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Софийски университет «Св. Климент Охридски» – София
Медицински факултет
Катедра по Вътрешни болести, Фармакология и клинична фармакология, Педиатрия, Епидемиология, Инфекциозни и кожни болести

7.1 Mедицина, докторска програма „Кардиология“
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Въведение
Атеросклерозата е процес, водещ до мултифокално артериално засягане. При пациентите с ПАБ риска от сърдечно-съдова смъртност или инсулт е еднакъв с тези с преживян МИ или ИМИ, но без ПАБ. 
Този риск е приблизително еднакъв, както при мъжете, така и при жените и остава повишен дори и при асимптомните пациенти с ПАБ. Доказано е, че ниският АBI (ankle-brachial index) e тясно свързан с висока смъртност от сърдечно-съдови инциденти. При пациетите с критична исхемия с нисък ABI годишната смъртност е 25 %. 
Широкото разпространение на комбинираната коронарна и периферна съдова патология е потвърдено в две големи международни проучвания (REACH и AGATHA), в които 16-35% от пациентите са имали полисъдово засягане. 

Сигнификантно коронарно засягане, в най-малко една артерия е докладвано при 60% от пациенти с тежка ПАБ.
Резултатите са свързани с общите рискови фактори за атеросклероза- тютюнопушене,  Захарен диабет, Дислипидемия, Артериална хипертония и повишен С-реактивен протеин.
С тютюнопушенето и Диабета се наблюдава най-значима (два до четири пъти) корелация с периферната артериална болест.
През 2012 г. у нас е създаден Национален Епидемиологичен Регистър за ПАБ, който включва 4977 високорискови българи. От тях с:
· ПАБ са 35,2%,
·  ИБС – 30%, 
·  МСБ са 28% . 
Рисковите фактори са както следва: 
· артериална хипертония (90%), 
· дислипидемия (73%), 
· затлъстяване (44%), 
· захарен диабет (36%) 
· тютюнопушене (26%). 
Потвърждава се по-голямата честота при мъже, пушачи и в напреднала възраст. Исхемична болест на сърцето (ИБС) имат 16,6% от пациентите с ПАБ, а 14,9% – мозъчносъдова болест (МСБ). 
Резултати на български колектив под ръковдството на д-р Ст. Стефанов (УМБАЛ „Аджибадем Сити Клиник“) показват, че именно комбинираната съдова патология е причина за по-ниската преживяемост в късния период на проследяване след дистални артериални реконструкции. Авторите доказват, че това важи основно при пациенти със захарен диабет. 

 Известен е фактът, че поради често асимптомното протичане диагностицирането и лечението на ПАБ е твърде късно (“frequentlyunderdiagnosedandthusundertreated”). Диагнозата се поставя само при 9,7% от българите с ПАБ. Обяснението е, че 83,5% от тези пациенти са асимптомни, клаудиканти са 8,6%, а при 7,9% има нетипична болка в краката.
Прогноза

Наличието на комбинирана патология на долните крайници и коронарната болест е свързано с почти удвояване на смъртността, до 4.6% годишно, в  равнение със самостоятелната изява на болестта. Едногодишният риск от сърдечно-съдова смъртност, миокарден инфаркт (МИ), мозъчен инсулт или хоспитализация по повод атеротромботично събитие сред тези пациенти е 23,1%(в сравнение с 13-17% в самостоятелно заболяване) . 
Периферното съдово заболяване се установява като по-важнен предиктор за смъртност от предишен миокарден инфаркт или тежестта на ангина пекторис в CASS регистъра. 
Нерешени въпроси
1. Липсват достатъчно епидемиологични данни за симптомни пациенти с напреднала комбинирана атеросклероза, както в международната литература, така и за  България: демографски показатели, коморбидност, рискови фактори. 
2. Настоящите препоръки за избор на реваскуларизационна стратегия при комбинирана ПАБ и КАБ не са категорични. Необходими са още данни, за да се изградят сигурни алгоритми за определяне на етапността на процедурите (ендоваскуларни и/или съдово-хирургични) и съпътстващата медикаментозна терапия при тези пациенти.
3. . В България ендоваскуларното лечение на ПАБ е сравнително нова методика и няма публикувани данни за ефективността, безопастността и клиничните резултати.
4. 4.Въпреки данните от проучванията до момента за ендоваскуларно лечение на феморалните артерии, все още няма общоприет алгоритъм за избора на ендоваскуларенподход.Причината за това е комплексната анатомия, характеристиката на лезиите и рисковия профил на пациентите. 
Научна цел
Да се оцени ефективността и безопастността на съвременното ендоваскуларното лечение на пациенти с комбинирана ПАБ и КАБ и да се създаде алгоритъм за лечение. 
Научни хипотези

1.Класическите рискови фактори за атеросклероза водят до комбинирана съдова увреда- коронарна и периферна.

2. Ендоваскуларното лечение е ефективен и безопасен метод на лечение при пациенти с комбинирана КАБ и ПАБ.
Задачи
1. Да се изследва честотата на комбинираната коронарна и периферна атеросклероза сред изследваната популация. 
2. Да се определи клиничния профил и основните рискови фактори при пациенти с ПАБ и КАБ, подложени на ендоваскуларна терапия. 
3. Да се докаже ефективността на ендоваскуларното лечение на комбинираната КАБ и ПАБ чрез съвременните интервенционални техники и методи.
4.  Да се изгради алгоритъм за терапевтично интервенционално поведение при комбинирана КАБ и ПАБ според клиничния стадий, тежестта и характеристиките на таргетната лезия. 
МАТЕРИАЛ И МЕТОДИ: 
Настоящето проучване е проспективно-ретроспективно и представлява системен анализ на клиничния, рисковия профил и интервенционалнoто лечение на пациенти с комбинирана КАБ и ПАБ.

Цели на проследяване-третирани коронарни лезии: 

 Крайните точки при това двугодишно проследяване са:
· големите сърдечно-съдови усложнения (MACE), дефинирани като комбинация от смърт, миокарден инфаркт (МИ)
· последваща реваскуларизация на таргетния съд (TVR)
· последваща  реваскуларизация на таргетната лезия (TLR)  
· тромбоза на стента (ST) 
Всички смъртни случаи ще бъдат разгледани сърдечни, освен ако не е установена екстракардиална причина. 

Крайните точки при това двугодишно проследяване са:
· Клинично и инструментално проследяване- рецидив на клаудикационните оплаквания, ABI, EхоДоплер.
· ре-стеноза на третираната артерия
· ре-тромбоза на третираната артерия
· Съдова хирургия,
· ампутация
· Големи сърдечно-съдови усложнения (MACE), дефинирани като комбинация от смърт, миокарден инфаркт (МИ)
КЛИНИЧЕН КОНТИНГЕНТ
Обект на изследване са 359 пациентa  на средна възраст 65.1 ±10,3 (32- 89г.), мъже 271 (75,5%), жени 88 (24,5%)  с извършена коронарна и ендоваскуларна интервенция. 
Периодът на включване на пациентите е 2 години (2015-2017г.). 
Проследени максимално за срок от 12-24 месеца, средно 18 месеца. 

Критерии за включване и изключване
За целите на настоящето проучване бяха изградени стриктни критерии за включване и изключване на пациентите от изследваната популация. 

Пациенти изпълняващи следните включващи критерии:
1. Пациенти на възраст над 18г. последователно включени след клиничен преглед, инструментална оценка (изчисляване на ABI, еходоплер) и клиничен стадий II и над II по класификацията на Fountain. 
2. Хоспитализирани и оценени ангиографски по отношение на периферната артериална патология, а при индикации и чрез селективна коронарография и каротидография.
3. Пациенти подложени на интервенционално лечение на стенотично-тромботични процеси засягащи феморалната артерия. 
Пациенти изключени от клиничното проследяване по следните критерии:
1. Индивиди от двата пола на възраст под 18 години.
2. Съпътстващо онкологично заболяване с давност <5 г. и подложени на лъчетерапия в областта на феморалните артерии.
3. Доказан тромбангиит.
4. Инфекциозни заболявания: HIV, сифилис. 
5. Тежка декомпенсирана СН и невъзможност за оценка на клиничния клас ПАБ. 
Методи на изследване
I. Клиниченпреглед
II. Лабораторниизследвания. 
   III. Инструментални изследвания: 
ЕКГ, ЕхоКГ, ABI, ЕхоDoppler, селективна коронарна и периферна ангиография
Статистически методи
1. Дескриптивнастатистика.

2.Методи за проверка на хипотези.

- Тест на Колмогоров-Смирнов (Kolmogorov-Smirnov test) и тест на Шапиро-Уйлк (Shapiro-Wilk test) – 

- Хи-квадраттест (Chi-square test) илиточентест на Фишер (Fisher’s exact test) –- McNemar-Bowker Test

- Параметричен тест за сравняване на средните на две свързани групи (Paired Samples t-test), когато разпределението е нормално;
- Тест на Ман-Уйтни (Mann-Witney)

- Знаково рангов тест на Уилкоксон (Wilcoxon Signed Ranks Test)
 

Използваното критично ниво на значимост е α=0,05. Съответната нулева хипотеза се отхвърля, когато Р стойността (Р-value) е по-малка от α.
За обработка на данните от проучването е използван специализирания статистически пакет SPSS.
ДЕМОГРАФСКА ХАРАКТЕРИСТИКА
Възрастово-полови характеристики на изследваните пациенти

Таблица 1.Среднавъзраст на изследванитепациенти, общо и по пол.
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Фигура. 1. Разпределение на пациентите по пол.
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Фигура.2. Разпределение на включените пациенти по възрастови групи.
Сред включената група пациенти преобладава мъжкия пол.
Пациентите са разпределени по възрастови групи, като преобладават пациентите в групата 61-70г. Установява се значимо по-ранна средна възраст при мъжете в сравнение с жените. Липсва статистически значима разлика по отношение на максималната и минимална възраст при двата пола. 
РИСКОВ ПРОФИЛ И СЪПЪТСТВАЩИ ЗАБОЛЯВАНИЯ 

Табл. 2. Рисков профил и съпътстващи заболявания при изследваната група пациенти. 
	Показател
	n
	%

	Общ брой пациенти
	359 
	(100%)

	Рисков фактор

	Тютюнопушене
	245
	(68%)

	Съпътстващи заболявания

	Преживян МИ
	36 
	(10%)

	ИБС
	288 
	(80 %)

	Артериална хипертония
	341 
	(95%)

	Хиперлипидемия
	223 
	(62%)

	Захарен диабет 
	135 
	(37%)

	Ритъмни нарушения
	34 
	(9%)

	ХБН
	13 
	(1%)


Табл 3 Комбинирана ПАБ и ИБС
	Показател
	Пациенти с придружаваща ИБС
	 

	 
	n=
	%

	1,2-клонова коронарна болест
	161
	45

	Триклонова и многоклонова коронарна болест
	44
	12

	Необструктивна КАБ
	83
	23

	ИБС
	288
	80
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Фиг. 3. Пациенти с комбинирана КАБ и ПАБ- 288 пациента. 
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Фиг. 4. Пациенти с известна и новооткрита комбинирана  обструктивна КАБ и ПАБ (205 пациента).
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Фиг.5. Последователност на ендоваскуларната терапия при пациенти с новооткрита комбинирана обструктивна КАБ и ПАБ (102 пациента).
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Фиг.6. Третирани пациенти с новооткрита ИБС (102 пациента). 
Таб 4. Проследяване след коронарната интервенция (брой пациенти)

	Период
	TLR
	TVR
	Смъртност
	MACE /общо/


	6-ти месец
	2
	1
	1
	5

	12-ти месец
	5
	3
	1
	9

	24-ти месец
	6
	5
	3
	14
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Фиг.7. Резултати за заложените крайни точки представени в проценти от проследяваната кохорта.
Проследяване след коронарна интервенция
В края на 24 месец от проследяването се наблюдават MACE до 13.7%, в това число рестенози на третираната лезия- 5.9% и обща смъртност- 2.9%. 

Табл 5 Клинична манифестация на изследваната група пациенти с ПАБ
	Fontaine
	 
	 n=359
	%

	Стадий Клиника 
	Клиника 
	 
	 

	I 
	асимптомни
	0
	0

	IIа
	дълго клаудикационно разстояние
	10
	2.79

	IIb
	средно и късо клаудикационно разстояние 
	259
	72.14

	III 
	исхемична болка в покой 
	42
	11.70

	IV 
	улцерация или гангрена 
	48
	13.37


Резултати- таргетни съдови лезии

Успеваемостта на ендоваскуларната процедура при лечението на съдови лезии на АФС се определя от редица характеристики на таргетната лезия: 
 
· Дължина на третираната лезия;
· Засегнат сегмент- остиална, проксимална, среден или дистална сегмент
· Типа на лезията (стеноза/тромбоза)
· Степен на стеноза, субтотална стеноза
· Давност на тромбозата
· Калциево отлагане
· Тортуозност. 
Резултати: интервенирани съдови лезии

Табл. 6. Разпределение на пациентите по тип лезия

	Стеноза/Тромбоза
	N
	%

	Стеноза (тип TASC A, B, C)
	151
	42,1

	Тромбоза (тип TASC D)
	208
	57,9

	Общо
	359
	100,0


Табл. 7. Разпределение на пациентите по дължина на лезията.
	Дължина на лезия (см)
	N
	%

	10
	5
	1,4

	12
	2
	0,6

	15
	56
	15,6

	20
	41
	11,4

	25
	8
	2,2

	30
	61
	17,0

	35
	184
	51,3

	40
	2
	0,6

	Общо
	359
	100,0


 От направения анализ се установява, че преобладават дългите тромботични оклузии на бедрената артерия. 
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Фиг 8. Значимо калциево отлагане в таргетната лезия

При над 50% от пациентите има сигнификантно калциево отлагане, което прави реканализацията технически по-трудна. 
Осъществени процедури
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Фиг. 9. Успеваемост на осъществената ендоваскуларна процедура за третиране на таргетната съдова лезия

Резултати: Реваскуларизация чрез ПТА /балон/ или стент
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Фиг.10. Имплантация на стент при осъществените ендоваскуларни процедури.  

При всички пациенти с успешна ендоваскуларнареканализация на таргетната лезия в феморалната артерия е използвана балонна дилатация. 
При малко над 1/3 от пациентите (34,3%) реваскуларизационния метод включва и имплантация на стент. 

Резултати: Имплантация на стент

Фиг. 11.Tенденция за намаляване употребата на стентове при лечението на стенози и тромбози (от 2015 до 2017)- сравнение по години.
При анализ на проведените ендоваскуларни процедури по години (включващ 2015 и 2017г. основно) се установява, че имплантацията на стентове при реваскуларизацията на феморалната артерия значимо се измества от балонна ангиопластика. Това може да се обясни с развитието на материалите, в това число и с навлизането на медикамент покритите балони. 
Пациенти насочени към съдово-хирургична реваскуларизация
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Фиг.12. Разпределение на пациентите в зависимост от необходимостта от съдова хирургия
Усложнения

Табл. 8. Усложнения при осъществените ендоваскуларни процедури (1,9%)
	Усложнение
	N
	%

	Не
	352
	98,1

	дисекация в среден сегмент
	1
	0,3

	Екстравазация
	1
	0,3

	Дистална емболизация
	1
	0,3

	РЕТРОПЕРИТОНЕАЛЕН ХЕМАТОМ-ЕКЗИТУС
	1
	0,3

	Тромб в АФП-тромбаспирация+интегрилин
	1
	0,3

	Тромбоза на стент в АФС син
	1
	0,3

	фалшива аневризма-Anaconda
	1
	0,3

	Общо
	359
	100,0


Проследяване на пациентите с третирани ендоваскуларно лезии на АФС (стенози/тромбози)
За отчитане на краткосрочните и дългосрочни резултати от ендоваскуларното лечение на таргетните лезии на АФС, включените пациенти са проследени на 3, 6,12 и 24 месец.
Проследяването на пациентите включва:
1. Клиничен преглед с оценка на клаудикационната симптоматика.
2. ABI индекс и ехоДоплер изследване по стандартизиран протокол.
3. Периферна ангиография при индикации.
Проследяване на резултатите по ABI индекс 

Изслeдването на ABI e основен инструментален метод за отчитане на добрия резултат от осъществената ендоваскуларна процедура. Установява се статистически значимо повишаване на индекса до таргетни терапевтични стойности – над 0.8.
[image: image12.png]0,74

12-tm 24-tn

-T
mecey

3-tn

mecey

Hauano

mecey

mecey

ABIl nupekc

asfuesiy





Фиг. 13. Проследяване на ABI индекса.

ABI не се променя статистически при краткосрочното и дългосрочно проследяване, което е показателно за задържането на благоприятния резултат от ендоваскуларното лечение на таргетния периферен съд. 
Проследяване

Пациентите от изследваната група са проследени краткосрочно и дългосрочно според типа изходна лезия (тромбоза или стеноза). 
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Фиг. 14. Резултатите от краткосрочното и дългосрочно проследяване показват запазена проходимост при над 76% независимо от вида третирана лезия.

Изследване на връзката имплантация на стент – рестеноза/ретромбоза
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Фиг. 15. Разпределение на пациентите по имплантация на стент и типа таргетна лезия: стеноза/тромбоза. Наблюдава се по-голяма необходимост от имплантиране на стент при пациенти с тромбоза.
Рестеноза/ретромбоза според имплантацията на стент 
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Фиг.16. Разпределение по стент и проходимост. Не се наблюдава сигнификантна разлика в процедурния успех на балонна дилатация и имплантация на стент, сравнени до 24ти месец.
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Фиг17. Разпределение по стент и рестеноза. На 6ти и 12ти постпроцедурен месец се наблюдава сигнификантно по-висока честота на рестеноза при балонна дилатация, докато на 24ти месец резултатите са съпоставими с превес на PTA.
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Фиг.18. Разпределение по стент и ретромбоза. Въпреки че в ранните месеци се наблюдава по-висока честота на проходимост при имплантираните стентове, на 24-ти месец резултатите са сходни с PTA.

Сравнение на дължината на лезията между стенози и тромбози

Фиг.19. Обобщаващи статистически характеристики на дължината на лезията в зависимост от стеноза/тромбоза. Независимо от дължината на лезията и дали е стеноза или тромбоза, при пациенти с реканализация на феморалната артерия, при запазен кръвоток, е достатъчна балонната дилатация (DCB).
Връзка ПТА/стент с калцирани лезии

Фиг.20. Не се установява статистически значима връзка между степента на калциево отлагане в лезията и необходимостта от имплантиране на стент. Новите проучвания доказват, че Supera стент е показан при стентиране на калцирани лезии.
Връзка ПТА/стент с дължина на лезията
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Фиг.21. Не се установява статистически значима връзка между дължината на лезията и необходимостта от имплантиране на стент (p=0.07). От нашето проучване,  се установява, че няма връзка между дължината на лезията и необходимостта от стентиране. Индикацията за стентиране е ограничен кръвоток в таргетната артерия.
Връзка ПТА/стент със стеноза/тромбоза
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Фиг.22. При тромботичните лезии статистически повече се налага имплантация на стент спрямо стенотичните. При остри тромбози на феморални и илиачни артериални лезии необходимостта от стент е сигнификантно по-висока. (p= 0,001).
       Алгоритъм за диагностика при пациенти с комбинирана атеросклероза:[image: image20.png]TIOTIOHONYWeHe
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При пациенти с клинична симптоматика на ПАБ /клаудикацио, исхемични рани, ампутации, остра или критична исхемия на крака/ се препоръчва измервне на ABI. При ABI<0.9 или >1.3 се препоръчва Ехо Доплер на артериите на долните крайници. Паценти с рискови фактори за атеросклероза се преглеждат от кардиолог с целенасочено търсене ИБС (провежда се ЕКГ, ЕхоКГ, при необходимост добутаминов стрес тест). При доказване на ИБС пациентът се насочва освен за периферна ангиография и за коронаарография. Пациентите, които се презентират с остра или критична исхемия на крака се насочват директно за СКАГ и периферна ангиография с оглед оценка на оперативния риск, ако се наложи съдова интервенция.
     Алгоритъм за поведение при пациенти с комбинирана периферна и коронарна болест:
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След проведената СКАГ и периферна ангиография, в зависимост от клиничната картина и ангиографската находка се преценява етапността на ендоваскуларните процедури.  При пациенти с водеща симптоматика от страна на долните крайници и сигнификантна коронарна болест, без изява на стенокардия се извършва първо периферната интервенция и на втори етап се решава коронарната патология. Пацинти с ХАНК, без критична исхемия и тежка коронарна патология са показани за коронарна реваскуларизация /PCI или КАБ/ първо, с последваща периферна интервенция. При пациенти със симптоматика и сигнификантни лезии на коронарните и периферните артерии се препоръчва едномоментна реваскуларизация:PCI и ПТА или КАБ с периферна реваскуларизация .

ИЗВОДИ
1. Направен е анализ на пациенти с комбинирана КАБ и ПАБ. Доказва се, че  80% комбинирана ИБС и ПАБ, като от тях  70,5 % са с обструктивна КАБ и ПАБ. Всички пациенти са реваскуларизирани ендоваскуларно.
2. При 16.6% от пациентите с новооткрита ИБС е осъществена едномоментна коронарна и периферно-съдова интервенция поради критични стенози на коронарните и феморо-поплитеални артерии. 
3. Използваният ABI е точен метод, както за диагностицирането, така и за проследяването на пациенти с ПАБ. От пациентите с ПАБ и ABI ≤ 0.8,  най-голямата част (72,14%) са пациенти със средно и късо клаудикационно разстояние според класификацията  на Fontaine–стадий IIb. При 11,7% от пациентите се открива критична исхемия- исхемична болка в покой- стадий III. Пациенти с улцерации или гангрена са около 13%- IV стадий на ПАБ.
4. Преобладават тромбозите като тип на третираната таргетна лезия при включените пациенти- (208 съдови лезии, 57,9%) и дългите лезии (над 15 см)- при 296 пациента (82,5%). При 197 (54,9%) от третираните лезии има значимо калциево отлагане. Ендоваскуларното лечение на включените пациенти е с по-голяма техническа трудност (поради естеството на третираните лезии)
Това е от съществено значение за непосредствения процедурен успех и дългосрочни клинични резултати.
5. При  95,5% от третираните стенотично-оклузивни лезии на феморалната артерия се постигна успешна реканализация, която доведе до клинично подобрение (намаляване на класа по Fontaine), отчетено и обективно чрез значимо повишаване на ABI. 
6. При 98,1% от проведените процедури са без усложнения, като тези свързани с достъпа са: псевдоаневризма при един пациент (0.3%)- третирана чрез имплантация на покрит стент; при един  пациент (0.3%) се разви голям ретроперитонеален хематом.
7. Усложненията,  свързани с третираната съдова лезия са с ниска честота /1,3%/ (дисекация, тромбоза на стента, дистална емболизация). По-голяма част от усложненията са обратими при съответните терапевтични мерки.  Пациенти със съпътстващи КАБ и ПАБ могат безопасно да бъдат подложени на перкутанни съдови интервенции. Едновременното третиране на лезии на артерии в различни съдови басейни се асоциира с обещаващи дълготрайни резултати.
8. При отчитане на непосредствения клиничен резултат от ендоваскуларното лечение, както на стенотичните, така и на тромботичните съдови лезии се установява значимо подобрение на ABI индекса от средно 0,56±0,19 до 0,77±0,18. Той остава значимо подобрен и при краткосрочното и при дългосрочното проследяване. 
Не се установява разлика по отношение на ефективността на избраната  ендоваскуларна техника (ПТА или стент) спрямо типа лезии (тромбоза или стеноза). 
9. Установява се значимо висок процент на запазена постпроцедурна проходимост на таргетната лезия, като при стенозите и тромбозите е съответно: 89,8% и 83,7% съответно за 3ти месец и 82,7% и 74,4% за 6ти месец. Установява се тенденция за по-добър краткосрочен резултат при третирането на стенотичните лезии в сравнение с тромботичните. Този резултат е силно зависим от избора на ендоваскуларна методика (ПТА с балон/стентиране).
10. При отчитане на дългосрочния резултат (проследяване на 24 месец) се установява изравняване на процента проходимост при третираните стенози и тромбози: 80,0% и 76,5% съответно. Пациентите с КАБ са проследени клинично, инструментално (ЕКГ, ЕхоКГ и при които е възможно- стрес тест). 
ОСНОВНИ ПРИНОСИ СПОРЕД АВТОРА
С оригинален характер са:

1. Направи се анализ на честотата на пациенти с комбинирана  ПАБ и ИБС при голяма група пациенти.

2. Направен е пълен и обобщаващ анализ на клиничната и инструментална характеристика на голяма популация пациенти с комбинирана ИБС и ПАБ. 

3. Доказва се, че ендоваскуларното лечение е ефективно и безопасно при пациенти с комбинирана КАБ и ПАБ, като ендоваскуларния подход при пациенти с ПАБ намалява риска от сърдечно-съдова смъртност. 

4. Създаден е  алгоритъм за диагностика и терапевтично поведение при високорискови пациенти с комбинирана ИБС и ПАБ, голяма част, от които са и асимптомни (поради клаудикацио и/или ЗД). 

5. Осъществено е успешно иновативно ендоваскуларно лечение на хронични, калцирани и дълги тромбози на бедрената артерия при пациенти с КАБ.

6. Успешно е осъществено едноетапното ендоваскуларно лечение при критични пациенти с комбинирана КАБ и ПАБ, което при класически съдово-хирургичен подход е с много висок риск.  
С потвърдителен характер са:
1. Потвърждава се, че класическите рискови фактори за развитието на атеросклеротичния процес са от основно значение, както при КАБ, така и при ПАБ. 

2. Тютюнопушенето е водещ рисков фактор при двете групи пациенти, следван от АХ, ЗД и дислипидемия.

3. Изявата на комбинирана КАБ и ПАБ е по-честа при мъжкия пол и в по-ранна възраст в сравнение с женския пол.

4. Потвърждават се добрите краткосрочни и дългосрочни резултати при ендоваскуларно лечение на пациенти с ПАБ. 
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