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„ДЕЦАТА МЕ НАУЧИХА НА ОБИЧ, 
ОТКРОВЕНИЕ И СМЕЛОСТ“

Проф. д-р Пенка Переновска:
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{ 
Проф. д-р Пенка Переновска не се нуждае 
от представяне. Името ѝ е добре позна-
то не само на педиатричната гилдия, но 
и на поколения родители. Повече от пет 
десетилетия тя посвещава професио-
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налния си път на децата, педиатрията и 
детската пулмология, а дългогодишната 
ѝ работа в Детската клиника на УМБАЛ 
„Александровска“ я превръща в едно от 
знаковите имена на българската педи-
атрична школа.
Но зад отличията, професионалните ус-
пехи и годините отдаденост към меди-
цината стои човек, за когото педиатри-
ята е преди всичко призвание и обич. В 
този разговор проф. Переновска говори за 
пътя си в медицината, за своите учители 
и ученици, за предизвикателствата пред 
детското здравеопазване, за случаите, 
които остават завинаги в паметта, и за 
онова, което не се променя през години-
те – любовта към децата и радостта от 
тяхната щастлива усмивка.
 
ПРОФ. ПЕРЕНОВСКА, НОСИТЕЛ СТЕ НА РЕДИЦА 
ОТЛИЧИЯ, ВКЛЮЧИТЕЛНО БЯХТЕ УДОСТОЕНА С  
ОРДЕН „КИРИЛ И МЕТОДИЙ“, ПОЧЕТЕН ЗНАК ЗА 
ПРИНОС КЪМ РАЗВИТИЕТО НА ПЕДИАТРИЯТА ОТ 
ПРЕЗИДЕНТА НА Р БЪЛГАРИЯ, КАКТО И ОТ БЪЛ-
ГАРСКИЯ ЛЕКАРСКИ СЪЮЗИ И БЪЛГАРСКАТА ПЕ-
ДИАТРИЧНА АСОЦИАЦИЯ. КАКВО, ВСЪЩНОСТ, 
Е ПЕДИАТРИЯТА ЗА ВАС?
Какво е педиатрията за мен? Целият ми 
професионален живот! Една прекрасна спе-
циалност, свързана с бъдещето, с децата 
на България! 
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Имах щастието от студентската скамей-
ка до момента да работя в най-старата 
детска клиника  у нас – Детската клиника 
на база „Александровска“ болница, която е 
Клиниката „майка”. Създадена преди пове-
че от 120 години, тя е школа за обучение 
и професионално израстване на няколко по-
коления педиатри. В нея са работили  висо-
коквалифицирани специалисти от различ-
ни области на педиатрията – пулмология, 
ендокринология, хематология, кардиология, 
нефрология,  генетични и метаболитни за-
болявания, онкология, бронхология, физио-
терапия и рехабилитация, рентгенология 
и др. Едни от най-добрите преподавате-
ли по педиатрия са възпитаници на съща-
та клиника. И аз съм благодарна с поклон 
на моите учители – за професионализма, за 
напрегнатите дни, за безсънните нощи, за 
тъгата и сълзите от загубата, за радост-
та от победата, за топлината в очите… 
за всичко!!!

ДА, В ПРОДЪЛЖЕНИЕ НА ПЕТ ДЕСЕТИЛЕТИЯ 
РАБОТИХТЕ В КЛИНИКАТА ПО ПЕДИАТРИЯ НА 
УМБАЛ „АЛЕКСАНДРОВСКА“, ВКЛЮЧИТЕЛНО И 
КАТО НЕИН ДЪЛГОГОДИШЕН  РЪКОВОДИТЕЛ. 
КОИ БЯХА НАЙ-ГОЛЕМИТЕ ПРЕДИЗВИКАТЕЛ-
СТВА ПРЕД ВАС В ПРОФЕСИОНАЛНИЯ ВИ ПЪТ? 
Предизвикателства има във всяка профе-
сия и при всеки човек в различни моменти  
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от живота му. Работата с малките паци-
енти е само по себе си предизвикателство. 
Не всеки може да бъде педиатър, това е 
призвание и обич! А иначе, през отделни-
те етапи на живота ми проблемите бяха 
от най-различен характер. Преминала съм 
през всички звена на педиатрията. Много 
години съм посветила и на ваксинопрофи-
лактиката у нас, сблъсквала съм се с ан-
тиваксъри – и с родители, и с лекари, за 
съжаление. Проблемите са били и относно 
материалната база (особено когато вече 
бях  в продължение на 18 години началник 
на клиниката)… Проблеми, свързани с не-
достига на кадри в някои моменти, с не-
разбиране – хората не обичат, когато из-
искванията към тях са високи, тъй като 
е необходима допълнителна активност, 
нарушават се до известна степен спокой-
ствието и рутината…  
Мразя лицемерието в работата, мързела, 
както и липсата на чувство за отговор-
ност и благодарност! Аз съм, за щастие 
или нещастие, работохолик като всеки Ко-
зирог и  често съм имала напрегнато еже-
дневие и почти пълна липса на свободно 
време… Но това са изискванията на про-
фесията! Тези неща обаче са временни и се 
преодоляват. 
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ПРЕЗ ГОДИНИТЕ СТЕ БИЛА СВИДЕТЕЛ НА БУРНО-
ТО РАЗВИТИЕ НА МЕДИЦИНАТА, В ЧАСТНОСТ НА 
ПЕДИАТРИЯТА. КАКВИ ИНОВАЦИИ ОЧАКВАТЕ 
ДА ПРОМЕНЯТ ДИАГНОСТИКАТА И ЛЕЧЕНИЕТО 
ПРЕЗ СЛЕДВАЩИТЕ 10 ГОДИНИ? 
През последните десетилетия медицина-
та се развива бързо. Очаквам иновативни   
методи за скрининг, диагностика и лече-
ние, новости в информатиката, напредък  
в областта на трансплантациите и успехи 
в лечението на редките и онкологичните 
заболявания.

КАКВО СПОРЕД ВАС Е НАЙ-ВАЖНОТО, КОЕТО 
ТРЯБВА ДА СЪХРАНИМ ОТ „СТАРАТА ШКОЛА“ В 
БЪЛГАРСКАТА ПЕДИАТРИЯ, НЕЗАВИСИМО ОТ 
ТЕХНОЛОГИЧНИЯ НАПРЕДЪК?
Дълбок поклон пред нашите учители, пред 
тяхната всеотдайност, новаторство и 
любов към децата! Това трябва да запазим!

КАКВО Е МНЕНИЕТО ВИ ЗА ДЕТСКОТО ЗДРАВЕ-
ОПАЗВАНЕ В БЪЛГАРИЯ? 
От години се говори, че майчиното и дет-
ско здравеопазване са приоритет. Надявам 
се това да стане наистина така. Пробле-
мите са много – от дефицита на кадри, до 
проблемите на малките болници, доболнич-
ната помощ в отдалечените райони, недо-
оценените педиатрични пътеки и труда на 
лекари и сестри, и т.н. 
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Самата педиатрия е специалност, която 
все още е на високо ниво у нас, а школата 
ни е много добра. За щастие, в последните 
години се забелязва тенденция все повече 
млади лекари да са мотивирани да работят 
педиатрия. Работата с деца е трудна във 
всеки аспект, а детското здраве е осново-
полагащо за бъдещето на нацията ни…
Най-общо казано, проблемите в детското 
здравеопазване като цяло са организацион-
ни, финансови и кадрови. Необходими са 
съвместни усилия на институции, полити-
ци  и експерти!

И НЯКОЛКО ПО-ЛИЧНИ ВЪПРОСА. 
ЗАЩО ИЗБРАХТЕ МЕДИЦИНАТА ЗА СВОЯ ПРОФЕ-
СИЯ? 
Още отрано проявявах интерес повече към 
хуманитарните науки, отколкото към ма-
тематиката например (за разлика от сес-
тра ми, която е математик). Избрах    мал-
ко случайно медицината за свое призвание. 
Аз съм дете на журналисти и желанието на 
всичките ми близки беше да продължа се-
мейната традиция. Кандидатствах в  Со-
фийския университет и бях приета Жур-
налистика. Кандидатствах и медицина и 
заедно с мои съученици решихме да запи-
шем  медицина. И досега съм единствени-
ят лекар във фамилията. Бях кръжочничка 
по очни болести и моите намерения бяха да 
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работя офталмология. Но професор Ниньо, 
тогава ръководител на катедрата, буквал-
но ме „примами“ в Детската клиника и така 
специализирах педиатрия, Смятам, че това 
е една от най-благородните специалности 
в медицината. Едновременно с това и една 
от най-трудните. За съжаление, и една от 
най-недооценените.

ИМАТЕ ЛИ СЛУЧАЙ ОТ ПРАКТИКАТА СИ, КОЙТО 
НЯМА ДА ЗАБРАВИТЕ НИКОГА? 
Не е само един, случаите са много. И все-
ки от тях е сам за себе си – индивидуален и 
сложен по своему… Когато завърши с оздра-
вяване на пациента, тогава носи голяма ра-
дост, независимо от всичко съпътстващо. 
Има, разбира се, случаи, които оставят 
по-дълбока следа. При мен един от най-па-
метните пациенти беше още в самото на-
чало на практиката ми – по време на първо-
то ми самостоятелно нощно дежурство. 
Тогава имах едва двадесет дни стаж. Дойде 
дете с тежка диабетна кома и трябваше 
сама да се справя със ситуацията. Помня 
този случай в детайли и до днес – детето, 
родителите, действията си, развитието 
на състоянието. За щастие, всичко завър-
ши добре.
Такива случаи понякога оставят тежка сле-
да. Неслучайно лекарите сме сред хората, 
които са много емоционални и силно съ-
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преживяват чуждата болка. Човек не може 
напълно да се съхрани от мъката и нещас-
тието. Но ние сами сме избрали тази про-
фесия.
А голямото често е в малките ни дни – в оне-
зи моменти, които понякога изглеждат съв-
сем обикновени. И няма нищо по-прекрасно 
от радостта от победата над болестта и 
от една щастлива детска усмивка.

НА КАКВО ВИ НАУЧИ РАБОТАТА С ДЕЦА?  
На обич, откровение  и смелост!

ЗА КАКВО И НА КОГО БЛАГОДАРИТЕ В ЖИВОТА СИ?  
На много хора! На първо място – на мои-
те родители, че са ме създали, отгледали и 
възпитали и че, макар да бяха далеч от ме-
дицината, винаги са ме подкрепяли. На мо-
ето семейство – за времето, което не съм 
могла да им дам, за дежурствата по праз-
ниците, за честите телефонни обаждания 
и през нощта, за разбирането и търпение-
то. На моите учители – за всичко, на което 
са ме научили. На приятелите, които и до 
днес, и в радост, и в трудности са до мен. 
Истинският приятел е този, който остава 
до теб именно в трудните моменти. Бла-
годаря на всички добри хора, с които ме е 
срещнала съдбата. И, разбира се – на екипа 
на клиниката.
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СЛЕД ТОЛКОВА ГОДИНИ РАБОТА КАТО ДЕТСКИ 
ЛЕКАР ИМАТЕ ЛИ НЯКАКВА ПРОФЕСИОНАЛНА 
МЕЧТА?  
Човек винаги има мечти! Животът е въл-
шебство и всеки миг е неповторим! На-
дявам се да има Национална педиатрична 
болница. Работих с много колеги по първия 
проект, но годините минаха… Вярвам в мла-
дата генерация, в бъдещето… 

КАКВО Е ВАШЕТО ПОСЛАНИЕ КЪМ ЛЕКАРИТЕ, 
РАБОТЕЩИ С ДЕЦА? 
Да обичат децата и да останат в Бълга-
рия. Всеки от нас има своя миг. Стига да се 
научим, че кръговратът на живота се вър-
ти за всички ни.	
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Българската педиатрична асоциация (БПА) 
следи с тревога информацията за устано-
вени случаи на морбили и резултатите от 
проверките на имунизационния статус на 
деца в област Ловеч.
По публично оповестени данни на здравни-
те власти при част от изследваните деца, 
които по документи са имунизирани срещу 
морбили, паротит и рубеола, не са устано-
вени антитела. Във връзка със съмнения за 
нарушения компетентните институции са 
предприели проверки на лекарски практики.
БПА подчертава, че липсата на установи-
ми антитела сама по себе си не доказва, че 
ваксина не е била поставена. Серологични-
ят резултат и документално удостове-
реното извършване на имунизация са раз-
лични обстоятелства и всеки конкретен 
случай следва да бъде оценяван въз основа 
на всички налични медицински и админи-
стративни данни.

ПОЗИЦИЯ НА БПА
ПО ПОВОД ПРОВЕРКИТЕ 

НА ИМУНИЗАЦИОННИЯ СТАТУС 
НА ДЕЦА В ОБЛАСТ ЛОВЕЧ

 



НОВИНИ

14 Педиатрия плюс

Отчитането на неизвършена имунизация, 
ако бъде доказано, представлява тежко на-
рушение на професионалната отговорност 
и на доверието между лекар и пациент. Ако 
при проверките бъдат установени нару-
шения, те следва да бъдат санкционирани 
по предвидения ред.
БПА категорично не приема практики за 
фиктивно отчитане на имунизации. Съще-
временно отделни случаи на съмнения или 
нарушения не следва да бъдат представя-
ни като доказателство за масова практи-
ка сред българските лекари. Обвиненията 
срещу конкретни медицински специалисти 
трябва да се основават на доказани факти 
и резултатите от компетентните про-
верки.
Надеждните данни за извършените имуни-
зации са от ключово значение както за за-
щитата на всяко дете, така и за оценката 
на имунизационното покритие и риска за 
общественото здраве, особено в условия-
та на разпространение на морбили.
БПА призовава:
· всеки сигнал за фиктивно отчитане на 
имунизация да бъде проверяван обективно 
и задълбочено;
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· при доказано нарушение да бъде търсена 
предвидената от закона и професионални-
те правила отговорност;
· да се засили контролът там, където има 
данни за повишен риск или недостатъчно 
имунизационно покритие;
· да се гарантират надеждността и про-
следимостта на данните за извършените 
имунизации;
· отделни недоказани или доказани нару-
шения да не се използват за необосновано 
подкопаване на доверието в медицинските 
специалисти и в имунизациите като осно-
вен инструмент за превенция на ваксиноп-
редотвратими заболявания.
За ефективната защита на децата са не-
обходими едновременно висока профе-
сионална отговорност на медицинските 
специалисти, информирано поведение на 
родителите, ефективен институционален 
контрол и надеждна информация за реално 
извършените имунизации.

Пълния текст на позицията можете да 
прочетете на сайта на БПА:
pediatria-bg.eu
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МС ОДОБРИ СЪЗДАВАНЕТО 
НА МЕЖДУВЕДОМСТВЕН 
КООРДИНАЦИОНЕН СЪВЕТ ЗА 
ДЕТСКАТА БОЛНИЦА

Министерският съвет прие Постановле-
ние за създаване на Междуведомствен ко-
ординационен съвет по въпросите на На-
ционалната детска болница. 
Съветът ще се ръководи от министъра на 
здравеопазването и ще осигури постоянна 
координация на най-високо ниво по въпро-
сите на Националната детска болница, коя-
то ще елиминира тежките и бавни между-
ведомствени процедури, твърдят от МС.
В Междуведомствения координационен 
съвет участват министрите на регио-
налното развитие и благоустройството, 
транспорта и съобщенията, иновациите 
и дигиталната трансформация, образова-
нието и науката, труда и социалната поли-
тика и околната среда и водите. В състава 
му са включени също заместник-министър 
на финансите и изпълнителните директо-
ри на Агенцията по геодезия, картография 
и кадастър и Агенцията по обществени по-
ръчки.
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НАД 7% ОТ РЕГИСТРИРАНИТЕ 
СЛУЧАИ НА ИНТОКСИКАЦИЯ С 
АЛКОХОЛ И НАРКОТИЦИ СА  
ПРИ ДЕЦА ПОД 15 ГОДИНИ

5874 са регистрираните у нас случаи на 
остри интоксикации, свързани с употреба-
та на психоактивни вещества, през първо-
то полугодие на 2026 г., показват опера-
тивните данни на Националния център по 
обществено здраве и анализи (НЦОЗА).
От тях най-много са интоксикациите с ал-
кохол – общо 4545, като 282 от случаите са 
при деца под 15-годишна възраст – 154 при 
момчета и 128 при момичета. Други 269 от 
случаите пък са при деца между 16 и 18 го-
дини – 157 при момчета и 112 при момичета.
Острите интоксикации с наркотици пък са 
общо 848, сочат още оперативните данни 
на НЦОЗА. От тях случаите при деца под 
15-годишна възраст са 50 – 39 при момчета 
и 11 при момичета, а интоксикациите при 
непълнолетните за полугодието са 69, от 
които 50 при момчета и 19 при момичета.
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bTV

Доц. д-р Йорданка Узунова, 
началник на Клиниката по пе-
диатрия към УМБАЛ „Лозе-
нец“ и секретар на БПА, гос-
тува в ефира на bTV, където 
коментира ситуацията с 

морбили, ваксинационното покритие в стра-
ната и случаите с фиктивни ваксинации.
Тя подчерта, че за да се предотвратяват 
епидемични взривове от морбили, е необ-
ходимо ваксинационното покритие да дос-
тига 97%.
По повод твърденията за фиктивни вак-
синации доц. Узунова беше категорична, че 
подобни случаи не бива да се представят 
като масова практика сред лекарите. „Това 
се е случило в определени региони, опреде-
лени места и въпреки всичко трябва да се 
докаже.“
Доц. Узунова призова за сериозен контрол и 
конкретни мерки в рисковите региони, как-
то и за анализ защо именно там се наблю-
дават епидемични взривове.

ДОЦ. Д-Р ЙОРДАНКА УЗУНОВА: 
„НЕОБХОДИМИ СА СЕРИОЗЕН 
КОНТРОЛ И МЕРКИ, НАСОЧЕНИ 
КЪМ РИСКОВИТЕ РЕГИОНИ“

ИЗБРАНО ОТ МЕДИИТЕ
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Medical News

„Може би най-предиз-
викателно е когато 
стартираме лечение 
при дете, при кое-
то знаем че сме един-
ствения му шанс, че 
нямаме никакво право 

на грешка. Имали сме ситуации, когато се 
е налагало да откажем лъчелечение, тъй 
като е нямало да допринесем за подобрява-
не състоянието на детето и тези случаи 
се помнят за цял живот. За щастие, всички 
тези предизвикателни за нас ситуации са 
изключително редки и доминира чувство-
то на удовлетвореност от успешно про-
веденото лечение и добрите резултати 
при децата”, споделя в интервю за Medical 
News доц. д-р Василева, дм, началник на От-
делението по лъчелечение към Клиниката 
по медицинска онкология в УМБАЛ „Царица  
Йоанна – ИСУЛ“.

ДОЦ. Д-Р ВАСКА ВАСИЛЕВА: 
НАЙ-ГОЛЯМОТО ПРЕДИЗВИКАТЕЛСТВО 
Е КОГАТО СТАРТИРАМЕ ЛЕЧЕНИЕ 
ПРИ ДЕТЕ, ЗА КОЕТО ЗНАЕМ, 
ЧЕ СМЕ ЕДИНСТВЕНИЯТ МУ ШАНС

ИЗБРАНО ОТ МЕДИИТЕ
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Д-р Михаела Блажева:  
„Човек трудно може да промени 
света в неговата цялост, но 
лекарят има силата да промени 
света на един човек“

Д-р Михаела Блажева е млад лекар и специа-
лизант по педиатрия. Завършва Медицин-
ски университет – София през 2024 г. Още 
по време на следването си натрупва прак-
тически опит в амбулаторна педиатрична 
практика, който изиграва ключова роля в 
избора ѝ на специалност. В момента рабо-
ти като лекар-специализант в Детска кли-
ника на УМБАЛ „Александровска“, където 
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Защо решихте да бъдете лекар?
Решението да стана лекар дойде от убеж-
дението ми, че човек трудно може да про-
мени света в неговата цялост, но лекарят 
има силата да промени света на един човек. 
В момент на болест и несигурност навре-
менната помощ, правилната дума или ус-
пешното лечение могат да имат огромно 
значение за пациента и неговото семей-
ство. Именно тази възможност – да бъ-
деш реална опора и да повлияеш пряко вър-
ху живота на конкретен човек – ме насочи 
към медицината. Това е професия, в която 
резултатът от усилията ти не е абстрак-
тен, а човешки, видим и дълбоко смислен, 
въпреки всички трудности, които я съпът-
стват.

В момента специализирате педиатрия. 
Коя бе причината да я изберете?
В ранните ми студентски години педи-
атрията не беше специалност, която си 

МЛАДИТЕ ПЕДИАТРИ

развива клиничните си умения и интере-
са си към детското здравеопазване. Про-
фесионалните ѝ интереси са насочени към 
осигуряване на равен достъп до качестве-
на медицинска грижа за всички деца и към 
развитието на съвременна, ориентирана 
към пациента педиатрия. 
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представях, че ще избера. С времето и 
натрупването на опит обаче посоката ми 
се промени. Започнах работа в амбулато-
рен педиатричен кабинет и именно там 
открих истинския смисъл на педиатрията. 
Работата с деца, динамиката на специал-
ността и връзката с пациентите и техни-
те семейства ме спечелиха. Постепенно се 
убедих, че това е областта, в която искам 
да се развивам професионално.

Лично за вас какво е педиатрията? 
Като специализант по педиатрия за мен 
педиатрията е осъзнат избор и професио-
нално призвание. Това е специалност, коя-
то съчетава клинична отговорност с дъл-
госрочна грижа за развитието и здравето 
на детето. Всеки пациент е в процес на 
растеж и промяна, което изисква непрекъс-
нато учене, наблюдателност и адаптиране 
на подхода.

Педиатърът според вас трябва да е…
Отдаден на професията си, търпелив и да 
подхожда с разбиране както към децата, 
така и към техните родители.

С какви трудности се сблъсквате като 
специализант?
На първо място това е високото натовар-

МЛАДИТЕ ПЕДИАТРИ



ване, често съчетано с дежурства и огра-
ничено време за възстановяване, което 
изисква добра лична устойчивост. Друга 
съществена трудност е отговорността 
към пациентите при сравнително ограни-
чен клиничен опит в началото, което съз-
дава напрежение и нужда от постоянна 
подкрепа и супервизия.

Вярват ли ви пациентите, когато ви ви-
дят колко сте млада?
Да, в повечето случаи пациентите и тех-
ните родители ми вярват, въпреки че съм 
млада. Първоначално понякога има колеба-
ние, но то бързо се преодолява чрез спокой-
на комуникация, внимателен преглед и ясно 
обяснение на състоянието и лечението. 
Доверието се изгражда с професионално 
отношение, последователност и ангажи-
раност, а възрастта остава на заден план, 
когато родителите усетят компетент-
ност и искрена грижа за детето.

Кои са най-големите проблеми на детско-
то здравеопазване в България?
Неравен достъп до здравни услуги – деца-
та, особено в малките населени места и 
сред уязвимите групи (например деца от 
ромски произход), имат ограничен достъп 
до здравни услуги като профилактични пре-
гледи, ранна диагностика и специализира-

МЛАДИТЕ ПЕДИАТРИ
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на помощ. Това води до по-висока детска 
смъртност и по-лоши здравни показатели 
в тези групи. Показатели като бедност, 
социално изключване и ограничен достъп 
до качествено ранно детско развитие до-
пълнително влошават здравето на деца-
та, като препятстват навременното из-
ползване на здравни и превантивни услуги.

Какво искате да се промени, в частност – 
вие да промените? 
Бих искала всички деца, независимо от това 
в кой град на България живеят и от каква 
социална среда произхождат, да имат ра-
вен достъп до висококачествена и навре-
менна медицинска грижа. Детското здраве 
не бива да зависи от географията или въз-
можностите на семейството, а от добре 
организирана система, която поставя нуж-
дите на детето в центъра. Това е промяна-
та, към която се стремя и в която вярвам, 
че всеки лекар може да има своя принос.

Каква е вашата визия за Национална пе-
диатрична болница?
България има реална нужда от Национална 
педиатрична болница. Като специализант 
по педиатрия виждам колко фрагментира-
на е в момента грижата за тежко болните 
деца – разпокъсана между различни болници, 
клиники и градове, често без достатъчна 
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координация .Една национална педиатрич-
на болница би осигурила концентрация на 
високоспециализирана експертиза и мулти-
дисциплинарен подход, съобразени изцяло с 
нуждите на децата.

Какви са плановете ви, след като завър-
шите специализацията?
След завършване на специализацията пла-
нирам да продължа професионалното си 
развитие в педиатрията, като надграж-
дам знанията и уменията си в конкретна 
област на детската медицина. За мен е ва-
жно да остана в клиничната практика, да 
работя с деца и техните семейства и да 
прилагам съвременни, основани на доказа-
телства подходи. Планирам също да участ-
вам в допълнителни обучения и квалифика-
ции, включително курсове и специализации, 
както и да се включвам в професионални и 
научни инициативи.

За какво мечтаете като млад специалист?
Като млад специалист мечтая да бъда добър 
и уверен лекар, на когото родителите могат 
да се доверят, а децата да се чувстват спо-
койни и разбрани. Мечтая да работя в среда, 
която подкрепя професионалното развитие, 
екипността и качествената медицинска 
грижа, а не изтощава мотивацията.





ПЕРИКАРДЕН ИЗЛИВ В ДЕТСКА 
ВЪЗРАСТ. АЛГОРИТЪМ ЗА 
ПОВЕДЕНИЕ ПРИ ПЕРИКАРДНА 
ТАМПОНАДА
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Перикардният излив (ПИ) представлява аб-
нормно акумулиране на течност в пери-
кардния сак, като едно от основните му 
усложнения е перикардната тампонада [1]. 
Перикардната тампонада (ПТ) е спешно жи-
вотозастрашаващо състояние, при което 
натрупани в перикардното пространство 
течност, кръв, гной или газ притискат сър-
дечните кухини, намаляват диастолното 
пълнене и сърдечния дебит, причинявайки 
артериална хипотензия и сърдечен арест 
[2]. ПТ спада към обструктивните форми 
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на шок [3]. Ехокардиографската оценка на 
излива се базира на измервания в поне ня-
колко различни проекции. Измерва се най-го-
лемият перпендикулярен диаметър между 
париеталния перикард и епикарда в края на 
диастолата [4]. В зависимост от това се 
различават: 
• малък ПИ – <10 мм; 
• умерен ПИ – 10 – 19 мм; 
• голям ПИ – >20 мм [2]. 
При малки ПИ честотата на ПТ е 2%, а при 
средни и големи – до 30% [4]. Важно е да се 
отбележи, че дори малко количество теч-
ност, натрупано бързо, може да доведе до 
развитие на перикардна тампонада, докато 
по-големи обеми, акумулирани постепенно, 
могат да бъдат компенсирани за по-дълъг 
период без значими хемодинамични нару-
шения [2].

Етиология 
Причините за ПИ, респективно ПТ, са мно-
гобройни и варират в широки граници, Таб-
лица 1. Сред по-важните от тях са: инфек-
ции (вирусен, бактериален, туберкулозен 
мио/перикардит), метаболитни наруше-
ния (уремия, Адисонова болест, микседем), 
неоплазми (вторични метастатични ту-
мори, левкемия, лимфом), автоимунни за-
болявания (системен лупус еритематодес, 
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ревматоиден артрит, системна склероза) 
и травми (хемоперикард). Други по-редки 
причини са болест на Кавазаки, ювенилен 
идиопатичен артрит, миокарден инфаркт, 
заболявания на околни органи (аортна ане-
вризма, пневмония, белодробен инфаркт, 
остър некротичен панкреатит), автоин-
фламаторни заболявания (фамилна среди-
земноморска треска) [5-7]. 
Смята се, че 20% от случаите на ПТ са 
ятрогенни, свързани с хирургични или нехи-
рургични причини [8]. Сред тях са сърдеч-
ни операции (постперикардиотомен синд-
ром), перкутанни коронарни интервенции, 
перкутанна валвулопластика, поставяне 

Таблица 1. Причини за ПИ,  респективно ПТ.
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на централен венозен катетър, антикоа-
гулантна терапия, фибринолиза, химио- и 
лъчетерапия  [5, 8]. Според характера на 
течността – трансудативен или ексуда-
тивен – може да се предполага етиология-
та. Трансудативна течност акумулира при 
нарушен дренаж на перикарда, докато ек-
судативната – вследствие на инфекциоз-
ни, автоимунни, възпалителни и малигнени 
процеси [7].

Патогенеза
Перикардът се състои от два слоя – висце-
рален и париетален, между които има прос-
транство с малко количество перикардна 
течност (ок. 20 – 30 мл). Той има важни 
структурни, защитни и лубрикиращи 
свойства, които способстват сърдечна-
та функция [7]. Нормалният перикард има 
ограничена разтегливост и обемен капаци-
тет от около 150 мл [4]. Когато този обем 
(т.нар. резервен перикарден обем) бъде 
надхвърлен, интраперикардното наляга-
не (ИПН) започва стръмно да се покачва. 
С напредване на процеса се нарушава ди-
астолното пълнене на сърцето, тъй като 
пълнещите налягания на сърдечните кухи-
ни не могат да преодолеят повишеното 
ИПН. При изравняване на ИПН с налягането 
на дясното предсърдие настъпва претам-
понада, характеризираща се със системен 
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венозен застой и начеващо спадане на сър-
дечния дебит. Клинично изявена тампона-
да се получава, когато ИПН достигне наля-
гането в лявото предсърдие с последващ 
циркулаторен шок [4, 7, 9]. Физиологично 
обусловените, свързани с дишането про-
мени в кръвотока през сърдечните кухини 
и съдове се засилват по време на ПТ. При 
инспириум нараства преднатоварването, 
като дясната камера се разширява поради 
увеличения приток на кръв и намалява пре-
днатоварването на лявата камера, което 
клинично се манифестира с намаляване на 
амплитудата на пулсовата вълна, т.нар. 
парадоскален пулс.  
Компенсаторните механизми – тахикар-
дия, увеличен контрактилитет, перифер-
на вазоконстрикция – временно поддържат 
перфузията на органите, но постепенно се 
изчерпват и водят до хипотензия и цирку-
латорен шок.  От особено значение е ско-
ростта на натрупване на течността в пе-
рикарда, като в зависимост от това ПТ се 
дели на остра и хронична. Бавното акуму-
лиране може да не доведе до клинични симп-
томи, дори когато е налично значително 
количество течност, поради постепенно-
то разтягане на перикарда и задействане-
то на компенсаторните механизми. Бързо-
то натрупване дори на малко количество 
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течност, от друга страна, води до бързо 
повишаване на ИПН и изява на хемодинами-
чен срив и шок [4, 7, 9]. При неравномерно 
разпределение на перикардната течност 
(например сраствания след перикардит, 
сърдечна операция и др.) малко количество 
течност може да причини локално притис-
кане на сърдечните кухини (по-често десни) 
и развитие на ПТ  [9].

Клинична картина
При малките деца клиничната картина при 
ПИ често е неспецифична. Основен симп-
том при по-големите деца е гръдната бол-
ка, облекчаваща се в изправено положение 
и навеждане напред. В зависимост от ети-
ологията могат да са налице фебрилитет, 
кашлица и диспнея. Перикардното триене 
е патогномонична аускултаторна находка 
за перикардит, но то може да липсва при 
големи изливи, причиняващи ПТ [4]. Вслед-
ствие на компресията на околни структу-
ри при голям ПИ могат да се наблюдават 
дисфагия, дисфония, хълцане, гадене, повръ-
щане [4, 5]. В началните етапи на ПТ сър-
дечният дебит е запазен благодарение на 
компенсаторните механизми и най-харак-
терният белег е синусовата тахикардията 
в покой. С напредване на процеса настъпва 
декомпенсация с изява на белези на хемо-



динамичен колапс с нисък сърдечен дебит: 
бледа, студена и марморирана кожа, удъл-
жено време на капилярно пълнене, спадане 
на артериалното налягане [4, 7, 9]. Класи-
ческата за ПТ триада на Бек (хипотензия, 
глухи сърдечни тонове и изпъкване на югу-
ларните вени) е важна за диагнозата, но 
може да липсва в до 30% от случаите [8, 
9]. Налице са тахипнея и отслабени пери-
ферни пулсации. Характерен за ПТ е т.нар. 
парадоксален пулс – понижаване на систо-
лното артериално налягане >10 mmHg при 
инспириум. Той може да липсва в случаи на 
тежка хиповолемия и артериална хипотен-
зия, предсърдни септални дефекти, аорт-
на регургитация, перикардни адхезии около 
дясната камера, някои случаи на деснока-
мерна хипертрофия. За еквивалент на па-
радоксалния пулс се счита респираторната 
вариабилност във формата на пулсоксиме-
тричната вълна [10]. Клинични прояви на 
системен венозен застой са хепатомегали-
ята, хепатоюгуларният рефлукс и белегът 
на Кусмаул (повишено югуларно венозно на-
лягане при инспириум). Късни прояви на ПТ 
са цианозата и нарушеното съзнание [8].

Диагностични изследвания
Ехокардиографията е най-надеждният ме-
тод за диагностициране на ПТ и за оценка 
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на размера, локализацията и хемодинамич-
ното въздействие на перикардния излив.  
Първият  признак за нарушена хемодинами-
ка е колапсът на свободната стена на дяс-
ната камера в ранна до средна диастола при 
експириум, който е много специфичен, Фи-
гура 1А [7]. Колапсът на дясното предсърдие 
в късна диастола и ранна систола при екс-
пириум също е характерен, Фигура 1Б. Лип-
сата на колапс на дясната камера може да 
е налице в случаи на повишено диастолично 
налягане в десните камери, като при белод-
робна хипертония, белодробна вентилация 
с положително налягане или тежка лявока-
мерна недостатъчност [7, 9]. При прогре-
сиране на ПТ може да се появи диастоли-
чен колапс на лявото предсърдие и лявата 
камера. Дилатираната долна куха вена без 
физиологичен инспираторен колапс (>50% 
намаление на диаметъра по време на вдиш-
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Фигура 1.  А. Перикарден излив и колабирала 
дясна камера; Б. Перикарден излив и колаби-
рало дясно предсърдие; В. Дилатирана до-
лна празна вена (плетора) [2].
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ване), т.нар. плетора на долната куха вена, 
също е характерна, Фигура 1В. Други при-
знаци са: респираторни вариации в кръво-
тока през атриовентрикуларните клапи и 
размера на сърдечните камери, люлеене на 
сърцето, разширени чернодробни вени [7].
Рентгенографията на гръден кош има вто-
ростепенно значение за диагнозата ПТ. Ха-
рактерен белег е кардиомегалията. Налице 
могат да са съпътстващи плеврални изливи 
и белодробна олигемия [4]. Рентгенографи-
ята има особено значение за профилактика 
на ПТ вследствие малпозиция на върха на 
централния венозен катетър [8].
Електрокардиографски признаци на ПТ са: 
синусова тахикардия, намалени волтажи на 
QRS-комплексите, дифузни неспецифични 
ST-промени и електричен алтернанс (про-
менливи амплитуди на P-вълни, QRS-ком-
плекси и T-вълни поради „люлеещото се“ 
сърце) [5, 7].

Лечение
Консервативната терапия при ПТ има зна-
чение единствено за стабилизиране на със-
тоянието и поддържането на жизнените 
функции на пациента до осъществяването 
на дренаж. Усилията са да се оптимизира 
сърдечния дебит чрез интравенозни инфу-
зии на глюкозо-солеви и колоидни разтвори 
и кислородотерапия. Абсолютно противо-



показани са диуретици, които намаляват 
вътресъдовия обем и съответно пълне-
щите налягания на сърцето, както и вазо-
дилататори, седативни и обезболяващи 
средства, които намаляват периферното 
съдово съпротивление. Препоръчително е 
да се избягва инвазивната белодробна вен-
тилация с PEEP поради допълнителното 
намаляване на сърдечния дебит. Използва-
нето на инотропни средства е с ограничен 
ефект [4, 7, 9]. В случай на сърдечен арест 
при пациенти с голям перикарден излив сър-
дечните компресии са малко ефективни по-
ради силно ограниченото диастолно пълне-
не [9].
Единствено дефинитивно лечение на ПТ е 
дренирането на перикардната течност. 
То може да стане чрез перикардиоцентеза, 
продължителен перикарден дренаж и пери-
кардиотомия [7].
Перикардиоцентезата е инвазивна процеду-
ра за евакуиране на ексцесивно натрупаната 
в перикардния сак течност, компрометира-
ща хемодинамиката. В условия на спешност 
с непосредствена заплаха за живота на па-
циента се извършва спешна перикардиоцен-
теза. В тези случаи е допустимо извършване 
на манипулацията „на сляпо“, като най-под-
ходящ е субксифоидният достъп. Във всички 
останали ситуации е необходимо използва-
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нето на ехографски или рентгенов контрол. 
Няма абсолютни контраиндикации за пери-
кардиоцентезата [7].
Преди процедурата е задължително осигу-
ряване на стабилен достъп до циркулация-
та на пациента – 2 броя периферни веноз-
ни източници или един централен. Преди и 
по време на манипулацията задължително 
се мониторират основните жизнени функ-
ции – дишане, сърдечна честота, артери-
ално налягане, транскутанна кислородна 
сатурация. Ако пациентът е в съзнание, 
препоръчително е използването на седа-
ция. Торсът се позиционира под 45o, за да 
се доближи сърцето максимално до пред-
ната гръдна стена. При балониран сто-
мах се прибягва към декомпресия чрез на-
зогастрална сонда. Преди манипулацията е 
необходима проверка на пълния статус на 
съсирване и тромбоцитния брой. Кожата 
около пункционното място се почиства с 
антисептични разтвори. Препоръчително 
е използването на локална инфилтрацион-
на анестезия. Пункционната игла (лумен 
16 – 18G) се поставя между ксифоидния из-
растък и лявата ребрена дъга под ъгъл 30 
– 45o и се насочва към лявото рамо. При-
движва се бавно напред, като същевремен-
но се извършва непрекъсната аспирация 
със спринцовка до поява на течност. Дре-
нирането на перикардния излив трябва да 
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става бавно и постепенно с цел избягване 
на парадоксална камерна дисфункция и исхе-
мия на миокарда след декомпресия. При не-
успешна перикардна пункция или наличие на 
гноен излив,  метод на избор е хирургични-
ят дренаж чрез перикардиотомия [5, 7]. Той 
се предпочита при травма с подозирано 
вътреперикардно кървене, хемоперикард с 
коагулуми, както и при различни торакални 
деформитети, възпрепятстващи достъпа 
чрез игла [7].
 
Алгоритъм за поведение при ПИ и заплаш-
ваща ПТ
При проследяване на дете с ПИ задължение 
на всеки педиатър  е ранно разпознаване на 
белезите на претампонада и предприемане 
на мерки за избягване на ПТ.

1. Първоначална клинична оценка 
(в първите 6 часа)
• Проследяване на витални показатели – 
сърдечна честота, артериално кръвно на-
лягане, дихателна честота, кислородна са-
турация, температура, диуреза;
• Капилярно пълнене;
• Толеранс към позиция (влошаване в легна-
ло положение);
• Наличие на диспнея, гръдна болка, синкоп;
• Неспокойствие/умора; 
• Глухи сърдечни тонове;
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• Белези на претампонада: дилатирани 
шийни вени, остро настъпила хеатомега-
лия, хепатоюгуларен рефлукс, парадоксален 
пулс.
Алармиращи симптоми и белези: тахикар-
дия без фебрилитет, тахидиспнея в покой, 
синкоп, прогресивна умора, белези на пре-
тампонада

2. Параклинични и образни изследвания
2.1. Лабораторни изследвания
• ПКК, CRP, СУЕ;
• Тропонин (изключване на миоперикардит);
• Кръвни култури при фебрилитет;
• Биохимия (електролити, креатинин – пре-
ди НСПВС).
2.2. ЕКГ
• Синусова тахикардия;
• Нисък волтаж;
• ST-промени; 
• Електрически алтернанс (късен белег).
2.3. Рентгенография на гръден кош
• Кардиомегалия.
2.4. Ехокардиография 
• Размер на излива (mm);
• Динамика спрямо предходно изследване;
• Колапс на RA (край-систолен);
• Диастолен колапс на RV;
• IVC – диаметър и респираторна вариация;
• Респираторна вариация на AV-потоците.

ЗА ПРАКТИКАТА

40 Педиатрия плюс



3. Стратификация на риска
До момента няма ясни препоръки за стра-
тификация на риска от развитие на ПТ 
при деца с ПИ. Съществува триажна сис-
тема за спешно поведение при перикард-
на тампонада за пациенти над 18-годишна 
възраст. Тя се базира на оценъчна систе-
ма, комбинираща етиологията, клиничната 
картина и находката от образните изслед-
вания [12].
На база на нашия клиничен опит и съвре-
менните препоръки за поведение при ПИ и 
ПТ при деца предлагаме система за стра-
тификация на риска [13]. Тя няма за цел да 
замести националните препоръки за по-
ведение в тази спешна ситуация, но може 
да бъде полезна при вземане на решение за 
необходимостта от дренаж на перикарден 
излив в детска възраст.
3.1. Нисък риск – дете с малък/средно голям 
ПИ, който не смущава хемодинамиката
Симптоми и белези: прекордиална гръд-
на болка, суха кашлица, диспнея, ортопнея, 
тахикардия, перикардно триене;
ЕКГ: ST-промени от ЕКГ; по-рядко електри-
чески алтернанс и нисък волтаж;
Ехокардиография: ПИ <2 см, без компресия 
на сърдечни кухини;
Поведение: Да се проследява ехокарди-
ографски през 48 – 72 ч., освен ако не се на-
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блюдава влошаване в състоянието. Плано-
ва диагностика и консервативно лечение.
3.2. Средно висок риск – дете с голям ПИ, 
който не смущава хемодинамиката 
Симптоми и белези: по-рядко е налице пе-
рикардно триене, клинично трудно разли-
чим от малък/среден ПИ;
ЕКГ: ST-промени от ЕКГ; по-често се на-
блюдават електрически алтернанс и нисък 
волтаж; 
Ехокардиография: ПИ >2 см, без компресия 
на сърдечни кухини;
Поведение: Ежедневно мониториране на 
АН, СЧ и общото състояние на пациента. 
Ехокардиографска оценка на излива на всеки 
24 ч. Планова диагностика и консерватив-
но лечение.
3.3.Висок риск – дете с ПИ, причиняващ 
претампонада (нарушено пълнене на сър-
цето, без това да води до хемодинамичен 
колпас)
Симптоми и белези: изразена тахикардия, 
парадоксален пулс, дилатирани шийни вени, 
остра хепатомегалия, хепатоюгуларен ре-
флукс;
Ехокардиография: данни за компресия на 
десни сърдечни кухини, дилатирана ДКВ, 
респираторна вариация на АВ-потоци;
Поведение:
• Превеждане в педиатрично интензивно 
отделение
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• Мониториране на СЧ, АН, кислородна са-
турация на всеки час; време на капилярно 
пълнене на всеки 3 часа; проследяване на 
диуреза на всеки 12 часа;  
• Оценка за наличие на симптоми, които са 
непосредствена заплаха за живота – про-
мени в съзнанието, десатурация, нишко-
виден пулс, време на капилярно пълнене >3 
сек., артериална хипотензия;
	 - При липса на симптоми за непосред-
ствена заплаха за живота – иницииране на 
поддържаща терапия: О2 суплементация, 
интравенозни инфузии, повдигане на кра-
ката на болния, инотропни медикаменти. 
Превеждане по спешност в хирургична кли-
ника за перикардиоцентеза.
	 - При наличие на симптоми, които са 
непосредствена заплаха за живота, и не-
транспортабилен пациент – извършване 
на спешна перикардиоцентеза от лекар ин-
тензивист, детски кардиолог, кардиохи-
рург или детски хирург, а при липса на та-
къв специалист – от дежурния лекар.
3.4. Много висок риск – дете с ПИ, причи-
няващ тампонада и хемодинамичен колапс
Симптоми и белези: триада на Бек,  белези 
на претампонада + шок (филиформен пулс, 
време на капилярен рефил >3 сек, студени 
крайници, марморирана кожа, олиго/ану-
рия), О2 десатурция, промени в съзнание-
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то, брадикардия/асистолия;
Ехокардиография: компресия на сърдечни-
те кухини, вкл. и левите;
Поведение:
• Превеждане в интензивно отделение;
• Извършване на спешна перикардиоценте-
за от лекар интензивист, детски кардио-
лог, кардиохирург или детски хирург, а при 
липса на такъв специалист – от дежурния 
лекар.

Заключение
ПТ е спешно животозастрашаващо състоя-
ние, което макар и рядко в детска възраст, 
трябва да се познава от всеки педиатър. 
Ранната диагноза е ключова за провежда-
не на навременно лечение и предпазване от 
последващи усложнения, включително и от 
летален изход.
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Афтозните лезии в кърмаческа възраст 
представляват често срещан симптом,  
предимно в амбулаторната практика. Въ-
преки високата им честота, тяхната но-
зологична класификация и нива на заболе-
ваемост остават предмет на дискусия. 
Данните в литературата показват значи-
телни вариации в разпространението им – 
от 4.1 до над 50% [1].
Оралните лезии обхващат широк спектър 
от състояния и могат да бъдат класифици-
рани в няколко основни групи:
- Симптом на инфекциозно заболяване;
- Резултат от механична травма;
- Лезии с автоимунна генеза;
- Неопластични процеси;
- Доброкачествени кистозни формации 
като перли на Epshtein и възли на Bohn.

КЛИНИЧЕН СЛУЧАЙ
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Разпознаването на редките, но доброка-
чествени състояния е от съществено зна-
чение с оглед избягване на ненужни изслед-
вания и терапевтични интервенции.
Често срещани лезии при новородени и кър-
мачета са перлите на Epshtein и нодулите 
на Bohn. Поради сходната им клинична из-
ява те нерядко се бъркат помежду си. Не-
винаги е възможно, нито е необходимо да 
се прави клинична разлика между тези две 
образувания [6].

Перлите на Epshtein са описани за първи 
път през 1880 г. от чешкия педиатър Алоис 
Епщайн [6]. Те засягат до 85% от новоро-
дените бебета и са с честота около 4 от 
5 новородени [7]. Клинично се представят 
като малки, бели или жълти кистозни вези-
кули, изпълнени с кератин, с размери до 3 
мм, разположени по протежение на raphe 
palati, Фигура 1. Те са безвредни, не създа-
ват проблеми с храненето и не налагат те-
рапевтична намеса [6, 7].

Фигура 1. Перли на Epshtein, собствен архив.
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Възлите на Bohn представляват малки, 
твърди, жълтеникаво-бели, нефлуктуира-
щи папули с диаметър 1 – 3 мм, разположе-
ни по протежение на алвеоларния гребен. 
Липсва връзка между пола и честотата на 
кистите [6]. Както при перлите на Epstein, 
те също не изискват специфично лечение, 
Фигура 2.

 

Фигура 2. Нодули на Bohn, собствен архив.

Афтата е друга орална лезия, която е 
най-често срещана и засяга приблизител-
но 20% от общата популация, е афтата 
[8]. Терминът се използва за първи път от 
Хипократ. Той описва болката с гръцката 
дума „aphtо“ – „подпалвам“, „разпалвам“, 
„изгарям“, което корелира с типичното 
усещане за парене и болезненост. Афтите 
клинично се представят като повърхност-
ни лигавични лезии с размери от 2 до 20 мм, 
покрити със сивкаво или жълтеникаво фи-
бринозно дъно и заобиколени от яркочервен 
ореол (хало). Патоморфологично афтата не 
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преминава нивото на базалната мембрана. 
Лезиите могат да бъдат единични и мно-
жествени. При персистиране над 14 дни се 
приемат за хронични, докато при по-крат-
ка давност се класифицират като остри 
язви. Оздравяват обикновено в рамките на 
7 – 10 дни, без да оставят цикатрикс [8].
Основните причини за възникване на аф-
тозни улцерации могат да бъдат:
• Локални причини, в това число спадат и 
афтите на Bednar;
• Травми от механичен, химичен и терми-
чен произход;
• Афтози в рамките на рецидивиращ афто-
зен стоматит, като към него спадат 3 ка-
тегории лезии: малки афти или язви на Ми-
кулич с размер до 10 мм и честота до 95%, 
големи афти или афти на Сътън с размер 
над 10 мм и херпетиформени язви, които са 
множествени;
• Инфекции;
• Медикаменти като НСПВС, имуносупре-
сивни медикаменти;
• Малигнени процеси;
• Системни заболявания като системен лу-
пус еритематозус, при който афтозните 
лезии са втора по честота кожно-лигавич-
на проява след пеперудообразния обрив и 
са безболезнени, синдром на Бехчет, реак-
тивен артрит, възпалителни чревни забо-
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лявания и др. При болестта на Крон орал-
ните симптоми се срещат приблизително 
при 1/2от пациентите.
Към групата на оралните лезии с травма-
тичен произход спадат мукоцеле, ранула и 
болест на Рига-Феде. Мукоцелето най-чес-
то се асоциира с нарушения във функцията 
на малките слюнчени жлези, срещащо се при 
приблизително 3% от пациентите под ед-
ногодишна възраст. Клинично се представя 
като синкаво флуктуиращо подуване, кое-
то може да причини механична обструкция 
по време на хранене, Фигура 3 [5]. Ранула-
та представлява по-рядко наблюдавана на-
ходка в неонаталния период и се локализира 
в областта на дъното на устната кухина. 
Патогенезата ѝ се свързва предимно с екс-
травазация на муцин, а по-рядко с ретен-
ционни кисти, с честота 0.75%, Фигура 4. 
Клинично показва значително сходство с 
мукоцеле.  

Фигура 3. Мукоцеле.
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Фигура 4. Ранула.

Болестта на Рига-Феде е рядка травма-
тична орална лезия, срещаща се по-често 
при мъжкия пол и обикновено се свързва с 
наличие на неонатални зъби или с други 
състояния като синдром на Riley-Day, синд-
ром на Lesch-Nyhan, синдром на Tourette и 
церебрална парализа. Клинично се наблюдава 
кръгловата язвена лезия, покрита с белез-
никав налеп на вентралната повърхност на 
езика (до 60% от случаите), като по-рядко 
засяга устните, небцето и венците, Фигу-
ра 5 [5]. 

Фигура 5. Болест на Рига-Феде.
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Лечението на лезиите, причинени от трав-
матични увреждания, включва аспирация, 
криохирургични методи или хирургична екс-
цизия, в зависимост от клиничната изява и 
тежестта на състоянието.

Афтите на Bednar, известни още като 
„ulcera pterygoidea”, са описани за първи 
път през 1850 г. от австрийския педиатър 
Alois Bednar. Те представляват доброка-
чествени, повърхностни, симетрично раз-
положени палатинални язви с тенденция за 
спонтанна регресия. Обикновено се локали-
зират по задната граница на твърдото не-
бце при новородени и кърмачета, най-чес-
то от двудневна до 6-седмична възраст [2]. 
Въпреки това те могат да се наблюдават и 
при по-големи кърмачета, което следва да 
се има предвид в диференциалната диагно-
за на оралните афтозни лезии.
Афтите на Bednar са нерядко явление. Спо-
ред данни от проспективно проучване, 
проведено от Nebgen и съавтори, често-
тата им достига 15% (236 от 1494 новоро-
дени) [1, 2]. Наблюдават се значителни раз-
личия в зависимост от начина на раждане 
и хранене – при деца, родени по естествен 
механизъм и хранени с мляко за кърмачета, 
афтите се наблюдават при 29.8%, докато 
в групата на новородени, родени  чрез опе-
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ративен механизъм и естествено хранени, 
честотата е значително по-ниска – около 
11.8%.  
Етиологията остава неизяснена. В края на 
XIX и началото на XX век появата на язвени 
лезии в устната кухина при новородени е 
била свързвана с недохранване и лоша хиги-
ена, поради което състоянието е било раз-
глеждано като „болест на бедняците‘‘.
По-късно във времето се утвърждава хи-
потезата за травматичния им произход, 
обусловен от начина, по който устната 
кухина на новороденото се почиства непо-
средствено след раждане или след хранене 
чрез използване на кърпа за избърсване [1, 
3]. Съвременните публикации поставят 
акцент върху ролята на механични и иму-
нологични фактори, отговорни за тяхната 
патогенеза, като увреждане на лигавица-
та от твърд биберон, груба кожа на зърно-
то, хранене в хоризонтална поза [3]. Някои 
проучвания предполагат участие на имунни 
механизми, подкрепени от по-високата им 
честота при бебета, хранени с кърмаче-
ска формула, родени по естествен механи-
зъм и местоположението на афтите близо 
до оралните лимфоидни зони. Освен това, 
тези язви не са наблюдавани при недоносе-
ни новородени, но връзката с този фено-
мен не е напълно изяснена [3, 4].
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Клиничната картина се представя от не-
спокойно поведение, силен плач по време на 
хранене и отказ от хранене, което често 
тревожи родителите и е повод за консул-
тация с педиатър. В отделни случаи симп-
томите могат да бъдат съпроводени и от 
повишена телесна температура, без други 
признаци на системна инфекция. Обективно 
лезиите са симетрични, рядко едностран-
ни, разположени в задната част на твърдо-
то небце. Те представляват повърхностен 
централен ексудат, заобиколен от хипере-
миран ореол [1, 3, 4]. Язвите могат да бъ-
дат забелязани и от родителите по време 
на хранене или при плач на детето.
Въпреки че афтите на Bednar са сравни-
телно честа находка в кърмаческия пери-
од, те рядко се обсъждат в международна-
та литература и клиницистите често са 
изправени пред диагностична дилема [2]. 
Поставянето на диагноза не се подкрепя 
от специални изследвания, а е клинично по-
дозрение [2]. Най-важната диференциална 
диагноза се прави със заболявания с инфек-
циозна генеза, но трябва да се имат пред-
вид и други орални изменения като перли на 
Epshtein и възли на Bohn [4]. Задълбоченият 
клиничен преглед и познаването на различ-
ните видове афтозни лезии са от ключово 
значение за прецизната диагноза и по-на-
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татъшното поведение [5].
Терапевтичният подход при афтите на 
Bednar е неспецифичен и насочен основно 
към отстраняване на механичните дразни-
тели и облекчаване на храненето. Препо-
ръчва се използване на ортодонтски зърна, 
увеличаване отвора на зърното, хранене 
в полуседнало положение, а при необходи-
мост може да бъде оправдано и временно-
то хранене чрез сонда.
В настоящата публикация представяме кли-
ничен случай на кърмаче с афти на Bednar.

КЛИНИЧЕН СЛУЧАЙ
Mомче на 3-месечна възраст, родено от 
втора, нормално протекла бременност, 
по оперативен механизъм с тегло 3280 г, 
дължина 50 см. С неусложнен неонатален 
период. Детето е имунизирано в родилен 
дом съгласно имунизационния календар за 
възрастта, с добра поносимост. Няма дан-
ни за предшестващи заболявания. Фамилна 
обремененост – майка със спина бидифа. 
До 50-дневна възраст детето е на смесе-
но хранене, след което преминава на хране-
не с мляко за кърмачета. От около двуме-
сечна възраст е с изразено неспокойствие, 
раздразнителност и силен плач по време на 
хранене, което е и поводът за хоспитали-
зация. Родителите съобщават за намален 
апетит и значително удължено време за 



хранене, което свързват със затруднено 
сучене. Еднократно е регистрирана субфе-
брилна температура от 37.8°С ректално. 
От физикалния преглед при хоспитализа-
цията правят впечатление патологичните 
промени в устната кухина – на границата 
между твърдото и меко небце се визуализи-
рат две язвени лезии с диаметър около два 
сантиметра, неконфлуиращи, симетрич-
но разположени, с ясно очертани ръбове и 
кървящи при допир, Фигура 6. Не се устано-
вяват патологични промени в останалите 
органи и системи.

Фигура 6. Афти на Bednar, собствен архив.

От проведените клинико-лабораторни из-
следвания се установяват референтни 
стойности на показателите на ПКК, СУЕ и 
C-реактивен протеин. Допълнително про-
ведените биохимични изследвания не уста-
новяват отклонения, а от изследваните 
електролити и микроелементи се регис-
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трират ниски стойности на серумно желя-
зо и лекостепенно повишени стойности на 
общ калций и магнезий. От имунологични-
те изследвания се отчита леко повишена 
стойност на имуноглобулини от клас IgE. 
Диференциалната кръвна картина, химич-
ното изследване на урина със седимент и 
микробиологичните проби от гърлен секрет 
не показват отклонения. Поради устано-
вените язвени лезии детето се консултира 
с оториноларинголог, който потвърждава 
наличието на афтозни лезии, без други па-
тологични промени в устната кухина.
Въз основа на характерните афтозни лезии, 
тяхната клинична еволюция и липсата на 
лабораторни промени, насочващи към ин-
фекциозен процес, се поставя диагноза 
спонтанно регресиращи орални афтозни 
лезии, известни още като афти на Bednar. 
Терапевтичният подход включва: венозна 
рехидратация, обучение на родителите за 
хранене в полуседнало положение, както и 
използване на биберон с по-широк отвор 
за хранене. При проследяване на детето в 
рамките на следващите 6 месеца не се ус-
тановяват нарушения в храненето, регис-
трира се добър тегловен прираст и пълна 
регресия на описаните афтозни лезии.

Заключение
Оралните лезии в кърмаческия период чес-
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то се проявяват с неспецифична клинична 
симптоматика, което ги прави част от 
широкия спектър на диференциално-диаг-
ностичните предизвикателства в педи-
атричната амбулаторна практика. Въпре-
ки доброкачествения характер на повечето 
от тези състояния, ранното им разпозна-
ване и правилната интерпретация на кли-
ничните находки са от съществено значе-
ние. Важно е лекарите да са наясно с тези 
състояния, за да се избегне свръхизследва-
не и свръхлечение.
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XXIV Научно-практическа педиатрична 
конференция “Съвременни образни методи в 
педиатрията: мултидисциплинарни решения 
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Кога:	 11-13 септември 2026 г.
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Организира се под егидата на БПА от 
д-р Стоичкова и Бургаското педиатрично 
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септември

Дванадесета педиатрична среща 
„С грижа за децата“
Кога:	 24-27 септември 2026 г.
Къде:	 х-л Воя Бийч Ризорт, Св. Влас
Организира се под егидата на БПА по инициа-
тива на Катедра Педиатрия на МУ – София, съв-
местно с Фондация „Знанието дарява живот“.

XVI Национална конференция 
по спешна педиатрия
Кога:	 9-11 октомври  2026 г.
Къде:	 х-л Wave Resort, Поморие	
Организира се под егидата на БПА, Катедра по 
педиатрия и медицинска генетика на 
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октомври



КАЛЕНДАР НА СЪБИТИЯТА НА БПА | 2026

63 Педиатрия плюс

Годишна среща на БПА
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декември
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„Горещи точки в педиатрията“
Кога:	 6-8 ноември 2026 г.
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Организира се под егидата на БПА от   
доц. С. Досев и Русенския университет.

ноември
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