

60-69 г.
n(%) 

≥70 г. 
n(%) 

Общо 
n(%) 

1 2 (9,5) 4 (36,4) 3 (30) 1 (10) 2 (16,7) 6 (18,8) 

2 7 (33,3) 2 (18,2) 4 (40) 1 (10) 4 (33,3) 9 (28,1) 
3 10 (47,6) 4 (36,4) 3 (30) 6 (60) 5 (41,7) 14 (43,8)
4 2 (9,5) 1 (9,1) 0 (0) 2 (20) 1 (8,3) 3 (9,4) 
Общо 21 (100) 11 (100) 10 (100) 10 (100) 12 (100) 32 (100) 

Т на втори тумор 
Мъже 
n(%) 

Жени 
n(%) 

≤59 г. 
n(%) 

60-69 г.
n(%) 

≥70 г. 
n(%) 

Общо 
n(%) 

Неопределен 7 (17,5) 2 (9,1) 1 (6,3) 4 (22,2) 4 (14,3) 9 (14,5) 

1 5 (12,5) 5 (22,7) 2 (12,5) 3 (16,7) 5 (17,9) 10 (16,1)
2 9 (22,5) 5 (22,7) 3 (18,8) 3 (16,7) 8 (28,6) 14 (22,6)
3 11 (27,5) 7 (31,8) 4 (25) 4 (22,2) 10 (35,7) 18 (29) 
4 5 (12,5) 2 (9,1) 4 (25) 3 (16,7) 0 (0) 7 (11,3) 



208 

 

x 3 (7,5) 1 (4,5) 2 (12,6) 1 (5,6) 1 (3,6) 4 (6,4) 
Общо 40 (100) 22 (100) 16 (100) 18 (100) 28 (100) 62 (100) 

N на втори тумор 
Мъже 
n(%) 

Жени 
n(%) 

≤59 г. 
n(%) 

60-69 г.
n(%) 

≥70 г. 
n(%) 

Общо 
n(%) 

Неопределен 9 (22,5) 5 (22,7) 2 (12,5) 6 (33,3) 6 (21,4) 14 (22,6)

0 8 (20) 7 (31,8) 4 (25) 4 (22,2) 7 (25) 15 (24,2)
1 3 (7,5) 2 (9,1) 2 (12,5) 2 (11,1) 1 (3,6) 5 (8,1) 
2 3 (7,5) 1 (4,5) 0 (0) 1 (5,6) 3 (10,7) 4 (6,5) 
х 17 (42,5) 7 (31,8) 8 (50) 5 (27,8) 11 (39,3) 24 (38,8)
Общо 40 (100) 22 (100) 16 (100) 18 (100) 28 (100) 62 (100) 

М на втори тумор 
Мъже 
n(%) 

Жени 
n(%) 

≤59 г. 
n(%) 

60-69 г.
n(%) 

≥70 г. 
n(%) 

Общо 
n(%) 

Неопределен 8 (20) 5 (22,7) 1 (6,3) 6 (33,3) 6 (21,4) 13 (21) 

0 5 (12,5) 6 (27,3) 5 (31,3) 1 (5,6) 5 (17,9) 11 (17,7)
1 2 (5) 1 (4,5) 2 (12,5) 1 (5,6) 0 (0) 3 (4,8) 
х 25 (62,5) 10 (45,5) 8 (50,1) 10 (55,5) 17 (60,7) 35 (56,5)
Общо 40 (100) 22 (100) 16 (100) 18 (100) 28 (100) 62 (100) 

Стадий на втори тумор 
Мъже 
n(%) 

Жени 
n(%) 

≤59 г. 
n(%) 

60-69 г.
n(%) 

≥70 г. 
n(%) 

Общо 
n(%) 

1 5 (35,7) 0 (0) 1 (20) 2 (33,3) 2 (28,6) 5 (27,8) 

2 3 (21,4) 3 (75) 2 (40) 1 (16,7) 3 (42,9) 6 (33,3) 
3 5 (35,7) 0 (0) 1 (20) 2 (33,3) 2 (28,6) 5 (27,8) 
4 1 (7,1) 1 (25) 1 (20) 1 (16,7) 0 (0) 2 (11,1) 
Общо 14 (100) 4 (100) 5 (100) 6 (100) 7 (100) 18 (100) 

Т на трети тумор 
Мъже 
n(%) 

Жени 
n(%) 

≤59 г. 
n(%) 

60-69 г.
n(%) 

≥70 г. 
n(%) 

Общо 
n(%) 

1 3 (60) 1 (100) 1 (50) 1 (100) 2 (66,7) 4 (66,7) 

2 2 (40) 0 (0) 1 (50) 0 (0) 1 (33,3) 2 (33,3) 
Общо 5 (100) 1 (100) 2 (100) 1 (100) 3 (100) 6 (100) 

N на трети тумор 
Мъже 
n(%) 

Жени 
n(%) 

≤59 г. 
n(%) 

60-69 г.
n(%) 

≥70 г. 
n(%) 

Общо 
n(%) 

Неопределен 35 (87,5) 21 (95,5) 14 (87,5) 17 (94,4) 25 (89,3) 56 (90,3)

х 5 (12,5) 1 (4,5) 2 (12,5) 1 (5,6) 3 (10,7) 6 (9,7) 
Общо 40 (100) 22 (100) 16 (100) 18 (100) 28 (100) 62 (100) 

М на трети тумор 
Мъже 
n(%) 

Жени 
n(%) 

≤59 г. 
n(%) 

60-69 г.
n(%) 

≥70 г. 
n(%) 

Общо 
n(%) 

Неопределен 35 (87,5) 21 (95,5) 14 (87,5) 17 (94,4) 25 (89,3) 56 (90,3)

1 1 (2,5) 0 (0) 1 (6,3) 0 (0) 0 (0) 1 (1,6) 
х 4 (10) 1 (4,5) 1 (6,3) 1 (5,6) 3 (10,7) 5 (8,1) 
Общо 40 (100) 22 (100) 16 (100) 18 (100) 28 (100) 62 (100) 

Т на четвърти тумор 
Мъже 
n(%) 

Жени 
n(%) 

≤59 г. 
n(%) 

60-69 г.
n(%) 

≥70 г. 
n(%) 

Общо 
n(%) 

1 1 (100) 1 (100) 0 (0) 1 (100) 1 (100) 2 (100) 

Общо 1 (100) 1 (100) 0 (0) 1 (100) 1 (100) 2 (100) 

N на четвърти тумор 
Мъже 
n(%) 

Жени 
n(%) 

≤59 г. 
n(%) 

60-69 г.
n(%) 

≥70 г. 
n(%) 

Общо 
n(%) 

Неопределен 39 (97,5) 21 (95,5) 16 (100) 17 (94,4) 27 (96,4) 60 (96,8)

х 1 (2,5) 1 (4,5) 0 (0) 1 (5,6) 1 (3,6) 2 (3,2) 
Общо 40 (100) 22 (100) 16 (100) 18 (100) 28 (100) 62 (100) 

М на четвърти тумор 
Мъже 
n(%) 

Жени 
n(%) 

≤59 г. 
n(%) 

60-69 г.
n(%) 

≥70 г. 
n(%) 

Общо 
n(%) 

Неопределен 39 (97,5) 21 (95,5) 16 (100) 17 (94,4) 27 (96,4) 60 (96,8)

х 1 (2,5) 1 (4,5) 0 (0) 1 (5,6) 1 (3,6) 2 (3,2) 
Общо 40 (100) 22 (100) 16 (100) 18 (100) 28 (100) 62 (100) 
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Степен на диференциация(G) 
на първи тумор 

Мъже 
n(%) 

Жени 
n(%) 

≤59 г. 
n(%) 

60-69 г.
n(%) 

≥70 г. 
n(%) 

Общо 
n(%) 

1-високодиференциран 3 (7,7) 2 (10) 1 (6,7) 1 (5,9) 3 (11,1) 5 (8,5) 

2-умеренодиференциран 30 (76,9) 16 (80) 12 (80) 14 (82,4) 20 (74,1) 46 (78) 

3-нискодиференциран 5 (12,8) 2 (10) 2 (13,3) 1 (5,9) 4 (14,8) 7 (11,9) 

4-недиференциран 1 (2,6) 0 (0) 0 (0) 1 (5,9) 0 (0) 1 (1,7) 
Общо 39 (100) 20 (100) 15 (100) 17 (100) 27 (100) 59 (100) 

Степен на диференциация(G) 
на втори тумор 

Мъже 
n(%) 

Жени 
n(%) 

≤59 г. 
n(%) 

60-69 г.
n(%) 

≥70 г. 
n(%) 

Общо 
n(%) 

1-високодиференциран 8 (24,2) 3 (16,7) 4 (28,6) 3 (25) 4 (16) 11 (21,6)

2-умеренодиференциран 19 (57,6) 12 (66,7) 9 (64,3) 7 (58,3) 15 (60) 31 (60,8)
3-нискодиференциран 6 (18,2) 2 (11,1) 1 (7,1) 2 (16,7) 5 (20) 8 (15,7) 
4-недиференциран 0 (0) 1 (5,6) 0 (0) 0 (0) 1 (4) 1 (2) 
Общо 33 (100) 18 (100) 14 (100) 12 (100) 25 (100) 51 (100) 

Степен на диференциация(G) 
на трети тумор 

Мъже 
n(%) 

Жени 
n(%) 

≤59 г. 
n(%) 

60-69 г.
n(%) 

≥70 г. 
n(%) 

Общо 
n(%) 

1-високодиференциран 3 (60) 1 (100) 1 (50) 1 (100) 2 (66,7) 4 (66,7) 

2-умеренодиференциран 2 (40) 0 (0) 1 (50) 0 (0) 1 (33,3) 2 (33,3) 
Общо 5 (100) 1 (100) 2 (100) 1 (100) 3 (100) 6 (100) 

Степен на диференциация(G) 
на четвърти тумор 

Мъже 
n(%) 

Жени 
n(%) 

≤59 г. 
n(%) 

60-69 г.
n(%) 

≥70 г. 
n(%) 

Общо 
n(%) 

1-високодиференциран 1 1 0 (0) 1 (50) 1 (50) 2 

Общо 1 1 0 (0) 1 (100) 1 (100) 2 

Фамилна обремененост 
Мъже 
n(%) 

Жени 
n(%) 

≤59 г. 
n(%) 

60-69 г.
n(%) 

≥70 г. 
n(%) 

Общо 
n(%) 

Няма данни 20 (50) 15 (68,2) 7 (43,8) 12 (66,7) 16 (57,1) 35 (56,5)

Да 1 (2,5) 0 (0) 0 (0) 1 (5,6) 0 (0) 1 (1,6) 
Не 19 (47,5) 7 (31,8) 9 (56,3) 5 (27,8) 12 (42,9) 26 (41,9)
Общо 40 (100) 22 (100) 16 (100) 18 (100) 28 (100) 62 (100) 
Брой аденоми при 
операцията или операцията 
за първия дебелочревен 
тумор 

Мъже 
n(%) 

Жени 
n(%) 

≤59 г. 
n(%) 

60-69 г.
n(%) 

≥70 г. 
n(%) 

Общо 
n(%) 

0 20 (50) 14 (63,6) 8 (50) 8 (44,4) 18 (64,3) 34 (54,8)

1 10 (25) 4 (18,2) 5 (31,3) 6 (33,3) 3 (10,7) 14 (22,6)
2 4 (10) 3 (13,6) 2 (12,5) 4 (22,2) 1 (3,6) 7 (11,3) 
3 2 (5) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 2 (7,1) 2 (3,2) 
4 2 (5) 1 (4,5) 1 (6,3) 0 (0) 2 (7,1) 3 (4,8) 
5 1 (2,5) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 1 (3,6) 1 (1,6) 
6 1 (2,5) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 1 (3,6) 1 (1,6) 
Общо 40 (100) 22 (100) 16 (100) 18 (100) 28 (100) 62 (100) 

Брой на туморите 
Мъже 
n(%) 

Жени 
n(%) 

≤59 г. 
n(%) 

60-69 г.
n(%) 

≥70 г. 
n(%) 

Общо 
n(%) 

2 35 (87,5) 21 (95,5) 14 (87,5) 17 (94,4) 25 (89,3) 56 (90,3)

3 4 (10) 0 (0) 2 (12,5) 0 (0) 2 (7,1) 4 (6,5) 
4 1 (2,5) 1 (4,5) 0 (0) 1 (5,6) 1 (3,6) 2 (3,2) 
Общо 40 (100) 22 (100) 16 (100) 18 (100) 28 (100) 62 (100) 

Група-синхр.-метахр. 
Мъже 
n(%) 

Жени 
n(%) 

≤59 г. 
n(%) 

60-69 г.
n(%) 

≥70 г. 
n(%) 

Общо 
n(%) 

синхронни 18 (45) 6 (27,3) 7 (43,8) 9 (50) 8 (28,6) 24 (38,7)

метахронни 22 (55) 16 (72,7) 9 (56,3) 9 (50) 20 (71,4) 38 (61,3)
Общо 40 (100) 22 (100) 16 (100) 18 (100) 28 (100) 62 (100) 

Радикална/палиативна 
операция за първи тумор 

Мъже 
n(%) 

Жени 
n(%) 

≤59 г. 
n(%) 

60-69 г.
n(%) 

≥70 г. 
n(%) 

Общо 
n(%) 



210 

 

1-радикална 31 (77,5) 19 (86,4) 5 (31,3) 3 (16,7) 6 (21,4) 50 (80,6)

2-палиативна 5 (12,5) 1 (4,5) 5 (31,3) 3 (16,7) 6 (21,4) 6 (9,7) 

5-неопериран 3 (7,5) 2 (9,1) 5 (31,3) 3 (16,7) 6 (21,4) 5 (8,1) 

6-нерадикална 1 (2,5) 0 (0) 5 (31,3) 3 (16,7) 6 (21,4) 1 (1,6) 

Общо 40 (100) 22 (100) 5 (31,3) 3 (16,7) 6 (21,4) 62 (100) 

Радикална/палиативна 
операция за втори тумор 

Мъже 
n(%) 

Жени 
n(%) 

≤59 г. 
n(%) 

60-69 г.
n(%) 

≥70 г. 
n(%) 

Общо 
n(%) 

1-радикална 28 (70) 19 (86,4) 12 (75) 12 (66,7) 23 (82,1) 47 (75,8)

2-палиативна 2 (5) 0 (0) 1 (6,3) 1 (5,6) 0 (0) 2 (3,2) 
3-експлоративна лапаротомия 1 (2,5) 1 (4,5) 2 (12,5) 0 (0) 0 (0) 2 (3,2) 
4-орхиектомия 3 (7,5) 0 (0) 0 (0) 1 (5,6) 2 (7,1) 3 (4,8) 
5-неопериран 6 (15) 1 (4,5) 0 (0) 4 (22,2) 3 (10,7) 7 (11,3) 
6-нерадикална 0 (0) 1 (4,5) 1 (6,3) 0 (0) 0 (0) 1 (1,6) 
Общо 40 (100) 22 (100) 16 (100) 18 (100) 28 (100) 62 (100) 

Радикална/палиативна 
операция за трети тумор 

Мъже 
n(%) 

Жени 
n(%) 

≤59 г. 
n(%) 

60-69 г.
n(%) 

≥70 г. 
n(%) 

Общо 
n(%) 

1-радикална 5 (100) 1 (100) 2 (100) 1 (100) 3 (100) 6 (100) 

Общо 5 (100) 1 (100) 2 (100) 1 (100) 3 (100) 6 (100) 

Радикална/палиативна 
операция за четвърти тумор 

Мъже 
n(%) 

Жени 
n(%) 

≤59 г. 
n(%) 

60-69 г.
n(%) 

≥70 г. 
n(%) 

Общо 
n(%) 

1-радикална 1 (100) 1 (100) 0 (0) 1 (100) 1 (100) 2 (100) 

Общо 1 (100) 1 (100) 0 (0) 1 (100) 1 (100) 2 (100) 
Диагностициране на 
колоректалните тумори при 
първи тумор 

Мъже 
n(%) 

Жени 
n(%) 

≤59 г. 
n(%) 

60-69 г.
n(%) 

≥70 г. 
n(%) 

Общо 
n(%) 

1-колоноскопия 33 (82,5) 16 (72,7) 12 (75) 14 (77,8) 23 (82,1) 49 (79) 

2-иригография 1 (2,5) 4 (18,2) 3 (18,8) 0 (0) 2 (7,1) 5 (8,1) 

3-ректално туше 1 (2,5) 0 (0) 0 (0) 1 (5,6) 0 (0) 1 (1,6) 

4-на операция за херния 0 (0) 1 (4,5) 0 (0) 0 (0) 1 (3,6) 1 (1,6) 

5-на операция за илеус 2 (5) 1 (4,5) 0 (0) 2 (11,1) 1 (3,6) 3 (4,8) 

7-на операция за перитонит 3 (7,5) 0 (0) 1 (6,3) 1 (5,6) 1 (3,6) 3 (4,8) 

Общо 40 (100) 22 (100) 16 (100) 18 (100) 28 (100) 62 (100) 

Следоперативни усложнения 
Мъже 
n(%) 

Жени 
n(%) 

≤59 г. 
n(%) 

60-69 г.
n(%) 

≥70 г. 
n(%) 

Общо 
n(%) 

0-няма 24 (60) 17 (77,3) 12 (75) 12 (66,7) 17 (60,7) 41 (66,1)

1-плевралвн излив 1 (2,5) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 1 (3,6) 1 (1,6) 

10-супурация 4 (10) 0 (0) 2 (12,5) 1 (5,6) 1 (3,6) 4 (6,5) 

11-декубитус 1 (2,5) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 1 (3,6) 1 (1,6) 

12-перитонит 1 (2,5) 0 (0) 0 (0) 1 (5,6) 0 (0) 1 (1,6) 
13-белодробна тромбемболия; 
14-инсулт; 6-екзитус 

1 (2,5) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 1 (3,6) 1 (1,6) 

15-сепсис; 6-екзитус 1 (2,5) 0 (0) 0 (0) 1 (5,6) 0 (0) 1 (1,6) 

16-илеус 0 (0) 1 (4,5) 0 (0) 0 (0) 1 (3,6) 1 (1,6) 

2-пневмония 2 (5) 0 (0) 0 (0) 1 (5,6) 1 (3,6) 2 (3,2) 

3-делир 1 (2,5) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 1 (3,6) 1 (1,6) 

4-инсуфициенция 1 (2,5) 2 (9,1) 1 (6,3) 1 (5,6) 1 (3,6) 3 (4,8) 

5-мелена 1 (2,5) 1 (4,5) 1 (6,3) 0 (0) 1 (3,6) 2 (3,2) 

5-мелена; 6-екзитус 0 (0) 1 (4,5) 0 (0) 0 (0) 1 (3,6) 1 (1,6) 

7-ретенция на урината 1 (2,5) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 1 (3,6) 1 (1,6) 
8-остра бъбречна 
недостатъчност; 9-белодробен 
оток; 10-супурация 

1 (2,5) 0 (0) 0 (0) 1 (5,6) 0 (0) 1 (1,6) 
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Общо 40 (100) 22 (100) 16 (100) 18 (100) 28 (100) 62 (100) 

Планова/спешна операция за 
първи тумор 

Мъже 
n(%) 

Жени 
n(%) 

≤59 г. 
n(%) 

60-69 г.
n(%) 

≥70 г. 
n(%) 

Общо 
n(%) 

1-планова 32 (80) 18 (81,8) 14 (87,5) 14 (77,8) 22 (78,6) 50 (80,6)

2-спешна 5 (12,5) 2 (9,1) 1 (6,3) 3 (16,7) 3 (10,7) 7 (11,3) 
3-неопериран 3 (7,5) 2 (9,1) 1 (6,3) 1 (5,6) 3 (10,7) 5 (8,1) 
Общо 40 (100) 22 (100) 16 (100) 18 (100) 28 (100) 62 (100) 

Планова/спешна операция за 
втори тумор 

Мъже 
n(%) 

Жени 
n(%) 

≤59 г. 
n(%) 

60-69 г.
n(%) 

≥70 г. 
n(%) 

Общо 
n(%) 

1-планова 31 (77,5) 21 (95,5) 13 (81,3) 14 (77,8) 25 (89,3) 52 (83,9)

2-спешна 3 (7,5) 0 (0) 3 (18,8) 0 (0) 0 (0) 3 (4,8) 
3-неопериран 6 (15) 1 (4,5) 0 (0) 4 (22,2) 3 (10,7) 7 (11,3) 
Общо 40 (100) 22 (100) 16 (100) 18 (100) 28 (100) 62 (100) 

Планова/спешна операция за 
трети тумор 

Мъже 
n(%) 

Жени 
n(%) 

≤59 г. 
n(%) 

60-69 г.
n(%) 

≥70 г. 
n(%) 

Общо 
n(%) 

1-планова 4 (80) 1 (100) 1 (50) 1 (100) 3 (100) 5 (83,3) 

2-спешна 1 (20) 0 (0) 1 (50) 0 (0) 0 (0) 1 (16,7) 
Общо 5 (100) 1 (100) 2 (100) 1 (100) 3 (100) 6 (100) 

Планова/спешна операция за 
четвърти тумор 

Мъже 
n(%) 

Жени 
n(%) 

≤59 г. 
n(%) 

60-69 г.
n(%) 

≥70 г. 
n(%) 

Общо 
n(%) 

1-планова 1 (100) 1 (100) 0 (0) 1 (100) 1 (100) 2 (100) 

Общо 1 (100) 1 (100) 0 (0) 1 (100) 1 (100) 2 (100) 

Химиотерапия след 
първия(хронологично) тумор 

Мъже 
n(%) 

Жени 
n(%) 

≤59 г. 
n(%) 

60-69 г.
n(%) 

≥70 г. 
n(%) 

Общо 
n(%) 

Няма данни 6 (15) 6 (27,3) 2 (12,5) 5 (27,8) 5 (17,9) 12 (19,4)

Да 8 (20) 3 (13,6) 5 (31,3) 2 (11,1) 4 (14,3) 11 (17,7)
Не 26 (65) 13 (59,1) 9 (56,3) 11 (61,1) 19 (67,9) 39 (62,9)
Общо 40 (100) 22 (100) 16 (100) 18 (100) 28 (100) 62 (100) 

Кръвна група 
Мъже 
n(%) 

Жени 
n(%) 

≤59 г. 
n(%) 

60-69 г.
n(%) 

≥70 г. 
n(%) 

Общо 
n(%) 

Неопределена 1 (2,5) 1 (4,5) 0 (0) 0 (0) 2 (7,1) 2 (3,2) 

0(-) 2 (5) 1 (4,5) 0 (0) 0 (0) 3 (10,7) 3 (4,8) 
0(+) 13 (32,5) 4 (18,2) 7 (43,8) 6 (33,3) 4 (14,3) 17 (27,4)
B(+) 6 (15) 3 (13,6) 2 (12,5) 4 (22,2) 3 (10,7) 9 (14,5) 
А(-) 1 (2,5) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 1 (3,6) 1 (1,6) 
А(+) 2 (5) 3 (13,6) 0 (0) 3 (16,7) 2 (7,1) 5 (8,1) 
А1(-) 1 (2,5) 1 (4,5) 0 (0) 0 (0) 2 (7,1) 2 (3,2) 
А1(+) 12 (30) 5 (22,7) 6 (37,5) 5 (27,8) 6 (21,4) 17 (27,4)
А1B(+) 1 (2,5) 1 (4,5) 0 (0) 0 (0) 2 (7,1) 2 (3,2) 
А2(+) 1 (2,5) 1 (4,5) 1 (6,3) 0 (0) 1 (3,6) 2 (3,2) 
АB(+) 0 (0) 2 (9,1) 0 (0) 0 (0) 2 (7,1) 2 (3,2) 
Общо 40 (100) 22 (100) 16 (100) 18 (100) 28 (100) 62 (100) 

Синхронна резекция 
Мъже 
n(%) 

Жени 
n(%) 

≤59 г. 
n(%) 

60-69 г.
n(%) 

≥70 г. 
n(%) 

Общо 
n(%) 

Да 7 (17,5) 4 (18,2) 3 (18,8) 3 (16,7) 5 (17,9) 11 (17,7)

Не 33 (82,5) 18 (81,8) 13 (81,3) 15 (83,3) 23 (82,1) 51 (82,3)
Общо 40 (100) 22 (100) 16 (100) 18 (100) 28 (100) 62 (100) 
Дясна/лява локализация на 
тумора(туморите) в дебелото 
черво 

Мъже 
n(%) 

Жени 
n(%) 

≤59 г. 
n(%) 

60-69 г.
n(%) 

≥70 г. 
n(%) 

Общо 
n(%) 

Дясна 5 (12,5) 9 (40,9) 4 (25) 4 (22,2) 6 (21,4) 14 (22,6)

Лява 25 (62,5) 11 (50) 9 (56,3) 11 (61,1) 16 (57,1) 36 (58,1)
Дясна и лява 10 (25) 2 (9,1) 3 (18,8) 3 (16,7) 6 (21,4) 12 (19,4)
Общо 40 (100) 22 (100) 16 (100) 18 (100) 28 (100) 62 (100) 
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Тотална/ частична 
колоноскопия при 
диагностициране на първия 
дебелочревен тумор 

Мъже 
n(%) 

Жени 
n(%) 

≤59 г. 
n(%) 

60-69 г.
n(%) 

≥70 г. 
n(%) 

Общо 
n(%) 

1-тотална колоноскопия 13 (32,5) 9 (40,9) 3 (18,8) 6 (33,3) 13 (46,4) 22 (35,5)

2-частична колоноскопия 21 (52,5) 9 (40,9) 10 (62,5) 9 (50) 11 (39,3) 30 (48,4)
3-не е извършена колоноскопия 6 (15) 4 (18,2) 3 (18,8) 3 (16,7) 4 (14,3) 10 (16,1)
Общо 40 (100) 22 (100) 16 (100) 18 (100) 28 (100) 62 (100) 

 

 

Приложение 3.Честотни разпределения на болните по категорийните 

променливи и група – солитарни/множествени 

 
Степен на диференциация (G) 
на първи тумор 

Солитарни 
n(%) 

Множествени 
n(%) 

Общо 
n(%) 

 неопределен 44 (11,3) 3 (4,8) 47 (10,4) 

1-високодиференциран 34 (8,7) 5 (8,1) 39 (8,6) 

2-умеренодиференциран 245 (63) 46 (74,2) 291 (64,5) 

3-нискодиференциран 59 (15,2) 7 (11,3) 66 (14,6) 

4-недиференциран 5 (1,3) 1 (1,6) 6 (1,3) 

х 2 (0,5) 0 (0) 2 (0,4) 

Общо 389 (100) 62 (100) 451 (100) 

Степен на диференциация (G) 
на втори тумор 

Солитарни 
n(%) 

Множествени 
n(%) 

Общо 
n(%) 

 неопределен 44 (11,3) 11 (17,7) 55 (12,2) 

1-високодиференциран 34 (8,7) 11 (17,7) 45 (10) 

2-умеренодиференциран 245 (63) 31 (50) 276 (61,2) 

3-нискодиференциран 59 (15,2) 8 (12,9) 67 (14,9) 

4-недиференциран 5 (1,3) 1 (1,6) 6 (1,3) 

х 2 (0,5) 0 (0) 2 (0,4) 

Общо 389 (100) 62 (100) 451 (100) 

Стадий Т при първи тумор 
Солитарни 

n(%) 
Множествени 

n(%) 
Общо 
n(%) 

 неопределен 70 (18,0) 2 (3,2) 72 (16,0) 

1 16 (4,1) 6 (9,7) 22 (4,9) 

2 60 (15,4) 13 (21) 73 (16,2) 

3 188 (48,3) 22 (35,5) 210 (46,6) 

4 50 (12,9) 16 (25,8) 66 (14,6) 

х 5 (1,3) 3 (4,8) 8 (1,8) 

Общо 389 (100) 62 (100) 451 (100) 

Стадий Т при втори тумор 
Солитарни 

n(%) 
Множествени 

n(%) 
Общо 
n(%) 

 неопределен 70 (18,0) 9 (14,5) 79 (17,5) 

1 16 (4,1) 10 (16,1) 26 (5,8) 

2 60 (15,4) 14 (22,6) 74 (16,4) 

3 188 (48,3) 18 (29) 206 (45,7) 
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4 50 (12,9) 7 (11,3) 57 (12,6) 

х 5 (1,3) 4 (6,5) 9 (2) 

Общо 389 (100) 62 (100) 451 (100) 

Стадий N при първи тумор 
Солитарни 

n(%) 
Множествени 

n(%) 
Общо 
n(%) 

 неопределен 70 (18,0) 3 (4,8) 73 (16,2) 

0 82 (21,1) 15 (24,2) 97 (21,5) 

1 80 (20,6) 11 (17,7) 91 (20,2) 

2 58 (14,9) 5 (8,1) 63 (13,9) 

х 99 (25,4) 28 (45,2) 127 (28,2) 

Общо 389 (100) 62 (100) 451 (100) 

Стадий N при втори тумор 
Солитарни 

n(%) 
Множествени 

n(%) 
Общо 
n(%) 

 неопределен 70 (18,0) 14 (22,6) 84 (18,6) 

0 82 (21,1) 15 (24,2) 97 (21,5) 

1 80 (20,6) 5 (8,1) 85 (18,9) 

2 58 (14,9) 4 (6,5) 62 (13,7) 

х 99 (25,4) 24 (38,7) 123 (27,3) 

Общо 389 (100) 62 (100) 451 (100) 

Стадий М при първи тумор 
Солитарни 

n(%) 
Множествени 

n(%) 
Общо 
n(%) 

 неопределен 66 (17,0) 3 (4,8) 69 (15,3) 

0 17 (4,4) 4 (6,5) 21 (4,7) 

1 49 (12,6) 3 (4,8) 52 (11,5) 

х 257 (66,1) 52 (83,9) 309 (68,5) 

Общо 389 (100) 62 (100) 451 (100) 

Стадий М при втори тумор 
Солитарни 

n(%) 
Множествени 

n(%) 
Общо 
n(%) 

 неопределен 66 (17,0) 13 (21,0) 79 (17,5) 

0 17 (4,4) 11 (17,7) 28 (6,2) 

1 49 (12,6) 3 (4,8) 52 (11,5) 

х 257 (66,1) 35 (56,5) 292 (64,7) 

Общо 389 (100) 62 (100) 451 (100) 

Стадий на тумора при първи 
тумор 

Солитарни 
n(%) 

Множествени 
n(%) 

Общо 
n(%) 

1 31 (13,1) 6 (18,8) 37 (13,8) 

2 45 (19,1) 9 (28,1) 54 (20,1) 

3 111 (47) 14 (43,8) 125 (46,6) 

4 49 (20,8) 3 (9,4) 52 (19,4) 

Общо 236 (100) 32 (100) 268 (100) 

Стадий на тумора при втори 
тумор 

Солитарни 
n(%) 

Множествени 
n(%) 

Общо 
n(%) 

1 31 (13,1) 5 (27,8) 36 (14,2) 

2 45 (19,1) 6 (33,3) 51 (20,1) 

3 111 (47) 5 (27,8) 116 (45,7) 

4 49 (20,8) 2 (11,1) 51 (20,1) 

Общо 236 (100) 18 (100) 254 (100) 
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Радикална/палиативна 
oперация при първи тумор 

Солитарни 
n(%) 

Множествени 
n(%) 

Общо 
n(%) 

1-радикална 313 (80,5) 50 (80,6) 363 (80,5) 

2-палиативна 44 (11,3) 6 (9,7) 50 (11,1) 

3-експлоративна лапаротомия 3 (0,8) 0 (0) 3 (0,7) 

5-неопериран 29 (7,5) 5 (8,1) 34 (7,5) 

6-нерадикална 0 (0) 1 (1,6) 1 (0,2) 

Общо 389 (100) 62 (100) 451 (100) 

Радикална/палиативна 
oперация при втори тумор 

Солитарни 
n(%) 

Множествени 
n(%) 

Общо 
n(%) 

1-радикална 313 (80,5) 47 (75,8) 360 (79,8) 

2-палиативна 44 (11,3) 2 (3,2) 46 (10,2) 

3-експлоративна лапаротомия 3 (0,8) 2 (3,2) 5 (1,1) 

4-орхиектомия 0 (0) 3 (4,8) 3 (0,7) 

5-неопериран 29 (7,5) 7 (11,3) 36 (8) 

6-нерадикална 0 (0) 1 (1,6) 1 (0,2) 

Общо 389 (100) 62 (100) 451 (100) 

Радикална/палиативна 
oперация при трети тумор 

Солитарни 
n(%) 

Множествени 
n(%) 

Общо 
n(%) 

1-радикална 313 (80,5) 6 (100) 319 (80,8) 

2-палиативна 44 (11,3) 0 (0) 44 (11,1) 

3-експлоративна лапаротомия 3 (0,8) 0 (0) 3 (0,8) 

5-неопериран 29 (7,5) 0 (0) 29 (7,3) 

Общо 389 (100) 6 (100) 395 (100) 
Радикална/палиативна 
oперация при четвърти 
тумор 

Солитарни 
n(%) 

Множествени 
n(%) 

Общо 
n(%) 

1-радикална 313 (80,5) 2 (100) 315 (80,6) 

2-палиативна 44 (11,3) 0 (0) 44 (11,3) 

3-експлоративна лапаротомия 3 (0,8) 0 (0) 3 (0,8) 

5-неопериран 29 (7,5) 0 (0) 29 (7,4) 

Общо 389 (100) 2 (100) 391 (100) 

 

 

 

Приложение 4.Честотни разпределения на болните по категорийните 

променливи и група – солитарни/синхронни 

 

Степен на диференциация (G) на първи 
карцином 

Синхронни
n(%) 

Солитарни
n(%) 

Общо 
n(%) 

 неопределен 2 (8,3) 44 (11,3) 46 (11,1) 

1-високодиференциран 2 (8,3) 34 (8,7) 36 (8,7) 

2-умеренодиференциран 17 (70,8) 245 (63) 262 (63,4) 
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3-нискодиференциран 3 (12,5) 59 (15,2) 62 (15) 

4-недиференциран 0 (0) 5 (1,3) 5 (1,2) 

х 0 (0) 2 (0,5) 2 (0,5) 

Общо 24 (100) 389 (100) 413 (100) 

Степен на диференциация (G) на втори 
карцином 

Синхронни
n(%) 

Солитарни
n(%) 

Общо 
n(%) 

 неопределен 4 (16,7) 44 (11,3) 48 (11,6) 

1-високодиференциран 6 (25) 34 (8,7) 40 (9,7) 

2-умеренодиференциран 12 (50) 245 (63) 257 (62,2) 

3-нискодиференциран 2 (8,3) 59 (15,2) 61 (14,8) 

4-недиференциран 0 (0) 5 (1,3) 5 (1,2) 

х 0 (0) 2 (0,5) 2 (0,5) 

Общо 24 (100) 389 (100) 413 (100) 

Стадий Т на първи тумор 
Синхронни

n(%) 
Солитарни

n(%) 
Общо 
n(%) 

 неопределен 1 (4,2) 70 (18) 71 (17,2) 

1 0 (0) 16 (4,1) 16 (3,9) 

2 4 (16,7) 60 (15,4) 64 (15,5) 

3 11 (45,8) 188 (48,3) 199 (48,2) 

4 6 (25) 50 (12,9) 56 (13,6) 

х 2 (8,3) 5 (1,3) 7 (1,7) 

Общо 24 (100) 389 (100) 413 (100) 

Стадий Т на втори тумор 
Синхронни

n(%) 
Солитарни

n(%) 
Общо 
n(%) 

 неопределен 4 (16,7) 70 (18) 74 (17,9) 

1 7 (29,2) 16 (4,1) 23 (5,6) 

2 3 (12,5) 60 (15,4) 63 (15,3) 

3 4 (16,7) 188 (48,3) 192 (46,5) 

4 2 (8,3) 50 (12,9) 52 (12,6) 

х 4 (16,7) 5 (1,3) 9 (2,2) 

Общо 24 (100) 389 (100) 413 (100) 

Стадий N на първи тумор 
Синхронни

n(%) 
Солитарни

n(%) 
Общо 
n(%) 

 неопределен 1 (4,2) 70 (18) 71 (17,2) 

0 6 (25) 82 (21,1) 88 (21,3) 

1 7 (29,2) 80 (20,6) 87 (21,1) 

2 2 (8,3) 58 (14,9) 60 (14,5) 

х 8 (33,3) 99 (25,4) 107 (25,9) 

Общо 24 (100) 389 (100) 413 (100) 

Стадий N на втори тумор 
Синхронни

n(%) 
Солитарни

n(%) 
Общо 
n(%) 

 неопределен 4 (16,7) 70 (18) 74 (17,9) 

0 5 (20,8) 82 (21,1) 87 (21) 

1 1 (4,2) 80 (20,6) 81 (19,6) 

2 3 (12,5) 58 (14,9) 61 (14,8) 

х 11 (45,8) 99 (25,4) 110 (26,6) 

Общо 24 (100) 389 (100) 413 (100) 
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Стадий М на първи тумор 
Синхронни

n(%) 
Солитарни

n(%) 
Общо 
n(%) 

 неопределен 1 (4,2) 66 (17) 67 (16,2) 

0 1 (4,2) 17 (4,4) 18 (4,4) 

1 2 (8,3) 49 (12,6) 51 (12,3) 

х 20 (83,3) 257 (66,1) 277 (67,1) 

Общо 24 (100) 389 (100) 413 (100) 

Стадий М на втори тумор 
Синхронни

n(%) 
Солитарни

n(%) 
Общо 
n(%) 

 неопределен 4 (16,7) 66 (17) 70 (16,9) 

0 0 (0) 17 (4,4) 17 (4,1) 

1 2 (8,3) 49 (12,6) 51 (12,3) 

х 18 (75) 257 (66,1) 275 (66,6) 

Общо 24 (100) 389 (100) 413 (100) 

Стадий на първи тумор 
Синхронни

n(%) 
Солитарни

n(%) 
Общо 
n(%) 

1 0 (0) 31 (13,1) 31 (12,4) 

2 6 (40) 45 (19,1) 51 (20,3) 

3 7 (46,7) 111 (47) 118 (47) 

4 2 (13,3) 49 (20,8) 51 (20,3) 

Общо 15 (100) 236 (100) 251 (100) 

Стадий на на втори тумор 
Синхронни

n(%) 
Солитарни

n(%) 
Общо 
n(%) 

1 3 (37,5) 31 (13,1) 34 (13,9) 

2 2 (25) 45 (19,1) 47 (19,3) 

3 2 (25) 111 (47) 113 (46,3) 

4 1 (12,5) 49 (20,8) 50 (20,5) 

Общо 8 (100) 236 (100) 244 (100) 

Радикална/палиативна oперация при 
първи тумор 

Синхронни
n(%) 

Солитарни
n(%) 

Общо 
n(%) 

1-радикална 20 (83,3) 313 (80,5) 333 (80,6) 

2-палиативна 0 (0) 44 (11,3) 44 (10,7) 

3-експлоративна лапаротомия 0 (0) 3 (0,8) 3 (0,7) 

5-неопериран 3 (12,5) 29 (7,5) 32 (7,7) 

6-нерадикална 1 (4,2) 0 (0) 1 (0,2) 

Общо 24 (100) 389 (100) 413 (100) 

Радикална/палиативна oперация при 
втори тумор 

Синхронни
n(%) 

Солитарни
n(%) 

Общо 
n(%) 

1-радикална 15 (62,5) 313 (80,5) 328 (79,4) 

2-палиативна 2 (8,3) 44 (11,3) 46 (11,1) 

3-експлоративна лапаротомия 0 (0) 3 (0,8) 3 (0,7) 

5-неопериран 6 (25) 29 (7,5) 35 (8,5) 

6-нерадикална 1 (4,2) 0 (0) 1 (0,2) 

Общо 24 (100) 389 (100) 413 (100) 

Радикална/палиативна oперация при 
трети тумор 

Синхронни
n(%) 

Солитарни
n(%) 

Общо 
n(%) 
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1-радикална 4 (100) 313 (80,5) 317 (80,7) 

2-палиативна 0 (0) 44 (11,3) 44 (11,2) 

3-експлоративна лапаротомия 0 (0) 3 (0,8) 3 (0,8) 

5-неопериран 0 (0) 29 (7,5) 29 (7,4) 

Общо 4 (100) 389 (100) 393 (100) 

Радикална/палиативна oперация при 
четвърти тумор 

Синхронни
n(%) 

Солитарни
n(%) 

Общо 
n(%) 

1-радикална 2 (100) 313 (80,5) 315 (80,6) 

2-палиативна 0 (0) 44 (11,3) 44 (11,3) 

3-експлоративна лапаротомия 0 (0) 3 (0,8) 3 (0,8) 

5-неопериран 0 (0) 29 (7,5) 29 (7,4) 

Общо 2 (100) 389 (100) 391 (100) 

 

 

Приложение 5.Честотни разпределения на болните по категорийните 

променливи и група – солитарни/метахронни 

 

Степен на диференциация (G) на първи 
карцином 

Метахронни
n(%) 

Солитарни
n(%) 

Общо 
n(%) 

  1 (2,6) 44 (11,3) 45 (10,5) 

1-високодиференциран 3 (7,9) 34 (8,7) 37 (8,7) 

2-умеренодиференциран 29 (76,3) 245 (63) 274 (64,2) 

3-нискодиференциран 4 (10,5) 59 (15,2) 63 (14,8) 

4-недиференциран 1 (2,6) 5 (1,3) 6 (1,4) 

х 0 (0) 2 (0,5) 2 (0,5) 

Общо 38 (100) 389 (100) 427 (100) 

Степен на диференциация (G) на втори 
карцином 

Метахронни
n(%) 

Солитарни
n(%) 

Общо 
n(%) 

  7 (18,4) 44 (11,3) 51 (11,9) 

1-високодиференциран 5 (13,2) 34 (8,7) 39 (9,1) 

2-умеренодиференциран 19 (50) 245 (63) 264 (61,8) 

3-нискодиференциран 6 (15,8) 59 (15,2) 65 (15,2) 

4-недиференциран 1 (2,6) 5 (1,3) 6 (1,4) 

х 0 (0) 2 (0,5) 2 (0,5) 

Общо 38 (100) 389 (100) 427 (100) 

Стадий Т на първи тумор 
Метахронни

n(%) 
Солитарни

n(%) 
Общо 
n(%) 

 неопределен 1 (2,6) 70 (18) 71 (16,6) 

1 6 (15,8) 16 (4,1) 22 (5,2) 

2 9 (23,7) 60 (15,4) 69 (16,2) 

3 11 (28,9) 188 (48,3) 199 (46,6) 

4 10 (26,3) 50 (12,9) 60 (14,1) 
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х 1 (2,6) 5 (1,3) 6 (1,4) 

Общо 38 (100) 389 (100) 427 (100) 

Стадий Т на втори тумор 
Метахронни

n(%) 
Солитарни

n(%) 
Общо 
n(%) 

 неопределен 5 (13,2) 70 (18) 75 (17,6) 

1 3 (7,9) 16 (4,1) 19 (4,4) 

2 11 (28,9) 60 (15,4) 71 (16,6) 

3 14 (36,8) 188 (48,3) 202 (47,3) 

4 5 (13,2) 50 (12,9) 55 (12,9) 

х 0 (0) 5 (1,3) 5 (1,2) 

Общо 38 (100) 389 (100) 427 (100) 

Стадий N на първи тумор 
Метахронни

n(%) 
Солитарни

n(%) 
Общо 
n(%) 

 неопределен 2 (5,3) 70 (18) 72 (16,9) 

0 9 (23,7) 82 (21,1) 91 (21,3) 

1 4 (10,5) 80 (20,6) 84 (19,7) 

2 3 (7,9) 58 (14,9) 61 (14,3) 

х 20 (52,6) 99 (25,4) 119 (27,9) 

Общо 38 (100) 389 (100) 427 (100) 

Стадий N на втори тумор 
Метахронни

n(%) 
Солитарни

n(%) 
Общо 
n(%) 

 неопределен 10 (26,3) 70 (18) 80 (18,7) 

0 10 (26,3) 82 (21,1) 92 (21,7) 

1 4 (10,5) 80 (20,6) 84 (19,6) 

2 1 (2,6) 58 (14,9) 59 (13,8) 

х 13 (34,2) 99 (25,4) 112 (26,2) 

Общо 38 (100) 389 (100) 427 (100) 

Стадий М на първи тумор 
Метахронни

n(%) 
Солитарни

n(%) 
Общо 
n(%) 

 неопределен 2 (5,3) 66 (17) 68 (15,9) 

0 3 (7,9) 17 (4,4) 20 (4,7) 

1 1 (2,6) 49 (12,6) 50 (11,7) 

х 32 (84,2) 257 (66,1) 289 (67,7) 

Общо 38 (100) 389 (100) 427 (100) 

Стадий М на втори тумор 
Метахронни

n(%) 
Солитарни

n(%) 
Общо 
n(%) 

 неопределен 9 (23,7) 66 (17) 75 (17,6) 

0 11 (28,9) 17 (4,4) 28 (6,5) 

1 1 (2,6) 49 (12,6) 50 (11,7) 

х 17 (44,7) 257 (66,1) 274 (64,2) 

Общо 38 (100) 389 (100) 427 (100) 

Стадий на първи тумор 
Метахронни

n(%) 
Солитарни

n(%) 
Общо 
n(%) 

1 6 (35,3) 31 (13,1) 37 (14,6) 

2 3 (17,6) 45 (19,1) 48 (19) 

3 7 (41,2) 111 (47) 118 (46,6) 

4 1 (5,9) 49 (20,8) 50 (19,8) 

Общо 17 (100) 236 (100) 253 (100) 
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Стадий на втори тумор 
Метахронни

n(%) 
Солитарни

n(%) 
Общо 
n(%) 

1 2 (20) 31 (13,1) 33 (13,4) 

2 4 (40) 45 (19,1) 49 (19,9) 

3 3 (30) 111 (47) 114 (46,3) 

4 1 (10) 49 (20,8) 50 (20,3) 

Общо 10 (100) 236 (100) 246 (100) 

Радикална/палиативна oперация при 
първи тумор 

Метахронни
n(%) 

Солитарни
n(%) 

Общо 
n(%) 

1-радикална 30 (78,9) 313 (80,5) 343 (80,3) 

2-палиативна 6 (15,8) 44 (11,3) 50 (11,7) 

3-експлоративна лапаротомия 0 (0) 3 (0,8) 3 (0,7) 

5-неопериран 2 (5,3) 29 (7,5) 31 (7,3) 

Общо 38 (100) 389 (100) 427 (100) 

Радикална/палиативна oперация при 
втори тумор 

Метахронни
n(%) 

Солитарни
n(%) 

Общо 
n(%) 

1-радикална 32 (84,2) 313 (80,5) 345 (80,8) 

2-палиативна 0 (0) 44 (11,3) 44 (10,3) 

3-експлоративна лапаротомия 2 (5,3) 3 (0,8) 5 (1,2) 

4-орхиектомия 3 (7,9) 0 (0) 3 (0,7) 

5-неопериран 1 (2,6) 29 (7,5) 30 (7) 

Общо 38 (100) 389 (100) 427 (100) 

Радикална/палиативна oперация при 
трети тумор 

Метахронни
n(%) 

Солитарни
n(%) 

Общо 
n(%) 

1-радикална 2 (100) 313 (80,5) 315 (80,6) 

2-палиативна 0 (0) 44 (11,3) 44 (11,3) 

3-експлоративна лапаротомия 0 (0) 3 (0,8) 3 (0,8) 

5-неопериран 0 (0) 29 (7,5) 29 (7,4) 

Общо 2 (100) 389 (100) 391 (100) 

 

 

 

Приложение 6.Честотни разпределения на болните по категорийните 

променливи и група – синхронни/метахронни 

 

ИНЗД (инсулинонезависим захарен 
диабет) 

Синхронни
n(%) 

Метахронни
n(%) 

Общо 
n(%) 

Да 5 (20,8) 9 (23,7) 14 (22,6) 

Не 19 (79,2) 29 (76,3) 48 (77,4) 

Общо 24 (100) 38 (100) 62 (100) 
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Холецистектомия в миналото 
Синхронни

n(%) 
Метахронни

n(%) 
Общо 
n(%) 

Да 2 (8,3) 2 (5,3) 4 (6,5) 

Не 22 (91,7) 36 (94,7) 58 (93,5) 

Общо 24 (100) 38 (100) 62 (100) 

Апендектомия в миналото 
Синхронни

n(%) 
Метахронни

n(%) 
Общо 
n(%) 

Да 5 (20,8) 7 (18,4) 12 (19,4) 

Не 19 (79,2) 31 (81,6) 50 (80,6) 

Общо 24 (100) 38 (100) 62 (100) 

Образни данни за далечни метастази 
Синхронни

n(%) 
Метахронни

n(%) 
Общо 
n(%) 

Да 3 (12,5) 4 (10,5) 7 (11,3) 

Не 21 (87,5) 34 (89,5) 55 (88,7) 

Общо 24 (100) 38 (100) 62 (100) 

Т на първи тумор 
Синхронни

n(%) 
Метахронни

n(%) 
Общо 
n(%) 

неопределен 1 (4,2) 1 (2,6) 2 (3,2) 

1 0 (0) 6 (15,8) 6 (9,7) 

2 4 (16,7) 9 (23,7) 13 (21) 

3 11 (45,8) 11 (28,9) 22 (35,5) 

4 6 (25) 10 (26,3) 16 (25,8) 

x 2 (8,3) 1 (2,6) 3 (4,8) 

Общо 24 (100) 38 (100) 62 (100) 

N на първи тумор 
Синхронни

n(%) 
Метахронни

n(%) 
Общо 
n(%) 

неопределен 1 (4,2) 2 (5,3) 3 (4,8) 

0 6 (25) 9 (23,7) 15 (24,2) 

1 7 (29,2) 4 (10,5) 11 (17,7) 

2 2 (8,3) 3 (7,9) 5 (8,1) 

x 8 (33,3) 20 (52,6) 28 (45,2) 

Общо 24 (100) 38 (100) 62 (100) 

М на първи тумор 
Синхронни

n(%) 
Метахронни

n(%) 
Общо 
n(%) 

неопределен 1 (4,2) 2 (5,3) 3 (4,8) 

0 1 (4,2) 3 (7,9) 4 (6,5) 

1 2 (8,3) 1 (2,6) 3 (4,8) 

x 20 (83,3) 32 (84,2) 52 (83,9) 

Общо 24 (100) 38 (100) 62 (100) 

Стадий на първи тумор 
Синхронни

n(%) 
Метахронни

n(%) 
Общо 
n(%) 

1 0 (0) 6 (35,3) 6 (18,8) 

2 6 (40) 3 (17,6) 9 (28,1) 

3 7 (46,7) 7 (41,2) 14 (43,8) 

4 2 (13,3) 1 (5,9) 3 (9,4) 

Общо 15 (100) 17 (100) 32 (100) 

Т на втори тумор 
Синхронни

n(%) 
Метахронни

n(%) 
Общо 
n(%) 



221 

 

неопределен 4 (16,7) 5 (13,2) 9 (14,5) 

1 7 (29,2) 3 (7,9) 10 (16,1) 

2 3 (12,5) 11 (28,9) 14 (22,6) 

3 4 (16,7) 14 (36,8) 18 (29) 

4 2 (8,3) 5 (13,2) 7 (11,3) 

x 4 (16,7) 0 (0) 4 (6,5) 

Общо 24 (100) 38 (100) 62 (100) 

N на втори тумор 
Синхронни

n(%) 
Метахронни

n(%) 
Общо 
n(%) 

неопределен 4 (16,7) 10 (26,3) 14 (22,6) 

0 5 (20,8) 10 (26,3) 15 (24,2) 

1 1 (4,2) 4 (10,5) 5 (8,1) 

2 3 (12,5) 1 (2,6) 4 (6,5) 

x 11 (45,8) 13 (34,2) 24 (38,7) 

Общо 24 (100) 38 (100) 62 (100) 

М на втори тумор 
Синхронни

n(%) 
Метахронни

n(%) 
Общо 
n(%) 

неопределен 4 (16,7) 9 (23,7) 13 (21) 

0 0 (0) 11 (28,9) 11 (17,7) 

1 2 (8,3) 1 (2,6) 3 (4,8) 

x 18 (75) 17 (44,7) 35 (56,5) 

Общо 24 (100) 38 (100) 62 (100) 

Стадий на втори тумор 
Синхронни

n(%) 
Метахронни

n(%) 
Общо 
n(%) 

1 3 (37,5) 2 (20) 5 (27,8) 

2 2 (25) 4 (40) 6 (33,3) 

3 2 (25) 3 (30) 5 (27,8) 

4 1 (12,5) 1 (10) 2 (11,1) 

Общо 8 (100) 10 (100) 18 (100) 

Т на трети тумор 
Синхронни

n(%) 
Метахронни

n(%) 
Общо 
n(%) 

1 3 (75) 1 (50) 4 (66,7) 

2 1 (25) 1 (50) 2 (33,3) 

Общо 4 (100) 2 (100) 6 (100) 

N на трети тумор 
Синхронни

n(%) 
Метахронни

n(%) 
Общо 
n(%) 

 неопределен 20 (83,3) 36 (94,7) 56 (90,3) 

x 4 (16,7) 2 (5,3) 6 (9,7) 

Общо 24 (100) 38 (100) 62 (100) 

М на трети тумор 
Синхронни

n(%) 
Метахронни

n(%) 
Общо 
n(%) 

 неопределен 20 (83,3) 36 (94,7) 56 (90,3) 

1 1 (4,2) 0 (0) 1 (1,6) 

x 3 (12,5) 2 (5,3) 5 (8,1) 

Общо 24 (100) 38 (100) 62 (100) 

Т на четвърти тумор 
Синхронни

n(%) 
Метахронни

n(%) 
Общо 
n(%) 

1 2 (100) 0 (0) 2 (100) 

Общо 2 (100) 0 (0) 2 (100) 

N на четвърти тумор 
Синхронни

n(%) 
Метахронни

n(%) 
Общо 
n(%) 

 неопределен 22 (91,7) 38 (100) 60 (96,8) 



222 

 

x 2 (8,3) 0 (0) 2 (3,2) 

Общо 24 (100) 38 (100) 62 (100) 

М на четвърти тумор 
Синхронни

n(%) 
Метахронни

n(%) 
Общо 
n(%) 

 неопределен 22 (91,7) 38 (100) 60 (96,8) 

x 2 (8,3) 0 (0) 2 (3,2) 

Общо 24 (100) 38 (100) 62 (100) 

Степен на диференциация(G) на първи 
тумор 

Синхронни
n(%) 

Метахронни
n(%) 

Общо 
n(%) 

1-високодиференциран 2 (9,1) 3 (8,1) 5 (8,5) 

2-умеренодиференциран 17 (77,3) 29 (78,4) 46 (78) 

3-нискодиференциран 3 (13,6) 4 (10,8) 7 (11,9) 

4-недиференциран 0 (0) 1 (2,7) 1 (1,7) 

Общо 22 (100) 37 (100) 59 (100) 

Степен на диференциация(G) на втори 
тумор 

Синхронни
n(%) 

Метахронни
n(%) 

Общо 
n(%) 

1-високодиференциран 6 (30) 5 (16,1) 11 (21,6) 

2-умеренодиференциран 12 (60) 19 (61,3) 31 (60,8) 

3-нискодиференциран 2 (10) 6 (19,4) 8 (15,7) 

4-недиференциран 0 (0) 1 (3,2) 1 (2) 

Общо 20 (100) 31 (100) 51 (100) 

Степен на диференциация(G) на трети 
тумор 

Синхронни
n(%) 

Метахронни
n(%) 

Общо 
n(%) 

1-високодиференциран 3 (75) 1 (50) 4 (66,7) 

2-умеренодиференциран 1 (25) 1 (50) 2 (33,3) 

Общо 4 (100) 2 (100) 6 (100) 

Степен на диференциация(G) на 
четвърти тумор 

Синхронни
n(%) 

Метахронни
n(%) 

Общо 
n(%) 

1-високодиференциран 2 (100) 0 (0) 2 (100) 

Общо 2 (100) 0 (0) 2 (100) 

Фамилна обремененост 
Синхронни

n(%) 
Метахронни

n(%) 
Общо 
n(%) 

Няма данни 8 (33,3) 27 (71,1) 35 (56,5) 

Да 1 (4,2) 0 (0) 1 (1,6) 

Не 15 (62,5) 11 (28,9) 26 (41,9) 

Общо 24 (100) 38 (100) 62 (100) 

Брой аденоми при операцията или 
операцията за първия дебелочревен 
тумор 

Синхронни
n(%) 

Метахронни
n(%) 

Общо 
n(%) 

0 13 (54,2) 21 (55,3) 34 (54,8) 
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1 5 (20,8) 9 (23,7) 14 (22,6) 

2 2 (8,3) 5 (13,2) 7 (11,3) 

3 1 (4,2) 1 (2,6) 2 (3,2) 

4 2 (8,3) 1 (2,6) 3 (4,8) 

5 0 (0) 1 (2,6) 1 (1,6) 

6 1 (4,2) 0 (0) 1 (1,6) 

Общо 24 (100) 38 (100) 62 (100) 

Брой на туморите 
Синхронни

n(%) 
Метахронни

n(%) 
Общо 
n(%) 

2 20 (83,3) 36 (94,7) 56 (90,3) 

3 2 (8,3) 2 (5,3) 4 (6,5) 

4 2 (8,3) 0 (0) 2 (3,2) 

Общо 24 (100) 38 (100) 62 (100) 

Радикална/палиативна операция за 
първи тумор 

Синхронни
n(%) 

Метахронни
n(%) 

Общо 
n(%) 

1-радикална 20 (83,3) 30 (78,9) 50 (80,6) 

2-палиативна 0 (0) 6 (15,8) 6 (9,7) 

5-неопериран 3 (12,5) 2 (5,3) 5 (8,1) 

6-нерадикална 1 (4,2) 0 (0) 1 (1,6) 

Общо 24 (100) 38 (100) 62 (100) 

Радикална/палиативна операция за 
втори тумор 

Синхронни
n(%) 

Метахронни
n(%) 

Общо 
n(%) 

1-радикална 15 (62,5) 32 (84,2) 47 (75,8) 

2-палиативна 2 (8,3) 0 (0) 2 (3,2) 

3-експлоративна лапаротомия 0 (0) 2 (5,3) 2 (3,2) 

4-орхиектомия 0 (0) 3 (7,9) 3 (4,8) 

5-неопериран 6 (25) 1 (2,6) 7 (11,3) 

6-нерадикална 1 (4,2) 0 (0) 1 (1,6) 

Общо 24 (100) 38 (100) 62 (100) 

Радикална/палиативна операция за трети 
тумор 

Синхронни
n(%) 

Метахронни
n(%) 

Общо 
n(%) 

1-радикална 4 (100) 2 (100) 6 (100) 

Общо 4 (100) 2 (100) 6 (100) 

Следоперативни усложнения 
Синхронни

n(%) 
Метахронни

n(%) 
Общо 
n(%) 

0-няма 17 (70,8) 24 (63,2) 41 (66,1) 

1-плевралвн излив 0 (0) 1 (2,6) 1 (1,6) 

10-супурация 2 (8,3) 2 (5,3) 4 (6,5) 

11-декубитус 0 (0) 1 (2,6) 1 (1,6) 

12-перитонит 1 (4,2) 0 (0) 1 (1,6) 

15-сепсис; 6-екзитус 1 (4,2) 0 (0) 1 (1,6) 

13-белодробна тромбемболия; 14-инсулт; 6-
екзитус 

1 (4,2) 0 (0) 1 (1,6) 

16-илеус 0 (0) 1 (2,6) 1 (1,6) 

2-пневмония 1 (4,2) 1 (2,6) 2 (3,2) 

3-делир 0 (0) 1 (2,6) 1 (1,6) 

4-инсуфициенция 1 (4,2) 2 (5,3) 3 (4,8) 

5-мелена 0 (0) 2 (5,3) 2 (3,2) 

5-мелена; 6-екзитус 0 (0) 1 (2,6) 1 (1,6) 

7-ретенция на урината 0 (0) 1 (2,6) 1 (1,6) 
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8-остра бъбречна недостатъчност; 9-
белодробен оток; 10-супурация 

0 (0) 1 (2,6) 1 (1,6) 

Общо 24 (100) 38 (100) 62 (100) 

Планова/спешна операция за първи 
тумор 

Синхронни
n(%) 

Метахронни
n(%) 

Общо 
n(%) 

Планова 17 (70,8) 33 (86,8) 50 (80,6) 

Спешна 4 (16,7) 3 (7,9) 7 (11,3) 

Неопериран 3 (12,5) 2 (5,3) 5 (8,1) 

Общо 24 (100) 38 (100) 62 (100) 

Планова/спешна операция за втори 
тумор 

Синхронни
n(%) 

Метахронни
n(%) 

Общо 
n(%) 

Планова 16 (66,7) 36 (94,7) 52 (83,9) 

Спешна 2 (8,3) 1 (2,6) 3 (4,8) 

Неопериран 6 (25) 1 (2,6) 7 (11,3) 

Общо 24 (100) 38 (100) 62 (100) 

Планова/спешна операция за трети тумор
Синхронни

n(%) 
Метахронни

n(%) 
Общо 
n(%) 

Планова 3 (75) 2 (100) 5 (83,3) 

Спешна 1 (25) 0 (0) 1 (16,7) 

Общо 4 (100) 2 (100) 6 (100) 

Планова/спешна операция за четвърти 
тумор 

Синхронни
n(%) 

Метахронни
n(%) 

Общо 
n(%) 

Планова 2 (100) 0 (0) 2 (100) 

Общо 2 (100) 0 (0) 2 (100) 

Химиотерапия след 
първия(хронологично) тумор 

Синхронни
n(%) 

Метахронни
n(%) 

Общо 
n(%) 

Няма данни 0 (0) 12 (31,6) 12 (19,4) 

Да 2 (8,3) 9 (23,7) 11 (17,7) 

Не 22 (91,7) 17 (44,7) 39 (62,9) 

Общо 24 (100) 38 (100) 62 (100) 

Кръвна група 
Синхронни

n(%) 
Метахронни

n(%) 
Общо 
n(%) 

  1 (4,2) 1 (2,6) 2 (3,2) 

0(-) 1 (4,2) 2 (5,3) 3 (4,8) 

0(+) 5 (20,8) 12 (31,6) 17 (27,4) 

B(+) 4 (16,7) 5 (13,2) 9 (14,5) 

А(-) 0 (0) 1 (2,6) 1 (1,6) 
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А(+) 2 (8,3) 3 (7,9) 5 (8,1) 

А1(-) 1 (4,2) 1 (2,6) 2 (3,2) 

А1(+) 9 (37,5) 8 (21,1) 17 (27,4) 

А1B(+) 0 (0) 2 (5,3) 2 (3,2) 

А2(+) 1 (4,2) 1 (2,6) 2 (3,2) 

АB(+) 0 (0) 2 (5,3) 2 (3,2) 

Общо 24 (100) 38 (100) 62 (100) 

Синхронна резекция 
Синхронни

n(%) 
Метахронни

n(%) 
Общо 
n(%) 

Да 11 (45,8) 0 (0) 11 (17,7) 

Не 13 (54,2) 38 (100) 51 (82,3) 

Общо 24 (100) 38 (100) 62 (100) 

Дясна/лява локализация на 
тумора(туморите) в дебелото черво 

Синхронни
n(%) 

Метахронни
n(%) 

Общо 
n(%) 

Дясна 5 (20,8) 9 (23,7) 14 (22,6) 

Лява 15 (62,5) 21 (55,3) 36 (58,1) 

Лява и дясна 4 (16,7) 8 (21,1) 12 (19,4) 

Общо 24 (100) 38 (100) 62 (100) 

Тотална/ частична колоноскопия при 
диагностициране на първия 
дебелочревен тумор 

Синхронни
n(%) 

Метахронни
n(%) 

Общо 
n(%) 

Тотална 14 (58,3) 8 (21,1) 22 (35,5) 

Частична 8 (33,3) 22 (57,9) 30 (48,4) 

Не е извършена 2 (8,3) 8 (21,1) 10 (16,1) 

Общо 24 (100) 38 (100) 62 (100) 
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