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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 
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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 застрашаваща 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. 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. 

 

 

3. 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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4. МАТЕРИАЛИ И МЕТОДИ 
 

4.1. 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.  

4.2. 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. 

4.3. 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 
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сегмент са изключени от проучването. Нито един от пациентите с остра изява на 

заболяването не е лекуван ендоваскуларно. 

 

 

 

 

4.3.1. Диагностични методи 
 

На всички пациенти е осъществен пълен клиничен преглед по стандартна 

методика с необходим обем изследвания. 

 

4.3.2. 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. 

4.3.3. 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. 
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При всички включени в проучването 27 пациенти от 1-ва група е използван 

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 

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. 
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Фиг. 1. – Реканализация и ПТА на ТТП и АТА 
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Фиг. 2- ПТА АП 
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Фиг. 3 – Реканализация и ПТА П1 и П2 сегмент на АП 
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Фиг. 4 – ПТА на АП и ТТП 
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Фиг. 5 – Реканализация и ПТА АТА 
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Фиг. 6 – ПТА на ТТП и АТП 

 

 

 



17 
 

 

 

 

 

 

Фиг. 7 – ПТА на ТТП 
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Фиг. 8 – ПТА и стент във ФП сегмент 
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4.3.4. 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. 9 – Схема за дистална венозна артериализация 
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Фиг. 10. – Феморо-перонеален байпас с реимплантация на АТА 
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4.3.5. 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  

 

4.3.6. 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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4.4. 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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5. РЕЗУЛТАТИ 
 

 

5.1. 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.11 Разпредление на пациентите по възраст и пол. 
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Фиг.12 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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5.2 Рискови фактори 
 

При всички проследени пациенти са изследвани основните рискови фактори за 

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

дислипидемия. 

 

 

5.2.1. Тютюнопушене 
 

 

 

Фиг. 13- 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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5.2.2. 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. 14- 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 
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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/. 

 

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 
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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/. 

 

 

5.2.3. 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. 15 Абсолютно разпределие на хипертониците при различните типове 

интервенции 
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5.2.4. 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.  

 

 

Фиг. 16 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/.  
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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. 

 

5.3. 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. 
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5.4. Некротични повърхности 
 

 

Фиг. 17- Абсолютно разпределие на обема некротични изменения при   различните 

типове интервенции. 

 

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. 
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5.5. 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 

 

 

Фиг. 18- 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 
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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.  

 

 

 

 

5.6. 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. 

 

5.7. 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. 
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При всички пациенти е оценена проходимостта на 24-ти час след проведената 

интервенция. 

 

5.7.1. 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% 

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.  

 

5.7.2. 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. 19 и 20 се показва 
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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.  

 

Фиг. 19- 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. 20- Тромбоза на 1-ви постоперативен ден в зависимост от началото на 

симптомите при хибридно лечение.  

 

5.7.3. 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 
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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. 

 

5.7.4. 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. 



41 
 

 

 

5.7.5. 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% 



42 
 

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.  

 

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.  
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5.8. 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  

 

 

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.  

 



44 
 

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  

 

 

5.9. 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. 
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Изходът от лечението на пациенти с ПАБ се определя от проходимостта на 

педални и тибиални артерии, предпроцедурен и следпроцедурен СБИ и 

проследяването на пациента. 

 

5.9.1. 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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5.9.1.1. Ендоваскуларно лечение 
 

Група 

Брой 
проходими 
тибиални 
артерии 

  

Ампутация 

Общо P 
няма малка Голяма 

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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5.9.1.2. 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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5.9.1.3. 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. 
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5.9.2. 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  

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. 
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5.9.2.1. 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 с ендоваскуларно 

лечение най- голям брой ампутации има при пациенти с частично проходими 

педални артерии.  
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 5.9.2.2. 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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5.9.2.3. Хибридно лечение 

 

 

Фиг. 21- 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 
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застрашеният крайник и тяхната реканализация е от съществена важност за 

постигане по- голяма преживяемост на реконструкцията при пациент с ХЗКИ.  

 

5.10. Отношение на предпроцедурен СБИ към ампутация 

Група 
СБИ 
предпроцеду
рно 

  
ампутация 

Общ
о 

p 
няма малка 

голям
а 

Ендоваскула
рно 

<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
% 
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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% 

>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. 
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Така при групата на оперираните пациенти с изходен СБИ < 0,2 половината 

пациенти са претърпели последваща ампутация. 

 

 

5.11. 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. 

 

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. 
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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. 

 

5.12. 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 
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реконструкция увеличава значително риска от последваща реоперация, но това не 

увеличава риска от застрашаване на крайника от голяма ампутация. 

 

 

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.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



58 
 

6. 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 
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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 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.  
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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 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 
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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. 

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 
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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. 22- Алгоритъм на поведение при пациенти с поражения в поплитео-тибио-

педален артериален сегмен 

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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7. 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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8. 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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9. 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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10. 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:......................................................................................................... 

RR A.брахиалис АТП АТА СБИ 

Дясно     

Ляво     
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Стадий на ПАБ: ……………………………………………………………. 

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 
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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 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.  
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    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.  

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. 
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   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 

  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 
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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 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.  

Следващата манипулация е поставянето на централен венозен катетър в 

една 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 
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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.  

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.  
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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.  

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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