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На 11-и март 2020 г. Световната здравна ор-
ганизация (СЗО) обяви COVID-19, причинен от 
SARS-CoV-2, за пандемия. Новият коронавирус 
бързо се разпространи по света. 

SARS-CoV-2 е едноверижен РНК вирус с 
нуклеокапсид, обвит от протеинова обвивка, 
т.нар. спайк протеин или S-протеин. Ангиотен-
зин-конвертиращ ензим-2 (ACE-2) рецепторите 
са прицелни за COVID-19. Чрез своя S-протеин 
COVID-19 се свързва с тях, след което навлиза в 
цитоплазмата, където отделя РНК генома си. За-
почва репликация, вследствие на което се отде-
лят нови вирусни частици [1].

Заболяването е мултисистемно, като най-чес-
то засяга белите дробове, но също така атакува 
черния дроб, бъбреците, сърцето, нервната сис-
тема и др.

Независимо че водещо в клиничната картина 
е засягането на белите дробове, като съществен 
патогенетичен механизъм се обсъждат уврежда-
нията на съдовия ендотел и промените в кръво-
съсирването. Това дава основание COVID-19 да 
се разглежда като съдово заболяване [2, 3].

В последната година се натрупаха редица съ-
общения, касаещи кожните прояви на COVID-19. 
Най-често се наблюдават варицелиформени и 
морбилиформени промени, следвани от васку-
литни изменения (ливедоидни, chilblain субтип, 
пурпурични и петехиални лезии) и уртикариални 
прояви [2, 4, 5].

Някои автори считат, че уртикарията е третата 
по честота кожна проява на COVID-19 [5].

Наред с варицелиформените и морбилифор-
мени промени уртикариалните прояви са най-чес-

УРТИКАРИЯ И АНГИОЕДЕМ ПРИ COVID-19
Я. Попов 

Мултипрофилно спешно отделение, УМБАЛСМ „Н. И. Пирогов“ – София

URTICARIA AND ANGIOEDEMA IN COVID-19
I. Popov

Multi-profile Emergency Department, UMHATEM “N. I. Pirogov” – Sofia 

Резюме
Уртикарията е една от съществените кожни прояви на COVID-19. Тя се наблюдава най-често в остра-
та фаза на инфекцията и е указание за по-тежко протичане на заболяването. При някои болни урти-
карията се съчетава с ангиоедем, който създава необходимост от спешна хоспитализация на болния. 
Познаването на клиничната картина на уртикарията и ангиоедема е важно за всички клиницисти, 
които имат отношение към коронавирусната инфекция. 

Ключови думи: COVID-19, уртикария, ангиоедем

Abstract
Urticaria is one of the essential manifestations of COVID-19. It is observed most often in the acute phase of 
infection and is an indication of more severe course of the disease. In some patients urticaria is combined 
with angioedema, which creates a need of emergency hospitalization of the patient.
Knowledge of the clinical picture of urticaria and angioedema is important for all clinicians who are relevant 
to coronavirus infection.

Key words: COVID-19, urticaria, angioedema

COVID-19



162 Я. Попов 

ти в острата фаза на инфекцията (до две седмици 
от началото на заболяването) [2].

Добре известен е фактът, че уртикарията може 
да се дължи на вирусни и бактериални инфекции, 
като цитомегаловирус, herpes simplex вирус, ви-
рус на Epstein-Barr, микоплазми и други [4, 6]. 

Понякога е трудно да се установи точна връз-
ка между инфекциозния агент и появата на урти-
карията. 

Уртикарията се проявява с характерни обрив-
ни елементи по кожата на тялото, наречени урти-
ки. Те са плътни, плоски, надигнати над околната 
кожа, бързопреходни и сърбящи обривни едини-
ци. Дължат се на ограничен едем в горната дерма 
вследствие на увеличен пермеабилитет на съдо-
вете. Времетраенето им е от 1 до 8 часа [7]. 

Уртикариални ерупции при COVID-19 са опи-
сани за първи път при хоспитализирани пациенти 
от Recalcati [8]. Уртикария се установява от същия 
автор при 16,7% от всички кожни прояви на корона-
вирусната инфекция. В проучване на Galvan Casas 
и съавт. уртикариални обриви се откриват при 19% 
от наблюдаваните болни. При тях е имало и сис-
темни прояви с продължителност една седмица, 
средно тежък по протичане COVID-19 и наличие 
на сърбеж [9]. Freeman и съавтори съобщават за 
уртикариални обриви при 16% на базата на 716 
проучени болни с COVID-19 [10]. Обривът е зася-
гал главно трункуса и крайниците, като акралните 
участъци са били по-слабо ангажирани.

В литературата се съобщава за уртикариални 
обриви, придружени от фебрилитет, като ранни и 
продромални признаци на COVID-19 без дихател-
ни симптоми [11, 12, 13]. В такива случаи навре-
менната изолация на болните е наложителна с ог-
лед предотвратяване на по-нататъшно предаване 
на заразата със SARS-CoV-2.

Уртикариални обриви при COVID-19 се съоб-
щават при фамилни групи, като при тези болни са 
липсвали вкус и обоняние [14].

Описан е пациент с атопичен дерматит, който 
се представя с уртикария като продромална кож-
на проява на COVID-19 [13].

Ние наблюдавахме мъж на 62 години, при кой-
то се разви уртикариален обрив на шестия ден от 
началото на заболяването. При същия болен, на 
фона на силен сърбеж, уртикариалните лезии се 
установиха в местата на разчесване.

Уртикарията и макулопапулозната ерупция 
биха могли да се свържат с по-тежко протичане 

на заболяването и са значителен рисков фактор 
за развитие на кашлица [2].

Една от хипотезите относно патогенезата на 
уртикарията при COVID-19 е вирус-индуцираната 
дегранулация на мастоцитите, при което SARS-
CoV-2 навлиза в кръвоносните съдове чрез АСЕ-
2. Получените антиген-антитяло комплекси водят 
до активиране на комплемента, дегранулация 
на мастоцитите и освобождаване на брадикинин 
[15]. Не може да се изключи и ролята на нервно-
психичния стрес за появата на уртикария при бол-
ни от COVID-19.

Ангиоедемът се среща много по-рядко при 
COVID-19 в сравнение с уртикарията. Такава е 
тенденцията и при болни без данни за коронави-
русна инфекция.

Придобитият ангиоедем се проявява с отоци, 
които възникват бързо и имат размери от 2 до 20 
cm. Обикновено се засяга един участък, но са въз-
можни множество огнища, разположени асимет-
рично на местата с хлабава съединителна тъкан: 
лице, клепачи, полови органи. Възможно е да се 
наблюдава и по корема и крайниците, както и на 
места, които са подложени на натиск. Най-често 
се засягат клепачите, устните, езика. Трайността 
на лезиите е от няколко часа до няколко дни. По-
някога се наблюдава висцерална симптоматика 
предимно от страна на дихателната система (ла-
ринкс), храносмилателната (фаринкс), ставите и 
цереброспиналната система. Липсват уртики и 
сърбеж [16]. Ангиоедемът поразява дермата и хи-
подермата [7]. Това състояние е спешно и се на-
лага лечение в болнична обстановка.

Ангиоедемът при COVID-19 може да се срещ-
не както изолирано (самостоятелно), така и в съ-
четание с уртикариален обрив при един и същи 
болен, където се наблюдават общо неразположе-
ние, умора, фебрилитет и фарингодиния [17].

В патогенезата на ангиоедема съществено 
значение заема корелацията между SARS-CoV-2 
и АСЕ-2, който служи като рецептор за навлизане 
на вируса в епителните клетки на белите дробове 
[18]. Инхибирането на АСЕ-2 води до значителна 
активация на брадикинин и последващо повише-
ние на съдовия пермеабилитет, водещо до анги-
оедем [19].

Терапията на уртикарията при COVID-19 се 
състои в прилагането на системни кортикостеро-
иди в комбинация с неседиращи антихистамини. 
Някои автори предлагат ниски и умерени дози 
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кортикостероиди [20]. По този начин се потис-
ка хиперактивността на имунната система при 
COVID-19 и се подобрява индексът на преживя-
емост на болните.

При ангиоедем и заплашващи прояви на ас-
фиксия дозировката на кортикостероидите следва 
да бъде съобразена с тежестта на състоянието. 

Заключение 

Познаването на клиничната картина на урти-
карията и ангиоедема е важно за всички клини-
цисти, които имат отношение към коронавирусна-
та инфекция.
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USING A SCORING SYSTEM FOR RISK ASSESSMENT IN PERFORATED 
GASTRIC AND DUODENAL ULCER
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Резюме
Въведение. Пациентите с перфорация на стомашна и дуоденална язва продължават да имат висок 
процент на следоперативна смъртност и за подобряване на резултатите е от съществено значение 
болните да бъдат разделяни на отделни категории в зависимост от наличието на определени факто-
ри. Цел: Да се установи връзката между смъртността и съпътстващите фактори, използвайки систе-
мата за оценка на Boey. Материал и методи. Проведено е ретроспективно проучване за периода от 
януари 2018 г. до юни 2021 г., при което са изследвани 197 пациенти с перфорирала пептична язва. 
За категоризиране на тези пациенти използваме система за оценка на риска ‒ Boey score, която 
включва три независими фактора: давност на перфорация, коморбидност и предоперативен шок. 
Според скоровата система пациентите са разделени в 4 групи съответно с 0, 1, 2 и 3 точки. Резул-
тати. Рискът от смъртност значително нараства с увеличаване на точките на Boey score: 0%, 8,1%, 
35,5% и 86,2% за 0, 1, 2 и 3 точки съответно. Заключение. Системата за оценка на Boey се основава 
само на три фактора и е лесна за изчисляване. Дава добра възможност за стратифициране на риска 
от смъртност. Предоперативната прогноза може да допринесе за намаляване на смъртността чрез 
навременна интервенция, агресивно реанимационно лечение и постоянно мониториране при висо-
корискови пациенти.

Ключови думи: Boey score, оценка на риска, перфорирала язва

Abstract
Background. Patients with perforated peptic ulcer still have a high rate of postoperative mortality and for 
the improvement of the results it is important to divide the patients into different categories, depending on 
the presence of certain factors. The aim of the study was to establish the correlation between mortality rate 
and some patient factors using the Boey scoring system. Materials and methods. A retrospective study has 
been conducted for the period from January 2018 to June 2021 that involved 197 patients who underwent 
surgery for perforated peptic ulcer. To categorize these patients, we used the Boey scoring system, which 
includes three independent factors: duration of perforation, co-morbidity, and preoperative shock. According 
to the Boey scoring system, patients are divided into 4 groups of 0, 1, 2 and 3 points, respectively. Results. 
The risk of mortality significantly increases with increase in Boey score - 0%, 8.1%, 35.5% and 86.2% for 
0, 1, 2, and 3 scores, respectively. Conclusion. The Boey score system is based on only three factors and 
is easy to calculate. It gives a good possibility to stratify the risk of mortality. Preoperative prognosis can 
give the chance of reducing mortality through timely intervention, aggressively resuscitation treatment and 
monitoring on high-risk patients. 

Key words: Boey score, risk assessment, perforated ulcer
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Въведение

Перфорацията на стомашна и дуоденална 
язва продължава да бъде заболяване с висока 
степен на следоперативна смъртност, достигаща 
5-25% от заболелите, а при по-възрастни пациенти 
е докладвана до 50% [1]. За подобряването на ре-
зултатите е от съществено значение разделянето 
на заболелите в различни категории в зависимост 
от наличието на някои клинични фактори [2].

За категоризирането на тези пациенти при-
лагаме скоровата система на Boey. Тя включва 
три независими клинични фактора: давност на 
перфорацията, наличие на коморбидност и пре-
доперативен шок, които са практически лесно 
приложими при оценяването на периоперативния 
риск от смъртност и усложнения [3]. Наличието на 
всяко едно от трите посочени състояния се оце-
нява с 1 точка (табл.1). При нарастване на сбора 
от точки е установено паралелно нарастване и на 
риска [2, 4, 5, 6]. Селектирането на високориско-
вите пациенти е от значение за провеждането на 
по-подходяща хирургична тактика и интензивно 
лечение с непрекъснат мониторинг [7, 8, 9].

Таблица 1. Фактори от системата за оценка на Boey

Рискови фактори Точки

Давност на перфорацията > 24 ч 1

Предоперативен шок (систолно АН < 100 
mm Hg) 1

Едно или повече придружаващи системни 
заболявания 1

Цел

Целта на изследването е да се установи връз-
ката между смъртността и съпътстващите факто-
ри, използвайки системата за оценка Boey score.

Материал и методи

В Клиниката по хирургия към УМБАЛСМ ”Н. И. 
Пирогов“ е проведено ретроспективно проучване 
за периода от януари 2018 г. до юни 2021 г. при 
което са изследвани 197 пациенти с перфорира-
ла пептична язва. 119 от заболелите пациенти 
са мъже и 78 са жени (1,6:1). Средната възраст 
на засегнатите пациенти е 59 години (18-95). 112 
от язвите са препилорни, 81 са дуоденални, 2 са 

пептични язви на йеюнума след ВII резекция и 2 
язви са атипични в зоната на задната стомашна 
стена. 

Извършени са 64 ексцизии със сутура, 60 пи-
лоропластики по Judd, 42 прости сутури, 14 сутури 
с оментум на краче; 6 стомашни резекции (Billroth 
II) и 11 лапароскопски сутури. Изследваните фак-
тори са трите придружаващи състояния от Boey 
score системата: давност на перфорацията, пре-
доперативен шок и коморбидност.

В графата давност на заболяването пациен-
тите са разграничени в период под или над 24 
часа от началото на острата симптоматика:

●● перфорация под 24 ч – 0 точки
●● перфорация над 24 ч – 1 точка.

За предоперативен шок е прието систолно на-
лягане под 100 mm Hg. 

●● Систолно артериално налягане >100 mm 
Hg – 0 т.

●● Систолно артериално налягане <100 mm 
Hg – 1 т.

Наличието на едно или повече коморбидни 
състояния, включени в изследването (табл. 2), се 
оценява с 1 т. 

Таблица 2. Придружаващи заболявания на изследваните 
пациенти, участващи при Boey score сумирането

Застойна сърдечна недостатъчност

Исхемична болест на сърцето

Сърдечни ритъмни нарушения

Хипертензия

ХОББ

Хронична бъбречна недостатъчност

Захарен диабет

Продължителна имуносупресивна терапия

Хронично чернодробно заболяване

Мозъчносъдова болест

Периферна съдова болест

Според скоровата система на Boey пациенти-
те са разделени в 4 групи:

●● Група 1 – без рискови фактори (0 точки)
●● Група 2 – с един рисков фактор (1 точка)
●● Група 3 – с два рискови фактора (2 точки)
●● Група 4 – с налични и трите изследвани ри-

скови фактора (3 точки).
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Резултати

Пациентите в Група 1 са 35 (18%), Група 2 – 82 
(41%), Група 3 – 57 (29%), и Група 4 ‒ 23 (12%). 
Общата смъртност е 23% (46), като се установя-
ва значително нарастване на риска, паралелно с 
увеличаване на сбора от точки на Boey score в от-
делните групи: 0% (Група 1), 8,1% (Група 2), 35,5% 
(Група 3) и 86,2% (Група 4) – фиг. 1.

 
Фиг. 1. Смъртност при заболели пациенти по групи

Най-висок е леталитетът при пациенти с из-
вършени стомашни резекции – 66% (4). 87% (40) 
от починалите са над 60-годишна възраст. Спря-
мо пола не се отчита разлика в леталитета между 
мъже и жени (21% смъртност при жените и 23% 
при мъжете). 

Обсъждане
Перфорацията на пептична язва се развива в 

около 2-10% от пациентите с язвена болест и до-
принася за повече от 70% от леталитета при болни 
с язва на стомаха и дуоденума. Често перфораци-
ята е първата изява на това заболяване [3]. През 
годините са въвеждани множество прогностични 
системи за предопределяне на риск, като Acute 
Physiology and Chronic Health Evaluation (APACHE) 
score; Simplified Acute Physiology Score (SAPS); 
The Multi Organ Failure (MOF) score; Mannnheim 
Peritonitis Index (MPI) [8]. Mного от тях не са се до-
казали като полезни в голям мащаб, тъй като пове-
чето са приложими само при определени условия, 
а при други се вземат предвид толкова много фак-
тори, че изчисляването на оценката става твърде 
сложно [5]. Нито един фактор не може лесно да 

идентифицира пациентите с висок риск самосто-
ятелно, но съчетанието на напреднала възраст, 
коморбидност и забавяне на операцията винаги е 
било свързано с по-висок риск от смърт. Иденти-
фицирането на различни групи рискови фактори 
и възможността за тяхното модифициране с по-
тенциалния шанс за подобряване на резултатите 
при заболелите представлява основен интерес. В 
извършен системен обзор от Møller et al., обхва-
щащ над 50 проучвания, са изследвани 37 пре-
доперативни прогностични фактора, обхващащи 
общо 29 782 пациенти. Проучванията предоставят 
убедителни доказателства за връзката между на-
предналата възраст, коморбидност и употреба на 
НСПВС с повишена смъртност. Предоперативният 
шок, метаболитна ацидоза при постъпването, та-
хикардия, остра бъбречна недостатъчност, ниско 
ниво на серумен албумин, висока степен на ASA 
и предоперативно забавяне повече от 24 часа се 
отчитат като фактори, свързани с лоша прогноза. 
По този начин е направен опит за комбиниране 
на рискови фактори за прогнозиране на резултата 
от заболяването [8, 10]. В проведеното проучва-
не чрез прилагането на Boey score системата се 
преформулира стойността на три независими кли-
нични фактора за откриването на високорискови-
те групи пациенти и изчисляването става бързо и 
практически лесно приложимо [1, 9].

Първоначалното проучване на Boey et al. 
(1986) показва, че пациентите с рискови фактори 
0, 1, 2 и всичките 3 имат леталитет съответно 0%, 
10%, 45,5% и 100% [1]. Развитието на интензивно-
то лечение през годините допринася значително 
за намаляване на смъртността [4].

Заключение

Boey score системата се основава само на три 
фактора, което я прави лесна за изчисляване и 
прилагане. Получените резултати подчертават 
възможността ѝ за оценка на риска от смъртност. 
Предоперативното прогнозиране може да даде 
възможност за намаляване на смъртността чрез 
навременна хирургична намеса, тактически ин-
дивидуализиран хирургичен подход, преценка за 
прилагане принципите на Damage Control Surgery, 
както и чрез агресивно реанимационно лечение с 
продължителен и непрекъснат мониторинг и ця-
лостно прецизиране на ресусцитационните меро-
приятия при високорискови пациенти. 
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Резюме
Стомашната резекция и гастректомията в условия на спешност са свързани с множество усложнения 
и висока смъртност. Целта на това проучване е да се представят клиничните резултати в Клиниката по 
хирургия на УМБАЛСМ „Н. И. Пирогов“ за периода от 2017 до 2019 г., както и да се определят рисковите 
фактори за периоперативните усложнения. Методи. Ретроспективен анализ на всички пациенти, неза-
висимо от етиологията на заболяванията, с извършена гастректомия или стомашна резекция в условия 
на спешност за посочения период. Всички усложнения са стадирани по Clavien et al. Резултати. Общо 
70 пациенти изпълняват критериите за включване в анализа, със средна възраст 67.7 год. (от 49 до 88 
г.) Индикациите за оперативна намеса включват кървене, перитонит и дистална стомашна обструкция, 
съответно при 36 (51,5%), 20 (28,5%) и 14 (20%) пациенти. Частична, субтотална и тотална гастректомия 
се извърши в съответно 39 (55,7%), 13 (18,5%) и 18 (25,7%) от случаите. В 33 (47%) случая се установя-
ва злокачествено заболяване. Периоперативната смъртност е 40% (28 пациенти със средна възраст 70 
години), като 25% от тях са били в състояние на декомпресиран шок предоперативно. Смъртността при 
Roux-en-Y резекция е 36,8% (14 от 38 пациенти), а при BII резекция с ентеро-ентеро анастомоза по Braun 
e 43,7% (14 от 32 пациенти). При 22 се наблюдават усложнения, удължаващи престоя, вкл. такива, свър-
зани с продължителна ИБВ и интензивна терапия като хидроторакс, пневмоторакс и трахеоезофагеална 
фистула. Общо 15 реоперации в ранния постоперативен период се извършиха при 9 пациенти ‒ при 
двама от тях поради инсуфициенция на гастро-ентеро анастомоза, при двама поради инсуфициенция 
на дуоденалния чукан и при 5 поради усложнения на оперативната рана. Като лош предиктивен белег за 
периоперативните усложнения се установиха ASA score ≥ 3, пациенти с перитонит и продължителна ИБВ 
[4, 5]. Етиологията, възрастта, полът и обемът на оперативна интервенция не водят до статистически 
значими различия за изхода на заболяването. Декомпресираният хеморагичен шок, инсуфициенция на 
анастомоза или дуоденален чукан се установиха като предиктивен показател за смъртност. Заключение. 
Стомашна резекция и гастректомия са свързани с висок риск от периоперативни усложнения, особено 
при пациенти с ASA score ≥ 3 и перитонит. Видът оперативна интервенция не води до статистически 
значими различия за изхода на заболяването. Пациенти с инсуфициенция на дуоденалния чукан, гастро-
ентеро анастомоза и такива на продължителна ИБВ са с най-висока смъртност. 

Ключови думи: гастректомия, перитонит, хематемеза, мелена, стомашен карцином, пептична язва 

Abstract
Total and partial gastrectomy in emergency settings are associated with high morbidity and mortality rates. The 
aim of this study was to present the clinical results of the surgical department of Pirogov University Hospital for 
the time range of two years between 2017 and 2019, and also to establish a risk factors pattern for preoperative 
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Въведение

Първата успешна стомашна резекция е извър-
шена от Billroth през 1881 г. по повод на антрален 
карцином. Същата година Rydiger извършва ус-
пешна стомашна резекция по повод на пептична 
язва на стомаха. Хирургичната общност трудно 
приема нововъведенията и бележката на редакто-
ра под статията на Rydiger със заглавие „Die erste 
Magensresektion beim Magengeschwür“ (Първата 
стомашна резекция при стомашна язва), била 
„Hoffentlich auch letzte!“ (Дано и последната!). Но 
развитието на стомашната хирургия продължава 
с модификацията на Билрот – затваряне на ду-
оденалния чукан с гастро-йеюно анастомоза. Към 
края на 19-и век Клиниката на Билрот във Вие-
на извършва стомашни резекции при около 50% 
смъртност. 

Към края на Първата световна война най-по-
пулярните модификации били тези на Hofmeister, 
Polya, von Haberer и Finsterer. Въпреки добрите 
резултати на Polya с къса аферентна бримка, 
ретроколична анастомоза, по дължината на сто-
машната резекция и брой от над 2000 успешно 
извършени резекции, неговата модификация се 
налага едва след публикации на William J. Mayo. 

До 1935 г. в Mayo Clinic все още стомашната 
резекция не се налага като метод на лечение и се 
прилага само в 10% от пациентите с усложнени 
пептични язви, при 70% извършени гастро-ентеро 

анастомози. През 1950 г. се извършват вече 70% 
стомашни резекции в същата клиника. 

Средата на 20-и век e най-активният период в 
историята на стомашната хирургия, като той при-
ключва с откриването на омепразола през 1978 г. 
и въвеждането му в практиката през 1989 г., както 
и с откритието на Barry Marshall, което му носи Но-
белова награда ‒ Helicobacter pylori (1985 г.). През 
това време се натрупва опит с различни опера-
тивни техники, както и се налагат нови.

В днешно време при планови гастректомии и 
стомашни резекции съобщаваната смъртност е 
обикновено около 5%. При модерната лекарстве-
на терапия и ендоскопски възможности за лече-
ние все по малко хирурзи натрупват опит в спеш-
ната резекционна хирургия на стомаха. 

В световен мащаб при спешна резекционна 
хирургия на стомаха при усложнена пептична 
язва смъртността по литературни данни е между 
17% и 30%. При онкологична етиология се доклад- 
ва 31% смъртност с перитонит и 7% при липса на 
перитонит [1, 2, 3]. 

В Клиниката по хиругия на УМБАЛСМ „Пиро-
гов“ от януари 2017 до декември 2019 г. са пре-
минали 70 пациенти с перфорация, кървене или 
дистална стомашна обструкция, налагащи резек-
ционна хирургия на стомаха. Целта на тази статия 
е да систематизира резултатите и да уточни пре-
диктивните фактори за усложенения. 

complications. Methods. A retrospective analysis of all cases of patients with emergency gastrectomies, 
regardless of the etiology was performed for the time period. All complications were staged according to 
Clavien et al. Results. 70 patients were included in the study with an average age of 67.7 years (range 40 to 
88). Indications for operative treatment were bleeding, peritonitis and gastric outlet obstruction in 36 (51.5%), 
20 (28.5%) и 14 (20%) cases. Partial, subtotal and total gastrectomies were performed in 39 (55.7%), 13 
(18.5%) и 18 (25.7%) cases. Malignancy was the etiology in 33 (47%) patients. Early postoperative mortality 
was 40% (28 patients with a median age of 70) and 25% of them presented at the ER in an advanced shock. 
Mortality rates for Roux-en-Y and other B2 resections were with no significant differences. In 22 cases there 
were complications prolonging the hospital stay, including complications in relation to prolonged mechanical 
ventilation and intensive therapy, such as pleural effusions, pneumothorax and tracheoesophageal fistula. 
15 early reoperations were performed in 9 patients – two for anastomotic insufficiency; two for insufficiency 
of the duodenal stump and 5 for wound complications. Negative prognostic signs were identified: ASA score 
≥3, perforations and prolonged mechanical ventilation [4,5]. Etiology, age, sex, and type of operation were not 
associated with significant differences in the outcome. Decompensated hemorrhagic shock, insufficiency of 
the duodenal stump or anastomosis are factors for high mortality rate. Conclusion. Emergency gastrectomy is 
a high-risk procedure, especially for patients with ASA score ≥ 3 and perforations. Reconstruction techniques 
are irrelevant to the outcome. Patients with insufficiency of the duodenal stump or an anastomosis and those 
with prolonged mechanical ventilation are with highest mortality rates.

Key words: gastrectomy, peritonitis, haematemesis, melaena, stomach cancer, peptic ulcer disease
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Материал и методи

Ретроспективен анализ на преминалите 
през болницата пациенти с нужда от резекцион-
на хирургия на стомаха се извърши за периода 
2017-2019 г. Пациентите се анализираха според 
данни в медицинската документация. В анализа 
се включиха пациенти с тотална гастректомия и 
частична стомашна резекция, като се изключиха 
пациентите с ексцизия и сутура на лезия, както и 
тези с клиновидна резекция. Обемът на резекция, 
както и типът реконструкция са в зависимост от 
патологията и индивидуалния избор на операто-
ра. Установените усложнения се класифицираха 
по скалата на Клавиен [6, 7, 8, 9].

Таблица 1. Класификация по Клавиен

Степен на усложнение

I Всяко отклонение от нормалния постоперативен 
период, неналагащо допълнителна терапия

II Нужда от допълнителна терапия, вкл. кръвни 
продукти или парентерално хранене

III Нужда от хирургична, интервенционална или 
ендоскопска намеса

IV Нужда от лечение в отделение по интензивна 
терапия, вкл. органна дисфункция

V Смърт

Резултати

Селектираните пациенти се класифицираха 
със следното разпределение (табл. 2): 

Таблица 2. Разпределение на болните по класификация-
та на Клавиен

Клавиен n

I 19 Нормален постоперативен ход

II 10
Нужда от кръвни продукти, продъл-
жително антибиотично лечение или 
парентерална терапия

III 9 Реоперации

IV 4 Реанимационни грижи

V 28 Смърт

Обшо 70

Причината за спешна резекционна хирургия 
на стомаха е била съответно: перфорация при 36 
(51,5%), кървене при 20 (28,5%) и дистална сто-
машна обструкция при 14 (20%) пациенти. Частич-

на, субтотална и тотална гастректомия се извърши 
в съответно 39 (55,7%), 13 (18,5%) и 18 (25,7%) от 
случаите. В 33 (47%) случая се установява злока-
чествено заболяване. Периоперативната смърт-
ност е 40% (28 пациенти със средна възраст 70 
години), като 25% от тях са били в състояние на 
декомпресиран шок предоперативно. Смъртността 
при Roux-en-Y резекция е 36,8% (14 от 38 пациен-
ти), а при BII резекция с ентеро-ентеро анастомо-
за по Braun e 43,7% (14 от 32 пациенти). При 22 
се наблюдават усложнения, удължаващи престоя, 
вкл. такива, свързани с продължителна ИБВ и ин-
тензивна терапия като хидроторакс, пневмоторакс 
и трахеоезофагеална фистула. Общо 15 реопе-
рации в ранния постоперативен период се извър-
шиха при 9 пациенти – при двама от тях поради 
инсуфициенция на гастро-ентеро анастомоза, при 
двама поради инсуфициенция на дуоденалния чу-
кан и при 5 поради усложнения на оперативната 
рана. Като лош предиктивен белег за периопера-
тивните усложнения се установиха ASA score ≥ 3, с 
перитонит и продължителна ИБВ. 

Обсъжданe

Серията пациенти със спешна резекционна 
хирургия на стомаха, която представяме, включ-
ва група болни в стадий на декомпенсиран шок, 
която значително увеличава периоперативната 
смъртност [3, 4]. Прави впечатление и другата 
група – тази на пациентите без постоперативни 
усложнения, която се състои от 27% от пациен-
тите, сходна и дори по-значима спрямо подобни 
проучвания [10]. Повече от половината усложне-
ния са свързани с оперативната рана и с дихател-
ната система. При около 20% от значимите услож-
нения се установи проблем с пострезекционната 
хирургична реконструкция. За съжаление, мал-
кият брой, не позволява пълноценен анализ на 
рисковете за инсуфициенция на анастомоза или 
дуоденален чукан.

От обсервационното проучване на описаната 
група прави впечатление предиктивното значение 
на ASA score като комплексен показател, който не 
взема предвид класически здравни детерминанти 
като възраст, пол и хемодинамични показатели. 

Заключение

От упоритите автономни стъпки на хирургията 
в миналото до днешните робот-асистирани хирур-
гични интервенции е изминат нелесен път [11]. Сто-
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машната резекционна хирургия е свързана с чести 
усложнения и висока смъртност. За управление на 
риска е необходимо щателно изследване на раз-
личните фактори. От сегашния анализ се устано-
ви, че етиологията, възрастта, полът и обемът на 
оперативна интервенция не водят до статистиче-
ски значими различия за изхода на заболяването. 
Декомпресираният хеморагичен шок, инсуфициен-
ция на анастомоза или дуоденален чукан се уста-
новиха като предиктивен показател за смъртност. 
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Въведение
Докато лапароскопската фундопликация е 

добре установена опция за лечение на гастроезо-
фагеална рефлуксна болест (ГЕРБ), съществуват 

противоречия относно най-подходящата техника 
за възстановяване на хиатална херния и как да 
се сведе до минимум рискът от рецидивиране [1]. 
Затрудненото постигане на затваряне без напре-

ЛАПАРОСКОПСКО ЛЕЧЕНИЕ ПРИ РЕЦИДИВНИ ХИАТАЛНИ ХЕРНИИ  
С ПРИЛАГАНЕ НА ПОЛИГЛАКТИНОВО ПЛАТНО

И. А. Иванов, Д. Митев, Д. Цветкова
Клиника по хирургия, УМБАЛСМ ”Н. И. Пирогов“ – София

LAPAROSCOPIC TREATMENT OF RECURRENT HIATAL HERNIA USING 
SYNTHETIC RESORBABLE POLYGLACTIN MESH

I. A. Ivanov, D. Mitev, D. Tsvetkova
Department of Surgery, UMHATEM “N. I. Pirogov” – Sofia

Резюме
Въведение. Въпреки добре стандартизираното хирургично лечение на хиаталната херния рецидиви се 
наблюдават в 15-60% от случаите. Повторните операции следва да са строго индицирани и с различен 
от началния подход. Цел. Да се представи опитът при лечение на рецидивни хиатални хернии с прила-
гане на полиглактиново платно. Материал и методи. За период от 6 месеца са оперирани 4 пациенти 
с рецидивна хиатална херния след лапароскопска фундопликация по Nissen. За корекция на рецидива 
се прилага плициране на полиглактиново платно в зоната на хиаталния дефект и последваща фундоп-
ликация по Toupet. Резултати. Средното оперативно време е 210 мин без случаи на конверсия. Не са 
регистрирани интра- и постоперативни усложнения и периоперативна смъртност. Средният болничен 
престой на пациентите е 5 дни. Заключение. Лапароскопският подход при рецидивни хиатални хернии 
с плициране на полиглактиново платно е ефективен метод за лечение, като пациентите са с бързо въз-
становяване и нисък риск от интраоперативни и постоперативни усложнения.

Ключови думи: лапароскопия, рецидивна хиатална херния, резорбируемо платно

Аbstract
Introduction. Despite the well-standardized surgical treatment of hiatal hernia a recurrence rate is reported 
between 15-60% of cases. The reoperations have to be strictly indicated and considered for different approach 
than the initial. Aim. To present the experience in treatment of recurrent hiatal hernias and tissue reinforcement 
with application of polyglactin mesh. Materials and methods. For a period of 6 months, 4 patients with 
recurrent hiatal hernia were operated after previous laparoscopic Nissen funduplication. To correct recurrence, 
polyglactin mesh is applied in the area of the hiatal defect and subsequent Toupet funduplication is performed. 
Results. The average operating time is 210 minutes with no cases of conversion. Neither perioperative 
complications nor perioperative mortality were recorded. The average hospital stay of patients was 5 days. 
Conclusion. The laparoscopic approach for recurrent hiatal hernia with polyglactin mesh reinforcement is an 
effective method achieving rapid patient recovery and low risk of perioperative complications.

Key words: laparoscopy, recurrent hiatal hernia, resorbable mesh
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жение и неприемливо високата честота на реци-
дивите са факторите, даващи основание да се 
дискутира все по-често прилагането на протезен 
материал [2]. Основната индикация за херниоре-
парация с платно при диафрагмални дефекти е 
голяма параезофагеална херния. Въпреки това 
някои хирурзи също се застъпват за рутинното из-
ползване на херниопластика с протеза за по-мал-
ки плъзгащи се хиатални хернии [3]. Използване-
то на протезен материал при рецидивни хиатални 
хернии обаче е слабо застъпено в литературните 
източници и няма достатъчно описани случаи на 
корекция на тези видове дефекти с използване на 
платно, както и краткосрочните и далечните ре-
зултати след прилагане на този подход. Въпреки 
описваните предимства на хирургична корекция 
при хиатална херния с укрепващ материал се на-
блюдават и редица усложнения, свързани с по-
ставеното платно и поради това трябва да бъдат 
прецизирани случаите, индицирани за лечение 
с прилагане на протеза, като напр. големина на 
дефекта, тежест на клиничните симптоми, реци-
дивна херния и също така вида на използвания 
протезен материал [4].

Цел

Да се представи нашият опит при лапароскоп-
ското лечение на рецидивните хиатални хернии 
посредством дълбока дисекция на хранопрово-
да и прилагане на резорбируемо полиглактиново 
платно около хиаталния отвор ‒ тип „ключалка“, 
с цел превенция на ранен рецидив и осигуряване 
на условия на репарираните тъкани за зараства-
не без напрежение.

Материал и методи

За период от 6 месеца са оперирани 4 паци-
енти с рецидив на хиатална херния след лапаро-
скопска фундопликация по Nissen. Средната въз-
раст на пациентите е 64 год. (от 57 до 71 год.). 
Рецидивите са хернии от III тип с транспозиция 
на проксималните 2/3 на стомаха в гръдния кош 
(фиг. 1А-В).

За корекция на рецидива се прилага разши-
рена медиастинална дисекция на хранопровода и 
крурорафия с плициране на полиглактиново плат-
но в зоната на хиаталния отвор – тип „ключалка“, и 
последваща фундопликация по Toupet (фиг. 2А-В).

Фиг. 1А-В. КТ образ на голяма рецидивна хиатална 
херния с транспозиция на проксималните  

2/3 от стомаха в гръдната клетка

Фиг. 2. А. Фиксиране на платното с единични резорби-
руеми шевове В. Фундопликация по Toupet
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Изследвани са продължителност на оператив-
ното време, налични интра- и ранни постопера-
тивни усложнения, период на възстановяване и 
общ болничен престой, налични морфологични, 
физиологични и симптоматични промени от стра-
на на хранопровода и стомаха при постоператив-
ното изследване на пациентите.

Резултати

Средното оперативно време е 210 мин (180-
260), без случаи на конверсия. Не са регистри-
рани интра- и постоперативни усложнения и 
периоперативна смъртност. На първия следопе-
ративен ден пациентите приемат течности и се 
раздвижват, от втория следоперативен ден започ-
ва захранване, а средният болничен престой при 
всички пациенти е 5 дни. Непосредствено преди 
изписването на пациентите е проведена рентге-
носкопия на стомаха с водноразтворим контраст 
и не са констатирани следоперативни физиоло-
гични и морфологични отклонения (фиг. 3А-В). В 
ранния период на проследяване от 1 месец няма 
случаи на пациенти с оплаквания от дисфагия, 
рефлукс или други честo асоциирани симптоми 
на усложнения.

Обсъждане

Лапароскопското лечение при рецидивни хи-
атални хернии е технически трудна процедура, 
изискваща значителен опит в лапароскопската 
хирургия на стомашно-чревния тракт. Принципите 
на възстановяване, споделени от повечето хирур-
зи, включват пълна редукция на медиастиналния 
сак, мобилизиране на най-малко 3 cm от храно-
провода и хиатално затваряне без напрежение 
[5]. Рецидивната хиатална херния е най-честото 
усложнение както след отворено, така и след ла-
пароскопско лечение. Описани са различни видо-
ве рецидиви, като приплъзване или изхлузване на 
фундопликацията; цялостно отпускане на фундоп-
ликацията или хернииране през фундопликацията 
[3, 5]. Цялостното отпускане на фундопликацията 
е най-често срещаното усложнение след отворе-
на хирургия на хиаталните хернии с последващо 
формиране на голям рецидив [3]. Спецификата на 
намесата включва както много прецизна дисекция 
интрабадоминално и медиастинално с повишен 
риск от лезия на съседни структури, така и подси-
гуряване на техники за превенция на ререцидив, 

чрез прилагане на протезен материал [6]. Мате-
риалът, използван за укрепване на крурорафията, 
може да бъде съставен от нерезорбируем полимер 
(полипропилен; политетрафлуоретилен и др.) или 
резорбируем (полиглактин 910; биологичен мате-
риал и др.) [4]. Няколко проучвания, включително 
три рандомизирани изследвания, съобщават за 
намалена честота на рецидиви при крурорафия с 
последваща пластика с платно [6]. По-новите до-
клади обаче показват, че дългосрочната издръжли-
вост, сравнявайки пластиката с платно и обикно-
вената крурорафия, не се различава значително, 
но освен това, макар и рядко, са докладвани тежки 

Фиг. 3А-В. Постоперативна контрастна рентгеноско-
пия на стомаха, демонстрираща разположението му 

под диафрагмата и нормална проходимост
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усложнения от прилагането на платно, като инфек-
ция, миграция в гръдния кош, прегъване, перфора-
ция и ерозия на хранопровода и аортата, стеноза и 
запушване [4]. При използването на резорбируемо 
полиглактиново платно в проучване на Quesada et 
al. е отчетена по-ниска честота на периоператив-
ни усложнения, като стеноза, перфорация, ерозия 
на хранопровода и стомаха, отколкото при нере-
зорбируемо платно [2]. Основна роля на резорби-
руемите протезни материали е осигуряването на 
подходящи условия и липса на напрежение върху 
възстановените тъкани при крурорафията, необхо-
дими за успешното им зарастване и превенция на 
ранен рецидив [7, 8].

Заключение

Лапароскопският подход при рецидивни хи-
атални хернии е технически високоспециализи-
ран, но ефективен метод, като при изследваните 
пациенти се наблюдават бързо следоперативно 
възстановяване и нисък риск от интра- и постопе-
ративни усложнения. Използването на синтетично 
резорбируемо полиглактиново платно е приет от 
хирургичната общност метод за лечение, но са не-
обходими повече проучвания с по-дълги периоди 
на проследяване, за да бъдат утвърдени предим-
ствата и недостатъците му от гледна точка честота 
на рецидивите и постоперативни усложнения.
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Увод
Чернодробните резекции се делят на анато-

мични, или типични (АнатЧР), и неанатомични, 
или атипични (АтипЧР), в зависимост от деле-
нето на сегменти и лобове. АнатЧР, или „типич-
ните“ резекции по Bismuth (аnatomical resections, 
аnatomical hepatectomies, hépatèctomies reglée), 
са тези, при които се отстранява част от дроба, 

съответна на неговата функционална (сегментна) 
анатомия и при която линията на резекция преми-
нава по анатомичните бразди, т.е. по границите 
на даден сегмент/сегменти. Обратно, АтипЧР е 
тази, при която отстраненият паренхим на черния 
дроб не съответства на сегментния му строеж, 
респ. резекционната линия не следва границите 
на сегментите и чернодробните бразди.

ПЛОЩТА НА РЕЗЕКЦИОННАТА ПОВЪРХНОСТ КАТО ФАКТОР  
ЗА ВЪЗНИКВАНЕ НА СПЕЦИФИЧНИ ПОСТРЕЗЕКЦИОННИ  

УСЛОЖНЕНИЯ ПРИ АНАТОМИЧНИ И АТИПИЧНИ ЧЕРНОДРОБНИ  
РЕЗЕКЦИИ – СРАВНИТЕЛЕН АНАЛИЗ

Д. Русенов1, М. Крупев2
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THE RESECTION SURFACE AS A FACTOR FOR SPECIFIC 
POSTRESECTION COMPLICATIONS IN ANATOMICAL AND ATYPICAL 

LIVER RESECTIONS: A COMPARATIVE ANALYSIS
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Резюме
Въпреки техническия напредък и големия опит в чернодробната резекция, тя все още се характеризи-
ра с относително високи следоперативни усложнения и смъртност. Не съществува консенсус относно 
показанията за хирургична резекция. Има редица фактори, които са от значение за определяне типа 
на чернодробни резекции. 

Ключови думи: чернодробни резекции, усложнения след чернодробни резекции, площ на резек-
ционна повърхност

Abstract
Despite technical advances and high experience of liver resection of specialized centers, it is still burdened by 
relatively high rates of postoperative morbidity and mortality. No consensus on the indications for surgical resection 
is established. There are a number of factors that are important for determining the type of liver resection. 

Key words: liver resections, complications after liver resections, resection surface
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Логично е по-голямата площ на резекционна-
та повърхност да е свързана и с по-висок риск от 
възникване на пострезекционна хеморагия и би-
лирагия. Колкото повече кръвоносни съдове и би-
лиарни канали се прекъснат и дори ако адекватно 
се обработят хемостазно и билиостазно в мястото 
на хепатотомията, толкова по-голяма е опасност-
та на едно или няколко места тази обработка да 
не е достатъчно надеждна и до доведе до ком-
пликация в ранния постоперативен период.

Цел

Събиране на данните по отношение на голе-
мината на резекционната повърхност в черно-
дробната хирургия и възникване на специфични-
те пострезекционни усложнения. 

Определяне на евентуална прогностична роля 
на типа чернодробна резекция за риска от възниква-
не, честотата и тежестта на хеморагията като ранно 
постоперативно специфично усложнение. Анализ 
на вида и тежестта на възникналите усложнения и 
поведението – консервативно, интервенционална 
процедура, хирургична намеса (реоперация).

За постигане на тази цел анализирахме пло-
щта на резекционната повърхност при извършва-
не на различните процедури.

Материал и методи

За периода януари 2007–март 2018 в КЧЖПОХ, 
Аджибадем Сити Клиник УМБАЛ „Токуда” бяха из-
вършени 1021 интервенции върху черния дроб:

–– по различни индикации, съотв. различни 
видове процедури;

–– в различен обем и с различна степен на 
сложност;

–– с различни технически характеристики.
Дизайн на проучването – едноцентрово, ре-

троспективно.
Изключени бяха случаите на интервенция, 

различна от ЧР по дефиницията на ISGLS, а 
именно: „отстраняване на част от чернодробния 
паренхим поради ангажиране от болестен процес 
или травматична увреда, довела до девитализа-
ция на паренхима “.

По този начин в проучването не попаднаха 
случаите на:

–– хепатотомия – при абсцеси; за осигуряване 
на експлорация „в дълбочина“, за осъществяване 
на достъп до интрахепатални билиарни канали;

–– кистотомии и кисторезекции, практически 
без отстраняване на функциониращ или болестно 
променен чернодробен паренхим;

–– чернодробни биопсии, алкохолизация на 
тумори;

–– лигиране на магистрални клонове на чер-
нодробната артерия и/или порталната вена с цел 
хипоперфузия на даден участък (сегменти, лоб);

–– сутура на черния дроб при травми.
Така в серията бяха включени общо 852 слу-

чая на чернодробни резекции.

Резултати

За потвърждение или отхвърляне на хипотеза-
та, че не обемът на ЧР (анатомична или атипична 
ЧР), а само площта на хепатотомията е рискова 
за кървене или изтичане на жлъчка, направихме 
преглед на оперативните протоколи при всич-
ки случаи. В този анализ включихме единствено 
АтипЧР, тъй като при всички анатомични резекции 
площта на резекционната повърхност беше > 50 
cm2 (табл. 1). Наистина, при резекционна площ > 
50 cm2 регистрирахме честота на специфични по-
стрезекционни усложнения от 13.1%, докато при 
площ < 50 cm2 – 10.7%, но без статистически дос-
товерна разлика (р = 0.599).

Таблица 1. Честота на СПРУ след АтипЧР в зависимост 
от площта на резекционната повърхност

Площ на 
резекционната 
повърхност

Услож-
нение

Статис-
тика

АтипЧР  
n = 392 P

< 50 cm2

Не
N 133

0.599

% 89.3%

Да
N 16

% 10.7%

> 50 cm2

Не
N 213

% 86.9%

Да
N 32

% 13.1%

Обяснение на липсата на зависимост между 
честотата на СПРУ и площта на резекционната 
повърхност можем да потърсим във факта, че при 
щателна дефинитивна хемо- и билиостаза (основ-
но прошивни лигатури) рискът от възникване на 
пострезекционна хеморагия и пострезекционна 
билирагия е достатъчно надеждно предотвратен.
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Резекционна повърхност с площ ≥ 57.5 cm2 ос-
тава един от 10-те рискови фактора за възниква-
не на пострезекционна билирагия и хеморагия [1, 
2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10].

Обсъждане

Специално внимание обърнахме на случаите 
на резекция с голям обем (≥ 3 сегмента). Тези слу-
чаи наистина са високорискови за настъпване и/
или по-тежко проявление и затегнато протичане 
на СПРУ поради резекционна площ > 50 cm2. След 
консултация със специалист по медицинска ста-
тистика не достигнахме до статистически резултат.

Световният опит доказва пряка зависимост 
между площта на резекционната повърхност и 
риска за възникване на пострезекционни услож-
нения. В едно доста внушително японско проуч-
ване [11] са разгледани случаи на големи по обем 
резекции, като билирагия е установена при 8.7%. 
При 70% тя е преодоляна посредством по-про-
дължително „задържане на контактния дренаж“. 

Още по-мащабно е мултицентровото проуч-
ване, проведено в четири американски универси-
тетски клиники, специализирани в хепато-билиар-
ната хирургия (University of Virginia, Charlottesville, 
VA, USA) [12]. В голяма серия билирагия е реги-
стрирана при 7.7%. Обемът на ЧР е самостоя-
телен рисков фактор за възникването ѝ – 12.6% 
след големи спрямо 5.1% след малки чернодроб-
ни резекции (p < 0.001). За всички тези обстоятел-
ства и рисковете в коремната хирургия и в част-
ност – в чернодробната, пациентът следва да е 
информиран надлежно, което е основен принцип 
в медицината на 21-ви век [13, 14]. 

Изводи

Редица фактори са от значение за определяне 
типа резекция – АнатЧР или АтипЧР и за обема ѝ:

–– брой, размер, локализация и тип на пато-
логичната лезия/лезии;

–– обем на здравия околен паренхим, който 
евентуално ще се отстрани поради нарушено кръ-
воснабдяване и билиарен дренаж и/или по при-
чина „търсене на радикалност“ в онкологичните 
случаи (постигане на R0);

–– наличие и степен на компенсаторна хипер-
трофия на резидуалния паренхим след проведе-
на евентуална интервенционална процедура.

Самата хирургична техника трябва да постигне:
–– щателна хемо- и билиостаза на резекцион-

ната повърхност;
–– сведена до минимум интраоперативна кръ-

возагуба.
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ФАСЦИОКУТАННИ ЛАМБА ПРИ МЕКОТЪКАННИ ДЕФЕКТИ  
В ОБЛАСТТА НА ПОДБЕДРИЦАТА И ХОДИЛОТО

М. Мартинов
Клиника по изгаряне и пластична хирургия, УМБАЛСМ „Н. И. Пирогов“ ‒ София

FASCIOCUTANEOUS FLAPS FOR SOFT TISSUE DEFECTS 
RECONSTRUCTION IN THE LOWER LEG AND FOOT

M. Martinov
Department of Burns and Plastic Surgery, UMHATEM “N. I. Pirogov” ‒ Sofia

Резюме
Въведение. Съвременният травматизъм, метаболитни, съдови и злокачествени заболявания са 
сред основните причини за възникване на мекотъканни дефекти по долния крайник. Ограниченият 
тъканен ресурс и особеностите в кръвоснабдяването му превръщат в предизвикателство реконструк-
тивното лечение. Фасциокутанните ламба придобиват все по-широка популярност в лечението на 
мекотъканните дефекти в областта на подбедрицата и ходилото. Материал и методи. Проведен е 
ретроспективен анализ на клиничен контингент от 8 пациенти с мекотъканен дефект в областта на 
подбедрицата и ходилото, лекувани в периода юни 2020 г. – май 2021 г. в Клиниката по изгаряния и 
пластична хирургия на УМБАЛСМ „Н. И. Пирогов“. Извършена е предоперативна оценка на кръвос-
набдяването. Предоперативната подготовка включва ексцизионен дебридман и NPWT. Приложени са 
девет фасциокутанни ламба (3 тип “Кийстон”, 3 сурални ламба на дистален педикул, 2 перфораторни 
ламба тип “Пропелер“, 1 аксиално ротационно ламбо). Проведен е демографски и клиничен анализ. 
Извършена е функционална и естетична оценка на постигнатите резултати. Резултати. Пациентите 
са от двата пола, на възраст между 35 г. и 78 г. Травматични са 6 дефекта, останалите са следопера-
тивни. Всички ламба преживяват. Усложнения се наблюдават при 2 от ламбата. Усложнения, ангажи-
ращи донорната област, липсват. Отчитат се сигнификантно функционално подобрение и задоволи-
телен естетичен резултат. Обсъждане. Свободният тъканен трансфер, смятан за „златен стандарт“ 
при реконструкцията на комплексни дефекти, ангажиращи подбедрицата и ходилото, има своите 
недостатъци. Кожно-фасциалните ламба са добра алтернатива на микросъдовите. Характеризират 
се с добър функционален резултат и редки усложнения. Заключение. Фасциокутанните ламба са 
надежден метод за осигуряване на интегритета и функцията на долния крайник.

Ключови думи: реконструктивна хирургия, долен крайник, мекотъканен дефект, фасциокутанни 
ламба, перфоранти

Abstract
Introduction. Traumatic injuries, metabolic, vascular and malignant diseases are among the main causes 
of soft tissue defects in the lower limb. The limited tissue resources and the peculiarities of the blood supply 
make reconstructive treatment a challenge. Fasciocutaneous flaps have been gaining popularity in  the 
treatment of soft tissue defects in the lower leg and foot. Material and Methods. A retrospective analysis 
including a group of 8 patients with soft tissue defects in the lower leg and foot, treated in the period June 
2020–May 2021 in the Clinic of Burns and Plastic Surgery of UMHATEM “N. I. Pirogov” was conducted. 
Preoperative assessment of blood supply was performed. The preoperative preparation included excisional 
debridement and Negative Pressure Wound Therapy (NPWT). Nine fasciocutaneous flap were performed 
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Въведение 

Мекотъканните дефекти в областта на долния 
крайник се асоциират с дълъг болничен престой, 
многоетапност на хирургичното лечение и дълъг 
период на рехабилитация и възстановяване. Те 
са честа причина за инвалидизация, съпътствана 
от сериозни психоемоционални и социалноико-
номически негативни последици. Засегнати са 
всички възрастови групи. Най-честата причина за 
възникване на мекотъканни дефекти в областта 
на долния крайник е съвременният травматизъм, 
като преобладават високоенергийните травми 
при пътнотранспортни произшествия. Хронични-
те рани са втори по честота. Те са последица от 
заболявания на съдовата система, декубитални 
рани и усложнения на захарния диабет. Етиоло-
гичната характеристика се допълва от хирургични 
интервенции в областта на долния крайник, които 
също могат да доведат до формиране на мекотъ-
канен дефект [1].

Въпреки развитието на хирургичните техники, 
диагностиката и медицинската апаратура, лече-
нието на раневи дефекти, локализирани дистално 
от коляното, е сериозно предизвикателство. Огра-
ниченият тъканен ресурс и особеностите в кръво-
снабдяването на подбедрицата и ходилото огра-
ничават реконструктивните опции. Съпътстващи 
травми, съдови заболявания, захарен диабет, тю-
тюнопушене, както и предхождащо лъчелечение в 
областта правят ситуацията още по-комплицира-
на. Правилният подбор на образни изследвания и 
педантичното планиране на хирургичната интер-
венция са задължителни за постигане на целите 
на реконструктивното лечение ‒ устойчиво меко-
тъканно покритие върху стабилна костна основа, 
при запазване на сетивността и моториката на 

долния крайник. Липсват общоприети препоръки, 
касаещи избора на оперативен метод, сроковете 
за извършване на реконструкцията, както и пери-
оперативно поведение и подготовка. 

Различните модалности на фасциокутанните 
ламба придобиват все по-широка популярност и 
се налагат като метод на избор при лечението на 
мекотъканните дефекти в областта на подбедри-
цата и ходилото. Въведени в клиничната практика 
през 1981 г. от Понтен, групата на кожно-фасци-
алните ламба продължава да еволюира, заедно с 
познанията относно тъканната перфузия на дол-
ния крайник [2]. Фасциокутанните ламба, първо-
начално наречени аксиални, включват кожа, под-
кожна тъкан и дълбока фасция. Анатомичната 
им основа са перфораторни съдове (миокутанни, 
септокутанни и директни кутанни), както и чети-
ри съдови плексуса, анастомозиращи помежду 
си ‒ субфасциален, префасциален, субдерма-
лен и субкутанен [3-5]. Поради близостта си до 
първоначалния дефект фасциокутанните ламба 
предоставят тъкани, близки по структура и вид на 
съседните. Могат да се планират на проксимален 
или на дистален педикул, както и под формата на 
островно ламбо върху скелетиран съдов педикул. 
Именно тези варианти и концепцията за перфора-
зомното териториално кръвоснабдяване [6] дават 
началото на нов клас ламба ‒ перфораторните 
(Keystone flap, Perforator propeller flap – PPF) [7, 8].

Материал и методи 

Проведен е ретроспективен анализ, включ-
ващ група от 8 пациенти с мекотъканен дефект в 
областта на подбедрицата и/или ходилото, леку-
вани чрез локо-регионални фасциокутанни ламба 
за периода юни 2020 г.–май 2021 г. в Клиниката 

(3 – Keystone flaps, 3 - Reverse flow Sural flaps, 2 – Perforator Propeller flaps, 1 – Axial Rotation flap). 
Demographic and clinical data were analyzed. Functional (LEFS) and aesthetic evaluation (POSAS 2.0) of 
the achieved results was obtained. Results. Patients were of both sexes, aged between 35 and 78 years. 
Six of the defects were traumatic, the rest were due to previous surgeries involving the lower limb. All of 
the flaps survived. Complications occurred in 2 cases. There were no complications  involving the donor 
area. Significant functional improvement and satisfactory aesthetic results were reported. Discussion. 
Free tissue transfer, considered as the gold standard in the reconstruction of complex defects involving the 
lower leg and foot, has its drawbacks. Fasciocutaneous flaps are a good alternative option to free flaps. 
They are characterized by good functional results and rare complications. Conclusion. Application of the 
fasciocutaneous flaps is a reliable method for ensuring the integrity and the function of the lower limb. 

Key words: reconstructive surgery, lower limb, soft tissue defect, fasciocutaneous flaps, perforators



181ФАСЦИОКУТАННИ ЛАМБА ПРИ МЕКОТЪКАННИ ДЕФЕКТИ В ОБЛАСТТА...

по изгаряния и пластична хирургия на УМБАЛСМ 
„Н. И. Пирогов“. Общо 9 фасциокутанни ламба са 
приложени за реконструкцията на 8 мекотъканни 
дефекта: 3 ламба тип “Кийстон” (Keystone flap), 3 
сурални ламба на дистален педикул (Reverse flow 
Sural flap), 2 перфораторни ламба тип “Пропелер“ 
(Perforator Propeller flap – PPF) и 1 аксиално рота-
ционно ламбо (Axial Rotation flap). Всички рекон-
струкции са едноетапни. Извършена е предопера-
тивна оценка на кръвоснабдяването на долните 
крайници. За тази цел при всички пациенти е про-
ведено доплерово ултразвуково изследване. При 
трима пациенти допълнително е извършена КАТ 
ангиография, като при един от тях е проведена и 
конвенционална ангиография. Предоперативна-
та подготовка на дефекта включва ексцизионен 
дебридман и приложение на терапия с негативно 
налягане (NPWT) от 125 mm Hg (при 6 от дефек-
тите). Стандартно е приложена сребърна гъба за 
период от седем дни при постоянен режим на ра-
бота. При два от дефектите след дебридман се 
прилагат превръзки с нанокристално сребро.

Анализирани са демографски параметри (пол, 
възраст) и клинични данни ‒ локализация, етио-
логия, площ на дефекта, предоперативна подго-
товка, настъпили усложнения, постоперативен 
болничен престой. Извършена е оценка на функ-
цията на долните крайници, като е използвана 
Скала за оценка на функцията на долния крайник 
(Lower Extremity Functional Scale ‒ LEFS). Отчете-
на е промяната в числовите резултати на предо-
перативно и постоперативно тестване. Разлика от 
9 точки е минималната стойност, която корелира 
с достоверна промяна на функцията (чувствител-
ност на скалата).

Чрез Скала за оценка на цикатрикси от па-
циенти и наблюдаващи вер. 2.0 (The Patient and 
Observer Scar Assessment Scale v. 2.0 ‒ POSAS 
2.0) е извършена оценка на постоперативния ци-
катрикс. Оценката е представена като сума от 
числовите резултати на скалата за пациента и 
скалата за наблюдаващия. Поради непосредстве-
ната близост на донорната област и мекотъкан-
ния дефект, получените резултати касаят както 
използваното ламбо, така и донорния цикатрикс. 
Минималната възможна оценка е 12 точки и отго-
варя на интактната околна кожа, а максимална-
та – 120 точки, представя най-лошия сценарий за 
постоперативен цикатрикс.

Резултати

В проучването са включени 8 пациенти (n = 8), 
от които жените са три (n = 3), а мъжете ‒ петима 
(n = 5). Средната възраст е 53 г. (min = 35, max = 
78). Травматичните дефекти са 6. Високоенергий-
на травма, получена при ПТП, е причина за ме-
котъканния дефект при трима пациенти (37,5%). 
Падане от височина, по-малка от 6 метра, е при-
чина за възникването на още 3 дефекта (37,5%). 
В два от случаите (25%) се касае за дефекти, въз-
никнали след хирургични интервенции (фиг. 1). 

 

 

37%

37%

13%

13%

ПТП
Падане от височина < 6 метра
Туморна ексцизия
След ортопедична операция

Фиг. 1. Етиология

Локализацията на мекотъканните дефекти е 
следната (фиг. 2): долна трета на подбедрицата 
– 5 (62,5%); инсерция на ахилесовото сухожилие 
към петната кост – 1 (12,5%); плантарна повърх-
ност на ходилото (средна част) – 1 (12,5%); долна 
трета на подбедрица, глезен и гръб на ходилото 
– 1 (12,5%). Средната площ на дефектите е 39,25 
cm2 (min = 8 cm2 , max = 120 cm2) (табл. 1).
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Фиг. 2. Локализация

Всички фасциокутанни ламба преживяват. 
Липсват усложнения от страна на донорната област 
при всички пациенти. Отчитат се усложнения при 
две от ламбата (22,2% ‒ 1 сурално и 1 PPF), като се 
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наблюдава ограничена върхова некроза, причинена 
от венозен застой. Допълнителна хирургична интер-
венция се налага само в единия случай (дебридман 
и свободна кожна автопластика). 

Средният постоперативен болничен престой е 
10,4 дни ( min = 7, max = 14). Средната предопера-
тивна оценка по скалата за оценка на функцията 
на долния крайник е 21 точки (min = 6, max = 50). 
Три месеца постоперативно средният резултат е 
съответно 53,6 точки (min = 30, max = 68). Отчита 
се повишаване на средния резултат с 32,6 точки. 
Средната сумарна оценка по POSAS 2.0 е 36 точ-
ки (min = 12, max = 48) (табл. 2).

Обсъждане

Според етиологията си дефектите се разпре-
делят в следните групи: травматични дефекти, 
хронични рани (съдови, диабетни, декубитални) 
и постоперативни дефекти (туморна ексцизия, 
ортопедични, съдови и други операции) [9]. Съ-
временният мирновременен травматизъм пред-
ставлява най-честата причина за възникване на 
мекотъканни дефекти, ангажиращи долния край-
ник. Високоенергийните травми в резултат на 
пътнотранспортни произшествия, допълнени от 
битови и производствени инциденти, причиняват 

Таблица 1. Епидемиологични данни

Брой/Стойност % min max

Пол
женски 3 37,5 – –

мъжки 5 62,5 – –

Възраст (год.) 53 – 34 78

Етиология

ПТП 3 37,5 – –

Падане от височина < 6 м 3 37,5 – –

Туморна ексцизия 1 12,5 – –

Постоперативен дефект 1 12,5 – –

Локализация

долна трета на подбедрицата 5 62,5 – –

инсерция на ахилесовото сухожилие 1 12,5 – –

плантарна повърхност на ходилото 1 12,5 – –

долна трета на подбедрица, глезен и гръб на ходилото 1 12,5 – –

Площ на дефекта (cm2) 39,25 – 8 120

Таблица 2. Използвани ламба, настъпили усложнения и постоперативно проследяване

Брой/Стойност % min max

Вид фасциокутанно ламбо

Keystone flap 3 33,3 ‒ ‒

Reverse flow Sural flap 3 33,3 ‒ ‒

PPF 2 22,2 ‒ ‒

Axial Rotation flap 1 11,1 ‒ ‒

Усложнения
Ламба 2 22,2 ‒ ‒

Донор 0 0 ‒ ‒

Постоперативен болничен престой (дни) 10,4 – 7 14

LEFS score

Предоперативно 21 – 6 50

3-ти постоперативен месец 53,6 – 30 68

Динамика 32,6 – 14 56

POSAS 2.0 score 36 – 12 48
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между 30% и 50% от раните в областта на под-
бедрицата и ходилото [9, 10]. Преобладаващо 
са засегнати мъже в трудоспособна възраст [11]. 
Литературните данни се потвърждават от нашето 
проучване. Хроничните рани са честа последица 
от периферните съдови заболявания и захарния 
диабет и заемат втората позиция [12, 13] като при-
чина за мекотъканни дефекти, изискващи опера-
тивно лечение. В изследвания контингент трима 
пациенти (37,5%) са с венозна недостатъчност на 
долните крайници, а в два от случаите (25%) има 
захарен диабет тип 2. Налице е допълнително 
компрометиране на кръвотока, който и без това е 
оскъден в изследваната телесна област. 

Между 10% и 20% от мекотъканните дефекти, 
засягащи подбедрицата и ходилото, са посто-
перативни [14]. Към тях се отнасят туморните 
ексцизии, ортопедичните и съдовите операции в 
областта на долния крайник. В случаите с малиг-
нена неоплазма често хирургичните интервенции 
са последвани от лъчелечение, последиците от 
което са пагубни за кръвоносните съдове в окол-
ните тъкани [15]. В изследваната група пациенти 
подобна е констелацията в един случай. След об-
стойни образнодиагностични процедури и внима-
телно планиране реконструкцията е извършена 
без усложнения. Интересен е фактът, че именно 
при този пациент фасциокутанното ламбо е с най-
големи размери (PPF с площ = 140 cm2).

 Хирургичната реконструкция на мекотъканни 
дефекти в областта на подбедрицата и ходилото 
често е задача с повишена трудност за лекува-
щия екип. Няколко са ключовите етапи, предхож-
дащи оперативното лечение, които не бива да се 
подценяват. На първо място е подготовката на 
мекотъканния дефект за реконструкция. Агресив-
ният ексцизионен дебридман трябва да включва 
отстраняването на всички девитални тъкани до 
достигане на жизнени структури със свеж вид 
[16]. При наличие на ранева инфекция тя трябва 
да бъде овладяна и да се положат усилия за пре-
дотвратяване на локален възпалителен процес. 
Терапията с негативно налягане (NPWT) е метод 
без аналог към настоящия момент. Системата 
изолира раневия дефект, ефективно отстранява 
възпалителния ексудат и стимулира микроцир-
кулацията. Използването на сребърна гъба е до-
пълнителна линия на защита спрямо инфекциоз-
ните причинители [17, 18].

Втори ключов етап е оценка на кръвоснабдя-
ването. В много малка част от случаите (млади 
пациенти без придружаващи заболявания, с на-
лични палпаторни пулсации на достъпните арте-
рии на ходилото) този етап може да се пропусне. 
Във всички останали случаи извършването на об-
разни изследвания – доплерова ехография, КАТ 
ангиография или конвенционална ангиография, 
предоставят ценни данни и насочват хирурга към 
правилен избор на оперативен метод [19].

Анализът на клинични и диагностични данни е 
база за съставяне на оперативен план ‒ третият 
важен етап преди реконструкцията. Според Бенет 
и съавт. правилото на „реконструктивната стълби-
ца“ на практика е неприложимо за областта на дол- 
ния крайник [20]. При комплексните мекотъкан-
ни дефекти, засягащи подбедрицата и ходилото, 
изборът на оперативен метод често е ограничен. 
Фасциокутанните ламба, мускулните ламба и сво-
бодният тъканен трансфер на съдова анастомоза 
са сред най-често прилаганите методи в рекон-
структивната хирургия на долния крайник. Всеки 
има своите предимства и недостатъци.

Педикулизираните мускулни ламба се използ-
ват най-често в областта на горната и средната 
трета на подбедрицата поради анатомичните осо-
бености на зоната. Дистално е възможно прилага-
нето им на долен педикул, но честотата на услож-
нения е висока (според някои автори достига до 
50%) [1, 21]. Когато са достъпни, мускулните лам-
ба, поради доброто си кръвоснабдяване, са пред-
почитани за покриване на открит костен участък, 
метални остеосинтезни елементи или доказано 
остеомиелитно огнище [22]. В последните години 
редица проучвания показаха, че фасциокутан-
ните ламба не отстъпват на мускулните в подоб-
ни клинични случаи. Трансферът на мускул под 
формата на педикулизирано ламбо неминуемо 
е свързан със загубата или редукцията на функ-
ция, за която мускулът е отговорен. При фасцио-
кутанните ламба не съществува подобен риск. В 
естетичен аспект мускулните ламба сериозно от-
стъпват на фасциокутанните по няколко причини: 
мускулното тяло проминира над околната интакт-
на кожа и деформира областта; макар да атро-
фира след време, мускулът не подлежи на хирур-
гично „изтъняване“ и моделиране на контура за 
разлика от фасциокутанните ламба; ако ламбото 
не е миокутанно, мускулът следва да се покрие с 
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разцепен свободен кожен автотрансплантат, раз-
личен от околната кожа [23].

Свободният тъканен трансфер в продължение 
на две десетилетия е смятан за „златен стандарт“ 
при реконструкцията на комплексни дефекти, ан-
гажиращи подбедрицата и ходилото. Основното 
му предимство е осигуряване на значителен по 
количество тъканен ресурс, който е отдалечен от 
реципиентната зона и съответно не е засегнат от 
патологичните процеси, създали мекотъканния 
дефект. Съществуват опции за трансфер на ня-
колко вида тъкан в ламбото (кожа, подкожие, мус-
кул, кост). Наред с достойнствата си, методът е 
свързан и с някои сериозни ограничения и недос-
татъци. Задължително условие за осъществява-
нето на свободен тъканен трансфер е наличие на 
артериален и венозен съд в реципиентната зона, 
с подходящ калибър за извършване на анастомо-
зите. Това не винаги е възможно поради ограниче-
ното и терминално кръвоснабдяване. Свободните 
ламба крият риск от нередки и сериозни услож-
нения, свързани с донорната област, каквито на 
практика липсват при фасциокутанните ламба. 
Допълнителни рискове за пациента са свързани 
с продължителността на оперативната интервен-
ция и общата анестезия. Извършването на свобо-
ден тъканен трансфер отнема средно между 8 и 
14 часа в условията на обща анестезия, докато 
фасциокутанните ламба могат да бъдат приложе-
ни и в условията на локо-регионални техники на 
анестезия при продължителност на операцията 
между 2 и 4 часа. Наличието на специализирана и 
скъпа апаратура (операционен микроскоп, микро-
хирургичен инструментариум и консуматив) и не 
на последно място – добре обучен медицински 
персонал, са задължителни за прилането на сво-
бодно ламбо [24]. В материален аспект изключе-
ние са перфораторните ламба, но наличнието на 
увеличителни очила (х 3,5) и преносим доплеров 
апарат са напълно достатъчни за нуждите на опе-
рацията [23].

Групата на фасциокутанните ламба е хете-
рогенна. Обединяващ признак е качественият 
състав – кожа, подкожие и фасция. Различията 
се откриват в механизма на придвижване спря-
мо мекотъканния дефект (ротация, напредване, 
транспозиция, тип „пропелер“ и т.н.) и кръвоснаб-
дяването (рандомизирано, аксиално, дистално и 
перфораторно). Първите използвани в клинична-
та практика фасциокутанни ламба са рандомизи-

раните. По правило са в непосредствена близост 
до дефекта и с максимално съотношение дължи-
на на ламбото спрямо ширина на педикула 2:1 [1]. 
Подвижността им е ограничена поради широкото 
„краче“ и са подходящи само за малки дефекти 
в проксималните 2/3 на подбедрицата. Задълбо-
чените проучвания на съдовата анатомия на дол-
ния крайник водят до създаване на концепцията 
за перфоразомното кръвоснабдяване. Това дава 
началото на бурното развитие и еволюцията на 
фасциокутанните ламба [25]. Суралното ламбо 
на дистален педикул (фиг. 3) и перфораторните 
Keystone flap (фиг. 4) и PPF (фиг. 5) намират широ-
ко приложение в клиничната практика, като осигу-
ряват надежно мекотъканно покритие с близки по 
вид и структура тъкани, без да се компрометират 
основните съдове [26, 27]. 

Фиг. 3. Суралното ламбо на дистален педикул
1 ‒ Травматичен мекотъканен дефект. 2 ‒ Планиране 
и разчертаване на ламбото и перфорантните съдове. 
3 ‒ Транспозиция на ламбото чрез двукратно „усуква-
не“ на педикула. 4, 5 ‒ Ранен постоперативен резул-

тат. 6 ‒ Късен резултат

Настоящото проучване категорично потвърж-
дава литературните данни. Функционалните ре-
зултати по отношение на засегнатия крайник по-
казват сериозно подобрение при всички пациенти. 
Важно е да се отбележи, че пациентите се спра-
вят самостоятелно, без сериозни затруднения 
в ежедневните си дейности. Задоволителен за 
всички пациенти е и постоперативният резултат 
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спрямо интактната кожно-мекотъканна покрив-
ка. Възможността за допълнително моделиране 
и контуриране на фасциокутанните ламба е по-
тенциална опция за отстраняване на някои есте-
тически недостатъци. В представената клинична 
серия не са извършени подобни интервенции. По 
отношение на постоперативните усложнения при 
едно сурално и едно PPF ламбо (22,2%) се на-
блюдава ограничена върхова некроза, причинена 
от трудности във венозния кръвоток. Анатомич-
ните особености, както и „усукването“ на педи-
кула при преместване на ламбото са в основата 
на наблюдавания венозен застой, а честотата му 
достига 30% [28]. В случая със суралното ламбо 
е извършен дебридман и покриване с разцепен 
кожен автотрансплантат. При другото ламбо оз-
дравяването е вторично поради малкия размер 
на формираната некротична зона. Липсват други 
усложнения както по отношение на ламбата, така 
и по отношение на донорните области. 

Въз основа на натрупания практически опит 
и нашата собствена преценка предлагаме след-
ните изводи, които да улеснят планирането на 
реконструкцията. Най-голяма подвижност (раз-
стояние от донорната до реципиентната зона) 
има суралното ламбо. Без сериозни затруднения 
достига метатарзус както плантарно, така и дор-
зално. По отношение на количеството пренесени 
тъкани най-сериозен потенциал имат PPF. При 
наличие на подходящ перфорант е възможно по-
криване на дефекти, локализирани в долната 1/3 
на подбедрицата, глезена и петата с площ около 
200 cm2. 

Заключение

Фасциокутанните ламба са надежден метод 
за осигуряване на интегритета и функцията на 
долния крайник. Старателното планиране и под-
готовката на мекотъканния дефект за реконструк-
тивна хирургия позволяват пренос на близки по 
вид и структура тъкани, без да се компрометират 
главните кръвоносни съдове и без загуба или 
редукция на функционалност. Възможността за 
използване на локо-регионална анестезия, про-
дължителността на оперативната интервенция 
и опциите за допълнително моделиране са сред 
причините за нарастващия интерес към фасци-
окутанните ламба като метод на избор за рекон-
струкции в областта на подбедрицата и ходилото. 

Фиг. 4. Keystone flap
1 ‒ Травматичен мекотъканен дефект. Планиране и 

разчертаване на ламбото. 2 ‒ Ранен постоперативен 
резултат. 3, 4 ‒ Късен резултат

Фиг. 5. Perforator Propeller flap
1 ‒ Постоперативен мекотъканен дефект след тумор-

на ексцизия. 2 ‒ Планиране и разчертаване на лам-
бото и перфорантните съдове. 3 ‒ Скелетиран съдов 

педикул – септокутанен перфоратор от басейна на 
a. peronea и придружаващите го вени. 4 ‒ Завъртане 

около оста на съдовия педикул на 180о. 5 ‒ Ранен 
постоперативен резултат. 6 ‒ Късен резултат
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МОБИЛНОТО ПРИЛОЖЕНИЕ ЗА АДЕКВАТНА ПЪРВА ПОМОЩ  
ПРИ ИЗГАРЯНE
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Клиника по изгаряне и пластична хирургия, УМБАЛСМ „Н. И. Пирогов“ ‒ София

MOBILE APLICATION PROVIDING THE ACCURATE BURN FIRST AID 
M. Martinov, M. Argirova

Department of Burns and Plastic Surgery, UMHATEM “N. I. Pirogov” ‒ Sofia

Резюме
Въведение. Изгарянията могат да варират по тежест ‒ от малки, неизискващи лечение, до обширни, 
изискващи високо ниво на интензивни грижи и хирургично лечение. Повечето от засегнатите получа-
ват първа помощ на мястото на инцидента. Правилно оказаната първа помощ след изгаряне може 
да редуцира тежестта и дълбочината на тъканната увреда и да минимизира функционалните, есте-
тическите и емоционалните последици от травмата. Смартфон-приложенията са популярен източник 
на информация и често се използват от родители и пострадали преди съвет от медици. Въпреки 
изобилието от здравна информация онлайн, точните и правилни насоки за оказване първа помощ 
при изгаряне в зависимост от механизма са малко. Материал и методи. Мобилното приложение 
е създадено за Android-базираната платформа Sketchware, като в допълнение са използвани ези-
ците за програмиране C/C++, JAVA и XML. Информацията под формата на текст и изображения е 
съгласувана с водещи експерти в лечението на изгаряния в България и актуалните международни 
ръководства. Резултати. Приложението „Какво да правим при изгаряне?“ е безплатно, без реклами 
и след инсталация не се нуждае от интернет достъп. Налично е за операционната система Android. 
Вградената информация е представена под формата на ръководство за поведение при различна ети-
ология на изгарянето. Приложението е предназначено както за немедицински лица, така и за меди-
ци, оказващи първа помощ или транспортиращи пациент с изгаряне. Обсъждане. Противоречивата 
онлайн информация води до прилагане на неподходящи и увреждащи лечебни методи, особено при 
деца. Това е първото мобилно приложение, създадено изцяло от лекари, ангажирани с лечението 
на изгаряния. Приложението е единственото налично на български език и сред малкото в глобален 
мащаб. Мобилното приложение цели транслация на точна, висококачествена и удобна за употреба 
информация, която потребителите могат лесно да намерят, да разберат и да приложат. 

Ключови думи: мобилно приложение, първа помощ, изгаряне

Abstract
Introduction. Burns can range from minor and non-demanding treatment to extensive, requiring a high level 
of intensive care and surgical treatment. First aid is mostly received at the place of the incident. Adequate 
burn first aid can reduce the severity and depth of tissue damage and minimize the functional, aesthetic and 
emotional consequences. Smartphone applications are a popular source of information and are often used 
by injured people, parents and caregivers before a medical assistance. Despite the abundance of online 
health-related information, there are very few accurate and proper burn first aid guidelines associated with 
the mechanism. Materials and Methods. The mobile application “What to do in case of burn?” has been 
developed using the Android-based platform Sketchware and programming languages C/C++, and JAVA 
and XML have been used, too. The information in the form of text and images has been coordinated with 
leading experts in the treatment of burns in Bulgaria and current international guidelines. Results: “What to 
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Въведение

Изгарянията могат да варират по тежест ‒ от 
малки, неизискващи лечение, до обширни, изис-
кващи високо ниво на интензивни грижи и хирур-
гично лечение. Повечето пострадали получават 
първа помощ на мястото на инцидента. Правилно 
оказаната първа помощ след изгаряне може да 
редуцира тежестта и дълбочината на тъканната 
увреда и да минимизира функционалните, есте-
тическите и емоционалните последици от травма-
та. При обширните изгаряния адекватната първа 
помощ и правилното доболнично поведение мо-
гат да спасят човешки живот.

Цифровите технологии навлизат все по-дъл-
боко в ежедневието на хората. Смартфон-при-
ложенията и интернет са популярен източник на 
здравна информация и често се използват от ро-
дители и пострадали преди съвет от лекар. Чрез 
търсачката Google се извършват 75% от всички 
онлайн търсения, което се равнява на 63 000 тър-
сения всяка секунда! При добавяне на процент-
ния дял и на останалите търсещи машини онлайн 
търсенията за 1 секунда се равняват на 84 000. 
По данни на технологичния гигант Google за 2017 
г. 20% от всички търсения в световната мрежа 
(17 000/s) са свързни с медицина и здраве. Меди-
цинските специалисти не са изключение от тази 
статистика. 87% от лекарите използват удобства-
та на мобилния телефон като интернет и разноо-
бразни приложения за справки относно здравни 
проблеми. 

Съществуват огромен брой приложения и 
сайтове, които да удовлетворят нуждите и търсе-
нията на потребителите. Многобройни са и елек-
тронните източници на информация, които дават 
указания за първа помощ при изгаряне. От друга 
страна, често се виждат сериозни грешки в до-
болничното поведение и помощ. По литературни 
данни 50-80% от пациентите с изгаряне получа-

ват неподходяща или изобщо не получават първа 
помощ, включително пациентите с обширни из-
гаряния. Това повдига въпроса за качеството на 
електронните източници на информация. Въпре-
ки изобилието от здравна информация онлайн, 
точните и правилни насоки за оказване първа 
помощ при изгаряне в зависимост от механизма 
са твърде малко. Наличната информация на бъл-
гарски език е стара и изобилства от методи, които 
вредят. Някои пациенти се доверяват изцяло на 
„алтернативната медицина“, „народна медицина“ 
и хомеопатия. Неадекватната първа помощ е ог-
ледален образ на наличната информация в ин-
тернет и мобилните приложения.

Очевидна е нуждата от действия, които да оси-
гурят систематизирана и вярна информация, пред-
ставяща последователността от стъпки в процеса 
на оказване на първа помощ при изгаряне. Целта 
на мобилното приложение „Какво да правим при 
изгаряне?“ е да предостави адекватна информа-
ция по достъпен, разбираем и удобен начин на 
потребителите и така да се редуцират грешките в 
оказването на първа помощ при изгаряне.

Материал и методи
Основата на мобилното приложение е създа-

дена за Android-базираната платформа за блок 
програмиране ‒ Sketchware. Като допълнение са 
използвани езиците за програмиране C/C++, JAVA 
и XML. Информацията под формата на текст и изо- 
бражения е съгласувана с най-новите междуна-
родни ръководства и с водещите експерти в лече-
нието на изгаряния в България.

Резултати 
Смартфон-приложението „Какво да правим 

при изгаряне?“ е налично за операционната сис-
тема Android. Това е първото мобилно приложе-
ние, създадено изцяло от лекари, ангажирани с 

do in case of burn?” app is free of charge and advertising, available offline for Android OS. The integrated 
information is presented in the form of a guide for behavior in case of different types of burn. The app is 
intended for caregivers, both professionals and non-professionals. Discussion. The controversial online 
information leads to the application of inappropriate and damaging curative methods, especially in children. 
This is the first mobile app developed entirely by doctors involved in the treatment of burn trauma. It is 
the only one available in Bulgarian language. The mobile app aims at providing accurate and high quality 
information that users can easily find, understand and apply. 

Key words: mobile app, first aid, burns
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лечението на изгаряния. Вградената информация 
е представена по достъпен, разбираем и удобен 
начин за потребителите под формата на ръко-
водство за поведение при различна етиология на 
изгарянето – от гореща течност, пламъково, елек-
трическо, химическо и лъчево (соларно). Включе-
ни са обща информация за изгарянето като трав-
ма, подробни инструкции за превръзка в домашни 
условия, както и координати на специализирани-
те центрове за лечение на изгаряне в България. 
Освен „какво да се прави“ в случай на изгаряне, 
приложението отговоря и на въпроса „какво да не 
се прави“.

Графичният потребителски интерфейс е из-
граден под формата на „решетка“, главното меню 
се побира в един екран, което го прави лесно за 
употреба в случай на спешност (фиг. 1). След из-
тегляне приложението не се нуждае от интернет 
връзка. На този етап „Какво да правим при изга-
ряне?“ е достъпно за всички потребители на мо-
билната операционна система Android и може да 
бъде инсталирано от Google Play безплатно и без 
реклами (фиг. 2).

 

Фиг. 1. Потребителски интерфейс 

 
Фиг. 2. QR код

Приложението е предназначено както за не-
медицински лица, така и за медици, оказващи 
първа помощ или транспортиращи пациент с 
изгаряне. В отделен раздел на приложението са 
включени: ATLS с акцент върху специфичните за 
изгаряне стъпки, формули и начална интравеноз-
на инфузия – деца и възрастни, първична хирур-
гична обработка и превръзка, критерии за транс-
фер в специализиран център.

Заключение

Противоречивата онлайн информация води 
до прилагане на неподходящи и увреждащи ле-
чебни методи, особено при деца. Мобилното при-
ложение „Какво да правим при изгаряне?“ цели 
транслация на точна, висококачествена и удоб-
на за употреба информация, която потребите-
лите могат лесно да намерят, да разберат и да 
използват. Приложението е предназначено както 
за немедицински лица, така и за медици, оказва-
щи първа помощ или транспортиращи пациент с 
изгаряне. Това е първото мобилно приложение, 
създадено изцяло от лекари, ангажирани с лече-
нието на изгаряния. Към момента приложението е 
без аналог в България.
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Епидемиология, етиология  
и патогенеза

Остър скротум е клиничен синдром, който се 
характеризира с остро настъпил, болезнен оток и 
зачервяване в областта на скротума (хемискроту-

ма). Често се съпровожда с общи симптоми ‒ не-
разположение, гадене, повръщане, разстройство, 
дизурия [1]. Клиничната картина на остър скротум 
може да бъде предизвикана от множество забо-
лявания, различаващи се патогенетично и в ле-
чебно-диагностичен план. Най-честите патогене-

ОСТЪР СКРОТУМ В ДЕТСКА ВЪЗРАСТ – КЛИНИЧНО-ДИАГНОСТИЧЕН 
АЛГОРИТЪМ

Е. Доросиев, Г. Минова, С. Пеев, Б. Младенов, Т. Пелов, С. Георгиев
Клиника по урология, УМБАЛСМ "Н. И. Пирогов" – София

ACUTE SCROTUM IN THE CHILDHOOD: A CLINICAL DIAGNOSTIC 
ALGORITHM

Е. Dorosiev, G. Minova, S. Peev, B. Mladenov, Т. Pelov, S. Georgiev
Clinic of Urology, UMHATEM “N. I. Pirogov” ‒ Sofia 

Резюме
Остър скротум е клиничен синдром, който се характеризира с остро настъпил, болезнен оток и зачер-
вяване в областта на скротума (хемискротума). Често се съпровожда с общи симптоми ‒ неразположе-
ние, гадене, повръщане, разстройство, дизурия. Клиничната картина на остър скротум може да бъде 
предизвикана от множество заболявания, различаващи се патогенетично и в лечебно-диагностичен 
план. Най-честите патогенетични причини, предизвикващи картина на остър скротум в детска възраст, 
са исхемия, травма, възпалителни заболявания, васкулити, други вродени и остро настъпили придо-
бити заболявания. Всяко болезнено неясно състояние на скротума изисква незабавен диагностичен 
подход за изясняването му. Прецизната анамнеза, клиничният преглед и използването на ултразвук с 
доплер са в основата на бързото и коректно поставяне на диагнозата. Подходът при лечението зависи 
от диагнозата – хирургичен в спешен порядък или консервативен. Всяка причина за възникване на ос-
тър скотум, ненавременно диагностициранa и лекувана, може да доведе до загуба на тестиса.

Ключови думи: остър скротум, детска възраст, клинично-диагностичен алгоритъм

Abstract
Тhe acute scrotum is a clinical syndrome characterized by intense, new onset scrotal pain which can be 
accompanied by other symptoms such as inflammation, abdominal pain, nausea, diarrhea or fever. The 
incidence of acute scrotal pain is highest under the age of 15, yet it can occur at any age. The classic 
teaching that acute scrotum can be diagnosed based on the history and physical examination only is a 
myth. If you suspect it, perform an ultrasound scan. The most common reasons for acute scrotum can 
vary from ischemia, trauma, inflammation, vacuities up to congenital abnormalities and malformations. To 
successfully diagnose and manage the patient with an acute scrotum is recommended to use color Doppler 
ultrasonography. Any cause of acute scrotum that is not timely diagnosed and treated can lead to the loss of 
a testicle. Surgical revision is a golden standard for treating it.

Key words: acute scrotum, childhood, clinical diagnostic algorithm
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тични причини, предизвикващи картина на остър 
скротум в детска възраст, са исхемия (торзио на 
тестис, торзио на някой от придатъците на тес-
тиса и епидидима, торзио на епидидима, торзио 
на апендиксите им), травма (контузия на тестиса, 
интратестикуларен хематом, хематоцеле, рупту-
ра на тестиса), възпалителни заболявания (остър 
орхиепидидимит, епидидимит, орхит, идиопатич-
на мастна некроза), васкулити (Henoch-SchÖnlein 
purpura), други вродени и остро настъпили при-
добити заболявания (инкарцерирана херния със 
или без исхемия на тестиса, хидро- и варикоцеле, 
тумори) [1, 2].

Всяко болезнено, неясно състояние на скроту-
ма изисква незабавен диагностичен подход за из-
ясняването му. Прецизната анамнеза, клиничният 
преглед и използването на ултразвук с доплер са 
в основата на бързото и коректно поставяне на 
диагнозата. Подходът при лечението зависи от 
диагнозата – хирургичен в спешен порядък или 
консервативен. Всяка причина за възникване на 
остър скотум, ненавременно диагностициранa и 
лекувана, може да доведе до загуба на тестиса. 
Хирургичната експлорация не е само терапевти-
чен, но понякога и диагностичен метод. Прието 
е, че оперативната експлорация не крие рискове 
и в диагностичeн план няма вреда, а рискът при 
пренебрегването ѝ може да доведе до грешен ле-
чебен план [3].

Понятието „остър скротум“ е въведено от 
Krahn и Moharrt през 1972 година с цел фокусира-
не вниманието на клинициста към важността на 
диагнозата с цел запазване целостта и функцията 
на тестиса. Острият скротум за уролога е с иден-
тична спешност, както острият хирургичен корем 
за хирурга. Всеки остър скротум се разглежда 
като торзио на тестисите до доказване на против-
ното [4].

Торзио на тестиса и апендиксите му е една от 
най-честите причини за остър скротум при деца. 
Като причини се посочват абнормалната подвиж-
ност на тестисите, високото фиксиране на туника 
вагиналис (на нивото на фуникулус сперматикус) 
и свободният стоеж на тестиса в скроталната тор-
бичка. Това създава условия за завъртане око-
ло оста на фуникулуса. По-дълги апендикси или 
различни анатомични вариации на епидидима са 
сходни анатомични фактори. Друга причина за ос-
тър скротум могат да бъдат директните удари в 
скроталната област, острите възпалителни забо-

лявания на тестис и епидидим (при полово актив-
ни деца в пубертета и следпубертетна възраст). 
Възпаленията в по-ранна възраст са нетипични, 
по-рядко срещащи се и налагат урологът да из-
ползва допълнителни клинико-дигностични алго-
ритми с цел откриване на вродени малформации 
на урогениталния тракт [7].

Клинична картина

В клиничната картина доминират три основ-
ни локални симптома – болезненост (спонтанна 
и при палпация), оток и зачервяване на скротума. 
Допълнително могат да се наблюдават и общи 
симптоми като гадене, повръщане, повишена 
температура, затруднена и болезнена походка, 
коремни болки, разстройство и микционно-дизу-
рични оплаквания. Симптомите могат да бъдат с 
различен интензитет в зависимост от причината, 
довела до състоянието, както и от времето на по-
ява на оплакванията и тяхната давност [8].

Торзио на тестиса и придатъците му
Тази е най-честата причина за остър скротум 

‒ среща се при 1/4000 момчета до 25 години. При-
чината за торзио на тестиса е усукване на тести-
са около фуникулус сперматикус на 360 до 720 
градуса. Това води до прекъсване на кръвотока 
– венозен и артериален, а при забавяне на хирур-
гичното лечение ‒ до некроза и загуба на органа.

Различават се два типа торзио на тестиса:
●● Екстравагинален тип торзио, при който 

усукването на фуникулуса настъпва извън об-
вивките. Тестисът обикновено е торквиран ин-
траутеринно при около 70% от случаите или пе-
ринатално ‒ при 30%. При огледа се установяват 
зачервяване и едем на съответната скротална 
половина и неболезнена при палпиране маса в 
скротума и ингвинално. При внимателно палпира-
не може да бъде установено мястото на странгу-
лацията по хода на кордона [14].

●● Интравагинален тип торзио, при който 
странгулацията настъпва в кухината на периорхи-
ума. Типичен е за деца в пубертетна и следпубер-
тетна възраст, като възрастовият пик е между 12 и 
14 години. По-често се засяга левият тестис, като 
двустранни торквации са изключително редки. 
Клинично заболяването започва остро, с внезап-
на, силна болка в едната скротална половина, с 
ирадиация по хода на съответния кордон. Болката 
започва спонтанно, много често по време на сън. 
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Често е придружена от коремна болка, повръща-
не и колапс. От клиничния преглед се установява 
асиметрична скротална половина, високостоящ, 
напречно разположен тестис. Палпирането на 
скроталното съдържимо е болезнено и само в мно-
го ранен стадий е възможно разграничаването на 
елементите на епидидима и тестиса и съответния 
неправилен стоеж. При повдигане на тестиса бол-
ката не намалява (симптом на Прен). Ако състоя-
нието е с по-голяма давност, могат да се наблюда-
ват оток и зачервяване на скроталната торбичка. 
Често е съпроводено с поява на реактивно хидро-
целе, което допълнително затруднява прегледа. 
Липсата на кремастерен рефлекс е патогномони-
чен белег за съответното заболяване [14].

Фиг. 1. Торзио на тестис с давност

Торзио на крипторхичен тестис 
По литературни данни се среща при 2-5% от 

торквираните тестиси. Проявява се с болка и пал-
пируема, болезнена, нерепонабилна маса в съот-
ветния ингвинален канал, при празна скротална 
торбичка.

Торзио на апендикса на тестиса 
Сходна локална симптоматика, но с по-слаб 

интензитет. Заболяването е типично за възрастта 
около 6-7 години, както и между 10-12 години. На-
стъпва в резултат на торквиране на апендиксите 
на тестиса, които могат да са до 4-5 на брой. Апен-

диксът на тестиса или hidatida Morgani е ембрио-
нален рудимент от мюлеровите канали. Болката 
настъпва подостро в съответната скротална по-
ловина и първоначално е локализирана в горния 
полюс. Характерно е болезнено образувание под 
главата на епидидима. Самата глава на епидиди-
ма, реагирала по съседство, е уплътнена, уголе-
мена и силно болезнена. Преди настъпването на 
отока и зачервяването в тази зона, при оглед се 
установява патогномоничната синя точка ‒ „blue 
dot“. Развитието на картината е по-бавно, със за-
тишия и възстановяване на симптоматиката, кое-
то води до ненавремен преглед и поставяне на 
диагнозата. Родителите водят децата на преглед 
най-често между 4-5-ия ден от началото на пър-
вите симптоми. Клиничната картина е болезнен, 
подут и зачервен хемискротум, с данни за вторич-
но възпаление. В тези случаи разграничаването 
на торзио на тестиса от торзио на апендикса на 
тестиса е трудно и решаваща стъпка от лечебния 
план е експлорацията.

Фиг. 2. Торзио на тестис с инфарциране на тестиса, 
налагащо оперативно отстраняване

Епидидимит, орхит и орхиепидидимит
Тези състояния могат да се манифестират с 

клинична картина на остър скротум. Неспецифич-
ните епидидимити и орхиепидидимити възникват 
по-често при полово активни младежи. В детската 
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възраст обикновено съществуват анамнестични 
или клинични данни за малформация на уроге-
ниталната система (неврогенен пикочен мехур, 
везикоуретеро-ренален рефлукс, мегауретери), 
хронична уроинфекция. Настъпват остро или по-
достро, с по-слабо изразена в началото болка, 
с доминиране на отока и зачервяването. Обик-
новено са придружени и с микционно-дизурични 
смущения и съответна находка при лабораторно 
изследване на урината. При палпация, която е бо-
лезнена, тестисът заема правилно положение в 
скротума. В началото могат да се опипат уплътне-
ни и уголемени различни елементи на епидидима. 
Кремастерният рефлекс е запазен, а при повдига-
не на тестиса към тялото болката намалява и/или 
изчезва. Специфичните епидидимити са редки в 
детската възраст, хематогенни, с фистули по зад-
ната странна на скротума при напреднал стадий. 
Оформени абсцеси при двата вида орхиепидиди-
мити са индикация за хирургична експлорация и 
оперативно лечение [9].

Изолираният орхит се явява при вирусни ин-
фекции (рубеола, коксаки, еховируси), едностран-
но или двустранно. Най-често възниква като ус-
ложнение на епидемичния паротит при момчета в 
пубертетна възраст, около 8-10-и ден от началото 
на заболяването. Съпроводен е с изразена обща 
симптоматика – главоболие, температура, гадене 
и коремни болки. Овладява се консервативно и не 
налага хирургично лечение. 

Закрити травми на скротума 
В детска възраст са изключително често сре-

щани. Причинени са от директни удари в областта 
на скротума или перинеално. Варират по тежест 
– от обикновен едем или малък хематом до ув-
реждане на паренхима на тестиса и хранещите 
го съдове. В различна степен и комбинации се 
засяга и скроталното съдържимо: с нараняване 
или без на туника албугинеа и последващо хема-
тоцеле. Клинично се наблюдават оток, хематом 
и болка – спонтанна и при палпация. Откритите 
наранявания в скроталната област се обработват 
хирургично и антисептично [13].

Henoch-SchÖnlein purpura, системен  
васкулит 
При някои от пациентите заболяването може 

да се прояви със симптомите на остър скротум. 
Скроталното кървене обаче е придружено с пал-
пируем пурпурен обрив, по-силно изразен по дол-

ните крайници и отстрани на торса, артралгия и 
артритни прояви, абдоминална болка и кървене 
от гастроинтестиналния тракт, хематурия [10].

Изолирана мастна некроза на скротума
Изключително рядко срещано заболяване в 

детската възраст, представляващо некроза на под- 
кожната мастна тъкан с последващо ангажиране 
и на кожата. Започва с болезнен едем на стената, 
с характерни крепитации при палпация и послед-
ващи некрози. Клинично се проявява с увреде-
но общо състояние и фебрилитет. Заболяването 
рядко е ограничено само в зоната на скротума, 
а по-често е пълзящо, обхващащо и съседните 
зони на тялото (коремна стена, бедро, перинеум). 
Често се предхожда от инвазивни процедури или 
травми.

Идиопатичен едем на скротума 
Представлява тестоват оток на скротума и 

члена. Възниква спонтанно, със или без зачервя-
ване на ангажирания участък. Палпаторно е небо-
лезнен, но опипването на тестиса и епидидима е 
затруднено поради уплътняването на скротална-
та стена. Изчезва спонтанно в рамките на 24-48 
часа и е типичен за 4-5-годишните [11].

Остри и хронични състояния 
Индиректна херния, хидроцеле, варикоцеле и 

тумори на тестиса в определен стадий на разви-
тието си могат да се манифестират с картина на 
остър скротум.

●● Ингвиналната херния при децата най-чес-
то е индиректна, в резултат на необлитериране на 
proc. vaginalis. В зависимост от големината и ло-
кализацията чревните бримки навлизат ингвинал-
но или скротално. Обикновено са репонабилни и 
при палпация се установява перисталтика. При 
нерепонабилно, напрегнато и болезнено подува-
не ингвиноскротално мислим за инкарцерирала 
ингвинална херния с различна степен на наруше-
ние на кръвообращението на тестиса и картина 
на остър скротум [12].

●● Хидроцелето представлява събиране на 
течност между tunicae vaginales testis и се разделя 
на два основни типа. Комуникиращото хидроцеле 
е по-често срещано в детската възраст, установя-
ва се неонатално и е необлитерирал processus 
vaginalis. Представлява неболезнено подуване на 
едната скротална половина. При повече от мом-
четата изчезва до шестата седмица. Неизчезна-
ло, то се проследява активно от детски уролог по-
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ради две причини – възможността да се превърне 
в истинска ингвинална херния с последваща ин-
карцерация или при прекомерно порастване с 
повишаване на налягането да компрометира тес-
тикуларното хранене. След втората годишнина не 
се очаква спонтанно отзвучаване и лечението е 
хирургично. Некомуникиращото хидроцеле е ряд-
ко срещано и почти винаги е белег на друго за-
боляване (травми, епидидимити, състояния след 
варикоцелектомия, недиагностицитано торзио на 
апендикса на тестиса, тумори). Изисква особено 
внимание в диагностичен план предвид факта, че 
при 85% от случаите се причинява от хирургично 
лечими заболявания.

●● Варикоцелето представява червеоoбраз-
на дилатация на венозните съдове на funiculus 
spermaticus. Първичното варикоцеле се манифе-
стира след десетата година, по изключение по-
рано, винаги вляво. Вторичното варикоцеле може 
да се появи и по-рано в резултат от компресия на 
v. spermatica от бъбречни или други ретроперито-
неални тумори. При варикоцелето се намалява 
разликата в коремно-скроталната температура, 
което води до нарушения в сперматогенезата. 
Клинично се опипват, а в по-напреднал стадий и 
се визуализират дилатираните венозни съдове. 
Болката е с непостоянен, тъп характер, без данни 
за оток и зачервяване. Лечението е хирургично.

●● Туморите на тестиса са неболезнени 
палпируеми образувания, с различна големина 
и плътност. При рязко нарастване и инсуфициен-
ция на съдовата му мрежа туморът може да се 
прояви с картина на остър скротум.

Диагностика

Всяко болезнено и неясно състояние на скро-
тума трябва незабавно да се диагностицира и 
лекува, защото отлагането във времето може да 
доведе до непоправима вреда. Диагнозата остър 
скротум се поставя въз основа на прецизно снета 
анамнеза и обстоен клиничен преглед. Уточнява-
не на началото на оплакванията, на интензитета и 
характера на болката, ирадиацията, повлияване-
то от покой са изключително важни. Всяка болка 
в долния коремен етаж изисква преглед на ингви-
налните зони и скротума, и обратно – болката в 
скротума ангажира детайлен преглед на корема. 
Прегледът включва обстойно изследване на със-
тоянието на скротума – асиметрия, зачервяване, 

оток, хематом, положение на тестиса – високо 
или ниско. Задължително се извършва палпация 
на тестиса, епидидима, кордона, корема, просле-
дява се състоянието на ингвиналните канали, 
лимфаденомегалия, изследване на кремастерен 
рефлекс, сукусио реналис. В клинико-диагностич-
ния алгоритъм се включват и лабораторните из-
следвания на кръв и урина с цел верифициране 
на възпалителна активност – ПКК, СУЕ, CRP. Пра-
ви се химичен анализ на урина плюс седимент за 
наличие на инфекция в урината. Откриването на 
находка в урината е типично за епидидимитите и 
изключително рядко при другите причини за ос-
тър скротум. Ултразвукът с доплер по отношение 
на диагнозата торзио на тестиса притежава почти 
100% чувствителност и специфичност. Това из-
следване, за разлика от по-рано ползваната сцин-
тиграфия, е широкодостъпно, бързо и ефикасно, 
не удължава времето за поставяне на диагноза и 
съответно не забавя хирургичното лечение.

Лечение

Лечението на острия скротум е различно при 
различните нозологични единици: от спешно хи-
рургично до консервативно, със или без антибио-
тична терапия.

Провеждането на оперативно лечение в т.нар. 
„златен период”, който обхваща първите 4-6 часа 
от началото на оплакванията, спасява тестиса. 
След дванадесетия час виталността на тестиса е 
силно застрашена при торзио на тестиса от 360 и 
повече градуса. Извършва се ревизия на скротал-
ната половина със скротален достъп, луксиране 
на тестиса в оперативното поле и деторквация с 
последващо затопляне на тестиса в продължение 
на 15-20 минути. При възстановяване на цирку-
лацията и кървенето се извършва орхидопексия. 
При съмнителни резултати се препоръчват инци-
зии на tunica albuginea. При задоволително кър-
вене се извършва орхидопексия. При съмнителна 
виталност някои автори препоръчват вземане на 
биопсия след деторквацията и окончателно хирур-
гично лечение при траен хистологичен резултат. 
Орхиектомията е неизбежна при инфарцериран 
и некротичен тестис [15]. Мануалната деторква-
ция се приема като предхождащ хирургичното 
лечение метод поради несигурността за степента 
на торквацията и съответната деторквация. Де-
торквацията се извършва в посока навън, към съ-
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ответното бедро, тъй като най-честата посока на 
торквирането е към средна линия. Извършва се 
амбулаторно, до изчакване на хирургичното лече-
ние [13]. Възстановителният период и изчезване-
то на симптоматиката следоперативно са бързи, 
но не изключват продължително ултразвуково 
проследяване с цел верифициране на възможна 
хипо- или атрофия на деторквирания тестис. При 
настъпили атрофични промени след шестия ме-
сец се извършва орхиектомия. Превантивно фик-
сиране на контралатералния тестис е все още 
дискусионно. Рецидивиращо торзио на здравия 
тестис в нашата клиника не е регистрирано [6].

При торзио на апендикса на тестиса в нача-
лен стадий е възможно консервативно лечение, 
изразяващо се в покой и студени компреси. При 
неефективно консервативно поведение и при на-
преднали възпалителни промени се препоръчва 
хирургично лечение – екстирпация на хемора-
гично инфарцерирания апендикс и обръщане на 
обвивките на тестиса. Понякога е необходимо по-
ставяне и на дренаж. Следоперативно настъпва 
бързо отзвучаване на симптоматиката и оздравя-
ване. При коректно извършено оперативно лече-
ние не се очакват късни усложнения [15].

Пенетриращите травми на скроталната област 
се обработват и лекуват хирургично. При закрити 
травми поведението е в зависимост от големината 
на хематома, динамиката му, както и от целостта 
на обвивките на тестиса и циркулацията му. Кон-
сервативно – компреси и покой, при обостряне на 
симптоматиката – хирургична ревизия.

При епидидимита и орхита лечението е консер-
вативно – покой, компреси, аналгетици и емпирич-
на, широкоспектърна антибиотична терапия.

Заключение

В клинико-диагностичния алгоритъм за лече-
нието на остър скротум ключова роля има кли-
ничният преглед. Лабораторните изследвания 
и ултразвуковата диагностика са спомагателни 
методи и при получаване на нееднозначни резул-
тати експлорацията е оправдан диагностичен и 
лечебен метод. Оперативната диагностика е по-
безвредна от неразпознаване на диагноза торзио 

на тестиса. Пациентите се нуждаят от проследя-
ване по отношение на фертилитета и хормонал-
ната недостатъчност. Въпреки навременното и 
адекватно деторквиране и фиксиране на тестиса, 
до 50% от пациентите могат да развият тести-
куларна атрофия, дори когато интраоперативно 
тестисите са оценени като жизнеспособни [5, 15].
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Резюме
Ювенилните полипи са рядък вид полипи, най-често от хамартомен тип. Срещат се при 1-2% от деца-
та в ранна детска и в юношеска възраст. Симптоматиката се свързва с кървене, абдоминална болка, 
анемия, констипация и/или тънкочревна обструкция. Единичните полипи не се свързват с малигнен 
потенциал и след премахването им пациентите не се нуждаят от постоянно наблюдение. Най-чес-
тата локализация е в ректум, колон сигмоидеум и колон асценденс. Ювенилни полипи и хамарто-
ми се наблюдават и при наследствени синдроми, като ювенилен полипозен синдром Peutz-Jeghers, 
PTEN hamartoma tumor syndrom (Cowden and Bannayan-Riley-Ruvalcaba syndromes), Hereditary Mixed 
Polyposis Syndrome (HMPS), Cronkhite-Canada syndrome. Пациенти с HPS са с повишен риск от разви-
тие на карцином, поява на нови полипи и екстраинтестинални прояви. При хамартомните полипозни 
синдроми полипите имат бенигнена поява, но са с висок риск от малигнизация. Локализацията на 
полипите може да е навсякъде в ГИТ, включително и в стомаха и тънките черва. Генетично изслед-
ване може да диагностицира дали се касае за някой от наследствените синдроми, като за всеки има 
специфични кандидат-гени. При тях е характерно и това, че се съчетават с други заболявания и често 
с напредване на възрастта лечението е хирургично. Обикновените ювенилни единични полипи се 
премахват ендоскопски. Трудност при ендоскопската полипектомия може да представляват разме-
рът на полипа и позиционирането му в червото. Полипи с размер над 5 mm могат да имат повече от 
един хранещ съд, което налага извършването на хемостаза след ексцизията или на предварителна 
лигатура. Наличието на сет за ендоскопска лигатура на разположение на извършващия ендоскопско-
то изследване дава възможност за едноетапност на манипулацията и превенция на кървене. Пред-
ставяме случай на 7-годишно момиче с ювенилен полип от хамартомен тип в колон сигмоидеум, на 
краче, който бе отстранен чрез полипектомична примка след поставянето на ендолуп лигатура.

Ключови думи: хамартомни полипи, гастроинтестинален тракт

Abstract
Juvenile polyps are usually single, most commonly due to hamartomatous polyps (HPs). They occur 
in 1-2% of children and early adolescents. The symptoms are usually rectal bleeding, abdominal pain, 
obstipation, anaemia, and/or small bowel obstruction. Single polyps are considered not to harbour any 
malignancy and after their removal patients do not need clinical follow-up. The most common location is in 

ТЕРАПЕВТИЧНИ СПЕЦИАЛНОСТИ
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Хамартомът (от гръцки – hamartia, означава 
„грешка, дефект“ и -oma обозначава тумор или 
новообразувание) е доброкачествена (нерако-
ва) тумороподобна малформация, съставена от 
анормална смес от клетки, които се откриват в 
различни части на тялото, където се наблюдава 
растеж. Представлява грешка в развитието [1].

Хамартомните полипи в ГИТ са рядко среща-
ни при възрастни и са най-честите полипи, коитo 
се срещат при деца. Единични или под 5 бр. спо-
радични хамартомни полипи са с доброкачествен 
характер, без малигнен потенциал [1]. Когато ха-
мартомните полипи са повече от 5 и има фамил-
на анамнеза за колоректален карцином, се пред-
полага, че се касае за hereditary hamartomatous 
polyposis syndromes (HPS) – наследствени ха-
мартоматозни полипозни синдроми [2]. Според 
хистопатологичния им вид могат да се класифи-
цират основно на два вида – ювенилна полипоза 
и Peutz-Jeghers синдром [2, 3]. При пациентите с 
HPS има висок риск да се развие колоректален 
карцином, полипите да рецидивират или да се 
появят екстраинтестинални усожнения [4]. HPS 
включва ювенилна полипоза, Peutz-Jeghers синд-
ром и PTEN хамартома тумор-синдром [4]. Диа-
гнозата се поставя на база клинични критерии и 
се потвърждава с генетични тестове, като за все-
ки синдром има специфичен генетичен тест [5].

Клинично симптомите се проявяват с абдо-
минална болка, кървене, обстипация, понякога 
анемия или обструкция при голям размер на по-

липите [6]. Дискретното кървене е диагностичен 
проблем и включва широка диференциална диаг-
ноза. Възможни са случаи на развитие на чревна 
непроходимост [4, 5, 6]. Хамартомните полипи 
могат да останат недиагностицирани дълго вре-
ме при липсата на клиника. Най-честата клинич-
на изява на хамартомните полипи е кървенето, 
което е обект на спешната гастроентерология 
[7]. Пациентите обикновено се хоспитализират 
в структури по хирургия, като диагнозата се по-
ставя ендоскопски. Наличието на ендоскопска 
окомплектовка дава възможност за разширява-
не на диагностичната процедура в терапевтична 
оперативна ендоскопия в колаборация с хирур-
гичния екип. Докладвани са и редки случаи, като 
локализация ендобронхиално [8]. Ендоскопска-
та лигатура е метод на избор, който ограничава 
кървенето по време на самата манипулация и 
след нея, като скъсява периода на възстановя-
ване на пациента [9]. Най-често полипите се пре-
махват ендоскопски, когато са в стомах, ректум, 
колон. Когато са в тънко черво, обикновено се 
премахват чрез push-enteroscopy, device-assisted 
enteroscopy или хибридна ендоскопски асистира-
на хирургия [10, 11].

В нашия център се установява честота на ха-
мартомни полипи, съизмерима с докладваната 
от повечето центрове. За 2-годишен период са 
извършени 613 полипектомии, като 6 от тях са с 
хистологичен резултат: хамартомен полип. Тези 
данни определят честота 0,97%.

the rectum, colon sygmoideum and colon ascendens. Juvenile polyps and HPs are also found in patients 
with hereditary hamartomatous polyposis syndromes (HPS), such as juvenile polyposis syndrome, Peutz-
Jeghers syndrome, and the PTEN hamartoma tumour syndrome (Cowden and Bannayan-Riley-Ruvalcaba 
syndromes), Hereditary Mixed Polyposis Syndrome (HMPS), and Cronkhite-Canada syndrome. Patients 
with HPS have an increased risk of cancer, recurrences of polyps, and extraintestinal complications. In 
hamartomatous polyposis syndromes, the appearance of the polyps is benignant, but they have a higher 
risk of malignization. Hamartomatous polyps due to these syndromes can be located anywhere in the 
gastrointestinal tract (GIT), including the stomach and small intestine. Genetic testing makes possible to 
diagnoses HPS as candidate genes have been described for each syndrome. HPS is connected with other 
diseases and often advancing age requires surgery. Most often juvenile polyps are removed during device-
assisted endoscopy. The difficulty of endoscopic polypectomy may depend on the size of the polyp and its 
position in the intestine. Polyps larger than 5 mm can provide more than one storage vessel by introducing 
hemostasis after excision or pre-ligation. The availability of an endoscopic ligature set for the endoscopic 
examination allows for one-stage manipulation and prevention of bleeding. We report a case of a 7-year-old 
girl, who had a large pedunculated juvenile polyp in the colon sigmoideum. We treated it with endoloop and 
removed it with hot snare polypectomy.

Key words: hamartomatous polyps, gastrointestinal tract



199ХАМАРТОМНИ ПОЛИПИ НА ГАСТРОИНТЕСТИНАЛНИЯ ТРАКТ...

Представяме случай на 7-годишно дете, по-
стъпило в Детското коремно отделение на ле-
чебното заведение с кървене при изхождане, 
обстипация и болка в корема. При проведената 
първоначална колоноскопия се установява полип 
на 30 cm от АРЛ. Полипът е на краче с големина 
около 3,5 cm, а дължината му е 1 cm. Биопсира 
се и се хемостазира, като за премахването му бе 
преценено, че трябва да бъде използвана ендо-
луп лигатура. След излизане на хистологичния 
резултат, определящ полипа като хамартомато-
зен, се проведе втора ендоскопия. След поставя-
не на ендолуп лигатура в основата на крачето се 
изчака до исхемизирането му и се наложи хекса-
гонална полипектомична примка. Крачето се от-
ряза на около 3 mm над наложената лигатура с 
диатермичен ток. Отрязаният полип се екстрахи-
ра с полипекстрактор.

Хистологичният резултат потвърди диагно-
зата: кафеникав овален материал с размери 
2,5/2/1,6 cm, разположен на краче с дължина 1 
mm. На срез с кистични участъци и кръвоизливи 
морфологичната картина съответства на ювени-
лен полип.

Полипът е представен на фиг. 1, като се визу-
ализира обтурацията на около 70-80% от лумена 
на червото.

Фиг. 1

На фиг. 2 е представено налагането на ен-
доскопска лигатура на „крачето“ на полипа. Пра-
вят впечатление липсата на кървене и видимата 
исхемизация при прекъсването на кръвотока.

На фиг. 3 се демонстрира мястото на полипек-
томията и наложената лигатура, която ограничава 
възможността за кървене.

Фиг. 2

Фиг. 3

Гастроентерологията е част от вътрешната ме-
дицина и в класическите разбирания не се причис-
лява към специалностите, работещи в условията 
на спешност. Този поглед обаче става все по-не-
актуален. Съвременната гастроентерология, която 
от години развива своя инвазивен клон – интервен-
ционална гастроентерология, покрива множество 
спешни състояния като гастроинтестинално кър-
вене, остър панкреатит, остър (невирусен) хепатит, 
чернодробни абсцеси, тумори. В заключение тряб-
ва да се отбележи, че макар и с ниска честота ха-
мартомите могат да са причина за спешно състоя-
ние. Кръвоизливи от масивни хамартомни полипи 
налагат ендоскопска верификация и отстраняване 
в условия на спешност или неотложност. Методът 
осигурява диагностична и лечебна прецизност. 
Извършва се от експерт в отделения или сектори 
по инвазивна гастроентерология и наличието на 
необходимия инструментариум може да разреши 
състоянието миниинвазивно-енодоскопски.
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DEEP NECK INFECTIONS IN CHILDHOOD
D. Petkov

ENT Department, UMHAT ‒ Burgas

Резюме
Въведение. Дълбоките шийни инфекции са рядко срещано заболяване в педиатричната възрастова 
група. Това проучване има за цел да представи серия от случаи на деца, диагностицирани и лекува-
ни с тази диагноза. Литературните данни, които анализирахме, показват, че не е лесно да се намери 
абсолютен консенсус по отношение на терапевтичното поведение. През последните двадесет години 
се промениха както диагностичните методи, така и терапевтичното поведение. Материал и методи. 
Проучването е проведено в УНГ отделение на УМБАЛ – Бургас, и включва 17 деца, диагностицирани 
и лекувани за тригодишен период. Резултати. На всички пациенти беше извършено СТ изследване, 
а при 5 деца и ЯМР. При постъпване на всички пациенти е приложено интравенозно антибиотично 
лечение. При 9 (52.9 %) от децата се наложи оперативна намеса. 8 случая (47,1%) се възстановяват 
само с антибиотичното лечение. Само при 4 деца сме предприели оперативно лечение на първи 
етап. Заключение. Нашите резултати корелират с тези в известната ни литература в много аспекти. 
Ние препоръчваме след внимателна преценка при част от тези пациенти първоначална емпирична 
парентерална антибиотична терапия, включваща средства, ефективни както срещу аеробни, така 
срещу анаеробни микроорганизми. Необходимо е внимателно проследяване, за да се диагностици-
рат евентуални усложнения. Пациентите, които не се повлияват от антибиотичното лечение и разви-
ват абсцес, се нуждаят от оперативно лечение.

Ключови думи: дълбоките шийни инфекции, дете, лечение

Abstract
Introduction. Deep cervical infections are a rare disease in the pediatric age group. This study aims to 
present a series of cases of children diagnosed and treated with this diagnosis. The literature data we 
analyzed show that it is not easy to find an absolute consensus regarding therapeutic behaviour. In the last 
twenty years, both diagnostic methods and therapeutic behavior have changed. Material and methods. 
The study was conducted in the ENT department of UMHAT ‒ Burgas and includes 17 children diagnosed 
and treated by us for a period of three years. Results. CT examination was performed on all patients, and 
MRI was performed on 5 children. Intravenous antibiotic treatment was administered to all patients. Surgical 
intervention was required in 9 (52.9%) of the children. Eight cases (47.1%) recovered with antibiotic treatment 
alone. Only 4 children underwent surgical treatment in the first stage. Conclusion. Our results correlate with 
those in our known literature in many aspects. We recommend, after careful consideration in some of these 
patients, initial empirical parenteral antibiotic therapy, including agents effective against both the aerobic and 
anaerobic microorganisms. Careful monitoring is required to diagnose possible complications. Patients who 
do not respond to antibiotic treatment and develop an abscess need surgical treatment.

Key words: cervical infections, child, treatment



202 Д. Петков

Въведение

Дълбоките шийни инфекции са рядко среща-
но заболяване в педиатричната възрастова гру-
па. Честотата на заболяването е около е 46 на 
100 000 и е най-честа при деца под шестгодишна 
възраст [1]. Обикновено инфекциите на горните 
дихателни пътища като риносинузит, тонзилит и 
фарингит и по-рядко зъбните инфекции са в ос-
новата на патофизиологията на този тип заболя-
вания. 

Преди близо 10-15 години хирургичното ле-
чение е терапевтичен подход от първа стъпка в 
повечето случаи на дълбоки абсцеси в шийната 
област. От друга страна, през последните годи-
ни много автори застъпват тезата за успеха само 
на консервативно лечение при педиатричната 
възрастова група [2, 3]. Прилагането на парен-
тералните антибиотици, съчетани с внимател-
но наблюдение, поддържа новия терапевтичен 
подход. Вероятно ниската честота на животоза-
страшаващи усложнения е причина някои автори 
да предпочитат консервативното лечение пред 
хирургичното при деца [2, 4]. По този начин има 
възможност детето да бъде наблюдавано опре-
делено време и да се избегне ненужният риск 
от оперативна интервенция и от свързаните с 
нея евентуални постоперативни усложнения [4]. 
В противовес на това становище Yang et al. [7] 
считат, че при децата процентът на оперативни 
интервенции е значително по-висок в сравнение 
с този при възрастните пациенти. На същата по-
зиция са Kaya et al. [5], които също се застъпват 
за традиционните хирургични методи на лечение 
като водещи при децата. 

Материал и методи

В това проучване бяха включени 17 пациен-
ти, диагностицирани с дълбока шийна инфекция, 
приети и лекувани в УНГ отделение на УМБАЛ ‒ 
Бургас. Проучването е в рамките на тригодишен 
период ‒ между март 2018 г. и март 2021 г. При хи-
рургично третираните деца операциите извърш-
вахме под обща анестезия.

Резултати

Десет (58,8%) от децата, включени в проучва-
нето, са момчета, 7 (42,2%) ‒ момичета. Средната 
възраст на случаите е 80 ± 57,5 месеца. Оплаква-

нията при постъпване са оток в областта на шия-
та (92%), висока температура (69%), болка и огра-
ничение в движенията на врата (58%) и дисфагия 
(19%). Средният период на поява на симптомите 
преди приемането в отделението е 9,2 дни. Бях-
ме информирани от родителите на пациентите, 
че 93% от децата са били лекувани преди това 
амбулаторно. Част от децата са преведени от 
друго отделение или здравно заведение. Устано-
вено е, че левкоцитоза е налице при 15 (88,2%) от 
пациентите, а високи нива на CRP ‒ при всички 
деца. На всички беше проведено СТ изследване, 
а при 5 деца и ЯМР (фиг. 1). Изследването при 
по-малките пациенти е извършено с анестезия. 
При постъпване на всички пациенти е приложе-
но интравенозно антибиотично лечение. При 9 
(52.9%) от децата се наложи оперативна намеса. 
Осем деца (47,1%) се възстановяват само с анти-
биотичното лечение. Оперативната интервенция 
при хирургично третираните деца е извършена 
под обща анестезия. При 5 пациенти оперативна-
та интервенция е направена след третия ден от 
постъпването. При тях първоначално е започната 
широкоспектърна антибиотична терапия.

Фиг. 1. СТ изследване на дете на 5 год. на 4-тия ден 
след антибиотична терапия

Обсъждане

Общото становище, застъпено в литература-
та, е, че децата са по-малко склонни да развият 
дълбоки шийни инфекции в сравнение с възраст-
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ните. Yang et al. [7] анализират резултатите при 
130 пациенти в свое проучване, в което са вклю-
чени както възрастни, така и деца. Най-честите 
локализации в детската група са парафаринге-
алната и субмандибуларната област. Отделно от 
това те съобщават по-високата вероятност от хи-
рургична намеса в педиатричната група.

Литературните данни, които анализирахме, 
показват, че не е лесно да се намери абсолютен 
консенсус по отношение на терапевтичното пове-
дение. Има разминаване и по отношение на ин-
дикациите за пристъпване към оперативна интер-
венция. Kim et al. [8] установяват, че при децата 
над 7,5-годишна възраст вероятността от неуспех 
при консервативно лечение е по-голяма. Kataria 
et al. [9] в свое проучване анализират индикаци-
ите за оперативно лечение на базата на находка-
та при извършено КТ изследване. Cheng и Elden 
[4] представят своя опит при 178 лекувани от тях 
деца с шийни инфекции. Авторите установяват, 
че ако броят на белите кръвни клетки е повече от 
20 700/μL, диаметърът на абсцеса е измерен като 
по-голям от 22 mm при извършено КТ на шията 
и възрастта е по-малка от 51 месеца, рискът от 
неуспех при консервативно лечение се увелича-
ва. Това установяват и Bolton et al. [10], които под-
чертават, че по-високият брой бели кръвни клетки 
и по-младата възраст (< 24 месеца) увеличават 
честотата на усложненията и предразполагат към 
удължен болничен престой. 

Wong et al. [3] считат, че ако диаметърът на 
абсцеса е по-голям от 25 mm, това е рисков фак-
тор за неуспех при консервативно лечение. Както 
ясно се разбира от становището на споменатите 
автори, едни от критериите за вземане на реше-
ние по отношение на вида лечение са възрастта 
на детето, размерът и локализацията на абсцеса 
от КТ изследването. По отношение на тази диску-
сия Saluja et al. [11] подробно описват критериите 
за наличието на абсцес. Според тях липсата на 
ясно изразена централна хиподенсна зона е осно-
вен диагностичен критерий за диагностицирането 
на абсцесна кухина. Freling et al. [12] потвържда-
ват голямата диагностична стойност ‒ 82%, на КТ 
изследването на шията с контраст и установяват, 
че най-важният критерий за диагностицирането 
на абсцес е наличието на въздушни колекции в 
меките тъкани. 

Много различни автори използват ЯМР като 
изследване с голяма диагностична стойност, кое-

то дава допълнителна информация [13]. Въпреки 
факта, че КТ изследването е свързано с лъчево 
натоварване, то се явява основен диагностичен 
метод при тези деца. Използването на ЯМР е 
ограничено, защото самото изследване е с по-
дълга продължителност и е необходима имобили-
зация по време на изследването. И ние в процеса 
на диагностично уточняване предпочитахме КТ 
изследването. Само при 5 пациенти сме потвър-
дили диагнозата и чрез ЯМР. Според нашите ре-
зултати най-честата локализация е парафарин-
геалното пространство, което съвпада и с други 
проучвания [7].

Препоръките за лечение през последните го-
дини са за незабавно започване на антибиотична 
терапия при педиатричните пациенти [2]. Въпреки 
многото проучвания няма уточнен алгоритъм за 
това каква антибиотична комбинация да се при-
ложи. Не трябва да неглижираме факта, че тера-
пията в началото е емпирична и повечето деца 
имат и предходно антибиотично лечение. Vieria 
et al. [14] предлагат използването на емпирични 
антибиотици за лечение, които имат адекватен 
антимикробен спектър на действие както за ае-
робни, така и за анаеробни бактерии. Те считат, 
че най-подходяща комбинация е тази между бе-
та-лактамазни антибиотици и такива, които имат 
антимикробна чувствителност срещу анаеробни 
бактерии, като метронидазол или клиндамицин. 
Poeschl et al. [15] съобщават за високи нива на 
резистентност към клиндамицин (18% срещу ае-
роби и 11% срещу анаероби). В това проучване 
резистентността към метронидазол е 6% срещу 
анаероби и резистентността към пеницилин е съ-
ответно 7% и 8% срещу аероби и анаероби. Те 
считат, че основната причина за дълбоките шийни 
абсцеси са одонтогенните инфекции. 

В нашата практика ние също започваме емпи-
рична антибиотична терапия с широкоспектърен 
цефалоспоринов антибиотик в комбинация с ме-
тронидазол. Не сме прилагали клиндамицин като 
монотерапия. От друга страна, при пациентите 
само на консервативно лечение не бе възможно 
по обясними причини да направим антибиограма. 
Един от най-важните въпроси при избора на кон-
сервативно поведение е каква е вероятността от 
развитие на допълнителни усложнения. Kataria et 
al. [9] съобщават за общ процент на усложнения 
от 10% до 20% във връзка с прилагането само на 
консервативно лечение. Според това проучване 
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най-застрашаващите живота усложнения са тром-
боза на югуларната вена или кавернозен синус, 
руптура на каротидните артерии и медиастинит. 
При децата е установено, че животозастрашава-
щите усложнения са по-малко вероятни отколкото 
при възрастни (2,2%). Cheng et al. [4] установяват, 
че при по-малките деца (на 3, 4 и 8 месеца) има 
по-голяма вероятност за развитие на усложнения. 
Те не откриват никаква корелация между честота-
та на развитие на усложнение и подхода на ле-
чение ‒ консервативен или оперативен. В нашето 
изследване не сме имали пациенти с такъв тип 
усложнения, свързани с дълбоките шийни инфек-
ции. Bolton et al. [10] препоръчват да се обръща 
допълнително внимание на тези педиатрични па-
циенти, които имат изразена левкоцитоза и са на 
възраст под 24 месеца. Те считат, че ако няма по-
добрение след 24-48 часа от започването на ан-
тибиотичната терапия, контролната КТ на шията 
и медиастинума е задължителна. Друго проспек-
тивно проучване доказва, че за разлика от групата 
на възрастните, незабавният хирургичен дренаж 
не оказва влияние върху смъртността, свързана с 
дълбок абсцес на шията при педиатрични случаи 
[16]. Нашият клиничен опит показва, че е необхо-
димо внимателно наблюдение. При три от случа-
ите се наложи извършване на ново КТ изследване 
и едното дете беше оперирано на третия ден след 
постъпването. 

Заключение 

Приемаме, че нашето изследване има някои 
ограничения по отношение малкия размер на из-
вадката и липсата на статистически изчисления, 
насочени към анализиране на потенциални риско-
ви фактори или точни прогностични параметри. 
Въпреки това резултатите корелират с известната 
ни литература в много аспекти. Ние препоръчва-
ме при някои пациенти първоначална емпирична 
парентерална антибиотична терапия, включваща 
средства, ефективни както срещу аеробни, така 
срещу анаеробни микроорганизми. КТ на шия-
та с контраст е подходящ метод за диагностика, 
особено за да се вземе решение за правилната 
алтернатива за лечение. Въпреки съвременното 
антибиотично лечение, половината от пациентите 
достигат до хирургична интервенция.
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Резюме
Фрактурите на бедрото при млади хора и деца често са вследствие на високоенергийни травми ‒ 
пътнотранспортни произшествия, падане от високо, като най-често са съчетани с политравматизъм. 
Високите нива на болка при този тип пациенти и необходимостта от хемодинамична стабилност пред-
полагат и мултимодален подход в контрола на болката, не само интраоперативно, но и по време на 
престоя в интензивното отделение, където до стабилизиране на състоянието на пациента съответ-
ният крак се поставя на външна фиксация чрез тракционен метод. Представяме случай на политрав-
матичен пациент с фрактура на бедро и данни за хронична употреба на психоактивни субстанции. 
Пациентът е с диагностицирана шизофрения и на постоянна терапия с арипипразол. Необходимост-
та от високи дози опиат за адекватна аналгезия в интензивното отделние са свързани не само с 
високия болков праг при поставянето на бедрото на екстензия, но и с хроничната употреба на психо-
активни субстанции от пациента. Това, съчетано със синергичния ефект на опиоидите и трамадола 
с арипипразола, крие риск от развитие на толеранс и налага търсене на алтернативен подход на 
стандартното интравенозно обезболяване. На пациента се постави феморален катетър за продъл-
жителна нервна блокада, като се включи на постоянна инфузия с Ropivacaine 0.125% v = 6 ml/h. Из-
вършена е оценка на нивото на аналгезия по визуалноаналогова скала и цифрова скала. За престоя 
на пациента не се наложи допълнително венозно обезболяване, освен стандартното с нестероидни 
противовъзпалителни медикаменти ‒ Perfalgan 3 x 1 fl, без набелязан моторен блок, парестезии или 
изтръпване на съответния крак. Феморалният катетър за продължителна периферна нервна блокада 
е лесен, ефективен и сравнително безопасен метод за обезболяване, като ултразвуковата навигация 
на иглата и на катетъра съответно намаляват рисковете и възможните усложнения, което го прави 
добър избор при обезболяването на политравматични пациенти с фрактура на бедро.

Ключови думи: регионална анестезия, феморален блок, ултразвуково навигиран феморален блок, 
катетър за продължителна периферна нервна блокада, обезболяване 

Abstract
Hip fractures in young people and children are often the result of high-energy injuries ‒ traffic accidents, falls 
from heights, and are often combined with polytrauma. The high levels of pain in this type of patients and 
the need for hemodynamic stability suggest a multimodal approach to pain control, not only intraoperatively 
but also during the stay in the intensive care unit, while the patient is stabilizing, the leg is placed on external 
fixation by traction method. We present a clinical case of a polytraumatic patient with a hip fracture and medical 
history of chronic use of psychoactive substances. The patient was diagnosed with schizophrenia and he was 
on therapy with aripiprazole. The need of high doses of opiates for adequate analgesia in the intensive care 
unit was associated not only with the high pain threshold when placing the hip on extension, but also with 
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Въведение

Фрактурите на бедрената кост при млади хора 
и деца най-често се дължат на високоенергийна 
травма ‒ падане от високо и пътнотранспортни 
произшествия. В повечето случаи тези фрактури 
са придружени и от значителен политравмати-
зъм, налагащ комплексна и полидисциплинарна 
стратегия в подхода. В тези случаи лечението на 
болковия синдром е предизвикателство и мул-
тимодалният подход е от изключително важно 
значение. Ефективната аналгезия е най-наложи-
телна по време на транспорт или тоалет, когато 
допълнителните движения от страна на пациента 
могат да повишат нивото на болката, свързана с 
мускулно-скелетната увреда. Регионалните нерв-
ни блокове са адекватна и ефективна алтернати-
ва на стандартното венозно обезболяване, като 
осигуряват хемодинамична стабилност, добър 
контрол на болката, намаляват риска от създа-
ване на зависимост и са средство на избор при 
политравматични пациенти.

Клиничен случай
Разглеждаме случай на пациент на 17 год., 

докаран от екип на СМП в детска противошокова 
зала на УМБАЛСМ “Н. И. Пирогов“ след падане от 
5-ия етаж, с множество фрактури на крайниците. 
С анамнеза за злоупотреба с наркотици и психо-
активни вещества от 2 години и диагностицирана 
шизофрения, на терапия с арипипразол. Паци-
ентът беше психомоторно възбуден, на моменти 
объркан и дезориентиран, но контактен. Проведо-
ха се клинични, лабораторни и образни изслед-
вания, включително КАТ на цяло тяло в спешен 
порядък. Установи се субтотален травматичен 
пневмоторакс вляво, полифрагментна диафизар-

на фрактура на дясната бедрена кост с аксиална 
ротация на дисталния край на фемура, колянна-
та става и подбедрицата, мекотъканен дефект в 
областта на фрактурата с наличие на въздушни 
колекции в предния и медиалния мускулен ком-
партимент, многофрагментна интраартикуларна 
фрактура на главичката на радиуса вляво. След 
клинично обсъждане се взе решение до стабили-
зиране на състоянието и възможност за оператив-
на корекция на бедрената фрактура пациентът да 
остане в реанимация на постоянна външна фик-
сация чрез екстензия.

С оглед на хроничната злоупотреба с психо-
активни вещества се обсъди необходимостта от 
фемoрален катетър за продължителна перифер-
на нервна блокада с цел избягване на паренте-
рален прием на опиоиди и трамадол поради тех-
ните синергични нежелани лекарствени реакции с 
арипипразол, както и необходимостта от продъл-
жително болковo управление по време на директ-
ната тракция на бедрото в реанимация, както и 
интраоперативно.

Поставянето на катетъра се осъществи в опе-
рационна зала под ехографски контрол, след спеш-
на торакоцентеза вляво. Пациентът се постави в 
легнало положение на операционната маса. Кожа-
та се почисти с антисептичен разтвор. Използва 
се сет с игла Tuochy 18 G и катетър 20 G. Тран-
сдюсерът се постави напречно на фемoралната 
гънка, като иглата се позиционира in-plane – лате-
рално-медиална ориентация (фиг. 1b). Ориентир 
беше фемoралната артерия, латерално от която 
се позиционира фемoралният нерв, обвит от два-
та слоя фасция илиака, обикновено хиперехоге-
нен, с триъгълна или овална форма. Феморалният 
нерв е разположен сравнително повърхностно (на 
около 1-2 cm дълбочина), като е отделен от фемо-

patient‘s chronic use of psychoactive substances. This, combined with the synergistic effect of opioids and 
tramadol with aripiprazole, are risk factors for developing tolerance and need of searching for an alternative 
method to standard intravenous analgesia. We inserted a femoral catheter for prolonged nerve blockade by 
switching to a continuous infusion of Ropivacaine 0.125% v = 6 ml/h. Assessment of the level of analgesia 
was with a visual-analog scale and a numeric ratio scale. During the stay in the intensive care, the patient 
did not require additional venous analgesics, except for the standard pain relievers with non-steroid anti-
inflammatory drugs ‒ Perfalgan 3x1 fl., without motor block, paresthesias or tingling in the leg. The femoral 
catheter for prolonged peripheral nerve blockade is an easy, effective and relatively safe method of analgesia. 
The ultrasound (US) ‒ guided technique of the femoral nerve blockade allows the practitioner to monitor the 
spread of local anesthetic, needle and catheter placement, and it also may reduce the risks and possible 
complications which make it a good choice for analgesia in polytraumatic patients with a hip fractures.

Key words: regional anesthesia, femoral block, ultrasound-guided femoral block, catheter for prolonged 
peripheral nerve block, analgesia
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ралните съдове чрез fascia iliaca (фиг. 1c). Целта 
е върхът на иглата да се постави непосредствено 
латерално на фемoралния нерв под fascia iliaca 
или между двата ѝ слоя, като се наблюдава из-
местването му от разпространението на тест-доза 
– 1-2 ml физиологичен серум под нерва (фиг. 1d). 
След позициониране на водача иглата се изважда 
и се вкарва катетърът, като се вмъква на 5 cm след 
върха на водача, позициониран латерално и под 

нерва. Прави се повторна проверка на позицията 
на катетъра с физиологичен разтвор, след което 
се премахва водачът. Поради последваща външна 
екстензия на бедрото, след фиксация на катетъра 
се направи болус Ropivacaine 0.5% 20 ml.

Оценката на болковия синдром и необходи-
мостта от допълнително обезболяване се напра-
ви по визуалноаналогова/вербална скала (ВАС) и 
цифрова скала (NRS) на всеки 3 часа (фиг. 2).

 

Фиг. 1. (а) Очаквано разпростра-
нение на феморалната нервна 
блокада: вляво – костно; вдя-
сно ‒ дерматомен обхват. (b) 
Поставяне на катетър за про-
дължителна феморална нервна 
блокада. Иглата е поставена в 
in-plane равнина ‒ от латерал-
на към медиална посока. (c) 
Ехографски образ на позицията 
на иглата при блокада на фемо-
ралния нерв. Иглата прoбива 
fascia iliaca латерално на фемо-
ралния нерв (FN), като върхът 
ѝ навлиза в долната граница 
на нерва (FA ‒ феморална ар-
терия). (d) Ехографски образ на 
позицията на иглата и симула-
тивно показване на разпростра-
нението на локалния анестетик 
(синя зона) при блокада на фе-
моралния нерв (FN) (FA ‒ фемо-
рална артерия)

Фиг. 2. Визуалноаналогова ска-
ла за оценка на болката (отго-
ре); цифрова скала (отдолу)
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В реанимация за следващите няколко дни 
кракът се позиционира с външни фиксиращи 
средства на тракционен принцип, като се включи 
инфузия с Ropivacaine 0.125% v = 6 ml/h през пе-
риневралния феморален катетър и Перфалган 3 
х 1 g интравенозно. Пациентът беше оценен като 
ВАС = 0 т. и NRS = 0 т. за целия предоперативен 
период, като не се наложи допълнително обезбо-
ляване и той не съобщи за дискомфорт, моторна 
дисфункция или парестезии в съответния крак. 
След стабилизация на състоянието за оператив-
ната интервенция пациентът се интубира и се 
обезболи с болус Ropivacaine 0.5% 20 ml през пе-
риневралния феморален катетър, като оценката 
на ефективността на интраоперативното обезбо-
ляване се отчете по хемодинамична стабилност. 

Обсъждане

Арипипразол е атипичен антипсихотик, пока-
зан за лечение на шизофрения, на умерени до 
тежки манийни епизоди при биполярно афектив-
но разстройство, както и за предотвратяване на 
нови манийни епизоди. Основният му механизъм 
се състои в частичен агонизъм с допаминовия D2 
рецептор и серотониновите 5-HT1A рецептори. 
Високите нива на болка, които се очакват при този 
тип фрактури, и данните за хронична злоупотреба 
с психоактивни вещества предполагат нуждата от 
високи дози опиати. Това, в съчетание със синер-
гичния седативен ефект на опиатите и трамадо-
ла с арипипразола, крие риск от пристрастяване 
и развитие на толеранс и налага необходимостта 
от алтернативен подход на стандартното интра-
венозно обезболяване. 

Феморалният нерв е главният нерв, инервиращ 
предната част на бедрото и е най-големият клон на 
лумбалния плексус, произхождащ от дорзалните 
клончета на L2, L3 и L4 лумбални нерви (фиг. 1а). 

Блокадата на феморалния нерв е бърз, срав-
нително лесен, ефективен и безопасен метод за 
обезболяване, като ехографската визуализация 
позволява да се наблюдава разпространението на 
локалния анестетик (ЛА) и разположението на иг-
лата в реално време. Ултразвукът намалява риска 
от усложнения на нервната блокада като пункция 
на артерия фемoралис или интраневрално инже-
ктиране на ЛА. Поставянето на катетър за про-
дължителна нервна блокада позволява по-добър 
контрол на болката, както и по-голям комфорт на 
пациента в интензивното отделение за продължи-
телен период от време. Избягването на венозни 

опиоиди и обезболяващи средства позволява и из-
бягването на свързаните с тях странични ефекти 
‒ толеранс, гадене, повръщане. Продължителната 
периферна нервна блокада създава по-добра хе-
модинамична стабилност на политравматични па-
циенти в интензивното отделение.

Въз основа на представения клиничен случай 
акцентираме върху следните аспекти:

1.	 Въвеждането на катетри за периферна 
нервна блокада в схемата на обезболяване на по-
литравматични пациенти.

2.	 Феморалният катетър като ефективен из-
бор за продължително обезболяване на пациенти 
с фрактура на бедрената кост, налагащи външна 
фиксация чрез тракция.

Заключение

Феморалният блок и поставянето на фемора-
лен катетър под ехографски контрол е една от най-
кличнично приложимите регионални техники на 
обезболяване, сравнително лесен за изпълнение, с 
нисък риск от усложения и висок процент на успех.

Библиография
1.	 Gupta PK, Hopkins PM. Regional anaesthesia for all? Br 

J Anaesth, 2012; 109:7-9.
2.	 Kessler J, Marhofer P, Hopkins PM et al. Peripheral region-

al anaesthesia and outcome: lessons learned from the last 
10 years, Br J Anaesthesia, 2015, 114(5), 728-745.

3.	 Sperry RJ, Bailey PL, Reichman MV et al. Fentanyl and 
sufentanil increase intracranial pressure in head trauma 
patients. Anesthesiology, 1992; 77:416-420.

4.	 Tobias JD. Continuous femoral nerve block to provide an-
algesia following femur fracture in a paediatric ICU popu-
lation. Anaesth Intensive. Care, 1994;22(5):616-618.

5.	 Pandharipande P et al. Prevalence and risk factors for de-
velopment of delirium in surgical and trauma ICU patients.  
J Trauma, 2008, 65.1:34.

6.	 Turner AL, Stevenson D, Cross K. Impact of ultrasound-guid-
ed femoral nerve blocks in the pediatric emergency depart-
ment. Pediatr Emerg Care, 2014, 30(4), 227-229.

7.	 Szilard S et al. Analgesic efficacy of continuous femoral 
nerve block commenced prior to operative fixation of frac-
tured neck of femur. Perioper Med, 2012, 1(4): 1-6.

8.	 Walter CM, Abbasian N, Olbrecht VA. Trends in pediat-
ric pain: Thinking beyond opioids. Anesthesiol Clin, 2020, 
38(3), 663-678.

9.	 Brian S et al. A retrospective review of femoral nerve block 
for postoperative analgesia after knee surgery in the pediat-
ric population. J Pediatr Orthopaed, 34.4 (2014): 459-461.

10.	 Johnson CM. Continuous femoral nerve blockade for an-
algesia in children with femoral fractures. Anaesth Inten-
sive Care, 1994, 22(3), 281-283.


