
РЕЗЮМЕТА
 НА НАУЧНИТЕ ТРУДОВЕ НА БЪЛГАРСКИ И НА АНГЛИЙСКИ ЕЗИК 

на 
д-р Богомил Петков Илиев, д.м

 

представени  за  участие  в  конкурс  за  заемане  на  АД  „доцент“  по  специалност
„Неврохирургия“,  професионално  направление  7.1  медицина,  в  област  на  висшето
образувание 7. здравеопазване и спорт към Факултет Медицина, Катедра „Неврохирургия
и УНГ болести“, съгласно обява в Държавен вестник, бр. 102 / 23.12.2022г.

Научни трудове, покриващи минималните наукометрични изисквания за заемане на
АД „доцент“:

Показател В3. Хабилитационен труд (монография) – резюмета на български и английски
език приложени в точка 16.

Представените резюмета на научни трудове са  общо 31,  групирани в  три части в
съответствие с официалната Академичната справка, както следва:

I.  Показател  Г7.  Научни  публикации,  публикувани  в  издания,  реферирани  и
индексирани в световноизвестни бази данни с научна информация – 14 бр.

II.  Показател Г8.  Научни публикации, публикувани в нереферирани списания с
научно рецензиране или публикувани в редактирани колективни томове- 16 бр.

III. Пълнотекстови публикации в научни списания и сборници, извън минималните
наукометрични изисквания за заемане на АД „доцент“ - 1 бр.
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Авторска модификация на прозрачни троакари за 
ендоскоп -асистирана евакуация на интрацеребрални 
хематоми

Б. Илиев 1, Я. Енчев 1, Т. Аврамов 1, Т. Кондев 1, Пл. Трендафилов 1

1 Катедра по неврохирургия, МУ – Варна, УМБАЛ „Св. Марина” Варна,
България

Резюме

Въведение:  Интрацеребралните  хематоми  ICH  са  социално  значимо
заболяване  с  последваща  висока  смъртност  или  тежка  инвалидност.
Хирургичното  лечение  на  ICH  все  още  е  обект  на  спорове  относно
показанията, времето и методологията. 

Цел: Да се  оцени полезността на модифицираните от авторите прозрачни
троакари  за  ендоскоп-  асистирана  ICH  евакуация  в  различни  мозъчни
локации. 

Материали  и  методи:  Изследването  е  проведено  по  ясно  дефинирани
критерии, базирани на задълбочен анализ на литературата.  Извършена е
ендоскоп- асистирана евакуация на 41 пациенти с ICH с модификация на
авторите на прозрачни троакари с размери: дължина - 80 mm, ширина - 11
mm и скосен връх с ъгъл 45 градуса. Приложените инструменти също бяха
модифицирани според системата за извършване на идентични процедури и
техники на аспирация и хемостаза.  Степента на евакуация на ICH беше
оценена чрез сравняване на пред- и следоперативните CT сканирания. 

Резултати:  Времето  на  процедурата  беше  в  рамките  на  72  часа  от
клиничното начало. Процентът на ICH евакуация се различава значително:
95%  в  субкортикалната  група,  90%  в  путаминалната  група,  35%  в
таламичната  група  и  75%  в  церебеларната  група.  Модифицираните
прозрачни троакари позволяват ясна ориентация за границите на хематома
и  визуализиране  на  границата  му  със  съседния  едематозен  мозъчен
паренхим.  Скосеният  връх  на  троакар  осигури  по-широко  работно
пространство  в  необходимата  посока  и  разпространение  на  ICH  към
видимата област. Средното оперативно време е 60 минути. 



Заключение: Модифицираните прозрачни троакари осигуряват по-широко
работно пространство в посока на хематома и разпространение на ICH към
видимата зона.  По този начин той представлява  разумен инструмент за
постигане на по-висока ефикасност на ендоскоп -асистираната евакуация
на ICH.





Мултицентрични  препоръки  за  лъчетерапия  на
рецидивиращ параселарен менингиом – колко далеч е
консенсусът?

Е. Енчева 1, Я. Енчев 2, Б. Илиев 2, Р. Георгиев 1

1 Катедра по образна диагностика и лъчелечение, МУ – Варна, УМБАЛ
„Св. Марина” Варна, България

2 Катедра по неврохирургия, МУ – Варна, УМБАЛ „Св. Марина” Варна,
България

Резюме

Въведение:  Нискостепенният  менингиом след  първоначално  хирургично
лечение има вероятност да рецидивира и решението за вторично лечение
се основава на хистологията и местоположението на тумора, настоящите
симптоми и целта на лечението. Възможностите за лечение включват само
операция,  само  лъчетерапия  или  комбинация  от  двете.  Лъчетерапията
може да бъде фракционирана (триизмерна (3D) конформна лъчетерапия,
лъчетерапия  с  модулирана  интензивност  (IMRT)  и  фракционирана
стереотактична  лъчетерапия  (FSRT))  или  единична  фракция
(стереотактична  радиохирургия).  В  България  няма  болница,  където
пациентът  да  може  да  получи  стереотактична  радиохирургия  (SRS)  и
фракционирана стереотактична лъчетерапия (FSRT). Цел: Да се определи
най-добрата стратегия за лечение в случай на рецидивиращ параселарен
менингиом  от  I  степен.  Материали  и  методи:  Жена  на  65  години  е  с
анамнеза за параселарен менингиом (псамоматозен) степен I, субтотално
резециран  през  1996  г.  Веднага  след  операцията   е  загубила  трайно
зрението  на  дясното  око,  което  е  било  ограничено  преди  операцията.
Преди година и половина е забелязала намаляване на зрението на лявото
око. Проследяването включва ЯМР и периметрично изследване два пъти
годишно.  Няма  радиологични  признаци  на  прогресия  в  сравнение  с
предишни ЯМР изследвания с видима интраселарна остатъчна формация,
разпространяваща се супра и параселарно с размери 28/25/17 mm. Лезията
е унищожила пода на sela turcica, и се разпрострала до сфеноидния синус,
обхващаща двата кавернозни синуса и каротидните канали двустранно, без
стеноза на каротидните артерии. Оптичната хиазма и двата зрителни нерва
са  притиснати  от  тумора  и  трудно  се  разграничават  от  него.  Тъй  като
пациентът искаше да получи лечение в центрове с опит в чужбина, ние се



свързахме със седем референтни центъра -  по един от всяка страна (по
азбучен  ред):  Белгия,  Германия,  Нова  Зеландия,  Швейцария,  Турция,
Обединеното  кралство  и  САЩ.  Поискахме  препоръка  за  лечение  при
отчитане на близостта на съседните критични структури и необходимостта
от запазване на лявото око – операция, SRS или FSRT. Резултати: Шест от
центровете имат богат опит със SRS, но само в три от тях се извършва с
Gamma Knife, а в останалите три - с линеен ускорител (LINAC базиран
SRS).  Трите  центъра  с  Гама  нож  препоръчват  двуетапен  подход  с
първоначална транссфеноидална хирургия, последвана от една фракция с
Гама нож, тъй като в единия тази препоръка е само в случай, че пациентът
не  желае  операция  и  ако  не,  FSRT  или  IMRT  биха  били  най-добрата
препоръка.  Други  два  центъра  препоръчват  FSRT,  а  останалите  3D
конформна RT или IMRT. Никой не препоръчва SRS в една фракция като
едно  лечение.  Заключение:  Рецидивиращият  менингиом  от  I  степен,
локализиран в критична област, може да се управлява по различен начин в
зависимост от опита на центъра и оборудването за лъчетерапия с вероятно
еквивалентни  резултати.  Пациентът  трябва  да  бъде  информиран  за
предимствата  и  недостатъците  на  възможните  подходи и  решението  му
трябва да бъде обмислено в тази ситуация.





Хипертрофичен  спинален  луетичен  пахименингит:
Неврохирургично  лечение.  Доклад  на  случай  и
преглед на литературата

Т. Аврамов 1, И. Димитров 2, А. Капрелян 3, Я. Енчев 1, Б. Иванов 4, 

Б. Илиев 1, Р. Георгиев 5, Н. Делева 3

1 Катедра по неврохирургия, МУ – Варна, УМБАЛ „Св. Марина” Варна,
България

2  Катедра  „Медицински  грижи”,  МУ  –  Варна,  УМБАЛ  „Св.  Марина”
Варна, България

3  Катедра  по  неврология,  МУ  –  Варна,  УМБАЛ  „Св.  Марина”  Варна,
България

4  Катедра  по  клинична  медицина,  МУ –  Варна,  УМБАЛ „Св.  Марина”
Варна, България

5 Катедра по образна диагностика и лъчелечение, МУ – Варна, УМБАЛ
„Св. Марина” Варна, България

Резюме

Описанията  на  случаи  на  хипертрофичен  спинален  пахименингит  с
компресивна  миелопатия  са  относително  редки  в  литературата.  През
последните  години  броят  им  се  увеличава  в  резултат  на  по-широкото
приложение на магнитно-резонансната томография, златният диагностичен
стандарт  за  гръбначна  патология.  Менингеалната  хиперплазия  с
намаляване  на  спиналното  субдурално  пространство  обикновено  е
свързана  с  инфекциозни  заболявания  или  се  счита  за  идиопатична.
Неврохирургичните интервенции, извършвани в подобни случаи, имат не
само  декомпресивен  терапевтичен  ефект,  но  и  допринасят  за
диагностичния  процес,  като  предоставят  материал  за  невропатологична
оценка.  Оптималната  оперативна  техника трябва  да  се  определи според
конкретния клиничен случай. Методите на избор включват ламинектомия
с  ексцизия  на  адхезии,  целяща  спинална  и  коренова  декомпресия,
микрохирургична  техника  (адхезиолиза)  под  оптично  увеличение  и
ендоскопска  субарахноепидуролиза.  Представяме  случай  на  45-годишна
жена с  хипертрофичен спинален луетичен пахименингит и компресивна



миелопатия на торакално ниво, подложена на неврохирургично лечение:
ламинектомия на нива C7 до Th4 с ексцизия на субдурални сраствания,
декомпресия  на  гръбначния  мозък  и  пластика  реконструкция  на  дура
матер.  Постигнато  е  много  добро  възстановяване  на  функциите  на
пикочния  мехур  и  походката.  Благоприятният  ефект  се  запазва  при
проследяване след 6 и 12 месеца.





Как съдовият ендотелен растежен фактор и основният
фибробластен растежен фактор помагат при лечение
на пациенти с глиома

Д. Ханджиев 1, Я. Енчев 1, Г. Кючуков 2, Т. Аврамов 1, Т. Кондев 1, Б. Илиев 1

1 Катедра по неврохирургия, МУ – Варна, УМБАЛ „Св. Марина” Варна, България

2 Катедра по неврохирургия, МУ – Варна, УМБАЛ „Св. Анна”, Варна, България

Резюме

Въведение: Глиобластомът мултиформе (GBM) е един от най-агресивните
първични  мозъчни  тумори,  с  мрачна  прогноза  въпреки  максималното
лечение.  Напредъкът  през  последните  десетилетия  не  е  увеличил
значително общата преживяемост на тези пациенти. Настоящият стандарт
на лечение се състои от максимално безопасна резекция и лъчетерапия със
съпътстващо и последващо лечение с темозоломид. Повторната поява на
GBM е неизбежна и нейното лечение често е неясно и зависи от случая. 

Цел: Нашата цел е да оценим нивата на основния фибробластен растежен
фактор  (bFGF)  и  съдовия  ендотелен  растежен  фактор  (VEGF)  в
цереброспиналната  течност  (CSF)  и  плазмата  при  пациенти  с  GBM  с
максимално лечение и да оценим корелациите им с пациентите период на
оцеляване. 

Материали и методи: За определяне на откриваемостта на VEGF и FGFb
в плазмата и CSF са изследвани 110 пациенти, разделени в 4 групи: здрави
-  20  пациенти,  менингиоми  -  11,  нискостепенни  глиоми  -  6  и
високостепенни  глиоми  -  73.  Нивата  на  VEGF  и  FGFb  бяха
идентифицирани  чрез  използване  на  ензимно-свързан  имуносорбентен
анализ. Данните са подложени на регресионен и корелационен анализ за
оценка на евентуалните взаимовръзки. 

Резултати: Средните нива на VEGF и bFGF при пациенти с глиобластом
са по-високи в сравнение с  тези на нискостепенни глиоми,  менингиоми
или здрави пациенти. Плазмената експресия на тези ангиогенни фактори
показва динамични промени преди и след операцията, но не може да се
обясни само с резекцията на тумора. Нивата на VEGF в CSF корелират с
продължителността на живота. 



Заключение: Нашите данни предполагат, че само експресията на VEGF в
CSF  има  евентуален  потенциал  да  служи  като  предсказващ  фактор  за
лечение на пациенти с мултиформен глиобластом. Експресията на VEGF и
bFGF в плазмата не са надеждни маркери.





Затруднено  назално  дишане  като  усложнение  на
ендоназална транссфеноидална хирургия

Г. Илиев 1, Пл. Недев 1, М. Милков 1, Б. Илиев 2, Я. Енчев 2

1 Катедра по УНГ болести,  МУ – Варна,  УМБАЛ „Св.  Марина” Варна,
България

2 Катедра по неврохирургия, МУ – Варна, УМБАЛ „Св. Марина” Варна,
България

Резюме

Въведение:  Ендоназалният  транссфеноидален  достъп  е  безценен  в
хирургията на тумори на сфеноидния синус и хипофизната жлеза. Едно от
най-тревожните за пациентите усложнения след операцията е затрудненото
носно дишане. 

Цел:  Да  се  анализира  затрудненото  носно  дишане  като  усложнение  на
ендоназална транссфеноидална хирургия. 

Материали  и  методи:  За  период  от  три  години  в  клиниката  по
неврохирургия  на  УМБАЛ  „Св.  Марина”  –  Варна,  са  оперирани  27
пациенти чрез  ендонозален  транссфеноидален  достъп.  23  пациенти  са  с
тумори  на  хипофизната  жлеза  и  4  пациенти  с  тумори,  ангажиращи
сфеноидния  синус.  Пациентите  са  проследени  клинично  и
рентгенологично за период от 3 месеца. Определен е броят на пациентите
със затруднено назално дишане. 

Резултати:  При  контролната  образна  диагностика  не  се  установява
сигнификантна  постоперативна  девиация  на  носната  преграда,  налагаща
хирургична  корекция.  Затруднено  назално  дишане  в  следоперативния
период, свързано с операция, се наблюдава при 2 пациенти (7,4%). Никой
от тях не се нуждаеше от коригираща носна септопластика. 

Заключение:  Експертизата  в  мобилизирането  на  носната  преграда  е  от
решаващо значение за ендоназалния транссфеноидален достъп, извършван
от  неврохирурга.  По този  начин рискът  от  затруднено  носно  дишане  в
следоперативния  период  може  да  бъде  значително  намален,  ако  при
усложнени  случаи  мобилизирането  на  носната  преграда  се  извършва  в
сътрудничество с УНГ хирург.





Първичен интракраниален лейомиосарком - доклад за
случай и преглед на литературата

Т. Кондев 1, Я. Енчев 1, Д. Ханджиев 1, Б.  Илиев 1, Т. Аврамов 1, Пл.
Трендафилов 1

1 Катедра по неврохирургия, МУ – Варна, УМБАЛ „Св. Марина” Варна,
България

Резюме

Интракраниалните  неоплазми  от  мезенхимен  произход  са  редки.
Първичните интракраниални саркоми на меките тъкани могат да възникнат
от мезенхимни клетки на твърдата мозъчна обвивка или на церебралните
кръвоносни съдове. Докладвахме за 30-годишен мъж с 1-месечна история
на  прогресивно  главоболие  с  гадене  и  нарушено  съзнание  в  деня  на
хоспитализацията.  Компютърна  томография  показва  голям  тумор,
произлизащ  от  предната  част  на  церебралния  фалкс,  първоначално
подозрителен  за  фалкс  менингиом.  Интраоперативно  туморът  беше  с
екстензивно кръвоснабдяване от анормални големи съдове и разрушаваше
фалкса.  Хистопатологичният  анализ  на  вътречерепната  маса  е  в
съответствие  с  лейомиосаркома.  КТ  на  цялото  тяло  не  разкрива
метастатични тумори. Два месеца след пълното отстраняване на тумора,
контролното  КТ  изследване  разкри  туморен  растеж  с  подобен  обем.
Първичните интракраниални лейомиосаркоми са редки тумори. Образната
диагностика  не  може  да  бъде  окончателна.  Настоящите  терапевтични
подходи  изглежда  имат  ограничени  ползи  и  като  правило  резултатът  е
лош.





Контрол на безопасността в неврохирургията - перспективата
на неврохирургичните контролни списъци

Я. Енчев 1, Т. Кондев 1, Б. Илиев 1, Пл. Трендафилов 1, Т. Аврамов 1

1 Катедра по неврохирургия, МУ – Варна, УМБАЛ „Св. Марина” Варна,
България

Резюме

Неврохирургичната  процедура  като  цяло  представлява  верига  от
последователни  действия  като  самата  хирургия,  като  е  само  върха  на
айсберга.  Включва:  въвеждане  на  пациента  в  операционната  зала  и
проверка  на  неговата  самоличност  и  патология;  зареждане  на
действителните изображения на пациента; интубация и анестезиологична
подготовка;  позициониране  на  пациента  с  фиксиране  на  облегалката  за
глава;  проверка на горните и долните крайници, гениталиите и гърдите,
както  и  очите  и  шията  за  необичайно  положение  или  компресия  и
осигуряване  на  антидекубиталната  им  настройка;  проверка  на  страната
и/или нивото на операцията; бръснене на операционното поле; очертаване
на  кожния  разрез;  включване  и  проверка  на  надеждността  на
високоскоростната  бормашина,  операционния  микроскоп  и  другите
необходими за конкретната процедура устройства; търкане; превръзка на
оперативното  поле;  самата  операция;  събличане  на  оперативното  поле;
екстубация;  предписване  на  следоперативна  терапия  и  лабораторни
изследвания.  Следователно  общият  успех  на  всяка  неврохирургична
процедура  не  може  да  бъде  постигнат,  ако  има  дори  една  неправилна
стъпка. В условията на спешност, времеви ограничения, стрес и преумора,
които  са  неделима  част  от  професионалния  живот  на  повечето
неврохирурзи  по  света,  рискът  от  подобни  грешки  и  пропуски  е
значителен. Към днешна дата, доколкото ни е известно, неврохирурзите по
света не са защитени от тези в повечето случаи предотвратими пропуски с
никакви  надеждни  мерки.  Старшият  автор  разработи  универсален
неврохирургичен  контролен  списък  (UNCLE)  като  модел  за  клиничен
предоперативен контрол на безопасността. UNCLE се прилага рутинно в
нашата клиника от въвеждането му преди почти две години. Проучени са
неговите  предимства  и  недостатъци.  UNCLE  се  доказа  като  прост,
надежден,  рентабилен  и  спестяващ  време  инструмент  за  контрол  на
безопасността преди операцията.





Създаване на модерно университетско отделение по неврохирургия в 
условията на световна икономическа криза – опитът на УМБАЛ „Св. 
Марина” Варна, България

Я. Енчев 1, Б. Илиев 1, Н. Димитров 1, Т. Аврамов 1, Т. Кондев 1, Ст. Дянков 1, Д. Ханджиев
1, Пл. Трендафилов 1, Г. Илиев 2, Пл. Недев 1, Е. Енчева 3

    1 Катедра по неврохирургия, МУ – Варна, УМБАЛ „Св. Марина” Варна, България
    2 Катедра по УНГ болести, МУ – Варна, УМБАЛ „Св. Марина” Варна, България
  3  Катедра по образна диагностика и лъчелечение,  МУ – Варна,  УМБАЛ „Св.  Марина”
Варна, България

Въведение: Неврохирургията е уникална медицинска специалност, изключително обвързана
и  зависима  от  технологичния  прогрес  и  следователно  свързана  със  значителни  разходи.
Проектирането и реализирането на идеята за създаване и развитие на изключително модерна
университетска  клиника  по  неврохирургия,  във  време  на  тежка  безпрецедентна  световна
икономическа  криза,  изисква  ясна  визия  за  бъдещето,  големи  инвестиции  и  големи
управленски умения. 

Цел: Създаване на отделение по неврохирургия в УМБАЛ „Св. Марина” беше амбициозен
проект без аналог в съвременната медицинска история на България. 

Материали  и  методи: УМБАЛ  „Св.  Марина”  Варна  инвестира  3  млн.  евро  собствени
средства  за  закупуване  на  най-съвременни  диагностични  и  оперативни  неврохирургични
апарати. Беше подбран и назначен висококвалифициран и обучен персонал. Новосъздаденото
отделение по неврохирургия беше популяризирано чрез средствата за масово осведомяване,
както  и  чрез  провеждане  на  няколко  безплатни  скринингови  кампании.  Отделението  по
неврохирургия  беше  активно  подпомагано  от  останалите  отделения  и  клиники  на  най-
високотехнологичната и най-голямата болница в Източна България – УМБАЛ „Св. Марина”
Варна. 

Резултати:  Тържественото  откриване  на  клиниката  беше  на  11  октомври  2011  г.  от
министъра  на  здравеопазването  на  Република  България.  Клиниката  разполага  с  модерно
оборудвани  болнични  стаи.  Неврохирургичната  операционна  разполага  с  апаратура  от
последно  поколение,  като  хирургичен  микроскоп  с  възможност  за  интраоперативна
флуоресценция  и  инжектиране  на  образ,  ултразвукова  невронавигация,  невроендоскоп  с
висока  разделителна  способност,  CUSA,  високоскоростна  бормашина,  интраоперативен
ултразвук,  апарат  за  интраоперативен  електрофизиологичен  мониторинг,  монитори  за
вътречерепно налягане, С-рамо с възможност за 3D реконструкция, рентгенова отрицателна
операционна маса, пълен набор от най-съвременни микрохирургични инструменти и др. На
разположение  денонощно  за  неврохирургични  цели  са  модерните  болнични  ЯМР,
многосрезов КТ, ПЕТ- КТ и DSA церебрална ангиография. Ранният постоперативен период
пациентите прекарват в интензивното отделение. 

Заключение: Отделението по неврохирургия на УМБАЛ „Св. Марина” във Варна, България
в момента представлява един от най-модерните неврохирургични центрове в България, чиято
философия е да се придържа към стандартите за  съвършенство на  водещите европейски,
северноамерикански и азиатски клиники.





Невроендоскоп  -  асистирана  техника  за  евакуация  на
интрацеребрален  хематом  с  пробив  във  вентрикулната
система

Б. Илиев 1, Я. Енчев 1, Т. Аврамов 1, Пл. Трендафилов 1, Т. Кондев 1, Г. Илиев 2, Пл.
Недев 2

1 Катедра по неврохирургия, МУ – Варна, УМБАЛ „Св. Марина” Варна, България

2 Катедра по УНГ болести, МУ – Варна, УМБАЛ „Св. Марина” Варна, България

Резюме

Въведение: При пациенти с интрацеребрален хематом (ICH), с пробив във
вентрикулната система неврохирургичното лечение е  въпрос на избор и
метод. 

Цел: Целта на изследването е да се оцени ефективността на минимално-
инвазивната невроендоскоп-асистирана техника на авторите за евакуация
на ICH с пробив във вентрикулната система. 

Материал и методи: Изследването е проведено въз основа на задълбочен
анализ на литературата. Пунктиформена краниектомия и модификация на
авторите на  прозрачни троакари  са  използвани за  ендоскоп-  асистирана
евакуация на ICH с пробив във вентрикулната система при 10 пациенти,
при 7 пациенти е извършена едновременно евакуация на ICH и поставяне
на  външен  вентрикулен  дренаж,  а  при  13  пациенти  е  поставен  само
вентрикулен дренаж. Пациентите са проследени клинично и радиологично,
и  са  уточнени  заболеваемостта,  смъртността,  и  честотата  на  повторно
кървене. 

Резултати:  Времето  на  процедурата  беше  в  рамките  на  36  часа  от
клиничните прояви. Разпределението на ICH е: субкортикална група - 20%
(6 пациенти), путаминална група - 16,66% (5 пациенти), таламична група -
50% (15 пациенти) и церебеларна група - 13,33% (4 пациента). Средното
оперативно време  е  45 минути.  Смъртността  е  66,66% (20 пациенти),  а
свързаната  с  операцията  заболеваемост  е  наблюдавана  при  5  пациенти
(16,66%).  Процентът  на  повторно  кървене  е  23,33%  (7  пациенти).
Трахеотомията е била необходима при 50% (15 пациенти). 

Заключение:  Разработената  от  авторите  невроендоскопс  асистирана
техника  за  евакуация  на  интрацеребрален  хематом  (ICH)  с  пробив  във



вентрикулната система представлява разумен вариант за неврохирургично
лечение.





Спинален  параганглиом  -  Доклад  за  случай  и  преглед  на
литературата

Б. Илиев 1, Я. Енчев 1, Т. Кондев 1, Т. Аврамов 1, Пл. Трендафилов 1, Д. Ханджиев 1,
Е. Енчева 2

1 Катедра по неврохирургия, МУ – Варна, УМБАЛ „Св. Марина” Варна, България

2 Катедра по образна диагностика и лъчелечение, МУ – Варна, УМБАЛ „Св. Марина”
Варна, България

Резюме

Спиналният  параганглиом  представлява  необичаен  тумор  от
невроендокринен произход без секреторни свойства, характерни за някои
от туморите, възникващи извън нервната система. В нито един от малкото
случаи,  докладвани в  литературата,  предоперативната  диагноза  не  беше
възможна и хирургичните находки повдигнаха въпроси в диференциалната
диагноза. Ние съобщаваме за 37-годишен мъж, който се появи с лумбална
болка в гърба и бавно прогресираща слабост на долните крайници. ЯМР
демонстрира  огромен  интрадурален  екстрамедуларен  спинален  тумор  в
лумбалната  област  от  L1  до  S1,  компресиращ  медулата  и  изместващ
корените.  Предоперативната  диференциална  диагноза  е  неврином  или
епендимом.  Интраоперативно  туморът  приличаше  на  миксопапиларен
епендимом  или  неврином.  Туморът  е  подложен  на  тотална  ексцизия  и
хистологично  изследване.  Хистологията  позволява  прецизна
идентификация,  тъй  като  пациентът  е  диагностициран  със  спинален
параганглиом  (СЗО  степен  I).  Морфологичното  описание  на
хистологичните находки е тумор, съставен от клетъчни групи (Zellballen) -
мономорфни  туморни  клетки  с  изобилна  еозинофилна  цитоплазма  и
кръгли ядра, заобиколени от слой от сустентакуларни клетки и деликатна
фиброваскуларна строма; туморни клетки, изразени дифузно и интензивно
- Chromogranin и Vimentin; туморните клетки не експресират GFAP, CK
AE1/AE3, EMA и Ki - 67; S-100 протеин се експресира от сустентакуларни
клетки.  Следоперативно не  се  наблюдава  неврологично влошаване.  При
проследяване след 6 месеца пациентът демонстрира пълно възстановяване
и  няма  данни  за  далечни  метастази.  При  пациенти  със  съмнение  за
спинален  параганлиом  ЯМР  е  изследване  на  избор  за  предоперативна
оценка, но има припокриващи се находки, главно епендимом и неврином.
Пълното  отстраняване  на  гръбначния  параганглиом  е  възможно  и
прогнозата след това е отлична.



Ендоваскуларни  интервенции  при  руптурирани
интракраниални аневризми и артериовенозни малформации
– първоначален опит

Ч. Бъчваров 1, Я. Енчев 2, Т. Аврамов 2, П. Трендафилов 2, Б. Илиев 2, 

Г. Тодоров 1, Т. Кондев 2

1 Катедра по интервенционална неврорадиология, МУ – Варна, УМБАЛ „Св. Марина”
Варна, България

2 Катедра по неврохирургия, МУ – Варна, УМБАЛ „Св. Марина” Варна, България

Резюме

Въведение:  Ендоваскуларното  лечение  на  руптурирани  аневризми  и
артерио-венозни малформации (AVM) често е предизвикателство поради
тяхното  местоположение  и  структура.  Спешните  действия  в  първите
часове до дни след кръвоизлива са от решаващо значение за спасяването на
живота на пациента. 

Цел: Представяне на първите спешни стъпки и стратегия в диагностиката и
лечението  на  интракраниални  съдови  малформации  и  аневризми  след
остър кръвоизлив. 

Материали и методи: За период от една година седемнадесет пациенти с
остър субарахноидален кръвоизлив са подложени на КТ, КТ ангиография с
мултипланарни и 3D реконструкции, ЯМР и DSA. Четиринадесет пациенти
са с руптурирани аневризми и 3 с AVM. Всички AVM бяха класифицирани
според скалата на Spetzler-Martin като степен III или по-висока. 

Резултати:  Всички  пациенти  са  подложени  на  ендоваскуларно  лечение.
При  двама  пациенти  с  аневризми  емболизацията  е  неуспешна  поради
някои  анатомични  особености.  В  групата  на  пациентите  с  АВМ  е
използван  емболичният  агент  ONYX,  като  един  пациент  е  претърпял
повторна емболизация. В групата с руптурирани аневризми са използвани
3D  и  спирални  механично  отделящи  се  спирали.  Ендоваскуларните
усложнения са  свързани с  траен неврологичен дефицит при 2 пациенти
(11,7%) и един смъртен случай (5,9%) на третия ден след интервенцията. 

Заключение:  Ендоваскуларното  лечение  при  пациенти  с  остър
интракраниален  кръвоизлив  след  разкъсване  на  мозъчни  аневризми или
AVM  е  безопасно  за  бързо  приключване.  Това  е  метод  на  избор  при
пациенти  в  лошо  клинично  състояние  и  представлява  атрактивна
алтернатива на отворената хирургия.





Интраоперативна ултразвукова оценка на степента на задна 
лумбална хирургична декомпресия

Я. Енчев 1, Т. Кондев 1, Б. Илиев 1, П. Л. Трендафилов 1, Т. Аврамов 1, 

Ферди Ковач 1, Стефани Тодорова 1

1 Клиника по неврохирургия, УМБАЛ „Св. Марина”, Медицински университет – 
Варна, Варна, България

Резюме

Въведение:  Хирургично  лечение  на  лумбална  спинална  стеноза  се
препоръчва,  когато  други  нехирургични  терапии  са  неуспешни.
Незадоволителните  му  клинични  резултати  най-често  са  свързани  с
недостатъчна  степен  на  хирургична  декомпресия.  Приложението  на
двуизмерна ехография за наблюдение и насочване в реално време в тези
случаи не е достатъчно проучено.

Цел:  Целта  на  това  проучване  е  да  се  оцени  ефикасността  на
интраоперативната  ултразвукова  (US)  оценка  на  степента  на  задната
декомпресия при хирургично лечение на лумбална спинална стеноза.

Материали и методи: Интраоперативна US базирана оценка на степента на
задната лумбална декомпресия е извършена при 37 пациенти с лумбална
стеноза по време на периода на изследването от 7 месеца. Приложената
американска сонда беше с широколентова линейна решетка 28 mm, 18 до 6
MHz.  Пациентите  в  серията  претърпяха  ламинектомия  (36  случая)  и
хемиламинектомия  (1  случай),  пригодени  индивидуално,  чрез  US
инспекция в реално време на степента на декомпресия на нервните корени.

Резултати Интраоперативната US оценка на степента на задната лумбална
декомпресия е достатъчно информативна във всички изследвани случаи.
Дуралният сак и неговите нервни коренчета бяха прецизно визуализирани
от US образа. Пълната декомпресия на гръбначния канал беше обективно
контролирана чрез ултразвуково изображение на вентралното епидурално
пространство,  включително  дисковото  пространство  и  степента  на
освобождаване  на  дуралния  сак  и  преминаващите  нервни  коренчета.
Симптомите  бяха  значително  намалени при всички пациенти  и  не  бяха
открити усложнения, свързани с образна диагностика.



Заключение Интраоперативната US диагностика е надежден инструмент за
оценка на степента на декомпресия на нервните коренчета при лумбална
спинална  стеноза.  US изображенията  предоставят  на  неврохирурга
обективна интраоперативна информация в реално време, която влияе на
степента  на  декомпресия.  По  този  начин  се  осигурява  надежден
интраоперативен  контрол,  който  най-вероятно  би  могъл  да  повлияе  на
хирургичните резултати.



Cell biology of glioblastoma multiforme: from basic 
science to diagnosis and treatment
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Abstract

First  described  in  the  1800s,  glioblastoma  multiforme  (GBM),  a  class  IV
neoplasm with astrocytic differentiation, as per the revised 2016 World Health
Organization classification of tumors of the central nervous system (CNS) is the
most common malignant tumor of the CNS. GBM has an extremely wide set of
alterations, both genetic and epigenetic, which yield a great number of mutation
subgroups,  some  of  which  have  an  established  role  in  independent  patient
survival and treatment response. All of those components not only represent a
closed cycle but are also relevant to the tumor biological behavior and resistance
to treatment as they form the pathobiological behavior and clinical course. The
presence of different triggering mutations on the background of the presence of
key  mutations  in  the  GBM  stem  cells  (GBMsc)  further  separates  GBM  as
primary  arising  de  novo  from  neural  stem  cell  precursors  developing  into
GBMsc and secondary, by means of aggregated mutations. Some of the change
in cellular biology in GBM can be observed via light microscope as they form
the  cellular  and  tissue  hallmarks  of  the  condition.  Changes  in  genetic
information,  resulting  in  alteration,  suppression  and  expression  of  genes
compared to their  physiological  levels  in  healthy astrocytes lead to not  only
cellular, but also extracellular matrix reorganization. These changes result in a
multiform  number  of  micromorphological  and  purely
immunological/biochemical  forms.  Therefore,  in  the  twenty-first  century  the
term  multiforme,  previously  outcast  from  nomenclatures,  has  gained  new
popularity on the background of genotypic diversity in this neoplastic entry.



Клетъчна биология на мултиформен глиобластом: от 
фундаментална наука до диагностика и лечение

Георги С. Стоянов, Деян Дженков, Петър Генев,

 Богомил Илиев, Явор Енчев и Антон Б. Тончев

Резюме

Описан за първи път през 1800 г., мултиформеният глиобластом (GBM),
неоплазма от клас IV с астроцитна диференциация, според ревизираната
класификация на туморите на централната нервна система (ЦНС) от 2016
г. на Световната здравна организация, е най-честият злокачествен тумор на
ЦНС. GBM има изключително широк набор от промени, както генетични,
така и епигенетични,  които водят до голям брой мутационни подгрупи,
някои  от  които  имат  установена  роля  в  независимото  оцеляване  на
пациентите  и  отговора  на  лечението.  Всички  тези  компоненти  не  само
представляват  затворен  цикъл,  но  също  така  са  от  значение  за
биологичното  поведение  на  тумора и  резистентността  към лечение,  тъй
като формират патобиологичното поведение и клиничния курс. Наличието
на  различни  задействащи  мутации  на  фона  на  наличието  на  ключови
мутации в GBM стволовите клетки (GBMsc) допълнително разделя GBM
като  първичен,  възникващ  de  novo  от  прекурсори  на  нервни  стволови
клетки,  развиващи  се  в  GBMsc  и  вторични,  посредством  агрегирани
мутации. Някои от промените в клетъчната биология при GBM могат да се
наблюдават чрез светлинен микроскоп, тъй като те формират клетъчните и
тъканните отличителни белези на състоянието. Промените в генетичната
информация,  водещи  до  промяна,  потискане  и  експресия  на  гени  в
сравнение с техните физиологични нива в здрави астроцити, водят не само
до  реорганизация  на  клетъчния,  но  и  извънклетъчния  матрикс.  Тези
промени  водят  до  множество  микроморфологични  и  чисто
имунологични/биохимични форми.  Следователно  през  двадесет  и  първи
век терминът multiforme, който преди е бил изхвърлен от номенклатурите,
придобива нова популярност на фона на генотипното разнообразие в този
неопластичен запис.



ANGIOGENESIS IN BRAIN TUMORS. 
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ABSTRACT

Angiogenesis  plays  a  significant  role  in  tumor  growth  and  survival.  Recent
evidence indicates that solid tumor growth is not continuous but that it can be
separated into two stages, avascular and vascular. In the avascular stage, tumors
remain dormant at diameters of 1 to 2 mm. Further growth is possible, after
angiogenic switch, only after new capillaries have been elicited from the host
and have penetrated the tumor. This capillary proliferation is stimulated by a
diffusible factor, tumor angiogenesis factor, released by solid tumors, and by
neoplastic cells in culture. In conclusion: (a) tumors must elicit new capillaries
from the  host;  (b)  tumors  do  this  by  a  chemical  signal  that  difuses  over  a
distance of at least 3 to 5 mm; (c) vesels must penetrate a tiny tumor spheroid
before further growth beyond approximately 1O5cells is possible; (d) without
penetration by capilaries, surface area becomes limiting to further growth, and
tumor nodules enter a dormant phase at a diameter of a few mm; and (e) vessels
induced by tumor have a short half-life and quickly regres when the stimulus is
turned of.

Key word: angiogenesis, nature, mechanisms, angiogenic switch
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1)  Отделение  по  неврохирургия,  УМБАЛ  „Света  Марина”  Варна,
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2)  Отделение  по  неврохирургия,  УМБАЛ  „Света  Анна”  Варна,
Медицински университет Варна, България

3) Отделение по неврология, УМБАЛ "Света Марина" Варна, Медицински
университет Варна, България

РЕЗЮМЕ

Ангиогенезата  играе  важна  роля  в  растежа  и  оцеляването  на  тумора.
Последните  данни  показват,  че  растежът  на  солиден  тумор  не  е
непрекъснат, и може да бъде разделен на два етапа, аваскуларен и съдов. В
аваскуларния стадий туморите остават латентни при диаметри от 1 до 2
mm.  По-нататъшен  растеж  е  възможен,  след  ангиогенно  превключване,
само след като новите капиляри са били предизвикани от гостоприемника
и са проникнали в тумора. Тази капилярна пролиферация се стимулира от
дифузионен фактор, фактор на туморна ангиогенеза, освободен от солидни
тумори и от неопластични клетки в културата. В заключение: (а) туморите
трябва  да  предизвикат  нови  капиляри  от  гостоприемника;  (b)  туморите
правят това чрез химичен сигнал, който се разпространява на разстояние
от най-малко 3  до 5  mm; (c)  съдовете  трябва  да  проникнат през  малък
туморен  сфероид,  преди  да  е  възможен  по-нататъшен  растеж  над
приблизително  105  клетки;  (d)  без  проникване  на  капиляри,
повърхностната  площ  става  ограничаваща  за  по-нататъшен  растеж  и
туморните възли навлизат в пасивна фаза при диаметър от няколко mm; и
(e)  съдовете,  индуцирани  от  тумор,  имат  кратък  полуживот  и  бързо
регресират, когато стимулът се изключи



Ключова  дума:  ангиогенеза,  природа,  механизми,  ангиогенен
превключвател,









OSTEOPOROTIC VERTEBRAL COMPRESSES THOSE FRACTURES – KYPHOPLASTY
OR VER TEBROPLASTY 

Y. Enchev, B. Iliev, T. Kondev, M. Moinov, St. Marianova, Pl. Trendafilov, E. Zaharieva, T. Avramov 

Clinic of neurosurgery, UMBAL "St. Marina", Medical university - Varna 

Summary 

Introduction. Percutaneous  kyphoplasty  and  vertebroplasty  are  minimally  invasive  surgical
treatment techniques of vertebral osteoporotic compression fractures. Target. The purpose of the
study is to compare the clinical results, resp the renewal of the height of vertebral body and spinal
curvatures  and  the  risks  of  cement  leakage  of  these  two  techniques  at  osteoporotic  vertebral
fractures. 
Material and methods. The study was carried out at the Neurosurgery Clinic, UMBAL "St. Marin
a" - Varna for a period of 2 years. It included 111 patients with osteoporotic compression vertebral
fractures. Percutaneous balloon kyphoplasty was applied (59 cases - 76 vertebrae) and percutaneous
vertebroplasty (36 the case - 71 vertebrae). 16 patients with multiple two vertebral fractures were
treated simultaneously with both techniques. Clinical outcomes were assessed with VAS and ODI.
Through imaging studies they are objectified changes in the size of the vertebral bodies and in the
spine. 
Results. Excellent clinical results and, assessed with VAS and ODI, have been demonstrated in both
techniques without significant difference. Regarding the restoration of vertebral body height and
spinal  curvatures,  balloon  kyphoplasty  is  superior  to  vertebroplasty.  Regarding  the  leakage  of
cement in kyphoplasty is far more - safe from vertebroplasty. No morbidity was documented in the
series or procedure-related mortality. 
Conclusion. Balloon kyphoplasty and percutaneous vertebroplasty are equally effective in relation
the clinical exit e of the patients. However, balloon kyphoplasty leads to significant recovery the
height of the vertebral body, which is not possible with percutaneous vertebroplasty. Percutaneous
vertebroplasty is associated with - high risk of cement leakage in gr the bnach channel or in the
intervertebral disc space. 

Keywords: kyphoplasty, vertebroplasty, osteoporotic compression vertebral fractures 







PET-CT ВИЗУАЛИЗАЦИЯ НА ВЪТРЕЧЕРЕПНИ ЛИПОМИ
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РЕЗЮМЕ

Интракраниалните  липоми  са  редки  лезии,  рядко  показани  за  неврохирургично

лечение  поради  тяхното  доброкачествено  протичане  и  значителна  степен  на  усложнения,

свързани с  операцията.  Целта на това проучване беше да се съберат,  опишат и анализират

пациенти с интракраниални липоми, проверени чрез PET-CT и докладвани в литературата до

момента.  Търсенето  на  литература  беше  извършено  чрез  Pub  Med,  като  се  използва

комбинацията от термините интракраниални липоми, CT, MRI и PET-CT. Подробният преглед на

съответните документи не откри нито един случай с PET-CT изображения на интракраниални

липоми.  Първите  два  лични  показателни  случая  бяха  демонстрирани  от  нашия  доклад.

Анализирана  е  стойността  на  PET-CT  в  първичната  и  диференциална  диагноза  на

интракраниални липоми в сравнение с CT, MRI и PET-MRI.

Ключови думи: CT, интракраниален липом, MRI, PET-CT, PET-MRI
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Summary

Introduction.  High-grade  gliomas,  especially  glioblastoma  multiforme,  are
among the most aggressive and blood-supplied tumors. Angiogenesis has been
found to underlie tumor growth and development. The progression of gliomas is
highly dependent on the development of a new vascular network, which appears
as a primary consequence of angiogenesis. Numerous angiogenic factors have
been identified, but their adequate reporting in body fluids and tissues is still an
unsolved problem. This study evaluated and compared the levels of Vascular
Endothelial Growth Factor (VEGF) and Basic Fibroblast Growth Factor (bFGF)
in plasma and CSF in patients with glial tumors.

Material  and  methods.  35  patients  were  examined  -  3  series  of  patients
/histologically verified/ - 14 with a diagnosis of glial tumor /6 - Glioblastoma
multiforme, 4 - Astrocytoma-II stage, 4 - Astrocytoma-I stage/ and a series of 11
patients  with Meningioma.  For  control  –  10 clinically  healthy  patients.  CSF
expression of  VEGF was studied in 40 patients.  Healthy control  group – 10
patients and 30 patients with glioblastoma multiforme. The levels of VEGF and
FGFb were determined by monoclonal antibodies – ELISA

Results.  Mean  levels  of  VEGF  and  FGFb  showed  a  significant  increase  in
patients with Glioblastoma multiforme compared to those with Astrocytoma I-II
stage, Meningioma and healthy control group 99

Conclusion. Cerebrospinal fluid expression of VEGF showed a mean correlation
between survival and growth factor magnitude, the correlation being weak in
males and strong in females









EARLY DECOMPRESSIVE CRANIECTOMY IN MALIGNANT
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Introduction

Ischemic strokes (I)  are  socially  significant  a  disease  with high mortality  or
severe disability. Mortality in acute middle cerebral artery (MCA) infarction is
between  70-80%.  The  main  reason  for  these  high  values  is  post-ischemic
cerebral edema leading to increased intracranial pressure (ICP) and subsequent
entrapment.  Currently,  the  treatment  of  MI  is  mainly  conservative  or  by
thrombolysis [1], in which recombinant tissue plasminogen activator (rt-PA) is
administered.  Scientific  publications  indicate  the  positive  effect  of
decompressive craniectomy in this condition [1-5].

Materials and methods

A clinical case. A 35-year-old patient in a severe general condition, halo and
auto-unoriented, with left-sided central hemiplegia and paresis of the VII CMN
and imaging evidence of MI in the right middle cerebral artery, diffuse cerebral
edema  in  the  right  cerebellar  hemisphere,  significant  dislocation  of  medial
structures.  Thrombolysis  was  urgently  performed,  which  led  to  hemorrhagic
infarction of the ischemic area and aggravation of cerebral edema. An extensive
right decompressive craniectomy was performed urgently (Fig. 1). Position of
the  patient  on  the  left  side.  Right  fronto-temporo-parieto-occipital  horseshoe
skin  incision.  Decompressive  craniectomy  by  craniotomy.  Duroperiosteal
sutures. Ultrasound inspection of the underlying brain tissue for possible growth
of the intracerebral hematoma. Garland-like fenestration of the dura following
plasty using artificial dura and fibrin glue. About three months after the first
intervention, the plasty of the bone defect was performed in planned order (Fig.
2). Position of the patient on the left side. Skin incision along the old operative



cicatrix.  Cranioplasty  with  autologous  bone  flap  repositioning  and  titanium
mesh for residual bone defects.

Results

Decompressive craniectomy resulted in improvement in the neurological status:
residual left-sided hemiparesis (IV+) and residual lesion of VII CMN on the left.
Disadvantage: presence of a disfiguring bone defect and risk of trauma to the
underlying,  unprotected  brain  parenchyma.  Through  the  second  intervention,
reconstruction of the fronto-temporo-parieto-occipital bone defect on the right
and  cosmetic  skin  suture  was  achieved.  Disadvantage:  atrophic  temporalis
muscle.

Conclusion

Decompressive craniectomy in young individuals as a treatment for malignant
cerebral edema secondary to middle cerebral artery ischemic stroke and/or after
thrombolysis with hemorrhagic infarction may be discussed and developed in a
clinical  series  to  demonstrate  its  potential  advantages  over  conservative
treatment
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Summary

Introduction: At present, operative behavior in thalamic ICH is still associated 
with controversies regarding indications, timing and methodology. The subject 
of the present study is a case series with thalamic ICH with breakthrough to the 
ventricular system that underwent operative treatment.

Materials and Methods: In patients with thalamic ICH and breakthrough to the
ventricular system, the goal is to relieve acute hydrocephalus and elevated ICP,
along with maximal possible removal of intraventricular hematoma (IVH), with
minimal damage to healthy brain parenchyma. Operative intervention involves
placement  of  an  external  ventricular  drainage  with  or  without  ICH/IVH
evacuation, with or without neuroendoscopic or neuronavigational control.

Results:  The  series  includes  fifteen  patients  with  thalamic  intracerebral
hematomas with breakthrough to the ventricular system. In two cases,  partial
evacuation of  ICH, IVH and placement  of  an  external  ventricular  drain was
performed. In five cases – partial IVH evacuation and placement of an external
ventricular drain. In eight cases only an external ventricular drain was placed.
Mortality  in  the  postoperative  period  reaches  80%  (12  cases).  Recurrent
bleeding  occurs  in  30%.  Improvement  of  neurological  status  in  the  early
postoperative  period  was  reported  in  60%  (9  cases).  Tracheotomies  were
performed in 40% (6 cases).

Conclusion:  The  results  of  the  literature  review  indicate  that  operative
intervention for thalamic ICH hemorrhages with breakthrough to the ventricular
system has certain advantages over conservative treatment. This research also



shows that early surgical treatment can lead to improved outcomes in certain
patients.  However,  these  preliminary  results  require  a  large  prospective
randomized trial



ЕНДОВАСКУЛАРНО ЛЕЧЕНИЕ НА РУПТУРИРАЛИ
МОЗЪЧНИ АНЕВРИЗМИ И АРТЕРИОВЕНОЗНИ
МАЛФОРМАЦИИ
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Въведение:
Ендоваскуларната емболизация е актуална опция за лечение при пациенти
с остра субарахноидална хеморагия от руптурирали мозъчни аневризми и
съдови  малформации,  отговарящи на  определени  критерии. Настоящото
съобщение  представя  началния  опит  и  резултати  от  ендоваскуларно
лечение  на  руптурирали  интракраниални  аневризми  и  артериовенозни
малформации в УМБАЛ "Света Марина", гр. Варна 
Цел и задачи:
Да  се  оцени  ефективността  на  ендоваскуларната  емболизация  на  руп-
турирали интракраниални аневризми и артериовенозни малформации.
Материал и методи:
За период от три години / 2013- 2015 / са осъществени 62 ендоваскуларни
емболизации при пациенти с мозъчни аневризми и 11 емболизации при 8
пациента  с  руптурирали  артериовенозни  малформации.  Използвани  са
различни видове спирали-  3 D и хеликоидални,  а  при артериовенозните
малформации като емболизационен агент е приложен ONYX.
Резултати:
Средното оперативно време е 90 мин. При всички пациенти е постигната
емболизация  на  патологичната  съдова  находка.  По-добри  резултати  се
наблюдават при болни с ранна диагностика ,  едноетапна емболизация и
ендоваскуларна интервенция, проведена в първите 24 часа след инцидента.
Средният болничен престой е 12 дни.
Изводи/Обсъждане:
Благодарение  на  съвместната  работа  на  интердисциплинарен  екип  от
неврохирурзи,  невролози,  анестезиолози  и  интервенционални  рентгено-
лози,  ендоваскуларното  лечение  на  индицирани  болни  понастоящем  е
рутинна практика в УМБАЛ „Света Марина", с възможност за създаване
на алгоритъм на поведение
Ключови думи:
ендоваскуларна емболизация, руптурирали интракраниални аневризми



ENDOVASCULAR TREATMENT OF RUPTURED

BRAIN AND ARTERIOVENOUS ANEURYSMS

MALFORMATIONS

Ch.  Bachvarov1,  T.  Avramov2,  Ya.  Enchev2,  B.  Iliev2,  T.  Kondev2,  G.  Todorov1,  Pl.
Trendafilov2

1. Imaging Clinic, University Hospital "St. Marina", Medical University - Varna,

2. Neurosurgery Clinic, University Hospital "St. Marina", Medical University - Varna

Introduction:

Endovascular embolisation is a current treatment option in patients with acute
subarachnoid  hemorrhage  from  ruptured  cerebral  aneurysms  and  vascular
malformations  meeting  certain  criteria.  This  report  presents  the  initial
experience  and  results  of  endovascular  treatment  of  ruptured  intracranial
aneurysms and arteriovenous malformations at Sveta Marina UMBAL, Varna

Purpose and aim:

To  evaluate  the  effectiveness  of  endovascular  embolization  of  ruptured
intracranial aneurysms and arteriovenous malformations.

Material and methods:

For a period of three years / 2013-2015 / 62 endovascular embolisations were
performed in patients with brain aneurysms and 11 embolisations in 8 patients
with ruptured arteriovenous malformations. Different types of spirals - 3 D and
helicoidal - were used, and ONYX was applied as an embolisation agent for
arteriovenous malformations.

Results:

The  average  operative  time  was  90  min.  Embolisation  of  the  pathological
vascular  finding  was  achieved  in  all  patients.  Better  results  are  observed  in
patients  with  early  diagnosis,  one-stage  embolisation  and  endovascular
intervention  performed in  the  first  24  hours  after  the  accident.  The  average
hospital stay is 12 days.



Conclusions/Discussion:

Thanks  to  the  joint  work  of  an  interdisciplinary  team  of  neurosurgeons,
neurologists,  anesthesiologists  and  interventional  radiologists,  endovascular
treatment of indicated patients is currently a routine practice at the St. Marina
UMBAL, with the possibility of creating a behavior algorithm

Keywords:

endovascular embolization, ruptured intracranial aneurysms





Transpedicular screws stabilization technique in spondylodiscitis – 

clinical experience with 9 patients.

D. Dimov 2,Y. Enchev 1,2, B Iliev 1,2, E. Zaharieva 1, T. Kondev 1 , B. Bähnemann 2, D. 
Yahya 2, Y. Stoyanova 2, O. Vardanyan 2

1 Department of Neurosurgery, Medical University of Varna, University Hospital “St. 
Marina,” Varna, Bulgaria

2 Medical University of Varna

Introduction. 

Spondylodiscitis represents  a  condition  that  is  characterized  by  inflammation  of  the
intervertebral disc, often due to infection with secondary engagements. of cartilaginous endplate and
vertebral  body.  Most  often  affects  the  lumbar  spine,  followed by  cervical  and  chest  localization.
Treatment is  based on eliminating the infection with antibiotics,  preventing spinal  instability with
vertebral fixation, and ample debridement of infected tissue to obtain samples for analysis.

Material and methods

Transpedicular screws stabilization technique was performed in 9 patients with thoracolumbar
and lumbar spinal  spondylodiscitis from 2015 to 2016. Our study comprises  8 males and 1 females
with  an  average  age  of  55  years  .  Diagnosis  is  based  on  clinical,  radiological,  laboratory,
microbiological and histopathological data. The patients were retrospectively reviewed for this study.
Postoperative antibiotic  treatment,  functional  capacity,  pain levels,  side  effects,  and complications
were documented. 

Results

Surgery  was  performed  successfully  in  all  9  patients.  Mean  surgical  time  was  240 min
Decompressive laminectomy was performed in  all 9 cases.  All patients experienced pain relief after
the procedure.  Postoperative complications in one case, which occurred due to chronic renal failure
and hemodialysis performed. 3 months after surgery functional capacity has been restored to 90% in 7
cases and about 50% in 2 cases. The patient received antibiotic treatment up to 3 months after surgery .
There were no recurrent spinal infections.

Conclusion

Transpedicular screws stabilization reduce postoperative pain and lead to earlier achievement
of functional capacity at a low complication rate in patients with surgically treated lumbar and thoracic
spondylodiscitis.

Key words:  Spondylodiscitis, screws stabilization
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Kомбинирана автогенна и алопластична краниопластика при 15-годишен
пациент с травма 

Роксана Цветанова, Женя Маринова, Цветан Попов, Явор Енчев, Богомил Илиев

Резюме

Въведение: Целостта  на  черепа  е  от  изключително  значение  за  постоянната  защита  на
мозъка. Посттравматичните дефекти на черепа са обезобразяващи и потенциално опасни за
подлежащия мозък,  особено  когато  са  обширни и  когато  са  при  деца.  Краниопластиката
представлява  класическа  хирургична  процедура  за  възстановяване  на  големи  дефекти  на
черепа. В днешно време краниопластиката остава предизвикателна хирургична интервенция
дори за опитни неврохирурзи,  особено когато става  дума за  реконструкция на просторни
черепни дефекти в козметично важните фронтотемпорални области на детския череп.

Материали и методи: Представяме пациентка на 15 години с костна фрактура на черепа,
причинена  от  директна  травма  в  резултат  на  пътнотранспортно  произшествие.  КТ
изследването  на  главата  показва  полифрагментна  фрактура  в  дясната  фронтотемпорална
област  с  подлежаща  мозъчна  контузия.  Извършена  е  краниотомия  и  екстирпация  на
впечатените  костни  фрагменти.  Използвани  са  материали  за  автогенна  и  алопластична
краниопластика  за  цялостна  реконструкция  на  черепния  дефект.  Пациентът  е  проследен
клинично и рентгенологично.  Резултатите от скалата на Глазгоу (GOS) бяха оценени за 3
месеца след операцията.

Резултати: Продължителността  на  процедурата  по  черепна  реконструкция  беше  4  часа.
Клинично  в  следоперативния  период  пациентът  не  е  развил  неврологичен  дефицит,  а
постоперативното КТ показва отличен козметичен ефект. Пациентът получава антибиотична
профилактика  до  5  дни  след  операцията.  Резултатът  от  GOS  беше  5  на  3-месечното
проследяване.

Заключение: Данните показват, че комбинираната автогенна и алопластична краниопластика
е безопасна и ефективна възможност за лечение на полифрагментирани фрактури на черепа
при деца. Цялостната черепна реконструкция при деца трябва винаги да отчита евентуалното
предстоящо нарастване на черепа.

Ключови думи
деца, травматично увреждане, фрактура на черепа, автоложна и алопластична, 
краниопластика





Евакуация на церебеларни хематоми (ICH) през фрезово
отвърстие и с помощта на невроендоскоп 

Борис Еников, Ирини Карацоли, Вероника Маркова, 

Богомил Илиев, Явор Енчев

Резюме

Въведение:  Церебеларните  хематоми  често  представляват  спешна
хирургична намеса поради ограниченото пространство на задната черепна
ямка. Те могат да причинят оток и дислокация на малкия мозък, запушване
на  Силвиевия  акведукт,  запушване  или  пенетрация  на  четвъртия
вентрикул, компресия на мозъчния ствол и в най-тежките случаи - херния
на  малкия  мозък.  При  пациенти  с  хематоми  на  малкия  мозък
неврохирургичното  лечение  може  да  се  извърши  по  различни  методи.
Минимално  инвазивната  краниотомия  с  трепанационно  отвърстие  и
ендоскопска  асистирана  евакуация  на  церебеларните  хематоми
представлява техника за хирургично лечение.

Материали  и  методи:  За  период  от  5  години  бяха  извършени  14
ендоскопски асистирани евакуации на церебеларни хематоми с помощта
на фрезово  отвърстие.  Изборът  на  пациенти се  основава  на  определени
критерии,  извлечени  от  задълбочен  анализ  на  съответната  литература.
Пациентите са проследени клинично и радиологично, тъй като са уточнени
заболеваемостта, смъртността и честотата на повторно кървене. Скалата на
Глазгоу (GOS) е изследвана три месеца след процедурата.

Резултати: Използвани са прозрачни троакари за ендоскопска асистирана
евакуация на церебеларни хематоми с пробив във вентрикуларната система
при 5 пациенти и при 9 без пробив. Времето на процедурите е в рамките на
24 часа след клиничната изява. Средното оперативно време е 65 минути.
Смъртността  е  28,5  %  (4  случая).  Заболеваемостта,  свързана  с
хидроцефалия, е 14,28% (2 случая) - VPA шънтове са поставени 1 месец
след  операцията.  Процентът  на  повторно  кървене  е  21,4%  (3  случая).
Средният резултат на GOS е 4 при 3-месечно проследяване.

Заключение: Данните показват, че минимално инвазивната ендоскопска 
асистирана евакуация е ефективна и надеждна възможност за лечение на 
церебеларни хематоми.





Стереотактична невронавигационна евакуация на интракраниален абсцес,
локализиран в таламуса. 

Елена Харизанова, Явор Енчев, Богомил Илиев, Тони Кондев, Мартин Мойнов, Стефани 
Мариянова

Резюме

Въведение: Мозъчният  абсцес  е  локализирана  фокална  област  на  интрацеребрална
инфекция,  която  се  развива  в  колекция  от  гной,  заобиколена  от  добре  васкуларизирана
капсула.  Има  рядка  честота  от  2%  от  всички  заемащи  пространство  лезии,  а  дълбоко
разположеният таламус като локализация се  съобщава при 1,3  до  6% от  всички мозъчни
абсцеси.  Използването  на  стереотактична  невронавигационна  хирургична  евакуация  е
минимално инвазивен вариант за постигане на добри резултати от лечението.
Материали и методи: Жена на 67 години с постоянно главоболие, световъртеж, залитане и
мускулна слабост на десния крак развива проблеми с паметта и объркване няколко дни преди
постъпване  в  отделението  по  неврохирургия.  При  прегледа  са  установени  повишено
вътречерепно  налягане,  дясностранна  спастична  хемипареза,  паметови  и  когнитивни
нарушения.  Лабораторните  резултати  показват  левкоцитоза,  повишени  нива  на  глюкоза,
холестерол и С-реактивен протеин. Компютърно томографско (CT) сканиране показа кръгла
пръстеновидна лезия, локализирана в областта на левия таламус, която засили периферната
му  хипердензитет  след  приложение  на  контраст.  Извършена  е  хирургична  евакуация  с
помощта на невронавигация. Беше поставена игла за биопсия в лявата таламична област и
евакуираната проба беше изпратена за патологични и микробиологични изследвания.
Резултати: Лезията е потвърдена като абсцес и е предписана антибиотична терапия за 20 дни
въз основа на изолираната бактерия и нейната чувствителност.
Заключение: Абсцесът,  локализиран  в  дълбоката  област  на  мозъка,  е  диагностично  и
терапевтично  предизвикателство.  Хирургическата  процедура  без  рамка,  ръководена  от
невронавигация,  е  елегантна  опция  за  минимално  инвазивен  подход,  който  позволява
евакуация и допълнително изследване за правилна диагноза и ефективно лечение.

Ключови думи
неврохирургия; нервна система; абсцес на таламуса; интракраниален абсцес



Остеом във фронтоорбитална област – Индивидуална краниопластика

Д. Димов1, Доц. Енчев1,2, Др. Илиев1,2, Др. Кондев2, О. Варданян1, М.
Авджийска1, А. Дрокур1, Д. Яхя1, Д. Стойлова1, М. Райков1

1.)Медицински Университет- гр.Варна

2.)Клиника по неврохирургия, Университетска Болница „Св. Марина”,

ВЪВЕДЕНИЕ:   Остеомите  на  черепните  кости  са  доброкачествени
тумори,  които  оставени  нелекувани  могат  да  причинят  множество
усложнения, като главоболие, мозъчни усложнения, инфекции и др..

МАТЕРИАЛ И МЕТОДИ: Клиничен случай: 36 годишен мъж с костна
деформация  на  черепа  от  туморна  формация  (остеом)  във  лява
фронтоорбитална област. За преоперативна диагностика е използвано CT
изследване на глава. Извършени са двуетапно екстирпация на туморната
формация и последваща след един месец краниопластика.

РЕЗУЛТАТИ:   Осъществена на първи етап краниектомия и екстирпация
на туморната формация с хистологичен резултат- остеом. Чрез CT образи с
3D  реконструкция  на  черепния  дефект  е  създаден  хетероложен
индивидуален  костен  имплант,  с  който  се  осъществи  краниопластика  с
отличен козметичен ефект. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ: Оперативното лечение и последващата краниопластика
с индивидуален инплант при болни с остеом на черепните кости е метод на
избор с отлични резултати.

КЛЮЧОВИ  ДУМИ: Остеом,  Индивидуална  Краниопластика,
Краниектомия, СТ с 3D реконструкция.



Osteoma in the Frontoorbital region – Individual

Cranioplastics

Neurosurgery Clinic in University Multiprofile Hospital for active Treatment

“Sveta Marina”

Medical University „Prof. Dr. Paraskev Stoyanov”  Varna

D. Dimov, Assoc. Prof. Enchev, Dr. Iliev, Dr. Kondev, O. Vardanyan, M.

Avdjiyska, A. Drockur, D. Yahya, D. Stoilova, M. Raikov

INTRODUCTION:  Osteomas are benign cranial tumors, which left 

untreated can cause multiple complications, such as headache, brain 

complications, infections and other. 

MATERIALS AND METHODS:  Case Report: 36 years old man with a 

bone deformation in the skull from a tumor formation (osteoma) in the left 

frontoorbital region. CT examination of the head is used for preoperative 

diagnostics. 2 stage operation with an extirpation of the tumor formation and 

followed by cranioplastics.

RESULTS:  Craniectomia and extirpation of the tumor formation with 

histological result: osteoma. Through CT images with 3D reconstruction of the 

cranial defect was made an individual bone implant, with which cranioplastics 

with an excellent cosmetical effect was realized.

CONCLUSION:   Operative treatment followed by cranioplastics with 

individual implant is a treatment choice for osteomas with excellent results. 

КЛЮЧОВИ ДУМИ:   Osteoma, Individual Cranioplastics, Craniectomia
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Комбинация от патологии - синовиална киста на фасетната става, 
епидурална липоматоза и аномалия на нервно коренче в лумбалния отдел 
на гръбначния стълб при пациент на 45 години. 

Елена Харизанова, Явор Енчев, Богомил Илиев

Резюме

Синовиалните  кисти  на  фасетните  стави  са  анормални  кистозни  образувания,  пълни  с
течност,  които  се  развиват  от  дегенеративен  процес  на  фасетните  стави.  Спиналната
епидурална  липоматоза  е  процес  на  прекомерно  натрупване  на  мазнини  в  епидуралното
пространство.  Аномалия  на  съединени  нервни  корени  (CNR)  се  отнася  до  анатомична
вариация,  при  която  два  съседни  нервни  корена  споделят  обща  дурална  обвивка.
Гореспоменатите  три  редки  патологии  причиняват  един  и  същ  патологичен  процес  на
стеноза, следователно компресиране на нервните структури.
Пациентка на 45 г.  е приета в отделението по неврохирургия със силна болка в кръста и
коренче, изтръпване по левия крак. Анталгична поза, болезнена паравертебрална мускулна
чувствителност,  L4  радикулопатия  и  L5  и  S1  дерматомна  хипестезия  вляво,  както  и
положителен признак на повдигане на прав крак (Laseque) са налице при прегледа. КТ и ЯМР
показват стеноза на ниво L4-L5, причинена от двустранно образуване на синовиална киста.
Извършена  е  микрохирургична  декомпресия  чрез  фораминотомия  на  ниво  L4-L5  вляво  с
дисекция  на  синовиалната  киста  и  епидурална  липоматоза.  В  хода  на  операцията  беше
открита CNR аномалия. Пълната декомпресия облекчи симптомите и след 3 безпроблемни
следоперативни дни пациентът беше изписан.
Спиналната  стеноза,  причиняваща  компресия  върху  нервните  структури,  е  процес,  който
може да бъде причинен от редица състояния. Честотата на редките патологии и аномалии или
дори по-рядко срещаната комбинация от тях трябва да се разглежда ежедневно в клиничната
практика,  за  да  се  постави  правилната  диагноза  и  да  се  планира  най-доброто  възможно
лечение за пациента.

Ключови думи
неврохирургия, спинална стеноза, синовиална киста на фасетната става, епидурална 
липоматоза, аномалия на корена на сиамския нерв, дупликация на корена на нерва




