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СПЕШНА МЕДИЦИНА

АКТУАЛНИ ПРОБЛЕМИ И ПРЕДИЗВИКАТЕЛСТВА ПРЕД СПЕШНАТА 
МЕДИЦИНА ПРЕЗ ПОГЛЕДА НА МУЛТИПРОФИЛНО СПЕШНО  

ОТДЕЛЕНИЕ
П. Кръстева

Спешно отделение, Аджибадем Сити Клиник УМБАЛ Токуда – София

CURRENT PROBLEMS AND CHALLENGES IN EMERGENCY MEDICINE 
THROUGH THE EYES OF A MULTIDISCIPLINARY EMERGENCY 

DEPARTMENT
P. Krasteva

Emergency Department, Acibadem City Clinic UMHAT Tokuda – Sofia

Резюме
Спешната медицина e интердисциплинарна специалност с основен обект – пациент с остро, внезап-
но възникнало състояние с достатъчна по сила тежест, което може да доведе до смърт или до тежки 
или необратими морфологични или функционални увреждания, ако не се предприемат незабавни 
медицински действия, целящи физиологична стабилност и/или ефективно дефинитивно лечение. В 
България и в световен мащаб спешните отделения са изправени пред редица предизвикателства. 
Целта на настоящата статия е систематичният им преглед. Най-актуалните проблеми пред спешните 
отделения са задълбочаващият се кадрови дефицит на лекари и медицински специалисти, претова-
реността с неспешни пациенти и допълнителни дейности, недофинансирането на дейността, липсата 
на координация и взаимодействие между лечебните заведения за спешна, извънболнична и бол-
нична помощ при обслужване на спешните пациенти, професионалното прегряване и нарастващата 
агресия към спешните медици. Анализът на проблемите пред спешните отделения може да помогне 
на изследователите, лекарите и мениджърите да вземат решения относно най-добрия начин за на-
маляването или предотвратяването им.

Ключови думи: спешно отделение, предизвикателства, актуални проблеми

Abstract
Emergency medicine is an interdisciplinary specialty with a primary subject – the patient with an acute, 
sudden-onset condition of sufficient severity to lead to death or severe or irreversible morphologic or 
functional impairment, if an immediate medical action aimed at physiologic stability and/or effective definitive 
treatment is not taken. In Bulgaria and globally, emergency departments face a number of challenges. 
The aim of this article is to systematically review them. The most pressing problems facing emergency 
departments are the deepening staffing shortage of physicians and medical specialists, the overload of 
non-emergency patients and additional activities, underfunding of activities, the lack of coordination and 
interaction between emergency, outpatient and inpatient care facilities in the care of emergency patients, 
occupational burnout and increasing aggression towards emergency medics. Analyzing the problems facing 
emergency departments can help researchers, physicians, and managers make decisions about the best 
way to reduce or prevent them.

Key words: emergency department, challenges, current issues
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Въведение
Спешна медицина е интердисциплинарна спе-

циалност, основана на знанията и уменията от 
различни клинични специалности, необходими за 
предотвратяване, диагностициране и управление 
на заболявания в спешния им компонент и нара-
нявания, засягащи пациенти от всички възрастови 
групи с пълен спектър от недиференцирани физи-
чески и поведенчески разстройства. 

Първата програма по спешна медицина в све-
та започва през 1970 г. в Университета на Син-
синати. През 1994 г. специалността „Спешна ме-
дицина“ е въведена официално в Европа, като 
България е сред първите пет страни, които започ-
ват да обучават лекари още същата година.

Спешната медицинска помощ в България се 
реализира в извънболнични [27 Центъра Спешна 
медицинска помощ (ЦСМП), 1 Център Спешна 
медицинска помощ по въздух (ЦСМПВ), 198 фи-
лиала] и болнични условия [50 спешни отделения 
(СО)] [1]. 

Основен обект на дейността в Спешно отделе-
ние е спешният пациент. Спешен пациент е всеки, 
при когото е налице спешно състояние. Спешно 
състояние е всяка остра или внезапно възникна-
ла промяна в здравето на човека, изразяваща се в 
нововъзникнало или в промяна на съществуващо 
заболяване, увреждане или друго състояние или 
обстоятелство, а също и усложнение при родил-
ка, застрашаващо здравето и живота на майката 
и плода, с достатъчна по сила тежест, което може 
да доведе до смърт или до тежки, или необрати-
ми морфологични или функционални увреждания 
на жизнено значими органи и системи, в т. ч. кри-
тични нарушения в жизненоважните функции, за-
губа на функция на орган или на част от тялото, 
временна или постоянна инвалидизация, ако не 
се предприемат незабавни медицински действия, 
целящи физиологична стабилност и/или ефектив-
но дефинитивно лечение на пациента [2]. 

Всеки пациент, самонасочил се и/или транс-
портиран с екип на ЦСМП до Спешно отделение, 
се счита за спешен до момента, в който по обек-
тивен начин се докаже, че са или не са изпълне-
ни медицинските критерии за наличие на спешно 
състояние.

Основни принципи в организацията на дей-
ността в Спешно отделение са: непрекъснат ре-
жим на работа 24 часа / 7 дни в седмицата / 365 

дни в годината, безотказност, достъпност, незави-
симо от гражданство, пол, местоживеене, религия 
и осигурителен статус [3].

Основните дейности в мултипрофилно спеш-
но отделение са: медицински триаж; диагностика; 
стабилизация; лечение; консултации на спешни 
пациенти и прием на спешни пациенти за болнич-
но лечение. Спешните отделения са натоварени 
и с много допълнителни дейности като: диагнос-
тика, лечение и консултации на пациенти, непок-
риващи критериите за спешност, но потърсили 
медицинска помощ в СО; извършване на различ-
ни медицински манипулации, назначени от други 
лекари, неработещи в СО; наблюдение и мони-
ториране на пациенти до 24 ч; междуболничен 
медицински транспорт на пациенти в гр. София и 
в страната; медицинско осигуряване на меропри-
ятия по предварително сключени договори и др. 

Ролята на Спешно отделение в диагностич-
но-терапевтичните алгоритъми в многопрофилна 
болница може да бъде обобщена чрез схемата на 
фиг. 1. Спешно отделение функционира ефектив-
но само в тясно взаймодействие с всички парак-
линични и клинични стуктури в болницата.

Пациентите свързват качеството на предоста-
вената медицинска помощ в Спешно отделение с 
бързината на оказаната медицинска помощ, свър-
зана с липсата на изчакване за преглед в СО и 
бързото получаване на резултати от лаборатор-
ни и образни изследвания; с битовите условия за 
извършване на медицинската помощ; с органи-
зацията на процеса на извършване на медицин-
ска помощ; с наличието на компетентен кадрови 
ресурс и модерна апаратура; с наличието на ин-
дивидуални грижи от мед.сестра/санитар, с бърз 
достъп до консултации с тесни специалисти и с 
получените резултати от предоставената спешна 
медицинска помощ, измерени с промени в здра-
вословното състояние, удовлетвореност и цена 
на получения резултат.

Спецификата на спешната медицина и орга-
низацията при оказването на спешна медицинска 
помощ пораждат редица предизвикателства пред 
медиците в спешните отделения в България и по 
света.

Целта на настоящата статия е систематичен 
преглед на най-актуалните предизвикателства и 
проблеми пред медиците в спешните отделения в 
България чрез описателен метод.
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Едно от най-големите предизвикателства пред 
спешните отделения в България е нарастващи-
ят кадрови дефицит както сред лекарите, така и 
сред професионалистите по здравни грижи (ПЗГ) 
на фона на критичния недостиг в българското 
здравеопазване през последните 15 години. Спо-
ред Световната здравна организация кадровият 
дефицит се задълбочава в световен мащаб, като 
очакванията са през 2030 г. недостигът да достиг-
не 15 млн. медицински специалисти [4]. В прове-
дената през 2022 г. анкетата сред 69 болници от 
цялата страна с различен статут: многопрофилни 
– 88,2%, специализирани – 11,8, с държавна соб-
ственост – 17,6%, с общинска – 25%, със смесе-
на – 29,4%, с частна – 27,9%, с университетски 

статут – 23,5%, над 73% от анкетираните болнич-
ни мениджъри са заявили, че изпитват недостиг 
на лекари, като в сферата на спешната медици-
на този недостиг е 22,4%. Проблемът с дефици-
та на медицинските сестри е още по-голям, като 
спешната медицина отново е сред най-засегнати-
те специалности [5]. По данни на МЗ през 2023 
г. в извънболничните структури за спешна помощ 
са заети 6164 служители, а 1755 са работещите 
в спешните отделения, като броят на заетите не-
прекъснато намалява. Намаляването в заетостта 
е проследено в ЦСМП от 2017 г. (фиг. 2).

Недостигът на персонал и особено на медицин-
ски сестри за спешна помощ не е ново явление и 
е засегнал предоставянето на грижи в спешните 

 

Интерпретация на клинични, 
лабораторни и образни показатели 

Класификация на заболяването по 
тежест и оценка на риска за прогресия 

Преценка на необходимостта от спешни 
консултации с тесни специалисти 

Вземане на бързи решения за 
терапевтично поведение 

Започване на терапия 

Триаж, определяне на триажна 
категория А1, В2, С3 

Насочване за 
домашно лечение 

Насочване за 
болнично лечение 

Фиг. 1. Роля на СО в диагностично-терапевтичните алгоритми в многопрофилна болница

 Фиг. 2. Щатна численост ЦСМП [6]
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отделения през по-голямата част от 21-ви век [7]. 
Тенденциите в световен аспект след пандемията 
COVID-19 са все по-осезаемо намаляване на за-
етите медицински сестри в спешните отделения [8], 
което заставя мениджърите да търсят различни ре-
шения за попълване на възникналия дефицит.

Дефицитът на кадри в спешните отделения в 
България се попълва от специалисти в пенсионна 
възраст, за сметка на работа на няколко работни 
места, на намален брой работни екипи и/или на 
много часове извънреден труд.

Най-честите последици от недостига на пер-
сонал в спешните отделения са:

	● Натоварен работен график с много извън-
реден труд за осигуряване на непрекъснатост на 
процеса 24/7/365;

	● Предизвикателства при поддържането на 
качеството на грижите;

	● Повишен риск от медицински грешки;
	● Текучество на медицински кадри, особено 

на лекари;
	● По-дълго време на изчакване за преглед и 

понижаване удовлетвореността на пациентите и 
близките им;

	● Пораждане на агресия спрямо спешните 
медици;

	● Бърнаут синдром сред медицинския персо-
нал;

	● Демотивация за работа в екстремни усло-
вия, повишени нива на стрес и недостатъчно фи-
нансово обезпечение;

	● Демотивация на младите лекари за придо-
биване на специалност Спешна медицина;

	● Липса на мотивация за непрекъснато пови-
шаване на квалификацията.

Пренаселеността на спешните отделения е 
друг основен проблем на здравеопазването в све-
товен мащаб [9, 10]. 

Дискутираните причини за пренаселеност на 
спешните отделения са свързани с инфраструктура-
та и малката площ на спешните отделения, недос-
татъчният брой спешни легла и големият брой чака-
щи за преглед пациенти, забавяне в диагностиката 
и лечението на поетите пациенти в СО, забавяне в 
напускането на СО след приключване на преглед, 
големият брой придружители. СО са претоварени и 
с неспешни пациенти, и с допълнителни дейности.

Пациентите често предпочитат да ползват СО 
вместо първичните здравни услуги (лични лека-
ри) за неспешни състояния поради:

	● Липса на ясно дефиниране на обекта на 
спешната помощ и спешно състояние и необхо-
димост от промяна в културните погрешни схва-
щания за СО. Пациентите смятат, че щом имат 
здравословен проблем, са „спешни“ и имат право 
незабавно да бъдат прегледани от лекар в СО, 
без да чакат. 

	● Лесен достъп, безотказност, непрекъснат 
режим на работа, ограничено работно време на 
личния лекар;

	● Безплатна медицинска помощ, независимо 
от здравноосигурителния статус;

	● Без предварително записване на часове;
	● Възможност за реализиране на манипула-

ции, които личният лекар не предлага;
	● Възможност за бърза консултация с тесен 

специалист без направления;
	● Възможност за бързо получаване на резул-

тати от лабораторни и образни изследвания;
	● Получаване на по-подробна информация 

за състоянието на пациента в СО;
	● По-лесен достъп при проследяване на хро-

нични заболявания;
	● Извършване на контролни прегледи;
	● Бързи консултации със специалисти за 

„второ мнение“.
Честа допълнителна дейност в спешно отде-

ление е използването му като приемен кабинет за 
планови хоспитализации. Тази дейност е свърза-
на с изпълнението на административни функции 
по попълване на болнична документация, изис-
кваща време и ресурс, което забавя предоста-
вянето на медицинска помощ на пациентите със 
спешни състояния, удължено изчакване както на 
спешните, така и на плануваните за хоспитализа-
ция пациенти, води до повишен риск от допускане 
на грешки, недоволство и агресия срещу недоста-
тъчния личен състав на спешните отделения.

Като друга допълнителна дейност медиците 
от СО осъществяват междуболнични транспорти 
на пациенти от и към болничната структура. Тази 
дейност е свързана с отсъствие на медицински 
екип (лекар и медицинска сестра) от залата на 
СО, което също е предпоставка за забавяне на 
прегледите на чакащите пациенти и причина за 
недоволство и прояви на агресия от страна на 
придружители и пациенти. 

Сериозен проблем и предизвикателство пред 
спешните медици е попълването на медицинска-
та документация. В България няма утвърдени 
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унифицирани документи в спешните отделения: 
няма единен триажен протокол и формуляр; няма 
единни протоколи и алгоритми за поведение в 
СО, няма единни информирани съгласия – за 
транспорт, за отказ от лечение и транспорт, за 
отказ от хоспитализация. Всяко спешно отделе-
ние е създало собствени документи, съобразени 
със съответната болнична структура. Съществен 
пропуск е изобщо непопълването на медицинска-
та документация в СО поради недостатъчност на 
време или на персонал. От своя страна непозна-
ването на специфичната документация, непопъл-
ването или некоректното ѝ попълване води до 
дискредитиране на процеса на проследяване на 
спешен пациент, особено при прехвърлянето му 
между няколко медицински структури. Нарушава 
се приемствеността в лечебния процес и се губи 
ресурс за започване на диагностично-терапевтич-
ния процес отначало.

Медиците в спешно отделение често са из-
правени пред предизвикателство да имат паци-
ент с необходимост от спешна хоспитализация, 
а в болницата да няма свободна леглова база и 
да трябва пренасочването му към друго лечебно 
заведение. Това в повечето случаи е сериозна 
пречка за оказване на ефективна спешна меди-
цинска помощ в достатъчен обем, защото спеш-
ният лекар трябва да уговори прием на пациент, 
без да разполага с информация за наличност на 
легловата база в другите лечебни заведения. Мно-
го често подобна логистична помощ е отказвана от 
координационната централа на ЦСМП или ЦСМП 
съдейства с транспорт на спешния пациент само 
при уговорена хоспитализация в другото лечебно 
заведение. Неизчерпателната и противоречива 
нормативна база по отношение на координацията 
и взаимодействието между лечебните заведения 
за спешна, извънболнична и болнична помощ при 
обслужване на спешните пациенти и неработе-
щата информационна система за свободни легла 
силно затрудняват хоспитализацията на пациенти 
с животозастрашаващи състояния. Недостатъч-
ност на системата за оказване на спешна помощ в 
столицата е и липсата на критерии и механизми за 
райониране при необходимост от хоспитализация 
на спешен пациент. Болниците не поддържат необ-
ходимия минимум от 10% свободен леглови фонд 
за спешни пациенти и липсата на физически капа-
цитет се превръща в най-честата причина за отказ 

от хоспитализация и транспортиране на критично 
болни между различни лечебни заведения.

Към Спешно отделение пациентите и техните 
придружители имат високи изисквания и очаква-
ния всичко да се случва бързо, без чакане и не-
забавна хоспитализация. Диагностичният процес 
обаче е в тясна зависимост от технологичното 
време за извършване на лабораторни и образни 
изследвания, тяхната интерпретация и времето 
за реализиране на консултации със специалисти, 
като понякога са необходими няколко консултации 
и консилиуми при полиморбидни пациенти. Окон-
чателното решение за хоспитализация на пациент 
през спешно отделение е на консултантите от съ-
ответното отделение/клиника и по конкретна кли-
нична пътека, като липсват диагностични клинични 
пътеки при пациенти с неизяснена диагноза. Дъл-
гото пролежаване и наблюдение на полиморбидни 
пациенти в спешно отделение е нерешен проблем 
и се възприема от болните и техните близки като 
бездействие от страна на спешните медици. А те 
са посредник между пациента и болницата и ви-
наги са упреквани от пациенти/близки за всяко по-
дълго изчакване или за нереализирана желана от 
пациента хоспитализация. 

Поради спецификата на работа в спешно от-
деление съществуват редица предпоставки за 
възникване на професионално прегряване сред 
лекарите и ПЗГ. Ежедневният сблъсък с емоцио-
нално натоварени, болезнени и критични ситуа-
ции; много високата отговорност и опасност от 
грешки; полагането на грижи за много и различни 
хора; изправянето пред важни етични дилеми; по-
лагането на изтощителен извънреден труд и ра-
ботата по график са сред водещите причини за 
емоционално изтощение, преумора, неработос-
пособност, физически неразположения, чувства 
на гняв и раздразнение у спешните медици [11].

Сериозно предизвикателство пред работещи-
те в спешно отделение е справянето със стреса и 
преумората. Резултатите от проведена анонимна 
анкета в Спешно отделение на АСК УМБАЛ Току-
да ЕАД през април 2022 г. с 15 лекари, 11 профе-
сионалисти по здравни грижи и 1 санитар показ-
ват, че претоварването и недостигът на време са 
водещ проблем в СО и 67% от анкетираните го 
определят като такъв. 80% от лекарите много чес-
то се чувстват преуморени, докато процентът на 
претовареност при ПЗГ е по-малък (55%) (фиг. 3). 
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Фиг. 3. Претовареност в Спешно отделение. Резултати 
от собствено проучване

В анкетата като следващ по важност проблем в 
Спешно отделение лекарите и медицинските сес- 
три поставят комуникацията с пациенти, близки и 
придружители. Резултатите показват, че лекарите 
срещат по-малко затруднения с неефективна ко-
муникация в сравнение с ПЗГ (фиг. 4).

44% от анкетираните спешни медици съоб-
щават, че много често се сблъскват с конфлик-
тни пациенти и придружители. Трудностите с 
конфликтните пациенти вероятно са свързани 
и с по-високите нива на страх от подаване на 
оплаквания и неефективна комуникация. Общо 
70% от всички анкетирани посочват, че понякога 
или много често се чувстват заплашени от пода-
ване на оплаквания, като заплахата е по-висока 
при ПЗГ, отколкото при лекарите. 40% от лекари-
те казват, че почти никога не се чувстват запла-
шени от това за разлика от ПЗГ, при които този 
процент е 18.

 

 

33%

47%

20%

Неефективна комуникация/Лекари

почти никога понякога много често

9%

64%

27%

Неефективна комуникация/ПЗГ

почти никога понякога много често

Фиг. 4. Неефективна комуникация в Спешно отделе-
ние. Резултати от собствено проучване

Като трудности във взаимоотношенията с па-
циентите и техните близки анкетираните спешни 
медици поставят грубото и неуважително отно-
шение на пациентите, проявите на недоверие, 
високомерност и агресивност, ниската здравна 
култура и липсата на разбиране и съдействие 
от страна на болните и близките им. Потенци-
ално силно емоционално натоварващи фактори, 
свързани със състоянието на пациента (като на-
преднало заболяване и лоша прогноза, отчаяние, 
тревожност и др.), минават на заден план пред 
проблемите във взаимоотношенията с пациен-
тите. Неадекватната намеса на близките също е 
сред водещите причини за напрежение у служи-
телите и пораждане на агресия към тях (фиг. 5).

Проблемната комуникация между клиницисти 
и пациенти/близки в СО води до непълноценно 
използване на наличните ресурси, пропуски 
в качеството на предоставените грижи [12], 
неудовлетвореност както у спешните медици, 
така и у пациентите [13, 14].

Изследванията също така показват, че една 
трета от оплакванията по отношение на посеще-
нията в СО включват лоша комуникация на клини-
цистите с пациентите, независимо от възрастта, 
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пола, образованието и статуса [15, 16]. Неефектив-
ната комуникация в СО в световен мащаб увелича-
ва риска от неблагоприятни здравни резултати [17, 
19, 20]. Ефективната комуникация облекчава разо-
чарованието, което пациентите изпитват поради 
дългото време на чакане [20], повишава доверието 
и удовлетвореността в двете страни.

Често срещано явление и предизвикателство 
пред спешните медици е проявата на агресия. Из-
следователите докладват, че половината от всички 
съобщени инциденти с насилие в здравните заве-
дения се случват в спешното отделение [21]. Сред 
най-дискутираните предпоставки за проява на агре-
сия от страна на придружители и пациенти са дъл-
гото чакане за преглед, многото пациенти в СО, при-
теснението за здравословното състояние на болния 
и страхът от неблагоприятен изход, лошата комуни-
кация с медицинския персонал и недостатъчната 
информация от страна на спешните медици.

Проявите на насилие срещу спешните медици 
имат сходни характеристики в различни части на 
света, независимо от различния социално-култу-
рен и икономически статус [22], остават неразре-
шен проблем и са една от основните причини за 
напускане на медицинския персонал и дефицит 
на кадри в спешните отделения.

Предизвикателство пред клиницистите в СО 
са пациентите с хронични заболявания в терми-
нален стадий, както и пациентите с онкологични 
заболявания и прогресия в състоянието им. При 
тези пациенти възможностите за терапевтично 
повлияване са минимални, а очакванията им и 
тези на близките им – големи. Отказът за хоспи-
тализация за активно лечение и пренасочването 

на тези групи пациенти към отделения за палиа-
тивни грижи в други лечебни заведения са водещ 
фактор за възникване на конфликтни ситуации и 
агресия в спешно отделение. В България липс-
ват нормативни документи и точни дефиниции за 
това кои заболявания и състояния подлежат на 
активно лечение/реанимационни грижи и кои са 
за палиативни грижи и какво включват те.

Спецификата на спешната помощ я изважда 
от стандарта на финансиране на медицински дей-
ности и услуги чрез осигурителния модел. Подо-
бен подход са възприели и други държави, в които 
здравната система се финансира чрез социално 
осигуряване [6].

Съгласно Закона за здравето (чл. 82, ал. 1 и 
ал. 9) медицинската помощ при спешни състоя-
ния и медицинският транспорт са медицински ус-
луги извън обхвата на задължителното здравно 
осигуряване, които на основание чл. 82, ал. 5 от 
същия закон се финансират от държавния и об-
щинските бюджети, като тази нормативна уредба 
е пряко следствие на чл. 52 от Конституцията на 
Република България и чл. 2 от Закона за здраве-
то. Държавата организира и финансира система 
за оказване на медицинска помощ при спешни 
състояния (чл. 99 на Закона за здравето). Минис-
терството на здравеопазването финансира ле-
чебните заведения за болнична помощ за оказва-
не на спешна медицинска помощ на пациенти със 
спешни състояния, преминали през спешни отде-
ления, които не са хоспитализирани в същото ле-
чебно заведение [23]. Това финансиране обаче не 
е достатъчно за диагностика (лабораторни и об-
разни изследвания, консултации със специалис- 

 

Фиг. 5. Трудности във взаимоотношенията пациенти – медици в Спешно отделение. Резултати от собствено 
проучване
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ти) и терапия на пациент в спешно състояние, 
който да бъде дефинитивно излекуван и/или с те-
рапия да бъде насочен за домашно-амбулаторно 
лечение след преглед в спешно отделение. Въз-
никва и въпросът кои са тези спешни, животоза-
страшаващи състояния, които да бъдат насочени 
за домашно-амбулаторно лечение, за да бъдат 
покрити разходите по преминалите пациенти 
през СО. Направените разходи по диагностиката 
и започнатото лечение на спешен пациент в СО и 
хоспитализиран в същата болница остават нефи-
нансирани нито от МЗ, нито от НЗОК.

В заключение, гореизложените проблеми и 
предизвикателства пред спешните медици пра-
вят работата в спешно отделение непривлекател-
на и нежелана с все по-задълбочаващ се кадрови 
дефицит както на лекари, така и на професиона-
листи по здравни грижи. Това от своя страна по-
нижава качеството на медицинските грижи и по-
ставя въпроси за търсенето на нови механизми за 
повишаване удовлетвореността и на медиците, и 
на пациентите от предоставената спешна помощ 
в България.
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ХИРУРГИЧНИ СПЕЦИАЛНОСТИ

РОЛЯТА НА КАЛКАРНИТЕ ВИНТОВЕ ПРИ ОСТЕОСИНТЕЗАТА  
СЪС ЗАКЛЮЧВАЩА ПЛАКА НА НЕСТАБИЛНИ ФРАКТУРИ  

НА ПРОКСИМАЛНИЯ ХУМЕРУС: ОБЗОР ВЪРХУ БИОМЕХАНИЧНИТЕ 
ПРОУЧВАНИЯ

Л. Русимов
Втора клиника по ортопедия и травматология, УМБАЛСМ „Н. И. Пирогов” – София

THE ROLE OF CALCAR SCREWS IN LOCKED PLATING  
FOR UNSTABLE PROXIMAL HUMERUS FRACTURES:  

A REVIEW OF THE BIOMECHANICAL DATA
L. Rusimov

Second Clinic of Orthopedics and Traumatology, UMHATEM “N. I. Pirogov” – Sofia

Резюме
Откритата репозиция и фиксация с ъглово-стабилна (заключваща) плака се е наложила като „златен 
стандарт” в оперативното лечение на фрактурите на проксималния хумерус (ФПХ), но въпреки това 
процентът на усложненията, свързани с използването ѝ е непренебрежимо висок. Като главен фактор 
за последните е сочен дефицитът на медиалната кортикална опора. Като метод за нейната аугмен-
тация някои автори предлагат използването на задно-медиални (калкарни винтове). Целта на насто-
ящия несистематичен обзор е да се направи анализ на резултатите от биомеханичните (експеримен-
тални) проучвания върху използването на калкарни винтове при нестабилни ФПХ. За създаването и 
структурирането на този несистематичен обзор се използваха статии, събрани при изследователско 
търсене в базата данни MEDLINE (Pubmed, National Library of Medicine) с ключовите думи „proximal 
humerus fracture” и „calcar screws”, за период от последните десет години. Първоначалното търсене 
доведе до намирането на девет статии по темата, а допълнителното търсене в библиографията им, 
доведе до намиране на още една значима статия. Като краен резултат десет статии бяха подложени 
на критичен обзор. Аугментацията с калкарни винтове при фиксацията със заключваща плака на 
нестабилни ФПХ с дефицит на медиалната калкарна опора и/или остеопороза представлява един 
прост и ефективен метод. В експериментални условия калкарните винтове значително повишават 
стабилността на фиксацията, осигуряват опора на медиалния кортекс, предотвратявайки варусната 
деформация и усложненията от страна на импланта. Наличието на костен контакт на медиалния кор-
текс, поставянето на по-дълги калкарни винтове близо до глено-хумералната става и в дисталната 
част на калкара допълнително увеличава стабилността на фиксацията.

Ключови думи: фрактури на проксимален хумерус, дефицит на медиалната калкарна опора, кал-
карни винтове

Abstract
Open reduction and internal fixation with angle-stable plates (locking plates) is the gold standard for the surgical 
treatment of unstable proximal humerus fractures. However, its use is associated with a high complication rate, 
which is often attributed to medial calcar insufficiency. To address this, several authors introduced the use of 
posteromedial (calcar screws) as an augmentation tool for medial cortex insufficiency. The aim of this narrative, 
non-systematic review is to analyze the results from the experimental (biomechanical) studies investigating the 



14 Л. Русимов

Увод

Фрактурите на проксималния хумерус (ФПХ) 
заемат около 5% от фрактурите на добавъчния 
скелет и са на трето място по честота във възраст-
та над 65 години [1, 2]. Въпреки че около 20-50% 
от тях са стабилни и могат да бъдат лекувани не-
оперативно, нестабилните ФПХ налагат тяхното 
оперативно лечение [3]. Сред множеството сред-
ства и методи за фиксация на ФПХ откритата ре-
позиция и фиксация с ъглово-стабилна (заключ-
ваща) плака се е наложила като „златен стандарт” 
[4]. Въпреки началния хирургичен ентусиазъм от 
използването ѝ първоначалните резултати от 
фиксацията със заключваща плака (ЗП) са съпро-
водени с голям процент усложнения, като варусна 
деформация и последващо прорязване на винто-
ве в глено-хумералната става (ГХС) [5]. Послед-
ните най-често се дължат на нарушаване целост-
та на медиалната калкарна опора и остеопорозно 
променената кост на проксималния хумерус [6]. 
На фона на множеството софистицирани методи 
за аугментация на медиалната калкарна опора 
предложената за първи път от Gardner опция за 
поставяне на задно-медиален (калкарен) винт на 
пръв поглед изглежда прост и ефективен метод 
[7]. Значението на калкарните винтове (КВ) при 
фиксация със ЗП на ФПХ първоначално е дока-
зано в няколко биомеханични експеримента [8, 9], 
последвани от клинични проучвания [10,11].

Целта на настоящия несистематичен обзор е 
да се направи анализ на резултатите от биоме-
ханичните (експериментални) проучвания върху 
използването на КВ при нестабилни ФПХ.

Материал и метод 
За създаването и структурирането на този не-

систематичен обзор се използваха статии, събра-
ни при изследователско търсене в базата данни 

MEDLINE (Pubmed, National Library of Medicine), 
с ключовите думи „proximal humerus fracture” и 
„calcar screws” за период от последните десет го-
дини. Търсенето се осъществи през октомври 2024 
г. с цел да бъдат включени най-новите литературни 
данни. След детайлен преглед в обзора са вклю-
чени статии върху експериментални проучвания, а 
клиничните статии бяха отделени. В допълнение, 
библиографията от избраните експериментални 
проучвания беше допълнително прегледана за 
идентифицирането на статии, оценени като значи-
ми и приложими за целта на текущия обзор.

Резултати

Първоначалното търсене доведе до намира-
нето на девет статии по темата, а допълнителното 
търсене в библиографията им доведе до намира-
не на още една значима статия. Като краен ре-
зултат десет статии бяха подложени на критичен 
обзор. В три от проучванията авторите използват 
спесимени от кадаври [8, 9, 12]; четирима автори 
използват синтетични спесимени [13, 14, 15, 16]; 
в един от експериментите са използвани двата 
вида спесимени [17]; две от проучванията използ-
ват симулирани условия чрез метода на крайните 
елементи (МКЕ) [18, 19]. В шест от проучванията 
фрактурният модел представлява трифрагментна 
ФПХ [8, 12, 13, 16, 18, 19], а в останалите четири – 
двуфрагментна ФПХ [9, 14, 15, 17]. Медиално раз-
дробяване на калкара е симулирано при осем от 
експериментите [8, 9, 13, 14, 15, 16, 17, 18]. Двама 
от авторите симулират остеопороза на прокси-
малния хумерус [17,19], а един от тях симулира 
варусна деформация [12]. И в десетте експери-
мента като имплант за фиксация на фрактурите е 
използвана ЗП за проксимален хумерус. За тест-
ване стабилността на конструкцията е използва-
но статично или циклично аксиално натоварване 

use of calcar screws in unstable proximal humerus fractures (PHFs). For the arrangement of this narrative non-
systematic review, an exploratory search in the MEDLINE (via PubMed, National Library of Medicine) database 
using the keywords “proximal humerus fracture” and “calcar screws” for the period of the last ten years was 
conducted. The initial search yielded nine studies. An additional search within the references identified another 
relevant article, resulting in a critical review of ten articles. Calcar screws augmentation in locking plate fixation 
for unstable proximal humerus fractures with medial cortical insufficiency represents a simple and effective 
method. Calcar screws enhance fixation stability, provide medial column support, decrease varus deformity 
and minimize implant related complications. Bone contact at the medial cortex and longer calcar screws, which 
are placed closely to the shoulder joint and aimed at the distal calcar, further increase fixation stability.

Key words: proximal humerus fractures, medial calcar insufficiency, calcar screws 
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в осем от експериментите [8, 9, 12, 13, 14,1 5, 16, 
17]. Комбинация от аксиално натоварване с тор-
зионни и режещи сили е използвано в четири от 
експериментите [9, 14, 15, 17].

Заключенията на авторите са положителни 
и еднозначни, като сравнено с контролната гру-

па без КВ, поставянето на КВ повишава стабил-
ността на конструкцията спрямо натоварване и 
увеличава силата и броя на циклите, необходи-
ми за разпад на остеосинтезата. Резултатите от 
биомеханичните изследвания върху фиксацията 
с КВ при нестабилни ФПХ са обобщени в табл. 1.

Таблица 1. Резултати от биомеханичните изследвания върху фиксацията с калкарни винтове при нестабилни ФПХ

Автор,
година

Спесимен/тип фрактура/
конструкция

Натовaрване Заключение

Ponce8

2013
Кадаври (3-фрагментна + ме-
диално раздробяване)
Заключваща плака

Аксиална компресия с варус 
(статично натоварване до разпад 
на остеосинтезата)

КВ значително повишават стабил-
ността на фиксацията, независимо 
от постигнатата репозиция.

Bai9
2014

Кадаври (2-фрагментна + ме-
диално раздробяване) 
Заключваща плака

Аксиална компресия с варус 
+ Режещи сили 
+ Торзионни сили (статично и 
циклично натоварване)

КВ повишават стабилността на 
фиксацията при наместени фракту-
ри, но не и при остатъчна варусна 
деформация.

Burke13

2014
Синтетични (3-фрагментна + 
медиално раздробяване)
Заключваща плака

Аксиална компресия с варус
(циклично натоварване до разпад 
на остеосинтезата)

КВ осигурява опора на медиалната 
колона за зарастване на фракту-
рата, като това може да намали 
интерфрагментарните движения и 
варусната деформация.

Zhang14

2014
Синтетични (2-фрагментна + 
медиално раздробяване)
Заключваща плака

Аксиална компресия с варус 
+ Режещи сили 
+ Торзионни сили
(статично натоварване до разпад 
на остеосинтезата)

При медиално раздробяване с кос-
тен дефект КВ трябва да се поста-
вят, за да възстановят медиалната 
кортикална опора и да предотвратят 
усложнения от страна на импланта.

Yang18

2015
МКЕ (3-фрагментна + медиал-
но раздробяване)
Заключваща плака

90° абдукция Поставянето на КВ намалява със 
17% режещите сили върху винтове-
те и с 11% тези върху плаката.

Mehta17

2018
Кадаври + синтетични
(2-фрагментна +медиално раз-
дробяване + остеопороза)
Заключваща плака в различна 
позиция (проксимално, нормал-
но и дистално)

Торзионни сили  
+ Аксиална компресия в 0°, 20° 
абдукция и 20° аддукция 
(Циклично натоварване)

Поставянето на КВ в проксималната 
част на калкара води до значителен 
спад на устойчивостта на конструк-
цията спрямо аксиална компресия и 
торзионни сили.
Поставянето на КВ в дисталната 
част на калкара е за предпочитане.

Zhang15

2019

Синтетични (2-фрагментна  
+ медиално раздробяване)
Заключваща плака

Аксиална компресия с варус 
+ Режещи сили 
+ Торзионни сили
(статично натоварване)

Наличието на кортикален контакт 
и КВ притежава по-добри биомеха-
нични качества в сравнение с КВ и 
медиален дефект или наличие на 
кортикална опора без КВ.

Kim19

2020
МКЕ (3-фргаментна фрактура 
+ остеопороза)

Варус натоварване в 30° абдукция Поставянето на КВ при остеопороз-
ни ФПХ води до преразпределяне на 
стреса върху конструкцията, наподо-
бявайки този на нормалната кост.

Jin16

2020
Синтетични (3-фрагментна + 
медиално раздробяване)
Заключваща плака

Аксиална компресия
(циклично натоварване до разпад 
на остеосинтезата)

Поставянето на КВ прави фиксаци-
ята по-ригидна и по-резистентна на 
циклично натоварване.

Ott12

2022
Кадаври
(3-фрагментна +варус)
Заключваща плака

Аксиална компресия
(статично натоварване)

Поставянето на по-дълги калкарни 
винтове (близо до глено-хумерална-
та става) води до по-висока пър-
вична стабилност на фиксацията, 
сравнено с по-къси КВ.
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Обсъждане

Медиалната калкарна опора включва два ос-
новни компонента: дължината на задно-медиал-
ната метафиза, прикачена към хумералната гла-
ва, и медиалната панта с прилежащия периост и 
кръвоносни съдове [20]. 

При фиксацията със ЗП на ФПХ съкращение-
то на мускулите на ротаторния маншон създава 
варус деформиращи сили върху хумералната 
глава. Тези сили се преобразуват в сили на ком-
пресия от медиалната страна на костта, като по 
този начин част от натоварването на импланта 
се пренася и преразпределя между него и костта 
(load-sharing). За да се осъществи този механи-
зъм и да се осигури механичната стабилност на 
конструкцията кост-имплант, е необходимо нали-
чието на интактен медиален кортекс, способен да 
пренася натоварване [21]. Освен тази структурна 
функция, медиалната панта играе и важна роля в 
биологията на костта, като осигурява перфузия на 
хумералната глава чрез съдовете на задно-меди-
алния периост [21, 22, 23].

В експериментални условия при кадаври ме-
диалното раздробяване на калкара намалява на-
товарването, водещо до разпад на остеосинтеза-
та с 48% [8]. Osterhoff сравнява функционалните 
резултати между пациенти с ФПХ без и със ме-
тафизарно раздробяване, лекувани със ЗП. Па-
циентите с раздробяване на медиалния кортекс 
показват по-ниски стойности на CSabs (< 65) за 
разлика от средните за двете групи (72,4) [24]. 

За първи път Gardner [7] предлага поставя-
нето на заключващи винтове в долно-медиал-
ния квадрант (калкарни винтове) на хумералната 
глава (фиг. 1). Авторът съобщава, че калкарните 
винтове водят до по-добри клинични резултати, 
като намаляват риска от загуба на репозиция и 
последващо прорязване на винтове в ГХС. 

Поставянето на КВ следва логиката от из-
следването на Hepp [25] върху микроструктурна-
та архитектура на хумералната глава и това на 
Liew [26] върху здравината на фиксацията при 
кадаври. Според Liew [26] най-силно закрепване 
имат винтовете, поставени субхондрално в меди-
алните и долните региони на хумералната глава. 
Според Hepp [25] най-голяма здравина на костта 
е концентрирана в медиалните и дорзалните зони 
на хумералната глава.

Фиг. 1. Вляво: снимка на синтетичен спесимен 
(#LD5011;Synbone AG, Malans, Switzerland) със си-

мулирана четирифрагментна фрактура и медиално 
раздробяване на проксималния хумерус. Вдясно: 

рентгенография на спесимен със симулирана чети-
рифрагментна фрактура и медиално раздробяване.  
С червени точки са маркирани калкарните винтове. 
Източник: д-р Любомир Русимов, лаборатория на 
отдел Биомеханика, AO Research Institute Davos

В своето проучване, използвайки синтетич-
ни спесимени с трифрагментен модел на ФПХ и 
медиално раздробяване, Burke и съавт. установя-
ват, че поставянето на КВ води до намаляване на 
интерфрагментарните движения и последваща 
варусна деформация [13]. В своя биомеханичен 
експеримент Ponce демонстрира, че поставянето 
на КВ повишава стабилността на конструкцията 
спрямо аксиална компресия, дори при наличието 
на медиално раздробяване на кортекса [8]. Въ-
преки това спесимените, при които има контакт 
на медиалния кортекс и поставени КВ, показват 
по-голяма ригидност на конструкцията и по-висо-
ки стойности на натоварването до разпад на ос-
теосинтезата [8]. Авторът препоръчва използва-
нето на КВ дори и при липсата на репозиция на 
медиалния кортекс [8]. Сходни са заключенията 
на Zhang [15] и Bai и съавт. [9]. Според резулта-
тите от експеримента на последните обаче ста-
билизиращият ефект на КВ е незначим при фрак-
тури, фиксирани във варус ъгъл над 20°. Според 
авторите, от една страна, варусната деформация 
може да намали обема на спонгиозната кост, во-
дейки до недобра фиксация на винтовете в нея, а 
от друга страна, варусът води до промяна на по-
зицията на КВ, намалявайки ригидността им спря-
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мо аксиални и режещи сили [9]. Именно точната 
позиция на КВ изследват Mehta и съавт. [17]. Авто-
рите използват както кадаври, така и синтетични 
спесимени с двуфрагментен фрактурен модел и 
медиално раздробяване. Използвайки различна 
позиция на поставяне на ЗП и съответно на КВ, 
авторите доказват, че по-проксималното поставя-
не на КВ води до значителен спад в ригидността 
на конструкцията спрямо аксиална компресия и 
торзионни сили. Поради това те съветват поста-
вянето на винтовете в неутрална позиция или 
дори леко дистално от калкара [17]. Последното 
твърдение е подкрепено и в клинично проучване 
на Padegimas и съавт., според което, за да дейст-
ват като калкарни, винтовете трябва да бъдат по-
ставени в долните 25% на хумералната глава [27]. 
Освен правилната позиция на КВ Ott и съавт. до-
казват, че по-дългите КВ, поставени близо до ГХС, 
водят до по-висока стабилност на фиксацията в 
сравнение с поставянето на по-къси [12].

Освен като аугментация при калкарно раздро-
бяване КВ могат да се използват и при случаи с 
намалена костна плътност [17, 19]. Използвайки 
МКЕ, Kim и съавт. установяват, че поставянето на 
КВ при остеопорозни ФПХ води до преразпреде-
ляне на стреса върху конструкцията, наподобя-
вайки този при нормалната кост [19].

Освен използването на КВ за аугментация на 
медиалната калкарна опора, в литературата са 
описани и други техники на аугментация. В би-
омеханично проучване на Xiao допълнителната 
аугментация на КВ с костен цимент, фибуларен 
графт или допълнителна плака, води до по-висо-
ка стабилност на конструкцията спрямо аксиално 
натоварване, режещи и торзионни сили [28]. Оттук 
следва и заключението, че КВ не са единственото 
средство за възстановяване на медиалната опо-
ра при ФПХ. Макар и биомеханично оправдано, 
използването на допълнителна, медиално поста-
вена плака крие риск от увреда на кръвоносните 
съдове на медиалната панта и увеличен риск от 
АВН на хумералната глава [29]. От друга страна, 
солидни биомеханични и клинични данни подкре-
пят използването на интрамедуларен графт като 
аугментация, но тази опция е достъпна в ограни-
чен брой болнични звена [30]. Резултатите от из-
ползването на костен цимент за аугментация на 
медиалната калкарна опора се базират на огра-
ничен брой клинични и биомеханични данни [31, 
32]. Не на последно място, описаните техники са 

скъпоструващи и удължават оперативното вре-
ме. Въпреки че не са единственият, КВ се оказват 
най-простият и безопасен метод за аугментация 
на медиалната калкарна опора при нестабилни 
ФПХ.

Заключение

Аугментацията с КВ при фиксацията със ЗП 
на нестабилни ФПХ с дефицит на медиалната 
калкарна опора и/или остеопороза представлява 
един прост и ефективен метод. В експеримен-
тални условия КВ значително повишават ста-
билността на фиксацията, осигуряват опора на 
медиалния кортекс, предотвратявайки варусната 
деформация и усложненията от страна на им-
планта. Наличието на костен контакт на медиал-
ния кортекс, поставянето на по-дълги КВ близо до 
ГХС и в дисталната част на калкара допълнител-
но увеличават стабилността на фиксацията.
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THE ROLE OF CALCAR SCREWS IN LOCKED PLATING FOR UNSTABLE 
PROXIMAL HUMERUS FRACTURES: A REVIEW OF THE CLINICAL DATA

L. Rusimov
Second Clinic of Orthopedics and Traumatology, UMHATEM “N. I. Pirogov”, Sofia

Резюме
Откритата репозиция и фиксация със заключваща плака (ЗП) се е наложила като „златен стандарт” в 
оперативното лечение на фрактурите на проксималния хумерус (ФПХ), но приложението ѝ е свърза-
но с голям процент усложнения и реоперации. Като главни причини за това са считани липсата на ме-
диална кортикална опора и остеопорозно променената кост на проксималния хумерус. Първоначал-
ните клинични и експериментални резултати от използването на задно-медиални (калкарни винтове), 
доказват тяхната положителна роля като средство за аугментация, особено в случаите на дефицит 
на медиалния кортекс. Целта на настоящия несистематичен обзор е да се направи анализ на резул-
татите от клиничните проучвания върху използването на калкарни винтове (КВ) при нестабилни ФПХ. 
За създаването и структурирането на този несистематичен обзор се използваха статии, събрани при 
изследователско търсене в базата данни MEDLINE (Pubmed, National Library of Medicine), включвайки 
ключовите думи „proximal humerus fracture” и „calcar screws” за период от последните десет години. 
Първоначалното търсене в доведе до намирането на 10 статии по темата. След критичен обзор само 
5 от тях отговаряха на включващите критерии и бяха подложени на допълнителен анализ. Общият 
брой пациенти в петте проучвания беше 602, като при 405 от тях са използвани КВ. Средната въз-
раст на пациентите беше 61 години (18-88 години). Средната продължителност на проследяване 
беше 15,8 месеца (3–45 месеца). Според типа фрактура 150 (37%) бяха двуфрагментни, 145 (35,8%) 
бяха трифрагментни, 128 (27,2%) бяха четирифрагментни. Използването на КВ представлява най-
простият и безопасен метод за аугментация на медиалната калкарна опора при нестабилни ФПХ, 
фиксирани със ЗП. Използването им намалява риска от вторично разместване на фрактурата и пос-
ледващи усложнения. Добрата репозиция на фрактурата с възстановяване на шийно-диафизарния 
ъгъл улеснява правилното поставяне на КВ. Независимо от качеството на постигнатата репозиция, 
поставянето на два КВ в долните 25% на хумералната глава е основна предпоставка за правилното 
им функциониране.

Ключови думи: фрактури на проксимален хумерус, дефицит на медиалната калкарна опора, кал-
карни винтове

Abstract
Open reduction and internal fixation with a locking plate (LP) has become the “gold standard” for the surgical 
management of proximal humerus fractures (PHFs). However, this technique is associated with high rates of 
complications and reoperations. The primary contributors to these challenges are inadequate medial cortical 
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Увод

Фрактурите на проксималния хумерус (ФПХ) 
са чести, като от общия брой фрактури на рамен-
ната кост най-голям брой се пада на тях (47–50%), 
следвани от фрактурите на дисталния хумерус и 
хумералната диафиза [1, 2]. От травматичните 
увреди на раменния пояс 53% се заемат от ФПХ 
[3]. Към нестабилните ФПХ са приложени всички 
познати методи на оперативно лечение, като от-
критата репозиция и фиксация със заключваща 
плака (ЗП) се е наложила като „златен стандарт” 
[4]. Независимо от това, приложението ѝ е свър-
зано с голям процент усложнения и реоперации 
[5]. Като главни причини за това са обвинявани 
липсата на медиална кортикална опора и осте-
опорозно променената кост на проксималния ху-
мерус [6]. Предоставената опция за поставяне на 
задно-медиални (калкарни) винтове във второто 
поколение ЗП за проксимален хумерус има за 
цел да аугментира медиалната калкарна опора 
и да намали броя на усложненията [7]. Положи-
телните резултати от използването на калкарни 
винтове (КВ) в пилотното проучване на Gardner 
[7] водят до няколко експериментални [8, 9, 10] и 
клинични проучвания [11, 12, 13], потвърждава-
щи тяхната полза като метод на аугментация при 
нестабилни ФПХ.

Целта на настоящия несистематичен обзор е 
да се направи анализ на резултатите от клинич-

ните проучвания върху използването на КВ при 
нестабилни ФПХ.

Материал и методи

За създаването и структурирането на този не-
систематичен обзор се използваха статии, събра-
ни при изследователско търсене в базата данни 
MEDLINE (Pubmed, National Library of Medicine), 
включвайки ключовите думи „proximal humerus 
fracture” и „calcar screws” за период от последните 
десет години. Търсенето се осъществи през ок-
томври 2024 г. с цел да бъдат включени най-нови-
те литературни данни. След детайлен преглед в 
обзора са включени статии върху клиничните про-
учвания, а биомеханичните (експериментални) 
студии бяха отделени. Библиографията от избра-
ните клинични проучвания беше допълнително 
прегледана за идентифициране на статии, оцене-
ни като значими и приложими за целта на текущия 
обзор. Включващи критерии за статиите, влизащи 
в обзора, бяха: фрактури на проксималния хуме-
рус, получени в резултат на травма; пациенти над 
18-годишна възраст; повече от 10 пациенти в про-
учване; проучвания, съобщаващи функционални 
и/или рентгенологични резултати, и/или услож-
нения. Изключващи критерии бяха: проучвания 
върху пациенти с фрактури без травма; пациенти 
под 18-годишна възраст; проучвания, включващи 
по-малко от 10 пациенти; проучвания, които не 

support and the poor quality of osteoporotic bone in the proximal humerus. Initial clinical and experimental 
studies have demonstrated promising outcomes with the use of calcar screws for augmentation, particularly 
in cases with medial cortical deficiency. The aim of this narrative, non-systematic review is to analyze the 
results from the clinical studies investigating the use of calcar screws in unstable proximal humerus fractures 
(PHFs). For the arrangement of this narrative non-systematic review, an exploratory search in the MEDLINE 
(via PubMed, National Library of Medicine) database using the key words “proximal humerus fracture” and 
“calcar screws” for the period of the last ten years was conducted. The initial search in MEDLINE (Pubmed, 
National Library of Medicine) yielded ten studies. Following critical review, there were 5 studies that satisfied 
the inclusion criteria and were subject to further analysis. There were 602 patients with PHFs. Calcar screws 
were used in 405 of them. The average age was 61 years (range 18 – 88 years). Mean follow-up period was 
15.8 months (3 – 45 months). By fracture type there were 150 (37%) two-part fractures, 145 (35.8%) three-
part fractures, and 128 (27,2%) four-part fractures. Calcar screws augmentation in locking plate fixation for 
unstable PHFs with medial cortical insufficiency represents a simple and effective method. This method 
reduces the risk of secondary fracture displacement and associated complications. Achieving good fracture 
reduction with a restored neck-shaft angle facilitates the accurate placement of calcar screws. Regardless of 
the quality of fracture reduction, the proper placement of two calcar screws in the bottom 25% of the humeral 
head is a critical prerequisite for their optimal function.

Key words: proximal humerus fractures, medial calcar insufficiency, calcar screws
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съобщават функционални и/или рентгенологични 
резултати, и/или усложнения.

Резултати

Първоначалното търсене в MEDLINE доведе 
до намирането на 10 статии по темата. След кри-
тичен обзор само 5 от тях отговаряха на включва-
щите критерии и бяха подложени на допълните-
лен анализ. Две от проучванията може да бъдат 
класифицирани от втора степен на достоверност 
[12, 13], а останалите – от трета степен на дос-
товерност спрямо гайдлайна на Центъра за ме-
дицина, базирана на доказателствата (Centre for 
Evidence-Based Medicine). Едно от проучванията 
беше с проспективно проследяване [12], а оста-
налите – с ретроспективно.

Общият брой пациенти в петте проучвания 
беше 602, като при 405 от тях са използвани КВ. 
Средната възраст на пациентите беше 61 години 
(18–88 години). Средната продължителност на 
проследяване беше 15,8 месеца (3–45 месеца). 
Според типа фрактура 150 (37%) бяха двуфраг-
ментни, 145 (35,8%) бяха трифрагментни, 128 
(27,2%) бяха четирифрагментни.

В три от проучванията се изследват функцио-
налните и рентгенологичните резултати [12, 14, 

15]. В две от проучванията са проследени само 
рентгенологичните резултати [11, 13]. И петте про-
учвания изследват усложненията след фиксация-
та със ЗП и КВ.

Резултатите от клиничните проучвания върху 
използването на КВ при нестабилни ФПХ, фикси-
рани със ЗП, са обобщени в табл. 1.

Обсъждане

Въпреки масовото ѝ използване фиксацията 
със ЗП на нестабилни ФПХ води до непренебре-
жимо висок процент усложнения. В скорошен сис-
тематичен обзор и метаанализ на Oldrini и съавт. 
този процент е 23,8% [5]. Кaто основни причини за 
големия брой усложнения на първо място повечето 
автори посочват липсата на медиалната калкарна 
опора (медиалното раздробяване на калкара) [6, 
16], а на второ – остеопорозно променената кост 
[17, 18]. Двата патоморфологични белега са свърза-
ни, като според хистоморфометричното изследване 
на Sprecher в медиалния метафизарен регион на 
костта се наблюдава значителна загуба на костна 
плътност при остеопорозната кост в сравнение със 
здравата [19]. Това не е учудващо, тъй като клинич-
но медиалното раздробяване се среща по-често и 
в по-тежка степен при остеопорозната кост [7, 20].

Таблица 1. Клинични проучвания върху използването на КВ при фиксацията със ЗП на нестабилни ФПХ

Автор,
година

Брой 
пациенти

Средна 
възраст

Проследяване 
(вид и време)

Тип фрактура Функционални  
резултати 

Усложнения  
и реоперации

Osterhoff11

2011 39 60
р*

6,1 м

7 (2-фр.) 
14 (3-фр.)
18 (4-фр.)

АВН – 14,3%
ПВ – 7,7%
Забавено срастване – 
2,6%
Реоперации –15,4%

Zhang12

2011 29 63 п*
30,8 м

6 (2-фр.)
14 (3-фр.)
9 (4-фр.)

Constant Score:
16 – отличен
10 – добър
 5 – задоволителен
 1 – лош

Общо – 3,4%

Padegimas13

2017 168 63 р*
3 м

73 (2-фр.) 
39 (3-фр.) 
49 (4-фр.) 

Общо – 15,5%

Zeng14

2018 55 58 р*
19,5 м

21 (2-фр.) 
24 (3-фр.) 
10 (4-фр.) 

Constant Score:
75,6

АВН – 3,6%
ПВ – 5,5%
Несрастване – 1,8%

Lim15

2024 121 64 р*
19,5 м

43 (2-фр.) 
54 (3-фр.) 
24 (4-фр.)

Constant Score:
72 ПВ – 4,2 %

п* – проспективно; р* – ретроспективно; АВН – аваскуларна некроза; ПВ – прорязване на винтове;
*В таблицата са представени броят на пациентите и резултатите само за пациентите от групите в проучванията, при 
които са използвани КВ, без да са включени резултатите на пациентите без КВ от контролните групи.
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Медиалната калкарна опора включва два 
основни компонента: дължината на задно-меди-
алната метафиза, прикачена към хумералната 
глава, и медиалната панта с прилежащия пери-
ост и кръвоносни съдове [21]. Поставянето на 
заключваща плака върху латералния кортекс 
на проксималния хумерус изгражда механична 
конструкция, действаща на принципа на напрег-
натата остеосинтеза. Съкращавайки се, ротатор-
ният маншон упражнява варус деформиращи 
сили върху хумералната глава. Тези сили се пре-
образуват в сили на компресия от медиалната 
страна на костта, като по този начин част от на-
товарването на импланта се пренася и прераз
пределя между него и костта. За да се осъществи 
този механизъм и да се осигури механичната ста-
билност на конструкцията, е необходимо наличи-
ето на интактен медиален кортекс, способен да 
пренася натоварване [22]. От друга страна, вару-
сните сили, създадени от съкращаването на рота-
торния маншон, водят до възникването на висок 
стрес на върха на заключващите винтове. Ако в 
този момент липсва кортикален контакт от меди-
ално, тези сили не могат да бъдат преразпреде-
лени и да намалят стреса, създаден между върха 
на винтовете и костта [22]. С тези механизми се 
обяснява най-често срещаното усложнение на 
варусна деформация и прорязване на винтове 
в глено-хумералната става (ГХС). Освен струк-
турна функция медиалната панта играе и важ- 
на роля в биологията на костта, като осигурява 
перфузия на хумералната глава чрез съдовете на 
задно-медиалния периост [23, 24].

Gardner предлага две опции за предотвратя-
ване на усложненията от липсата на медиална 
опора [7]. По-семплият начин за постигане на ме-
диална опора е чрез медиализиране на диафиза-
та и латерална импакция на главата или просто 
фиксирането ѝ във варус. Макар и биомеханич-
но оправдани, тези техники теоретично могат да 
доведат до усложнения, болка и нарушена функ-
ция на рамото [25]. От една страна, плаката не 
може да пасне на анатомичния контур и проми-
нира, a разстоянието между хумералната глава 
и акромиона се скъсява – промени, създаващи 
условия за възникване на субакромиален импин-
джмънт. От друга страна, скъсяването на костта и 
варусната ангулация водят до медиализиране на 
инсерционното място на m. supraspinatus и ефек-
тивността му значително намалява, което от своя 

страна предизвиква компенсаторно повишаване 
на силите, необходими на m. deltoideus за елева-
ция на крайника [26]. Удължаването на работното 
рамо на мускулите на РМ води и до увеличаване 
на варусните сили, действащи върху конструкци-
ята [27]. Ако все пак се вземе решение да се из-
ползва този метод, трябва да се има предвид, че 
постигането на кортикална опора при медиално 
раздробяване е трудно, особено при остеопороз-
ните пациенти, при които раздробяването е зна-
чително по-тежко [7, 20]. 

Другият предложен метод е свързан с 
поставянето на заключващи винтове в долно-ме-
диалния квадрант (калкарни винтове) на хумерал-
ната глава. Gardner съобщава, че КВ водят до по-
добри клинични резултати, като намаляват риска 
от загуба на репозиция и последващо прорязване 
на винтове в ГХС [7]. Последващото проучване 
на Osterhoff и кол. подкрепя тeзи резултати. Зак-
лючението на авторите е, че поставянето на КВ 
към ЗП намалява риска от вторично разместване 
на фрактурата [11]. Такова е и заключението на 
Zhang и съавт., като при пациентите с три- и чети-
рифрагментни ФПХ, при които са използвани КВ, 
спадът във величината на шийно-диафизарния 
ъгъл (ШДЪ) е значително по-малък, сравнено с 
пациентите без поставени КВ [12]. 

Правейки рентгенологичен анализ върху 168 
пациенти с ФПХ, при които е извършена фикса-
ция със ЗП и КВ, Padegimas и кол. стигат до за-
ключението, че правилното поставяне на КВ е от 
критично значение за избягване на постоператив-
ните усложнения [13]. Препоръките на автора са 
КВ да бъдат поставени на < 12 mm от върха на 
калкарната дъга или в долните 25% на хумерал-
ната глава (фиг. 1). 

Авторите съветват да се спазва това прави-
ло както при анатомично наместените фрактури, 
така и при фрактурите в малпозиция, тъй като 
дори и в тези случаи правилната позиция на КВ 
минимализира постоперативните усложнения 
[13]. Такива са препоръките и от проучването на 
Zeng и кол. [14]. Според тях при ФПХ с медиално 
раздробяване, при които не може да се постигне 
контакт на медиалната опора, КВ намаляват ин-
терфрагментарните движения, задържат репози-
цията и противодействат на компресивните сили, 
предотвратявайки задно-медиалната нестабил-
ност [14]. Независимо от това, анатомичната ре-
позиция с възстановяването на ШДЪ в стойности 
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130°-150° и възстановяването на костния контакт 
на медиалния кортекс са от основно значение 
както за правилното поставяне на КВ, така и за 
по-добрите резултати [13, 28]. Тези заключения 
са в съгласие с изводите от някои биомеханични 
проучвания. Според резултатите от експеримента 
на Bai стабилизиращият ефект на КВ е незначим 
при фрактури, фиксирани в малпозиция с варусен 
ШДЪ. Според авторите, от една страна, варусна-
та деформация може да намали обема на спон-
гиозната кост, водейки до недобра фиксация на 
винтовете в нея, а от друга страна, варусът води 
до промяна на позицията на КВ, намалявайки 
ригидността им спрямо аксиални и режещи сили 
[29]. Ponce и кол. препоръчват използването на 
КВ дори и при липсата на репозиция на медиал-
ния кортекс. Въпреки това спесимените в техния 
експеримент, при които има контакт на медиал-
ния кортекс и поставени КВ, показват по-голяма 
ригидност на конструкцията и по-високи стой-
ности на натоварването до разпад на остеосин-
тезата, сравнено със спесимените, при които са 
поставени КВ, но медиалният костен контакт не 
е възстановен [8]. Използвайки различна позиция 
на поставяне на ЗП и съответно на КВ, Mehta и 
кол. доказват, че по-проксималното поставяне на 
КВ води до значителен спад в ригидността на кон-
струкцията спрямо аксиална компресия и торзи-

онни сили. Поради това те препоръчват поставя-
нето на винтовете в неутрална позиция или дори 
дистално от калкара [30].

Резултатите от проучването на Patel и колеги 
върху кадаври показват, че използваното в кли-
ничната практика поставяне на ЗП спрямо върха 
на големия туберкулум води до малпозиция на КВ 
в 28% от случаите. Този процент се влияе от ви-
сочината на индивида (твърде нисък или твърде 
висок ръст) и може да се увеличи още повече, ако 
големият туберкулум не е неместен анатомично 
[31]. Логичен извод от проучването е, че след оп-
ределяне правилната височина на ЗП първият 
винт за фиксация трябва да бъде калкарен. Ако 
неговата позиция е оптимална, може да послед-
ва фиксацията с останалите винтове. Ако КВ е в 
малпозиция, позицията на ЗП може да се проме-
ни до оптимална, преди да е фиксирана с винт 
към проксималния хумерус.

Докато правилната позиция на КВ е от без-
спорно значение за тяхната функция, под въпрос 
остава необходимият брой КВ. В проучването на 
Zeng и кол. не се установява статистически зна-
чима разлика във вторичното разместване на 
фрактурите и усложненията при пациентите, при 
които са поставени два или три КВ спрямо тези, 
при които е използван един КВ [14]. Значителна 
разлика обаче авторите откриват във функцио-
налните резултати спрямо Constant-Murley Score, 
като по-добрите резултати са при пациентите с 
повече от един КВ [14]. Проучването на Lim и кол. 
не потвърждава тези заключения. Въпреки че па-
циентите с повече от един КВ имат по-добри рент-
генологични и клинични резултати, последните са 
статистически незначими [15].

Макар че КВ са успешно средство за аугмента-
ция на медиалната калкарна опора, в случаите, ко-
гато не е възможно да се постигне достатъчно ста-
билна фиксация и възстановяване на медиалния 
кортекс, може да се прибегне към други техники 
на аугментация, описани в литературата: използ-
ване на допълнителна, медиално поставена плака 
[32], интрамедуларен графт [33] или костен цимент 
[34, 35]. Тези методи обаче са свързани с опреде-
лени рискове: увреда на кръвоносните съдове на 
медиалната панта и увеличен риск от АВН на ху-
мералната глава при поставяне на допълнителна 
медиална плака и екстравазация на костен цимент 
в ГХС при инжектирането му [32, 34, 35]. Използ-
ването на интрамедуларен графт от своя страна е 

Фиг. 1. Правилно позициониране на калкарните 
винтове. С червени точки са отбелязани калкарните 

винтове. С „a” са означени долните 25% от границата 
на ставната повърхност, а линиите в синьо показват 

долните 25% на хумералната глава. Източник: д-р 
Любомир Русимов, Втора клиника по ортопедия и 

травматология на УМБАЛСМ „Н. И. Пирогов”
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опция, достъпна в ограничен брой болнични звена 
[33]. Не на последно място, описаните техники са 
скъпоструващи и удължават оперативното време. 
Именно поради тези причини аугментацията на 
медиалната кортикална опора с КВ представлява 
най-простият и безопасен метод.

Настоящият обзор има някои ограничения. 
Първо, лимитиращ фактор е несистематичният 
му дизайн, който е предпоставка за субективност 
и предубеденост в тълкуването на резултатите. 
Второ, броят на статиите в обзора е сравнително 
малък. Трето, проучванията, включени в обзора, 
са от трето и четвърто ниво на достоверност и за 
да се потвърдят текущите заключения, са необхо-
дими изследвания с по-висока степен на досто-
верност. Независимо от това, проучването ни има 
някои силни страни. Една от тях е наличието на 
строго определени включващи и изключващи кри-
терии, помагащи да се намалят субективизмът и 
предубедеността в тълкуването на резултатите и 
заключенията. Друга силна черта е големият общ 
брой пациенти, който е достатъчен за смислен 
анализ на резултатите и заключенията. Не на пос-
ледно място, средната продължителност на прос-
ледяване на пациентите е достатъчно дълга за 
обективна оценка на функционалните резултати 
и усложнения. 

Заключение

Използването на КВ представлява най-прос-
тият и безопасен метод за аугментация на ме-
диалната калкарна опора при нестабилни ФПХ, 
фиксирани със ЗП. Употребата им намалява рис- 
ка от вторично разместване на фрактурата и пос-
ледващите усложнения. Добрата репозиция на 
фрактурата с възстановяването на шийно-диа-
физарния ъгъл улеснява правилното поставяне 
на КВ. Независимо от качеството на постигнатата 
репозиция, поставянето на два КВ в долните 25% 
на хумералната глава е основна предпоставка за 
правилното им функциониране.
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Болката е неизбежна. Страданието не е задължително.
Имаме повече знания, но по-малко преценка; повече експерти,  

но повече проблеми; повече лекарства, но по-малко здраве.
Далай Лама

Резюме
Болката е най-сериозният източник на безпокойство и дискомфорт при педиатричните пациенти. 
Като фактор, повлияващ поведението, тя има по-съществена роля дори от страха, емоционалната 
тревога, чуждата среда и непознатата ситуация. Неадекватно контролираната болка намалява ка-
чеството на живот и увеличава заболяемостта, смъртността, както и медицинския, и обществения 
разход. Контролът на болката при децата има основна роля в последващите им възприятия, емоции, 
поведение и развитие, както във физически, така и в психологически аспект. Онкологичната болка 
е инвалидизиращ и често съобщаван симптом още при първоначалното поставяне на онкологична 
диагноза. Тази болка може да произтича както от самото заболяване, така и от медицинското ле-
чение и процедури, които то изисква. Лечението на онкологичната болка в детска възраст често се 
усложнява от трудностите при точната оценка на болката, както и от специфичната обратна връзка 
с педиатричния пациент. Много са предизвикателствата в диагностицирането, оценката, лечението 
и мониторирането на онкологичната болка при педиатрични пациенти, като към тях се причисляват: 
робуване на митове; страх от обезболяване; ресурсни затруднения; институционални проблеми; на-
рушена комуникация както с пациента, така и с неговия родител, а също и с персонала, ангажиран в 
лечението; адекватност на оценката и честа преоценка както на онкологичната болка така и на нейна-
та терапия и странични ефекти; недостатъчна палиативна грижа; липса на интердисциплинарен под-
ход. Веднъж разпозната, диагностицирана и оценена, онкологичната болка следва да бъде лекувана 
многокомпонентно, стъпаловидно и индивидуализирано. Терапията включва както фармакологични, 
така и нефармакологични методи. Палиативната грижа е основно звено за подобряване качеството 
на живот при терминално болни пациенти.

Ключови думи: онкологична болка, педиатрия, литературен обзор
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Въведение

Етимологията на думата болка произлиза от 
староанглийските думи „peyne“ и „payne“, от ста-
рофренските и англо-нормандски думи „peine“ и 
„paine“, от латински „poena“, всички означаващи 
„наказание, болка“, „мъчение“, „страдание“. На 
старогръцки „ποινή“/„poinḗ“ означава „кървави 
пари“, „глоба“, „платена цена“, „наказание“ [1].

Болката има своите физически, психологичес-
ки и социални последствия. Още в древногръцка-
та митология се разказва за героя от „Илиада“ Фи-
локтет, царя на Мелибея, и „раната, която никога 
не заздравява“. На остров Хриси, на път за Троя 
в хода на Троянската война, Филоктет бива уха-
пан от змия. Той агонизира от силната болка, но 
гърците, разтревожени за собственото си здраве 
поради зловонната миризма, произлизаща от ра-
ната на Филоктет, го изоставят на остров Лемнос. 
След десет години Одисей намира Филоктет и го 
води в Троя, където Махаон, лечителят, известен 
също като бащата на хирургията, успява да изле-
кува царя на Мелибея [2]. Така, още през XII век 
преди новата ера (1193-1183 г. пр. н. е.) човечест-
вото разполага с данни, свързани с физическата 
болка, която нарушаването на тъкани и органи 

предизвиква, необходимостта от лечението на 
подлежащата причина, както и социалното отра-
жение на болковия синдром. В тази връзка антро-
пологът Маргарет Мийд изказва прословутата си 
концепция за това как човешка кост на 15 хил. го-
дини със заздравяла фрактура говори за човеш-
ката емпатия, грижа и цивилизованост [3]. Към 
днешна дата съгласно последната, единадесета, 
резолюция на Световната здравна организация 
(СЗО) болката официално е категоризирана като 
болест с код в регистъра. Онкологичната болка 
е под код ICD 11, като се разделя на: хронична 
неопластична болка (MG 30-10); хронична бол-
ка, свързана с терапия на неоплазия (MG 30-11); 
други хронични болки, свързани с неоплазия (MG 
30-1Y) [4].

Етиология

Етиологията на онкологичната болка в дет-
ска възраст е многокомпонентна. Тук е важно да 
отбележим, че всяко човешко същество изпит-
ва болка, независимо от възрастта си, тъй като 
болковите неврални пътища функционират още 
след 24 гестационна седмица на вътреутробния 
живот, като при новородените дори тактилният 

Pain is inevitable. Suffering is optional.
We have more knowledge, but less judgements; more experts,  

but more problems; more medicines, but less health.
Dalai Lama

Abstract
Pain is the most serious source of anxiety and discomfort in pediatric patients. As a factor influencing 
their behavior, it has a more significant role compared to fear, emotional anxiety, foreign environment 
and unfamiliar situation. Inadequately controlled pain reduces the quality of life, increases morbidity and 
mortality, and also has medical and social impact. Pain control in children has a major role in their subsequent 
perceptions, emotions, behavior and development, both physically and psychologically. Cancer pain is a 
debilitating and frequently reported symptom at initial diagnosis. This pain can origin from both the disease 
itself and the medical treatment and procedures that are required. Treatment of pediatric cancer pain is 
often complicated by difficulties in accurately assessing pain, as well as patient-specific feedback. There 
are many challenges in the diagnosis, assessment, treatment and monitoring of oncology pain in pediatric 
patients, including: a complete trust in myths, fear of analgesia, resource constraints, institutional problems, 
miscommunication with both the patient and their parents, as well as with the medical staff involved in 
the treatment; adequacy of assessment and frequent reassessment of oncological pain and its therapy 
and side effects, inadequate palliative care, and lack of interdisciplinary cooperation. Once recognized, 
diagnosed, and evaluated, cancer pain should be treated multicomponent, stepwise, and individualized. 
Therapy includes both pharmacological and non-pharmacological methods. Palliative care is an essential, 
primary means of improving life quality for terminally ill patients.

Key words: cancer pain, pediatrics, literature review
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стимул би могъл да бъде възприет като болков 
поради незрялата им нервна система [5]. Почти 
половината от децата с онкологично заболяване 
съобщават за болка при диагностициране. Пър-
вичните източници на болка са свързани с тумор-
ното образувание и неговата локализация, инва-
зивност и инфилтрация, включително метастази 
(78%). В малко под 20% (19%) от случаите болков 
тригер се явяват химиотерапия, лъчетерапия, ме-
дицински процедури, хирургични интервенции, в 
това число и тумор-индуцирани мукозит, изгаря-
ния, костномозъчна пункция, биопсия, инвазивни 
процедури. В 3 до 8% болката има друга, неуточ-
нена етиология [6]. Периферна невропатия, инду-
цирана от химиотерапия, най-често се презенти-
ра в първите три месеца след началото ѝ (66% в 
първите три месеца, като в 68,1% от тях болкови-
ят синдром се изявява още в първия месец, а при 
34% от случаите – в първите шест месеца) [7].

Патогенеза

Патогенезата на онкологичната болка при деца 
е мултифакторна, но най-общо включва отделяне 
на медиатори от туморните клетки, които стимули-
рат аферентни неврони I тип в болковите неврал-
ни пътища, което от своя страна води до усещане 
за болка, страдание, а оттам – и до поведенчес-
ки промени. Онкологичната болка е комплексна и 
включва дискомфорт от туморната локализация, 
инфилтрация и инвазия; остеолиза, от исхемия, 
компресия, разпъване, разтягане, притискане; 
компартмент синдром и др. (фиг. 1, фиг. 2) [8].

Статистика

От различните онкoлогични заболявания при 
деца най-често срещана е острата лимфобласт-
на левкемия (20%), следвана от тумори на цен-
трална нервна система (18%), ходжкинов лимфом 

Фиг. 1. Неврални пътища на болката [8]
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(8%), неходжкинов лимфом (7%), остра миелоб-
ластна левкемия (5%), костни тумори (5%), не-
вробластоми (5%). С по-ниска честота, между 2% 
и 4%, са злокачествените заболявания на щито-
видната жлеза (4%), рабдомиосаркоми (2%), ту-
мор на Wilms (2%), ретинобластом (3%), гермина-
тивни тумори (3%) (фиг. 3) [9]. Всяка година над 
15 000 деца в САЩ се диагностицират с неоплас-
тично заболяване [9].

Ако допреди 50 години преживяемостта е 
била около 10%, то към днешна дата този про-
цент е около и над 90% [7].
	

Фиг. 3. Брой онкологични диагнози (в проценти) на 
година във възрастта 0-19 г. ALL: 20%; ЦНС: 18%, ХЛ: 
8%; НХЛ: 7%, Други 16%; AML: 5%; Кости: 5%, Невро-

бластом: 5%; ЩЖ: 4%; Тумор на Wilms:2% Рабдо-
миосарком: 2%; Ретинобластом: 3%; Меланом: 2%; 

Герминативни тумори: 3% [9]

Клинична картина

Най-общо в клиничната картина на злокачест-
вените заболявания при деца се включват: главо-
болие, повръщане, кашлица, задух, фебрилитет, 
спонтанни хематоми и кръвоизливи, подуване в 
абдоминалната област, оток на крайниците, нару-
шения в съня и храненето, загуба на тегло, нощно 
изпотяване, астеноадинамичен синдром (фиг. 4) 
[10]. Симптомите са неспецифични и могат сил-
но да варират в тежестта и проявата си. Често 
болковият синдром е късен симптом на болестта 
в резултат на туморна инфилтрация, експанзия, 
разпад, метастази. Болката е винаги алармиращ 
признак и не бива да се подценява, независимо от 
възрастта на детето.

Предизвикателства

Контролът на болката при децата има основна 
роля в последващите им възприятия, емоции и по-
ведение. Противоречивото схващане, че малките 
деца, особено новородените, не изпитват болка и 
нямат спомен за такава, е категорично отхвърле-
но [9]. Много от невралните пътища, отговарящи 
за трансмисията и перцепцията на болката, започ-

Фиг. 2. Невро-физиологични механизми на онкологичната болка [8]
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ват да функционират ефективно още между 24-та 
и 29-а гестационна седмица от ембрионалното 
развитие [5, 9]. До 4-годишна възраст децата имат 
релативно по-малко инхибиторни невротрансми-
тери в централната си нервна система, по-голе-
ми рецепторни полета и повишена концентрация 
на рецептори за субстанция Р, като всичко това 
се смята за причина децата да изпитват повече 
и по-силна болка, отнесено спрямо възрастнитe 
[5]. Болката при педиатричните пациенти може 
да доведе до променена болкова чувствителност, 
невроанатомични и поведенчески промени, които 
дори биха могли да са дългосрочни в ефектите 
си. Продължителната и повтаряща се болка сама 
по себе си също така може да доведе до хипе-
ралгезия и алодиния [11]. Тоест, един такъв некон-
тролиран болков сигнал и неговите последствия 
могат да предизвикат по-силни от стандартните 
болкови перцепции на различен дискомфорт или 
болково възприятие на стимул, който обичайно 
не причинява болка. Тук трябва да отбележим и 
схващането, че силни аналгетични медикаменти, 
т.е. опиоиди, биват прилагани единствено и само 
„при нужда“, pro re nata (PRN), което означава, че 
тези медикаменти се използват възможно най-
рядко и нерегулярно. На практика или пациентът 
трябва сам да поиска допълнително обезболява-
не, или медицинският персонал трябва да умее 
да разпознава пациентите, изпитващи болка. Пос- 
ледното важи с особена сила, когато става дума 
за педиатричните пациенти. Така наречените пре-
вербални и невербални деца (до 3 години), тези с 

неврологичен дефицит, тези с изоставане в нерв-
но-психическото развитие, критично болните, се-
дираните пациенти, в това число и релаксираните 
пациенти на изкуствена белодробна вентилация, 
биха били абсолютно неспособни да вербализи-
рат оплакванията и нуждите си. Всичко изброено 
би могло да доведе до неадекватна оценка и тре-
тиране на болката. Дори при хоспитализираните 
пациенти овладяването на болката в неинтензив-
ни отделения се осъществява от родителя или 
придружителя, а не от медицинския персонал. 
Немалка част от децата, особено тези под 10 г., 
се страхуват да докладват за болка, тъй като из-
питват по-голям стрес от последващата терапия 
и менажиране на тази болка, отколкото от самия 
дискомфорт от болката. Толерирането на болката 
от страна на родителя също е фактор в неглижи-
рането на подходящата и навременна аналгезия. 
Комуникацията и запознаването на родителите и 
на пациентите с предстоящите интервенции, ма-
нипулации и процедури са от основно значение в 
терапевтичния подход. По данни на Американска-
та педиатрична академия (ААР) последствията от 
неовладяна болка в детска възраст са класифи-
цирани в три групи в зависимост от продължител-
ността и тежестта на тази болка [12]. 

	– моментни ефекти (до 24 ч след неовладян 
болков синдром);

	– краткосрочни ефекти (до 21 дни след не-
овладян болков синдром);

	– дългосрочни ефекти (до 1 година и повече 
след неовладян болков синдром).

Всяка една от тези групи се характеризира 
със съответните симптоми, а клиничната им и 
субективна проява може да варира в различните 
възрастови групи. Въпреки това общите признаци 
са еквивалентни в базовите си проявления и във 
физиологичните ефекти върху пациента (табл. 1).

Много са предизвикателствата в диагностици-
рането, оценката, лечението и мониторирането на 
онкологичната болка при педиатрични пациенти, 
Тук можем да включим: вариации в компетентност-
та; робуване на митове; страх от обезболяване; ре-
сурсни затруднения; институционални проблеми; 
комуникативна бариера – нарушена комуникация 
с родител/пациент/персонал; адекватна оценка и 
преоценка на болката и нейната терапия, в това 
число на страничните ефекти от нея; недостатъчна 
палиативна грижа; липса на интердисциплинарно 
сътрудничество. Също така, повечето семейства 

Фиг. 4. Симптоми на онкологично заболяване в детска 
възраст [10]
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вярват, че болката е неизбежна част от лечение-
то, а децата изпитват нежелание, страх или дори 
невъзможност да се „оплакват“ от болка на леку-
ващия екип. За жалост, аналгезията, особено при 
терминални пациенти, е по-скоро подценявана и 
с нисък приоритет, а в детска възраст се добавя 
и липсата на доказателства, финансиране и одо-
брени от Агенцията за контрол на храните и лекар-
ствата на САЩ (FDA) протоколи за изследване и 
лечение на онкологично болни деца. 

Диагностика и скали за оценка

Водещата бариера пред добре контролира-
ната онкологична болка е нейната неадекватна 
оценка и преоценка. С цел намаляване на риска от 
подценяване или недооценяване на болков синд-
ром, следва да се уповаваме на констатацията на 
McCaffery от 1989 г. „Болката е това, което паци-
ентът казва, че изпитва, съществуваща винаги, 
когато той го казва“ [11]. Има множество скали за 
оценка и мониторинг на болковия синдром, като в 
детска възраст тези скали често са обособени за 
конкретна възрастова категория с цел по-прецизна 
диагностика. Едни от най-разпространените и из-
ползвани в ежедневната медицинска практика ска-
ли за оценка на болката при деца са, както следва: 

при новородени и деца до 2 г.; FLACC (Face, Legs, 
Activity, Cry, Consolability) (табл. 2) и Behavioral 
Observational Pain Scale (BOPS) (табл. 3).

Таблица 2. FLACC

По-големите и вербални деца могат да подле-
жат на самооценка посредством Визуалната ана-
логова скала (ВАС) (фиг. 5), Numeric Rating Scale 
(NRS), която на практика е модифицирана ВАС 
(фиг. 6), дескриптивна скала (фиг. 7). 

Таблица 1. Последици от неовладян болков стимул в детска възраст

Моментни ефекти Краткосрочни ефекти Дългосрочни ефекти

– Раздразнение
– Страх
– Безсъние
– ↑ О2 консумация
– V/Q нарушения
– ↑стомашна киселинност
– Нарушено хранене

– Имунологични нарушения
– ↑катаболизъм
– ↓възстановяване
– Емоционален дисбаланс

– Болков спомен
– Ретардация
– Поведенчески нарушения
– Промени в болковия отговор
– Нарушения в съня
– Когнитивни разстройства
– Нарушени училищни активности

Таблица 3. BOPS

Точки Лицева мимика Говор/Звуци Позиция на тялото

0 Неутрална
Позитивна
Усмивка

Нормални
Смее се
Издава звуци

Неактивна
Лежи спокойно
Седи спокойно
Ходи

1 Негативна
Загрижена

Никакви
Оплаква се, но не от болка

Неспокойни движения
Движения, насочени към оперативната рана

2 Негативна
Гримасничи/
Мръщи се

Плаче
Крещи/
Оплаква се от болка

Лежи ригидно
Движения, насочени към оперативната рана
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Фиг. 7. Дескриптивен метод

Най-общо, предвид възрастта на пациента, 
следваме указанията от таблица 4.

Лечение
Веднъж разпозната и оценена, онкологичната 

болка следва да бъде лекувана многокомпонент-
но, стъпаловидно и индивидуализирано, като 

подлежи на динамичен и постоянен мониторинг и 
преоценка в хода на терапията. Терапията сама 
по себе си включва както фармакологични мето-
ди, така и инвазивни процедури, а също и нефар-
макологични методи, в това число физикални, 
поведенчески, когнитивни, социални, психологи-
чески и емоционални прийоми. 

Фармакологични методи
Съгласно стълбата на СЗО за ескалация в 

обезболяването в зависимост от интензитета на 
болката и нейното повлияване, фармакологична-
та терапия следва последователността, описана 
в табл. 5. Стъпаловидното обезболяване съглас-
но препоръките на СЗО следва да обезпечи пос-
ледователно третиране на болката на пациента, 
давайки му възможност да се повлияе от различ-
ни по сила на действие лекарства с нарастващ 
интензитет в зависимост от усещанията и възпри-
ятията му. Специфичното тук, което е и основен 
генератор на постепенното стъпаловидно въвеж-
дане на медикаменти в хода на лечение на болка-
та, е фактът, че неопиоидните аналгетици имат т. 
нар „таван“ на ефекта си (ceiling effect) [15]. Това 
на практика означава, че над една определена 
степен на болков интензитет болката не може да 

 
Без болка Лека болка По-силна Още по-силна Много силна Непоносима 

 болка болка болка болка 

Фиг. 5. ВАС

 
Фиг. 6. NRS

Таблица 4. Скали за оценка на болката в зависимост от възрастта на детето

0-1 м. 1 м.-1 г. 1-2 г. 3-5 г. 6-12 г. 13-18 г.

Наблюдение Наблюдение Наблюдение Вербализация Вербализация Вербализация

FLACC/BOPS FLACC/BOPS Aктивност (игра, др.) Рисунки, картинки, ВАС Обяснение, ВАС ВАС, NRS
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се повлияе от тази група медикаменти, независи-
мо от тяхната доза. В този смисъл неопиодните 
аналгетици се явяват основното звено, градивни-
те блокчета в един мултимодален терапевтичен 
подход и често се прилагат в комбинация с опи-
оиди. Опиоидите от своя страна са „златен стан-
дарт“ при овладяване на силна болка, като напре-
дъкът в лечението на болката води до преоценка 
на болковата терапия. И тук се спазва общото 
правило за баланс между полза и риск и съотно-
шението между двете величини [16].

В съвременната медицина стълбата на СЗО 
претърпява модифициране, развитие и обогатя-
ване, като в нея вече като най-висше стъпало, 
четвърто, са включени регионалните техники за 
обезболяване. В своята същина те включват при-
ложението на локални анестетици. Последните 
доказано модифицират невроендокринния стре-
сов отговор и могат да предоставят дългосрочна 
аналгезия при локална апликация [17]. На практи-
ка четвъртото стъпало включва прилагане на ин-
вазивни техники и регионални нервни блокове в 
случаите на много силни, неповлияващи се болки.

Що се отнася до канабиноидите като аналге-
тици, те имат своята роля в централното овладя-
ване на болковия стимул посредством канабино-
ид 3 рецепторите (СВ 3), като при възрастни има 
множество проучвания, потвърждаващи ефектив-
ността на тази фармакологична група медикамен-
ти не само при гадене и повръщане в резултат на 
онкологичното заболяване и неговото лечение, но 
и при аналгезията, като този ефект в най-голяма 
степен се отнася за делта-9-тетрахидроканаби-
нол [18]. Канабидиолите имат роля основно при 
невропатна болка. Към днешна дата два препара-
та с активна съставка делта-9-тетрахидроканаби-

нол са одобрени от FDA за лечение на възрастни 
пациенти с оплаквания от гадене и повръщане, 
свързани с химиотерапия, но тези медикаменти 
не са одобрени при педиатричната популация 
пациенти [18]. От една страна, в тази пациентска 
възрастова група няма публикувани проучвания с 
достоверност за приложение на тези медикамен-
ти. Липсват официални данни, базирани на дока-
зателства. От друга страна, в голям процент от 
случаите преживяемостта при онкологично болни 
деца е по-продължителна, с прогноза, която е по-
оптимистична от тази при възрастен пациент. Това 
означава, че дългосрочните ефекти от лечението 
на основното заболяване имат голямо значение, 
което не бива да се пренебрегва. В този смисъл, 
предвид ефектите на делта-9-тетрахидроканаби-
нола и на канабидил върху развиващия се детски 
мозък, педиатричните препоръки за тяхната ме-
дицинска употреба са ограничени за всеки отде-
лен случай или забранени в почти всички случаи 
[19, 20].

Към последната линия на медикаментозно 
лечение на неповлияваща се онкологична болка 
се включват: антиконвулсанти, антидепресанти, 
кортикостериоди (при невропатна и висцерална 
болка), кетамин, локални анестетици [21].

Когато никой от гореизброените методи не е 
имал задоволителен ефект, терапията на онколо-
гична болка включва инвазивна терапия: невро-
аблация, таламотомия, цингулотомия, кордото-
мия, интратекална терапия [21, 22] и регионална 
анестезия (централни и периферни нервни блоко-
ве). В случай на необходимост от продължително 
обезболяване с катетър се препоръчва аналге-
зия, контролирана от пациента (patient controlled 
analgesia, РСА) поради адитивния ефект на пла-

Таблица 5. Стълба за обезболяване на СЗО

Стъпка 4 Регионални нервни блокове;
Спинални стимулатори;
Невролитици

Локални анестетици;
Кортикостероиди;
Опиоиди;
Канабиноиди

Много силна болка;
Неповлияваща се болка;

Стъпка 3 Силни опиоиди за умерена до сил-
на болка+неопиоди+/-адюванти

Морфин; Оксикодон+НСПВС+/-адюванти; Силна болка

Стъпка 2 Слаби опиоиди за слаба до уме-
рена болка+неопиоди+/-адюванти

Трамадол+НСПВС+/- адюванти Слаба до умерена болка

Стъпка 1 Неопиоиди ± адюванти Парацетамол;
Метамизол;
НСПВС;

Лека болка
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цебото и усещането на детето за самоконтрол 
над болката, както и представата му за постоянна 
апликация на обезболяване при всяко натискане 
на бутона на PCA апаратурата [21, 22].

Нефармакологични методи
Нефармакологичната терапия следва да вър-

ви „ръка за ръка“ с фармакологичната и не бива да 
се подценява. Тук се включват: физикални методи 
– физиотерапия, рехабилитация, кинезитерапия, 
масажи, разтриване на гърба и/или крайника, еле-
вация на болезнен крайник, шиниране на болезнен 
крайник, акупунктура, криотерапия, термотерапия 
нерв-стимулация; поведенчески методи – игри, 
рисунки, картини, музика, изкуство, природа (фиг. 
8); когнитивни методи – разсейване (фиг. 9), хип-
ноза, двигателна активност (фиг. 10), психиатрична 
терапия (медикаментозна и немедикаментозна), 
домашни любимци (фиг. 11). Важно е да отбеле-
жим, че социалният, психологическият и емоцио-
налният компонент на болката също подлежат на 
активна и динамична оценка и третиране.

Фиг. 8. Природа: Франсиско Еспаня наблюдава океана 
и прави слънчеви бани пред плажа близо до “Hospital 
del Mar“ в Барселона, Испания, след двумесечно ре-
анимационно лечение от COVID-19, 4 септември 2020 

г. (снимка Milio Morenatti)

Фиг. 9. Разсейване: актьорът Джони Деп, преоблечен 
като филмовия персонаж Джак Спароу от филма „Ка-
рибски пирати“, посещава педиатрични пациенти в 

болница „B.C. Children‘s Hospital“, Ванкувър, Канада, 
август, 2017 г.

Фиг. 10. Двигателна активност: детска болница 
„Shriners Hospitals for Children“, Солт лейк сити, САЩ, 

октомври 2016 г.

Фиг. 11. Терапия с домашни любимци (Animal-Assisted 
Therapy, AAT): болница “Cook Children Hospital”, 

Тексас, САЩ, април 2017 г.

Палиация

Съществува огромна празнина по отноше-
ние на палиативните грижи за терминално бол-
ни пациенти във всяка възрастова категория в 
България. Необходимо е да се акцентира върху 
палиацията с цел подобрено качество на живот, 
включително при терминално болни деца. Пали-
ативната медицина и хосписното лечение офи-
циално съществуват от около 1960 г. благодаре-
ние на Сесилия Сандерс (22.06.1918-14.07.2005 
г.) – английска медицинска сестра, доброволец, 
писател и социален работник. Хосписната грижа 
води своето неформално начало от около 1940 г., 
когато в разгара на Втората световна война мно-
го смъртоносно ранени войници имат нужда от 
облекчаване на страданията си. Сандърс е тази, 



35ОНКОЛОГИЧНА БОЛКА В ДЕТСКА ВЪЗРАСТ – ХАРАКТЕРИСТИКА, ОЦЕНКА, ПОВЕДЕНИЕ

която през 1967 г. създава в Лондон първия в све-
та, специално построен с цел грижа за терминал-
но болни пациенти, хоспис „St Christopher“ (фиг. 
12). След като прекарва седем години в обучение 
и изучаване на контрола на болката в католичес-
кия хоспис „Св. Йосиф“ в Лондон, Сандърс реша-
ва да основе свой собствен хоспис с насоченост 
към онкологично болни пациенти. След общо 17 
години, посветени на подготовка и планиране, 
през 1967 г., хосписът на Сандърс започва актив-
на работа с тежко болни пациенти. Хосписът е ос-
нован на принципите на преподаване и клинични 
изследвания, експертна болка и облекчаване на 
симптомите с холистични грижи, за да отговори на 
физическите, социалните, психологическите и 
духовните нужди на своите пациенти и тези на 
техните семейства и приятели [23]. Според Сан-
дърс „колкото тялото отслабва, толкова ду-
хът става по-силен“. Нейна е също репликата: 
„Ти имаш значение, защото ти си ти, и имаш 
значение до края на живота си. Ние ще направим 
всичко възможно не само да умреш спокойно, но 
и да живееш преди да умреш!“ [24]. 
	

Фиг. 12. Хоспис Св. Кристофър, Лондон,  
Великобритания [24]

Повече от половин век след усилията на Сеси-
лия Сандърс, Европа и особено България значи-
телно изостават в развитието на хосписната грижа 
и палиативната медицина. През 2022 г. Европейс- 
ката федерация за лечение на болката (EFIC) 
публикува данните от анализ на Платформата 
за общественото въздействие на болката (The 
Societal Impact of Pain, SIP) под формата на док-
лад, описващ съществуването на отделения за 
лечение на болката, тяхното ниво и прогрес, както 
и националната стратегия за лечение на болката 
в отделните държави в Европа [25]. Докладът по-
сочва, че 43% от Европейските държави следват 

национална стратегия за лечение на болката, 50% 
нямат такава стратегия, а 7% не знаят дали имат. 
Също така, 50% от държавите разполагат с мул-
тидисицплинарен медицински екип, отговарящ за 
аналгезията на пациентите, 36% нямат установен 
фиксиран такъв екип, а 29% не знаят дали имат. 
С отделение за лечение на остра болка във всяка 
болница разполагат 29% от държавите в Европа, 
50% нямат такава обособена структура, а 29% не 
знаят дали имат. Съгласно данните на SIP от 2022 
г. 43% от страните имат амбулаторни процедури 
за лечение на болка, 50% нямат, а 7% не знаят 
дали имат. В 36% от страните качеството на анал-
гезията се оценява по национални показатели 
за качество на болката, а 29% от страните имат 
стандарти за измерване на хронична болка. Едва 
8% от европейските държави събират социално-
икономически данни за болката и имат национал-
ни регистри за нея. Тревожен е фактът, че към 
момента на публикуване на доклада през 2022 г. 
нито една от държавите в Европа не споменава 
болката в своите национални изследователски 
стратегии, а едва 17% от тези държави разпо-
лагат с протоколи за лечение на болката срещу 
67%, които не разполагат с такива и 16%, които 
дори не знаят дали в страната им има разработен 
такъв, който да следват. Основите на управление-
то на болката са задължителни в медицинското 
образование в 67% от страните в Европа, а в 58% 
има специализирано лекарско обучение за трети-
ране на болката, като в едва 17% такова обучение 
съществува и за медицински сестри. Физиотера-
певтите преминават подобно обучение в 33% от 
Европейските държави, а психолозите – само в 
8% [25].

Международният план за действие относно 
създаването на мрежа за лечение на болката, 
разделя държавите в няколко категории на база 
развитието им във въпросната насока (фиг. 13).

Подобно разпределение е реализирано и от-
носно достъпа на пациенти до аналгезия, включи-
телно преглед, диагностика, лечение, медикация 
(фиг. 14), както и държавите, в които аналгезия-
та е приоритет (фиг. 15). Подобни анализи и ста-
тистики са обект в описания доклад и от гледна 
точка на обучение на специалисти в лечение на 
болката, научноизследователски програми на 
държавно ниво с цел лечение на болката, както и 
обществено запознаване с организацията на по-
добно лечение.
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Фиг. 13. Степен на развитие на национална стратегия 
за лечение на болката, SIP [25]

Фиг. 14. Достъп на пациентите до аналгезия, SIP [25]

Фиг. 15. Лечението на болката като държавен приори-
тет, SIP [25]

Относно палиативните грижи, броят на спе-
циализираните звена и терапевти, отговорни за 
палиативна грижа в дадена държава, е един от 
най-добрите показатели на националното разви-
тие на палиативните грижи в конкретната държа-
ва въобще (фиг. 15) [26, 27].

Обучението по палиативна грижна също от-
съства в България като задължително както за 
лекарите, така и за медицинските сестри (фиг 17, 
фиг. 18) [26].

Изнесените данни показват големия пропуск 
на здравеопазването в сферата на палиацията 
като подценявано звено, чиято обаче медицин-
ска, обществена, хуманна и емоционална роля 
има огромна стойност. Започвайки през обуче-
нието на медицинския персонал и осигурява-
нето на програми за квалификация на лекари, 
медицински сестри, рехабилитатори, кинезите-
рапевти, здравни работници и психолози, пре-
минавайки през прецизиране на протоколите за 
терапия, така че пациентът да получи най-доб-
рото възможно лечение в рамките на наличните 
ресурси, но и обогатяване и развиване на тези 
ресурси, споделяне на образователни и обучи-
телни такива, достигайки до повишаване на ос-
ведомеността в обществото чрез активности и 
инициативи, както и подобряване на достъпа до 
лечение на болката, палиативната грижа след-
ва да бъде една от основните задачи, която да 
облекчи страданието и да подобри ежедневието 
на терминално болните пациенти, независимо от 
тяхната възраст.

Фиг. 16. Палиативни грижи в домашни условия в Западна Европа [26]
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Заключение
Лечението на болката при педиатрични паци-

енти е както сложен, прeдизвикателен, многоком-
понентен проблем в медицината, така и същест-
вен аспект на съврeменната и адекватна грижа 
за болните деца. Детското здравеопазване и в 
частност – детската смъртност, е един от лакму-
сите за нивото на медицинските грижи в дадена 
държава. Терапията на болковия синдром при 
деца изисква мултимодален подход, интердисци-
плинарен синергизъм; акцент върху преемптив 
аналгезията с профилактика на активирането на 
болковите пътища; стъпаловидно ескалиране на 
терапията – „стълба“ на СЗО; индивидуализиран 
подход – не всичко работи при всеки; дългосрочно 
лечение – профилактика на хронификация; оцен-
ка и преоценка чрез скали, наблюдение на пове-

дение, активна комуникация и обратна връзка с 
вербалните деца. Повишено внимание се обръща 
на три аспекта: 1. Не подценявай; 2. Изслушвай; 3. 
Наблюдавай. Основно правило при тежко болните 
деца с изразен болков синдром с трудно повлиява-
ща се или неповлияваща се от аналгетичната те-
рапия болка, е дори в случай на невъзможност за 
елиминиране на болката, терапията да е насочена 
към редуциране и ограничаване на тази болка. В 
този смисъл стриктното проследяване за странич-
ни ефекти от терапията на основното подлежащо 
онкологично заболяване и тяхната профилактика 
имат също водеща роля в комплексния аналгети-
чен подход и менажирането на болката. Не на пос-
ледно място, активната палиация с цел подобрено 
качество на живот при терминално болни деца има 
ключово значение в грижата за тях

Фиг. 17. Задължително и избираемо обучение по па-
лиативни грижи в медицинските университети, данни 

на Европейската асоциация по палиативна грижа 
(European Association for Palliative Care – EAPC, EAPC 

Atlas 2019 [26]

Фиг. 18. Задължително и избираемо обучение по 
палиативни грижи на медицински сестри, данни на 

EAPC, EAPC Atlas 2019 [26]
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Въведение
Хантавирусната инфекция принадлежи към 

групата на редките зоонози на Балканския полуос-
тров. При хора води до развитие на два вида кли-
нични синдроми: хеморагична треска с бъбречен 
синдром (ХТБС) и кардиопулмонален синдром 
(КПС). ХТБС се причинява основно от следните 

подтипове: Hantaan, Puumala, Dobrava, Seoul, до-
като КПС предимно от Sin Nombre and Andes virus. 
И двете форми на заболяването често започват с 
треска и грипоподобни симптоми, налице са по-
вишена капилярна пропускливост и нарушения 
в микроциркулацията. Съответно засегнати са 
капилярите в бъбречната медула и белодробни-

ХАНТАВИРУСНА ИНФЕКЦИЯ – ДИАГНОСТИЧНО ПРЕДИЗВИКАТЕЛСТВО
Т. Цочева1, Ал. Кирилов1, Н. Гергинова1, П. Атанасов2

1Отделение по хемодиализа и нефрология, УМБАЛСМ „Пирогов“ ‒ София 
2Клиника по вътрешни болести, УМБАЛСМ „Пирогов“ ‒ София 

HANTAVIRUS INFECTION – A DIAGNOSTIC CHALLENGE
T. Tsocheva1, Al. Kirilov1, N. Gerginova1, P. Atanasov2

1Department of Hemodialysis and Nephrology, UMHATEM “N.I. Pirogov” – Sofia 
2Clinic of Internal Diseases, UMHATEM “N.I. Pirogov” – Sofia

Резюме
Хеморагичната треска с бъбречен синдром (ХТБС) е остро зоонозно заболяване, предавано чрез 
аерозолни екскременти на гризачи. Причинява се от различни хантавируси, като заболяването е ен-
демично в някои части на Азия и Европа. Началото е като грипоподобен синдром, с треска, болки в 
корема, гадене, повръщане и постепенно разитие на остро бъбречно увреждане (ОБУ), чернодробно 
засягане с тежка тромбоцитопения, анемия и коагулационна дисфункция. Хантавирусните инфекции 
могат да изглеждат клинично нехарактерни и да имитират синдроми като остър корем, хематологич-
ни заболявания, остро бъбречно увреждане, хеморагична скарлатина, лептоспироза, хепаторенален 
синдром в късните стадии, хемолитично-уремичен синдром и др. Описваме клиничен случай, който е 
рядък, но е пример за трудностите при диагностицирането на ХТБС в неендемичните райони.

Ключови думи: хеморагична треска с бъбречен синдром, хантавирусна инфекция, остро бъбречно 
увреждане

Abstract
Hemorrhagic fever renal syndrome (HFRS) is an acute zoonosis disease transmitted by aerosolized excrement 
of rodents. Caused by various hantaviruses, the disease is endemic in several parts of Asia and Europe. 
The onset of the disease is similar to a flu-like syndrome, with fever, abdominal pain, nausea, vomiting, 
and gradual progression to acute kidney injury (AKI), liver involvement with severe thrombocytopenia, 
anemia, and coagulation dysfunction. Hantavirus infections can appear clinically uncharacteristic and mimic 
syndromes such as acute abdomen, hematological diseases, acute kidney injury, scarlet fever hemorrhagic, 
leptospirosis, late-stage hepatorenal syndrome, hemolytic uremic syndrome, etc. We describe a clinical 
case that is rare but it is an example for the difficulties in diagnosing HFRS in areas with a low prevalence 
of the disease.

Key words: Hemorrhagic fever with renal syndrome, Hantavirus infection, acute kidney injury
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те капиляри. И при двата синдрома има тромбо-
цитопения, левкоцитоза и артериална хипотония 
в напредналите стадии [1, 2, 3]. Хеморагичната 
треска с бъбречен синдром е ендемична в ня-
колко части на Азия и Европа, затова е извест-
на и като ендемична нефропатия. В географски 
региони само със спорадични случаи се срещат 
множество диагностични затруднения, особено 
свързани с липсата на първоначално съмнение 
за диагнозата. Хантавирусните инфекции могат 
да изглеждат клинично нехарактерни и да ими-
тират различни заболявания, протичащи с остър 
корем, инфекциозни или неинфекциозни заболя-
вания [4]. Представяме клиничен случай, който е 
пример за трудностите при диагностицирането на 
заболяването. 

Клиничен случай

Представяме 22-годишен мъж, който постъп-
ва с оплаквания от дифузни болки в областта на 
корема, гадене и повръщане. Фебрилен до 39° С. 
Съобщава, че преди да получи болката в корема, 
е имал предхождащо нарушение в зрението – „за-
мъглено виждане“. От проведените лабораторни 
изследвания се установяват: левкоцитоза, долно-
граничен хемоглобин (122 g/L), тромбоцитопения 
34 g/L, влошена бъбречна функция – сер. креати-
нин 330 µmol/L, урея 25 mmol/L, хипонатриемия с 
хипокалиемия, хипопротеинемия, CRP – повишен 
до 10.68 mg/dL. От уринния анализ – протеинурия 
и еритроцитурия. От проведените образни из-
следвания:

	● Абдоминална ехография – бъбреци с хипо-
ехогенен паренхим, свободно подвижна течност 
(СПТ) субхепатално и сублиенално;

	● КТ с контраст – хипоперфузия на бъбре-
ците, малки плеврални изливи двустранно, СПТ 
в малък таз. По хода на сигмата се изобразява 
стеснен участък на протежение около 31 mm, с 
изразено усилване по хода на стените на черво-
то в същата зона и с дилатация на дебелочревни 
бримки, проксимално и дистално. 

В диференциален план е изключена екзо-
генна интоксикация като причина за състояние-
то. Пациентът е приет в хирургично отделение 
с работна диагноза субилеус. През следващите 
дни състоянието му продължава да се влошава 
‒ налице е олигурия, с повишаване на азотните 
тела до 750 µmol/L сер. креатинин и 35 mmol/L 

урея, което налага започване на хемодиализно 
лечение по спешност. Наблюдават се още: покач-
ване на трансаминазите, висок ЛДХ – 1172 U/L, 
задълбочаваща се хипопротеинемия, увеличава-
не на СПТ. Поради липсата на остро хирургично 
заболяване и разгръщащо се остро бъбречно 
увреждане пациентът е преместен в клиника по 
вътрешни болести за диагностично уточняване и 
лечение. 

Като диференциална диагноза се обсъди ос-
тър интерстициален нефрит вследствие на при-
ем на добавки (анаболни стероиди), тромботична 
микроангиопатия, но предвид анамнестичните 
данни, че живее на село в постоянен контакт с 
едър и дребен добитък, се обсъди и възможност-
та за лептоспироза. След множество лаборатор-
ни тестове окончателната диагноза се потвърди 
със серологично изследване по метода ELISA – 
доказаха се IgM и IgG срещу вируса на ХТБС.

В хода на лечението пациентът премина в по-
лиурична фаза, с постепенно възстановяване на 
параклиничните показатели. 3 месеца след нача-
лото на заболяването бе с напълно възстановена 
бъбречна функция.

Обсъждане

ХТБС е остро зоонозно заболяване, причинява 
се от различни видове вируси от род Hantaviridae, 
семейството на Bunyavirida. Подтиповете Hantaan 
(HTN), Dobrаva (DOB) и Seoul (SEO) са причина за 
умерена до тежка ХТБС в Азия и Европа, докато 
Puumala (PUU) води до лека форма на заболява-
нето в Централна Европа и Скандинавия. 

Заразяването настъпва главно чрез попадане 
на вируса в стомашно-чревния тракт посредством 
контаминирани храна или вода с урина, фекалии 
или слюнка на инфектирани гризачи (мишки, плъ-
хове, земеровки и полевки). Заразяване може да 
настъпи и по инхалаторен тип, чрез вдишване 
на аерозоли или прахосъдържащи екскремен-
ти от гризачите. Входна врата на инфекцията е 
лигавицата на стомашно-чревния тракт или ре-
спираторния тракт, рядко кожата. Патогенезата 
на инфекцията е сложна и все още не е напъл-
но изяснена [1, 2]. Инфектираните с Hantavirus 
дендритни клетки помагат за разпространението 
на вируса чрез миграция през лимфните съдо-
ве към регионалните лимфни възли и след това 
към ендотелните клетки, тъй като те упражняват 
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ролята си на антиген-представящи клетки и инду-
цират имунното активиране на Т-лимфоцитите. 
Ендотелното увреждане не е причинено от ди-
ректна клетъчна цитотоксичност на хантавируса, 
а от провъзпалителни цитокини, произведени от 
вирус-специфичните Т-лимфоцити ‒ CD8+ Т, кои-
то атакуват ендотелните клетки. Увреждането на 
ендотелните клетки инициира възпалителен отго-
вор, включващ активиране на системата на ком-
племента и освобождаване на провъзпалителни 
цитокини като TGF, интерферони, интерлевкини 
(IL-6 и IL-10) и TNF. Всичко това води до повишен 
капилярен пермеабилитет, разрушаване на плът-
ните връзки на тубулните епителни клетки и про-
мени в цитоскелета на подоцитите [5, 6].

Началото на заболяването е като грипоподо-
бен синдром, с треска и постепенно развитие на 
остро бъбречно увреждане (ОБУ) с тежка тром-
боцитопения, анемия и коагулопатия, имитирайки 
тромботичната микроангиопатия (TMA) от хемо-
литично-уремичния синдром (ХУС), с което често 
се бърка. Бъбречната дисфункция се манифести-
ра чрез намаляване на скоростта на гломерулна-
та филтрация, хематурия и преходна протеину-
рия, често в нефротичен порядък, което показва 
увреждане на гломерулната филтрационна ба-
риера. Заболяването протича като остър тубуло-
интерстициален нефрит с хеморагия във външна 
медула, но са налице и гломерулни ендотелни ле-
зии и увреждане на подоцитите [5, 7, 8].

Клиничният ход на ХТБС обикновено преми-
нава през пет фази: фебрилна, хеморагична, оли-
гурична, полиурична и реконвалесцентна. Важно 
е да се има предвид, че някои от тези фази често 
се припокриват в тежки случаи, а една или две 
фази нерядко липсват в някои леки случаи. Лабо-
раторните находки, които могат да се открият по 
време на острия стадий на заболяването, са ане-
мичен синдром, левкоцитоза, тромбоцитопения, 
повишени чернодробни ензими и серумен креати-
нин (бъбречна дисфункция), както и протеинурия 
и хематурия. Повечето от случаите, навременно 
диагностицирани и лекувани, са с много добра 
прогноза и тенденция към пълно възстановяване 
[6, 9, 10].

Литературните данни показват, че броят на 
тромбоцитите е предиктор за тежестта и прогре-
сията на заболяването. Доказано е, че адхезията 
на тромбоцитите към инфектираните ендотелни 
клетки се насочва от патогенни щамове на хан-

тавирус чрез β3-интегринов рецептор. Това води 
до промяна в активирането на тромбоцитите с на-
маляване на техния брой и загуба на васкуларен 
интегритет, така че ендотелните лезии могат да 
стимулират коагулационно активиране и фибри-
нолиза, ефекти, наблюдавани чрез повишен про-
тромбин и D-димери [11, 12].

ХТБС представлява диагностично затрудне-
ние на базата на клиничните оплаквания и парак-
линиката. Необходима е серологична диагноза 
за доказване на антитела към вирусния патоген. 
Като диференциална диагноза трябва да се имат 
предвид следните заболявания в ендемичните 
области: остро бъбречно увреждане, хеморагична 
скарлатина, остър корем, лептоспироза, коремен 
тиф, колорадска кърлежова треска и др. [13, 14].

Заключение

Неспецифичната клинична картина на забо-
ляването създава множество диагностични труд-
ности. Поради това при пациенти със съмнителна 
анамнеза (остро фебрилно грипоподобно състоя-
ние, бъбречно увреждане с неизвестен произход 
и понякога чернодробна дисфункция, както и ра-
бота, обвързана пряко с животни) и наличието на 
тромбоцитопения и анемия е уместно да се из-
ключи и ХТБС. Описаният клиничен случай е ря-
дък, но е пример за трудностите при диагностици-
рането на ХТБС в области, където заболяването 
не е ендемично и случаите са спорадични. 
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УЧЕБЕН ГРАФИК за курс ПАРАМЕДИК- 3 (06.04.2024- 05.01.2025г.)

ТЕОРЕТИЧНО ОБУЧЕНИЕ

ОБЩА ПРОФЕСИОНАЛНА И ОТРАСЛОВА ПРОФЕСИОНАЛНА ПОДГОТОВКА
6 и 7 Април Икономика Д-р Х. Ховагимян 20 уч. ч. к. № 107

13 и 14 Април Анатомия и физиология Д-р П. Ангелова 20 уч. ч. к. № 107

20 и 21 Април Хигиенни правила и норми Проф. А. Кеворкян 20 уч. ч. к. № 107

27 Април Здравословни и безопасни условия на труд М. Павлова 10 уч. ч. к. №107

28 Април Организация на труда и дейностите на парамедика.  
Управление на времето/Медицинска документация Д-р Х. Ховагимян 5/10 уч. ч. к. №1 07

4 и 5 Май
Медицинска апаратура, инструменти и консумативи  
в спешната помощ/Организация на дейностите на пара-
медика

Доц. К. Атлиев 20/5 уч. ч. к. № 107

11 и 12 Май Предприемачество Д-р Х. Ховагимян 20 уч. ч. к. № 107

18 и 19 Май Информационни и комуникационни технологии Татяна Боева 20 уч. ч. к. № 107

25 Май Професионална етика в здравните грижи Д-р Х. Ховагимян 10 уч. ч. к. № 107

26 Май
Взаимодействие със съставни части на Единната спаси-
телна система (органи на МВР, НСПБЗН, МЗ и други) в 
страната и ЕС

Проф. Р. Костадинов 10 уч. ч. к. № 107

1 и 2 Юни Комуникация и чужд език по професията – английски език К. Инджиян 20 уч. ч. к. № 107

СПЕЦИФИЧНА ПРОФЕСИОНАЛНА ПОДГОТОВКА

8, 9, 15 и 16 Юни Поведение и дейности на парамедика в кризисни и бед-
ствени ситуации Проф. Р. Костадинов  40 уч. ч. к. № 107

22, 23, 29, 30 Юни Евакуация и други действия на мястото на инцидента Проф. Р. Костадинов  50 уч. ч. к. № 107

6, 7, 13, 14 Юли Автомобил за спешна медицинска помощ  Доц. д-р К. Атлиев  50 уч. ч. к. № 107

20, 21, 27, 28 Юли Оборудване в спешната медицинска помощ Доц. д-р К. Атлиев  50 уч. ч. к. № 107

3, 4, 10, 11 Август Асистиране в спешната помощ Доц. д-р К. Атлиев  50 уч. ч. к. № 107

17 Август Обща фармация и фармакология Проф. Людмил Пейчев  10 уч. ч. к. №107

18 Август Асептика и антисептика Д-р П. Кискинов  10 уч.ч. к. № 107

ПРАКТИЧЕСКО ОБУЧЕНИЕ I ГРУПА

24, 25 Август Разширена професионална подготовка: Поведение и дей-
ности на парамедика в кризисни и бедствени ситуации Доц. д-р К. Атлиев 30 уч. ч. МСТЦ

31 Август 
1 Септември

Организация на труда и дейностите на парамедика. 
Управление на времето Доц. д-р К. Атлиев 20 уч. ч. ОСМ при

УМБАЛ Св. Георги

7, 8 Септември Информационни и комуникационни технологии Инж.Татяна Боева 20 уч. ч. к. № 107

14, 15, 21, 22
Септември Оборудване в спешната медицинска помощ Д-р П. Кискинов 50 уч. ч. ОСМ при

УМБАЛ 
28, 29 Септември
5, 6 Октомври Асистиране в спешната помощ Д-р П. Жеглова 50 уч. ч. ОСМ при

УМБАЛ Св. Георги
12, 13, 19,20  
Октомври 

Поведение и дейности на парамедика в кризисни и бед-
ствени ситуации Гл. ас. Елена Вълканова 50 уч.ч. к.№107

26, 27 Октомври  
3, 9, 10 Ноември Автомобил за спешна медицинска помощ Д-р В. Фаилипов 50 уч.ч. ЦСМП – Пд

16, 17, 23, 24  
Ноември Евакуация и други действия на мястото на инцидента Д-р А. Палавуров 50 уч. ч. ОСМ при 

УМБАЛ 
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30 Ноември
1 Декември Обща фармация и фармакология Проф. Людмил Пейчев 20 уч. ч. ОСМ при 

УМБАЛ 

7, 8 Декември Асептика и антисептика Д-р П. Кискинов 20 уч. ч. ОСМ при 
УМБАЛ 

14, 15, 21, 22 
Декември Медицинска документация Д-р Р. Самунев 40 уч. ч. ОСМ при

УМБАЛ

28, 29 Декември Организация на дейностите на парамедика Доц. д-р К. Атлиев 20 уч.ч. ОСМ при 
УМБАЛ

РАЗШИРЕНА ПРОФЕСИОНАЛНА ПОДГОТОВКА

4, 5 Януари Поведение и дейности на парамедика в кризисни и бед-
ствени ситуации Доц. д-р К. Атлиев 30 уч. ч. к. № 107

Януари Производствена практика ОСМ при УМБАЛ  
60 уч. ч.

ПРАКТИЧЕСКО ОБУЧЕНИЕ II ГРУПА

24, 25 Август Разширена професионална подготовка: Поведение и дей-
ности на парамедика в кризисни и бедствени ситуации Доц. д-р К. Атлиев 30 уч. ч. МСТЦ

31 Август 
1 Септември

Поведение и дейности на парамедика в кризисни и бед-
ствени ситуации Гл. ас. Елена Вълканова 30 уч. ч. к. № 107

7, 8, 14, 15  
Септември Евакуация и други действия на мястото на инцидента Д-р А. Палавуров 50 уч.ч. ОСМ при

УМБАЛ Св. Георги 

21, 22 Септември Информационни и комуникационни технологии Инж. Татяна Боева 20 уч. ч. к. № 107

28, 29 Септември
5, 6 Октомври

Организация на труда и дейностите на парамедика. 
Управление на времето Д-р К. Атлиев 40 уч. ч. ОСМ при

УМБАЛ Св. Георги

12, 13, 19, 20 
Октомври Оборудване в спешната медицинска помощ Д-р П. Кискинов 50 уч. ч. ОСМ при

УМБАЛ Св. Георги
26, 27 Октомври
2, 3 Ноември Медицинска документация Д-р Р. Самунев 40 уч. ч. ОСМ при 

УМБАЛ Св. Георги

09, 10 Ноември Асептика и антисептика Д-р П. Кискинов 20 уч. ч. ОСМ при
УМБАЛ Св. Георги

16, 17 Ноември Обща фармация и фармакология Проф. Людмил Пейчев 20 уч. ч. ОСМ при
УМБАЛ Св. Георги

23 ,24, 30 Ноември
1, 7 Декември Асистиране в спешната помощ Д-р П. Жеглова 50 уч. ч. ОСМ при

УМБАЛ Св. Георги
8, 14, 15, 21, 22 
Декември Автомобил за спешна медицинска помощ Д-р В. Фаилипов 50 уч. ч. ЦСМП – Пд

28, 29 Декември Поведение и дейности на парамедика в кризисни и бед-
ствени ситуации Гл. ас. Елена Вълканова 20 уч. ч. к. № 107

РАЗШИРЕНА ПРОФЕСИОНАЛНА ПОДГОТОВКА

4, 5 Януари Поведение и дейности на парамедика в кризисни и бед-
ствени ситуации Доц. Д-р К. Атлиев 30 уч. ч. МСТЦ

Януари Производствена практика 60 уч.ч. ОСМ при
УМБАЛ Св. Георги

 


