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РЕЗЮМЕ
Въведение. Костната тъкан притежава мощен капацитет за регенерация като част 
от възстановителния процес при нарушаване на нейния интегритет или в процеса  
на ремоделиране. Паралелно с този факт литературните данни сочат, че 5-10% от 
всички фрактури завършват със забавено срастване или несрастване. Клиничната 
значимост на проблема се определя от нарастващия процент на случаите, изисква-
щи комплексен подход и проучванията, фокусиращи вниманието върху генетичната 
предразположеност към тези компликации. Лечението им се основава на различни 
биологични и биофизични методи, доказали във времето своята ефективност. 
Цел. Да се представят резултатите от приложението на концентриран костно-мо-
зъчен аспират  при пациенти със забавено срастване или несрастване на дългите 
тръбести кости.
Материал и метод. Настоящата серия включва 10 пациенти, със забавено 
срастване или несрастване на дългите тръбести кости, при които е използван кон-
центриран костно-мозъчен аспират. Хирургичната техника е минимално инвазив-
на и включва перкутанно приложение на аспирата под рентгенов контрол.
Резултати. Костно срастване е постигнато в 100% от случаите между 3-ти и 6-ти 
месец. При 80% от пациентите то е настъпило след първата интервенция, а при 
останалите 20% след повторна такава. В серията не се отчитат ектопична осифи-
кация, следоперативна инфекция или типичните усложнения в донорската област, 
свързани с конвенционалната автоложна костна пластика.    
Заключение. Перкутанното приложение на концентриран костно-мозъчен 
аспират е минимално инвазивна техника, стимулираща костната регенерация в 
случаите на забавено срастване и несрастване. Липсата на усложнения от страна на 
донорското място, краткият болничен престой и добрите резултати демонстрират 
ефикасността и безопасността на метода, въпреки малката по обем серия.

Ключови думи: забавено срастване, несрастване, стабилна остеосинтеза, дълги 
тръбести кости, костно-мозъчен аспират.

ABSTRACT 
Introduction. Bone tissue has a remarkable regeneration capacity as a part of the repair 
process in the event of a violation of its integrity or in the process of remodeling. Parallel to 
this fact, the literature shows that 5-10% of all fractures fail to heal and develop delayed 
union or non-union. The clinical significance of the problem is determined by the increas-
ing percentage of cases, requiring a combined approach and studies, focusing attention 
on the genetic predisposition to these complications. Their treatment is based on various 
biological and biophysical methods that have proven their effectiveness over the time. 
Aim. To present the results of the use of concentrated bone marrow aspirate in patients 
with delayed union or non-union of long bones. 
Material and method. The present series includes 10 patients with delayed union or 
non-union of long bones in which concentrated bone marrow aspirate is used. The sur-
gical technique is minimally invasive and involves the percutaneous injection of aspirate 
under X-ray control. 
Results. Bone healing was achieved in 100% of cases between the 3rd and the 6th 
month. In 80% of patients, it occurred after the first intervention and in the remaining 
20% after a second one. The series does not report ectopic ossification, postoperative in-
fection, or the typical donor site complications associated with conventional autologous 
bone grafting. 
Conclusion. Percutaneous injection of concentrate bone marrow aspirate is a minimal-
ly invasive technique that stimulates bone regeneration in cases of delayed union and 
non-union. The lack of donor site complications, short hospital stays and the good results 
demonstrate the efficacy and safety of the method, despite the small series. 

Key words: delayed union, non-union, stable osteosynthesis, long bones, bone mar-
row aspirate.

ВЪВЕДЕНИЕ
Независимо от напредъка в съвременната ортопе-

дия и травматология, състояния като забавеното кост-
но срастване и несрастване остават предизвикател-
ство. Редица медико-социални фактори, като промяна 
във фрактурната епидемиология, продължителността 
на живот и повишените функционални изисквания 
допринасят в голяма степен за клиничната значи-
мост на проблема. Наличните в литературата данни, 
анализиращи успеваемостта на отделните биологич-
ни и биофизни методи акцентират върху нуждата от 
индивидуален подход в тези случаи. Перкутанното 
приложение на концентриран костно-мозъчен аспи-
рат (кКМА) представлява минимално инвазивна опе-
ративна процедура. Тя е алтернатива на класическата 
автоложна костна пластика и позволява стимулиране 
на  костната регенерация в случаите със стабилна ос-
теосинтеза и липса на инфекция. 

Цел. Да се представят резултатите от приложе-
нието на концентриран костно-мозъчен аспират  при 
пациенти със забавено срастване или несрастване на 
дългите тръбести кости.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДИ 
За период от 5 години в Катедрата по ортопедия, 

травматология и реконструктивна хирургия на ВМА 
- София са оперирани 10 пациенти. Три от тях са 
жени, а останалите 7 мъже на средна възраст 39,5 г. 
(36-60). Критериите за подбор на пациентите включ-
ват: възраст между 18 и 60 г.; стабилна остеосинтеза; 
дефект под 10 мм; липса на инфекция; олиго- или ат-
рофично несрастване; забавено срастване; интактно 
мекотъканно покритие. Изключващите критерии са: 
онкоболни пациенти; такива с патологични фракту-
ри; възраст над 60 г.; наличие на анемия; инфектира-
но несрастване. Нозологичните единици включват 
6 случая (60%) с несрастване (диафизарно) и 4 (40%) 
със забавено срастване (метадиафизарно - 2 и диа-
физарно - 2). Несрастванията са определени според 
класификацията на Weber и Cech като атрофични при 
двама пациенти (20%) и олиготрофични при 4 (40%). 
Според NUSS, в осем случая оценката е до 25, а в два 
тя е между 26 и 50 (30 и 32). Разпределeнието според 
засегнатата кост е следното:  в 7 случая (70%) - тибия, 
в 2 - хумерус (20%) и в един - фемур (1%). Първична-
та травма при 7 пациенти е била закрита фрактура, а 
при трима - открита (GA I - 2, GA II -1). При всички па-

циенти компликацията е настъпила след оперативно 
лечение - интрамедуларна остеосинтеза при осем па-
циенти (80%) и екстрамедуларна фиксация при двама 
(20%). В 8 случая (80%) извършената в проучването 
интервенция е първа, а при двама болни тя е поред-
ната. В серията, предоперативно е извършен клини-
чен преглед и лабораторни тестове (левкоцити, СУЕ и 
CRP) за отхвърляне на инфекция.	

Хирургичната техника включва вземане на 60 или 
120 ml костно-мозъчен аспират от илиачното крило 
със специфичен за целта инструментариум. Последва 
центрофугирането му в центрофуга на Zimmer-Biomet 
(GPS III) на 3200 оборота за 15 минути. Полученият 
концентрат от 6 или 12 ml се прехвърля в  сприн-
цовка. В областта на костния дефект се прави една, 
а при нужда две “stab” инцизии. С распаториум около 
костните краища се създава мекотъканен “джоб”. Фи-
брозната тъкан в дефекта не се отстранява. Под рент-
генов контрол се извършва интра- и интерфокално 
приложение на аспирата. Въвеждането на кКМА става 
бавно, като след пълното му инжектиране се изчаква 
около минута преди да се извади троакарът.  Кожната 
рана се зашива с единичен шев. В 6 случая (60%) са 
използвани 12 ml кКМА, а в останалите 4 случая (40%) 
6 ml. При 8 пациенти интервенцията е била еднокра-
тна. При двама са извършени две процедури през 2,5 
месеца.		

РЕЗУЛТАТИ
Срокът на следоперативно проследяване е между 

12 и 24 месеца (средно 16,2 м.). Резултатите са отче-
тени рентгенографски и клинично. Контролни рент-
генографии са извършвани рутинно през 3 месеца (± 
20 дни) до 12-ия месец, а след това през 6 месеца до 
втората година. Възприетите рентгенологични и кли-
нични критерии за консолидация са: примостяващ 
калус; частично или пълно заличаване на фрактурни-
те линии на 3 от 4 кортикалиса; липса на разхлабване 
на синтезата; опороспособност на крайника; липса на 
патологична подвижност и липса на болка. Консоли-
дация е била постигната в 8 случая (80%) след първа-
та интервенция, а при двама пациенти след втората 
процедура. При всички пациенти клиничните данни 
за костно срастване предхождат рентгеновите. Рент-
генологично срастване е отчетено  между 3-ти и 6-ти 
следоперативен месец.

(Фиг. 1а-г). Резултат от приложението на концен-
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триран костно-мозъчен аспират  при пациенти със 
забавено срастване на дългите тръбести кости.

В серията не е диагностицирано развитие на екто-
пична осификация или постоперативна инфекция.

ОБСЪЖДАНЕ
Костният скелет притежава мощен капацитет за 

регенерация, като част от възстановителния процес 
при нарушаване на неговия интегритет или в проце-
са на ремоделиране. В клиничната практика обаче, 
усложнения като забавено срастване и несрастване 
според повечето автори възлизат на 5-10% (1). Не 
липсват и серии, демонстиращи значително по-висок 
процент на тези компликации (до 25%), въпреки на-
трупаните познания за биологичните и биомеханич-
ни аспекти на костното срастване (2,3).  В глобален 
мащаб значимостта на проблема представлява сери-
озна тежест за здравноосигурителната система и де-
монстрира нуждата от персонализация на лечебния 
подход. Поведението в тези случаи зависи от темпа на 
костна регенерация, типа несрастване, стабилността 
на остеосинтезата, наличието на инфекция, състоя-
нието на меките тъкани, придружаващите заболява-
ния, наличието на вредни навици и изискванията на 
пациента (4). Съвременните стратегии за стимулира-
не и подпомагане на костната регенерация включват 
широка гама от биологични и биофизични методи (1).  
Последните, макар и доказали своята ефективност, не 
са първи избор. Биологичните методи и в частност 
оперативните интервенции с използване на автоге-
нен костен присадък или различните видове кост-
ни заместители имат водещо значение. Натрупаният 
опит с различните варианти на тези процедури по-
степенно определя техните индикации и измества ак-
цента към някои минимално инвазивни техники. Сред 
тях е и перкутанното приложение на КМА в различни-
те му форми или комбинации (5, 6, 7). В своите серии 
Сonnolly и Healey съобщават за срастване в 78-95% от 
случаите след перкутанно приложение на неконцен-
триран КМА в обем от 50 до 150 ml (8, 9). Използва-
ният в серията кКМА е в значително по-малък обем 
(6 до 12 ml), а обработката му в центрофуга осигуря-
ва голяма концентрация на прогениторни клетки в 
сравнително малък обем. Клиничното му приложение 
демонстрира съизмерим ефект със „златния стандарт“ 
при статистичеки по-нисък процент на компликации 
в донорското място - 0-2% незначителни усложнения 

спрямо 5,3-31% сериозни усложнения при класиче-
ската автоложна костна пластика (5, 6, 7,12,13). Освен 
това някои проучвания върху автогенния костен при-
садък показват, че едва 15% от клетъчните единици 
в него преживяват трансплантацията (14). Преживяе-
мостта на клетъчните единици и тяхната концентра-
ция е ключов момент и в настоящата техника. Поради 
тези факти техниката на вземане, обработка на аспи-
рата и коморбидността на пациента са от първосте-
пенно значение за успешния резултат. Друг важен ас-
пект е изборът на донорско място и подготовката на 
реципиентното ложе. В нашата серия сме използвали 
предната част на илиачното крило, поради лесната му 
достъпност и доказаните в биологично отношение 
преимущества (15,16). За разлика от други автори, ние 
не сме отстранявали  фиброзната тъкан между кост-
ните ръбове. Хистологични проучвания доказват на-
личието  в нея на клетки, чиято стимулация води до 
прякото им участие в костната регенерация (17). Един 
от важните показатели, оценяващи ефикастността на 
техниката, е периодът от интервенцията до появата 
на рентгенови данни за костно срастване. Разликата с 
други проучвания обясняваме, с по-големия времеви 
интервал между контролните прегледи в настоящата 
серия (7,10,18). В допълнение, пациентите в серия-
та с никотинова зависимост демонстрират по-дълъг 
период на консолидация в сравнение с непушачите. 
Анализът обаче показва липсата на статистически 
значима разлика във времето за консолидация (р > 
0.05). Минимално инвазивният характер на техниката 
намалява риска при тези пациенти от потенциалните 
компликации, свързани с конвенционалните техни-
ки. Тези усложнения са последствие от негативния 
ефект на никотиновата зависимост върху процеса на 
костно и мекотъканното зарастване (19). Недостатък 
на настоящето проучване е невъзможността за опре-
деляне концентрацията на мезенхимно-стромални 
единици в аспирата. Отделни проучвания съобщават 
за пряката зависимост между нея и крайния резултат 
(5,7,12). Независимо от този факт, резултатите в серия-
та са съизмерими с тези на други автори, използващи 
и двете форми на КМА (5, 7, 8, 9).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Перкутанното приложение на кКМА е минимално 

инвазивна техника, стимулираща костната регенера-
ция в случаите на забавено срастване и несрастване. 

Фиг. 1а-г. Резултат от приложението 
на концентриран костно-мозъчен 
аспират  при пациенти със забавено 
срастване на дългите тръбести кости.

а) б) в)

г) д)
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Липсата на усложнения от страна на донорското мяс-
то, краткият болничен престой и добрите резултати 
демонстрират ефикасността и безопасността на мето-
да, въпреки малката по обем серия.
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АНЕСТЕЗИОЛОГИЯ 
ANESTHESIOLOGY

РЕЗЮМЕ:
Въведение: Колянната артроскопия е една от най-често извършваните про-
цедури в амбулаторни условия. Основната цел при избора на анестезия в амбу-
латорни условия е да се снижат до минимум периоперативните анестезионни 
усложнения, което би позволило по-ранно изписване на пациента. Унилатералната 
спинална анестезия е техника с ниска честота на периоперативни усложнения, като 
приложението на ефективно ниска доза би ги снижило до минимум.
Цел: Клинично сравнение между 6 mg хипобарен 0,25% и хипербарен бупивакаин 
0,5% за нискодозова унилатерална спинална анестезия при колянна артроскопия.
Материали и методи: Извърши се проспективно рандомизирано проучване 
върху 40 пациента, подлежащи на колянна артроскопия с приложение на турни-
кет. При 20 от пациентите бе приложен интратекално 6 mg хипобарен бупивакаин 
0,25% (Група 1), а при останалите 20 – 6 mg хипербарен бупивакаин 0,5% (Гру-
па 2). Оценени са: височината, теглото и BMI на пациента, продължителността от 
времето на пункция до края на оперативнатата интервенция, сетивния и моторния 
блок, след обръщане на пациента по гръб (15 минути от въвеждането на локалния 
анестетик) и в края на оперативната намеса; минимално измерената стойност на 
MAP; минималната пулсова честота, необходимостта от допълнителна медикация, 
наличието на глобус везикалис, гадене и повръщане в слеоперативния период.
Резултати: При пациентите в Група 1 се наблюдава средно ниво на сетивния 
блок – Th10, а в Група 2 -Тh8 (p-value=0,009). В група 2 се установи лекостепенно 
по-изразен моторен блок (p-value=0,520). В група 1 се наблюдаваха 3 случая на 
частичен контралатерален моторен блок на 15 минута от въвеждането на анесте-
тика и 4 случая на частичен контралатерален моторен блок в края на оперативната 

ABSTRACT:
Introduction: Knee arthroscopy is one of the most commonly performed procedures 
in ambulatory settings. The primary goal of choosing an anesthesia in the ambulatory 
settings is to reduce perioperative anesthesia-related complications that could provide 
faster discharge of the patient. Unilateral spinal anesthesia is a technique with a low 
frequency of perioperative complications and effective low-dose local anesthetic admin-
istration would reduce them to minimum.
Aim: Clinical comparison between 6 mg hypobaric 0,25% and hyperbaric bupivacaine 
0,5% for low-dose unilateral spinal anesthesia in knee arthroscopy.
Materials and Methods: A prospective randomised study was conducted on 40 
patients undergoing knee arthroscopy with tourniquet. Twenty of the patients received 
intrathecal 6 mg hypobaric bupivacaine 0,25% (Group 1) and twenty patients – 6 mg 
hyperbaric bupivacaine 0,5% (Group 2). It was examined: patient’s height, weight and 
BMI, time between dural puncture and the end of the surgical intervention, sensory and 
motor blockage: 15 minutes after local anesthetic injection and at the end of the sur-
gical intervention, minimal measured MAP; minimal heart frequency and the need of 
additional medication, presence of urinary retention, nausea and vomiting in the post-
operative period.
Results: Patients in Group 1 experienced an average level of sensory block – Th10 and 
in Group 2 – Th8 (p-value=0,009). It was established a slightly deeper motor block in 
group 2.  There were 3 cases of partial contralateral motor block on the 15 minutes of 
anesthesia administration and 4 cases of partial contralateral motor block at the end of 
the surgery in group 1. There were 2 cases of bilateral motor block and 4 cases of partial 
contralateral motor block  on the 15 minutes after anesthesia administration in group 2, 




