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EDITORIAL / РЕДАКЦИОННИ

Тенденции в невросонологията: 
миосонология 2012

М. Зиблер 
Клиника по неврорехабилитация, Медиклин Есен Кетвиг, Есен – Германия

С помощта на неинвазивни ултразвукови (УЗ) методи могат да се установят 
в реално време структурните и функционални свойства на мускулната тъкан 
при различни пациенти. Тъй като динамичният анализ в ехокардиографията е 
утвърден клиничен метод, миосонологията също е във фокуса на интерес за 
учени и невролози. Физиологичните и патологични структури на мускулната 
тъкан могат да се визуализират чрез B-mode изобразяване с висока резолюция. 
Ултразвукова диагностика на мускули е използвана за първи път при изследване 
на спортисти за откриване на мускулни травми (кървене, руптура на мускулни 
влакна). Нещо повече, използването на УЗ за определяне на позицията на 
иглените електроди при биопсия или при инжектиране на лекарства (ботулинов 
токсин, местни анестетици) води до качествено подобряване на лечението на 
пациентите. Чрез изобразяване на скоростта на тъканите (ИСТ) може да се 
изучи динамиката на движението в определени мускули. Ултразвуковият метод 
осигурява предимство в сравнение с електромиографията или ядрено-магнит-
ния резонанс и компютърната томография, тъй като може да характеризира 
по-добре мускулното движение – скорост, ускорение, синхрон на мускулното 
съкращение. Това ще позволи не само мониториране на обема на мускулната 
тъкан при атрофия или след тренировка, но също и на ефекта от приложеното 
лечение и физиотерапията върху движенията, например по време на рехабили-
тация или спорт.

Trends in Neurosonology: 
Myosonolgy 2012

M. Siebler
Department of Neurorehabilitation, Mediclin Essen Kettwig, Essen – Germany

By means of ultrasound (US) methods structural and functional properties of the 
muscle tissue could be detected in patients in real time and non-invasively. Since 
dynamic analysis in cardioechography is established in clinical routine myosonolgy 
is moving more and more in the focus of interest for scientists and neurologists. 
Using high resolution B-Mode the physiological and pathological structures of the 
muscle tissue could be visualized. US of muscles was first used during examinations 
of athletes to detect muscle injuries like bleedings or disruption after exercise. Even 
more, the position of needle electrodes for biopsy or injections of medications – e.g. 
botulinum toxins or local anesthetics opens new quality improvement for the treatment 
of patients. Using tissue velocity imaging (TVI) we are able to investigate the dynamics 
of movements in identified muscles. The US method provides advantage compared 
to EMG or MRI/CT, since the muscle motion could be better detected and quantified 
in terms of velocity and accelerations as well as synchronicity of muscle contraction. 
This will allow not only the monitoring of muscle tissue volume during processes of 
atrophy or after exercise, but also monitoring the effect of medical- or physiotherapies 
on movements e.g. during rehabilitation or sports.

Ключови думи: 
насочено инжектиране, 
миосонология, 
мускулно движение, 
скоростно изобразяване 
на тъканите

Key Words: 
guided injection, 
myosonology, 
muscle movement, 
tissue velocity imaging

На последните международни конгреси 
по ултразвукова диагностика бяха очертани 
тенденциите в невросонологията, които са 
насочени към разширяване на ултразвуково-
то (УЗ) изследване върху периферни нерви и 

Publications and presentations during the last 
international US meetings, e.g. the ESNCH held in 
Munich 2012, reveal the trends in Neurosonology 
which focussed on the extension of ultrasound 
(US) imaging on peripheral nerves and muscles 
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мускули, освен рутинното му използване: оп-
исание на морфологията на съдовите плаки 
и рисковите фактори, определяне на степе-
ните на каротидни стенози, откриване на ми-
кроемболи, поведение при остър инсулт, из-
образяване на мозъчната тъкан и мозъчната 
авторегулация. Техническото развитие на УЗ 
методи позволи подобряване на качеството и 
контраста на изображение, бърза обработка и 
увеличаване на пространствената и времева-
та резолюция. Лесното приложение на мето-
диката позволи висококачественото и прила-
гане в ежедневието. Приложението на ултраз-
вука и в други области, освен в неврологията, 
разширява диагностичните му възможности 
в сравнение с КT / МРТ – напр. анализ на 
туморна тъкан чрез ултразвукови контрастни 
агенти, търсене на патологични лимфни възли, 
бъдещи аспекти на локалното приложение на 
медикаменти чрез заредени микромехурчета-
та и лечение чрез соновапоризация [14].

Настоящи приложения на миосонологията

Ултразвуковото B-mode изобразяване със 
стандартни честоти на инсониране между 7-18 
MHz позволява достатъчен анализ на мускул-
ната структура, измерване на дебелината на 
мускулите, откриване на кървене и тъканни 
дефекти след травми. Нормалната мускулна 
тъкан се състои от типични анатомични струк-
тури с хиперехогенни влакнести септални сло-
еве и фасция, показващи характерни модели 
(фиг. 1) [16]. Хранещите съдове, кръвоизливите 
и руптурите са хипоехогенни, докато по-ста-
рите лезии като ръбци и тумори са хипере-
хогенни. Патологични процеси като атрофия, 
оток или в някои случаи миопатия водят до 
промяна в мускулния модел.

Структура на мускулната тъкан и атрофия
Ултразвукова диагностика се използва по-

настоящем за измерване на дебелината на 
мускула в определени анатомични точки, кое-
то би могло да се използва за скрининг и мо-
ниториране на атрофията, напр. при пациенти 
в отделения за интензивни грижи. За редица 
мускули са установени нормални референтни 
стойности [9, 15, 19]. Нормалните стойности 
зависят от ко-фактори като възраст, пол, те-
лесно тегло и рутинна физическа активност. Ат-
рофичните мускули или отокът водят до загуба 
на нормалния структурен модел. Съществува 
специална техника за анализ на мускулната 
структура, основаваща се на геометрично из-
мерване на сключения ъгъл между влакното и 
сухожилието. При пациенти с миопатия (напр. 
мускулна дистрофия) този специфичен ъгъл е 

beside the descriptions of plaque morphology 
and risk factors, grading of carotid stenosis, mi-
croemboli detection, acute stroke managment, 
brain tissue imaging and cerebral autoregulation. 
The technical development of the US equipment 
demonstrates further improvements of the image 
quality and fast processing leading to increased 
spacial and temporal resolution, improved con-
trast imaging, elasthography and easy to use ap-
plication to support the application of the US tech-
nology even in the daily routine with high quality. 
Ultrasound application in other than neurological 
indication extended more and more the diagnos-
tic field in competition to CT/MRI e.g. analysis of 
tumour tissue using ultrasound contrast agents, 
searching for lymph node pathology and future 
aspects of local drug application by loaded mi-
crobubbles and treatment via sonovaporation [14].

Current Application in Myosonology

B-mode imaging with US probes using stan-
dard insonation frequencies between 7-18 MHz 
allows a sufficient analysis of the muscle struc-
ture, the measurement of muscle thickness and 
the detection of bleedings and tissue defects af-
ter trauma. Normal muscle tissue is composed of 
typical anatomical structures with hyperechogen 
fibrous septal layers and fascia revealing charac-
teristic patterns (Fig. 1) [16]. The supplying ves-
sels are hypoechogen as well as bleedings and 
ruptures whereas older lesions as scarfs or tu-
mors are hyperechogen. Pathological processes 
like atrophy, edema or in some cases myopathy 
reveal a change of the muscle pattern. 

Structure of muscle tissue and atrophy
Current application is the measurement of the 

muscle thickness on anatomical defined points 
which could be used to screen and to moni-
tor the atrophy e.g. in patients on intensive care 
units. Normal values are given for a variety of 
muscles with acceptable interrater agreement [9, 

Фиг. 1. B-mode изобразяване на нормална мускулна тъкан. 
Fig. 1. B-mode imaging of normal muscle tissue.
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по-голям в сравнение със здрави индивиди 
[18]. Освен това цялата нормална структура, 
т.е. отношението хипер-хипоехогенни части е 
променено значително. Морфологичните свой-
ства на мускулната тъкан се променят по вре-
ме на физическо усилие, което се установява 
чрез еластография и други техники [20, 21].

Мускулни травми
Ултразвуково изследване на мускули е 

използвано за първи път при спортисти за 
откриване на мускулни травми, като кървене 
или руптура на мускулни влакна [6, 11]. Пре-
димство на метода е бързото и в реално вре-
ме изследване в спортната и ветеринарната 
медицина за идентифициране и прогноза при 
лечение на наранявания, като кръвоизливи и 
разкъсвания на мускули. Оптималното време 
за проследяване на мускулни травми е между 
2 и 48 часа [4]. Така УЗ може да се използва 
за контрол на спортната активност и физиоте-
рапевтичните упражнения при пациенти [17].

Контрол на позицията на иглата при елек-
тромиографско изследване

Една от трудностите на иглената електро-
миография (ЕМГ) при изследване на пациенти 
с мускулна атрофия или с наднормено тегло 
е правилното позициониране на електродите. 
Поставянето на игления електрод в опреде-
лените точки единствено под слухов контрол, 
може да доведе до неправилно анатомично 
позициониране, особено при недостатъчно 
опитни ЕМГ специалисти. В две проучвания 
е доказано, че под ехографски контрол може 
да се постигне по-добро позициониране и 
точност при поставяне на иглените електроди 
в мускулите [5, 7]. Този метод е известен като 
УЗ изобразяване в реално време (УЗИРВ). 
Важно е да се отбележи, че изобразяване-
то на позицията на игления електрод чрез 
ултразвук зависи основно от диаметъра му 
и фини електроди няма да бъдат визуализи-
рани. Инжекционни игли, особено с малки 
мехурчета въздух или течност на върха на 
иглата, позволяват по-точна идентификация 
на позицията.

Инжекции и биопсия под УЗ контрол
Локалното инжектиране на ботулинов то-

ксин е метод в неврологията, позволяващ 
успешно лечение на спастичност и дистония. 
Особено важно е да се инжектира в правил-
ните мускули или жлези, за да се избегнат ня-
кои сериозни странични ефекти (напр. дисфа-
гия с аспирация). Инжектираният обем може 
да бъде показан и добре документиран чрез 
B-mode изображение. В проспективно кли-

15, 19]. However, the normal values depend on 
cofactors like age, sex, body weight and routine 
physical activity. Atrophic muscles or edema have 
a lost of the regular pattern structure. In some 
special application the muscle structure analysis 
is based on the geometrical properties of the 
fiber angle in relation to the tendon. Patients with 
myopathy (like Dystrophy) had a larger degree 
of this specific angle compared to healthy sub-
jects [18]. In addition, the whole regular struc-
ture which means the relationship of hyper- to 
hypoechogenic portions shifted substantially. The 
morphological properties of the muscle tissue 
are changing during exercise which can be de-
tected by elastography or strain imaging [20, 21].

Muscle injuries
US of muscles was first used during exami-

nation of athletes to detect muscle injuries like 
bleedings or disruption after exercise [6, 11]. The 
advantage is the fast and online investigation in 
sports and veterinary medicine to identify injuries 
like bleedings and ruptures and give a progno-
sis of the healing process. The optimal time to 
survey muscle injuries lies in a time window of 
2-48 hours [4]. Thus US could be used to control 
the sportive activity as well as physiotherapeutic 
exercise in patients [17].  

Control of needle position for EMG examination 
One difficulty of the needle EMG-examina-

tion of patients with muscle atrophy or of obese 
patients is the correct positioning of electrodes 
and derivation of the reference muscles. Practi-
cally many derivation positions or insertions are 
recommended with the EMG needle, in order to 
get security. A correct anatomical positioning of 
the needle electrode with reference to landmarks 
and trigonomy with the acoustic feedback alone 
can lead to misplacement especially when not ex-
perienced investigators perform the EMG. In two 
studies it was shown that under ultrasound guid-
ance an improved positioning and accuracy of the 
needles in the muscle can be achieved [5, 7]. This 
method is now known as Real-time ultrasound im-
aging (RTUI). But it is important to note that the 
resolution of the needle position in the ultrasound 
is critically dependant on the needle diameter and 
fine electrodes will not be visualized. Due to move-
ment artifacts of the needle in the ultrasound im-
age an assignment is possible. Injection needles, 
especially when small air bubbles or liquid at the 
needle tip can be released enable a very accurate 
position identification. 

US guided injections and biopsy
Local injection of botulinum toxin is one 

method of Neurology that allows successful treat-
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нично проучване за правилно поставяне на 
инжекционна игла, УЗ е използван като ре-
ферентен метод. При 272 инжекции, поставе-
ни с помощта на анатомични отправни точки, 
само в 79% е намерена правилната позиция 
в m. gastrocnemius medialis и в 65% – в m. 
gastrocnemius lateralis. Под УЗ контрол е било 
възможно значително подобрение на тези по-
казатели [22].

Предимствата на УЗ контрол при пози-
циониране на иглата се отчитат и при инже-
ктиране на местни анестетици, за да се из-
бегнат наранявания на съседните кръвоносни 
съдове. Публикувани са данни за анестезия 
на сплит, scalenus-синдром, дори за сложна 
местна анестезия на n. obturatorius [1]. Со-
нографски ръководената биопсия е метод 
на избор за черен дроб и щитовидна жлеза. 
Може да се използва също и за вземане на 
диференцирани проби от пространствозае-
мащи мускулно-скелетни тумори [8] или за 
мускулна биопсия [15].

Фасцикулации
При различни неврологични заболявания 

фасцикулациите и миоклониите са типични 
патологични показатели за хронична аксонал-
на лезия. Клиничният преглед се ограничава 
до повърхността на тялото, а доказването им 
може да бъде трудно при пациенти със зат-
лъстяване или за по-дълбоко разположените 
мускули. В тези случаи B-mode на УЗ позво-
лява да се видят по-малки или по-бавни спон-
танни мускулни потрепвания в по-дълбоките 
слоеве, невидими при клиничен преглед. На-
стоящи проучвания сравняват УЗ изследване 
с ЕМГ при регистриране на фасцикулации и 
миоклонии [2, 12]. Междуескпертното споразу-
мение (капа-статистика) е с капа 0.65 (умере-
но сигнификантна стойност) със специфичност 
до 85%.

Регистриране на активни мускулни съкра-
щения

Традиционният M-mode (режим на дви-
жение) показва едноизмерно движението на 
тъканите на различни дълбочини. По този на-
чин типичните клапни движения на сърцето са 
ясно видими. M-режимът може да се използва 
и за документиране на активни мускулни кон-
тракции, но с ниска резолюция. Изобразява-
нето на тъканната скорост (ИТС) се основава 
на възможността чрез Доплеровия ефект да 
се записват бавни движения на тъканите. По 
този начин кинетиката на сърдечните стени 
става видима, напр. идентифициране на хи-
покинетични области след инфаркт. Методът е 
приложим за регистриране и анализ и на дви-

ment of spasticity or dystonia. Here it is particu-
larly important to inject into the right muscles or 
glands to avoid some serious side effects (e.g. 
dysphgia with aspiration). In addition, the volume 
injected can be shown and documented very well 
in the B-picture. In a prospective clinical study on 
the correct placement of the injection needle, the 
ultrasound was used as reference method. 

At 272 injections placed by using anatomical 
reference points only in 79 % the correct position 
was found in the m. gastrocnemius medialis and 
in only 65 % the correct position was found in the 
m. gastrocnemius lateralis. By using ultrasound 
imaging a significant improvement had been pos-
sible [22].

The advantages of the anatomical control of 
the needle position are being carried out also 
in injection of local anesthesia in order to avoid 
injuries of adjacent blood vessels. Published data 
are available for the anesthesia of the plexus, 
scalenus syndrome or even for the sophisticated 
local anesthesia of the n. obturatorius [1]. The 
sonographically guided biopsy is the method of 
choice for hepatic tissue or thyroid tissue. It can 
be used also for taking differentiated samples of 
space-occupying processes of musculo skeletal 
tumors [8] or for muscle biopsy [15]. 

Fasciculation
In a variety of neurological diseases fascic-

ulations and myoclonus are typical pathological 
indicators for chronic axonal lesions. Clinical in-
spection is limited to the surface, but the assign-
ment to the muscles or the even the recognition 
can be difficult in obese patients or for muscles 
lying in deeper areas. In these cases, B-mode 
US allows detection of smaller or slower sponta-
neous muscle movement in deeper layers, which 
can not be seen during clinical inspection. Re-
cent studies compare ultrasound imaging versus 
EMG to detect fasciculations / myoclonus [2, 12]. 
The Interobserver agreement lays with the kappa 
value of 0.65 in the moderate significant range and 
reached a specificity of up to 85%.

Recording of voluntary muscle movements
In addition, traditional M-mode (motion mode) 

shows the one-dimensional movement of the tis-
sue at different depths. Thus, typically valvular 
movements of the heart are clearly visible. The 
M-mode can also be used to document voluntary 
contractions of the muscles but with a low resolu-
tion. Tissue Velocity Imaging (TVI) is based on the 
Doppler effect to record slow movements of the 
tissue. Thus, kinetics of the heart walls become 
visible, for example, to identify hypokinetic areas 
after infarction. The method is now applicable for 
the detection and analysis of movements also of 
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женията на мускулите на крайниците, което 
позволява измерване на активното движение 
на мускули, мускулни групи или определена 
част от мускула. По този начин могат да се 
регистрират и измерят количествено синер-
гични или асинхронни (спастичност, дистония) 
мускулни контракции (фиг 2).

С помощта на СИТ ние анализирахме 
активното свиване и разпускане на ръка-
та при здрави доброволци и пациенти с ин-
султ. Регистрирането от определени мускули 
на предмишницата разкрива възпроизводими 
стойности за флексия, екстензия и честота на 
повторение. При пациенти с хемисфериални 
инсулти е регистрирано значително намаля-
ване на тези параметри. Установен е и зна-
чителен спад на контралатералната "здрава" 
страна, т.е. налице е общо забавяне на дви-
женията при тези пациенти. Тази УЗ техника 
е прост и мобилен метод, който позволява 
измерване на кинетиката на движенията при 
прогресиране на заболяването и проследява-
не на лечението и поради това е идеален за 
мониториране на двигателни и лекарствени 
терапии [13].

Заключение

Миосонологията има възможност да се ус-
танови в клиничната практика и като метод за 
научна оценка, особено в рехабилитационна-
та медицина.

the limb muscles, thus allowing the measurement 
of voluntary movement of the muscle, muscle 
groups or region of interests within the muscle.

In particular, synergistic contractions or de-
phasing (non-synchronous muscle activity as in 
spasticity and dystonia) can be detected and 
quantified (velocity of contraction and relaxation, 
repetition of movements) (Fig. 2).

We have analyzed by using TVI the contrac-
tion rate of voluntaric hand opening and closing 
movements in healthy subjects and stroke pa-
tients. The recording of indicated muscles of the 
proximal forearm reveals reproducible values for 
the contraction and relaxation behavior as well as 
a measure for the repetition frequency. In stroke 
patients with hemispheric strokes, a significant 
reduction in these parameters is found. It also 
reflects a significant decrease to the contralateral 
"healthy" side indicating a systematic slowing of 
movements in stroke patients. This US technique 
provides a simple and mobile method which also 
allows us measuring of the kinetic of movements 
during disease progression or as treatment moni-
toring and is therefore ideal for monitoring exer-
cise therapies or drug effects [13].

 
Conclusion

Myosonology has a good chance to be es-
tablished in clinical practice and as a tool for 
scientific evaluation especially in rehabilitation 
medicine.

Фиг. 2. Изобразяване на тъканната скорост на мускули на предмишницата при репетитивни активни движения 
в различни области, по време на флексия (нагоре) и релаксация (надолу).

Fig. 2. Tissue velocity imaging of the forearm muscles during voluntary repetitive movements in different regions 
during contraction (upward) and relaxation (downward).
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Миосонографна оценка на триглавия мускул 
на подбедриците при хронична 

пост-инсултна хемипареза

Е. Титянова1,2, Т. Чамова3, С. Каракънева1, Р. Димова1 
1Клиника „Функционална диагностика на нервната система”, 

2Медицински факултет при Софийски университет “Св. Кл. Охридски”, 
3Клиника по неврология, Александровска болница – София

Цел: Да се анализират миосонографните промени на триглавия мускул на 
подбедриците при болен с хронична постинсултна хемипареза.

Контингент и методи: Представя се 54-годишен пациент с хронична 
десностранна хемипареза след исхемичен мозъчен инсулт в басейна на лява сред-
на мозъчна артерия. Проведени са клинични, електромиографски и миосонографни 
изследвания с 4-измерно изобразяване на триглавия мускул на двете подбедрици. 
Резултатите са сравнени със съответна по възраст и пол здрава контрола.

Резултати: Клиничното изследване установява спастична десностранна 
хемипареза, хипотрофия на паретичната подбедрица и спастично-паретична 
походка (тип Wernicke-Mann). Миосонографското изследване показва намален 
контрактилитет на паретичния (десен) триглав мускул при плантарна флексия 
и електростимулация. Спрямо контролата при болния с инсулт се визуализират 
двустранни промени в миоархитектониката на триглавия мускул – дребнозърнес-
тата мрежеста структура се замества с по-едро гранулирана, а хиперехогенните 
септи от фиброзна и мастна тъкан на перимизиума нарастват по размер и брой. 
Промените са значимо по-изразени на страната на парезата.

Обсъждане: Мултимодалната миосонография може да обективира настъпили-
те структурни и функционални промени в триглавия мускул при хронична хеми-
пареза след мозъчен инсулт.

Myosonographic Assessment of Triceps Surae 
Muscle in Chronic Post-Stroke Hemiparesis

E. Titianova1,2, T. Chamova3, S. Karakaneva1, R. Dimova1

1Clinic of Functional Diagnostics of Nervous System, Military Medical Academy – Sofia,
2Medical Faculty, Sofia University "St. Kliment Ohridski",

3Clinic of Neurology, Alexandrovska Hospital, Medical University – Sofia

Objective: to analyze the myosonographic changes of triceps surae muscle of 
calves in a patient with chronic post-stroke hemiparesis.

Material and Methods: We present a 54-year-old patient with chronic right-sided 
hemiparesis after ischemic stroke in the left middle cerebral artery. Clinical, electromyographic 
and myosonographic 4-dimensional studies of both triceps surae muscles are performed. 
The results are compared to age and sex-matched healthy control.

Results: Clinical examination found right-sided spastic hemiparesis, hypotrophy 
of paretic leg and spastic-paretic gait (type Wernicke-Mann). Myosonographic study 
showed decreased contractility of the paretic (right) triceps surae muscle in plantar 
flexion and electrical stimulation. Compared to the control, the patient with stroke had 
bilateral changes in gastrocnemius muscle’s myoarchitectonics – the fine granular 
reticular structure was replaced by more coarse granular one, the perimisium 
hyperechoic septa of fibrous and fatty tissue were increased in size and number. The 
changes were significantly more pronounced on the side of paresis.

Discussion: Multimodal myosonography can objectify the structural and functional 
changes in triceps surae muscles in chronic hemiparesis after stroke.

	

Ключови думи: 
миосонология, 
мозъчен инсулт, 
хронична хемипареза

Key Words: 
chronic hemiparesis, 
myosonology, 
stroke
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Известно е, че макар и лимитирана, въз-
можността на човешкия мозък да се реор-
ганизира продължава през целия му живот, 
което се асоциира с мозъчна пластичност 
на две функционални нива: сензоромоторна 
кора (корова пластичност) и невронална мре-
жа (невронална пластичност). Настъпилите 
промени в централната нервна система могат 
да се обективират с различни функционални 
невроизобразяващи и електрофизиологични 
методи [1, 7, 15]. Подобни проучвания през 
последните години установяват двустранни 
промени в двигателния контрол след инсулт, 
при които участието на непаретичната страна 
е пропорционално на тежестта на мозъчната 
увреда [2, 3, 7, 14] и се асоциира с функцио-
нални и структурни промени в паретичните 
мускули [6, 8, 9]. Бе показано, че миоархитек-
тониката на скелетните мускули може да се 
изследва успешно с помощта на съвременни 
ултразвукови методи [12, 13, 14].

Цел на настоящото проучване е да се ана-
лизират миосонографните промени на тригла-
вия мускул на двете подбедрици (паретична и 
непаретична) при болен с хронична спастична 
хемипареза след исхемичен мозъчен инсулт в 
басейна на средна мозъчна артерия. 

Контингент и методика 

Изследван е 54-годишен болен с остатъч-
на десностранна спастична хемипареза след 
исхемичен мозъчен инсулт в басейна на лява 
средна мозъчна артерия. Давността на инсул-
та е 1 година и 8 месеца, а причината за въз-
никването му е тромбоза на лявата вътрешна 
сънна артерия. Тежестта на парезата е оценя-
вана с мануално мускулно тестуване (ММТ). 

Електромиографското изследване е прове-
дено посредством апарата Nicolet Viking Quest. 
Направена е стимулационна електромиогра-
фия (ЕМГ) на n. tibialis. Отвеждан е сумарен 
мускулен акционен потенциал (СМАП) от две-
те глави на триглавия мускул на подбедрицата 
(m. gastrocnemius medialis и lateralis) с бипо-
лярен повърхностен електрод и стандартна 
количествена ЕМГ с концентричен иглен елек-
трод. Оценявани са основните показатели на 
СМАП - латентно време, амплитуда и площ на 
отговора, наличието на активност в мускула в 
покой и характеристиките на акционните по-
тенциали на двигателните единици при умере-
но и максимално мускулно съкращение.

Ултразвуковата характеристика на m. 
triceps surae е оценявана посредством мул-
тимодален цветен дуплекс-сонограф (Logic 7, 
GE – Germany), окомплектован със сонда за 
4-измерно изобразяване в реално време. Про-

It is known that although limited, the ability of 
the human brain to reorganize continues through-
out life which is associated with brain plastic-
ity on two functional levels: sensorimotor cortex 
(cortical plasticity) and neuronal network (neu-
ronal plasticity). Changes in the central nervous 
system can be objectified with different functional 
neuroimaging and electrophysiological methods 
[1, 7, 15]. Recently, similar studies have estab-
lished bilateral changes in motor control after 
stroke in which the participation of non-paretic 
side is proportional to the severity of brain injury 
[2, 3, 7, 14] and is associated with functional and 
structural changes in paretic muscles [6, 8, 9]. 
It has been shown that the myoarchitectonics of 
skeletal muscles may be successfully investigat-
ed by modern ultrasound techniques [12, 13, 14].

The aim of the present study was to analyze 
the myosonographic changes in triceps surae 
muscles of both legs (paretic and non-paretic) in 
a patient with chronic spastic hemiparesis after 
ischemic stroke in middle cerebral artery.

Material and Methods

A 54-year-old patient with right-sided spastic 
hemiparesis 1 year and 8 months after ischemic 
stroke in the left middle cerebral artery was stud-
ied. The cause was thrombosis of the left internal 
carotid artery. The severity of paresis was evalu-
ated by manual muscle testing (MMT).

Electromyographic study was realized by Ni-
colet Viking Quest. Stimulation electromyography 
(EMG) of n. tibialis bilaterally was performed. A 
compound muscle action potential (CMAP) of 
m. gastrocnemius medialis and lateralis with bi-
polar surface electrodes was carried out. Stan-
dard quantitative EMG with a concentric needle 
electrode was done. The main characteristics of 
CMAP - latency time, amplitude and area of re-
sponse were evaluated, as well as spontaneous 
activity of the muscle at rest and characteristics 
of motor units action potentials in mild, moderate 
and maximal muscle contraction.

Ultrasound characteristics of the triceps su-
rae muscle were assessed by multi-color duplex 
sonography (Logic 7, GE - Germany), equipped 
with a transducer for 4-dimensional imaging in 
real time. Changes in both triceps surae muscles 
were measured in supine position of the patient at 
rest and during muscle contraction (spontaneous 
and induced by electric stimulation of n. tibialis) 
following a standard protocol [4]. The transducer 
was placed perpendicularly to the muscle to avoid 
echogenic artifacts. Qualitative and quantitative 
evaluation of myosonograms was performed by 
measuring the transverse diameter of the muscle’s 
two heads (lateral and medial) in longitudinal pro-
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мените на триглавия мускул на двете подбе-
дрици са изследвани в легнало положение на 
болния в покой и при мускулно съкращение 
(спонтанно и провокирано чрез електростиму-
лация на n. tibialis) по стандартен протокол 
[4]. Сондата е разполагана перпендикулярно 
върху мускула за избягване на ехогенни арте-
факти. Проведена е качествена и количестве-
на оценка на миосонограмите с измерване на 
напречния диаметър на двете глави (латерал-
на и медиална) на трицепса в лонгитудинален 
план, наклона на мускулните влакна спрямо 
повърхността на апоневрозата и техния стоеж 
при 4-измерно миосонографно изобразяване.

Резултати

Клиничното изследване установява 
десностранна централна хемипареза и спас-
тично-паретична походка (тип Wernicke-Mann). 
Налице е спастично повишен мускулен тонус в 
десните крайници, хиперрефлексия до полики-
нетични сухожилни и надкостни рефлекси и па-
тологични рефлекси от групата на Бабински и 
Росолимо вдясно. При ММТ се установява мус-
кулна слабост в десните крайници с флексия, 
абдукция, аддукция в раменната става 4+/5, 
флексия и екстензия в лакътна става 4/5, фле-
ксия, екстензия в киткова става и пръсти 4/5. 
Силата в десния крак е 4/5 за всички мускулни 
групи. Регистрира се лека хипотрофия на дяс-
ната подбедрица – нейната обиколка е 37.3 cm 
спрямо 38.1 cm на лявата подбедрица (фиг. 1). 

Със стимулационна ЕМГ се обективира 
нормална скорост на провеждане по двига-
телните влакна на n. tibialis двустранно при от-
веждане от триглавия мускул на подбедрица-
та. Иглената ЕМГ на мускула не показва данни 
за денервация. При опит за умерена и мак-
симална плантарна флексия се регистрират 
единични акционни потенциали от паретичния 

jection, the inclination of the muscle fibers to the 
surface of the aponeurosis and their architecton-
ics in 4-D myosonographic imaging.

Results

Clinical examination found a right-sided hemi-
paresis and spastic-paretic gait (type Wernicke-
Mann). There was a spastically increased muscle 
tone in the right limbs, hyperreflexia to polyki-
netic tendon reflexes and pathological reflexes of 
the Babinski and Rossolimo group at right. MMT 
showed weakness in the right limbs with flexion, 
abduction and adduction of the shoulder 4+/5, 
flexion and extension of the elbow joint 4/5, 
flexion and extension in the fingers and carpo-
metacarpal joint 4/5. The strength of all muscle 

Фиг. 1. Хипотрофия на паретичната дясна подбедрица 20 
месеца след преживян мозъчен инфаркт в басейна на лява 
средна мозъчна артерия.

Fig. 1. Paretic hypotrophy of the right calf 20 months after a 
cerebral infarction in the left middle cerebral artery.

B C

Фиг. 2. ЕМГ при максимално съкращение на m triceps surae при здрава контрола (А), непаретичния (В) и паретичния (С) крак. 
От паретичния мускул се отвеждат само единични акционни потенциали. Спрямо контролата непаретичният крайник е с 
намалена мускулна сила (намалена амплитуда на двигателните единици) при максимална контракция.

Fig. 2. EMG of m triceps surae at maximal contraction in healthy control (A) non-paretic (B) and paretic (C) leg. From paretic muscle 
only single action potentials are detected. Compared to the control non-paretic limb is with reduced amplitude of motor units action 
potentials at maximal contraction.

A
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триглав мускул с нормална конфигурация и 
намалена амплитуда (фиг. 2). Спрямо контро-
лата непаретичният крайник е с намалена ам-
плитуда на двигателните единици аукционните 
потенциали при максимално мускулно съкра-
щение и затруднено поддържане на контрак-
цията след началния максимум.

groups of his right leg was 4/5. Slight hypotrophy 
of the right calf was registered – circumference 
of 37.3 cm compared to the left one – 38.1 cm 
(Fig. 1).

Stimulation EMG objectified normal motor 
conduction velocity of n. tibialis bilaterally, record-
ing from both heads of triceps surae muscle (lat-

Фиг. 3. Нормална миосонограма на m. triceps surae при здрав индивид (А) и болния с постинсултна хемипареза (В и С). Па-
ретичният крак (С) е с намален обем и контрактилитет на m. triceps surae спрямо непаретичния. Спрямо контролата при 
болния с инсулт се визуализират двустранни промени в миоархитектониката на триглавия мускул – дребнозърнестата 
ретикуларна структура се замества с едрогранулирана, хиперехогенните септи от фиброзна и мастна тъкан на перими-
зиума нарастват по размер и брой, което е значимо изразено на страната на парезата.

Fig. 3. Normal myosonogram of m. triceps surae in healthy subject (A) and patient with post-stroke hemiparesis (B and C). Paretic foot 
(C) is with reduced volume and contractility of m. triceps surae compared to non-paretic. Compared to the control in patient with stroke 
bilateral changes in m. triceps surae myoarchitectonics are seen – fine reticular structure is replaced by more coarse granulated one, 
hyperechoic septa of perimisium fibrous and fatty tissue increase in size and number, significantly expressed on the side of paresis.

A

B

C
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В сравнение с непаретичната (лява) под-
бедрица миосонографското изследване уста-
новява намален напречен диаметър и снижен 
контрактилитет на триглавия мускул на паре-
тичната (дясна) подбедрица при плантарна 
флексия и електростимулация (фиг. 3). Спрямо 
нормалната дребнозърнеста мрежеста миоар-
хитектоника на триглавия мускул при контро-
лата, при болния с хемипареза се установя-
ват асиметрични двустранни промени в мио-
сонограмите, които са значимо по-изразени 
на страната на парезата – хиперехогенните 
септи от фиброзна и мастна тъкан са увеличе-
ни по брой и размери, миоархитектониката е 
по-едро гранулирана и с наличие на конфлуи-
ращи зони в паретичния мускул (фиг. 3).

Обсъждане

Настоящето проучване с четири-измерно 
ултразвуково изобразяване на суралния мускул 
при постинсултна хемипареза е първо по рода 
си. То установява двустранни асиметрични про-
мени в миоархитектониката на триглавия мускул 
(на паретичната и непаретичната страна), което 
е в подкрепа на тезата за двустранна реоргани-
зация на двигателния контрол след едностранен 
мозъчен инсулт [10, 11, 14]. Изследваният бо-
лен е с намален мускулен обем на паретичната 
подбедрица, асиметрично двустранно увеличе-
ни хиперехогенни септи от фиброзна и мастна 
тъкан в перимизиума на триглавия мускул и со-
нографни данни за променена миоархитектони-
ка, които са значимо изразени на страната на 
парезата - нормалната дребнозърнеста мрежес-
та структура на триглавия мускул се замества 
с по-едро гранулирана вследствие на настъпи-
лата инактивитетна хипотрофия, интрамускулна 
пролиферация на съединителна тъкана и мастна 
дегенерация. Двустранни структурни промени в 
засегнатите мускули са установени и с други 
методи на изследване [5-7, 9].

Известно е, че скелетните мускули са с го-
лям адаптивен потенциал като миоцитите могат 
да се приспособят към различни функционални 
натоварвания и заболявания [8]. Като прави-
ло, бавните мускулни влакна (тип 1) са богати 
на митохондрии и устойчиви на умора, докато 
бързите (тип 2) - са по-слабо устойчиви на умо-
ра поради засилените процеси на гликолиза, 
осигуряващи тяхната енергия [5]. С възрастта 
броят на мускулните влакна намалява (сарко-
пения), а съотношението бавни/бързи мускул-
ни влакна се променя в полза на бавните влак-
на [6]. За разлика от промените, асоциирани с 
нормалното стареене, в паретичните мускули 
се наблюдава инактивитетна хипотрофия, аку-
мулиране на интрамускулна съединителна тъ-

eral and medial gastrocnemius muscle). Needle 
EMG did not show signs of denervation. Attempts 
for moderate and maximal plantar flexion led to 
registration of single action potentials with normal 
configuration and low amplitude from the paretic 
triceps surae muscle (Fig. 2). In comparison to 
the control motor units action potentials of non-
paretic leg were with lower amplitude in maximal 
contraction and difficulty in sustaining contraction 
after the first maximum.

Compared to the non-paretic (left) calf the 
myosonographic study found decreased lateral 
diameter and reduced contractility of the right 
(paretic side) triceps surae muscle on plantar 
flexion and electrical stimulation (Fig. 3). Com-
pared to the normal fine granular myoarchitec-
tonics of this muscle in the control, in patients 
with hemiparesis bilateral asymmetrical changes 
in myosonograms were established, significantly 
more pronounced on the side of paresis - in-
creased in number and size hyperechoic septa 
of fibrous and fatty tissue, more coarse granular 
myoarchitectonics and confluent areas in the pa-
retic muscle (Fig. 3).

Discussion

This study by four-dimensional ultrasound 
imaging of triceps surae muscle in post-stroke 
hemiparesis is the first of its kind. It establishes 
bilateral asymmetrical changes in triceps surae 
muscle myoarchitectonics (on the paretic and 
non-paretic side), which supports the thesis for 
bilateral reorganization of motor control after 
unilateral stroke [10, 11, 14]. The patient we pre-
sented was with decreased muscle volume of 
the paretic calf, asymmetric bilaterally enlarged 
hyperechoic septa of fibrous and fatty tissue in 
triceps surae perimisium and sonographic data 
for changed myoarchitectonics significantly ex-
pressed on the side of paresis – replacement 
of the normal grain grid structure of triceps 
surae muscle by a more coarse granular one, 
due to the inactivity hypotrophy, intramuscular 
connective tissue proliferation and fatty degen-
eration. Bilateral structural changes in affected 
muscles are established with other research 
methods [5-7, 9].

It is known that skeletal muscle has a large 
adaptive potential as myocytes can adapt to dif-
ferent operational loads and conditions [8]. In 
general, slow twitch muscle fibers (type 1) are 
rich in mitochondria and resistant to fatigue and 
fast twitch fibers (type 2) are less resistant to 
fatigue due to increased glycolysis processes, 
ensuring their energy [5]. With age, the number 
of muscle fibers decreases (sarcopenia) and the 
ratio slow/fast muscle fibers changes in favor 



80 НЕВРОСОНОЛОГИЯ И МОЗЪЧНА ХЕМОДИНАМИКА, том 8, 2012, бр. 2

Е. Титянова и др. Миосонографна оценка на хроничната хемипареза

кан и увеличаване на съотношението колаген/
мускулни влакна, натрупване на мастна тъкан, 
изразен дефицит на бавните тежки изоформи 
на миозина, скъсяване и релативна атрофия 
на бързите мускулни влакна [8, 9], които се 
засилват от процесите на физиологично старе-
ене. Наблюдават се и промени в непаретичния 
крайник, който е с намалена мускулна сила при 
максимална контракция [6]. Посредством мул-
тимодална невросонография посочените струк-
турни и функционални нарушения в триглавия 
мускул след инсулт стават видими – те могат 
да се оценят количествено и изобразят струк-
турно, което е от важно значение за ранната 
диагноза, избора и оценката на терапевтичния 
подход. Все още обаче, приложението на ми-
осонологията при болни, преживели мозъчен 
инсулт, е предимно експериментално. Значени-
ето на метода за клиничната практика е обект 
на бъдещи проучвания. 

to slow fibers [6]. Unlike changes associated 
with normal aging, in paretic muscle an inac-
tivity hypotrophy, accumulation of intramuscular 
connective tissue, increase of collagen/muscle 
ratio, fat accumulation, severe deficiency of slow 
myosin isoforms, shortening and relative atrophy 
of fast muscle fibers are seen [8, 9], enhanced 
by physiological processes of aging. Changes 
in non-paretic limb are also observed – reduced 
muscle strength at maximum contraction [6]. 
By multimodal neurosonography structural and 
functional disturbances in triceps surae muscle 
after stroke become visible - they can be as-
sessed quantitatively and displayed structurally, 
which is essential for early diagnosis, selection 
and evaluation of the therapeutic approach. 
However, the application of myosonology in pa-
tients who have experienced stroke is mostly 
experimental. The importance of the method to 
clinical practice is the subject of future studies.
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КЛИНИЧНИ СЛУЧАИ / CASE REPORTS

Tромбоза на горния сагитален и трансверзален синус – 
представяне на случай 

С. Андонова¹, Е. Калевска¹, М. Петкова¹, В. Аргирова¹, П. Кирилова¹,  
Цв. Цветков¹, Ф. Киров¹, М. Новакова², Р. Георгиев² 

1Втора клиника по неврология с ОИЛНБ,  
² Център по образна диагностика – УМБАЛ “Св. Марина” – Варна

Цел: Да се обсъдят диференциално диагностичните затруднения при диагно-
зата на мозъчна венозна патология.

Контингент и методи: Представен е 53-годишен пациент с прогресиращо 
главоболие, гадене и десностранна централна хемипареза за период от няколко 
дни. Проведени са рутинни кръвни изследвания и динамични образни изследва-
ния – транскраниално дуплекс-скениране, МРТ на глава и МР-ангиовенография.

Резултати: Мозъчната МРТ и ангиовенография показва данни за множестве-
ни субкортикални интрапаренхимни хеморагии при тромбоза на синус сагиталис 
супериор и синус трансверзус в дясно. 

Обсъждане: Представянето на този клиничен случай, базиран на клиничната 
картина (анамнеза, клинични симптоми, развитие) и промените при невроиз-
образяващите изследвания (типа на сигнални абнормности, локализация на 
промените) показва диференциално диагностичните проблеми при поставяне на 
диагнозата. 

Cerebral Venous Thrombosis of Straight Sinus and Right 
Transverse Sinus – a Case Report

S. Andonova¹, Е. Кalevska¹, М. Petkova¹, V. Аrgirova¹, P. Кirilova¹,  
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Aim: to discuss the diagnostic possibilities for evaluation of pathologic intracranial 
venous circulation.

Material and methods: The study was performed in a 53-year-old patient with head-
ache, nausea and right sided hemiparesis a few days before hospitalization. MRI, MRI 
venography and color coded duplex sonography were performed.

Results: On MRI and MRI venography multifocal subcortical hemorrhages from cere-
bral venous thrombosis of sinus sagittalis superior and right sinus transversus were seen.

Discussion: The presentation of this clinical case, based on the clinical picture 
(history, clinical symptoms, development) and changes in neuroimaging studies (type 
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lems in diagnosis.
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Диагнозата на мозъчната венозна патоло-
гия е трудна. Невроизобразяващите методи – 
ултразвуковото изследване на мозъчното ве-
нозно кръвообращение и магнитнорезонанс-
ната ангиовенография (МРА) намират все по-
голямо приложение в клиничната практика за 
диагностика и проследяване на нарушенията 

The diagnosis of intracranial venous pathol-
ogy is difficult. Neuroimaging methods – ultra-
sound of cerebral intracranial venous circulation 
and Magnetic Resonance Angiography (MRA) are 
increasingly used in clinical practice for the diag-
nosis and monitoring of venous circulation distur-
bances. Neuroimaging methods have the leading 
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на венозното кръвообращение [1]. Водеща е 
ролята на невроизобразяващите методи, до-
като невросонографното изследване има пре-
димно скринингова роля.

Прилагането на невросонографно изслед-
ване при тромбози на мозъчни вени и дурални 
синуси е трудно и изисква висок клас апара-
тура и добра подготовка на невросонолозите 
[1, 5, 6, 7]. Диагностичната стойност на отдел-
ните методи е представена в клиничен случай 
с венозна мозъчна патология. 

Контингент и методи

Изследван е мъж на 53 години, постъпил за 
първи път във Втора неврологична клиника на 
УМБАЛ “Св. Марина” – Варна с оплакване от 
нарастващо по интензитет главоболие с давност 
от няколко дни, придружено от гадене без пов-
ръщане, изтръпване на пръстите на дясна ръка 
и развиваща се слабост в нея. С КТ на главния 
мозък в амбулаторни условия при появата на 
оплакванията се установява малък субкортика-
лен хематом в ляво париетално. Пациентът е 
с вродена сърдечна патология – WPW-синдром, 
по повод на което е преживял радиофреквентна 
катетърна аблация на допълнителната връзка. 
Има множествени съдови рискови фактори – 
многогодишна артериална хипертония, постин-
фарктна миокардиопатия, пристъпно предсърд-
но мъждене с възстановен синусов ритъм, и 
подагра, усложнена с нефропатия и начална 
хронична бъбречна недостатъчност.

Проведено е насочено параклинично из-
следване на кръвна картина, биохимия, коа-
гулационен статус, антитромбин ІІІ, протеин 
C, антифосфолипидни антитела – p-ANCA, c-
ANCA, антикардиолипин Ig G, антикордиоли-
пин Ig M, β2 гликопротеин 1 Ig M, β2 гликопро-
теин 1 Ig G. Ликворологичното изследване е с 
еритрохромен ликвор.

Магистралните артерии на главата са из-
следвани с цветно дуплекс- скениране при 
използване на 7.5 MHz сонда с апарат Sonix 
SP (Канада). С B-mode изобразяване в реал-
но време е измервана дебелината на инти-
ма-медия комплекса на сънните артерии по 
стандартен метод с програма за автоматично 
осредняване на стойностите. С пулсова допле-
рова сонография са определяни скоростните 
параметри на кръвния ток.

Образно изследване на главния мозък е 
проведено с 1.5 Тесла МРТ (GE HTX Sigma-USA). 

Резултати

При постъпването болният е в ясно съзна-
ние, но с латентна десностранна хемипареза. 

role, while neurosonography is mostly used as a 
screening tool. 

The application of neurosonography in 
cases with thrombosis of intracranial veins 
and dural sinuses is difficult and requires high 
class medical equipments and good prepara-
tion of the neurosonologists [1, 5, 6, 7]. The 
diagnostic value of the different methods is 
presented in a clinical case with intracranial 
venous pathology. 

Material and methods

A 53-year-old male received for the first time 
in Second Clinic of Neurology in University Hos-
pital “St. Marina” – Varna, with complaints of in-
creasing headache during the past 3 days, nau-
sea without vomiting, tingling of the right hand 
fingers and weakness of the same hand is pre-
sented. Ambulatory cerebral CT was preformed 
with data for a small sub-cortical hematoma in 
left parietal area. The patient was with congeni-
tal cardiac pathology- WPW syndrome and for 
this reason he survived radiofrequency catheter 
ablation. There were many vascular risk factors 
- arterial hypertension, post-infarction cardio-
myopathy, atrial fibrillation with recovered sinus 
rhythm and gout complicated by nephropathy 
and initial renal failure. A pointed laboratory ex-
amination of complete blood count (CBC), bio-
chemistry, coagulation status, antithrombin III, 
protein C, antiphospholipid antibodies, p-ANCA, 
c-ANCA, anticardiolipin Ig G, anticardiolipin Ig 
M, beta 2 glycoprotein 1 Ig M and Ig G was 
performed. The cerebrospinal fluid was erythro-
chromic.

Main head arteries were examined with Sonix 
SP (Canada) by color coded duplex scanning 
using 7.5 Hz transducer. The thickness of intima–
media complex of carotid arteries was measured 
by B–mode imaging in real time using a standard 
method with programs for automatic averaging of 
the values. The velocity parameters of blood flow 
were defined by pulse Doppler sonography.

Neuroimaging examination of the brain was 
conducted by 1.5 Tesla MRI (GE HTX Sigma-
USA). 

Results

In admission the patient was conscious, 
with a latent right-sided hemiparesis. A few 
hours later tonic extensional attacks appeared, 
followed by coma, intubation and pulmonary 
ventilation. The CBC, immunological and co-
agulation status results were normal. Dyslipid-
emia and first-degre chronic renal failure were 
detected.
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Няколко часа по-късно се появяват тонични ек-
стензионни пристъпи, последвани от коматозно 
състояние, което наложи интубация и включва-
не на изкуствена белодробна вентилация (ИБВ). 

Резултатиге от изследването на кръвната 
картина, имунологичния и коагулационния ста-
тус са в норма. Установява се дислипидемия и 
ХБН І ст на фона на подагрозна нефропатия. 

 При проведената спешна МРТ и МРА след 
клиничното влошаване на пациента се уста-
новиха 9 хеморагични огнища с перифокален 
оток, разположени двустранно париетално и 
парасагитално с размери от 10 до 21 mm (фиг. 
1). На постконтрастните образи централно се 
визуализира дефект в изпълването на горен 
сагитален синус, десен трансверзален синус и 
десен сигмоидален синус, в резултат от тром-
боза (фиг. 2). 

Дуплекс скенирането на магистралните мо-
зъчни артерии не показа патология. Транскрани-
ална доплерова сонография не бе осъществена 
поради липса на добър темпорален прозорец. 

След включване на антикоагулантна тера-
пия в следващите дни състоянието на болния 
се подобри с пълно обратно развитие на об-
щомозъчните прояви. Болният бе екстубиран 
и се започна специализирана невролехаби-
литация. Отчете се обратно развитие на ог-
нищната неврологична симптоматика до лека 
десностранна централна хемипареза.

Обсъждане

Представянето на този клиничен случай, 
базиран на клиничната картина (анамнеза, 
клинични симптоми, развитие) и промените 
при невроизобразяващите изследвания (типа 

Emergency MRI and MRA were performed af-
ter the patient’s clinical deterioration, establishing 
9 hemorrhagic areas from 10 to 21 mm with peri-
focal edema, located bilaterally in parietal and 
parasagittal zones (fig. 1).

On post contrast flair images central defects 
in the filling of sinus sagittalis superior, right si-
nus transversus and sinus sigmoideus due to 
thrombosis were visualized (fig. 1 and fig. 2). 

The duplex scanning of main cerebral arter-
ies didn’t show any pathology.

Transcranial doppler sonography wasn’t real-
ized because of the poor temporal window. After 
the start of anticoagulation therapy in next few 
days, the patient’s condition improved with full 
reverse development of edema. The patient was 
extubated and a specialized neurorehabilitation 
was initiated. A converse development of focal 
neurological symptoms to mild central right-sided 
hemiparesis was reported.

 
Discussion

The presentation of this case, based on clini-
cal data (anamnesis, symptoms, progress) and 
changes in neuroimaging examinations (types 
of signal abnormalities, localization of changes 
and association with other abnormalities) demon-
strates the differential diagnostic problems [20]. 
Firstly it is necessary to differentiate thrombosis 
from thrombophlebitis, in which the cause and 
primary localization need to be identified. In dif-
ferential diagnosis we can discuss brain metas-
tases, abscesses, arterio-venous malformations 
and others [3]. 

As etiological cause it is necessary to search 
for different hematological conditions, including 

Фиг. 1. МРТ и МРА с наличие на множество хеморагични 
огнища с перифокален оток, разположени двустранно па-
риетално и парасагитално.

Fig. 1. MRI and MPA in the presence of multiple hemorrhagic 
areas with perifocal edema, located bilaterally in parietal and 
parasagittal zones.

Фиг. 2. Постконтрастно скениране с дефект в изпълва-
нето на десен трансверзален синус и десен сигмоидален 
синус.

Fig. 2. Post contrast scanning with a filling defect in the right 
transverse and right sigmoid sinus.
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на сигнални абнормности, локализация на про-
мените, асоциация с други абнормности) по-
казва диференциално диагностичните пробле-
ми при поставяне на диагнозата [20]. На първо 
място е необходимо да се разграничи тром-
боза от тромбофлебит, като при тромбофлебит 
се идентифицира причинителят и първичната 
локализация. В диференциална диагноза могат 
да се обсъждат мозъчни метастази, абсцеси, 
артериовенозни малформации и други [3]. 

Като етиологична причина е необходимо да 
се търсят различни хематологични заболявания 
в т.ч. коагулопатии, по-рядко срещаните дефицит 
на антитромбин ІІІ, протеин С, антифосфолипи-
ден синдром и др. Поставянето на етиологична 
диагноза е важно за определяне на терапевтич-
ния подход и изхода от заболяването [8].

 В заключение, диагнозата на мозъчната 
венозна патология е трудна. Крайният кли-
ничен изход зависи от сложното взаимоот-
ношение между етиологията, локализацията, 
тежестта и еволюцията на болестния съдов 
процес, приложената терапия и наличния ко-
морбидитет [3, 4]. Съчетаното използване на 
съвременни невросонографни и невроизобра-
зяващи изследвания допринася за своевре-
менно поставяне на диагнозата и прогноза за 
изхода от заболяването в дългосрочен план. 

Въз основа на литературни данни в публи-
кация на Е. Титянова и М. Клисурски [2] са по-
сочени критериите за ултразвукова диагноза 
на мозъчните венозни тромбози както следва: 

•	Визуализация на венозни съдове пора-
ди повишен венозен колатерален кръ-
воток – скоростта на венозния кръвоток 
е по-голяма от средните плюс две стан-
дартни отклонения. Скоростното ускоре-
ние зависи от анатомичната локализа-
ция, възможността на венозните стени 
за разтягане, началния размер на кола-
тералния съд и обема на кръвотока, съо-
тнесен към общия колатерален кръвоток;

•	Патологична посока на венозния кръво-
ток – напр. обратен кръвоток се инсони-
ра в проксималната част на трансвер-
залния синус когато неговият дистален 
сегмент е обтуриран;

•	Двустранна разлика в скоростните пока-
затели над 50%. При здрави добровол-
ци не се наблюдава значима двустран-
на разлика за дълбока средна мозъчна 
вена и базална вена на Розентал. Пора-
ди голямата честота на хипоплазия или 
нееднакъв калибър на дурални синуси, 
разликата между скоростните параметри 
между страните за чифтните синуси има 
диагностична стойност само при поява 
на патологично скоростно ускорение;

coagulopathies, more rare conditions, such as 
antithrombin III deficiency, protein C, antiphos-
pholipid syndrome and others. Etiological diag-
nosis is important for defining the therapeutic ap-
proach and illness outcome.

In conclusion, the diagnosis of cerebral ve-
nous pathology is difficult. Final clinical outcome 
depends on complex interrelation between the 
etiology, localization, severity and evolution of 
vascular process, the applied therapy and the 
existing co-morbidity [3, 4]. The combined use 
of neurosonographic and neuroimaging methods 
contributes for the prompt diagnosis and long 
– term prognosis. Based on a publication of E. 
Titianova and M. Klisurski [2] the criteria for ultra-
sound diagnosis of cerebral venous thrombosis 
are pointed out as follows:

•	Visualization of veins due to increased ve-
nous collateral flow – the speed of the ve-
nous flow is bigger than average plus two 
standard deviations. The speed accelera-
tion depends on anatomic localization, pos-
sibility of venous walls for stretching, initial 
dimension of the collateral vessel and vol-
ume of circulation. 

•	Pathological direction of the venous flow – 
for example reverse flow in proximal part of 
transversal sinus when his distal segment is 
obturated.

•	Bilateral difference in speed indexes over 
50%. In healthy volunteers a significant bi-
lateral difference between vena cerebri me-
dia profunda and vena basalis Rosenthal is 
not seen. By reason of large frequency of 
hypoplasia or unequal dural sinuses, the 
difference in speed indexes between the 
sides of pair sinuses would have diagnostic 
value only in appearance of pathological 
speed acceleration.

•	A direct criterion is the absence of color 
signal on Doppler sonography, including af-
ter the application of contrast [2].

Thromboses of cerebral veins and dural si-
nuses are very rare comparing to arterial lesions. 
In 70 % of the cases, the thrombosis is in sinus 
sagittalis superior and sinus transversus, in 30 % 
the involvement is combined – sinuses, cortical 
and cerebellar veins.

Thromboses of cerebral veins and dural si-
nuses are primary idiopathic and secondary and 
represent a differential diagnostic problem. Sec-
ondary aseptic thromboses appear in connnec-
tive tissue disorders, during pregnancy, after 
birth, using birth-control drugs, blood diseases 
(different coagulopathies, polycythemia, leukemia 
and others), opened or closed head injuries, de-
hydration, antithrombin III deficiency, protein C, 
antiphospholipid syndrome and others.
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•	Директен критерий е липсата на цве-
тен сигнал от доплеровата сонография, 
включително и след приложение на кон-
траст [2].

Тромбозите на мозъчните вени и дурални 
синуси са много по-редки от артериалните 
лезии. В средно 70 % от случаите тромбози-
рат горният сагитален и трансверзалният си-
нус, при 30% от случаите засягането е комби-
нирано – въвзличат се синуси, кортикални и 
церебеларни вени.

Тромбозите на мозъчните вени и дурални-
те синуси са първични идиопатични и вторич-
ни и представляват диференциално диагности-
чен проблем. Вторичните асептични тромбози 
възникват при заболявания на съединителна-
та тъкан, през бременността, след раждане, 
при употреба на антиконцептивни медикамен-
ти, кръвни заболявания (различни коагулопа-
тии, полицитемия, левкемия и др), открити или 
закрити травми на главата, дехидратация, при 
дефицит на антитромбин ІІІ, протеин С, анти-
фосфолипиден синдром и др [8].
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Статията е посветена на индуцираната хипотермия като терапевтичен метод 
в различни области на медицината и отговаря на въпроса защо и кога тази про-
цедура може да се прилага в клиничната практика. Посочват се предимствата и 
недостатъците на хипотермията спрямо традиционните методи на лечение и се 
очертават перспективите за бъдещи проучвания на нейната ефективност.
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 Why and When?*
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The present article provides a review of the use of hypothermia as a therapeutic 
approach in broad variety of medical specialties and answers the questions why 
to use hypothermia in different medical conditions and when that usage could be 
beneficial. It summarizes the experience available at the moment and figures out the 
opportunities of that therapeutic method for future investigations.	
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В най-общ смисъл хипотермията се дефи-
нира като понижение на телесната темпера-
тура под нормали граници предизвикано от 
различни причини. В частност, терапевтичната 
хипотермия (ТХ) се определя като предизви-
кано и контролирано намаление на телесната 
температура на пациента под 36°C. Следваща 
класификация я разделя на базата на пониже-

Generally hypothermia is defined as a de-
crease of body temperature below the normal 
ranges caused by any reason. In particular, the 
therapeutic hypothermia (TH) is defined as inten-
tional and controlled reduction of patient’s body 
temperature below 36°C. Further classification 
devides it based on the temperature drop down 
to mild (34°C–35.9°C), moderate (32°C–33.9°C), 

* По международен проект EuroHYP-1: "Мултицентрово рандоми-
зирано, фаза III, европейско клинично проучване за комбинирано 
лечение на остър исхемичен инсулт с хипотрермия и медикамен-
тозна терапия и само медикаментозна терапия", предложен за 
финансиране от Седма рамкова програма на Европейската Коми-
сия по бюджетна рамка за 2013 г. www.eurohyp1.eu. Координатор 
за България: проф. Е. Титянова, дмн. e-mail: titianova@yahoo.com

* An international project EuroHYP-1: “A European, multicenter, random-
ized, phase III, clinical trial of hypothermia plus medical treatment versus 
best medical treatment alone for acute ischemic stroke”, proposed for 
financing from the Seventh Framework Program of the European Com-
mission on the budget framework for 2013. www.eurohyp1.eu. Coordina-
tor for Bulgaria: Prof. Е. Тitianova, M.D., Ph.D., D.Sc. e-mail: titianova@
yahoo.com
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нието на температурата на лека (34°C–35.9°C), 
умерена (32°C–33.9°C), умерена/дълбока 
(30°C–31.9°C) и дълбока (< 30°C) хипотермия 
[20]. Целта на контролираното понижение на 
телесната температура на пациента е да се 
предпази тъканта пострадала от недостатъчно 
кръвоснабдяване, както и да се намали риска 
от исхемична увреда. 

Исторически данни

Хипотермията се е използвала с терапев-
тична цел от древни времена [22]. Известният 
гръцки лекар Хипократ е препоръчвал опако-
ването на рани на войници в сняг и лед, за да 
се намали кръвоизлива. Барон Доминик Жан 
Ларе – френски хирург в армията на Напо-
леон, е документирал интересно наблюдение 
– ранени войници в състояние на хипотермия, 
които са премествани близо до огнището, са 
загивали по-често от тези, които са остава-
ли хипотермични. През 1945 г. е публикувана 
първата статия, фокусирана върху ефекта на 
хипотермията при пациенти с тежки уврежда-
ния на главата. Съществуват доказателства за 
първото медицинско приложение на хипотер-
мията през 50-те години на миналия век. Този 
метод е бил използван в интракраниалната 
хирургия при аневризми за постигане на без-
кръвно оперативно поле. Ранните проучвания 
са били фокусирани предимно върху дълбока-
та хипотермия, която е предизвиквала сериоз-
ни странични събития, което от своя страна е 
ограничавало широкото й приложение. 

Невропротективният ефект на леката хи-
потермия е демонстриран при проучвания на 
животни и при хора в състояние на мозъчна 
исхемия и травматично мозъчно увреждане. В 
резултат на контролирани клинични изпитва-
ния и мета-анализи са събрани значими дока-
зателства за позитивния ефект на леката хи-
потермия за повишаване на преживяемостта 
на пациенти след сърдечен арест и за нама-
ляване на риска от мозъчни увреждания при 
новородени с родилна асфиксия [21, 22]. 

Защо хипотермия

Хипотермията проявява неспецифичен 
протективен ефект към клетките, страдащи 
от исхемия. Патофизиологичните механизми, 
свързани с хипотермията, са проучвани върху 
клетъчни, животински и човешки модели, но 
все още не са напълно изяснени. По-долу са 
изброени някои от механизмите, водещи до 
ползи от хипотермията, както следва: 

•	Забавяне на мозъчния метаболизъм – 
клетъчният метаболизъм се понижава с 

moderate/deep (30°C–31.9°C) and deep (< 30°C) 
hypothermia [20]. The purpose of controlled de-
crease of patient’s body temperature is to pre-
serve the tissue suffering from insufficient blood 
flow and to reduce the risk of ischemic injury.

 
Historical data

Hypothermia has been used for therapeutic 
purposes since ancient times [22]. The famous 
Greek physician Hippocrates recommended pack-
ing of soldiers’ wounds in snow and ice in order 
to reduce the hemorrhage. Baron Dominique Jean 
Larrey – a French surgeon in Napoleon’s army 
recorded an interesting observation – injured sol-
diers in a status of hypothermia who were moved 
closer to the fire died more rapidly than those 
who remained hypothermic. The first article which 
focused on the effect of hypothermia in patients 
after severe head injuries was published in 1945. 
The first medical application of hypothermia was in 
1950s. The method was used in intracranial aneu-
rysm surgery for reaching of bloodless operational 
field. The early investigations were mostly focused 
on deep hypothermia leading to serious adverse 
events which limited its wide application. The neu-
roprotective effect of mild hypothermia was dem-
onstrated in animal studies and in humans with 
brain ischemia and traumatic brain injuries. The 
positive effect of mild hypothermia for increasing 
survival of patients after cardiac arrest and new-
borns with birth asphyxia for lowering the risk of 
brain damage was proved in controlled clinical 
trials and meta-analyses [21, 22].

Why hypothermia

Hypothermia has a nonspecific protective ef-
fect on cells suffering from ischemia. The patho-
physiologic mechanisms associated with hypo-
thermia have been investigated in cellular, animal 
and human models but not completely clarified 
yet. Some of hypothermia mechanisms leading to 
benefits of treatment are listed below:

•	Slowing down of cerebral metabolism – ev-
ery one degree of Celsius drop in body 
temperature reduces the cellular metabo-
lism by 5-7% [13];

•	Reduction of glutamate release;
•	Stabilization of blood-brain barrier (BBB);
•	Reduction of oxygen free radical production 

and lipid peroxidation (reduction of oxida-
tive stress);

•	Recovery of the cellular homeostasis by in-
terruption of apoptotic pathway;

•	Recovery of protein synthesis and gene ex-
pression;

•	Inhibition of harmful inflammatory products 
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5-7% за всеки градус понижение на те-
лесната температура [13];

•	Намалено освобождаване на глутамат;
•	Стабилизиране на КМБ (кръвно-мозъчна 

бариера);
•	Намалена продукция на свободни ради-

кали и липидна пероксидация (намале-
ние на оксидативния стрес);

•	Възстановяване на клетъчната хомеоста-
за чрез прекъсване на механизмите на 
апоптозата;

•	Възстановяване на протеиновата синте-
за и генната експресия;

•	Инхибиране на увреждащите продукти 
на възпалението (т.е. цитокини, интер-
левкини, крайни продукти на каскадата 
на арахидоновата киселина и др.).

Първоначалните наблюдения се базират на 
дълбоката хипотермия и на хипотезата, че съ-
ществува тясна връзка между терапевтичния 
ефект и нивото на намаление на температура-
та [19]. При следващи проучвания се установя-
ва, че дори леката хипотермия в първите часо-
ве след исхемичен инцидент има превантивен 
ефект за избягване или намаляване на посто-
янните увреждания. Този ефект е демонстриран 
ясно при пост-аноксична мозъчна увреда, но 
би бил валиден и за други органи като сърце и 
бъбреци. Събраните доказателства за клетъчна 
протекция, както и адитивният и поддържащи-
ят ефект към стандартната терапия, определят 
включването на ТХ към терапевтичните насоки. 
Като пример, през 2003 г. Американската сър-
дечна асоциация (AHA) и Международният ко-
ординационен комитет по реанимация (ILCOR) 
включват хипотермията като терапевтичен 
подход към стандартната грижа за пациентите 
след сърдечен арест [5, 16].

Приложение на терапевтичната хипотер-
мия при различни медицински състояния

Охлаждането се е използвало широко за 
запазване на органи при трансплантация, а 
индуцираната хипотермия се е използвала за 
лечение при неонатална енцефалопатия, сър-
дечен арест, миокарден инфаркт, исхемичен 
мозъчен инсулт, травматични увреждания на 
мозъка и гръбначния стълб без треска и не-
врогенна треска в резултат на мозъчен инсулт 
или мозъчна травма [22]. Преглед на терапев-
тичният подход при различни индикации е 
представен по-долу:

Сърдечен арест 

Ползата от терапевтична хипотермия при 
пациенти след сърдечен арест e обезпечава-

(i.e. cytokines, interleukins, arachidonic 
acid cascade end products at al.).

The initial observations were based on the 
deep hypothermia and on the hypothesis that 
there was a close relationship between the thera-
peutic effect and the level of temperature decline 
[19]. Further investigations suggested that even 
mild hypothermia in the first hours after an isch-
emic event had a preventive effect for avoiding 
or diminishing permanent injuries. This effect was 
shown most clearly for post-anoxic brain injury 
but could be also applicable to other organs 
such as heart and kidneys. The collected evi-
dences for cells’ protection as well as the addi-
tive and supportive effect to the standard therapy 
justified the application of TH in guidelines. For 
example, in 2003 the American Heart Association 
(AHA) and the International Liaison Committee on 
Resuscitation (ILCOR) included the hypothermia 
as a treatment option added to the standard care 
of patients following cardiac arrest [5, 16].

Application of therapeutic hypothermia in 
different medical conditions

Cooling is widely used for preserving organs 
for transplantation, the induced hypothermia is 
used as a treatment in neonatal encephalopathy, 
cardiac arrest, myocardial infarction, ischemic 
stroke, traumatic brain or spinal cord injury with-
out fever and neurogenic fever after stroke or 
brain trauma [22]. An overview of these treatment 
options in different conditions is provided below:

Cardiac arrest

The benefit of TH in patients after a cardiac ar-
rest is neuroprotection since the brain is at risk of 
ischemia during the incident [3, 4, 5]. The interpre-
tation of results after completion of two landmark 
studies in patients after sudden cardiac arrest who 
were in coma (the first one in Europe and the 
second one – in Australia, both completed almost 
simultaneously with the results published in New 
England Journal of Medicine in 2002) showed the 
positive effect of mild TH on the short-term neu-
rologic recovery and survival [3, 17]. The patients 
were cooled 3-4 hours after the incident to the 
target temperature of 32–34°C and then rewarmed 
24 hours after initiation of the hypothermia. 55% 
of patients in the group treated with hypothermia 
in the European study had positive outcome com-
pared to 39% in the group received a standard 
care. For comparison in the Australian study the 
correlation was: 49% for patients in the hypother-
mic group and 25% in the group of standard care. 
Meanwhile both studies were focused on a spe-
cific population of patients – witnessed cardiac 
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не на мозъчна невропротекция по време на 
инцидента [3, 4, 5]. Интерпретацията на ре-
зултатите след приключване на две значими 
проучвания при пациенти в кома след инци-
дент на внезапен сърдечен арест (първото 
проведено в Европа, а второто – в Австра-
лия (приключили почти едновременно с пуб-
ликуване на резултатите през 2002 г. в New 
England Journal of Medicine) са показали по-
ложителен ефект на леката хипотермия върху 
краткосрочното неврологично възстановяване 
и преживяемостта [3, 17]. Пациентите са били 
охлаждани в рамките на 3–4 часа от инциден-
та до таргетна температура от 32–34°C, след 
което те са били затопляни след 24 часа от 
иницииране на хипотермията. 55% от пациен-
тите в групата на хипотермия в Европейското 
проучване са постигнали положителни резул-
тати в сравнение с 39% в групата на стандарт-
но лечение. За сравнение, в Австралийското 
проучване корелацията е 49% от пациентите 
в групата на хипотермия към 25% от пациен-
тите на стандартно лечение. Междувременно 
двете проучвания са били фокусирани върху 
специфична популация пациенти – сърдечен 
арест при наличие на свидетел на събитието, 
камерна фибрилация или камерна тахикардия 
с пулсов дефицит, спонтанно възвръщане на 
циркулацията в рамките на 60 минути. Същест-
вуват все още отворени въпроси относно при-
ложението на хипотермия при други, все още 
неизследвани видове сърдечен арест, най-до-
брият метод за охлаждане и такъв, който води 
до най-голяма полза чрез най-бързо и най-на-
деждно понижаване на телесната температу-
ра, продължителност на хипотермията и други 
[4, 5, 11]. Съвременните препоръки, заложе-
ни в насоките за терапевтично поведение на 
Американската сърдечна асоциация (AHA) и 
Международният координационен комитет по 
реанимация (ILCOR), се отнасят за лечение с 
хипотермия в случаи, когато първоначалният 
ритъм е камерна фибрилация [5, 16]. Другите 
видове ритъм са все още не напълно проу-
чени, като някои проучвания дори показват 
по-лоши резултати в сравнение с неохладени-
те пациенти. Липсата на данни изисква по-на-
татъшни изследвания в по-голяма популация 
пациенти за да се отговори на отворените въ-
проси като: оптимален метод за охлаждане, 
времеви интервал за започване на охлажда-
нето, продължителност и темпо на затопляне 
и други [2, 16].

Остър миокарден инфаркт 

Проучвания върху животни предоставят 
надежни данни за значимо намаляване на ин-

arrest; ventricular fibrillation or pulseless ventricu-
lar tachycardia, spontaneous return of circulation 
within 60 minutes. There are still open questions 
for the application of hypothermia: other not tested 
yet types of cardiac arrest; the best cooling and 
the best beneficial method, providing the fastest 
and most reliable drop down of body temperature, 
prolongation of hypothermia etc. [4, 5, 11]. The 
current recommendations included in the guide-
lines of AHA and ILCOR considere treatment with 
hypothermia when the ventricular fibrillation is the 
initial rhythm [5, 16]. The other rhythm types have 
not been fully studied yet, although some studies 
show worsening compared to non-cooled patients. 
The lack of data would require further studies in 
a larger patient population in order to answer the 
open questions – optimal method, time window for 
starting, duration and rewarming rate of cooling 
etc. [2, 16].

Acute myocardial infarction 

Animal studies show very promising data that 
the decrease of myocardial temperature by only 
several degrees significantly reduces the infarct 
size [15]. The benefit of hypothermia depends on 
the achieved target temperature and the time of 
initiation and duration of cooling. Better results 
are achieved when TH is initiated soon after the 
patient’s admission and before the start of re-
vascularization [15, 18]. The available results are 
still insufficient to support the inclusion of this 
method in the guidelines for management of pa-
tients after acute myocardial infarction.

Neonatal encephalopathy

Hypothermic therapy for neonatal encepha-
lopathy is proven to reduce brain damages and 
increase survival of newborns with birth asphyxia 
[10, 23]. Therapeutic hypothermia decreases brain 
tissue injury in infants with hypoxic–ischemic en-
cephalopathy. Data from randomized controlled 
trials (CoolCap, NICHD, TOBY) and meta-analy-
ses prove the benefits of hypothermia for survival 
of infants without neurologic deficit for 18 months 
and reduction of brain development impairment. 
The objective of another trial – ICE determines the 
effectiveness and safety of moderate whole-body 
hypothermia in newborns with hypoxic-ischemic 
encephalopathy born in hospitals with and with-
out newborn intensive care facilities or complex 
hypothermia equipment. The study main conclu-
sion is that the whole-body hypothermia is effec-
tive and appears to be safe when started within 6 
hours after birth at hospital for term or near-term 
newborns with hypoxic-ischemic encephalopathy 
[12]. Additional evidences for persistence of ben-
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фарктната зона чрез хипотермия [15]. Полза-
та от хипотермията зависи от достигането на 
таргетна температура, от времето на инициа-
ция и от продължителността на охлаждането. 
По-добри резултати са получени в случаи, ко-
гато хипотермията е инициирана скоро след 
постъпването на пациента и преди начало на 
реваскуларизацията [15, 18]. Наличните резул-
тати са все още недостатъчни за да обосно-
ват включването на този метод в насоките на 
терапевтично поведение при пациенти, пре-
живяли остър миокарден инфаркт.

Неонатална енцефалопатия 

Лечението с хипотермия при неонатална 
енцефалопатия е доказало редукция на мо-
зъчните увреждания и повишаване на пре-
живяемостта на новородени след родилна 
асфиксия [10, 23]. Терапевтичната хипотермия 
намалява увреждането на мозъчната тъкан 
при бебета с хипоксично-исхемична енце-
фалопатия. Съществуват данни, получени от 
контролирани, рандомизирани клинични из-
питвания като CoolCap, NICHD, TOBY, а също 
и от мета-анализи за ползите от хипотермия-
та за преживяване на новородени без невро-
логичен дефицит за 18 месеца и за намале-
ние на уврежданията и мозъчното развитие. 
Друго проучване (ICE) определя ефикасност-
та и безопасността на умерената хипотермия 
на цялото тяло при новородени с хипоксич-
но-исхемична енцефалопатия, родени в бол-
ница при наличие на сектор за интензивно 
лечение на новородени или сложно оборуд-
ване за хипотермия. Основното заключение 
от проучването е, че хипотермията на цяло 
тяло е ефективен и безопасен метод, когато 
започва в рамките на 6 часа от раждането 
в болница на родени доносени или близо до 
термин новородени с хипоксично-исхемична 
енцефалопатия [12]. Допълнителни доказа-
телства за задържане на ползата се очакват 
след приключване на продължителните про-
учвания за проследяване.

Мозъчен инсулт

Специфичното лечение на острия 
исхемичен мозъчен инсулт, като водещо соци-
ално значимо заболяване с висока смъртност 
може да се приложи успешно при по-малко 
от 10% от всички пациенти [9]. Клиничните 
изпитвания са обещаващи при прилагане на 
неспецифично лечение с индуцирана или кон-
тролирана хипотермия [13, 14, 25]. Проучвани-
ята при опитни животни дават перспектива за 
приложението на метода при болни с инсулт 

efits are expected after completion of long-term 
follow-up studies.

Stroke 

Stroke has a significant impact on the so-
ciety since it is the second cause of dead or 
long lasting disabilities in industrialized countries. 
The treatment of acute ischemic stroke is a big 
challenge considering that the specific treatment 
could be successful in less than 10% of all pa-
tients [9]. There are promising evidences from 
clinical studies about application of a non-spe-
cific treatment – induced or controlled hypother-
mia [13, 14, 25]. Up to now clinical data about 
hypothermia and its application in acute ischemic 
stroke have been limited mostly to animal studies 
[14, 21] and only rudimentary tested in humans. A 
large Phase III study is ready to start focusing on 
clarification of the therapy parameters including 
optimal depth and duration of cooling, methods 
of cooling and management of adverse events 
[21]. Consideration of all factors should establish 
the place of hypothermia in the management of 
acute ischemic stroke. More detailed informa-
tion about the non-specific method of TH and 
its place in treatment of acute ischemic stroke 
patients will be provided in a separate review 
article [1].

Traumatic injuries of the brain and spinal cord

The aim of the treatment of brain and/or spi-
nal cord injuries is the recovering of adequate 
perfusion; surgical evacuation of hematomas 
(if necessary) and oedema prophylaxis. Animal 
studies show the positive effect of hypothermia 
in central nervous system injuries. Basic science 
evidence also suggests that cooling affects many 
secondary biochemical cascades that are activat-
ed after acute injury. The potential benefit of this 
non-specific therapy is based on the observation 
that hypothermia reduces brain metabolism and 
energy consumption which might be feasible for 
improving the outcome of the injury [2, 19]. Com-
paring with the pharmacologic treatment which 
acts to a single neurochemical process, hypo-
thermia interferes and inhibits multiple pathologi-
cal processes simultaneously acting non-specifi-
cally. The results from the studies in humans are 
quite controversial and inconsistent. The results 
are difficult to interpret due to the limited number 
of patients, lack of controls, concomitant surgical 
procedures or concomitant use of drugs etc. [2, 
6, 19]. So far, there are no sufficient data from 
controlled studies in humans about the benefits 
of hypothermia in treatment of brain injuries in 
term to improve outcome and reduce mortality.
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[14, 21]. Голямо, фаза III проучване е готово да 
стартира, което е фокусирано върху изяснява-
не на параметрите на терапията, включително 
оптималната дълбочина и продължителност на 
охлаждането, както и оценка на методите за 
охлаждане и справяне със страничните съби-
тия [21]. Съобразяването на всички фактори 
би осигурило мястото на хипотермията при 
лечение на острия исхемичен инсулт. Подроб-
на информация за терапевтичната хипотермия 
като неспецифичен метод и неговото място 
при лечение на пациенти, които са преживели 
остър исхемичен инсулт, се предоставя в от-
делен обзор [1]

.
Травматични увреждания на главния и 

гръбначния мозък

Целта на лечението на уврежданията на 
главния и/или гръбначния мозък е възстано-
вяване на адекватната перфузия, хирургична 
евакуация на хематомите (при необходимост) 
и профилактика на отока. Проучванията вър-
ху животни са доказали позитивния ефект 
на хипотермията в случай на увреждане на 
централната нервна система. Базисни науч-
ни доказателства показват, че охлаждането 
оказва влияние върху множество вторични 
биохимични каскади, които се активират при 
остра травма. Потенциалната полза от такава 
неспецифична терапия се базира на наблю-
денията, че хипотермията намалява мозъч-
ния метаболизъм и консумацията на енергия, 
което би оказало положително влияние върху 
резултата от травмата [2, 19]. В сравнение с 
фармакологичното лечение, което повлиява 
определен неврохимичен процес, хипотер-
мията действа неспецифично като инхибира 
множество патологични процеси. Резултатите 
от проучванията при хора са противоречиви, 
разнообразни и трудни за интерпретация по-
ради ограничения брой пациенти, липсата на 
контроли, съпътстващи хирургични интервен-
ции, прием на медикаменти и други [2, 6, 19]. 
Няма достатъчно данни, получени до момента, 
от контролирани проучвания при хора, за пол-
зите от хипотермията при лечение на мозъчни 
увреждания за подобряване на тяхната прог-
ноза и смъртност. 

Неврогенна треска

Наблюдавана е зависимост, свързана с 
телесната температура, измерена при прие-
мане в интензивно отделение на пациенти, 
преживели исхемичен инсулт или мозъчна 
травма – пациентите с нормална температу-
ра след инцидента имат по-добра прогноза 

 Neurogenic fever

There is a correlation related to body tem-
perature of patients with ischemic stroke or brain 
trauma, measured at admission to the Intensive 
Care Unit (ICU) – patients with normal body tem-
perature after the incident have a better progno-
sis than the others with febrility regardles the time 
of occurrence. The body temperature at admis-
sion is considered to be an independent predic-
tor of the short-term outcome and long-term mor-
tality after stroke [9, 13]. Many studies show that 
elevated temperature is associated with a worse 
outcome in patients with acute ischemic stroke 
[9]. Clinical trials in patients with severe closed 
head injury demonstrate the benefits of modera-
teTH. Hypothermic therapy in early stages after 
the incident when body temperature is kept low 
for a longer period could be a long-lasting neuro-
protective measure but the hypothesis should be 
proved in further controlled clinical trials [9, 13].

Side effects

Hypothermia leads to different physiologic and 
pathophysiologic changes and side effects in the 
human body as a result of the thermoregulatory 
system attempts to manage the decrease of nor-
mal body temperature. Some of these effects could 
be observed frequently – cardiovascular changes 
(increased blood pressure and central venous 
pressure, decreased heart rate and cardiac out-
put), ECG changes (bradycardia, prolongation of 
PR and QT intervals, severe arrhythmias could be 
expected when the temperature decreases below 
30°C) [7, 24], electrolyte disturbances (risk of high 
potassium levels in rewarming phase), shivering 
[25], insulin resistance, hyperglycemia, changes in 
laboratory parameters (slowing of liver enzymes, 
mild acidosis etc.) and decrease in drug clear-
ance [8]. Other effects are observed less fre-
quently (hypovolemia, hypotension, increased risk 
of infections, bed-sores, immunosuppression and 
immobilization) or rarely (bleeding) [20, 21]. Most 
of the side effects are well tolerated and do not 
require any treatment [20].

Summary

The use of TH is included in the guidelines 
for management of patients after cardiac arrest 
and newborns with neonatal encephalopathy af-
ter birth asphyxia. Although being used for ages 
the method is not been well investigated for other 
indications yet. Further controlled clinical trials 
are needed for collection of sufficient data about 
the place of TH in a wide spectrum of medical 
conditions.
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КНИГОПИС / REFERENCESот тези с фебрилитет, независимо от времето 
на изява. Телесната температура при приема 
на болния се счита за независим предиктор 
за ранни усложнения и късна смъртност [9, 
13]. Много проучвания показват, че повише-
ната температура се асоциира с лош изход 
при пациенти, преживели остър исхемичен 
инсулт [9]. Има клинични изпитвания при па-
циенти след инцидент на тежка, затворена 
травма на главата, където умерената тера-
певтична хипотермия е демонстрирала пол-
зи. Хипотермичната терапия в ранния стадий 
след инцидента, когато температурата на тя-
лото се поддържа ниска за по-дълъг период 
от време, би могла да бъде дълготрайна не-
вропротективна мярка. Тази хипотеза трябва 
да бъде доказана от бъдещи контролирани 
клинични изпитвания [9, 13].

Нежелани реакции

Хипотермията води до различни физиоло-
гични и патофизиологични промени, както и 
до нежелани реакции в човешкото тяло като 
резултат на опитите на терморегулаторна-
та система да се справи с понижението на 
нормалната телесна температура. Някои от 
ефектите се наблюдават често като сърдеч-
но-съдовите промени (повишено кръвно и 
централно венозно налягане, намален пулс и 
сърдечен дебит), EКГ промени (брадикардия, 
удължаване на PR и QT интервалите, възмож-
но е да се наблюдават тежки аритмии, когато 
температурата спадне под 30������������������°�����������������C) [7, 24], елек-
тролитни нарушения (риск от хиперкалиемия в 
стадия на затопляне), треперене [25], инсули-
нова резистентност, хипергликемия, промени 
на лабораторни параметри (повишаване на 
чернодробните ензими, лека ацидоза и др.) 
и намаление на екскрецията на медикаменти 
[8]. Наблюдават се и други, по-тежки ефекти 
(хиповолемия, хипотензия, повишен риск от 
инфекции, декубитуси, имуносупресия и имо-
билизация) и рядко кървене [20, 21]. Повечето 
от нежеланите реакции са добре поносими и 
не изискват лечение [20].

Обобщение

Терапевтичната хипотермия е включена в 
препоръките на поведение при пациенти след 
сърдечен арест и при новородени за лечение 
на неонатална енцефалопатия след родилна 
асфиксия. Въпреки, че се използва отдавна, 
методът не е добре проучен при други индика-
ции. Рутинното приложение на хипотермията 
в неврологичната практика е обект на бъдещи 
контролирани клинични изпитвания. 
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Хипотермията (ХТ) е обещаваща терапевтична стратегия за лечение на ост-
рия исхемичен инсулт. Методът е с доказан невропротективен ефект при остра 
исхемична аноксична енцефалопатия след сърдечен арест и при перинатална 
асфиксия. Независимо от добрите резултати от ХТ при експериментална мозъч-
на исхемия, все още клиничните проучвания в тази насока са недостатъчни. 
Обзорът обобщава предимствата и недостатъците на лечението с ХТ при остър 
исхемичен мозъчен инсулт.
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Therapeutic hypothermia (TH) is one of the most promising treatment strategies for 
acute ischemic stroke. The method is well established as neuroprotective in treatment 
of acute ischemic brain injuries such as anoxic encephalopathy after cardiac arrest 
and perinatal asphyxia. Animal studies strongly demonstrate the benefit of hypothermia 
after focal cerebral ischemia, without indicating critical publication bias. TH has only 
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Терапевтичната хипотермия (ТХ) се дефи-
нира като преднамерено контролирано пони-
жение на температурата на тялото под 36°С. 
Макар, че прилагането й в медицината дати-

Therapeutic hypothermia (TH) is defined as 
an intentional and controlled reduction of the 
patient’s body temperature below 36°C. Hypo-
thermia has been used for therapeutic purposes 
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зирано, фаза III, европейско клинично проучване за комбинирано 
лечение на остър исхемичен инсулт с хипотрермия и медикамен-
тозна терапия и само медикаментозна терапия", предложен за 
финансиране от Седма рамкова програма на Европейската Коми-
сия по бюджетна рамка за 2013 г. www.eurohyp1.eu. Координатор 
за България: проф. Е. Титянова, дмн. e-mail: titianova@yahoo.com

* An international project EuroHYP-1: “A European, multicenter, random-
ized, phase III, clinical trial of hypothermia plus medical treatment versus 
best medical treatment alone for acute ischemic stroke”, proposed for 
financing from the Seventh Framework Program of the European Com-
mission on the budget framework for 2013. www.eurohyp1.eu. Coordina-
tor for Bulgaria: Prof. Е. Тitianova, M.D., Ph.D., D.Sc. e-mail: titianova@
yahoo.com



96 НЕВРОСОНОЛОГИЯ И МОЗЪЧНА ХЕМОДИНАМИКА, том 8, 2012, бр. 2

С. Андонова и др. Хипотермия при остър инсулт

ра от древността, клиничното й приложение е 
ограничено – прилага се предимно при енце-
фалопатия след сърдечен арест и перинатална 
асфиксия [3, 8, 24]. Съвременни изследвания с 
експериментално индуцирана хипотермия по-
казват ползи и при болни с остър исхемичен 
инсулт [12, 14, 19, 25].

Терапевтичната хипотермия е едно от 
най-добре проучените невропротективни 
средства, която може да предпази невроните 
от клетъчна смърт в условията на мозъчна 
исхемия [22]. Известно е, че минималното 
понижение на температурата на тялото се 
понася добре, предизвиква значима редук-
ция на патологичните процеси в мозъка и 
води до подобрение на функциите на нервна-
та система [14, 20, 25], докато фебрилитетът 
и субфебрилната температура през първите 
дни на инсулта се асоциират с неблагопри-
ятна клинични резултати [20]. Предполага се, 
че ТХ оказва своя ефект чрез повлияване на 
метаболитните процеси в нервната клетка – 
снижаването на телесната температура до 
35°–30°С води до намаляване на кислородна-
та консумация и продукцията на въглероден 
оксид, понижава клетъчният метаболизъм, 
повишава мастната обмяна и подтиска инсу-
линовата секреция. 

Съвременното лечение в първите часо-
ве на възникване на исхемичен мозъчен ин-
султ е насочено към ранна реканализация на 
тромбозиралата артерия, предотвратяване на 
възникването на инфарктна зона или нейно-
то ограничаване чрез възстановяване на мо-
зъчната перфузия в областта на исхемичната 
пенамбра [1, 4, 6, 15]. В наши дни това се 
постига чрез венозна или интра-артериална 
тромболиза с рекомбинантен тъканен плаз-
миногенен активатор (rt–PA) до 3-4.5 часа от 
началото на инсулта [1]. Използването на ХТ 
е нетрадиционно, макар да се знае, че хипо-
термията намалява инфарктната зона с над 
40% при спадане на телесната температура до 
34°С или по-ниска. 

Ефектът на ХТ при хеморагичен мозъчен 
инсулт е по-малко проучен. Показано е, че 
при модел на интрацеребрална хеморагия, 
при която не е прилагана автоложна кръв или 
колагеназа, хипотермията намалява мозъчния 
оток и стабилизира кръвно-мозъчната барие-
ра без да повлиява значимо крайния изход от 
заболяването. Ранното охлаждане се асоции-
ра с влошаване на състоянието на пациента, 
като причините за това са все още недоста-
тъчно проучени [10, 14, 25]. 

Дълбочината на ТХ оказва значимо 
въздействие върху крайните терапевтич-
ни резултати. Тя се класифицира като: лека 

since the ancient time however its clinical appli-
cation is limited – it is mainly applied for patients 
with cardiac arrest and of newborns with birth 
asphyxia for lowering the risk of brain damages 
[3, 8, 24]. As of the current moment, clinical data 
about hypothermia and its application in patients 
after an acute ischemic stroke showed good re-
sults [12, 14, 19, 25]. 

Therapeutic hypothermia (TH) is one of the 
most investigated neuroprotective method which 
prevents the neurons from cell’s death in a sta-
tus of cerebral ischemia [22]. Minimal decrease 
of body temperature is known to be well tolerated 
leading to a significant reduction of pathologic 
pathways in the brain as well as to improvement 
of the nervous system functions [14, 20, 25] while 
febrility and subfebrility in the first days after the 
stroke are associated with untoward clinical out-
comes [20]. It is presumed that the therapeutic hy-
pothermia exerts its effect by influencing of meta-
bolic processes in a neuron – a decrease of body 
temperature to 35°–30°C is leading to a reduction 
of oxygen consumption and CO2 production; slow-
ing down the cellular metabolism; increasing of fat 
exchange and inhibiting of insulin secretion. 

The modern approach of treatment of isch-
emic stroke in the first hours of occurrence of the 
event refers to an early recanalization of throm-
botic artery occlusion; avoiding the formation of 
infarction zone or limitation the process by re-
covering the brain perfusion in the area of the 
ischemic penumbra [1, 4, 6, 15]. Nowadays this 
target is achieved by intravenous or intra-arterial 
trombolysis with recombinant tissue plasminogen 
activator (rt-PA) within 3-4.5 hours of the stroke 
occurrence [1]. Hypothermia is not convention-
ally used method although it is known to reduce 
the infarct size by >40% when body temperature 
decreases to 34°C or below.

The effect of hypothermia for treatment of 
hemorrhagic stroke is less investigated. As it is 
shown in a model of intracerebral hemorrhage 
with no application of autologous blood or col-
lagenases that hypothermia reduces the brain 
edema and stabilizes blood-brain barrier with no 
significant effect on the outcome of the disease. 
The early cooling is associated with worsening 
of the patient’s condition however the reason for 
that is still not well investigated [10, 14, 25]. 

The deepness of TH significantly impacts 
the therapeutic outcomes. It is classified as mild 
(35°C), moderate (34°C–32°C), moderate/deep 
(32°C–28°C), or deep (< 28°C) TH. The animal 
studies show similar neuroprotective effect in a 
wide range of body temperature – from 34°C to 
25��������������������������������������������������°�������������������������������������������������C but different side effects (shivering, arrhyth-
mias, infections etc.) which are increased when 
temperature drops below 32�������������������°������������������C. The best neuro-
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(35°С), средна (34°С–32°С), умерено-дълбока 
(32°С–28°С) и дълбока (под 28°С) ТХ. Експери-
ментални изследвания при животни показват 
сходни невропротекторни свойства в широк 
диапазон на телесната температура – от 34°С 
до 25°С, но различни нежелани реакции (тре-
перене, аритмия, инфекции и др.), които на-
растват при температура под 32°С. Най-добра 
невропротекция се постига при започване на 
индуцираната ТХ колкото се може по-рано 
след острия исхемичния инсулт. По отноше-
ние на оптималната й продължителност няма 
единно становище – тя варира средно от 2 до 
24 часа [2, 3, 10, 11, 18]. 

Понастоящем, единствената утвърдена те-
рапия при остър исхемичен инсулт (в терапев-
тичния прозорец от 4,5 часа) е рекомбинант-
ният тъканен плазминогенен активатор (rt-PA) 
[1, 6]. Хеморагията е най-честата причина за 
фатален изход след фибринолиза. По тази 
причина терапевтичните търсения са отправе-
ни към възможна комбинацията от тромболи-
тична терапия и ТХ. 

Фибринолитичната система, като каскада 
от температурно-зависими ензими, в голяма 
степен се повлиява от хипотермията. В ор-
ганизма лизирането на тромба е температур-
но-зависимо, като с всеки 1°С понижена тем-
пература, вероятността за самолизиране се 
повишава с 0.5%. Съществуват и проучвания 
при остър исхемичен инсулт, при които хипо-
термията се комбинира с аспирин. Тази ком-
бинация се свързва с повишен риск от язва 
на стомаха, но все още не съществуват сигур-
ни данни за такъв тип усложнения. 

Методи на ТХ. Съществуват два основни 
метода за индуциране на системна хипотер-
мия при инсулт – охлаждане на повърхността 
на тялото и интраваскуларно охлаждане [3, 5, 
17]. Охлаждането на повърхността на тялото е 
с предимство по отношение на своята неинва-
зивност (процедурата не изисква осигурява-
не на централен или периферен венозен път), 
по-ниска себестойност и по-лесно изпълнение 
(табл. 1). 

При охлаждане на тялото настъпва из-
разена вазоконстрикция на кожните съдове, 
която се преодолява чрез различни компен-
саторни механизми [21]. Интраваскуларно-
то охлаждане се започва чрез вливане на 
студени кристалоидни разтвори (физиологи-
чен серум, рингер) с t° 4°С през перифе-
рен венозен път, седиране и обезболяване 
на болния, поставяне на ледени пакети под 
главата, около шията, на гърдите, под мищ-
ниците, в ингвиналните гънки и вливане на 
вода с температура 4°С през назогастрална 
сонда. Този метод осигурява по-бързо дос-

protection is achieved when the TH is initiated 
as early as possible after the acute ischemic 
stroke. There is no consensus about the optimal 
prolongation – it varies between 2 and 24 hours 
[2, 3, 10, 11, 18]. 

Currently, the only approved therapy for the 
acute ischemic stroke (within the therapeutic win-
dow of 4.5 hours) is a recombinant tissue plas-
minogen activator (rt-PA) [1, 6]. The hemorrhage 
is the most common cause for fatal outcome 
following the fibrinolysis. Thus the therapeutic 
searches are focused on the possible combina-
tion of thrombolytic therapy and TH.

The fibrinolytic system as a cascade of tem-
perature dependent enzymes is largely influenced 
by the hypothermia. Thrombolysis in the human 
body is temperature dependent process as every 
1���������������������������������������������°��������������������������������������������C of temperature decrease increases the pos-
sibility the own thrombolysis by 0.5%. There are 
studies for acute ischemic stroke and combina-
tion of hypothermia and aspirin. That combination 
is associated with an increased risk of gastric 
ulcer but still there is no reliable data for such 
complications.

Methods of TH. There are two major methods 
for inducing of systemic hypothermia in stroke 
patients: body surface cooling and endovascular 
cooling [3, 5, 17]. The body surface cooling meth-
od has an advantage of being noninvasive - the 
procedure does not require providing of a central 
or peripheral venous line; it has a lower cost and 
is easy for implementation (table 1).

Cooling of a whole body leads to manifest-
ed vasoconstriction of the skin vessels which 
is overcome by different compensatory mecha-
nisms [21]. Endovascular cooling commences by 
infusion of cold crystalloid solutions (saline solu-
tion, ringer) with a temperature of 4°C through 
a peripheral venous line; sedation and analge-
sia of patient; placing of ice packs under the 
patient’s head, neck, on the breast, under the 
armpits, at inguinal canals as well as application 
of a cold water with temperature of 4°C through 
a nasogastric tube. That method provides faster 
achievement of desired temperature; better pre-
cise and control. A lot of publications reported 
about a good tolerability by patients even when 
large quantities are infused [2, 5]. The rewarming 
should be slow and controlled within 6–8 hours 
until reaching of normothermia (increase of 0.5-
1������������������������������������������������°�����������������������������������������������C per hour). It could be passive or active pro-
cess (a special device is used). Shivering is the 
most common and the most important complica-
tion of hypothermia and should be treated ag-
gressively since that side effect could increase 
the oxygen consumption to 30% as well as the 
intracranial pressure. Long lasting shivering not 
only diminished the benefits of hypothermia but 
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тигане до желаната температура, по-точното 
й прецизиране и контролиране. Редица пуб-
ликации съобщават за добра поносимост от 
страна на пациентите, дори при вливане на 
големи количества разтвори [2, 5]. Затопля-
нето трябва да бъде бавно и контролирано 
с продължителност 6–8 часа до достигане на 
нормотермия (повишаване на t° с около 0.5–
1°С на час). То може да бъде пасивно или 
активно (използва се специална апаратура). 
Треперенето е най-честото и най-важното 
усложнение на хипотермията и трябва да се 
третира агресивно, защото може да увеличи 
консумацията на О2 до 30% и да повиши ин-
тракраниалното налягане. Продължителното 
треперене не само ликвидира ползите от хи-
потермията, но може да бъде потенциално 
вредно за пациента. То започва в областта 
на шията и гърдите, когато се задълбочава 
обхваща и крайниците. Най-силно е при t° 
34°С, като при 33°С намалява, а при 32°С 
дори изчезва. За предотвратяване на това 
усложнение се използват различни фарма-
кологични средства – меперидин (петидин), 
кормагнезин, ацетаминофен и буспирон и 
др. [20]. 

При температура 35°–30°С се регистри-
рат промени в почти всички органи и сис-

also could be potentially harmful for the patient. 
It starts in neck and breast region and when gets 
deep spreads to the extremities. The effect is the 
most severe at the temperature of 34������������°�����������C, decreas-
ing at 33°C and at 32°C it disappears. Different 
pharmacological agents are used to cope with 
the side effect – Meperidine (Pethidin); Cormag-
nesin; Acetaminophen; Buspirone etc. [20].

There are changes at almost all organs and 
systems registered at body temperature of 35°C–
30��������������������������������������������������°�������������������������������������������������C – increase of cortisol, adrenalin and noradren-
alin. The hypothermia complicates the renal tubu-
lar dysfunction; leads to loss of electrolytes and 
electrolyte disturbance. When temperature drops 
below 35°C the thrombocytes decrease and below 
33°C – a leukopenia is expressed [9]. Changes in 
gastro-intestinal tract could be observed relating to 
disturbances of peristalsis and a potential risk of 
ileus although an increase of liver enzymes is also 
possible. Low temperatures disturb the function of 
phagocytes and macrophages as well as there is 
a risk of infections (more frequently pneumonias 
and wound infections). The patients are with de-
pressed level of consciousness; lethargic and even 
in coma. The impact of TH on the cardiovascular 
system is presented in table 2.

Several parallel controlled clinical trials inves-
tigate the effect of moderate TH in acute ischemic 

Таблица 1. Включващи и изключващи критерии за ТХ.
Table 1. Inclusion and exclusion criteria for therapeutic hypothermia.

Включващи критерии Inclusion criteria

•	 След сърдечен арест (VF/VT без пулс)
•	 < 15 мин. от колапса до започване на КПР  

(кардио-пулмонарна ресусцитация)
•	 < 1 час от колапса до спонтанно възстановяване  

на сърдечния ритъм
•	 Начало на хипотермията < 6 часа от сърдечния 

арест
•	 Не изпълнява команди
•	 Неврологичен статус – моторен отговор по GCS  

скалата < 4 точки
•	 MAP > 65 mm Hg само на 1 вазопресор
•	 Възраст ≥ 18 години

•	 After cardiac arrest (pulseless VF/VT)
•	 <15 min from collapses to CPR (cardio 

pulmonary resuscitation)
•	 <1hour from collapses to spontaneous  

restore heart rhythm
•	 The onset of hypothermia < 6 hours from 

cardiac arrest
•	 Don’t fulfill the commands
•	 GCS – motor answer  

< 4 points
•	 MAP > 65 mm Hg only 1 vasopressor
•	 ≥ 18 years old

Изключващи критерии Exclusion criteria

•	 МАР < 60 mm Hg за повече от 30 мин.,  
изискващ над 1 вазопресор

•	 Персистираща аритмия
•	 О2 сатурация < 85% за > 15 min
•	 Криоглобулинемия
•	 Бременност
•	 Тежко остро кървене
•	 Коагулопатия INR>1.7, аРТТ >1.5 х норма
•	 Тромбоцити < 50 000 g/l
•	 Терминално състояние, полиорганна дисфункция, 

тежка инфекция
•	 Голяма операция направена преди <14 дни

•	 МАР < 60 mm Hg more then 30 min,  
over 1 vasopressor

•	 Persistent arrhythmia 
•	 О2 sat < 85% for > 15 min
•	 Crioglobulinaemia
•	 Pregnancy
•	 Hard bleeding
•	 Coagulopathy
•	 Platelets< 50 000 g/l
•	 Terminal status, polyorgan dysfunction,  

hard infections
•	 Big operation before <14 days
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теми – повишава се кортизола, адреналина 
и норадреналина. Хипотермията задълбоча-
ва тубулната дисфункция на бъбреците, води 
до електролитни загуби и електролитни на-
рушения. При спадане на t под 35°С нама-
ляват тромбоцитите, а под 33°С – възниква 
изразена левкопения [9]. Наблюдават се и 
промени от гастро-интестиналния тракт, свър-
зани с нарушения в перисталтиката и риск 
от илеус, като е възможно и завишаване на 
чернодробните ензими. Ниските температури 
нарушават функцията на фагоцитите и макро-
фагите, като съществува риск от инфекции 
(по-често пневмонии и раневи инфекции). Бо-
лните са с потиснато съзнание, летаргични 
или дори в кома. Влиянието на ТХ върху сър-
дечно-съдовата система са представени на 
таблица 2.

Няколко паралелни контролирани клинич-
ни проучвания изследват ефекта на средната 
ТХ при остър исхемичен инсулт [13, 23, 25]. 
Половината от тях са нерандомизирани, а две 
– са двойно-слепи. Използваните методи са 
за външно или ендоваскуларно охлаждане, а 
някой от тях използват и двата метода. Опре-
делената температура е 33°С за хипотермия и 
около 36.5°С за нормотермия. При сравнява-
не на данните от проучванията, повечето от 
тях съобщават за леко и временно подобре-
ние на пациентите с остър исхемичен инсулт, 
но без съществена промяна по отношение на 
огнищната неврологична симптоматика (из-
ползвайки стандартни скали за оценка на 
неврологичен дефицит, след 7–30 дни или 3 
месеца след прилагането на ТХ). Само едно 
проучване показва подобрение по NIHSS. Все 
още клиничните проучвания в тази насока са 
недостатъчни. 

От началото на 2012 година в ход е между-
народен проект EuroHYP-1 – Европейско мул-

stroke [13, 23, 25]. A half of them are non-ran-
domized and two are double blind. Body surface 
cooling or endovascular cooling methods are 
used as well as both methods are used at some 
of the trials. The specified temperature for hypo-
thermia is 33°C and for normothermia – 36.5°C. 
When comparing the results, most of them report 
about mild and temporary improvement of pa-
tients after acute ischemic stroke although there 
is no significant change in the focal neurologic 
symptoms (standard scales for assessment of 
neurologic deficit were used after 7–30 days or 
3 months after the application of hypothermia). 
Only one trial demonstrates an improvement ac-
cording to NIHSS. The clinical trials on that topic 
are still insufficient.

Since the beginning of 2012 a new interna-
tional project – EuroHYP-1(A European multicentre, 
randomised, phase III, clinical trial of hypothermia 
plus medical treatment versus best medical treat-
ment alone for acute ischaemic stroke) has been 
running, funded by a Consortium of not-for-profit 
organizations and proposed for funding under 
the Seventh Framework Program of the European 
Commission on Budgetary Framework 2013.

25 countries are participating in this project: 
Austria, UK, Belgium, Bulgaria, Germany, Greece, 
Denmark, Estonia, Croatia, Spain, Italy, Ireland, 
Latvia, Lithuania, Luxembourg, Norway, Poland, 
Romania, Turkey, Hungary, Finland, France, Neth-
erland, Sweden and Luxemburg. Three University 
centers participate from Bulgaria as follows: Clin-
ic of Intensive Therapy, Military Medical Academy 
– Sofia; Second Clinic of Neurology – UMHAT 
Sveta Marina – Varna, Clinic of Neurology – Medi-
cal University – Pleven. The National Coordinator 
for Bulgaria is Prof. Ekaterina Titianova.

The aim of the project is to evaluate the effect 
of TH (from 34°C to 35°C), started within 6 hours 
of symptom onset and maintained for 24 hours, 

Таблица 2. Промени върху сърдечната функция при терапевтична хипотермия.
Table 2. Changes in heart function by therapeutic hypothermia.

Температура/ Temperature Промени в сърдечната функция / Changes in heart function

> 35°С Тахикардия / Tachycardia

≤ 35°С Брадикардия / Bradycardia

≤ 34°С Леко ↑ на кръвното налягане / Mild ↑ blood pressure

≤ 33°С ЕКГ / ECG – ↑ PQ, ↑ QRS, ↑ QT 

≤ 32°С Аритмии при някои пациенти / Arrhythmia in some patients

≤ 28°С Висок риск от тахиаритмии, започващи с предсърдно трептене /  
High risk for tachyarrhythmia, beginning with atrial flutter

≤ 35°С ↑ СVР, ↓ сърдечен дебит / ↑ СVР, ↓ cardiac output
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тицентрово, рандомизирано, фаза III клинично 
проучване с допълнителна хипотермия, сре-
щу най-доброто медицинско лечение при ос-
тър исхемичен инсулт (EuroHYP-1: A European, 
multicentre, randomised, phase III, clinical trial of 
hypothermia plus medical treatment versus best 
medical treatment alone for acute ischaemic 
stroke), финансирано от Консорциум от не-
правителствени организации и предложено 
за финансиране по Седма рамкова програма 
на Европейската Комисия по бюджетна рамка 
2013. 

В него участват 25 държави – Австрия, Ан-
глия, Белгия, България, Германия, Гърция, Да-
ния, Естония, Хърватия, Испания, Италия, Ир-
ландия, Латвия, Литва, Люксембург, Норвегия, 
Полша, Румъния, Турция, Унгария, Финландия, 
Франция, Холандия, Швеция, Турция. България 
участва с три университетски центъра: Клини-
ка по интензивна терапия, Военномедицинска 
академия – София, Втора клиника по невроло-
гия, УМБАЛ “Св. Марина” – Варна и Клиника 
по неврология – МУ, Плевен. Национален ко-
ординатор за България е професор Е. Титяно-
ва д.м.н.

Целта на проекта е да се оцени ефекта 
на ТХ (от 34°С до 35°С), приложена в рам-
ките на 6 часа от началото на симптомите и 
поддържана за 24 часа, върху функционалния 
изход 3 месеца след началото на исхемич-
ния инсулт. Предвидено е според протоко-
ла на проучването да бъдат включени 1500 
болни на възраст над 18 години, получили 
остър исхемичен инсулт (NIHSS между 6 и 
18 точки), лекувани с или без тромболитично 
лечение и отговарящи на критериите за при-
лагане на ТХ до 6-я час от инцидента. ТХ ще 
започне като допълнителна към основното 
лечение интравенозна инфузия на 4°C физио-
логичен разтвор, дозиран 20 ml/kg за период 
от 30 до 60 min, последвана от повърхност-
но или интравенозно охлаждане до 34-35°C, 
поддържана за период от 24 часа. Основният 
оценяван показател 90 дни след инсулта е 
функционалният дефицит по модифицирана 
скала на Rankin. Допълнително ще се оце-
няват големината на инфарктната зона, ка-
чеството на живот и сериозните странични 
ефекти. Очаква се проучването да приключи 
през 2017 г.

Заключение. Посочените данни показват, 
че ТХ е обещаващ метод за невропротекция и 
лечение на остър исхемичен мозъчен инсулт, 
която може да се прилага самостоятелно или 
в комбинация с други лечебни методи. Рутин-
ното му приложение в неврологичната прак-
тика е обект на настоящи и бъдещи междуна-
родни многоцентрови проучвания. 

on the functional outcome at 3 months after the 
beginning of the ischemic stroke. According to the 
protocol it is planned to enroll 1500 patients who 
are 18 years of age or above after an incident 
of acute ischemic stroke (NIHSS from 6 to 18); 
treated with or without thrombolysis and eligible 
for starting of TH within 6 hours of the incident. 
TH will be initiated as additional to the main treat-
ment intravenous infusion of 4°C saline solution, 
dosed 20 ml/kg over 30–60 minutes, followed by 
either surface or endovascular cooling to 34-35°C 
and maintained for 24 hours. The primary outcome 
assessed 90 days after the stroke is the functional 
deficit on the modified Rankin scale. Secondary 
outcome measures include the infarct volume, 
quality of life and serious adverse events. The end 
of the study is expected to be in 2017.

Conclusion. The reviewed data demonstrates 
that the therapeutic hypothermia is a promising 
method for neuroprotection and treatment of acute 
ischemic stroke which could be applied alone or 
in combination with other treatment methods. Its 
routine application in neurology practice would 
be based on the results from the present and 
future international multicenter clinical trials.
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ЮБИЛЕИ / ANNIVERSARY

Д-р Благой 
Костадинов 

Титянов

Blagoy 
Kostadinov 
Titianov, MD

На 4 юни 2012 г. д-р Благой Титянов 
чества своя 85-годишен юбилей. Като лекар, 
невролог, основател на неврологичната по-
мощ в Гоцеделчевския район и дългогодишен 
ръководител на районната болница – гр. Гоце 
Делчев (1958-1988) той изгражда и модер-
низира здравеопазването в района. Създава 
висококвалифицирани кадри във всички обла-
сти на медицината – достойно наследство 
за неговия професионален житейски път. 

За цялостната си дейност като лекар и 
общественик д-р Титянов е удостоен с дър-
жавни отличия и награди, със златен ме-
дал на Българския червен кръст и със зва-
нието “Заслужил лекар”. И днес със своята 
енциклопедична осведоменост, широта на 
идеите, аналитичност на мисълта и нес-
тихващ интерес към живота, той е пример 
за нас, по-младите, за активно дълголетие. 

Желаем му още дълги години здраве и 
активно присъствие в живота на БАНМХ!

 

Честит 85-годишен юбилей!

От Редакционната колегия

��

On June 4, 2012 D-r Blagoy Titianov cel-
ebrates his 85th Anniversary. As a physician, 
neurologist, founder of neurological care in 
the Gotse Delchev region and longtime head of 
the Regional Hospital – Gotse Delchev (1958–
1988) he built and modernized health care in 
the region. He created highly skilled profession-
als in all areas of medicine – a decent legacy for 
his professional life path.

For his overall activity as a physician and 
public figure Dr. Titianov was honored with 
state awards, a gold medal of the Bulgarian 
Red Cross and the title "Honored Doctor".

Today, with his encyclopedic awareness, 
broadness of ideas, analytical thought and un-
dying interest for life, he is an example for us, 
the younger with his active longevity.

We wish him many more years health and 
active presence in the life of the Bulgarian As-
sociation of Neurosonology and Cerebral He-
modynamics!

 

Happy 85th Anniversary!

From the Editorial Board
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ИНФОРМАЦИИ / INFORMATIONS

ХVІІ среща на Европейската 
асоциация по невросонология и 
мозъчна хемодинамика (ESNCH)

ХVІІ Meeting of the European 
Society of Neurosonology and 
Cerebral Hemodynamics (ESNCH)

От 17 до 20 май 2012 г. във Венеция, Ита-
лия се проведе ХVІІ среща на ESNCH. Съби-
тието бе организирано под председателството 
на професор Claudio Baracchini и съпредседа-
телството на професор Giorgio Meneghetti от 
Клиниката по Невронауки към Университета в 
Падуа. Още веднъж след 4та среща на ESNCH 
през 1999 г., Венеция стана център на невро-
сонологичната общност.

В 79-те лекции и презентации организато-
рите и лекторите фокусираха вниманието върху 
клиничното приложение на невросонологията 
и обещаващите терапевтични стратегии в тази 
област. Лектори на срещата бяха изтъкнати 
невросонолози: М. Капс (Германия), Д. Еванс 
(Англия), Е. Рингелщайн (Германия), К. Нидер-
корн (Австрия), Е. Бартелс (Германия) и др. Бъ-
дещи идеи се разкриха в богатия лекционен 
спектър, обхващащ теми в различните сесии: 
„Сърце и Мозък“ (артериални фибрилации при 
инсулт, ролята на невросонологията в тера-
певтичното поведение при пациенти с асимп-
томна каротидна патология, взаимовръзката 
между каротидната патология и сърдечносъдо-
вите заболявания), „Нестабилната каротидна 
плака“ (идентификация на стабилността на 
каротидните плаки чрез дуплекс скениране, 
оценка на тяхната васкуларизация, оценка на 

From 17 to 20 May 2012 Venice, Italy held the 
Seventeenth Meeting of ESNCH. The event was 
organized under the chairmanship of Professor 
Claudio Baracchini and co-chaired by Professor 
Giorgio Meneghetti from the Department of Neu-
roscience at the University of Padua. Once again, 
after the Fourth Meeting of ESNCH in 1999, Ven-
ice became the center of neurosonologic com-
munity.

In 79 lectures and presentations organizers 
and speakers focused their attention on the clin-
ical application of Neurosonology and promis-
ing therapeutic strategies in this area. Speakers 
at the meeting were highlighted neurosonolo-
gists – M. Caps (Germany), D. Evans (England), 
E. Ringelstein (Germany), K. Niederkorn (Aus-
tria), E. Bartels (Germany) and others. Future 
ideas were revealed in the rich variety of lec-
tures covering topics in various sessions: “Heart 
and Mind” (arterial fibrillations in stroke, role of 
Neurosonology in the therapeutic approach in 
patients with asymptomatic carotid pathology, 
correlation between carotid pathology and car-
diovascular diseases), “Unstable Carotid Plaque 
“(identification of the stability of carotid plaques 
by duplex scanning, assessment of their vascu-
larization, risk of stroke, etc.), “Neuromyosonol-
ogy” and others. In this session, Professor E. Ti-

17-20 май 2012 г.
Венеция, Италия

17-20 May 2012
Venice, Italy 
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риска от инсулт и др.) и др. В сесията „Не-
вромиосонология” проф. Е. Титянова (България) 
представи възможностите на мултимодалната 
невросонология за диференцирането на вида 
и тежестта на лезиите на m. triceps surae при 
различни заболявания. Много интересна и ино-
вативна бе сесията „Телемедицина”. Предста-
вени бяха възможностите на телесонологията 
за превенция от инсулт, мониториране по вре-
ме на операции и в обучението по невросоно-
логия. Форумът се предхождаше от обучителен 
курс по невросонология, последван от теоре-
тичен и практически изпит за получаване на 
международен сертификат.

Повече от 450 участници от 40 страни доп-
ринесоха с тяхната научна дейност за успеха на 
форума. От БАНМХ участие взеха невросоноло-
зи от София, Варна, Стара Загора, Благоевград. 
От името на Изследователската група по не-
вросонология (NSRG) на Световната федерация 
по неврология професор М. Капс (Германия) по-
кани участниците на 16-та Световна среща по 
невросонология, която ще се проведе в София 
от 17 до 20. 10. 2013 г. под председателството на 
проф. Е. Титянова. Всички участници бяха ома-
гьосани и от прекрасния град, който спомагаше 
за усещането да си част от картина. 

В заключение: това успешно събитие ще 
остане в паметта ни за дълго време благода-
рение на изключителния научен, социален и 
културен принос на всички участници.

Доц. д-р С. Андонова, дм
УМБАЛ „Св. Марина”, Варна

tianova (Bulgaria) presented the possibilities of 
multimodal neurosonology for differentiating the 
severity of m. triceps surae lesions in various 
diseases. A very interesting and innovative ses-
sion was “Telemedicine”. Different opportunities 
of Telesonology were presented: prevention of 
stroke, monitoring during operations and Neuro-
sonology training. The forum was preceded by 
a course of Neurosonology followed by a theo-
retical and practical examination to obtain an 
international certificate.

More than 450 participants from 40 coun-
tries contributed their research to the success 
of the forum. The Bulgarian Association of Neu-
rosonology and Cerebral Hemodynamics (BAN-
MH) participated with neurosonologists from 
Sofia, Varna, Stara Zagora, Blagoevgrad. On 
behalf of the Neurosonology Research Group 
(NSRG) of the World Federation of Neurology 
Professor M. Caps (Germany) invited all partici-
pants to the 16th World Neurosonology Meet-
ing, which will be held in Sofia from 17 to 20 
October 2013 under the chairmanship of Prof. 
E. Titianova.

All participants were enchanted by the 
beautiful city, which helped to feel part of the 
picture.

In conclusion, this successful event will re-
main in our memories for a long time thanks 
to the exceptional scientific, social and cultural 
contributions of all participants.

Assoc. Prof. S. Andonova, MD PhD
University Hospital “St. Marina”, Varna

��
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ИНФОРМАЦИИ / INFORMATIONS

VІ Национален конгрес на 
Българската диабетна асоциация 
с международно участие

VI National Congress of the 
Bulgarian Diabetes Association 
with International Participation

От 11 до 13 май 2012 г. в гр. Русе по инициа-
тива на Българската диабетна асоциация се про-
веде Шестия национален конгрес с международно 
участие и Втора годишна международна среща за 
лечение на захарен диабет тип 2 с инсулин помпи. 
В срещата взеха участие лекари от различни спе-
циалности – ендокринология, неврология, съдова 
хирургия, физиотерапия, клинична психология и др. 
Пленарни лектори на срещата бяха доц. д-р Ивон 
Даскалова, началник на клиника „Ендокринология” 
при ВМА – София, проф. Соо-Бонг Чой, проф. Адел 
Абдел Азис ел-Саед, проф. Лео Прумбум, проф. д-р 
Екатерина Титянова, д.м.н. и др.

Основните теми на срещата бяха: „Промени в 
концентрацията на серумен С-пептид при захарен 
диабет тип 2, при лечение за дълъг период от вре-
ме чрез подкожно влияние на инсулина”, „Ефектът 
от постоянната субкутанна инсулинова инфузия и 
гликемичния контрол при новооткрити пациенти 
със захарен диабет”, „Диабетна полиневропатия” и 
др. С интерес аудиторията проследи развитието и 
съвременните тенденции в патогенезата и лечени-
ето на захарния диабет. Дискутирани бяха ранните 
и късните усложнения на захарния диабет, които 
са основен интердисциплинарен проблем в меди-
цината, обединяващ специалистите от различни об-
ласти. Доц. Алексиев от ВМА представи специфич-
ните здравни, социални и трудово-правни аспекти 
на болните от захарен диабет, работещи в сферата 
на авиацията.

Беше организирана богата културна програма, 
която приключи с посещение на Ивановските скал-
ни църкви от ХІV век – един от паметниците на 
културата, намиращи се под егидата на ЮНЕСКО.

д-р Р. Димова

From 11 to 13 May 2012 in Rousse the Sixth Na-
tional Congress with International Participation and the 
Second Annual International Meeting for Treatment of 
type 2 Diabetes Mellitus with Insulin Pumps were held, 
on the initiative of the Bulgarian Diabetes Association. 
The meeting was attended by doctors from different 
specialties – Endocrinology, Neurology, Vascular Sur-
gery, Physiotherapy, Clinical Psychology, etc. Plenary 
lecturers at the meeting were Prof. Dr. Yvona Daskalo-
va, Head of the Department „Endocrinology“ in MMA 
– Sofia, Prof. Soo-Bong Choi, Professor Adel Abdul Aziz 
al-Sayed, Professor Leo Pruimbum, Prof. Dr. Ekaterina 
Titianova, MD, PhD, Head of the Department „Func-
tional Diagnostics of Nervous System“ in MMA – Sofia 
and Chairman of the Bulgarian Association of Neuro-
sonology and Cerebral Hemodynamics and others.

The main topics of the meeting were: „Changes 
in Concentration of Serum C-peptide in Type 2 Diabe-
tes during Long-term Continuous Subcutaneous Insulin 
Infusion Therapy“, „Effect of Continuous Subcutaneous 
Insulin Infusion on Glycemic Control and Beta-cell Func-
tion in Patients with New Onset of Type 2 Diabetes“, 
„Diabetic Neuropathy“ and others. With great interest 
the audience followed the contemporary trends and de-
velopments in pathogenesis and treatment of diabetes. 
Early and late complications of diabetes – a major inter-
disciplinary problem in medicine, bringing together ex-
perts from different fields were discussed. Prof. Alexiev 
from MMA presented specific health, social and law 
problems of diabetic patients working in aviation field. 

For the participants a rich cultural program was 
organized, which ended with a visit to Ivanovo rock 
churches of the fourteenth century – one of the monu-
ments of culture under the auspices of UNESCO.

R. Dimova, MD

11-13 май 2012 г.
Русе, България

11-13 May 2012
Russe, Bulgaria
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Уважаеми колеги,

Ежегодните срещи на Българската асо-
циация по невросонология и мозъчна хемо-
динамика с международно участие станаха 
традиция. Тази година ние отбелязваме Сед-
мия научен форум, в който гост-лектори са 
отново изтъкнати европейски специалисти 
– проф. Марио Зиблер (Германия) и проф. 
Курт Нидеркорн (Австрия). Участици във 
форума са специалисти от различни обла-
сти на медицината – невролози, кардиолози, 
ендокринолози, съдови хирурзи и др.

Научната програма е посветена на нови-
те направления в невросонологията с акцент 
към четри-измерното ултразвуково изобра-
зяване, прогреса в съвременната неврореха-
билитация, прилагането на тромбектомия 
и/или терапевтична хипотермия при остър 
исхемичен мозъчен инсулт. Участниците във 
форума ще се запознаят с най-новите дости-
жения в тези направления и с възможности-
те за тяхното приложения в света и у нас. 

Срещата се съпровожда от два сателит-
ни симпозиуми, посветени на нови терапев-
тични стратегии за профилактика и лечение 
на мозъчносъдовите заболявания, органи-
зирани с любезното съдействие на нашите 
спонсори – фирмите Пфайзер и Астра Зенека. 

От името на Организационния коми-
тет ви пожелавам ползотворна работа.

Искрено ваша,

Проф. д-р Е. Титянова, д.м.н.

Председател на БАНМХ

Dear colleagues,

Annual meetings of the Bulgarian Association 
of Neurosonology and Cerebral Hemodynamics 
with International Participation have become 
tradition. 

This year we celebrate the Seventh scientific 
forum of the Society in which guest speakers are 
again prominent European experts – Professor 
Mario Siebler (Germany) and Professor Kurt 
Niederkorn (Austria). 

The participants in the forum are professionals 
from various fields of medicine – neurologists, 
cardiologists, endocrinologists, vascular surgeons 
and others.

The scientific program is devoted to new 
directions in Neurosonology focusing on Four-
dimensional ultrasound imaging, progress 
in modern Neurorehabilitation, applying 
thrombectomy and / or therapeutic hypothermia 
in acute ischemic stroke. Participants will learn 
about the latest developments in these areas and 
the possibilities of their applications worldwide 
and in Bulgaria.

The meeting is accompanied by two satellite 
symposia devoted to new therapeutic strategies for 
the prevention and treatment of cerebrovascular 
diseases, organized with the support of our 
sponsors – Pfizer and Astra Zeneca.

On behalf of the Organizing Committee, I 
wish you a fruitful work.

Sincerely yours,

Prof. Ekaterina Titianova, MD, PhD, DSc

President of the BSNCH
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Програма

28 септември 2012 г.

Заседание на Управителния съвет на БАНМХ

29 септември 2012 г.

Регистрация на участниците

	 Общо събрание на БАНМХ 
(за членове на Асоциацията)

	 Откриване на срещата

Кръгла маса 
„Нови направления в неврологията”

Модератори: 
проф. Е. Христова, доц. И. Велчева

Четири-измерно ултразвуково  
изобразяване в неврологията

проф. Е. Титянова

Терапевтична хипотермия при остър 
исхемичен инсулт – международен проект 

EuroHyp по Седма рамкова програма 
на Европейската комисия

	 доц. С. Андонова, доц. К. Рамшев, 
доц. Б. Стаменов, ас. Н. Рамшев,   

проф. Е. Титянова

Дискусия

Кафе пауза

	 Сателитен симпозиум  
на Pfizer Luxemburg Bulgaria –  
партньор в профилактиката  

и лечението на мозъчносъдовата болест
Модератори: 

проф. С. Торбова, проф. Е. Титянова, 
доц. Б. Стаменов

Оригинал или генерик – 
кое определя крайния избор? 

доц. Б. Стаменов

Norvasc – медикаментът, 
който не остарява

проф. С. Торбова 

Caduet и Sermion – интегриран подход 
за профилактика и лечение 
на мозъчносъдовата болест

проф. Е. Титянова

Дискусия

Гала вечеря

Programme

September 28, 2012

Meeting of the Executive Committee

September 29, 2012

Registration

Meeting of BSNCH 
(for members only) 

Opening Ceremony

Round Table
„New Directions in Neurology”
Moderators: 
Prof. E. Christova, Assoc. Prof. I. Velcheva

Four-Dimentional Imaging 
in Neurology 
Prof. E. Titianova

Therapeutic Hypothermia in Acute 
Ischemic Stroke – International Multicenter 
Project EuroHyp (Seventh Framework 
Programme of the EC)  
Assoc. Prof. S. Andonova, Assoc. Prof. K. Ramshev, 
Assoc. Prof. B. Stamenov, Ass. Prof. N. Ramshev,  
Prof. E. Titianova

Discussion

Coffee break

Satellite Symposium 
of Pfizer Luxemburg Bulgaria –
Partner in the Prevention and Treatment 
of Cerebrovascular Disease
Moderators: 
Prof. S. Torbova, Prof. E. Titianova, 
Assoc. Prof. B. Stamenov 

Original or Generic - 
What Determines the Final Selection?
Assoc. Prof. B. Stamenov

Norvasc – 
Drug that Is Not Old
Prof. S. Torbova

Caduet and Sermion – Integrated Approach for 
Prevention and Treatment 
of Cerebrovascular Diseases
Prof. E. Titianova

Discussion

Gala Dinner

17.00 – 18.00

09.00 – 14.30

14.30 – 16.00

16.30 – 16.40

16.40 – 17.30

16.40 – 17.00

17.00 – 17.20

17.20 – 17.30

17.30 – 18.00

18.00 – 19.30

18.00 – 18.20

18.20 – 18.40

18.40 – 19.00

19.00 – 19.30

19.30
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Програма

30 септември 2012 г.

Международен симпозиум
“Иновации в неврологията”

Модератори:
проф. Е. Титянова, 

доц. И. Петров

Иновации в неврорехабилитацията
		  проф. М. Зиблер (Германия)

Тромбектомия при остър 
исхемичен мозъчен инсулт

проф. К. Нидеркорн (Австрия)

Дискусия

Кафе пауза 

Сателитен симпозиум 
на Astra Zeneca

Модератор: 
доц. С. Андонова

Axanum – комбинирана протекция 
при мозъчносъдова болест

проф. Е. Титянова

Закриване на срещата

Обяд с Gedeon Richter

Programme

September 30, 2012

International Symposium 
“Innovations in Neurology”
Moderators:
Prof. E. Titianova, 
Assoc. Prof. I. Petrov

Innovations in Neurorehabilitation
Prof. M. Siebler (Germany)

Thrombectomy in 
Acute Stroke
Prof. K. Niederkorn (Austria)

Discussion

Coffee break

Satellite Symposiun 
of Astra Zeneca
Moderator:
Assoc. Prof. S. Andonova
Axanum – Combined Protection 
of Cerebrovascular Disease
Prof. E. Titianova

Closing Ceremony

Lunch with Gedeon Richter

9.00 – 9.45

9.45 – 10.30

10.30 – 11.00

11.00 – 11.30

11.30 – 12.30

12.30 – 12.40

12.40 – 14.00

��
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16th WORLD NEUROSONOLOGY 
MEETING
of the World Federation 
of Neurology
October 17-20, 2013
Sofia, Bulgaria

16 СВЕТОВЕН КОНГРЕС 
ПО НЕВРОСОНОЛОГИЯ

на Световната федерация 
по неврология

17-20 октомври 2013 г.
София, България

Dear Colleagues and Friends, 

On behalf of the Neurosonology Research 
Group (NSRG) of the World Federation of 
Neurology and the Bulgarian Society of 
Neurosonology and Cerebral Hemodynamics 
we take pride in inviting you to 16th World 
Neurosonology Meeting in Sofia from October 
17th to 20th 2013. The participants from all over the 
world will have the opportunity to enjoy the his-
tory and the beauty of Sofia – one of the oldest 
capitals in Europe. 

The aim of the NSRG meetings is to offer 
a platform for experts from all over the world 
to come together to talk about the present 
state of the art in Neurosonology, to stimulate 
teaching programs and to update and discuss 
guidelines and standards. We hope to continue 
the successful tradition of bringing together 
worldwide specialists who are interested in 
Neurosonology and therapeutic ultrasound in 
Neurology. We believe that this meeting will 
contribute to translate the advanced ultra-
sound technology to clinical practice. During 
the meeting delegates will be given the pos-

Уважаеми колеги и приятели,

От името на Изследователската група по 
невросонология (NSRG) на Световната федера-
ция по неврология и на Българската асоциация 
по невросонология и мозъчна хемодинамика 
имаме честта да Ви поканим на 16-та Световна 
среща по невросонология, която ще се прове-
де в София от 17 до 20 октомври 2013 г. Учас-
тници от целия свят ще имат възможност да се 
насладят на историята и красотата на София 
– една от най-старите столици в Европа.

Целта на форума е да предложи на експер-
тите от целия свят платформа за обединение и 
дискусия относно съвременните възможности на 
невросонологията, да поощри учебните програми 
и да актуализира алгоритмите и стандартите в 
това направление. Надяваме се, че срещата ще 
продължи традицията на обединяване на между-
народните специалисти с интерес към невросо-
нологията и терапевтичния ултразвук в невроло-
гията. Ние вярваме, че тази среща ще допринесе 
за пренасянето на модерната ултразвукова тех-
нология до клиничната практика. На делегатите 
ще бъде дадена възможност да придобият Меж-

The Neurosonology Research Group
www.nsrg.net

Bulgarian Society of Neurosonology 
and Cerebral Hemodynamics
www.neurosonology-bg.com

World Federation of Neurology
16th WORLD NEUROSONOLOGY MEETING
October 17-20, 2013
Sofia, Bulgaria
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Prof. Manfred Kaps, M.D., Ph.D.

President 
Neurosonology Research Group 

of the World Federation 
of Neurology
www.nsrg.net

Prof. Ekaterina Titianova, M.D., Ph.D., D.Sc.

Meeting Chair
President of 

the Bulgarian Society of Neurosonology 
and Cerebral Hemodynamics
www.neurosonology-bg.com

дународен сертификат по невросонология.
Всеки форум на Изследователската група 

по невросонология към Световната федера-
ция по неврология има свой собствен харак-
тер, различен състав на участници и различни 
предпоставки за развитие на невросонологи-
ята. Това прави нашето общество уникално, а 
срещите ни – вълнуващи. Като представители 
на Изпълнителния комитет на Световната гру-
па, на местния Организационен комитет и на 
БАНМХ с нетърпение очакваме да Ви срещ-
нем в красивата Европейска и Балканска сто-
лица София.

Маркирайте календара си сега... 
Ще се видим в София!

sibility to acquire an International Certificate in 
Neurosonology.

According to varying circumstances every 
NSRG meeting has its own character, different 
composition of participants and different predis-
positions for Neurosonology.  This makes our 
society unique and meetings so exiting. 

On behalf of the NSRG Executive Committee, 
the Local Organizing Committee and the 
Bulgarian Society of Neurosonology and Cerebral 
Hemodynamics, we look forward to meeting you 
in the beautiful European and Balkan capital 
Sofia. 

Mark your diaries now... 
See you in Sofia!

MEETING NSRG
EARLY FEE 

(Up to June 30, 2013)
LATE FEE 
(from July 1  

to October 1, 2013)

ONSITE  FEE
(From October 2, 2013  

and onsite)

Members (NSRG, ESNCH, BSNCH)   360 € 420 € 480 €

Non Members   420 € 480 € 540 €

Technicians     80 € 100 € 120 €

Students     10 €   10 €   10 €

Accompanying Person   100 € 120 € 140 €

REGISTRATION
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Предстоящи научни форуми
Forecoming Scientific Events

2012
8th World Stroke Congress
10-13 October 2012
Brazil, Brasilia
www.stroke2012-congress.com

9th Karolinska Stroke Update Conferece
11-13 November 2012
Stockholm, Sweden
Website: www.strokeupdate.org

66th Annual Meeting of the American 
Epilepsy Society (AES)
30 November – 4 December 2012
San Diego, California, USA

Balkan Endovascular Course 2012
14-16 December 2012
Sofia, Bulgaria
e-mail: ivo_e_andreev@yahoo.com

2013

11th International Conference on Alzheimers & 
Parkinsons Diseases (AD/PD)
6-10 March 2013
Florence, Italy

65th Annual Meeting of the American Academy 
of Neurology (AAN)
16-23 March 2013
San Diego, California, USA

7th World Congress on Controversies 
in Neurology (CONy)
11-14 April 2013
Istanbul, Turkey
www.comtecmed.com/cony/2013/

22nd European Stroke Congress
28-31 May 2013
London, UK
www.eurostroke.eu

18th Meeting of the ESNCH
25-27 May 2013
Porto, Portugal

7th World Congress of Behavioral 
and Cognitive Therapies (WCBCT)
22-25 July 2013
Lima, Peru

XXI World Congress of Neurology
21-26 September 2013
Vienna, Austria
www.wcn-neurology.com

World Parkinson Congress - WPC 2013
1-4 October 2013
Montreal, Canada

16th World Neurosonology Meeting
17-20 October 2013
Sofia, Bulgaria
www.nsrg2013.net

2014

17th Congress 
of the European Federation 
of Neurological Societies
31 May - 3 June 2014
Istanbul, Turkey

2015

8th World Congress
of the International Society 
of Physical and Rehabilitation 
Medicine
6-11 June 2015
Berlin, Germany
www.isprm2015.org
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Указания към авторите 
Списанието “Невросонология и мозъчна хемоди-

намика” е официален орган на Българската асоциа-
ция по невросонология и мозъчна хемодинамика. То 
публикува оригинални статии в областта на ултразву-
ковата диагностика в неврологията, неонатологията 
и ангиологията, както и актуални проучвания върху 
мозъчната хемодинамика и други свързани пробле-
матики. Списанието съдържа следните рубрики:
-	 редакционна статия, възложена от редколегията.
-	 оригинални статии – до 6–8 страници, включител-

но таблици, фигури, книгопис.
-	 кратки научни съобщения – до 4 страници.
-	 обзорни статии – до 10 страници, включително 

книгопис.
-	 информации за научни форуми.
-	 рецензии на нови книги.
-	 кой кой е – представяне на изтъкнати учени и 

организации.
Статиите (с изключение на редакторските) от 

български автори трябва да бъдат написани на бъл-
гарски и английски език. Те се адресират до глав-
ния редактор и се изпращат на електронен носител 
и разпечатка в два екземпляра на адрес:

Проф. Екатерина Титянова, дмн
Клиника „Функционална диагностика 
на нервната система“
Военномедицинска академия
Бул. “Георги Софийски” 3
1606 София, България
Е-mаil: titianova@yahoo.com

Статиите трябва да съдържат заглавна страни-
ца, резюме, ключови думи, експозе и книгопис.

1. Заглавна страница – съдържа пълно заглавие, 
имена и инициали на авторите, академични степени, 
месторабота (институция, град, държава). Отбелязва 
се името и точен адрес, телефон и e-mail на автора, 
отговарящ за кореспонденцията. Посочва се съкра-
тено заглавие на български и английски език.

2. Резюме – на български и английски език, не 
повече от 500 думи, последвано от ключови думи 
(до 6), подредени по азбучен ред.

3. Експозе – оригиналните статии и кратките 
научни съобщения съдържат увод, цели, контингент 
и методи, резултати, обсъждане. Таблиците и илюс-
трациите се представят на отделен лист, номери-
рани и с кратък обяснителен текст. Измерителните 
единици се обозначават по SI системата, десетич-
ният знак се обозначава с точка.

4. Книгопис – авторите се подреждат по азбу-
чен ред, заглавията се посочват изцяло, съкраще-
нията и имената на списанията се представят както 
в Index Medicus. Цитираните автори се отбелязват 
с поредния им номер от книгописа.

Примери:
[1] Aaslid R, Huber P, Nornes H. Evaluation of 

cerebrovascular spasm with transcranial Doppler 
ultrasound. J Neurosurg 60,1984:37-41.

[2] Ringelstein E, Otis S. Physiological testing of 
vasomotor reserve. In: Newell D,  Aaslid R (eds). Transcra-
nial Doppler. Raven Press. New York, 1992, 83-99.

За справки:
Д-р Р. Димова
e-mail: rddimova@abv.bg
www.neurosonology-bg.com
Ръкописи, неприети за печат, не се връщат.

Instructions for authors
“Neurosonology and Cerebral Hemodynamics” is 

the official Journal of the Bulgarian Society of Neuro-
sonology and Cerebral Hemodynamics. The journal 
is published original papers on ultrasound diagnos-
tics in neurology, neonatology and angiology, as well 
as articles on the cerebral hemodynamics and re-
lated problems. It contains the following categories:
-	 editorials, assigned by the Editorial Board.
-	 original papers – up to 6–8 pages, including tables, 

figures and references.
-	 short reports – up to 4 pages.
-	 review articles – up to 10 pages, including refer-

ences.
-	 information for different scientific forums.
-	 new books reviews.
-	 who is who – presentation of outstanding scientists 

and organizations.
The papers (with exception of editorial) should 

be written in Bulgarian and English for bulgarian au-
thors, or English for authors from other countries. They 
should be submitted on electronic carrier with two 
printouts, and be sent to the following address:

Prof. Ekaterina Titianova, MD, PhD, DSc
Clinic of Functional Diagnostics 
of Nervous System
Military Medical Academy
Blvd “Georgi Sofiiski” 3
1606 Sofia, Bulgaria
Е-mail: titianova@yahoo.com

The papers should contain a title page, abstract, 
key words, original report, references.

1. Title page – consists of full title (followed by a 
short title in Bulgarian and English), names and initials 
of the authors, their academic degrees, institution of 
work (institution, city, country). It should contain also the 
name, address, phone number and e-mail address of 
the author, responsible for the correspondence.

2. Abstract – written in Bulgarian and English, con-
taining up to 500 words, followed by key words, ar-
ranged alphabetically.

3. The original papers and short scientific reports 
include introduction, objective, material and methods, 
results, discussion. The tables and illustrations should 
be presented on a separate sheet of paper, numbered, 
with a short explanation. All measurements should be 
in international units, using a decimal point.

4. References – presented on a separate  sheet  
of paper, with authors’ names arranged in alphabeti-
cal order, full titles, abbreviations and journals’ names 
mentioned as in Index Medicus. The authors are cited 
in the text by their number from the reference list.

Examples:
[1] Aaslid R, Huber P, Nornes H. Evaluation of 

cerebrovascular spasm with transcranial Doppler 
ultrasound. J Neurosurg 60, 1984:37-41.

[2] Ringelstein E, Otis S. Physiological testing 
of vasomotor reserve. In: Newell D, Aaslid R (eds). 
Transcranial Doppler. Raven Press. New York, 1992, 83-99.

For more information:
R. Dimova, MD
e-mail: rddimova@abv.bg
www.neurosonology-bg.com
Manuscripts not approved for publishing, are not re-

turned to the authors.




