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На 05.07.2012 г. се навършиха 70 години от рождението на 
доайена на българската анестезиология проф. Иван (Жан) Смилов. 
Един изключителен специалист, педагог, ерудит. На плещите на 
проф. Смилов през годините се стовариха голяма част от тежките 
реформи, като заедно с това се положиха основите на съвременната 
българска анестезиология и интензивно лечение. Приносът му в 
изграждането на кадри е безусловен. Нещо повече, проф. Смилов има 
пряка и голяма заслуга за израстването на цяла плеяда докторанти и 
хаби итиран  лица, които в момента съставляват ръбнака на 

българската анестезиологична и интензивна медицина. Несъмнено, опитът на развитите 
страни беше умело усвояван и прилаган в последствие в България, благодарение на 
тесните контакти на проф. Смилов с множество водещи школи в Европа и САЩ. В 
продължение на много години български анестезиолози се обучаваха в тези страни, 
след което прилагаха своя опит в страната. В този смисъл определена „вина” за 
изтичането на анестезиолози най-вече към Франция има проф. Смилов. В продължение 
на 17 години той е президент на Дружеството на анестезиолозите в България, което 
допринесе за издигане нивото и уважението към специалността „Анестезиология и 
интензивно лечение”. Със своите активни прояви като член на Европейската асоциация 
по перинатална медицина, Световната федерация на дружествата на анестезиолозите, 
Европейската академия по анестезиология, Европейското дружество на 
анестезиолозите, Конфедерацията на дружествата за европейско обучение по 
анестезиология, проф. Смилов допринася изключително много за непрестанното 
повишаване нивото на образование, качеството на учебно-преподавателския процес и 
анестезиологията и интензивното лечение като практика. Той е изключително 
продуктивен и разнообразен в своята научна продукция – повече от 250 реални 
публикации, над 70 участия в конгреси и конференции като лектор у нас и в чужбина, 
повече от 20 учебника и монографии. От 2002 г. проф. Смилов е президент на 
Българската асоциация за проучване и лечение на болката. 

л и г

От името на анестезиологичната общност в България бих искал да пожелаем 
здраве и професионално дълголетие на проф. Смилов. Нека бъде с нас, нека бъде до 
нас, защото когато сме заедно, тогава сме силни. 
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Полк. проф. Николай Петров, дмн 
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Следоперативен делир, хиперактивна и хипоактивна форми, при па-
циенти след планова оперативна интервенция в коремната хирургия 

- предизвикателство за персонала в интензивно отделение.

М. П. Атанасова
Клиника по Анестезиология и Интензивно лечение, УМБАЛ „Александровска” - София

Postoperative delirium, hyperactive and hypoactive type, after 
elective abdominal surgery, a challenge for the ICU staff.

M. P. Atanasova
Clinic for Anesthesiology and Intensive Care, University Hospital “Alexandrovska”- Sofia

Резюме: Следоперативният делир е остро разстройство, засягащо 
когнитивните функции, което се среща с голяма честота при възраст-
ни пациенти след големи оперативни итервенции. Като усложнение в 
следоперативния период, синдромът често остава недиагностициран.

Цел: Представяме особеностите на хипоактивната и хиперактивната 
форми, за установяване на рисковите фактори, клиничната изява и ди-
агностиката на следоперативния делир.

Материал и Методи: Анализирахме два случая – единия с признаци 
на хиперактивен, а другия с признаци на хипоактивен делир. Диагно-
зата поставихме въз основа на Confusion Assessment Method (CAM) и 
Clock Drawing Test (CDT). Сравнихме рисковите фактори (разделени 
на предоперативни рискови фактори; рискови фактори, свързани с 
анестезията и оперативната интервенция; следоперативни фактори), 
клиничната изява и поведението при следоперативен делир.

Резултати и заключение: Познанията върху типовете следоперати-
вен делир ще помогнат на персонала в Интензивно отделение да диаг-
ностицира това следоперативно усложнение. Повлияването на делира 
чрез когнитивни, психологически, фармакологични интервенции и ин-
тервенции, свързани със средата, ще осигури намаляване тежестта на 
изява и последсвията от възникването му. Превенцията, ранната диаг-
ностика и лечението на следоперативния делир са предизвикателство 
за анестезиолога и персонала в Интензивно отделение.

Ключови думи: следоперативен, делир, интензивно отделение, ко-
ремна хирургия

Summary: Postoperative delirium is an acute disorder of attention and 
cognition. Delirium is a common but often undiagnosed complication in the 
elderly following a major operation.

Objective: Recognizing the presentation of hyperactive and hypoactive 
types of delirium and criteria to establish the risk factors, clinical 
manifestation and diagnosis of delirium will improve to detect this 
complication.

Material and methods: We analyzed two cases – one with the features 
of hyperactive and the other with the features of hypoactive delirium. The 
diagnosis of delirium is established through using Confusion Assessment 
Method (CAM) and Clock Drawing Test (CDT). We compared risk factors 
(separated into preoperative risk factors; anesthesia and operation related 
risk factors; and postoperative risk factors) clinical features and treatment 
of postoperative delirium.

Results and conclusion: Understanding the types of delirium helps ICU 
staff members to recognize the presence of delirium. Treating delirium with 
environmental, cognitive, psychological and pharmacologic interventions 
reduces the incidence of postoperative delirium. The prevention, early 
diagnosis and treatment of postoperative delirium have been great challenge 
for the anesthesiologist and ICU staff members.

Key words: postoperative, delirium, intensive care, abdominal surgery

УВОД: 
Следоперативният делир като усложнение засяга пациентите в на-

преднала възраст, заемайки основно място по отношение на диагно-
стиката и лечението в Интензивно отделение. Честотата варира между 
9%-87% в зависимост от популацията и нивото на оперативен стрес 
[4]. ¼ от пациентите, развили делир, загиват в рамките на 6 месеца 
след изписване от Интензивно отделение [5]. Описват се множество 
рискови фактори, явяващи се причина за появата на следоперативния 
делир. Те могат да бъдат разделени на фактори, специфично свързани 
с пациента и рискови фактори, свързани с оперативната интервенция. 
Установените рискови фактори, специфични за пациенти извън карди-
охирургията, включват: предоперативна деменция (фактор, който се 
счита за предиктивен за развитие на делир), напреднала възраст, хро-
нична употреба на алкохол или зависимост от седативни медикаменти 
и наркотични обезболяващи средства, тежък коморбидитет и психо-
патологична симптоматика [3]. Факторите, свързани с оперативната 
интервенция се базират на степента на оперативен стрес, абнормни 
серумни нива на натрий, калий, кръвна захар и албумин, установени 
пред- и следоперативно, интраоперативна артериална хипотензия и 

ритъмни нарушения, продължителна оперативна интервенция и др. [1, 
6, 9, 13]. Рисковите фактори за развитие на делир имат адитивни свой-
ства [10]. Известни са и медикаментите, чието приложение най-често 
се свързва с появата на делир. Това са: средства с централна антихо-
линергична активност, циметидин и други Н2-блокери, кортикостерои-
ди, дифенхидрамин-съдържащи медикаменти, прометазин, варфарин, 
опиоиди, бензодиазепини и антипаркинсонови препарати. Трите ле-
карствени средства, причиняващи най-често следоперативен делир се 
счита, че са бензодиазепините, морфина и антихолинергичните меди-
каменти. [16]. Около 50% от случаите на следоперативен делир оста-
ват неразпознати от персонала [12]. В тази връзка, установяването на 
пациенти с множество рискови фактори трябва да задължи персонала 
да предприеме допълнителни мерки, които да предотвратят началото и 
да намалят продължителността на следоперативния делир [7].

ЦЕЛ: 
Да представим особеностите на хиперактивна и хипоактивна форми 

на следоперативен делир като набележим основните проблеми, които 
възникват в хода на установяване на рисковите фактори, клиничната 
изява, диагностиката и поведението.
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МАТЕРИАЛ И МЕТОДИ:
Разгледахме два случая на следоперативен делир от практиката 

на Интензивно отделение при КАИЛ ІІ на Александровска болница. 
Сравнихме рисковите фактори, клиничната изява, диагностичния про-
цес и поведението при двата клинични случая, илюстриращи хиперак-
тивна и хипоактивна форми на делир.

Клиничен случай № 1: 73 годишна жена, оперирана по повод карци-
ном на колон десценденс, постъпва в Интензивно отделение за мони-
ториране и лечение след извършена лява хемиколектомия и резекция 
на черния дроб. Придружаващите заболявания са: артериална хипер-
тония (АХ), исхемична болест на сърцето (ИБС) и варици на долните 
крайници. След премедикация с дормикум и фентанил, увод с тиопен-
тал и миорелаксин, анестезията е поддържана с изофлуран и О2:NO2, 
в съотношение 1:1. Отклоненията от лабораторните показатели пре-
доперативно са: повишени стойности на серумната амилаза, креати-
нин и кръвна захар. Оперативната интервенция е с продължителност 
5 ч. 40 мин., с време за събуждане 15 мин. По време на оперативната 
интервенция е регистриран период на артериална хипотензия, което е 
наложило прилагането на ефедрин. Следоперативните отклонения от 
лабораторните показатели са: намалени стойности на хемоглобина и 
албумина, увеличени стойности на креатинин, кръвна захар и левкоци-
ти. Обезболяването в Интензивно отделение е осъществено с лидол и 
аналгин, като силата на болката в деня на оперативната интервенция, 
отчетена чрез визуално аналогова скала за болка (VAS) не надминава 
3. Първия следоперативен ден е регистриран субфебрилитет и диуре-
зата е стимулирана. В ранния следоперативен период пациентката е ме-
дикирана с хлофазолин, поради хипертензивна реакция. През първия 
следоперативен ден на ЕКГ се установява предсърдно мъждене. Към 
терапията е включена инфузия с кордарон след насищаща доза. 5 часа 
по-късно пациентката е в синусов ритъм. През втори следоперативен 
ден, в късния следобяд, пациентката става неспокойна и напрегната, 
започва да говори високо. Установяват се дезориентация за време и 
място, зрителни халюцинации. След епизод на психо-моторна възбуда, 
опит за отстраняване на назо-гастричната сонда и дренажите, и ставане 
от леглото, пациентката е медикирана с Халоперидол и е приложена 
фиксация.

Клиничен случай № 2: 71 годишен мъж, опериран по повод карци-
ном на ректума, постъпва в Интензивно отделение след планова резек-
ция на ректума и резекция на черния дроб. Като придружаващи заболя-
вания са регистрирани: артериална хипертония, пристъпно предсърдно 
мъждене (ППМ) и варици на долните крайници. След премедикация с 
дормикум и фентанил, увод с тиопентал и миорелаксин, анестезията е 
поддържана с изофлуран и О2:NO2, в съотношение 1:1. Отклонения от 
лабораторните показатели предоперативно не е имало. Продължител-
ността на оперативната интервенция е 4 ч. 30 мин, като пациентът е 
изведен в Интензивно отделение с ненапълно възстановено съзнание, 
интубиран, с неефективно спонтанно дишане и е поставен на апаратна 
вентилация. 3 ч. 30 мин. по-късно е екстубиран. По време на опера-
тивната интервенция е регистриран епизод на артериална хипотензия, 
както и епизод на брадикардия, наложил използването на атропин. 
Следоперативните отклонения от лабораторните показатели са: на-
малена стойност на албумина, увеличени стойности на креатинина, 
чернодробните ензими и левкоцитите. Обезболяването в Интензивно 
отделение е осъществено с морфин и аналгин, като силата на болката 
в деня на оперативната интервенция, отчетена чрез VAS е 2. В ранния 
следоперативен период пациентът е афебрилен, а диурезата е стиму-
лирана. През втори следоперативен ден е регистрирано предсърдно 
мъждене като след насищаща доза е включена инфузия с кордарон. 
Синусов ритъм се установява едва след 12 часа. През 2-3 следопера-
тивен ден при пациента се наблюдава дезориентация за време и място, 
сомнолентност, инверсия на съня - промяна в цикъла на бодърстване и 
сън, забравя дадените инструкции, демонстрира обърканост и провеж-
да нелогични разговори. Като цяло на пръв поглед изглежда спокоен и 
не създава проблеми на персонала. 

Представените двама пациенти са на възраст над 65 години. Демо-
графските характеристики на изследваните случаи са представени в 
таблица 1.

Признак Клиничен случай № 1 Клиничен случай № 2

Възраст 73 години 71 години
Пол Жена Мъж
Образо-
вaние

Основно Средно

Табл. 1 Демографски характеристики на клиничен случай № 1 и № 2

Рисковите фактори при двата клинични случая за развитие на сле-
доперативен делир разделихме в три групи: предоперативни фактори; 
фактори, свързани с анестезията и оперативната интервенция, и сле-
доперативни фактори. В групата на предоперативните фактори вклю-
чихме: тютюнопушене, хронична употреба на алкохол, придружаващи 
заболявания и предоперативни лабораторни отклонения. В групата на 
факторите, свързани с анестезията и оперативната интервенция про-
следихме: клас по ASA, вид на основното заболяване (малигнено или 
бенигнено), вид хирургическа интервенция, вид анестезия, продължи-
телност на оперативната интервенция, наличие на интраоперативни 
хемодинамични усложнения, медикация, свързана с интраоперативни-
те хемодинамични усложнения. В групата на следоперативните факто-
ри разгледахме: следоперативни лабораторни отклонения, вид услож-
нения в следоперативния период, фебрилитет, състояние на диурезата 
и обезболяване. Разпределението на показателите според групите ри-
скови фактори е представено в таблица 2.

Диагностицирането на делира при двамата пациента е извършено 
въз основа на критериите според Confusion Assessment Method (CAM) 
и Clock Drawing Test (CDT).

Confusion Assessment Method - САМ е създаден през 1990 г. от 
Sharon Inouye като оценъчен метод на пациенти с делир. Методът е 
лесен и удобен за прилагане до леглото на болния от лекари непсихиа-
три [8]. CAM включва оценка по 4 признака: признак 1 - остро начало 
и флуктуиращ ход, признак 2 - нарушение на вниманието, признак 3 
- нарушение на мисленето, признак 4 - промяна на съзнанието Поста-
вянето на диагнозата делир се базира на установяване на признаци 1 и 
2, и един от двата признака 3 или 4. 

Clock Drawing Test - CDT е прост невро-психометричен инструмент, 
който се прилага за оценка на когнитивните функции. През 1986 г. 
Shulman et al. публикуват първите изследвания, в които установяват 
връзка между CDT и възможността за скрининг на възрастни пациенти 
с когнитивни нарушения, особено остра деменция и делир. Използват 
се повече от 15 валидни скали за оценка и интерпретиране на CDT. 
Те осигуряват количествени или качествени методи с различна ком-
плексност на оценката. В литературата няма консенсус по отношение 
на това, коя скала най-точно интерпретира теста. Счита се, че скалите 
на Mendez et al., Shulman et al. и Sunderland et al. притежават най-голя-
ма диагностична акуратност [11, 14, 15]. В проучването използвахме 
скалата на Shulman et al., 1993. Пациентите получиха инструкция да 
нарисуват циферблат на часовник, да разположат часовете и да отбеле-
жат върху така получения часовник часа 11:10.
Наименование на 
фактора

Клиничен случай № 1 Клиничен 
случай № 2

Тютюнопушене Не Не

Хронична употреба на 
алкохол

Не Не

Придружаващи 
заболявания

АХ, ИБС, варици АХ, ППМ, 
варици

Предоперативни 
лабораторни 
отклонения

↑ амилаза, креатинин и 
кръвна захар

Без 
отклонения

ASA ІІІ ІV

Малигнено или 
бенигнено

Малигнено Малигнено

Вид хирургическа 
интервенция

Дебелочревна хирургия Дебелочревна 
хирургия

Вид анестезия Обща анестезия Обща 
анестезия
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Продължителност 
на оперативната 
интервенция

5 ч. 40 мин. 4 ч. 30 мин.

Интраоперативни 
хемодинамични 
усложнения

Артериална хипотензия Артериална 
хипотензия, 
брадикардия

Медикация Ефедрин Атропин

Следоперативни 
лабораторни отклонения

↑левкоцити, креатинин 
и кръвна захар; 
↓хемоглобин и албумин

↑левкоцити, 
креатинин и 
чернодробни 
ензими; 
↓албумин

Усложнения в 
следоперативния период

ППМ ППМ

Фебрилитет Субфебрилитет Афебрилитет
Състояние на диурезата Стимулирана Стимулирана

Обезболяване Лидол Морфин

Табл. 2 Рискови фактори при клиничен случай № 1 и № 2
РЕЗУЛТАТИ И ДИСКУСИЯ: 
Следоперативният делир представлява нарушение на менталния 

статус, характеризиращо се с остро начало и флуктуиращ ход. По съ-
щество се засягат когнитивните процеси, при което способността на 
пациентите да получават, обработват, съхраняват и възпроизвеждат 
информация е нарушена. Делирът прогресира за часове, проявява се 
в рамките на няколко дни и обикновено е обратим. Клиничните ха-
рактеристики при възрастни оперирани пациенти са: остро начало, 
флуктуиращ ход, нарушение на вниманието, дезорганизация на ми-
сленето, промяна в съзнанието, когнитивен дефицит (засягат се памет, 
ориентация, изпълнителски функции), халюцинации (30% от пациен-
тите), психо-моторни нарушения, летаргия (хипоактивен делир), силна 
тревожност (хиперактивен делир), промяна в цикъла на бодърстване и 
сън, емоционални смущения [9]. Съществуват 3 подтипа или форми на 
следоперативен делир: хиперактивна, хипоактивна и смесена форми. 
Характеристика на хиперактивната форма е: повишена психо-мотор-
на активност, свръхбдителност и раздразнителност, по-силен и по-за-
бързан говор, липса на съдействие по отношение на лечебния процес, 
лесно отклоняване на вниманието, агресивно поведение. Възбудата 
при хиперактивния делир е свързана със страх, който е причинен или 
съпроводен от симптоми на психоза [6]. Често неправилно се диагно-
стицира като страхово разстройство и погрешно се лекува с бензоди-
азепини. Хипоактивната форма се характеризира с: намалена мотор-
на активност, летаргия, пациентите по-малко говорят от обичайното, 
трудно следят и участват в разговор, изглеждат объркани. Хипоактив-
ната форма е с по-голяма честота, но по-често остава недиагностици-
рана, защото пациентите като цяло са кооперативни и поведението им 
отговаря на възрастта и състоянието им. В диференциално-диагно-
стичен план при хипоактивната форма на делир влиза в съображение 
депресията, тъй като някои симптоми съвпадат при двете състояния, 
например: намалена психо-моторна активност, когнитивни нарушения, 
нарушения на съня, а в случаите на депресия с психотични прояви - 
перцепционни нарушения и халюцинаторни изживявания. Вниманието 
и ориентацията не са засегнати при депресия и обикновено са без от-
клонения. Нарушения в перцепцията и абнормно мислене се наблюда-
ват както при делир, така и при първични психични разстройства. При 
делир симптомите имат флуктуиращ и фрагментарен характер и рядко 
са фиксирани или комплексни. Халюцинациите при делир са най-често 
зрителни, а не слухови. Като цяло при първичните психози съзнанието, 
вниманието и когнитивните функции слабо се засягат. Смесеният тип 
следоперативен делир показва признаци както на хиперактивния, така 
и на хипоактивния тип делир. [2, 16].

В разгледаните от нас 2 случая, пациентите имат сходна възраст, 
съответно 73 и 71 г. Наблюдават се сходни предоперативни фактори: 
пациентите са непушачи, без хронична употреба на алкохол и с налич-
ни придружаващи заболявания артериална хипертония и варици на 
подбедриците. От страна на оперативната интервенция и анестезия и 

двамата са с малигнено заболяване, клас по ASA ІІІ и ІV съответно, опе-
рирани под обща анестезия с дебелочревна хирургическа интервенция, 
продължила над 4 ч., като и при двамата пациенти е регистриран пе-
риод на артериална хипотензия интраоперативно. В клиничен случай 
№1 е използван ефедрин, а в клиничен случай №2 интраоперативно е 
прилаган атропин, поради епизод и на брадикардия. Следоперативният 
период е сходен при двата клинични случая както по протичане, така и 
по изход. И при двата клинични случая се наблюдават следните откло-
нения от лабораторните показатели: повишени левкоцити и креатинин, 
и хипоалбуминемия. И двамата пациенти са обезболявани с опиоиди 
при добър контрол на болката. Диурезата е била стимулирана в ранния 
следоперативен период, като и двамата са били афебрилни. И двамата 
пациенти са получили като усложнение предсърдно мъждене, което е 
овладяно медикаментозно.

Делирът, който клиничен случай №1 развива във 2-3 следоперати-
вен ден е с характеристиките на хиперактивна форма. Диагностиката е 
направена на базата на САМ, въз основа наличието и на 4-те критерия. 
На фиг. 1 е представен CDT на клиничен случай №1,със сбор точки 
= 1. 

     
                 

                               
Фиг. 1 Kлиничен случай №1 CDT=1    Фиг.2 Kлиничен случай №2 CDT=2

Клиничен случай №2 е с характеристиките на хипоактивна форма 
на делир, който беше диагностициран на 2-3 следоперативен ден. Ди-
агнозата беше поставена след покриване на критерии 1, 2 и 3 според 
САМ. На фиг. 2 е представен CDT на клиничен случай №2,със сбор 
точки = 2.

Описаните два случая на следоперативен делир поставиха различни 
проблеми. При клиничен случай №1 основно стоеше въпросът паци-
ентката да не се нарани. Клиничната изява на хиперактивната форма 
на делир е ярка и силно манифестна, което я прави лесно забележима 
от персонала. При пациентката се приложи халоперидол 15 mg/24 h 
първия ден и по 10 mg/24 h, втория и третия ден от клиничната изява 
на делира. При клиничен случай №2 проявите на делир не бяха силно 
демонстративни, което създаде риск, синдромът да остане неразпознат 
и недиагностициран. Пациентът получи само 5 mg/24 h халоперидол 
поради недооценяване и подценяване на възникналото усложнение от 
част от персонала. В резултат на това, престоят в Интензивно отде-
ление на клиничен случай №2 беше с два дена по-дълъг от този на 
клиничен случай №1, съответно 8 и 6 дни престой. 

ИЗВОДИ: 
Делирът като усложнение е от голямо значение за следоперативния 

период поради връзката му с повишената честота на морбидност и 
морталитет. Делирът нарушава много аспекти от специфичните грижи 
в следоперативния период, например: заздравяването на оперативна-
та рана, храненето, възстановяването на пер оралната предоперативна 
терапия, хигиената и като цяло - предварителния план за болничния 
престой. Хипоактивната форма на делир е по-често срещаната, но 
остава по-рядко диагностицирана, което ограничава възможностите за 
целенасочено третиране. Синдромът следоперативен делир трябва да 
стои в съображение при оперирани възрастни пациенти, дори и при 
липса на психо-моторна възбуда и халюцинации. От фармакологични-
те интервенции невролептиците се явяват основна група медикаменти 
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за повлияване на симптомите. Средство на избор при следоперативен 
делир се счита халоперидолът. Освен скринингът на рисковите паци-
енти, диагностиката и лечението, участие на персонала се осъществява 
в т. нар. нефармакологични интервенции: интервенции, свързани със 
специфичната болнична среда, когнитивни, психологически и образо-
вателни интервенции. Когнитивните интервенции включват осигуря-
ване на визуален достъп на всеки лежащо болен пациент до календар и 
часовник с актуалната дата и час, и периодично вербално ориентиране 
за време и място от страна на персонала. Психологическото интервени-
ране се налага при наличие на дезорганизирано мислене и халюцина-
ции. Необходимо е персоналът да предложи обяснение на пациентите 
за изживяванията им, без да спори с тях. Възможността за повлияване 
на факторите от заобикалящата болнична среда се изразява в: нама-
ляване до възможния минимум на имобилизацията и ограниченията - 
ранна мобилизация, включване в преданестезиологичната консултация 
на информация за обстановката и режима в Интензивно отделение като 
мярка срещу стреса от неизвестното и необичайното обкръжение, оси-
гуряване на възможност за общуване с близките, ограничаване на сен-
зорното свръхнатоварване. Всички тези мерки могат да бъдат осъщест-
вени само при наличие на познания у персонала относно признаците и 
симптомите на хиперактивната и хипоактивната форми на делир.

КНИГОПИС: 

1.	 Angoletti V, Ansaloni L, Catena F, Chattat R, et al. Postoperative 
delirium after alactive and emergency surgery: analysis and checking of 
risk factors. A study protocol. BMC Surgery 2005, 5:12

2.	 Camus V, Burtin B, Simeone I, Schwed P, Gouthier R and Dubos 
G. Factor analysis supports the evidence of existing hyperactive and 
hypoactive subtypes of delirium. 2000 International Journal of Geriatric 
Psychiatry, 15, 313-316

3.	 Dasgupta M, Dumbrell AC. Preoperative risk assessment for 
delirium after noncardiac surgery: a systematic review. 2006 J Am Geriatr 
Soc,54:1578-89

4.	 Demeure MJ, Fain MJ. The elderly surgical patient and 
postoperative delirium.2006 J Am Coll Surg, 203:752-7

5.	 Fann JR: The apidemiology of delirium: a review of studies and 
methodological issues. Semin Clin Neuropsychiatry 2000;5:64-74

6.	 Fricchione G, Nejad Sh, Esses J, et al. Postoperative delirium.2008, 
Am J Psychiatry, 165:7, july

7.	 Inouye SK. Delirium in older persons.2006, N Engl J Med, 
354:1157-65

8.	 Inouye SK, van Dyck CH, Alessi CA, Balkin S, Siegal AP, Horwitz 
RL. Clarifying confusion: the confusion assessment method. A new method 
for detection of delirium. Ann Inter Med. 1990; 113:941-948

9.	 Mantz J, Hemmings HC, Boddaert J. Case scenario: Postoperative 
delirium in elderly surgical patients. Anesthesiology 2010;112:189-95

10.	 Marcantonio ER, Goldman L, Mangione CM, et al. A Clinical 
prediction rule for delirium after elective noncardiac surgery. 1994 JAMA, 
271:134-9

11.	 Mendez MF, Ala T, Underwood K. Development of scoring criteria 
for the clock drawing task in Alzheimer’s disease. J Am Geriatr Soc 
1992;40:1095-1099

12.	 Milisen K, Foreman MD, Wouters B, et al. Documentation of 
delirium in elderly patients with hip fracture. 2002, J Gerontol Nurs,28:23-
9

13.	 Robinson T, Eisеman B. Postoperative delirium in the elderly: 
diagnosis and management Clinical Interventions in Aging 2008:3(2)351-
355

14.	 Shulman KI, Shedletsky R, Silver IL. The challenge of time: clock-
drawing and cognitive function in the elderly. Int J Geriatr Psychiatry 
1986;1:135-140

15.	 Sunderland T, Hill JL, Mellow AM, et al. Clock drawing in 
Alzheimer’s disease: a novel measure of dementia severity J Am Geriatr Soc 
1989;37:725-729

16.	 Young J, Inouye SK. Delirium in older people 2007 BMJ 334, 842-
846

АДРЕС ЗА КОРЕСПОНДЕНЦИЯ:

д-р Маргарита Петрова Атанасова, дм, 

гл. асистент към Катедра Анестезиология и Интензивно лечение, 

сл. адрес: София 1431 УМБАЛ „Александровска” 

ул. „Св. Г. Софийски” № 1

 КАИЛ ІІ



7Год. XLI, кн. 3/2012

ОРИГИНАЛНИ СТАТИИ

Резюме: Следоперативният делир е остро ментално разстройство, 
което се характеризира с нарушение на вниманието, дезорганизация 
на мисленето и промяна на съзнанието. Няма единно становище по 
отношение на условията и рисковите фактори за възникването му, ето 
защо въпросът представлява интерес.

Цел: Проучихме особеностите и условията в предоперативния, 
интраоперативния и следоперативния период за развитие на делир в 
Интензивно отделение при болни след коремни операции.

Материал и Методи: Анализирахме 147 пациента за период 
от 8 месеца, пролежали в Интензивно отделение повече от 24 ч. 
Диагнозата поставихме въз основа на Confusion Assessment Method. 
Изследвахме рисковите фактори, разделени на предоперативни; 
рискови фактори, свързани с анестезията и оперативната 
интервенция и следоперативни фактори при пациентите, проявили 
следоперативен делир.

Резултати и заключение: От проучените пациенти, 18% са развили 
следоперативен делир: 44% - хипоактивна, 24% - хиперактивна и 31% 
- смесена форма. Времето на изява на делира при 80% от пациентите 
е между 1-3 следоперативен ден, като това са пациенти с малигнено 
заболяване, с артериална хипертония и анемичен синдром, установени 
предоперативно. По-голяма честота на пациенти с делир се свързва с 
по-голяма продължителност на оперативната интервенция под обща 
анестезия и регистрирана артериална хипотензия. От проучените 
интраоперативни фактори от значение е кръвозагуба над 500 ml, 
както и необходимостта от хемотрансфузия. Най-голямо значение 
от следоперативните фактори за развитие на делир имат: анемия, 
левкоцитоза, хипоалбуминемия и обезболяване с Меперидин.

Ключови думи: следоперативен, делир, рискови фактори, коремна 
хирургия

Summary: Postoperative delirium is an acute mental disorder of 
attention, disorganized thinking and fluctuating awareness. There is no 
consensus regarding the conditions and the risk factors for its appearance 
so the question is of interest.

Objective: We studied the characteristics and conditions in a preoperative, 
intraoperative and postoperative period of delirium after abdominal surgery 
appeared in an Intensive Care Unit. Material and methods: We analyzed 
147 patients in a period of 8 months hospitalized in the Intensive Care Unit 
more than 24 hours. The diagnosis of delirium is established through using 
Confusion Assessment Method (CAM). We studied risk factors, separated 
into preoperative risk factors; anesthesia and operation related risk factors; 
and postoperative risk factors.

Results and conclusion: The incidence of postoperative delirium is 18%: 
44% of them with a hypoactive, 24% - with a hyperactive and 31% - with 
a mixed clinical feature. The time of appearance of delirium is on 1-3 
postoperative day in 80% of the patients, mostly with malignancy, arterial 
hypertension and preoperative anemia. Greater frequency is associated 
with longer duration of operation under general anesthesia. Among studied 
intraoperative factors arterial hypotension, intraoperative blood loss > 500 
ml and blood transfusion are of a great importance. Anemia, leukocytosis, 
abnormal serum level of albumin and the use of Meperidin for postoperative 
pain management are the most important postoperative factors. 

Key words: postoperative, delirium, risk factors, abdominal surgery

ОСОБЕНОСТИ НА СЛЕДОПЕРАТИВНИЯ ДЕЛИР В КОРЕМНАТА ХИРУРГИЯ – 
ИЗСЛЕДВАНЕ НА РИСКОВИ ФАКТОРИ И УСЛОВИЯ ЗА ВЪЗНИКВАНЕ

М. П. Атанасова
Клиника по анестезиология и интензивно лечение, УМБАЛ „Александровска” – София

CHARACTERISTICS OF POSTOPERATIVE DELIRIUM AFTER ABDOMINAL SURGERY – 
ANALYSIS OF RISK FACTORS AND CONDITIONS FOR DEVELOPING 

M. P. Atanasova
Clinic for Anesthesiology and Intensive Care, University Hospital “Alexandrovska”- Sofia

УВОД: 
Следоперативният делир е остро ментално разстройство, кое-

то се характеризира с нарушение на вниманието, дезорганизация на 
мисленето и промяна на съзнанието. Синдромът е спешно състояние 
с остро начало и флуктуиращ ход. Честотата на делира е 10%-30% 
при хоспитализирани пациенти, нараства до 40% при възрастни над 
65 години и надминава 50% при пациенти, подложени на оперативни 
интервенции (2, 5, 10, 16). Честотата сред пациенти с онкологич-
ни заболявания е 25%-50% (8). Разграничават се 3 типа или форми 
на следоперативен делир по клинично протичане: хиперактивна, 
хипоактивна и смесена форми. Делирът увеличава морбидитета, 
морталитета и удължава болничния престой както за оперирани, така 
и за неоперирани пациенти. Асоциира се също така, с намаляване на 
функционалния статус след изписване от болницата (2, 4, 5, 14, 16). В 
литературата няма единно становище, ето защо въпросът за рисковите 
фактори и условията за възникването на следоперативния делир остава 
открит.

ЦЕЛ: 
 Целта на изследването е да установим особеностите и условията 

в предоперативния, интраоперативния и следоперативния период за 
развитие на делир в Интензивно отделение при болни след коремни 
операции.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДИ:
Проучихме 147 пациенти за периода 01.11.2011 г. - 01.07.2012 г., с 

коремни операции, пролежали в Интензивно отделение – КАИЛ ІІ на 
Александровска болница повече от 24 ч. 25 (18%) от тези пациенти, 
от които 56% мъже, развиха делир в следоперативния период. От 
изследването изключихме пациентите с делир под 60 г. възраст, 
пациентите с тежки нарушения на слуха и зрението, с психични 
заболявания, както и такива с хронична употреба на бензодиазепини 
и наркотични обезболяващи средства. Средната възраст на пациентите 
с делир в проучването ни е 74 г. Демографските характеристики на 
изследвания контингент са представени в таблица 2.
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Признак N (%)

Възраст (средна) 61-88 г. (74)

Пол: мъже/жени 14/11 (56/44)

О б р а з о в е н и е : 
о сновно/средно/
полувисше/висше

7/12/1/5 (28/48/4/20)

ASA: ІІ/ІІІ/ІV 2/15/8 (8/60/32)

Табл. 2. Демографски характеристики на пациентите със 
следоперативен делир

 Диагнозата делир беше поставена въз основа на Confusion 
Assessment Method (САМ). САМ е създаден през 1990 г. от Sharon 
Inouye като оценъчен метод на пациенти с делир за прилагане до 
леглото на болния от лекари непсихиатри (9). CAM включва оценка 
по 4 признака: признак 1 - остро начало и флуктуиращ ход, признак 
2 - нарушение на вниманието, признак 3 - нарушение на мисленето, 
признак 4 - промяна на съзнанието. Поставянето на диагнозата делир 
се базира на установяване на признаци 1 и 2, и един от двата признака 
3 или 4.

Използвахме модела на Fricchione et al за разпределяна на рисковите 
фактори за развитие на делир по отношение на оперативната 
интервенция, като добавихме към посочените от автора рискови фак-
тори и условия, обсъждани в други литературни източници (1, 7, 8, 10, 
11, 12, 19). Проучихме: предоперативните (тютюнопушене, хронична 
употреба на алкохол, малигненост на заболяването, придружаващи 
заболявания, отклонения от референтните стойности на лабораторните 
показатели), интраоперативните (вид и продължителност на 
оперативната интервенция, време за събуждане, вид анестезия, 
наличие на артериална хипотензия и интраоперативно приложение 
на вазопресори, интраоперативно прилагане на Атропин, количество 
кръвозагуба и извършена хемотрансфузия) и следоперативните (от-
клонения от референтните стойности на лабораторните показатели, 
фебрилитет, вид обезболяване, вид и време на изява на делира) осо-
бености при пациентите,  развили делир в следоперативния период. 

РЕЗУЛТАТИ И ДИСКУСИЯ: 

В литературата няма единно становище по отношение на рисковите 
фактори, които взимат участие в провокирането на следоперативния 
делир. Според модела на Inouye съществува кумулативен ефект 
на т. нар. базисни и отключващи фактори. Като базисни Inouye 
дефинира факторите, съществуващи преди постъпването на пациента 
в болничното заведение. А като отключващи фактори, определя 
болнично-зависимите фактори и условия, които допринасят за 
развитието на делира (11). Към базисните рискови фактори, според 
Inouye, се отнасят: възраст, ко-морбидитет, нарушения на зрението, 
депресивен синдром, алкохолизъм и влошено функционално състояние 
(5, 10, 12, 16). Към отключващите фактори спадат фактори, зависими от 
хирургичната интервенция и хоспитализацията въобще (метаболитни 
и електролитни нарушения, психоактивни медикаменти, физически 
ограничения, малнутриция, дехидратация, инфекции, катетеризация на 
пикочен мехур, ятрогенни моменти и т. н.). Според Inouye делирът при 
хоспитализирани възрастни пациенти е мултифакторен синдром, който 
е резултат от комплексното взаимодействие между отключващите 
фактори с базисната „уязвимост“ на пациентите (10, 12). 

Други автори също споделят концепцията за рисковите фактори 
на Inouye. Heidrich D. счита, че следоперативен делир се развива при 
взаимодействие между т. нар. предразполагащи рискови фактори с един 
или повече отключващи фактори. Към предразполагащите фактори 
се отнасят възраст над 65 год., зрителни и слухови нарушения, мал-
нутриция, тежък ко-морбидитет, деменция, бъбречна недостатъчност. 
На таблица 1. са представени най-честите отключващи фактори за 
развитие на делир според авторите (8, 20).

Отключващи фактори

Свързани с болестта

хиперкалциемия, уремия, 
хипонатриемия, анемия, 

хипоксия, инфекции, хепатална 
енцефалопатия

Eмоционални и духовни
тревожност, чувство за вина, 

недовършени дела, душевно 
страдание

Среда
имобилизация, , непозната 

обстановка, сензорно претоварване 
или депривация

Абстиненция алкохол, бензодиазепини, нико-
тин, опиоиди, стероиди

Медикаменти

полифармация, 
антихолинергични средства, 

опиоиди, стероиди, седатива, хип-
нотици, антибиотици, фенотиазини, 

Н2-блокери 

Физически дискомфорт

обстипация, задръжка 
на урина, диспнея, сънна 

депривация, наличие на катетри, 
сонди и дренажни тръби 

Табл. 1. Отключващи фактори за делир (базирано на Vena, 2007; 
Young& Inouye, 2007)

Според Angoletti et al от всички, обсъждани в литературата рискови 
фактори, статистическа значимост имат следните: сърдечно-съдова 
патология, метаболитни заболявания (хипо/хипер тиреоидизъм, 
захарен диабет), ЕКГ нарушения, интраоперативна хипотония, 
предоперативна анемия, следоперативна хипогликемия, използване на 
райски газ, приложение на антихолинергични препарати, хемотранс-
фузия по време на оперативната интервенция, общо функционално 
състояние, деменция (1).

В свои публикации Mantz et al разделят факторите, отговорни 
за възникване на следоперативен делир на: пациент–зависими и 
пациент-независими. Към първата група спадат: болка, хипоксемия, 
хиперкарбия, артериална хипотензия, метаболитни нарушения, 
сепсис, абстинентен синдром, невро-психиатрична патология. Към 
втората група се отнасят: оперативни интервенции в кардиохирургия, 
физически ограничения, медикаменти (анестетици, бензодиазепини, 
антихолинергични препарати, статини), сънна депривация (15).

Според Freter et al факторите, обуславящи възникването на 
следоперативен делир се делят на 3 групи (6):

1.	 Базисни или предразполагащи: напреднала възраст, 
предоперативни когнитивни или функционални нарушения, сензорни 
нарушения, тежък ко-морбидитет, мъжки пол, хронична употреба на 
алкохол

2.	 Отключващи: медикаменти, абстинентен синдром, инфекции, 
сърдечна недостатъчност, хипоксия, метаболитни нарушения - особено 
дехидратация

3.	 Асоциирани: анемичен синдром, болка, физическа рестрикция
Авторите Robinson et al свързват развитието на делир след 

некардиологични операции с фактори, които разделят на пациент-
специфични: деменция, възраст, функционални нарушения, тежък ко-
морбидитет, психо-патологична симптоматика и специфично свързани 
с оперативната интервенция на базата на степента на оперативен стрес 
(3, 19). Например честотата на делир след оперативни интервенции за 
отстраняване на катаракта, съпроводени с нисък стрес е 4%, докато при 
висок оперативен стрес както е при съдовата хирургия, честотата на 
следоперативния делир е 36% (17, 18). Известни са и медикаментите, 
чието приложение най-често се свързва с появата на делир. Това са: 
средства с централна антихолинергична активност, циметидин и други 
Н2-блокери, кортикостероиди, дифенхидрамин-съдържащи медика-
менти, прометазин, варфарин, опиоиди, бензодиазепини и антипаркин-
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сонови препарати. Трите лекарствени средства, причиняващи най-че-
сто следоперативен делир се счита, че са бензодиазепините, морфина и 
антихолинергичните медикаменти (20).

В своя статия Fricchione et al разделят факторите, имащи отношение 
към провокиране на следоперативен делир на: предоперативни 
(възраст, деменция, тютюнопушене, влошен функционален 
статус, депресия, абнормни нива на калий, натрий и глюкоза, 
хипоалбуминемия под 40g/l), интраоперативни (кардиохирургия - 2 
пъти по-голяма честота на делир спрямо планова ортопедия, коремна, 
неврохирургия; кръвозагуба; хипотония) и следоперативни (анемия, 
многократни хемотрансфузии, абнормни нива на калий, натрий и 
глюкоза, хипоалбуминемия под 30g/l) (7).

В нашето проучване използвахме предложеното от Fricchione 
et al диференциране на рисковите фактори на предоперативни, 
интраоперативни и следоперативни (19).

Предоперативни условия. От проследените пациенти само 3 (12%) 
са пушачи, също 3 (12%) са с анамнеза за хронична употреба на 
алкохол. 20 от пациентите с делир (80%) са с малигнено заболяване. 
По отношение на придружаващите заболявания, разпределението на 
пациентите, развили делир е както следва: 20 (80%) - с артериална 
хипертония като придружаващо заболяване, ИБС – 5 (20%), ритъмни 
и проводни нарушения – 4 (16%), ХОББ – 1 (4%), Захарен диабет – 7 
(28%) и бъбречни заболявания – 6 (24%). Най-честите отклонения от 
лабораторните показатели са: 13 пациента (52%) с анемичен синдром, 
с повишена кръвна захар - 8 (32%) пациента, с повишен креатинин и 
повишен билирубин по 4 пациента (16%), с налична левкоцитоза – 3 
(12%), с повишена амилаза – 2 (8%) и с предоперативна хипокалиемия 
– 1 (4%). От резултатите на проучването се установява най-малка 
честота на пушачите, пациентите с анамнеза за хронична употреба на 
алкохол, тези с предоперативна левкоцитоза и отклонения в серумните 
нива на калий сред пациентите, развили следоперативен делир.

 Интраоперативни условия. По отношение на вида на оперативната 
интервенция разпределението на пациентите е следното: дебелочревна 
хирургия – 12 пациента (48%), жлъчно-чернодробна хирургия – 
6 (24%), 5 (20%) със стомашни резекции и по 1 пациент (4%) с 
ретроперитонеален тумор и операция на коремната стена. Средната 
продължителност на оперативната интервенция е 228 мин., като при 
24 (96%) от пациентите оперативната интервенция е осъществена 
под обща анестезия. Средното време за събуждане при пациентите 
в операционната зала е 16 мин., а при тези, поставени на апаратна 
вентилация в ранния следоперативен период е 643 мин. до екстубация. 
При 13 пациента (52%) е регистрирана интраоперативна артериална 
хипотензия, като при 6 (24%) от тях се е наложило прилагане на 
вазопресори интраоперативно. Пациентите с интраоперативна 
кръвозагуба над 500 ml са 13 (52%), като между 500 и 1000 ml 
кръвозагуба е регистрирана при 6 (24%), а над 1000 ml – при 7 
(28%). Прилагане на Атропин се е наложило при 6 (24%) пациента, 
а хемотрансфузия е извършена при 15 (60%) от пациентите, развили 
следоперативен делир.

Следоперативни условия. Най-честите отклонения от лабораторните 
показатели, които се установяват в следоперативния период са: 13 
(52%) пациента с анемичен синдром и 14 (56%) - с левкоцитоза, 19 
(76%) - с хипоалбуминемия, 6 (24%) - с повишен креатинин, 7 (28%) 
- с повишена кръвна захар, 4 (16%) - с повишен билирубин и по 1 
(4%) пациент с хипо и хиперкалиемия. По отношение на наличието 
на фебрилитет, се установява 21 (84%) афебрилни и 4 (16%) суб-
фебрилни пациенти. Прави впечатление значителния процент 
афебрилни пациенти сред пациентите, развили следоперативен делир. 
При отчитане на медикамента за следоперативно обезболяване , 
разпределението е следното: Морфин са получили за обезболяване 10 
(40%) пациента, 14 (56%) са обезболявани с Меперидин; и 1 (4%) - с 
Трамал. Следоперативната болка не беше включена като условие или 
фактор, предразполагащ към следоперативен делир, поради липса на 
пациенти с лошо контролиран болкови синдром (без пациенти с болка, 
оценена по визуално-аналогова скала - VAS≥4).

Интерес представлява разпределението на трите клинични форми на 
следоперативен делир. Според формата на следоперативния делир 11 

(44%) от пациентите са с клиника на хипоактивен, 6 (24%) - с клиника 
на хиперактивен делир, и 8 (32%) са с прояви на смесена форма на 
следоперативен делир. На таблица 3 са представени демографските 
характеристики на пациентите с трите форми на следоперативен делир.

Признак n (%) Хипо- 
11 (44)

Хипер- 
6 (24)

Смесен 
8 (32)

Възраст – ср. 70 
години 77 години 77 

години
Пол: мъже/жени 
n (%) 6/5 (55/45) 5/1 (83/17) 3/5 (37/63)

Образовение:
О/С/ПВ/В n (%)

3/6/1/1 
(27/55/9/9)

1/3/0/2 
(17/50/0/33)

3/3/0/2 
(37/37/0/25)

ASA: 
ІІ/ІІІ/ІV n (%)

2/4/5 
(18/36/45)

0/5/1 
(0/83/17)

0/6/2 
(0/75/25)

Табл. 3. Демографски характеристики на пациентите с трите 
форми на следоперативен делир

По литературни данни честотата на хипоактивния делир е 71%, на 
смесената форма – 29%, а хиперактивната форма е рядко срещана (17). 
Според данните от нашето проучване хипоактивната форма на делир 
е с най-голяма честота, но прави впечатление и голямата честота на 
хиперактивната форма на делир. Времето на изява на следоперативния 
делир при проследените пациенти е: при 20 (80%) от тях, клиничната 
изява на синдрома е на 1-3 следоперативен ден (СОД), а при 5 (20%) 
от тях - с прояви по-рано от 24 часа след извършената оперативна ин-
тервенция. Изявата на делира до първи СОД най-често се среща при 
пациенти с хиперактивна форма на делир. На таблица 4 е представено 
времето на изява на следоперативния делир при хипоактивна, 
хиперактивна и смесена форми на делир. 

Вид Хипоактивна 
форма

Хиперактивна 
форма

Смесена 
форма

До 24 часа 
n (%) 0 (0) 4 (67) 1 (12)

1-3 СОД n (%) 11 (100) 2 (33) 7 (88)

Табл. 4. Време на изява на следоперативния делир при хипоактив-
на, хиперактивна и смесена форми на делир.

Имайки предвид, че рисковите фактори имат адитивни свойства 
установихме, че при 19 (76%) от пациентите се откриват повече от 5 
рискови фактора едновременно, като не включваме към тях фактора 
„обща анестезия“, тъй като всички тези 19 пациента са оперирани под 
обща анестезия (16).

ИЗВОДИ: 
Слeдоперативният делир в коремната хирургия се развива по-често 

при пациенти, приети за хирургично лечение по повод малигнено 
заболяване, с артериална хипертония като придружаващо заболя-
ване и анемичен синдром, установен предоперативно. По-голяма 
честота на пациенти с делир се свързва с по-голяма продължителност 
на оперативната интервенция под обща анестезия, в хода на коя-
то се регистрира артериална хипотензия. При пациентите с делир, 
от проучените интраоперативни фактори, от значение е също така 
интраоперативна кръвозагуба над 500 ml, както и необходимостта от 
хемотрансфузия. Най-голямо значение от следоперативните фактори 
за развитие на делир имат: следоперативната анемия, левкоцитоза, 
хипоалбуминемия и обезболяване с Меперидин. Клиничната изява на 
следоперативния делир най-често е между 1-3 следоперативен ден, с 
характеристиките на хипоактивен вид. Три четвърти от пациентите 
със следоперативен делир притежават повече от 5 фактора, считани 
за рискови за възникването му. В тази връзка, разпознаването на 
пациентите с множество рискови фактори, трябва да задължи 
персонала да предприеме допълнителни мерки, които да спомогнат за 
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предотвратяване началото и намаляване продължителността на делира 
(13). Въпреки че се прилагат множество интервенции за редуциране 
морбидитета на делира, счита се, че „първичната превенция, вероятно 
е най-ефективната стратегия“, особено при високо рисковите паци-
енти. Както делирът сам по себе си, така и рисковите фактори, които 
допринасят за него са трудно разпознаваеми и често диагнозата се про-
пуска, което се явява основна причина и пречка за осъществяване на 
ефективна първична превенция.
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Резюме
Ехографията придобива все по – голяма популярност в областта на 

анестезиологията и интензивното лечение и в частност регионалната 
анестезия.

Цел: Авторите поставят за цел въвеждането в клиничната практика 
на един нов подход, който се прилага за първи път в България. Тази 
техника е все още слабо позната и във високо развитите страни.

Материали и методи: Бяха предварително подбрани 10 пациентки, 
обект на гинекологични хирургични интервенции, при които ясно се 
различаваха обичайните репери за извършване на епидурална анестезия 
по класическия метод „на сляпо“. След това ехографски се направи 
предпункционно изследване на лумбалния сегмент. Предпочете се 
парамедианният достъп, тъй като той осигурява по – добър акустичен 
прозорец. При абсолютна стерилност към приставката за трансдюсера 
се прикрепи епидуралната игла и отново се изследва лумбалния сегмент 
за най – подходящо място за пункция. Въвеждането на епидуралната 
игла се предхожда от поставянето на локална анестезия на кожата. 
След намирането на епидуралното пространство под зрителен контрол 
се изследва и загубата на съпротивление, а също така се наблюдава и 
въвеждането на епидуралния катетър.

Резултати: Представената нова методика се осъществи успешно 
при всички пациентки. Настоящето изследване е с пилотен характер 
и има за цел опознаването и въвеждането в клиничната практика на 
този нов метод.

Заключение: Авторите считат, че поставянето на епидурална 
анестезия под ехографски контрол в реално време от един оператор е 
техника, която, след подходящо обучение и придобиване на клиничен 
опит, може да се прилага и при терапевтично трудни пациентки с 
високостепенно затлъстяване или отоци.

Ключови думи: епидурална анестезия, ехографски контрол, реално 
време, един оператор, гинекология

Контакт: a_sabahov@abv.bg

Abstract
Ultrasound is becoming more and more popular in anesthesiology and 

intensive care, especially in the field of regional anesthesia.
Purpuse: The authors want to present a new approach in performing 

epidural anesthesia which is made for the first time in Bulgaria. 
Methods: We performed the technique on 10 patients for planned 

gynecological operations. The patients were priliminarily chosen with easily 
palpated markers for standard “blind” epidural anesthesia. After that we 
performed prepuncture ultrasound examination of the lumbar region. The 
paramedian approach was prefered because it is believed that the acoustic 
window is with better quality. Under sterile conditions we performed another 
ultrasound examination and chose the best place for insertion the Tuohy 
needle. Before insertion of the epidural needle, the skin was anesthetised. 
After the epidural space is localized in real time vie ultrasound, the lost of 
resistance is examined, and the insertion of the catheter was also visualized. 

Results: All 10 insertions were successful.
Conslusion: The authors believe that real – time ultrasound guided 

single – operator epidural anesthesia is an approach that after training and 
practicing will be very useful in technically difficult patients, for example 
with obesity and oedema. 

Key words: epidural, anesthesia, ultrasound, real - time, single – 
operator, gynecology

Contacts: a_sabahov@abv.bg
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Увод
Извършването на епидурална анестезия обикновено се основава на 

палпацията на анатомични маркери за избиране на най – подходящото 
за извършването й място. По тази причина тя се превръща в 
истинско предизвикателство при пациентите със затлъстяване или 
отоци. Обикновено се въвежда иглата и с помощта на техниката 
„загуба на съпротивление“ с въздух или физиологичен разтвор се 
локализира епидуралното пространство. Това е „златният стандарт“ за 
локализиране на епидуралното пространство1.

Предпункционното ехографско изследване може да идентифицира 
срединната линия и междупрешленното ниво2,3. С цел да се подобри 
успеваемостта на техниката може да се определи най – добрият ъгъл 

на поставяне, достъп и разстояние до епидуралното пространство4-7. 
Целта е да се намери най – добрата треактория на иглата и така тя 
да се постави от първи път, без нужда от репозиция. Това е особено 
важно както при епидуралната така и при комбинираната спинална с 
епидурална анестезия. 

В опитите си да намерят най – подходящия метод за извършване на 
успешна епидурална анестезия, Arzola et al. и Grau e al. описват метода 
на извършване на епидурална анестезия под ехографски контрол в 
реално време от двама оператори8,9.  В този случай единият от два-
мата извършва епидурална анестезия по срединната линия, докато 
другият осигурява в реално време ехографски образ парамедиално. 
Този подход беше приложен и в КАИЛ при УСБАЛАГ „Майчин дом“ – 
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София. Авторите установиха, че за постигането на успех е необходим 
практически опит и отлично познаване на ехографската анатомия от 
двамата оператори.

Описва се и техника за извършване на епидурална анестезия от 
един оператор в реално време, in – plane, т.нар. техника на свободната 
ръка10. Авторите споделят обаче, че не може правилно да се опреде-
ли хода на иглата при предпункционното изследване. Тази техника 
позволява гъвкавост при изследването, но се изисква голям опит от 
оператора11. Фиксираният ъгъл на иглата подпомага предпункционното 
определяне на дълбочината на въвеждането й, както и траекторията на 
въвеждането. Вграденият в апарата модул за траекторията на иглата 
подпомага анестезиолога при избора на място за нейното въвеждане.

Материали и методи
Изследването беше проведено в КАИЛ при УСБАЛАГ „Майчин дом“ 

– София за периода ноември 2011 – май 2012 година. В проучването бяха 
включени 10 пациентки, обект на планова гинекологична хирургия. Те 
се подбираха предварително, като единствен критерий беше лесната 
ориентация по външните или т.нар. класически анатомични маркери, 
предполагащи лесно извършване на епидуралната анестезия. На 
пациентките беше разяснявана предстоящата манипулация и им беше 
представено за подпис информирано съгласие. 

В настоящето проучване беше използван ехографски апарат модел 
ALOKA Prosound   SSD – 3500SX, с конвексен трансдюсер 2 – 6 MHz. 

    
  

               Фиг. 1 
Ехографски апарат при КАИЛ на 

УСБАЛАГ 
„Майчин дом“ - София

При предпункционното изследване, анестезиологът открива и 
маркира лумбалните междупрешленни пространства, L2 – L3, L3 – L4, 
като прилага класическия метод на палпация и ориентация по линията 
на Tuffie. 

Пациентите се поставят седнали и трансдюсерът се позиционира на 
гърба, на няколко сm встрани от срединната линия, където може да 
види ехографският образ на 12 - то ребро. Постепенно трансдюсерът 
се придвижва медиално, образът на фасетните стави изчезва и се 
появява този на ламините, подобно на вълни. След това трансдюсерът 
се позиционира строго парамедианно спрямо срединната линия. 
Внимателно се поставя с наклон приблизително 5 – 10 ˚, като така се 
цели ултразвуковият лъч да попадне в основата на proc. spinosus и да 
се пресича с ламините. Тази техника дава възможност за по – добро 
отдиференциране на ламината и комплекса dura mater/ligamentum 
flavum. Парамедианният подход осигурява най – добрият акустичен 
прозорец за ехографски образи на лумбалната анатомия13. С маркер се 
отбелязва позицията на трансдюсера с цел след стерилната обработка 
на полето да се постави на най – подходящото място.

Фиг. 2 Ехографски образ при парамедианния подход

На трансдюсера се поставя пластмасовия адаптер, към който се 
прикрепва иглата. Асептичната обработка на полето е както при кла-
сическата регионална анестезия. Самият трансдюсер също се подгот-
вя, като на работната му част се поставя гел и се покрива с прозрачна 
стерилна лепенка. След това така подготвения трансдюсер се поставя 
в стерилен калъф. Към комплекта има и стерилна пластмасова прис-
тавка, която се прикрепя към адаптера, а към нея – епидуралната игла. 

Кожата на пациентката се анестезира на мястото, откъдето е 
преценено, че ще премине епидуралната игла, след поставянето на 
трансдюсера. След като трансдюсерът е оборудван със стерилните 
покривки качеството на образа се обикновено се влошава. След 
допълнителни настройки с бутон “gain” обаче, качеството на образа 
може да бъде подобрено. По – добрият контакт с кожата може да се 
постигне с помощта на физиологичен разтвор. 

Трансдюсерът се поставя на предварително определеното място, 
като се нагласява така, че вградената линия, показваща траекторията на 
иглата, да е насочена към епидуралното пространство на ехографския 
образ. Иглата се прикрепва по дългата ос на трансдюсера – in – plane 
подход. Така поставена, нейното движение може да бъде наблюдавано 
по време на въвеждането й в реално време. Иглата се въвежда с 
мандрена до около 10 mm разстояние от предполагаемото място на 
епидуралното пространство. След това мандренът се изважда и се 
прикрепва спринцовка с физиологичен разтвор и се напредва към 
епидуралното пространство. Ако има смущение в образа авторите 
предлагат леко инжектиране на физиологичен разтвор за да може 
да се ориентират за позицията на иглата. С техниката „загуба на 
съпротивление“ се прониква през ligamentum flavum и се локализира 
епидуралното пространство. Това е подходът известен в литературата 
като “aim – and – insert”. 

В реално време може да се наблюдава прилагането на тест – дозата 
и поставянето на епидуралния катетър. 

Обсъждане
Представеното проучване беше извършено успешно и при десетте 

предварително избрани пациентки. По време на извършване на 
манипулацията авторите се срещнаха с няколко особености, на които 
се обръща внимание:

1.	 Промяната на образа след стерилното обличане на трансдюсера 
е нещо, което лесно може да бъде моделирано с бутон “gain”.

2.	 Формата на трансдюсера при някои по – слаби пациентки 
създаде определени трудности.

3.	В  първите опити времето за изпълнение беше относително 
удължено.

4.	 Допълнителна работа за сестрата във връзка със стерилното 
обличане на трансдюсера.

5.	Т рудно фиксиране на качествен образ през цялото време докато 
трае манипулацията.

Заключение
Предложеният подход за извършване на епидурална анестезия се 

прави за първи път в България. Авторите считат, че времето, което 
отнема извършването на манипулацията, както и оскъпяването, може 
значително да се намалят след натрупването на опит от оператора. 
Предложената техника може да се използва и при трудни пациенти – 
такива със затлъстяване и отоци.
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Резюме
Извършено е статистическо изследване на 10400 кръводарителски 

кръвни групи и е проучено разпространението на кръвните групи 
от системата АВО  при донори на цяла кръв. Кръводаряванията са 
извършени стационарно във ВМА и от подвижни екипи за кръвовземане 
в поделенията на Българската армия. Разпространението на кръвните 
групи е направено и по Rh(D) антиген и е определена честотата на 
А1 и А2 подгрупите. Резултатите са съпоставени с представените в 
Българската и чуждата научна литература по-ранни изследвания.

Изследването обхваща периода от януари 2009 г. до януари 2012 г. 

Ключови думи: кръводарители, кръвни групи, кръвногрупова 
система АВО

 

Summary 
We performed a survey of 10,400 blood donors groups and studied the 
distriburion of blood groups from ABO system in donors of whole blood. 
Donations were made stationary in the MMA and by mobile teams for 
blood taking in divisions of Bulgarian Army.

The distribution of blood groups has also been done according to Rh 
(D) antigen and the frequency of A1 and A2 subgroups is determined. 
The results are compared with those represented in Bulgarian and foreign 
scientific literature earlier studies. The survey covers the period from 
January 2009 to January 2012.

Keywords: blood donors, blood groups, ABO blood group system

ЧЕСТОТА НА КРЪВНИТЕ ГРУПИ ОТ СИСТЕМАТА АВО ПРИ ДОНОРИ НА ЦЯЛА 
КРЪВ ОТ ВМА

Р. Попов*,  Н. Петров, В. Васева  
*Център по трансфузионна хематология – ВМА гр. София
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FREQUENCY OF BLOOD GROUPS FROM ABO SYSTEM IN WHOLE BLOOD DONORS 
FROM MMA
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Въведение

От клинична гледна точка АВО системата е най-важната 
кръвногрупова антигенна система. Установената честота (5) на АВО 
кръвните групи при различните раси е представена в проценти на 
табл.1. 

Табл.1 Честота на кръвните групи от системата АВО 

Кръвна 
група Бяла раса Черна раса Жълта раса

О 32,1 45 49

А 44,8 40 27

В 16,8 11 20

АВ 6,3 4 4

Антигените от системата АВО показват твърде голяма вариабилност в 
честотата на разпространение при различните популации (3). Четирите 
фенотипа А, В, АВ и О присътват в повечето човешки популации, но 
тяхната честота е различна в различните части на света (1).  Честотата 
на кръвна група А е по-голяма на запад, а на В – в източните страни (6).  
Някои местни жители в Южна и Централна Америка са само от кръвна 
група О и най-вероятно са били такива изцяло преди пристигане на 
европейците (1). При американските индианци преобладава кръвна 
група О, при австралийските аборигени – групите О и А1, кръвна 
група В в западен Пакистан (3). Честотата на популациите с групов 
фенотип О надвишава 60% от местното население на Америка, някои 
области на Африка, Австралия и не толкова много в Европа и Азия (1). 
Последните автори представят следните данни за разпространение на 
кръвните групи сред местната британска популация -   

А – 42%, В – 8%, О – 47% и АВ – 3%.

Цел
Да се определи честотата на разпространение на кръвните групи от 

системата АВО, честота на А1, А2 и Rh(D) антигените при донори на 
цяла кръв от ВМА.  

Материал и методи

Извършено е статистическо проучване на 10400 кръводарителски 
кръвни групи. Кръводаряванията са извършени при стационарни 
условия във ВМА и от подвижни екипи за кръвовземане в поделенията 
на Българскта армия. Спазени са всички изисквания за осигуряване 
на качеството на кръвните проби, което позволи да се извършат 
съответните имунохематологичните изследвания и да се получат 
достоверни резултати. Извършен е набор от лабораторни изследвания, 
в който са включени определяне на кръвна група АВО, А1, А2 и 
Rh(D) антигени. Имунохематологичните изследвания са извършени с 
разрешени за употреба в България тест реагенти, които са съхранявани 
при подходящи условия. В присъствието на донора е извършено 
ориентировъчно определяне на кръвните групи от системата АВО. 
Окончателното определяне на АВО кръвните групи е извършено 
по кръстосания метод. Получените резултати са отразени в картата 
за кръводаряване на всеки донор и в информационната система на 
Център по трансфузионна хематология на ВМА. 

 
Резултати

При извършеното проучване са установени следните честоти на 
кръвните групи от системата АВО (табл.2):  А – 42,6%, В – 16,16%, 
О – 33,02% и АВ – 8,22%.
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 Табл. 2 Честота на кръвните групи  при донори на 
  цяла кръв от ВМА

Кръвна група Брой кръводарители Честота в %
А 4430 42,6
В 1681 16,16
О 3434 33,02

АВ 855 8,22
Общо 10400 100

При включване и на Rh(D) антигена, като най-важния от Rh 
системата, установеното разпространение на  кръвните групи е както 
следва (табл.3): А Rh(+) – 37,31%; А Rh(-) – 5,29%; В Rh(+) – 13,92%; 
В Rh(-) – 2,24%;  О Rh(+) – 29,06%; О Rh(-) – 3,96%; АВ Rh(+) – 7,22%; 
АВ Rh(-) – 1%.

  Табл. 3 Честота на кръвните групи с включен Rh(D)  антиген

Кръвна група Брой кръводарители Честота в %
А Rh(+) 3880 37,31
А Rh(-) 550 5,29
Общо 4430 42,6

В Rh(+) 1448 13,92
В Rh(-) 233 2,24
Общо 1681 16,16

О Rh(+) 3022 29,06
О Rh(-) 412 3,96
Общо 3434 33,02

АВ Rh(+) 751 7,22
АВ Rh(-) 104 1

Общо 855 8,22

Като допълнение, след определяне на честотата на А1  и А2 антигените 
данните показват следното разпределение (табл.4): А1 Rh(+) – 33,99%; 
А2 Rh(+) – 3,32%; А1 Rh(-) – 4,71%; А2 Rh(-) –0,58%; А1В Rh(+) – 6,01%; 
А2В Rh(+) – 1,21%; А1В Rh(-) – 0,8 %; А2В Rh(-) – 0,2%.

 
 Табл. 4 Разпространение на подгрупите на кръвни групи 

А и АВ и Rh(D) антиген

Кръвна група Брой кръводарители Честота в %
А1 Rh(+) 3535 33,99
А2 Rh(+) 345 3,32
А1 Rh(-) 490 4,71
А2 Rh(-) 60 0,58
Общо 4430 42,6
А1В Rh(+) 625 6,01
А2В Rh(+) 126 1,21
А1В Rh(-) 83 0,8
А2В Rh(-) 21 0,2
Общо 855 8,22

Честотата на А1 и А2 подгрупите в това проучване е определена 
на 90,9% (4025/4430) и съответно 9,1% (405/4430). Честотата на 
разпространение на Rh(D) антигена в изследването е определена на 
87,5% (9101/10400). Като Rh(D) отрицателни са определени 12,5% 
(1299/10400) от изследваните кръводарители.

Обсъждане

При статистическо проучване на 183 382 кръводарителски кръвни 
групи от различни окръзи на страната (6) са установени следните 
кръвногрупови честоти: А – 43,3%, В – 16,6%, О – 32,5% и АВ – 7,6%. 
Подобно е разпространението на кръвните групи за България и в други 
проучвания (7) - А – 44%, В – 15%, О – 32% и АВ – 8%. Честотата на А1 
и А2 подгрупите в България е определена на 86,77% и 13,23% съответно 
(2). А2 се установява основно в Европа, Близкия Изток и Африка (1).

Данните от това проучване за разпространението на кръвните 
групи от системата АВО са близки с тези от по-ранни изследвания 
(6,7). Незначителна разлика показва разпространението на А1 и А2 
подгрупите сравнено с друго обширно проучване (2). Установената 
честота (87,5%) на разпространение на Rh(D) антигена e в подкрепа на 
друго изследване (4), според което Rh(D) антигена се намира в 83% до 
87% от лицата на бялото население.

Изводи

Изследването допълва съществуващите по-ранни научни познания за 
разпространението на антигените от АВО системата сред българската 
популация. 
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Резюме: 
    Целта на проучването е  да установи ефекта на отскоро въведения 

в клиничната практика мониторинг за дълбочина на анестезия, осно-
ваващ се на време и честотно балансираната спектрална ентропия на 
ЕЕГ, по отношение консумацията на анестетични медикаменти и вре-
мето за събуждане след анестезия.

Метод: Проучването е проспективно, единично сляпо, като при па-
циентите се мониторира ентропията на ЕЕГ. Те са рандомизирани в две 
групи: група А, при която стойностите на ентропията са показани (ви-
дими за анестезиолог) и група Б (контролна), при която стойностите на 
ентропията остават скрити за анестезиолога. Анестезията се провежда 
с Propofol, Райски газ и Sufentanil. При пациентите от група А, Propofol 
се прилага в съответствие със стойностите на SE- ентропията (State 
entropy), като целта е да се поддържат стойности ентропията между 
45 и 65. Sufentanil се прилага за запазване разликата  RE-SE ентропия 
(Response entropy-State entropy difference) < 10 и  на сърдечната честота 
и артериалното налягане в границите ± 20 % от изходните стойности. 
При контролната група анестезията се води спрямо повишението на 
сърдечната честота и стойностите на артериалното налягане (± от 20% 
от изходните стойности). 

Статистическите методи включваt Mann-Whitney тест и единичен 
t-тест. 

Резултати: В проучването са включени 42-ма пациенти. При група 
А стойностите на ентропията са по-високи по време на цялата опе-
ративна интервенция и особено през последните 15минути (Р<0.001). 
В резултат на това консумацията на Propofol е по-ниска по време на 
цялата анестезия (Р<0.001), особено през последните 15минути. Па-
циентите в тази група по-бързо изпълняват критериите за събуждане.

Заключение: Мониторирането на ентропията помага за титриране 
дозите на Propofol, особено в края на хирургичната интервенция. Това 
помага за редуциране дозата на Propofol и по-бързо възстановяване.

Ключови думи: мониторинг, анестезия, ентропия

Abstract: The  aim of this study is to evaluate the effect of a new 
depth of anesthesia-monitoring device based on time-frequency-balanced 
spectral entropy of electroencephalogram monitoring  on consumption of 
anesthetic drugs and recovery times after anesthesia.

Methods : The study is a prospective, randomized, single-blind study. 
The patients were randomly allocated to anesthesia with entropy values 
either shown: group A (entropy group) or not shown: group B (control 
group). Anesthesia was maintained with propofol, nitrous oxide, and 
sufentanil. In the group A, propofol was given to keep the state entropy(SE) 
value between 45 and 65, and sufentanil was given to keep the state entropy-
response entropy difference(RE-SE) < 10  and heart rate and blood pressure 
within +/-20% of the baseline values. The control group patients were 
anesthetized to keep heart rate and blood pressure within +/-20% of the 
baseline values. Statistical methods included Mann-Whitney U test and 
unpaired t tests.

Results: A total of 42 patients were studied. In the entropy group, entropy 
values were higher during the whole operation and especially during the last 
15 min (P < 0.001). Consequently, propofol consumption was smaller in the 
entropy group during the whole anesthesia period and especially during the 
last 15 min (P < 0.001). This shortened the time delay in the early recovery 
parameters in the entropy group.

 Conclusion: Entropy monitoring is very helpful in propofol titration 
especially during the last part of the surgical intervention. This monitoring 
decreases consumption of propofol, and shortens recovery times in the 
entropy group.

Key words: monitoring, anaethesia, entropy

Въведение: 
    Съвременните тенденции за въвеждане на нови методи за мони-

ториране на анестезията целят сигурност и ефикасност. Следовател-
но мониторингът на хипнотичния компонент на анестезията трябва 
да подобрява грижата за пациентите, като помага на анестезиолозите 
при оптимизиране  приложението на медикаментите. Подобна опти-
мизация е свързана и с редуциране на прилаганите дози анестетици и 
адюванти, по-бързо възстановяване след анестезия, без едновременно 
да се увеличава рискът от будност по време на анестезия. 

    Времево и честотно балансираната спектрална ентропия е вградена 
в модула за ентропия на S/5 анестезиологичен монитор. Това е наскоро 
предложен ЕЕГ-базиран метод за следене на хипнотичния компонент 
на анестезията, като е описано приложението му по време на анестезия 
с Propofol, Sevoflurane, Desflurane, Isoflurane и Thiopental(1-4). 

    Модулът за ентропия събира едноканален груб биосигнал, който 
се състои от електроенцефалограма+електромиограма от фронтотем-

поралната област на челото на пациента. Биосигналът се събира от 
полу-адхезивен сензор, съставен от три електрода. Сигналът се умно-
жава, дигитализира и обработва в модула за ентропия, вграден в S/5 
анестезиологичния монитор. Впоследствие сигналът се дообработва 
от мониторния софтуеър. При този процес се калкулира биосигналът 
по отношение баланса време-честота(5).   

    Анализът има за резултат две цифри: State entropy(SE) и Response 
entropy(RE). При анализа на SE-ентропията се изследва честотният ди-
апазон от 0.5 до 32Hz. При пациент под анестезия този спектър е част 
предимно от ЕЕГ, въпреки, че може да е включена и минимална ЕМГ-
активност(6). При анализа на RE-ентропията са включени честотите 
то 0.5 до 47Hz, като при по-високите честоти преобладава ЕМГ-актив-
ността, без да е изключена и известна ЕЕГ-активност.

    Следователно SE-ентропията измерва предимно ЕЕГ-активността, 
докато RE-ентропията комбинира ЕЕГ+ЕМГ активност. По време на 
анестезия ЕМГ активността може да се повиши в отговор на силни 
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болкови стимули на фона на повърхностна анестезия, особено в края 
на оперативната интервенция, както и преди събужданe(7,8). Пока-
заните на монитора стойности на SE-ентропията варират от 0 (под-
тисната ЕЕГ, т.е. твърде дълбока анестезия) и 91 (будно състояние). 
Стойностите на RE-енропията са между 0 и 100. Стойността на RE-
ентропията е винаги по-висока или равна на SE-ентропията. При липса 
на ЕМГ-активност, стойността на RE- и SE-ентропията остава една и 
съща. Препоръчваните стойности по време на анестезия са между 40 
и 60. Целта на различните скали на двата индекса е да се засече нали-
чието на ЕМГ-активност по всяко време на анестезия, отразено като 
по-висока стойност на RE-спрямо SE-ентропията. Това е и ориентир за 
титриране на анестетиците (хипнотици и аналгетици). При некомпли-
цирана анестезия, стойност на SE-ентропията над 60 се счита показа-
телна за  необходимост от приложението на хипнотик (инхалационен 
анестетик, Propofol). Стойности на SE-ентропията между 40 и 60 и 
стойности на RE-ентропията, които са с 5-10 единици по-високи, могат 
да се приемат за индикатор спрямо отговор от страна на пациента към 
хирургичната стимулация. Последното може да се приеме за признак 
на недостатъчно обезболяване и изисква приложение на аналгетици.

    Точното ниво на мускулна релаксация, при което активацията на 
фасциалните фронтални мускули липсва, не е известно. Фасциалните 
мускули са по-слабо чувствителни към ефектите на нервномускулните 
блокери, в сравнение с мускулите на ръката(8). За най-правилно ин-
терпретиране на бързата реакция на RE-ентропията спрямо промяната 
в нивото на анестезия, поне един или два отговора на TOF трябва да 
са налице. 

    Настоящото проучване има за цел да установи клиничната ефек-
тивност при мониторирането на ЕЕГ-ентропията. Поставя се хипо-
теза, че интраоперативният мониторинг на ентропията ще намали 
консумацията на Propofol по време на анестезия с Propofol-Райски газ-
Sufentanil, без същевременно да увеличи риска от нежелани странични 
ефекти, както и че подобен мониторинг осигурява по-бързо възстано-
вяване след обща анестезия.

Материал и методи: 
    В изследването са включени 42 пациенти, от които 23 мъже и 19 

жени с клас по ASA II-III. Всички те са подложени на планови уроло-
гични оперативни интервенции под обща анестезия

    Проведеното проучване е проспективно, единично сляпо. При 
пациентите се мониторира ентропия с монитор S/5 монитор на Datex-
Omeda. Пациентите са рандомизирани в две групи: 
•	група А включва пациенти при която стойностите на ентропията са 

показани (видими за анестезиолог)
•	група Б включва пациенти, при която стойностите на ентропията 

остават скрити за анестезиолога (контролна). 
    На таблица 1 е представена характеристиката на пациентите: клас 

по ASA и оперативна интервенция:

Таблица 1: Характеристика на пациентите 

Група А Група Б
Клас по ASA:
               ASA I
               ASA II
               ASA III
Общо

0
18
4
22

0
15
5
20

Оперативна интервенция:
Нефректомия с лумботомия
Нефректомия  с 
трансперитонеален достъп
Простатектомия 
Пиелолитотомия 
Нефролитотомия 
Общо    

8

6
3
2
3
22

6

5
4
3
2
20

    От таблица 1 се вижда, че най-голям е броят на пациентите с 
оперирация нефректомия с лумбален достъп-14, следвани от 11 паци-

енти с оперирация нефректомия с трансперитонеален достъп. На трето 
място е групата пациенти оперирани по повод карцином на простата 
(простатектомия) - 7. Пациентите с анстезиологичен риск ASA ІІ са 33, 
а пациентите с ASA ІІІ са 9.

    Демографската характеристика на пациентите включени в изслед-
ването е представена на таблица 2:

Таблица 2: Демографска характеристика на пациентите 

Група
Брой

n

Пол

м       ж

Възраст (г.)

x±Sx

Т.тегло (kg)

x±Sx

Височина (см.)

x±Sx

Група А 22 12     10 56±12 67±10 160±15

Група Б 20 11       9 52±13 63±11 157±18

    От таблицата се вижда, че средната възраст е 54±12.5, средно 
телесно тегло 65±10.5, а средната височина съответно 158.8±16.5. При 
сравняване на средните стойности между двете групи по отношение на 
възраст, телесно тегло и височина не се установи наличие на статисти-
чески значима разлика (p>0.05).

    Критериите за подбор на пациентите са, както следва:
•	пол: без значение,
•	 възраст:19-80г.,
•	 ASA II и III, 
•	хирургични интервенции 45-150минути. 
Критериите за изключване са, както следва: 
•	анамнеза за психиатрично или неврологично заболяване, 
•	предшестваща черепномозъчна травма със загуба на съзнание, 
•	зависимости (алкохол, наркотици), 
•	приемане на медикаменти с действие върху ЦНС, 
•	аномалии на скалпа или черепа,
•	неконтролирана хипертония (изходни стойности на систоличното 

артериално налягане>180mmHg или изходни стойности на диастолич-
ното артериално налягане>105mmHg)
•	 изходно систолично артериално налягане<90mmHg
•	сърдечна честота<55удара/минута
•	инсулинозависим захарен диабет
•	бъбречно или чернодробно заболяване
•	BMI>33
•	всяко сериозно заболяване/състояние, което би повлияло на карди-

оваскуларния отговор
•	използване на епидурална анестезия/аналгезия
•	спешни операции
   Анестезията се провежда с Propofol, Райски газ и Sufentanil. При 

група А  Propofol се прилага в съответствие със стойностите на ен-
тропията, като целта е да се поддържат стойности между 45 и 65, 
Sufentanil се прилага при разлика (RE-SE) ентропия над 10 единици 
и повишаване на сърдечната честота/средното артериално налягане с 
± 20 % от изходните стойности. При контролната група анестезията 
се води спрямо повишението на сърдечната честота и стойностите на 
артериалното налягане. 

    Пациентите са без премедикация. След настаняване на операцион-
ната маса се прилага стандартен мониторинг и се канюлира периферна 
вена за инфузия на водносолеви разтвори. Кожата на челото се почист-
ва със 70% спиртен разтвор и сензорът за ентропия се позиционира, 
както е оказано от производителя. Записването на биосигнала от чело-
то на пациента започва още в будно състояние.

    Уводът в анестезия и за двете групи е еднакъв и се провежда 
със Sufentanil в болус доза 0.1μg/kg и Propofol в болус доза 1-2mg/
kg. Анестезията се поддържа с продължителна инфузия на Propofol 
(максимална доза 9mg/kg/h) и болус дози Sufentanil (0.05-0.1 μg/kg/h). 
При внезапно повишаване на стойностите на ентропията, т.е. данни 
за недостатъчна анестезия се прилагат допълнителни болуси дози на 
Propofol и Sufentanil.

    Проходимост на дихателните пътища се осигурява с ендотрахе-
ална интубация, мускулната парализа се постига с прилагане на релак-
сант Аtracurium в доза (0.6mg/kg). Поддържа се нормовентилация със 
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смес от кислород (35-50%) и райски газ (50-65%). 
    При група А (групата с ентропия) перфузията с Propofol се титри-

ра за постигане стойности на SE-ентропията между 45 и 65 до послед-
ните 15 минути преди края на анестезията. 

    Sufentanil се прилага така, че разликата RE-SE да остава под 10. 
При разлика >10 се прилага болус Sufentanil 0.1 μg /kg. Друга цел  е 
стабилна интраоперативна хемодинамика, със сърдечна честота и 
артериално налягане вариращи до 20% от изходните стойности. При 
разлика>20% се увеличава скоростта на перфузията със Sufentanil. За 
изходни стойности на пулс и артериaлно налягане се приемат първо-
начално измерените в операционна зала. За последните 15минути от 
интервенцията се поддържат стойности на SE-ентропията около 65, но 
не повече от 70. Стойностите на ентропията се отчитат на монитора 
на 5-секунден интервал. Перфузията с Propofol и болусите Sufentanil, 
както и райкия газ се спират при затварянето на кожната рана. 

    При група Б (контролна група), Propofol и Sufentanil се прилагат 
в дози, които осигуряват поддържане на артериалното налягане и сър-
дечната честота ± 20% от изходните стойности. Скоростта на перфузи-
ята с Propofol и дозирането на Sufenanil се променят и при наличието 
на признаци на ненужно дълбока или твърде повърхностна анестезия. 
Стойностите на ентропията се отчитат на 5-секунден интервал, но не 
са видими за анестезиолога. 

    Отбелязват се ходът на анестезията, оперативната интервенция, 
възстановяването от анестезия и общите дози на медикаментите, както 
и наличието на нежелани интраоперативни реакции, като помръдване, 
кашлица, гримаса, отваряне на очите, епизоди на хипо- и хипертония, 
както и на брадикардия. Отчитат се скоростите на перфузията, допъл-
нителните болуси анестетици, както всеки друг приложен медикамент. 
При събуждането се отбелязва момента на спиране на перфузиите, 
възстановяване на спонтанното дишане, екстубацията, отварянето на 
очите, стискане на ръка на анестезиолога при команда, ориентацията 
за време и място.  Изчислява се и интервалът преди извеждане от опе-
рационна зала. 

    В следоперативното интензивно отделение се отчита нивото на 
болка с помощта на визуалната аналогова болкова скала и се отбелязва 
дозата на приложения опиоид. Следи се за наличие на гадене и пов-
ръщане. Оценява се обективното възстановяване на пациента, както и 
субективното му удовлетворение от анестезията. 

    Пациентите са разпитвани двукратно за мнението им относно 
анестезията и за наличието на спомени от оперативната интервенция, с 
помощта на модифицирано интервю на Brice, на 2-рия час след анесте-
зия и на първия следоперативен ден. Отчита се и наличието на гадене 
и повръщане, както и силата на болката чрез ВАС-визуална аналогова 
скала.

Статистически анализ
    Анализът се основава на времето за събуждане след анестезия с 

Propofol. За валидиране на данните се използва теста на Kolmogorov–
Smirnov. Разликите във вариабилните: хемодинамика, възраст, тегло, 
височина и продължителността на анестезията се тестуват с единич-
ния t-тест. 

Резултати: 
     На таблица 3 са представени получените резултати за двете гру-

пи – група А и група Б, по отношение на консумация на анестетици, 
събуждане от анестезия и стойности на ентропията

Таблица 3: Консумация на анестетици и стойности на ентропията

Показатели Група А Група Б
Р 
с т о й -
ност

Propofol, mg /kg/min 0.52 (0.16-1.6) 0.60 0.12-2.2) 0.54

Sufentanil, μg/kg/min 4.74 (0.00-8.0) 7.07(1.00-28.5) 0.001

SE по време на анестезия 
(средно) 50 (34-78) 44 (15-70) 0.001

RE по време на анестезия 
(средно) 52 (35-84) 46 (16-81) 0.001

SE последните 5 минути 52 (33-86) 47 (16-77) 0.001

RE последните15 минути 55 (35-94) 48 (17-84) 0.001

 
     От таблицата се установява, че в групата с мониториране на 

ентропия (група А), получените стойности на ентропията (SE и RE) 
са по-високи по време на цялата операция. Най-големи стойности те 
имат през последните 15 минути от анестезията (Р<0.001). С по-по-
върхностното ниво на анестезия се отчита и по-малка консумация на 
Propofol в ентропия-групата, като това се наблюдава по време на цяла-
та анестезия и е най-изразено през последните 15 минути от анестези-
ята (Р<0.001).

    На таблица 4 са показани получените резултати по отношение на 
сърдечна честота и артериално налягане.

Таблица 4: Промени на сърдечната честота и артериалното 
налягане

Показатели Група А Група Б
Р 
стой-
ност

Сърдечна честота (минута) 76 (21-43) 89 (21-43) 0. 029

Систолно артериално 
налягане - mmHg 112(19-43) 134 (23-47) 0. 008

Средно артериално  налягане 
- mmHg 89 (21-38) 93 (15-32) 0. 09

Диастолно артериално 
налягане - mmHg 76 (11-28) 64 (20-38) 0. 006

     По отношение на хемодинамиката се отчитат сравними стойности 
между двете групи. Сърдечната честота и артериалното налягане не се 
различават между двете групи до момента на затваряне на кожния раз-
рез, като при ентропия-група А, сърдечната честота е по-ниска: 76 (21-
43) и 89 (21-43)/минута, спрямо група Б (Р<0.029). По отношение на  
систолното артериалното налягане стойностите са съответно: 112 (19-
43)mmHg за група А, спрямо 134 (23-47)mmHg за група Б (P<0.008). 
При сравняване на средните стойности получени за средното артери-
ално налягане между група А и група Б, не се установява наличие на 
статистически значима разлика (р < 0.09). Такава статистически значи-
ма разлика се получава при сравняване на средните стойности по от-
ношение на диастолното артериално налягане между двете изследвани 
групи (p<0.06).   

    На таблица 5 са представени стойностите на проследените пока-
затели, показващи степента на събуждане от анестезия и готовността 
на пациентите за извеждане от операционен блок и промените на стой-
ностите на ентропията. 

   
Таблица 5: Събуждане от анестезия, готовност за извеждане от 

операционен блок и стойностите на ентропията.

Показатели Група А Група Б Р 
стойност

Спонтанно дишане 
(мин.) 4.74 (0.08-18.0) 7.07 (1.00-2.5) 0.001

Екстубация (мин.) 5.80 (3.00-1.3) 9.16 (1.67-4.3) 0.001

Отваряне на очите 
(мин.) 6.08 (0.15-3.5) 10.8 (2.23-3.2) 0.001

Стискане на ръката 
прикоманда (мин.) 8.60 (1.17-4.1) 12.7 (2.43-4.1) 0.001

Извеждане 
отоперационна зала 

(мин.)
10.3 (3.83-2.4) 15.0 (7,1-2.4) 0.001

Ориентация за времеи 
място (мин.) 10.6 (1.17-2.7) 15.1 (2.8-4.3) 0.001

SE по време на 
анестезия (средно) 44 (15-37) 50 (9-21) 0.001

RE по време на 
анестезия (средно) 46 (12-27) 52 (13-29) 0.001
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SE последните 15 
минути 47 (9-19) 52 (11-26) 0.001

RE последните 15 
минути 48 (7-14) 55 (15-24) 0.001

    Честотата на нежеланите интраоперативни реакции, като: помръд-
ване или повишен мускулен тонус, сълзене, кашляне, мръщене, отва-
ряне на очите и епизоди на хипотония, тахикардия или брадикардия, не 
се различават между двете групи.

    Възстановяването в следоперативният период е сравнимо за двете 
групи. Честотата на следоперативно гадене и повръщане, времето за 
престой в следоперативното отделение, общото състояние на пациен-
та, както и удовлетворението от анестезията са сходни между двете 
групи. 

    По отношение наличието на болка, гадене и повръщане на вто-
рия следоперативен ден, не се установи значима разлика между двете 
групи. 

Нито един пациент не съобщи за периоперативна меморизация по 
отношение на анестезията или операцията при двете следоперативни 
интервюта.

    Признаците за излизане от анестезия се наблюдават по-рано при 
ентропия-групата. Общият брой пациенти, които не отговарят на вер-
бални команди след анестезия, които са изведени по-късно от опе-
рационна зала и са неориентирани по отношение на време и място, 
е значимо по-малък при ентропия-групата (Р<0.001). Стойностите по 
визуалната болкова скала, както и необходимостта от приложение на 
опиоидни аналгетици не се различават значимо при двете групи в сле-
доперативния период.        

    На фигура 1 са представени получените резутати за процентното 
съотношение на пациентите, които изпълненяват вербални команди 
при група А и група Б:

Фигура 1: Изпълнение на вербални команди за група А и група Б
0 мин-веднага след екстубация, 5-та, 10, 15, 20 и 25-та минути

след екстубация
     От фигура 1 се вижда, че при пациентите от група А, времето не-

обходимо за излизане от анестезия и изпълнение на вербални контакти 
е по-кратко, за разлика от група Б, където е необходимо по-дълго време 
за събуждане и реагиране на вербалните контакти между пациентите 
и анестезиолога.  Най-висок процент пациенти от група А реагират и 
изпълняват вербални команди на 15-тата минута след екстубация, до-
като най-големият процент пациенти от група Б изпълняват вевбални 
команди на 20-тата минута след екстубация.

    На фигура 2 са представени получените резултати за процентното 
съотношение на пациентите, ориентирани за време и място след края  
на оперативната интервенция при група А и група Б:

       

Фигура 2: Процент пациенти, ориентирани за време и място след 
края на оперативната интервенция за група А и група Б

От фигура 2 се вижда, че при пациентите от група А, времето не-
обходимо за ориентиране за време и място след края на анестезия, е 
по-кратко, за разлика от група Б, където е необходимо по-дълго време 
за ориентиране за време и място след края на анестезия. Разликата в 
процентното съотношение на пациентите между двете групи е най-из-
разено до 40-тата минута, до когато и броят на изведените пациенти от 
група А е по-голям в сравнение с пациентите от група Б.    

    На фигура 3 са показани получените резултати по отношение на 
процента пациенти, които могат да бъдат преведени от операционна 
зала в структурата за следоперативно наблюдение, при група А и група 
Б: 

Фигура 3: Процент пациенти, които могат да се изведат от 
операционна зала при група А и група Б

    От фигура 3 се вижда, че пациентите от група А, са с по-голям 
процент за възможността за извеждане от операционен блок. Този про-
цент е най-голям между 5 и 15 минута, след което се установява из-
равняване на този процент между двете групи. Между 15 и 20 минута 
се установява по-голям процент на изведените пациенти от група Б, 
сравнено с група А. Към края на времето за изследване, този процент е 
еднакъв и за двете групи.

  
Обсъждане и дискусия:
    До този момент широкомащабни и научнообосновани проучвания 

са проведени с познатия и използван ЕЕГ-производен мониторинг на 
BIS. Това проучване е фокусирано върху нов метод за мониторинг на 
ЦНС, какъвто е ентропията. 

    Настоящото проучване показва, че мониторирането на ентропия-
та позволява да се индивидуализира титрирането на Propofol, което от 
своя страна е свързано с приложението на по-ниски дози анестетик и 
по-бързо възстановяване, в сравнение със стандартната практика. В 
проучвания се цитира, че мониторингът за ентропия може да разграни-
чи съзнателно от безсъзнателно състояние и корелира с моментите на 
неадекватна анестезия, например помръдване и промени в артериално-
то налягане при болкова стимулация (1-4). 

    Резултатите от проучването върху ентропията са в съответствие 
с предходни доклади, според които различните ЕЕГ-производни ин-
декси могат да са полезни за оптимизиране воденето на анестезията 
(11-14). Пациентите, които се мониторират с модула за ентропия се 
възстановяват по-бързо (по отношение на спонтанно дишане, отваряне 
на очите, изпълнение на вербални команди, ориентация за време и мяс-
то), в сравнение с пациентите в контролната група и са след по-кратък 
период транспортабилни от операционната зала до структурата за сле-
доперативно наблюдение.   

    Редица проучвания с наличните в клиничната практика монито-
ри за дълбочина на анестезия установяват, че рутинното използване на 
монитор за дълбочина на анестезия  има за резултат прилагането на по-
ниски дози анестетици и по-бързо събуждане. Все още не е установено 
дали  употребата на тези монитори би довела до промяна в дозирането 
на анестетиците (11-15). 

   В настоящото проучване не се детектираха случаи на интраопера-
тивна „будност”, все пак пациентите са интервюирани само двукратно, 
което може да има отношение към резултата. В края на анестезията се 
подхождаше с внимание, с оглед опасността от твърде бързо събужда-
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не на пациента. 
    За установяване на „будност” по време на анестезия, броят на па-

циентите в проучването е твърде малък. Не са включени и рискови за 
този феномен пациенти.  Все пак мониторирането на ЕЕГ по време на 
анестезия в редица публикации се цитира като метод за редуциране на 
интраоперативната „будност” при високо-рискови групи, както и при 
общата популация (17, 18). 

    Относително малки промени в стойностите на ентропията кли-
нически значимо намаляват консумацията на Propofol и ускоряват съ-
буждането.

Разбира се, не бива да се залита в осигуряване на „оборот” на опера-
ционните зали с цената на комфорта на пациента. Липсата на съзнание 
по време на обща анестезия трябва да се осигури докато трае опера-
тивната интервенция. 

Хемодинамичният отговор е сравним за двете групи. Това е логично, 
тъй като хемодинамичният отговор определя дозирането на Sufentanil и 
за двете групи, т.е. дозата на опиоида не се различава при двете групи. 

    В протокола на проучването не се включи и титриране дозата на 
Sufentanil спрямо промяната в RE-ентропията по отношение на хемо-
дианмичния отговор, което е обект на бъдещи разработки. 

     Pavlin J.D., Souter K.J. et al.(19) цитират липса на по-бързо и неус-
ложнено следоперативно възстановяване при пациенти, мониторирани 
с BIS, в сравнение с контролната група, когато воденето на анестезия 
не е стандартизирано. В същото проучване консумацията на Propofol 
e по-ниска при BIS-мониторираната група, в сравнение с контролната 
група, въпреки факта, че BIS-мониторираните пациенти са получили 
по-висока доза анестетик от препоръчания в протокола (средна стой-
ност за BIS 47 в BIS-групата, при зададени стойности 40-60). 

     Получените в настоящото проучване резултати с методиката за 
ентропия потвърждават този извод. Следоперативното възстановяване 
не се различава при група А и група Б. Може де се допусне все пак, че 
и други фактори имат отношение за следоперативното наблюдение и 
лечение.

Заключение: 
Мониторирането на ентропията по време на анестезия с Propofol-

Райски газ-Sufentanil намалява консуамцията на Propofol и осигурява 
по-бързо събуждане в сравнение с анестезията, водена в съответсвие с 
хемодинамичния отговор и клиничните признаци за неадекватна анес-
тезия.
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РЕЗЮМЕ:
Следоперативната болка е силно изразена, особено в първите часове 

след операцията. Нейното ефективно купиране е важен фактор за са-
мочувствието и качеството на живот на оперираните пациенти, както и 
за преодоляване или недопускане на усложнения от следоперативния 
стрес-отговор. Морфинът е мощно опиоидно обезболяващо средство, 
много често използвано в следоперативния период. Той има обаче и 
редица нежелани странични ефекти. Ето защо се търсят начини за не-
говото балансирано приложение, с максимален ефект и минимални 
усложнения. Авторите представат своя опит с морфиново титриращо 
обезболяване в ранния следоперативен период, начините на извършва-
не и регистрираните услжнения.

Ключови думи: следоперативно обезболяване, морфин, титрацион-
на техника

SUMMARY
The postoperative pain is very strong one, especially during the first 

few hours after the operation. An effective pain relief in that period is very 
important for the quality of life of the operated patients and for treatment 
and prophylaxis of the events, caused by postoperative stress response as 
well. Morphine is a potent pain relief opioid drug, but he has also a few side 
effects. That’s why the authors are looking for a balanced practical manner 
to have a maximum effect with minimum side reactions and present their 
experience with titrating model of postoperative morphine pain relief, the 
specific protocol and registered complications.
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ВЪВЕДЕНИЕ
Постоперативното адекватно обезболяване, предизвиквайки по-си-

лен или по-слаб следоперативен стрес-отговор е важен фактор, пря-
ко влияещ върху възстановителния процес, върху самочувствието на 
оперираните пациенти, върху тяхното качество на живот, особено в 
ранния следоперативен период (3,6). То остава предизвикателство в 
много аспекти. Въпреки препоръките, в постопертивния период да се 
избират предимно НСПВ(7-9), но в много от случаите ползването на 
опиоидни аналгетици е неизбежно. Една от най-отличителните особе-
ности при клиничното прилагане на опиоидите за купиране на болката 
са множеството вариации във времето и в използваната доза(2). Посто-
перативната аналгезия с опиоиди е свързана с потенциални странични 
ефекти и усложнения, които могат да бъдат чести и ясно изразени. По-
ради тази причина „настройването” на дозата за съответния пациент не 
винаги е лесно. Така постоперативната аналгезия с опиоиди често се 
оказва неадекватна, особено в ранния постоперативен период(4). 

Липофилните опиоиди като фентанил, суфентанил и алфентанил, 
имат по-силен аналгетичен ефект и по-бързо начало на действие, но 
имат по-кратка продължителност на действие (4). Морфинът има отно-
сително по-слаб аналгетичен ефект и действието му започва не толкова 
бързо, но има продължителен ефект. Достъпен е и цената му не е ви-
сока. Има допълнителен седативен ефект(3,4). Използването на интра-
мускулно или субкутанно приложение на морфин в ранния следопера-
тивен период не е подходящо, поради увеличаване на времето между 
приложение – абсорбция - достигане на адекватна кръвна концентра-
ция - началото на аналгетичен ефект. Интравенозното му приложение 
осигурява пълна бионаличност и висока концентрация(5), но едновре-
менно с това и повишава риска от странични ефекти и усложнения. Бо-
лус дозите, приложени през фиксирани интервали от време ще доведат 
до акумулиране, но също и до ефективна терапевтична концентрация. 
Титрацията на морфина има за цел да избегне както недостатъчното му 
дозиране, така и предозирането му(1,2,5). 

Морфинът е неселективен мю-рецепторен агонист. Поради особено-
стите във фармокинетиката, фармакодинамиката и фармакогенетиката 
(вариации в активността на мю-рецептора) болус дозите му варират, но 
те не бива да надхвърлят 5 мг. Въпреки, че морфинът на пръв поглед 
не изглежда най-подходящият опиоиден аналгетик за ранно постопе-
ративно обезболявне, всъщност проучвания показват, че фактите са 
различни (1-5). Разликите във фармакодинамиката, фармакокинетиката 
и фармакогенетиката оказват влияние в по-малко от 50% върху необ-
ходимата за обезболяване доза на морфина (5). Най-важен показател 
за удостоверяване достигането на адекватно обезболяване за всеки от-
делен пациент се оказва индивидуалната чувствителност към болка, 
която притежава физиологична и психическа компонента.

ЦЕЛ
На основание анализираната литература и липсата на единно стано-

вище и протокол за следоперативно обезболяване в анестезиологична-
та и хирургическа общности в България, както и отличните резултати, 
демонстрирани от колеги от Френската школа, ние си поставихме за 
цел да проверим ефекта на титрационния модел за следоперативно 
обезболяване с морфин, неговата практическа приложимост и стра-
ничните явления.

ЗАДАЧИ 
За изпълнението на тази цел трябваше да решим няколко задачи:
1.	 Да определим кои пациенти са подходящи за прилагане на ти-

трационната техника.
2.	 Да изработим протокол за приложение и наблюдение на ефекта 

от титрационната техника.
3.	 Да регистрираме надлежно възникналите странични ефекти и 

усложнения.
МАТЕРИАЛ  И  МЕТОДИ
Поради липса на съответни устройства в нашата клиника извърш-

ването на РСА ( Patient Controled Analgesia) е невъзможно. Ето защо 
беше избран протокол за интавенозно титрационно постоперативно 
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обезболяване с морфин от дежурния персонал. Обект на изследването 
са пациенти, постъпили в КАИЛ след голяма оперативна интервенция, 
продължила повече от 120 минути, на възраст между 18 и 80 години. 
Не подлежаха на включване пациенти с GCS под 12 пункта, такива на 
ИБВ или следоперативен делир.

Методика:
1.	 Създаде се методичен протокол.
2.	З а оценка на болката се използва “Mosby Pain Scale”.

Методичен протокол за възрастни:
		  След екстубация пациента се пита за наличие на болка (поне 

на всеки 15 мин преди започване титрирането на морфина). 
		И  нтензитетът на болката се определя по “Mosby Pain Scale”/
MPS/. 
		  При наличие на болка /MPS > 3/ започва титрирането на мор-
фина. 
		  На всеки 5 мин болусно се прилагат по 3 мг морфин (за паци-
енти с т.т. > 60 кг) и по 2 мг морфин (за пациенти с т.т. < 60 кг). 
		  Болката се оценява на всеки 5 минути, преди следващия болус 
морфин. 
		  Болусите се прилагат до MPS < 3. 
		  Когато пациентът спи, той не се буди. Приема се за обезболен. 
		  Когато болката е много силна (пациентът отказва да определи 
MPS), MPS се приема за 10. 

Мониторинг:
		  Дихателна честота 

		  Кислородна сатурация чрез пулсоксиметрия 
		  Капнометрия 
		  Седация “Ramsay score” 
		  Артериално налягане 
		  Сърдечна честота 

Спиране на морфиновото титриране:
		  Пациентът е обезболен (MPS < 3). 

		  Дихателна честота < 12/мин. При ДЧ < 10/мин прилагане на 
налоксон. 
		  Кислородна сатурация < 95%.  
		Х  иперкапнея 
		  Алергия. 
		  Повръщане. 
		Т  ежък пруритус. 
		  “Ramsay score” > 2.

РЕЗУЛТАТИ
Включени бяха 22 пациенти след неврохирургична интервенция, 

коремна хирургия, урология, ортопедия. Поради неспазване на мето-
дичния протокол 5 пациенти бяха обезболени по алтернативен начин. 

При 17 пациенти обезболяването протече по споменатия по-горе 
протокол, оценено като  адекватно с морфинови болуси i.v. 

При 4-ма пациенти достигането на MPS < 3 беше съчетано с гадене 
без повръщане (2 неврохирургични болни, 2 болни от коремна хирур-
гия). При тях бяха необходими 2 – 5 болуса (6 – 15 мг) за достигане на 
обезболяване по протокол. 

Максималното използване количество морфин беше 24 мг за 24 часа, 
което осигури комфорт на пациента и обезболяване за ранния следопе-
ративен период. През втория и третия ден периодите на инстилация на 
морфин отново по 3 мг на болус се разреждаха, за достигане на обща 
доза 15 – 18 мг. При 6 пациенти се наложи допълнително приложе-

ние на НСПВС. Средното количество болуси за 24 часа, отчетено при 
нашата група болни беше 4, определящо ползване средно на 12 мг за 
начало, в рамките на 20-25 минути веднага след постъпване в КАИЛ. 

Страничните ефекти, които наблюдавахме, бяха обичайните за ме-
дикамента – чувство за гадене при 4 болни, но без повръщане. Не сме 
регистрирали дихателна депресия, оценено по клинични белези, деса-
турация и хиперкапнея.

ОБСЪЖДАНЕ
Общият брой наблюдавани пациенти не е достатъчен за статистиче-

ски потвърдени изводи, но първоначалните ни резултати показват, че 
пациентите се обезболяват и седират адекватно и бързо – важен фено-
мен в ранния следоперативен период. След настъпило обезболяване, то 
остава адекватно и достатъчно поне 2-4 часа, след което се налага ново 
приложение на една или две титрационни дози. Процедурата обаче 
изисква извънредна ангажираност на персонала в първите 30 минути, 
което е неблагоприятен факат, изхождайки от спецификата и натоваре-
ността на екипите в клиниките по интензивно лечение. Едновременно 
с това и погледнато от друг ъгъл, именно поради ангажираността на 
персонала и неговата недостатъчност в момента както е известно, ме-
тодика, която прелага малко усложнения и странични ефекти е изклю-
чително подходяща.

ИЗВОДИ
1.	М етодиката с титрационно прилагане на морфин за следопера-

тивно обезболяване е лесно приложима и ефективна.
2.	Р егистрираните странични ефекти и усложнения са леки и оси-

гуряват спокойствие на персонала при използването й и сигурност на 
пациентите.
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Abstract
Imaging is playing an increased role in almost every field of medicine 

and anesthesiologists around the world are not far behind. The use of 
ultrasound image guidence for regional anesthesia is a relatively new and 
evolving concept. Technological advances have led to the development 
of good, smaller, portable and less expensive ultrasound machines with 
better picture quality. Thanks to portability, bedside accessibility, and 
most importantly, real – time anatomical examination, ultrasonography is 
becoming the imaging modality of choise for the anesthetist.This article 
represents the current literature on this brand new and not very popular in 
Bulgaria technique.

Key words: anesthesiology, ultrasound, regional anesthesia, epidural 
anesthesia, obsterics and gynecology 

Резюме
Създаването на образи играе все по – голяма роля в почти всички 

области на медицината, в това число и в съвременната анестезиология. 
Извършването на регионална анестезия под ехографски контрол е 
относително нов и непрестанно развиващ се подход. Технологичният 
напредък е позволил създаването на добри, малки, преносими и 
евтини устройства с отлични характеристики. Благодарение на това, 
че са преносими, достъпни при леглото на болния и  най – важното - 
предоставят образ в реално време, ехографският подход се превръща в 
средство на избор за анестезиолога.

С тази статия авторите представят голяма част от съвременната 
литература, касаеща този изключително модерен, но не много 
популярен в България подход.  

Ключови думи: анестезиология, ултразвук, регионална анестезия, 
епидурална анестезия, акушерство и гинекология

История
Историята на регионалната анестезия започва с Carl Koller (1857 

– 1944) и неговите експерименти с кокаин. През 1899 г. е извършена 
първата спинална анестезия за обезболяване при хирургична 
интервенция от August Bier в Kiel, Германия. 

През 1921 г. Fidel Pagés (1886 – 1923) развива техниката за еднократ-
но инжектиране на медикаменти епидурално (single – shot), която по 
– късно се популяризира от италианския хирург Achille Mario Dogliotti 
(1897 – 1966). През 1941 г. Robert Andrew Hingson (1913 – 1996) и Waldo 
B. Edwards развиват техниката за продължителна каудална анестезия с 
помощта на игла, която се поставя за дълго време на пациента. Първото 
приложение на каудална анестезия при раждане е през 1942 г. През 
1944 г. в Mayo Clinic, Edward Tuohy създава иглата Tuohy за въвеждане 
през нея на копринени катетри за продължителна спинална анестезия. 
Първото описано поставяне на епидурален катетър на лумбално ниво 
е извършено от Manuel Martínez Curbelo (1906 – 1962) през 1947 г. Той 
използва игла на Tuohy, през която въвежда фин уретрален катетър1.  

Минали са повече от 80 години от времето, когато Pagés е представил 
първия епидурален блок и оттогава епидуралната анестезия 
непрекъснато се развива. В повечето случаи става въпрос за развитие на 
дизайна на иглите или лекарствените комбинации, но определянето на 
епидуралното пространство все още разчита единствено на техниката 
„загуба на съпротивление“. Много образни методи се прилагат с цел 
подобряване на точността при периферните и централни блокади – 

скенер, ядрено – магнитен резонанс. Това, обаче, е една трудна задача, 
свързано е с транспортиране на пациента, нужда от опитен персонал, 
облъчване и не на последно място, е почти неприложимо в условията 
на операционната зала2. 

Ехографски подход
Bogin и Stulin са първите автори, които докладват употребата на 

ултразвук при лумбално пунктиране в руската литература през 1971г3. 
Минават почти 10 години преди да се появят подобни съобщения и 
в англоезичната литература. Cork et al. от Аризона, са първите, които 
използват ултразвук за определяне на невроаксиалната анатомия. 
Въпреки относително лошото качество на образите, през 1980г. 
те са способни да отдиференцират ламината, ligamentum flavum, 
спиналния канал и тялото на прешлена. През 1984г. относително 
примитивното оборудване подсказва на Currie et al.4 да модифицира 
техниката, като сканира през сак с физиологичен разтвор, с цел да 
добие по – достоверни образи на епидуралното пространство. Wallace 
потвърждава, че проникването на иглата може да бъде предположено 
от предварително  ултразвуково измерване на дълбочината. 

При класическия подход успехът на тези техники зависи от 
способността на оператора да локализира точно епидуралното 
или интратекалното пространство. Затова трябва да се разчита 
на повърхностни анатомични ориентири и техниката за загуба на 
съпротивлението. Анатомичните маркери са полезни, но косвени и 
понякога трудни за идентификация. Така е, например, при пациентите 
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със затлъстяване, с едем на гърба или тези с деформации на гръбначния 
стълб. Дори при пациентите с нормален боди – мас индекс (BMI), пра-
вилно междупрешленното пространство се определя при едва 30% от 
случаите, което може да доведе до усложнения. Тази грешка се уве-
личава при пациентите със затлъстяване. Затова, линията на Tuffie, 
която много често се използва при регионалната анестезия, не е много 
достоверен маркер. 

Процент Съответствие на линията на Tuffie

4% Междупрешленното пространство на L3 – L4

48% Бодилестия израстък на L4

30% Междупрешленно пространство L4 – L5

13% Бодилестия израстък на L5

5% Междупрешленното пространство на L5 – S1

Ориентацията по външни репери или „слепият“ характер на тези 
техники  не позволява да се предскаже точността или трудността 
при извършването на манипулацията. Това много често води до 
многократни пункции, дискомфорт за пациента, болка, увреждане на 
подлежащите тъкани, неувереност в анестезиолога и т.н.

Ехографското изследване на лумбалния сегмент е особено 
предизвикателно, тъй като структурите, които трябва да се изобразят 
са добре защитени от лигаменти и кости. Това оставя много малък 
акустичен прозорец. Още повече, изследваните стуктрури се намират 
доста дълбоко, в сравнение, например, с тези при периферните нервни 
блокове или централните венозни пътища. Затова използваната сонда 
трябва да бъде нискочестотна - 2 – 5 mHz. Така, нискочестотният 
ултразвуков лъч прониква по – дълбоко, но, от друга страна, се губи 
резолюция на образа.

Два са акустичните прозореца при ехографската оценка на 
лумбалния сегмент: един при трансверзален подход и още един при 
лонгитудинален парамедианен подход. Нормалният ехографски образ 
е строго специфичен при двата подхода. При трансверзалния метод се 
говори за т.нар. „летящ прилеп“, а при лонгитудиналния – „острие на 
трион“.5

Трансверзален подход
Анатомичните структури, които се визуализират с този подход са: 

processus spinosus, ставните израстъци, processus transversus, тялото на 
прешлена,  ligamentum flavum, ligamentum longitudinale posterior, dura 
mater anterior et posterior. Обикновено при този подход и резолюция 
на апарата, ligamentum flavum и  dura mater posterior се виждат като 
единична структура, която е еднаква с dura mater anterior, ligamentum 
longitudinale posterior и тялото на прешлена. Arzola et al. прилагат 
трансверзален метод единствено за предпункционно ехографско 
изследване на гръбначния стълб. Те установяват добро ниво на 
успеваемост на ехографски определената точка за въвеждане на иглата, 
както и добра корелация между измерената  ехографска дълбочина и 
дълбочината, на която е въведена иглата.6 

Фиг. 1 Ехографски образ при трансверзален подход. Трансдюсерът 
е поставен върху processus spinosus. Визуализира се подлежащата 

анатомия.
Трансверзалният подход е препоръчван в множество публикации 

като удачен метод за предпункционно изследване на подлежащите 
структури. Той позволява с абсолютна точност да се определи 
разстоянието от кожата до жълтия лигамент. Освен това при 
терапевтично трудните пациенти позволява да се избере най – 

подходящото за пункция място, като се открие междупрешленното 
пространство. Така, ако се отбележи мястото след предварително 
изследване, вероятността за успешна пункция варира между 90 и 100% 
при различните автори. 

Фиг. 2 Ехографски образ на междупрешленно пространство при 
трансверзален подход. Вижда се образът, наподобяващ „летящ 

прилеп“.

Фиг. 3 Ехографски образ по трансверзалната равнина.

Лонгитудинален парамедианен подход
Структурите, които се визуализират ехографски са: сакрум, някол-

ко ламини, няколко интерспинални пространства, които съдържат 
ligamentum flavum/dura mater posterior и тялото на прешлена/ligamentum 
longitudinale posterior/dura mater anterior, церебро – спиналната течност 
и спиналния канал. Осигуреният по този начин акустичен прозорец е с 
по – добро качество от този при трансверзалния подход, тъй като по – 
често ligamentum flavum и dura mater posterior се виждат като отделни 
структури. Grau et al. изследват ехографски лумбален сегмент на ниво 
L3 – L4, като прилагат три подхода – трансверзален, медиален и па-
рамедианен лонгитудинален. В представеното проучване се установя-
ва, че парамедианния лонгитудинален подход предоставя най – добър 
акустичен прозорец и дава най – богата информация за подлежащата 
анатомия.5 

Фиг. 4 Лонгитудинален парамедианен подход
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Фиг. 5 Ехографска анатомия при лонгитудиналния парамедианен 
подход. 

Ехографското изследване осигурява ясна и динамична картина 
в реално време, сравнима с тази при компютър – томографско 
изследване. Освен това така могат да бъдат наблюдавани пулсациите 
на съдовете, които ограждат dura mater, както и нейното движение при 
дишането на пациента.

 

Фиг. 5 Ляво: типичен ехографски образ при лонгитудинален 
парамедианен образ; дясно – „острие на трион“.

Ултразвукът е многобещаващ подход в областта на спиналната и 
епидурална анестезия.

Ехографското изследване при леглото на болния или на 

операционната маса може да бъде много полезно при извършването на 
регионална анестезия, като дава следната информация:

1.	Т очното междупрешленно пространство, където да се извърши 
пункцията;

2.	 Най – добрата точка на пунктиране;
3.	 Ъгъл на пункцията;
4.	Р азстояние от кожата до епидуралното пространство;
5.	 Анатомични аномалии;
Някои от предимствата на ехографското изследване, както доказани, 

така и все още динамично развиващи се:
1.	В исокотехнологичен подход, който намалява вероятността за 

множество пункции, като така повишава сигурността за пациента и 
увереността на оператора;

2.	 Скъсява времето за извършване на процедурата;
3.	 Намалява вероятността за случайна пункция на dura mater;
4.	 Предсказва трудната регионална анестезия;
5.	 Превръща трудните епидурални в лесни;
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Резюме
Пробиотиците са „живи микроорганизми”, които имат полезно 

действие върху здравето на гостоприемника. Те могат да бъдат предста-
вители на редица бактериални родове - Lactobacillus, Bifidobacterium, 
Escherichia, Enterococcus, Bacillus, Streptococcus, които  са приети като 
полезни и устойчиви, както при кисели, така и при алкални условия. 
Пробиотиците могат да проявяват своя антимикробиален ефект чрез 
отделяне на бактериоцини или киселини, чрез конкурентно инхибира-
не на адхезията на патогените и техните токсини, чрез стимулиране на 
имунитета на гостоприемника, усилвайки фагоцитозата, повишавайки 
броя на имуноглобулин – продуциращите клетки, Т- лимфоцитите и 
естествените убийци и увеличавайки отделянето на някои цитокини, 
като тумор - некротизиращ фактор-α; интерферон γ; интерлевкин-10. 
Някои експериментални изследвания предполагат, че пробиотиците 
могат да проявяват и антиалергични ефекти, превключвайки имунния 
отговор от Тh2 към Тh1.

Ключови думи: пробиотици, механизъм на дейнствие, бактериоци-
ни, чревен епител, имунен отговор

Summary
Probiotics are “live microorganisms”, that confers a health benefit on 

the host. Various bacterial genera can be used as probiotics - Lactobacillus, 
Bifidobacterium, Escherichia, Enterococcus, Bacillus, Streptococcus. They 
should be generally recognized as safe and should be resistant both to acids 
and alkaline conditions. Probiotics can manifest their antimicrobial effect 
through secreting bacteriocins and acids, through competitive inhibition 
of pathogen and toxin adhesion, through stimulation of host immunity, 
increasing the number of immunoglobulin producing cells, T- lymphocytes 
and Natural Killer cells and stimulating the increase in profiles of certain 
cytokines – TNF- α; IFN- γ; interleukin- 10. Some experimental studies 
suggest that probiotics exert anti-allergic effects, switching from Тh2 to Тh1 
immune response.

Keywords: probiotics, mechanism of action, bacteriocins, intestinal 
epithelial, immune response

Пробиотици – свойства, механизми и възможно приложение при 
имунокомпрометирани болни

И. Тодорова, Е. Савов
Лаборатория по микробиология при ВМА, София

Probiotics – properties, mechanisms of action and application

I.Todorova, E. Savov
Laboratory of Microbiology, Military Medical Academy, Sofia

Въведение
Идеята за полезното действие, което някои бактерии, оказват вър-

ху здравето и продължителността на живота, за първи път е изказана 
в началото на 20-ти век от руския учен и Нобелов лауреат Мечников 
[21,41]. В основата на тези предположения са наблюденията му върху 
дълголетието на българите, дължащо се според него на консумиране-
то на големи количества мляко, съдържащо Lactobacillus bulgaricus 
[40,42].

Терминът „пробиотик” за първи път е използван от Lilly and Stillwell, 
1965 [33]. С него те обозначават субстанции секретирани от един ор-
ганизъм, които стимулират растежа на друг. Marteau P. et al, 2002 оп-
ределят пробиотиците, като „микробни препарати или компоненти 
от микробни клетки, които имат полезен ефект върху здравето [39]. 
Световната здравна организация дефинира пробиотика, като „живи 
микроорганизми”, които приемани в подходящи количества, повлияват 
ползотворно здравето на гостоприемника [18,21].

Свойства на пробиотиците
За да бъде един пробиотик успешен препарат трябва да отговаря на 

следните критерии:
§	Микроорганизмът да е способен да колонизира червата
§	Да е устойчив на киселото рН в гастроинтестиналния тракт и на 

жлъчни киселини
§	Да се адхерира върху чревния епител
§	Да е непатогенен и нетоксичен 
§	Да е полезен за гостоприемника
§	Да е лесно съхраним
За приготвянето на пробиотични препарати се използват микро-

организми от различни бактериални родове, най-често Lactobacillus, 
Bifidobacterium, Escherichia, Enterococcus, Bacillus, Streptococcus, както 
и някои дрожди от род Saccharomyces [3,19,25]. Тези микроорганизми 
трябва да са общо приети като полезни, да са устойчиви на жлъчни 
киселини, солна киселина, панкреатични сокове, да проявяват антиту-
морна активност, да стимулират имунната система, да понижават ин-
тестиналния пермеабилитет, да продуцират антимикробни вещества и 
да издържат както на киселите условия в стомаха, така и на алкалните 
в дванадесетопръстника [21,70].

Механизъм на действие 
Механизмът на действие на пробиотиците може да бъде класифици-

ран въз основа на ефектите, които бактериите оказват върху нормал-

ната микрофлора, чревния епител, имунния отговор [42]. Най-общо 
могат да бъдат разделени на неимунни и имунни механизми. 

Неимунни механизми
Определени са най – малко два механизма на действие на проби-

отиците, чрез които поддържат гастроинтестиналния микробиален 
баланс: продукция на антимикробиални субстанции и конкурентно ин-
хибиране на адхезията на патогени и/или техните токсини към чревния 
епител.

Продукция на антимикробиални субстанции.
Антимикробиалните субстанции, които се синтезират и отделят от 

пробиотичните бактерии са бактериоцини и киселини [14,24,30,61]. 
Бактериоцините са антимикробиални протеини [60]. Двукомпонент-
ните лантибиотици са клас бактериоцини, продуцирани от грам по-
ложителни бактерии, като Lactococcus lactis и представляват малки 
антимикробиални пептиди [14,31]. Тези пептиди е установено, че са 
активни в наномоларни концентрации и инхибират полирезистентни 
патогени чрез липид II компонента от бактериалната клетъчна стена 
[47]. Лантионин – несъдържащите бактериоцини са малки антимик-
робиални пептиди продуцирани от лактобацилите. Тези пептиди са 
предимно токсични към грам положителни бактерии, като Lactococcus, 
Streptococcus, Staphylococcus, Listeria, Mycobacterium. Бактериоцини 
отделени от Lactobacillus brevis  BG 18 и Lactobacillus plantarum BG 
33 инхибират растежа на Listeria monocytogenes, Clostridium botulinum, 
Staphylococcus aureus, Bacillus cereus [66]. Главния механизъм на дейст-
вие на бактериоцините е чрез образуване на пори в цитоплазмената 
мембрана на чувствителните бактерии, но също така могат и да вза-
имодействат с основни за чувствителния вид ензими. В допълнение, 
няколко щама бифидобактерии е установено, че продуцират бактери-
оцин-подобни съединения, токсични и за грам положителни и за грам 
отрицателни бактерии [13]. Пробиотичните бактерии, особено някои 
щамове лактобацили, отделят оцетна, млечна и пропионова киселини, 
като крайни продукти от млечно – киселата ферментация. Това води 
до понижаване на рН в червата и стомаха, което благоприятства рас-
тежа на полезни микроорганизми и подсилва неспецифичната защита 
на организма от патогени [51,67]. Някои щамове лактобацили инхиби-
рат растежа на Salmonella enterica чрез отделянето на млечна киселина 
[37]. Lactobacillus GG отделя вещества, които инхибират растежа на 
някои грам – положителни и грам – отрицателни бактерии, чрез отде-
лянето на млечна киселина, водороден пероксид и пироглутамат [42]. 
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Някои лактобацили синтезират субстанции, които могат да инактиви-
рат вирусни частици. Например, разтворими субстанции, продуцирани 
от Lactobacillus rhamnosus GR-1 и Lactobacillus fermentum RC-14 могат 
да инактивират аденовирус и вируса на везикуларния стоматит за ми-
нути [9]. Lactobacillus plantarum 8A-P3 инхибира вирусната реплика-
ция на херпес симплекс вирус тип 1 [17].

Конкуренция за адхезия и хранителни субстрати
Прикрепянето на патогенните микроорганизми към епителните 

клетки на гастро – интестиналния тракт е важно за определяне изхода 
от инфекцията. Затова и способността на пробиотичните бактерии да 
се прикрепят към епитела е определяща за ефикасността на пробио-
тика [2]. Lactobacillus GG и Lactobacillus  plantarum 299V конкурент-
но инхибират прикрепянето на ентерохеморагичен щам Escherichia 
coli O157H към НТ – 29 клетки [36]. Saccharomyces cerevisiae (CNCM 
1-3856) инхибира адхезията на Salmonella spp. [53]. Инхибирането на 
адхезията на патогените към чревните клетки се дължи от части на 
конкуренцията за лектин – свързващите места върху глюко – коню-
гиращите рецептори от клетъчната повърхност [68]. Механизмът, по 
който лактобацилите свързват рецепторите за патогенните микроорга-
низми вероятно е неспецифичен. Някои щамове блокират рецептори 
използвани от различни патогени, всеки от които разпознава специфи-
чен за него рецептор от повърхността на епителните клетки [5].

Пробиотиците в гастроинтестиналния тракт намаляват както адхе-
зията на самите патогени, така и на техните токсини. Някои щамове 
лактобацили и бифидобактерии са способни да се конкурират с па-
тогенни бактерии, като Bacteroides vulgatus, Clostridium histolyticum, 
Clostridium difficile, Enterobacter acrogenes, Listeria monocytogenes, 
Staphylococcus aureus, Salmonella enterica, Yersinia enterocolitica, енте-
ротоксигенен щам Escherichia coli и ентеропатогенен щам Escherichia 
coli [10,12,59,63], като могат да изместят патогенните бактерии, дори 
и те да са се прикрепили към чревните епителни клетки, преди про-
биотичното лечение [68]. Пробиотиците могат по ензимен механизъм 
да променят рецепторите за различни токсини, отделяни от патогенни 
бактерии и по този начин възпрепятстват развитието на токсин – обу-
словена патология. По такъв механизъм  Saccharomyces boulardii мо-
дифицира рецептора за токсин А на Clostridium difficile [55]. Предпо-
лага се, че по подобен механизъм се повлиява и рецептора за холерния 
токсин [42]. Пробиотичните бактерии могат да използват хранителни 
вещества, които обикновено се консумират от патогенни организми. 
Например, консумирането на монозахариди от пробиотиците може да 
потисне растежа на Clostridium difficile, чийто растеж е монозахарид – 
зависим [42,71].

Повлияване на чревния епител
Стомашно - чревния епител е от решаващо значение за поддържане 

на нормалната чревна функция, като същевременно осигуряват защита 
срещу патогенни микроорганизми и вредни вещества в червата. Зна-
чителни доказателства сочат, че пробиотични бактерии стимулират 
отговора на чревните епителни клетки, включително възстановяването 
на увредения епител, производството на антибактериални вещества 
и белтъци, предпазващи клетката и блокиране на цитокин - индуци-
раната апоптоза на чревните епителни клетки. Функционирането на 
чревната лигавица като бариера е важен механизъм за защита, който 
изисква образуването на ефективни здрави комплекси между чревни-
те епителни клетки. Разрушаването на тези структури води до нару-
шаване целостта на чревния епител. Някои изследвания представят 
значителни доказателства за ползотворно пробиотично въздействие 
върху поправката на бариерната функция на епитела след травма [68]. 
Пробиотичните бактерии St. thermophilus и Lactobacillus acidophilus 
заздравяват контакта между епителните клетки, формирайки по този 
начин бариера за патогена [58]. Lactobacillus plantarum 299V е устано-
вено, че намалява увреждащия ефект на специфичен щам Escherichia 
coli върху клетките на чревния епител [43,44]. Lactobacillus rhamnosus 
GG предпазват от възпаление и програмирана клетъчна смърт чрев-
ните епителни клетки [73]. Муцините, секретирани от лигавицата на 
гостоприемника, представляват един от основните механизми на за-
щита срещу патогени. Експресията на кодиращите ги гени muc 2 и muc 
3 се увеличава в отговор на влиянието на лактобацили, предпазвайки 
клетките от адхезия на патогенни бактерии [36]. 

Имунни механизми
Пробиотиците могат да проявяват позитивната си роля и чрез сти-

мулиране на имунитета на гостоприемника, чрез повишаване на плаз-
мените клетки продуциращи секреторни имуноглобулини (IgA), усил-

вайки или подобрявайки фагоцитозата, както и увеличавайки броя на 
Т- лимфоцитите и естествените убийци [50,57]. Скорошно изследване 
върху имуномодулиращия ефект на екзополизахариди от Lactobacillus 
paracasei spp. paracasei NTU 101 и Lactobacillus plantarum NTU 102 
показва, че те стимулират клетъчната пролиферация и биха могли да се 
използват като умерен имуномодулатор на макрофагите [34]. Пробио-
тичните бактерии взаимодействат с чревните епителни клетки и имун-
ните клетки за да стартират имунни сигнали. Тези бактерии трябва да 
взаимодействат с М – клетките в паеровите плаки, с чревните епителни 
клетки и с имунните клетки  свързани с лигавицата. При инфекция с 
патогенни организми гостоприемникът реагира с отделяне на различ-
ни хемокини и цитокини. Цитокиновият отговор започва с отделянето 
на интерлевкин-8, което е последвано от миграция на неутрофили и 
моноцити в лигавицата към мястото на инфекция, а активираните мо-
ноцити и дендритни клетки продуцират тумор некротизиращ фактор-α, 
интерлевкин-1 и интерлевкин-6. Интерлевкин-1 и интерлевкин-6 сти-
мулират CD8+ T – лимфоцитите, а те от своя страна отделят множество 
цитокини, включително интерлевкин-4, интерлевкин-5, интерлевкин-6  
и интерферон γ [51]. Пробиотични бактерии е доказано, че модулират 
продукцията на имуноглобулини, като увеличаване броя на Ig A – про-
дуциращите клетки е най – значимото събитие индуцирано от проби-
отиците [21,38]. Lactobacillus casei щам GG стимулира образуването 
на специфични IgA антитела срещу ротавируси [27,28]. Lactobacillus 
rhamnosus GG или Lactobacillus acidophilus CRL 431 индуцират иму-
нен отговор спрямо ваксиналния щам на полиомиелитния вирус, като 
повлияват продукцията на вирус - неутрализиращи антитела [15]. Ос-
вен това те увеличават и отделянето на някои цитокини, като тумор не-
кротизиращ фактор-α; интерферон γ; интерлевкин-10 [4]. Пробиотици-
те могат да повлияват и вродения имунитет, нещо повече, изглежда че 
те модулират неспецифичния имунен отговор по различен начин при 
здрави и при сенсибилизирани индивиди. При здрави се наблюдава 
имуностимулиране, а при сенсибилизирани – потискане на възпалени-
ето [52]. Установено е, че Saccharomyces baulardii активира системата 
на комплемента и ретикулоендотелната система [8,42]. Насърчаване 
на активен имунен отговор без да се предизвиква възпаление е друг 
механизъм за защита на гостоприемника от допълнително уврежда-
не. LGG стимулира умерен израз на ко-стимулиращи молекули, ниски 
нива на производство на тумор-некротизиращ фактор и ccl20, и потис-
ка производството на интерлевкин-2, интерлевкин-12, интерлевкин-23 
и интерлевкин-27 в дендритните клетки в сравнение с Тh1 тип отго-
вор на Streptococcus pyogenes инфекция [69]. Подобно различно акти-
виране на дендритни клетки се съобщава при Klebsiella pneumoniae 
и Lactobacillus rhamnosus, което предполага различни отговори на 
дендритните клетки спрямо патогенни и непатогенни пробиотични 
бактерии [7,68]. Повечето изследвания показват, че пробиотичните 
бактерии индуцират дендритните клетки  да продуцират антивъзпа-
лителни цитокини, включително интерлевкин-10, който потиска Тh1 
отговора. Например, пробиотичната смес VSL#3 индуцира продукция-
та на интерлевкин-10 в човешки и миши дендритни клетки [16,23,68]. 

Много експериментални изследвания предполагат, че пробиотиците 
могат да проявяват и антиалергични ефекти, като повлияват както са-
мите имунни клетки така и чревния лумен и чревните епителни клетки 
[42]. Лактобацилите могат да инхибират секрецията на Th2 цитокини 
(интерлевкин-4 и интерлевкин-5) по начин, зависим от антиген – пред-
ставящите клетки, интерлевкин-12 и интерферон γ. Това превключва 
имунния отговор от Тh2 към Тh1, което е ползотворно при пациенти с 
алергии [29,32,56]. 

Пробиотици и Helicobacter pylori
Helicobacter pylori е основният причинител на хроничен гастрит, 

язва и рисков фактор за развитие на малигнени образувания в стомаха 
[54]. Установено е, че рискът от развитие на язва и рак на стомаха се 
увеличава с увеличаване степента на инфекцията [65,72]. Затова посто-
янната или продължителна супресия на H. pylori би могла да намали 
риска от развитие на H. pylori – асоциирани заболявания [6]. Тъй като 
пробиотиците са доказано полезни в лечението на някои гастроинтес-
тинални заболявания, предполага се, че приемането им би било полез-
но и в случаи на инфекция с H. pylori [20]. 

Неимунните бариери, като стомашната лигавица и ниското pH в сто-
маха, представляват първата линия на защита срещу H. pylori. Смята 
се, че пробиотиците подсилват тази бариера чрез отделянето на анти-
микробиални вещества, конкурирайки се с H. pylori за адхезионните 
рецептори, стимулирайки продукцията на муцин и стабилизирайки 
чревната лигавица [51]. Някои автори посочват продукцията на голе-
ми количества лактат, като инхибиращ фактор за H. pylori [1,46,62]. 
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Инхибиращият ефект на млечната киселина се дължи от една страна 
на понижаването pH на средата и от друга на инхибиране на уреазата 
на H. pylori. Инхибиращият ефект върху H. pylori се различава при раз-
личните щамове лактобацили, например Lactobacillus johnsonii La 10 
не инхибира H. pylori, въпреки че продуцира повече млечна киселина 
от Lactobacillus johnsonii La 1 [45].

Прикрепянето на H. pylori към епителните клетки е важно за опре-
деляне изхода на  H. pylori – асоциираните заболявания [22]. В сто-
машната лигавицa  H. pylori вероятно взаимодейства с епителните 
клетки чрез секреторни компоненти [64]. In vitro проучвания показват, 
че Lactobacillus johnsonii La 1, Lactobacillus salivarius, Lactobacillus 
acidophilus и  Weissela confusa инхибират адхезията на  H. pylori към 
чревни  НТ-29 клетки или към  MKN 45 – стомашна клетъчна линия 
[11,26,45,49]. Показано е, че Lactobacillus reuteri инхибира свързването 
на H. pylori към специфични гликолипидни рецептори асиало GM 1 и 
сулфатиди [48]. In vitro проучвания показват инхибиране на H. pylori 
– индуцираната секреция на интерлевкин- 8 от стомашни епителни 
клетки под влиянието на Lactobacillus salivarius [35]. Изследване вър-
ху безсимптомни доброволци показва, че Lactobacillus johnsonii La 1 
култура потиска H. pylori – уреазната активност [45]. Прилагането на 
пробиотик самостоятелно не води до изчистване на H. pylori, затова се 
предполага, че прилагането на пробиотик в комбинация с антибиотик 
би повишило степента на отстраняване на H. pylori [51]. 

Дискотирани са няколко механизма, по които пробиотиците могат да 
понижат H. pylori плътността и възпалението. Те включват подсилва-
не на неимунната защита на стомашната лигавица и подсилването на 
неспецифичния и специфичния имунен отговор. Направени са много 
заключения от изследвания при хора за полезния ефект на пробиоти-
ци върху H. pylori – инфекцията, от друга страна някои лактобацили, 
като Lactobacillus johnsonii La 1 не колонизарат стомаха, което говори 
по – скоро за имунен механизъм по който пробиотиците повлияват H. 
pylori – инфекцията [51].

Заключение
Пробиотичната терапия вече е направила своя път при лечение на 

редица заболявания - инфекциозни, възпалителни, неопластични и 
алергични. Има достатъчно данни за  възможностите и прилагането 
на тези препарати при някои  заболявания. Трябва да се има предвид, 
обаче, че преди да бъдат използвани пробиотиците рутинно, трябва да 
бъде направена предварителна  оценка за мястото и ролята на тези про-
дукти в лечебната практика. Необходими са много повече изследвания 
и знания за  това как имунната система взаимодейства с такива бакте-
рии и как тези организми оказват своето полезно действие при редица 
стомашно-чревни и системни заболявания. 
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АНЕСТЕЗИОЛОГИЯ И ИНТЕНЗИВНО ЛЕЧЕНИЕ

Резюме

Една от основните функции на черния дроб се състои в регулация 
на кръвосъсирването. Частичните чернодробни резекции предизвикват 
изява на чернодробна недостатъчност и намален синтез на регулаторни 
плазмени протеини в черния дроб, което води до промени в кръвосъ-
сирването и фибринолизатар а според различните авторе кървенето е 
причинно свързано със следоперативната смъртност при около 50% 
от чернодробните резекции. Авторите представят някои възможности, 
описани в литературата за лечение на тези проблеми.

Ключови думи: чернодробна резекция, лечениe на нарушена коа-
гулация

SUMMARY

A very important liver function is the regulation of hemostasis. A par-
ticular liver resection couse presentation of liver failure with insufficient 
protein synthesis, causing coagulation disturbances. This leads to haemor-
rhages and arising of mortality up to 50 %. In the review below the authors 
present few possibilities the coagulation disturbances to be corrected.

Key words: liver resection, coagulation disturbances treatment.
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Въведение

Една от основните функции на черния дроб се състои в регулация на 
кръвосъсирването. В България се изследват главно следните показате-
ли на кръвосъсирването: протромбиново време (ПВ), активирано пар-
циално тромбопластиново време (aPTT), тромбиново време, брой на 
тромбоцитите, фибриноген, хепарин кофактор ІІ, протеин С, протеин 
S, антитромбин ІІІ (AT-III), резистентност към активирания протеин С, 
TAT комплекс, протромбинов фрагмент 1+2 (PF 1+2), D-димери, алфа-
2 антиплазмин, плазминоген и тъканен активатор на плазминогена 
(t-PA). Частичните чернодробни резекции предизвикват чернодробна 
недостатъчност и намален синтез на регулаторни плазмени протеини в 
черния дроб, което води до активация на кръвосъсирването и фибрино-
лизата (11). От друга страна, кървенето е причинно свързано със следо-
перативната смъртност при около 50% от чернодробните резекции (6). 

Изложение

Нарушенията в кръвосъсирването, които се установяват по правило 
при операциите върху черния дроб, се обуславят и от крехките веноз-
ни колатерали като последица от порталната хипертония (4). Подчер-
тава се, че тежките кръвотечения при тези интервенции могат да се 
предотвратят главно чрез използването на подходяши хирургически 
техники, а в по-малка степен - чрез назначаването на медикаментозни 
средства като напр. апротинин за лечение на фибринолизата, но пре-
димно при чернодробната трансплантация. Рекомбинантният активи-
ран фактор VII (rFVIIa) не се препоръчва за лечение на кръвоизливи 
при чернодробни резекции, макар че се смята, че той би бил полезен 
при третирането на болни с неконтролирано масивно кървене вследст-
вие на други хирургически интервенции или при закрити травми (16). 
В продължение на една седмица след операцията, в рамките на рандо-
мизирано, плацебо-контролирано и двойно-сляпо проучване върху ро-
лята на рекомбинантния фактор на съсирването VIIа (rFVIIa) при 204 
болни, подложени на частична чернодробна резекция, са проследени 

различни показатели на кръвосъсирването (8). Установява се средна 
интраоперативна кръвозагуба от 1,422 mL при използването на пла-
цебо, от 1,372 mL - при използване на rFVIIa в доза от 20 mkg/kg и от 
1,073 mL - при използване на rFVIIa в доза от 80 mkg/kg (р=0,07). При 
това общият ефект от лечението е значителен (р=0,04).

	В  рамките на отворено проспективно проучване при 39 болни без 
цироза, подложени на чернодробни резекции с клампиране на черно-
дробната триада, се проследяват редица показатели на кръвосъсирва-
нето, вкл. и чрез ТЕГ, преди, по време и след оперативната интервенция 
(5). При 7 болни се открива кървене, излекувано успешно с апротинин 
в доза от 5000 kIU/kg т. м. Установява се увеличение на aPTT, TT, фи-
брин-деградационните продукти, D-димера, r + k и намаление на броя 
на тромбоцитите, което свидетелства по-скоро в полза на дилутивната 
коагулопатия или дисеминираната интраваскуларна коагулация, откол-
кото на хиперфибринолизата. Препоръчва се заместителна терапия с 
фактори на кръвосъсирването вместо антифибриолитици.

	 Периоперативно приложеният улинастатин (инхибитор на уринар-
ния трипсин) при 20 болни с чернодробна резекция води до значимо 
намаление на положителния протеин на острата фаза, индуциран от 
възпалителните цитокини - С-реактивния протеин (р<0,05) и значимо 
увеличение на отрицателните протеини на острата фаза - преалбумина 
и ретинол-свързващия протеин (р<0,05) (3). Един ден след операцията 
е налице значима корелация (r = 0,70; p<0,01) между серумните нива на 
интерлевкин-6 и на С-реактивния протеин. Приложението на улинаста-
тин в обща доза от 300,000 Е при болни с незадоволителни предопера-
тивни показатели на коагулационния статус по време на чернодробни 
резекции оказва благоприятен лечебен ефект (нормализиране на кръ-
восъсирването), доказан посредством четири параметъра на ТЕГ (r, k, 
ma и me) (12). 

	 Профилактичният ефект на предоперативно приложения метилп-
реднизолон в доза от 500 mg върху нарушенията на кръвосъсирването 
и плазмените възпалителни цитокини е проучен при 73 болни с черно-
дробни резекции (14). Лабораторните изследвания са проведени преди 
и непосредствено след оперативната интервенция, както и на първия, 
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втория и петия ден след нея. Налице е значимо подтискане на намале-
нието на АТ-III, броя на тромбоцитите и фибриногена, удължаването 
на ПВ, увеличаването на фибрин-деградационните продукти (D-ди-
мер), както и на производството на цитокинии - интерлевкин-6 и фак-
тора на некроза на тумора-алфа (TNF-alpha). Съществува корелация 
между плазмените нива на цитокините и измененията в кръвосъсирва-
нето. Подобни са реезултатите на други автори, проучващи в рамките 
на рандомизирано проспективно изследване влиянието на кортикосте-
роидите върху хирургическия стрес при чернодробни резекции (17).

	 Апротининът се прилага във високи дози от 1,000,000-2,000,000 Е 
на каликреин инхибитор (като първоначална доза) и 500,000 Е на кали-
креин инхибитор (като инфузия) за лечение на тежка фибринолиза по 
време на ортотопна чернодробна трансплантация с вено-венозен бай-
пас. В рамките на двойно-сляпо проучване са приложени ниски дози 
на апротинин от 200,000 Е на каликреин инхибитор като венозна ин-
фузия при 21 от общо 44 болни с такава операция (9). В края й нивата 
на фибрин-деградационните продукти в кръвта са значимо по-високи 
при контролите (95% >20 mkg/mL), отколкото при болните, лекувани с 
апротинин (53% >20 mkg/mL) (р<0,01). Преливането на банки с крио-
преципитат и с прясно замразена плазма също е по-често при контро-
лите, отколкото при болните, лекувани с апротинин (12,6±12,8 спрямо 
5,7±7,5 при р<0,04; респ. 6,6±3,5 спрямо 3,6±6,1 при р<0,05).

	В  рамките на проспективно, двойно-сляпо, рандомизирано (според 
диагнозата) проучване при 97 болни с елективна чернодробна резекция 
чрез подребрена инцизия върху приложението на апротинин във ви-
соки дози се установяват статистически значимо по-ниски стойности 
на интраоперативната кръвозагуба (1217±966 mL спрямо 1653±1221 
mL при р=0,048), на процента на болните с трансфузия (17% спрямо 
39% при р=0,02) и на общото количество на необходимите кръвопре-
ливания (30 спрямо 77 банки с еритроцити при р=0,015) в сравнение 
с контролите (7). В края на хирургическата интервенция и 24 часа 
след нея стойността на ТАТ-III нараства спрямо тази преди операци-
ята (р=0,86). Интраоперативната хиперфибринолиза е статистически 
значимо по-слабо изразена при болните, лекувани с апротинин, по от-
ношение на Д-димера (р=0,0002) и фибриногена (р=0,004). Странични 
ефекти липсват (7). 

	М ета-анализът на 19 проучвания върху приложението на апроти-
нин или нафамостат месилат при чернодробни резекции, публикувани 
през периода между 1966 и 2006 г. показва, че при 3 статии се касае 
за частични хепатектомии, а при 16 - за чернодробни трансплантации 
(13). При хепатектомиите усъвършенстването на хирургическите тех-
ники и анестезиологичното обгрижване са от по-голямо значение за 
намаляването на кръвозагубата, отколкото употребата на антифибри-
нолитични средства. Апротининът може да се препоръча при подбра-
ни болни с черноробна цироза, подложени на чернодробна резекция, а 
ефектът му при чернодробната трансплантация вече е доказан.

У нас основни фибринолитици понастоящем са rtPA - Alteplase 
(Actilyse) - i.v. по 10 mg/2 мин + 90 mg/2 часа и Reteplase (Rapilysin) - 2 
x 10 U i.v. през 30 мин. При спиране на сърцето - един флакон Alteplase 
(50 mg) i.v. струйно. Плазменият полуживот на Аlteplase е 4-5 мин, 
а на Reteplase - 18 мин. Теоретичните предимства на Rapilysin пред 
Alteplase са следните: не се свързва с фибрина толкова стабилно, ко-
ето позволява да прониква в дълбочина в тромба и не се конкурира 
с плазминогена за фибрин-свързващите места, позволявайки му да се 
трансформира в плазмин. Tenecteplase (TNK - tPA, Metalyse) във фла-
кони по 40 и 50 mg е най-новият фибринолитик, използван за лечение 
и на масивна форма на белодробен тромбоемболизъм. Той има някои 
предимства пред изброените по-горе фибринолитици: най-висока до-
казана до сега специфичност към фибрин (10 пъти по-голяма от тази на 
tPA); не влияе на фибриногена; резистентен е към PAI-1 (с 80 пъти уве-
личена резистентност на инхибиция спрямо tPA); начинът на приложе-
ние е лесен и бърз - в единичен болус за 5-10 сек. поради увеличения 
плазмен полуживот - до 22 мин., а дозирането на кг телесна маса пови-
шава ефективността и намалява риска от поява на странични действия. 
Предимството на депо-ниско-молекулярния хепарин Fraxiparine Forte 
е в удобството от еднократно дневно приложение и по-ниската цена.

Терапевтичната дозировка на най-често изполваните у нас хепарини 

с ниско молекулно тегло е както следва: Nadroparin (Fraxiparine) - 2 x 
0,1 ml/10 kg s.c. за 5-8 дни; Fraxiparine Forte веднъж дневно 0,1 ml/10 
kg s.c. за 5-8 дни; Enoxaparin (Clexane) - 2 x 1 mg/kg s.c. за 5-7 дни и 
Dalteparine (Fragmin) - веднъж дневно 200 UI/кg при максимална днев-
на доза от 18000 UI. Fondaparinux (Arixtra) (синтетичен пентазахарид 
с молекулно тегло от 1728 далтона) се очертава като алтернатива на 
лечението с хепарин. Това е първият препарат от нов клас антикоагу-
ланти - селективен инхибитор на Xа-фактор. Ximelagatran (Exanta) е 
директен перорален тромбинов инхибитор и вероятно една нова въз-
можност за перорално антикоагулантно лечение. То трябва да започне 
колкото е възможно по-рано, още през първите 72 часа. При прием на 
Acenocumarol (Sintrom) началните промени в ПВ се дължат на нама-
ление на фактор VII - след 6 ч., фактор IX - 24 ч., фактор X - 36 ч. и 
фактор II - до 72 ч. При прием на Acenocumarol в по-висока доза с цел 
по-бърза корекция на ПВ може да настъпи ранен хиперкоагулационен 
ефект. Препоръчва се начална доза от 3 mg дневно. Изключването на 
директния антикоагулант се извършва при постигане на INR от 2-3 в 
два последователни дни

	 Необходим е контрол на броя на тромбоцитите поради макар и 
рядката възможност за поява на хепарин-индуцирана тромбоцитопе-
ния. Ранната (доброкачествена) форма на заболяването се развива през 
първата седмица на лечението. Тя е обратима и неимунно обусловена. 
Втората форма се развива от 5-ия до 15-ия ден и се изявява с венозни 
и артериални тромботични усложнения. Може да се подозира при вне-
запен спад на тромбоцитите под 100000 или с над 30% от изходните 
им стойности. Преустановяването на хепаринаводи до прогресивно 
нарастване на броя на тромбоцитите. Макар и по-рядко, ХИТ може да 
се наблюдава и при лечение с хепарини с ниско молекулно тегло, вкл. и 
при препаратите с удължено действие. Директният инхибитор на тром-
бина Bivalirudin (Hirulog) е едно терапевтично решение при диагности-
цирана хепарин-индуцирана тромбоцитопения. Могат да се използват 
различни хепарини с ниско молекулно тегло. Не се препоръчва екстра-
полирането на дозата на един вид хепарин с ниско молекулно тегло за 
друг поради различното съотношение на анти-Xa/анти-IIа активност.

	 Дисеминираната интраваскуларна коагулация след частични чер-
нодробни резекции се свързва с повишени  плазмени нива на t-PA и 
лечението с rBPI21 ги понижава в значителна степен (11). В рамките 
на рандомизирано проспективно контролирано проучване при общо 
24 болни с чернодробни резекции се установява, че концентратите от 
АТ-III, приложени в доза от 1500 UI при 13 болни преди, по време и 
непосредствено след операцията, не оказват някакъв съществен благо-
приятен лечебен ефект по отношение на свръхсъсирваемостта и пър-
вичната хиперфибринолиза, анализирани посредством молекулярните 
маркери ТАТ-III и плазмин-алфа2-плазминовия инхибитор (15).

	 Ефективността, хемодинамичните ефекти и безопасността на ост-
рата нормоволемична хемодилуция са изследвани в рамките на ран-
домизирано проучване при 39 болни с ASA I-H, подложени на голя-
ма чернодробна резекция и анестезирани с фентанил, азотен окис и 
изофлуран (10). Проведено е сравнение с 39 контролни болни без остра 
нормоволемична хемодилуция. По време на периоперативния период 
поне една банка с алогененна кръв е назначена при 4 болни (10%) с и 
при 14 болни (36%) без остра нормоволемична хемодилуция (р<0,05). 
Стандартните следоперативни чернодробни, бъбречни и коагулацион-
ни тестове не се различават при двете групи. Използването на острата 
нормоволемична хемодилуция допринася за избягване на хемотранс-
фузията с алогенна кръв при болните ASA I-H, подложени на голяма 
чернодробна резекция (10).

	Р аневото покритие “Тахокомб” е приложено за лечение на кръво-
теченията при 12 болни с анатомични чернодробни резекции, като се 
постига благоприятен хемостатичен ефект при всички болни (2). Из-
ползването на това покритие в хода на чернодробни резекции при 20 
от общо 47 болни с различни заболявания води до надеждно кръво-
спиране в порталната триада след извършената анатомична резекция 
(1). При това е налице скъсяване на времето на крайната хемостаза, 
намаляване на кръвоизлива и на обема на кръвопреливането. 
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Заключение

	Х ирургичното кървене води до загуба на про- и антикоагулацион-
ни фактори и до активиране на съсирването, а фибринолизата поради 
освобождаването на тъканния плазминогенов активатор (t-PA) (респ. 
първичната хиперфибринолиза) и дисеминираната коагулация (респ. 
вторичната хиперфибринолиза) допринасят за увеличаване на кърве-
нето (6). Поради това своевременното лечение на нарушенията в кръ-
восъсирването е особено важно в чернодробната хирургия. 
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ОБЗОРИ

РЕЗЮМЕ

Проводната анестезия намира все по-широко разпространение в 
анестезиологичната практика. Причина за това е нейната по-ниска рис-
кова оценка по време на интервенцията, редица предимства, свързани 
с по-нисък тромбоемболичен риск, както и възможностите за следопе-
ративно обезболяване. Тенденциите в съвременната анестезиология са 
максимално малък необходим участък да бъде обезболен, минимално 
натоварване на организма и максимална възможност за обезболяване 
и ранно възстановяване. В научното съобщение авторите представят 
своя опит с техника за проводна анестезия за горен крайник, етабли-
рана преди около 20 години, извършвана с ултразвукова навигация за 
локализация на нервните структури.

Ключови думи: midhumeral блок, УЗ навигация

SUMMARY

The regional anesthesia techniques have a wide distribution at the 
moment. The cause is probably the lower anesthetic risk during the operative 
procedure together with lot of advantages, including lowest thrombotic risk 
and better postoperative pain relief. The current trends in anesthesiology 
are to minimize the anesthetic load of the body, a sufficient pain relief and 
as early as possible restoration of normal body functions. In the article the 
authors present their experience with a regional technique for upper leg 
which is well known since 20 years, but now preformed under ultrasound 
navigation.  

Key words: midhumeral block, US navigation

“MIDHUMERAL BLOCK” – ПОКАЗАНИЯ, ПРЕДИМСТВА, НАДЕЖДНОСТ И ИЗПЪЛ-
НЕНИЕ ПОД УЛТРАЗВУКОВ КОНТРОЛ

 
Вилиян Платиканов, Петя Иванова, Невин Шефкет, Данаил Личев

 КАИЛ
УМБАЛ „Света Марина”, Варна

“MIDHUMERAL BLOCK” – INDICATIONS, RELIABILITY AND IMPLEMENTATION 
UNDER PERFORMANCE WITH ULTRASOUND NAVIGATION

Viliyan Platikanov, Petja Ivanova, Nevin Shefket, Danail Lichev
KAIL,

UMHAT “St.Marina”
Varna

 

ВЪВЕДЕНИЕ

Проводната анестезия намира все по-широко разпространение в 
анестезиологичната практика. Причина за това е нейната по-ниска рис-
кова оценка по време на интервенцията, редица предимства, свързани 
с по-нисък тромбоемболичен риск, както и възможностите за следопе-
ративно обезболяване. Тенденциите в съвременната анестезиология са 
максимално малък необходим участък да бъде обезболен, минимално 
натоварване на организма и максимална възможност за обезболяване и 
ранно възстановяване. От основно значение за нейното изпълнение е 
ясната анатомична ориентация (фиг.1).

Фигура 1
През 1992г. Louis-Jean Dupre демонстрира и описва за първи път 

нервна блокада, която се извършва в областта на хумералния канал 
(граница на проксимална, средна част на мишницата) с помощ на 
невростимулатор(2). Авторът описва отлични резултати и обобщава, 
че методът е надежден, прост и ефективен. Gaertner (потвърдено и от 
Dupre) акцентира на факта, че трябва да се спазва определена после-

дователност при блокирането на четирите нерва: medianus, ulnaris, 
radialis, musculocutaneus. В литературата се посочват резултати от срав-
нителни проучвания между аксиларен и midhumeral блок(1,3,4), които 
обобщават, че техниката midhumeral е с по - висок процент на успе-
ваемост, но времето за настъпване на ефективна блокада е с няколко 
минути удължено.

ЦЕЛ

Във връзка с анализ на литературата и необходимостта от анестезия 
за оперативни интервенции върху ръката, ние си поставихме за цел 
да проучим ефективността на средно-мишничния блок при пациенти, 
подлежащи на ортопедично оперативно лечение.

ЗАДАЧИ

Поставихме си за решение няколко конкретни задачи:

1.	 Определяне на подходяща група пациенти
2.	 Прилагане на техниката под ултразвуков контрол.
3.	 Оценка на условия за оперативна интервенция.
4.	М ониторинг на пациентите – обичаен интраоперативен и за ус-

ложнения.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДИ

Проучването е проспективно, при пациенти на възраст от 20 до 75 
години, без ограничения в половата принадлежност, постъпили за опе-
ративно лечение в планов порядък, функционална оценка по ASA I - III.

При техническо изпълнение на ползваната от нас методика ние ре-
шихме да обърнем основно внимание на няколко ключови момента:
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1.	 Анатомични ориентири: Поле на действие - горна средна 
трета на мишницата. N. medianus и n. ulnaris тук са повърхностно 
разположени,  непосредствено до a. braсhialis, n. musculocutaneus се 
локализира под m. biceps brachii, n. radialis минава дорзално спрямо 
хумеруса(фиг.2).

Фигура 2
2.	 Техника на изпълнение: Пациентът е поставен в позиция по 

гръб, с отведена и стабилизирана ръка на 90˚. След асептична обработ-
ка на полето и съответно на ултразвуковия трансдюсер, се пристъпва 
към визуализация на търсените анатомични обекти. Необходим е ли-
неен трансдюсер, с честота 8-14 МНz , по възможност с наличие на 
доплер.

3.	  Локализации на анатомичните обекти: позиционираме 
трансдюсера на границата между горна и средна трета на мишницата, 
транзверзално на осовата линия на мишницата. На напречен срез се 
визуализират а. brachialis и v. brachialis ( възможни са анатомични вари-
ации - една, две или повече ), които лесно колабират при притискане с 
трансдюсера. Идентифицират се m. triceps brachii, m. biceps brachii, m. 
coracobrachialis. Медианният и улнарният нерв лежат повърхностно на 
дълбочина от 0,5 до 3 см., в зависимост от охранеността на пациента, 
непосредствено около артерията. Медианният нерв е по - латерално, 
а улнарният  е по – медиално, двата са с хетерогенна ехогенност. N. 
musculocutaneus лежи между m. biceps brachii  и m. coracobrachialis. 
Той е  хиперехогенен. Обикновено n. radialis не се визуализира на това 
ниво поради анатомичната му локализация и силната ехогенност на ху-
меруса (Фиг 3).

Фигура 3
4.	 Въвеждане на иглата: подходящи са ехогенни игли 50мм 22 

G. Мястото на пункцията се инфилтрира с 2-4 мл локален анестетик. 
Известни са две техники: “in plane” и “оut off plane“. При  “in plane” 
техниката иглата е успоредна на трансдюсера и се визуализира по ця-
лото протежение. При “оut off plane“ техниката иглата е напречна на 
тансдюсера  и се визуализира част от нея.

5.	 Локален анестетик: препоръчва се да се използват 10 мл за 
блок на всеки желан нерв.

РЕЗУЛТАТИ
Приложихме тази техника на проводна анестезия тип „блокада” при 

20 ортопедични интервенции в областта на китката и ръката.

Пациентите постъпиха в операционната зала след анестезиологичен 
консулт и оценка по ASA – необходими по анестезиологичен стандарт. 
От всички 15 бяха мъже и 5 – жени, на средна възраст 37.4 години. 

След позициониране на оперционната маса бе осигурен венозен 
достъп и пациентите бяха седирани до степен Ramsey 2 с 1-2 мг ми-
дазолам и 50-75 µг фентанил.

Предварително се подготвихме по схемата от 5 точки, описана в раз-
дел „Материал и методи”.

При всички случаи се работеше в стерилни условия, след почиства-
не на пункционното поле и предпазване на ултразвуковия трансдюсер 
със стерилен ръкав. 

С този достъп блокирахме успешно зоните преди всичко n. medianus 
и n.ulnaris. При 4 от оперативните интервенции беше нeобходимо до-
пълнително блокиране и на n. radialis, което опитахме със същата тех-
ника. Резултатите за него не са така добри – желаният ефект постиг-
нахме само при двама от четирмата пациенти. В нашата серия болни 
търсенето и откриването на лъчевия нерв се оказваше по-трудно, осо-
бено при пълни хора. Затова при работа в неговата зонеа ние предпо-
читаме аксиларен блок. Приложихме и двете описани по-горе техники, 
но по - често “оut off plane“ – при 13 болни. Локална инфилтрационна 
анестезия на мястото на проникване в кожата на ехогенната игла из-
вършихме с 1 % лидокаин в описаните дози. За самия блок ползвахме 
локален анестетик Levobupivacaine 0.25 %, като в 6 случая за по - ранно 
начало на блока прибавяхме 1 % Lidocaine. Използваните от нас коли-
чества локален анестетик средно  бяха 10 мл за блокада на един нерв. 

Желаните от нас нервни структури бяха локализирани в рамките на 
2-5 минути, след което се извърши блокирането по стандартен начин 
с помощта на невростимулатор. Прави впечатление, че при по-пълни 
хора, локализирането на срединния и улнарния нерви е относително 
по-трудно, но сравнено с аксиларния достъп, визуализацията при този 
вариант при корполентните е по-ясна.

При разговор с ортопедите регистрирахме отлични условия за рабо-
та от тяхна гледна точка. Не се наложи допълнително задълбочаване 
на анестезията по някой от обичайните прийоми на седиране или обща 
анестезия при 18 пациенти, само при двама допълнително инстилирах-
ме венозно фентанил и пропофол. Те бяха споманетите вече пациенти с 
недостатъчно обезболяване в зоната на улнарния нерв.

Не сме наблюдавали усложнения.

ОБСЪЖДАНЕ

Нашите впечатления за тази техника са отлични и смятаме, че ме-
тодът е сигурен, ефективен, с висока честота на успеваемост и е под-
ходящ за изпълнение от анестезиолози с малък опит в регионалната 
анестезия. Турникетът се толерира добре, и честотата на усложнения 
е ниска. 

Успеваемостта ни при блокадата на n. medianus и n. ulnaris под ул-
тразвуков контрол е 100%. По - ниска успеваемост имаме за n.radialis 
и n . musculocutaneus.

ИЗВОДИ

1.	 Считаме, че методът е надежден от гледна точка на сигурност 
на пациентите и осигурява отлични условия за оперативна дейност в 
областта на китката и ръката.
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Резюме:
Cornelia de Lange syndrome (CdLS) е рядко вродено нарушение, 

което се характеризира с множествени малформации. Макар че поч-
ти всички органи и системи може да бъдат засегнати, типичният вид 
на лицето, дефицитът на растежа, забавянето в психомоторното раз-
витие и малформациите на горните крайници определят синдрома. В 
патогенезата са включени генни мутации. Понастоящем няма известно 
лечение за CdLS; прилага се симптоматично лечение за настъпили ус-
ложнения. Две трети от лицата с CdLS екзитират на първата година 
от живота главно поради аспирация, инфекция и чревна обструкция.

При пациенти с CdLS прилагането на обща анестезия често е не-
обходимо по повод оперативно лечение или за провеждане на изслед-
вания, поради липса на сътрудничество и хиперактивност. Рискът от 
аспирация и трудна интубация, дължащ се на гастроезофагеалния 
рефлукс и краниофациалните аномалии, както и съпътстващите кар-
диореспираторни нарушения, поставят сериозни проблеми пред анес-
тезиолога. Пациентите с CdLS и страбизъм са рискови за развитие на 
малигнена хипертермия.

Представяме клиничен случай от нашата практика на 6-месечно 
момче с CdLS, подложено на КАТ-изследване, и обсъждаме потенци-
алните анестезиологични трудности и усложнения, свързани с този 
синдром.

Заключение: Анестезията при пациенти с CdLS е предизвикател-
ство за анестезиолога и е необходим внимателно разработен план за 
периоперативно поведение.

Ключови думи: Cornelia de Lange syndrome, генни мутации, анесте-
зия, трудна интубация

Summary:
Cornelia de Lange syndrome (CdLS) is a rare congenital disorder charac-

terized by multiple malformations. Although almost all organ systems can 
be affected, typical facial features, growth retardation, delayed psychomo-
tor development, and upper limb defects define the syndrome. Gene muta-
tions are involved in the pathogenesis. Currently there is no known cure for 
CdLS; for any complications symptomatic treatment is applied. Two thirds 
of individuals with CdLS die on the first year of life mainly due to aspira-
tion, infection and bowel obstruction.

A general anaesthesia is often necessary for patients with CdLS by rea-
son of surgery or conduction of specific examination procedures, due to 
lack of cooperation and hyperactivity. The risk of aspiration and difficult 
endotracheal intubation because of gastroesophageal reflux and craniofacial 
anomalies, and the accompanying cardio-respiratory disorders pose serious 
problems for the anaesthesiologist. Patients with CdLS and strabismus are 
at risk for developing malignant hyperthermia.

This article reports a case from our clinical practice of six-month-old boy 
with CdLS, scheduled for a CT-study, and discusses the potential anaesthe-
sia difficulties and complications associated with this syndrome.

Conclusion: Anaesthetic management in patients with CdLS is a chal-
lenge for the anaesthesiologist and a carefully developed perioperative plan 
for action is necessary. 

Key words: Cornelia de Lange syndrome, gene mutations, anaesthesia, 
difficult intubation

CORNELIA DE LANGE SYNDROME И АНЕСТЕЗИЯ: ОСОБЕНОСТИ И УСЛОЖНЕНИЯ

Д. Цонева
УМБАЛ „Александровска” – София, КАИЛ

CORNELIA DE LANGE SYNDROME И ANESTHESIA: SPECIAL FEATURES AND 
COMPLICATIONS

D. Tzoneva
University Hospital “Alexandrovska” - Sofia, KAIL

Cornelia de Lange syndrome (CdLS) е рядко вродено нарушение, оп-
исано за първи път през 1933  г. от холандския педиатър Cornelia de 
Lange (3). Характеризира се с множествени вродени малформации на 
ССС, ГИТ, ГУТ, ЦНС, мускулно-скелетната и кранио-фациалната сис-
теми. Типичният вид на лицето, дефицитът на растежа, забавянето в 
психомоторното развитие и малформациите на горните крайници оп-
ределят синдрома. 

Този синдром е генетично хетерогенен, с честота на разпростране-
ние - 1 при 10  000 до 30  000 индивида. При 65% от лицата с CdLS 
са установени мутации на гените NIPBL (5та хромозома), SMC1A (Х 
хромозома), SMC3 (10та хромозома). При повечето случаи патогене-
зата е спорадична с автозомно доминантен тип на унаследяване (2,8). 
Двата пола се засягат с подобна честота. Понастоящем няма известно 
лечение за CdLS; прилага се симптоматично лечение за настъпилите 
усложнения. Две трети от лицата с CdLS екзитират през първата годи-
на от живота, главно поради аспирация, инфекция и чревна обструкция 
(10).

При пациенти с CdLS прилагането на обща анестезия обикнове-
но е необходимо за провеждане на изследвания, поради липса на съ-
трудничество и хиперактивност или по повод на оперативно лечение. 
Свързаните с този синдром малформации поставят пред анестезиолога 

определени затруднения и рискове. Преданестезиологичната оценка на 
общото състояние и кардиопулмоналните нарушения, както и разра-
ботването на прецизен план на действие са изключително важни. 

Представяме клиничен случай от нашата практика на 6-месечно 
момче с CdLS, на което предстои КАТ-изследване, и обсъждаме потен-
циалните анестезиологични трудности и усложнения, свързани с този 
синдром.

Б.В.Б., 6 мес.; Дз.: Синдром на Cornelia de Lange; ИЗ № 6584/2012
Анамнеза:
- момче от 1 бременност; майка - 35г., баща - 36г.
- редовна профилактика с фолиева киселина;
- в 13 г.с. - биопсия на хорион - N
- УЗ проследяване – б.о. до 7 мес.; след това – фетална ретардация;
- раждане – Sectio cesarea; TТ – 2 050 gr, Д – 43 cm, обиколка глава 

- 29,5 cm;
- при раждането установена микроцефалия, цепка на мекото небце, 

малка 
брадичка, аномалия на дясната ръка;
- на 3 мес.: ТТ – 3 250 gr, Д – 51 cm, обиколка глава – 32,5 cm; ти-

пична
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клинична картина с тежко изоставане във физическото развитие 
(фиг. 1), микроцефалия, синофрис, хипертрихоза (фиг. 2,3), ектродак-
тилия (липса на 3, 4, 5 пръсти на дясната ръка) (фиг. 1), аортна бикус-
пидия без хемодинамично значение

- Лечение: Motilium; хранене през НГС
Преглед: 
- TТ – 4 400 gr; ASA клас III; проведено тестуване 
- трудни ДП; труден достъп до венозен източник
- ПКК: Hb-128 g/L; Ery-5,4x1012; Leu-14,6x109; Thr-197x109

- Ps-110 уд/min; RR-90/60 mmHg

Фигура 1. Пациент с CdLS –
изоставане във физическото развитие, 
аномалии на десен горен крайник

Фигура 2. Пациент с CdLS – типичен фациес

Фигура 3. Пациент с CdLS – краниофациални белези, 

хипертрихоза

Премедикация: Urbason - 4 mg; Quamatel -1,25 mg; Atropin - 0,1 mg, 
i/v

Увод: Midazolam – 0,5 mg, i/v
Мониторинг: EKG, SpO2.
Анестезията и периода след анестезията протичат без компликации.

Обсъждане
Синдромът Cornelia de Lange (CdLS) се диагностицира на базата на 

клинични белези и симптоми и с молекулни тестове за генни мутации. 
CdLS класически се характеризира с типичен фациес, забавяне на рас-
тежа и ментална ретардация, дефекти на горните крайници, хирсути-

зъм, засягане на ГИТ и други органни системи. Наличието на мутации 
в гените NIPBL, SMC1A и SMC3 са позитивни за CdLS и потвържда-
ват диагнозата (7,8). Тези гени отговарят за регулатора на cohesin или 
за структурните компоненти на cohesin, който регулира сцеплението 
на сестринските хроматиди по време на циклите на делене на клет-
ките (митоза и мейоза) и играе роля в регулацията на генната експре-
сия (2,8). Корелацията генотип-фенотип показва, че мутациите в гена 
NIPBL водят до по-тежки фенотипни характеристики, докато фено-
типните прояви при пациенти с мутации на гените SMC1A и SMC3 са 
по-леки и се изразяват предимно в лека умствена изостаналост без за-
бавяне на растежа и засягане на крайниците и органните системи (2,8). 

Пациентите с CdLS нерядко са обект на обща анестезия (ОА) по по-
вод хирургично лечение на свързаните с този синдром вродени ано-
малии на ГИТ, сърцето, уринарния тракт, както и за провеждане на 
специализирани изследвания на зрението, слуха, главния мозък. Обез-
боляването при тези пациенти поставя редица предизвикателства пред 
анестезиолога. Детайлното познаване на заболяването и добре съста-
веният план за поведение може потенциално да редуцират периопера-
тивния морбидитет и морталитет.

Честотата на вродено сърдечно заболяване при пациентите с CdLS e 
20-30% (5). При всеки пациент с CdLS се препоръчва ЕхоКГ и консул-
тация с детски кардиолог за откриване на сърдечни дефекти, като уста-
новяването на такива прави необходимо приложението на антибиотици 
за профилактика на ендокардит (1). 

ГЕРБ е най-честото (при 90% от случаите) гастроинтестинално ус-
ложнение при пациентите с CdLS и може да е причина за езофагит, 
аспирация, химичен пневмонит. Описани са случаи на вродена диа-
фрагмална херния, а също така за пилорна стеноза и малротация на 
ГИТ, които може да причинят съответно недохранване и повишен риск 
от чревна непроходимост в неонаталния период (7). Тези състояния са 
свързани с повишен риск от аспирация, поради което премедикацията 
при пациентите с CdLS трябва да включва Famotidine, Metoclopramide, 
Ondansetron и/или антиацидни средства с последваща бърза последова-
телна индукция в ОА и ендотрахеална интубация (ЕТИ).

Наличието на вродена белодробна патология при пациентите с CdLS 
предполага повишен риск от хипоксия и хиперкарбия. За постигане на 
адекватна кислородна сатурация са необходими по-високи концентра-
ции на FiO2. Тези пациенти са предразположени към чести респира-
торни инфекции и е необходимо включването на антибиотична про-
филактика (11). Дихателните пътища (ДП) при пациентите с CdLS са 
лесно раздразними със склонност към бронхоспазъм и оток, поради 
което е уместно прилагането на кортикостероиди още в премедикаци-
ята и внимателно манипулиране (ларингоскопия и ЕТИ). Мануалната 
вентилация с лицева маска и ларингоскопията често са затруднени от 
големия език, мандибуларната хипоплазия, цепката на небцето (9). За-
труднено е обикновено и спонтанното дишане през носа, поради хи-
поплазия на средната част на лицевия череп – високо, готическо небце, 
тесни носни ходове. Затова при увода в ОА се препоръчва устата да се 
задържи отворена, като от първостепенна важност е изборът на лицева 
маска с подходящ профил (9). Сериозен проблем пред анестезиоло-
га е трудната ЕТИ, дължаща се на краниофациалните аномалии при 
CdLS. Подходяща е ЕТИ с помощта на фибробронхоскоп при запазено 
спонтанно дишане или с GlideScope ларингоскоп. Ларингеалната мас-
ка/ Fastrach ларингеалната маска може да са алтернатива на масковата 
вентилация и на ЕТИ или да служат като инсрумент за фиброброн-
хоскопска интубация (4). ЕТИ при тези пациенти почти винаги се осъ-
ществява с ендотрахеален тубус с по-малък размер, поради незрялост 
на структурите на ДП – хипопластичен ларинкс (11).

При до 40% от пациентите с CdLS са описани структурни аномалии 
на бъбреците и генитоуринарния тракт с възможна бъбречна дисфунк-
ция, което налага да се коригират дозите на анестетиците и медикамен-
тите с бъбречна екскреция (7).

Пациентите с CdLS и страбизъм са рискови за развитие на малигне-
на хипертермия, което е основание да не се прилага Suxamethonium. 
При риск от гърчове да се избягва хипервентилация и да не се прилага 
Ketamine.

Забавеното интелектуално развитие, загубата на слух и малфор-
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мациите на очите с нарушение на зрението, както и поведенческите 
промени при CdLS (депресия, разстройство с дефицит на вниманието 
и хиперактивност, тревожност, враждебност, аутистично поведение с 
тенденция за самонараняване, изключителна срамежливост и отчуж-
деност) (7) правят тези пациенти трудно контактни и несътрудничещи, 
което затруднява тяхното обследване и оценка преди анестезията, как-
то и провеждането на определени изследвания.

Препоръчвани анестетици за увод при пациенти с CdLS са 
Sevoflurane, Isoflurane, Ketamine, Etomidate, опиоиди, а контраиндици-
рани - Halothane, N2O (1). Където е уместно се препоръчва прилагането 
на локорегионална анестезия, както и седация, но лека, поради възмож-
на обструкция на горните ДП (1).

Някои от пациентите с CdLS достигат до зряла възраст и към свър-
заните със синдрома малформации и проблеми се прибавят и тези, 
свързани с възрастовите изменения (6). Аномалиите при възрастните 
пациенти с CdLS са по-силно изразени в сравнение с пациентите-деца. 
Рутинният оглед на ДП често е невъзможен, поради липса на съдей-
ствие. Присъства риска от регургитация и аспирация. Прилагането на 
локорегионални техники е възпрепятствано от наличните контрактури 
(тазобедрена област, коляно) и кифосколиоза (12).

Заключение
Обезболяването при пациенти с CdLS е предизвикателство за анес-

тезиолога и е необходима прецизна преданестезиологична оценка и 
старателно разработен план за периоперативно поведение. Методът на 
обезболяване трябва да бъде внимателно избран предвид анатомични-
те аномалии на лицето и крайниците, кардиопулмоналните нарушения, 
бъбречната дисфункция и менталната ретардация. 
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АНЕСТЕЗИОЛОГИЯ И ИНТЕНЗИВНО ЛЕЧЕНИЕ

Резюме:
Спешната медицинска помощ включва всички медицински дейности, 

насочени към възстановяване на остро настъпили животозастрашаващи 
нарушения и поддържане виталните функции на организма.

Системата за спешна медицинска помощ като елемент от общата 
здравна система, обхваща всички структури в извънболничната и бол-
ничната помощ, които имат отношение към овладяването на дадено 
спешно състояние, т.е. от грижата на мястото на инцидента, през адек-
ватните спешни мероприятия по време на транспорта до окончателното 
решаване на спешния проблем, което най-често се случва в болнично 
заведение, разполагащо с ресурси за диагностика и лечение. 

Специфичните дейности по обслужване на пациенти със спешни със-
тояния съдържат елементи и на други медицински специалности и об-
ласти на клиничната медицина извън спешната медицина, което прави 
дейността на специалиста по спешна медицина интердисциплинарна, 
без да е необходимо да се покриват изцяло стандартите по отделните 
медицински специалности.

През 2010 г. е приета Наредба № 45 за утвърждаване на стандарт 
„Спешна медицина”. С термина спешна медицина се определя меди-
цинска специалност с преобладаваща терапевтична насоченост, която 
обхваща дейности от почти всички клинични медицински специално-
сти в частта им относно спешността в извънболничната и в болничната 
медицинска помощ и която чрез различни диагностични и лечебни дей-
ности обслужва широк контингент пациенти, нуждаещи се от спешна 
медицинска помощ.

Ключови думи:
медицинска помощ, специалност, спешна медицина, спешен пациент.

Summary:
Emergency medicine includes all medical activities, directed to restoring 

acute life-threatening disorders I supporting vital functions of the organism.  
System for emergency medical care as part of overall health system 

comprises all structures in the outpatient and inpatient care that are relevant 
to the management of an emergency, i.e. from care at the scene, adequate 
emergency measures during transport to the final resolve urgent problems, 
most often in a hospital that has resources for diagnoses and treatment.

Specific activities with emergency patients contain elements of other 
medical specialties and fields of clinical medicine outside the ICU, making 
the activity of emergency medicine specialists interdisciplinary, without need 
to completely cover the standards of  individual medical specialties.

In 2010 is adopted Ordinance 45 on the strengthening of the standard 
“Emergency Medicine”. The term defines medical specialty with predominant 
therapeutic approach which covers activities of almost all medical specialties 
in their part of urgency in the outpatient and inpatient medical care and that 
through various diagnostic and treatment activities serving a large contingent 
of patients in need of emergency.

Key words:
Medical care, specialty, emergency medicine, emergency patient 

Правна регламентация на спешната медицинска помощ 

Мариела Деливерска

LEGAL REGULATION OF EMERGENCY MEDICAL CARE

M. Deliverska

Спешната медицинска помощ включва всички медицински дейности, на-
сочени към възстановяване на остро настъпили животозастрашаващи нару-
шения и поддържане виталните функции на организма.

Системата за спешна медицинска помощ като елемент от общата здравна 
система, обхваща всички структури в извънболничната и болничната помощ, 
които имат отношение към овладяването на дадено спешно състояние, т.е. от 
грижата на мястото на инцидента, през адекватните спешни мероприятия по 
време на транспорта до окончателното решаване на спешния проблем, което 
най-често се случва в болнично заведение, разполагащо с ресурси за диагно-
стика и лечение. В този смисъл дълбоко погрешно е възприемането на спеш-
ната помощ само като дейност на центровете за спешна медицинска помощ, 
създадени през 1994г. чрез отделянето им болничните заведения. 

От 1996 г. е в сила Наредба № 16 за организацията на болничната меди-
цинска помощ в държавните болнични заведения�. В рамките на системата 
за спешна медицинска помощ функционират 28 самостоятелни центъра за 
спешна медицинска помощ, които съответстват на административното деле-
ние на страната. Всеки център за спешна медицинска помощ осъществява 
дейност на територията на съответната административна област. 

С реформата от 1996 г. се въвежда и принцип за разделяне на спешната 
медицинска помощ от т.нар. неотложна медицинска помощ. 

В раздел V от Наредба № 16 се регламентира организацията на приемането 
на болните, като изрично се посочва, че приемането на болните се извърш-
ва от лекар, който попълва история на заболяването и при необходимост из-
вършва спешни или неотложни животоспасяващи дейности.  

В началото на 2007 г. Министерство на здравеопазването извършва про-
мени в системата на спешната помощ в страната с преминаване на спешните 
приемни отделения от центровете за спешна медицинска помощ към струк-
турата на областните многопрофилни болници за активно лечение. Преструк-
турирането е извършено с промяна в нормативната уредба, и по-конкретно 
Наредба №29 за основните изисквания, на които трябва да отговарят устрой-
ството, дейността и вътрешния ред на лечебните заведения за болнична по-
мощ, диспансерите и домовете за медико-диагностични грижи. 

Съгласно изискванията, спешно отделение следва да се създава като спе-
циализирана структура, в която да се извършват диагностично-лечебни дей-
ности при пациенти със спешно състояние. За специализираните болници за 
активно лечение тези структури не са задължителни, като се предвижда, че в 
някои от тях могат да бъдат създадени т.нар. спешни портали.

В съвременната медицинска наука и практика, с термина спешно се опре-
деля всяко нововъзникнало или съществуващо болестно състояние, което ако 
не бъде диагностицирано и лекувано незабавно, води до смърт или тежки, 
необратими морфологични и функционални увреждания на жизненоважни 
органи и системи.

Понятието спешен пациент може да бъде разглеждано от две гледни точ-
ки. От една страна съществува общественото определение на понятието, а от 
друга – медицинското. Според общественото определение - спешен е всеки 
пациент, който счита себе си за такъв и е уведомил за това центъра за спешна 
медицинска помощ (ЦСМП), който със специализиран, случаен или собствен 

транспорт или „на крака” е влязъл през входа на спешното приемно отделе-
ние (СПО). 

Медицината, от своя страна определя като спешен всеки пациент, при кой-
то е налице нововъзникнало или съществуващо болестно състояние за което, 
ако незабавно не бъдат предприети медицински дейности, може да доведе 
до смърт или до необратими морфологични и функционални увреждания на 
жизненоважни органи и системи.

Съвкупното прилагане на двата принципа за определяне на понятието за 
спешен пациент предполага, че всяко лице отговарящо на общественото оп-
ределение за „спешен пациент”, следва да се счита за такъв до момента, в 
който по обективен начин се докаже, че не са изпълнени медицинските кри-
терии за наличие на „спешно състояние”.

През 1999 г. е приета Наредба за оказване на спешна медицинска помощ1. 
Наредбата регламентира обхвата, реда и условията за оказване на спешна ме-
дицинска помощ от лечебните заведения.

•	 Обект на спешна медицинска помощ са:
1. всички болни и пострадали, намиращи се в състояние, пряко застраша-

ващо живота им;
2. болни и пострадали, потърсили сами помощ в спешните отделения или 

сектори на центровете за спешна медицинска помощ (ЦСМП);
3. лица с данни за психично разстройство, които представляват опасност 

за себе си или околните;
4. жени със започващо раждане или аборт;
5. деца до една година, за които е потърсена медицинска помощ;
6. болни и пострадали, при които не може да се прецени характерът и те-

жестта на заболяването.
• Ред за оказване на спешна медицинска помощ
Лечебните заведения за извънболнична помощ са задължени да осигуряват 

възможния обем от медицински дейности за поддържане виталните функции 
на болния до пристигане на екип за спешна медицинска помощ.

Центровете за спешна медицинска помощ организират и осигуряват:
1. оказване на квалифицирана спешна медицинска помощ на местопроиз-

шествието;
2. необходимия обем от спешни диагностични изследвания съобразно въз-

можностите и наличната апаратура;
3. клиничното и инструменталното наблюдение на пациента до неговата 

хоспитализация;
4. провеждането на необходимите лечебни и специфични реанимационни 

дейности до настаняването на пациента в болница;
5. оказването на спешна медицинска помощ при бедствия, аварии и ката-

строфи, осъществявайки взаимодействие с органите на полицията, пожарна-
та и гражданската защита;

6. спешната консултативна помощ между лечебните заведения, предоста-
вяйки спешен санитарен транспорт на републиканските и районните консул-
танти;

7. координацията и дейността по транспорта на донори и органи до лечеб-

1	   Обн. ДВ. бр.76 от 6 Септември 1996 г.
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ните заведения, в които се извършват трансплантации;
8. приемане, регистриране, обработка и предаване с помощта на автома-

тизирана информационно-комуникационна система на постъпилите повик-
вания за помощ и подадената информация от екипите; данните се съхраняват 
върху магнитен носител за срок 3 години;

9. осигуряване на специализиран транспорт за:
а) пациенти, нуждаещи се от спешна медицинска помощ;
б) кръв, кръвни продукти, донори, органи, медикаменти, консумативи и 

апаратура между лечебните заведения за оказване на спешна медицинска 
помощ.

в) спешно болни с показания за транспорт от реанимационен екип от/меж-
ду лечебни заведения;

г) републикански и районни консултанти;
д) превозване на трупове, подлежащи на съдебно-медицинска експертиза, 

от мястото на произшествието до съответното лечебно заведение за болнич-
на помощ, в случаите на инцидентно настъпила смърт на обществени места.

10. вземане на кръвни проби за алкохол и други упойващи вещества от 
водачи на моторни превозни средства;

11. експертиза за временна неработоспособност.
Дежурният екип в ЦСМП може да търси помощ за диагностика и лечение 

на спешно болен пациент от дежурния лекар или специалист на държавно 
или общинско лечебно заведение за болнична помощ. Последният е длъжен 
да се отзове. В този случай изследванията и консултациите са за сметка на 
лечебното заведение. 

Центровете за спешна медицинска помощ оказват спешна медицинска по-
мощ на мястото на инцидента, по време на транспорта и в спешно отделение.

Спешно отделение се разкрива на територията на многопрофилна болни-
ца.

Престоят на пациенти в спешно отделение не може да превишава двана-
десет часа.

При състояние на постъпилите в ЦСМП пациенти, налагащо продължава-
не на лечението в болнична обстановка, екипът на ЦСМП предлага спешна 
хоспитализация в специализирано болнично отделение. Дежурният лекар в 
последното е длъжен да приеме по спешност за преглед, изследване и диаг-
ностика предложения за хоспитализация пациент.

В случай на отказ от хоспитализация дежурният лекар в болничното заве-
дение е длъжен да отрази становището си във „Фиш за медицинско обслуж-
ване на пациент от спешен екип”.

Центровете за спешна медицинска помощ ежемесечно попълват и из-
пращат в Министерството на здравеопазването „Сведение за дейността на 
ЦСМП” и „Сведение за дейността на ФСМП”.

Други документи, които се попълват от екипите за спешна помощ:
1. „Фиш за медицинско обслужване от спешен екип” за всеки прегледан 

пациент. Попълва се в два екземпляра - един за архива на ЦСМП и един за 
пациента;

2.„Реанимационен лист” за всеки пациент, при когото са извършени ре-
анимационни дейности. Попълва се в два екземпляра - един приложен към 
медицинската документация на пациента и един за архива на ЦСМП.

3.„Фиш за спешна заявка” при всяко изпълнение на повикване за спешен 
медицински транспорт.

Екземплярите от тези документи се съхраняват в архива на ЦСМП за срок 
от 3 години. 

През 2010 г. е приета Наредба № 45 за утвърждаване на стандарт „Спешна 
медицина”2. 

С термина спешна медицина се определя медицинска специалност с пре-
обладаваща терапевтична насоченост, която обхваща дейности от почти всич-
ки клинични медицински специалности в частта им относно спешността в 
извънболничната и в болничната медицинска помощ и която чрез различни 
диагностични и лечебни дейности обслужва широк контингент пациенти, 
нуждаещи се от спешна медицинска помощ.

В ЦСМП могат да работят лекари, притежаващи образователно-квалифи-
кационна степен “магистър” по медицина, без специалност или с една или 
повече признати клинични медицински специалности, които не са лишавани 
от право да упражняват професията си.

Лекарите без специалност, работещи в структурите по спешна медицина, 
посочени в този стандарт, са длъжни в срок до една година от влизането му 
в сила да предприемат действия по започване на специализация по спешна 
медицина или по друга медицинска специалност.

Медицинската специалност „Спешна медицина” може да бъде практику-
вана в лечебни заведения за извънболнична медицинска помощ, в лечебни 
заведения за болнична медицинска помощ и в други лечебни заведения по чл. 
10 от Закона за лечебните заведения. По своята същност това е е интердисци-
плинарна специалност. 

Болничната медицинска помощ по специалността „Спешна медицина” се 
оказва в лечебни заведения, в които има разкрити и функционално свързани 
два компонента:

1.	Отделение по спешна медицина с легла за престой до 24 часа.
2.	Спешен болничен леглови комплекс - организиран на функционален 

принцип набор от спешни легла в различни по вид отделения, чийто брой 
и състав определят нивото на структурата по спешна медицина, съобразно 
разпоредбите на този стандарт.

Спешно отделение е специализирана структура на лечебно заведение за 
болнична помощ, в която екип от лекари с помощта на друг медицински и 
помощен персонал извършва диагностично-лечебни дейности при пациенти 
със спешно състояние.

Отделение по спешна медицина може да се разкрива на територията на 
всяко лечебно заведение за болнична помощ, което съответства на изисква-
2 Обн. ДВ. бр.98 от 12 ноември 1999 г.

нията на този стандарт.
Основната цел на специалността „Спешна медицина” е да бъде излекувано 

или прекъснато развитието и задълбочаването на „спешното състояние” при 
пациента, водещо до смърт или тежки, необратими морфологични и функ-
ционални увреди на жизненоважни органи и системи. Задачите на специал-
ността са свързани с осигуряването на своевременна и качествена диагности-
ка, терапевтично поведение и лечение при пациентите със спешни състояния.

Ключови елементи на диагностично-лечебната дейност в областта на 
спешната медицина са: 

1.	физикално изследване; 
2.	изграждане на диференциално-диагностичен план; 
3.	определяне на необходимостта от използване на допълнителни диагнос-

тични методи и интерпретация на получените резултати; 
4.	периодична оценка на състоянието; 
5.	определяне на индивидуално медикаментозно, оперативно и/или инва-

зивно (интервенционално) лечение, чиято основна цел е предотвратяване на 
смъртта и/или инвалидизацията на пациента.

• Гранични области на специалността „Спешна медицина” 
Специфичните дейности по обслужване на пациенти със спешни състоя-

ния съдържат елементи и на други медицински специалности и области на 
клиничната медицина извън спешната медицина, което прави дейността на 
специалиста по спешна медицина интердисциплинарна, без да е необходимо 
да се покриват изцяло стандартите по отделните медицински специалности, 
а именно:

-	анестезия и интензивно лечение
-	хирургия
-	ортопедия и травматология 
-	урология
-	клинична токсикология
-	вътрешни болести
-	кардиология
-	неврология
-	педиатрия
-	акушерство и гинекология и др.
Изработването и внедряването на стандарт по спешна медицина в меди-

цинската практика е от изключителна важност за осигуряването на адекват-
на спешна медицинска помощ за пациентите, за поддържане, повишаване и 
контрол на качеството на тази помощ и за осигуряване на непрекъснатост, 
единност и унифицираност на лечебно-диагностичния процес при спешните 
пациенти.

Едновременно с изготвяне през 2008 г. на Национална здравна страте-
гия3,  по отношение на спешната медицинска помощ се установява, че не е 
изпълнена целта за ясно дефиниране на функциите и задълженията на тази 
система. 

Съществуват проблеми във взаимодействието на системата за спешна ме-
дицинска помощ с другите структури на здравната система. Фактор за това 
е и отсъствието на единни диагностично-терапевтични алгоритми на пове-
дение на екипите на центровете за спешна медицинска помощ и спешните 
отделения на многопрофилните болници при спешни състояния, както и не-
достатъчната информираност на населението.

Сред основните предизвикателства свързани с реформиране на системата 
за спешна медицинска помощ се включват:

-	Извършване на структурно-организационни промени в системата на 
спешната медицинска помощ;

-	Ресурсно осигуряване;
-	Повишаване квалификацията на персонала;
-	Готовност за бързо реагиране при аварии, бедствия и катастрофи в съот-

ветствие с европейските стандарти;
-	Интегриране на системата на спешната медицинска помощ към единен 

телефон 112.
В рамките на 2012 г., се планира създаването на Консултативен съвет по 

здравеопазване, структура на пряко подчинение на Министерски съвет. Пред-
вижда се Консултативният съвет да бъде постоянно действащ орган,  с пра-
вомощия по отношение на цялостната здравна политика. С оглед широкия 
обхват на дейност, в състава на консултативния съвет, следва да бъдат вклю-
чени представители на различни институции, сред които Министерство на 
здравеопазването, Национална здравноосигурителна каса, Изпълнителна 
агенция по лекарства, представители на съсловни организации, организации 
на пациенти и др. 
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КЛИНИЧЕН СЛУЧАЙ

Резюме
Авторите правят обзор на синдрома на Хътчинсън-Гилфорд в кон-

текст на обща интубационна анестезия, с описание на клиничен слу-
чай-представя се шестгодишно момиче за спешна лицево-челюстна 
оперативна интервенция, с трудна интубация, поради описани мултип-
лени анатомични особености: малък устен  отвор, малка мандибула, 
релативно голям език, ограничена шийна подвижност. След първи 
неуспешен опит за итубация е поставена ларингеална маска за осигу-
ряване на дихателните пътища и е осъществена подготовка за спешна 
коникотомия. Предприет е втори опит за интубация от по-опитен спе-
циалист, който заваршва с успех. Интубацията е осъществена чрез ма-
нуална девиация на ларинкса от асистент по време на ларингоскопия-
та. При пациенти със Синдром на  Прогерия трябва да се има предвид 
трудна до невъзможна интубация при конвенционална ларингоскопия 
и винаги да бъде обсъден алтернативен подход. Поради висок кардио-
васкуларен и цереброваскуларен риск инфузия на Пропофол не се пре-
поръчва. Инхалационните анестетици са подходящи.

Ключови думи: прогерия, управление на трудни дихателни пътища. 

Summary:
	T he authors present a review of the characteristics of the progeria 

syndrome in context with performing general anesthesia with intuba-
tion and difficult airway management. A case of a six years old female 
with progeria presented for emergent maxillo-facial surgery, in whom 
the tracheal intubation was difficult secondary due to multiple anatomic 
factors is described. These included poor mouth opening, small mandible 
and neck stiffness, relative big tongue. After first attempt of unsuccessfull 
intubation the airway was secured by a LMA and a preparation for emergen-
cy coniotomy were done. Second attempt was successful done by another 
experienced anesthesioloigist and using laryngeal pressured deviation by 
an asistent. Practitioners caring for patients with progeria should be aware 
that an intubation of the trachea may be difficult or impossible using direct 
laryngoscopy, and ever be prepared with an alternative plan.

Because of high cardiovascular and cerebrovascular risk propofol ifu-
sion during general anesthesia is not recommended. Inhalation anesthetics 
is more appropriate.

Key words: progeria, difficult airway management

Въведение
Хъчинсън–Гилфорд Прогерия Синдром(HGPS) е екстремно рядко 

наследствено заболяване, с честота 1:8 млн.  до 1:4 млн.  живи  раж-
дания. Засягат се кожата, мускуло-скелетната и съдовата системи и се 
наблюдават  белези на ранно остаряване(2). При 97% от всички публи-
кувани случай, представителите са били от бялата раса, като причината 
за този факт не е ясна към настоящият момент. Съотношение мъже : 
жени 1,5:1(3). Пациенти с HGPS са предизвикателство за анестезиоло-
гичния екип. Мултиплените лицеви малформации и назо-фарингеална 
обструкция могат да затруднят осигуряването на дихателния  път по 
време на анестезия, особено когато хирургичната интервенция се из-
вършва в същата анатомична област. От друга страна специфичният 
кардиоваскуларен и цереброваскуларен рисков профил изисква мони-
ториране от близо и специфичен фармакологичен подход(1,3). Само 
100 случая на пациенти с HGPS, подлежащи на анестезия, са описани 
в литературата(11,12).

Клиничните  белези на HGPS могат да не бъдат разпознати или изя-
вени при раждане, въпреки че при повечето деца има склеродермични 
кожни промени. Забавено разпознаване на характерния лицев морфи-
зъм, мускуло-скелетните и кожни прояви могат да се случат до 6-12 
месечна възраст, а понякога и до по-късно(8).

Причина за морбидността и смъртността при пациенти с HGPS е 
цереброваскуларна и кардиоваскуларна атеросклероза. Около 90% от 
тях загиват директно от усложнения на прогресираща атеросклероза. 
Очакваната средна продължителност на живот при HGPS е около 13 
год., като варира между  7-27 год(4-7).

Кардиоваскуларните компликации включват миокарден инфаркт и 
конгестивна сърдечна недостатъчност. Интерстициална белодробна 
фиброза, дифузна миокардна фиброза, както и калцификация на мит-
ралната и аортната клапи също могат да бъдат наблюдавани. При деца 
с HGPS се обективизира  драматично ускорен ход на развитие на кар-
диоваскуларни заболявания. Причина за смъртта най-често е миокар-
ден инфаркт между 7-20 год.  възраст(11).

Усложнения, които се наблюдават в резултат на мозъчно-съдов ин-
фаркт, са хемиплегия, субдурален хематом и гърчове.

Други причини за смъртност и морбидност са:  маразъм, обездви-
жване и слабост.

Патофизиология
Прогерията е генетично заболяване, което  обикновено се причинява 

от мононуклеотиден дефект в LMNA-гена, на първа хромозома. Меха-
низмът  на унаследяване е неясен, обсъждат се автозомно - рецесивно, 
спорадично, или доминантно такива, както и мозаечен модел(4).
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Хъчинсън-Гилфорд Прогерия е повече синдром, отколкото заболя-
ване. Манифестацията му е мултисистемна, но клинични случаи, при 
които една или повече системи не са засегнати, говорят повече за епи-
генетичен мозаицизъм. Голям брой мутации и абнормности са описа-
ни, от тях с наи-голямо  значение е дефект на галактозилтрансферазен 
ген B4GALT3, намиращ се в 21-23 локус, вероятно отговорен за нару-
шената гликолизация на колагенните фибри. Хромозомната инверзия, 
в голяма близост до PRELP гена, може би е отговорна за нарушенното  
свързване на колагена в базалната мембрана(4).

Дегенеративни хромозомни аберации са вероятно причина за скъсе-
ните теломери на кожните фибробласти.

Клинична картина
Типичната клинична картина при пациенти с Хъчинсън-Гилфорд 

Прогерия Синдром се представя от характерният лицев морфизъм, 
обусловен от патологични изменения в кожата и косата, както и в ске-
летно-мускулната система. Характерната парието-окципитална алопе-
ция, в съчетание с типичният фациес при тези пациенти, е дал основа-
ние в  литературата да бъдат описани като „plucked bird”(проскубана 
птица).  Сигнификатно изоставане в растежа се наблюдава в първите 
1-2год. от живота, а понякога и пренатално(6-10).

Кожа и кожни придатаци
•	Склеродермични кожни промени засягат предимно тялото и край-

ниците. Обикновено се проявяват в първите 6-12 месеца от живота, но 
понякога са налице още при раждането. Кожните изменения се изразя-
ват в твърда, бляскава, нееластична кожа и алопеция.
• Проминиращи вени на скалпа.
•	Генерализирана липодистрофия, състарено лице. Кожни участа-

ци могат да изглеждат хлабави, сбръчкани поради загуба на подкожна 
мастна тъкан, особено в областта на ръцете и ходилата.
•	Прогресивна хиперпигментация в областите, изложени на слънце.
•	Прогресивна алопеция, с оплешивяване и загуба на вежди и мигли.
Характерен фациес
• Изпъкнали уши с липса на меката част.
•	Остър нос.
•	Тънки устни с централно лицева цианоза.
•	Изпъкнали очи.
•	Фронтална и париетална псевдохидроцефалия.
• Среднолицева хипоплазия с микрогнатия.
•	Широка предна фонтанела.
Мускулно – Скелетни изменения
•	Тънки крайници, с проминиращи стави.
•	Ставни контрактури, coxa valga, с умерена флексия в коленете, ре-

зултираща в широка походка и позиция тип „конска езда”.
•	Крушовиден, къс  гръден кош, с дистрофични ключици.
•	Двустранна бедрена дислокация.
Други описани аномалии
•	Дистрофични нокти
• Хипертрофични белези
• Хипопластични зърна
Диагноза	
Диагнозата се базира на следните три критерия:
1.	 Клиничните белези, изброени по-горе.
2.	 Генетичен тест за LMNA мутация.
3.	 Нарушения в липидния профил. Ниски нива на HDL, което 

води до атеросклероза. LDL и общия холестерол са в норма.
Диференциална диагноза
•Синдром на Werner (Пангерия)
•	Акрогерия
•Синдром на Cockayne
•Синдром на Seckel
•	Синдром на Rothmund-Thompson
•	De Barsy синдром
•	Синдром на твърдата кожа
• Рестриктивна дермопатия
•	Синдром на Wiedemann-Rautenstrauch 
•	Синдром на Berardinelli-Seip 
•	Синдром на GAPO

•	Синдром на Donahue
•	Синдром на Hallermann-Streiff
•	Фамилна мандибулоакрална дисплазия
Описание на клиничен случай
Шестгодишно момиче беше прието в нашата болница със субманди-

буларен абцес. Състоянието на детето изискваше спешна хирургична 
намеса, под обща анестезия. Дете с нормално невропсихическо разви-
тие, с телесна маса 15кг. Без преживяна хирургична интервенция или 
анестезия до момента. Не беше налична фамилна анамнеза. Детето не 
приемаше терапия за превенция и лечение заболявания или усложне-
ния от страна на сърдечно-съдовата система. Обективно – пациентката 
е в добро общо състояние, с адекватен нутритивен прием. В миналото 
са били извършени генетични тестове, резултатите от които не бяха 
налични. Клиничната диагноза е поставена въз основа на клинични 
белези.

Нашият пациент беше със загуба на подкожна мастна тъкан, с бляс-
кава, не еластична кожа, алопеция, с проминиращи вени на скалпа, 
липса на вежди и мигли, изпъкнали уши, остър нос, тънки устни, ли-
цева хемихипоплазия с микрогнатия, фронтална и париетална псев-
дохидроцефалия, изпъкнали  уши, голяма предна фонтанела, тънки 
крайници с проминиращи стави, къс крушовиден гръден кош, с дис-
трофични ключици, широка походка-позиция „конна езда”, хипоплас-
тични зърна (фиг.1 и 2). Огледа на устната кухина беше затруднен от 
намаления обем на отваряне на устата, поради субмандибуларния аб-
цес. Беше установена абнормна дентиция и множество заболели зъби. 
Трета степен Малампати. Момичето имаше мандибуларна хипоплазия, 
микрогнатия и ретрогнатия, висок свод на небцето, ограничена под-
вижност в областта на шията и темпоро-мандибуларните стави. Носът 
беше тесен, с малки ноздри. Болезнена подутина  в областа на левия 
субмандибуларен регион, ограничаваща отварянето на устата. Поради 
всички налични анатомични малоформации и субмандибуларния аб-
цес, очаквахме затруднения при управлението на дихателните пътища. 
Трудности бяха налични още при позиционирането на пациента, при 
адаптацията на лицевата маска, както и при самата ларингоскопия. За-
това взехме решение да осигурим дихателния път по резервен начин 
чрез ларингеална маска. Беше повикан оториноларинголог в опера-
ционната зала, които беше подготвен за спешна коникотомия в случай 
на невъзможна интубация, невъзможна вентилация. В залата присъст-
ваха повече от един опитни анестезиолози. В болницата не беше на-
личен  флексибилен бронхоскоп, с подходящ размер. Операционната 
зала беше предварително добре затоплена, поради наличният риск от 
хипотермия –липса на космена покривка, липса на подкожна мазнина.

Фигура 1

Фигура 2
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Пациентът беше мониториран-HR, ECG, BP, EtCO2 ,SpO2. Сърдечната 
честота бе 130-150/мин. Нормална крива на ЕКГ. Беше поставена веноз-
на канюла. Детето беше премедикирано с 5 mg Methylprednisolon и 1 mg 
Midasolam. Уводът беше инхалационен, 100% кислород и Sevoflorane, на 
спонтанно дишане с лицева маска, без релаксанти. Подвижността на шията 
беше нормална, скъсени бяха тирео-менталното и стерно-менталното раз-
стояние. Бяха подготвени тубуси с маншети, номера 3, 4, 5.

Първият опит за интубация завърши с неуспех. При ларингоскопията се 
установи Cormaсk 4 и беше интубиран хранопровода.

След изваждането на тубуса последва бронхоспазъм, който беше медики-
ран с Methylprednisolon. Бронхоспазма се овладя и вентилацията с помоща 
на лицева маска се нормализира. Последва втори опит за интубация, кой-
то завърши с успех. Интубацията бе извършена от анестезиолог с по-голям 
клиничен опит и с помоща на мануална девиация на трахеята от асистент 
при ларингоскопията. Оперативната намеса се състоя в инцизия и дренаж 
на абцеса, с продължителност около 35 мин. По време на оперативната на-
меса мониторираните показатели (HR, BP, EtCO2, SpO2) бяха стабилни, в 
нормални граници. Нямаше проблеми с вентилацията и анестезията беше 
поддържана с инхалационен анестетик Sevoflurane и кислород, с MAC около 
1,5-2 до края на самата процедура. Пациентът се събуди гладко и спокойно, 
без нарушения в дишането, своевременна нормална екстубация, следексту-
бационен период без усложнения. Мониторната ЕКГ не показваше белези 
за исхемични промени. След 72 часа пациентът бе изписан от болницата.

Дискусия
Проблемите, които поставя пациент с Прогерия са: трудни дихателни пъ-

тища, кардиоваскуларна и цереброваскуларна атеросклеротична патология.  
Литературният обзор показва голяма честота на трудно осигурен дихателен 
път, с поредица от неуспешни опити за интубация, дори и при използването 
на флексибилен фибробронхоскоп. Децата с прогерия са пропорционално 
по-малки за възрастта си. Този факт трябва да се има в предвид при избо-
ра на анестезиологично оборудване, особено при подбора на интубационен 
тубус. По-акуратно е да се отчита височината на пациента, а не възрастта 
му. Инфузията на пропофол не се препоръчва, поради липемията и висо-
кия риск от миокарден инфаркт. Инхалационната анестезия е подходяща и 
достатачна при адекватно поведение. По време на седация или анестезия, 
екипът трябва  да внимава за кардиоваскуларни и цереброваскуларни инци-
денти, характерни за пациенти с HGPS. Повечето малки деца са с нормални 
ЕКГ и ехокардиография. При прогресия на заболяването те могат да развият 
системна хипертензия, лявокамерна хипертрофия, дисфункция на митрал-

ната или аортната клапа. Коронарната и цереброваскуларната патология, 
асоциирани с Прогерия се изразяват в загуба на съдов еластицет и повишен 
риск от сърдечни и мозъчни исхемични инциденти в случаи на хиповолемия 
и хипоперфузия. Пациентите трябва да бъдат добре хидратирани пред- и 
постоперативно при планова оперативна интервенция. Медикаменти, които 
увеличават миокардната кислородна консумация и предизвикат хипотензия, 
трябва да бъдат избягвани. 
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БЪЛГАРСКО ДРУЖЕСТВО ПО ПАРЕНТЕРАЛНО И ЕНТЕРАЛНО ХРАНЕНЕ

ІV – ти НАЦИОНАЛЕН КОНГРЕС ПО ПАРЕНТЕРАЛНО 
И ЕНТЕРАЛНО ХРАНЕНЕ С МЕЖДУНАРОДНО УЧАСТИЕ

 	  
26 - 28 Октомври 2012

Хотел СОЛ НЕСЕБЪР ПАЛАС,  гр. Несебър
организиран с подкрепата на:

Дружество на Анестезиолозите в България, Военномедицинска академия

Българска асоциация за изследване и лечение на болката

	 ОСНОВНИ ТЕМИ 

	 v	Скрининг на малнутрицията в ICU
	 v	Нутритивен  риск при критично болни 
	 v	Ентерално хранене - показания и противопоказания, техники, мониторинг, усложнения
	 v	Парентерално хранене - показания и противопоказания, техники, мониторинг, усложнения 
	 v	Периоперативна малнутриция
	 v	Съвременни аспекти на нутритивния мониторинг при критично болни
	 v	Продължително парентерално и ентерално хранене

	 РЕЗЮМЕТА 
	 Срок за подаване на резюмета: 1 юли  2012 г.
	 Срок за подаване на пълни текстове: 1 август 2012 г.
	 E-mail: ccbulg@abv.bg 

	 v	До 250 думи, шрифт Arial, размер 10 pt, 1,5 разстояние между редовете 
	 v	Английски език , български език
	 v	Заглавията са с главни букви без съкращения 
	 v	Моля, подчертайте името на презентатора 
	 v	Одобрените резюмета ще бъдат включени в abstract book 

	 ПОСТЕРИ: Размерите на постерите са: А0

	 ПРЕДВАРИТЕЛНА ПРОГРАМА 
26 октомври, 2012 

12.00 – 18.00             
14.00-18.00 

Регистрация
LLL Курс: Хранителна поддръжка при пациенти в интензивни
 отделения 

•	 Метаболитен отговор при стрес, енергийни нужди
•	  Макронутриенти в интензивни отделения
•	 Основни принципи на мениджмънта и предписването 

на хранителна поддръжка
•	 Начини на хранене в интензивни отделения
•	 Проблеми на ентералното и парентерално хранене
•	 Клинични приоритети за решаване на ICU хранителни
•	 проблеми

Лектор: доц. Регина Комса
  19.00 
  20.00                                                

  Откриване 
  Welcome party /вечеря/

27 октомври , 2012 
09.00-17.00
17.00 – 19.00
20.00

Пленарни сесии 
Астра Зенека - симпозиум
Постерни сесии 
Гала вечеря 



28 октомври, 2012 
09.00-11.00 
12.00

Постерни сесии 
Закриване 

		  РЕГИСТРАЦИЯ
Такса участие

/към сметката на БУЛСПЕН, 
изписана по-долу/

До 1 август 2012 След 1 август или на място

  50 лв.   70 лв.
    

	
	 Таксата за участие дава право на:

•	 конгресни материали
•	 поименен бадж
•	 достъп до конгресните зали и изложбена площ
•	 официално откриване и Welcome коктейл
•	 празнична вечеря
•	 кафе – паузи

	 Банкова сметка на Българско дружество по Парентерално и Ентерално хранене:
	
	 Банка Пиреос
	 БУЛСТАТ  121421060
	 IBAN BG 16 PIRB   8073  1603  2446  37
	 BIC PIRBBGSF
	 Заплащането става на място или по банков път. 
	 Членски внос за 1 година 25 лв.

	 НАСТАНЯВАНЕ В ХОТЕЛ СОЛ НЕСЕБЪР ПАЛАС 5 *
     

             Единична стая Двойна стая 
             88 лв.   72 лв. 

	 v	 Цената включва 2 нощувки със закуска. Обедите и вечерите се поемат от организационния комитет
	 v	 Безплатно използване на фитнес зала, закрит басейн, безжичен интернет в стаите, конферентния център и лоби зоната
	 v	 Паркинг през периода на мероприятието

	 За резервация и плащания, моля да се обръщате към фирмата организатор:
	 1463  София,  ул. Доспат” № 24, „ЕМЕРАЛД ТРАВЕЛ БЪЛГАРИЯ”ООД - 
               г-жа  Яна  Хитова, +359  2/ 951 51 15,  +359  2/ 951 57 57 , yana@emeraldbg.com, 
	
	 Банкова сметка на фирмата организатор:
	 Уникредиг Булбанк – клон Самуил
	 гр. София, ул. „Самуил” № 1
	 IBAN -  BG47UNCR76301078710980
	 BIC – UNCRBGSF
	 Емералд Травел България ООД

	 СОЦИАЛНА ПРОГРАМА (заплаща се допълнително) 

	 Разходка с екскурзовод в стария град на Несебър 
	 Обяд в автентичен български ресторант

	 ЛИЦА ЗА КОНТАКТИ:

             Анeта Крайчева,  ccbulg@abv.bg,   +35929225789, 0888 901 860
	
             Вирсавия Васева,  vivi@vma.bg, 0887 939 935
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ДОКАЗАНО КАЧЕСТВО 
 
 
 
 

Цветен сензорен екран 
 

• Интуитивен софтуер, базиран на  
MS Windows 

• Stand-by опция (енергоспестяващ режим) 

• Бързи бутони, дефинирани от потребителя  

• Лентата с параметрите показва 
състоянието на апарата от един поглед 

• Вградена система за помощ  чрез 
обучителни, мултимедийни клипове  

 
 

 
 
 
 

Измервани параметри 
 

pH   pCO2    pO2     sO2      ctHb  
cK+      cNa+      cCa2+    cCI– 

 cGlu   cLac 
 

 

 

    
                   

Електроди с дълъг живот

Аспирираща система от 
последно поколение 
 

• Дизайнът на входния отвор 
намалява риска от въздушни 
мехурчета 

• Автоматично аспириране на 

    пробата 

• Обем на пробата намален до 35 μL 

• Капилярка или спринцовка - по 
избор на оператора 

 
 
Аналитични характеристики 
 
• Автоматичният микро-режим 

намалява риска от  причинено от 

оператора отклонение и гарантира 

точност на обема на пробите до 

минималните 35 μL 

•  Защитени от интерференции 
резултати  за глюкоза и лактат 
 

 

 
ABL 800 е идеалният избор за 
тези, които търсят ефективност 
и стойност при тестването в 
реанимация.  
Осигурява максимална 
точност с минимални усилия. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

    

Представител  за България 
www.perfect-medica.com 





 
       

 

 
 


