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Сигнификантната стеноза на ствола на лявата коронарна артерия (ЛМ) представлява 

високорискова форма на коронарна болест и в повечето случаи се съчетава с комплексна 

дву- или триклонова атеросклеротична патология. Въпреки че аорто-коронарният байпас е 

утвърден стандарт при пациенти с висока анатомична сложност, в реалната клинична 

практика значителна част от болните са насочвани за перкутанна коронарна интервенция 

(ПКИ) поради висок оперативен риск или отказ от хирургично лечение. Данните за 

резултатите от ПКИ с втора генерация медикамент-излъчващи стентове при тези пациенти 

остават ограничени. 

Целта на настоящото проучване е да се анализират клиничните, анатомичните и 

процедурните характеристики и да се оцени ефективността и безопасността на ПКИ при 

пациенти с непротектирана стволова стеноза и придружаваща комплексна коронарна 

патология, както и да се идентифицират предиктори за неблагоприятни големи сърдечно-

съдови събития (MACE) при двугодишно проследяване. 

Проведено е проспективно регистрово проучване, включващо 136 пациенти с 

непротектирана стволова стеноза, лекувани с ПКИ и имплантация на втора генерация 

медикамент-излъчващи стентове. В зависимост от анатомичната сложност, оценена със 

Syntax Score I, пациентите са разделени в две групи: SS <32 и SS ≥32. Анализирани са 

демографските и клиничните характеристики, ангиографските особености, използваните 

интервенционални техники и клиничните резултати. 

Пациентите с SS ≥32 се характеризират с по-комплексна коронарна анатомия, по-често 

засягане на дисталния ЛМ и по-интензивни интервенционални стратегии, но въпреки това 

процедурният успех е висок. Честотата на MACE при двугодишно проследяване е 

приемлива и подкрепя приложимостта на ПКИ със съвременни стентове като ефективна 

терапевтична опция при внимателно селектирани пациенти със стволова коронарна 

болест. 
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Резюме. Въведение: Острият коронарен синдром със ST-елевация (STЕМI), засягащ ствола на лявата коронарна артерия 
(сЛКА), се среща рядко и рискът на пациентите от смърт е много висок. Налични са ограничени данни относно раз-
пространението, клиничните характеристики и резултатите при пациентите със STЕМI на сЛКА, лекувани с перку-
танна коронарна интервенция (ПКИ). Целта на настоящата студия е да се оценят клиничните и процедурните ха-
рактеристики на пациенти със STЕМI на сЛКА и първична ПКИ (ППКИ) и вътреболничната смъртност. Материал и 
методи: От общо 439 последователни пациенти с интервенция на ствола на ЛКА, включени в проспективен регистър 
на Аджибадем Сити Клиник УМБАЛ Токуда за периода март 2013 г. – октомври 2022 г., идентифицирахме 35 пациенти 
с ППКИ на сЛКА (8%). Анализирани са изходните демографски и анатомични характеристики, процедурните особе-
ности и краткосрочните резултати, в частност успех на интервенцията и вътреболничната смъртност. Резултати: От 
35 пациенти със STЕМI на сЛКА 40% са с кардиогенен шок (КШ). Средната възраст е 66,0 ± 16 години, като 69% са 
мъже. Рисковият профил на цялата изследвана популация е сравнително висок (средният Euro Score (ES) е 19,1 ± 
22, като 54,3% са с много висок ES > 6). Радиалният достъп е със забележително висок дял (68,6%), независимо от 
това, че коронарната анатомична сложност е средна към висока (среден Syntax Score(SS) е 29,5 ± 8,15, като 42,9% са 
с SS ≥ 32). Дисталната стволова бифуркация е засегната в голям процент от случаите (82,9%), въпреки това най-при-
лаганата в условие на спешност техника е едностентовата (provisional) (85,7%). Наблюдаваната обща вътреболнична 
смъртност е 25,7% (64,3% при пациентите, презентиращи се с КШ, и 23,5% – при тези без КШ, p = 0,0166). Заклю-
чение: STЕМI вследствие лезия на сЛКА се свързва със значителна смъртност. Спешната ПКИ при неселектирани 
пациенти, включително и тези с кардиогенен шок, е целесъобразна и осъществима възможност за лечение на тази 
високорискова група, с приемлива смъртност и висок процент (74.3%) вътреболнична преживяемост. 

Ключови думи: остър коронарен синдром със ST-елевация, ствол на лява коронарна артерия, първична перкутанна коронарна 
интервенция

Адрес 
за кореспонденция: д-р Ивайла Желева-Кючукова, е-mail: iva.jeleva@gmail.com

Abstract. Background: Acute coronary syndrome with ST elevation (STEMI) with a lesion in the left main coronary artery (LMCA) 
occurs infrequently; moreover, patients are at very high risk for mortality. However, limited data are available regarding 
the prevalence, clinical characteristics, and outcomes of patients presenting with LM-STEMI treated with percutaneous 
coronary intervention (LM-PCI STEMI). Therefore, we aimed to evaluate patient clinical and procedure factors associated 
with in-hospital outcomes in LM-STEMI patients undergoing PPCI in a real-life registry. Material and methods: From 
439 consecutive patients with LM disease treated with PCI in the prospective single-center Acibadem City Clinic UMHAT 
Tokuda registry enrolled between March 2013 and October 2022, we identifi ed 35 LM-PCI STEMI patients (8%). We 
analyzed baseline demographic, coronary lesion characteristics, procedural details and success, and in-hospital mortality. 
Results: Among 35 LM-STEMI patients, the mean age was 66.0 ± 16 years, and 69% were male – forty percent presented 
with cardiogenic shock (CS). The risk profi le of the overall study population was relatively high (mean Euro Score (ES) was 
19.1 ± 22, while 54.3% were high risk with ES > 6). Radial access had a remarkably high proportion (68.6%), regardless

This is an open access article distributed under the terms of the Creative Commons Attribution License (CC BY 4.0), which permits unrestricted 
use, distribution, and reproduction in any medium, provided the original author and source are credited.

doi: 10.3897/bgcardio.29.e100555
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77Непосредствени резултати след първична перкутанна...

В๐ุ฻ฺ฻ใ฾฻
Острият коронарен синдром със ST-елевация 

(STЕМI), с таргетна лезия, ангажираща ствола на 
лявата коронарна артерия (сЛКА), е необичай-
но клинично събитие, с честота между 0,8 и 5,4% 
от STЕМI-пациентите стигнали до болница и про-
ведена сърдечна катетеризация [1]. Първичната 
ПКИ (ППКИ) се превърна в стандартно лечение за 
пациенти със STЕМI и настоящите ръководства и 
европейски (ESC – European Society of Cardiology), 
и американски (AHA/ACC – American College of 
Cardiology/American Heart Association) [2, 3] пре-
поръчват бърза реваскуларизация на всички па-
циенти със STЕМI. Дали ППКИ е предпочитаната 
стратегия при засягане на сЛКА все още е предмет 
на дискусии, още повече, че самите ръководства 
не са много ясни относно оптималния стандарт за 
поведение при тези пациенти. Понастоящем няма 
проспективни рандомизирани проучвания, срав-
няващи хирургичните (в частност аортокоронар-
ния байпас – АКБ) и перкутанните възможности 
за реваскуларизация при STЕМI на сЛКА, защото 
фундаменталните проучвания SYNTAX, EXCEL и 
NOBLE изключват тези пациенти [4-6]. Въз основа 
на тях обаче парадигмата за реваскуларизация при 
заболяване на сЛКА се измести от АКБ към ПКИ. 
Критично болните със STЕМI и засягане на сЛКА 
често имат кардиогенен шок или сърдечен арест 
и са изложени на твърде висок риск от смърт във 
времето до изчакване на операцията, затова и в 
реалната практика е общоприето да се извършва 
ППКИ. Метаанализи и регистри [7-13] съобщават 
до 38% вътреболнична смъртност, но стойностите 
варират значително въз основа на класификация-
та на МИ и вида на извършената ПКИ. Например 
според ретроспективен анализ на сърдечно-съдо-
вия регистър на катетеризационните лаборатории 
в САЩ (ACC/NCDR; CathPCI®) сред STЕМI попула-
цията вътреболничната смъртност е 58% при паци-
енти с непротектирана лезия на сЛКА срещу 19% 
при пациенти с протектирана (т.е. наличие на про-
ходим байпас към някое от основните разклонения 

of coronary anatomic complexity being intermediate to high (mean Syntax Score (SS) was 29.5 ± 8,15, 42,9% had SS 
≥ 32). The distal LM bifurcation was most commonly involved (82.9%), yet the provisional strategy (85.7%) was most 
often employed during emergent PCI. The observed overall in-hospital mortality rate was 25.7% (64.3% in pts presenting 
with CS vs. 23.5% without CS, p = 0.0166). Conclusion: STEMI from culprit LMCA lesion is associated with signifi cant 
mortality. Emergent LM PCI in unselected patients, including cardiogenic shock, is an appropriate and feasible treatment 
option for this high-risk group, with acceptable mortality and in-hospital survival rates.

Key words: acute coronary syndrome with ST elevation, left main coronary artery, primary percutaneous coronary intervention
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Left main coronary artery (LMCA) culprit disease 
causing myocardial ST-segment elevation myocardial 
infarction (LM-STEMI) is an uncommon clinical event, 
reported to occur between 0.8 and 5.4% of patients 
surviving hospital presentation and undergoing car-
diac catheterization [1]. Primary PCI has become the 
standard treatment for patients presenting with acute 
ST-segment elevation myocardial infarction (STEMI), 
and current ESC (European Society of Cardiology) and 
AHA/ACC (American College of Cardiology/ American 
Heart Association) STEMI guidelines [2, 3] recommend 
rapid revascularization for all patients with STEMI. 
However, whether PCI is the preferred therapy for sig-
nifi cant involvement of LMCA is still debatable. Even 
more, guidelines need to be more precise about the 
optimal standard of care for those patients. Current-
ly, no prospective randomized trials compare surgical 
(CABG) and percutaneous (PCI) revascularization op-
tions for patients with LM culprit STEMI.

Nevertheless, the paradigm for revasculariza-
tion in LM disease has shifted from coronary artery 
bypass grafting (CABG) to PCI, and fundamental 
LM trials (SYNTAX, EXCEL, and NOBLE) exclud-
ed patients presenting with acute STEMI [4-6]. Al-
though these critically ill patients frequently present 
with cardiogenic shock or cardiac arrest and are at 
too high a mortality risk after CABG, it is generally 
accepted to perform PCI. Meta-analyses and regis-
try studies [7-13] have reported up to 38% in-hos-
pital mortality rate among LM-STEMI patients but 
varied considerably based on MI classification and 
type of PCI performed. For example, according to a 
retrospective analysis from the American College of 
Cardiology/National Cardiovascular Data Registry 
(ACC/NCDR; CathPCI®) among the STEMI popu-
lation, in-hospital mortality was 58% in patients with 
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Abstract
Background: Atrial fibrillation (AF) is the most common heart rhythm disorder. AF ablation based on endovascular or surgical 
techniques is a standard of care in everyday practice. Early recurrence of atrial arrhythmias is a significant problem after ablative 
procedures. Prophylactic use of antiarrhythmic drugs has become a possible solution.

Materials and methods: We performed a retrospective observational cohort study of 59 patients with heart disease requiring sur-
gery under extracorporeal circulation (ECC) and have received radiofrequency ablation (RFA) for chronic or persistent AF with a 
successful conversion to sinus rhythm. Patients were divided into two groups: 36 were treated with amiodarone for three months post-
operatively (treatment group), and 23 had no concomitant amiodarone therapy (control group). We compared the groups regarding 
freedom from recurrent atrial arrhythmia and the frequency of conduction disorders requiring permanent pacemaker implantation.

Results: No differences between the groups were found regarding demographic characteristics, risk profile, and heart diseases in-
dicating cardiac surgery. During follow-up, a significantly higher proportion of patients with sinus rhythm in the group receiving 
amiodarone was found (80.56% vs. 52.17%; p < 0.041). No cases of premature discontinuation of amiodarone for side effects or 
noncompliance were registered in the treatment group.

Conclusion: Three months of amiodarone therapy post-surgical RFA of AF is an effective and safe strategy for relapse prevention.

Keywords
atrial fibrillation, surgical radiofrequency ablation, amiodarone, sinus rhythm

Introduction

Atrial fibrillation (AF) is the most common heart rhythm 
disorder (Go et al. 2014) and leads to many complications, 
thus increasing morbidity and mortality in patients left un-
treated. AF is a leading cause of heart failure and thrombo-
sis in the left atrium, with subsequent peripheral embolism 
and stroke. AF ablation based on endovascular or surgical 
techniques is becoming more common in everyday prac-
tice (Calkins et al. 2018). These are procedures in which, 

through various devices delivering damaging energy, lin-
ear necrosis (so-called lesion or ablation lines) is created 
in a controlled manner in certain areas of the atrial walls, 
which serve as insulating barriers to the flow of electrical 
impulses. The purpose of the ablation procedure is to re-
store normal sinus rhythm by interrupting possible mac-
ro-reentrant circuits of circulatory excitation and isolating 
the area in the left atrium between the pulmonary veins, 
where the primary sources of pathological electrical activ-
ity responsible for starting AF are concentrated. In cardiac 

Copyright Zheleva-Kyuchukova I, Kyuchukov D. This is an open access article distributed under the terms of the Creative Commons 
Attribution License (CC-BY 4.0), which permits unrestricted use, distribution, and reproduction in any medium, provided the origi-
nal author and source are credited.

Pharmacia 70(4): 901–904
DOI 10.3897/pharmacia.70.e110256
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EYE LENS DOSE ASSESSMENT IN INTERVENTIONAL CARDIOLOGY 
A. Zagorska1, V. Gelev2, I. Jeleva2, N. Stoyanov3, D. Ivanova4,5

1Nuclear Medicine Department, Acibadem City Clinic Tokuda Hospital – Sofia 
2Cardiology Department, Acibadem City Clinic, Tokuda Hospital – Sofia 

3Clinic of Cardiolody, University Multiprofile Hospital for Active Treatment „Sveta Anna“ – Sofia 
4Military Medical Academy, University Multiprofile Hospital for Active Treatment – Sofia 

5University Hospital “Prof. Dr. Alexander Chirkov” – Sofia

Резюме. Въведение. Медицинските специалисти, провеждащи интервенционални процедури под рентгенов контрол в ин-
тервенционалната кардиология, са изложени на риск от лъчевоиндуцирана катаракта при надвишаване на годиш-
ната граница на дозата на очната леща от 20 mSv. Цел: Целта на проучването е да се направи оценка на дозата на 
очната леща на медицински специалисти, работещи в три отделения по интервенционална кардиология, да се ана-
лизира зависимостта между лъчевото натоварване на пациента и дозата на очната леща на основния оператор, и 
да се изследва ефективността на защитните очила без странични оловни защити. Материал и методи: Измерва-
нията се проведоха в три отделения по инвазивна кардиология, като в изследванията се включиха четирима лекари и 
шест медицински сестри. Дозата на очната леща бе измервана с пасивни дозиметри за очна леща EYE-DTM (Radcard). 
Резултати: Годишната доза на очната леща за медицинските сестри варира от 1,6 mSv до 4,3 mSv. Оценената доза 
на очната леща за основния оператор е от 3,2 mSv до 31,4 mSv. Отслабването на изследваните защитни очила без 
странична защита е с фактор от 1 до 1,1. Изводи: Резулатите показват, че съществува риск за превишаване на 
годишната граница на дозата на очната леща от 20 mSv. Дозата на очната леща зависи от работното натоварване 
и клиничната сложност на провежданите процедури. Дозата на очната леща за медицинските сестри е няколко 
пъти по-ниска от граничната, което се обяснява с по-голямото разстояние от пациента и частичното екраниране от 
основния оператор. Защитните очила без странична защита не осигуряват необходимата защита на очната леща, 
в случай на странично облъчване.

Ключови думи: лъчево натоварване на очна леща, интервенционална кардиология, защитни очила без странична защита
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д-р Анна Загорска, Клиника по нуклеарна медицина, „Аджибадем Сити Клиник УМБАЛ Токуда“, бул. "Никола Й. 
Вапцаров" № 51Б, тел. +359898254751, e-mail: zagorska.anna@gmail.com

Abstract. Introduction: Medical professionals performing fluoroscopy guided interventional procedures in cardiology are exposed 
to a risk of radiation induced cataract, especially if the eye lens dose exceeds the annual dose limit of 20 mSv. Aim: The 
aim of the current study is to measure the eye lens exposure in three interventional cardiology departments, to analyze the 
relationship between patient dose and eye lens dose and to study the effectiveness of lead goggles without side protection. 
Material and methods: Measurements were performed in three departments with participation of 4 interventional 
cardiologists and 6 nurses. The exposure of the eye lens was measured with EYE-DTM (Radcard) passive dosimeters. 
Results: For nurses the annual eye lens dose varied from 1.6 mSv to 4.3 mSv. For the interventional cardiologists the results 
were between 3.2 mSv and 31.4 mSv. The dose reduction factor of the studied safety goggles without side protection is 1 
and 1.1. Conclusions: There is a risk of exceeding the annual exposure limit of 20 mSv among interventional cardiologists.

doi: 10.3897/bgcardio.28.e89578
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97Оценка на дозата на очната леща в интервенционалната кардиология

Въведениe
Oчната леща е една от най-лъчечувствителните 

тъкани в човешкото тяло. През 2011 г. Международ-
ната комисия по радиологична защита (МКРЗ), обя-
ви намаляването на прага на погълнатата доза за 
възникване на радиационно индуцирана катаракта и 
предложи драстично намаляване на годишната гра-
ница на еквивалентната доза за очна леща за персо-
нал, работещ с източници на йонизиращи лъчения 
(ИЙЛ) – от 150 mSv дотогава на 20 mSv [1]. Тази нова 
граница беше включена през 2012 г. и в българско-
то законодателство [2]. Според МКРЗ работещите в 
интервенционалната рентгенология са с най-голяма 
вероятност за надвишаване на новата годишна гра-
ница за очна леща, особено при неизползването на 
защитни средства [3]. Границата на дозата от 20 mSv 
лесно може да бъде надвишена в случайте, в които 
не се използват оловно защитни очила [4]. Principi 
et al. оценяват годишната доза за очна леща за ин-
тервенционалните кардиолози от 8 mSv до 60 mSv 
годишно, при работно натоварване от 200 процеду-
ри годишно. За медицинските сестри оценената доза 
на очната леща варира от 2 mSv до 4 mSv годишно 
[5]. Установено е и значително нарастване на често-
тата на изменение на очната леща сред интервен-
ционалните кардиолози и асистиращия медицински 
персонал, като тази честота за интервенционалните 
кардиолози е поне два пъти по-голяма в сравнение с 
необлъчените лица [6, 7, 8, 9, 10].

Облъчването се дължи основно на разсеяното 
от пациента рентгеново лъчение [11]. Дозата на 
откритите части, включително и очната леща, за 
медицинските специалисти зависи от множество 
фактори – вида на процедурата, използваните екс-
понационни параметри и радиографска техника 
[напрежение (kV), количество електричество (mAs), 
скорост на импулсна скопия, време за скопия, из-
ползвано увеличение на образа (лупа) и др.], телес-
на маса на пациента, позиция и наклон на рентге-
новата тръба, а също и позицията на медицинския 
персонал спрямо ангиографската уредба и пациен-

The eye lens exposure depends on the workload and the clinical complexity of the procedures, as well as on the use of 
radiation protection devices. Due to the specifics of the procedures, the use of goggles with side protection is recommended. 
The eye lens dose for nurses is lower than the annual limit, which can be explained with the larger distance between the 
patient and the nurses and partial shielding by the main operator. Lead glasses without side shielding are not recommended 
because the exposure occurs from the side.

Key words: еye lens dose, interventional cardiology, protective glasses without side protection
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Dr. Anna Zagorska, Nuclear Medicine Clinic, “Acibadem City Clinic UMBAL Tokuda”, 51B, “Nikola Y. Vaptsarov” Blvd. 
phone: +359898254751, e-mail: zagorska.anna@gmail.com

Introduction

The eye lens is one of the most radiosensitive 
tissues in the human body. In 2011 The International 
Commission on Radiological Protection (ICRP), an-
nounced reduction of the absorbed dose threshold 
for the occurrence of radiation-induced cataracts and 
proposed a significant reduction of the annual equiv-
alent dose limit for the eye lens for staff working with 
ionizing radiation sources (IRS), from 150 mSv to 20 
mSv [1]. This new limit was also included in the Bul-
garian legislation in 2012 [2]. According to the ICRP, 
medical staff working in interventional radiology are 
most likely to exceed the new annual limit for the eye 
lens, especially when they are not using a protective 
equipment [3]. The dose limit of 20 mSv can easily 
be exceeded in cases where lead protective glasses 
are not used [4]. Principi et al. estimated the annual 
eye lens dose for interventional cardiologists from 8 
mSv to 60 mSv per year, with a workload of 200 pro-
cedures per year. For nurses, the estimated eye lens 
dose ranged from 2 mSv to 4 mSv per year [5]. There 
has also been a significant increase in the incidence 
of eye lens alteration among interventional cardiolo-
gists and assisting staff, and this incidence for inter-
ventional cardiologists is at least twice as high as for 
non-irradiated ones [6, 7, 8, 9, 10].

Occupational exposure is mainly formed by the 
X-ray radiation scattered by the patient [11]. The dose 
to the exposed unprotected body parts, including the 
eye lens for medical professionals, depends on mul-
tiple factors, such as the type of the procedure, ex-
posure parameters and radiographic technique used 
(voltage (kV), tube current-exposure time product 
(mAs), pulse rate, fluoroscopy time, image magnifica-
tion (magnifying lens) used, etc., patient weight, po-
sition and tilt of the X-ray tube, and also the position 
of the medical staff relative to the angiography equip-
ment and the patient, as well as the use of radiation 
protection tools [12, 13, 14]. The combination of high 
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Abstract

During the last decades, percutaneous nephrolithotomy (PCNL) has be-
come one of the methods of choice for the treatment of renal stones. One specfic
complication of PCNL is hemorrhage, which varies from self-limiting (in most
cases) to life-threatening which necessitates urgent measures. Percutaneous an-
giographic approach including renal angiography and selective embolization of
renal vessels is the method of choice in cases of massive hemorrhage or persisting
hematuria following PCNL.

Our objective was to evaluate the effectiveness of percutaneous transarte-
rial embolization for the treatment of renal arterial post-PCNL bleeding.

This retrospective study was performed between March 2014 and April
2017 and included 568 patients treated with PCNL in our institution. In 12
of those patients (2.1%) percutaneous angiographic approach with renal selec-
tive angioembolization was needed, due to significant post-PCNL renal artery
bleeding. The site, number, and type of bleeding lesions, and the result of
the embolization procedure were recorded. We report on the incidence, treat-
ment, radiological and clinical results of these serious vascular injuries at our
institution.

From 568 patients included in the study, 12 (2.1%) had massive hemor-
rhage, necessitating angiographic embolization. Of those 12 patients 7 were
male and 5 female. In our group of patients angiographic success has been
observed in 91.6% of the cases (11 of 12 patients).

DOI:10.7546/CRABS.2021.01.17
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Percutaneous transarterial embolization of the injured vessel is an effective,
minimally invasive and relatively easy procedure in experienced centres, with
high rate of success and immediate benefits, thus saving the patient from the
morbidity that results from severe renal bleeding.

Key words: angiography, embolization, therapeutic, lithotripsy, nephros-
tomy, percutaneous

Introduction. During the last decades percutaneous nephrolithotomy
(PCNL) has become the method of choice for treatment of large burden nephroli-
tiasis, mainly due to its high efficiency and good safety profile. This operative
approach achieves high percentage of complete stone elimination, with low per-
cent of complications and significantly reduced morbidity rate and hospital stay
compared to open operative procedures for nephrolithiasis. Different authors re-
port in their series incidence of clinically significant bleeding as complication in
PCNL ranging from 0.8% to 7% [1–8]. Due to the minimally invasive character of
PCNL in the last three decades it almost completely replaced open renal surgery
in the treatment of nephrolithiasis. The reported incidence of vascular damages
and follow-up hemorrhage is times lower in PCNL than in the nephrolithiasis open
surgery.

The objective of this study is to evaluate the effectiveness of transarterial
selective embolization through percutaneous angiographic access in the treatment
of iatrogenic vascular lesion in PCNL.

Materials and methods. This study reviewed retrospectively 568 patients
who were subject to PCNL in our institution within the period March 2014 – April
2017. The parameters reviewed for each patient were pre-operative characteristics
of the patient and the concrement, intra-operative parameters and surgical tech-
nique, post-operative clinical course, renal angiography finding and the effect of
embolization on the bleeding and mid-term serum creatinine levels. Percutaneous
aortography was performed in all patients having clinically significant hemorrhage
in order to assess their vascular anatomy, exclude iatrogenic trauma of extra-renal
vessels, followed by selective renal angiography for an assessment of the ipsilateral
renal artery and its branches (Fig. 1а). In patients with manifested vascular le-
sion, selective catheterization of the impaired renal artery branch was conducted
(Fig. 1b), followed by super-selective endovascular embolization. The placement
of endovascular coils aimed at excluding the lesion from the renal blood flow, while
preserving circulation in the rest of the renal parenchyma (Fig. 2). Late angiog-
raphy was performed after 3–5 min to verify successful occlusion of the affected
branch lumen and blood flow stasis (Fig. 3). After the embolization we monitored
the resolution of the clinical symptoms of hemorrhage and hemoglobin levels, as
well as in mid-term – serum creatinine levels to assess renal parenchyma vitality.

Results. From the 568 patients, enrolled in the study hemorrhage was ob-
served in 12 (2.1%) – 7 (58.3%) males and 5 (41.6%) females. Mean patient age
was 51.5 years (45 to 62 years old). The average follow up period was 9.8 months

140 K. Davidoff, A. Popov, V. Gelev et al.
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CONTRAST-INDUCED ENCEPHALOPATHY  
AS A RARE COMPLICATION OF PERCUTANEOUS CORONARY PROCEDURES 

N. Chilingirov1, I. Zheleva-Kyuchukova1, I. Stoyanov2, I. Staykov2,  
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Abstract: Background and Purpose. Contrast-induced encephalopathy (CIE) is an infre-
quent complication of coronary angiography that is presented with transitional 
neurologic deficit. The aim of the study is to present authors’ own cases with 
CIE. Material and Methods. We report a series of 16 cases of CIE from more 
than 9500 percutaneous coronary procedures performed in a 3-year period. 
Ischemic and hemorrhagic events were excluded with cranial computed 
tomography and all the patients were discharged with full neurologic recovery 
after conservative neuroprotective and vasodilatative therapy was initiated. 
Results: In 16 (0.0017%) patients, CIE was found, of which 75% were men. The 
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mean age of patients with CIE was 73.5 years, predominantly men (75%), and 
the mean contrast rate was 191 ml of low osmolar contrast agent. Clinical 
symptoms usually occur up to 140 minutes post-procedurally. They are more 
common in men. The most common clinical symptoms are associated with 
impaired vision and coordination (62.5%). In 12.5% of patients monoplegia is 
observed, imitating an ischemic incident in the right or left middle cerebral 
artery, and in 18.7% (men only) a qualitative impairment of consciousness is 
found – confusion, disorientation, agitation, hallucination. The prognosis is 
favorable – after the initiation of conservative neuroprotective therapy there is a 
complete recovery within 48 hours. Conclusion. Direct neurotoxicity might be the 
most likely pathogenetic reason. Despite the unexplored mechanism, the 
reversible CIE should be distinguished on time from the proven ischemic or 
hemorrhagic brain injury, so that specific therapy is prescribed. 

Key words:  low-osmolar contrast agent, contrast-induced encephalopathy, neurotoxicity 

Address for correspondence: Milena Staneva, e-mail: staneva_milena@abv.bg 

 
 

 
     

   .  -  
     -

,      -
 .      -

    . 
        -

,  -  -
    -

,       
  ,   -

  .    
    -

     . 

   
    

     -
      

    2014 .   2017 . 
  ,     

   -  -
,       -

        
.  
-    

     
   .   

      -
    ,  

      
48-72      -

   . 
 3-     9474 

   (6148 -
   3326 ).  
     -

 .    -
   48 ,  16   

(0,0017%)     -
   . 

    -
        

:  
  : 
   ( , 

,   ); 
     ( -

    ); 
     ( -

    ); 
    : 

( , , , -
); 
   : 

( , , ). 
     -

    .  
    48-72 

      -
    -
 ( , , ). 

 
      

  . 1.     
73,5  (    51  84 

.),    (75%). 14 -
 (79%)    .  
  15   -

, 1    STEMI (    
 ST- ).  68%    

, 19%    , 1 -
       1 –  -
  . 

12



Antiplatelet therapy after PCI in patients with 
high risk of bleeding
Ivayla Zheleva-Kyuchukova1, Valeri Gelev1

1	 MD, Sofia, Bulgaria

Corresponding author: Akinjide M. Akinnuga (akinnugaakinjide@yahoo.com)

Received 2 April 2020  ♦  Accepted 8 April 2020  ♦  Published 14 September 2020

Citation: Zheleva-Kyuchukova I, Gelev V (2020) Antiplatelet therapy after PCI in patients with high risk of bleeding. Pharmacia 
67(3): 135–143. https://doi.org/10.3897/pharmacia.67.e52737

Abstract
The progress of percutaneous coronary interventions (PCI) over the last few decades facilitated treatment of increasingly complex 
patient populations. The introduction of drug-eluting stents (DESs) led to need of stronger and prolonged inhibition of platelets 
which in turn increased the incidence of bleeding complications. The identification and management of patients at high bleeding risk 
(HBR) during and after percutaneous coronary interventions (PCI) is still problematic in everyday clinical practice.

Keywords
percutaneous coronary interventions (PCI), dual antiplatelet therapy (DAPT), high bleeding risk (HBR), acetylsalicylic acid (ASA)

Introduction

Ischemic events after coronary stenting have declined 
significantly in recent years, thanks to the introduction 
of new drug-eluting stents (DESs) and the progressive 
improvement of technology. However, due to the stron-
ger and prolonged inhibition of platelets, the incidence of 
bleeding complications is increased, especially in patients 
with high bleeding risk (HBR). In order to reduce these 
complications, optimal identification of patients with HBR 
is required before practical measures, namely pharmaco-
logical and interventional approaches, are taken. Dual an-
tiplatelet therapy (DAPT) is a combination of two antipla-
telet agents: one is acetylsalicylic acid (ASA) and the other 
is P2Y12 inhibitor. Pharmacological approaches include 
shorter duration of DAPT and de-escalation and dose ad-
justment of P2Y12 inhibitors. Interventional approaches 
include the selection of appropriate techniques and stents 
to reduce the risk of thrombosis without requiring longer 
DAPT. These practices can be used alone or in combina-
tion. The lack of sufficiently randomized data on percuta-

neous coronary interventions (PCIs) in patients with HBR 
creates serious challenges in modern interventional car-
diology. In recent years, the development of technology 
has made it possible to treat extremely complex patients 
with significant complex lesions, including those with 
HBR. With the introduction of the first-generation DES in 
2002, the duration of DAPT was recommended to be 3 to 
6 months (Stone et al. 2004; Moses et al. 2003; Kandzari et 
al. 2006; Stone et al. 2008). Four years after DAPT was ex-
tended to 12 months due to doubts about late stent throm-
bosis. Anyway, HBR patients were considered unsuitable 
for long-term administration of DAPT and were therefore 
systematically excluded from randomized trials and were 
therefore treated with bare metal stents (BMS) or only 
medication. Recently, three randomized trials comparing 
DES and BMS with short-term administration of DAPT 
in HBR patients have shown an advantage in the safety 
and efficacy of DES. (Urban et al. 2015; Ariotti et al. 2016; 
Varenne et al. 2018) This offered an alternative for tho-
se patients who were not previously considered suitable 
candidates for DES. The challenges in determining their 

Copyright Zheleva-Kyuchukova I, Gelev V. This is an open access article distributed under the terms of the Creative Commons At-
tribution License (CC-BY 4.0), which permits unrestricted use, distribution, and reproduction in any medium, provided the original 
author and source are credited.
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Abstract
Background: Coronary artery bypass grafting (CABG) remains the gold standard in the treatment of complex chronic forms of cor-
onary heart disease (CHD). Coronary endarterectomy (CEAE) is a useful adjunctive technique to CABG in patients with diffuse 
coronary artery disease. In order to maintain the patency of the coronary arteries and graft conduits, various antithrombotic pro-
tocols have been introduced over the years, combining various antiplatelet and anticoagulant drugs, but still there is no consensus.

Aim: The aim of the study is to compare results between two antithrombotic regimens after CEAE. The first one is a combination of 
acenocoumarol combined with acetylsalicylic acid (ASA), the second regimen is a dual antiplatelet therapy (DAPT) of clopidogrel 
combined with ASA.

Material and methods: We retrospectively reviewed 56 consecutive patients (60 ± 8.2 years) undergoing isolated CABG in associa-
tion with CEAE between January 2018 and December 2019. In the postoperative period, patients were divided into two groups ac-
cording to the antithrombotic regimens described above. Twenty-four were in the ASA and acenocoumarol group (AA) and 32 were 
in the ASA and clopidogrel group (AC). Patients were followed up to 30 days after the operation and we access the mortality rate, new 
ECG changes, levels of myocardial fraction of creatinine phosphokinase (CPK-MB), left ventricular systolic function, pericardial or 
pleural effusions requiring drainage or revision for bleeding.

Results: Operative mortality was 3,6 %. No differences in the antithrombotic efficacy of the two regimens. A significantly higher level 
of hemorrhagic complications was observed in the ASA + acenocoumarol treatment group.

Conclusion: Dual antiplatelet therapy (DAPT) after CABG and coronary endarterectomy is an effective pharmacological regimen in 
regard to 30-day postoperative outcomes and is considerably safety in terms of bleeding complications.

Keywords
dual antiplatelet therapy (DAPT), coronary endarterectomy (CEAE), coronary artery bypass grafting (CABG)
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Introduction
The current treatment of acute pulmonary embolism (PE) is 

mainly a subject of intensive care and interventional cardiology 
departments, where basic emergency therapies are applied - 
systemic thrombolysis or various catheter-based methods.1 Surgical 
pulmonary embolectomy remains the main therapeutic option 
in massive embolism complicated with severely compromised 
hemodynamics and failure of or contraindications for fibrinolytic 
therapy.1,2 Despite advances in diagnostic and surgical management, 
patients with acute PE have a poor prognosis, with a mortality rate 
exceeding 60% for those with cardiac arrest.3 Aggravating factors 
for these unfavorable outcomes are the degree of right ventricular 
failure and the rapidity of its deterioration.4 Further symptoms of 
cardiogenic shock and respiratory failure also worsen the prognosis. 
The current surgical technique is direct antegrade embolectomy under 
cardiopulmonary bypass (CPB), beating heart, without cardioplegic 
arrest and hypothermia. A significant disadvantage of this approach 
is the inability to evacuate distally located residual thrombotic clots,5 
which decreases the benefits of surgery and increases perioperative 
risk. A Fogarty thrombectomy catheter and other distal intravascular 
manipulations are optional but poorly effective and even dangerous. 
They can induce pulmonary arterial wall injury with subsequent 
intraparenchymal hemorrhage or hematoma.6 Few authors have 
proposed a solution for residual thrombosis by applying retrograde 
perfusion or retrograde embolectomy.7,8 In 2017, Hussain presented 
a simplified method for performing retrograde perfusion without left 
atriotomy.9 In 2019, we performed two emergency procedures similar 
to that described by Hussain in patients with acute massive PE. As an 
adjunct, we did them on normothermia beating heart without aortic 
cross-clamping.

Case 1
A 79-year-old man was admitted to St.Ekatherina UH with syncope 

and signs of progressive right ventricular dysfunction and respiratory 
failure. He had no comorbidities, only a history of lower leg trauma 
complicated by a subcutaneous infection a month ago. His vital signs 
were: saturation - 91%, tachypnea – 35 insp/min, tachycardia 150 b/

min, and hypotension - 90/50mmHg. Transthoracic echocardiography 
revealed right ventricle dilatation with decreased systolic function 
and huge thrombotic mass free-floating in the right atrium, protruding 
through the tricuspid valve into the right ventricle in diastole (Figure 
1). 

Figure 1 Transthoracic echocardiography showing a mobile thrombus 
(white arrow) protruding to the right ventricle in diastole-apical view. LV- left 
ventricle; RV – right ventricle. 

The Computed tomography (CT) pulmoangiography demonstrated 
a massive thrombus at the pulmonary trunk bifurcation with extension 
to the right lung arteries, which were almost completely blocked 
(Figure 2). Considering unstable hemodynamics and massive 
mobile thrombus in the right chambers, we proceeded with surgical 
thrombectomy. 

Case 2
A 76-year-old male with prior systemic hypertension, obesity class 

III, COPD, and NIDDM presented to the emergency department with 
acute complaints of worsening dyspnea with cyanosis, tachyarrhythmia 
- 160 b/min, hypotension - 80 / 60mmHg, D-dimer value -1800 ng/
ml. He had undergone an endoscopic cholecystectomy a week before. 
CT pulmoangiography demonstrated dilated pulmonary trunk with 

MOJ Surg. 2023;11(2):71‒74. 71
©2023 Zheleva et al. This is an open access article distributed under the terms of the Creative Commons Attribution License, which 
permits unrestricted use, distribution, and build upon your work non-commercially.

Retrograde pulmonary embolectomy performed 
without aortic cross-clamping and closed left-sided 
heart chambers

Volume 11 Issue 2 - 2023

Ivayla Zheleva,1 Ass Prof Dimitar Kyuchukov2 
¹Department of Cardiology, Acibadem City Clinic UMBAL 
Tokuda, Bulgaria 
²Department of Cardiac Surgery, National Heart Hospital 
MBAL, Bulgaria

Correspondence: Ivayla Zheleva, MD, Ph.D.; Department of 
Cardiology, Acibadem City Clinic UMBAL Tokuda, Sofia, Bulgaria, 
Email 

Received: May 12, 2023 | Published: May 25, 2023 

Abstract

Despite recent diagnostic and surgical management advances in massive pulmonary 
embolism (PE) treatment, the prognosis of patients is still unfavorable. The current 
surgical technique is direct antegrade embolectomy using cardiopulmonary bypass and 
beating heart, without cardioplegic arrest and hypothermia. A significant disadvantage of 
this approach is the inability to evacuate distally located thrombotic substances. Several 
authors offer a solution to these problems by applying retrograde pulmonary perfusion or 
retrograde pulmonary embolectomy. In 2017 Hussain provided a simplified method for 
performing retrograde perfusion without left atriotomy. In 2019, we served emergency 
procedures similar to Hussain’s in two patients with massive PE. As an adjunct, we did 
them on normothermia beating heart and without aortic clamping.

Keywords: surgical pulmonary embolectomy, retrograde pulmonary perfusion, beating 
heart
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ВЪВЕДЕНИЕ
Към днешна дата повечето клинич-
ни проучвания за ефективност на ле-
чението на пациенти с HFpEF дават 
неутрални резултати[1-11] (Фиг. 1). Се-
риозни доказателства за ефектив-
на терапия има в подкрепа използ-
ването на диуретици, антагонисти на 
минералокортикоидните рецепто-
ри и физическите упражнения и тре-
нировки. Текущи проучвания оце-
няват значението на по-конкретна 
патофизиологичната характеристи-
ка на HFpEF в отделни фенотипове, за 
да се индивидуализира терапевтич-
ния подход за по-добър клиничен от-
говор на съответния пациент. Дока-
зано е, че деконгестивната терапия 
значимо намалява честотата на хос-
питализации[12,13], а тренировките и 
физическите упражнения, могат да 
подобрят функционалния капацитет 
и качеството на живот[14]. Настоящо-
то лечение на HFpEF е насочено глав-
но към контрол на хиперволемията 
с диуретици, използването на мине-
ралокортикоидни антагонисти при 
избрани пациенти, физическо нато-

Лечение на сърдечна 
недостатъчност със запазена 
фракция на изтласкване

варване и лечение на съпътстващи 
заболявания. 

МЕДИКАМЕНТОЗНО ЛЕЧЕНИЕ
Диуретиците са медикаменти на 
първи избор при пациенти с HFpEF и 
прояви на застой. Въпреки, че диуре-
тиците не са изследвани директно в 
контролирано проучване при паци-
енти с HFpEF, редица косвени дока-
зателства подкрепят ефективност-
та им в тази кохорта от пациенти. В 
проучването CHAMPION[12], се сравня-
ват две групи пациенти със СН като 
в едната пациентите са с имплан-
тирана система за хемодинамично 
наблюдение и ежедневно отчита-
не наляганията в белодробната ар-
терия (БА), а при другите терапията 
се води съобразно клиничното със-
тояние. По-високите налягания в БА 
бързо рефлектират в повишаване на 
наляганията на пълнене назад в ля-
вото сърце, което е сигнал за нама-
ляване на тези налягания и актуа-
лизиране на терапията. По време на 
цялото проследяване (средно 15 ме-
сеца), в групата с ежедневно мони-
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И. Желева1 
1Клиника по кардиология

2Клиника по ангиология
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ториране и съобразно това актуали-
зиране на терапията се установява 
37% намаляване честотата на хоспи-
тализации, свързани с декомпенса-
ция на СН, в сравнение с контролна-
та група[12,19] (Фиг. 1). Диуретиците са 
най-често титруваните медикаменти 
в мониторираната група, което е до-
казателство в подкрепа на ефектив-
ността им. 

Най-съществените доказателства в 
подкрепа на фармакологичната тера-
пии при HFpEF са получени при опи-
тите за оценка на минералокортико-
идния антагонист спиронолактон и 
двойния ангиотензин-неприлизинов 
инхибитор сакубитрил-валсартан[2,6]. 
Изследователите от проучването 
TOPCAT[6] рандомизират 3445 паци-
енти със симптоматична HFpEF (фрак-
ция на изтласкване ≥45%) да получа-
ват или спиронолактон, или плацебо. 
Първична крайна цел е оценка на 
комбинирания показател включващ 
смърт от сърдечно-съдови причини, 
прекъснат сърдечен арест или хоспи-
тализация за СН. В продължение на 

КАРДИОЛОГИЯ

Сърдечната недостатъчност със запазена фракция на изтласкване (HFpEF - от англ. Heart 
Failure with Preserved Ejection Fraction) e вече една от честите форми на сърдечна недоста-
тъчност (СН), свързана със значителна заболеваемост и смъртност. HFpEF се дефинира хе-
модинамично като клиничен синдром, свързан с липса на способност на сърцето да из-
помпва адекватно кръв, при запазено (нормално) налягане на левокамерното пълнене. В 
настояшия обзор се разглежда лечението на пациентите с HFpEF, което е предизвикател-
ство към лекуващия лекар.
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ВЪВЕДЕНИЕ
Понастоящем над 70% от пациенти-
те със сърдечна недостатъчност (СН) 
на възраст над 65 години имат запа-
зена фракция на изтласкване (HFpEF)
[1,2]. Честота и разпространението на 
тази патология се увеличава с 10% на 
всеки 10 години спрямо СН с нама-
лена фракция на изтласкване (HFrEF 
– от англ. Heart Failure with Reduced
Ejection Fraction) и се очаква тази раз-
лика да нараства през следващи-
те години. Въпреки че двата вида СН
(HFpEF и HFrEF) се предлага да бъдат
част от един и същ спектър и първо-
начално се смяташе, че HFpEF е пред-
шественик на HFrEF, но съвкупност
от редица изследвания подкрепи-
ха концепцията, че те са две различ-
ни нарушения[3]. При дългогодишно
проследяване установяването на пре-
минаване от СН със запазена ЛК към
такава с намалена е рядкост[4]. Риско-
вите фактори като затлъстяване, ме-
таболитен синдром и заседнал начин
на живот са известни като свързани с 
HFpEF, но не и с HFrEF[2-6].

Диагнозата HFpEF е предизвикател-
на, тъй като фракцията на изтласкване 
е нормална, сърдечно обусловеният 
застой е трудно да се оцени неинва-

Предизвикателства при диагностицирането 
на сърдечна недостатъчност със запазена 
левокамерна функция

Въпреки че тези критерии на 
Framingham служат като референ-
тен стандарт в продължение на де-
сетилетия, до голяма степен се ос-
новават на наличието на прояви на 
сърдечен застой в покой. Не тряб-
ва да се забравя, че застойните про-
яви често отсъстват при амбулатор-
ни пациенти с добре компенсирана 
СН или при пациенти със СН, които 
влошават хемодинамиката само при 
физическо усилие[7]. Следователно, 
въпреки че са много специфични, 
критериите на Framingham имат сла-
ба чувствителност за диагностици-
ране на СН. 

В идеалния случай СН не трябва да се 
преценява субективно, а с използване 
на обективни показатели, които отра-
зяват концептуалната дефиниция. СН 
се определя като клиничен синдром, 
характеризиращ се със симптоми като 
диспнея и умора, причинени от сър-
дечна дисфункция. Следователно, СН 
може да се дефинира хемодинамич-
но при пациент със запазена фракция 
на изтласкване, като намален капаци-
тет на сърцето да изпомпва кръв към 
тялото с дебит, съизмерим с нужди-
те в покой и при натоварване при за-
пазено (нормално) диастолно наляга-
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Сърдечната недостатъчност със запазена фракция на изтласкване (HFpEF - от англ. Heart 
Failure with Preserved Ejection Fraction) е все по-често срещана патология в ежедневната 
практика и доминираща форма на сърдечна недостатъчност в световен мащаб, успоред-
но със застаряването на населението и нарастващата честота на затлъстяване, захарен ди-
абет и хипертония. Клиничният синдром на HFpEF е хетерогенен и трябва да се разграни-
чава от сърдечна недостатъчност с намалена фракция на изтласкване. Диагнозата HFpEF е 
предизвикателна и в крайна сметка се отнася до концептуалното определение на сърдеч-
ната недостатъчност като клиничен синдром, характеризиращ се със симптоми, свързани 
с намален капацитет на сърцето да изпомпва адекватно кръв при нормално налягане на 
пълнене по време на диастолата. Целта на този обзор е да се представят предизвикател-
ствата пред диагностицирането на HFpEF.

зивно и много пациенти имат хемо-
динамични аномалии само по време 
на физическо усилие[7-9]. В клинич-
ни проучвания са представени малко 
достатъчно ефективни възможности 
за лечение и намаляване на заболе-
ваемостта и смъртността, свързани с 
HFpEF[1]. Счита се, че една потенциал-
на причина за неуспеха на клинични-
те изпитвания досега да идентифици-
рат ефективни стратегии за лечение 
е свързана с патофизиологичната хе-
терогенност в по-широкия клиничен 
спектър на това състояние. Не всички 
пациенти с HFpEF имат еднакви пато-
физиологични характеристики и съот-
ветно реагират различно на лечение. 
В този обзор се обсъждат дефиници-
ите и предизвикателствата пред диаг-
ностицирането на HFpEF.

ДЕФИНИЦИЯ НА СЪРДЕЧНАТА 
НЕДОСТАТЪЧНОСТ
Исторически, СН е дефинирана първо-
начално само в резултат на клинични 
впечатления и наблюдения[10]. Макар 
и полезна, оценката на клиничните 
характеристики е силно субективна и 
по-малко повлияна от други диагно-
стични методи. През 1971 г. McKee и 
сътр. предлагат критерии за диагно-
за[11] (Табл. 1). 
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ПЕРКУТАННИ КОРОНАРНИ ИНТЕРВЕНЦИИ 
НА НЕПРОТЕКТИРАНА СТВОЛОВА СТЕНОЗА 
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PERCUTANEOUS CORONARY INTERVENTIONS OF UNPROTECTED 
LEFT MAIN STENOSIS 

V. Gelev, I. Zheleva-Kyuchukova
Cardiology Department, Acibadem City Clinic UMBAL Tokuda – Sofia

Резюме. Значимата стеноза на ствола на лява коронарна артерия (ЛКА) е сериозно увреждане, 
което поставя голяма миокардна територия под риск, като се установява при 4-9% от пациен-
тите, насочени за инвазивно изследване. Реваскуларизацията при пациенти със сигнификантна 
стволова стеноза значително подобрява тяхната прогноза, като байпас хирургията е стандарт за 
лечение. Перкутанната коронарна интервенция (ПКИ) се доказа като алтернативна, ефективна и 
безопасна процедура, особено при пациенти с по-малко сложни лезии или неподходящи за опе-
рация. Цел на настоящата статия е да се направи обзор на темата и да се анализира честотата на 
неблагоприятни сърдечно-съдови събития при двугодишно проследяване на пациенти с ПКИ на 
непротектирана стволова стеноза от реалната практика. Материал и методи: От март 2013 го-
дина всички пациенти с проведена интервенционална процедура на стволова стеноза в клиника 
„Кардиология“ на Аджибадем Сити Клиник МБАЛ Токуда се включват в регистър. За периода 
от 06.2013 год. до 06.2018 год. са проведени 209 ПКИ на стволови лезии, като в настоящата сту-
дия е анализирана серия от 136 последователни пациенти с ПКИ на непротектирана стволова 
стеноза. Средният Syntax Score (SS) на изследваната група е 26,3 ± 10,09 (11-58,5) при медиана 
24,00. Средният Euro Score е 2,61 ± 4,19 (0,50-34,42) при медиана 1,22. При всички изследвани е 
постигната максимална реваскуларизация, като пациентите със STEMI и/или кардиогенен шок, 
предшестваща ПКИ на ствола и протектиран ствол са изключени от анализа. Пациентите са про-
следени в продължение на 2 години за комбинирания показател неблагоприятни сърдечно-съдови 
събития, който включва смърт по всяка причина (т.нар. обща смъртност), сърдечна смърт, инсулт 
и повторна реваскуларизация. Резултати: Регистрирани са 22 неблагоприятни събития (16,2%). 
Общата смъртност е 9,6%, сърдечна смърт – 8,8%, мозъчен инсулт – 0,7% и рестеноза и повторна 
реваскуларизация – 8,1%. Заключение: ПКИ на стволова стеноза при пациенти от реалната кли-
нична практика и постигането на максимална реваскуларизация е процедура с минимални риско-
ве и благоприятни резултати при проследяване, като от значение е опитът на оператора и възмож-
ностите на съответното лечебно заведение за провеждане на такъв вид комплексни интервенции.

Ключови думи: перкутанна коронарна интервенция, коронарна съдова болест, стволова стеноза

Адрес за кореспонденция: Д-р И. Желева-Кючуков, Клиника Кардиология, Аджибадем Сити 
Клиник УМБАЛ Токуда, 1407 София, бул. „Никола Й. Вапцаров“ 51Б; e-mail: iva.jeleva@gmail.com; 
vlgelev@abv.bg; тел. 0889939331; 0888890595

Abstract. Significant stenosis of the trunk of the left coronary artery (LCA) or left main (LM) stenosis 
is a serious injury that puts a large myocardial area at risk, being found in 4-9% of patients referred 
for selective coronary angiography. Revascularization in patients with severe left main stenosis 
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Въведение
Значимата стеноза на ствола на лявата ко-

ронарна артерия (ЛКА) е сериозно увреждане, 
което поставя голяма миокардна територия под 
риск, като се установява при 4-9% от пациенти-
те, насочени за коронарна ангиография, и при-
близително при 15% от пациентите със симпто-
матична исхемична болест на сърцето (ИБС)  [1]. 
Най-честата причина за заболяване на ствола на 
ЛКА е атеросклерозата, която рядко е фокална 
и в 80% от случаите ангажира бифуркацията, 
като се простира от остиума към проксимални-
те сегменти на лява предна низходяща артерия 
(ЛАД – от англ. left anterior descending) и цир-
кумфлексната артерия (Сх – от англ. circumflex 
artery). Нереваскуларизираната стволова стено-
за се свързва с над 20% риск от смърт до една 
година и над 50% до 3 години  [2].

Реваскуларизацията при пациенти със 
сигнификантна стволова стеноза значително 

подобрява тяхната прогноза. В края на 70-те 
и началото на 80-те години на XX век аор-
то-коронарния байпас (АКБ) се приема и ут-
върждава като стандарт за лечение в случаи на 
стеноза на ствола на ЛКА. През 1978 година 
Gruntzig [3] публикува резултати от първите 
пет коронарни интервенции, като при двама 
от пациентите е третирана стволова стеноза. 
Първите резултати след балонна ангиоплас-
тика на ствола на ЛКА се свързват с 9,1% пе-
рипроцедурна смъртност и 3-годишна прежи-
вяемост при 36,0% [1]. През 90-те години на 
XX век с напредъка на технологиите в интер-
венционалните процедури и особено с въвеж-
дането на коронарните стентове значително 
се подобряват резултатите от перкутанните 
интервенции на ствола. След въвеждането на 
медикамент-излъчващите стентове (МИС) и 
особено след последните проучвания от нача-
лото на ХXI век се доказа ползата и безопас-
ността от стволовата интервенция, особено 

significantly improves their prognosis, with bypass surgery being the standard of care. Percutaneous 
coronary intervention (PCI) has proven to be an effective and safe alternative, especially in patients 
with less complex lesions or unsuitable for surgery. The aim of this article is to review the topic and to 
analyze the frequency of adverse cardiovascular events in a two-year follow-up of patients with PCI of 
unprotected LM stenosis from real practice. Material and methods: Since March 2013, all patients with 
an interventional procedure for LM stenosis in the Cardiology Clinic of Acibadem City Clinic Tokuda 
Hospital are included in a register. For the period from 06.2013 to 06.2018, 209 PCIs of LM lesions were 
performed, and in the present study a series of 136 consecutive patients with PCIs of unprotected LM 
stenosis were analyzed. The mean Syntax Score (SS) of the study group was 26.3 ± 10.09 (11-58.5) with 
a median of 24.00. The mean Euro Score is 2.61 ± 4.19 (0.50-34.42) with a median of 1.22. Maximum 
revascularization was achieved in all subjects, and patients with STEMI and/or cardiogenic shock, 
previous LM PCI and protected LM PCI were excluded from the analysis. Patients were followed for 2 
years for the combined indicator of adverse cardiovascular events, which included death from any cause 
(so-called overall mortality), cardiac mortality, stroke and revascularization. Results: 22 adverse events 
were registered (16.2%). The overall mortality was 9.6%, cardiac death – 8.8%, stroke – 0.7% and 
restenosis and revascularization – 8.1%. Conclusion: PCI of LM stenosis in patients from real clinical 
practice and achieving maximum revascularization is a procedure with minimal risks and favorable 
follow-up results, and the operator‘s experience and the capabilities of the respective medical institution 
to conduct such complex interventions are important.

Key words: percutaneous coronary interventions, coronary artery disease, left main
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ВЪВЕДЕНИЕ
Артериалната хипертония (АХ) остава 
водещата причина за смърт в свето-
вен мащаб, като отчита 10.4 милиона 
смъртни случая годишно[1]. При пре-
глед на световните цифри приблизи-
телно 1.39 милиарда население са 
с регистрирана АХ през 2010 г. като 
се установява тенденция за извест-
но повишаване на заболеваемостта 
както в държави с по-високи доходи, 
така и в държави с по-ниски доходи, 
съответно 349 милиона/г. и 1.04 ми-
лиарда/г.[2]. Освен препоръките за 
промяна в начина на живот, меди-
каментозната терапия остава осно-
вен момент в лечението на пациен-
ти с АХ. Целта на лечението е, освен 
намаляване на артериалното наляга-

не (АН) до таргетните стойности, но 
и предотвратяване изявата на инва-
лидизиращи сърдечно-съдови съби-
тия и органна увреда. Намаляването 
на АН с антихипертензивни медика-
менти е доказано ефективно за пре-
дотвратяване на сърдечно-съдови 
събития при всички форми на хипер-
тония, включително изолирана ди-
астолна хипертония, комбинирана 
систолно-диастолна хипертония и 
изолирана систолна хипертония, коя-
то е типична за пациенти в напредна-
ла възраст. 

Всички класове антихипертензив-
ни медикаменти значително нама-
ляват честотата на сърдечно-съдо-
ви събития, сравнени с плацебо, при 

Съвременно лечение 
на артериалната 
хипертония

И. Желева-Кючукова1,
М. Станева2,

В. Гелев1

1Клиника по кардиология, 
2Клиника по ангиология, 

„Аджибадем Сити Клиник 
МБАЛ Токуда“ - София

условие, че понижават АН. Незави-
симо от това, при някои специфични 
условия и за някои клинични край-
ни цели съществуват съответни раз-
лики между отделните класове ме-
дикаменти. Това се потвърждава от 
няколко метаанализа, като в един от 
тях са изследвали всички рандоми-
зирани контролирани проучвания, 
публикувани от 1966 г. насам. Тряб-
ва да се има предвид, че невинаги в 
проучванията са сравнявани директ-
но отделни класове медикаменти, а 
по-скоро режими на лечение включ-
ващи тези медикаменти[3,4,5,6]. В до-
пълнение, метаанализите не вина-
ги отчитат малки, но несъществени 
разлики в постигнатото АН, които мо-
гат да играят важна роля в честота-

КАРДИОЛОГИЯ

Артериалната хипертония (АХ) остава водещата причина за смърт в световен мащаб, като 
отчита 10.4 милиона смъртни случая годишно[1]. Предписването на антихипертензивни 
медикаменти за постигане на препоръчаното кръвно налягане е основната стъпка при ле-
чението на пациенти с хипертония. Днес има сериозни доказателства от рандомизирани 
контролирани проучвания, че класовете антихипертензивни медикаменти превъзхождат 
плацебо по отношение на намаляване на сърдечно-съдовата смъртност и заболеваемост. 
По отношение на сърдечно-съдовата протекция съществуват разлики между класове-
те лекарства, но те са относително малки. Всъщност намаляването на кръвното налягане 
само по себе си остава основният механизъм, при който антихипертензивните лекарства 
осигуряват мозъчни, сърдечни, бъбречни и други съдови ползи. Според актуалните на-
соки като терапия от първа линия се препоръчват три класа медикаменти: блокери на ре-
нин-ангиотензиновата система, диуретици и калциеви антагонисти. Употребата на бе-
та-блокери е ограничена до лечение на хипертония и съпътстващо сърдечно заболяване, 
напр. след миокарден инфаркт или коронарна болест на сърцето. Много проучвания по-
казват, че класовете лекарства могат да се комбинират успешно и в днешно време е сил-
но препоръчително да се използват комбинации в единични таблетни форми, съдържащи 
два или три антихипертензивни медикамента. Това опростява режима на лечение, увели-
чава ефективността и насърчава дългосрочното придържане и постоянство, защото това е 
основното предизвикателство на лекарствената терапия за АХ.
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система, диуретици и 
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бета-блокери.
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Перкутанните коронарни интервенции (ПКИ) на тежко калцирани лезии са предиз-
викателство за всеки интервенционален кардиолог, отнесено не само към дълго-
срочните резултати с развититето на рестеноза и необходимостта от повторна ре-
васкуларизация, но и с непосредствения процедурен успех. Счита се, че близо 20% от 
пациентите, подложени на ПКИ, имат умерена към тежка коронарна калциноза[1]. Из-
ползването на ротаблационната техника се развива във времето, и докато в началото 
основна цел е максималната редукция или изцяло премахване на плаката, то съвре-
менното приложение се свързва само с достатъчна модификация на плаката, коя-
то да даде възможност за адекватна балонна дилатация и оптимално експандиране 
на стент. Така след години клиничен и интервенционален опит се създават настоящи-
те практики за ротационна атеректомия или ротаблация (РА), с използване на по-мал-
ки размери бърове, по-кратки рънове и др., което води до значително повишаване на 
процедурната безопасност и намалява процента на усложненията. Цел на този обзор 
е да се разгледат принципите, клиничните показания, съвременните доказателства, 
техническите съображения и усложненията, свързани с използването на ротаблация в 
катетеризационната лаборатория. 

ИСТОРИЧЕСКО РАЗВИТИЕ НА 
РОТАЦИОННАТА АТЕРЕКТОМИЯ
В 43-годишната история на интер-
венционалната кардиология, РА при-
съства в ¾ от нея (32 години). След 
като Андреас Грюнтциг извършва 
първата перкутанна транслуменална 
коронарна ангиопластика (ПТКА), из-
ползвайки обикновен балонен кате-
тър в Цюрих през 1977 г., перкутанна-
та реваскуларизация за обструктивна 
коронарна болест се развива значи-
телно. Първоначално индикациите за 
провеждане на ПТКА са силно огра-
ничени само за пациентите с къси, 
концентрични, некалцирани лезии в 
проксималните артериални сегмен-
ти[2]. Впоследствие, с развититето на 
технологиите и появата на стенто-
вете през 1986 г., както и натрупва-
нето на достатъчно опит, перкутан-
ната коронарна интервенция (ПКИ) 
се наложи като безопасна процеду-
ра и алтернатива на байпас хирурги-
ята. Едно от сериозните постижения 
в историята на интервенционална-
та кардиология е въвеждането на РА 
от Дейвид Аут и колеги на 6 януари 

1988 г., като първоначалната цел е 
била механично отстраняване на ате-
росклеротичната плака[3]. Системата 
за ротационна атеректомия, извест-
на като Rotablator®, се комерсиали-
зира от Heart Technology и получа-
ва одобрение на FDA през 1990 г. за 
употреба при интервенции на пери-
ферни артерии, а през 1993 г. за ко-
ронарните артерии. Впоследствие 
през 1996 г. системата се придобива 
от Boston Scientific (Natick, MA, САЩ), 
които продължават да я предлагат 
на пазара и поддържат продукта по 
целия свят. 

РА добива голяма популярност през 
90-те години на ХХ век, като дости-
га до 7% от процедурите в САЩ и 3% 
във Франция. След 2000 г. първона-
чалният ентусиазъм е потиснат след 
редица публикации и съобщения за 
висок процент на рестеноза в ера-
та на обикновените метални стен-
тове (ОМС) и в Европа се наблюдава 
значителен спад в прилагането на РА 
до под 0.5% на година[4]. С увелича-
ване популацията на застаряващото 

население и коморбидността на па-
циентите, насочени за ПКИ, води до 
естествено възраждане на интере-
са към „добрата, стара“ РА с повишен 
фокус върху оптимизиране на техни-
ката. Към 2015 г. прилагането на РА 
в Европа и САЩ варира от 1 до 3% от 
всички проведени ПКИ[5].

ОПИСАНИЕ НА СИСТЕМАТА ЗА РА
Системата за ротационна атерек-
томия (Rotablator® или Rotational 
Atherectomy System (Boston Scientific 
Corporation, Natick, MA, USA) се със-
тои от няколко компонента (Фиг. 1): 
1)	 дълъг катетър, който в единия си 

край има малка овална метална 
структура - бър, чийто дистален 
връх е с диамантено покритие. 
Шафтът на катетъра се разполага 
в тефлонова обвивка, за да се пре-
дотврати нараняване на тъканите, 
причинено от въртенето, а също 
така играе ролята на канал за про-
тичане на охлаждащ промивен 
разтвор. Задният край на катетъ-
ра се свързва с 2) устройство, на-
речено адвансър (от англ. advance 

КАРДИОЛОГИЯ
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Стенозата на ствола на лява коронарна артерия (ЛКА) е сериозно заболяване, което по-
ставя голяма миокардна територия под риск. Редица проучвания показват, че едва 50% 
от медикаментозно лекуваните пациенти със стволова стеноза (ЛМс, от англ. left main) 
достигат 3-годишна преживяемост. ЛМс се установява при 5-7% от пациентите, преми-
нали коронарна ангиография и приблизително 15% от пациентите със симптоматична 
исхемична болест на сърцето (ИБС)[1,2]. Стволовата стеноза е описана за първи път през 
1912 г. от Herrick, който съобщава за случай на 55-годишен мъж презентирал се с бол-
ка в гърдите, развил кардиогенен шок и впоследствие починал 2 дни по-късно. При ау-
топсията се установява тромбоза на ствола на ЛКА и подлежаща атеросклеротична ле-
зия[3]. Най-честата причина за заболяване на ЛМ е атеросклерозата, която рядко е 
фокална и в 80% от случаите включва и бифуркацията, като се простира от ЛМ към прок-
сималните сегменти на лява предна низходяща артерия (ЛАД) и циркумфлексната арте-
рия (Сх). Цел на настоящия обзор е да се разгледат тенденциите в диагностиката и лече-
нието на ЛМс, съвременните доказателства и актуалните препоръки.

СЪВРЕМЕННА ДИАГНОСТИЧНА 
ОЦЕНКА НА СТВОЛОВА СТЕНОЗА 
Пациентите със сигнификантна 
стволова стеноза (ЛМс, от англ. left 
main) обикновено са симптомни, 
предвид голямата миокардна тери-
тория под риск. Въпреки това, ан-
гиографски значима ЛМс се откри-
ва нерядко при стабилни пациенти, 
в хода на стандартна коронарна ан-
гиография. При липса на критич-
на ЛМс или атипична клинична кар-
тина се изисква провеждането на 
допълнителни изследвания за оп-
ределяне на хемодинамичното зна-
чение на тези „случайни находки“ 
или интермедиерни стенози. В съ-
временната медицина, съгласно на-
стоящите препоръки, определяне-
то на ангиографската значимост на 
лезиите, като единствена детерми-
нанта на риска и фактическия праг 
за избор на реваскуларизационна 
стратегия е недостатъчно. Редица 
неинвазивни и инвазивни методи-
ки доказаха своята роля при опре-
деляне на функционалното и прог-

ностично значение на ангиографски 
дискутабилните коронарни лезии. 
Диагностицирането продължава да 
бъде източник на клинични опасе-
ния и несигурност. Например, при 
визуална ангиографска оценка на 
ЛМс между 30-70% се установява 
значителна вариабилност в опре-
деляне на сигнификантността при 
различни оператори, за разлика 
от случаите с ЛМс >70%[1]. Така ре-
васкуларизацията на средностепен-
на ЛМс, базирана единствено на ан-
гиографски образ, може да се окаже 
ненужна. Освен неоправдания хи-
рургичен риск, преждевременни-
ят аорто-коронарен байпас (АКБ) 
при невисокостепенни лезии може 
в крайна сметка да бъде вреден за 
пациентите, поради опасността от 
ранно оклудиране на графтовете и 6 
пъти по-висок риск от прогресия на 
атеросклерозата в нативните съдо-
ве, което прави последваща перку-
танна коронарна интервенция (ПКИ) 
на тези съдове техническо предиз-
викателство[1]. Някои неинвазивни 

показатели предполагат наличието 
на високостепенна ЛМс: 
1) Duke treadmill score ≤11. 
2) Стрес-индуцирана продължител-

на камерна тахикардия или непро-
дължителна камерна тахиарит-
мия >30 секунди или елевация на 
ST-сегмента.

3) Редукция на ЛК ФИ ≤35% при нато-
варване. 

4) Голям обратим перфузионен де-
фект по предна стена (≥10% ЛК ан-
гажиране при стрес-сцинтиграфия 
или ≥12.5% при стрес-ядрено-маг-
нитен резонанс - ЯМР) или множе-
ство обратими перфузионни де-
фекти. 

5) Стрес-индуцирана ЛК дилата-
ция или повишаване на белод-
робно налягане при наличие на 
перфузионен дефект.

6) Стрес-ехокардиография (стрес Ехо-
КГ) сегментни нарушения, включ-
ващи >2 сегмента при ниска доза 
добутамин (≤10 мг/кг/мин.) или 
при ниска сърдечна честота (СЧ) 
(<120 уд./мин.)[4].

КАРДИОЛОГИЯ
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Хроничните коронарни оклузии (ХКО) са едно от най-големите предизвикателства в ин-
вазивната кардиология. Съществуват данни от множество проучвания, в това число, и ре-
зултати от публикувани наскоро авторитетни студии за ползата от реканализация на този 
тип лезии. Налице са категотичнчи доказателства за това, че реканализацията на ХКО 
води до значима редукция на ангинозната симптоматика и подобряване на качеството на 
живот пациентите, редукция на исхемичния товар в зоната на оклудираната артерия, кое-
то вероятно се транслира в подобряване на левокамерната функция и прогнозата на бо-
лния. Усъвършенствуването на интервенционалната техника, въвеждането на ретроград-
ния подход, както и подобренията в използваните материли, доведоха до съществено 
нарастване на процедурния успех при ниски честоти на усложненията. Въпреки това, все 
още голям брой пациенти с ХКО остават неадресирани. 
Целата на настоящия обзор е да изложим настоящите постижения, възможности и труд-
ности при интервенционалното лечение на пациенти с хронични коронарни оклузии. 

Хроничните оклузии (пълното 
запушване) на коронарните 
артерии се дефинират от Ев-
ропейския клуб по хронични 

оклузии, като напълно преустановя-
ване на антеградния кръвоток в засег-
натата артерия с давност не по-мал-
ка от три месеца[1]. Дефинирането на 
давността на оклузията понякога е 
трудно, особено ако няма предход-
на коронарогарфия. В тези случаи за 
давността на оклузията се ориенти-
раме от наличието на анамнестични 
данни и/или документи за преживян 
в миналото миокарден инфаркт.
Честотата на хроничните оклузии ва-
рира около 30% при болни с устано-
вена ИБС без предходна оператив-
на реваскуларизация, докато при вече 
оперирани болни след аорто-корона-
рен байпас, хроничните оклузии с чес-
тота над 89%[2,3]. При инвазивно изслед-
ване на пациенти с остър миокарден 
миокарден инфаркт със СТ елевация е 
установена честота на хроничните ко-
ронарни оклузии (ХКО) около 21% при 
диабетици и 12% при недиабетици[10].
Над 50% от хроничните оклузии се ло-
кализират в дясната коронарна арте-
рия (ДКА), останалите се разпределят 
по равно между другите двете основ-
ни коронарни артерии – лява, предна 

десцедентна артерия (ЛАД) и циркум
флексната артерия (ЛЦх). Необходи-
мо е да се отбележи, че при болни-
те с хронични оклузии само 50% са 
с анамнеза за преживян миокарден 
инфаркт, като от тях само при 26% се 
установяват електрокардиографски 
данни за цикатрикс (Q зъбци) в зона-
та на запушената артерия. Известно е 
също, че повече от половината от бол
ните с хронични оклузии са със запа-
зена левокамерна функция и нормал-
на фракция на изтласкване[4]. 
Морфологично оклузиите се предста-
вят с проксимален и дистален край, 
така наречените проксимална и дис-
тална шапка. Между тях се разполага 
тялото на запушването, което се със-
тои от некротично ядро, хлабава съе-
динителна тъкан, организирана съе-
динителна тъкан, която е ламинарно 
разположена и калцификати. Там са 
разположени микроканали с разли-
чен диаметър, наличието им, както и 
размерът им имат значение за избо-
ра на реканализационна стратегия. С 
времето морфологията на оклузията 
се променя, като с нарастване на дав-
ността й намалява броят на микрока-
налите и се увеличава делът на зряла-
та (резистентна) съединителна тъкан 
и калцификатите. При около полови-

ната от оклузиите се откриват пато-
морфологични данни за остро настъ-
пило запушване[5]. 
Дистално от оклузията кръвотокът в 
съда се подържа от колатерали, кои-
то могат да произхождат от самия съд 
или да са с произход от друга коро-
нарна артерия. Наличието и степен-
та на развитие на колатералното кръ-
вообращение зависи от давността на 
оклузията, както и времето, за което е 
настъпила. При запушвания с голяма 
давност, настъпили постепенно (което 
е установено при над 50% от оклузи-
ите) има много добре развита колате-
рална мрежа, която запазва витали-
тета на миокарда в територията на 
оклудирания съд. Тук трябва да разсе-
ем една заблуда, а именно, че при за-
пушен съд наличието на добро кола-
терално пълнене е достатъчно, за да 
компенсира кръвотока в засегнатата 
територия. Категорично е установено, 
че колатералният кръвоток подържа 
виталитета на миокарда, но не е дос-
татъчен за осъществяването на нор-
мална контракция на миокарда в по-
кой и особено при натоварване[6] (Фиг. 
1). Освен това, при 30% от случаите се 
появява феноменът на открадването 
(steel syndrome) по време на физиче-
ско натоварване.

КАРДИОЛОГИЯ

Ключови думи:
хронични коронарни 

оклузии (ХКО), 
исхемична болест на 

сърцето. 
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CONCLUSION In patients with ULMCAD, PCI was similar to CABG for
the long term outcome. There was higher TVR rates in PCI group and
higher stroke rates in CABG patients.

TCTAP A-048
Immediate and Long-term Results of Left Main Percutaneous
Coronary Interventions: Single Centre Registry

Valeri Gelev,1 Ivayla Zhivkova Zheleva-Kyuchukova,1

Rumyana Radoslavova,1 Lilyana Zolumova,1

Vyara Mihaylova Konstantinova1
1Acibadem City Clinic Tokuda Hospital, Bulgaria

BACKGROUND Revascularization in patients with left main (LM)
stenosis significantly improves their prognosis. Recently published
studies EXCEL and NOBLE confirmed that in selected patients,
percutaneous coronary intervention (PCI) is an acceptable alterna-
tive for revascularization, compared with bypass surgery (CABG). In
the real world, among the patients similar to that included in the
randomized trial, there is a large group of patients, either not
suitable because of high risk for operative revascularization or
refusing surgery.
METHODS Between March 2013 and March 2017, 167 consecutive
patients with significant LM disease were treated with PCI in our
center. We assessed the immediate and long-term results of LM PCI
with 2nd generation DES in real-life registry from a single center.
The decision for LM revascularization was based on patients’ clin-
ical and angiographic characteristics assessed by risk score calcula-
tors – Logistic Euroscore II and Syntax score. Every patient was
discussed with Heart Team taking into account patients and their
families’ preferences. Patients were followed up for major adverse
cardio-vascular events (MACE), defined as death, ischemia driven
TLR and stroke during hospital stay, on the 1 -, 6 - and 12 –month
and yearly after.
RESULTS We analyzed all 167 patients with LM disease treated with
PCI with 2nd generation DES. Mean age was 66.73, males in 70.1%
and 31.1% with diabetes. Acute coronary syndrome (ACS) was pre-
sent in almost half of the patients, ST elevation myocardial infarc-
tion (STEMI) in 17 (10.2%), 10 (6%) presenting with cardiogenic
shock, 64 (38.3%) were with ACS without ST elevation. Stable
angina had 89 (51.1%) of patients. Half of the patients had low
EuroScore, 25% - intermediate and 17 % - high. LM bifurcation
involvement was found in 88.7%, and concomitant 2 and 3 vessels
disease in 23.3% and 12.03%, respectively. The average Syntax Score
was 24.5. Stent implantation was successfully performed in all pa-
tients. In-hospital mortality rate was 3.5% (6pts with cardiogenic
shock). Mean follow up was 31 months (6–45 months) with all-cause
mortality 14.4% and cardiovascular death rate 11.9%. Stroke rate
during FU was 1.2% (2pts.). TLR was performed in 14pts (8.38%)
with established restenosis.
CONCLUSION In this registry, the profile of patients that undergo
LM PCI, differs significantly from that in randomized trials. LM PCI
has high procedural success rate and good long-term results, even
in pts with complex anatomy and poor clinical condition.

TCTAP A-134
Clinical and Anatomical Predictors of Side Branch Problems in
True Bifurcation Lesions Treated by Provisional Strategy

Osama Mamdouh Shoeib,1 Francesco Burzotta,2

Cristina Aurigemma,2 Antonio Maria Leone,2 Italo Porto,3

Lorenzo Genuardi,2 Carlo Trani2
1Tanta University Hospital, Egypt; 2Policlinco A. Gemelli, Italy;
3Policlico A. Gemelli in Roma, Italy

BACKGROUND One of the most common approach to manage coro-
nary bifurcated-lesions (CBL) is the provisional stenting. Main draw-
backs of provisional is the risk of side branch (SB) occlusion causing
ischemia and technical troubles.
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repeat revascularization were significantly higher in the PCI group.
Although there was no significant difference of MI (RR 1.26 95% CI
0.90-1.77;P¼0.173) and stroke/CVE/CVA (RR 0.52 95% CI 0.26-
1.03;P¼0.061) among those RCT studies, the CABG significantly had
lower all-cause death, cardiac death and any repeat revascularization.

CONCLUSION Despite the high potential risk of stroke/CVE/CVA,
CABG was better than PCI for diabetic elderly patients with multi-
vessel and/or left main coronary artery disease in clinical practice.

TCTAP A-018

Mortality After Left Main Stenting – Real Life Registry Results

Ivayla Zhivkova Zheleva-Kyuchukova,1 Valeri Gelev1

1Acibadem City Clinic Tokuda Hospital, Bulgaria

BACKGROUND Revascularization in patients with severe left main
(LM) stenosis significantly improves their prognosis. Outcomes of
percutaneous coronary interventions (PCI) with drug-eluting stents
(DES) are comparable with coronary aortic bypass grafting (CABG),
especially in selected patients with low and intermediate complexity.
LM diseases usually have extensive coronary artery disease (CAD),
and the coexisting disease is often complex. All patients undergoing
PCI for significant LM disease between March 2013 – November 2019
were included in a prospective registry. We analyzed preprocedural
characteristics, mortality rate and time-to-first death during follow
up.
METHODS The cohort included 295 patients, mean age 67.20 � 10.97
years, 209 (70.8%) were males, and the majority - 242 (82%) were with
unprotected LM stenosis. The decision for LM revascularization was
based on patients’ clinical and angiographic characteristics assessed
by risk score calculators – Logistic Euroscore II and Syntax score-I.
Every patient was discussed with Heart Team. Patients with acute
coronary syndrome (ACS), including ST-elevation myocardial infarc-
tion (STEMI) were not excluded from the study. During follow up, all
patients were assessed for major adverse cardiovascular events
(MACE) defined as all cause death, ischemia driven target lesion
revascularization (TLR) and stroke at hospital discharge, 1st, 6th ,12th
month and yearly after. The mean follow up was 31.44 � 21.92 (0.20
–85.17) months. For the aim of this study in addition to pre- and
periprocedural characteristics, we assessed overall mortality (in-hos-
pital and out-hospital) and time-to-first death between three groups
of patients: ACS with ST-elevation, non-ST-elevation ACS, and stable
angina patients.
RESULTS The distribution between different groups was as follows
STEMI patients - 25(8.5%), ACS without ST elevation - 155 (52.5%)
and 115 (39%) had stable chronic angina. The majority of patients
(242 (82%)) had unprotected LM stenosis (UPLMS). The overall
mortality rate was 15.6% and as it was expected in STEMI PCI was
higher than for other indications – 44.0% vs 14.8% for ACS w/o ST
elevation and 10.4% for stable patients (p < 0.001). These results
were mainly due to in-hospital mortality –3.7% (respectively 28.0%
vs 1.9% vs 0.9%, p < 0.001). During follow up despite the trend of
higher mortality in STEMI patients (22.2%), it does not reach sig-
nificance between groups (respectively 13.2% for ACS w/o ST
elevation and 9.6% for the stable patients (p¼ 0.289). Event free
survival analysis presented that after acute phase mean time-to-first
death in STEMI group was 1586.13 days (95% CI:1201.61-1970.66)
and no significant difference was found between different clinical
presentations (Log Rank Test, p¼0.121). (fig.1 and fig.2) There was
no difference in the clinical presentations between protected and
UPLMS (p¼0.278) and also in the in-hospital and overall mortality
rate (p¼0.120 and p¼0.813).

J O U R N A L O F T H E A M E R I C A N C O L L E G E O F C A R D I O L O G Y , V O L . 7 7 , N O . 1 4 , S U P P L S , 2 0 2 1 S13

53

http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1016/j.jacc.2021.03.039&domain=pdf
ivaje
Highlight



CONCLUSION Clinical presentation has important prognostic
significance in patients with LM coronary artery disease with worse
outcome in those presenting with STEMI as compared to different
clinical scenario. Our study showed that in-hospital mortality
for LM STEMI treated with PCI is high, but survivors had similar
mortality risk during follow up, regardless of their index clinical
presentation.

TCTAP A-019

Pre-dilation with a Scoring Balloon on Small Side Branch
Occlusions During Long Coronary Stent Implantation

Kenji Sadamatsu1

1Omuta City Hospital, Japan

BACKGROUND Recently, use of percutaneous coronary interven-
tion in the treatment of long coronary lesions has been expanded, and
then we often have to face the issue of small side branch occlusions. In
this study, we investigated whether pre-dilation with a scoring
balloon catheter could prevent the side branch occlusion during the
long (�30 mm) coronary stent implantation.
METHODS We retrospectively collected consecutive patients who
underwent percutaneous coronary intervention using at least one
long (�30mm) coronary stent from October 2013 to April 2017 and
divided into 2 groups: 1) pre-dilation with a scoring balloon (SC
group; 47 patients with 50 lesions), and 2) pre-dilation with a con-
ventional balloon (CV group; 57 patients with 59 lesions). The flow
injury after stenting was assessed in all visible side branches origi-
nating from the stented lesions except for any protection technique
was applied.
RESULTS There were no significant differences in the patient
background, the lesion characteristics and the procedural charac-
teristics between the 2 groups. Used scoring balloon catheters were a
dual wire scoring balloon (Scoreflex, Orbus Neich, Hong Kong) for 40
and a triple wire scoring balloon (Lacrosse NSE, Nipro, Osaka) for 7
patients. There were no significant differences in used balloon
catheter size, stent size, stent length, stent number and total stent
length (2.60 � 0.38 vs 2.55 � 0.46 mm, 2.80 � 0.44 vs 2.80 � 0.39
mm, 35.1 � 4.2 vs 34.7 � 3.4 mm, 1.3 � 0.5 vs 1.2 � 0.4, 42.1 � 12.0
vs 39.5 � 9.9 mm). Although the number of side branches origi-
nating from a stented lesion was 3.6 � 1.7 vs 3.3 � 1.5 (p¼NS), the
proportion of side branch injury after stent deployment was signif-
icantly lower in the SC group (12.1 vs 24.0 %, p<0.01), and the oc-
clusion rate of side branches at the final coronary angiography was
also lower (8.8 vs 15.8 %, p¼0.04).
CONCLUSION Lesion preparation with a scoring balloon was asso-
ciated with the lower occlusion rate of side branches after long stent
deployment than a conventional balloon. This simple technique is
feasible and useful in the treatment of complex coronary lesions with
a long stent.

TCTAP A-020

Prognostic Impact of Residual SYNTAX Score After Successful
Percutaneous Coronary Intervention of Left Main Coronary
Artery Bifurcational Stenosis

Batmyagmar Khuyag,1 Oyunkhand Buyankhishig,1

Bum-Erdene Batbayar,2 Surenjav Chimed,3 Lkhagvasuren Zundui4
1Intermed Hospital, Mongolia, 2First State Central Hospital, Mongolia;
3Leiden University Medical Center, Netherlands; 4The State Third
Central Hospital, Mongolia

BACKGROUND Left main coronary artery (LMCA) bifurcational
stenosis is considered as a complex coronary artery disease (CAD) and
successful percutaneous coronary intervention (PCI) of LM bifurca-
tional stenosis could substantially decrease total SYNTAX score.
However, the impact of residual SYNTAX score after successful PCI of
LM bifurcational stenosis on long-term patient prognosis is unknown.
METHODS We chose patients with LMCA bifurcational stenosis who
successfully treated by PCI. SYNTAX score was calculated before and
after PCI. Cox proportional hazard regression analysis and Kaplan-
Meier curve were used to estimate the relationship between residual
SYNTAX score and all-cause mortality after PCI of LM bifurcational
stenosis.
RESULTS A total of 78 patients with LM bifurcational stenosis were
chosen (mean age 60�11, 81% male). Pre-procedural median SYNTAX
score was significantly decreased after successful PCI of LMCA bifur-
cational stenosis (28�9.2 vs. 2�3.1,p<0.001). After adjustment of age,
gender, and Medina classification, post-procedural residual SYNTAX
score was not associated with all-cause mortality in the long term
(HR¼1.01, 95% CI 0.82-1.25, p¼0.918). Also, Kaplan-Meier curve esti-
mation didn’t show a significant difference between patients with
residual SYNTAX score 0 and � 1 (Figure 1).

CONCLUSION Successful PCI of LMCA bifurcational stenosis sub-
stantially decreases total SYNTAX score. Residual SYNTAX score after
PCI of LMCA bifurcational stenosis is not related to long-term patient
prognosis.

TCTAP A-021

Safety and Efficacy of Two–stent Strategy Versus One–stent
Strategy for Bifurcation Lesion: Meta-analysis with Time Frame
Follow Up

Hendy Bhaskara Perdana Putra,1 Ragil Nur Rosyadi,1 Benny Jovie,1

Richardus Rukma Juslim,1 Tjatur Bagus Gunarto,1

Tony Elia Parengkuan1

1Dr. Ramelan Navy Hospital Surabaya, Indonesia

BACKGROUND In the last two decades, the optimal revasculariza-
tion strategy for bifurcation lesion remains discourse. Several studies
have been generated. However, the results remain contradicting. Our
meta-analysis aimed to evaluate safety and efficacy between two-
stent and one-stent strategy for bifurcation lesion.
METHODS A systematic literature search of several electronic data-
bases was performed. Inclusion criteria were randomized clinical trial
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Aims Hemosuccus pancreaticus (HP) is a rare but life-threatening cause of upper gastrointestinal 
bleeding through the main pancreatic duct. This condition most commonly follows pseudoaneurysm 
formation secondary to acute or chronic pancreatitis. 
The aim of our study is to highlight the challenges in the diagnosis and management of HP and to 
formulate a protocol to effectively and safely manage this condition. 
Methods We present a case series of five patients (N = 5, three men and two woman,mean age 
55 yrs) admitted to our unit with gastrointestinal bleeding subsequently found to be HP for the 
period between 2017-2019y 
Results HP occurred in 3 patientes with chronic and in two with acute alcoholic pancreatitis. 
All patients presented overt digestive bleeding – two with melena, two with hematochezia, and one 
hemorrhagic shock. 
Diagnosis was confirmed by gastroduodenoscopy and CT angiography. 
Selective digestive angiography was done in 4 patients: 
Arterial embolization was attempted in one patient. Due to partial recanalization of the vessel and 
re-bleeding, re-intervention was done with additional embolization. 
Placement of nitinol SEMS covoring the pseudoaneurysm was done in two patients. Due to 
persistence of leakage, a second stent graft was implanted in one of the patients. 
In one patient the angiography was only diagnostic. 
ERCP with pancreatic duct stenting and tamponade was performed in two patients. In one of the 
patients ERCP was combinated with seletive angiography and self-expandalbe stent was placed. 
The bleeding was successfully managed in four of the patients, and no further surgical treatment 
was needed. 
There was one death due to multiple organ failure and hemorrhagic shock. 
Conclusions We recommend an interventional procedure for the initial treatment of HP. 
ERCP with pancreatic stent placement (as a single procedure or in combination with therapeutic 
angiography) is effective and safe management option. 
Surgical treatment should be consider, when interventional therapy is not successful. 
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TCTAP C-033
Stent Assisted Coil Embolization of Left Circumflex Artery
Aneurysm

Valeri Gelev,1 Ivayla Zhivkova Zheleva-Kyuchukova,1

Nihtyan Petev Chilingirov1

1Acibadem City Clinic Tokuda Hospital, Bulgaria

CLINICAL INFORMATION
Patient Initials or Identifier Number. GII
Relevant Clinical History and Physical Exam. A 59 year-old female patient
was admitted for chest discomfort, fatigue and shortness of breath for
1 year. She had arterial hypertension, hyperlipidemia, family history
and smoking as coronary risk factors. She had previous rectal cancer
surgery with permanent colostomy – 2012.
Relevant Test Results Prior to Catheterization. The physical exam and
electrocardiogram (ECG) was normal. Echocardiography showed
ejection fraction 64%, intact valves. Normal laboratory results at the
admission.
Relevant Catheterization Findings. Recent coronary angiography from
another hospital showed two vessel disease with chronic total occlu-
sion of RCA and severe stenosis and huge aneurysm of Cx-OM1. There
was no disease in LAD.
INTERVENTIONAL MANAGEMENT
Procedural Step. Using right radial artery access a 6Fr sheath was
inserted. The left coronary artery was engaged with a 6 Fr EBU 3.5
guiding catheter. Two 0.014-inch Run through cm guidewires were
placed into OM1. After pre-dilation with 2.0/20 balloon Resolute Onyx
DES 2.5 /34 mm was successfully deployed at OM1, jailing a micro-
catheter Finecross 130 mm into the aneurysm. A Helix Concerto
detachable coil 5 mm / 15mm was placed into the aneurysm under the
stent struts. IVUS showed a small prolapsed coil fragment and an
additional Resolute Onyx DES 3.0 / 26 mm overlapped the previous
one. Postdilation with 3.0/18 and 3,5/12 NC balloon was performed.
Final angiogram and IVUS showed that the procedure was successful.
2-moFU angio showed a good result.

Conclusions. There is no established approach to treating CAAs. Open
heart surgery and percutaneous treatment with membrane-covered
stents have been described. There are some reports of drug-eluting
stent and embolization of CAAs in a setting of acute coronary syn-
drome. In stable patients, stent-assisted coil embolization of coronary
artery aneurysm is a safe and feasible procedure.
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rate and temperature in a hermetically sealed implanted system. All
leads feature solid state pressure tipped sensors, eliminating slow
frequency response, head pressure and animal movement noise
which are associated with fluid filled catheters.

Conclusions: All mentioned above parameters can be estimated in
already made chemical animal models of Cardiovascular or Neurode-
generative diseases. Animal models of adult-onset neurodegenera-
tive diseases have enhanced the understanding of the molecular
pathogenesis of Alzheimer’s disease, Parkinson’s disease, frontotem-
poral dementia, and amyotrophic lateral sclerosis. In parallel with
physiological parameters estimation. Nevertheless, our understand-
ing of these disorders and the development of mechanistically
designed therapeutics can still benefit from more rigorous use of
the models and from generation of animals that more faithfully reca-
pitulate human disease. Here we review the current state of rodent
models for Alzheimer’s disease, Parkinson’s disease, fronto-temporal
dementia, and amyotrophic lateral sclerosis. We discuss the limita-
tions and utility of current models, issues regarding translatability,
and future directions for developing animal models of these human
disorders.
https://doi.org/10.1016/j.ejmp.2019.10.005

Multicentric study on patient doses in diagnostic and interven-
tional cardiology in Bulgaria and patient follow up: Preliminary
results
A. Zagorska a, D. Ivanova b,c, D. Kostova-Lefterova d,e, F. Simeonov f,
V. Gelev g, I. Jeleva g, N. Rifai h, N. Stoyanov h, K. Romanova c,
D. Vassilev d, V. Ivanov d

aAcibadem City Clinic, Sofia, Bulgaria
bUniversity Multiprofile Hospital for Active Treatment ”Saint Ekaterina”,
Sofia, Bulgaria
cMilitary Medical Academy, Sofia, Bulgaria
dUniversity Multiprofile Hospital for Active Treatment ”Aleksan-
drovska”, Sofia, Bulgaria
eNational Cardiology Hospital, Sofia, Bulgaria
fNational Centre of Radiobiology and Radiation Protection, Sofia,
Bulgaria
gAcibadem City Clinic, Tokuda Hospital, Sofia, Bulgaria
hUniversity Multiprofile Hospital for Active Treatment ”Saint Anna”,
Sofia, Bulgaria

Introduction: New National Diagnostic Reference Levels (NDRL)
were established in Bulgaria in 2018, in terms of kerma-area pro-
duct, PKA, for coronary angiography (CA), 4600 cGy.cm2, and for per-
cutaneous coronary intervention (PCI), 13600 cGy.cm2.

Purpose: Thepurposeof this studywas to: (1) determine typical PKA
values for CA and PCI procedure in the biggest cardiology depart-
ments; (2) compare with NDRL and (3) investigate the number of
patients exceeding the proposed trigger levels for radiation-induced
effects.

Materials and methods: Seven interventional cardiology depart-
ments were included in the study, with eleven different angiography
systems. Data for PKA, cumulative dose (CD) and fluoroscopy time
(FT) values was recorded.

Results and discussion: The typical PKA values for CA procedures
for four of the angiography systems are higher than NDRL with a fac-
tor 1.05–1.46. The typical PKA value for one of the systems is 0.3
times lower than NDRL, but the typical FT value is 1.96 times higher,
which could be associated with poor image quality.

The analysis of the results for the PCI procedures show that
NDRLs are exceeded by a factor of 1.02–1.56 (PKA) for three of the
units and 1.17–1.86 (FT) for five of them.

The percentage of patients exceeding at least one trigger level for
radiation-induced effects varies between 1–13 % for the different
angiography systems. Follow-up program is successful implemented
in one hospital, still in progress in four and not performed in one of
the surveyed hospitals.

Conclusions: Additional survey should be performed to investigate
the equipment performance and the cardiology practice in the depart-
ments with typical PKA and FT values exceeding the NDRLs. No radia-
tion-induced effects have been reported among the patients
exceeding the trigger levels. Individual patient follow-up approach
should be used, depending on the type or combination of exceeded
trigger levels.

Key words: NDRLs, Radiation-induced effects, Interventional
cardiology.
https://doi.org/10.1016/j.ejmp.2019.10.006

Comparative study of patient doses on four CT scanners
Simona Avramova-Cholakova, Eugenia Kulama

Imperial College Healthcare NHS Trust, London, UK

Purpose: The purpose of this study is to determine typical patient
doses from four CT scanners in two hospitals and to compare the CT
protocols most commonly used.

Materials and methods: The 4 scanners were the same model
SOMATOM Definition AS+ (Siemens) with automatic tube voltage
selection and tube current modulation, three of them with iterative
reconstruction (SAFIRE). Patient data were retrospectively retrieved
from PACS with automated dose tracking software Radimetrics
(Bayer) for a 6 month period and thirteen types of examinations
were considered. Descriptive statistics data were calculated for
CTDIvol and DLP on each scanner and for each examination type.
Since information on patient weight wasn’t available, all data below
the 5th and above the 95th percentiles were removed and statistical
parameters were recalculated, as recommended by ICRP (Report
135). Mean values were compared with the national diagnostic ref-
erence levels (NDRL) for consistency with the methodology used, but
median values were chosen as typical doses for each examination
type as more representative.

Results: Data were analyzed for a total of 13,485 patients. Even
though the protocols were supposed to be identical on all scanners
(apart from the one without iterative reconstruction), several differ-
ences were found between them. This was most probably due to
erroneous data input. All doses were below NDRLs except for Chest
HR on one of the scanners. Some of the examinations were related
to significant dose differences, most dramatic for Urogram, for which
the median ratio was up to 2.5 between scanners.

Conclusions: Additional optimization of the CT examinations is
needed with the initial step of standardisation of the protocols used.
Data retrieval and analysis is planned for the third hospital in the
Trust with three CT scanners. Local DRLs for the Trust will also be
calculated.
https://doi.org/10.1016/j.ejmp.2019.10.007

Patient exposures from three different modalities on one mam-
mography unit
Simona Avramova-Cholakova, Eugenia Kulama

Imperial College Healthcare NHS Trust, London, UK

Purpose: The purpose of this study is to estimate and compare
mean glandular patient doses (MGD) from the three imaging tech-
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Introduction: Subclavian artery (SA) thrombosis usually
remains unrecognized by medical specialists. The
most common cause of thrombosis is atherosclerosis;
less common are congenital anomalies, fibromuscular
dyspla.sia, Takayasu arteritis, radiation therapy,
neurofibromatosis, trauma and others. SA thrombosisis found in 10 to 20o/o ol patients with peripheral
arterial disease. Leading risk factors are hypertension,
smoking, diabetes, and metabolic syndrome.

Clinical presentation: The clinical presentation
depends on collateralization _ fatigue of the limb during
muscle work, pain at rest or necrosis of the fingers aIa result of embolization, neurological symptoms as a
result of vertebrobasilar hypoperfusion (d-iplopia, ataxia,
y."rtl9o, syncope, dysphasia, Oysartniia, nysragmus,
tinnitus, etc.). Clinically, there may be a severety
weakened to absent pulse of the biachial and radial
arteries, and peak ischemia of the fingers. A difference
in the blood pressure of both arm" 

-ou"l. 
20 mm/Hg

has a positive predictive value in 670/o lo 100orc.
Diagnostic Methods: Color_coded duplex

sonography (CCDS) is used for non_invasive diagnosis.It is a non-invasive, easy to implement, harmless,
accessible at any time and relatively inexpensive
method. The combination of B_mode lmage, Color
Flow.and power Doppler allows detecting ci'anges inthe shape and direction (pendulum or r6trograOe) of
the ipsilateralvertebral artery blood flow, andinanges
in the spectral analysis of the SA distal to the tesion
(monophasic blood flow). The diagnosis is confirmed
by CT, MRI or conventional angiog-raphy.

Conclusion: The role of CCDS'as an important
method for the diagnosis and follow_up of patients with
stenosis of subclavian artery.

Key words: color-coded duptex sonography (CCDS),
subclavian artery
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EN DOVASCUI.AR TR EATM E NT OF
SUBCI.AVIAN AND INNOMINATE NNTCNY
STENOStS

l. Jeleval, M. Staneva2, V. Gelevl
tCardblogy Ctinic ,,Acibadem City Ctinic Tokuda

\f,t_f:,:, 
", - 

? "f: 1,, ln q lo 
t o sy c t i ; i c,, Ac i b ad e m c ity

Clinic Tokuda Hospitat" - Sofia, Bulgaria

Symptomatic stenosis of the subclavian arteries and
the innominate artery are varying from0.6 _ i,g in tn"
general population to g,So/o in patients with ischemic
heart disease. The treatment of these lesions ispredominantly endovascular, posing a challenge in
most cases, especially in the treatment of complete
occlusions.

Aim: To analyze the results of the endovascular

YeoA: Tpom6osara Ha aprepm cy6rnaarar (AC)
o6nqaimo ocraBa Hepa3nogHara or Me,qhquHcKure
cneLlnanvcru. Hara-qecrara npilr.tuHa sa rpou6oga e
arepocKnepo3ara, no_pffAKo BpoAeHil auomanun, Qn_6pouycrynua Ancnnagvl, BacKynrr ua Tararcy, nuve_
reqeHile, HeapoQr6poMaro3a, rpaBM[ r,r gp. Tporvr6o_
sa Ha AC ce HaMrpa npra 10 po 20o/o o, na,l,aexrrrec neprQepHa aprepilanHa 6onecr. Bo,qeqr pucKoBt4
Qarropra ca aprepnanHa xuneproHyts, TonoHonyueHe,
3axapeH Ena6e\ uera6onuren cilHgpoM.

fGrnxtltqxa KapruHa: Knuurqnara KaprilHa gaBnevl
or KonarepafltAgarlutra _ yMopa a rpatauura npu pa6o_
ra, 6onra e noror4 iln[ HeKpo3a Ha npbcn4 B pesynrar
Ha en 6onusallt,tfl, KaKTo il HeBponoffivHt4 crMnroMl4 Bpe3ynrar or sepre6po _6asunapna xu non epSye ran (gn-
nflonilr, araKcul, cBeroBbprex, cn+Konv, pucQasun,
Eu3aprpnf,, Ht4crarbM, tuyM B ytlrre u Ap.). KnnnuqHo
Moxe Aa ilMa cunHo orcna6en Ao nilncBaq nyflc Ha
6paxnannata v pa1AanHara aprepnff r BbpxoBa ilcxe_
Mils Ha npbcrilTe. pasnfixa B aprepuanHoro HanflraHe
Ha EBere pbqe Ha.q 20 mm/Hg ilMa or 670/o EO 100o/o
nofl oxfi TenHa npeEilKTt4BHa Crota nocr.

Merogn Ha AnarHocruxa: 3a HeuHBa3ilBHa .qila-rHocTilKa ce u3noJl3Ba qBeTHO_KOAl4paHaTa .qynneKcconorpaQun (UI(AC) - HeilHBa3ilBeH, necHo ocbqe_
crBt4M, 6esepegeu, .qocrbneH no BccKo BpeMe il
cpaBHilreflHo eBTUH Mero.q. CuqeraHnero or B_mode
lmage, Colour Flow u power Doppler no3BonrBa ycra_
HoBrBaHero Ha npoMeHa eue eopruara il nocoKara
(uaxanoo6pasHa nnu perporpagHa) xa xpraorora xa
nncnnarepanuara eepre6panHa aprepne il npoMeHh
B cneKrpaflHufl a:Hann3 xa AC gncrarHo or ne3hrra
(uoso0aseu xpueoror). .Quarnosara ce norBbpxAaBa
c lfi, MPT uryt KoHBeHq[oHaflHa axruorpaQun.

3axnrcqexne: florarpxgaBa ce pollrrra Ha IKAC
KaTO BaxeH MeTO.q B AilarHocT[KaTa il npocfleArBaHg.
ro Ha naqtaeHTfi cbc creHo3a na AC.

K^roqoBu gyMu: apmepu, cy6xaagun, qgemnexe
gupaHama gyn^eKc couoepaeun (IJKAC)

Ll5

EHEOBACKyIAPHo flEqEHUE HA JtESl4Ut HA
cyEKJIABUtAn HUTE 14 EE3I4ME n n rrr nFre prrr raHA rOPHl4 KPAlnHilqm
[4. Xeneeal, M. CraHeea2, B. FefleB1
I Kauuurca no Kapguottoeus, 2Ktuuura no Aueuonoeun
,,lgxu6ageu Cumu Kaunur MEAfl Toxyga'i
CoQun, Saneapun

CuunronarusHu ne3vn na cy6maeuanHnre ap_
reputA n Ha 6esilMenHara aprepils ca c Bap[paqaqecrora - or 0.G-j,9% e o6qara nonynaqilr, Eo g,s
o/o nptA nauileHTilTe c ucxeMrqHa 6onecr Ha cbp4ero.
Tperupanero Ha re3il ne3vn e npe4ilMHo eHAoBacKy_
napHo, KaTO npeAcTaBflfiBaT npe.qfi3BnKaTeflcTBo B rO_
flrMa qacr or cflyqailTe, oco6eHo npu rperilpaHe Ha
nbnHu oKny3utA.

fltpeu HaqloxaneH Ko'rpe( Ha Erarapcxoro gpyxecrBo no aHr',ororr n 114-15 nait2021 r.
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treatment of stenosis of the subclavian and the
innominate artreries.

Materials and Methods: The present study
analyzed 25 patients studied over a period of 8

years, with treated lesions of left subclavian artery
and brachiocephalic trunk, due to claudication of the
upper extremities, vertebrobasilar insuff iciency and/ or
angina due to coronary steel syndrome in patients
after aorto-coronary bypass and in whom left internal
thoracic artery is used. ln a large proportion of treated
patients, complete occlusion of the addressed vessel
was established.

Patients were treated endovascularly, predomi nantly
with transfemoral access. In over 60% of cases, a
second access is used - retrograde - the radial or
brachial artery of the same upper limb.

Results: Procedural success was achieved in 23 of
the cases with good angiographic and clinical results.
In 3 patients a repeated procedure is required due to
restenosis and reocclusion of the vessel, established
due to recurrence patients'of symptoms, all of them
successfully treated.

Conclusion: Endovascular treatment of subclavian
and nameless arteries of the upper limb is highly
effective and reliable.

Kq words: subclavian afteries, innominate artery,
thrombosis, endovascular treatment
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UPDATED NATIONAI
MULTIDISCIPLINARi CONSENSUS FOR
ULTRASOUND DIAGNOSTICS
AND BEHAVIOR IN EXTRACRANIAL
CAROTID PATHOLOGY

E. Titianova

On behalf of the Experts groups - Sofia, Bulgaria

At the initiative of the Bulgarian Society of Neurosonology
and Cerebral Hemodynamics, the Bulgarian Society of
Neurology, the Bulgarian National Society of Angiology
and Vascular Surgery the Bulgarian Society of
Endovascular Therapy and Bulgarian Stroke Prevention
Foundation on March 11, 201 1 in Sofia was accepted
the First National Consensus for Ultrasound Diagnostics
and Behavior in Extracranial Carotid Pathology.

The consensus regulates the updated criteria for
noninvasive ultrasound diagnosis of carotid pathology
and principles of behavior depending on its location,
type, severity and functional characteristics. lt serves
as a practical guide for early diagnosis, adequate
prevention, choosing the right therapeutic approach
and long-term monitoring of threatened stroke risk
population. lts application by different professionals
contributes for high quality diagnostic, therapeutic

]len na Hacroffrloro npoyqBaHe e Aa ce aHanila/r-
paT pe3flynTaTure oT eHAoBacKynapHoro neqeHxe Ha
ne3ilil Ha cy6rnaauanHilre aprepvrvr r Ha 6egnuessa-
Ta apTepile.

Marepuann !r MeroAvr: 3a nepuog or 8 ro4rxr
ca rperilpaHn 25 na\ueutu, npil Kor4To ca HHrepBeHlr-
paHu ne3ril Ha flfiBara aprepnfl cy6xnaeua u 6paxu-
oqeqaflHilfl TpyHKyc, nop.qu KflayEuKaquo Ha fopHvfTe

xparauuur,r, aepre6po-6a3ilnapHa HeAocrarbr{Hocr u/
tAnu a+rutua nopagil KopoHapeH QeHorueH Ha orKpag-
BaHero npu 6onnu c aopro-KopoHapeH 6alrnac n n3-
non3BaHa neBa BbrpeuHa ropaKanHa apTephfl, KaTo

npeo6naqaaar oKnysur4Te.

flaqueurure ca rperupaHh eHAoBacKynapHo oc-
HoBHo c rpaucQennopaneH Aocrbn. l-lpu Ha,q 6096 or
cnyqauTe e u3nonsBaHtA u BTopv Aocrbn - perporpa-
AeH - paAr4anlara nnv 6paxrnanara aprephn Ha cbor-
BeTHvrg ropeH rparauuqu.

Peaynraru: llpoqe4ypex ycnex e nocrurHar npt,l

23 or cnyvaure c go6up aurnorpaQcru n KfluHr4qeH
pe3ynrar. flpn 3 naqueHTu ce Haflara noBropHa npo-
qeAypa nopaAu pecreHo3a n peoKny3ur Ha cbAa,
ycTHoBeHil nopaAil pe[hAr4B Ha cuMnroMaruKara Ha

naqureHTilTe, Kol4To ca TpeTilpaHil ycneuHo.
3arnn.rexue: EnAoaacrynapHoro neqHue Ha cy6-

KnaBilanHilTe u na 6eguueHHilre aprepuur Ha ropeH
rpar,rHnr e emcoxoeQeKTuBHo h HaEex,qHo.

Karoqo0u gyMu: cy6xaa9uatnume apmepuu, fu3-
uMeHHama apmepue, mpom6osu, engoSacrcytapHo 

^e-qeHue

Ll6

AKryAN N3N PAH HAIII4OHAJ|EH
l4 HTEPEI4 C UU nn n HAPEH KOHCEHCyC
3A YflTPA3BYKOBA AUATHOCTI,IKA ll
noBE,qEHUE nPU EKCTPAKPAHnAnHA
KAPOTI4EHA nATOflOrnt
E. Tt,trsHoea

Om untemo Ha eKcnepmHume epnu - Wn, SttWn

flo uHvrqnarnBa Ha Eunrapcxara acoqnaqltg rxt
HeBpocoHoflorilF ut Mo3bqHa xeMoAnHautaKa, Eun-
fapcKoro Apy)KecrBo no HeBponorun, Sunrapcxoro
HalliloHanHo .qpy)(ecrBo no aHrronorug !r cbAoBa
xilpypruq, Ernrapcroro HayqHo .qppKecrBo no eHAG'

BacKynapHur repanus u QonAaqus ,,flpegnaseaue or
Mo3brrHu r4Hcynru" ua 11 uapr 2011 r. B rpafl CoQun
ce nptae nbpBurg Haquosanen KoHceHcyc 3a yt[pa3-
ByKOBa EvrarHocTurKa il noBeEeHue npu eKcTpaKpaH[-
anHa KapoI4AHa naronon4g.

KoHceHcycur pernaMeHTupa aKryaflla3npaHnre
Kp4repl/1u 3a HeuHBa3nBHara ynTpa3ByKoBa AxarHG'
crilKa Ha KapoTilAHaTa naTonofilfl n npuHqrnuTe Ha

noBeEeHile B 3aBucl4MOCr or Heranara noKann3aqufl,
BilA, Texecr u QynrquoHanHa xapaKrepucrura. Tota

cnlDKu 3a npaKruqecKo pbKoBoAcrBo Ha noBeAeHne,
KOeTO e npeAnocTaBKa 3a paHHa.quarHo3a, aAeKBaT-

bt) NEUROSONOLOGY AND CEREBHALHEMODYNAMICS, vol. 17,2021, No. 1
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MBC-9. APTEPMAJIHATA PEBACKYNAPM3AUMA 
HA MMOKAPIA - KAKB0 E HEMHOTO MACTO 

B CbBPEMEHHOTO JIEYEHME HA M5C 

B. Teeycros, B. ropaHO8CKa, T. MaHvee, T. Cmouses 
KnuHUKa no Kapðuoxupypeua, YMBAN,Ceema AHHa"-Cocoua 

BLBegeHMe M yen: AprepvanHaTa peBacKynapu3ayua 
Ha MMOKapga e CbnpOBOAeHa c no-npogbKVTeNHa npoxo 
AMMOCT Ha rpaoroBeTe, no-g0Qpa yHKLuA M AbNrocpo4Ha 
npexMBeMOCT Ha onepupaHMTe nauueHTM B cpaBHeHMe C 
KOHBeHLuMOHaNHMTe MeTOAM. 

IpencTaBAMe HaunA onMT npu nauneHTM C apTepvanHa 
peBackynapu3asA Ha MMOKapga, OKycupaDky ce Bbpxy 
nogoopa Ha nauveHTM, TeXHMYeCKOTO M3nbNHeHMe n nepu 
onepaTMBHMTe OcobeHOCTM Ha Bb3CTaHOBTeNHMA npoyec. 

MatepMan M MeTOAM: B HacTOALOTO poy4BaHe ca 
BKINHOYeHV 183 naueHTM, OnepupaHM B HauaTa KMHMKa 3a 
nepvog OT 24 Meceya c M3ONMpaH aopTOKopOHapeH Qamnac, 
pasnpeneneHn B ABe rpyn: Tpyna A c 97 nauneHTM, Onepu 
paHM KOHBeHIMOHanHO C eqMHVHHa nABa aprepua MaMapnA 
(LIMA), u Tpyna 5- 86 cny4aA c qBoMHa aprepuA Mamapua 
IHTePHa (BIMA). 

Pe3yntaTM: TlepuonepaTMBHM MHoapkTu He ca peuc 
TpupaHM B HMTO egHa oT rpynuTe. 06yara paHHa noCTONe 
patMBHa CMbpTHOCT e 1,7%, KaTO pas1peeneHneTO NO rpy 
NM e CbOTBeTHO 2,7% n 0%. YecToTaTa Ha MennacTMHMT 3a 

ABeTe rpynu e 1,2%. Tlpu eguH OT naveHTUTe B rpyna 5 
ce HabnOgaBa AexvcyeH;UA Ha cTepHyM M npu HMTO eAMH 
MegnacTMHMT. 

3akIHoyeHMe: MMa u 6bgeteapTepuaIHata peBaCKy 
napnsauMA npn neeHMeTO Ha MBC y Hac? OnpegeneHo Aa! 
AprepvaNHaTa peBackynapu3aua M xvQpngHMTe npoue 
Aypu ca egHa eceKTMBHa cMMOMO3a Mexay onepatBHO V 
MHTePBeH;MOHaHO NeYeHMe ipu Mnagu naveHTM C TeKKa 
arepocKneposa, avaQeT M HeQnaronpuaTHa MOpþonorvuA Ha 
KOpOHapHMTe CbAOBe. MeTOgbT e be3onaceH M CTaBa BCe 

no-nonynspeH B CBeTOBeH Maya6, Qes cTaTMCTUYeCKM 3Ha 
YMM AonbNHMTeneH pMCK 3a nauMeHTa. 

Aapec 3a kopecnoHgeHaeou. A-p Bacun TerycxOB, AM 
e-mail: vg1@arcor.de 

M5C-10. HAYANEH onMT C MHTPABACKYIAPHA 
IMTOTPMNCUA NPU MACVBHA KOPOHAPHA 

KAJNUMHO3A 

B. Tenee, H. YunUHZupoe, 4. HeHoe, M. Keneea 
AðKubaðeM Cumu KruHuK YMBASN TOKyða 

BLBegeHMe: KopOHapHaTa KasMHO3a ce cpeya npu 
3Ha4MMa 4acT OT NayveHMTe C nepkyTaHHM KopOHaHpu MHTep 
BeHLMM (TKM). HeHHaTa yecTOTa HapacTBa 3Ha4MMO C YBen 
4aBaHe Ha Bb3pacTTa Ha naueHTMTe Me npAKO CBLp3aHa c 

HaManABaHe Ha ipoueayA ycnex npu MHTepBeHLIMOHanH 
Te npoueAypu, kakTO M C BMCOka yecTOTa Ha paHHHM M KbCHM 
ycnoKHeHMA. CblecTBYBaT pasIMYHM MeTOAM 3a TpeTMpaHe 
Ha kanuuoMupaHMTe KOpOHapHM aprepum 3a nocTMraHe Ha 

A06bp HenocpegcTBeH pesyiTaT, KakTO M 
iogobpABaHe 

Ha 

KbCHMTe pasyntaTn. OT HAKOSIKO roguHM 
ycrneUHO ce npunara 

3a TpeTMpaHe Ha kopoHapHM apTepuM C TeXKa 
Kai;MHO3a. M MHTpaKopOHapHata nMTOTpuncMA 

(Shockwave 
Medical, Inc) 

MpegctaBAMe HauuA Ha4aneH oriMT C 
MHTpaKopOHapHata 

su-

TOTPInCMA B peanHaTa npaKTMKa. 
Matepan M MeTOAM: BKIHOyeHU ca BCMYKM 

naneHTM, 

TpeTMpaHM C MHTpaBacKynapHa SIMTOTPunCMA Ha 
KopOHapHn-

Te apTepun oT OKTMBPu 2020 10 OHM 2022. 

29 

PesynraTM: 3a rnepuona c MHTpaBakyrapHa 
IMTOT-

pMncnA ca TpeTMpaHy 15 naveHTV M 16 ne3MM -12 MbKe n 

OKeHM Ha cpenHa Bb3pacT 74 +8r. OT TpeTMpaHMTe rnal;M 

eHTM 10 ca CbC CTa6uHa cTeHOKapaua 5c ocTbp KopOHa 

peH CMHApOM. lpu 13 oT COVyaMTe M3r10n3BaHeTO Ha MHTpa 

KopOHapHaTa MTOTDMICMA e naHMpaHO npeqBapuTeiHO; 

CaMO pu ABaMa ce e Hanoxna KaTO bail out" B XOga Ha 

npouegypata nopanu Hevcnex Ha apyrM TepaneBTMYHM On 

;Mn. Pa3npegeneHMeTO no CbAOBM TepuTOpIM e, KakTO CNe 

Ba: cTBOn Ha NKA � 3, IAN - 5. IKA � 5 M ILlX - 3. Tipu 

no-ronAMaTa 4acT OT naumeHTMTe e n3BbpweHO MOMMpu 

LnpaHe Ha kanuMeBaTa nnaka npegy nnacupaHeTO Ha ba 

nOHa 3a MHTpakopOHPHa MTOTPMNcuA c poTaQnana w/uiM 

banoHHa AMnatauuA c ycnewHo nnacupaHe Ha QanoHa 3a 

MTOTPMncuA M npoBexnaHe Ha TepannATa. AHrMorpackM 

ycrnex (no-ManKo oT 20% ocTaTbYHa cTeHO3a) e noCTMTHaT 

npu BCMYKM nauneHTM Oe3 npouegypHu ycnoKHeHVA. 
M3BOAM: MHTpakopOHapHaTa uTOTPuNCMA e ecekTUB 

Ha n CMrypHa MeTOAMKa 3a TpeTMpaHe Ha 3Ha4MMa KopoHap 

Ha kanUMHO3a M noCTMraHe Ha onTMMaHM npouenypHM pe 
3ynTaTM. B HAKOM OT Cny4aMTTe M3n03BaHeTO Ha Ta3M HOBa 
MeTOAMKa e eAMHCTBeHata ycneWHa oriuuA. Heo6xogMMM ca 

AonbNHMTeNHM npoyBaHMA 3a ycraHoBaBaHe Ha onTMMari 
HMTe MHAMkaunn 3a nsnon3BaHe Ha MHTpaBackynapHata IM 
TOTOPMncuA npM MacMBHa KopOHapHa kanMHO3a. 

Aapec 3a KopecnoHgeHLMA: Aoy. A-p Banepu Tenes 
e-mail: vigelev@abv.bg 

MBC-11. MEPKYTAHHM KOPOHAPHM 
MHTEPBEHLMM HA CTBONA HA NABATA 
KOPOHAPHA APTEPUA IPM NALMEHTM 

CHC SYNTAX SCORE 2 32 

M. Keneea, B. renee 

AðKu6aðeM Cumu KnuHUK YMBAJT TOKYða 

BbBeneHMe: lpe3 nocnenHOTO AeceTMNeTMe nepkytaH 
Hata KopOHapHa MHTepBeH;MA (TKVM) c MMInaHTMpaHe Ha 
MenMKaMeHT-M31 b4Ban CTeHTOBe (MVC) ce pas1p0CTpa 

HM IMpOkO KaTO CTParerua 3a nocTMraHe Ha MMOKapAHa pe 
Backynapu3auuA npu laLmeHT C BMCOKOCTeneHHa CTeHO3a 

Ha cTBONa Ha nABara KopOHapHa aprepua (IKA). PesyTarMTe 
OT NKV c MVC Ha CTBONa ca cpaBHUMM C aoprOKopOHapHMA 
6aunac (AKE) Oco6eHO npu naueHTM C HMCbK MIM MHTepMe 
AMepeH SyntaxScore-l (SS-). HepagKO CTBONOBaTa cTeHO3a 
ce npapyxaBa oT eKCTeH3MBHa M KOMIneKCHa kopOHapHa 
apTepvaNHa bonecT (KCb), KoeTO noBMIaBa cioKHOCTTa Ha 

npoyeAVpaTa, KaTO YeCTO NaMeHTMTe ca Mcn0-BMCOK DMCKOB 

ipoMN, B peaNHaTa npakTMKa Te3M boHM He ca ManKo 4 

0QMKHOBeHO ce M3KINHOYBaT OT paHAOMW3npaHMTe npoy4BaHMA. 
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30 XVIl HALMOHANEH KOHrPEC nO KAPAMoNorMA 
Len: Ma ce npencTaBAT pe3yntaTMTe Ha nauneHTM c 

TIKM Ha cTBONOBa CTeHO3a n npuApykaBaja koMnneKCHa 
KOpOHapHa naronoruA OT peaneH perWCTbp, C rnen onpege 
nAHe edbeKTMBHOcTTa M Qe3onaCHOCTTa Ha npoeaypata no 
OTHOWeHVe Ha paHHa M OTAaneYeHa nporHO3a. 

MatepMan MeTOAM: OT HaanoTO Ha 2013 r. BCMY 
KM naLMeHTM CbC CTBONOBa CTeHO3a, TpeTMpaHMCNKM n 
MMC, ce BKNOyBaT B NpocnekTMBeH perMCTbp B KnMHMKa 
no kapauonorMa, YMBAN ToKyga. 3a nepvoga Mapr 2013 
A0 AekeMBpM 2021 ., ca aHanm3upaHy BCM4KM nocneno 
BaTeNHM nauueHTM CbC CTBONOBa cTeHO3a, TpeTMpaHu C 

NKM B HauMA yeHTbp. PeueHveTO 3a peBacKynapu3aLuA 
Ha cTBONOBaTa nesA ce oCHOBaBa Ha KMHMHHMTe M aH 

rMOrpacKMTe xapaKTepvcTMKM Ha nauweHTMTe, OueHeHM 
C kankynaTopn 3a pCKOB CKOp - Logistic Euroscore Il M 
Syntax Score-1. BceKu nauMeHT e OocbAeH c heart team. 
NaumeHTM C OCTbp KopoHapeH cMHApOM (OKC), BKNO4M 
TeNHO MHþapkT Ha MMOKapga cbc ST-eneBaLua (STEMI) 
WOK, He ca n3KIIO4eHM OT aHanu3a. laumeHTMTe ce npo 
cnenABaT no noKasaTenMTe CMbpT no BCAKa ipu4VHa (T. 
Hap. o6ua CMbpTHOCT), CbpAe4Ha cMbPT, MHCYnT n noBTOp 
Ha peBacKynapu3aunA Ha TapreTHaTa cTBonOBa ne3uA Ha 
30-4A neH, 3-6-M Meceu, 1-BaTa rogMHa M BCAKa cienBaja. 
O6eKT Ha HacTOAUMA aHann3 e oueHKa Ha CMbpTHOCTTa 
npu nauueHTMTe Cbc SS-I232. 

Pe3y1taTH: AHanM3MpaHn ca gaHHMTe Ha 400 nocne 
A0BATenNHM nauMeHTM C MHTepBeHLMA Ha cTBONa Ha NKA. 
CpegHaTa Bb3pacT Ha n3cnegBaHMTe e 67 + 11, oT KOMTO 
283 ca MbXe (70,2%). 42% (167/400) ca eneKTMBHM Ccny 
yau c xpOHMYeH KOpoHapeH cMHApOM, 58% (233/400) ca 
c OKC (201 6e3 ST-eneBauua n 32 Cbc ST-eneBaua). 

OT KOMTo 6% (13/233) ca c KapavoreHeH wOK. 
Co6pas-

HO SyntaxScore-I nauueHTMTe ca pasgeneH 
BABe rpyM, 

CbOTBeTHO C KOMNNeKCHa aHaTOMMA M SS-| 2 32 ca 
110 

(27.5%) u 290 (72.5%) ca Cbc SS < 32. CpegHia 
SS- Ha 

M3CnegBaHaTa nonynauuA e 25.2% ±8.9 ( (36.4 ± 5.1 3a rpy-

nata SS-I > 32 CbOTBeTHO 20.9 t 5.7 3a rpynata 
Cbc SS 

< 32., p<0.001). CpegHuaT EuroScore e 4.1 t 8.01, Karo e 

no-BMCOK B 3 rpynata c KOMNJneKCHa aHaTOMMA (5.3 ± 8.9 cpe-

uy 3.6 + 7.6, p = 0.035). CpegHara SIK oM e 54.8 ± 10.6% 

(CbOTBeTHO 52.9 + 11.6 3a SS-I 2 32 u 55.5%t 10.1 3a SS 

<32, p = 0.032). 17.5% oT CTBONOBMTe 
MHTepBeH;nn 

ca 

ipu naMeHTM C npexnBAH AKB M o6eKTMBM3MpaHa 
BbIIpekY 

TOBa o6UMDHa MCxeMMA (6.44% 3a SS-I >32 n 22% 3a SS < 

32, p <0.001). lpoueAypHuaT ycnex e 99.5%. 
30-AHeBHa-

Ta CMbpTHOCT, BKIHOYBaLa M BbTpeonHMYHaTa, e e3%, KaTO 

e Onpegeng rnaBHO OT nauMeHTMTe Cbc STEMI M Te3M 

KapgvoreHeH woK. loy 44.5 + 27.8 Meceua npocnegABaHe 

Obata CMbpTHOCT e 23.9% (28% 3a SS- 32 n 21% 3a 

SS < 32, LogRank p = 0,27). 
3akiio4eHMe: B TO3M DerMCTbD npounbT Ha na<ueH 

TUTe, nOJiOKeHM Ha TKM nou Hanyme Ha 3Ha4MMa CTBO 

nOBa cTeHO3a, ce pasnMyaBa 3HayteO OT TO3M B paHAo 

MM3MpaHMTe npoyYBaHMA, KaTo pesynTaTUTe noTBbPKAaBaT 

be3onacHOCTTa M eukaCHOCTTa Ha IKM npu na;ueHTM C 

KOMNeKCHa KopOHapHa aHaToMMA. PerncTpMpaT ce BMCOK 

npoyeaypeH ycnex, Mnca Ha 3Ha4MMM nepunpoueAypHn 

ycnoKHeHMA M Aopu gbrocpo4H pe3ynTaTM no OTHOweHVe 

Ha npexMBAeMOCTTa. 

AApec 3a kopecnoHgeHA-p MBamna Kenesa-KO4yKOBa, AM 

e-mail: jeleva@gmail.com 
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XVll HAL;MOHAIEH KOHrPEC N0 KAPAMONorMA 

MBC-9. APTEPMAJIHATA PEBACKYNAPM3AUMA 
HA MMOKAPIA - KAKB0 E HEMHOTO MACTO 

B CbBPEMEHHOTO JIEYEHME HA M5C 

B. Teeycros, B. ropaHO8CKa, T. MaHvee, T. Cmouses 
KnuHUKa no Kapðuoxupypeua, YMBAN,Ceema AHHa"-Cocoua 

BLBegeHMe M yen: AprepvanHaTa peBacKynapu3ayua 
Ha MMOKapga e CbnpOBOAeHa c no-npogbKVTeNHa npoxo 
AMMOCT Ha rpaoroBeTe, no-g0Qpa yHKLuA M AbNrocpo4Ha 
npexMBeMOCT Ha onepupaHMTe nauueHTM B cpaBHeHMe C 
KOHBeHLuMOHaNHMTe MeTOAM. 

IpencTaBAMe HaunA onMT npu nauneHTM C apTepvanHa 
peBackynapu3asA Ha MMOKapga, OKycupaDky ce Bbpxy 
nogoopa Ha nauveHTM, TeXHMYeCKOTO M3nbNHeHMe n nepu 
onepaTMBHMTe OcobeHOCTM Ha Bb3CTaHOBTeNHMA npoyec. 

MatepMan M MeTOAM: B HacTOALOTO poy4BaHe ca 
BKINHOYeHV 183 naueHTM, OnepupaHM B HauaTa KMHMKa 3a 
nepvog OT 24 Meceya c M3ONMpaH aopTOKopOHapeH Qamnac, 
pasnpeneneHn B ABe rpyn: Tpyna A c 97 nauneHTM, Onepu 
paHM KOHBeHIMOHanHO C eqMHVHHa nABa aprepua MaMapnA 
(LIMA), u Tpyna 5- 86 cny4aA c qBoMHa aprepuA Mamapua 
IHTePHa (BIMA). 

Pe3yntaTM: TlepuonepaTMBHM MHoapkTu He ca peuc 
TpupaHM B HMTO egHa oT rpynuTe. 06yara paHHa noCTONe 
patMBHa CMbpTHOCT e 1,7%, KaTO pas1peeneHneTO NO rpy 
NM e CbOTBeTHO 2,7% n 0%. YecToTaTa Ha MennacTMHMT 3a 

ABeTe rpynu e 1,2%. Tlpu eguH OT naveHTUTe B rpyna 5 
ce HabnOgaBa AexvcyeH;UA Ha cTepHyM M npu HMTO eAMH 
MegnacTMHMT. 

3akIHoyeHMe: MMa u 6bgeteapTepuaIHata peBaCKy 
napnsauMA npn neeHMeTO Ha MBC y Hac? OnpegeneHo Aa! 
AprepvaNHaTa peBackynapu3aua M xvQpngHMTe npoue 
Aypu ca egHa eceKTMBHa cMMOMO3a Mexay onepatBHO V 
MHTePBeH;MOHaHO NeYeHMe ipu Mnagu naveHTM C TeKKa 
arepocKneposa, avaQeT M HeQnaronpuaTHa MOpþonorvuA Ha 
KOpOHapHMTe CbAOBe. MeTOgbT e be3onaceH M CTaBa BCe 

no-nonynspeH B CBeTOBeH Maya6, Qes cTaTMCTUYeCKM 3Ha 
YMM AonbNHMTeneH pMCK 3a nauMeHTa. 

Aapec 3a kopecnoHgeHaeou. A-p Bacun TerycxOB, AM 
e-mail: vg1@arcor.de 

M5C-10. HAYANEH onMT C MHTPABACKYIAPHA 
IMTOTPMNCUA NPU MACVBHA KOPOHAPHA 

KAJNUMHO3A 

B. Tenee, H. YunUHZupoe, 4. HeHoe, M. Keneea 
AðKubaðeM Cumu KruHuK YMBASN TOKyða 

BLBegeHMe: KopOHapHaTa KasMHO3a ce cpeya npu 
3Ha4MMa 4acT OT NayveHMTe C nepkyTaHHM KopOHaHpu MHTep 
BeHLMM (TKM). HeHHaTa yecTOTa HapacTBa 3Ha4MMO C YBen 
4aBaHe Ha Bb3pacTTa Ha naueHTMTe Me npAKO CBLp3aHa c 

HaManABaHe Ha ipoueayA ycnex npu MHTepBeHLIMOHanH 
Te npoueAypu, kakTO M C BMCOka yecTOTa Ha paHHHM M KbCHM 
ycnoKHeHMA. CblecTBYBaT pasIMYHM MeTOAM 3a TpeTMpaHe 
Ha kanuuoMupaHMTe KOpOHapHM aprepum 3a nocTMraHe Ha 

A06bp HenocpegcTBeH pesyiTaT, KakTO M 
iogobpABaHe 

Ha 

KbCHMTe pasyntaTn. OT HAKOSIKO roguHM 
ycrneUHO ce npunara 

3a TpeTMpaHe Ha kopoHapHM apTepuM C TeXKa 
Kai;MHO3a. M MHTpaKopOHapHata nMTOTpuncMA 

(Shockwave 
Medical, Inc) 

MpegctaBAMe HauuA Ha4aneH oriMT C 
MHTpaKopOHapHata 

su-

TOTPInCMA B peanHaTa npaKTMKa. 
Matepan M MeTOAM: BKIHOyeHU ca BCMYKM 

naneHTM, 

TpeTMpaHM C MHTpaBacKynapHa SIMTOTPunCMA Ha 
KopOHapHn-

Te apTepun oT OKTMBPu 2020 10 OHM 2022. 

29 

PesynraTM: 3a rnepuona c MHTpaBakyrapHa 
IMTOT-

pMncnA ca TpeTMpaHy 15 naveHTV M 16 ne3MM -12 MbKe n 

OKeHM Ha cpenHa Bb3pacT 74 +8r. OT TpeTMpaHMTe rnal;M 

eHTM 10 ca CbC CTa6uHa cTeHOKapaua 5c ocTbp KopOHa 

peH CMHApOM. lpu 13 oT COVyaMTe M3r10n3BaHeTO Ha MHTpa 

KopOHapHaTa MTOTDMICMA e naHMpaHO npeqBapuTeiHO; 

CaMO pu ABaMa ce e Hanoxna KaTO bail out" B XOga Ha 

npouegypata nopanu Hevcnex Ha apyrM TepaneBTMYHM On 

;Mn. Pa3npegeneHMeTO no CbAOBM TepuTOpIM e, KakTO CNe 

Ba: cTBOn Ha NKA � 3, IAN - 5. IKA � 5 M ILlX - 3. Tipu 

no-ronAMaTa 4acT OT naumeHTMTe e n3BbpweHO MOMMpu 

LnpaHe Ha kanuMeBaTa nnaka npegy nnacupaHeTO Ha ba 

nOHa 3a MHTpakopOHPHa MTOTPMNcuA c poTaQnana w/uiM 

banoHHa AMnatauuA c ycnewHo nnacupaHe Ha QanoHa 3a 

MTOTPMncuA M npoBexnaHe Ha TepannATa. AHrMorpackM 

ycrnex (no-ManKo oT 20% ocTaTbYHa cTeHO3a) e noCTMTHaT 

npu BCMYKM nauneHTM Oe3 npouegypHu ycnoKHeHVA. 
M3BOAM: MHTpakopOHapHaTa uTOTPuNCMA e ecekTUB 

Ha n CMrypHa MeTOAMKa 3a TpeTMpaHe Ha 3Ha4MMa KopoHap 

Ha kanUMHO3a M noCTMraHe Ha onTMMaHM npouenypHM pe 
3ynTaTM. B HAKOM OT Cny4aMTTe M3n03BaHeTO Ha Ta3M HOBa 
MeTOAMKa e eAMHCTBeHata ycneWHa oriuuA. Heo6xogMMM ca 

AonbNHMTeNHM npoyBaHMA 3a ycraHoBaBaHe Ha onTMMari 
HMTe MHAMkaunn 3a nsnon3BaHe Ha MHTpaBackynapHata IM 
TOTOPMncuA npM MacMBHa KopOHapHa kanMHO3a. 

Aapec 3a KopecnoHgeHLMA: Aoy. A-p Banepu Tenes 
e-mail: vigelev@abv.bg 

MBC-11. MEPKYTAHHM KOPOHAPHM 
MHTEPBEHLMM HA CTBONA HA NABATA 
KOPOHAPHA APTEPUA IPM NALMEHTM 

CHC SYNTAX SCORE 2 32 

M. Keneea, B. renee 

AðKu6aðeM Cumu KnuHUK YMBAJT TOKYða 

BbBeneHMe: lpe3 nocnenHOTO AeceTMNeTMe nepkytaH 
Hata KopOHapHa MHTepBeH;MA (TKVM) c MMInaHTMpaHe Ha 
MenMKaMeHT-M31 b4Ban CTeHTOBe (MVC) ce pas1p0CTpa 

HM IMpOkO KaTO CTParerua 3a nocTMraHe Ha MMOKapAHa pe 
Backynapu3auuA npu laLmeHT C BMCOKOCTeneHHa CTeHO3a 

Ha cTBONa Ha nABara KopOHapHa aprepua (IKA). PesyTarMTe 
OT NKV c MVC Ha CTBONa ca cpaBHUMM C aoprOKopOHapHMA 
6aunac (AKE) Oco6eHO npu naueHTM C HMCbK MIM MHTepMe 
AMepeH SyntaxScore-l (SS-). HepagKO CTBONOBaTa cTeHO3a 
ce npapyxaBa oT eKCTeH3MBHa M KOMIneKCHa kopOHapHa 
apTepvaNHa bonecT (KCb), KoeTO noBMIaBa cioKHOCTTa Ha 

npoyeAVpaTa, KaTO YeCTO NaMeHTMTe ca Mcn0-BMCOK DMCKOB 

ipoMN, B peaNHaTa npakTMKa Te3M boHM He ca ManKo 4 

0QMKHOBeHO ce M3KINHOYBaT OT paHAOMW3npaHMTe npoy4BaHMA. 
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