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Резюме 
Масовото навлизане на ендоназалната ендоскопска техника в транссфеноидалната хирургия остави избора на 
хирурзите за класическата микрохирургия на заден план. Неоспорими са предимствата на ендоскопа спрямо 
микроскопа по отношение на по-добрата осветеност и по-широкият визуален обхват на оперативното поле, както 
и възможностите за поглед встрани от зрителната ос на микроскопа. При чисто ендоскопската процедура 
оператаивното поле и манипулирането с микроинструментариума се презентират на телевизионен монитор като 
двуизмерен образ (2D) за разлика от бинокулярнато (3D) възприятие при микро техниката. Известен недостатък 
на 2D образите е ограничената дълбочина, въпреки възможностите, които предоставят съвременните ултра 4К 
монитори. Някои проучвания през последните години подчертават недостатъка от загубата на бинокулярното 
зрение при 2D ендоскпоската техника като фактор, който би могъл да повлияе съществено върху крайния резултат 
от лечението. Триизмерната ендоскопска визуализация с висока резолюция (3D-HD) е относително нов метод, 
който има за цел да компенсира именно този недостатък на 2D ендоскопа. Масовото му въвеждане все още е 
затруднено не само поради техническите ограничения, а от специфичната адаптация и временните неблагоприятни 
ефекти върху сетивните функции на хирургичния екип. 
Ключови думи: транссфеноидална хирургия, 2Д ендоскопска визуализация и 3D-HD ендоскопска визуализация. 

 
3D ENDOSCOPIC TRANSSPHENOIDAL PITUITARY SURGERY –  
TECHNOLOGICAL INNOVATION AND A CHALLENGE TO THE SURGEON 

Asen Hadzhiyanev1,2 



Bulg Neurosurg, 2021, 26(1-2)   Review Article 

2 

1Department of Neurosurgery, Faculty of Medicine, Medical University - Sofia  
2Clinic of Neurosurgery, St. Ivan Rilski University Hospital, Sofia, Bulgaria 

Abstract 
With the substantial increase in the use of endonasal endoscopic equipment in the transsphenoidal surgery, surgeons started 
to set aside their preferences for the classic microsurgery. The endoscope, compared to the microscope, offers indisputable 
advantages in terms of much better illumination and increased visualization of the operative field. What is more, it provides 
surgeons with the possibility to have a side-on perspective that is off the visual axis of the microscope. Unlike the binocular 
perception that the microscopic equipment offers, during the endoscopic procedure, the operative field and the manipulation 
with the micro-tools can be observed as a 2D image on a TV screen. Despite the potential of the modern 4K ultra HD 
monitors, the limited depth of the 2D image is considered as a kind of a disadvantage. The analyses of the efficiency of the 
endoscopic equipment presented by some studies in the recent years point to the disadvantage of losing the opportunity for 
binocular vision as a factor which may have a considerable impact on the overall outcome of the surgical treatment. The 
3D HD endoscopic vizualization is a relatively new method that aims at making up for that disadvantage of the 2D 
endoscope. However, implementing the method on a large scale is still hindered not only by some technical limitations, 
but also by the necessity for specific adaptation of the surgical team in order to overcome the temporary unfavourable 
effects on their perception and space orientation. 
Keywords: transsphenoidal pituitary surgery, 2D endoscopic visualization, 3D-HD endoscopic visualization. 

 
Въведение 
В края на 90-те години на миналия век се 

отчита бърз прогрес и масово въвеждане на ендо-
назалната ендоскопска процедура за хирургично 
лечение на туморни лезии, ангажиращи черепна-
та база. Това е реализация на концепцията за 
минимална инвазивност с максимална ефектив-
ност и по конкретно с приложение за хирургия 
на селараните и някои параселарни тумори. 
Навлизането на чисто ендоскопската техника 
доведе до по-ограниченото използване на опера-
ционния микроскоп и на хибридната техника 
(ендоскоп и микроскоп в една процедура и в една 
зала). Натрупаният клиничен опит от чисто ендо-
скопската 2D методика както и резултатите от 
задълбочените мултицентрични проучвания, от-
четливо открояват недостатъка от загубата на 
бинокулярното зрение и ограничението в дълбо-
чината на образите.  

Триизмерната 3D-HD ендоскопска визуализа-
ция е относително нов метод, който има за цел да 
компенсира недостатъка на 2D ендоскопа, съче-
тавайки предимствата на ендоскоп и микроскоп 
в едно устройство. Дали тази нова методика ще 
доведе до преодоляването на този проблем или е 
само техническа иновация с предизвикателство 
към хирурга е въпрос, който е без еднозначен 
отговор. 

Целта на проучването е да се направи анализ 
на публикациите в специализираните издания и 
да се генерират изводи за ползата от въвежда-
нето на 3D-HD ендоскопска методика в нашата 
клинична практика. 

 
Материал и методи 
Проведено е търсене на английски език в 

MEDLINE PubMed, използвайки комбинация от 
следните ключови думи: „транссфеноидална 
хирургия“, „2D ендоскопска визуализация“ и 
„3D-HD ендоскопска визуализация“. Търсенето 

се фокусира върху рандомизирани, проспектив-
ни и ретроспективни проучвания на английски 
език и с повече от 10 клинични случаи. 

 
Дискусия 
В исторически аспект въвеждането на ендо-

скопите в транссфеноидалната хирургия имаше 
за цел да елиминира някои ограничения и 
недостатъци на класическата микроскопска 
техника: тесен хирургически коридор, риск от 
погрешна ориентация и възможност за поглед 
встрани от зрителната ос на микроскопа, 
визуален достъп до някои особености на 
хирургическата анатомия и др. Техническите 
детайли на чисто ендоскопската методика 
включват: бипортална, биноздрена техника с или 
без помощен назален спекулум, с или без фикса-
тор за ендоскопа, възможност за бимануални 
хирургически манипулаци (работа на „четири 
ръце“), асистенция от добре подготвен втори 
хирург и презентиране на оперативното поле на 
2D монитор. Целта на подобрената визуализация 
и осветеност  е да предостави възможности за по-
голяма степен на резекция и да намали риска от 
ятрогенната увреда на невроваскуларните 
структури. Освен това методиката предполага 
по-малка хирургична травма на носната лига-
вицата, както и по-бързо следоперативно възста-
новяване на пациента. 

Идеята за ендоскопската техника се заражда 
през миналото столетие като за пионери пре-
тендират различни автори и колективи. За един 
от иноваторите се счита Карл Щорц, който през 
1963 г. добавя към оптиката на ендоскопа светло-
вод с фиброоптични влакна и по този начин 
чувствително подобрена визуализация на опера-
тивното поле. Следват непрекъснати усъвършен-
ствания на ендоскопските апарати и накрайници 
(Фиг. 2) до конструирането на съвременните 2D 
4К-НD монитори и 3D-НD (Фиг. 1). Ендоскоп-
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ската техника набира по-голяма популярност 
едва през 90-те години на миналия век благода-
рение на две независими школи – едната в 
Европа, базирана в Неапол, Италия, (ръководена 
от Р. Cappabianca), а другата в Питсбърг, САЩ. 
Тази иновативна техника предоставя необходи-
мия за времето си модерен технологичен прогрес 
в транссфеноидалната хирургия. Cappabianca [9] 
въвежда през 1998 г. термина "функционална 
ендоскопска хирургия на хипофизата“ (FEPS) и 
има изключителен принос за развитието на ендо-
скопската апаратура и микроинструментариум. 
Освен техническите подобрения Cappabianca 
[11] полага и научната основа за критичната 
оценка на чисто ендоскопските техники. Следва 
период на масовото навлизане на чисто ендо-
скопската техника в съвремената неврохирургия 
като са усъвършенствани светловодите, оптика-
та на ендоскопите, разработена е компютърна 
чипова телевизионна CCD видеокамера с много 
добра разделителна способност и панорамност.  

В България тази техника навлиза и намира 
реализация през 1999 г. в две независими едно от 
друго неврохирургични звена (Александровска 
болница В. Бусарски [1] и „Св.Анна“, гр. София  
М.Маринов, С. Димитров [2,3,4]). Началото е 
положено с прилагането на хибридна техника, 
като ендоскопите са използвани за допълнителен 
оглед с тенденция за преминаване към чисто 
ендоскопска транссфеноидална хирургия. Из-
ползвани са и широкоъгълни  ендоскопи от 0°, 
30°, 45° и 70°, осигуряващи постигнето на 
значително по-голямо зрително поле в области 
извън полезрението на операционния микроскоп 
(апарати на Aesculap, Karl Shtorz). През 2015 г. е 
реализиран проект на М. Маринов за оборудване 
и функциониране на хирургична зала за чисто 
ендоскопска техника а през 2017 г. по идея на А. 
Хаджиянев [6] е създаден Националният 
Референтен Център за ендоскопско лечение на 
хипофизни аденоми и други селарни лезии към 
Клиниката по неврохирургия на УМБАЛ „Св 
Иван Рилски“, София. През 2020 г. Д. Попов [5] 
анализира и отчита в научна разработка резулта-
тите от чисто ендоскопската техника, затвържда-
вайки несъмнено предимствата на тази методи-
ка. Развитието на ендоскопската методика в 
световен аспект води и до отчитането на някои 
нейни недостатъци свързани с визуализацията на 
опертивното поле. Това е причина да се стиму-
лира търсенето на нови иновативни решения 
целящи да елиминират съществуващи недоста-
тъци и да повишат ефективноста на методиката. 
Създаването на 3D-HD ендоскопи, апарати и 
монитори има за цел да компенсира недоста-
тъците на 2D техниката. 

Неоспорим факт е че при чисто ендоскоп-
ската техника двуизмерното 2D възприемане на 
образите е с ограничена дълбочина за разлика от 
възприятието при класическата бинокулярна 
микроскопска техника. За да бъде преодолян 
този недостатък и да се ограничи прилагането на 
хибридната техника е разработена триизмерната 
3D-HD ендоскопска визуализация (съчетание от 
предимствата на двете техники) [9,11,12,14].  

В наши дни прогресът в ендоскопската 
методика се характеризира основно с развитието 
на триизмерната ендоскопска апаратура, като 
целта е  тя да се превърне в 3D-HD комбинирано 
устройство, съчетаващо предимствата на микро-
скоп и ендоскоп в едно (Фиг. 2). Тази технология 
използва набор от лещи разположени пред 
единичен видеочип в дисталния край на ендо-
скопа, като по този начин се генерира стерео-
скопичен изглед на хирургичното поле [8,10]. 
Технологията е известна и като „око на насеко-
мо“, тъй като имитира сложното устройство на 
очите на членестоногите насекоми. Образа от 
камерата се презентира на 3D-HD монитори 
(Фиг. 3) и изисква използването на специални 3D 
устройства и очила от хирурзите (Фиг. 4). Освен 
новите технически средства, тази методика 
задължава и специфична адапация към образите 
от страна на хирурга по време на процедурата. 
Регистрирани са и временни неблагоприятни 
странични ефекти след приключване на проце-
дурата. Хирурзите споделят за появата на дис-
комфорт, изразяващ се във временно отклонение 
от нормалната адаптация и акомодация на зри-
телния анализатор, световъртеж а в някои случаи 
с продължително времетраене на процедурата 
съобщават и за появата на напрегнатост и 
главоболие. 

Едно от пилотните проучвания за ефектив-
ността на новата методика е на A. Tabaee [7] и 
колектив през 2009 год., които споделят своите 
първоначални впечатления от една малка група 
от 13 пациенти с предимно хипофизни аденоми. 
3D-HD ендоскопът те използват като единствен 
метод за визуализация при отстраняването на ту 
лезии в селарна област. Авторите описват впе-
чатленията си за подобрено възприемане на 
дълбочината на образите по време на 3D ендо-
скопията, сравнявайки я с 2D технологията при 
еднакво времетраене и на двете процедури. Те 
съобщават и за бързо възстановяване на опера-
тивния екип, а по отношение на адаптацията и 
акомодацията те не споделят за усещане на 
напрежение в очите или главоболие. A. Tabaee 
[7] и колектив дават субективно предимство на 
методиката, отчитайки подобреното възпримане 
на образите по отношение на дълбочина. P. 
Charalampaki [16] и колектив през 2013 год. 
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споделят своите впечатления от използването на 
3D ендоскоп за подобрена дълбочина на образа 
при специфичен дизайн на ендоскопа (малък 
размер и диаметър). 

 
Фиг. 1. 3Д апарат на “Карл Щортц“. 

 

 
Фиг. 2. 3Д ендоскоп на “Карл Щортц“. 

 

 
Фиг. 3 Монитор за 3Д на „Карл Щортц“. 

 

 
Фиг. 4. Очила за 3Д. 
 

Тaзи тип оптика, според същите автори, 
позволява стереоскопичен поглед върху екстра и 
интрааксиалната част на лезията, както и въз-
можност за пълнен панорамен оглед (Фиг. 5-7). 
Техните впечатления са за достатъчна ефектив-
ност на методиката, като те не регистрират 
необичайни усложнения и дискомфорт от страна 
на пациентите и от страна на хирургичния екип.  

Felisati [14] и колектив през 2013 год., за да 
определят субективните трудности на хирурзите 
използващи тази нова методика създават и 
анализират анкета, която оценява впечатленията 
от първите десет процедури. Анкетата обхваща 
младши и старши УНГ специалисти ендоско-
писти, както и неврохирурзи специализирани в 
ендоскопската, ендоназална транссфеноидална 
хирургия. Усещането за напрежение, главо-
болие, световъртеж, затруднена анатомичната 
ориентация или други трудности при извършва-
не на интервенцията те оценяват конкретно за 
всеки един хирург. Обсъждат кривата на обуче-
ние при групите на младши и старши хирурзи, 
като разработват стратегии за преодоляване на 
първоначалните проблеми породени от 3D 
ендоскопията.  Авторите потвърждават, че само 
след няколко процедури предимствата на 3D 
ендоскопската система, включително по-добра 
визуализация и възприемането на дълбочината в 
образа на ТВ-монитора са в състояние да 
надхвърлят неудобствата и дискомфорта от 
усвояването на новата методика. Резултатите от 
тяхната анкета  представят  ентусиазъм от страна 
на по младите хирурзите по-бързо да усвоят 
новата техника и скептицизъм от страна на по-
старшите лекари.  

Altieri R. [8] и съавтори твърдят, че въвежда-
нето на модерната ендоскопия в неврохирургия-
та и по-специално на 3D-HD трансназалния 
подход позволява  да се визуализира и доминира 
по средна линия на цялата черепна основа. Те 
публикуват през 2016 г.,  резултатите от анализа 
на група от 199 пациенти с хипофизни аденоми, 
кливални хордоми, краниофарингиоми, кисти на 
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Ратке, туберкулум селе менингиоми и други 
третирани само с помощта на 3D-HD ендо-
скопска техника. Анализирайки собствения опит 
извеждат извода, че количеството и точността на 
необходимите движения за постигането на опре-
делената цел зависят от яснотата на екрана и 
неговата разделителната способност. Освен това, 
възприемането на дълбочината е от решаващо 
значение за извършването на по-точни и финни 
движения с микроинструментариума. Те ланси-
рат тезата, че тази нова техника може да осигури 
подобряване на хирургическата сръчност, предо-
ставяйки достатъчна дълбочина на възприятие 
при манипулирането на тъканите и маневриране 
с ендоскопа в ендоназалния коридор. От водещо 
значение според тях за ефективността и поло-
жителния краен резултат са възможностите на 
хирурга бързо да усвои новата 3D техника, като 
преодолее временните  неблагоприятни ефекти. 

 

 
Фиг. 5. МРТ образ на селарен тумор. 

   
Фиг. 6. Чело на 3Д оптика. 

 
Фиг. 7. 3Д образ – монитор. 

Erik Uvelius and Peter Siesjö [13] през 2020 г. 
провеждат проспективно кохортно проучване с 
цел оценка на ефекта от 3D ендоскопия при 
транссфеноидална хирургия на аденоми на 
хипофизата сравнявайки ги с конвенционалната 
2D ендоскопия. Проучването е проспективно и 
базирано върху данни преди и след въвеждането 
на 3D ендоскопията. Сравнителният анализ 
включва съпоставката на две групи оперирани 
съответно с 2D (26 пациенти) и с 3D (29 
пациенти) методики, като критерии за оценка са 
времетраенето на процедурата, интраоперативна 
кръвозагуба, степента на резекция, усложнения-
та, болничният престой и качество на живот 
(QL). Групите включват пациенти единствено с 
първични процедури. Авторите не установяват 
статистически значими разлики в резултатите 
при новата 3D, спрямо широко използваната 2D 
ендоскопска техника. Времетраенето на проце-
дурата, степента на усложнения, престоя в 
болницата, скоростта на общата обща резекция и 
следоперативното QL не се различават особено 
при  двете хирургични техники. Въпреки това, те 
отчитат макар и незначително увеличение на 
процента на постоперативният хипопитуита-
ризъм и безвкусен диабет при 3D ендоскопската 
техника спрямо 2D ендоскопията. Това про-
спективното кохортно проучване не успява да 
докаже очевидни предимства на 3D ендоско-
пията при хипофизна хирургия използвайки 
основните параметри, включително и следопера-
тивната оценка на QL. Основното предимство 
установено от тях не се различава от впечатле-
нията на другите автори а именно увеличеното 
възприятие и дълбочина на образа. Отчетени са 
временното неразположение в хирургичните 
екипи, както и  необходимото време за усвоява-
нето на тази нова процедура.  

Според Yoichi Uozumi [18] е важно да се 
оцени и текущото технологично развитие на 
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стандартните 2D ендоскопи, тъй като настоящи-
те техники за презентиране на 2D образи са 
чувствително подобрени благодарение на ултра 
4К визуализацията. Няколко проучвания правят 
заключението, че подобряването на раздели-
телната способност на дисплея (от SD до пълна 
HD резолюция) и достигането до настоящата 4K 
разделителна способност на монитора е важно за 
оценката и изводите от ефективноста на ендо-
скопската хирургия.  

Van Bergen [15] и колектив твърдят, че 
увеличената разделителна способност на оптика-
та и ултра 4К монитора, подобряват усета за 
дълбочина и по този начин се компенсира 
стереоскопичното зрение. В този смисъл не 
може да се твърди, че увеличената резолюция и 
дълбочина на образите при 3D ендоскопията е 
основен критерий за успеваемост и краен 
резултат от хирургичното лечение. Важно е да се 
отбележи, че като както 2D така и 3D системите 
имат HD резолюция. Несъмненно след усвояв-
ането на 3D ендоскопията впечатленията са за 
по-добра визуализация и по-голяма дълбочина 
на възприятие а някои проучванията показват, че 
опитните хирурзи се адаптират и обучават по-
бързо към новото възприемане на образите. 
Други са по скептични и предполагат, че начи-
наещите ендоскописти имат по-голям потенциал 
за развитие и използване на новата техника, тъй 
като опитните хирурзи с течение на времето се 
развили стереотип на движенията си и са усъвър-
шенствали способноси за пространственото 
ориентиране предоставено от образите на 2D 
ендоскопа. Подобно изживяване и усещане при 
хирурзите е описано и при прехода от микро-
скопската ендоназална техника към чисто ендо-
скопската. 

Оценката на ефективността на 3D техниката е 
затруднена както при навлизането на всяка една 
нова методика и техника. За постигането на по-
голяма обективност е необходимо абстрахиране-
то от пристрастията към иновациите и стремежа 
за заемане на лидерската позиция в съответната 
област. В този смисъл резултатите могат да се 
дефиниратт и интерпретират по различни начи-
ни, включително и понятието за тотална резек-
ция и ексцизия на туморната лезия. Очевидните 
пристрастия към публикуването и цитирането 
само на положителните резултати трябва да 
бъдат игнорирани в името на обективността и 
достоверността на методиката. Най-точната 
представа за ползата от 3D-HD ендоскопията би 
могло да даде провеждането на двойно сляпо 
проучване но поради етични и морални съо-
бражения на този етап това е неприложимо. 
Фактите доказват, че хирургичните процедури в 
различните държави и клинични центрове се 

извършват по малко по-различен начин от 
различните хирурзи в зависимост от техния 
личен опит, технически и институционални 
възможности. От друга гледна точка ефектът от 
оптимизма за внедрена иновация, направените 
икономически инвестиции и положителните 
очаквания от новите технологии не трябва да се 
подценяват, тъй като те са основен двигател на 
прогреса и развитието. Ние в нашата клинична 
практика все още не разполагаме със система за 
3D-HD ендоскопия и няма как да споделим 
нашите преки впечатления. Мотивирани сме да 
въведем тази нова методика но само след като 
бъдем убедени в нейната по-висока ефективност 
спрямо 2D- ултра 4К ендоскопията и класическа-
та микроскопска техника. 

 
Заключение 
Въвеждането на модерната 3D ендоскопия в 

областта на неврохирургията и по-специално 
трансназалният подход към черепната основа, 
позволява на хирурга по-добра визуализация и 
по-голяма дълбочина на възприятие по време на 
хирургичната процедура и съответно по-
прецизни и по-точни движения с микроинстру-
ментариума. Анализа на данните от различните 
проучвания демонстрират, че манипулирането в 
тъканите зависи от яснотата на изображението 
предоставено от високата резолюцията на 
устройствата и мониторите. Отлични резултати 
могат да бъдат постигнати както с използването 
на 2D ендоскоп с ултра 4К монитор така и с 3D-
HD но с първоначален временен дискомфорт в 
хирургичния екип. Литературните данни и мне-
нието на експертите показват, че тази нова 
методика несъмнено осигурява на хирурга по 
дълбоко възприятие. Неоспорим факт е че 
крайният резултат зависи и от опита на хирурга.  

В заключение всяка иновация в транс-
сфеноидалната хирургия може да бъде двигател 
на прогреса стига тя да бъде приложима и 
ефективна. 
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УСЛОЖНЕНИЯ В СПИНАЛНАТА ХИРУРГИЯ, СВЪРЗАНИ С НАРАНЯВАНЕТО НА 
КРЪВОНОСНИ СЪДОВЕ 

Димитър Славков1, Светослава Троянова-Славкова1, Асен Хаджиянев2,3, Дилян Фердинандов2,3,  
Васил Каракостов2,3 
1Клиника по неврохирургия, Болница Хелиос Плауен, Германия 
2Клиника по неврохирургия, УМБАЛ Св. Иван Рилски, София 
3Катедра по неврохирургия, Медицински факултет, Медицински университет – София 

Резюме 
Нараняването на съдове е необичайно, но не рядко усложнение в хирургиятa на гръбначния стълб. Последиците 
от това могат да се значителни. Честотата им може да се намали чрез разбиране механизмите на нараняване. 
Направи се преглед на литературата, за да се предостави актуализация на етиологията и управлението на съдовите 
увреждания и усложнения при неврохирургична хирургия на гръбначния стълб. Съдовите наранявания могат да 
се категоризират според всяка хирургична процедура, довела дo възникването им. 
Ключови думи: хирургия на гръбначен стълб, усложнения, съдови наранявания, aртерия Адамкевич. 

 
COMPLICATIONS IN SPINAL SURGERY ASSOCIATED WITH VASCULAR INJURY 

Dimitar Slavkov1, Svetoslava Troyanova-Slavkova1, Asen Hadzhiyanev2,3, Dilyan Ferdinandov2,3,  
Vasil Karakostov2,3 

1Clinic of Neurosurgery, Helios Hospital Plauen, Germany 
2Clinic of Neurosurgery, St. Ivan Rilski University Hospital, Sofia, Bulgaria 
3Department of Neurosurgery, Faculty of Medicine, Medical University – Sofia, Bulgaria 

Abstract 
Vascular injury is an unusual, but not uncommon complication of spinal surgery. The consequences of this can be 
significant. Their frequency can be reduced by understanding the mechanisms of injury. A review of the literature was 
provided to provide an update on the etiology and management of vascular damage and complications in neurosurgical 
spine surgery. Vascular injuries are categorized according to each surgical procedure that led to their occurrence. 
Key words: spinal surgery, complications, vascular injuries, artery of Adamkiewicz. 
 

Въведение 
Определението за усложнение, свързано с 

операцията гласи, че това е всяко събитие, което 
представлява отклонение в очаквания ход на 
оперативното лечение [18]. Такива събития след 
операция на гръбначния стълб ca свързани чecтo 
с повишена заболяемост, смъртност, удължен 
болничeн престой и повиешени разходи нa 
здравноусигурителната система. Нараняването 
на съдове е необичайно, но не рядко усложнение 
в хирургиятa на гръбначния стълб. Последиците 
от това могат да се значителни. Честотата им 
може да се намали чрез разбиране механизмите 
на нараняване. 

 
Материал и методи 
Направи се преглед на литературата с цел да 

се предостави актуализация на етиологията и 
справянето със съдовите увреждания и последва-
лите усложнения при хирургия на гръбначния 
стълб. Тези наранявания могат да се категоризи-
рат според всяка оперативна процедура, довела 
дo възникването им. Честотата, механизмите на 
нараняване и необходимите мерки за лечение са 
обсъдени за всяка процедура. Натрупването на 
знания и опит, както и усъвършенстването на 
образните изследвания прави сложната хирургия 

на гръбначния стълб по-безопасна и надеждна. 
Появяващите се нови миниинвазивни техники и 
системи за инструментация изглеждат обещава-
щи, но трябва да имаме предвид евентуалните 
усложнения, които могат да възникта при тях, 
включително и тези, сврързани със съдовите 
наранявания. 

 
Съдови наранявания при предна 
фикасация на одонтоидна фрактура 
Преднатa винтова фиксация при одонтоидна-

та фрактура има добро фузиониране и все повече 
се използва при пациенти с прясна фрактура, 
въпреки че е технически взискателна процедура. 
Съдово нараняване в резултат на тази техника се 
описва много рядко. В литературата е съобщено 
за едно нараняване на интракраниалната верте-
брална вена и за едно на цервикалната a. carotis 
interna. В първия слуай се касае за винт, койтo по 
погрешкa нарушава върха на одонтоидния из-
растък и е поставен приблизително 1 см над него, 
което води до фатален субарахноидален кръво-
излив [13]. Във втория случай a. carotis interna е 
наранена от бормашина, коетo причинява ката-
строфалнотo й разкъсване [4]. В литературата е 
описан случай на ятрогенно увреждане на a. 
cerebellaris posterios inferior при извършване на 
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предна фиксация на одонтоида с винт поради 
фрактура тип II при 22-годишен пациент. Суб-
арахноидалният кръвоизлив, вторично появил се 
вследствие образуването на ятрогенна псевдо-
аневризма, бива излекуван от ендоваскуларен 
неврорадиолог. След това одонтоидната фракту-
ра е опериранa отзад по техниката на Harms. 
Следоперативното проследяване за 12 месеца 
показва добри клинични и радиологични ре-
зултати. От КТ се вижда консолидиране на 
фрактурата. Пълното изключване на псевдо-
аневризма с лек инсулт в долното ляво малко-
мозъчно полукълбо е отбелязано на МРТ. Не се 
докладва мозъчна атаксия или нарушения при 
преглъщане [21]. 

 
Съдови наранявания при предна 
цервикална хирургия  
Съдовотo нараняване при предна субаксиална 

операция на шийните прешлени е рядко. Най-
често засегнатият съд е a. vertebralis с честота от 
0,3% до 0,5% [26, 54]. Стандартнатa предна 
цервикална дискектомия и фузия е безопасна 
процедура и при нея нараняване на артерията е 
изключително рядко, като се съобщава за по-
малко от 10 случая в литературата [19,31]. 

Едно ретроспективно кохортно проучване на 
97 пациенти, подложени на 4- и 3-етажна предна 
декомпресия и фузия, отчита значително по-
висок риск от увреждане на гръбначните артерии 
при интервенция на четири спрямо три нива [14]. 
Разкъсване на вертебралната артерия може да 
възникне по време на странично прилагане на 
каутер или палпация със сонда [13], по време на 
инструментариума или чрез пробиване на съда 
при декомпресия в областта на унковертебрална-
та става [19]. 

След като се появи интраоперативно кървене, 
хемостазата обикновено се постига чрез компре-
сия на точката на кървене, прилагане на костен 
восък или фибрилиран колаген. В противен слу-
чай би могло да се появи рецидивиращо кървене, 
псевдоаневризма и артериовенозна фистула [33]. 
Няколко автори още в началото на 1990 г. Пре-
поръчват директното зашиване на разкъсаната 
артерията с конци [43], което не винаги може да 
бъде технически осъществимо. По-ефективно се 
счита прилагането на eндо-васкуларна техника. 
Cтентирането е за предпо-читане, тъй като с него 
може да се избегне риска от исхемия [27]. 

Рядко се описват случаи на нараняване на a. 
carotis interna, свързани с операция на предния 
шиен отдел на гръбначния стълб [55]. Тази арте-
рия, която е ретрактирана странично по време на 
операцията, се намира в рамките на каротидната 
обвивка и е малко вероятно да бъде засегната от 
ретрактиращо острие. Продължителното екарти-

ране, обаче е отговорно за тромбоза на артериятa 
и в резултат на което за полусферичен инсулт. 
Друго усложнение, свързано с продължителна 
ретракция е разпъването на тиреоидните арте-
рии. Възможно е също образуването на псевдо-
аневризми, което да доведе до натиск върху 
дихателните пътища постоперативно. Описан е 
случай на хематом, в резултат на кръвоизлив на 
горната щитовидна артерия, който е довел до 
подуване на шията и диспнея 16 дни след 
арериорна церебрална декомпресия и фузия на 2 
нива [56]. 

 
Съдови наранявания при задна  
С1-C2 артродеза 
Нaраняването на вертебралната артерия при 

техниката на фиксиране c атлантоаксиален 
трансартикуларен винт е едно от най-сериозните 
усложнения, които могат да се наблюдават. Чрез 
поставяне на трансартикуларен винт през C2 pars 
interarticularis към фасетна става C1-2 може 
артерията да бъде засегната поради близостта й с 
костите и „сляпото“ преминаване на винта през 
тези конструкции. 

Отделни автори съобщават, че честотата на 
травмиране на вертебралната артерия е 1,2%-
13,1% при поставяне на винт за C1-C2 транс-
артикуларна стабилизация, 2,1%-5% при винтове 
на маса латералис и много по-рядко при суб-
аксиални винтове в маса латералис [36,33]. 

Рентгенологични анализи с помощта на КТ 
изображения показват, че поставянето на C1-C2 
трансартикуларен винт е било опасно и риско-
вано при около 20% от пациентите, поради висо-
чината на артерия вертебралис или тънък C2 
педикул. Поради това от съществено значение е 
обстойна предоперативна оценка на анатомията 
на пациента [23]. 

Рисковите фактори за ятрогенно съдово на-
раняване при C1-C2 задна артродеза включват 
наличието на повредена или дефицитна атланто-
аксиална маса латералис, в следствие от дегене-
ративен процес като нпр. ревматоиден артрит. 
Допълнителени фактори ca непълното редуцира-
не на C1-C2 сублуксацията преди поставянето на 
винт, което причинява анормална траектория на 
винта; неразпознаването на дилатирана артерия 
вертебралис в остта на педикула и маса латера-
лис; аномалии в анатомията на a. carotis interna и 
a. vertebralis [2]. Предоперативната ангиография 
като KT може да се използва, за да се определи 
васкуларната анатомия около ставата C1-C2 и 
така да се избегнат потенциални усложнение. 
Все още предоперативната оценка на съдовете в 
оперативната зона не е стандарт в повечето 
клиники по неврохирургия. В литературата се 
описва, че 10% процента от пациентите, които са 
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претърпели съдова травма са имали анормално 
разположена гръбначна артерия, която е била 
незабелязана преди интервенцията [5].  

В публикация на Akinduro еt al. се докладва 
появата на неврологичен дефицит при 16,7% от 
оперираните пациенти след претърпяна съдова 
лезия. При половината той остава перманентен. 
Наблюдаваните дефицити варират от преходни 
исхемични атаки до хемипареза, ипсилатерална 
слабост и световъртеж [3]. 

 
Съдови наранявания при задни дoстъпи в 
цервикалния отдел 
Съдово нараняване при операции със задни 

достъпи до субаксиалната цервикална област е 
много рядко. Няма докладвани големи съдови 
наранявания при ламинектомия или ламино-
пластика, включително и при C1 ламинектомия 
[44]. При нея вертебралната артерия е изложена 
на риск, ако експозицията преминава твърде 
латерално. Вертебрална aртерио-венозна фисту-
ла се описва след задна шийна фораминотомия, 
която е относително бенигнена процедура [44]. 
Фистулата се лекува успешно със стентиране. 
Използването на винтове за задно фиксиране на 
субаксиалния шиен отдел на гръбначния стълб 
носи малък риск от нараняване на вертебралната 
артерия.  

Фиксирането, постигнато с винтове в педику-
лите е биомеханично по-стабилно от това, което 
постигнато с винтове в маса латералис. Първият 
метод обаче е технически по-взискателен и 
много хирурзи се въздържат да го прилагат. 
Аbumi, един от пионерите в техниката на 
фиксиране на винт в шийните педикули, отчита 
0,6% нараняване на a. vertebralis сред общо 180 
пациенти [1]. В литературата не се установява 
нараняване на вертебралната артерия след поста-
вяне на винт в цервикалната маса латералис [49]. 

 
Съдови наранявания при 
антеролатерален достъп за торако-
лумбални фрактури 
Антеролатералният достъп към торакалната и 

лумбалната част на гръбнака все по-често се 
прилага за лечение на фрактури. Големите 
съдове, които могат да бъдат наранени при този 
подход са аортата и v. cava inferior. V. azygos и v. 
hemiazygos, бъбречната артерия и вена могат да 
бъдат изложени на риск, съответно при операция 
на лезия в гръдната и горната лумбална част [50]. 
Няма достатъчно данни относно честотата на 
съдови наранявания при този достъп. Както 
McAfee така и Delgado-López не съобщават за 
съдови наранявания при пациенти с фрактури в 
областта на тораколумбалния гръбначен стълб, 
оперирани с антеролатерален достъп [38, 15]. 

Интраоперативното увреждане на аортата е 
много рядко, особено когато се използва ляво-
латерален достъп, при който тя е под директно 
наблюделние. Тесен контакт с импланта, които 
може да възникне между антеролатералнатa 
плоча и аортатa по време на ляв страничен 
достъп, може да причини по-късното пробиване 
на втората. Няколко случая са докладвани на по-
късна руптура на аортата след антеролатерален 
тораколумбален достъп [47]. Честотата на съдо-
вите наранявания в резултат на торакоскопски 
достъп до тораколумбалния гръбнак може да 
бъде нискa, ако процедурите се извършват от 
опитни хирурзи. Khoo et al. съобщава само за 
един случй на (0,3%) разкъсване на аортата от 
371 пациенти с фрактури на тораколумбален 
гръбначен стълб лекувани торакоскопски [29]. 
Нараняването е настъпило при пациент, подло-
жен на ревизионна операция. Твърдите сраства-
ния от белезите са били отговорни за възниква-
нето на усложнението. Разкъсването е било 
възстановено след преобразуване в отворена 
торакотомия. 

 
Съдови наранявания при постериорен 
достъп към торакалния гръбначен стълб 
Причината за съдово нараняване при опера-

ция на гръдния отдел, прилагайки постериорен 
достъп е свързано в повечето случаи с поста-
вянето на винт в педикула. Поради по-малкия 
обем на педикула това поставяне е технически 
по-предизвикателно, отколкото в лумбалната 
част на гръбначния стълб. Нараняване на аортата 
е описано и от неправилно разположен винт в 
гръден или горeн лумбален педикул [39]. Непра-
вилно разположените винтове не водят задължи-
телно до акутно разкъсване на аортата: няколко 
случаи на псевдоаневризма са докладвани [46]. 
Необходимата операцията на аортата може да 
изисква екстракорпорална циркулация. Прилага-
нето на ендоваскуларно лечение с използване на 
аортен стент също може да бъде ефикасно [10]. 
Внимание се изисква не само при поставянето на 
винта, но и по време нa отстраняването му. 
Vanichkachorn et al. докладват за вентрално 
ретроперитонеална миграция на счупен винтов 
фрагмент в гръден педикул, който се отделя по 
време на отстраняаване на винта и почти 
прониква в гръдната аорта [52]. 
 

Съдови наранявания при oперация на 
сколиоза 
Лигирането на сегменталните съдове е отно-

сително рутинна процедура при хирургията на 
сколиоза с антериорен достъп. Orchowski et al. 
съобщава за два случая c постоперативен невро-
логичен дефицит след лигиране на съдовете в 
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сегмента oт Т10 до L2 от лявo по време на корек-
ция на кифосколиоза [22]. Честотата на съдовите 
усложнения в тяхното проучване е 0,75%. И 
двамата пациенти са претърпяли предишна 
операция за корекция на кифоза и са развили 
параплегия след оперативната ревизия. Авторите 
предполагат, че предшестваща операция за 
корекция на кифоза и напредналатa възраст на 
пациентите може да са фактори за развитие на 
необратима исхемия след лигиране на сегмент-
ните съдове. Противоречиво се дискутира, дали 
временна оклузия на сегментните артерии в 
комбинация с непрекъснатото мониториране на 
гръбначния мозък могaт дa прогнозират настъп-
ваща исхемия. 

Синдромът на горната мезентериална артерия 
(SMA) е рядко усложнение след операция на 
сколиоза. Той се дължи на съдова компресия на 
третата част на дванадесетопръстника между a. 
mesenterica superior и коремната аорта. Съобща-
ва се, че честотата му е от 0,13% до 4,7% [43]. 
Симптомите на SMA обикновено се появяват 5-
7 дни след оперативната намеса. Пациентите 
имат постоянно повръщане, подуване на корема 
и епигастрална чувствителност. Паралитичният 
илеуc или електролитният дисбаланс често се 
развиват по-рано в следоперативния период [52]. 
Ранната диагностика и лечение са от изклю-
чително значение, тъй като смъртността се из-
числява на 33%, в случаите когато диагнозта се 
забави. Симптомите обикновено отзвучават и в 
повечето случаи консервативното лечение с 
интравенозни инфузии и поставяне на назо-
гастрална сонда е достатъчно [49]. 

 
Съдови наранявания при предна 
лумбална фузия на прешлените тела  
Техниката на предна лумбална фузия на 

прешлените (ALIF) се описва за първи път от 
Capener през 1932 г., който успешно я прилага за 
лечение на пациент със спондилолистеза [9]. От 
тогава процедурата придобива популярност бла-
годарение на приложимостта си при различни 
дегенеративни състояния на лумбалния гръбна-
чен стълб, както и при терапия на инфекции, 
неуспешно предишно стабилизиране, травма, 
тумор и отстраняване на неправилно поставени 
или мигрирали импланти. Въпреки че опера-
цията обикновено е безопасна, мобилизацията на 
съдовете, необходима за адекватнотo излагане на 
дисковите пространства, може да доведе до 
значителни усложнения. Рискът от съдови нара-
нявания в литературата варира от 1% до 24%. 
[11,22]. Този диапазон се определя в зависи-мост 
от демографските данни на пациента, броя на 
интервенциите и нивото на лумбалния отдел, 
което ще се стабилизира, от избрания хирурги-

чeн подход. Разкъсването на вена е най-често 
срещаният вид съдово нараняване. Лявата v. 
iliaca communis бива най-често засегната, по-
следвана от долната куха вена и илиолумбалната 
вена. Повечето венозни наранявания настъпват 
по време на ретрактиране на големите съдове. 
Други ситуации, свързани с венозно увреждане, 
включват дискoтомия, поставяне на междинна 
присадка и отстраняване на щифта на Щайнман. 
Мануалното компремиранe на мястото на кърве-
не, последвано от шев на руптурата е ефективна 
мярка и не се отразява неблагоприятно на 
резултата от операцията. Понякога може да се 
стигне до масивно кървене c количества по-
големи от 5000 см3. Brau съобщава за случай на 
нараняване на v. .cava, при което не е било въз-
можно директното й зашиване и кървенето е 
спряно чрез лигиране на долната куха вена. 
Пациентът е оцелял, но е останал с двустранен 
оток на долните крайници [8]. По-голямата част 
от докладваните съдови наранявания по време на 
ALIF са настъпили при операции на ниво L4-L5 
[11]. Причината за това се крие в анатомичното 
местоположение на това ниво и необходимата 
маневра за излагането му. При повечето хора 
аортата и кухата вена се раздвояват на или малко 
над пространството L4-L5. Следователно, за 
разлика от нивото L5-S1, нивото L4-L5 се добли-
жава чрез ретракция на левия илиачен съд в 
крайната дясна част на пациента. Тази маневра 
поставя значително напрежение върху илиачна-
та вена, освен ако илиолумбалните клони не се 
лигират и разделят преди ретракция. Неспазва-
нето на това често води до откъсване на тези 
клони и значително кървене. 

Артериалните наранявания се появяват по-
рядко от венозните. Най-често е нараняването на 
лявата илиачна артерияа с честота от 0% до 0,9% 
[40]. Нараняването на аортата е по-рядко. 
Faciszewski et al. cъобщава само за един такъв 
слуай (0,08%) сред общо 1223 операции [20]. 
Коремната аорта и илиачната артерия са по-
еластични и по-лесно подвижни от вените и така 
е по-малко вероятно да бъдат наранени чрез 
мобилизация и ретракция. Тромбоза на лявата a. 
iliaca communis е много рядка, но предстaвлява 
сериозно следоперативно усложнение [37]. Про-
дължителнaтa ретракция на a. iliaca communis от 
дяснo причинява стагнация на артериалния ток, 
което води до артериална тромбоза oт лявo. 
Болка в левия долен крайник, както двигателни и 
сензорни дефицити са най-ранните симптоми. Тe 
често се бъркат c дразнене на нервния корен. 
Развиването на класически симптоми на исхемия 
кaтo студен, посинял крайник, може да се появят 
по-късно и това да доведе до забавяне на диа-
гнозата. Споменатите симптоми обикновено се 
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развиват скоро след операцията, но има описанa 
забавена клинична картина на тромбоза 13 дни 
след операция [24]. В повечето случаи се налага 
спешна тромбектомия. Периодичното отпускане 
на края на екартиора по време на операция би 
довело до възстановяване на адекватен кръвен 
поток на илиачните артерии. Прилагането на 
пулсоксиметър на левия палец на крака по време 
на операцията може също да бъде ефективна 
мярка за ранно откриване на това усложнение. 

Паралитичен илеус се описва окло 22% след 
проведена ALIF [30]. Следоперативна исхемия 
на червата поради нараняване на a. mesenterica 
superior при пациенти, подложени на ретропери-
тонеален ALIF е свързана с експозиция на по-
високи нива (L1-L3) на предната лумбална част 
на гръбначния стълб. При поредица от 137 
пациенти Woods et al. [50] съобщават за честота 
от 0,73%, а Tonnoury et al [48] я наблюдават при 
1 от 940 пациенти (0,11%). И в двете серии 
диагнозата е била поставена със закъснение. 

 
Съдови наранявания при лумбална 
дискова артопластика 
За да се предотврати дегенерация на съседни-

те сегменти след операция на лумбален синтез ce 
разработва изкуствен лумбален диск. Хирургич-
ният достъп към лумбалните и лумбосакралното 
дисково пространство е почти същият като при 
ALIF. По този начин и съдовите наранявания 
могат да бъдат едни от вероятните усложнения 
при лумбална дискова артропластиката. Както e 
докладвано от Sasso et al. [45], поставянето на по-
голям кейдж е свързано с повишена честота на 
венозни нараняване в ALIF. Така и по-големият 
размер на изкуствения лумбален диск може да се 
свърже с повишено ниво на усложнения. 

 
Съдови наранявания при лумбална 
дисектомия  
Интраоперативни наранявания на големите 

съдове могат да бъдат фатални и представляват 
най-тежкото усложнение при лумбалната диск-
ектомия. Съдово нараняване при операция на 
лумбален диск е било описано още през 1945 г. 
[17]. През 1958 г. проучване сред гръбначните 
хирурзи в САЩ, проведено от DeSaussure, от-
крива 106 случая на съдовo нараняване, свързано 
с лумбална дискектомия [17]. Интересното е, че 
честотата на тези усложнения не е намаляла 
значително през последните 50 години. Нови 
проучвания и серии от случаи я описват с честота 
между 0,039% и 0,14% [6,16]. Малко хирурзи 
споделят да имат личен опит с повече от един 
или два случая на съдови наранявания при 
лумбална дисектомия. Не е ясно до колко из-
ползването на оперативен микроскоп, т.е. микро-

дискектомия, намалява риска от съдови нараня-
вания. Развитието на ендоваскуларната техника 
променя в известна степен лечението на съдо-
вите наранявания при лумбална дискектомия. 
Стентиране с или без емболизация се използва 
успешно за забавени съдови лезии, катo псевдо-
аневризма и артетио-венозни малформации [57]. 

 
Съдови наранявания при задна лумбална 
хирургия на гръбначния стълб 
Ятрогенното увреждане на съдове, свързано 

със задната лумбална хирургия се описва с 
честота от около 0,01–0,05% и не е често срещан 
проблем [28]. Cмъртността при подобно услож-
нение може да достигне до 10–65% [42]. Kорем-
ната аорта, долната куха вена, илиачните съдове 
и други големи съдове могат да бъдат наранени 
по време на операциятa. Съдова травма може да 
се появи при постериорна фузия на долната 
лумбална част на гръбначния стълб, особено по 
време на лумбална дисектомия и поставяне на 
графт в тялото на прешлена. Не е ясно дали има 
разлика в честотата на съдовитe наранявания по 
време на отстраняванетo на диска между задната 
лумбална фузия на прешлените тела и трансфо-
раминалнатa лумбална междупрешлена фузия, 
която има по-странична и наклонена траектория 
от първата. 

Пo време на преминаването през антериорния 
гръбначен лигамент, когато хирургическите 
инструменти навлезат в дисковото пространство 
може да се засегнат и перфорират съседната 
артерия и вена. Първият признак на съдово 
увреждане е кръвоизливът. Той може първо да 
бъде тампониран в ретроперитонеалното про-
странство и по-късно да се образуват артерио-
венозна малформация и/или псевдоаневризма. 
Papadoulas et al. [42] докладват честота oт 66%, 
33% и 3% за артерио-венозна малформация, 
разкъсване нa cъд и псевдоаневризма. Според 
van Zitteren et al. [51] разкъсванията са най-често 
съобщаваният вид нараняване, тъй като са 
налице в повече от половината от случаите, 
последвани от артериовенозна фистула, псевдо-
аневризма и комбинации от двете. Общо 86 съда 
са засегнати при 58 пациенти, кaто a. iliaca 
communis е най-често увреденa (51,2%), по-
следванa от v. iliaca communis (23,3%), долната 
куха вена (9,3%) и коремната аорта (4,7 %). 
Наблюдаваните симптоми включват хипотония 
(84,4%), тахикардия (34,4%), активно кървене 
(43,8%), cпад на хемоглобина (25,0%), напрегнат 
корем (18,8%), течност в корема (6,3 %) или 
коремна болка (15,6%). Aртерио-венознатa мал-
формация и псевдоаневризматa са били най-вече 
придружaвaни от абдоминална болка (33,3%), 
свободна течност в корема (14,8%) аускулта-
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торни находки (40,7%) и признаци на сърдечна 
недостатъчност (14,8%). 

Според литературата, рисковите фактори за 
нараняване на кръвоносен съд и последващо 
възникване на интраоперативни и следопера-
тивни усложнения са както следва: (1) минала 
лумбална операция, кoето води  до адхезия 
между ретроперитонеален съд и тялото на 
прешлена; (2) хронично дисково заболяване, 
което причинява дегенерация на фиброзния 
пръстен и предния лонгитудинален лигамент; (3) 
неправилно използване на инстpументи; (4) 
неправилно интраоперативно положение на 
пациента; (5) натиск върху корема в легнало 
положение, което скъсява разстоянието между 
ретроперитонеалния съд и тялото на прешлена; 
(6) пролиферативни остеофити на антериорния 
надлъжен лигамент, които могат да пробият 
големи съдове; (7) дефект на предния надлъжен 
лигамент; (8) анамнеза за коремна лъчетерапия; 
(9) дискова херния към корема; (10) анатомични 
вариации [7,28]. 

 
Клиничен случай 
Касае се за 60 годишна пациентка, постъпила 

по спешност в Клиниката по неврохирургия. 
След падане се установява нестабилна фрактура 
на L1. Не се отбелязва прием на медикаменти, 
най-вече на антикоагуланти. При резистентни на 
терапия силни болки и cлед обсъждане на случая 
се постави индикация за провеждането на балон-
на кифопластика. Тази бе направена безрпоблем-
но като първоначално не се наблюдаваха сензо-
моторни дефицити. Постоперативната КТ показа 
минимално излизане на цимент в спиналния 
канал (Фиг. 1 и 2). Непосредствено след опера-
цията пациентката разви диспнея и сило главо-
болие. Последвалата КТ на глава показа суб-
арахноидално кървене предимно препонтинно. 
КТ-ангиографията не описа наличието на интра-
краниална аневризма или артериовенозна мал-
формация. При съмнение за спинална патология 
като причина за кървенето се проведе МРТ на 
целия гръбначен стълб. Установи се масивен 
спинален субдурален хематом (Фиг. 3). При 
липсваща неврологична отпадна симптоматика, 
като пареза или липса на чувствителност, не се 
предприе оперативна намеса. След около 2 дни 
пациентката разви пареза на десния крак със 
слабост при флексия в тазобедрената става до 
степен 2/5. Беше поставена идникация за неза-
бавното евакуиране на хематома. Тя се проведе 
чрез многосегментна ламинектомия Тh5-L3 и се 
постави дренаж. Постоперативно парезата пре-
търпя обратно развитие, но се наблюдаваха 
смущения на тазовите резервоари. Последвалото  

 
Фиг. 1. Аксиален срез на постоперативен КТ на ниво 
L1 прешлен с видими следи от интраспинално пози-
циониране на иглата вдясно, показана със стрелка. 

 

 
Фиг. 2. Сагитален срез на постоперативен КТ с изти-
чане на цимент в спиналния канал. 

 

 
Фиг. 3. МРТ-Т1 сагитален срез на постоперативно 
изследване с масивен кръвоизлив интраспинално. 
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МРТ не показа пaтологични находки. Поради 
изключителната рядкост на това, допълнително 
се проведе спинална ангиография. Тя показа 
артерия на Адамкиевич (a. radicularis magna) на 
ниво L1 вдясно (Фиг. 4). В контролната КТ се 
вижда субоптимално входно отвърстие на иглата 
в педикула вдясно. Няма данни в наличната 
литература за възникнал спинален субдурален 
хематом след проведена балонна кифопластика. 

 

 

 
Фиг. 4. Постопративна ангиография с изображение 
на aртерия радикуларис магна (Адамкевич) вдясно на 
нивото на педикул на Л1, показана със стрелка и 
следи от кървене от артерията, показана със стрелка. 

Библиография 
1. Abumi K, Shono Y, Ito M, Taneichi H, Kotani Y, Kaneda 

K. Complications of pedicle screw fixation in 
reconstructive surgery of the cervical spine. Spine 2005; 25: 
962–969. 

2.  Ahmad FU, Wang MY. Lateral mass of C1 fixation and 
ponticulus-posticus.World Neurosurg. 2014; 82:145-146. 

3.  Akinduro O, Baum G, Howard B, Pradilla G et al. 
Neurological outcomes following iatrogenic vascular injury 
during posterior atlanto-axial instrumentation. Clinical 
Neurology and Neurosurgery 2016; 150: 110-116. 

4. Arand M, Lemke M, Kinzl L, Hartwig E. Incidence of 
complications of the screw osteosynthesis of odontoid 
process fractures. Zentralbl Chir 2001; 126: 610–615. 

5.  Aryan HE, Newman CB, Nottmeier EW, Acosta FL 
Jr.,Wang VY,Ames CP. Stabilization of the atlantoaxial 
complex via C-1 lateral mass and C-2 pedicle screw 
fixation in a multicenter clinical experience in 102 patients: 
modification of the Harms and Goel techniques. J. 
Neurosurg. Spine 2008; 8:222-229. 

6. Bingol H, Cingoz F, Yilmaz AT, Yasar M, Tatar H. 
Vascular complications rrelated to lumbar disc surgery. J 
Neurosurg Spine 2007; 100: 249–253. 

7. Bozok S, Ilhan G, Destan B et al. Approach to the vascular 
complications of lumbar disc surgery. Vascular 2013; 
21:79–82. 

8. Brau SA, Delamarter RB, Schiffman ML, Williams LA, 
Watkins RG. Vascular injury during anterior lumbar 
surgery. Spine J 2004; 4: 409–412. 

9.  Capener N. Spondylolisthesis. Br J Surg 1932; 16:374-386. 
10.  Carmignani A, Lentini S, Acri E, Vazzana G, Campello M, 

Volpe P, Acri IE, Spinelli F.Carmignani A et al. Combined 
thoracic endovascular aortic repair and neurosurgical 
intervention for injury due to posterior spine surgery.  J 
Card Surg 2013; 28:163-167. 

11. Chiriano J, Abou-Zamzam A, Urayeneza O ,Zhang 
WW.The role of the vascular surgeon in anterior 
retroperitoneal spine exposure: preservation of open 
surgical training. J Vasc Surg 2009; 50:148-151. 

12.  Chung WH, Anuar AA, Lee KJ, Hasan MS, Chiu CK, 
Chan CYW et al. Superior mesenteric artery syndrome: A 
rare complication of scoliosis corrective surgery. J Orthop 
Surg (Hong Kong) 2020; 28:2309.  

13. Daentzer D, Deinsberger W, Boker DK. Vertebral artery 
complications in anterior approaches to the cervical spine: 
report of two cases and review of literature. Surg Neurol 
2003; 59: 300–309. 

14. De la Garza-Ramos R, Xu R, Ramhmdani S, Kosztowski T 
et al. Long-term clinical outcomes following 3- and 4-level 
anterior cervical discectomy and fusion. J Neurosurg 
Spine.2016; 24:885-91. 

15.  Delgado-López PD, Rodríguez-Salazar A, Martín-Velasco 
V et al. Rationale and complications of the anterior-lateral 
extrapleural retroperitoneal approach for unstable 
thoracolumbar fractures: Experience in 86 consecutive 
patients. Neurocirugia (Astur) 2017;28:218-234. 

16. Denli ES, Balak ES, et al. The probability of iatrogenic 
major vascular injury in lumbar discectomy. Br J 
Neurosurg. 2020;34:290-298. 

17. Derincek A, Wood KB, Muench CA. Superior mesenteric 
artery syndrome following correction of kyphosis in an 
adult. J Spinal Disord Tech 2004; 17: 549–553. 

18. Dindo D, Clavien PA. What is a surgical complication? 
World J Surg 2008;32:939-941. 



Bulg Neurosurg, 2021, 26(1-2)  Short Title: Vascular complications in spinal surgery 

15 

19. Epstein NE. From the neurointerventional lab: 
intraoperative cervical vertebral artery injury treated by 
tamponade and endovascular coiling. Spine J 2003; 3:404–
405. 

20. Faciszewski T, Winter RB, Lonstein JE, Denis F, Johnson 
L.The surgical and medical perioperative complications of 
anterior spinal fusion surgery in the thoracic and lumbar 
spine in adults. A review of 1223 procedures. Spine 2005; 
20: 1592–1599. 

21. Farah K, Meyer M, Reyre A, Cot K, Fuentes S. PICA injury 
secondary to anterior odontoid screw fixation: Case report 
of an exceptional complication. Neurochirurgie. 2021; 
67:310-314. 

22. Garg J et al.Vascular complications of exposure for anterior 
lumbar interbody fusion. J Vasc Surg 2010;51:946-50. 

23.  Ghaith AK, Yolcu YU, Alvi MA et al. Rate and 
Characteristics of Vertebral Artery Injury Following C1-C2 
Posterior Cervical Fusion: A Systematic Review and Meta-
Analysis. World Neurosurg 2021;148:118-126. 

24. Guyer RD, McAfee PC, Hochschuler SH, Blumenthal SL, 
Fedder IL, Ohnmeiss DD, Cunningham BW. Prospective 
randomized study of the Charite artificial disc: data from 
two investigationalcenters. Spine J 2004; 4: 252–259. 

25.  Hod-Feins R, Copeliovitch L, Abu-Kishk I et al. Superior 
mesenteric artery syndrome after scoliosis repair surgery: a 
case study and reassessment of the syndrome’s 
pathogenesis. J Pediatr Orthop B 2007; 16: 345–349. 

26. Hsu WK, Kannan A, Mai H et al. Epidemiology and 
outcomes of vertebral artery injury in 16 582 cervical spine 
surgery patients: an AOSpine North America multicenter 
study. Global Spine J 2017; 7:21-27. 

27.  Inamasu J, Guiot BH. Vascular injury and complication in 
neurosurgical spine surgery. Acta Neurochir (Wien) 2006; 
148: 375–387. 

28. Jung HS, Kim DJ, Kim HS et al. Vascular complications 
related to posterior lumbar disc surgery. Vasc Specialist Int 
2017; 33:160–165. 

29.  Khoo LT, Beisse R, Potulski M.Thoracoscopic-assisted 
treatment of thoracic and lumbar fractures: a series of 371 
consecutive cases. Neurosurgery 2002; 51: 104–117. 

30. Kiely PD, Mount LE, Du JY, Weitzman JT et al. The 
incidence and risk factors for post-operative ileus after 
spinal fusion surgery: a multivariate analysis Int Orthop 
2016; 40:1067-1074. 

31. Klezl Z et al. Incidence of vascular complications arising 
from anterior spinal surgery in the thoraco-lumbar spine. 
Asian Spine J 2014; 8: 59–63. 

32.  Lee JH, Choi BK, Han IH, Choi WG, Nam KH, Kim HS. 
Cervical pedicle screw placement using medial funnel 
technique. Korean J Spine 2017; 14:84-88. 

33. Lo WB, Nagaraja S, Saxena A. Delayed Hemorrhage from 
an Iatrogenic Vertebral Artery Injury During Anterior 
Cervical Discectomy and Successful Endovascular 
Treatment-Report of a Rare Case and Literature 
Review.World Neurosurg 2017; 99:811.e11-811.e18. 

34.  Louie PK, Basques BA, Bitterman A, Shah S, Patel K, 
Abramchayev I, Lewin J.Louie PK et al. Superior 
Mesenteric Artery Syndrome as a Complication of 
Scoliosis Surgery. Am J Orthop (Belle Mead NJ) 
2017;46:124-130. 

35.  Lunardini DJ, Eskander MS, Even JL, Dunlap JT, Chen 
AF, Lee JY, Ward TW, Kang JD et al. Vertebral artery 
injuries in cervical spine surgery. Spine J 2014;14:1520-
1525. 

36.  Malla HP, Kim SB, Won JS, Choi MK. Study of the 
transverse foramen in the subaxial cervical spine in Korean 
patients with degenerative changes: an anatomical note. 
Neurospine 2018; 5:163-168. 

37. Manunga J, Alcala C, Smith J, Mirza A, Titus J, Skeik N, 
Senthil J, Stephenson E et al. Technical approach, 
outcomes, and exposure-related complications in patients 
undergoing anterior lumbar interbody fusion. J Vasc Surg 
2021;73:992-998. 

38. McAfee PC. Complications of anterior approaches to the 
thoracolumbar spine. Emphasis on Kaneda instrumentation. 
Clin Orthop Relat Res 1994; 306: 110–119. 

39.  Minor ME, Morrissey NJ, Peress R, Carroccio A, Ellozy S, 
Agarwal G, Teodorescu V, Hollier LH, Marin ML. 
Endovascular treatment of an iatrogenic thoracic aortic 
injury after spinal instrumentation: case report. J Vasc Surg 
2004; 39:893–896. 

40. Mobbs RJ, Phan K, Malham G, Seex K et al. Lumbar 
interbody fusion: techniques, indications and comparison of 
interbody fusion options including PLIF, TLIF, MI-TLIF, 
OLIF/ATP, LLIF and ALIF. J Spine Surg 2015;1:2-18. 

41.  Orchowski J, Bridwell KH, Lenke LG. Neurological 
deficit from a purely vascular etiology after unilateral 
vessel ligation during anterior thoracolumbar fusion of the 
spine.Spine (Phila Pa 1976) 2005; 30:406–410. 

42. Papadoulas S, Konstantinou D, Kourea HP, Kritikos N, 
Haftouras N, Tsolakis JA, Papadoulas S et al. Vascular 
injury complicating lumbar disc surgery. A systematic 
review. Eur J Vasc Endovasc Surg 2002;24:189-95. 

43.  Pfeifer BA, Freidberg SR, Jewell ER. Repair of injured 
vertebral artery in anterior cervical procedures. Spine1994; 
19: 1471–1474. 

44.  Priestley R, Bray P, Bray A, Hunter J. Iatrogenic vertebral 
arteriovenous fistula treated with a hemobahn stent-graft. J 
Endovasc Ther 2003; 10: 657–663. 

45.  Sasso RC, Best NM, Mummaneni PV, Reilly TM, Hussain 
SM. Analysis of operative complications in a series of 471 
anterior lumbar interbody fusion procedures. Spine 2005; 
30: 670–674. 

46.  Sevuk U, Mesut A, Kiraz I, Kose K, Ayaz F, Erkul 
A.Sevuk U et al. Delayed Presentation of Aortic Injury by 
a Thoracic Pedicle Screw. J Card Surg 2016;31 :220-230. 

47. Stulík J, Vyskocil T, Bodlák P, Sebesta P. Injury to major 
blood vessels in anterior thoracic and lumbar spinal 
surgery. Acta Chir Orthop Traumatol Cech. 2006;73:92-8. 

48. Tannoury T, Kempegowsa H, Haddadi K, Tannoury C. 
Complications associated with minimally invasive anterior 
to the psoas (ATP) fusion of the lumbosacral spine.Spine 
2019;44:1122-1129. 

49.  Upendra B, Raghavendra R, Upendra B et al Techniques 
of cervical pedicle screw insertion in lower cervical spine - 
A review. J Clin Orthop Trauma 2020; 11:794-801. 

50.  Vaidyanathan S, Hughes P, Sett P, Soni BM, Singh G. 
Injury to renal vein during fixation of fractured lumbar 
spine and subsequent atrophy of kidney in a female patient 
with spinal cord injury and paraplegia. Spinal Cord 2003; 
41: 527–529. 

51. van Zitteren M, Fan B, Lohle PN, de Nie JC, de Waal 
Malefijt J, Vriens PW et al. A shift toward endovascular 
repair for vascular complications in lumbar disc surgery 
during the last decade. Ann Vasc Surg 2013;27:810–819. 

52.  Vanichkachorn JS, Vaccaro AR, Cohen MJ, Cotler JM. 
Potential large vessel injury during thoracolumbar pedicle 
screw removal. A case report. Spine 2007; 22:110–113. 



Bulg Neurosurg, 2021, 26(1-2)  Short Title: Vascular complications in spinal surgery 

16 

53. Woods KR, Billys JB, Hynes RA.Technical description of 
oblique lateral interbody fusion at L1-L5 (OLIF25) and at 
L5-S1 (OLIF51) and evaluation of complication and fusion 
rates.Spine J 2017; 17:545-553. 

54. Yee TJ, Swong K, Park P. Complications of anterior 
cervical spine surgery: a systematic review of the literature. 
J Spine Surg 2020; 6:302-322. 

55.  Yeh YC, Sun WZ, Lin CP, Hui CK, Huang IR, Lee TS. 
Prolonged retraction on the normal common carotid artery 
induced lethal stroke after cervical spine surgery. Spine 
2004; 29: 431–434. 

56.  Yu NH, Jahng TA, Kim CH, Chung CK. Life-threatening 
late hemorrhage due to superior thyroid artery dissection 
after anterior cervical discectomy and fusion. Spine (Phila 
Pa 1976) 2010; 35:739-42. 

57. Zhou W, Bush RL, Terramani TT, Lin PH, Lumsden AB. 
Treatment options of iatrogenic pelvic vein injuries: 
conventional operative versus endovascular approach–case 
reports. Vasc Endovascular Surg 2004; 38: 569–573. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Адрес за кореспонденция: 
Д-р Димитър Славков 
Клиника по неврохирургия 
Хелиос Плауен, Германия  
Тел.: +49 176 63059103 
E-mail: dr.slavkov@abv.bg  
 
Address for Correspondence: 
Dr. Dimitar Slavkov 
Clinic of Neurosurgery 
Helios Hospital Plauen, Germany 
Tel.: +49 176 63059103 
E-mail: dr.slavkov@abv.bg 

mailto:dr.slavkov@abv.bg
mailto:dr.slavkov@abv.bg


Bulg Neurosurg, 2021, 26(1-2)  Original Article 

17 

ХИРУРГИЧНО ЛЕЧЕНИЕ НА ТОРАКАЛНИ ДИСКОВИ ХЕРНИИ ПОСРЕДСТВОМ  
ЗАДЕН ТРАНСПЕДИКУЛАРЕН ДОСТЪП В ЕДНА ИНСТИТУЦИЯ 

Христо Цонев1,2, Христо Христов1 
1Клиника по неврохирургия, УМБАЛ „Св. Иван Рилски“ ЕАД, София 
2Катедра по неврохирургия, Медицински университет – София 

Резюме 
Въведение: Дисковите хернии са често срещана патология в съвременното общество с честота от 40 до 50 на 100 000 
души, докато симптоматичният торакални дискови хернии представляват 0,1% до 3% от всички гръбначни дискови 
хернии, или около 1 случай на 1 000 000 души. Торакалните дискови хернии имат особен начин на манифестация и 
прогресия, като доминиран риска от медуларна компресия. Хирургията на тези дискови хернии крие техническит 
трудности и риска от потенциално сериозни усложнения. Цел: Да се представят хирургичната техника и резултати при 
лечение на торакални дискови хернии посредством заден трансфасетен-транспедикуларен достъп. Материали и методи: 
На направен ретроспективен анализ на 675 пациенти диагностицирани и оперирани в Клиника по Неврохирургия, 
УМБАЛ “Св. Ив. Рилски”  - София по повод на дискови хернии между 2012г. и 2021г. оперирани от основния автор Х.Х. 
при 16 от тях (2,3%) са установени торакални дискови хернии, които са оперирани и проследени от автора. Резултати: 
От оперираните пациенти 7 (43,8%) са от женски пол и 9 (56,2%) от мъжки пол, на възраст между 29-99 г. (средно 45,12; 
SD 8,99). При 2-ма пациенти (12,3%) се установява дискови хернии на две нива. Според локализацията най-честo 
срещани  са при 14 пациента (88,8%), при които хернията е разположена под ниво Тх7-Тх8 . От началото на клиничната 
изява до поставянето на диагнозата минават средно 5,06 месеца. Като при 11 от пациентите (68,6%) се наблюдават 
симптоми на миелопатия, като при 5 от тях (31,4%) са съобщавата за радикулерна симптоматика. Пациентите 
предоперативно са оценени по Nurick (средно 2,43; SD 1,36) и mJOA (средно 14,68; SD 2,39). При всички 11 пациента с 
клинични данни за миелопатия се наблюдава и калцифицирала дискова херния. От тях при 10 (62,5%) имаме образно 
диагностични данни за миелопатия. В 2 от случаите (12,5%) се наблюдават постоперативни усложнения. Пациентите са 
проследявани средно 15,56 месеца, като при последното оценяване клинично са оценени по Nurick (средно 1,31; SD 1,52) 
и mJOA (средно 16,37; SD 1,69). Заключение: Торакалните дискови хернии макар и редки състояния представляват 
хирургично предизвикателно. Влошаването на неврологични симптоми и/или признаци на миелопатия са индикации за 
хирургично лечение. Строгото предоперативно планиране и изборът на оптимален подход води до намаляване риска от 
следоперативни усложнения. Като минимално инвазивната хирургия на гръбначния стълб е посредством заден 
транспедикуларен достъп води до значително подобрение в хирургините резултати при лечението на торакалните 
дискови хернии. Ключови думи: Торакални дискови хернии, миелопатия, заден транспедикуларен достъп, 
артропедикулотомия, eggshell подход.  
 
SURGICAL TREATMENT OF THORACIC DISC HERNIATIONS BY  
POSTERIOR TRANSPEDICULAR APPROACH IN ONE INSTITUTION 

Hristo Tsonev1,2, Hristo Hristov1 
1Clinic of Neurosurgery, St. Ivan Rilski University Hospital, Sofia 
2Department of Neurosurgery, Medical University – Sofia 

Abstract 
Introduction: Degenerative disc diseases are common in modern society with 40 to 50 per 100,000 people. In comparison, 
symptomatic thoracic disc herniations represent 0.1% to 3% of all spinal disc herniations or about 1 case per 1,000,000 people. 
Thoracic disc herniations have a particular way of manifestation and progression, as predominates the risk of medullary 
compression. The surgery of these disc herniations hides technical difficulties and the risk of potentially serious complications. 
Aim: To present the surgical technique and results in treating thoracic disc herniations using posterior transfacet-transpedicular 
approach. Materials and methods: A retrospective analysis of 675 patients diagnosed and operated at the Clinic of Neurosurgery, 
University Hospital "St. Iv. Rilski"- Sofia on the occasion of disc herniations between 2012 and 2021 performed by the main 
author H.H. In 16 of them (2.3%), thoracic disc herniations were found, which were operated on and followed by the author. 
Results: Of the operated patients, 7 (43.8%) were female, and 9 (56.2%) were male, aged 29-99 years. (average 45.12; SD 8.99). 
In 2 patients (12.3%), disc herniations were found at two levels. According to the localization, mostly common are in 14 patients 
(88.8%), in whom the hernia is located below the Th7-Th8 level. An average of 5.06 months elapsed from the onset of clinical 
presentation to diagnosis. As in 11 of the patients (68.6%), symptoms of myelopathy were observed, and in 5 of them (31.4%), 
radicular symptoms were reported. Patients were evaluated preoperatively by Nurick (mean 2.43; SD 1.36) and mJOA (mean 
14.68; SD 2.39). Calcified disc herniation was also observed in all 11 patients with clinical evidence of myelopathy. In 10 of 
them, (62.5%) an imaging diagnostic data for myelopathy were observed. In 2 of the cases (12.5%), postoperative complications 
were reported. Patients were followed for an average of 15.56 months, with Nurick (mean 1.31; SD 1.52) and mJOA (mean 16.37; 
SD 1.69) clinically evaluated at the last examination. Conclusion: Thoracic disc herniations, although rare, are surgically 
challenging. Worsening neurological symptoms and/or signs of myelopathy are indications for surgical treatment. However, strict 
preoperative planning and choosing the optimal approach reduce the risk of postoperative complications. As minimally invasive 
spinal surgery through posterior transpedicular access leads to a significant improvement in surgical outcomes in treating thoracic 
disc herniations. Key words: Thoracic disc herniation, myelopathy, posterior transpedicular approach, arthropediculotomy, 
eggshell procedure. 
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Въведение 
Дисковите хернии са често срещана патоло-

гия в съвременното общество с честота от 40 до 
50 на 100 000 души, докато симптоматичните 
торакални дискови хернии представляват 0,1% 
до 3% от всички гръбначни дискови хернии, или 
около 1 случай на 1 000 000 души [1,2]. Ниската 
честота на торакалните дискови хернии в сравне-
ние с лумбалните хернии се дължи главно на 
намаленото механично въздействие и ефекта на 
шиниране на гръдния кош. Асимптоматичните 
торакални дискови хернии са по-чести и се 
доказва случайно в 11 до 37% от образните из-
следвания [3]. Торакалните дискови хернии имат 
особен начин на манифестация и прогресия, като 
доминира риска от медуларна компресия. Хи-
рургията на тази патология крие техническит 
трудности и риска от потенциално сериозни 
усложнения, което се дължи на особеностите на 
торакалния сегмент на гръбначния стълб и 
разположения в него гръбначен мозък. Именно 
гръдната кифоза и зъбчатите връзки които 
ограничават подвижността на гръбначния мозък 
в дуралната обвивка, което го прави по-уязвим 
на компресия; от друга страна диаметърът на 
гръбначния мозък (6,5х8 mm), които е голям 
спрямо диаметъра на гръбначиня канал в този 
сегмент (16,8х17,2 mm), което оставя малко 
свободно пространство около гръбначния мозък; 
зоната на слаба гръдна медуларна васкулари-
зация, “watershed zone” [4]. Поради тези причини 
торакалните дискови хернии продължава да бъде 
предизвикателна патология, въпреки постоянно-
то усъвършенстване на оперативните техники.  

Торакалните дискови хернии се среща най-
често при възрастни между 30 и 50 години, с 
еднакво разпределение между двата пола и може 
да се прояви с признаци и симптоми на миело-
патия, радикулопатия или и двете. Основният 
клиничен признак е болката, която е налице в 
92% от случаите (интеркостална невралгия, 
болки в гърба). В проучването Quint на 168 
пациенти 60% са имали неврологичен дефицит 
[1]. Може да бъде както сензорен, така и двига-
телен в контекста на бавна медуларна компре-
сия. Проявата рядко е типична и най-честото е с 
прогресивно начало (89% от случаите в проучва-
нето на Quint е била, с атаксия по време на 
ходене или прогресиращ дефицит за долните 
крайници в контекста на синдрома на увреда на 
пирамидния път или с тазово резервоарни 
нарушения [1].  

Според локализацията си торакалните диско-
ви хернии се намират на ниво Tх7-Tх8 в 75% от 
случаите, докато дискът на ниво Tх11-Тх12 е 
най-уязвим поради по-голяма подвижност и 
слабост на задният надлъжен лигамент. Само 4% 

от тези дискови хернии са разположени над ниво 
Tх3-Тх4. Особеност при тази патология е висо-
ката честотата на калцификация или дори осифи-
кация [1,5,6]. В проучване на 168 оперирани 
пациенти, Quint et al. откриват 58% меки хернии 
и 42% калцифицирани хернии [1]. Механизмът 
на калцификация е неизвестен. В редки случаи 
калцифицираните хернии са продължение на 
пулпозното ядро, което само по себе си е 
калцифицирано. Дисковата херния може да бъде 
много голяма по обем. Според Hott et al., се 
обозначава като гигантска, когато заема повече 
от 40% от медуларния канал и в тези случаи 
херния е предимно калцифицирана [2]. 

Хирургичните индикации се определят, кога-
то пациентът има функционални симптоми, 
които не се повлияват от приложеното консерва-
тивно лечение и/или когато се появят или влоша-
ват неврологичните симптоми. Наличието на 
признаци на миелопатия при МРТ изследване 
(хипоинтензен Т1 сигнал и интрамедуларен 
хиперинтензивен Т2 сигнал) – дори при липса на 
клинични неврологични признаци – може да 
бъде хирургична индикация, преди тези призна-
ци да се появят и да станат необратими [4]. 
Прогностичните фактори с лоши хирургични 
резултати при пациенти с миелопатия включват 
по-дълга предоперативна продължителност на 
симптомите, по-тежките предоперативни симп-
томи и осификация на задния надлъжен или 
жълтия лигамент [7]. 

 
Материал и методи 
На направен ретроспективен анализ на 675 

пациента общо, диагностицирани и оперирани в 
Клиника по неврохирургия, УМБАЛ “Св. Ив. 
Рилски”, София, по повод на дискови хернии 
между 2012 г. и 2021 г. оперирани от основния 
автор Х.Х. При 16 от тях (2,3%) са установени 
торакални дискови хернии, които са оперирани и 
проследени от автора. 

При 16 от случаите е използван заден транс-
фасетен-транспедикуларен достъп. В три от 
случаите достъпът е двустранен, като при един 
от тях е осъществена и ламинектомия на нивото. 
И при трите случая с двустранна артропеди-
кулотомия след декомпресията е осъществена и 
късосегментна транспедикуларна стабилизация.  

Под обща анестезия и позициониране на 
пациентите по корем на операционната маса, се 
извърши медианен разрез. Двустранно скеле-
тиране на паравертебралната мускулатура, с 
последваща експозиция на трансверзалния из-
растък, ставната капсула и ламината. Чрез флуо-
роскопски контрол се визуализира и верифицира 
педикула на долния прешлен под нивото на 
дисковата херния. С помощта на бързо оборотен 
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дрил се извършва артропедикулотомия по типи-
чен начин (Фиг. 1, 2 и 3). След отстраняването 
му, с остър скалпел се прерязва фиброзният 
пръстен, като така достигаме до интерверте-
бралния диск на нивото, който се отстранява и 
остава калцираната част, която е разположена 
обикновено медиално. Последва освобождаване 
на адхезиите образувани в областта на калци-
раната херния с помощта на топчеста сонда и 
избутване посредством кюрета с обратен ъгъл на 
дисковата херния в създаденото пространство, 
като по този начин не се оказва компресия върху 
миелона на нивото т.нар. „eggshell” техника 

(Фиг. 4, 5 и 6). В три от случаите, при които е 
осъществена двустранна артропедикулотомия с 
помощта на невроендоскоп е визуализирана и 
отстранена медиалната калциралата дискова 
херния, с контрол върху вентралната твърда 
мозъчна обвивка. 

При всички пациенти предоперативно е из-
вършено магнитно резонансно образно изследва-
не, на което е оценено наличието на миелопатно 
огнище. Клиничната оценка е поставена посред-
ством скалата на Nurick и mJOA пред- и пост-
оперативно. Данните са събрани и обработени с 
помоща на Microsoft Еxcel, Version 16.55. 

 

   
 

   
Фиг. 1. Извършване на артропедикулотомия на педикула на долния прешлен под нивото на дисковата херния.  
Фиг. 2. Извършване на артропедикулотомия на педикула на долния прешлен под нивото на дисковата херния. 
Фиг. 3. След отстраняването му, достигаме до интервертебралния диск на нивото. 
Фиг. 4. С остър скалпел прерязваме фиброзният пръстен, като така достигаме до интервертебралния диск на 
нивото, които се отстранява по типичен начин.  
Фиг. 5. Последва освобождаване на адхезиите образувани в областта на калцираната херния с помощта на 
топчеста сонда. 
Фиг. 6. Посредством кюрета с обратен ъгъл се избутва дисковата херния в създаденото пространство, като по 
този начин не се оказва компресия върху миелона на нивото т.нар. „eggshell” техника.  

 
 

 

1. 2. 3. 

4. 5. 6. 
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Фиг. 7. Калциралият фрагмент. 
 

Резултати 
На направният ретроспективен анализ общо 

на 675 пациента диагностицирани и оперирани в 
Клиника по неврохирургия, УМБАЛ “Св. Ив. 
Рилски”, София, по повод на дискови хернии 
между 2012 г. и 2021 г. Всички са оперирани от 
основния автор Х.Х. При 16 от тях (2,3%) са 
установени торакални дискови хернии. От тези 
пациенти 7 (43,8%) са от женски и 9 (56,2%) от 
мъжки пол, на възраст между 29-99 г. (средно 
45,12; SD 8,99). При всички пациенти диагнозата 
торакална дискова херния е поставена след 
провеждане на МРТ изследване на торакалния 
отдел, като при 11 от пациентите (68,8%) след 
изъвршването на КТ изследване на торакалния 
отдел се потвърждава наличието на калцирала 
дискова херния (Фиг. 8.1 и 8.2). При два случая 
(12,3%) се установява дискови хернии на две 
нива. Според локализацията най-чести са при 14 
пациента (88,8%), при които хернията е разполо-
жена под ниво Тх7-Тх8 . 

От началото на клиничната изява до поста-
вянето на диагнозата минават средно 5,06 мес. 
При 11 от случаите (68,6%) се наблюдават симп-
томи на миелопатия, като при 5 от тях (31,4%) 
има радикулерна симптоматика. Пациентите 
предоперативно са оценени по Nurick (средно 
2,43; SD 1,36) и mJOA (средно 14,68; SD 2,39). 
При всички 11 пациента с клинични данни за 
миелопатия се наблюдава и калцифицирала 
дискова херния. От тях при 10 (62,5%) имаме 
образно диагностични данни за миелопатия с 
наличие на хипоинтензен в Т1 и хиперинтензен 
в Т2 сигнал интрамедуларно (Фиг. 9.1 и 9.2).  

 

 
Фиг. 8.1. Сагитално Т2, с наличие на калцирала тора-
кална дискова херния, с почти пълно обтуриране на 
гръбначно мозъчния канал. 2. Аксиално Т2, с нали-
чие на калцирала торакална дискова херния, с почти 
пълно обтуриране на гръбначно мозъчния канал. 
 
В 2 от случаите (12,5%) се наблюдават постопе-
ративни усложнения. В единия случай на първи 
постоперативен ден след премахване на поставе-
ния паравертебрален дренаж, след няколко часа 
пациента съобщава за прогресираща слабост за 
двата крака, при запазена повърхностна и дъл-
бока сетивност. При пациента е осъществена 
ревизия, с разширяване на оперативния достъп и 
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ламинектомия на нивото. След интервенцията 
пациентът е с подобрение, като при изписването 
е с възстановена мускулна сила за долните край-
ници. Втория случай е на пациент, при които на 
първи етап беше осъществена артропедикуло-
томия вдясно на ниво Тх8-Тх9. Постоперативно 
пациента беше без подобрение в неврологичната 
симптоматика, на извършен контролен КТ с 
данни за персистираща медианно разположена 
калцирана дискова херния. При пациента на 
втори етап се извърши артропедикулотомия на 
нивото вляво, като се ексцизира фрагмента (Фиг. 
7). Постоперативно беше с подобрение за 
мускулната сила за двата крака, с възможна 
самостоятелна походка с помощни средства.  

Пациентите са проследявани средно 15,56 
месеца, като в края клинично са оценени по 
Nurick (средно 1,31; SD 1,52) и mJOA (средно 
16,37; SD 1,69).  При пациентите, при които беше 
извършен едностранен транспедикуларен достъп 
бяха осъществени профилни образни изследва-
ния без данни за нестабилност на сегмента и 
увеличавана на кифотичната деформация. 

 
Дискусия 
Съществува значително противоречие в лите-

ратурата около превъзходството в хирургичните 
подходи при лечение на торакалните дискови 
хернии с доказателства, които предполагат, че 
както предният, така и задният подход дават 
сходни резултати. Хирургичното лечение на 
торакалните хернии е представлявало уникално 
предизвикателство в миналото. Първоначалните 
доклади за хирургично лечение при тази пато-
логия показват неприемливо високи нива на 
заболеваемост и смъртност чрез извършване на 
ламинектомия [8–11]. При преглед на повече от 
260 пациенти, обхващащи период от 60 години, 
авторите са установили че само ламинектомията 
има най-висок процент на заболеваемост и 
смъртност от всички подходи, като 34% от 
пациентите съобщават за пареза или парализа 
постоперативно [11]. През годините се появяват 
различни хирургични подходи, включително 
транспедикуларен, трансфасетeн щадящ педику-
ла, костотрансверсектомии, латерални, трансто-
ракални, тораскопични и минимално инвазивен 
подход [12–14]. Заболеваемостта и смъртността 
сред другите подходи, включително транспеди-
куларен, костотрансверзектомия и трансторака-
лен, са значително по-ниски. Въпреки напредъка 
в хирургичните подходи, все още лечението на 
торакалните дискови хернии остава предизвика-
телство. Stefaan и Debois смятат, че дълготрай-
ните миелопатични лезии имат по-лоша прогно-
за от краткотрайна компресия на нервните ко-
ренчета. В друго проучване на дискектомия на 

гигантски торакални дискови хернии, 53% от 
пациентите са се подобрили неврологично, 42% 
са били стабилни и 5% са били по-лоши. 
Авторите заключават, че обемът на хернията е 
предиктор за лош изход, заедно с наличието на 
калцификация му [2,15]. Местоположението на 
диска, степента на калцификация, ограниченото 
пространство и слабото кръвоснабдяване в този 
участък на гръбначния канал увеличават чув-
ствителността на гръбначния мозък към нараня-
ване по време на хирургична декомпресия [6,16].  
 

 

 
Фиг. 9.1. Образно диагностични данни за миелопа-
тия с наличие на хипоинтензен в Т1 и хиперинтензен 
в Т2 сигнал интрамедуларно. 2. Образно диагностич-
ни данни за миелопатия с наличие на типичен белег 
„snake eye”. 
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По-малко инвазивна техника при лечението 
на торакалните дискови хернии е задния транс-
педикуларен подход към симптоматичния диск 
[17–20]. Ретроспективните проучвания обикно-
вено показват, че тази техника намалява рискове-
те и заболеваемостта от традиционната торако-
томия, включително загуба на кръв, честота на 
усложнения, продължителност на операцията и 
продължителност на престоя [17,19,21]. Задният 
транспедикуларен подход е добре установена 
техника за достъп до преднолатералната част на 
дуралния сак чрез отстраняване на ипсилатерал-
ната фасетна става и педикул. Този подход може 
да бъде изпълнен с по-малка заболеваемост и 
дисекция на меките тъкани в сравнение с него-
вите алтернативи. Недостатъците на този достъп 
когато е едностранен е, че предлага само ограни-
чена видимост на средната линия на вентралната 
част на гръбначния канал. Декомпресията на 
медианно разположен диск, използвайки този 
подход, се извършва с малко визуализация и 
разчита до голяма степен на тактилна обратна 
връзка, което е следствие на опита на хирурга. В 
нашето проучване в три от случаите (18,7%) при 
извършен двустранен такъв беше използван 
невроендоскоп, като отстраняването на фрагмен-
та разположен медиално става с контралатерален 
на оперативния достъп въведен ендоскоп и екс-
тирпация на дисковия фрагмент под визуален 
контрол.  

Yoshihara et al. сравнява пациенти, оперирани 
за торакални дискови хернии чрез вентрален 
(22,4%) и друг подход (77,6%) в американска 
база данни от 25 413 пациенти, претърпели опе-
рация между 2000 и 2009г. [22]. Като степента на 
усложнения е (26,8% срещу 9,6%) и смъртността 
(0,7% срещу 0,2%) са значително по-високи при 
предния подход. Това заедно със заключението 
от проучването на Quint утвърждава задния под-
ход като предпочитан поради по-ниския процент 
на усложнения [1]. 

Когато става въпрос за усложнения при заден 
транспедикуларен достъп в проучването на Yang 
et al. процента на усложнения е 12%, като се 
включват два случая на дурална лацерация и 
един субдурален хематом, всички преходни [23]. 
Kato et al. съобщават за незначително разкъсване 
на дуралната обвивка при един от тримата 
пациенти, което не е довело до постоперативно 
изтичане на цереброспинална течност [24]. В 
друго проучване от Kato et al. двама пациенти са 
имали оперативни усложнения (общо шест 
случая), включително разкъсване на дуралната 
обвивка и временно неврологично влошаване 
[25]. В нашето проучване усложнения се наблю-
дават при 2 пациента (12,5%), което е съпоста-

вимо с докладваните до момента резултати в 
литературата.  

При този метод на оперативно лечение чрез 
задна декомпресия се нарушава стабилността на 
гръбначния стълб, което води до промяна на 
локалната кривина. Специално за долната част 
на торакалния отдел, той е предразположен към 
нестабилност и промени в кривината поради 
отслабената защита на гръдната клетка. Освен 
това, след отстраняването на диска, увреждането 
на предната и средната колона може да влоши 
стабилността на гръбначния стълб. Биомеханич-
ното изследване показва, че след отстраняването 
едностранно на костовертебралната става, транс-
верзалния израстък с едностранно или двустран-
но фасетни стави води до намаляване на локална-
та стабилност [26]. Резултатите от нашето проуч-
ване при проследяването не показват данни за 
локална нестабилност при едностранна артро-
педикулотомия, което не налага извършването 
на инструментация на сегмента. Единствено при 
двустранна артропедикулотомия се налага осъ-
ществяване на транспедикуларна късосегментна 
винтова стабилизация.   

 
Заключение  
Торакалните дискови хернии макар и редки 

състояния представляват хирургично предизви-
кателно. Влошаването на неврологични симпто-
ми и/или признаци на миелопатия са индикации 
за хирургично лечение. Строгото предоператив-
но планиране и изборът на оптимален подход 
води до намаляване риска от следоперативни 
усложнения. Като минимално инвазивната хи-
рургия на гръбначния стълб е посредством заден 
транспедикуларен достъп води до значително 
подобрение в хирургините резултати при лече-
нието на торакалните дискови хернии. 
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КАРТИРАНЕ НА ЦЕНТРАЛНАТА БРАЗДА С ПОМОЩТА НА СОМАТО-СЕНЗОРНИ 
ЕВОКИРАНИ ПОТЕНЦИАЛИ – НАШИЯТ ОПИТ ПРИ 64 ИНТЕРВЕНЦИИ 

Калоян Габровски1,2, Петър Каразапрянов1, Красимир Минкин1,2 
1Клиника по неврохирургия, УМБАЛ „Св. Иван Рилски“ ЕАД, София 
2Катедра по неврохирургия, Медицински университет – София 

Резюме 
Въведение: Фазовото обръщане на сомато-сензорните евокирани потенциали (ССЕП) е утвърден метод за 
локализация на централната бразда (ЦБ), но е рядко прилагана в България. Тук докладваме нашия опит с 
техниката. 
Материал и методи: От 2011 до 2018 г. 64 пациента бяха подложени на картиране на ЦБ с помощта на корови 
ССЕП в Клиниката по неврохирургия, УМБАЛ „Св. Иван Рилски“. Анализирахме ги по отношение на 
осъществимостта и надеждността на метода, характеристиката на получените отговори, както и факторите, от 
които зависят. 
Резултати: Позициониране на стрип електрод беше възможно, без усложнения, във всички случаи. Класическо 
фазово обръщане N20- P20 открихме при 57 случая (89%). При други 3 (4,7%) се установи липса на категорично 
обръщане на поляритета на ССЕП, но успешно картиране бе възможно по наличието на локализиращи париетални 
ССЕП. При 4 (6,3%) кортикалните ССЕП бяха нелокализиращи. Единственият фактор свързан с неуспех на 
картирането на ЦБ със ССЕП бе туморна инфилтрация на постцентралната гънка (p=0,002). Не открихме 
статистически достоверни разлики по отношение на наличието на преоперативен моторен и сетивен дефицит, 
ангажирането на прецентралната гънка и между туморните и нетуморни индикации за операция.  
Изводи: Картирането на ЦБ с помощта на късолатентни кортикални ССЕП е бърз и надежден метод за 
първоначално картиране централната мозъчна област с висока успеваемост и без фалшиво локализиращи 
резултати. 
Ключови думи: фазово обръщане, сомато-сензорните евокирани потенциали, централна бразда, картиране.  

 

MAPPING OF THE CENTRAL SULCUS WITH SOMATOSENSORY EVOKED POTENTIALS – 
OUR EXPERIENCE WITH 64 SURGERIES 

Kaloyan Gabrovski1,2, Peter Karazapryanov1, Krasimir Minkin1,2 
1Department of Neurosurgery, St. Ivan Rilski University Hospital, Sofia 
2Department of Neurosurgery, Medical University – Sofia 

Abstract 
Introduction: The phase reversal of somatosensory evoked potentials (SEP) is a well-established method for localization 
of the central sulcus (CS), but its application in Bulgaria is rarely used. We report here our experience with the technique. 
Material and methods: From 2011 to 2018, sixty-four patients underwent mapping CS with SEP phase reversal at the 
authors’ institution. We analyzed them in terms of feasibility, reliability, waveform characteristics and factors related with 
the success of mapping. 
Results: Placement of strip electrode was possible without complications in all attempted cases. Classical phase reversal 
N20- P20 was found in 57 cases (89%), with another 3 (4,7 %) showing no clear reversal, but having localizing postcentral 
potentials. No false localizing results were documented. In 4 cases (6,3%) cortical SEPs were non-localizing. The only 
factor related with failure of mapping with SEPs was infiltration by a tumor of the postcentral gyrus (p= 0,002). No 
statistically significant differences were found for preoperative motor and somatosensory deficits, engagement of the 
precentral gyrus and tumor vs. non-tumor indication for mapping.      
Conclusions: Mapping of the CS with short-latency SEPs is fast, feasible and reliable method for initial mapping of the 
central brain region with high success rate and no false-localizing results. 
Keywords: phase reversal, somatosensory evoked potentials, central sulcus, mapping. 
 

Въведение 
Рискът от опустошителен двигателен дефи-

цит винаги е представлявал голямо препятствие 
за осъществяване на хирургични интервенции в 
перироландовата кортикална и субкортикала 
област. Такава локализация често ограничава 
обема на резекция, като в някои случаи лезиите 
се приемат дори за неоперабилни [8, 19]. С оглед 
на това различни методи, базирани на образни 
изследвания, са предложени през последните 40 
години – комютърна томография (КТ), ядрено-

магнитен резонанс (ЯМР), функционален ЯМР, 
интраоперативна невронавигация. Въпреки че 
тези методи непрекъснато се развиват и 
предлагат нови възможности, интраоперативна-
та неврофизиология остава евтин, надежден и 
директно насочен към локализацията на невро-
логични функции [8, 10, 18, 19]. 

Фазовото обръщане (ФО) на корови сомато-
сензорни евокирани потенциали (ССЕП) са 
утвърден метод за електрофизиологична локали-
зация на централната бразда (ЦБ). Първоначал-
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но феноменът е описан от Woosley et al (1979) 
[28], а в последствие е въведен в епилептичната 
хирургия от Goldring and Gregorie [14], както и в 
туморната и съдовата неврохирургия [1-6, 8, 11, 
12, 17, 20, 21, 23, 27, 28]. В България за първи път 
употребата му е докладвана като доклад на 
Национална конференция по неврохирургия от 
Маринов и Танигучи (1992) [22]. 

В настоящата статия докладваме нашият опит 
с интраоперативна употреба на ССЕП-ФО, само-
стоятелно или в съчетание с други неврофизио-
логични техники, за картиране на централната 
мозъчна област, анализирайки осъществимост-
та, надеждността и факторите, от които зависят. 

 
Материал и методи 
Селекция на пациенти 
От декември 2011 г. до юни 2018 г в Клиника-

та по неврохирургия, УМБАЛ „Св. Иван Рилски“ 
бяха осъществени 168 интервенции с електро-
физиологично картиране на супратенториални 
процеси под обща анестезия. При 64 операции 
(38 %) бе осъществено картиране на ЦБ с 
помощта на ССЕП-ФО. В серията средната 
възраст на пациентите беше 41 години (от 1 до 
76 г.). Разпределението по диагноза е представе-
но в Табл. 1. 

 
Патологичен процес/вид 
хирургична интервенция 

Брой % 

Пилоцитен астроцитом  
(ст. I по СЗО) 1 1,5 

Нискостепенен глиом  
(ст. II по СЗО) 11 17 

Анапластичен астроцитом  
(ст. III по СЗО) 2 3 

Мултиформен глиобластом  
(ст. IV по СЗО) 16 25 

Глионевронален тумор 3 4,6 

Кавернозен ангиом 2 3 

Метастаза 13 20 

Епилептична хирургия 14 22 

Друго 2 3 

Общо 64 100 

Табл. 1. Разпределение по диагноза на 64-те хирур-
гични случая, при които е осъществено интраопера-
тивно картиране на централната бразда с помощта на 
ССЕП. 

Във всички случаи преценка за осъществява-
не на електрофизиологично мониториране, както 
и неговият обем беше взета от оператора. 
Локализацията на патологичния процес или 
планираната резекция бяха оценени като 
прилежащи на или разположени в централната 
област (ЦО). 

 
Хирургична интервенция и анестезия 
Обичайният ни анестезиологичен протокол 

предвижда тотална интравенозна анестезия – 
(ТИВА). Инхалаторни анестетици (sevoflurane), 
както и кратко действащи миорелаксанти са 
допустими при увода и в началната фаза на 
интервенцията. Поне 15 минути преди започване 
на ССЕП-ФО инхалорната анаестезия се пре-
установява или намалява (MAC<0,5) и се пре-
минава на ТИВА с продължителна инфузия на 
propofol и fentanyl. Приложението на нервно-
мускулни блокери по правило се избягва в тази 
фаза от интервенцията. Те нямат отношение към 
получаването на ССЕП, но възпрепятстват полу-
чаването на МЕП, които също се използват за 
картиране на ЦО.  

Разположението и големината на хирургич-
ничните достъпи бяха планирани и осъществени 
от хирургичния екип в съответствие с очакваната 
патология и обем на интервенцията. Интраопе-
ративната електрофизиология не наложи моди-
фикации в позицията на пациента и обема на 
достъпа. 

 
Техника за картриане на централната 
област 
Контралатерална стимулация на n. medianus в 

областта на китката с помощта на иглени 
електроди бе използвана във всички случаи, с 
изключение на два, при които бе използвана 
тибиална стимулация. Медианусните електроди 
се поставят по воларната повърхност на китката 
по хода на нерва на около 2 см един от друг, след 
въвеждане на пациента в анестезия и позицио-
нирането му за интервенцията. По същото време 
се поставя референтен електрод (срединен челен 
електрод – Fpz), както и отдалечен от кранио-
томията скалпов заземяващ електрод.  

След осъществяване на хирургичния достъп 
(краниотомия и дуротомия), върху експонира-
ната мозъчна кора се поставя стрип електрод – 4 
или 8 контрактен (1 см междуконтактно разстоя-
ние). Той се позиционира 3-7 см от средна линия 
с ътъл около 15 спрямо нея, целейки се в 
перпендикулярно положение спрямо ЦБ, Фиг. 1.  

За стимулация и електрофизиологичен запис 
е използвана специализирана апаратура за ин-
траоперативно мониториране Dantec - Keypoint®  
или Medtronic - NIM-Eclipse™. Стимулация на n. 
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medianus бе осъществена с помощта на право-
ъгълни монофазни токови импулси с постоян-
нотокова стимулация и честота 5,7 Hz. Интензи-
тетът на стимулацията бе настройван индиви-
дуално (5- 65 mA) – над моторният праг на нерва, 
предизвикващ движения на палеца с амплитуда 
около 1- 2 см. Записът на кортикални ССЕП бе 
осъществен по монополярен начин, т.е. запис-
вайки всеки от контактите към референтен иглен 
електрод на челото (Fpz). Записът бе филтриран 
(пропускащ 30-1000 Hz),  усреднен (от 50 – 500 
пъти) и представен на 50 ms трасе. За наиме-
нуването на вълните на ССЕП беше използван 
обшоутвръден стандарт [9]. 

Кортикалните ССЕП бяха визуално анализи-
рани интраоперативно по отношение на конфи-
гурацията на вълните с латентност 15 – 45 ms и 
пациентите бяха интраоперативно причислени в 
една от три възможни групи: 1) наличие на ти-
пично фазово обръщане N20-P20; 2) несигурно 
фазово обръщане, но наличие на локализиращи 
ССЕП върху постцентралния гирус – единична 
негативна вълна със подчертано голяма ампли-
туда с приблизителна 35 ms латентност или 
полифазен отговор от позитивни и негативни 
вълни в областта 25 – 45 ms; 3) липса на ФО и 
локализиращи ССЕП [24]. 

 
Анализ на резултатите 
Сравнихме случаите с успешно картиране на 

ЦБ с помощта на ССЕП с тези с неуспешно по 
отношение наличието на предоперативен мото-
рен и сомато-сензорен дефицит, ангажиране на 
прецентралната и постцентрална гънка от тумо-
рен процес и наличието или липсата на тумор. За 
сравенение на разпределенията на изброените 
категорийни променливи в двете групи из-
ползвахме статистическия метод χ2 или при 
неприложимост Fisher’s exact test. За ниво на 
статистическа достоверност приехме p< 0,05. 

 
Резултати 
Позиционирането на стрип електрод върху 

мозъчната кора беше възможно при всички 
случаи, при които бе опитано, като в 42 (66%) 
поне един контакт на стрип електрода беше 
отвъд дуротомията и краниотомията. Не бяха 
документирани усложнения свързани с поста-
вянето на стрип електрода – корови контузии, 
лацерации на мостови вени, др. при никой от 
болните в серията.  

Налице бе значителна вариация в амплиту-
дата на получените корови ССЕП между раз-
личните оперативни случаи. Средната стойност 
на най-големите междупикови амплитуди N20-
P25 или огледалния P20-N25 в серията бе 28,4 µV 
(σ=20,8 µV), варирайки между 2 µV и 112 µV. 

Освен известни затруднения при извличането на 
сигнала от фоновия шум, абсолютната стойност 
на ССЕП нямаха ефект по отношение на 
интерпретацията на получените отговори.  

Наличие на класическо фазово обръщане на 
ранните компоненти N20-P20 при медианусна 
стимулация и P35- N35 при тибиална  бе налична 
при 57 от интервенциите, което представлява 
89% от случаите, при които е опитано картиране 
на ЦБ със ССЕП (Фиг. 2A). Във всички случаи от 
тази група е опитано и моторно картиране с 
МЕП, като при 7 пациенти то не  беше възможно 
и ССЕП-ФО бе единственият метод за картиране 
на ЦО. При 50-те случая с успешно проведено 
МЕП картиране вярно установената позиция на 
централната бразда е потвърдена във всички. 
При останалите седем оперативни случая, макар 
и да липсва допълнително елктрофизиологично 
потвърждение за точността на определяне на 
положението на ЦБ. не са налице данни за 
фалшиво локализационни резултати, анализи-
райки останалите налични данни – интраопе-
ративна анатомия, невронавигация (в 4 от 7 
случая), постоперативни образни изследвания, 
непредвиден неврологичен дефицит. 

При 3 случая (4,7%) не беше налично фазово 
обръщане, но бе възможно положително карти-
ране на ЦБ по типичните (описани по-горе в 
раздел „Mатериал и методи“) късни париетални 
компоненти на ССЕП (Фиг. 2B). И при трите 
случая на локализиращи ССЕП (без наличие на 
ФО) бе възможно потвърждение на установената 
позиция на ЦБ с помощта на моторно картиране 
с МЕП. И в трите случая хистологичната диагно-
за бе мултиформен глиобластом, като в 2 от тях 
лезията бе разположена във фронталния дял, без 
централно засягане, докато при третия – туморът 
бе париетален и ангажираше постцентралната 
гънка. Случаите с типично фазово обръщане 
заедно с тези с локализиращи париетлни ССЕП 
представляват общо 60 от 64 интервенции или 
93,75%, т.е. при тях е била възможна локализа-
ция на централната бразда с помощта на ССЕП-
ФО.  

При останалите 4 (6,25 %) от интервенциите 
картиране на ЦБ не беше възможно с корови 
ССЕП. При три от тези случаи бе налице единич-
на негативна вълна без разлика в поляритета 
(Фиг. 2C) и с незначителни разлики по отноше-
ние на латентност и амплитуда между различни-
те контакти на стрип електрода, а при четвъртия 
не бяха идентифицирани неартефактни дефлек-
сии на записваното 50 ms трасе. И при четирите 
случая се касаеше за париетални лезии, анга-
жиращи постцентралния гирус. При всички бе 
възможно корово и подкорово функционално 
картиране с помощта на МЕП.  
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 Наличие/ 
липса 

Локализиращи 
ССЕП-ФО 

Липса на локализиращи 
ССЕП-ФО 

Статистическа 
достоверност 

Предоперативен моторен 
дефицит 

да 17 2 
p = 0,58 

не 43 2 

Преоперативен 
соматосензорен дефицит 

да 8 2 
p = 0,11 

не 52 2 

Ангажиране от 
патологичен процес на 
прецентраланта гънка 

да 14 1 
p = 1,00 

не 46 3 

Ангажиране от 
патологичен процес на 
постцентраланта гънка 

да 10 4 
p = 0,002 

не 50 0 

Наличие на мозъчен 
тумор 

да 42 4 
p = 0,57 

не 18 0 

Табл. 2. Фактори за успех при картиране на централаната бразда с помощта на ССЕП-ФО. 

Фиг. 1 (ляво). Позициониране на 8-кон-
тактен стрип електрод върху мозъчната 
кора пепендикулярно на предполагаема-
та центрлна бразда при случай на пре-
моторен глиобластом. 
 
 
 
 
 
 
 
 
Фиг. 2 (долу). Корови ССЕП при различ-
ни оперативни интервенции: А) типично 
фазово обръщане между контакти 2 и 3; 
В) пример за локализиращи париетални 
ССЕП – полифазни дефлексии с латент-
ност 25-35 мсек. в контакт 2; нелокали-
зиращи ССЕП – данни за единична нега-
тивна вълна във всички отвеждания. 
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Дискусия 
Картирането на ЦБ с помощта на фазовото 

обръщане на ССЕП е предложено от Goldring 
(1978) в епилептичната хирургия и се основава 
на обръщането на поляритета на кортикалните 
ССЕП, когато те бъдат записани от двете стани 
на централната бразда. Впоследствие, методът е 
използван при редица туморни, съдови и други 
индикации за хирургия в централната област [3, 
5, 13-15, 21, 24, 28].  

Още Gregorie и Goldring (1979) при 31 случая 
с предимно туморна патология установяват, че 
запис на типично ФО обръщане не е възможно 
във всички случаи, като авторите не дават добро 
обяснение за причините за това [16]. Cedzich et al 
(1996) установяват липса на N20/ P20 обръщане 
при 9 % от техните пациенти, като това авторите 
обясняват с недобро позициониране в оста пер-
педикулярна на ЦБ [8]. И двете изследвания се 
фокусират предимно върху туморни случаи, 
ангажиращи в някава степен перироландовата 
област. Подобни неуспехи при получаване на 
ФО обръщане на ССЕП са описани и в серии с 
чисто епилептични случаи [27]. Някои автори 
съобщават за невъзможност за регистрация на 
ФО при част от болните с тежки парези [1], 
докато други по-скоро отдават значение на 
тежкият соматосетивен дефицит като основен 
фактор [7, 26]. В най-голямата докладвана серия 
от 230 пациента с тумори Romstöck et al (2002) 
ясно демонстрират ефекта на локализацията на 
туморната лезия спрямо централната бразда 
върху корткикалните ССЕП [24]. Те отдават по-
голямо значение на положението на тумора в 
близост до ЦБ, отколкото на наличието и изра-
зеността на предоперативния дефицит – моторен 
или сетивен. Възможните причини, които се 
посочват в литературата за липса на ФО на 
ССЕП са: 1) туморът десинхронизира аферент-
ните разряди в таламокортикалния път; 2) 
обемният ефект на тумора изкривява нормалната 
анатомия и променя проекцията на електри-
ческите диполи по мозъчната повърхност; 3) 
мястото на регистрация на кортикални ССЕП 
може да не съответства на съответния стиму-
лиран периферен нерв, например електродът на 
е поставен върху областта на дисталната ръка 
при медианусна стимулация [24].  

При 60 интервенции (93,75 %) бе възможна 
успешна локализация на ЦБ – при 57 (89%) бе 
налице класическо фазово обръщане, а при 
останалите 3 (4,7%) локализиращи париетални 
ССЕП. Делът на успешна локализация в серията 
ни е висок, като в литературата варира от 89-97% 
[8, 14, 16, 19, 24, 25, 27]. Това може да бъде 
частично отдадено на относително високият дял 
на нетуморна патология в нашата серия (18 от 64; 

28%), въпреки че наличието на тумор не бе 
свързано с риска от неуспех в настоящото проуч-
ване (p=0,57).  

Единственият фактор, който бе статистически 
достоверно свързан с неуспех на картирането със 
ССЕП-ФО беше ангажирането от патологичния 
процес на постцентралния гирус (p=0,002). 
Всички останали изследвани фактори – пред-
оперативен моторен и соматосензорен дефицит, 
ангажиране на прецентралната гънка и наличие-
то или не на мозъчен тумор не показаха стати-
стически достоверна асоциация с успеха при 
картиране на ЦБ. Нашите резултати се добли-
жават до тези на Romstöck et al [24], а именно – 
централната локализация на туморна лезия е в 
най-голяма степен свързано с неуспех от карти-
рането на ЦБ, а не наличието на моторен или 
соматосензорен дефицит [1, 7, 26]. 

 
Заключение 
Картирането на ЦБ с помощта на кортикални 

ССЕП е бърз и надежден метод за първоначално 
картиране централната мозъчна област с висока 
успеваемост и без фалшиво локализиращи резул-
тати. 
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ОСИФИКАЦИЯ НА ЗАДНИЯ НАДЛЪЖЕН ЛИГАМЕНТ В ЦЕРВИКАЛНИЯ ОТДЕЛ –  
ХИРУГИЧНО ЛЕЧЕНИЕ 

Христо Христов 

Клиника по неврохирургия, УМБАЛ „Св. Иван Рилски”, София 

Резюме 
Цел. Да представи клиничните резултати при лечението на дегенеративна миелопатия предизвикана от 
осификация на задния надлъжен лигамент след прилагане на предна корпектомия и корпородеза и задна техника 
с ламинопластика. 
Материал и методи. Авторът проспективно проследява клиничните резултати и усложнения при 38 пациента с 
осификация на задния надлъжен лигамент клинично оценени предоперативно по Japanese Orthopaedic Association 
scale (mJOA) при средни стойности от 11.2 т. (6-14). Клинично са проследени 36 пациента, 29 мъже и 7 жени с 
данни за осификация на задния надлъжен лигамент. Тези пациенти 36 пациенти са 18.18% от 198 пациента с 
дегенеративна миелопатия оперирани от от автора за 10 год. период.  
Резултати: Средният период на клинично проследяване е 4 мес. Постоперативно установихме средно 
неврологично подобрение от 14.8 т. (в диапазона между 6 и 16т.) по Japanese Orthopaedic Association scale (mJOA). 
При предният достъп е установен 1 случай на дуротомия без постоперативна ликворея, при двама пациентите 
регистрирахме дисфонии и при един дисфагия в ранни постоперативен период. Временна парeза са С5 нерв беше 
регистриран при 1 пациент след ламинопластика.  
Изводи: Предната декомпресия и фузия е основна оперативна техника при тези пациенти, която води до директна 
декомпресия и възможност за възстановяване на сагиталния баланс. Селектирана група от пациенти с висок риск 
от предния достъп са кандидати за задна декомпресия с ламинопластика. 
Ключови думи: предна корпектомия и фузия, ламинопластика, осификация на задния надлъжен лигамент, 
дегенеративна цервикална миелопатия. 
 
 
OSSIFICATION OF THE POSTERIOR LONGITUDINAL LIGAMENT IN THE CERVICAL SPINE –  
SURGICAL TREATMENT 

Hristo Hristov 
Clinic of Neurosurgery, St. Ivan Rislki University Hospital, Sofia, Bulgaria 

Abstract 
Aim: To present the clinical results from the treatment of degenerative myelopathy, caused by ossification of the posterior 
longitudinal ligament by anterior approach and corpectomy, followed by vertebrodesis and posterior approach, followed 
by laminoplasty.  
Material and methods: The author has prospectively reviewed the clinical results and complications of 38 patients, 
diagnosed with ossification of the posterior longitudinal ligament, clinically graded by the Japanese Orthopaedic 
Association scale (mJOA) with mean results of 11.2 points (6-14). The material includes 36 patients, 29 men and 7 women 
with ossification of the posterior longitudinal ligament. These 36 patients are 18.8% from a total of 198 patients, diagnosed 
with degenerative myelopathy, operated by the author for a period of 10 years.  
Results: The average follow-up period of the patients is 4 months. Postoperative average grade of clinical improvement is 
14.8 points. (between 6 and 16 points) according to the Japanese Orthopaedic Association scale (mJOA). In the anterior 
approach group there is 1 case of unintended durotomy without postoperative liquorrhea, two patients had dysphonia and 
one had dysphagia in the early postoperative period. Transient C5 paresis was diagnosed in 1 patient after laminoplasty.  
Conclusions: Anterior decompression, followed by fusion is the main operative technique for these patients, resulting in 
direct decompression with a potential for restoring the sagittal balance. Selected group of patients with high risk for anterior 
approach are candidates for posterior decompression with laminoplasty.  
Keywords: anterior decompression and fusion, laminoplasty, ossification of the posterior longitudinal ligament, 
degenerative cervical myelopathy. 
 
 

Въведение 
Осификацията на задния надлъжен лигамент 

в шийния спинален отдел е резултат на про-
гресивно ектопично калциране на ligamentum 
longitudinale posterius, обикновенно съчетано с 
хипертрофия на последния, водещо до хронична 
гръбначномозъчна компресия и развитие на 
миелопатна симптоматика. Според последната 

съвременна дефиниция дегенеративната церви-
кална миелопатия включва всички възрастови 
дегенеративни дискови и костнолигаментарни 
състояния, включително и тези с хипертрофия и 
осификация на задния надлъжен лигамент 
(OPLL) и ligamentum flavum, които причиняват 
гръбначномозъчна компресия и последваща 
миелопатия [1]. Това е причина OPLL да се раз-
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глежда като част от дегенеративната цервикална 
миелопатия, като често се среща и в съчетание с 
други дегенеративни костнолигаментарни пато-
логични състояния, водещи до цервикална меду-
ларна компресия. OPLL се класифицира на 4 
основни типа – дифузна (разположена зад някол-
ко прешленни тела и интервертебрални дискa), 
сегментна (ограничена зад прешленните тела), 
смесена (комбинация от дифузна и сегментна)  и 
локализирана (зад интервертебралния диск) [24]. 
Дифузният и смесен тип OPLL са с най-голяма 
вероятност да предизвикат миелопатна сиптома-
тика. Хирургичното лечение, ковто включва 
директна или индиректна декомпресия, е един-
ствената алтернатива за лечение при пациенти с 
прогресираща цервикална миелопатна симпто- 
матика. 

 
Материал и методи 
От общо 198 пациента с дегенеративна миело-

патия, оперирани от автора през периода 2012-
2021 г. са регистрирани 8 (4.04%) класически 
случая на изолирана осификация и хипертрофия 
на задния надлъжен лигамент. Съчетание на 
дегенеративна стеноза с OPLL се установи при 
28 (14.14%) пациенти. Съотношението мъже към 
жени е 29 към 7, като в групата с изолирана 
класическа OPPL 8 (100%) от пациентите са от 
мъжки пол. При трима пациенти от тази група се 
установи съчетание на OPPL с болeстта на 
Forestier, известна като дифузна идиопатична 
костна хиперостоза (DISH). Средната възраст на 
пaциентите е 55,5 г. в диапазона между 44 и 78 г. 

Диагнозата е поставена след проведени МРТ 
и КТ с данни за OPLL и гръбначно мозъчна 
компресия, миелопатия и наличие на евентуални 
дурални осификации. Рентгенографското из-
следване диагностицира евентуални промени в 
сагиталния баланс.  

Пациентите са оценени по модифицираната 
Japanese Orthopaedic Association scale (mJOA) 0-
17 т. при средни стойности от 11,2 т.(в диапазона 
между 6 и 14т.). Хирургично лечение прилагаме 
при пациенти с тежка mJOA 0-11 т. и умерено 
тежка форма на дегенеративна цервикална 
миелопатия mJOA 12-14 т..  

Двете основни оперативни техники, които 
сме прилагали са задна декомпресия с лами-
нопластика и предна декомпресия и фузия с 
медианна корпектомия и корпородеза с меш и 
плака. Основен критерий при избора на опера-
тивна техника е наличието на кифотичен де-
формитет (показание за предна декомпресия), 
данните от СТ за интрадурални осификации, 
възрастта на пациентите и наличие на остео-
пороза. 

Ламинопластика сме прилагали при  6  случая 
с изразена осификация и хипертрофия на задния 
надлъжен лигамент и съхранена цервикална 
лордоза, както и при възрастни пациенти с данни 
за остеопороза и интрадурални осификации. 
Прилагаме модифицирана техника на open door 
ламинопластика с имплантиране на open door 
ламинарни титаниеви плаки (Фиг. 1, 2 и 3) [23]. 
Осъществяваме двустранна субпериостална ди-
секция на мускулите от спинозните израстъци и 
дъгите, включваща ставните израстъци и massa 
laterales едно ниво над и под дегенеративно сте-
нотичната зона (A). Резецираме проксималната 
част на спинозните израстъци и идентифицираме 
латералния сегмент на дъгите двустранно в 
областта на границата с вертебралните педи-
кули. На страната на по-тежко и изразената 
латерална стеноза в тази област с помощта на 
високооборотен дрил вертикално резецираме 
най-латералните отдели на дъгите до достигане 
на задно медиалната област на вертебралния 
педикул и идентификация на дура (B).  

 

 
Фиг. 1. Етапи от мултисегментарна ламинопластика: A. Субпериостална дисекция на дъгите и massa laterales;  
B. Вертикална костна резекция на нивото на вертебралните педикули; С. En-block ротация на ламинарния 
комплекс; D. Фиксиране на дъгите към massa laterales с титаниеви ламинарни плаки. 
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Подобна костна резекция във вертикална 
посока осъществяме на контралатерната страна 
около 2 мм по-латерално, като съхраняваме 
компактата на ламината медиално и на същата 
страна елевираме еn block ламинарния комплекс 
след предварителна ексцизия на ligamentum 
flavum в краниалния и каудален участък на 
ламино-пластиката (C). По-латералната резекция 
се налага поради риск от ламинарна дислокация 
и неврална компресия в този участък. При 
необхо-димост адхезиите на дурата към дъгите 
се осво-бождават по остър начин. Дъгите 
фиксираме с помощта на винтове към massa 
lateralles с open door плака (D). 

Медианна корпектомия и корпородеза с меш 
и плака сме прилагали при пациенти с нарушена 
цервикална лордоза и при соматично съхранени 
пациенти без данни за остеопороза. Предимства-
та на корпектомията са възможностите за деком-
пресия зад прешленното тяло, както и да се осъ-

ществи корекция на кифотичните деформитети. 
Това е предпочитана от автора техника, която 
прилагаме рутинно при мултисегментарни сте-
нози, изискващи декомпресия на две или три 
нива (Фиг 4). При повече от 3 нива съчетаваме 
със skip-корпектомия – с хибридни техники с 
корпектомия корпородеза с меш, съхранение на 
прешленно тяло, диск- и остеофитектомия и им-
плантиране на интервертебрален кейдж (Фиг. 5) 
или според индивидуалната патология корпекто-
мии със съхранение на прешленното тяло между 
тях позволяваща декомпресия на четири интер-
вертебрални нива. Друго предимство на тази 
техника пред интервертебралната декомпресия е 
възможността при тежки неврални компресии да 
се декомпресията осъществи първоначално зад 
прешленното тяло, последвано от диск- и остео-
фитектомия в зоните на максимален конфликт. 
Това значително намалява риска от интраопера-
тивна неврална увреда.

 

 
Фиг. 2A. Предоперативен МРТ с данни за дифузна OPLL с тежка компресия върху миелона и данни за 
миелопатия. B. Постоперативен СТ с костен прозорец с данни за ламинопластика и адекватна декомпресия. 
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Фиг. 3А. Предоперативен МРТ с данни за С2-3 OPLL и компресионна миелопатия B. Задна декомпресия след 
ламинопластика на С3 и ламинектомия на С2. 

 

 
Фиг. 4А. Предоперативен МРТ с данни за OPLL, миелопатично огнище на ниво С3-4 и кифотичен деформитет 
В. Състояние след корпородеза на две нива меш и предна фиксация с плака. 
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Фиг. 5А. Предоперативен МРТ с данни за мултисегментарна OPLL и дискови дегенеративни промени, с 
миелопатична зона на ниво С4-5 и кифотичен деформитет. В. Състояние след хибридна skip корпектомия и 
корпородеза  с меш, PEEK кейдж и плака, съхраняване тялото на С5 и корекция на кифозата. 

 
При изразена хипетрофия и осификация на 

задния надлъжен лигамент прилагаме т.нар. 
floating техника с максимална резекция на 
медианните и парамедианните отдели на осифи-
циралия заден надлъжен лигамент, последвани 
от двустрана латерална ексцизия на лигамента, 
което дава възможност за изпъкване напред на 
дурата и осифициралия лигамент с оптимална 
декомпресия. След декомпресия позиционираме 
меш под умерена дистракция. При най-голям 
процент от случаите сме имплантирани цилин-
дричен титаниев меш 26 случая и при 4 случая 
PEEK-меш. Цилиндричният титаниев меш, из-
пълнен с костни фрагменти, дава възможност за 
по-добра странична фузия, сравнено с PEEK 
меша, което е причина да го прилагаме рутинно. 

 
Резултати 
От интраоперативните усложнения регистри-

рахме един случай с дуралнала лезия (единствен 
в групата от 198 пациента с дегенеративна 
миелопатия) при предна корпектомия. Осъще-
ствена е пластика на дуралния дефект с мастна 
тъкан и фибриново лепило без данни за пост-
оперативна ликворея. Пeриоперативно не се 
установиха случаи на допълнителен неврологи-
чен дефицит, с изключение на 1 случай с времен-
но засягане на С5 спинален нерв при пациент с 
осъществена ламинопластика. При двама от 
пациентите с преден достъп регистрирахме дис-
фонии и при един дисфагия в ранния постопера-

тивен период. На проведени контролни прегледи 
на 1-3 и 6 мес. (при среден период на просле-
дяване от 4 мес.) постоперативно установихме 
средно неврологично подобрение 14.8 т. (в диа-
пазона между 6 и 16 т.) по Japanese Orthopaedic 
Association scale (mJOA). При двама от пациен-
тите с предоперативни данни за тежка миелопа-
тия не регистрирахме неврологично подобрение.   

Не сме установили случай на псевдоартроза 
или дислокация след прилагане на предна корпо-
родеза с меш и плака с изключение на 1 случай с 
минимално хлътване на титаниевия меш към 
прешленното тяло, което не наложи ревизия при 
рентгенографското проследяване. 

 
Дискусия 
Етиология и патогенеза. Редица публикации 

в последните години установява генетична пре-
диспозиция към дегенеративна цервикална мие-
лопатия, свързана главно с тази към осификация 
и хипертрофия на задния надлъжен лигамент. 
Определени генетични фактори са отговорни за 
развитие на тези състояния – структурни (кола-
ген XI), ензимни (MMP-2, гена отговорен за 
производството ензима matrix metallopeptidase, 
който определя структурния екстрацелуларен 
матрикс за дегенеративната дискова болест), 
хормонални (VDR гена подаващ информация за 
производството на протеина vitamin D receptor, 
паратироидния хормон и естрогенни рецептори) 
и растежни фактори, (костния морфогенен про-
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теин BMP 2 и BMP 4) [10, 11]. Други автори 
приемат, че OPLL е вариант на DISH - дифузната 
идиопатична костна хиперостоза [12]. 

За разлика от физиологичната тъканна хипер-
трофия, при която се установява увеличаване 
обема на нормалната тъкан при този тип лига-
ментарна хипертрофия се наблюдава съедини-
телно тъканна хиперплазия и метаплазия, съче-
тана с капилярна хиперплазия и инфилтрация на 
съединителната тъкан [14]. Локалната хипертро-
фия на задния надлъжен лигамент след настъ-
пили дегенеративни промени с изпъкване на 
дискa към спиналния канал често е последвана 
от реактивна осификация [13, 15]. 

Хроничната цервикална гръбначномозъчна 
компресия при OPLL, подобно на тази при деге-
неративната миелопатия е причина за хронична 
редукция на интрапаренхимното гръбначно-
мозъчно кръвоснабдяване [16]. Персистиращата 
микроглиална активация и акумулация на макро-
фаги в областта на компресията са в основата на 
невровъзпалителна реакция, допълнително под-
помогната от хронична ендотелно клетъчна 
дисфункция, нарушената кръвно-гръбначномо-
зъчна бариера и невротоксичния ефект на 
глутамата [17, 18]. Персистиращата гръбначно-
мозъчна исхемия и последващ невровъзпали-
телен отговор са предпоставка за прогресираща 
невронална и олигодендроглиална клетъчна 
смърт [19]. Тази патофизиологична каскада е 
причина за развитие на глиозни гръбначно-
мозъчни промени, дегенерация на кортикоспи-
налния тракт и преднорогова атрофия. 

Епидемиология. Осификацията на задния 
надлъжен лигамент (OPLL) като дегенеративна 
патология, водеща до прогресираща миелопатна 
симптоматика, се среща сравнително рядко в 
бялата раса, но според Epstein около една 
четвърт от пациентите с дегенеративна церви-
кална миелопатия от Северна Америка и Япон-
ската популация са с данни за тази дегенеративна 
нозология – 27% от японската популация и 
между 20 и 23% от бялата популация в Северна 
Америка [2]. Класическа изявeна OPLL сред 
бялата популация според други автори е едва 
0.01 to 2% [6]. Честотата на OPLL в Япония е 
висока като достига между 1.9 и 4.3% [3-5]. Тази 
компресивна патология се среща два пъти по-
често при мъже, като обхваща предимно по-
високите шийни отдели (С2-С4) [7, 8]. Сравни-
телно по-голяма честота на OPLL се установява 
сред бялото население в Средиземноморския 
басейн с фамилно унаследяване и съчетание с 
т.н. дифузна идиопатична костна хиперостоза 
(DISH) [9]. 

Клинична картина. Макар че клиничният ход 
и проявата на различните симптоми варират при 

отделните пациенти с OPLL, характерни са про-
гресиращият моторен дефицит със слабост и 
непохватност в горните крайници (изпускане на 
предмети, загуба на фините движения), спасти-
цитет и слабост за долните крайници с наруше-
ние на походката и координацията (затруднено 
слизане и изкачване по стълби) и наличие на 
парестезии.  

Диагноза. Определянето на настъпили проме-
ни в сагиталния баланс (хиперлордоза и  кифоза) 
на цервикалния спиналени отдел са от съще-
ствено значение по отношение избора на преден 
или заден оперативен достъп. С2-С7 лордозата 
се измерва като ъгъл определен от линиите 
минащи през долните end plate на C2 и С7 – ъгъл 
на Cobb, като стойности под 20 градуса се прие-
мат за кифоза. Ефективната лордоза се измерва с 
линията, минаваща по задно-каудалната повърх-
ност на С2 и задно-каудалната повърхност на С7. 
Ако задната повърхност на останалите шийни 
прешлени е зад тази линия се счита, че тези 
пациенти са подходящи за задна декомпресия. 
СТ изследване диагностицира дуралните осифи-
кации в областта на задния надлъжен лигамент, 
като СТ с костен прозорец може да отдиферен-
цира обхващане на дурата при наличие на двойна 
хиперденсна зона разделена с хиподенсна такава 
[20]. МРТ изследване диагностицира степента на 
гръбначно-мозъчна компресия и наличието на 
миеломалатични зони. Сигналните интрамеду-
ларни промени в МРТ секвенциите Т1W1 и 
Т2W1 могат да се използват като фактор опреде-
лящ постоперативната прогноза при тези па-
циенти [21, 22]. Наличието на T2 хиперинтенсни 
зони дифузно без ясни граници са вързани с 
относително обратими промени като медуларен 
едем, демиелинизация и глиоза. При едновре-
менно наличие на изразена и ясно ограничена 
хиперинтенсност в Т2 образите и Т1 хипоинтенс-
ност се отнася за относително необратими про-
мени свързани с миеломалация и невронална 
некроза. Компресионният коефициент се из-
числява като отношение между преднозадния 
размер на максиларна компресия и размера на 
канала в съседство. Стойности под 0.4 корелират 
с лоша прогноза, както и стойности под 0.6 се 
приемат за гранични при прилагане на задна 
декомпресия [28]. 

Клинични резултати. Метаанализ обхващащ 
712 пациента с OPLL показва, че предния достъп 
е с по-добро неврологично подобрение и по-
малък риск от късно неврологично утежняване 
сравнено със задната декомпресия [29]. Пред-
ният достъп, от друга страна, е свързан с по-
голямо оперативно време. По отношение на 
компликациите и реоперациите не се установява 
разлика между двата достъпа.   
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Макар че ламинопластиката дава възможност 
за адекватна декомпресия, при над петдесет 
процента от случаите се установява прогресия на 
OPLL, като само при около 5% се установява 
неврологично утежняване [27]. При метаанализ 
на усложненията от 27 публикации на пациенти 
оперирани по повод на OPLL са регистрирани 
хардуерни компликации при 3.5%, ликвореи при 
5.1%, дисфония и дисфагия при 0.3%, аксиална 
болка след задна декомпресия при 3.5%, пареза 
на С5 при 4.2% [25]. В друго изследване обхва-
щащо близо две хиляди оперирани пациента се 
установява значително по-висок процент на 
ликвореите при OPLL, сравнено при пациенти 
без данни за осификация на задния надлъжен 
лигамент [26]. Персистиращата силна аксиална 
болка след ламинопластика и по-високият про-
цент на ликвореи след преден достъп са услож-
нения, характерни при пациенти с OPLL.  

 
Заключение  
Въпреки че е смятана за сравнително рядко 

срещаща се патология осификацията на задния 
надлъжен лигамент заема съществен процент от 
случаите с дегенеративна миелопатия и предста-
влява предизвикателство за хирургичния екип, 
предвид техническите трудности при осъществя-
ване на декомпресивните процедури. Предната 
декомпресия и фузия е основна оперативна тех-
ника при тези пациента, която води до директна 
декомпресия и възможност за възстановяване на 
сагиталния баланс. Селектирана група от па-
циенти с висок риск от предния достъп са кан-
дидати за задна декомпресия с ламинопластика, 
техника която доказано намалява възможностите 
за развитие на постоперативни кифотични де-
формитети, сравнено с широката ламинектомия. 
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СРАВНЕНИЕ НА КОЛИЧЕСТВЕНАТА КТ-ОСТЕОДЕНСИТОМЕТРИЯ И DXA ЗА ОЦЕНКА 
НА КОСТНАТА МИНЕРАЛНА ПЛЪТНОСТ ПРИ ПАЦИЕНТИ С ОСТЕОПОРОТИЧНИ 
ВЕРТЕБРАЛНИ КОМПРЕСИОННИ ФРАКТУРИ 

Димо Янков1,2, Асен Бусарски1,2, Дилян Фердинандов1,2, Васил Каракостов1,2 
1Клиника по неврохирургия, УМБАЛ „Св. Иван Рилски“, София 
2Катедра по неврохирургия, Медицински факултет, Медицински университет – София 

Резюме 
Въведение: Остеопорозата е все по-разпространено заболяване, свързано със значителни медицински, социални и 
финансови последствия. Основният метод, приет за златен стандарт, за оценка на костната минерална плътност 
(BMD) и поставяне на диагнозата е т.нар двуенергийна рентгенова абсорбциометрия (DXA). Всеки специалист, 
който се занимава с последствията от остеопорозата, в частност остеопоротичните компресионни вертебрални 
фрактури (OVCFs), е добре запознат с непълноценните и често надценени резултати получени при DXA. От този 
факт и изключително неадекватният демографски скрининг следва и постоянно нарастващият брой на пациенти 
постъпващи в клиниките с OVCF. Необходимо е да се намери по-разпространен и по-рентабилен метод за оценка 
на BMD и последваща насочена профилактика на заболяването. Целта на проучването е да изследваме 
съпоставимостта между Hounsfield Units (HU) от КТ изследване на Л1-Л4 прешлени и стойностите за BMD, 
получени от DXA, при пациенти интервенирани по повод на единична OVCF. Материал и методи: Изследвахме 
световната литература за оптималните методи за изчисляване на средна плътност на минералното костно вещество 
на базата на КТ. Ретроспективно приложихме съответните методи при кохорта от 37 пациентки, изследвани и 
лекувани в Клиниката по неврохирургия към УМБАЛ „Св. Иван Рилски“ и ги съпоставихме с резултатите 
получени на база на DXA изследване. Резултати: Статистически значима е зависимостта между напредващата 
възраст на пациентите и средните стойности в HU (коефициент на корелация R2=0.3459). Не до такава степен е 
значима връзката между BMD измерената посредством DXA и HU от КТ (R²=0.2163). При 4 пациента qCT дава 
стойности в HU <150 съответстващи на остеопения, при T-score >-1, което прави СТ изследването превъзхождащо 
като предиктор за OVCF при тези пациентки. Заключение: Наблюдаваните статистически отношения между 
възрастта на пациентите, BMD от DXA и HU от KT повтарят наличните доказателства в литературата. Малкият 
брой на изследваните и ретроспективният характер на изследването редуцира клиничната му значимост. 
Ключови думи: остеопороза, остеопоротични вертебрални компресионни фрактури (OVCF), количествена КТ 
(qCT) остеоденситометрия, двуенергийна рентгенова абсорбциометрия (DXA).  

 
COMPARISON OF QUANTITATIVE CT-OSTEODENSITOMETRY AND DXA BONE MINERAL 
DENSITY ESTIMATION IN PATIENTS WITH OSTEOPOROTIC VERTEBRAL COMPRESSION 
FRACTURES  

Dimo Yankov1,2, Assen Bussarsky1,2, Dilyan Ferdinandov1,2, Vasil Karakostov1,2 
1Clinic of Neurosurgery, St. Ivan Rilski University Hospital, Sofia, Bulgaria 
2Department of Neurosurgery, Faculty of Medicine, Medical University – Sofia, Bulgaria 

Abstract 
Introduction: Osteoporosis is a disease that carries a significant medical, social and financial burden, and is becoming 
increasingly prevalent in an ever-aging population. The golden standard for estimating bone mineral density (BMD) is the 
dual-energy X-ray absorptiometry (DXA). If your specialty is involved in dealing with the consequences of osteoporosis, 
in our case the osteoporotic vertebral compression fractures (OVCFs), then you have most likely encountered DXA BMD 
readings that have grossly underestimated the degree of disease progression in certain patients. The limitations of the “gold 
standard for diagnosis” and the vastly inadequate demographic screening for the disease are some of the leading causes for 
an alarming increase of patients with OVCF. A less flawed and more accessible method for screening and prophylaxis is 
clearly warranted. We aim to assess the correlation of qCT derived Hounsfield unit (HU) density of the L1-L4 lumbar spine 
and the results from standard DXA bone mineral density readings in patients with a single clinically significant osteoporotic 
OVCF. Material and Methods: A systematic review of the literature was conducted to determine the optimal algorithm for 
estimating bone mineral density as an expression of mean HU readings on qCT and spiral CT scans. We then conducted a 
retrospective study on a group of 37 patients treated for OVCFs in the Clinic of Neurosurgery at St. Ivan Rilski University 
Hospital, Sofia, comparing the mean HU readings and the patients DXA results. Results: A statistically significant 
correlation between mean HU readings and patients age was discovered (correlation coefficient R2=0.3459) and a less 
significant correlation between patients HU readings and BMD estimates from DXA (R² = 0.2163). In 4 patients with T-
score >-1 (normal bone density) the mean HU reading of <150 proved to be a better predictor of underlying osteopenia 
than the DXA. Conclusion: The observed statistical relationships between the age of the patients, BMD from DXA and 
HU from KT repeat the evidence available in the literature. The small patient sample and the retrospective nature of this 
study limits its clinical significance. 
Keywords: osteoporosis, osteoporotic vertebral compression fractures (OVCF), quantitative CT (qCT) osteodensitometry, 
dual-energy X-ray absorptiometry (DXA). 
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Въведение 
Световната тенденция към увеличаване на 

преживяемостта и съответно на средната възраст 
на населението води до отбелязано нарастване на 
заболяванията, свързани с естествените дегене-
ративни процеси. Един от най-общо наблюдава-
ните патологични процеси успоредни с напред-
ване на възрастта, на който обаче обществото 
отдава сравнително ниска важност, е остеопоро-
зата  

DXA (dual-energy x-ray absorptiometry) е въз-
приета от Американската национална фондация 
за остеопороза като основен метод за изследване 
на костната минерална плътност (BMD). За кри-
тично понижена стойност, дефинираща остеопо-
роза, е определен T-score 2.5 стандартни откло-
нения под средностатистическата, измерена за 
популация от здрави жени [8,9]. В световен 
мащаб и до ден днешен DXA остава най-разпро-
страненият скрининг метод, въпреки че още през 
1994 СЗО докладва за съществуващ значителна 
неточност на така приетите стойности от нея в 
оценката на риска от възникване на т.нар. ниско-
енергийни костни фрактури (фрактури на крех-
костта). Приетият за патогномоничен Т score ≤ -
2.5 SD е силно чувствителен (>95%) за наличие 
на остеопоротичен синдром, но крайно неспе-
цифичен (30-50%) при дефиниране на риска от 
възникване на посочените фрактури [8]. Oт из-
следваните по този начин пациенти с налични 
остеопоротични фрактури повече от 1/3 ще 
бъдат със стойности на BMD Т-Score > -2.5SDs.  

Впечатляващо и притеснително е наличието 
на толкова голямо несъответствие на основния 
диагностичен метод и предиктивната му стой-
ност за едни от най-важните клинични прояви на 
остеопорозата – остепоротичните вертебрални 
компресионни фратури.  

Имайки предвид огромната медицинска, ико-
номическа и социална тежест на последствията 
от това заболяване следва методите за изслед-
ването му да бъдат системно обновявани и рафи-
нирани. 

Съществува и друг метод за оценка на BMD, 
установен още през 70-те години на XX век, 
количествената КТ (qCT) използва първоначал-
но калибрационни фантоми и елементарен соф-
туер, на базата на които може да се изчисли BMD 
в трабекуларната кост на прешлена изразена като 
милиграми на кубичен сантиметър [1,4,14]. Този 
метод е отпаднал бързо поради значителното 
време, което е отнемало изследването и по-
високата радиационна доза в сравнение с новата 
за времето си DXA. В последствие методиката е 
развита и измерванията могат да бъдат достовер-
ни и без използването на фантом, но клиничното 
приложение на това изследване е било изклю-

чително ограничено и насочено към научно из-
следователска дейност върху опорно-двигател-
ната система [11]. 

Стандартите на СЗО за остеопения и остео-
пороза използвани при DXA не могат да бъдат 
напълно съпоставени с получените от КТ данни, 
понеже последните измерват плътността в трабе-
куларната кост, изключвайки кортикалните по-
върхности. 

Проучванията, които използват безфантомни 
модели на стандартизация, ни дават и основните 
формули за превръщането на КТ плътността, 
измерена в Хънсфилдови единици (HU) към 
BMD в мг/см3. От тези автори се наблюдава и 
пълноценно съответствие между qCT и стан-
дартната аксиална томография съчетана с пост-
процедурна обработка и анализ на образите [11]. 

Способността на qCT да преодолее недоста-
тъците на DXA при измерване на BMD при па-
циенти със сколиоза, ентезопатии, дегенератив-
ни дискови заболявания, авансирала остеохон-
дроза, аортна калциноза, обезитет и други, прави 
изследването значително по-точно при широка 
кохорта от пациенти. При тях стойностите на 
BMD, получени от DXA, са доказано изкуствено 
надценени [3,5,15,17]. Това значително превъз-
ходство се отдава на възможността на qCT да 
анализира реалната костна минерална плътност 
в зададен обем от структурата на спонгиозата на 
прешлените и дългите кости, без артефактите и 
абсорбционните изменения причинени от корти-
калните повърхности на костта в норма или при 
физиологично или патологично повишена плът-
ност [10]. 

Допълнително преимущество на този метод е 
възможността за постфактум използването на 
осъществени КТ скенеграми с друга насоченост, 
на които се изобразява и част от вертебралната 
колона (Бял дроб, КТ на абдомен, колонография 
и друг), което спестява допълнителното излагане 
на пациента на йонизираща радиация [2,13]. 

Цел на текущото проучване е да съпоставим 
точността на количествената КТ остеоденсито-
метрия и DXA при оценка на костната минерална 
плътност при пациенти с налични и клинично 
изявени OVCF. 

 
Материал и методи 
Ретроспективен анализ върху пациенти из-

следвани и лекувани в Клиника по неврохирур-
гия към УМБАЛ „Св. Иван Рилски“ по повод на 
OVCF в периода от януари 2018 до януари 2020 
година. В проучването са включени пациенти от 
женски пол, чиито оплаквания произлизат от 
единична, новодиагностицирана OVCF. Изклю-
чихме пациенти с анамнеза за значителен по 
интензитет травматизъм, както и с придружа-
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ващи онкологични и системни заболявания асо-
циирани с промени в разпределението на костно-
то минерално вещество, например ревматоиден 
артрит, първичен хиперпаратиреоидизъм, анки-
лозиращ спондилит, и др.  

Използвани са данни от DXA изследвания 
върху лумбален гръбнак на Л1-Л4 сегмент, като 
се приема стандартът на СЗО за оценка на BMD: 
Т-score ≥-1 – нормално изследване; стойности 
между -1 и -2.5 – остеопения; ≤-2.5 – остеопо-
роза, Фиг. 1. От получените резултати от DXA 
вземаме директно измерената минерална костна 
плътност в g/cm3 за съпоставка с получените от 
КТ средни плътности в HU. 

 

 
Фиг. 1. Пациентка, лекувана в клиниката с 
остепоротична вертебрална компресионна фрактура 
на Тх12, без данни за остеопороза от DXA. 

 
Образи са от мултидетекторен КТ на УМБАЛ 

„Св. Иван Рилски“ са използвани, като замерва-
нията са осъществени на базата на техниката 
описана от Lee и сътр. [18] и Schreiber и сътр. 
[19]. Чрез стандартен freeware DICOM viewer 
софтуер се измери плътността на прешлените 
Л1-Л4 в аксиална равнина, като се използва ова-
лен RоI (region of interest – зона на интерес) с 
максимален възможен обем, изключващ корти-
калните повърхности на прешлена. От всеки 
прешлен се взеха 3 измервания – едно директно 
под горния ендплейт, едно през средата на преш-
лена и последно – директно над долният енд-
плейт. От получените общо между 9 и 12 стой-
ности се извежда средно аритметично, което се 
използва при статистическия анализ. Фрактури-
раните прешлени не се включват в измерванията 
поради морфологичните си изменения и вто-
рично компактиране на трабекуларната костна 
структура или поради проведени към момента на 

образното изследване оперативна интервенция, 
Фиг. 2. 

 
Резултати 
От пациентите 37 жени отговарят на горе-

описаните критерии. Средната възраст е 63 г. 
(47-87 г.). При всички пациенти беше проведен 
КТ след хоспитализацията, като при повечето 
пациенти (n=25) DXA беше осъществен за първи 
път след вече налична OVCF. Това означава, че 
едва 12 жени (32,4%) са изследвани за наличие 
на остеопороза преди клинична изява на заболя-
ването. 

От DXA изследването 4 жени (11%) са с T 
score >-1, което отговаря на нормална костна 
плътност за възрастовата група; 9 пациентки 
(24%) са с T score <-1, но по-голям от -2.5 – 
остеопения и останлите 24 случая (65%) отго-
варят на критерия на СЗО за остеопороза – T-
score ≤ -2.5. В повече от 1/3 от представените 
случай се наблюдава OVCF при пациенти с над-
гранични стойности по стандарт на СЗО. 

Минималните стойности на костна плътност, 
измерени с КТ са 54,6 HU при пациентка на 81 
годишна възраст, а максималната 150,3 HU при 
пациентка на 52 г. При 22 случая е изчислена 
плътност <110 HU, а при 15 стойността е между 
110 и 150 HU. 

Направихме съпоставка, използвайки Pearson 
product-moment correlation за изследване на ста-
тистически значима корелация, между резулта-
тите получени от qCT-остеоденситометрията, по 
гореописаният метод, изразени в HU, възрастта 
на пациентите (Фиг. 3) и костната минерална 
плътност, получена от проведените DXA изслед-
вания (Фиг. 4) 

 
Дискусия 
Последиците от остеопорозата представляват 

значителна медицинска, социална и икономи-
ческа тежест. През 2013 год. Hernlund и сътр. в 
колаборацията с Международната фондация за 
остеопороза IOF и Европейската федерация на 
фармацевтичните индустрии и асоциации EFPIA 
изготвят доклад, насочен към количествената 
оценка на последиците от т.нар. „тиха панде-
мия“. Техните изчисления показват че около 22 
милиона жени и 5,5 милиона мъже от ЕС отгова-
рят на клиничните критерии за остеопороза и са 
с повишен риск от възникване на фрактури на 
крехкостта. Общият брой на тези фрактури 
възлиза на приблизително 3,1 милиона, като от 
тях около 500 хил. са клинично значими фракту-
ри на прешлените Изчислено е, че те са довели 
пряко или косвено до поне 43 000 смъртни слу-
чая, като общата финансова тежест е оценена на 
над 37 млрд. евро [6]. 
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Фиг. 2. Методология на измерването на костна плътност: обхваща се максимален възможен обем, изключващ 
кортикалните повърхности, като от всеки прешлен се взеха 3 измервания – едно директно под горния ендплейт, 
едно през средата на прешлена и последно – директно над долният ендплейт (Техника на Lee и сътр. [18]).  
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Фиг. 3. Наблюдаваме сигнификантна корелация (R2=0.3459) между понижаване на средната костна плътност, 
измерена в HU, и напредващата възраст на пациентите. 
 

 
Фиг. 4. Наблюдаваме слаба корелация (R² = 0.2163) в отношението между костната минерална плътност (BMD) 
измерена чрез DXA и измерванията получени от КТ изразени в HU. 

 
Социалната, медицинска и финансова тежест 

на остеопорозата е съпоставима с това на най-
често разпространените ракови заболявания. 
Ежегодно в развити държави като Швейцария 
болничният престой свързан с нови остеопоро-
тични фрактури надвишава този, асоцииран с 
остър миокарден инфаркт, инсулт и рак на гър-
дата [12]. 

В световен мащаб при населението над 50 г. 
възраст се наблюдават около 9 милиона нови 
фрактури годишно, от тях приблизително 1,4 
милиона са клинично изявени фрактури в телата 
на прешлените, което означава че на всеки 24 
часа още 3800 пациента търсят лекарска помощ 
поради клинична изява на остеопоротична фрак-
тура на прешлен [7]. Тези данни свидетелстват за 

значимостта на заболяването, на OVCF като по-
следствие от него, както и за необходимостта да 
бъдат прилагани всички възможни модалности 
за ранното му диагностициране и профилактика. 

Количествената КТ-остеоденситометрията е 
алтернативен метод на DXA, като отдавна е из-
вестна чувствителността на това изследване за 
наличие на остеопороза, но поради обективно 
по-високата си себестойност и по-изразено лъче-
во натоварване преотстъпва мястото си на стан-
дарт на DXA.  

Малкият обем на текущото изследване и 
неговият ретроспективен характер не дават въз-
можност да се определи коефициентът на чув-
ствителност и специфичност на КТ остеоденси-
тометрията, поради което не можем да заключим 
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дефинитивно за превъзходството на този метод. 
От друга страна подобно проучване върху 252 
пациента дава насоки за определена стратифи-
кация на база на измерените средни HU – 
стойност от 100 е със 100% чувствителност и 
46% специфичност за остеопороза [16]. Друго 
проучване върху 1867 пациента определя три 
основни групи: 1. Всички с HU>200 са с но-
рмална костна плътност. 2. Остеопения в различ-
на степен на развитие се наблюдава при тези със 
стойности 110-160. 3. На практика всички със 
стойности <100 са с остеопороза (>99%) [20]. 

На практика всички пациенти в текущото 
проучване са със средно измерена плътност за 
сегмента Л1-Л4 <150HU, което според стан-
дартите, определени от изброените проучвания, 
ги зачислява към пациенти с остеопения в 
различна степен на развитие и остеопороза. 
Сравнявайки този резултат с получените от DXA 
намираме четири пациента, при които qCT-
остеоденситометрията се явява превъзхож-дащ 
метод за оценка риска от възникване на OVCF. 
Въпреки това, тези резултати не са клинично 
значими поради малкият брой пациенти. 

 
Заключение 
Наблюдаваните статистически отношения 

между възрастта на пациентите, BMD от DXA и 
HU от KT повтарят наличните доказателства в 
литературата. Необходими са по-големи, про-
спективни проучвания за доказване на превъз-
ходството на qCT-остеоденситометрията над 
приетата за златен стандарт DXA при преценка 
на риска за възникване на фрактурите на крех-
костта. 
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РЕЦИДИВИРАЩ МНОЖЕСТВЕН ЕПИТЕЛИОМ НА MALHERBE (ПИЛОМАТРИКСОМ). 
ПРЕДСТАВЯНЕ НА КЛИНИЧЕН СЛУЧАЙ И ПРЕГЛЕД НА ЛИТЕРАТУРАТА. 

Февзие Недим1, Георги Юруков1, Маргарита Каменова2, Николай Велинов1, Николай Габровски1 
1Клиника по неврохирургия, УМБАЛСМ „Н.И.Пирогов“, София 
2Отделиние по патология, УМБАЛСМ „Н.И.Пирогов“, София 

Резюме 
Въведение: Пиломатриксомът е рядко срещано доброкачествено неопластично заболяване преобладаващо 
предимно в детска възраст и ангажиращо окосмената част на главата и шията. Същото съставлява по малко от 1% 
от доброкачествените туморни лезии на главата и шията. Характеризира се с генна мутация CTNNB1, 
патогномонична за поредица от генетични заболявания.  
Клиничен случай: Представяме 43-годишна пациентка, хоспитализирана в Клиника по неврохирургия на 
УМБАЛСМ „Н.И.Пирогов“ с данни за множество възловидни плътни образувания разположени фронтално по 
скалпа и ретро-аурикуларно в ляво. Проведена оперативна интервенция с хирургична екстирпация на аналогична 
лезия в окосмената част на главата в друго лечебно заведение без хистологична верификация. Предвид рецидив с 
повторно нарастване на лезията и поява на нови лезии пациентката бе хоспитализирана в Клиника по 
неврохирургия с оглед провеждане на оперативно лечение и хистологична верификация. Проведеното 
хистологично изследване демонстрира наличие на множествен калциращ епителиом на Malherbe или т.нар 
пиломатриксом. 
Заключение: Пиломатриксомът е относително рядко срещана лезия при възрастни, и често бива неправилно 
диагностицирана като липом. В повечето случаи се касае за доброкачествено неопластично заболяване. В редки 
случаи се наблюдава малигнизация на заболяването т.нар пиломатриксен карцином. Провеждане на ранно 
оперативно лечение и хистологично изследване е важно с оглед избора на правилен терапевтичен подход и 
широката диференциална диагноза при този тип лезии. 
Ключови думи: pilomatrixoma, malignant pilomatrixoma, pilomatrix carcinoma, multiple calcifying epithelioma.  

 
RECURRENT MULTIPLE EPITHELIOMA OF MALHERBE (PILOMATRIXOMA). 
PRESENTATION OF A CLINICAL CASE AND REVIEW OF THE LITERATURE. 

Fevzie Nedim1, Georgy Yurukov1, Margarita Kamenova2, Nikolay Velinov1, Nikolay Gabrovski1 
1Clinic of Neurosurgery, University Hospital „Pirogov”, Sofia, Bulgaria 
2Department of Pathology, University Hospital „Pirogov”, Sofia, Bulgaria 

Abstract 
Introduction: Pilomatrixoma is a rare benign neoplasm affecting the predominantly the paediatric population. It accounts 
for less than 1% of all benign skull and head and neck tumours. It usually appears on the scalp, head and neck. A typical 
characteristic of this disease is the CTNNB1 mutation, which is also present in a variety of genetic syndromes. 
Clinical case: A 43-year-old female presenting with multiple subcutaneous lesions located on the frontal scalp and left 
retroauricular area was hospitalized in the Dept. of Neurosurgery in University Hospital Pirogov. The patient was 
previously operated in another hospital for one of these lesions, although no histological evaluation was performed. Due to 
local recurrence and presence of new subcutaneous lesions the patient was hospitalized for surgical treatment. Histological 
evaluation after surgical excision revealed multiple calcifying epithelioma of Malherbe (Pilomatrixoma). 
Conclusion: The pilomatrixoma is a rare benign neoplastic disease, usually misdiagnosed for a subcutaneous lipoma. In 
some cases malignization is possible leading to the formation of a malignant pilomatrixoma. Wide differential diagnosis 
of subcutaneous head and neck lesions suggests early surgical treatment with histopathological evaluation in order to 
choose the right therapeutic modality.  
Keywords: pilomatrixoma, malignant pilomatrixoma, pilomatrix carcinoma, multiple calcifying epithelioma. 
 

Въведение 
Пиломатриксома е описан за първи път от 

Malherbe и Chenantais през 1880 година като 
"калциращ епителиом", зараждащ се от клетки 
на мастните жлези. През 1961 г. Forbis и Helwig 
публикуват патохистологичната находка при 
полиматриксом изследвана хистологично и чрез 
електронна микроскопия. През 1980 г. Lopansri и 
Mihm съобщават за случай на пиломатриксома 
със злокачествени черти и предлагат термина 
„карцином на пиломатрикс“. През 1999 година 
Bremnes et al публикува случай на „пиломатрик-

сен карцином“ устойчив, както на химиотерапия, 
така и на лъчетерапия с множество системни 
метастази и разглежда четири подобни случая в 
литературата. Пиломатриксомът (pilomatriхoma, 
epithelioma calcificans Malherbe) е рядко срещано 
доброкачествено кожно плътно новообразува-
ние, което произхожда от примитивният матрикс 
на косата [11,12]. Същото съставлява по-малко 
от 1% от доброкачествените туморни лезии на 
главата и шията. Епидемиологично, заболява-
нето се среща по-често при жени. При 40% от 
пациентите лезиите се проявяват в детска въз-
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раст (до 10 години), а в останалите 60 % във 
всички останали възрастови групи [1]. Обикно-
вено се появяват през първото десетилетие на 
живота и по-рядко в средна възраст [3]. По 
литературни данни пиломатриксоми се наблю-
дават и при някои животински видове, например 
кучета [2]. Епителиомът на Malherbe се появява 
характерно върху скалпа, лицето, шията и горни-
те крайници. Описани са поредица от атипични 
локализации, в областта на веждите, долни 
крайници, тестиси, гръден кош, костни синуси 
на лицев скелет, гърда и други [6-14]. Локали-
зацията на пиломатриксом в областта на гърдата 
би могъл неправилно да бъде интерпретиран 
като рак на гърдата [6]. Размерите на доброка-
чествените лезии варират от 0,5 cm до 3,0 cm. 
Пиломатриксомът се определя като гигантски 
при размер над 5 cm. Най-големият гигантски 
пиломатриксом е описан при 52-год. пациент с 
размери 24х21х9 cm разположен дорзално пара-
вертебрално в гръдна област [8]. Пиломатриксо-
мът присъства при различни генетични заболява-
ния, като: синдром на Търнър, миотонична дис-
трофия, синдром на Рубинщайн-Тайби, синдром 
на Сотос, тризомия 9 и синдром на Гарднър. 
Доброкачествените лезии при синдрома на 
Гарднър, са патогномоничен признак за наличие 
на полипоза на дебелото черво [5]. При пило-
матриксом патохистологично се различават два 
основни вида клетки – базофилни и еозинофилни 
сенчести клетки. Първият тип са разположени е 
в периферията на клетъчния остров, където 
отсъства цитоплазма и се наблюдават хиперхро-
матични ядра с обилни митози. Еозинофилните 
сенчести клетки са с централно разположение и 
повече цитоплазма в сравнение с базофилните 
клетки. Мутацията CTNNB1 присъства в почти 
всички случаи на пиломатриксом [14]. Основ-
ният метод на лечение е хирургичният. Рецидив 
на лезиите са наблюдава относително рядко в 
2,8% от случаите. По литературни данни няма 
установен протокол за проследяване и провеж-
дане на допълнително лечение при този тип 

лезии. Допълнително лечение се налага най-
често при малигнизация и наличие на „пило-
матриксен карцином“. 

 
Клиничен случай 
Касае се за 43-годишна пациентка, хоспита-

лизирана в Клиника по неврохирургия на 
УМБАЛСМ „Н.И.Пирогов“ с множество възло-
видни плътни образувания разположени фрон-
тално по скалпа и ретро-аурикуларно в ляво. При 
хоспитализацията се установи нормален физи-
кален и неврологичен статус. Придружаващи 
заболявания: хипотиреоидизъм и идиопатична 
тромбоцитопения. По данни на пациентката е 
проведена оперативна интервенция с хирургична 
екстирпация на аналогична лезия в окосмената 
част на главата в друго лечебно заведение. Не е 
проведена хистологична верификация.  

Предвид рецидив с повторно нарастване на 
лезията и поява на нови лезии пациентката бе 
хоспитализирана в Клиника по неврохирургия с 
оглед провеждане на оперативно лечение и хис-
тологична верификация. Наличие на множество 
(девет) плътни подкожни образувания по 
окосме-ната част на главата с различни размери 
и локализация. Описаните лезии са със значител-
ни размери. Данни за рецидив на лезия, която е 
хирургично ексцизирана веднъж в друго лечебно 
заведение. Проведе се оперативно лечение с 
тотална ексцизия на две от лезиите разположени 
фронтално и ретроаурикуларно на фона на 
локална анестезия с Лидокаин 1%/10мл. След-
оперативният период протече без услож-нения. 
Пациентката бе дехоспитализирана на 2-ри 
постоперативен ден. Проведеното хистологично 
изследване демонстрира наличие на множествен 
калциращ епителиом на Malherbe или т.н. пило-
матриксом. Предвид бенигненият хистологичен 
тип на лезията описаният рецидив най-вероятно 
е бил свързан с проведена субоптимална резек-
ция на лезията. След проведената нова опера-
тивна интервенция при проследяване за период 
от една година не бе наблюдаван рецидив.  

 

 
Фиг. 1. Хистологично изследване на пиломатриксом (Хемалаун-Еозин). 
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Заключение 
Пиломатриксомът е относително рядка лезия, 

която се наблюдава предимно при възрастни па-
циенти. В повечето случаи се касае за добро-
качествено неопластично заболяване. В редки 
случаи се наблюдава малигнизация на заболява-
нето т.нар пиломатриксен карцином. Главният 
терапевтичен подход е оперативният целящ хи-
рургична ексцизия. При пиломатриксен карци-
ном се налага значимо разширяване на хирургич-
ната ексцизия в хистологично здрава кожна 
тъкан с оглед профилактика на рецидив. При 
някои пациенти с данни за малигнизация се 
налага провеждане на допълнително лечение 
(лъчелечение). В диференциално диагностичен и 
патоморфологичен план, в областта на капили-
циума се наблюдават множество субкутанни 
лезии, част от които са обект на неврохирургията 
(липом, фибром, метастаза и др). Пиломатрик-
сомът е рядка лезия с възможност за малигни-
зация особено при възрастни пациенти. Същата 
трябва да се има в предвид в широката диферен-
циално диагностична група подкожни лезии в 
окосмената част главата и шията. Поставянето на 
ранна хистологична диагноза е от изключителна 
важност с оглед избора на правилна терапевтич-
на модалност и необходимостта от провеждане 
на допълнително лечение. 
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ЕЛЕКТРОФИЗИОЛОГИЧНО КОНТРОЛИРАНА МАКСИМАЛНА БЕЗОПАСНА РЕЗЕКЦИЯ 
НА ПЕДИАТРИЧНИ ДИЕНЦЕФАЛНИ ГЛИОМИ – КЛИНИЧНА СЕРИЯ 

Милко Милев, Стойчо Стоянов, Тома Спириев, Лили Лалева, Владимир Наков 

Аджибадем СитиКлиник MБАЛ Токуда Болница, София 

Резюме 
Диенцефалните глиоми в детска възраст са сравнително редки, но представляват изключително трудни за лечение 
туморни формации поради ангажиране на значими нервни и васкуларни структури на главния мозък, много 
високия риск за последващи хирургични и ендокринни нарушения. През последните години, поради развитие 
главно на методите за електрофизиологичното мониториране, както и технологиите за предоперативно планиране 
и интраоперативна визуализация, рисковете при хирургично лечение на този тип тумори са значително намалени, 
макар и не напълно изключени. В настоящата статия представяме нашия опит при хирургично лечение на 4 
пациента, дискутираме хирургичната стратегия, както и методите за интраоперативно невромониториране като 
основно средство за намаляване на морбидитета. 
Ключови думи: глиом, деца, педиатрични тумори, таламус, динцефалон, интраоперативно електрофизиологично 
невромониториране.  

 
ELECTROPHYSIOLOGICALLY CONTROLLED MAXIMAL SAFE RESECTION OF PEDIATRIC 
DIENCEPHALIC GLIOMAS – CLINICAL SERIES 

Milko Milev, Stoycho Stoyanov, Toma Spiriev, Lili Laleva, Vladimir Nakov 

Clinic of Neurosurgery, Acibadem CityClinic MBAL Tokuda Hospital, Sofia, Bulgaria 

Abstract 
Diencephalic gliomas in children are relatively rare pathological entities but represent an extreme surgical challenge due 
to their location within critical brain regions which predispose for higher risk of postoperative neurological and endocrine 
deterioration. In recent years, due to the advances in the field of intraoperative electrophysiological neuromonitoring, as 
well as in the technologies for preoperative planning and intraoperative visualization, the risks associated with the surgical 
treatment of this type of tumors is significantly reduced, although not yet eliminated. In the current paper we present our 
experience with the surgical treatment of four patients, discuss the surgical strategy as well as the methods for intraoperative 
neuromonitoring as a mean for decreasing the postoperative neurological morbidity.  
Keywords: glioma, children, pediatric tumors, diencephalon, thalamus, intraoperative electrophysiological neuro-
monitoring. 

 
Въведение 
Диенцефалните глиоми при деца са сравни-

телно рядко заболяване, което представлява зна-
чително предизвикателство за хирургично лече-
ние и традиционно се обвързват с висок риск за 
настъпване на периоперативни функционални 
увреди при понякога неясни ползи от провежда-
нето на хирургия в толкова функционалнo значи-
ми зони [1-9]. През последните години интраопе-
ративният електрофизиологичен контрол предо-
ставя възможности за постигане на разширени 
туморни резекции при запазване на функцио-
налната цялост на асоциираните функционално 
важни зони [10-13]. В настоящата клинична 
серия представяме четири педиатрични случая (3 
момичета и 1 момче), подложени на хирургично 
лечение в клиниката по повод диенцефални 
глиоми с ангажиране на таламични структури, 
като при всички е била планирана максимална 
безопасна резекция под динамичния контрол на 
интраоперативно невромониториране. 

 
Клиничен случай №1 
Касае за 8 годишно момиче, при което по 

повод оплаквания от главоболие, сънливост, за-

литане и повръщане е била диагностицирана 
туморна формация на диенцефалона. В друга 
институция е била осъществена парциална ре-
зекция на тумора, който е верифициран хисто-
логично като папиларен глионеврален тумор (I 
степен по СЗО) и, с цел превенция на обструкция 
на ликворните пътища, е поставен вентрикуло-
перитонеален шънт. Постоперативно е прове-
дена химиотерапия по протокол SIOP-LGG. 
Тридесет и шест месеца след поставянето на 
диагнозата при контролни образни изследвания 
е установена прогресия на формацията и е 
стартирана терапия и с бевацизумаб, темозол-
амид и еролимус. Независимо от проведената 
терапия оплакванията от силно главоболие, ре-
зистентно на медикаментозна антиедемна тера-
пия, се засилват, а при проследяването с МРТ се 
намира прогресия на формацията с резултираща 
обструкция на левия форамен на Монро и изо-
лиране на левия латерален вентрикул и локали-
зирана хидроцефалия (Фиг. 1). С оглед горното 
бе взето решение за хирургично лечение с цел 
максимална безопасна резекция на формацията 
под електрофизиологично невромониториране 
на соматомоторни и соматосензорни системи и 
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корекция на ликворния пасаж. През фронтоорби-
тозигоматичен достъп вдясно се локализира раз-
положен супраселарно и в крурална и каротидна 
цистерни екзофитен туморен компонент, дисло-
циращ рострално и дорзално хиазма оптикум и 
латерално – същестранните елементи на Вили-
зиевия кръг, както и трети черепномозъчен нерв 
в базална посока. Постигната бе субтотална 
резекция, като в предния полюс се оставиха тъ-
канни прослойки, адхериращи към перфорантни 
артериални клонове, а резекцията на прирастна-
лата към мозъчните крачета формация се лими-

тира при провокиране на отговори от мускулите 
на леви крайници при интензитет на динамична 
стимулация от 3-5 мА и при запазени амплитуди 
и латенции на моторни и соматосензорни ево-
кирани потенциали. Контролна МРТ верифици-
ра постигането на субтотална резекция на фор-
мацията в обемите, описани по-горе (Фиг. 2). 
Пациентката бе дехоспитализирана без добавен 
двигателен дефицит или такъв на черепно-
мозъчни нерви и остана без данни за клинична 
или образнодиагностична прогресия при период 
на проследяване от 27 месеца.  

 

 
Фиг. 1. Предоперативна МРТ, контрастно усилена Т1 серия, на клиничен случай №1. Установява се рецидивна 
формация вдясно, обширно ангажираща диенцефалните структури и нарушаваща ликворния пасаж. 

 
Фиг. 2. Постоперативна контрастно усилена МРТ Т1 серия при клиничен случай №1 – забелязва се резидуалната 
прослойката от туморна тъкан, прилежаща към мозъчните крачета. 

 
Клиничен случай №2 
Момиче на 16 години дебютира с оплаквания 

от затруднено свиване на пръстите и неволеви 
движения в дясната ръка и нарушение в почерка 
с продължителност от няколко месеца и раз-
простиране на неволевите движения и спазми в 
лицето и крака вдясно от няколко седмици. При 
проведеното МРТ на главен мозък се установи 
наличието на туморна формация, ангажираща 
диенцефалона и ляво мозъчно краче с типичните 
характеристики на пилоцитен астроцитом (Фиг. 

3). Предприето бе хирургично лечение с цел 
постигане на максимална резекция под контрола 
на електрофизиологично невромониториране. 
Посредством пре- и субтемпорален достъп отля-
во се достигна до туморна формация с екзофитна 
компонента, обхващаща диенцефалона и грани-
цата му с ляво мозъчно краче, с рострална екс-
тензия и прилежание до хипофизарния инфун-
дибулум. През хирургичен прозорец между зри-
телния тракт и задна мозъчна артерия се пред-
прие резекция на формацията под контрола на 
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моторни и соматосензорни евокирани потенциа-
ли и динамична субкортикална стимулация (Фиг. 
4). Постигна се субтотална резекция на форма-
цията в частите ѝ в обема на диенцефалон и 
церебрален педункул, до зона на перитуморна 
киста в дорзална посока и в направление към 
базални ядра. Резекцията бе преустановена при 
достигане на зона на прослойка в медиално 
направление, съпътствано със сигнификантен 
спад на моторните евокирани потенциали, обра-
тим при преустановяване на ексцизията. Още в 
ранния постоперативен период при пациентката 

настъпи подобрение в движенията на десни 
крайници и овладяване на дистониите. Хистоло-
гичното изследване потвърди диагнозата ювени-
лен пилоцитен астроцитом, поради което при 
пациентката не бе предприето адювантно лече-
ние. Пациентката остана без моторен дефицит в 
късния постоперативен период и е без клинична 
или образнодиагностична прогресия през след-
ващите 29 месеца. Провежданите серийни пост-
оперативни МРТ изследвания не установяват ре-
цидив на туморната формация което е показано 
на Фиг. 5. 

 

 
 

 
 

 

Фиг 3 (горе). Предоперативна МРТ, контрастно 
усилена Т1 серия, на клиничен случай №2. Характерна 
картина на левостранен таламо-педункуларен 
пилоцитен астроцитом с перитуморна киста по 
дорзолатерална граница. 
 
 
Фиг. 4 (ляво). Клиничен случай №2 - интраоперативен 
изглед. 
 
 
Фиг. 5 (долу). Късна контрола (6 месеца) –  пост-
оперативна контрастно усилена Т1 МРТ серия на 
случай №2 без данни за рецидивна формация. 
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Фиг. 6. Предоперативна Т1 контрастно усилена МРТ серия към клиничен случай №3 – визуализира се 
хетерогенна туморна формация, обхващаща хиазма и зрителни пътища и диенцефалон, изпълваща трети 
вентрикул и водеща до обструктивна хидроцефалия. 
 

 
Фиг. 7. Постоперативна Т1 контрастно усилена МРТ серия към клиничен случай №3 – визуализира се 
постигнатата парциална резекция и възстановения ликворен пасаж. 
 

Клиничен случай №3 
При четиригодишно момче се наблюдава про-

гресивно влошаване на зрението и на двете очи, 
последвано от епизоди на силно главоболие и 
повръщане. По повод на оплакванията е прове-
дена МРТ на главен мозък, при която се уста-
новява туморна формация, ангажираща хиазма-
та, пода на трети вентрикул и разпростираща се 
в диенцефалона, както и обструкция на ликвор-
ния поток със съпътстваща хидроцефалия Фиг. 
6). Предприета бе хирургична интервенция с цел 
постигане на максимална допустима резекция на 
формацията, възстановяване на ликворния поток 
и хистологично профилиране на тумора. След 
осъществяване на фронто-орбито-зигоматична 
краниотомия и след овладяване на изразения 
общомозъчен едем чрез вентрикулопункция и 
ликворен дренаж се достигна до туморна фор-
мация, раздуваща и изхождаща от зрителни 
нерви и хиазма. През оптико-каротидния и 
каротидо-окуломоторния триъгълник се навлезе 
в екзофитната част на обилно кръвоснабдената 

туморната формация и се осъществи вътрешна 
декомпресия, последвана от резекция под 
контрола на соматосензорни евокирани потен-
циали. В началото на резекцията не можеше да 
се отведат моторни отговори, независимо от 
провеждането както на транскортикална, така и 
на директна кортикална стимулация при високи 
интензитети. Такива бяха възстановени след 
резекцията на туморната компонента от интер-
педункуларната цистерна и след значима 
декомпресия на паренхима. В хода на интер-
венцията се идентифицира и запази хипофи-
зарния инфундибулум, резецира се туморната 
компонента в хиазмата и десния зрителен нерв 
при видимо анатомично съхранение на неза-
сегнатите им части. Постоперативно пациентът 
беше в ясно съзнание, със запазено зрение в ляво 
око, но при развитие на тежка форма на инси-
пиден диабет с хемоконцентрация и хипер-
натриемия. Контролната образна диагностика 
демонстрира наличието на резидуална туморна 
компонента в трети вентрикул. След обсъждане 
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на опциите за лечение с родителите бе взето ре-
шение за осъществяване на втори етап на резек-
ция чрез транскалозен трансвентрикулен достъп, 
която бе отложена във времето след стабили-
зиране на нарушенията на водно-електролитния 
баланс. При втората интервенция посредством 
интерхемисферен транскалозен трансвентрику-
лен достъп и под контрола на моторни евокирани 
потенциали от директна кортикална и транскра-
ниална стимулация и соматосензорни евокирани 
потенциали се достигна изпълващата III вентри-
кул резидуална формация, инфилтрираща пода 
на трети вентрикул, таламусите и хиазма опти-
кум. Постигната бе парциална резекция на фор-
мацията, като бяха оставени дорзо-латералните ѝ 
компоненти и прилежащите към базиларна арте-
рия и задна перфорантна зона части с възста-
новяване на добър ликворен дренаж от трети 
вентрикул към базалните цистерни, както и към 
акведукта. Детето бе дехоспитализирано в ста-
билно състояние и ясно съзнание, но с редукция 
на зрението до интермитентна перцепция на 
светлина. Хистологичните изследвания на фор-
мацията поставиха диагноза дифузен астроци-
том, впоследствие ревизирана до пилоцитен 
астроцитом. Постоперативно проведената МРТ 
демонстрира доброто възстановяване на ликвор-
ния пасаж и допълнителна редукция на фор-
мацията от около 50% (Фиг. 7). Детето е пре-
търпяло последваща парциална резекция на фор-
мацията и имплантация на клапна система за 
вентрикуло-перитонеална анастомоза, но е изгу-
бено от проследяване. 

 
Клиничен случай №4 
Касае се за момиче на 11 години с оплаквания 

от прогресираща слабост за дясна ръка и крак, по 
повод на които е проведена МРТ на главен мозък 
и е установена туморна формация, ангажираща 
ляв таламус (Фиг. 8). Предоперативно е осъ-
ществена пробалистична трактография (Фиг. 9), 
изобразяваща латерално изместване на кортико-
спиналния тракт и инфилтрация на елементи на 
соматосензорната система, поради което бе взето 
решение за осъществяване на максимална без-
опасна резекция, фокусирана върху съхраняване 
на моторната система. Посредством дясна пара-
сагитална краниотомия, задна калозотомия и 
контралатерален трансвентрикулен достъп се 
достигна до атриума на латералния вентрикул и 
се визуализира инфилтрирана зона в пулвинара 
на таламуса. Туморът бе резециран под елекро-
физиологично невромониториране до данни за 
траен сигнификантен спад на соматосензорни 
евокирани потенциали при работа в заднолате-
рална посока и частично обратим сигнификантен 
спад на моторни евокирани потенциали за десен 

крак в преднолатерална посока, в който етап от 
интервенцията се прецени да се преустанови 
резекцията. Постигната бе субтотална резекция, 
верифицирана с постоперативните образни из-
следвания (Фиг. 10). В ранния постоперативен 
период бе наблюдавано сигнификатно подо-
брение в движенията за крака при персистиране 
на предходно налични сетивни нарушения. 
Хистологичните характеристики на туморната 
формация съвпадаха с такива на глиобластом. 
Пациентката е жива с период на проследяване от 
14 месеца. 

 
Литературен обзор 
Туморите на таламуса съставляват от два до 

пет процента от мозъчните тумори при деца [14-
16]. Около 65-81% от тях са астроцитни тумори 
и близо две трети са нискостепенни тумори [14-
16]. Приблизително една трета от астроцитомите 
са пилоцитни астроцитоми (I степен по СЗО), а 
други близо две трети – дифузни астроцитоми 
[16]. Продължителността на симптомите преди 
поставянето на диагнозата корелира с хисто-
логичните характеристики на туморната форма-
ция и, като следствие от това, е с прогностична 
стойност по отношение преживяемостта [14, 15]. 

Пилоцитните астроцитоми на таламуса са 
най-често сравнително добре отграничени, поня-
кога екзофитни, интензивно контрастиращи се 
туморни формации с често развитие на интра- 
или перитуморни кисти и ниска пролиферативна 
активност. Този тип тумори се характеризират с 
бенигнен клиничен ход и сравнително по-добра 
прогноза [7]. Петгодишната преживяемост при 
парциално или тотално резециране на тези 
тумори достига над 90% [6, 17, 18]. 

Разпростиращите се в дорзална посока хипо-
таламични глиоми (Групи 3 и 4 H+ по Dodge-
PLAN класификацията) могат да инфилтрират 
по съседство таламичните структури (вж. Клини-
чен случай №3) [19]. Най-често хипоталамично-
хиазмалните глиоми са пилоцитни астроцитоми 
със сравнително бенигнен ход на развитие и 
добра преживяемост от 50-90% за 10-годишен 
период на проследяване; по-рядко срещаните 
пиломиксоидни хистологични форми се асо-
циират с по-чести ангажиране на диенцефални 
структури и хипоталамична дисфинкция и като 
цяло по-лоша прогноза [20-26]. Локализирането 
на диенцефалните тумори предимно в хипотала-
муса и постигането на суб- и тотална резекция се 
асоциират с удължена обща преживяемост и вре-
ме до рецидив [9]. 

Дифузните астроцитоми представляват пове-
че от половината (55-61%) от таламичните ту-
мори при деца или 68% от всички таламични 
астроцитоми,  като  около  една  трета  от  тях  са 
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Фиг. 8. Предоперативни Т2 и дифузионни МРТ 
серии при клиничен случай №4 – визуализира се 
инфилтративна таламична туморна формация. 

 

 
Фиг. 9. Пробабилистична МР трактография (случай 
№4) – видимо е ангажирането на лемнискус 
медиалис и таламо-кортикални влакна към сетивен 
кортекс (червено) от туморната формация (охра), 
латералното изместване на кортико-спиналния тракт 
(синьо) при запазване интегритета на radiatio optica 
(зелено), форникс (жълто) и tractus opticus 
(оранжево). 
 

 
Фиг. 10. Ранна постоперативна контрастно усилена 
КТ при случай №4 демонстрира постигнатата 
разширена резекция. 

нискостепенни глиоми (II степен по СЗО), а 
останалите две трети – високостепенни (III и IV 
степен по СЗО) [16]. През последните години 
при голяма част (50-90%) от високостепенните 
таламични глиоми е установена мутация на 
H3F3A/HIST1H3B K27M (H3K27M). Същата се 
наблюдава и при 12% от нискостепенните форми 
[27-29]. Наличието на H3K27M мутация води до 
дефинирането на тумора като срединен инфил-
тративен глиом и според ревизираните насоки на 
СЗО се дефинира като IV степен, независимо от 
хистопатологичните му характеристики [30]. 
Този тип мутация се свързва с изразено песи-
мистична диагноза, макар че други проучвания 
не намират статистически значима разлика в 
преживяемостта между пациенти с К27М мута-
ция в тумора и такива с ген от див тип [29, 31]. 

Осъществяването на резекция на унилате-
рални таламични тумори при деца в обем над 
90% води до значимо по-висока преживяемост 
[14]. Отграничени таламични нискостепенни ди-
фузни астроцитоми се характеризират с относи-
телно висока двугодишна преживяемост от 80%, 
тригодишна от 44% и 5-годишна преживяемост 
от 50%-86% [14, 15, 18, 32]. Постигането на 
субтотална или тотална резекция на таламичните 
тумори се наблюдава постигането на сравни-
телно висока преживяемост от 83% спрямо 48% 
при биопсия или парциална резекция [14]. По-
песимистична е прогнозата при пациентите с 
високостепенни таламични глиоми с очаквана 
петгодишна преживяемост от около 15 до 41% 
[9, 14, 33]. Независимо от това и при тези случаи 
с високостепенни тумори се намира по-благо-
приятно протичане на заболяването при постига-
нето на разширена резекция, с достигане на 
преживяемост от над 17-20 месеца [14, 15]. Тези 
данни са в ярък контраст с преживяемостта на 
пациенти, при които е проведена само биопсия 
или дори парциална резекция (ок. 12 мес.) [15]. 

В клинична серия на Dorfer и съавт. от 2021 г. 
[31] от 25 пациенти в детска възраст с глиоми II-
IV степен по СЗО при 20 (80%) са установени 
първично малигнени тумори (III и IV ст. по СЗО, 
съответно 13 и 7 случая), с медиана на прежи-
вяемост съответно 1,1 и 1,0 години. Независимо 
от преобладаването в серията на тумори със 
сравнително негативна биологична характерис-
тика установяват значима разлика в преживяе-
мостта в полза на провеждане на резекция над 
50% от туморната маса съпоставено с биопсия, 
като тази тенденция остава статистически 
значима при мултивариантен анализ по степен 
на резекция, хистологична група и H3K27M 
мутационен статус. 

Аналогично, редица проучвания показват 
възможността за постигане на подобрена прежи-
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вяемост и контрол върху прогресията и реци-
дивите на нискостепенните туморни формации 
при осъществяване на разширени суб- или 
тотални резекции, в единичен или стадиран 
порядък, съобразени с индивидуалните анатомо-
топографски характеристики на лезията, при 
допустим риск за перипроцедурен морталитет и 
морбидитет [1-6]. Немалка роля в тази промяна 
на традиционното схващане за неоправдаността 
на хирургичното лечение на педиатричните тала-
мични тумори има и развитието на спомагащите 
хирургичната интервенция техники и методики. 
Така разширените предоперативни магниторезо-
нансни изследвания и в частност трактограф-
ският анализ на перилезионното бяло вещество 
позволяват доброто дефиниране на морфологич-
ните аспекти на туморната формация, нейните 
взаимоотношения с околните нормални тъкани и 
степента на ангажиране и изместване на при-
лежащите нервни пътища със специален акцент 
върху запазването целостта на кортико-спинал-
ния тракт [34-38]. Разбира се, трябва да се има 
предвид, че това е компютърно генериран 
пробабилистичен образ и като такъв трябва да 
служи само за ориентация за разположението на 
кортико-спиналния път. Основен метод за 
идентифициране и интраоперативна ориентация 
за функционално важни зони в нашата практика 
остават методите за електрофизиологичното 
невромониториране. Ето защо интраоператив-
ната невронавигация, ехографския контрол и 
интраоперативната образна диагностика способ-
стват интраоперативната анатомична ориента-
ция, докато електрофизиологичното невромони-
ториране дава възможност за динамичен анализ 
на функционалните системи и за локализация и 
определяне на дистанцията до близко разполо-
жените нервни пътища (най-често кортико-
спинален тракт) [10, 11, 36]. В нашата серия, 
макар и лимитирана, се установява относително 
висока степен на съвпадение при сравнение на 
резултатите за локация на кортико-спинален 
тракт при интраоперативна субкортикална сти-
мулация и данните от пробабилистичната МР 
трактография, както и корелацията между от-
стоянието на резекционната граница от дефини-
рания посредством горните методи тракт и пост-
оперативния функционален статус. Това позво-
лява комбинацията от двата метода да даде по-
добра сигурност в при определянето на крайните 
лимити на резекция на тумора и значимо да 
повиши безопасността на разширената лезионна 
резекция [13, 39-41]. 

В нашата серия сме прилагали комбинация от 
електрофизиологични методи за локализация и 
определяне на разстояние до сноповете на първи 
моторен неврон (динамична субкортикална сти-

мулация) и такива за анализ на функционалния 
интегритет на соматичната двигателна система 
(транскраниална стимулация за генериране на 
моторни евокирани потенциали). Този подход 
позволява да се дефинира безопасната граница 
на резекция както на база отстоянието на мо-
торните влакна от работния връх на деструк-
тивния хирургичен инструмент, така и по 
анализа на характера на промените в моторните 
евокирани потенциали в отговор на хирур-
гичната травма в пограничната зона. С цел га-
рантиране обратимостта на последните в хода на 
интервенциите са прилагани стандартни невро-
протективни мероприятия.  

С оглед основната роля на таламуса като 
релейна станция в провеждането на соматосе-
тивната информация друг стандартен компонент 
от електрофизиологичното невромониториране 
в серията са били соматосензоните евокирани 
потенциали. В този контекст специално внима-
ние заслужава Клиничен случай № 4, при който, 
след анализ на предоперативната трактография, 
се установи инфилтриране в периферията на 
формацията на лемнискус медиалис и таламо-
кортикалните влакна към соматосензорния кор-
текс, както и на съответстващите им таламични 
ядра, и латерално изместване на кортико-
спиналния тракт. С оглед наличието на предопе-
ративен сетивен дефицит и незначителната въз-
можност за обратното му развитие, бе преценено 
туморната резекция да бъде лимитирана един-
ствено от стремежа за запазване на моторните 
нервни влакна, поради което практически пълна-
та загуба на соматосензорните евокирани потен-
циали в хода на резекцията не бе последвана от 
корекция в оперативния ход. Така комбини-
рането на предоперативен трактографски анализ 
с интраоперативно невромониториране позволи 
от една страна предходно знание за функцио-
нални пътища и планиране на настъпването на 
допустим траен функционален сензорен дефи-
цит за целите на постигане на разширена 
резекция, а от друга – функционална верифи-
кация на анатомичните граници на резекцията. 

С въвеждането на гореизброените методики 
за пери- и интраоперативен контрол може зна-
чимо да се повиши нивото на безопасност на 
хирургичните резекции и да се ограничат 
драстично процедурните морталитет и морби-
дитет. В случаите с пилоцитните астроцитоми, 
при които радикалната резекция често може да 
бъде с куративен резултат, и до голяма степен и 
при дифузните астроцитоми II степен по СЗО, с 
тяхната типично добра прогноза, прилагането на 
принципа за максимална безопасна хирургична 
резекция в един или няколко етапа може да 
поведе в по-благоприятна посока еволюцията на 
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забляването. При високостепенни глиоми на 
таламуса, с оглед възможността за провеждане 
на акуратно планирано и динамично контро-
лирано по отношение морфологични и най-вече 
функционални увреди оперативно лечение, е 
възможно целево да бъде обсъждано залагането 
на радикално хирургично лечение при благо-
приятното изменение на съотношението ползи 
към рискове, за сметка на лимитирането на вто-
рия фактор, независимо от липсата на достовер-
ни данни за повишаване на първия. 

 
Заключение 
Осъществяването на динамичен функцио-

нален контрол постредством интраоперативно 
невромониториране, както и подробното пред-
операперативно планиране и навигиране на 
операцията, позволяват осъществяването на раз-
ширени резекции на ангажиращи таламичните 
структури тумори в детска възраст. Този подход 
дава възможност за извършването на хирургич-
ни резекции с практически оздравителен ефект 
при нискостепенни глиоми, докато в случаите на 
високостепенни глиоми се предоставя необхо-
димата първична възможност за оптимнално 
намаляване обема на тумора и контрол на вътре-
черепното налягане и обструктивната хидроце-
фалия при контролиран риск за оперативна 
увреда на функционални системи.  
 

Библиография 
1. Cinalli, G., et al., Surgical treatment of thalamic tumors in 

children. J Neurosurg Pediatr, 2018. 21(3): p. 247-257. 

2. Albright, A.L., Feasibility and advisability of resections of 
thalamic tumors in pediatric patients. J Neurosurg, 2004. 
100(5 Suppl Pediatrics): p. 468-72. 

3. Steiger, H.J., et al., Thalamic astrocytomas: surgical 
anatomy and results of a pilot series using maximum 
microsurgical removal. Acta Neurochir (Wien), 2000. 
142(12): p. 1327-36; discussion 1336-7. 

4. Sunderland, G., et al., Evolution of surgical attitudes to 
paediatric thalamic tumours: the alder hey experience. 
Childs Nerv Syst, 2021. 37(9): p. 2821-2830. 

5. Wong, T.T., et al., Clinical considerations and surgical 
approaches for low-grade gliomas in deep hemispheric 
locations: thalamic lesions. Childs Nerv Syst, 2016. 32(10): 
p. 1895-906. 

6. Moshel, Y.A., M.J. Link, and P.J. Kelly, Stereotactic 
volumetric resection of thalamic pilocytic astrocytomas. 
Neurosurgery, 2007. 61(1): p. 66-75; discussion 75. 

7. Fernandez, C., et al., Thalamic gliomas in children: an 
extensive clinical, neuroradiological and pathological study 
of 14 cases. Childs Nerv Syst, 2006. 22(12): p. 1603-10. 

8. Franzini, A., et al., Low-grade glial tumors in basal ganglia 
and thalamus: natural history and biological reappraisal. 
Neurosurgery, 1994. 35(5): p. 817-20; discussion 820-1. 

9. Eisenstat, D.D., et al., Impact of tumor location and 
pathological discordance on survival of children with 
midline high-grade gliomas treated on Children's Cancer 
Group high-grade glioma study CCG-945. J Neurooncol, 
2015. 121(3): p. 573-81. 

10. Carrabba, G., et al., Role of Intraoperative 
Neurophysiologic Monitoring in the Resection of Thalamic 
Astrocytomas. World Neurosurg, 2016. 94: p. 50-56. 

11. Coppola, A., et al., Intra-operative neurophysiological 
mapping and monitoring during brain tumour surgery in 
children: an update. Childs Nerv Syst, 2016. 32(10): p. 
1849-59. 

12. Roth, J., et al., Intraoperative neurophysiology in pediatric 
supratentorial surgery: experience with 57 cases. Childs 
Nerv Syst, 2020. 36(2): p. 315-324. 

13. Zhukov, V.Y., et al., Diffusion tensor imaging tractography 
and intraoperative neurophysiological monitoring in 
surgery of intracranial tumors located near the pyramidal 
tract. Zh Vopr Neirokhir Im N N Burdenko, 2016. 80(1): p. 
5-18. 

14. Puget, S., et al., Thalamic tumors in children: a reappraisal. 
J Neurosurg, 2007. 106(5 Suppl): p. 354-62. 

15. Cuccia, V. and J. Monges, Thalamic tumors in children. 
Childs Nerv Syst, 1997. 13(10): p. 514-20; discussion 521. 

16. Gupta, A., N. Shaller, and K.A. McFadden, Pediatric 
Thalamic Gliomas: An Updated Review. Archives of 
Pathology & Laboratory Medicine, 2017. 141(10): p. 1316-
1323. 

17. Boesten, T., et al., Management of primary thalamic low-
grade glioma in pediatric patients: results of the multicenter 
treatment studies HIT-LGG 1996 and SIOP-LGG 2004. 
Neurooncol Pract, 2017. 4(1): p. 29-39. 

18. Nishio, S., et al., Thalamic gliomas: a clinicopathologic 
analysis of 20 cases with reference to patient age. Acta 
Neurochir (Wien), 1997. 139(4): p. 336-42. 

19. Taylor, T., et al., Radiological classification of optic 
pathway gliomas: experience of a modified functional 
classification system. Br J Radiol, 2008. 81(970): p. 761-6. 

20. Garvey, M. and R.J. Packer, An integrated approach to the 
treatment of chiasmatic-hypothalamic gliomas. J 
Neurooncol, 1996. 28(2-3): p. 167-83. 

21. Massimi, L., T. Tufo, and C. Di Rocco, Management of 
optic-hypothalamic gliomas in children: still a challenging 
problem. Expert Rev Anticancer Ther, 2007. 7(11): p. 
1591-610. 

22. Guillamo, J.S., et al., Prognostic factors of CNS tumours in 
Neurofibromatosis 1 (NF1): a retrospective study of 104 
patients. Brain, 2003. 126(Pt 1): p. 152-60. 

23. Fried, I., et al., Optic pathway gliomas: a review. CNS 
Oncol, 2013. 2(2): p. 143-59. 

24. 24. Komotar, R.J., et al., Pilocytic and pilomyxoid 
hypothalamic/chiasmatic astrocytomas. Neurosurgery, 
2004. 54(1): p. 72-9; discussion 79-80. 

25. 25. Opocher, E., et al., Prognostic factors for progression 
of childhood optic pathway glioma: a systematic review. 
Eur J Cancer, 2006. 42(12): p. 1807-16. 

26. 26. Grill, J., et al., When do children with optic pathway 
tumours need treatment? An oncological perspective in 106 
patients treated in a single centre. Eur J Pediatr, 2000. 
159(9): p. 692-6. 



Bulg Neurosurg, 2021, 26(1-2)  Short Title: Resection of pediatric diencephalic gliomas 

56 

27. 27. Aihara, K., et al., H3F3A K27M mutations in 
thalamic gliomas from young adult patients. Neuro Oncol, 
2014. 16(1): p. 140-6. 

28. 28. Zhang, L., et al., Exome sequencing identifies 
somatic gain-of-function PPM1D mutations in brainstem 
gliomas. Nat Genet, 2014. 46(7): p. 726-30. 

29. 29. Ryall, S., et al., Targeted detection of genetic 
alterations reveal the prognostic impact of H3K27M and 
MAPK pathway aberrations in paediatric thalamic glioma. 
Acta Neuropathol Commun, 2016. 4(1): p. 93. 

30. 30. Louis, D.N., et al., cIMPACT-NOW update 2: 
diagnostic clarifications for diffuse midline glioma, H3 
K27M-mutant and diffuse astrocytoma/anaplastic 
astrocytoma, IDH-mutant. Acta Neuropathol, 2018. 135(4): 
p. 639-642. 

31. 31. Dorfer, C., et al., Infiltrative gliomas of the thalamus 
in children: the role of surgery in the era of H3 K27M 
mutant midline gliomas. Acta Neurochir (Wien), 2021. 
163(7): p. 2025-2035. 

32. 32. Krouwer, H.G. and M.D. Prados, Infiltrative 
astrocytomas of the thalamus. J Neurosurg, 1995. 82(4): p. 
548-57. 

33. 33. Kramm, C.M., et al., Thalamic high-grade gliomas in 
children: a distinct clinical subset? Neuro Oncol, 2011. 
13(6): p. 680-9. 

34. 34. Celtikci, E., et al., High-Definition Fiber 
Tractography in Evaluation and Surgical Planning of 
Thalamopeduncular Pilocytic Astrocytomas in Pediatric 
Population: Case Series and Review of Literature. World 
Neurosurg, 2017. 98: p. 463-469. 

35. 35. Foley, R. and F. Boop, Tractography guides the 
approach for resection of thalamopeduncular tumors. Acta 
Neurochir (Wien), 2017. 159(9): p. 1597-1601. 

36. 36. Kim, J.H., et al., Surgical Outcomes of Thalamic 
Tumors in Children: The Importance of Diffusion Tensor 
Imaging, Neuro-Navigation and Intraoperative 
Neurophysiological Monitoring. Brain Tumor Res Treat, 
2018. 6(2): p. 60-67. 

37. 37. Kis, D., et al., The role of probabilistic tractography 
in the surgical treatment of thalamic gliomas. 
Neurosurgery, 2014. 10 Suppl 2: p. 262-72; discussion 272. 

38. 38. Moshel, Y.A., et al., Role of diffusion tensor imaging 
in resection of thalamic juvenile pilocytic astrocytoma. J 
Neurosurg Pediatr, 2009. 4(6): p. 495-505. 

39. 39. Ohue, S., et al., Accuracy of diffusion tensor 
magnetic resonance imaging-based tractography for 
surgery of gliomas near the pyramidal tract: a significant 
correlation between subcortical electrical stimulation and 
postoperative tractography. Neurosurgery, 2012. 70(2): p. 
283-93; discussion 294. 

40. Vassal, F., F. Schneider, and C. Nuti, Intraoperative use of 
diffusion tensor imaging-based tractography for resection 
of gliomas located near the pyramidal tract: comparison 
with subcortical stimulation mapping and contribution to 
surgical outcomes. Br J Neurosurg, 2013. 27(5): p. 668-75. 

41. Zhu, F.P., et al., Clinical application of motor pathway 
mapping using diffusion tensor imaging tractography and 
intraoperative direct subcortical stimulation in cerebral 
glioma surgery: a prospective cohort study. Neurosurgery, 
2012. 71(6): p. 1170-83; discussion 1183-4. 

 

Адрес за кореспонденция: 
Д-р Милко Милев 
Клиника по Неврохирургия, 
Аджибадем СитиКлиник Болница Токуда 
Бул. "Никола Й. Вапцаров" 51Б, 1407 София 
Тел. +359 898 41 00 71 
Е-mail: milko.d.milev@gmail.com 
 
Address for Correspondence: 
Milko Milev, MD 
Clinic of Neurosurgery 
Acibadem CityClinic MBAL Tokuda Hospital 
51B Nikola Vaptsarov Blvd, 1407 Sofia, Bulgaria 
Tel. +359 898 41 00 71 
Е-mail: milko.d.milev@gmail.com  

mailto:milko.d.milev@gmail.com
mailto:milko.d.milev@gmail.com


Bulg Neurosurg, 2021, 26(1-2)  Instructions to Authors 

a 

INSTRUCTIONS TO AUTHORS 
 
Bulgarian Neurosurgery is a peer-reviewed journal 
publishing articles from all areas of neurosurgery 
with a focus on clinical research. Manuscripts are 
accepted in English or Bulgarian language in 
compliance with the uniform requirements for 
biomedical academic papers. The journal publishes 
research articles, reviews, and case reports, as well 
as letters to the editors, comments on articles, and 
short communications. As an official journal of the 
Bulgarian Society of Neurosurgery, correspondence 
and related information for passed and forthcoming 
events is also published here. 

Manuscripts must be submitted online by one of the 
authors and should not be submitted by anyone on 
their behalf. The author/co-author carries 
responsibility for the article during submission and 
peer review. Authors of manuscript in Bulgarian 
language are required to provide title page, abstract, 
and keywords also in English. The following word 
processor formats are acceptable for the main 
manuscript document: DOC/DOCX, RTF and PDF. 
The specific requirements for the different article 
type are given below. 

 
RESEARCH ARTICLES 

Bulgarian Neurosurgery publishes original research 
articles in all related to clinical and experimental 
neurosurgery fields. The manuscripts should 
comply with universally accepted scientific 
publication methodology and requirements of 
evidence based medicine. The work should confirm 
or reject a theory, extend previous results or 
contribute to a new knowledge. Manuscripts for 
articles submitted to Bulgarian Neurosurgery are 
limited in length to no more than 10 pages. 

The Title Page should provide the title of the article 
(up to 30 words), a short running title (up to 10 
words), list the full names, institutional address, and 
email address of all authors. The corresponding 
author should be indicated. Please note that 
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The Abstract should be no more than 300 words and 
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highlighted in the article.  

In the Introduction section the emphasis should be 
put on the scientific or technological background.  
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informative headings.  
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the importance and relevance of the analyzed 
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presentations of a disease, side effects or 
complications of treatment; presentations, 
diagnoses and/or management of new or rare 
disease or pathological entity, rare association 
between diseases and symptoms or event in the 
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new light on the possible pathogenesis of a disease 
or a complication. 
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should make a contribution to medical knowledge 
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need for a change in clinical practice. Case Reports 
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findings from history, examination and 
investigation, as well as clinical photographs. The 
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in length to no more than 6 pages. 
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(up to 30 words) and a short running title (up to 10 
words), lis the full names, institutional addresses, 
and email addresses of all authors. The 
corresponding author should be indicated. Please 
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being reported in the article.  
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A statement to confirm that the patient has given a 
Consent for the manuscript to be published is 
necessary. The editorial office may request copies 
of the informed consent documentation at any time. 
If the patient has died or is a minor, or unable to 
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the relatives or legal guardians of the patient.  
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Illustrations should be provided as separate files, not 
embedded in the text file. Each figure should 
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portrait format with size not exceeding 17x25.7 cm. 
A figure that consists of separate parts should be 
submitted in a single composite illustration. Each 
part should be marked in consecutive sequence (A, 
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manuscript text file at the end of the document. The 
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for the figures: DOC/DOCX, PPT/PPTX, PDF, 
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Tables should be inserted at the point of the text 
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be numbered and cited in consecutive sequence 
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