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СПИСЪК НА ИЗПОЛЗВАНИТЕ СЪКРАЩЕНИЯ 

АП- артерия поплитея 

АТА- артерия тибиалис антриор 

АТП- артерия тибиалис постериор 

АДП- артерия дорзалис педис 

АХ- артериална хипертония 

АМ- ангиозомен модел 

ВСМ – голяма сафенна вена 

ДВА- дълбока веноза артериализация 

ДСА- дигитална субтракционна ангиография 

ЗД- захарен диабет 

ИК- интермитентно клаудикацио 

КИК- критична исхемия на крайника 

КАБ- коронарна артериална болест  

КПН- кожно перфузионно налягане 

МСБ- мозъчно-съдова болест 

ПАБ- периферна артериална болест 

ПБИ- дигитално-брахиален индекс 

ПАА- педална артериална ангиопластика 

ПАР- педална артериална реваскуларизация 

ССЗ- сърдечно- съдови заболявания 

СБИ- стъпални брахиален индекс 

ТТП- трункус тибио-перонеалис 

ФП сегмент- феморо-поплитеален сегмент  

ХЗКИ- хронична затрашаваща крайника исхемия 

APA- непроходими педални артерии 

CPA- проходими педални артерии 

IPA- инсуфициентни педални артерии 

HDL- липопротеини с викока плътност 

LPL- липопротеини с ниска плътност 
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1.  Въведение  
 

 

Периферната артериална болест /ПАБ/ обхваща около 236 милиона в 

световен мащаб през 2015г., като през 2010г. засегнатите пациенти са около 202 

милиона.112 Засяга както качеството, така и продължителността на живот и е 

асоциирано с повишен сърдечно- съдов риск. Пораженията в поплитео-тибио-

педален артериален сегмент по правило се срещат основно в крайните стадии 

на ПАБ.2,174 

Хроничната застращаваща крайника исхемия /ХЗКИ/ представлява най-
напредналата проява на ПАБ и се категоризира като исхемична болка в покой, 
незаздравяваща исхемична язва или гангрена. Непосредствено след 
диагностициране на ХЗКИ следва да се изгради ясна терапевтична стратегия за 
реваскуларизация на заплашения от ампутация крайник. Лечението на ХЗКИ 
включва модификация на рисковите фактори, медикаментозна терапия, 
реваскуларизация и дебридман. В последните години все повече се развива и 
усъвършенства ендоваскуларното лечение на тибио-педалния артериален 
сегмент. В случай, че заболяването на пациента включва дифузни поплитео-
тибио-педални артериални лезии, трябва да се обмислят агресивни опити за 
педална хирургична реконструкция или ангиопластика. В тези случай 
навременната комбинация от двата метода- хибридно лечение може да се окаже 
от решаващо значение за запазване на виталността на крайника.  
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2. ЛИТЕРАТУРЕН ОБЗОР 
 

 

2.1. Дефиниция  
 

ПАБ е поражение на артериалното русло, дължащо се най-често на 

атеросклеротични изменения /в 95% от случаите/, предизвикваща стеноза или 

оклузия на съда, водещо до тъканна хипоксия дистално от промените. Основният 

симптом при пациент с ПАБ е клаудикацио интермитенс. Симптоматиката най-

често се проявява, когато са налице къси артериални лезии, без да са 

ангажирани други сегментни на крайника. Инвалидизиращото клаудикацио под 

50 метра с трофични промени за крайника най- често се свързва с многоетажни 

поражения на индексния крайник и тежки стенотично-оклузивни лезии в 

инфрагеникуларния сегмент.1 

 

2.2.  Класификация 

 

В Европа се прилага най-често класификацията на Fontaine за клинична 

оценка на ПАБ, докато в САЩ по-често използваната класификационна система 

е тази на Rutherford. 

Класификацията на Fontaine се използва, за да диференцира клиничната 

симптоматика, без необходимостта от употреба на диагностични изслездвания.2 

Класификацията на Rutherford е по-детайлна, като описва и стадира както 

острата исхемия на крайника, така и хроничната /виж Фиг. 1/.3  
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Фиг.1 Класификация на ПАБ по Fontaine и Rutherford2 

 

Критичната исхемия на крайника /КИК/ е процес с постепенно развитие, 

водещ до поява на постоянна болка и/или исхемични рани. Обективните 

критерии за КИК по TASCII2 са стъпално налягане на пациенти със загуба на 

тъкани под 50-70 мм/жив., налягане на палеца под 30-50 мм/жив. и транскутанна 

оксихемометрия при пациенти с КИК tcPO2 под 30-50 мм/жив.  

 

В последните години е въведено ново понятие- хронична застрашаваща 

крайника исхемия /ХЗКИ/- клиничен синдром, дефиниран от наличието на 

периферна артериална болест в комбинация с болка в покой и загуба на 

периферна тъкан с давност повече от 2 седмици. Предложена е схема за 

класификация на ХЗКИ, като първоначална оценка на всички пациенти с болки в 

покой или загуба на тъкани, базирана на трите основни фактора, които оказват 

влияние върху риска от ампутация на крайник със заплашваща исхемия: рана 

(W), исхемия (I) и инфекция на стъпалото („fI“) - класификацията  WI-FI. За 

разлика от предходни класификационни системи, WIFI системата обхваща и 

диабетици /виж Фиг. 2/.4 
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Component Grade Description 

Wound (W) 

0 No ulcer or gangrene (ischemic pain at rest) 

1 
Small or superficial ulcer on leg or foot, without gangrene 

(SDA or SC) 

2 
Deep ulcer with exposed bone, joint, or tendon ± gangrene 

limited to digits (MAD or standard TMA ± SC) 

3 

Deep, extensive ulcer involving forefoot and/or midfoot ± 

calcaneal involvement ± extensive gangrene (CR of the 

foot or nontraditional TMA) 

Ischemia (I) 

0 ABI SBP of the ankle TP, TcPO2 

1 ≥ 0.80 > 100 mmHg ≥ 60 mmHg 

2 0.6-0.79 70-100 mmHg 40-59 mmHg 

3 
0.4-0.59 ≤ 

0.39 

50-70 mmHg < 50 

mmHg 

30-39 mmHg < 30 

mmHg 

foot Infection 

(fI) 

0 Uninfected 

1 
Mild local infection, involving only the skin and 

subcutaneous tissue, erythema > 0.5 to ≤ 2 cm 
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Component Grade Description 

2 
Moderate local infection, with erythema > 2 cm or involving 

deeper structures 

3 Severe local infection with signs of SIRS 

WIfI = Wound, Ischemia, and foot Infection; SDA = simple digital amputation; SC = 
skin coverage; MDA = multiple digital amputations; TMA = transmetatarsal 
amputation; CR = complex reconstruction; ABI = ankle-brachial index; SBP = systolic 
blood pressure; TP = toe pressure (SBP of toe); TCPO2 = transcutaneous oxygen 
pressure; SIRS = systemic inflammatory response syndrome.4 

Фиг. 2. WIfI класификационна система за застрашен от исхемия крайник4 

 

2.3. Епидемиология  

Множество епидемиологични проучвания, базирани на обективни 

изследвания /най-често измервания на СБИ/ показват около 3 до 10% 

разпространение на ПАБ в популацията. Броят на симптоматичните пациенти с 

интермитентни клаудикационни болки нараства от 3 % при 40- годишни пациенти 

до 6 % сред тези на възраст 60-65 години. Над 70- годишна възраст се наблюдава 

увеличаване на разпространенето до 15- 20 %.5,6,175 

През 2010г. глобалното разпространение на ПАБ /СБИ под 0.9/ е 

математически оценено от данните на систематичен обзор, че засяга 202 

милиона души в световен мащаб. В Европа от 2000 до 2010г. честотата на 

пациенти с ПАБ нараства до 28.7% в страни с нисък и среден стандарт на живот 

и до 13.1 % в страните с висок стандарт на живот.7,176 

Съотношението между асимптоматичните пациенти /такива с ниски 

стойности на СБИ/ и симптоматичните такива с диагностициран спад в СБИ е 

около 4:1, като това не е свързано с възрастта.8 

Актуална информацията за разпространението на ХЗКИ се среща рядко в 

медицинската литература. Застаряването на населението води до нарастване 

на броя както на асимптоматичните, така и на симптоматичните пациетни. 

Профилактиката и модификацията на рисковите фактори, както и 
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диагностицирането на ранните изяви на ПАБ са в основата на намаляването на 

разпространението на крайните форми на заболяването.9 

 

 

2.4 Рискови фактори 
 

Заболяваемостта и смърността при ПАБ са съпоставими с тези при 

исхемичната болест на сърцето и мозъчносъдовата болест поради 

припокриването на основните рискови фактори при този контингент от пациенти. 

Около 70% от пациентите с ПАБ са в напреднала възраст и са диагностицирани 

с артериална хипертония, захарен диабет, дислипидемия или са пушачи.43 

Основните рискови фактори (захарен диабет, артериална хипертония, 

дислипидемия, тютюнопушене), които са в основата на развитие на 

атеросклеросклеротичния процес, се срещат в около 80-90% от сърдечно-

съдовите заболявания.10,11,177 

2.4.1. Пол 
 Както симптоматичната, така и асимптоматичната ПАБ се среща по – 

често при мъжете, отколкото при жените, особено в по- млада възраст. В по-

напреднала възраст почти не съществува разлика в честотата на заболяването 

между половете. /46/. Проучвания показват, че при презентиране на  /(OR), 1,21; 

95% (CI): 1,21–1,23).47 

2.4.2. Възраст 
Възрастта е основният маркер за риск от развитие на ПАБ. 

Прогнозираното разпространение на интермитентно клаудикацио при хора на 

възраст 60-65 години е 35%. Въпреки това, разпространението при лица в 7-та 

декада от възрастта нараства до 70%.178,88 

2.4.3. Тютюнопушене 
ПАБ споделя рисковите фактори с други сърдечно- съдови заболявания, 

но някои от тези рискови фактори, като тютюнопушенето, са по-силно свързани 

с ПАБ, отколкото с други сърдечно- съдови заболявания.12 

Тютюнопушенето води до увеличаване риска от прогресия на 

заболяването и достигане крайните форми на периферна артериална 

недостатъчност.13,14,15 

Спирането на тютюнопушенето е придружено от намаляване риска за 

развитие на ПАБ и въпреки че рискът от ПАБ при бившите пушачи е 7 пъти по-

голям отколкото при непушачите, рискът при активните пушачи е 16 пъти по-

голям.16,17 

Освен това, проходимостта на реконструкцията (автовенозна или 

синтетична) при активни пушачи е намалена. Също така се наблюдава 

значително по-висока честота на ампутации и смъртност при пушачи.16 
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2.4.4. Захарен диабет 
Инсулиновата резистентност е идентифицирана като рисков фактор за 

ПАБ дори при лица без наличито на захарен диабет /ЗД/.45 

ЗД е не само качествен рисков фактор, той е количествен рисков фактор, 

показващ, че за всеки 1% увеличение стойността на гликирания хемоглобин се 

увеличава 25% рискът от развитие на ПАБ.18 Framingham Heart Study показва че 

20% от симптоматичните пациенти с ПАБ имат диабет. Най-вероятно тези 

изчисления са занижени поради факта, че повечето пациенти с ПАБ са 

асимптоматични.41 Около 50% от пациентите с критична исхемия на крайника 

имат като придружаващо заболяване ЗД.42 Пораженията в аорто- илиачен 

сегмент са по-често срещани при пушачи и пациенти с артериална хипертония 

/АХ/, докато предилекционното място за развитие на атеросклеросклеротичните 

процеси при диабетици е инфрагеникуларният артериален сегмент. 

Мултисегментните поражения, дългите калциеви лезии и оклузии, неадекватната 

колатерална мрежа, микроангиопатията и невропатията при пациентите със ЗД 

са причина за 10-кратно по-високият риск от ампутация спрямо пациентите без 

диабет.   

ЗД има доказано висок риск от развитие на ПАБ, но редица автори описват, 

че въпреки стриктния контрол на гликирания хемоглобин и кръвната глюкоза, 

целящ да предотврати последващата прогресия на заболяването  или да 

увеличи преживяемостта на извършените съдово- хирургични реконструкции, в 

дългосрочен аспект данните са неубедителни.48 

2.4.5. Артериална хипертония 
  Значението на артериалната хипертония като рисков фактор за развитие 

на атеросклеротични процеси е по-малко, отколкото на захраният диабет или 

тютюнопушенето. Въпреки това рискът от развитие на ПАБ се счита за двойно 

по-висок при пациенти с АХ в сравнение с контролната група от пациенти без 

АХ.178,184 

2.4.6. Дислипидемия 
 

Различни проучвания показват, че повишените стойности на тоталния 

холестерол и липопротеините с ниска плътност (low density lipoprotein cholesterol- 

LDL-C), както и намалените нива на липопротеините с висока плътност (high 

density lipoprotein cholesterol- HDL-C) са асоциирани с повишен риск от сърдечно-

съдова смътност. Тоталният холестерол и липопротеините са независими 

рискови фактори за развитие на ПАБ. В проучването Framingham се показва, че 

съотношението между тоталния холестерол към HDL-C е най-добрият предиктор 

за риска от развитие на ПАБ. Лечението на хиперлипидемията показва забавяне 

прогресията на ПАБ и достигане крайната форма на заболяването- ХЗКИ.189 
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2.5. Патогенеза 
 

ПАБ се причинява основно от атеросклероза и свързаните с нея 

стенотично- оклузивни процеси в артериите на долните крайници, водещи до 

тъканна исхемия дистално. Други причини включват васкулит и in situ тромбоза, 

свързани с хиперкоагулационни състояния. Патофизиологията на ПАБ, 

предизвикана от атеро- тромботични процеси е сложна и включва голям брой 

клетки, протеини и пътища.19,20,21 

Атеросклерозата е системно фибропролиферативно заболяване на 

големите и средни по калибър артерии, причиняваща (фокално или дифузно) 

стеснение на артериалния лумен, вследствие на акумулиране на липиден и 

фиброзен материал между туника интима и туника медиа на съдовата стена. 

Неадектватната перфузия на крайника в началните стадии на заболяването се 

компенсира в известна степен от неореваскуларизацията, която се 

характеризира с развитието на нови капилярни мрежи. Важна движеща сила за 

ангиогенезата е тъканната исхемия. Редица индуцирани от хипоксията растежни 

фактори играят роля в процеса на неопролиферация - съдов ендотелен 

растежен фактор (vascular endothelial growth factor- VEGF) и индуцируем от 

хипоксия фактор (hypoxia-inducible factor 1 alpha- HIF-1α).27 Съдово 

ремоделиране, възпаление и апоптозни пътища също са замесени в отговорът 

на исхемичния процес и могат отчасти да допринесат за тъканното увреждане. 

При пациенти с ХЗКИ тези компенсаторни отговори на исхемия са неефективни. 

В резултат на това се наблюдава задълбочаваща се неадекватна тъканна 

перфузия, ендотелна дисфункция, хронично възпаление и високи нива на 

оксидативен стрес. Всички тези промени водят до увреждане на митохондриите, 

генериране на свободни радикали, увреждане на мускулните влакна, 

дегенерация на миофибри, фиброза и увреждане на тъканите, което довежда до 

поява на дистални некротични лезии.22,23,24,25,26 

 

2.6. Прогресия и прогноза при ПАБ 
 

Клиничната симптоматика при ПАБ може да варира от асимптоматични 

пациенти до пациенти с хронична застрашаваща крайника исхемия.  

През 2010г., повече от 202 млн. души са засегнати от ПАБ, близо 25% 

повишение спрямо 2000г, 2/3 от които, живущи в страни с нисък към среден 

доход, а през 2015г. засегнатите от ПАБ пациенти са 236 млн. души. 28 

Както патологично ниските, така и високите стойности на СБИ са 

предиктори за сърдечно-съдова заболяваемост и смъртност.29,30,31,32 Колкото по-

ниски са измерените стойности на СБИ, толкова по-висока сърдечно-съдова 

заболяваемост и смъртност има, което се обуславя от мултифокалното 
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разпространение на атеросклерозата и ангажиране на различни съдови басейни. 

По данни от проучването AMERICA (Aggressive detection and Management of the 

Extension of atherothrombosis in high Risk coronary patients In comparison with the 

standard of Care for coronary Atherosclerosis), които са публикувани през 2016г. 39-

61% от пациентите с каротидни стенози имат съпътстваща коронарна патология 

и 18-22% от тях са с артериална недостъчност на крайниците. При извършване 

на скрининг на каротидни артерии при  пациенти с клинична изява на ПАБ се 

диагностицират 14-19% каротидни лезии, както и 25-72% коронарни 

лезии.113,182,184 

ПАБ трябва да се разглежда като ранна проява на генерализираната 

атеросклеротична болест. Рискът за пациенти в крайния стадий на ПАБ не е от 

загуба на крайника /изчислено е, че се случва в 1-2 % от случаите/, а от 

преждевременна сърдечно-съдова смъртност.33 

Симптомите при ПАБ могат да отзвучат самостоятелно при около 1/4 от 

пациентните. Около 1/3 до 1/2 от пациетните остават с непроменена 

симптоматика, докато при около 1/4 от пациентите се влошава. Общата прогноза 

за пациентите с ПАБ е лоша, не само заради високият риск от ампутация на 

крайника, но и поради високия риск от съпътстваща коронарна артериална 

болест (КАБ), мозъчно-съдова болест (МСБ) и появата на фатални и нефатални 

сърдечно-съдови исхемични събития. Съдбата на пациент с ПАБ се определя от 

сърдечно-съдовия риск.34 

Предхождащи кардио-васкуларни инциденти увеличават риска от 

смъртност, но не повишават риска от ампутация при пациент с ХЗКИ. 

Предхождащи реваскуларизации на крайника не повишават риска от 

кардиоваскуларна смъртност, но повишават риска от ампутация.39 

Wolfe докладва 20 % смъртност при пациенти с ХЗКИ за период от една 

година.35 Във френско издание “Cohorte des Patients Artériopathes” (COPART) 

публикувано 2010г. с регистър от 940 пациетни, 1-годишната смъртност на 

пациетните с интермитентно клаудикацио е 5.7%, сравнена с 21.1% при пациетни 

с КИК. При пациентите с улцерации и гангрена този процент е 28.7 %, при остра 

исхемия на крайника 23%.36 

В проучването ”Bypass versus Angioplasty in Severe Ischemia of the Leg” 

(BASIL) преживяемостта на 1-ва и 3-та година без ампутация е 70% при 

отворената байпас хирургия, съответно 55% при ангиопластика.37 

В Европа се наблюдава намаление на процента годишни големи 

ампутации- от 4.6% през 2005г. до 3.5% през 2009г. В същото време има 

незначително увеличаване на малките ампутации от 5.0 до 5.1% годишно. При 

пациенти с клаудикацио интермитенс смъртността в болнични условия се 

запазва стабилна- 2,2% и се наблюдава спад при пациенти с ХЗКИ от 9.8% до 

8.4% за този период. Респективно се наблюдава повишаване на профилактиката 

и превенцията на ПАБ.38 

Периферната артериална болест повишава риска от ЗД  и диабетът 

увеличава риска от развитие на ПАБ. Повишаването на стойностите на 
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гликирания хемоглобин (Hemoglobin A1-c- HbA1c) е свързано с увеличение на 

риска от развитие на ПАБ. ПАБ също така се появява в по-ранна възраст при 

диабетици и по-бързо прогресира до ХЗКИ. В допълнение пациент с ПАБ и ЗД 

има 14.2% повишен риск от кардиоваскулрано събитие, когато гликираният 

хемоглобин е увеличен с 1%.44  

При стриктен гликемичен контрол при пациенти с макроваскуларна съдова 

болест и ПАБ може да се наблюдава феномен на регресия на оплакванията.40 

Необходим е мултидисциплинарен екип в опита да се спаси крайник с КИК 

при пациент със ЗД, тъй като нерядко се наблюдават дифузни артериални 

поражения, обхващащи съдовете както на макроциркулаторно ниво, така и на 

микроциркулаторно.  

 

2.7. Диагностика 
 

Находката от физикалното изследване може да служи като насока за 

стадия на атеросклеротично поражение на крайника и като груб ориентир дали 

са  оправдани други диагностични и/или терапевтични процедури.129 

 

2.7.1. Физикални методи 
 

Анамнеза- правилно снетите екзактни анамнестични данни за пациента 

позволяват бързо и коректно ориентиране в поставената диагноза. 

Информацията относно клаудикационно разстояние, което пациентът изминава, 

давността на оплакванията, наличието или липсата на постоянни и/или нощни 

болки за засегнатия крайник е от първостепенно значение. Снемането на 

фамилна анамнеза и оценка на рисковите фактори не трябва да остават на заден 

план. 

Оглед- наличието на оток, некротични повърхности, наличието или 

липсата на ранева секреция дава информация относно обширността на 

инфекцията и засягането на подкожни тъкани. При оглед на пациент с ПАБ и 

данни за хипотрофия на подбедрена мускулатура може да се получи 

информация за тежестта на заболяването, след адекватно снета анамнеза. 

Палпация- палпацията на пулсациите на четирите крайника на пациент с 

предполагаема исхемия е от съществена важност. В днешно време, въпреки 

широката гама от инвазивни и неинвазивни методи, с които разполагаме, 

палпацията на пулса и преценката за напълнеността му дават ценна 

информация за наличието на ПАБ, с което се изключват ненужни допълнителни 

инвазивни диагностични методи при пациенти със запазени периферни 

пулсации. 
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Аускултация- аускултаторна находка за наличието на систоличн шум или 

трил дават информация за наличието на подлежаща артериална патология. 

Аускултацията е неприложима при изследване на поплитео-тибио-педален 

артериален сегмент. 

 

2.7.2. Неинвазивни методи 
 

Следващата стъпка в диагностичния процес на пациент с ПАБ е 

сегментната доплер манометрия, която е необходима полуколичествена оценка 

на циркулацията на крайника и има за цел да потвърди диагнозата от снетата 

анамнеза и общия статус на пациента.  

СБИ- стъпално брахиален индекс е неинвазивен диагностичен метод. СБИ 

представлява съотношението на по-високото от систолното кръвно налягане на 

задната тибиална или дорзална артерия на индексния крайник към по-високото 

от систолното кръвно налягане на брахиалната артерия, получено от двете ръце. 

Стойности под 0.9 говорят за наличие на ПАБ, докато тези над 1.4 са 

неинформативни, фалшиво положителни и говорят за наличие на 

некопресируеми тибиални артерии. За коректното измерване на СБИ трябва да 

се вземат предвид няколко момента за правилното техническо изпълнение. 

Преди начало на изследването пациентът трябва да лежи в хоризонтално 

положение в продължение 5 до 10 минути, да се използва правилен размер на 

маншета, използване на метода на Доплер за измерване на систолното кръвно 

налягане на всяка ръка и всеки долен крайник.49 

Когато се касае за тибиални артерии, поразени от медиокалциноза 

/обикновено при диабетици или пациенти на хрониодиализа/ диагностичната 

стойност на СБИ е ограничена. Bunte M. и сътр. описват, че СБИ осигурява 

оценка на перфузията на глезена, а не на стъпалото, където се развиват 

некротичните процеси. По този начин СБИ може да подцени степента на 

микроваскуларно оклузивно заболяване. При такива обстоятелства ПБИ 

/дигитално- брахиален индекс/ може да допълни оценката на перфузията на 

дисталното съдово русло на крайника и да даде адекватна информация за 

кръвоснабдяването на стъпалото.50,52,53 

При наличие на некротични промени на крайниците и ПАБ, налягането на 

пръстите на крайника е <50 мм/жив., докато исхемичната болка в стъпалото се 

предполага от налягане в артериите на пръстите на крака <30 мм/жив. Налягане 

≥45 мм/жив. до 55мм/жив. при диабетици е от съществено значение за 

зарастване на дисталните некротични лезии.51,114,115  

Транскутанното измерване на кислород /TcP02/ и кожно перфузионно 

налягане /КПН/ са две неинвазивни иследвания, които предоставят информация 

относно тъканната перфузия. Нормалните стойности на ТсPО2 при здрави 

пациенти на ниво стъпало е 50 мм/жив.116 ТсPО2 под 20 мм/жив. говори за тежки 

исхемични промени за индексния крайник и ниска вероятност за заздраяване на 

некротичната повърхност. Тези пациенти имат нужда от провеждане на дистална 
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реконструкция с цел запазване виталността на крайника.117,118 КПН под 

30мм/жив. има 85% чувствителност и 73% специфичност по отношение 

диагностицирането на КИК.119 КПН от 30 до 50 мм/жив. се асоциира с повишена 

вероятност за обратно развитие на некротичните повърхности.120 

Цветно-кодираната дуплекс сонография, компютърната томографска 

ангиография (КТА) и магнитно-резонансната ангиография (МРА) са полезни за 

определяне на анатомията и тежестта на заболяването. Информацията от тези 

изследвания дава възможност за предпроцедурно планиране и избор на 

подходящ терапевтичен подход.121 

Цветно-кодирана дуплекс доплерова сонография е надежден и безопасен 

диференциално- диагностичен метод. Чувствителността  и специфичността 

зависят от няколко фактора- наличието на калциеви плаки в артериалната стена, 

локализацията и/или дълбочината на изследвания сегмент и наличието на 

мултисегментни лезии с различна локация на изследвания крайник.63 

Както КТ- ангиографията, така и МР- ангиографията са приети като 

надеждни методи за диагностика и оценка на индикациите за реваскуларизация 

на пациент с ПАБ.56 

Недостатък на КТ-ангиографията е, че има ниска информативна стойност 

при оценка на тибиални и педални артерии, особено когато са поразени от 

дифузни калциеви лезии, което затруднява правилното планиране на 

предстоящия терапевтичен подход, освен това крие риск от контраст индуцирана 

нефропатия и анафилаксия поради необходимостта от прилагането на йоден 

контраст.122,123 

МР- ангиографията предлага отлична пространствена разделителна 

способност и не се наблюдава влошаване на образа при наличие на 

калцификати. Основни недостатъци са продължителността на изследването и 

използването на гадолиний, който може да доведе до гадолиний-индуцирана 

нефрогенна системна фиброза при пациентни с намалена бъбречна функция.124 

 

2.7.3. Ангиографски изследвания 
 

Образната диагностика не се препоръчва при асимптоматични пациенти 

или такива, които не са кандидати за последваща реваскуларизация на 

крайника.121 

Нито КТ- ангиографията, нито МР- ангиографията все още са достигнали 

разделителната способност на конвенционалната ангиография.126 

Висококачественото ангиографско изследване е от съществено значение за 

адекватна оценка на пораженията в инфрапоплитеалния артериален сегмент.  

Ангиографията дава възможността да се оцени състоянието на 

педалните артерии, може да определи какви са терапевтичните възможности и 

позволява на хирурга да планира оптимална интервенция. Добрата 
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визуализация на дистална таргетна артерия според Veith125 е от критично 

значение за реконструктивни операции към съдовете на подбедрицата или 

стъпалото. 

При пациенти с ХЗКИ, които са планирани за дистална реваскуларизация, 

дигитална субтракционна ангиография (ДСА) е препоръчителна, тъй като дава 

възможност за детайлна оценка на артериалната система, наличието на 

стенотично-оклузивни лезии, оценка на колатералната система, което позволява 

последващо планиране на терапевтичния подход.121 

CO2- ангиографията е надежден метод за диагностика и лечение на 

инфрагеникуларна ПАБ, при пациенти с хронична бъбречна недостътъчност или 

анамнеза за алергиия към йоден контраст. Въглеродният диоксид е нетоксичен, 

компресируем газ, който се използва като контрастен агент от началото на 1900 

г.127 Въпреки че йодните контрастни вещества все още демонстрират 

превъзходство в изображение сравнение с CO2, особено в по-малки съдове, CO2 

като контрастен агент осигурява изображения с добро качество, необходимо за 

надеждна диагностика и интервенция в областта на поплитео-тибио-педален 

артериален сегмент.128 

 

2.8. Анатомия и особености  
 

Артериалната система на долните крайници представлява добре 

балансирана дивергентна мрежа, която разпределя дебита от магистралните 

артерии и изпълнява нутритивна и оксидативна функция за нормалната или 

екстремна функция на крайника. Когато е налице атеросклеротична стенотично-

оклузивна болест, познаването на анатомичните особености на поплитео-тибио-

педалното артериално русло е от съществена важност за правилно планиране 

на предстоящата интервенция за заплашеният от ампутация крайник.130,131,132 

  

2.8.1. Анатомия на артерия поплитея /АП/ 
 

Артерия поплитеа (АП) е предилекционно място за развитие на 

атеросклероза. Нейното завършване точно под колянна става (в предна, задна 

тибиална и перонеална артерия) се счита за физиологичен еквивалент на крайна 

артерия на подбедрицата. Поражението на трите тибиални артерии е особено 

често при пациентни с диабет, а също и при пациенти с хронична застращаваща 

крайника исхемия. АП и тибиалните артерии са мускулни артерии с диаметър 

около 4-6 мм и значително редуцирана скорост на артериалния кръвоток спрямо 

този в проксималните артериални сегменти. Феморо-поплитеалния сегмент (ФП 

сегмент) е засегнат обикновенно от дифузни атеросклеротични промени с 

участъци на сигнификантни стенози и/или оклузия. Дължината на лезиите може 

да варира от 1 до > 30 см. ФП сегмент е подложен на множество външни сили 
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(огъване, усукване, компресия и т.н.), които трябва да се вземат предвид, когато 

се обмисля последващия подход на лечение.  

Съществува голямо разнообразие от анатомични вариации в крайните 

разклонения на поплитеалната артерия. Терминирането на ствола на АП е на 

нивото на отделяне на първата тибиална артерия, която в най-голяма част от 

случаите е артерия тибиалис антериор /АТА/. В около 4 % от случаите се открива 

високо-отделяща се АТА на нивото на колянната междина, а в някои случаи 

няколко сантиметра проксимално. 

По същия начин, в също толкова малка част от населението е описан висок 

произход на артерия тибиалис постериор /АТП/. Като вариант, трифуркация на 

подколенната артерия във всичките три артерии в една и съща точка е 

наблюдавана при 0,4% от пациентите. АТП може да липсва напълно при 1–5% 

от нормалното възрастно население. 

Съобщава се за практическа триадна класификация на анатомичните 

вариации в модела на разклоняване на подколнните артерии, т.е. тип 1, тип 1-B, 

тип 2-A, тип 3-A и тип 3-B /виж Фиг.3/. 

 

 

 

Фиг. 3 – Анатомични вариации на тибиални артерии. 

 

Анатомични вариации на тибиалните артерии:  

Тип 1-A- нормално ниво на бифуркация на АП и най-често срещан модел.  
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Тип 1-B- нормално ниво на артериално разклоняване. Трите тибиални артерии 

показват трифуркация. 

Тип 2-A- високо разделение на разклоненията на подколенната артерия и АТА 

се отделя на ниво на колянната става. 

Тип 3-A- хипопластична АТП и перонеална артерия осигуряват дистално 

захранване към плантарната страна на стъпалото.  

Тип 3-B- хипопластична АТА и перонеална артерия осигуряват дистално 

захранване към дорзалната страна на стъпалото.73,74 

Познаването на различните вариации в терминирането на АП, 

навременното им диагностициране имат отношение към подхода за 

последващото лечение на тези пациенти.169 

 

2.8.2. Анатомия на подколенните артерии 
 

Артерия тибиалис антериор (ATА) е първият основен инфрагеникуларен 

артериален клон и преминава през мембрана интеросеа. На това ниво се 

представя с ангулация /която е различна при различните индивиди/. Обикновено 

атеросклеротичните промени засягат именно тази зона на ангулация. Смята се, 

че тази калцификация се дължи на допълнителна турбуленция и притискане, 

които са обусловени от околните фибро-тендинозни структури. АТА е свързана с 

относително неусложнен интервенционален и хирургичен достъп за 

реваскуларизация.133,134,135 

Артерия дорзалис педис (АДП) е пряко продължение на АТА в областта 

на глезенната става под нивото на екстензорния ретинакулум. Тази зона е с 

повишена турболенция и се явява второ рисково място за развитие на 

атеросклеротичен процес.136,137 Големите терминиращи разклонения на АДП (+/- 

1 mm диаметър) по латералната повърхност на стъпалото („латералните 

тарзални“ или „диагоналните артерии“) свързват АТА с латералните плантарни 

клонове, които произхождат от артерия тибиалис постериор (АТП), което се 

явява ефективна регулаторна система при пациенти с оклузия в този 

сегмент.138,139  

Трункус тибиоперонеалис се разделя на артерия тибиалис постериор 

/АТП/  и перонеа. АТП преминава през круропоплитеалния канал, чиийто вход се 

обуславя от arcus tendinous musculi solei. В този участък артерията е лесно 

достъпна за хирургични интервенции.140,141 На нивото на глезена, в 

ретромалеоларната зона АТП пресича ретинакулума на флексорните мускули на 

стъпалото като това е зона с повишена локална турболентност и хронични 

ендотелни увреждания, а в това число и предилекционно място за развитие на 

атеросклероза.142,143,144 

Артерия перонеа е пряко продължение на ТТП и е отговорна за 

кръвоснабдяването на латералната част на подбедрицата. Перонеалната 
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артерия обикновено се разглежда като „спасителен“ реваскуларизационен 

ствол, тъй като в значително по-малка степен се поразява от атеросклеротични 

процеси в сравнение с останалите тибиални артерии.147 Преминава през 

латералното ретромалеоларно пространство и завършва с отделянето на 

латерален калканеален клон, който осигурява около 30% от перфузията на 

петата.145,146 На ниво глезенна става отделя предна и задна комуникантна 

артерия, които се свързват съответно с АТА и АТП. Оценяването на 

атеросклеротичните промени и колатерален кръвоток на „спасителната“ 

перонеалната артерия, е от изключителна полза за лечението на пациент с 

КИК.148,149,150 

 

2.8.3. Анатомия на педалните артерии 
 

Съдовата анатомия на стъпалото се състои от предно и задно 

кръвообращение, свързани чрез педалната арка. Предното кръвообращение се 

състои от АДП, латерална тарзална артерия и аркуатна артерия. Разклоненията 

на АДП са латералната и медиалната тарзална, първата дорзална 

метатарзална, дълбоката плантарна и аркуатната артерия. Аркуатната артерия 

е класически описана като първичен източник на кръв за втората, третата и 

четвъртата дорзална метатарзална артерия; въпреки това, комбинация от 

аркуатни, латерални тарзални и проксимални перфориращи артерии може да 

бъде включена в зависимост от съдоватаанатомия. Задната циркулация се 

състои от медиална плантарна артерия и латерална плантарна артерия. Тези 

две артерии имат артерио- артериални връзка, която съставлява дълбоката 

плантарна артериална дъга. Първата до четвъртата плантарна метатарзална 

артерия изхождат от дълбоката плантарна артериална дъга.75 

През последното десетилетие ангиозомният модел (AM) започва все 

повече да навлиза в настоящата съдова практика. Описани са голям брой 

обнадеждаващи клинични резултати относно ползата от тази концепция при 

реваскуларизация на пациент с ХЗКИ, повлияване на тъканната исхемия и 

запазване виталността на крайника.76,77,78 

Концепцията за ангиозомата е въведена от Taylor и Palmer, които показват, 

че областта на стъпалото и глезена се състои от 6 различни ангиозоми, 

захранвани от АТА, АТП и перонеалната артерия.79,80 

ATA кръвоснабдява дорзалната част на стъпалото и пръстите, докато АТП 

осигурява приток на кръв до плантарната страна на стъпалото, пръстите на 

краката, междупръстните пространства и вътрешната страна на петата. Артерия 

перонея захранва латералния глезен и латералната страна на петата.81 
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Фиг 4. – Ангиозомна концепция за кръвоснабдяване на стъпалото.171 

 

2.8.4. Колатерали, перфоратори и артерио-артериални връзки 
 

Колатералният път около колянната става преминава през rete articularis 

genus. Чрез тази колатерална мрежа се свързват редица артерии: a. descendens 

genus, всички aa. genus на АП и двете рекурентни тибиални артерии. Това е 

изключително важен колатерален път, имащ за цел да компенсира 

кръвообращението при стенотично-оклузивни процеси в областта на феморо-

поплитеалния сегмент.156 

Забележителна компенсаторна колатерална система, която свързва 

съседни ангиозомни в областта на дистална подбедрица е описана в няколко 

публикации.130,132 Освен кръвотокът осигурен от стъпалната арка съществуват 

други колатерали с голям диаметър (+/- 1 mm) и комуниканти, които играят 

ключова роля в компенсирането на съседни ангиозоми при състояния на 

КИК.148,151  
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Връзките между АТП и перонеалната артерия (чрез медиални и латерални 

калканеални клонове и през задния перонеален клон) играят важна роля при 

лечението на исхемични промени в областта на петата.152,133,138,139 

Комуникацията между ATА, АДП, АТП и плантарните артерии директно, чрез 

диагоналните артерии или индиректно чрез метатарзални перфоратори, 

осигуряват хемодинамична връзка между дорзалната и плантарната област на 

стъпалото.133,138,139 Предните и задните интердигитални артерии осигуряват 

перфузията на предната част на стъпалото и пръстите.138,139,151 Латералните и 

медиални парамалеоларни анастомози осигуряват хемодинамичното 

обезпечаване в парамалеоларната област. 

 

2.9. Локализация на лезиите  
 

Преценката за най- добър терапевтичен подход трябва да се взима на 

база предварителна оценка морфологията и локализацията на лезиите.67  

Съдовата калцификация се развива в два слоя на артериалната стена- 

интима и медия. Интималната калцификация съответства на напреднал стадии 

на атеросклероза с развитие на стенотично-оклузивни лезии. Медиалната 

калцификация е по- характерна за артериите от мускулен тип, среща се при по-

възрастни пациенти, с хронично бъбречно заболяване, диабет и други.153 

Медиалната калцификация се счита за клинично не- сигнификантна, т.к. не 

довежда до артериална оклузия. Въпреки това проучвания показват, че довежда 

до намаляване на еластичността на артериалните стени, повишена 

резистентност, което в крайна сметка довежда до развитие на атеросклероза, 

намалена перфузия на крайника и ПАБ.154,155 

Преминаването на АП зад ставната цепка е зона на повишенa сила на 

триене на кръвта върху съдовата стена /„sheer stress“/, което обуславя 

развитието на атеросклеротични процеси в тази област. Следващото място, 

което често се поразява от този процес е бифуркацията на АП. При предната и 

задна тибиална артерия са описани няколко зони на повишен „sheer stress“. Това 

са зоните на флексорния ретинакулум /АТП/, зоната на преминаване през 

мембрана интеросеа и екстензорният ретинакулум /АТА/, които са изложени на 

тежки атеросклеротични промени, хронични оклузии и тежки калцификации. 

 

2.10. Стратегии за реваскуларизация  
 

Основен принцип при реваскуларизацията на крайниците е тя да се 

извършва отгоре надолу, независимо от избора на терапевтичен подход. 

Разрешаването на аортоилеофеморалния сегмент е първа стъпка в лечението 

на ПАБ, но при налична КИК се налага извършването на дистални реконструкции 

след предварително адекватно уточнен аутфлоу.68,69 
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Дифузното засягане на тибиалните и педалните артерии се наблюдава все 

по-често като се има предвид глобалната епидемиология на захарния диабет, 

бъбречните и метаболитни заболявания, с които обикновено се свързва.  

Лечението на тибио-педалния артериален сегмент следва да се извършва 

само при пациентни с ХЗКИ, тъй като дългосрочната проходимост на тези 

интервенции е ниска, това би компроментирало потенциалната площадката за 

анастомоза при лечение на пациенти в по-ранен стадий на ПАБ. Интервенциите 

в този сегмент са необходими, за да се възстанови притокът на кръв към 

стъпалото, да се ускори процесът на зарастване на раната, както и да повлияе 

на исхемичната болка. При пациенти с многоетажно артериално засягане и 

загуба на тъкани има необходимост от възстановяване мултисегментните лезии, 

както и възстановяване на поне една тибиална артерия. Пациентите с диабет са 

склонни към дифузни поражения, както и засягане на педалните артерии. Това 

значително затруднява изборът на лечебен подход, изборът на таргетна или 

таргетни подколенни артерии в зависимост от ангиозомната концепция.  

Резултатите от реваскуларизацията зависят от стадия на заболяването и 

степента на засягане на артериалното русло от атеросклеротичния процес 

(наличен инфлоу, аутфлоу, големина и дължина на лезията), коморбидността на 

пациента (което нерядко е от определящо значение за избора на терапевтичен 

подход). Изолираното засягане на една артерия е по-скоро казуистика. Най- 

често се касае за многоетажни поражения.70,71 

Пациентите с диабет, които съставляват по-голямата част от пациентите 

с ХЗКИ, при които са засегнати подколенните артерии, са склонни към медиална 

калцификация, което прави оценката на размера на тибиалния лумен по-

предизвикателна само с ангиография. Това означава, че ангиографията в някои 

случаи като самостоятелен диагностичен метод се оказва недостатъчна и има 

нужда от използването на допълнителни методи за избор на оптимален 

терапевтичен подход и таргетна артерия.93 

В случаи на многоетажни поражения, решението как да се комбинират 

основните терапевтични подходи (ендоваскуларно лечение, байпас хирургия и 

ендартеректомия) трябва да се вземе въз основа на сложността на таргетните 

лезии, осбщото състояние на пациента, стадият на заболяването и на последно 

място опитът на хирурга.72 Многоетажните поражения често се интервенират 

хибридно, използвайки комбинацията от двата терапевтични подхода.160 

Докато лезиите на илиачния и феморопоплитеалния сегмент се третират 

с надеждата за по-дългосрочна проходимост при пациенти, често презентиращи 

се с клаудикационни болки, тибиалните лезии се интервенират с надеждата да 

осигурят адекватна перфузия към стъпалото за период от месеци с цел 

заздравяване на раната на крайника. Въпреки това, пациентите с по-големи 

некротични лезии или тези с исхемична болка в покой, обикновено се нуждаят от 

трайно хемодинамично подобрение за разрешаване на ХЗКИ. 
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Субоптимално затваряне на раневите процеси довежда до повишен риск 

от обща смъртност, нарушава качеството на живот и е икономически неизгодно 

дори ако се предотврати последваща ампутация.101,102,103,104 

 

2.11. Поведение при поражения в поплитеален-тибио-

педален артериален сегмент 
 

В последните години първи предпочитан метод на избор за 

реваскуларизация на поплитео-тибио-педален артериален сегмент е 

ендоваскуларното лечение. Голяма част от доказателствата за успеваемостта 

на този метод се базират на прoучвания, които са проведени както при пациетни 

с ПАБ, така и при ХЗКИ.83 Ендоваскуларното лечение е икономически изгоден 

метод, има съпоставими крайни резултати с конвенционалната хирургия и 

изисква по- кратък болничен престой. 

Ендоваскуларните техники включват перкутанна транслуменна 

ангиопластика (ПТА), модифицирани балони, атеректомия (насочена, 

орбитална, ротационна, лазерна, аспирационна), стентове (балонни, покрити, 

саморазгъващи се стентове). 

Преживяемостта на ендоваскуларната реконструкция е 

обратнопропорционална на дължината на лезията. ПТА като самостоятелен 

метод се използва при фокални лезии <5см. в областта на ФП сегмент. При 

дължина 10-20см. и по-дълги лезии във ФП сегмент се препоръчва стентиране 

и/или байпас хирургия. Проучването DEFINITIVE LE (Determination of Effectivenes 

of the SIlverHawk Periferal Plaque ExtisioN System (SilverHawk Device) for Treatment 

of Infrainguinal Vessels/Lower Extremities) показва, че директната 

ендартериектомия е безопасен и ефективен метод на лечение при 12- месечно 

проследяване на пациенти с клаудикацио и ХЗКИ.85 

Първичната балонна ангиопластика при тибиални атеросклеротични 

поражения в повечето случаи показва добри резултати. Дългите балони, 

използвани с продължителна инфлация са предназначени за дифузни тибиални 

лезии. Стентиране на тибиални артерии се прилага при неоптимални резултати 

след балонна ангиопластика /повторна оклузия, рекойл, дисекация/. Най-честно 

прилаганите стентове за тибиални лезии при артерии с диаметър 2.5-3.5мм. са 

коронарни стентове. Проксимално стентиране на тибиалните артерии в някаква 

степен е защитено от мускулатурата на подбедрицата, но при при външно 

въздействие теоритично може да се наблюдава фрактура на стента. И все пак 

най-често фрактура на стента се наблюдава при стентиране на дисталните 

сегментни на тибиалните артерии. Слабият аутфлоу на тибиални и педални 

артерии увеличава риска от тромбоза на стента. Рандомизирани проучвания 

показват по- добри резултати при използването на drug-eluting стентове, 

сравнено с bare-metal коронарни стентове162,163,164, като в едно от тези 

проучвания се показва по-нисък риск от ампутация.163 Употребата на 

медикамент-излъчващи балони при пациенти с ХЗКИ може да доведе до 
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влошаване на тъканната перфузия дистално от интервенирания сегмент поради 

риска от дистална микроемболизация, което при пациент с множество 

съпътсващи заболявания и подлежаща инфекция може да се окаже от решаващо 

значение за съдбата му. Към днешна дата е малък броя на проучванията, 

оценяващи резултатите от лечението на пациенти с ХЗКИ с медикамент-

излъчващи балони.10 

Няколко проучваният показват, че реинтервенции на оклудирани лезии 

имат по-висок риск от дистална емболиация и последваща ретромбоза в 

сравнение с интервенционалното лечение на рестенотични съдове.167 

В практиката навлизат все повече устройства за атеректомия. 

Атеректомията може да покаже добри краткосрочни резултати след 

реканализация на третираните сегменти, но за съжаление дългосрочното 

проследяване на тези пациенти не показва добри резултати.95 В последните 

години  различни проучванията показват, че няма съществена разлика в 

преживаемостта на реваскуларизираните артерии при използването на ПТА и 

устройства за атеректомия.84 Употребата им при дългосегментни тибиални 

поражения крие риск от дистална микроемболизация, което допълнително 

нарушава перфузия и наличния аутфлоу.  

Kawarada и сътр. класифицират педалните артерии в 3 типа и показват че 

реваскуларизацията на тибиални артерии, когато има съпътстващи поражения 

на педалния артериален сегмент довежда до субоптимано заздравяване на 

некротичните процеси /виж Фиг. 5/.99,100 

 

 

 

 

Фиг 5. Типове поражения на педални артерии 

 

Тип 1- проходими АДП и плантарни артерии;  

Тип 2А- Проходима само АДП;  
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Тип 2В- проходима само плантарна артерия;  

Тип 3- както АДП, така и плантарните артерии са оклудирани. 

 

 

През 2017г. са публикувани резултатите от мултицентровото проучване 

RENDEZVOUS, които показват, че степенна и скоростта на заздравяване на 

исхемичните рани се подобряват след ендоваскуларна педална- артериална 

реваскуларизация.105  Участват 257 пациенти с ХЗКИ, при които са регистрирани 

de novo  инфрапоплитеална и педална стенотично оклузивна болест, и които са 

разделени на две групи- такива с педална артериална ангиопластика /ПАА/ 

(n=140) и такива без (n=117). Това което се наблюдава е, че в групата с ПАА се 

отчита по-кратък период на заздравяване на исхемичните рани (211 срещу 365 

дни; P = .008), както и по-висок процент на затворени рани (57.5% срещу 

37.3%; P = .003).  

Troisi и сътр. проучват ретроспективно 137 пациенти с незарастващи рани 

на предностъпията, при които е проведена инфраингвинлно ендоваскуларно 

лечение. Те са разделени на 3 групи, които са обусловени от състоянието на 

стъпалната арка в момента на ангиографията: с проходими педални артерии 

(complete pedal arch- CPA), с инсуфициентна дъга (incomplete pedal arch- IPA), 

оклудирана педална арка (an absent pedal arch- APA). За период от 1 година, 

разглеждайки спасяването на крайника от ампутация (100% срещу 93.8% срещу 

70.1%) и общата смъртност (90% срещу 80.8% срещу 62.7%) се вижда, че и по 

двата параметъра се постига значително по- добър резултат в групата CPA 

спрямо IPA и APA.106 

Ismail и сътр. изследват 60 диабетици с ХЗКИ, които са разделени на 3 

групи в зависимост от проходимостта на педалната арка. 15 пациенти (25%) са с 

проходима педална арка (CPA), 26 (43.3%) са с IPA, и 19 (31.7%) с APA. 

Спасяването виталността на крайника е значително по-високо при пациенти от 

групата с CPA (100%), в сравнение с пациентите с IPA или APA (88.5% и 68.4%, 

респективно; P = .01). Времето за заздравяване на некротичните повърхности на 

стъпалото също е значително по- кратко за пациентите с CPA (3.4 срещу 4 срещу 

6.1 месеца; P = .02).107 
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През 2019, Huizing и сътр. публикуват системетичен метаанализ на 

пациенти с ХЗКИ и оценяват ефективността и безопасността на 

реваскуларизацията на педални артерии, както и описват дали такава дистална 

реваскуларизация след реконструкция в областта на тибиалните артерии ще 

подобри клиничните резултати.108 

Метаанализът обхваща 10 статии, 478 пациенти, 524 долни крайника, при 

които е извършена педална артериална реваскуларизация. За период от 1 

година, запазването виталността на крайника и период без ампутация са 

съответно 92% и 78%. Не се открива статистически значима разлика, когато е 

извършена тибиална и педална реваскуларизация, в сравнение с тибиална 

реваскуларизация като самостоятелен подход. Въпреки това периодът за 

заздравяване на некротичните рани е значително по-висок при пациентите с 

едноетапна тибиална и педална реваскуларизация. 

През 2019г. Jung и сътр. извършват ретроспективен анализ на 141 

пациенти с ХЗКИ, при които е извършена педална артериална 

реваскуларизация. Резултатите от анализа сочат по-високи нива на зарастване 

на раните (76% срещу 67%; P = .031) и по-висока степен на съхранение на 

крайника от ампутация (96.3% срещу 84.2%; P = .009) за период от една година 

при пациенти, при които е извършена ПАА, спрямо тези, при които не е 

извършена. Липсата на повторна интервенция и общата преживяемост не се 

различават значително между двете групи.109,110,111 

Проучванията показват значимостта на ПАА при пациенти с ХЗКИ, но все 

още съществуват редица предизвикателства относно педалната патология, 

включително ясни индикации, степента на реконструкция на педалната арка, 

ефикасността на по-новите специализирани балони и устройства, както и 

уменията на оператора.165 

Хирургичната реваскуларизация има за цел да осигури директен кръвоток 

към стъпалото, по-бързото зарастване на рани и да лимитира нивото на 

ампутация.  

Хирургичното лечение се състои в отворена ендартериектомия, байпас 

хирургия при пациетни с по- дълги лезии във ФП сегмент. Оптимални резултати 

при проследяване на реконструкцията се постигат при използване на сафенна 

вена (ВСМ) с адекватен дебит.86,87,88 
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Когато е налична, ревертирана, не-ревертирана или ин ситу сафенна вена 

остава златен стандарт за дистална реконструкция. Последните две изискват 

наличието и употребата на валвулотом, което може да доведе до нараняване на 

венозния графт.160,161 Проучвания показват, че резултатите от използването на 

трите вида венозни графтове показват идентични резултати. Най-добри 

резултати по отношение спасяването виталността на крайника и запазването 

проходимостта на реконструкцията се постигат при използването на достатъчно 

дълга, едно-сегментна, автоложна сафенна вена с диаметър поне 3.5мм.157,158,159 

Алтернативни графтове могат да бъдат композитни от повърхностни вени от 

ръка и/или долен крайник, които показват по-ниска проходимост.  

Около 20% от пациентните нямат подходящ венозен графт, а протезните 

байпаси се оказват добра алтернатива при пациетни с добри таргетни артерии и 

проходими подбедрени съдове. Проходимостта на автовенозните под- и 

надколенни байпаси е сравнима, докато при протезните байпаси 

преживяемостта намалява значително при подколенните байпаси. Композитните 

байпаси /протезен и венозен/ показват по- лоша преживяемост сравнени със 

самостоятелен протезен графт. Хепарин- свързаните еPTFE /expanded 

Polytetrafluoroethylene/ протезни графтове имат по-добра преживяемост 

сравнено с останалите протезни графтове и показват съпоставими резултати 

сравнено с автовенозните графтове в едно ретроспективно проучване.166  

Резултатите от 5-годишна преживяемост на реконструкцията при автовенозните 

байпаси е 65% до 75%, докато при протезните - 30 до 60%.89,90,91 

Инфлоу сегментът за байпас хирургията е най-близко разположена 

суфициентна артерия - подколенна артерия, повърхностната феморална 

артерия или общата феморална артерия. Дисталната анастомоза на байпаса се 

конструира към таргетната подбедрена или стъпална артерия, като колкото по-

проксимално е разположен съдът, толкова по- големи са шансовете за 

преживяемост на реконструкцията. Състоянието на повърхностната венозна 

система, която ще се използва за конструирането на графт е от първостепенна 

важност.92 

Все още е спорен въпросът кой пациент трябва да бъде лекуван 

ендоваскуларно като първи метод на избор и кои пациенти са по-подходящи за 

байпас хирургия. При пациенти с ХЗКИ, които са преценени като кандидати както 

за отворена хирургия, така и за ендоваскуларна терапия, хирургичната техника 

е значително по- ефективна при предотвратяване на големи ампутации, 

избягване на повторни интервенции и запазване виталността на крайниците. 

Пациенти след неуспешно ендоваскуларно лечение и ХЗКИ са показани за 

хирургично лечение.98 

За пациентни с подходяща анатомия за която и да е техника, 

препоръчителната първа линия интервенция  се описва в проучването Best 

Endovascular vs Best Surgical therapy in Patients with Critical Limb Ischemia (BEST-

CLI). BEST-CLI е проспективно, рандомизирано, многоцентрово, 

многоспециализирано, прагматично клинично изпитване за сравняване на 

клиничната ефективност, функционалните резултати, разходите и 
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ефективността на разходите при пациенти с ХЗКИ и инфраингвинална ПАБ, 

които са кандидати както за отворен хирургичен байпас, така и за 

ендоваскуларна терапия. Въпреки, че проучването има редица лимитиращи 

фактори, резултатите покават, че при пациенти с КИК, които имат адекватна 

сафенна вена за конструиране на венозен графт и са подходящи както за 

ендоваскуларно, така и за хирургично лечение, конвенционалното лечение като 

първи метод на избор се асоциира с по- ниска честота за големи нежелани 

събития за крайника или смърт сравнено с ендоваскуларното лечение. При 

пациенти без подходящ венозен графт резултатите от ендоваскуларно лечение 

като първи метод на избор са съпоставими с хирургичните. 

Bypass versus Angioplasty for Severe Ischemia of the Leg (BASIL-2) е 

мултицентрово проучване /41 съдовохирургични центъра/, включващо пациенти 

с ХЗКИ, при които трябва да се извърши инфрапоплитеална с или без 

допълнителна инфраингвинална реваскуларизация за възстановяване 

кръвоснабдяването на крайника. Венозната реконструкция като първи метод на 

избор показва повишен риск от ампутация или смърт сравнено с 

ендоваскуларното лечение като първи метод на избор. Основната разликата в 

преживяемостта без ампутация в проучването се дължи главно на по-малко 

смъртни случаи в групата с ендоваскуларно лечение. 30-дневните 

постпроцедурни нива на заболеваемост и смъртност не се различават 

съществено между двете групи, а причините за смърт в двете групи не са 

различни или неочаквани. 

Неуспех при реваскуларизацията на пациент с ХЗКИ се среща както при 

ендоваскуларното, така и при хирургичното лечение, особено при пациенти със 

ЗД, а също и при пациенти на хрониодиализа, които често се презентират с тежки 

калцификации и атеросклеротични изменения в областта на стъпалните 

артерии. В този последен стадий на заболяването, с налични оклузии в областта 

на стъпалото и липсата на дистална таргетна артерия за ендоваскуларна или 

хирургична реваскуларизация на исхемичната зона - дисталната венозната 

артериализация /ДВА/ е единствена опция, която може да осигури заздравяване 

на некротичните лезии, да предотврати голяма ампутация и/или да намали 

постоянните исхемични болки в индексния крайник. Кандидатите за ДВА са 

пациенти “no option” исхемия на крайника, при които не се наблюдава 

подобрение от прилагане на консервативно лечение и не са подходящи както за 

хирургично, така и за ендоваскуларно лечение поради тежка калцификация, 

рекойл или рестеноза след приложено ендоваскуларно лечение. “Desert foot” 

исхемията се характеризира с оклудирани АДП, плантарна артерия, плантарна 

дъга и латерална тарзална артерия.   

Хирургична повърхностна венозна артериализация- при този  метод 

повърхностната венозна арка на стъпалото се артериализира. Проксималната 

анастомоза се осъществява между ВСМ и подходящата инфлоу артерия /най-

често АП/, извършва се лигатура на притоците на ВСМ и деструкция на клапите 

посредством експозиция на медианната маргинална вена.168 
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Хирургична дълбока венозна артериализация- при този метод таргетен 

реципиентен съд е вена тибиалис постериор на парамалеоларно ниво или 

плантарната вена. Основното предимство на ДВА е, че не зависи от 

комуникацията между ВСМ и дълбоката венозна система на стъпалото, за да 

осигури добра пефузия на стъпалото. Другото предимство е, че се налага 

деструкция на по-малко клапи в сравнение с повърхностната венозна 

артериализация.168 

Перкутанна венозна артериализация- ендоваскуларното лечение 

като първи метод на избор при пациент с ХЗКИ е все по-широко 

разпространено и подкрепено от редица големи проучвания. Хирургичната 

венозна артериализация при критична исхемия на крайника крие риск от 

инфекция, исхемия в областта на достъпите, което при “no option” исхемия 

може да се окаже от решаващо значение. Освен това при хирургичното 

лечение процесът на лигиране на притоците и деструкция на клапите е по- 

продължителен и свързан с риск от по-голям брой съпътстващи 

усложнения. 

 

2.12. Нерешени проблеми:  
 

1. Липса на профилактика и превенция на пациенти в България.  

2. Ниска информираност на населението за значимостта на рисковите 

фактори за ССЗ. 

3. Недостатъчна ангажираност на институциите в стремежа за редуциране 

на тютюнопушенето сред населението. 

3. Липса на финансиране на цялостния лечебно-диагностичен процес. 

5. Недостатъчна лична ангажираност на пациентите.  

4. Нестройна колаборация между отделните лечебни заведения и 

специалности.  
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3. ЦЕЛ  
 

Целта на настоящия дисертационен труд е да се оптимизира стратегиятата 

за реваскуларизация на таргетни съдове при хибридно лечение на поплитео-

тибио-педална стенотично-оклузивна болест в зависимост от клиничната изява 

на ПАБ. 

 

 

4. ЗАДАЧИ  
 

За изпълнение на поставената цел се определиха следните задачи: 

 

1. Да се направи ретроспективно проучване на пациенти с инфрагеникуларна 

ПАБ, които са лекувани оперативно в клиниката по съдова хирургия на 

УМБАЛ „Св. Екатерина“. 

2. Да се направи проспективно проучване на пациентни с инфрагеникуларна 

ПАБ, които са лекувани хибридно в клиниката по съдова хирургия на УМБАЛ 

„Св. Екатерина“. 

3. Да се проучат пациенти лекувани в клиниката по съдова хирургия на УМБАЛ 

„Св. Екатерина“ само ендоваскуларно. 

4. Да се извърши сравнителен анализ на резултатите от хибридно лечение в 

зависимост от клиничния стадий на ПАБ. 

5. Да се определи необходимостта от реканализация/реконструкция на педална 

артерия при инсуфициентна такава. 

6. Да се изследва ранна и късна непроходимост на реконструкцията при 

пациентите, лекувани ендоваскуларно, оперативно и хибридно. 

7. Да се установи честотата на реоперациите и има ли отношение към риска от 

последваща ампутация.  

8. Да се изследва честотата на ампутациите в зависимост от проходимостта на 

педални и тибиални артерии.  

9. Да се отчетат крайните резултати от хибридното лечение и да се изготви 

алгоритъм на поведение при лечение на ХЗКИ. 
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5. МАТЕРИАЛИ И МЕТОДИ 
 

5.1. Клиничен материал 
 

  Проучването обхваща общо 135 пациенти с реконструкции на поплитео-

тибио-педален артериален сегмент, лекувани в клиниката по съдова хирургия на 

УМБАЛ „ Св. Екатерина“ в периода 2016- 2022г. Периодът 2016-2019г. е проучен 

ретроспективно и включва 54 пациенти, които са лекувани оперативно по повод 

атеросклеротични поражения на поплитео-тибио-педален артериален сегмент. 

Оперативните процедури вклюват- тромбендартериектомия, 

автовенозна/синтетична пач пластика, автовенозна/синтетична байпас хирургия. 

Периодът 2019-2022г. е проучен проспективно и включва 54 пациентни, 

които са лекувани хибридно по повод стенотично-оклузивна атеросклероза на 

поплитео-тибио-педален артериален сегмент. Хибридното лечение включва: 

тромбендартериектомия, автовенозна/синтетична пач пластика, 

автовенозна/синтетична байпас хирургия едноетапно в комбинация с ПТА и/или 

стентиране, като стентирането се извършва само във феморо-поплитеален 

сегмент. Проучени са 27 пациенти, които са лекувани само ендоваскуларно за 

периода 2016-2022г. с поражения на поплитео-тибио-педален артериален 

сегмент. Ендоваскуларното лечение включва ПТА самостоятелно, ПТА, 

последвано от стентиране на поплитеалния сегмент или стентиране като 

самостоятелна техника.  

5.2. Критерии за включване 
 

В проучването са включени само симптоматични пациенти. Използвана е 

класификация на Fontaine. Разделени са на 3 групи в зависимост от приложеното 

лечение- ендоваскуларно, оперативно или хибридно. Включени са пациенти 

както с остро начало на симптомите, така и с протрахирано. Предхождащи 

артериални реконструкции на таргетния крайник не са противопоказани за 

включване. 

  Критериите на проучването са дефинирани при изработването на неговия 

дизайн и са основа за набиране на пациенти в проспективния му период. 

5.3. Критерии за изключване 
 

Изключващ критерий са асимптоматични пациенти и такива, които в хода 

на диагностиката имат сигнификантни лезии в аорто-илео- феморален 

артериален сегмент.  Пациенти, които са лекувани хирургично и ендоваскуларно 

на два етапа (в рамките на няколко дни) в изследвания поплитео-тибио педален 

артериален сегмент са изключени от проучването. Нито един от пациентите с 

остра изява на заболяването не е лекуван ендоваскуларно. 
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5.3.1. Диагностични методи 
 

На всички пациенти е осъществен пълен клиничен преглед по стандартна 

методика с необходим обем изследвания. 

 

5.3.2. Предоперативна/предпроцедурна диагностика на 

пациентите 
 

При всички пациенти се снема подробна анамнеза и ангиологичен статус. 

Водещо в анамнезата е острото начало и протрахираното такова с голяма 

давност. Взети са предвид броя на предхождащи съдови интервенции за 

крайника. Определена е степента на исхемията, степента на некроза на пръстите 

и предностъпието. Включени са пациенти с ХЗКИ. При пациенти, които 

предоперативно са на перорална антикоагулантна или антиагрегантна терапия, 

тези медиакметни са спряни и са заместени с нискомолекулярен хепарин 

/Фраксипарин субкутанно с доза 0.1мл/кг./. 

При всички пациенти е проведена кардиологична консултация с 

извършване на електрокардиограма и ехокардиография и определяне степента 

на периоперативния риск. 

Снета е анамнеза относно придружаващите заболявания, прехождащите 

оперативни интервенции. В дизайна на проучването са взети предвид основните 

рискови фактори за атеросклеротична стенотично-оклузивна болест- АХ, 

дислипидемия, захарен диабет, тютюнопушене. 

5.3.3. Протокол за извършване на ендоваскуларно лечение 
 

Основният контингент пациенти, при които метод на избор е 

ендоваскуларното лечение са или пациенти с къси каскадни стенотично-

оклузивни поражения на поплитео-тибио-педален артериален сегмент,които са 

подходящи за ендоваскулано лечение, или пациенти, които са високорискови с 

множество придружаващи заболявания, за извършване на конвенционална 

хирургия. 

При всички включени в проучването 27 пациенти от 1-ва група е използван 

ипсилатерален антеграден достъп с пунктиране на АФК. Реваскуларизацията е 

извършвана посредством ПТА с или без последващо стентиране. Стентиране е 

извършвано изключително в сегмента на артерия поплитеа (АП), като най-често 

използваните стентове са Supera stent system. За целите на проучването стентът 

се означава като синтетичен материал с цел определяне степента на 

проходимост до 1 година в зависимост от наличието или липсата на синтетичен 

материал.  

Интродюсерите на пациентите се отстраняват непосредствено 

следпроцедурно, като най-често използваната техника за компресия е 
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използването на фемостоп. От включените 27 пациенти само на един пациент се 

е наложила ревизия на феморален достъп поради образуване на 

псевдоаневризма на общата феморална артерия.  

Пациентите са вертикализирани на следващият ден след процедурата и 

са раздвижени в пълен обем. 

На следващите фигури са представени пред- и следпроцедурните 

ангиографии на част от пациентите, лекувани ендоваскуларно. 

 

 

Фиг. 6. – Реканализация и ПТА на ТТП и АТА 
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Фиг. 7- ПТА АП 
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Фиг. 8 – Реканализация и ПТА П1 и П2 сегмент на АП 
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Фиг. 9 – ПТА на АП и ТТП 
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Фиг. 10 – ПТА на ТТП и АТП 
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Фиг. 11 – ПТА на ТТП 
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Фиг. 12 – ПТА и стент във ФП сегмент 
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Фиг. 13 – Реканализация и ПТА АТА 
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5.3.4. Протокол за извършване на хирургично лечение  
 

Основните хирургични техники, които са използвани в проучването са 

следните: 

- Отворена тромбемболектомия /основно при пациенти с остро начало на 

заболяването /остра тромбоза/, или данни за емболичен инцидент. 

Пациентът се поставя легнал по гръб, крайникът се отвежда латерално. 

Извършва се селективен достъп до АП и бифуркацията й с АТА и ТТП. 

Артериите се хващат на гумени държалки. Клампаж. Извършва се 

напречна артериотомия непосредствено преди бифуркацията, 

последвана от тромбемболектомия на тибиални артерии с Фогарти 

катетър. След това се извършва антеградна тромбемболектомия на АП 

при нужда. Артериите се промиват със хепаринизиран серум, след което 

артериотомията се възстановява с единични монофиламентни конци 7/0. 

- Отворена тромбемболектомия/ тромбендартериектомия на тибиална 

артерия със селективен достъп до дистална АТА и/или парамалеоларно 

селективно до АТП. 

- Отворена тромбендартериектомия- със селективен достъп се достига до 

АП и се извършва тромбендартериектомия на експозираната артерия. 

При нужда се извършва фиксация на интимата. 

- Байпас хирургия- при дълги поплитео-тибио-педални оклузивни сегмети 

метод на избор е байпас хирургията. В проучването са включени както 

пациенти, при които реваскуларизацията е извършена посредством 

синтетични графтове, така и автовенозни графтове. Използваните 

техники са феморо-поплитеален, феморо-тибиален, феморо-педален и 

поплитео-педален байпас. Всички пациенти, при които е използвана 

дистална тибиална артерия като реципиентна такава е използвана 

автовенозна реконструкция (донорна вена от ипсилатерален или 

контралатерален долен крайник). 

- Автовенозна или синтетична заплатка (пач пластика) на поплитеална или 

проксимална тибиална артерия. 

- Венозна артериализация. При пациенти с ХЗКИ и “desert foot” използвана 

техника е дистална венозна/повърхностна или дълбока/ артериализация 

или конструиране на А-В комуникация в областта на дистална 

суфициентна педална артерия./Фиг. 14/ 
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 Фиг. 14 – Схема за дистална венозна артериализация 
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Фиг. 15. – Феморо-перонеален байпас с реимплантация на АТА 
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5.3.5. Протокол за извършване на хибридно лечение 
 

Предмет на интерес са пациенти с мултисегментни поплитео-тибио- 

педални артериални лезии, които са лекувани едноетапно хибридно. Двуетапни 

хибридни подходи са изключени от дизайна на проучването. При всички, 

участващи в проучването пациенти се стартира с оперативната техника, след 

което се използват ендоваскуларни техники.  

При предварителна адекватна оценка на цялото съдово русло на индексния 

крайник (КТ- периферна ангиография) или предхождаща ангиография, 

последващото ендоваскуларно лечение цели: 

- Балонна дилатация на поплитеална артерия (при налични 

средностепенни стенози) 

- Стентиране на АП при наличие на сигнификантни стенози 

- Дилатиране на тибиални или педални артерии 

- Верифициране (при необходимост дилатиране при инсуфициентна 

такава) на проксимална или дистална анастомоза  

 

5.3.6. Проследяване в ранния следоперативен/следпроцедурен 

период и до 30-ти ден след интервенцията  
 

      Всички пациенти са поставени в интензивен сектор за 24-часово наблюдение 

с контрол на кръвни и хемодинамични показатели. Всички пациенти са 

профилактирани с нискомолекулярен хепарин 0.1/кг телесна маса. При 

пациентите, при които е проведена балонна ангиопластика или стентиране се 

включва перорален антиагрегант. На всички пациенти (с изключение на тези, при 

които има конструиране на дистална А-В фисула или венозна артериализация) 

следоперативно се измерва СБИ индекс. На 24-ти час от интервенцията се 

измерва отново СБИ индекс. При липса на проотивопоказания на първи 

следоперативен/следпроцедурен ден пациентите са рехабилитирани в пълен 

обем. 

     Всички пациенти са дехоспитализирани след рехабилитация, с дадени съвети 

за хранителен и двигателен режим и са изписани на с терапия пентоксифилин 

или цилостазол, антиагреганта/антикоагулантна терапия и терапия със статин.  
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5.4. Статистически методи 
1. Дескриптивна статистика 

- Количествените променливи са представени чрез обобщаващите 

статистически характеристики - средна аритметична (Mean), медиана 

(Median), стандартно отклонение (SD); минимална и максимална 

стойност. 

- Категорийните променливи са представени чрез абсолютни (N) и 

относителни (%) честоти. 

2. Тест на Колмогоров-Смирнов при една извадка (One-Sample Kolmogorov-

Smirnov test) за проверка на формата на честотните разпределения при 

количествените променливи. 

3. Хи-квадрат тест (Chi-square test) или Точен тест на Фишер (Fisher's Exact 

Test) – при изследване на зависимости между описателни (категорийни) 

данни с две или повече категории. 

4. Дисперсионен анализ (ANOVA Test) – при сравняване на средните 

аритметични стойности на повече от две групи когато честотните 

разпределения са нормални. 

5. Непараметричен тест на Ман-Уитни (Mann-Whitney Test) - при сравняване 

на две независими групи когато формата на честотните разпределения е 

различна от формата на нормалното разпределение. 

6. Непараметричен тест на Кръскал Уолис (Kruskal Wallis Test) – при 

сравняване на повече от две независими групи когато формата на 

честотните разпределения е различна от формата на нормалното 

разпределение. 

 

Приетото ниво на значимост е α=0,05. Статистическа значимост се приема, 

когато p стойността е по-малка от α (p<0.05)  

За обработка на данните от проучването е използван специализирания 

статистически пакет SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) версия 20.0 
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6. РЕЗУЛТАТИ 
 

 

6.1. Възрастово-полова характеристика 
 

Пол N % 
Възраст 

Mean SD Min Max 

Мъже 93 68,9 70,26 8,38 49,00 90,00 

Жени 42 31,1 72,43 8,83 45,00 88,00 

Общо 135 100,0 70,93 8,55 45,00 90,00 

       

Табл. 1 – Полово разпределения на изследвания контингент от пациенти. 

 

Проучването обхваща 135 пациенти, диагностицирани с ПАБ и поражения 

в поплите-тибио-педален артериален сегмент, от които ретроспективно са 

изследвани 54 пациенти за периода 2016-2019г. Проспективно са проучени 54 

пациетни за периода 2019-2022г. 27 пациетни са проучени за целия период 2016-

2022г. и са лекувани ендоваскуларно.  

Обобщената извадка включва 68.9% /N-93/ мъже и 31.1% /N-42/ жени на 

възраст 45 години до 90 години, като средната възраст е 70.93 години. 

Анализът на разпределение по възраст на инфрагеникуларна ПАБ показва 

по- висока честота при възраст над 70 години. Възрастовият интервал при 

жените е 65-70 годишна възраст, а при мъжете 70-75 години, тоест наблюдава 

се изместване към по-високите възрастови групи при мъжете, което 

кореспондира с възрастовото разпределение на пациентите с ПАБ в световен 

мащаб. 
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Фиг.16 Разпредление на пациентите по възраст и пол. 
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Фиг.17 Разпреденелие на пациентите по пол и типа на проведената 

интервенция. 

 

Процентното полово разпределение в трите отделни гупи е както следва: 

Ендаваскуларно са лекувани 66.7% мъже и 33.3% жени.  

Оперативно са лекувани 72.2% мъже и 27.8% жени. 

Хибридно са лекувани 66.7% мъже и 33.3% жени. 
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6.2 Рискови фактори 
 

При всички проследени пациенти са изследвани основните рискови фактори 

за развитие на ПАБ: тютюнопушене, захарен диабет, артериална хипертония и 

дислипидемия. 

 

 

6.2.1. Тютюнопушене 
 

 

 

Фиг. 18- Абсолютно разпределие на тютюнопушещите при различните типове 

интервенции 

69.6%/N- 94/ от пациентите са пушачи, останалите 30.4%/N- 41/ са 

непушачи. Пушачите са разпределени равномерно в трите групи и няма 

статистически знчима разлика в резултатите /p=0,201/. 
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Група Тютюнопушене   

ампутация 

Общо p 
няма малка голяма 

Ендоваскуларно 

Не 
N 8 2 2 12 

1,000 
% 47,1% 28,6% 66,7% 44,4% 

Да 
N 9 5 1 15 

% 52,9% 71,4% 33,3% 55,6% 

Оперативно 

Не 
N 12 0 2 14 

0,397 
% 31,6% 0,0% 16,7% 25,9% 

Да 
N 26 4 10 40 

% 68,4% 100,0% 83,3% 74,1% 

Хибридно 

Не 
N 13 1 1 15 

0,777 
% 27,1% 50,0% 25,0% 27,8% 

Да 
N 35 1 3 39 

% 72,9% 50,0% 75,0% 72,2% 

Общо 

Не 
N 33 3 5 41 

0,852 
% 32,0% 23,1% 26,3% 30,4% 

Да 
N 70 10 14 94 

% 68,0% 76,9% 73,7% 69,6% 

Табл. 2  Корелация между терапевтичен подход, тютюнопушене и последващата 

ампутация. 

 

Тютюнопушенето не само е рисков фактор за развитие на ПАБ, но и 

увеличава риска от прогресия и развитие на по-тежките форми на заболяването. 

76.9% /N-10/ от пациентите, които са преживели малка ампутация са пушачи, а 

73.7%/N-14/ от пациентите, преживели голяма ампутация са пушачи. Прави 

впечатление, че в групите на пациенти, които са лекувани оперативно и хибридно 

има чувствителна разлика за големи ампутации при пушачи, сравнено с 

непушачи.  

Намаляването употребата на тютюн и подобряването достъпа до лечение за 

спиране на тютюнопушенето, имат потенциала да намалят тежестта и 

прогресията на ПАБ. 
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6.2.2. Захарен Диабет 
 

Вторият изследван в проучването рисков фактор е захарният диабет. Общо 

45.2% /N-61/ от 135-те изследвани пациенти са със ЗД или нарушен глюкозен 

толеранс. В отделните групи се вижда, че най-високо е процентното 

съотношение при диабетици, лекувани ендоваскуларно: 63% /N-17/ от тях имат 

ЗД. При групата с оперативно лечение 38.9%/N-21/ от пациентите са със ЗД, а 

при групата на хибридно лекуваните пациенти 42.6%/N-23/ са със ЗД. 

Пациентите със ЗД са разпределени равномерно в трите групи и няма 

статистически значима разлика /p=0,108/. 

 

 

 

Фиг. 19- Абсолютно разпределие на диабетиците при различните типове 

интервенции 

 

 

 

ПАБ се свързва с атеросклероза на периферните съдове. Известно е, че 

наличието на захарен диабет увеличава честотата на ПАБ, ускорява прогресията 

на заболяването и влошава тежестта, в това число увеличава риска от 

исхемични събития и последваща ампутация. 

Колко от пациентите, които са диабетици в изследваната извадка са 

преживели малка или голяма ампутация, разгледано в отделните групи може да 

се види в следващата таблица/Табл. 3/. 
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Група ЗД   
ампутация 

Общо p 
няма малка голяма 

Ендоваскуларно 

Не 
N 9 1 0 10 

0,123 
% 52,9% 14,3% 0,0% 37,0% 

Да 
N 8 6 3 17 

% 47,1% 85,7% 100,0% 63,0% 

Оперативно 

Не 
N 26 2 5 33 

0,195 
% 68,4% 50,0% 41,7% 61,1% 

Да 
N 12 2 7 21 

% 31,6% 50,0% 58,3% 38,9% 

Хибридно 

Не 
N 27 2 2 31 

0,651 
% 56,3% 100,0% 50,0% 57,4% 

Да 
N 21 0 2 23 

% 43,8% 0,0% 50,0% 42,6% 

Общо 

Не 
N 62 5 7 74 

0,084 
% 60,2% 38,5% 36,8% 54,8% 

Да 
N 41 8 12 61 

% 39,8% 61,5% 63,2% 45,2% 

Табл. 3- Корелация между терапевтичния подход, ЗД и последващата 

ампутация. 

 

63.2% /N-12/ от пациентите с регистриран диабет са преживели голяма 

ампутация, а 61.5% /N-8/ от тях- малка. Както се вижда в таблицата, само в 

групата на пациенти, лекувани ендоваскуларно има чувствителна разлика при 

диабетиците, които са преживели малка или голяма ампутация сравнено с 

недиабетиците 85.7% /N-6/ диабетици с малка ампутация, срещу 14.3% /N-1/ 

пациенти с малка ампутация без диабет и 100% /N-3/ от пациентите преживяли 

оляма ампутация след ендоваскуларно лечение са със ЗД, но въпреки това 

получените резултати нямат статистическа значимост /p=0,123/. 
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6.2.3. Артериална хипертония 
. 

Третият изследван в проучването рисков фактор е артериалната 

хипертония. В групата на пациенти с ендоваскуларно лечение всички изследвани 

пациенти са с АХ- 100% /N-27/. При оперативното лечение 96.3% /N-52/ имат 

артериална хипертония, а при хибридното лечение 81.5% /N-44/. От всички 

изследвани 135 пациенти 91.1% /N-123/ души са с АХ /p=0,007/, което 

потвърждава социалната значимост на АХ  нейното значение като рисков фактор 

за развитие на периферна атеросклеротична оклузивна болест. 

 

 

Фиг. 20. Абсолютно разпределие на хипертониците при различните типове 

интервенции 

 

6.2.4. Дислипидемия 
 

Четвъртият изследван рисков фактор е дислипидемията. Общо 55.6% /N-75/ 

от пациентите са диагностицирани с дислипидемия. От таблицата се вижда, че 

отново най-често този фактор се среща при първата група от пациенти, които са 

лекувани ендоваскуларно- 66.7% /N-18/. При втората група 63.0% /N-34/ и 42.6% 

/N-23/ от пациентите, лекувани хибридно са с дислипидемия. Процентното 

разпределение между трите отделни групи е неравномерно, p= 0,044, като 

получените резултати имат статистическа значимост. Дислипедимията е рисков 

фактор за прогресиране до крайните форми на ПАБ.  
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Фиг. 21. Абсолютно разпределие на дислипидемия при различните типове 

интервенции. 

В изследваната извадка 63.2% /N-12/ от пациентите с дислипидемия са 

преживели голяма ампутация, а 76.9% /N-10/ от тях- малка ампутация/ виж табл. 

4/.  

 

Група Дислипидемия   
Ампутация 

Общо P 
няма малка голяма 

Общо 

Не 
N 50 3 7 60 

0,180 
% 48,5% 23,1% 36,8% 44,4% 

Да 
N 53 10 12 75 

% 51,5% 76,9% 63,2% 55,6% 

Табл. 4- Корелация между дислипидемия и обема на ампутацията. 
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6.3. Предпроцедурен/предоперативен стъпално-

брахиален индекс /СБИ/ 
 

Показател Група N Mean Median SD Min Max p 

СБИ 
предпроцедурно 

Ендоваскуларно 27 0,64 0,53 0,29 0,13 1,00 

<0,001 Оперативно 54 0,34 0,30 0,16 0,00 1,00 

Хибридно 54 0,38 0,30 0,22 0,20 1,00 

         

 

Табл.5- Корелация между интервенционналния подход, и предпроцедурен    СБИ  

 

Основен показател за тежестта на заболяването и прогностичен белег за 

успеваемостта на предстоящата реконструкция е СБИ индекс. При всички 

пациенти е измерен предпроцедурен/предоперативен СБИ. При 

ендоваскуларното лечение средните стойности на СБИ индекса са 0.64, при 

хибридното 0.38, а при оперативното 0.34. 

 

6.4. Некротични повърхности 
 

 

Фиг. 22- Абсолютно разпределие на обема некротични изменения при   

различните типове интервенции. 

 

11

37
42

90

7 10 10
27

9 7 2 18
27

54 54

135

ЕНДОВАСКУЛАРНО ОПЕРАТИВНО ХИБРИДНО ОБЩО

Некроза

няма рани пръсти предностъпие общо



59 
 

Раните са разделени на два вида: 1. Рани на пръстите, които са общо 

20% /N-27/ от общата група и 2. Рани за предностъпието 13.3% /N- 18/ от 

общата група.  

25.9% /N- 7/от пациентите в първа група имат рани в областта на пръстите, 

а 33.3% /N-9/ за предностъпието. При втората група пациенти 18.5%/ N- 10/ имат 

рани в областта на пръстите, а 13.0%/N-7/ в областта на предносъпието. При 

третата група- хибридно лечение 18.5% /N-10/от пациентите имат тъканни 

некроза в областта на пръстите и 3.7% /N-2/ в областта на предностъпието.   

От фиг. 22 се вижда, че 20% /N-27/ от пациентите имат рани в областта на 

пръстите, като тези пациенти са равномерно разпределени по отнощение на 

терапевтичния подход в отделните групи. Прави впечатление, че пациентите с 

рани в областта на предностъпието са лекувани основно оперативно и 

ендоваскуларно и само 3.7 /N-2/ са лекувани хибридно. 

 

6.5. Разпределение по групите в зависимост от 

началото на симптомите 
 

Начало   
Група 

Общо χ2 df P 
Ендоваскуларно Оперативно Хибридно 

остро 
N 0 16 25 41 

18,267 2 <0,001 

% 0,0% 29,6% 46,3% 30,4% 

постепенно 
N 27 38 29 94 

% 100,0% 70,4% 53,7% 69,6% 

Общо 
N 27 54 54 135 

% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 

 

Табл. 6- Корелация между терапевтичния подход и началото на симптомите 

 



60 
 

 

Фиг. 23- Абсолютно разпределение на терапевтичния подход в зависимост от 

началото на симптомите.  

 

Подходът и изборът на терапевтичен план се определят и от клиничната 

изява. От общата извадка се вижда, че предоминанатно са включени 

пациенти с хронични изменения в поплитео-тибио-педален артериален 

сегмент. 94 от 135 от пациентите са с хронична прогресия на симптомите, а 

останалите 41 пациенти са с остро начало на заболяването. 

В зависимост от времето за изява на клиничните симптоми при пациентите, 

включени в проучването се вижда, че най- голяма част са пациентите с 

протрахирано начало, които са лекувани оперативно- 70.4%/N-38/ от 54 души, 

като изключим всички пациенти, подложени на ендоваскуларно лечение. 

Интерес представлява групата с хибридно лечение. Вижда се, че от тях 46.3% 

/N-25/ са с остро начало на симптомите, а 53.7% /N-29/ с протрахирано. 

Разпределението на пациентите с остро и хронично начало в групата с 

хибридно лечение е равномерно, т.к. тази методика позволява в еднаква 

степен на успеваемост да се третират както остри, така и хронични 

изменения.  
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6.6. Следпроцедурен/следоперативен стъпално-

брахиален индекс 
 

Показател Група N Mean Median SD Min Max p 

АБИ 
следпроцедурно 

Ендоваскуларно 27 0,92 1,00 0,12 0,63 1,00 

0,165 Оперативно 53 0,95 0,90 0,86 0,30 7,00 

Хибридно 54 0,88 0,91 0,15 0,40 1,00 

Табл. 7- Корелация между интервенционнален подход, и следпроцедурен СБИ  

 

Основен показател за успеваемостта на реконструкция е СБИ. При всички 

пациенти е измерен следпроцедурен/следоперативен СБИ. При 

ендоваскуларното лечение средните стойности на СБИ индекса са 0.92, при 

хибридното 0.88, а при оперативното 0.95. Прави впечатление, че няма 

статистическа значима разлика в изследвания СБИ в трите групи. 

 

6.7. Проходимост на реконструкцията 
 

Основен показател за успеваемостта на проведената реваскуалризация е 

проходимостта на реконструкцията. Методите, с които е определена 

проходимостта на реконсутрукцията са палпация на периферни пулсации, СБИ 

индекс, ЦКДС, периферна ангиография. 

При всички пациенти е оценена проходимостта на 24-ти час след проведената 

интервенция. 

 

6.7.1. Ранна непроходимост 
 

тромбоза на 
реконструкцията 
в 1-и ден 

  
Група 

Общо P 
Ендоваскуларно Оперативно Хибридно 

Не 
N 27 47 53 127 

0,044 

% 100,0% 87,0% 98,1% 94,1% 

Да 
N 0 7 1 8 

% 0,0% 13,0% 1,9% 5,9% 

Общо 
N 27 54 54 135 

% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 
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Табл. 8- Корелация между терапевтичен подход и тромбоза на реконтструкцията 

на 1-ви постоперативен ден. 

 

При всички пациенти, които са лекувани ендоваскуларно не се наблюдава 

ранна ретромбоза в първи следоперативен ден. Причина за това е, че всички 

пациенти, които са лекувани с този метод са с хронични изменения, при които се 

е наложилa реканализация на къси хронично оклудирани тибиални и/или 

педални лезии или полистенотични изменения в инфрагеникуларния сегмент. 

При 13% /N-7/ от пациентите, лекувани оперативно се наблюдава ранна 

ретромбоза в първи следоперативен ден, докато при хибридното лечение 

ретромбоза на реконсутрукцията се наблюдава само при 1.9% /N-1/. Разликата 

между двете групи е чувствителна, при p=0.044 се доказва, че има статистически 

значима разлика и пациентите, лекувани чрез хибридния метод са с по-добри 

ранни резултати, сравнени с пациентите, които са лекувани само оперативно.  

 

6.7.2. Ранна непроходимост в зависимост от началото на 

клиничната изява 
 

От съществена важност е това дали се касае за остра тромбоза или хронични 

изменения и какъв е подходът на избор. В представените фиг. 24 и 25 се показва 

отношението на тромбозата на реконструкцията на 1-ви следоперативен ден в 

зависимост от изявата на симптомите- остро или хронично заболяване в групата 

на хибридно и оперативно лечение. 

В групата на пациенти с проведено оперативно лечение има общо 16 

пациенти с остро начало на оплакванията и 38 пациенти с хронична ПАБ. В първи 

следоперативен ден при тези пациентите, ранна ретромбоза се наблюдава при 

25% /N- 4/ с остра тромбоза/емболия и при 7.9% /N-3/ от оперираните хроници.  
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Фиг. 24- Тромбоза на 1-ви постоперативен ден в зависимост от началото на 

симптомите при оперативно лечение. 

 

При хибридното лечение при 4% /N- 1/ от острите тромбози/емболии се 

наблюдава ранна ретромбоза, а при нито един хроничен пациент не се 

наблюдава ретромбоза. Хибридното лечение предлага по-широк обсег на 

действие и показва по-добри резултати в ранни следоперативен период в 

сравнение с оперативното лечение както при острите съдови инциденти, така и 

при хронични изменения в поплитео-тибио-педален артериален сегмент.   
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Фиг. 25- Тромбоза на 1-ви постоперативен ден в зависимост от началото на 

симптомите при хибридно лечение.  

 

6.7.3. Тромбоза на реконструкцията на първи месец 
 

тромбоза 
на 1-ви 
месец 

  
Група 

Общо χ2 df p 
Ендоваскуларно Оперативно Хибридно 

Не 
N 26 36 48 110 

13,745 2 0,001 

% 96,3% 66,7% 88,9% 81,5% 

Да 
N 1 18 6 25 

% 3,7% 33,3% 11,1% 18,5% 

Общо 
N 27 54 54 135 

% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 

              Фиг. 

Табл.9- Корелация между тромбоза на 1-ви следоперативен месец при 

различните терапевтични подходи.  

 

При 18.5% /N- 25/ от всички пациенти се наблюдава тромбоза на 

реконструкцията на първи следоперативен месец. При 3.7% /N- 1/ от пациентите 

лекувани ендоваскуларно, 33.3% /N- 18/ лекувани оперативно и 11.1% /N- 6/ от 

пациентите, лекувани хибридно е регистрирана тромбоза на реконструкцията на 

първи месец. Групата с ендоваскуларно лечение показва най- добри ранни 

резултати, следвана от групата с хибридно лечение, като не се наблюдава 

статистически значима ралика между двете групи. При пациентите, лекувани 

оперативно се отчитат най-лоши резултати по отношение на тромбозата на 

първи месец с чувствителна разлика, сравнено с другите две групи. 
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6.7.4. Реоперации на индексния крайник в трите групи 
 

След анализиране проходимостта на реконструкцията на 1-ви и 30-ти ден, 

следва да се разгледа наличието или липсата на последваща реоперация. 

Трябва да се уточни, че се разглеждат единствено реоперации по повод 

ретромбоза на реконструкцията с цел реваскуларизация на индексния крайник. 

В дизайна на проучването са изключени реопрации по повод хеморагия или 

други постоперативни усложнения.  

От приложената таблица се вижда, че при 37.0% /N-50/ от всички пациенти, 

включени в проучването се е наложила реопреция на индексния крайник в 

периода на проследяване. 

 

 

реоперация   
Група 

Общо χ2 df p 
Ендоваскуларно Оперативно Хибридно 

няма 
N 22 23 40 85 

16,438 2 <0,001 

% 81,5% 42,6% 74,1% 63,0% 

има 
N 5 31 14 50 

% 18,5% 57,4% 25,9% 37,0% 

Общо 
N 27 54 54 135 

% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 

 Табл.10- Корелация между наложила се реоперация при различните 

терапевтични подходи  

 

Наблюдава се, че в групата на ендоваскуларното лечение при 18.5% /N-5/ от 

пациентите се е наложила реоперация. При 57.4% /N-31/ от пациентите, които са 

лекувани оперативно се е наложило да бъде извършена реоперация на 

таргетния крайник с цел повторна реваскуларизация на поплитео- тибио-

педалния артериален сегмент. При групата на хибридно лечение това са 25.9% 

/N-14/ от пациентите. Получените резултати от анализа показват, че има 

статистически значима разлика при р<0,001. По отношение проходимостта на 

реконструкцията и необходимостта от реоперация на индексния крайник 

оперативното лечение показва най-лоши резултати, сравнено с другите две 

групи пациенти. 
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6.7.5. Корелация между предпроцедурен СБИ и реоперация 

Група 
        СБИ 
предпроцедурно 

  
реоперация 

Общо p 
няма има 

Ендоваскуларно 

<0,21 
N 1 0 1 

1,000 

% 4,5% 0,0% 3,7% 

0,21-0,4 
N 3 1 4 

% 13,6% 20,0% 14,8% 

0,41-0,6 
N 9 2 11 

% 40,9% 40,0% 40,7% 

0,61-0,8 
N 2 0 2 

% 9,1% 0,0% 7,4% 

>1,0 
N 7 2 9 

% 31,8% 40,0% 33,3% 

Оперативно 

<0,21 
N 5 9 14 

0,304 

% 21,7% 29,0% 25,9% 

0,21-0,4 
N 10 18 28 

% 43,5% 58,1% 51,9% 

0,41-0,6 
N 6 4 10 

% 26,1% 12,9% 18,5% 

0,81-1,0 
N 1 0 1 

% 4,3% 0,0% 1,9% 

>1,0 
N 1 0 1 

% 4,3% 0,0% 1,9% 

Хибридно 

<0,21 
N 9 5 14 

0,617 

% 22,5% 35,7% 25,9% 

0,21-0,4 
N 17 7 24 

% 42,5% 50,0% 44,4% 

0,41-0,6 
N 10 1 11 

% 25,0% 7,1% 20,4% 

0,61-0,8 
N 1 0 1 

% 2,5% 0,0% 1,9% 

>1,0 
N 3 1 4 

% 7,5% 7,1% 7,4% 

Общо 

<0,21 
N 15 14 29 

0,034 

% 17,6% 28,0% 21,5% 

0,21-0,4 
N 30 26 56 

% 35,3% 52,0% 41,5% 

0,41-0,6 
N 25 7 32 

% 29,4% 14,0% 23,7% 

0,61-0,8 
N 3 0 3 

% 3,5% 0,0% 2,2% 

0,81-1,0 
N 1 0 1 

% 1,2% 0,0% 0,7% 

>1,0 
N 11 3 14 

% 12,9% 6,0% 10,4% 
       

Табл. 11- Корелация между предпроцедурен СБИ и реоперация при различните 

терапевтични подходи.  
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СБИ е важен показател в определяне степента на ПАБ. Според 

наличните данни пред-интервенционалните му стойности се открояват 

като важен предиктивен фактор за риска от реоперация. Колкото по-висока 

е изходната стойност на СБИ,толкова по-малък е риска от налагаща се 

последваща манипулация. Показателно е, че особено застрашени от 

реоперация са пациентите с изходен СБИ < 0,4. Макар те да са 63% /N-85/ 

от представената статистическа извадка, отговарят за 80% /N-40/ от 

реинтервенциите. Докато при останалите 37% /N-50/ от пациентите с 

изходен СБИ > 0,4 реопрерациите представлява 20% /N-10/ от 

множеството. Това показва, че риска за налагаща се последваща 

процедура при хората с предоперативен СБИ < 0,4 спрямо тези с СБИ >0,4 

е близо 2 пъти по-висок, като това е статистически достоверна разлика. 

Тази тенденция е особено изразена при пациентите третирани оперативно 

и чрез хибриден метод. Така при оперираните пациенти с предоперативен 

СБИ < 0,4 ,които са 77% от всички оперирани пациенти, се е наложила 

повторна интервенция в близо 87% от случаите. Пациентите с 

предпроцедурен СБИ < 0,4 третирани чрез хибридна техника 

представлявайки около 70% от извадката, допринасят за близо 86% от 

реоперациите. Трябва да се отбележи, че поради малкият обем на 

представената извадка посочените данни нямат статистическа 

достоверност.  

 

 

6.8. Брой предхождащи интервенции в индексния 

крайник и отношението им към последваща 

реоперация 
 

предхождащи 
интервенции 

  
Група 

Общо χ2 df p 
Ендоваскуларно Оперативно Хибридно 

няма 
N 22 25 30 77 

10,407 4 0,034 

% 81,5% 46,3% 55,6% 57,0% 

една 
N 1 13 13 27 

% 3,7% 24,1% 24,1% 20,0% 

повече от 1 
N 4 16 11 31 

% 14,8% 29,6% 20,4% 23,0% 

Общо 
N 27 54 54 135 

% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 

Табл. 12- Корелация между предхождащи интервенции за индексния крайник и 

последваща реоперация  
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Отношение към ранната ретромбоза и запазването виталността на 

крайника имат предшестващите операции на индексния крайник. Периферната 

артериална болест е хронично заболяване, което нерядко налага повторни 

интервенции. При острата форма на заболяването най-често се касае за 

дистална емболизация, като при неоптимална системна антикоагулантна 

терапия нерядко се наблюдават повтарящи се емболични инциденти в същия 

или друг съдов басейн. Като предшестващи операции са включени и тези в 

аорто- илео- феморален артериален сегмент. 57%/ N-77/ от всички пациенти 

нямат предхождащи съдово-реконструктивни интервенции. 20% /N-27/ имат една 

предхождаща интервенция, като това са 24.1% /N-13/ равномерно разпределени 

лекувани оперативно и хибридно и 3.7% /N-1/, от ендоваскуларната група. 23% 

/N-31/ са с анамнеза за повече от 1 предхождаща операция, като това са 20.4% 

/N-11/ от пациентите, лекувани хибридно, 29.6% /N-16/, лекувани оперативно и 

14.8% /N-4/ в ендоваскуларната група. Разпределението на пациентите е 

неравномерно в отделните групи и има статистическа значимост. С увеличаване 

броя на проведените реконструкции на засегнатия крайник се увеличава риска 

от последваща ретромбоза и реоперация, а с това се застрашава съдбата на 

крайника. При 64.5% /N-20/ от пациентите с повече от 1 интервенция на крайника 

се е наложила реоперация, което има статистически значима стойност при 

р<0,001.  

 

реоперация   
предхождащи интервенции 

Общо p 
няма една повече от 1 

няма 
N 59 15 11 85 

<0,001 

% 76,6% 55,6% 35,5% 63,0% 

има 
N 18 12 20 50 

% 23,4% 44,4% 64,5% 37,0% 

Общо 
N 77 27 31 135 

% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 

 

Табл.13- Корелация между предхождащи интервенции за индексния крайник и 

последваща реоперация  
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6.9. Загуба на крайник в трите групи 
 

ампутация   
Група 

Общо p 
Ендоваскуларно Оперативно Хибридно 

няма 
N 17 38 48 103 

0,005 

% 63,0% 70,4% 88,9% 76,3% 

малка 
N 7 4  2 13 

% 25,9% 7,4% 3,7% 9,6% 

голяма 
N 3 12 4 19 

% 11,1% 22,2% 7,4% 14,1% 

Общо 
N 27 54 54 135 

% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 

Табл.14- Корелация между ампутация и терапевтичен подход.  

 

Основен показател за успех в лечението на ХЗКИ е спасяване на крайника 

от ампутация. От всички 135 пациенти при 9.6% /N- 13/ се наблюдава малка 

ампутация, а голяма ампутация при 14.1% /N- 19/ пациенти. В отделните групи 

се вижда, че процентното съотношение както за малките, така и за големите 

ампутации е най- ниско при групата с хибридно лечение- съответно 3.7%/N-2/ и 

7.4% /N-4/, при оперативното лечение съответно 7.4%/N-4/ и 22.2% /N-12/. При 

групата с ендоваскуларно лечение малките ампутации са 25.9%/N-7/, а големите 

11.1% /N-3/. Групата с оперативно лечение показва най-лоши резултати по 

отношение запазване виталността на крайника. 

Изходът от лечението на пациенти с ПАБ се определя от проходимостта 

на педални и тибиални артерии, предпроцедурен и следпроцедурен СБИ и 

проследяването на пациента. 
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6.9.1. Корелация между брой проходими тибиални артерии и 

ампутация в трите групи: 
 

Брой проходими 
тибиални 
артерии 

  
Ампутация 

Общо p 
няма малка голяма 

0 
N 1 1 0 2 

<0,001 

% 1,0% 7,7% 0,0% 1,5% 

1 
N 17 4 17 38 

% 16,5% 30,8% 89,5% 28,1% 

2 
N 70 8 2 80 

% 68,0% 61,5% 10,5% 59,3% 

3 
N 15 0 0 15 

% 14,6% 0,0% 0,0% 11,1% 

Общо 
N 103 13 19 135 

% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 

 

Табл. 15- Корелация между брой проходими тибиални артерии и 

ампутация. 

 

Като малка се разглежда ампутация на пръст/и или част от 

предностъпие. Останалите ампутации се характеризират като големи. 

От всички 135 пациенти включени в проучването само двама души /1.5%/ 

нямат проходими тибиални артерии. 28.1% /N- 38/ имат 1 проходима 

тибиална артерия, като при тях са извършени 89.5% /N- 17/ от големите 

ампутации/. 59.3% /N-80/ имат проходими 2 тибиални артерии, като при 

тях са извършени 10.5% /N-2/ от големите ампутации. 11.1% /N- 15/ от 

всички пациенти имат проходими 3 тибиални артерии. При тях не е 

извършена голяма ампутация. При така получените резултати се вижда, 

че има статистическа значимост проходимостта на тибиалните артерии 

следпроцедурно по отношение запазване виталността на крайника. Като 

за крайния резултат има чуствителна разлика дали има проходима една 

или две тибиални артерии, като при една проходима такава артерия има 

приблизително 8 пъти по-лоши крайни резултати. 

 

За да се придобие конкретна информация за корелацията на двата 

фактора следва те да се изследват при пацинетите в отделните групи на 

трите реваскуларизационни стратегии.  
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6.9.1.1. Ендоваскуларно лечение 
 

Група 

Брой 
проходим
и 
тибиални 
артерии 

  

Ампутация 

Общо P 
няма малка 

Голям
а 

Ендоваскуларно 

1 
N 2 3 2 7 

0,026 

% 11,8% 42,9% 66,7% 25,9% 

2 
N 14 4 1 19 

% 82,4% 57,1% 33,3% 70,4% 

3 
N 1 0 0 1 

% 5,9% 0,0% 0,0% 3,7% 

Общо 
N 17 7 3 27 

% 
100,0
% 

100,0
% 

100,0% 
100,0
% 

 

Табл.16- Корелация между брой проходими тибиални артерии и ампутация в 

групата с ендоваскуларно лечение.  

 

В първата група с ендоваскуларно лечение 25.9% /N- 7/ имат 1 проходима 

тибиална артерия, като от тях на 2-ма души се е наложила голяма ампутация 

/66.7% от всички големи ампутации в групата/, а на 3-ма- малка ампутация /42.9% 

от всички малки ампутации в групата. 70.4% /N- 19/ са с 2 проходими тибиални 

артерии, като при тях има 1 голяма ампутация /33.3% от всички големи в групата/ 

и 4 малки ампутации /57.1% от всички малки ампутации в групата/. 3.7%  /N- 1/ от 

всички пациенти в групата е с проходими три тибиални артерии. При този 

пациент не е извършвана ампутация. При пациентите, лекувани ендоваскуларно 

няма съществена разлика в броя ампутации в зависимост проходимостта на 

тибиалните артерии. Все пак не е учудващ резултата, че при една проходима 

тибиална артерия има по-голям брой големи ампутации.  
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6.9.1.2. Оперативно лечение 
 

Група 

Брой 
проходими 
тибиални 
артерии 

  

Ампутация 

Общо P 
няма малка Голяма 

Оперативно 

0 
N 1 1 0 2 

<0,001 

% 2,6% 25,0% 0,0% 3,7% 

1 
N 8 1 11 20 

% 21,1% 25,0% 91,7% 37,0% 

2 
N 23 2 1 26 

% 60,5% 50,0% 8,3% 48,1% 

3 
N 6 0 0 6 

% 15,8% 0,0% 0,0% 11,1% 

Общо 
N 38 4 12 54 

% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 

 

Табл. 17- Корелация между брой проходими тибиални артерии и ампутация в 

групата с оперативно лечение. 

 

При 54 пациенти, лекувани оперативно има 12 големи ампутации. От тях 

91.7% /N- 11/ са извършени при пациенти с проходима 1 тибиална артерия. И 

8.3% /N- 1/ при пациент с проходими 2 тибиални артерии. При 3 проходими 

тибиални артерии няма нито една извършена малка или голяма ампутация. В 

тази група има общо 4 малки ампутациии. По една има в подгрупите с проходими 

0 и 1 проходима тибиална артерия и 50.0% /N- 2/ от малките ампутации в групата 

в при пациенти с 2 проходими тибиални артерии. При пациенти лекувани 

посредством отворена хирургия най-лоши са постигнатите резултати за 

запазване виталността на крайника при тези с проходима 1- тибиална артерия 

след провеждане на реконструкцията. Една проходима тибиална артерия имат 

37.0% /N- 20/ от всички пациенти в групата като от тях 11 са с голяма ампутация, 

а 1 с малка.  
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6.9.1.3. Хибридно лечение 

 

Група 

Брой 
проходими 
тибиални 
артерии 

  

Ампутация 

Общо P 
няма малка Голяма 

Хибридно 

1 
N 7 0 4 11 

0,004 

% 14,6% 0,0% 100,0% 20,4% 

2 
N 33 2 0 35 

% 68,8% 100,0% 0,0% 64,8% 

3 
N 8 0 0 8 

% 16,7% 0,0% 0,0% 14,8% 

Общо 
N 48 2 4 54 

% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 

 

Табл. 18- Корелация между брой проходими тибиални артерии и ампутация в 

групата с хибридно лечение.  

 

Групата на пациенти, лекувани хибридно показва значително по- добри 

резултати, сравнено с оперираните пациенти. Регистрирани са общо 4 големи 

ампутации в групата, като 100% от тях са при пациенти с 1 проходима тибиална 

артерия. Тези пациенти са общо 20.4% /N- 11/ от общата извадка за групата, като 

при 7 от тях не е регистрирана ампутация. Няма други големи ампутации в 

групата. Малките ампутации са общо 2, като 100% от тях са извършени при 

пациенти с 2 проходими тибиални артерии, като полученият резултат има 

статистическа значимост. 

 

6.9.2. Корелация между брой проходими педални артерии и 

ампутация в трите групи: 

Група 
Проходими 
педални 
арт. 

  
Ампутация 

Общо P 
няма малка голяма 

Total 

Няма 
N 3 2 3 8 

<0,001 

% 2,9% 15,4% 15,8% 5,9% 

Частично 
N 22 8 13 43 

% 21,4% 61,5% 68,4% 31,9% 

Има 
N 78 3 3 84 

% 75,7% 23,1% 15,8% 62,2% 

Общо 
N 103 13 19 135 

% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 

        

Табл. 19- Корелация между брой проходими тибиални артерии и ампутация в 

трите групи  
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От всички 135 пациенти, включени в проучването 13 са преживели малка 

ампутация, а 19- голяма ампутация.  

15.4% /N- 2/от пациентите с малка ампутация са с оклудирани педални 

артерии, 61.5% /N- 8/с малка ампутация са с частично проходими педални 

артерии, а 23.1% /N-3/ са с проходими артерии и е извършена малка ампутация. 

Резултатите показват, че при пациетните с частично проходими педални 

артерии, независимо от избора на подход се наблюдават най- голям брой малки 

ампутации. 5.9% /N- 8/ от всички пациенти имат оклудирани стъпални артерии, 

от тях 3-ма са преживели голяма ампутация /или 15.8% от ампутираните 

пациенти са с тромбоза на педалните артерии/. 68.4%  /N- 13/ от големите 

ампутации са при пациентни с частично проходими педални артерии, а 15.8% /N- 

3/ са с проходими педални артерии. Най- голяма е честотата както на малките, 

така и на големите ампутации при пациенти с частично проходими педални 

артерии след извършване на реконструкцията. В следващите таблици ще 

разгледаме какъв е изборът на лечение при тези пациенти. 

 

6.9.2.1. Ендоваскуларно лечение 

Група 
Проходими 
педални 
арт. 

  
Ампутация 

Общо P 
няма малка голяма 

Ендоваскуларно 

Няма 
N 0 1 0 1 

0,012 

% 0,0% 14,3% 0,0% 3,7% 

частично 
N 5 5 3 13 

% 29,4% 71,4% 100% 100,0% 

Има 
N 12 1 0 13 

% 70,6% 14,3% 0,0% 48,1% 

Общо 
N 17 7 3 27 

% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 

 

Табл. 19- Корелация между проходимост на педални артерии и ампутация при 

ендоваскуларно лечение. 

 

В групата с ендоваскуларно лечение от всички 27 пациенти има 1 /3.7%/ 

пациент, който е без проходими педални артерии, при който е извършена малка 

ампутация, което е 14.3% от всички пациенти, лекувани ендоваскуларно с малка 

ампутация. Няма извършена голяма ампутация при пациенти с оклудирани 

педални артерии. За цялата група големите ампутации са общо 3, като от тях 

100% /N- 3/ са извършени при пациенти с частично проходими педални артерии. 

При пациентите с едноваскуларен подход има 7 малки ампутации, като 71.4% /N- 

5/ са извършени отново при пациенти с частично проходими артерии. В групата 
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с ендоваскуларно лечение най- голям брой ампутации има при пациенти с 

частично проходими педални артерии.  

 

 6.9.2.2. Оперативно лечение 
 

Група 
Проходими 
педални 
арт. 

  
Ампутация 

Общо P 
няма малка голяма 

Оперативно 

Няма 
N 3 1 1 5 

0,001 

% 7,9% 25,0% 8,3% 9,3% 

Частично 
N 7 1 9 17 

% 18,4% 25,0% 75,0% 31,5% 

Има 
N 28 2 2 32 

% 73,7% 50,0% 16,7% 59,3% 

Общо 
N 38 4 12 54 

% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 

 

Табл. 20- Корелация между проходимост на педални артерии и ампутация при 

оперативно лечение. 

 

В групата с оперативно лечение от общо 54 пациенти 59.3% /N- 32/ имат 

проходими педални артерии. 16.7% /N- 2/ от големите ампутации в групата са 

извършени при проходими педални артерии и 50.0% /N- 2/ малки. 31.5% /N- 17/ 

от пациентите лекувани оперативно са с частично проходими педални артерии, 

като при тях има 9 големи ампутации- 75.0% от всички извършени големи 

ампутации в групата и 25% /N- 1/ малки. 9.3% /N- 5/ от пациентите нямат 

проходими педални артерии, като от тях има 1 извършена голяма ампутация 

/8.3% от всички/ и 1 извършена малка ампутация /25.0% от всички малки 

ампутации/.  Най-много са ампутираните пациенти, които са лекувани 

оперативно и са с частично проходими артерии.  
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6.9.2.3. Хибридно лечение 

 

 

Фиг. 26- Корелация между проходимост на педални артерии и ампутация при 

хибридно лечение. 

 

В групата с хибридно лечение от всички 54 включени пациенти, при 72.2% 

/N- 39/ пациенти има проходими педални артерии, като само при 1 от тях е 

извършена голяма ампутация/ 25% от всички извършени големи ампутации в 

групата/. При 24.1 % /N- 13/ пациенти с частично проходими артерии има 1 

голяма ампутация /25 % от всички/ и 2 малки ампутации /100% от всички 

извърщени в групата/. В тази група общо големите ампутации са 4, като 2 от 

тях/50%/ са при пациетни с оклудирани педални артерии. 

И в трите групи най-лоши са резултатите при пациенти с частично 

проходими педални артерии. Необходими са допълнителни проучвания и по-

голям обем от пациенти, от които и такива с оклудирана педална арка, по-

детайлно изследване на проходимостта на стъпалните артерии, за да може да 

се дадат ясни и точни препоръки. 

Групата с хибридно лечение показва най- добри резултати по отношение 

спасяване крайника от ампутация. Ползата на този подход е ранната 

интраоперативна диагностика след хирургична реканализация на поплитео-

педален артериален сегмент и възможността за едноетапна 

хирургична/ендоваскуларна реканализация на педални артерии при пациенти с 

инсуфициенти такива. Педалните артерии се явяват последен аутфлоу сегмент 

за застрашеният крайник и тяхната реканализация е от съществена важност за 

постигане по- голяма преживяемост на реконструкцията при пациент с ХЗКИ.  
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6.10. Отношение на предпроцедурен СБИ към 

ампутация 

Група 
СБИ 
предпроцедурно 

  
ампутация 

Общо p 
няма малка голяма 

Ендоваскуларно 

<0,21 
N 1 0 0 1 

0,169 

% 5,9% 0,0% 0,0% 3,7% 

0,21-0,4 
N 3 0 1 4 

% 17,6% 0,0% 33,3% 14,8% 

0,41-0,6 
N 9 1 1 11 

% 52,9% 14,3% 33,3% 40,7% 

0,61-0,8 
N 1 1 0 2 

% 5,9% 14,3% 0,0% 7,4% 

>1,0 
N 3 5 1 9 

% 17,6% 71,4% 33,3% 33,3% 

Оперативно 

<0,21 
N 7 3 4 14 

0,075 

% 18,4% 75,0% 33,3% 25,9% 

0,21-0,4 
N 20 0 8 28 

% 52,6% 0,0% 66,7% 51,9% 

0,41-0,6 
N 9 1 0 10 

% 23,7% 25,0% 0,0% 18,5% 

0,81-1,0 
N 1 0 0 1 

% 2,6% 0,0% 0,0% 1,9% 

>1,0 
N 1 0 0 1 

% 2,6% 0,0% 0,0% 1,9% 

Хибридно 

<0,21 
N 12 0 2 14 

0,335 

% 25,0% 0,0% 50,0% 25,9% 

0,21-0,4 
N 22 0 2 24 

% 45,8% 0,0% 50,0% 44,4% 

0,41-0,6 
N 9 2 0 11 

% 18,8% 100,0% 0,0% 20,4% 

0,61-0,8 
N 1 0 0 1 

% 2,1% 0,0% 0,0% 1,9% 

>1,0 
N 4 0 0 4 

% 8,3% 0,0% 0,0% 7,4% 

Общо 

<0,21 
N 20 3 6 29 

0,001 

% 19,4% 23,1% 31,6% 21,5% 

0,21-0,4 
N 45 0 11 56 

% 43,7% 0,0% 57,9% 41,5% 

0,41-0,6 
N 27 4 1 32 

% 26,2% 30,8% 5,3% 23,7% 

0,61-0,8 
N 2 1 0 3 

% 1,9% 7,7% 0,0% 2,2% 

0,81-1,0 
N 1 0 0 1 

% 1,0% 0,0% 0,0% ,7% 
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>1,0 
N 8 5 1 14   

% 7,8% 38,5% 5,3% 10,4% 

 

Табл.21- Корелация между предпроцедурен СБИ и ампутация при 

различните терапевтични подходи.  

 

 

От представените резултати е ясно видна корелацията между 

ниския предоперативен СБИ и последващата ампутация. В групата от 

пациенти с изходен СБИ под 0,4, рискът от голяма ампутация е 5 пъти по-

висок спрямо пациентите с СБИ > 0,4. От друга страна се откроява 

големият процент на пацинети с малка ампутация в групата на СБИ > 1. 

Като причина за тази тенденция може да се предположи подлежащият ЗД 

при този контингент пациенти, които води до медиокалциноза и отпадане 

на дисталните части на крайника. 

При хибридният подход на лечение, от изложените данни, голяма 

ампутация се наблюдава единствено в групата с предоперативен АБИ под 

0,4, а малка ампутация се е извършила изключително в контингента от 

пациенти с СБИ между 0,4 и 0,6. Предпоставка за това разпределение е 

значително по-изразените исхемични промени при пацинтите със СБИ < 

0,4 и особено на тези с СБИ < 0,2, а в много случаи и по-голямата  

продължителност на исхемията и наличието на рани. 

Пациентите, които са били подложени само на оперативно лечение 

показват сходна тенденция като тези, при които лечението е било 

хибридно. Така при групата на оперираните пациенти с изходен СБИ < 0,2 

половината пациенти са претърпели последваща ампутация. 

 

 

 

6.11. Отношение на брой предхождащи интервенции 

към запазване виталността на крайника 

ампутация   
предхождащи интервенции 

Общо p 
няма една повече от 1 

няма 
N 63 17 23 103 

0,067 

% 81,8% 63,0% 74,2% 76,3% 

малка 
N 8 4 1 13 

% 10,4% 14,8% 3,2% 9,6% 

голяма 
N 6 6 7 19 

% 7,8% 22,2% 22,6% 14,1% 

Общо 
N 77 27 31 135 

% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 

Табл. 22- Корелация между брой предхождащи интервенции на индексния крак 

и ампутация. 
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Големите ампутации са общо 14.1% /N-19/. 77 от пациентите постъпват за 

първи път за лечение и нямат предхождащи реваскуларизации на индексния 

крайник. 7.8% /N-6/ от тях се преживели голяма ампутация и 10.4% /N-8/- малка.  

При 22.2% /N-6/ от 27 пациенти с една предхождаща интервенция е 

извършена голяма ампутация и при 22.6% /N-7/ от 31 пациенти с повече от една 

интервенция е извърщена голяма ампутация. Представеният резултат няма 

статистическа значимост и броят предхождащи оперативни интервенции не е 

довел до по- голям брой извършени големи ампутации.  

 

реоперация   
предхождащи интервенции 

Общо p 
няма една повече от 1 

няма 
N 59 15 11 85 

<0,001 

% 76,6% 55,6% 35,5% 63,0% 

има 
N 18 12 20 50 

% 23,4% 44,4% 64,5% 37,0% 

Общо 
N 77 27 31 135 

% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 

  

Табл. 23- Отношение между предхождащи интервенции за индексния крак и 

реоперация. 

 

Не стоят така нещата, що се касае до последваща реоперация и връзката 

с броя на предхождащите интервенции. 64.5% /N-20/ от пациентите с повече от 

една интервенция имат последваща реоперация. Представената корелация 

потвърждава, че има по-висок риск от последваща реоперация при пациенти с 

повече от една интервенция на индексния крайник в сравнение с пациентите с 

проведена само една, но това не повишава риска от голяма ампутация. 
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6.12. Корелация между употребата на синтетичен 

материал, риска от последваща реоперация и 

ампутация на индексния крайник. 
 

ампутация   
синтетичен материал 

Общо P 
няма има 

няма 
N 67 36 103 

1,000 

% 76,1% 76,6% 76,3% 

малка 
N 9 4 13 

% 10,2% 8,5% 9,6% 

голяма 
N 12 7 19 

% 13,6% 14,9% 14,1% 

Общо 
N 88 47 135 

% 100,0% 100,0% 100,0% 

 

Табл.24- Отношение между използване на синтетичен материал при 

интервенция и ампутация.  

За целта на проучването като синтетичен материал се обозначават 

синтетичните заплатки, дакронови протези, еПТФЕ протезни графтове и 

стентове. От така представения резултат прави впечатление, че няма 

статистическа значимост по отношение на това дали е използван синтетичен 

материал и крайната цел- спасяване на крайника от ампутация. При 47 пациенти 

от общата извадка е използван синтетичен материал, като 14.9% /N-7/ са 

претърпели голяма ампутация и 8.5% /N-4/- малка. Резултатите са съпоставими 

с тези при пациентите без синтетичен материал- 13.6% /N-12/ са с голяма 

ампутация и 10.2% /N-9/ с малка. При извършване на оценка на корелацията 

между употребата на синтетичен материал и необходимостта от реоперация, 

обаче прави впечатление, че има статистическа значимост при р=0,003. При 

55.3% /N- 26/ с използван синтетичен материал имат последваща реоперация в 

сравнение с 27.3% /N-24/ от тези без синтетичен материал. Употребата на 

синтетичен материал при извършване на реконструкция увеличава значително 

риска от последваща реоперация, но това не увеличава риска от застрашаване 

на крайника от голяма ампутация. 
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реоперация   

синтетичен 
материал Общо p 
няма има 

няма 
N 64 21 85 

0,003 

% 72,7% 44,7% 63,0% 

има 
N 24 26 50 

% 27,3% 55,3% 37,0% 

Общо 
N 88 47 135 

% 100,0% 100,0% 100,0% 

 

Табл. 25- Отношение между използване на синтетичен материал при 

интервенция и реоперация.  
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7. ОБСЪЖДАНЕ 
 

С глобализирането на пандемията от ЗД и увеличаването броя на 

пациентите с тежки бъбречни увреди и нуждата от хемодиализа се 

увеличава броят на пациенти с периферна артериална болест и дифузни 

увреди в поплитео-тибио-педален артериален сегмент. Липсата на 

профилактика и превенция на тези заболявания, погрешното им третиране 

в началните форми на патологичните изменения увеличават риска от 

прогресиране на заболяването и достигането до крайните му стадии с 

развитие на критична исхемия на крайника.  

В световен мащаб се провеждат редица проучвания, насочени към 

лечението на този контингент пациенти, сравняващи крайните резултати 

при провеждане на оперативно и ендоваскуларно лечение. 

Ендоваскуларните техники се усъвършенстват все повече и се налагат 

като златен стандарт в лечението на пациенти с ХЗКИ.  

Показания за интервениране на пациенти с артериални лезии в 

инфрагеникуларния сегмент са ПАБ- III и IV стадий на заболяването, като 

повечето автори препоръчват консервативно лечение при пациенти с II 

стадий и изчаквателно поведение при пациенти в III стадий и повишен 

оперативен риск. Интервенирането на инфрагеникуларния сегмент във II 

стадий /оперативно, ендоваскуларно или хибридно/ довежда до 

увреждане на бъдещата площадка за реваскуларизация при прогресиране 

на заболяването. 

Необходим е мултидислиплинарен екип в борбата за спасяне на 

крайник с критична исхемия, в това число съдов хирург, каридолог, 

ендокринолог, пластичен хирург и ортопед.  

Необходима е комплексна оценка на заплащеният от ампутация 

крайник, обхвата, дълбочината на некротичните повърхности, наличието 

или липсата на инфекция, оценка на проходимостта на тибиални и 

педални съдове. След извършване на физикалните методи за оценка на 

нарушената периферна перфузия, най-пълноценна информация за 

степента на поражения на инфрагеникуларния сегмент ни дава 

дигиталната субтракционна ангиография.  

Резултатите от подбедрените артериални реваскуларизации 

варират в зависимост от опитът и техническото изпълнение на хирурга. В 

зависимост от наличния „аутфлоу“ трябва да се вземе правилно решение 

относно избора за място за дистална анастомоза при конструиране на 

тибиален байпас. Често поради естеството на заболяването и дифузните 

атеросклеротични поражения, тибиалните съдове са компроментирани в 

дисталните им сегменти, но се използват като реципиентни артерии за 

конструирания байпас. В този случай, в зависимост от клиничната изява 

на ПАБ, следва да се предприеме едноетапна реканализация на 
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поразените тибиални артерии, с цел намаляване риска от ранни 

ретромбози. Правилното предпроцедурно планиране и отличното 

интраоперативно изпълнение, са в основата на дългосрочната 

успеваемост на реконструкцията, в това число налична ВСМ с адекватен 

дебит, липса на тежка калциноза в областта на инсерция на анастомозите, 

суфициентна плантарна арка. Предхождащите интервенции в индексния 

сегмент, ребайпас хирургията и наличието на обширни некротични 

области с данни за инфекция в областта на предностъпието, се явяват 

рискови фактори за неуспех на реконструкцията. Ребайпас дистална 

хирургията е една особена част от съдовата хирургия, която не се 

практикува във всички центрове. Прецизното техническо изпълнение на 

такава реконструкция трябва да бъде последвано от интраоперативна 

ангиография и оценка на дисталната анастомоза, както и на дисталното 

съдово русло. Предвид естеството и продължителността при 

конструирането на „риду“ байпас, следва да има ясни и точни индикации 

за извършването му, като при пациенти с тежък коморбидитет, 

инвалидизирани пациенти и такива с прогнозирана малка очаквана 

продължителност на живот, такава реконструкция е противопоказна. 

Ендоваскуларните техники за реканализация в инфрагеникуларния 

сегмент, навлизат все по-широко в световен мащаб и се превръщат в 

първи метод на избор за лечение на пациенти. Не всички центрове 

разполагат със съвременна специализирана апаратура за 

реваскуларизация на индексния сегмент. Следва да се отчете рискът от 

обратно свиване на дилатираният сегмент /рекойл/ и рестеноза на 

интервенираните тибиални и педални артерии. Ендоваскуларната 

реканализация на поплитео-тибио-педален артериален сегмент, трябва 

да се прилага от опитни инвазивни специалисти, при заплашваща 

крайника исхемия с цел реваскуларизация на таргетния сегмент, 

увеличаване оксигенацията на стъпалото и ускоряване процеса на 

зарастване на некротичните повърхности. Извършването на ПТА в този 

сегмент при асимптоматични пациенти и тези във IIb стадий уврежда 

бъдещата площадка за реваскуларизация, а може да доведе и до 

прогресия на заболяването и достигането до крайните му форми. 

При пациенти с бъбречни увреждания, употребата на йоден 

контраст при ендоваскуларното лечение може да доведе до увеличаване 

на бъбречната увреда поради контраст-индуцирана нефропатия. В 

практиката все по-често се използва ангиографията с СО2, която в 

последните години се превръща в адекватен заместител на 

конвенционалната ангиография.  

Не на последно място, трябва да се вземе предвид дозовото 

натоварване както за пациента, така и за интервениращия екип, което е 

правопропорционално зависимо от опита на екипа, употребата на 

правилния консуматив и подходящата анатомична характеристика на 

пораженията. Всички центрове, работещи ендоваскуларно следва да имат 
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инициални курсове и обучение, относно правилното провеждане на 

ангиография, допустими лъчеви дози и дози на йод-съдържащи 

контрастни материи. За съжаление в немалко центрове, тази част от 

процеса се подценява, трябва да се регулира употребата на подходящо 

защитно облекло и да се извършва мониторинг на годишната ефективна 

доза на персонала, за да се намалят неизбежните радиационни рискове. 

В различни проучвания, публикации и медицински форуми в 

световен мащаб, в последните години се води непрекъснат дебат по 

отношение на предпочитаният метод на избор за реваскуларизация, 

особено що се касае за пациенти с критична исхемия на крайника. 

Индивидуалният подход след предварителна адекватна оценка на 

пациента, придружаващите заболявания и степента на артериални 

поражения следва да стои на преден план. Ендоваскуларно или 

хирургично лечение – „на всяка цена“ е погрешен подход. В 

индивидуалния терапевтичен подход на пациент с периферна артериална 

болест трябва да залегне идеята за хибридно лечение, което позволява 

широк обсег на терапевтиране с един хирургичен достъп и позволява 

комбинирането на положителните характеристика на двата терапевтични 

подхода.  

Реваскуларизацията на педални артерии трябва да се обмисли при 

пациенти с ХЗКИ. Проучванията показват обещаващи резултати след 

извършване на педална реканализация, но все още съществуват редица 

предизвикателства като точни и ясни индикации за извършването й, каква 

част от патологично променената стъпална арка трябва да се 

реканализира, за да има клиничен успех.  

Противопоказания за реваскуларизация на педалните артерии са 

обширни некротични повърхности в областта на предностъпието, както и 

тежко инвалидизирани пациенти или такива, които нямат надежда за 

функционално възстановяване на крайника си, въпреки 

реваскуларизацията. Такива пациенти следва да бъдат ампутирани 

първично, поради прекия риск от обща сърдечно-съдова смъртност.  

При пациенти с „no option“ критична исхемия на крайника, следва да 

се обмислят агресивни начини за реваскуларизация на стъпалото. 

Повърхностната и дълбоката венозна артериализация при правилно 

техническо изпълнение показват добри краткосрочни и дългосрочни 

резултати по отношение спасяването на крайника от ампутация. В нашата 

клиника е застъпена предоминантно хибридната ДВА. 

В дългосрочен план, за да бъде успешна една реваскуларизация на 

подбедрените артерии изключителна роля имат и самите пациенти. Тежки 

дистални реконструкции при пациенти с инсуфициентни тибиални и 

педални артерии, и редуцирана колаборативност, по отношение на 

следоперативния/следпроцедурния период от страна на пациента, крият 

риск от потенцииране на заболяването и увеличаване риска от ампутация.               
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Пациентите следва да бъдат обучени да посещават редовно съдовият 

център, да се извършват системни превръзки на некротичните 

повърхности /ако има такива/, за да се редуцира риска от инфекция и при 

детектиране на рестеноза/ретромбоза на интервенирания сегмент да 

бъде извършена своевременна реваскуларизация.  

Това превръща инфрагеникуларната болест в едно икономически 

неизгодно заболяване, особено що се касае за ХЗКИ. Честите 

хоспитализации, необходимостта от системни превръзки на раните, 

хоспитализациии в други лечебни заведения предвид мултифокалната 

изява на атеросклерозата, анамнеза за ЗД или ХБН, нуждата от 

последващи малки/големи ампутации, кожна пластика са факти, които 

вървят ръка за ръка с всеки пациент с ХЗКИ. В България не съществува 

ясна колаборация между отделните институции, често пациентите биват 

връщани и препращани от едно към друго лечебно заведение, което в 

значителна степен нарушава лечебно-диагностичния процес и със 

сигурност застрашава съдбата на индексния крайник.  

Трите метода на лечение- ендоваскуларно, оперативно и хибридно, 

позволяват третирането на лезиите във всеки един от 

инфрагеникуларните сегменти. Изборът на подход е индивидуален. 

Резултатите от проведеното проучване акцентират върху успеваемостта 

на хибридното лечение при лечението както на остри, така и на хронични 

пациенти, които показват по-добри резултати спрямо оперативните и 

ендоваскуларните техники. Възможността за интраоперативна 

ангиография след емболектомия при пациент с остра тромбоза на фона 

на хронични изменения и последваща дилатация или стентиране на 

лезията намалява риска от последваща реоперация на индексния крайник.  

Оперативното лечение показва най-лоши резултати по отношение 

риска от последваща реоперация. Това се дължи на факта, че в 

терапевтичния подход не присъства следоперативно/следпроцедурно 

обективизиране и съответно преценка за последвашо поведение.  

Метод на избор при извършването на хирургична или хибридна 

инфрагеникуларна артериална реконструкция е използването на 

ипсилатералната сафенна вена. Използването на синтетичен материал 

при пациенти с компроментирана повърхностна венозна система понякога 

е неизбежно. В така представените данни употребата на синтетичен 

материал показва по-висок риск от последваща реоперация. 

Използването на инсуфициентен венозен кондюит обаче, също увеличава 

риска от последваща реоперация. 

На база проведеното проучване, наблюденията и направеният 

литературен обзор може да се предложи следният алгоритъм на 

поведение при пациенти с поражения в поплитео-тибио-педален 

артериален сегмент. 
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Фиг. 27- Алгоритъм на поведение при пациенти с поражения в поплитео-тибио-

педален артериален сегмент 

ПАБ 

IIa 

стадий 
IIb  

стадий 
III 

стадий 

IV 

стадий 

Анамнеза,  физикален преглед 

Консервативно 

лечение 

Прегледи на 

III месеца 

Aнгиография 

Стеноза 

на АП 

Стеноза на 

тибиални 

артерии 

Байпас + 

ПТА 

ТЕА и пач 

+ ПТА 

Хибриден 

подход 

Прегледи 

на I месец 

ДВА + 

ПТА  
Педален 

байпас + 

ПТА 

Дилатация/

стентиране 

Ангиография 

Ангиография 

Хибриден 

подход 

Ангиография 

Медикаменто

зна терапия 

Прегледи 

на I месец 

Консервативно 

лечение 

Прегледи 

на I месец 

Преценка за 

ангиография и 

ПТА 

Ендоваскуларно 

лечение 
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8. ИЗВОДИ 
 

 1. Откри се относително висок дял коморбидитет, в частност с рисковите 

фактори за периферна атеросклероза. 

2. Пациентите със захарен диабет не показват по-висок риск от голяма 

ампутация. 

3. Когато са налице обширни некротични повърхности в областта на 

предностъпието, предпочитан терапевтичен подход е ендоваскуларният. 

4. Хибридното лечение показва най-добри резултати по отношение на 

ранна непроходимост на реконструкцията.  

5. Късната проходимост при оперативният подход отстъпва 

статистически на ендоваскуларното и/или хибридно лечение, между 

които няма статистически значима разлика.  

6. Хибридното лечение позволява в еднаква степен на успеваемост да се 

интервенират както пациенти с остра тромбоза, така и хронични 

пациенти. 

7. Най-добри резултати по отношение риска от последваща реоперация 

показват групите с ендоваскуларно и хибридно лечение, като 

реоперацията и броя на предхождащите интервенции не повишават 

риска от ампутация. 

8. Употребата на синтетичен материал повишава риска от последваща 

реоперация близо 2 пъти. 

9. При една проходима тибиална артерия се отчита близо 4 пъти по- 

висок риск от последваща ампутация, а при частично проходими педални 

артерии 3 пъти по-висок риск. 

10. Рискът от ампутация корелира с проходимостта на тибиални и 

педални артерии, както и обхвата на некротичната повърхност, като 

повишението на следоперативния СБИ не показва статистическа 

значимост за последваща голяма ампутация.  

11. Хибридното лечение показва най-добри резултати при достигане 

крайната цел на проучването - спасяване крайника от ампутация. 

12. Рискът от последваща реоперация е 2 пъти по-висок при пациенти с 

изходен СБИ под 0.4 в сравнение с този над 0.4, като групата на 

хибридно лекувани пациенти с СБИ под 0.4 показва най-добри резултати 

при спасяване на крайника от ампутация. 
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9. ПРИНОСИ 
 

 
1. За пръв път в България се извършва описателен и сравнителен анализ 

при пациенти с изолирани поражения в инфрагеникуларното русло и се 

изследва и сравнява хибридният подход с оперативно и ендоваскуларно 

лечение като самостоятелни методики. 

 

2. Предложен е алгоритъм на поведение при пациенти с ангажиране на 

поплитео-тибио-педален артериален сегмент в зависимост от клиничната 

изява на ПАБ.  

 

 

3. Изследвани и анализирани са риска от реоперация в този сегмент и 

спасяването на крайника от ампутация. 

 

4. Изследвани са както пациенти с остра, така и с хронична исхемия, 

лекувани по трите методики. 

 

 

5. Изследва се степента на проходимост на тибиалните и педалните 

артерии, обхвата на некротичните повърхности и тяхното значение за 

риска от последваща голяма ампутация. 
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10. ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
   

 

1. Педална реваскуларизация трябва да се извършва към стъпална 

артерия с адекватен аутфлоу, която може да поеме доставеният кървен 

дебит. 

2. При инсуфициентни педални артерии и данни за ХЗКИ трябва да се 

обмислят агресивни подходи за педална реконструкция, в това число и 

дълбока венозна артериализация. 

3. Следпроцедурното системното проследяване на пациентите с дистални 

реконструкции е от първостепенно значение за запазване на 

проходимостта им. 

4. Съдбата на пациента с ХЗКИ се определя от наличието на 

мултидисциплинарен екип - съдов хирург, кардиолог, ендокринолог, 

ортопед, специалист по пластична и възтановителна хирургия.  

5. Хибридното лечение показва най-добри крайни резултати по отношение 

запазване виталността на крайника, тъй като позволява да се 

комбинират положителните характеристики на оперативното и 

ендоваскуларното лечение. 
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11. ПРИЛОЖЕНИЯ 
 

Приложение 1. Статистическа карта на пациент със поплитео-тибио-

педална стенотично-оклузивна болест 

Име:....................................................................................................   Възраст: ........ 

Пол: ..... Диагноза: ....................................................................................ИЗ № ........ 

Коморбидност:  АХ……; ИБС…….; САП…….; НАП…..; СН……; Преживян 

МИ........; ФИ%.........; Ритъмно-проводни нарушения………; Налични клапни 

лезии……….; Коронарна патология………..; Състояние след сърдечна 

хирургия………..; ХБН……; Дислипидемия…………..; Затлъстяване………..; 

Тютюнопушене…………Захарен диабет…………;  

Ендоваскуларно/Оперативно/Хибридно лечение 

Предхождащи оперативни интервенции на индексния 

крайник:………………………………………………………............................................. 

Фамилна обремененост:... 

Оплаквания: 

Болка: …………………………………………………………………………. 

Клаудикационно разстояние: ……………………………………………… 

Рани: …………………………………………………………………… 

Начало: остро/постепенно 

Продължителност: ………………………дни/седмици/месеци/години 

АНГИОЛОГИЧЕН СТАТУС: Пулс +; Стеноза > <; Аневризма О 

 АФК AП AТП ATA A брах А субкл A рад A улн 

Дясно         

Ляво         

Локален статус:......................................................................................................... 

Доплерова сонография на периферни артерии: 

RR A.брахиалис АТП АТА СБИ 

Дясно     

Ляво     

 

Стадий на ПАБ: ……………………………………………………………. 
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СБИ: ……….. 

Брой предшестващи съдови реконструкции за същия крайник: ……. 

Използван синтетичен материал: Да/Не 

Брой проходими подколенни артерии след реконструкцията: 1/2/3 

Проходими педални артерии:CPA/IPA/APA 

СБИ следоперативно: …… 

Тромбоза на реконструкцията в първи следоперативен ден: 

……………………………….. 

Тромбоза на реконструкцията в първи следоперативен месец: 

…………………………….. 

Малка ампутация: Да/ Не 

Голяма ампутация: Да/ Не 

 

2. Приложение 2. Информирано съгласие на пациента при съдови 

операции 

 

    Уважаеми пациенти,  

С този протокол ние бихме искали да ви изясним някои основни положения във 

връзка с предстоящата ви съдова операция. Прочетете внимателно и 

отбележете възникналите въпроси.  

   Хирург от оперативния екип ще се срещне с вас, ще ви разясни протичането 

на оперативната интервенция и ще получите отговори на вашите въпроси. 

Оперативната интервенция ще се осъществи под обща, локална или 

локорегионална упойка в зависимост от обема на оперативната намеса и 

вашето общо състояние. Това означава, че вие няма да усещата нищо по 

време на самата операция.  

   След нужното почистване на оперативното поле се правят различни достъпи 

до определените предварително артерии, на които се налага оперативна 

корекция. При премахване на аневризма на коремната аорта се налага да се 

отвори вашият корем и дефекта да се замести с протеза, както и при 

извършване на аорто-илиачно, аорто феморално и илио-феморално 

протезиране или при лумбална симпатектомия. При другите съдови 

реконструкции се извършват ограничени оперативни достъпи в съответна 

близост до увредената артерия.  

   Преди да се спре кръвния ток към артерията, върху която се работи се 

инжектира нискомолекулярен хепарин в системното кръвообращение и локално 

в клампирания съд. Хепаринът е вещество, което намалява способността на 

кръвта да се съсирва. Рядко може да се прояви алергична реакция към 
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хепарина. Намалената способност на кръвта да се съсирва е причината за най-

често срещаното усложнение след съдовите операции, а именно – кървенето, 

налагащо вливането на медикаменти, понякога вливане на чужда кръв и още 

по-рядко повторна операция (ревизия) за откриване на причината за кървене.  

   Вливането на чужда кръв винаги крие риск от заразяване с трансмисивни 

заболявания – HIV инфекция (СПИН), Хепатит В, Хепатит С и др. Рядко при 

диагностични или лечебни процедури може да бъде наранена кухината около 

белия ви дроб. Това може да доведе до навлизане на въздух в нея 

(пневмоторакс) или до излив на кръв (хемопнeвмоторакс). Тези състояния 

налагат поставянето на силиконова тръба (дрен) в съответната кухина. При 

някои пациенти функциите на определени органи и системи са увредени 

предоперативно в различна степен – например при болни с ХОББ, ХБН и др. 

Това увеличава риска от развитие на дихателна и/или бъбречна 

недостатъчност при тези пациенти, макар че това не изключва възможността от 

развитие на тези усложнения и при неувредени пациенти. При развитие на тези 

усложнения много често се налага продължителна механична вентилация или 

трахеостомия и използване на машина за очистване на кръвта (хемофилтрация 

или диализа). Продължителната механична вентилация е свързана с 

увеличаване на риска от белодробна инфекция.  

   Рядко след операцията може да се наблюдава коронарен, мозъчен- или 

периферен съдов инцидент, периферна емболия или тромбоза на нативни 

артерии или графтове, понякога с остатъчна парализа. Те се причиняват от 

попадане на частици с много малко размери (калций, мастни капки, въздух), 

които могат да останат незабелязани по време на операцията. Понякога 

въпреки всички предприети мерки се развива инфекция на оперативните рани. 

Още по-рядко може да се развие дълбока инфекция на тъканите около съда 

или инфекция на кръвта (сепсис).  

   В някои случаи когато сърдечната функция е значително увредена преди 

операцията може да се развие сърдечна слабост със сърдечна декомпенсация, 

съпроводена с белодробен застой, хепатомегалия, периферни отоци и др. В 

тези случаи се започва вливане на медикаменти, които подпомагат функцията 

на сърцето (катехоламини). Ако те се окажат недостатъчни през артерията на 

крака се вкарва машина – контрапулсатор, която също подпомага сърдечната 

дейност.  

   Много често при неспазване на рехабилитационния режим и излишно 

натоварване се наблюдава разместване на сегментите на коремната стена 

(дехисценция). Това усложнение налага повторна операция за повторно 

фиксиране.  

  Тук е мястото да отбележим, че честотата на всички горепосочени 

усложнения, както и смъртността за нашата клиника не се различава от тази на 

други водещи европейски и световни съдовохирургични центрове.       

Предварително ви благодарим за вашето сътрудничество.  
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Долуподписаният:......................................................................ЕГН:...........................

........... ЛК:........................................................  

  Декларирам, че съм прочел/а/ разяснителния протокол и съм запознат/а/ с 

възможните периоперативни рискове.  

 

Пациент: ............................... Хирург:........................................  

 

Дата:..................................... 

 

3. Приложение 3. Информирано съгласие за извършване на инвазивно 

излседване 

              Уважаеми г-н / г-жа 

Вашето заболяване налага извършване на инвазивно изследване (съдова 

катетеризация) с оглед уточняване на диагнозата и показанията за оперативно 

лечение. 

1. Инвазивното изследване съдържа: 

- ангиографско изследване на аортата и/или клоновете й;  

- ангиографско изследване на долна празна вена и/или клоновете й; 

- артерио/венография на екстракраниални мозъчни съдове; 

- артерио/венография на магистрални съдове на долни/горни крайници 

  Последното се провежда под местна анестезия и със специални катетри за 

ангиографска диагностика. 

  След задълбочена преценка по време на диагностичната катетризация, може 

да се вземе решение за извършване на ангиопластика едноетапно. 

  Достъпът е през: a.femoralis и v.femoralis или a.radialis – пункционно или с малък 

хирургичен достъп до съда. 

2. Местна анестезия: Lidocain – s.c. 

3. Конраст: нейонен (Омнипак, Ултравист) 

4. Усложнения: леки – 0,01% 

   тежки – 0,001% 

- леки усложнения: 

  а) локален хематом 

  б) лека алергична реакция 
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  в) ритъмна патология 

- тежки усложнения: 

  а) тежка алергична реакция 

  б) мозъчни усложнения 

  в) шок 

Пациент:                                                        Съгласен/а: ......................................

    

Оператор: ..............................................                                       (подпис)  

 

Приложение 4. Предварителен разяснителен разговор относно съдова 

анестезия и ранния следоперативен период между пациента и 

анестезиолога  

      Уважаеми пациенти,  

С този протокол бихме желали да изясним някои основни положения във 

връзка с предстоящото обезболяване (анестезия) по време на хирургическата 

интервенция. Прочетете този протокол на спокойствие и отбележете 

нововъзникналите въпроси. Вашият анестезиолог ще се срещне с вас и в 

съвместен разговор ще ви бъде разяснено протичането на анестезията, и ще 

получите отговор на вашите въпроси.  

Вечерта преди операцията ще получите таблетка за сън, с която ще 

прекарате нощта спокойно. От този момент нататък не трябва да приемате вече 

нищо през устата. Сутринта 30-45 min преди операцията ще ви бъде поставена 

една мускулна инжекция или ще получите успокоителна таблетка, което има за 

цел да намали вашия страх и възбуда. След това, без да ставате от леглото, с 

помощта на обслужващия персонал, ще бъдете съпроводени до операционната 

зала и ще бъдете поети от анестезиологичните сестри и анестезиолога.  

За постоянно наблюдение на вашата сърдечна дейност ще ви бъдат 

залепени ЕКГ електроди. Посредством маншета, поставена на вашата ръка, ще 

ви бъде измерено кръвното налягане. В една вена на предмишницата или на 

гърба на дланта ще ви бъде поставена пластмасова канюла (периферен венозен 

път), на която ще текат инфузионни разтвори и ще се правят различни 

медикаменти. За точен контрол на вашето артериално налягане и доставката на 

кислород за вашето тяло, ще ви бъде поставена, след местна упойка, една 

пластична канюла в един пулсиращ съд (артерия).  

При всички убождания на кожата съществува винаги малък риск от 

възпаление (инфекция), кървене от мястото на убождане (хематом), запушване 

на съдовете (тромбоза) или нарушаване целостта на периферен нерв. В 

началото на обезболяването (анестезията) вие ще вдишвате кислород с 

помощта на маска, поставена върху носа и устата, след което през поставения 
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венозен източник, ще ви бъдат инжектирани упойващи средства и вие бавно ще 

заспите.  

Възможни са реакции на непоносимост (АЛЕРГИЯ) към медикаментите и 

инфузионните разтвори. Изключително рядко се наблюдава и екстремно 

покачване на телесната температура (малигнена хипертермия). Едва когато вие 

заспите дълбоко, през устата ще ви бъде поставена дихателна тръба (тубус) за 

поддържане на дишането по време на операцията.  

В редки случаи при 132 въвеждането на тубуса може да се увредят зъбите 

(счупване, изкъртване), да се наруши целостта на гласните връзки или да 

попадане на стомашен сок в белите дробове (аспирация). Смущенията при 

преглъщане и дрезгавият глас след отстраняване на тубуса, са преходни. За 

дрениране на стомашния сок по време на операцията се поставя тънка сонда 

през носа. Като усложнение може да се появи кръвотечение на носа, което е 

преходно.  

 вена на шията. Този катетър е необходим за преценяване на сърдечната 

дейност и за директното инжектиране в сърцето на медикаментите. Възможните 

рискове при поставянето на катетъра са въздушна емболия (попадане на въздух 

във вената) и сърдечни ритъмни смущения.  

Най-накрая за проследяване на бъбречната функция, се поставя един 

катетър в пикочния мехур. При наличие на уголемена простата, може да се появи 

кръвотечение от пикочния канал, а при по-дълъг престой на катетъра – до 

инфекция на пикочния мехур. За да бъде оперативното поле удобно за хирургия, 

вашето тяло може да се постави в различни положения.  

Въпреки нашите усилия – увиването на засегнатата част, поставяне на 

подложки и т. н., не винаги могат да се избегнат някои усложнения – притискане 

на нерв, най-често на ръката или крака, което може да доведе до увреждане на 

нерва или до периферна пареза. По правило описаните оплаквания отзвучават 

до една седмица. След като бъдат извършени описаните по-горе манипулации, 

вече може да се пристъпи към хирургическата интервенция.  

През време на цялата операция, вашият анестезиолог ще наблюдава не 

само дали вие спите достатъчно дълбоко или имате болка, а и ще следи за най-

важните жизнени функции и при промяна на някои от тях, ще реагира 

моментално!  

След операцията вие ще бъдете преведен в интензивно отделение, 

където за вас ще бъде приготвено затоплено легло и обслужващият персонал 

ще се грижи за вас. Когато се събудите, ще видите около вас много апаратура. 

Понякога, особено ако при вас е налице хронично белодробно заболяване се 

налага провеждане на механично обдишване докато функцията на белите 

дробове се възстанови. В тези моменти може да бъде променено положението 

ви в леглото за интензивно лечение, за да се постигне оптимална функция на 

белите дробове. Тубусът в трахеята ще ви пречи да говорите, а наличните 

катетри и кабели ограничават вашите движения.  
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За по-нататъшния успешен ход на лечението, вашето сътрудничество е от 

изключително значение. Колкото повече се опитвате да дишате бавно и дълбоко, 

толкова по-бързо ще се освободите от дихателния апарат и тубуса. След 

премахване на тръбичката от трахеята вие може да дишате нормално. За 

допълнително разгъване на белите дробове понякога се налага поставяне на 

специална маска свързана с апарат за подпомагане на дишането. 

  След като премине действието на упойката, съвсем нормално е да се 

появи болка в областта на раната. Съобщете веднага, ако прецените, че се 

нуждаете от болкоуспокояващи медикаменти. Трябва да имате предвид, че 

силно действащите обезболяващи могат да повлияят негативно върху вашето 

съзнание и дишане. Затова, въпреки болката, освен ако тя не е много силна, се 

опитвайте да дишате спокойно и дълбоко. Трябва да ви информираме, че при 

някои пациенти, особено такива с хронични бъбречни заболявания, след 

сърдечни операции настъпват отклонения в бъбречната функция. В тези 

моменти в интензивното отделение се прилагат методики за извънтелесно 

очистване на кръвта, които само при отделни пациенти се продължават и в по-

отдалечения период.  

Понякога след операцията вие може да бъдете объркани 

(дезориентирани), което не е необичайно. Всеки човек реагира по различен 

начин на медикаментите и ефекта от операцията. Бъдете спокойни, това 

състояние е преходно и преминава за няколко часа. Бихме желали да ви 

уведомим, че поради наличието на много прясно оперирани пациенти и с оглед 

на провежданите терапевтични мероприятия, свиждането в интензивното 

отделение е забранено. Няколко дни след операцията, вие може да бъдете 

върнати обратно в предоперативното отделение.  

В заключение ще ви кажем няколко думи за кръвопреливането. Тъй като 

се работи върху големи кръвоносни съдове (магистрални артерии и вени) е 

необходимо известно количество чужда кръв. При съдовите операции 

съществува и опасност от кървене. За това освен чуждата кръв, понякога се 

налага и вливането на други биопродукти - антихемофилна плазма, прясно 

замразена плазма и др.  

Въпреки съвременните методи за изследване на кръвта, не може 

абсолютно сигурно да се изключи възможността от заразяване с хепатит 

(жълтеница, възпаление на черния дроб), СПИН (синдром на продобитата 

имунна недостатъчност) и др.  

Във ваш интерес е да спазвате следните основни указания:  

• от вечерта преди операцията да не ядете, пиете или пушите;  

• контактните лещи, както и свалящи се зъбни протези, да се извадят преди 

операция и да се съхраняват внимателно;  

• в деня на операцията, ние Ви молим да не се гримирате, да не си лакирате 

ноктите и да не слагате никакви накити.  
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Моля, ако имате допълнителни въпроси, маркирайте ги и в персонален 

разговор с анестезиолога ще ви бъде изяснено всичко.  

Предварително ви благодарим за вашето сътрудничество.  

С моя подпис декларирам, че съм прочел/а разяснителния протокол и съм 

уведомен/а за възможните рискове от операцията.  

Долуподписаният:.........................................ЕГН:...................................................... 

ЛК:.....................................................  

Декларирам, че съм прочел/а/ разяснителния протокол и съм запознат/а/ 

с възможните рискове.  

Пациент: ...............................  

Анестезиолог:........................................  

Дата: ..................................... 
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