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СПИСЪК НА ИЗПОЛЗВАНИТЕ СЪКРАЩЕНИЯ 

АБ  антибиотици, антибиотичен 

АоК  аортна клапа 

БК  белодробна клапа 

БСС  белодробно съдово съпротивление 

ВСМ  вродени сърдечни малформации 

ГН  гломерулонефрит 

ДББ  десен бедрен блок 

ДИК  синдром на дисеминирана интравазална коагулопатия 

ДК  дясна камера, деснокамерен 

ДП  дясно предсърдие, деснопредсърден 

ЕКГ  електрокардиография, електрокардиографски 

ЕКК  екстракорпорално кръвообръщение 

ЕхоКГ  ехокардиография 

ИЕ  инфекциозен ендокардит 

КП  клапно протезиране 

КПРМ  Сох пропорционален регресионен метод 

КТ  компютърната томография 

ЛББ  ляв бедрен блок 

ЛК  лява камера на сърцето, левокамерен 

ЛП  ляво предсърдие, левопредсърден 

ЛПХБ  ляв преден хемиблок 

МИ  миокарден инфаркт 

МК  митрална клапа 

МКС  междукамерен септум 

НБТЕ  небактериален тромботичен ендокардит. 

НКЕ  нативен клапен ендокардит 

ОВ  отношението на вероятностите 

ПКЕ  протезен клапен ендокардит 

СД  сърдечен дебит 

СН  сърдечна недостатъчност 

СРП  С-реактивният протеин 

ССЗ  сърдечносъдово(и) заболяване(ия) 

ССС  системно съдово съпротивление 

СУЕ  скорост на утаяване на еритроцитите 

ТЕЕ  трансезофагеална ехокардиография 

ТК  трикуспидална клапа 

ТДН  теледиастолно налягане 

ТДО  теледиастолен обем 

ТДР  теледиастолен размер 

ТСН  телесистолно налягане 

ТСО  телесистолен обем 
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ТСР  телесистолен размер 

ТТЕ  трансторакална ехокардиография 

УО  ударен обем 

ФИ  фракция на изтласкване 

ФК  функционален клас 

ХК  хемокултури 

ЦВН  централно венозно налягане 

ЯМР  ядрено-магнитен резонанс 

hsCRP  високочувствителен С-реактивен протеин 

n.s.  няма статистически значима разлика между резултатите на 

сравняваните групи 

NYHA  Ню Йоркска Сърдечна Асоциация (New York Heart 

Association) 

p  коефициент за статистическа значимост на резултатите 

ROC  приемник работна крива (receiver operating curve) за оценка 

на показателите ―чувствителност и „специфичност“ 

IMA  internal mammary artery 

LIMA  left internal mammary artery 

SD  стандартно отклонение 

SE  стандартна грешка на изследване 

Хi  средна стойност 
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ВЪВЕДЕНИЕ 

Овладяването и справянето с инфекции на сърдечните струк-

тури, и по-специално на сърдечни клапи, продължава да бъде го-

лямо клинично предизвикателство. Пациентите често постъпвт за 

лечение с клиника на генерализирана системна инфекция, която 

може да се влоши допълнително от емболични инциденти, като ин-

султ, както и от усложнения, свързани с патофизологичните послед-

ствия от остро настъпилата клапна дисфункция. Изборът на „опти-

мален момент“ за кардиохирургична интервенция има значителна 

роля върху краткосрочните и дългосрочните резултати. Предизви-

кателствата в менажирането и лечението са още по-големи и 

сложни, когато инфекцията включва изкуствена клапна протеза, тъй 

като в този случай се наслагват и рисковете на реоперативната сър-

дечна хирургия, които на моменти могат да бъдат значителни.  

Във връзка с това определен интерес представлява разглежда-

нето както историята на протезния клапен ендокардит (ПКЕ), така 

и актуалните проблеми с менажирането и трудностите, свързани с 

вземането на правилни клинични решения. Въпреки, че много от 

индикациите за оперативно лечение са подобни на тези, свързани с 

инфекциите на нативните клапи, при реоперативната хирургия, 

честа трудност е пълното изчистване на инфекцията поради нали-

чието на контаминиран протезен материал. Самостоятелното анти-

биотично лечение рядко е ефективно и често комуникацията между 

сърдечни хирурзи, кардиолози и лекарите, специалисти по инфек-

циозни болести, са изключително важни, за да се избере „точния 

момент“ за извършване на операцията. 
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ПРЕДПОСТАВКИ ЗА ПРОВЕЖДАНЕ НА ПРОУЧВАНЕТО 

Инфекциозният протезен клапен ендокардит продължава да 

бъде актуален медицински проблем, тъй като честотата му през пос-

ледните години нараства във връзка с увеличената продължител-

ност на живота на клапно-оперираните пациенти, увеличеният брой 

операции за клапното протезиране като цяло и повишения риск от 

нозокомиални инфекции. 

Най-важните усложнения на ПКЕ и водеща причина за смърт 

са прогресираща, неконтролирана медикаментозно сърдечна недос-

татъчност, най-често поради хемодинамично значими клапни ле-

зии, неподдаващ се на овладяване сепсис и наличие на периферна 

емболизация. 

Основни индикаци за оперативно лечение при пациентите с ИЕ 

са прогресираща застойна СН, доказана протезна клапна дехисцен-

ция, нарастваща обструкция или влошаване на регургитацията на 

клапна протеза, големи (>10 mm) подвижни вегетации, рецидиви-

ращи периферни емболични инциденти, паравалвуларно разпрост-

ранение на инфекцията с формиране на абсцес или проводни нару-

шения, неовладяна инфекция след 6–8 седмично комбинирано ан-

тибиотично лечение, микотичен ПКЕ 

Определянето на рисковите фактори и създаването на прогнос-

тичен модел, определящ високия риск от вътреболнична смъртност 

при пациенти с ПКЕ е трудно (EUROScore системата не е напълно 

приложима при пациенти с ПКЕ). 

Изборът на миокардна протекция при хирургично лечение на 

пациенти с ПКЕ следва основните правила на кардиохирургията, но 

пациентите с ПКЕ и предхождаща коронарна хирургия с работещ 

IMA графт, представляват голямо предизвикателствао за целият 

кардиохирургичен екип.  

Приема се определението за ИЕ с негативни хемокултури 

(BCNIE [blood culture–negative ИЕ]) като ИЕ, при който с помощта 

на обичайните методи за култивиране, не може да бъде изолиран 

микроорганизъм. Честотата на BCNIE може да достигне до над 31% 

и често поражда значителни диагностични и терапевтични проб-

леми. Дискутабилен е въпросът за клиничният ход и изхода от хи-

рургичното лечение при нациенти с доказан микробиологичен при-

чинител и тези без доказан такъв. 
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Изборът на най-оптимален момент за оперативно лечение и ви-

дът на хирургичния подход, особено при пациенти с данни за ак-

тивна инфекция, продължава да бъде обект на широки дискусии. 

Наличието на клапни протези при пациенти със съмнение за 

ПКЕ прави предоперативното ТТ-ехографско изследване понякога 

изключително трудно за интерпретация и намалява неговата чувст-

вителност (15%–36%) и специфичност (85%)  

Противоречиви са публикуваните в различни проучвания 

данни за риска от възникване на протезен клапен ендокардит, в за-

висимост от типа използвана клапната протеза при предходната 

кардиохирургична интервенция – механична или биологична. 

Данните за клиничното протичане, усложненията и смърт-

ността при пациенти с ранен и късен ПКЕ са нееднозначни. Диаг-

ностичните и терапевтични затруднения при пациенти с ранен и къ-

сен ПКЕ, особено при необходимост от хирургично лечение, свър-

зано с избор на оптимално време за интервенцията, оценка на риска 

и определяне на оперативния подход, насочват усилията ни към 

изучаването на посочените проблеми.  
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МЕТОДИКА НА ПРОУЧВАНЕТО 

1. Цел и задачи на проучването 

 

ЦЕЛ: Да се съпоставят клиничните характеристики и резулта-

тите от хирургичното лечение на пациенти с ранен и късен протезен 

клапен ендокардит с акцент върху нозокоминалния ПКЕ, с оглед 

определянето на факторите, водещи до висок риск от усложнения и 

вътреболнична смъртност.  

 

За постигането на така поставената цел е необходимо да бъдат 

изпълнени следните задачи: 

ЗАДАЧА 1: Да се анализират пред, интра и постоперативните 

резултати при пациенти, оперирани по повод ранен и късен проте-

зен ендокардит. 

ЗАДАЧА 2: Да се изготви характеристика на профила на по-

чиналите пациенти, оперирани по повод ПКЕ и да се определят фак-

торите, прогнозиращи висок риск от вътреболнични усложнения и 

смъртност. 

ЗАДАЧА 3: Да се уточни степента на корелация между предо-

перативните ехографски и интраоперативно установените данни в 

диагностиката на ПКЕ и усложненията му. 

ЗАДАЧА 4: Да се съпоставят данните на пациенти с ангиог-

рафска балонна LIMA-оклузия и такива без оклузия при операциии 

по повод ПКЕ, и предхождаща коронарна хирургия с проходим 

LIMA-LAD графт като се определи степента на безопасност и пол-

зите от приложението на метода. 

ЗАДАЧА 5: Да се проучат данните на пациентите с ПКЕ с не-

гативни хемокултури и неустановен причинител, за да се установи 

дали това повлиява изхода от лечението. 
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2. МАТЕРИАЛИ И МЕТОДИ 

2.1. Наблюдаван контингент – демографска и клинична 

характеристика на пациентите 

В настоящето изследване са включени 79 последователни па-

циенти (45 мъже и 34 жени) на средна възраст 66,57 г. (33 до 

84 год.), постъпили в клиниката по кардиохирургия на МБАЛ То-

куда за период от 11 години -от създаването ѝ май 2007 г. с диагноза 

„Протезен клапен ендокардит по критериите на Duke“, при които е 

осъществена реоперативна интервенция с клапно репротезиране на 

една или повече клапи, от общо 330 кардиохирургично реоперирани 

пациенти за същия период от време. (фиг. 1 и 2). 

С настъпването на пандемията от COVID19, се наложи прест-

руктуриране на здравнта система и ограничение в обема на плано-

вите кардиохирургични интервенции. Наблюдавахме и промяна на 

клиничният профил на пациентите с ПКЕ, във връзка със суспектна 

активн, или прекарана COVID инфекция. Непознаването на новата 

вирусна инфекция и отражението и върху пациенти с наличен ПКЕ, 

наложи тези пациенти да бъдат изключени от проучването, за по-

ситгане на по-добра хомогенност и последователност на изследва-

ния от нас клиничен контингент. 

 

Фиг. 1. Реоперации по повод ПКЕ, като част от всички извършени 

реоперации за изследвания период. 
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Фиг. 2. Клапно протезирани пациенти по повод на ПКЕ: разпределение по 

пол 

Изключващи критерии при подбора на пациенти са: 

 осъществяване на реоперативна хирургична интервенция 

при пациенти с ИЕ на нативна клапа, без предшестващо 

клапно протезиране (пациенти с НКЕ).  

 пациенти, оперирани по повод ПКЕ след прекарана CoVID 

19 инфекция, поради все още оскъдната медицинска инфор-

мация за усложненията и смъртността, свързани с това забо-

ляване 

За периода на нашето изследване са осъществени 4 реоперации 

по повед ИЕ на нативна клапа. Тези пациенти са изключени от ана-

лиза на настоящото изследване предвид поставената цел и задачи. 

Пациентите с ПКЕ са разделени на две групи (ранен и късен 

протезен клапен ендокардит) в зависимост от времето, изминало от 

предходната операция и появата на инфекцията. 

 

Група 1 РПКЕ (ранен протезен ендокардит- до 365-я ден от 

операцията) включени са 33 пациенти (41,77 % от всички анализи-

рани пациенти) – 19 мъже (57,6 %) и 14 жени (42,4%) на средна въз-

раст 65,48 години (от 43-до 80 год.), реоперирани в условията ЕКК. 

При тази група пациенти най-често заболяването е причинено от 

инфекция, свързана с медицинско обслужване ИСМО-(вътребол-

нични или нозокомиални инфекции ). 
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Индикациите за оперативно лечение са определени след кон-

сенсусно решение на лекуващия екип и включват: неповлияваща се 

от конвенционално медикаментозно лечение, прогресираща сър-

дечна недостатъчност, данни за белодробен оток и шоково състоя-

ние, персистираща инфекция – персистиращ фебрилитет и/или по-

зитивни хемокултури след 7 дневно антибиотично лечение и изк-

лючване на друга огнищна инфекция и рецидивиращ емболизъм, 

въпреки адекватно антибиотично лечение с персистиращи вегета-

ции при ехокардиографско изследване, увеличаване на степента на 

парапротезна инсуфициенция или нарастваща клапна дехисценция. 

Други индикации са увеличаващи размерите си абсцеси. 

 

Група 2 пациенти КПКЕ (късен протезен ендокардит – след 

365-я ден от операцията) включва 46 пациенти (58,23%) – 26 

(56,5%) мъже и 20 (43,5%) жени на средна възраст 67,46 (от 29 до 

86 год. ) 

Индикациите за оперативно лечение са определени след кон-

сенсусно решение на лекуващия екип и включват: неповлияваща се 

от конвенционално медикаментозно лечение, прогресираща сър-

дечна недостатъчност, данни за белодробен оток и шоково състоя-

ние, персистираща инфекция – персистиращ фебрилитет и/или по-

зитивни хемокултури след 7 дневно антибиотично лечение и изк-

лючване друга огнищна инфекция и рецидивиращ емболизъм, въп-

реки адекватно антибиотично лечение с персистиращи вегетации 

при ехокардиографско изследване, увеличаване на степента на па-

рапротезна инсуфициенция или нарастваща клапна дехисценция. 

Други индикации са увеличаващи размерите си абсцеси. 

Възрастово-полова характеристика на изследваните пациенти 

Таблица 1. Разпределение на пациентите по пол 

Пол  ранен ПКЕ късен ПКЕ Общо p 

Жени 
Брой 14 20 34 

0,926 

% 42,4% 43,5% 43,0% 

Мъже 
Брой 19 26 45 

% 57,6% 56,5% 57,0% 

Общо 
Брой 33 46 79 

% 100,0% 100,0% 100,0% 
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Таблица 2. Разпределение на пациентите по възраст 

  Група N Mean Median SD Min Max p 

Възраст 

ранен 

ПКЕ 
33 65,48 68,00 10,32 43,00 80,00 

0,433 
късен 

ПКЕ 
46 67,46 69,50 11,42 29,00 86,00 

 

Сърдечната недостатъчност е оценена по класификацията на 

NYHA предоперативно, в ранния следоперативен период и до вто-

рият контролен преглед след операцията. 

Данни за пациентите са събрани ретроспективно, като са из-

ползвани оперативните протоколи, перфузионните журнали, реани-

мационните листове и ехокардиографската документация от архива 

на МБАЛ Токуда. 

Информация за резултатите след дехоспитализацията на паци-

ентите е получена от картоните за контролни прегледи, телефонни 

интервюта, кореспонденция с лекуващите кардиолози и наличните 

аутопсионни протоколи. 

Пациентите са проследени клинично и инструментално по от-

ношение на общото следоперативно състояние, сърдечната функ-

ция, възникване усложнения в следоператвния период, и смърт, не-

зависимо от причината, за период от 2 месеца. 

 

2.2. Диагностични методи 

 Клинико – лабораторната диагностика при анализира-

ните пациенти включва изследване на: пълна кръвна кар-

тина, биохимия, кръвно-газов анализ, хемостаза. 

 Хемокултури 

За уточняване на инфекциозния причинител при всички паци-

енти с ПКЕ са изследвани хемокултури, култувирани в среди за ае-

роби, анаероби и фунги. При пациентите с данни за активна инфек-

ция са вземани три хемокултури едновременно в пика на фебрили-

тета, докато при тези с неактивен процес – три хемокултури през 

определен интевал от време (по протокол на клиниката). 
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 Електрокардиография 

При всички пациенти е регистрирана предоперативно стан-

дартна 12-канална електрокардиография. Анализиран е ритъмът, 

промените в QRS-комплекса, наличието на исхемични ST-T-про-

мени и е направена преценка за наличието на ЕКГ- ски данни за об-

ременяване на предсърдията и камерите. 

 Рентгенография 

Чрез проведената рентгенография на бял дроб и сърце е оце-

нена големината и конфигурацията на сърцето, наличието на дила-

тация на сърдечните кухини и белодробна хиперволемия и застой 

при сърдечна недостатъчност, както и вида и състоянието на метал-

ната остеосинтеза от предходната операция. Провеждана е регу-

лярно и латерография на гръдния кош, за да се прецени отстоянието 

на сърдечните структури от задната повърхност на стернума.  

При някои от пациентите е проведена и компютърна акси-

ална томография на гръден кош, с цел минимализиране на риска 

от риентри увреда при повторната стернотомия. 

 Ехокардиография 

Ехокардиографското изследване е осъществено с апарат 

Grneral Electric Ultrasound VIVID 3 TYPE BF с 3 MHz трансдюсер 

за трансторакална и с 5 MHz бипланов трансдюсер за трансезофаге-

ална ехокардиография. 

Трансторакална ехокардиография е проведена при всички 

болни, с оценка на локализацията, големината и морфологичните 

характеристики на установените вегетации. Регистрирането на 

джета на аортна и/или митрална регургитация, е осъществено чрез 

цветен Dopller от парастернален и апикален образ. Степента на 

клапна протезна регургитация (централна или парапротезна) е оп-

ределена чрез съотношението на площта на регургитационния джет 

към площта на кухната по 0 – 4+ скала, като 1+ е лекостепенна, 2 до 

3+ е умерена и 4+ е тежка по степен регургитация. Ехокардиограф-

ски предоперативно са диагностицирани и възникнали усложнения: 

степента на дехисценция на клапна протеза и перивалвуларни ус-

ложнения. 

Перивалвуларните усложнения са определени като: 

 абсцес – затворена кухина без кръвоток и с ниска ехоплът-

ност; 
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 псевдоаневризма – кухина, комуницираща със съдов лу-

мен, с наличие на кръвоток; 

 фистула – тясна комуникация между две съседни кухини с 

регистриран кръвоток между тях. 

Глобалната ЛК систолна функция е оценена чрез фракцията на 

скъсяване и фракция на изтласкване по Simpson. 

Трансезофагеална ехокардиография е проведена при всички 

пациенти с ПКЕ, като е уточнено наличието на подвижни вегетации 

и усложнения като перивалвуларен абсцес и при съмнение – за па-

рапротезна регургитация на аортна или митралната клапна протеза.  

2.3. Хирургично лечение 

Операциите по повод ПКЕ са повторни интервенции върху 

сърцето и големите кръвоносни съдове, които крият редица техни-

чески рискове по време на хирургическата манипулация. 

Предоперативен КТ на гръдният кош е извършен при пациенти 

с ехографски данни за значителна дилатация на асцендентната 

аорта, дъгата на аортата или с подозирана дисекация, както и при 

болни със значително дяснокамерно обременяване, или кардиоме-

галия. 

При пациенти, рискови за риентри увреда, се отпрепарират и 

подготвят съдове за периферна канюлация с готовност за такава, но 

се отдава предпочитание на централна канюлация с антеграден кръ-

воток. В редки случаи при пациенти със значителна дилатация на 

ДК и ДП доказана ехографски се започва ЕКК с периферна канюла-

ция преди рестернотомията, като след навлизане в медиастинума и 

намиране на добър хирургичен план се преустановява ЕКК и отпре-

парирането продължава по стандартния ред.  

Използван е осцилиращ стернотом, като се запазват теловете 

от предходната остеосинтеза като репери, защитаващи подлежа-

щите структури от увреда. В редки случаи с осцилиращият стерно-

том се стига до долната ламина, но не се прекъсва. Прерязването й 

става посредством ножица под директен визуален контрол. 

При всички пациенти реоперирани в Клиниката са поставяни 

външни „падове“ за дефибрилация, тъй като преди отпрепариране 

на сърдечните структури е технически невъзможно използването на 

„вътрешни“ електроди за директна дефибрилация на сърцето при 

нужда.  
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Снимка 1: Пациент с поставени падове за външна дефибрилация 

 

Снимка 2: Ре-стернотомия с използване на осцилиращ стернотом 

17



  

Използвни са следните показания за периферната канюлация 

преди ре-стернотомия за установяване на ЕКК при високорискови 

пациенти: 

 Хемодинамична нестабилност 

 Тип I дисекация на аортата по Де Бейки 

 Тежка калцификация на възходящата аорта и невъзможност 

за канюлация. 

 Минимално инвазивна хирургия 

  По преценка на хирурга при висок риск от нараняване на 

сърдечни структури при реексплорация на медиастинума. 

При всички пациенти на възраст над 40г., постъпили за реопе-

рация, е проведена контролна коронарография. При наличие на 

предходна коронарна операция, освен проходимостта на графтовете 

се оценява и топографското им съотнасяне спрямо задната стер-

нална повърхност и възможността за увреда при реексплорацията 

на медиастинума. При наличие на проходим LIMA графт към LAD, 

след 2015 г. се използва метода за временна оклузия с ангиографски 

балонен катетър. 

При провеждането на реоперации по повод ПКЕ е взет предвид 

и друг специфичен момент в реоперативната кардиохирургия – на-

личието на работеши байпаси от предходната операция, като особен 

момент е наличието на проходим LIMA графт, който най-често е 

анастомозиран към LAD. Отчитан е и фактът, че затрудненията мо-

гат да бъдат от една страна от риска от нараняване на артериалния 

кондюит при отпрепариране на срастванията, а от друга страна – 

нуждата от временното оклудиране на LIMA по време на клампажа 

на аортата, за да може да се осъшестви добра миокардна протекция 

и безкръвно оперативно поле. 

Вариантите пред хирургичния екип са работа при хипотермия 

на фибрилиращо сърце, без клампаж на аортата, или отпрепариране 

на сегмент от IMA и нейното временно клампиране. При първия ва-

риант фибрилиращото сърце, дори в условията на хипотермия, има 

по-висока кислородна консумация, отколкото при кардиоплегичен 

арест. Това крие рискове при пролонгирано оперативно време. 

Друго неудобство е „движещото се оперативно поле“, както и рет-

роградното кървене от ствола на LMCA при работа върху аортната 

клапа и наличието на работещ, неоклудиран IMA-LAD графт. При 
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варианта с отпрепариране и директно клампиране на IMA, съшест-

вува реален риск от нараняване и компрометиране на графта, който 

е с особено значение за изхода и благоприятната дългосрочна прог-

ноза след операцията. 

 

Снимка 3: Проходим ITA графт  

В такива случаи, през последните 6 години, е използван един 

сравнително нов метод с ангиографска балонна оклузия на ITA пос-

редством балон за ангиопластика. Непосредствено преди операци-

ята пациентът постъпва в ангиографска лаборатория. Извършва се 

контролна ангиография на нативните коронарни артерии и на съ-

ществуващите байпаси. Преценява се тяхната анатомия и проходи-

мост. В края на процедурата се достига до лявата а.субклавия, откъ-

дето се пласира водач директно в LIMA. Въвежда се оклудиращ ба-

лон за коронарна ангиопластика, който се раздува до минималното 

налягане, при което е оклузивен. Процедурата се извършва при час-

тична хепаринизация на пациента (5–10 000 Е Хепарин), а парамет-

рите на оклудиращия балон се подбират спрямо анатомичните осо-
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бености на конкретния пациент. Така пациентът се превежда в опе-

рационна зала, където непосредствено преди клампажа на аортата 

се оклудира IMA и операцията протича по стандартен начин. Не-

посредствено след деклампажа на аортата оклузивният балон се 

спада, а преди назначаването на протамин се изваждат балона и во-

дача. Оставя се само артериалното дезиле, което се експлантира сле-

доперативно. 

 

Снимка 4: Същият пациент с оклудиран IMA графт посредством балон за 

ангиопластика 

Този метод позволява осъществяването на оптимален контрол 

върху IMA, с минимален риск за увреда на съда. В същото време 

сигурният клампаж и добрата миокардна протекция създават спо-

койствие и подобряват оперативните резултати.  
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Снимка 5: Пациент след ре-стернотомия – сърце обхванато в сраствания 

След 2015 година рутинно е използван ултразвуков скалпел за 

отпрепариране на срастванията, обхващаши сърцето. Първоначално 

е въведен в клиничната практика с цел намаляване на травмата на 

тъканите, улесняване на дисекцията и подобряване на хирургичната 

хемостаза. Използвана е енергията на ултразуковите вълни (лонги-

тудинални осцилации на върха на устройството с честота 55 мили-

она цикъла/сек.) за постигане на едновременно рязане и коагулация 

на тъканите, като същевременно се минимализира латералната тер-

мална увреда на съседни структури.  
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Снимка 6: Същият пациент след приключване на отпрепарирането на 

сърцето 

Част от пациентите в нашето проучване са оперирани с данни 

за активна инфекция, сепсис и картина на кардиогенен шок в усло-

вия на спешност до шестия час от постъпването си в клиниката. При 

пациентите с кардиогенен шок, белодробен оток, влошени газови 

анализи и данни за олиго/анурия се наложи спешна интубация с ме-

ханична вентилация, поставяне на Swan-Ganz-катетър ( при нужда) 

и включване на вено-венозна хемофилтрация. 

При част от болните, насочени за хирургично лечение в съкра-

тени срокове с данни за активна инфекция, наличие на мобилни ве-

гетации по клапните протези и наличието на абсцес, въпреки теж-

кото им състояние, са извършени необходимите диагностични изс-

ледвания, като трансторакална или трансезофагеална ехокардиогра-

фия, а при данни за исхемия или анамнеза за ИБС – и ангиография 

на фона на максимална терапия (катехоламини, нитрат, хепарин, ан-

тиаритмични медикаменти). 

При липса на инидикации за провеждане на хирургично лече-

ние по спешност или в съкратени срокове, е осъществена опера-

тивна интервенция в планов порядък. 
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Снимка 7: Тотална дехисценция на механична клапна протеза при пациент с 

ПКЕ 

Основните критерии, определящи необходимостта от хирур-

гично лечение, възприети в нашето проучване, са: 

1. Тежест на инфекцията и предоперативно хемодинамично 

състояние на пациента, съобразно които се взема решение 

за оптималния момент за хирургическа интервенция. 

2. Наличие на усложнения на ПКЕ – периферна, мозъчна или 

сърдечна емболия, които могат да окажат влияние при опе-

ративната интервенция. 

3. Степен и дълбочина на засягане на клапния анулус от ин-

фекциозния процес, определящи съответно дълбочината на 

ексцизия на инфектираните тъкани, и нуждата от реконст-

рукция с перикарден пач.  

4. Активност на инфекциозния процес и локализация на ин-

фекцията върху сърдечните клапни структури, определящи 

избора на достъп и вида на хирургичното вмешателство. 

Съобразно предоперативното състояние на пациента, тежестта 

на сърдечната недостатъчност, включително наличието на кардио-

генен шок, анурия и др., се избира вида и обема на хирургичната 

интервенция, така че да се намали максимално времетраенето на ек-

стракорпоралната циркулация и сърдечен арест, които допълни-

телно влошават прогнозата и изхода на лечението. 
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При пациентите, включени в изследването, е извършена над-

лъжна срединна ре-стернотомия с отпрепариране на срастванията, 

като са спазени правилата за лимитирана хирургична дисекция само 

върху целеви структури, без отпрепариране на цялото сърце, което 

е рисково и ненужно в голям процент от случаите.  

При някои пациенти с изолирано засягане на митрална клапна 

протеза и интактна аортна клапа или протеза, операцията е извър-

шена посредством дясна торакотомия при разделна белодробна вен-

тилация с кардиоплегичен или хипотермичен фибрилаторен сърде-

чен арест. Перикардът е вземан на държалки за по-добра експозиция 

на сърцето, като целта е да остане интактен в по-голямата си площ, 

за да може да бъде използван като материал при наличие на абсцес, 

фистула или прекъсване на фиброзният „скелет“ на сърцето. 

 

Снимка 8: Деструкция на платно на биологична клапна протеза при 

протезен клапен ендокардит 

Екстракорпорална циркулация 

При всички пациенти е използвана екстракорпорална циркула-

ция и дълбока инхалаторна анестезия с или без разделна белодробна 

интубация, в засисимост от нуждите за осигуряване на оптимален 

оперативен достъп (торакотомия или ре-стернотомия).  

Предоперативно е извършена оценка на риска от нараняване на 

подлежащи сърдечни структури при рестернотомията, чрез на-

лични образни изследвания и е избрано място за артериална 

канюлация. Следващите стъпки са:  

Отпрепарирване и подготвяне за канюлация артерия и вена 
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femoralis communis (рядко a.axilaris). В някои случаи те са канюли-

рани и е установявано ЕКК преди ре-стернотомията, за да се деком-

пресират сърдечните структури и при евентуално нараняване, да не 

се стига до животозастрашаваща хеморагия. Този начин на канюла-

ция (периферна -феморална) е използван винаги при избор на дясна 

торакотомия като оперативен достъп. В останалите случаи, след 

подготовка на феморалните съдове е извършена надлъжна рестер-

нотомия. Установяване на ЕКК е чрез типично канюлиране на въз-

ходящата аорта и дясното предсърдие с една two stage канюла при 

аортно клапно протезиране.  

Поставян е вент в лява камера през v. pulmonalis dextra superior. 

При пациентите с митрално клапно протезиране и при тези с двук-

лапно протезиране селективно са канюлирани горната и долната 

празна вена със single stage канюли от № 28 до № 36 в зависимост 

от необходимия дебит.  

При всички пациенти е използвана машина за екстракорпо-

рална цикулация Stöckert S5 Roller pump 150 с ролкови помпи и 

мембранни оксигенатори на Sorin Biomedica или Medtronic. По 

време на ЕКК е използвана нормотермия или умерена хипотермия 

от 26о до 30о С на пълен дебит в зависимост от предоперативното 

състояние на пациента и нуждите на съответната хирургия. 

Миокардна протекция 
Кардиоплегията е осъществена след канюлиране на коронар-

ния синус с канюла за ретроградна кардиоплегия, самораздуваща 

се, с моделиращ метален водач. В случаите, когато е използвана 

кристалоидна плегия иницииращата доза е между 500-600 ml, след 

което инфузията се повтаря на всеки 30 min с вливане по 200 ml 

студен кардиоплегичен разтвор.  

Кръвната кардиоплегия е въвеждана по протокол на клиниката 

ретро- и антеградно, като иницииращата доза е въведена за 4-5 min, 

а на всеки 20 min са правени нови 2 min плегия. Студеният кръвен 

плегичен разтвор в съотношение 1:4 с дебит 220-260 ml/min при въ-

веждането ѝ в аортния корен или 140 -180 ml/min, когато се въвежда 

селективно в коронарните остиуми или ретроградно през венозния 

коронарен синус. 
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Оперативна техника 

Принципът при клапното ре-протезиране, осъществено поради 

инфектиране на клапна протеза или нативна клапа след пластика, е 

внимателно отстраняване на наличната протеза, като дисекцията за-

почва винаги от мястото на дехисценция, при стриктно следене да 

не се наранява нативният клапен анулус, като се допуска част от 

текстилният шевен ринг да остане към анулуса на клапата и да се 

отстрани в последствие, когато видимостта е по-добра. Следва ща-

телен дебридман на всички инфектирани тъкани до здраво, отстра-

няване на целият наличен протезен материал и филцове от предход-

ната интервенция, саниране на перикардните абсцеси, при наличие 

на такива, неколкократно третиране с Браунол и покриване с пери-

кардни заплатки, като се използваше 4/0 или 5/0 проленов шев. 

За периода, в който пациентите са в дълбока инхалаторна анес-

тезия и е осъществено ектракорпорално кръвообръщение, се мони-

торират артериалното налягане, централното венозно налягане, 

стандартна 12-канална електрокардиография, трансезофагеална и 

ректална телесна температура. 

Стандартно оперативното поле е шесткратно почиствано със 

Skinsept Color, след което прослойно покривано: първо със стерилен 

текстилен сет, върху който се поставя еднократен полиетиленов хи-

рургичен сет. Самото оперативно поле допълнително е покрито с 

антибактериално защитно фолио. 

След влизане в ЕКК и достигане на желаната температура, 

аортата се клампира и се влива кръвен или кристалоиден кардиоп-

легичен разтвор – ретроградно, антеградно в корена на аортата или 

селективно в остиумите на двете коронарни артерии, в зависимост 

от вида на хирургичната интервенция – аортно клапно протезиране, 

митрално клапно протезиране или двуклапно протезиране, по горе-

описания начин. При пациентите с работещ LIMA графт от пред-

ходната операция, последният се оклудира точно преди клампажа 

на аортата посредством „раздуване“ на предварително поставен ан-

гиографски оклузиван катетър. 
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Снимка 9: Инфектирана биологична аортна клапна протеза 

При всички пациенти с аортно клапно засягане е извършена 

напречна ре-аортотомия непосредствено по хода на предходната, 

или 1 см. дистално от нея, но никога проксимално. След прекратя-

ване на иницииращата кардиоплегия и осигуряване на добро опера-

тивно поле, щателно се оглежда клапната протеза и подклапния апа-

рат за наличие на вегетации и абсцес. Клапната протеза и абсцесът 

се ексцизират до здраво, като материалът задължително се изпраща 

за микробиологично и хистологично изследване. След изчистване 

на инфектираните тъкани, задължително хирургичните инстру-

менти се сменят с „чисти“. Анулусът на аортата се почиства ща-

телно с Braunol неколкократно. 

При пациенти, при които не се намира наличие на абсцесна ку-

хина или фистула, след преоценка на здравината на анулуса на аорт-

ната клапа, са имплантирани механична или биологична клапна 

протеза посредством П- образни единични шевове 2/0 Етибонд с 

филц, а в някои случаи, тефлоновите филцови заплатки са заменяни 

с перикардни.  
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При наличие на перивалвуларен абсцес или фистула те задъл-

жително са санирани до здраво, след което се покриват с перикар-

дна заплатка посредством 4/0 проленов обвивен шев, с цел изоли-

ране на абсцесната кухина от клапната протеза. 

В случаите, при които са открити „малки“ абцесни кухини ( до 

5 мм), последните се санират шателно и след обработка с Браунол 

се затварят едноетапно чрез конците на самата протеза.  

При митрално клапно репротезиране е използвана антег-

радна кардиоплегия в аортния корен, въведена през Cooley-игла или 

ретроградно през канюла, поставена в коронарния синус.  

След влизане на тотален бай-пас са стягани турникети, поста-

вени около горната и долна празна вена, така че да се прекрати дос-

тъпът на кръв до сърцето. Достъпът до митралната клапа е осъщес-

твен през лявото предсърдие, като е правена ре-атриотомия в об-

ластта на предходната. В редки случаи е използван транссептален 

достъп през дясно предсърдие и междупредсърдния септум. Пред-

ното и задното митрално платно са резецирани при всички пациенти 

с ендокардит след пластика на митрална клапа с оглед по-доброто 

саниране на инфекцията. При наличие на инфектирана клапна про-

теза, тя се премахва заедно с наличния останал подклапен апарат, 

като се започва от областта на дехисценция на протезата. При нали-

чие на абсцес, хирургичното поведение е като гореописаното и при 

нужда е използван перикарден пач за подсилване на анулуса на кла-

пата. 

След реимплантиране на клапната протеза атриотомията се 

затваря посредством два шева 3/0 пролен.  

Тъй като при реоперативната хирургия обезвъздушаването на 

сърдечните кухини е значително затруднено във връзка с наличните 

сраствания, е въведена рутинната употреба на инсуфлиране на въг-

лероен двуокис (СО2) в оперативното поле по протокол на клини-

ката. Обезвъздушаването на сърцето е извършено по стандартен на-

чин с по-дълго време за реперфузия и използването на аортен или 

ляв вент. Използвано е мониториране с ТЕЕ за оценка на останалите 

налични газови колекции в сърдечните кухини, както и за оценка на 

контрактилитета на ЛК, и клапната функция. 

При пациентите, при които е използвана балонна оклузия на 

LIMA графт, балонът е спадан непосредствено след деклампажа на 
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аортата, като балонът и водачът се изваждат напълно преди назна-

чаване на протаминовата инфузия, като е оставяно само дезилето, 

което се премахва на следващия ден. 

Излизането от ЕКК е стандартно, при достигане на нормотер-

мия, при спазване принципа реперфузията да бъде минимум 1/3 от 

времето на клампажа. Деканюлират се предсърдията, а след инфу-

зирането на протамин – и възходящата аорта или периферните ар-

терии (ако са използвани). При всички пациенти са поставяни рет-

ростернални дренажи, а при нужда – и плеврални. По възможност 

перикардът е затварян над аортата с няколко ситуационни шева вик-

рил. Стернумът е затварян посредством метална остеосинтеза с 8 

телени шева (а при нужда и по метода хеми-Робичек през 2 над-

лъжни и 6 единични остеосинтезни метални шева)), след което пос-

лойно са затваряни фасция, подкожие и кожа. Послойно е затваряна 

и оперативната рана в ингвиналната област (при наличие на такава), 

където е поставян „редон“ дрен с необходимата големина. 

При двуклапно протезиране са използвани същите опера-

тивни техники, като последователността е следната: първо се екс-

цизира и почиства аортната протеза, след което се ексцизира инфек-

тираната митрална клапа, имплантира се митрална клапна протеза 

и след това се поставя аортна клапна протеза. Тази последовател-

ност се обсулавя от факта, че след имплантация на аортната клапна 

протеза, митралното клапно протезиране е по-трудно технически и 

по-рисково за пациента. 

 

Следоперативно лечение  

В непосредствения следоперативен период пациентите са наб-

людавани в реанимация на командно дишане до покриване на об-

щореанимационните показатели за екстубация. Станадартно е мо-

ниторирано артериално налягане, централно венозно налягане, сър-

дечна честота, телесна температура и часова диуреза. Проследява-

нето на кръвно-газов анализ, кръвна картина и биохимия е извърш-

вано по протокол на клиниката. 

При пациентите с изразена сърдечна слабост е използвана 

инотропна поддръжка (допамин, добутамин, адреналин), а при 

нужда е поставяна интрааортна балонна помпа за поддъжане на 

адекватно перфузионно налягане. 
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Стандартно, за разлика от другите пациенти, оперирани в ус-

ловия на ЕКК, при пациентите с ИЕ е приложена терапевтичната 

доза Ванкомицин 30 mg/kg/ден i.v. разделен на 2 дози и допълни-

телно e включен Gentamycin 2х80 mg, а при наличие на бъбречна 

недостатъчност – Амикацин 2x500 mg. Медикаментозното лечение 

при ПКЕ продължава най-малко 4-6 седмици в зависимост от изо-

лираният причинител и клиничното състояние на пациента. 

При пациентите с фебрилитет са вземани трикратни артери-

ални хемокултури в епизодите на втрисане. При изолиране и типи-

зиране на причинител подборът на антибиотична терапия е опреде-

лен със съответната антибиограма. При продължителен курс на ан-

тибиотично лечение към терапията е добавян антимикотичен меди-

камент. 

Използвано е физикално охлаждане на пациентите при нужда, 

а при наличие на септични състояния с анурия е прилагана продъл-

жителна вено-венозна хемофилтрация. 

След овладяване на инфекцията (нормализиране на кръвната 

картина, СУЕ,CRP и овладяване на фебрилитета) пациентите про-

дължават 6–8 седмичен антибиотичен курс. 

 

Статистически анализ 

За обработка на данните от проучването е използван специали-

зирания статистически пакет SPSS (Statistical Package for the Social 

Sciences) версия 16.0. Приетото критично ниво на значимост е 

α=0,05. Съответната нулева хипотеза се отхвърля, когато p стой-

ността (p-value) е по-малка от α.  

Статистически методи 

1. Дескриптивна статистика 

- Количествените променливи са представени чрез обобща-

ващите статистически характеристики – средна аритме-

тична (Mean), медиана (Median), стандартно отклонение 

(SD); 

- Категорийните променливи са представени чрез абсо-

лютни честоти (n) и относителни честоти (%) 
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2. Тест на Колмогоров-Смирнов при една извадка (One-

Sample Kolmogorov-Smirnov test) за проверка на формата 

на честотните разпределения при количествените промен-

ливи. 

3. Хи-квадрат тест (Chi-square test) или точен тест на Фишер 

(Fisher’s exact test) – при изследване на зависимости между 

описателни (категорийни) данни с две или повече катего-

рии. 

4. T-тест при две независими групи (Independent-Samples t-

test) – при нормално разпределение на изследваната про-

менлива в сравняваните групи. 

5. Непараметричен тест на Ман-Уитни (Mann-Whitney test) 

при сравняване на две независими групи когато формата на 

честотното разпределение е различна от формата на нор-

малното разпределение. 

6. Непараметричен тест на Уилкоксон (Wilcoxon Signed 

Ranks Test) при сравняване на две свързани групи (пов-

торни измервания) – при рангови данни или когато фор-

мата на честотното разпределение е различна от формата 

на нормалното разпределение. 

7. Бинарна логистична регресия (Binary Logistic Regression) – 

за количествена оценка на факторната зависимост на една 

бинарна променлива и различни факторни променливи (ка-

тегорийни или количествени). Получената статистика – от-

ношение на шансовете (Odds Ratio – OR) показва степента 

и посоката на въздействие на изследвания фактор върху би-

нарната зависима променлива. 

Статистически зависимости между качествени 

променливи 

При анализа на статистически зависимости между качествени 

категорийни променливи е използвана таблицата на взаимна свър-

заност между променливите (cross-tabulation) с хи-квадрат или кри-

терия на Fisher. За анализ на качествени ординални променливи е 

използвана таблицата на взаимна свързаност с Gamma-тест и изчис-

ляване на коефициент, който дава информация за значимостта, си-

лата и посоката на връзката. 
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Статистически зависимости между количествени 

променливи 

При търсенето на статистически зависимости между количес-

твени променливи са използвани параметрични и непараметрични 

методи в зависимост от вида на разпределението и обема на извад-

ката. За всички променливи са изчислени сумарни статистически 

показатели – средна стойност, стандартно отклонение, стандартна 

грешка на изследване. 

От параметричните методи е използван T-тест за независими 

извадки, който сравнява средните стойности на една променлива за 

2 групи случаи. При отчитане на промяната на показателите във 

времето е използван Т-теста за сравняване на средните стойности 

на 2 показателя за една и съща група. 

При по-малък брой пациенти в групата и при неправилно раз-

пределение са използвани непараметрични методи. При сравня-

ване на един показател в 2 независими извадки е приложен Mаnn-

Whitney U-тест, който се основава на т.нар. рангове от комбинаци-

ята на двете групи. При над 2 независими извадки (К на брой) е при-

ложен Kruskall-Wallis H test, базиран на Mаnn-Whitney U-тест. 

Корелационен анализ 

За определяне на характера и степента на връзката между по-

казателите е използван корелационен анализ. При правилно разпре-

деление и линейна връзка е използван коефициента на Pearson (па-

раметричен метод), а при неправилно разпределние – коефициента 

на Spearman (непараметричен метод). 

Логистичен регресионен анализ 

За определяне на независимите прогностични фактори (Х) за 

развитие на дадено усложнение (Y=1) е използван двоен логистичен 

регресионен анализ. Изчислени са отношението на вероятностите и 

релативният риск за всеки от независимите показатели в модела. 

Чрез този метод са определени чувствителността и специфич-

носттта, характеризиращи предсказващата функция на независи-

мите прогностични фактори. 

Сох пропорционален регресионен метод 

За проследяване на разпределението на времето между 2 съби-

тия е използван Сох пропорционален регресионен метод. Тъй като 
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при повечето пациенти второ събитие не е регистрирано, тези слу-

чаи се разглеждат отделно и се наричат цензурирани случаи. Сох 

пропорционалният метод осигурява основната информация по от-

ношение на кривата на преживяемост и риск, стойностите на кое-

фициентите В със стандартната грешка (S.E.), 95% доверителния 

интервал (CI) и нивото на сигнификантност (р). Методът определи 

дали преживяемостта е повлияна от 1 или повече фактори – т.нар. 

„предсказващи фактори, уточниха се и определени коефициенти, на 

базата на които е очертана кривата на преживяемост и риск за всяка 

комбинация от предсказващи стойности. 

Криви на преживяемост и риск на Kaplan-Meier 

Времето от развитието на събитието и настъпването на сър-

дечна смърт при пациентите е представено чрез кривите на прежи-

вяемост и риск. Тъй като сърдечна 

смърт е регистрирана само при няколко пациенти, при остана-

лите е отбелязано времето на проследяване, т.нар. „цензурирани“ 

случаи. Показателят „време“ включва времето до смъртта или вре-

мето на проследяване. Методът изчислява средното време и медиа-

ната на времето на преживяемост. Вторият показател представлява 

времето, за което половината пациенти са достигнали т.нар „краен 

етап“ от проследяването, в случая смърт и не могат да бъдат напра-

вени изчисления, ако кривата на преживяемостта не спадне до 0,5 

(50%). Сравняването на кривите на преживяемостта между отдел-

ните групи пациенти е извършено с Log rank тест. 
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СОБСТВЕНИ РЕЗУЛТАТИ 

 

Изследваните пациенти са обособени в две групи: 

Група 1: Ранен ПКЕ ( РПКЕ) 

Група 2: Късен ПКЕ (КПКЕ) 

От изследваните от нас групи пациенти се установява, че в гру-

пата с ранен ПКЕ 14 пациенти са жени (42,4%), а мъжете са 19 

(57,6%). От пациентите с късен ПКЕ, жените са 20 (43,5%), а мъжете 

– 26 (56,5%) (Табл. 3). 

Таблица 3. Разпределение на пациентите по вид на ПКЕ и пол 

Пол  ранен ПКЕ късен ПКЕ Общо p 

Жени 
брой  14 20 34 

0,926 

% 42,4% 43,5% 43,0% 

Мъже 
брой 19 26 45 

% 57,6% 56,5% 57,0% 

Общо 
брой 33 46 79 

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

 

Двете групи не се различават значимо и по възрастово разпре-

деление на пациентите. В група 1 средната възраст е 65,48 години 

(от 43 до 80 год,), а в група 2 – 67,46 години ( от 29 до 86 години) 

(Табл. 4). 

Таблица 4. Разпределение на пациентите по вид на ПКЕ и възраст 

  Група Брой Mean Median SD Min Max t 

Възраст 

ранен 

ПКЕ 
33 65,48 68,00 10,32 43,00 80,00 

0,79 
късен 

ПКЕ 
46 67,46 69,50 11,42 29,00 86,00 

 

В следващата таблица 5 са представени пациентите от двете 

групи с вида предходни оперативни интервенции, като впечатление 

прави, че най-голям относителен дял пациенти от първата група са 

претърпели аортно клапно протезиране и коронарна хирургия – 8 

пациента (24,2%), докато в група 2 най много са претърпелите 
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аортно клапно протезиране – 14 души (30,4%),като установените 

разлики са статистически значими. 

Таблица 5. Разпределение на пациентите по вид на ПКЕ и предходни  

операции 

Предишна опер. Вид  ранен 

ПКЕ 

късен 

ПКЕ 
Общо p 

AVR. 
Брой  5 14 19 

0,043 

% 15,2% 30,4% 24,1% 

MVR/MVPl 
Брой 7 6 13 

% 21,2% 13,0% 16,5% 

AVR+MVR 
Брой 2 11 13 

% 6,1% 23,9% 16,5% 

AVR+MVR+TVPL/TVR 
Брой 3 2 5 

% 9,1% 4,3% 6,3% 

MVR+ACB 
Брой 5 3 8 

% 15,2% 6,5% 10,1% 

ACB+AVR+MVR 
Брой 3 0 3 

% 9,1% 0,0% 3,8% 

AVR+ACB 
Брой 8 10 18 

% 24,2% 21,7% 22,8% 

Общо 
Брой 33 46 79 

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

 

По отношение на вида засегната клапна протеза от инфекциоз-

ния процес в групата с ранен ПКЕ биологична клапа е засегната при 

18 болни (54,5%), а механична – при 14 (42,4%), с пластика на клапа 

е бил 1 пациент, или 3%. 

При втората група пациенти био-протеза е била атакувана при 

22 души (47,8%), механична клапа е намерена инфектирана при 22 

болни (47,8%) и след пластика на клапа са били 2 пациента или 

4,3%.  
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Таблица 6. Разпределение на пациентите в зависимост от вида на ПКЕ и 

вида на засегнатата протеза 

Вид засегната  

Протеза 
 ранен ПКЕ късен ПКЕ Общо p 

биологична 
Брой 18 22 40 

0,847 

% 54,5% 47,8% 50,6% 

механична 
Брой 14 22 36 

% 42,4% 47,8% 45,6% 

пластика 
Брой 1 2 3 

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

Общо 
Брой 33 46 79 

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

Таблица 7. Разпределение на пациентите в зависимост от вида на ПКЕ и нас-

тояща операция 

Сегашна операция  ранен 

ПКЕ 

късен 

ПКЕ 
Общо p 

re-AVR 
Брой 11 18 29 

0,035 

% 33,3% 39,1% 36,7% 

re-MVR 
Брой 15 6 21 

% 45,5% 13,0% 26,6% 

reAVR+MVR 
Брой 3 6 9 

% 9,1% 13,0% 11,4% 

re 

AVR+MVR+TVPL/TVR 

Брой 3 10 13 

% 9,1% 21,7% 16,5% 

reMVR+TVP 
Брой 1 2 3 

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

reAVR+TVP 
Брой 0 2 2 

% 0,0% 4,3% 2,5% 

re-re MVR 
Брой 0 2 2 

% 0,0% 4,3% 2,5% 

Общо 
Брой 33 46 79 

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

 

Спрямо позицията на засегнатата клапа в групата с ранен ПКЕ 

аортна клапна протеза и митралната клапна протеза са засегнати съ-

ответно при 16 болни (48,5%). Едновременно инфектиране на двете 

позиции е имало при един пациент (3%) (Табл. 7). 
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От пациентите с късен ПКЕ аортната позиция е била засегната 

при 30 болни (65,2%), митралната позиция е поразена при 11 души 

(23,9%), а в 5 случая (10,9%) са били засегнати и аортната и митрал-

ната клапи, като установените разлики са статистически значими. 

Таблица 8. Разпределение на пациентите в зависимост от вида на ПКЕ и  

позицията на засегнатата клапа 

Позиция на 

Засегната 

Клапа 

 ранен 

ПКЕ 

късен 

ПКЕ 
Общо p 

AVR 
Брой 16 30 46 

0,056 

% 48,5% 65,2% 58,2% 

MVR 
Брой 16 11 27 

% 48,5% 23,9% 34,2% 

AVR+MVR 
Брой 1 5 6 

% 3,0% 10,9% 7,6% 

Общо 
Брой 33 46 79 

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

 

Наличието на абсцес в анулуса на инфектираната клапа е приз-

нак на прогресия и експанзия на инфекциозния процес. Свързано е 

с разрушаване на фиброзния пръстен на сърцето и налага прилага-

нето на допълнителни хирургични техники за укрепване и възста-

новяване на целостта му. Най-често използвания материал е натив-

ният перикард, който при реоперации е значително по-трудно дос-

тъпен и удължава оперативнио време. 

В група 1 наличие на абсцес има при 11 пациента( 33,3%), а в 

група 2 – при 20 пациента (43,5%) (Табл. 9). 

Таблица 9. Разпределение на пациентите в зависимост от вида ПКЕ и  

наличието на абцес 

Абсцес  ранен 

ПКЕ 

късен 

ПКЕ 
Общо p 

Не 
N 22 26 48 

0,484 

% 66,7% 56,5% 60,8% 

Да 
N 11 20 31 

% 33,3% 43,5% 39,2% 

Общо 
N 33 46 79 

% 100,0% 100,0% 100,0% 
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Нуждата от използването на перикарден пач по време на хи-

рургичното вмешателство е установено при 12 пациента (36,4%) от 

първата група – използван е перикард за подсилване и укрепване на 

клапните пръстени. Във втората група броят на пациентите, при ко-

ито е използван автоложен перикард е 17 пациента или 37% 

(Табл. 10). 

В определени случаи, когато абсцесната кухина е „плитка“ и се 

санира достатъчно добре е допустимо по преценка на оператора да 

не се използва автоложен перикард, а да се ликвидира абсцесната 

кухина директно с шевовете за фиксирането на новата клапна про-

теза. 

Таблица 10. Разпределение на пациентите в зависимост от вида ПКЕ  

и използването на перикарден пач 

Перикарден 

пач 
 ранен ПКЕ късен ПКЕ Общо p 

Не 
Брой 21 29 50 

0,957 

% 63,6% 63,0% 63,3% 

Да 
Брой 12 17 29 

% 36,4% 37,0% 36,7% 

Общо 
Брой 33 46 79 

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

При 18 от пациентите в група 1 (54,5%) е канюлирана директно 

аортата за установяване на в ЕКК. При 15 души (45,5) е използвана 

канюлация на обшата феморална артерия. В група 2 директна 

аортна канюлация има при 31 човека ( 67,4%), феморална канюла-

ция при 14 (30,4%) и феморална с аксиларна канюлация имахме при 

1 пациент (2,2%) (Табл. 11). 
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Таблица 11. Разпределение на пациентите в зависимост от вида ПКЕ  

и използвана канюлация 

Канюлация  ранен 

ПКЕ 

късен 

ПКЕ 
Общо p 

Аорта асценденс 
Брой 18 31 49 

0,300 

% 54,5% 67,4% 62,0% 

А.феморалис комунис 
Брой 15 14 29 

% 45,5% 30,4% 36,7% 

А.феморалис + а.аксиларис 
Брой 0 1 1 

% 0,0% 2,2% 1,3% 

Общо 
Брой 33 46 79 

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

Ревизия за кървене в ранния следоперативен период е прове-

дена при 1 пациент (3%) от група 1 и при 4 пациента от група 2 

(8,7%) (Табл. 12). 

Таблица 12. Разпределение на пациентите в зависимост от вида ПКЕ  

и проведена ревизия на кървене 

РЕВИЗИЯ 

за кървене 
 ранен 

ПКЕ 

късен 

ПКЕ 
Общо p 

Не 
Брой 32 42 74 

0,394 

% 97,0% 91,3% 93,7% 

Да 
Брой 1 4 5 

% 3,0% 8,7% 6,3% 

Общо 
Брой 33 46 79 

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

Наличие на диабет е установено при 7 пациенти от първата 

група (21,2%) и при 11 от втората група (23,9%) (Табл. 13). 

Таблица 13. Разпределение на пациентите в зависимост от вида ПКЕ  

и наличието на диабет 

Диабет  ранен ПКЕ късен ПКЕ Общо p 

Не 
Брой 26 35 61 

0,778 

% 78,8% 76,1% 77,2% 

Да 
Брой 7 11 18 

% 21,2% 23,9% 22,8% 

Общо 
Брой 33 46 79 

% 100,0% 100,0% 100,0% 
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Предоперативно степента на сърдечна недостатъчност, отче-

тена според NYHA класификацията, е както следва 

Таблица 14. Разпределение на пациентите в зависимост от вида ПКЕ  

и отчетената сърдечна недостатъчност 

СН NYHA 

предоперативно 
 ранен ПКЕ късен ПКЕ Общо p 

2 
Брой 1 3 4 

0,073 

% 3,0% 6,5% 5,1% 

3 
N 27 26 53 

% 81,8% 56,5% 67,1% 

4 
N 5 17 22 

% 15,2% 37,0% 27,8% 

Общо 
N 33 46 79 

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

 

При 54% от пациентите в група 1 (18 души) не е изолиран при-

чинителят на инфекцията, а при 45,5 % (15 болни) причинителят е 

типизиран и антибиотичното лечение е провеждано по антибиог-

рама. В групата с късен ПКЕ процентът на пациентите с негативни 

хемокултури стига до 60,9% (28 души), а доказан причинител има 

при 18 души, или 39,1% (Табл. 15). 

Таблица 15. Разпределение на пациентите в зависимост от вида ПКЕ  

и наличие на изолиран причинител 

След типизиране на установените причинители на протезен 

клапен ендокардит, се установи, че в групата с ранен протезен ен-

докардит най-честият патоген е Еnterococcus faecalis, следван от 

Изолиран  

причинител 
 ранен ПКЕ късен ПКЕ Общо p 

Не 
N 18 28 46 

0,574 

% 54,5% 60,9% 58,2% 

Да 
N 15 18 33 

% 45,5% 39,1% 41,8% 

Общо 
N 33 46 79 

% 100,0% 100,0% 100,0% 
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групата на Staphylococcus, като заедно те съставляват 73,3% от 

всички случаи с доказан причинител. 

При пациентите с късен ПКЕ, водещ причинител са групата на 

Staphylococcus следвани от enterococcus faecalis, като заедно са 

70,2% от изолираните микроорганизми (Табл. 16). 

Таблица 16. Разпределение на пациентите в зависимост от вида ПКЕ и вида 

на изолирания причинител 

Причинител 

ВИД 
 ранен  

ПКЕ 

късен  

ПКЕ 
Общо p 

няма изолиран 
N 18 28 46 

0,251 

% 54,5% 60,9% 58,2% 

Еnterococcus faecalis 
N 6 6 12 

% 18,2% 13,0% 15,2% 

Staphylococcus 
N 5 7 12 

% 15,2% 15,2% 15,2% 

Streptococcus 
N 2 1 3 

% 6,1% 2,2% 3,8% 

Еscherihia coli 
N 2 0 2 

% 6,1% 0,0% 2,5% 

Други 
N 0 4 4 

% 0,0% 8,7% 5,1% 

Общо 
N 33 46 79 

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

 

 

Фиг. 3. Относителен дял на изолираните причинители при ранен ПКЕ 
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Фиг. 4. Относителен дял на изолираните причинители при късен ПКЕ  

 

Проследените от нас пациенти са постъпили за оперативно 

лечение с наличие на предоперативнта бъбречна недостатъчност в 

различна степен – при 36,4% (12 болни ) от група 1 и при 39,1% 

(18 болни) от група 2 (Табл. 17). 

Таблица 17. Разпределение на пациентите в зависимост от вида ПКЕ и  

наличие на бъбречна недостатъчност 

Бъбр. недост. 

Предоперативно 
 ранен 

ПКЕ 

късен 

ПКЕ 
Общо p 

Не 
N 21 28 49 

0,803 

% 63,6% 60,9% 62,0% 

Да 
N 12 18 30 

% 36,4% 39,1% 38,0% 

Общо 
N 33 46 79 

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

 

От всички пациенти, постъпили за оперативно лечение с диаг-

ноза протезен клапен ендокардит 79 души, 11 или 13,9% са опери-

рани по спешност, като в група 1 са били 4 пациента (12,1%), а във 

втората група – 7 (15,2%) (Табл. 18). 
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Таблица 18. Разпределение на пациентите в зависимост от вида ПКЕ  

и спешността на оператвната намеса 

Операция по  

спешност 
 ранен ПКЕ късен ПКЕ Общо p 

Не 
N 29 39 68 

0,754 

% 87,9% 84,8% 86,1% 

Да 
N 4 7 11 

% 12,1% 15,2% 13,9% 

Общо 
N 33 46 79 

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

В шоково състояние са 3 болни от първата (9,1%) и 4 от втората 

група (8,7%). 

Таблица 19. Разпределение на пациентите в зависимост от вида ПКЕ  

и наличие на шок 

Шок  ранен ПКЕ късен ПКЕ Общо p 

Не 
N 30 42 72 

1,000 

% 90,9% 91,3% 91,1% 

Да 
N 3 4 7 

% 9,1% 8,7% 8,9% 

Общо 
N 33 46 79 

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

Септично състояние предоперативно е регистрирано при 12 па-

циента (36,4%) от група 1 и 13 от втората група (28,3%) (Табл. 20). 

Таблица 20. Разпределение на пациентите в зависимост от вида ПКЕ  

и наличие на сепсис 

Сепсис  ранен ПКЕ късен ПКЕ Общо p 

Не 
N 21 33 54 

0,445 

% 63,6% 71,7% 68,4% 

Да 
N 12 13 25 

% 36,4% 28,3% 31,6% 

Общо 
N 33 46 79 

% 100,0% 100,0% 100,0% 
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С активна, неовладяна инфекция са общо 30 души или (38%), 

като това е и една от индикациите за хирургия. В група 1 това са 

11 болни (33,3%), а в група 2 – 19 (41,3%). 

Таблица 21. Разпределение на пациентите в зависимост от вида ПКЕ  

и наличие на активна инфекция 

Активна инфекция  ранен ПКЕ късен ПКЕ Общо p 

Не 
N 22 27 49 

0,472 

% 66,7% 58,7% 62,0% 

Да 
N 11 19 30 

% 33,3% 41,3% 38,0% 

Общо 
N 33 46 79 

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

 

В 98,7% от всички оперирани хирургичният достъп е бил чрез 

ре-стернотомия и само при 1 пациент е използвана дясна торакото-

мия (1,3%).  

Интраоперативните характеристики на пациентите от двете 

групи като: продължителност на ЕКК, клапмажно време, реперфу-

зия и часове апаратна вентилация са представени в таблица 22. По 

отношение на тези характеристики двете сравнявани групи не се от-

личават значимо.  

Таблица 22. Разпределение на пациентите в зависимост от вида ПКЕ и ЕКК 

и клампажно време 

 Група N Mean Median SD Min Max p 

ЕКК 

(минути) 

ранен 

ПКЕ 
33 118,58 110,00 50,52 74,00 333,00 

0,177 
късен 

ПКЕ 
45 127,67 125,00 43,47 64,00 226,00 

 Група N Mean Median SD Min Max P 

КЛ.АО  

(минути) 

ранен 

ПКЕ 
31 70,81 62,00 24,63 37,00 152,00 

0,474 
късен 

ПКЕ 
45 75,11 74,00 26,32 34,00 135,00 
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Сърдечна слабост в ранния следоперативен период, налагаща 

имплантирането на интрааортна балонна помпа ИАБП (IAPB), е ре-

гистрирана при 12 болни обшо или 15,4%, като в група 1 са пациен-

тите са 6 (18,2%),а в група 2 – 6 болни (13,2%)  

Таблица 23. Разпределение на пациентите в зависимост от вида ПКЕ  

и имплантиране на интрааортна балонна помпа 

IABP  ранен ПКЕ късен ПКЕ Общо p 

Не 
N 27 39 66 

0,752 

% 81,8% 86,7% 84,6% 

Да 
N 6 6 12 

% 18,2% 13,3% 15,4% 

Общо 
N 33 45 78 

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

 

Преходни нарушения на съзнанието са регистрирани при един 

пациент с ранен ПКЕ – 3%, докато в групата с късен ПКЕ са регис-

трирани 5 случая или 10,9%. Нуждата от поставяне на трахеостомна 

канюла за продължителна апаратна вентилация е същата – 3% в 

група 1 и 10,9% в група 2.  

Таблица 24. Разпределение на пациентите в зависимост от вида ПКЕ  

и поставяне на трахеостомна канюла 

ТРАХЕОСТОМА в  

постоперативния период 
 ранен 

ПКЕ 

късен 

ПКЕ 
Общо p 

Не 
N 32 41 73 

0,392 

% 97,0% 89,1% 92,4% 

Да 
N 1 5 6 

% 3,0% 10,9% 7,6% 

Общо 
N 33 46 79 

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

 

Бъбречно заместителна терапия с вено-венозна хемофилтрация 

или хемодиализа е проведена при 14 пациента (17,7%.) – в група 1- 

6 души (18,2%), а в група 2 – 8 или 17,7%.  
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Таблица 25. Разпределение на пациентите в зависимост от вида ПКЕ  

нуждата от бъбречно заместителна терапия 

БЗТ  ранен ПКЕ късен ПКЕ Общо p 

Не 
N 27 38 65 

0,928 

% 81,8% 82,6% 82,3% 

Да 
N 6 8 14 

% 18,2% 17,4% 17,7% 

Общо 
N 33 46 79 

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

 

Следоперативно 61,8% от пациентите са в първи функциона-

лен клас по NYHA, а 38,2% са във втори клас. 

Таблица 26. Разпределение на пациентите в зависимост от вида ПКЕ  

и следоперативен функционален клас  

СН NYHA следоперативно  ранен 

ПКЕ 

късен 

ПКЕ 
Общо p 

1 
N 20 22 42 

0,803 

% 64,5% 59,5% 61,8% 

2 
N 11 15 26 

% 35,5% 40,5% 38,2% 

Общо 
N 31 37 68 

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

 

В следващите диаграми са показани промените в стойностите 

на левкоцитите, хемоглобина, креатинина и уреята при пациентите 

с ранен и късен ПКЕ, преди и след операцията, като данните не по-

казват съществена динамика. 
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Диаграми 1 – 4: Стойности на хематологични показатели преди и след 

операцията  

По отношение фракцията на изтласкване на лява камера, очак-

вано и в двете групи е регистрирано понижение в показателя с 

между 5 и 10 пункта, без статистически значима разлика в показа-

телите. 

 

Диаграма 5: Фракция на изтласкване на ЛК преди и след операцията 
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Установява се разлика в смъртността в двете изследвани групи. 

При пациентите с ранен ПКЕ са регистрирани 2 починали или 6,1%, 

докато в групата с късен ПКЕ починалите са 9 души или 19,6%. Об-

щата смъртност за всички оперирани пациенти по повод ПКЕ е 

13,9%, която е значително по-висока от тази при пациенти, опери-

рани по повод на нативен клапен ендокардит.Смъртността във вто-

рата група е 3,2 пъти по-висока отколкото в първата. 

 

Фиг. 5. Смъртност в групата с ранен ПКЕ 

 

Фиг. 6. Смъртност в групата с късен ПКЕ 
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За целите на задача 2 е проведен сравнителен анализ между по-

казателите на починалите и преживелите пациенти, като са анали-

зирани над 30 параметъра. Статистически значима разлика е уста-

новена при 7 от тях. (показани в табл. 27). При 82,1 % от починалите 

пациенти хирургичната интервенция е била свързана с работа по 2 

или 3 клапи на сърцето.  

Следоперативно сърдечна недостатъчност с имплантация на 

IABP е регистрирана при 54,5% от починалите. Преходно наруше-

ние на мозъчното кръвоснабдяване е регистирано при 27,3% от по-

чиналите пациенти. Бъбречно заместителна терапия е проведена 

при 45,5% от тях в ранния следоперативен период. Предоперативно 

100% от починалите са били в 4 NYHA функционален клас. В шок 

предоперативно са били 45,5% от тях. Операция по спешност е про-

ведена при 63,6% от екзитиралите. 
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Таблица 27. Сравнителен анализ между показателите на починалите  

и изписаните пациенти 

Показател  
ПОЧИНАЛ 

Общо 

n (%) 
p Не 

n (%) 

Да 

n (%) 

Вид  

Сегашна  

операция 

re-AVR 
28 

(41,2) 
1 (9,1) 

29 

(36,7) 

0,010 

re-MVR 
20 

(29,4) 
1 (9,1) 

21 

(26,6) 

reAVR+MVR 5 (7,4) 
4 

(36,4) 

9 

(11,4) 

re AVR+MVR+TVPL/TVR 
9 

(13,2) 

4 

(36,4) 

13 

(16,5) 

reMVR+TVP 2 (2,9) 1 (9,1) 3 (3,8) 

reAVR+TVP 2 (2,9) 0 (0) 2 (2,5) 

re-re MVR 2 (2,9) 0 (0) 2 (2,5) 

Имплантация 

на IABP 

Не 
61 

(89,7) 

5 

(45,5) 

66 

(84,6) 
0,006 

Да 
7 

(10,3) 
6(54,5) 

12 

(15,4) 

ПНМК 

Не 
65 

(95,6) 

8 

(72,7) 

73 

(92,4) 
0,033 

Да 3 (4,4) 
3 

(27,3) 
6 (7,6) 

БЗТ 

Не 
59 

(86,8) 

6 

(54,5) 

65 

(82,3) 
0,021 

Да 
9 

(13,2) 

5 

(45,5) 

14 

(17,7) 

СН NYHA пре-

доперативно 

2 4 (5,9) 0 (0) 4 (5,1) 

0,001 
3 

53 

(77,9) 
0 (0) 

53 

(67,1) 

4 
11 

(16,2) 

11 

(100) 

22 

(27,8) 

Шок 

Не 
66 

(97,1) 

6 

(54,5) 

72 

(91,1) 
0,001 

Да 2 (2,9) 
5 

(45,5) 
7 (8,9) 

Операция по 

спешност 

Не 
64 

(94,1) 

4 

(36,4) 

68 

(86,1) 
0,001 

Да 4 (5,9) 
7 

(63,6) 

11 

(13,9) 
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Също така статистически значима разлика при починалите па-

циенти се установява и при показателите: продължителност на ЕКК, 

продължителност на клампаж на аортата, предоперативно наличие 

на левкоцитоза, както и стойностите на креатинина и уреята предо-

перативно (Табл. 28). 

Таблица 28. Сравнителен анализ на стойностите на статистическите  

показатели на починалите и изписаните пациенти 

Показа-

тел 

ПОЧИ-

НАЛ 
N Mean Median SD Min Max p 

Възраст 
Не 68 65,99 68,00 11,44 29,00 86,00 

0,223 
Да 11 70,64 72,00 6,14 61,00 80,00 

Месеци 

от  

пр. Опер. 

Не 68 49,40 20,00 66,14 1,00 320,00 

0,111 
Да 11 74,00 62,00 62,29 3,00 176,00 

ЕКК  

(минути) 

Не 67 117,07 110,00 43,72 64,00 333,00 
0,001 

Да 11 164,91 164,00 43,16 80,00 226,00 

КЛ.АО 

(минути) 

Не 65 70,35 64,00 25,05 34,00 152,00 
0,006 

Да 11 91,09 90,00 21,93 60,00 135,00 

РЕП.  

(минути) 

Не 65 33,91 28,00 23,55 14,00 174,00 
0,003 

Да 11 50,45 46,00 21,93 22,00 94,00 

Левко-

цити  

предопе-

ративно 

Не 68 11,09 9,26 5,89 1,76 34,00 

0,038 
Да 11 13,86 14,30 5,57 7,26 25,79 

Хемогло-

бин  

предопе-

ративно 

Не 68 112,40 109,00 17,13 76,00 150,00 

0,955 
Да 11 109,95 115,00 23,48 69,00 145,00 

Креати-

нин  

предопе-

ративно 

Не 68 138,53 114,50 86,66 56,00 615,00 

0,033 
Да 11 277,62 127,70 227,66 91,80 704,00 

Урея  

предопе-

ративно 

Не 68 10,80 8,90 7,16 3,00 33,50 

0,025 
Да 11 19,53 17,20 13,11 5,70 43,60 

ФИ  

предопе-

ративно 

Не 68 55,40 55,00 13,80 19,00 90,00 

0,380 
Да 11 51,55 52,00 7,26 40,00 61,00 
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Уточняване степента на корелация между предоперативните 

ехографски (ТЕЕ) и интраоперативно установените данни в диаг-

ностиката на ПКЕ и усложненията му. При 26,6% от пациентите е 

установено разминаване между ехографски установените (вегета-

ция, абсцес, дехисценция на клапна протеза ) и интраопееративната 

находка, докато при 73.4% има пълно съвпадение. 

Таблица 29. Сравнителен анализ между ехографската и интраоперативна  

находка сред двете групи пациенти 

Ехографска и  

интраоперативна находка 
 ранен 

ПКЕ 

късен 

ПКЕ 
Общо p 

няма съвпадение 
N 7 14 21 

0,360 

% 21,2% 30,4% 26,6% 

има съвпадение 
N 26 32 58 

% 78,8% 69,6% 73,4% 

Общо 
N 33 46 79 

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

 

Най-честите ехографски находки и при двете групи пациенти 

са наличие на вегетации, следвани от наличие на абсцес. 

 

Фиг. 7. Ехографски находки при пациентите с ранен ПКЕ 
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Фиг. 8. Ехографски находки при пациентите с късен ПКЕ 

При 54% от пациентите в група 1 (18 души) не е изолиран при-

чинителя на инфекцията, а при 45,5 % (15 болни) причинителят е 

типизиран и антибиотичното лечение е проведено в съответствие с 

антибиограмата. В групата с късен ПКЕ относителният дял на па-

циентите с негативни хемокултури достига до 60,9% (28 души), а 

доказан причинител е установен при 18 души, или 39,1%. 

След типизиране на установените причинители на протезен 

клапен ендокардит се установява, че в групата с ранен протезен ен-

докардит най-честият патоген е Еnterococcus faecalis, следван от 

групата на Staphylococcus, като заедно съставляват 73,3% от всички 

случаи с доказан причинител. 

При пациентите с късен ПКЕ, водещ причинител са групата на 

Staphylococcus, следвани от Еnterococcus faecalis, като заедно те са 

70,2% от изолираните микроорганизми. 

От всички изследвани пациенти от двете групи се установява, 

че при 46 души или 58,2% от случаите НЕ е изолиран причинител, 

а при 33 пациента (41,8%), причинителят е бил идентифициран и 
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антибиотичното лечение е проведено насочено по изготвена анти-

биограма. 

Таблица 30. Сравнителен анализ на починалите и изписаните пациенти от 

двете групи с изолиран инфекциозен причинител или без доказан такъв. 

Група 
Изолиран 

причинител 

 ПОЧИНАЛ 
Общо p 

  Не Да 

ранен ПКЕ 

Не 
N 17 1 18 

1,000 
% 54,8% 50,0% 54,5% 

Да 
N 14 1 15 

% 45,2% 50,0% 45,5% 

късен ПКЕ 

Не 
N 23 5 28 

0,721 
% 62,2% 55,6% 60,9% 

Да 
N 14 4 18 

% 37,8% 44,4% 39,1% 

Общо зо всички 

изследвани 

Не 
N 40 6 46 

1,000 
% 58,8% 54,5% 58,2% 

Да 
N 28 5 33 

% 41,2% 45,5% 41,8% 

 

При шестима от всички починали пациенти, или 54,5%, не е 

изолиран причинител, при 5 или 45,5% причинителят е верифици-

ран.В групите с ранен и късен ПКЕ разпределението е сходно:  
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Фиг. 9 и 10. Процентно съотношение на ранен и късен ПКЕ с доказан и 

неизвестен причинител  

Прави впечатление, че при повече от половината пациенти 

причинителят не е бил изолиран нито от хемокултури, нито от изп-

ратените за изледване експлантирани клапни протези. 

Проследена е и продължителността на болничното лечение 

при пациентите от двете групи с изолиран причинител и тези без. В 

групата с ранен ПКЕ и недоказан причинител средият болничен 

престой е 9 дни, а при доказан причинител престоят е 14,5 дни. При 
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пациентите с късен ПКЕ, разликата в продължителността на проле-

жаването е само 1 ден – 7 дни при тези без изолиран микрооргани-

зъм и 8 дни – при тези с изолиран причинител. 

Общо за всички пациенти с ранен и късен ПКЕ пациентите с 

доказан инфекциозен агент са били хоспитализирани средно с 2,5 

дни по-дълго отколкото тези без доказан причинител. 

Тaблица 31. Сравнителен анализ на продължителнастта на болничният 

престой при пациенти с и без изолиран причинител в двете групи 

Група 

Изолиран 

причини-

тел 

N Mean Median SD Min Max p 

ранен ПКЕ 
Не 17 13,65 9,00 16,59 5,00 77,00 

0,050 
Да 14 15,29 14,50 6,83 5,00 26,00 

късен ПКЕ 
Не 23 9,39 7,00 5,11 5,00 24,00 

0,386 
Да 14 13,14 8,00 10,38 6,00 36,00 

Общо за 

всички  

изследвани 

Не 40 11,20 8,50 11,50 5,00 77,00 

0,058 
Да 28 14,21 11,00 8,69 5,00 36,00 

 

При около една четвърт от всички пациенти, оперирани по по-

вод ПКЕ (25,32%), предходната операция е свързана с провеждане 

на коронарна хирургия и се установи наличие на работещ LIMA 

графт към LAD. При 10 от тях (50%), оперирани преди 2016 година, 

не е използван метода на ангиографска балонна ЛИМА оклузия, а 

при останалите 10 (50%), оперирани след 2016 година, е прилаган 

този метод. Това даде възможност да се разделят пациентите на 2 

групи. Пациенти от група А – с LIMA оклузия и пациенти от група 

Б – без LIMA-оклузия). Съпоставени са пред, интра и постоператив-

ните резултати и е проучена степента на безопасност и ползите от 

приложението на метода. 

По отношенние на пердоперативните характеристики двете 

групи са съпоставими, без значими разлики (Табл. 32): 
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Таблица 32. Пердоперативните характеристики на двете групи 

Показател  

ЛИМА 

оклузия Общо 

n (%) 
p 

Не 

n (%) 

Да 

n (%) 

Пол 
Жени 6 (60) 2 (20) 8 (40) 

0,170 
Мъже 4 (40) 8 (80) 12 (60) 

Предишна  

операция 

AVR+MVR+TVPL/TVR 0 (0) 1 (10) 1 (5) 

0,478 
MVR+ACB 4 (40) 2 (20) 6 (30) 

ACB+AVR+MVR 1 (10) 0 (0) 1 (5) 

AVR+ACB 5 (50) 7 (70) 12 (60) 

Вид засегната 

Протеза 

биолигична 8 (80) 5 (50) 13 (65) 
0,350 

механична 2 (20) 5 (50) 7 (35) 

Сегашна  

операция 

re-AVR 3 (30) 6 (60) 9 (45) 

0,484 re-MVR 5 (50) 3 (30) 8 (40) 

reAVR+MVR 2 (20) 1 (10) 3 (15) 

Позиция на  

Засегната 

Клапа 

AVR 5 (50) 7 (70) 12 (60) 

0,650 
MVR 5 (50) 3 (30) 8 (40) 

Диабет 
Не 9 (90) 7 (70) 16 (80) 

0,582 
Да 1 (10) 3 (30) 4 (20) 

Абсцес 
Не 7 (70) 7 (70) 14 (70) 

1,000 
Да 3 (30) 3 (30) 6 (30) 

Перикарден 

пач 

Не 8 (80) 7 (70) 15 (75) 
1,000 

Да 2 (20) 3 (30) 5 (25) 

Канюлация 

Ао 4 (40) 6 (60) 10 (50) 

0,656 fem 5 (50) 4 (40) 9 (45) 

fem+axyl 1 (10) 0 (0) 1 (5) 

IABP 
Не 8 (80) 9 (90) 17 (85) 

1,000 
Да 2 (20) 1 (10) 3 (15) 

БЗТ 
Не 6 (60) 9 (90) 15 (75) 

0,303 
Да 4 (40) 1 (10) 5 (25) 

Оперативен  

достъп 

стернотомия 9 (90) 10 (100) 19 (95) 
n/a 

торакотомия 1 (10) 0 (0) 1 (5) 

ПОЧИНАЛ 
Не 8 (80) 10 (100) 18 (90) 

n/a 
Да 2 (20) 0 (0) 2 (10) 

Шок 
Не 10 (100) 9 (90) 19 (95) 

n/a 
Да 0 (0) 1 (10) 1 (5) 

Сепсис 
Не 8 (80) 6 (60) 14 (70) 

0,628 
Да 2 (20) 4 (40) 6 (30) 
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Показател  

ЛИМА 

оклузия Общо 

n (%) 
p 

Не 

n (%) 

Да 

n (%) 

Изолиран  

причинител 

ДА/НЕ 

Не 4 (40) 4 (40) 8 (40) 

1,000 
Да 6 (60) 6 (60) 12 (60) 

Причинител  

Вид 

няма изолиран 4 (40) 4 (40) 8 (40) 

1,000 

enterococcus faecalis 3 (30) 3 (30) 6 (30) 

Staphylococcus 2 (20) 2 (20) 4 (20) 

Streptococcus 1 (10) 0 (0) 1 (5) 

escherihia coli 0 (0) 1 (10) 1 (5) 

Активна ин-

фекция 

Не 8 (80) 7 (70) 15 (75) 
1,000 

Да 2 (20) 3 (30) 5 (25) 

Анемия  

предопера-

тивно 

Не 1 (10) 2 (20) 3 (15) 

1,000 
Да 9 (90) 8 (80) 17 (85) 

Бъбр. Недост.  

Предопера-

тивно 

Не 7 (70) 8 (80) 15 (75) 

1,000 
Да 3 (30) 2 (20) 5 (25) 

ехографска и  

интраопера-

тивна находка 

Няма съвпадение 1 (10) 0 (0) 1 (5) 

n/a 
Има съвпадение 9 (90) 10 (100) 19 (95) 

вегет, абсцес и 

дехисц Ехо и 

 оперативна  

находка 

нито едно 2 (20) 0 (0) 2 (10) 

0,110 

вегетация 5 (50) 3 (30) 8 (40) 

абсцес 3 (30) 2 (20) 5 (25) 

дехисценция 0 (0) 4 (40) 4 (20) 

дехисценция и абсцес 0 (0) 1 (10) 1 (5) 

Операция по 

спешност 

Не 10 (100) 7 (70) 17 (85) 
0,211 

Да 0 (0) 3 (30) 3 (15) 

брой графтове 

1 5 (50) 4 (40) 9 (45) 

1,000 
2 1 (10) 1 (10) 2 (10) 

3 4 (40) 4 (40) 8 (40) 

4 0 (0) 1 (10) 1 (5) 

 

В група А с активна, неовладяна инфекция са 30% от пациен-

тите, а в група Б – 20%. Също така 30% от пациентите в първата 

група са оперирани по спешност, докато от втората група – нито 

един. Данните за направените байпаси при предходната интервен-

ция са показани на фигура 11 и 12. 
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Фиг. 11. Брой байпаси извършени при предходната операция в Група А 

 

Фиг. 12. Брой байпаси извършени при предходната операция в група Б)  
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При проследяване на CPK-MB, непосредствено след приключ-

ване на операцията прави впечатление, че завишение на MB фрак-

цията на ензима до стойности над 90 U/l е установена при 30% от 

пациентите от група А и при 50% от пациентите от група Б. 

В шоково състояние при постъпване в операционната са били 

10% от пациентите от група А и нито един от група Б, а в септично 

състояние с неовладяна инфекция са 40% от оперираните в група А 

и 20 % от контролната група,  

Постоперативните усложнения като развитие на бъбречна, ди-

хателна и сърдечна недостатъчност са показани на фиг. 13. 

 
СН – сърдечна недостатъчност 

БН – бъбречна недистатъчност 

ДН – дихателна недостатъчност 

Фиг. 13. Предоперативни усложнения при двете групи ( с и без оклузия) 
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Фиг. 14. Използвани катехоламини при преустановяване на ЕКК 

80% от пациентите в група А са имали нужда само от Допами-

нова инфузия, а 20% са имали нужда от добавяне на втори катехо-

ламин (Адреналин ). В група Б нуждата от двойна катехоламинова 

подръжка е при 50% от болните. 

Нужда от имплантация на интрааортна балонна помпа поради 

рефрактерна сърдечна недостатъчност е регистрирана при 10% от 

болните в група А и при 20% от болните в група Б. 

На практика ревизия за кървене, преходни нарушения на съз-

нанието, необходимост от трахео и гастростома не е имало при нито 

един пациент от двете групи. 

При проведния Mann-Whitney test за сравняване на 28 показа-

тели между двете групи се установи, че средната продължителност 

на апаратната вентилация в група А е 10,5 часа постоперативно, а в 

група Б – 12,5 часа. Средната продължителност на катехоламино-

вата инфузия и в двете групи е 3 дни. Средният престой в реанима-

ция е по-кратък за пациентите в Група А – 2,5 дни, а в група Б е 3,5 

дни. 

По отношение на преживяемостта – смъртността в групата с 

ЛИМА оклузия е 0%, докато в групата без ЛИМА оклузия е 20%. 
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ОБСЪЖДАНЕ НА РЕЗУЛТАТИТЕ 

ПКЕ продължава да бъде актуален медицински и социален 

проблем в световен мащаб, с висока смъртност [14,43,102,193], което ус-

тановяваме и в нашето проучване. 

Антибиотичната терапия в комбинация с навременното хирур-

гично лечение при пациенти, които при други обстоятелства биха 

загинали от хемодинамични усложнения, са двете най-важни пос-

тижения в терапевтичния подход при ПКЕ, довели до значително 

подобрение в прогнозата на това заболяване [115,197,53], установено и 

при наблюдаваните от нас пациенти. 

Нашите резултатите потвърждават данните на други автори, че 

протезният клапен ендокардит продължава да бъде важна причина 

за реоперативно хирургично лечение – около 23% от всички реопе-

рирани от нас пациенти за период от 11 год. са насочени за хирургия 

по повод на инфекциозен възпалителен процес на сърдечните 

клапни протези или сърдечна клапа след предходна ринганулоплас-

тика. Данните, представени от Juan C., Castillo и сътр. [99] при 87 пос-

ледователни пациенти с ПКЕ, насочени за операция за периода 

1987–2002 г., показват сходни резултати – ПКЕ е причина за реопе-

рации при 19% от всички повторни интервенции. 

В изследваната от нас група пациенти преобладават мъжете с 

ПКЕ – 57 %, като в групата с ранен ПКЕ са 57,6%, а в групата с 

късен ПКЕ – 56,5%. Тези данни са сравними с данните, представени 

от Juan C, Castillo и сътр. [99] в извършения от тях ретроспективен 

анализ за 15 год. период на оперирани по повод на ранен и късен 

ПКЕ – 60 % от оперираните са мъже, в групата с ранен ПКЕ и 65% 

в групата с късен ПКЕ.  

Нашите данни се различават значимо от данните докладвани 

от Michihito Nonaka и сътр.[126]. Те съобщават засягане на мъжкия 

пол при 40,4 % от изследваните от тях пациенти, което е също висок 

показател 

Неясни са причините за по-честото засягане на мъжкия пол, но 

се предполага, че е свързано с по-високата честота на предразпола-

гащите фактори, преди всичко морфологични клапни промени, като 

дегенеративна аортна клапна болест, която се наблюдава по-често 

при мъжете и намаляване на случаите с ревматична клапна болест, 

възникваща по-често при жени, налагаща клапно протезиране, а от-
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там и по-голямата честота на мъжкия пол и при пациентите разви-

ващи протезен клапен ендокардит [123,67]. 

Средната възраст на анализираните от нас случаи е 68 год. за 

ранния и 69,5 год. за късния протезен ендокардит, и е значително 

по-висока от тази, представена в публикации на други автори, ана-

лизиращи демографските и антропометрични характеристики при 

пациенти с ПКЕ. В проучването, проведено от Juan C., Castillo и 

сътр. [99] при 87 пациенти, насочени за хирургично лечение, средната 

възраст е 55 ±15 год. и съответно 51 ±16 год. Възрастта при изслед-

ваната от нас група е по-висока, като вероятната причина е увели-

чената продължителност на живот в последните години, както и 

увеличаващата се възраст на клапно оперираните пациенти и по-го-

лемият брой сърдечни операции в последните 10 години. 

В условия на спешност, с данни за активна инфекция и шоково 

състояние са оперирани 33,9% от нашите пациенти, като водещи по-

казания за оперативна интервенция са бързо прогресираща СН с 

данни за белодробен оток или кардиогенен шок, най-често като ре-

зултат на хемодинамично значима клапна дисфункция (или увели-

чаваща се парапротезна инсуфициенция), неовладяващ се сепсис, 

или периферна емболизация. Някои автори съобщават за необходи-

мост от сърдечна хирургия в активен стадий ( преди овладяване на 

инфекцията) между 12 до 51% от болните с ПКЕ [173,141,135].  

Нашите резултати потвърждават данните, публикувани от 

други автори, според които неовладяваща се медикаментозно, прог-

ресираща СН, е водещата индикация за оперативно клапно лечение 

в спешен порядък при 65–90% от всички случаи.  

Николов и сътр. [6] публикуват резултати от ретроспективно 

проучване при пациенти с НКЕ, оперирани в условия на спешност, 

според които водеща причина за оперативното лечение е хемодина-

мична нестабилност с прояви на прогресираща СН, съобщавайки 

значително по-голяма честота на пациентите, оперирани по спеш-

ност – 34,2%. 

При пациентите, включени в нашето изследване, предопера-

тивният функционален клас по NYHA е III при (81,8% от пациен-

тите в група 1 и при 56,5% в група 2) и IV ФК (15,2% от група 1 и 

37% в група 2). 
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Нашите данни са сравними с тези, публикувани от Донова и 

сътр.,[3,2] според които предоперативният ФК по NYHA при паци-

енти, насочени за хирургично лечение по спешност или в отложен 

порядък, е също предимно III и IV [4,5]. Представените от Attaran S и 

сътр. и Alonso-Valle и сътр. резултати при пациенти, оперирани с 

протезен клапен ендокардит, показват че над 68% от тях са с III и 

IV ФК. Habib G и Ho HH и сътр. [76,84,88] съобщават честота до 78% 

от пациентите в активна фаза, насочени за оперативно клапно лече-

ние, които са с предоперативен III-IV ФК по NYHA [15,17,19]. Ацев и 

сътрудници [1] съобщават че, при 63,4 % от оперираните с ПКЕ па-

циенти водеща причина е била неовладяемата СН.  

Тези данни потвърждават тенценцията СН да бъде водещо ус-

ложнение при ПКЕ, независимо от проведеното лечение и отново 

посочват тази индикация като основна за провеждане на оперативно 

лечение. 

Неовладяемо септично състояние, въпреки провежданото ан-

тибиотично лечение, е втора по-честота причина за клапно репро-

тезиране при пациентите, включени в анализа, като всички те са 

оперирани в активната фаза на заболяването. Нашите данни за чес-

тотата на това състояние, като причина за спешна хирургична ин-

тервенция при ПКЕ се потвърждават и от Tornos и сътр. [193,196] които 

съобщават, че в изследваната от тях група от 118 пациенти, персис-

тиращото септично състояние въпреки провежданото комбинирано 

антибиотично лечение, е втората по-честота причина за клапно про-

тезиране. Такива са данните по отношение на причините за ранна 

хирургична интервенция, представени и от Okamoto Y. и сътр. – 

персистиращият сепсис е втората по честота причина след прогре-

сиращата СН [142,159]. 

Изолирането на инфекциозен причинител е важен етап в диаг-

ностично- терапевтичния подход при ИЕ като цяло, а в частност и 

при ПКЕ [10,11]. Резултатите от голям брой клинични и микробило-

гични изследвания показват, че при много голям процент от паци-

ентите, причинителят на ИЕ не може да бъде бъде доказан, незави-

симо от използваните методики. При 41,8 % от нашите пациенти е 

изолиран причинител от хемокултурите и от микробиологичния ма-

териал, изпратен интраоперативно – основно Enterococcus faecalis, 

Staphylococci, Streptococci и Escherichia coli (без статистически зна-

чима разлика между двете групи пациенти).  
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Резултатите от голям брой проучвания показват сравнително 

висок процент на негативни хемокултури при пациенти, насочени 

за хирургично лечение, достигащ 55 – 70% – данни, съответстващи 

на представените от нас. В анализа, проведен от Донова и сътр. [3,2], 

процентът на изолираните причинители от хемокултури, сероло-

гични и тъканни (клапни) проби при оперирани пациенти по повод 

на НКЕ достига 58%. Като основна причина за големия процент не-

гативни хемоклутури при изследваните от нас пациенти е започнато 

амбулаторно емпирично АБ лечение, преди провеждане на съответ-

ните уточняващи изследвания или специфични причинители, които 

трудно се диагностицират с рутинните лабораторни методики – 

Coxiella, Bartonella, Rickettsia, Legionella и др.  

Laneas и сътр. установяват причинител при 49% от случаите с 

ИЕ и отрицателни-хемокултури чрез серологично и/или микроскоп-

ско изследване. Според данни от различни проучвания особено ви-

сок е процентът на негативни хемокултури при пациенти, опери-

рани по спешност, като той превишава 50% [149,150,157]. При пациен-

тите с хемокултури-негативен ПКЕ може да се наблюдават терапев-

тични трудности, поради липсата на клиничен отговор към емпи-

рично зададеното лечение, което да наложи промени в АБ схема и 

удължаване на лечебния период. Въпреки това в изследваните от 

нас пациенти не се открива такава зависимост, дори се установява, 

че пациентите с негативни хемокултури имат по-кратък болничен 

престой – 8,5 дни срещу 11 дни за пациентите с изолиран причини-

тел. Това се отдава на факта, че част от пациентите без изолиран 

причинител не са били в активната фаза на инфекцията и не се е 

налагало продължително инртавенозно антибиотично лечение. 

По отношение на етиологията на ПКЕ от положителните хемо-

култури, нашите резултатите не се различават значимо от данните, 

публикувани от други автори (с най- голяма честота от изолираните 

причинители са ентерококи, стафилококи и стрептококи). 

Това, по което се отличават нашите данни от публикуваните от 

други автори, е по–големият относителен дял на изолирани причи-

нители при пациентите, насочени за спешно хирургично лечение, в 

сравнение с пациентите, оперирани в отложен порядък.  

Като възможни причини за този факт се обсъжда липсата на 

продължително предоперативно антибиотично лечение и пролонги-

раната септицемия, улесняващи изолирането на миокробиологичен 
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причинител от хемокултурите, както и вида на причинителя на ин-

фекциозния процес – преди всичко стафилококи и стрептококи, ко-

ито по-често водят до хемодинамично значими протезни дисфунк-

ции, налагащи хирургично лечение в съкратени срокове. 

Предоперативните данни при пациентите с ранен ПКЕ показ-

ват почти еднакво засягане на аортна и митрална протези (по 

48,5%), докато в групата с късен ПКЕ, предоминантно е засегната 

аортната клапа (65,2%). 

Донова и сътр. [3] на базата на проведения от тях ретроспекти-

вен анализ при пациенти с НКЕ на сърдечни клапи без предхож-

дащо ССЗ, съобщават, че АоК е засегната самостоятелно при 75% 

от случаите, МК – 9,1%, АоК и МК – 15,9%. При случаите с пред-

шестващо ССЗ, пациентите с ИЕ на АоК са 51,4%, на МК – 30%, на 

АоК и МК – 18,6%.  

Данните за по-често засягане на АоК се подкрепят и от проуч-

вания на други автори – Hogevik и сътр., Nissen и сътр., Whitby и 

сътр., като този факт се обяснява в голяма степен от по-високата 

честота на предразполагащите морфологични клапни промени на 

АоК, преди всичко дегенеративната клапна сърдечна болест, както 

и по-големият брой аортно-клапно протезирани пациенти от мъжки 

пол [160,61,18]. 

При всички пациенти, подложени на оперативно лечение по 

повод ПКЕ, е проведено ТТЕ и ТЕЕ, поради значителната сложност 

на интерпретация на резултатите в следствие на ехографските фе-

номени, предизвикани от наличните клапни протези. Проведеният 

от нас сравнителен анализ установи висока степен на корелация 

между установените предоперативно промени чрез неинструмен-

талните методики (ТТЕ, ТЕЕ) и интраоперативните находки по от-

ношение на вида на патологичната находка. Съвпадение от ТТЕ и 

ТЕЕ резултат и оперативната находка е доказана при 73,4% от изс-

ледваните пациенти. Това се отнася преди всичко за локализацията 

на вегетации и нличието на абсцес. По този показател не се устано-

виха статистически значими разлики между пациентите от двете из-

следвани групи. 

Сходни резултати докладва и групата от Cleveland Clinic [182], 

които проследяват група от 43 пациента при които е проведена и 

ТТЕ и ТЕЕ като резултатите са съпоставени с интраоперативните 
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данни. Двете методики едновременно са положителни в 39% от слу-

чаите. Само ТЕЕ е позитивно при 46%, а самостоятелно ТТЕ – в 2%. 

Двете методики едновременно са негативни само при 12% от изс-

ледваните болни. Чувствителността на TTE и TEE при диагности-

цирането на 60 случая на ПКЕ, отговарящи на критериите на Von 

Reyn и колеги [198] са съответно 46% (за ТТЕ) и 90% за ТЕЕ. 

Експанзия на инфекцията с оформяне на периануларен абсцес 

е установенa при 33.3% от пациентите с ранен ПКЕ и при 43,5% с 

късен ПКЕ. Нашите данни за честотата на възникване на това сери-

озно усложнение на ПКЕ, изискващо задължително оперативно ле-

чение, се потвърждават от данните на други автори. 

Донова и сътр. [3] съобщават за периануларен абсцес при 31,6% 

от оперираните пациенти по повод на ИЕ, причинен от стафилококи 

и при 26,3% при стрептококова инфекция, като тази честота е още 

по-висока при пациентите, оперирани по спешност – 59,2%.  

Правилната преценка на интраоперативната находка определя 

успеха на оперативната интервенция по отношение на евентуален 

релапс на инфекцията. Наличието на периануларен абсцес е при-

чина за персистиране на септичното състояние и прогресивно вло-

шаване на СН, както и за затруднения в симптоматичното и специ-

фично антибактериално лечение, поради което своевременното им 

установяване е особено важно, при вземане на решение за опера-

тивно лечение.  

При всички пациенти с абсцес в клапният пръстен е използвана 

техниката на тотален хирургичен дебридман до здрави тъкани, мно-

гократна антисептична обработка и ликвидирането на абсцесната 

кухина с перикарден пач. Тази хирургична обработка дава възмож-

ност не само за премахване на абсцеса, но и заздравява околните 

тъкани за имплантацията на новата протеза.  

Перикарден пач е използван при 36,4% от пациентите от група 

1 и при 37% от случаите в група 2. Честотата на периануларно раз-

пространение на ифекцията при ПКЕ е значително по-голяма, от-

колкото при НКЕ. Данните, докладвани от Николов и сътрудници, 

показват наличие на периануларен абсцес при около 10% от паци-

ентите, оперирани по повод НКЕ [6].  

Старанието ни винаги е било да намалим до минимум използ-

ването на небиологични материали във връзка с риска от релапс на 
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инфекцията. Това е причината при пациентите с активно възпале-

ние вместо филц да се използва предимно перикард, докато при са-

нирана инфекция често се отдава предпочитание на шевен материал 

с филц от Dacron.  

Въвеждането на екстракорпорално кръвообръщение е едно от 

най- значимите постижения в хирургичното лечение на сърдечно-

болните пациенти. Анализът на периоперативните данни при изс-

ледваните от нас пациенти не показва статистически значима раз-

лика в продължителността на ЕКК и времето за клампаж на аортата. 

Продължителността на ЕКК е средно 110 мин. в група 1 и 125 мин. 

в група 2. Съответно и клампажното време е 62 срещу 74 минути. 

Необходимостта от периоперативна инфузия на катехоламини е 

средно 3 дни за групата с ранен ПКЕ и 2,5 дни при пациентите с 

късен ПКЕ. Сходството в тези данни би могло да се обясни със сход-

ното клинично състояние, морфологични и хемодинамични нару-

шения, както и сходната тежест и обем на хирургичната интервен-

ция. Няма значима разлика по отношение на вида на приложената 

кардиоплегия при двете групи пациенти. 

Анемичният синдром (предимно леко изразена нормоцитна 

нормохромна анемия) със стойности на хемоглобина около 90 g/L е 

честа находка при пациентите с ПКЕ. При оперираните от нас па-

циенти анемията е леко изразена, включително и в ранния следопе-

ративен период. Между двете групи няма статистически значима 

разлика по отношение на предоперативните стойности на хемогло-

бина – 103 g/l при пациентите от Група 1, и 112,5 g/l при Група 2. 

Фракцията на изтласкване е важен неинвазивен инструмента-

лен показател за оценка контрактилната функция на ЛК. [77,153] Ре-

зултатите от нашето изследване показват незначимо понижение на 

този ЕхоКГ-ски показател след проведеното оперативно лечение, в 

сравнение с предоперативните стойности. Предоперативна ФИ е 

55% за Гр. 1 и 53% за Гр. 2, а следоперативно е средно 50% и за 

двете групи.  

Независимо от успехите на антибиотичното и хирургичното 

лечение, ПКЕ продължава да бъде опасно усложнение с висока 

смъртност (17-33%) както в ранния, така и в късния следоперативен 

период. Пациентите с клапни протези – механични и биологични- 

са в групата с най-висок риск за протезна инфекция – 3-6%, срав-

нени с тези с пластика на клапа.Този риск се увеличава 5 пъти, ако 
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клапното протезиране е било по повод преживян активен или овла-

дян ИЕ.[47,51,145]. David и сътр.[47] съобщават за ПКЕ при 14% от 266 

пациенти с НКЕ на аортна или митрална клапа, насочени за опера-

тивно клапно лечение (период на проследяване 6 год.), а данните, 

публикувани от Fedoruk и сътр..[61] – 21% (анализ при 357 пациенти). 

Agnihotri и сътр.[12] при изследваните от тях 195 пациенти, опери-

рани по повод ИЕ на АоК, съобщават за рецидив на ИЕ (ПКЕ) при 

21% от оперираните болни в активната фаза, докато при оперира-

ните в неактивната фаза честотата е 5%.  

Повечето механични клапни протези имат нормална ―вът-

решна (централна) регургитация в резултат от конструкцията им. 

По-голямата регургитация обичайно е резултат на паравалвуларно 

пропускане, поради частично отделяне на клапата – стерилно или 

възпалително. При пациентите с ИЕ, наблюдаваните интраопера-

тивно възпалителни и следвъзпалителни околоклапни изменения, 

паравалвуларен абсцес и изконсумиран фиброзен пръстен, опреде-

лят невъможността за добро фиксиране на клапната протеза и въз-

никване на различна по степен регургитация. 

Донова и сътр. [3,2] съобщават за клапна дехисценция и парап-

ротезна регургитация при 15,9% и 18,3% от пациентите без и с пред-

шестващо ССЗ, след осъществено клапно протезиране по повод на 

ендокардит. Някои автори установяват значима корелация между 

честотата на възникване на клапна дехисценция и друго усложне-

ние на ИЕ – периануларен абсцес.[2,163]. Шест месечно проследяване 

на такива пациенти, показва честота на възникване на клапна 

дисфункция при 57% от случаите, спрямо 8.7% от болните без абс-

цес. В хода на проследяването и проведения анализ при изследва-

ните от нас пациенти не установихме данни, които да подкрепят 

това становище. 

Вътреболничната смъртност при анализиранате от нас групи 

от общо 79 пациенти е средно 13,9% и е по-ниска от средната, по-

сочена в резултатите от ралични международни проучвания. Hector 

Alonso-Valle и съавт. [79] докладват вътреболнична смъртност от 

26% при пациенти, оперирани по повод ПКЕ. От съшия доклад 

обаче е невъзможно да се определи смъртността по групи ранен и 

късен ПКЕ, защото са дефинирали късния ПКЕ, като такъв настъ-

пил след 60-я ден от първичната хирургия, което се различава от 

общоприетата в момента дефиниция за ранен и късен ПКЕ.  
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В изследваните от нас групи се установи, че вътреболничната 

смъртност и тази до 2-я месец след дехоспитализацията в групата с 

ранен ПКЕ е 6%, докато в групата с късен ПКЕ тя е 3,2 пъти по-

висока – 19,6%. Тези данни се отличават значително от представе-

ните от Michihito Nonaka и сътр. [126] които докладват смъртност от 

23% при пациенти с ранен ПКЕ и 9,5% при пациенти с късен ПКЕ. 

Така при абсолютно съпоставими пред, интра- и следоперативни 

данни между двете групи изследвани от нас пациенти, тази разлика 

в преживяемостта на пациентите ни дава основание да смятаме, че 

при адекватна диагностика, навременно приложено и адекватно 

по обем оперативно лечение, ранният протезен ендокардит не е 

предиктор за повишена вътреболнична смъртност. 

За целите на поставените задачи и в опит да създадем прогнос-

тичен модел за установяване на риска от смърт е проведен сравни-

телен анализ (Fisher’s exact test) между периоперативните показа-

тели на починалите и преживелите пациенти, като са анализирани 

по над 30 параметъра. Статистически значима разлика е установена 

при 12 от тях.  

При 82,1% от починалите пациенти хирургичната интервенция 

е свързана с работа по 2 или 3 клапи на сърцето p= 0.010. (45,5% 

хирургия върху 2 клапи и 36,6% хирургия върху 3 клапи на сърцето) 

при преживелите този процент е 26,4%.  

Следоперативно развитие на сърдечна недостатъчност, нало-

жила имплантация на IABP, е регистрирана при 54,5% от почина-

лите р=0,006. Преходно нарушение на мозъчното кръвоснабдяване 

е регистирано в 27,3% от починалите пациенти и при 4,4% от пре-

живелите (р=0,033). Бъбречно-заместителна терапия в ранния сле-

доперативен период е проведена при 45,5% от починалите и при 

13,2% от преживелите (р=0,021). Всички екзитирали пациенти 

(100%) са били предоперативно в IV NYHA функционален клас, а 

от преживелите в този функционален клас са 16,2% от пациентите 

(р<0,001). В шоково състояние при постъпване в операционната 

зала са 45,5% от починалите и 2,9% от преживелите пациенти 

(р<0,001). По спешност за хирургично лечение до 6-я час от постъп-

ването в клиниката са 63,6% от починалите и 5,9% от преживелите 

(р< 0,001).  
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От проведеният от нас ( Mann-Whitney непараметричен тест) 

се установиха следните зависимости със статистически значима 

разлика: 

 Средната продължителност на ЕКК е значително по-ниска 

сред преживелите пациенти -110 мин., а при починлите е 

164 мин. (р=0,001).  

 Клампажът на аортата е значително по-нисък – средно 

64 мин. при преживелите и 90 мин. в групата на почина-

лите (р=0,006).  

 Стстистически значима разлика се наблюдава и по отно-

шение на активността на инфекцията предоперативно. При 

починалите пациенти предоперативно средният брой лев-

коцити е 14,3х109/L, а в другата група – 9,26х109/L 

(р=0,038). 

 Аналогична зависимост се установява и при предоператив-

ните стойности на креатинина и уреята, които са по-високи 

при преживелите пациенти: при починали креатнинът е 

127,7 µmol/l, урея 17,2 mmol/l, a при преживелите стойнос-

тите на креатинина са средно 114,5 µmol/l и урея 

8,9 mmol/l. Съответно р =0,033 и р=0,025.  

Прогностичният модел, създаден от нас, определя като най-

значими предоперативни рискови фактори за периоперативна и 

ранна следоперативна смърт, повишаващи риска до 15 пъти необ-

ходимостта от двуклапно или триклапно протезиране, предопера-

тивно септично състояние и шок, развитие на сърдечна недостатъч-

ност, наложила имплантация на IABP, предоперативен IV NYHA 

функционален клас и операция по спешност,  

Като най-важни фактори за повишена смъртност са определени 

и продължителността на ЕКК и аортното клампиране. При продъл-

жителност на втория показател >110 min чувствителността достига 

90%, а специфичността – 71% за разпознаване на високорисковите 

пациенти.  

Според данни, публикувани от други автори, независими фак-

тори предсказващи интраоперативна смъртност при пациенти, на-

сочени за оперативно клапно лечение по повод на ИЕ са: белодро-

бен оток, влошената левокамерна функция, възраст >65 год., инфек-

ция със Staph. aureus [51,52,55].  
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Alonso-Valle и сътр. [15] съобщават, че най-важните предсказ-

ващи рискови фактори за повишена смъртност са операция в пър-

вите 3 месеца след иницииращата, септично състояние, наличие на 

абсцес, фракция на изтласкване на ЛК <30 %, спешна хирургия и 

сърдечна недостатъчност.  

Yu VL и сътр. [208] посочват като най-важни независими рис-

кови фактори за повишена смъртност: предоперативният сепсис 

или кардиогенен шок, женският пол и предхождащи емболични ин-

циденти, а други автори – периануларният абсцес, повишаващ опе-

ративната смъртност – 13,6% спрямо 2,2% при болните без абс-

цес [13,169,194]. Предоперативният сепсис и неовладяващата се меди-

каментозно СН са най-значимите рисковите фактори за повишена 

смъртност, което се потвърждава и от нашите данни. 

По отношение на другите значими пред-, пери и следопера-

тивни рискови фактори, установени от нас, като: необходимост от 

двуклапно и триклапно протезиране, продължителност на ЕКК, 

аортно клампиране и предоперативни стойности на креатинина и 

уреята не се откриват публикувани данни от други автори. 

Carmen Fariñas и съавтори докладват, че рискът от развитие на 

ПКЕ след операция по повод НКЕ се увеличава 4 до 6 кратно, осо-

бено по отношение на ранният ПКЕ.  

Опитахме се да проучим и това твърдение при изследваните от 

нас пациенти. Голяма част от пациентите които проследихме, са 

претърпели предходната оперативна интервенция в друго лечебно 

заведение и липсва придружаваща медицинска документация. Това 

ни принуди да изследваме само наличната медицинска документа-

ция, в която е описана предходната интервенция и дали е била свър-

зана с хирургия по повод НКЕ.  

Налична информация открихме при 43 ( от общо 79) пациента, 

оперирани в клиниката с диагноза ПКЕ по критериите на Duke. При 

23,26% (10 пациента), предходната операция е била по повод НКЕ. 

Това потвърждава даннита на Saket Agarwal и колектив за честотата 

на това усложнение. Но поради невъзможността за осъществеване 

на адекватна статистика поради недостатъчния брой налични доку-

менти, тази констатация не е включена в изводите на дисертацион-

ният труд. 

През 2001 година се появява първата публикация от Grinda и 

колектив, които описват три случая на реоперации на пациенти с 
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предходна коронарна хирургия и работещ IMA-LAD графт [95], при 

които използват ангиографска балонна оклузия на IMA с цел по-

добра миокардна протекция и безкръвно оперативно поле. Следва 

да се отбележи, че този метод се използва рутинно в нашата клиника 

с отлични резултати. 

При около една четвърт от всички пациенти, оперирани по по-

вод ПКЕ (25,32%) предходната операция е свързазна с провеждане 

на коронарна хирургия и се установява работещ LIMA графт към 

LAD. Сравнявайки пациентите с ангиографска балонна IMA оклу-

зия с тези без, се установява, че по отношение на пердоперативните 

характеристики двете групи са без значими разлики. В групата с 

LIMA оклузия- с активна, неовладяна инфекция са били 30% от па-

циентите, а в контролната група – 20%. Също така 30% от пациен-

тите в първата група са оперирани по спешност, докато от втората 

група – нито един.  

При проследяване на CPK-MB, непосредствено след приключ-

ване на операцията, прави впечатление, че завишение на MB фрак-

цията на CPK до стойности над 90 U/l има при 30% от пациентите 

от групата с използване на LIMA оклузия, и при 50% от пациен-

тите,при които не е използван този метод. В шоково състояние при 

постъпване в операционната са били 10% от пациентите от група А 

и нито един от група Б, а в септично състояние с неовладяна инфек-

ция са били 40% от оперираните в група А и 20% от контролната 

група. 

80% от пациентите в група А са имали нужда само от Допами-

нова инфузия, а 20% са имали нужда от добавяне на втори катехо-

ламин (Адреналин ). В група Б нуждата от двойна катехоламинова 

подръжка е при 50% от болните. 

Нужда от имплантация на интрааортна балонна помпа поради 

рефрактерна сърдечна недостатъчност е регистрирана при 10% от 

болните в група А и при 20% от болните в група Б. 

На практика ревизия за кървене, преходни нарушения на съз-

нанието, нужда от трахео и гастростома не е имало при нито един 

пациент от двете групи. 

При проведения Mann-Whitney test, сравнявайки 28 показателя 

между двете групи се установява, че средната продължителност на 

апаратната вентилация в група А е 10,5 часа постоперативно, а в 
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група Б – 12,5 часа. Средната продължителност на катехоламино-

вата инфузия и в двете групи е 3 дни. Средният престой в реанима-

ция е по-кратък за пациентите в Група А – 2,5 дни, а в група Б е 3,5 

дни. 

По отношение на преживяемостта – смъртността в групата с 

ЛИМА оклузия е 0%, докато в групата без ЛИМА оклузия е 20%. 

Представените от нас данни съвпадат с тези на Theodore 

Velissaris и съавтори [187], които проследяват 9 пациенти, при които 

използват метода на балонна оклузия на ЛИМА. Те докладват, че не 

са регистрирали миокардни инфаркти и мозъчно-съдови инци-

денти. Пациентите са били на апаратна вентилация средно 18±5 ч. 

Средният престой в реанимация е 2 дни. Не са регистрирани фал-

шиви аневризми на феморалните съдове, както и други усложнения, 

свързани с катетаризацията. Borger [27] и съавтори и Byrne [29,101] и 

колектив докладват 12,5% случаи на увреда на ЛИМА графта при 

опит за отпрепариране и външно клампиране. Сред изследваните от 

нас пациенти няма регистриран случай на увреда на IMA графта.  

Докладваните от нас резултати от използване на метода на ба-

лонна оклузия на ЛИМА при болни с протезен клапен ендокардит, 

които са високорискови и комплицирани пациенти и въпреки това 

смъртността в тази изследвана от нас група е 0% и няма регистри-

рани сериозни усложнения от прилагания метод.  

Ето защо ние смятаме, че ангиографската балонна ЛИМА ок-

лузия е надеждна, лесно приложима и сравнително безопасна тех-

ника, която подобрява хирургичните резулпати и прогнозата на па-

циенти, нуждаещи се от реоперативно кардиохирургично лечение.  

В заключение, хирургичното лечение при пациенти с протезен 

клапен ендокардит изисква мултидисциплинарен подход, включ-

ващ кардиолог, кардиохирург, специалист по анестезиология и реа-

нимация, микробиолог и инфекционист.  

Решението за оптималния момент за интервенция и избора на 

хирургична техника трябва да се основава на предоперативното 

клинично състояние, данните от инструменталните изследвания 

(основно ТТЕ, ТЕЕ), особено при наличието на неовладяващ се сеп-

сис и/или хемодинамични усложнения, както и опитът на съответ-

ния екип с такива пациенти. 
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ИЗВОДИ И ПРЕПОРЪКИ 

1. Основни индикации за спешно оперативно лечение при 

ПКЕ са данни за бързо прогресираща СН/кардиогенен шок 

и/или неовладяем медикаментозно сепсис. При пациенти с 

овладяна инфекция са: 

- прогресираща СН, резултат на хемодинамично значима 

протезна клапна дисфункция; 

- наличие на вегетации >10 mm; 

- разпространение на инфекцията с формиране на пара-

валвуларен абсцес 

2. Микробиологичен причинител е изолиран средно в 41,8% 

от случаите, като процентът на изолираните микроорга-

низми от хемокултурите е без статистически значима раз-

лика между двете групи. Най-честият патоген е 

Еnterococcus faecalis, следван от групата на Staphylococcus, 

като заедно съставляват 73,3% от всички случаи с доказан 

причинител. 

3. Доказването на микробиологичен причинител и антибио-

тичното лечение по антибиограма не подобрява преживяе-

мостта и не съкращава периода на хоспиталиация. 

4. Установена е висока корелация между предоперативнте 

ТЕЕ данни и установените по време на оперативната ин-

тервенция находки, въпреки наличието на клапни протези, 

затрудняващи изследването. Това прави ТЕЕ, средство на 

първи избор в диагностиката на ПКЕ.  

5. Еднакво засегнати са биологичните и механичните клапни 

протези, без значение ранен или късен е протезният клапен 

ендокардит. 

6. При адекватна диагностика и навременно приложено опе-

ративно лечение – ранният протезен ендокардит не е пре-

диктор за повишена вътреболнична смъртност. 
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7. Основните фактори, предвещаващи повишена вътребол-

нична смъртност са:  

- хирургична интервенция върху 2 или 3 клапи на сър-

цето;  

- следоперативно развитие на рефрактерна сърдечна не-

достатъчност налагаща имплантация на интрааортна 

балонна помпа; 

- преходно нарушение на мозъчното кръвоснабдяване;  

- бъбречно заместителна терапия в ранния следоперати-

вен период; 

- предоперативен IV NYHA функционален клас;  

- шоково състояние при постъпване в операционната;  

- хирургично лечение по спешност;  

8. Продължителността на ЕКК и времето на аортно клампи-

ране са важни прогностични периоперативни фактори за 

повишена вътреболнична смъртност. 

9. Използването на ангиографската балонна IMA оклузия е 

надеждна, лесно приложима и сравнително безопасна тех-

ника, която подобрява хирургичните резултати и прогно-

зата при пациенти, нуждаещи се от реоперативно кардио-

хирургично лечение по повод ПКЕ.  

10. Протезният клапен ендокардит е предизвикателство за ле-

куващия екип. Необходим е мултидисциплинарен екип, 

включващ кардиолози, кардиохирурзи, микробиолози, ин-

фекционисти и специалисти по анестезиология и реанима-

ция за определяне на най-подходящия терапевтичен/хи-

рургичен подход при пациенти с ПКЕ, и намаляване на пе-

риоперативната и следоперативна смъртност. 
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ПРИНОСИ НА ДИСЕРТАЦИОННИЯ ТРУД 

Приноси с научно-приложен и оригинален характер 

1. Направен е пълен обобщаващ анализ на клинични, инстру-

ментални и морфологични данни при пациенти, оперирани 

по повод ранен и късен протезен клапен ендокардит.  

2. Установено е, че пациентите без изолиран причинител 

имат сходна продължителност на лечение и преживяемост 

в рамките на изследването. 

3. За пръв път в изследване, проведено в България при паци-

енти с ПКЕ са уточнени фактори за повишен риск от ус-

ложнения и смъртност при хирургично лечение.  

4. Създаденият прогностичен модел определя предопера-

тивни рискови фактори с висока предсказваща стойност за 

смърт при клапно репротезиране по повод ПКЕ: 

 неовладян сепсис,  

 шоково състояние,  

 IV NYHA- функционален клас сърдечна недостатъч-

ност, 

 необходимост от дву или триклапно протезиране.  

5. С оригинален характер са установените периоперативни 

фактори за повишен риск, свързани със самата хирургична 

интервенция – продължителност на ЕКК и аортно клампи-

ране.  

6. За първи път в България при хирургично лечение на ПКЕ 

и предхождаща коронарна хирургия с работещ LIMA-LAD 

графт се предлага метод за ангиографска балонна LIMA 

оклузия, с цел оптимална миокардна протекция, както и 

подобряване на оперативните резултати и преживяемостта 

на пациентите.  

7 За първи път у нас се уточняват причините и са анализи-

рани резултатите от хирургичното лечение на пациенти с 

ранен и късен протезен клапен ендокардит. 

77



  

Приноси с потвърдителен характер 

1. Уточнени са диагностичните възможности на най-достъп-

ните инструметални методики -ЕхоКГ (ТТЕ и ТЕЕ) при 

оценката на пациенти с ПКЕ.  

2. Потвърждава се високата диагностична стойност на тран-

сезофагеалната ЕхоКГ за доказване и оценка на вегетаци-

ите, абсцесите, и клапните дехисценции.  

3. Потвърждават се литературните данни за демографската, 

клинична и лабораторна характеристика при пациентите, 

оперирани с ПКЕ, както и за основните индикации за хи-

рургично лечение: 

 данни за прогресираща СН, въпреки провежданото 

медикаментозно лечение, най-често в резултат на 

прогресирането на клапна дисфункция ( или парапро-

тезна регургитация)  

 наличието на големи вегетации (>10 mm)  

 паравалвуларно разпространение на инфекцията 

4. Потвърждават се литературните данни, че най-честите па-

тогени при пациенти с ПКЕ са ентерококи, стафилококи и 

стрептококи, както и немалкия процент на ПКЕ с нега-

тивни хемокултури.  

5. Потвърждава се значението на интердисциплинарния под-

ход, включващ специалисти от различни области – карди-

олози, кардиохирурзи, микробиолози, инфекционисти и 

анестезиолози, и реаниматори при вземане на най-опти-

мално терапевтично решение, и намаляване на риска от 

пери- интра-, и следоперативни усложнения, и смърт при 

пациенти с протезен клапен ендокардит. 
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