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УКАЗАНИЕ КЪМ АВТОРИТЕ

1. Списание ’’Ортопедия и травматология” е офи-
циален орган на Българска Ортопедично- Травматоло-
гична Асоциация (БОТА), чрез който се популяризират 
научни разработки, клиничен опит и дискусионна про-
блематика в областта на ортопедията и травмато-
логията, Хирургия на ръката и Микрохирургията.

2. В списанието се публикуват оригинални научни 
статии - теоретични, експериментални и приложни, 
обзори, научни съобщения, отзиви за книги, съобщения 
за научни срещи у нас и в чужбина.

3. Стилът и езикът на изложението трябва да от-
говарят на литературните и граматичните правила 
на съответния език.

4. Използваните термини и понятия следва да от-
говарят на научната конвенционалност и да имат 
терминологична еднозначност. Когато се въвеждат 
термини от чужди езици, следва да се търси техния 
максимално еднозначен и близък до оригинала българ-
ски еквивалент. При наличието на съмнения и труд-
ности при превода е добре в скоби да се дава оригинал-
ния термин на съответния език. При необходимост 
е допустимо пояснението на даден термин в бележка 
под черта. Въвеждането на нови термини и понятия 
предполага задължителното им обяснение и ясно дефи-
ниране.

ИЗИСКВАНИЯ ЗА ОФОРМЛЕНИЕ НА 
ПУБЛИКАЦИЯТА:

1. Под заглавието на статията се изписва името на 
автора или авторите - първа буква от собственото 
или фамилното име, (без титли и звания), месторабо-
та.

2. В края на статията се изписва адрес за кореспон-
денция с автора на материала. Ако авторите са по-
вече от един, се изписва адреса за кореспонденция на 
водещия автор.

3. Статиите, които съдържат емпирични данни 
следва да включват: Разширено резюме на български и 
английски, Увод, Цели, Хипотези, Материал и методи, 
Резултати, Обсъждане, Изводи, Заключение, Литера-
тура.

4. Материалите за онагледяване (таблици, диагра-
ми, графики, фигури) се представят интегрирани в 

текста с номерация и наименование: заглавието на 
таблиците се изписва над тях, подравнено вляво, наз-
ванието на диаграмите (графиките и фигурите) - под 
тях. Освен интегрирани в текста, всички илюстра-
ции (таблици, графики, фигури, диаграми) се предста-
вят и в отделен файл.

5. В текста авторите се цитират в скоби, фамил-
но име, година.

6. Цитираните автори се изписват на кирилица, 
или латиница, като в края на изречението в скоби, се 
поставя номера от книгописа.

7. Литературата се изписва по азбучен ред като 
първо се подреждат авторите на кирилица, след това 
тези на латиница и накрая интернет източници. 
Последователността на изписване на имената е: фа-
милно име, първа буква от собственото име и по съ-
щия начин на останалите автори, ако са повече от 
един. Преди последния се пише „и“ (на кирилица) или 
„and“ (на латиница). След това се изписва заглавието 
на източника, годината на публикуване, том, книжка, 
страници.

8. Представените ръкописи се рецензират и се връ-
щат на авторите, ако се налага преработка на стати-
ите. Ръкописи на статии, които не са приети за печат 
не се връщат.

9. Рецензентите преценяват статията по опреде-
лени изисквания и са длъжни, ако предлагат поправки, 
да прегледат материала отново.

10. Авторите носят пълна отговорност за съдър-
жанието на материалите. Те се одобряват за публику-
ване след рецензиране. Ръкописи не се връщат.

11. Редколегията си запазва правото да разпростра-
нява в печатна и електронна форма всички публику-
вани в списание „Ортопедия и травматология“ мате-
риали.

12. Ръкописите - две разпечатки на хартиен но-
сител, заедно с електронния носител CD (компакт 
диск), на който е записан текста и снимките се пре-да-
ват на главния редактор или секретаря на списанието 
на адрес:

 УМБАЛ „Св. Георги” ЕАД
 Клиника по ортопедия и травматология
 4002 Пловдив, бул. Пещерско шосе 66
 тел.: +359 32 60 29 46, факс: +359 32 60 28 63
 e-mail: stavrevp@yahoo.com

НЕ СЕ ПРИЕМАТ МАТЕРИАЛИ ЗА ПЕЧАТ, ИЗПРАТЕНИ НА
ЛИЧНИЯ ЕЛЕКТРОНЕН АДРЕС НА ЧЛЕНОВЕТЕ НА РЕДКОЛЕГИЯТА
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РЕЗЮМЕ
ВЪВЕДЕНИЕ: Комплексното първично ен-

допротезиране на тазобедрената става (ТБС) 
представлява изключителен интерес за занима-
ващите се с артропластика ортопеди. То се оп-
ределя като процедура със значителни техни-
чески трудности, поради тежка мекотъканна 
и костна увреда в областта на ТБС. Свързано 
е с големи функционални, неврологични и инфек-
циозни рискове за пациента.

ЦЕЛ НА ИЗСЛЕДВАНЕТО: Изследване на 
клиничните резултати и дискутиране на пре-
доперативното планиране при случаи с ком-
плексно първично ендопротезиране на ТБС 

МАТЕРИAЛ И МЕТОДИ: Във доклада са 
включени 24 случаи с първично ендопротезира-
не на ТБС и тежка патология на ставатa за пе-
риода април 2013 - юни 2015 г.

Анализирани са пред и постоперативните 
рентгенографии, предоперативните планове на 
случаите и интраоперативната находка. Кли-
ничния резултат е оценен с въпросници.

РЕЗУЛТАТИ: Клинични – WOMAC, 
HarrisHipScore; Рентгенологични – Съвпадение 
между планирани и поставени размери, коре-
кция на дължината на крайника.

ИЗВОДИ: Дискутирани са аспектите на пре-
доперативното планиране при комплексно ендо-
протезиране на ТБС – специфични импланти и 
инструментариум, възстановяване на центъра на 
ротация, корекция на разликата в дължините на 
крайниците, размер на компонентите и др., както 
и постоперативния резултат, оценен с въпросни-
ци. 

С нарастващата честота на извършени тазо-

Orthop. Trauma
Vol. 53, 1-2016

ABSTRACT
INTRODUCTION: Complex primary hip ar-

throplasty is of great interest for the arthroplasty or-
thopaedic surgeons. It is defined as a procedure with 
significant technical difficulties, due to severe soft 
tissue and bone damage in the area of the hip joint. 
It carries great functional, neurological and in fec-
tious risks for the patient.

AIM OF THE STUDY: Investigation of the clini-
cal results and discussion of the preoperative plan-
ning in cases with complex primary hip arthroplasty 
of the hip.

MATERIAL AND METHOD: The report con-
tains 24 cases with primary hip arthroplasty and se-
vere pathology of the jointfor the period - April 2013 
to June 2015.

Analysis of the preo- and postoperative x-rays, 
preoperative plans of the cases and the intraopera-
tive findings is done. Clinical results are evaluated 
with questionnaires.

 RESULTS: Clinical results – WOMAC, Harris 
Hip Score

Rentgenological – Coincidence of the planned 
and implanted sizes, correction of the limb length.

CONCLUSIONS:  Discussion of the aspects of 
preoperative planning of complex primary hip ar-
throplasty – specific implants and instruments, 
restoration of the center of rotation, correction of 
limb length inequality, sizes of the components and 
other, as well as the clinical result, evaluated with 
questionnaires. 

 With the increasing frequency of hip arthroplasty - 
up to one million annually worldwide and the increased 
demands by the patients, more important have become 
the procedural complications and the ways to reduce 

КОМПЛЕКСНО ПЪРВИЧНО ЕНДОПРОТЕЗИРАНЕ НА ТАЗОБЕДРЕНАТА 
СТАВА – ПРЕДОПЕРАТИВНО ПЛАНИРАНЕ И КЛИНИЧНИ РЕЗУЛТАТИ
ПП Танчев, П Кинов
УМБАЛ „ Царица Йоанна – ИСУЛ“ – гр. София, Клиника по Ортопедия и Травматология

COMPLEX PRIMARY HIP ARTHROPLASTY – PREOPERATIVE PLANNING 
AND CLINICAL RESULTS
PP Tanchev, P Kinov
UMHAT “Queen Giovanna – ISUL” – Sofia, Department of Orthopaedics and Traumatology
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бедрени артропластики – до един милион годиш-
но в световен мащаб и повишените изисквания 
от страна на пациентите, все повече значение 
придобиват усложненията от процедурата и 
начините за тяхното намаляване. Основните 
усложнения след първичното ендопротезиране на 
тазобедрената става (ТБС) са: разлика в посто-
перативната дължина на крайниците - 1-24% 
(13), луксация – 0,2%-10%(12), инфекция – 1% (25), 
разхлабване, функционални проблеми и други. 
Разликата в дължините на крайниците има осо-
бено значение тук, поради това, че води до неу-
довлетвореност на пациента при иначе една ко-
ректно извършена операция и може да доведе след 
себе си усложнения като пареза, ниска кръстна 
болка, абнормна походка и разхлабване. При раз-
глеждане на състоянията,индицирани за първич-
на артропластика на ТБС, може да се отделят 
такива, наричани в литературата комплексни 
или атипични, при които честотата на усложне-
нията е по-висока от стандартните случаи (21)
(9)(24)(2).Комплексното ендопротезиранена ТБС 
(КЕТБС) може да се дефинира като такова свър-
зано с функционални, неврологични и инфекциозни 
рискове или с технически трудности водещи до 
тях. Всъщност КЕТБС е първична процедура при 
пациенти с тежки мекотъканни и костни проме-
ни, включени в състояния като:

1.Дисплазия на ТБС
2.Протрузия на ацетабулума
3.Случаи след фрактури в областта на ТБС
4.Атродези/Анкилози
5.Невромускулни заболявания (Полиомиелит, 

Болест на Паркинсон, ДЦП и др.)
6.Промени в биомеханиката на ставата 
7. Скелетни дисплазиии др.
Към тези случаи биха могли да се добавят и 

пациентите с ревматоиден артрит и такива с 
тежка коксартроза и масивни остеофити – 4-та 
степен по Kellgren и Lawrence.Поради значител-
ните рискове и техническите трудности при 
тезипроцедури,       предоперативното планира-
не (ПП) има изключително значение. То изисква 
задълбочена предоперативна оценка на пациента, 
свързана с коморбидитет, допълнителни образни 
изследвания (КТ, ЯМР), избор на подходящ достъп, 
допълнителни импланти към стандартния набор, 

them. The main complications following primary total 
hip arthroplasty (THA) are: difference in post-operative 
length of the limbs - 1-24% (13) dislocation - 0,2% -10% 
(12) infection - 1% (25), loosening , functional, and oth-
er problems. The difference in the lengths of the legs is 
of particular importance here because it leads to frus-
tration for patients in otherwise a correctly performed 
surgery and can bring with it complications such as pa-
ralysis, low cruciate pain, abnormal gait and loosening. 
In consideration of the conditions indicated for primary 
arthroplasty of the hip joint, they may be separated as 
such, known in the literature as complex or atypical, 
wherein the incidence of complications is greater than 
the standard case (21) (9) (24) (2). Complesex Artroplasty 
of the Hip Joint (CAHJ) can be defined as such related 
to the functional, neurological and infectious risks or 
technical difficulties leading to them. Indeed CAHJ is a 
primary procedure in patients with severe soft tissue and 
bone changes involved in conditions such as: 

1.Displasy of the hip joint
2.Acetabular protrusion
3.Cases after fracture in the region of the hip joint.
4. Arthrodeses/ Ankiloses
5.Neuro- muscular deseases (Polyomielit, Morbus 

Parkinson, CPand others) 
6.Changes in the biomechanics of the joint
7. Skeletal dysplasia, etc..
To these cases there could be also added the rheuma-

toid arthritis patients and those with severe coxarthrosis 
and massive osteophytes - 4th degree by Kellgren and 
Lawrence. Given the significant risks and technical dif-
ficulties in these procedures, preoperative planning (PP) 
is crucial. It requires a thorough preoperative evaluation 
of the patient-related comorbidity, additional imaging 
studies (CT, MRI), selection of appropriate approach, 
additional implants to the standard set specific tools 
available material for osteoplasty prepared team and in-
dividualized postoperative regimen. Planning position 
and size of the implants via templates is very impor-
tant because of the significant change in biomechanical 
parameters of the damaged hip joint. The restoration 
of the femoral offset and the non-uniformity of the 
lengths of the limbs (NULL) are key factors for a good 
clinical outcome (19) (15) and the survival of the im-
plant (14). Failure to take account of the biomechanical 
characteristics can lead to increased stress in the contact 
area and subsequent instability. In some cases, the use 
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специфичен инструментариум, наличен материал 
за остеопластика, подготвен екип и индивиду-
ализиран  постоперативен режим. Планирането 
на позицията и размера на имплантите чрез ша-
блони е много важно поради значителна промяна 
в биомеханичните параметри на увредената ТБС. 
Възстановяването на феморалния офсет и неед-
наквостта на дължините на крайниците (НЕДК) 
са основни фактори за добрия клиничен резултат 
(19)(15) и преживяемостта на импланта (14). Неот-
читането на биомеханичните особености може 
да доведе до увеличаване на стреса в контактна-
та зона и последваща нестабилност. В някои слу-
чаи използването на стандартни импланти с нор-
мален и латерализиран офсет сa достатъчни, но в 
други се налага използването на модулни и ревизи-
онни стебла и трохантернаостеотомия. По от-
ношение на обработката на ацетабуларната част 
влизат в съображение антипротрузионникейджо-
ве, компоненти с различни от често използвани-
те размери – малки размери (40-42) или джъмбо - 
ацетабулуми (над 66 при мъже и над 62 при жени), 
аугменти, ало- и авто- костни присадъци.

Дисплазия на тазобедрената става или използ-
ваните в литературата “дисплазия на развитие-
то” (Developmental dysplasia of the hip) и “вродено 
тазобедрено заболяване при възрастни” (17)е най-
честата причина за вторична артроза на ТБС. В 
началните етапи тазовата остеотомия може да 
подобри оплакванията, но при напреднал артро-
зен процес се налага  преминаване към първична 
артропластика. Трудната при тези случаи проце-
дура се свързва с факта че пациентите са обикно-
вено млади и с високи изисквания, както и с добре 
описаните в литературатапатоанатомични осо-
бености:

- сублуксация или луксация на феморалната гла-
ва, артикулираща с нов ацетабулум

- истинският ацетабулум е често остеопоро-
тичен и плосък с дебела задна и тънка предна стена

- променена невроваскуларна анатомия 
- повишена феморалнаантеверзия
- хипоплазичен проксимален фемур с тесен ен-

достален канал
- задно разположен голям трохантер с компро-

метиране на абдукторното мускулно рамо.
Редица класификационни системи на тези състо-

of standard implants with normal and lateralized offset 
is enough, but others need the use of modular and re-
vision stems and trochanter osteotomy. Regarding the 
treatment of acetabular part come into consideration 
the anti-protrusioncage components with various com-
monly used sizes - small size (40-42) or jumbo - acetabu-
lum (more than 66 in men and over 62 for women), 
Augments, allo and auto - bone grafts.

Hip dysplasia or also used in the literature “dysplasia 
development” (Developmental dysplasia of the hip) and 
“congenital hip replacement disease in adults’ (17) is the 
most common cause of secondary arthrosis of the hip 
joint. In the initial stages the pelvic osteotomy can im-
prove the complaints, but with advanced arthritic pro-
cess a switch to a primary arthroplasty is necessary. The 
difficult in these cases is associated with the fact that 
patients are generally young and demanding, having the 
well-described in the literature pathological changes:

- subluxation or luxation of the femoral head, articu-
lating in a new acetabulum

- the actual acetabulum is comonly osteoporhoti-
cand flat with thick posterior and thin anterior wall.

- changed neuro- vascular anatomy
- increased femoral anteversion
- hipoplasic proximal femor with narrow endostal 

medula
-posteriorly stationed greater trochanter with com-

promised abductor muscle arm.
A number of classification systems of these states 

are described in the literature and through them could 
be selected correct operational method. Here are the 
classification of Crowe (1979). (11), Hartofilakidis 
(2004). (18), Kerboull (2001). (20) and others. It should 
be mentioned that in the past Charnley and Feagin 
(1973.) Opined against endoprosthesis cases with grade 
4 Crowe (10). Nowadays, however, in the presence 
of better implants and advanced technology, this 
recommendation loses its meaning.In cases of high 
dislocation or cases with low dislocation (respectively 
type 3 and 2 Hartofilakidis) is recommended transverse 
subtrochanteric shortening osteotomy and derotative 
or transtrohanteric osteotomy with distalizing and 
lateralizingof the greater trochanter or a combination of 
both (23). In the reconstruction of the acetabulum the aim 
is a restoration close to the anatomical center of rotation 
(CR) of the joint (lower, medial and front), on which 
depends the survival of the acetabular component and 
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яния са описани в литературатa и чрезтяхби мог-
ло да се избере правилния оперативен  подход. Това 
са класифициите наCrowe (1979 г.) (11) , Hartofilakidis 
(2004 г.) (18), Kerboull (2001г.) (20) и други. Трябва да 
се спомене, че в миналото Charnley и Feagin (1973 
г.) изказват мнение против ендопротезиране на 
случаи с клас 4 по Crowe (10). В днешновремеобаче, 
при наличието на по-добриимпланти и усъвършен-
ствана техника, тазипрепоръка губи значението 
си. При случаи с високалуксация или случаи с ниска-
луксация (съответно тип 3 и 2 по Hartofilakidis) 
се препоръчва субтрохантернатранзверзална 
скъсяваща и деротативна остеотомия или 
транстрохантерна остеотомия  с дистализиране 
и латерализиране на големиятрохантер или 
комбинация между двете (23). При реконструк-
цията на ацетабулумацелта е възстановаване 
на близък до анатомичнияцентърна ротация 
(ЦР) на ставата (долно, медиално и предно), от 
коетозависипреживяемостта на ацетабулар-
ната компонента и добрата биомеханика на 
ставата. Реконструкциятаможе да се постигне 
с медиалнапротрузионна техника (1), горно-
латералноукрепване с аугмент или костенприсадък, 
както и имплантиране на ацетабулумвъввисока 
позиция. Последнотоспестяватрудностите при 
операцията и преразтягане на нервусисшиадикус, 
но носи със себе си негативните последствия 
от прогресивноразхлабване на ацетабулума, 
вследствие на повишаване на контактнитесили, 
накуцване и НЕДК. По отношение на 
възстановяванетодължината на скъсения при 
дисплазия крайник и наличнитеретрахиранимеки
структури се смята, че това е възможно до 7 см 
с ексцизия на цялата капсула и остеофити, освоб
ождаваненамускулусилиопсоас и интраоперативна 
оценка на нервусисшиадикус (20). Другиавтори се 
придържаткъмпрепоръчителните 2-4 см, с които 
се избягват усложнения. По отношение на достъ-
па при по-тежки случаи се препоръчватнай-често-
задно-латералендостъпилиразличнивидовеостео-
томии на големиятрохантер.

Protrusioacetabuliможе да бъдепървично, с 
прогресивнапротрузия на бедрената глава при 
жени на среднавъзраст. При вторичните случаи 
патологичнотосъстояние е на базатанасиндрома 
на Марфан, ревматоиден артрит, анкилозиращ 

the good biomechanics of the joint.The reconstruction 
can be achieved with medial protrusialtechnuiqe (1), 
upper-lateral reinforcement with augment or bone graft 
and implant of the acetabulum in a high position. 
The latter saves difficulties in the operation and a 
hyperextension of the sciatic isshiadikus, but carries with 
it negative consequences of the progressive loosening of 
the acetabulum due to increasing contact forces, limping 
and NULL. As regards to the recovery of the length of 
the shortened by dysplasialimb and available retracted 
soft structures it is believed that this is possible up to 7 
cm with excision of the entire capsule, and osteophytes, 
iliopsoas muscles release and intraoperative evaluation 
of sciatic isshiadikus (20). Other authors adhere to the 
recommended 2-4 cm, which avoid complications. In 
terms of access in more severe cases are recommended 
mostly rear-lateral access or different types of osteotomy 
of the greater trochanter.

Protrusio acetabuli may be primary, with progressive 
protrusion of the femoral head in middle-aged women. 
In the secondary cases the pathological condition is 
based on Marfan syndrome, rheumatoid arthritis, an-
kylosing spondylitis, Paget’s disease, condition after 
fracture of the acetabulum and sickle cell anemia. The 
main objectives in these conditions are associated with 
recovery of the CR, ie its lateralizing, reconstruction of 
the medial wall and balancing the lengths of the limbs. 
Difficulties in this surgery are associated with difficult 
dislocation of the joint and the need for in situ resection 
of the femoral neck, reaming just of the periphery with-
out medialization, filling the medial defect with bone 
grafts, keeping the peripheral edge of the acetabulum in 
a cementless fixation of the acetabulum. PP includes a 
choice of fixating the implants with possible options for 
acetabular components as follows: cement acetabular 
component fixed with a large dose of cement, cement 
fixation with bone graft, antiprotrusional implants and 
cementless component with a bone graft. The excessive 
extension of the limb must be avoided with low oste-
otomy and in some cases using stems with lateralized 
offset (16). The restoration of the CR is crucial for a 
good result, according to a long-term study involving 93 
patients the reconstructed CR must be within 10 mm 
from the anatomical I order to ensure continued sur-
vival of the implant (8).

Despite the good reposition of the acetabular frac-
tures in operative or non-operative treatment, the inci-
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спондилит, болест на Пейджет, състояние след 
фрактура на ацетабулума и сърповидно-клетъчна 
анемия. Основните цели при тезисъстояния 
се свързват с възстановяване на ЦР, т. е. 
неговотолатерализиране, реконструкция на ме-
диалната стена и балансиране на дължините на 
крайниците. Трудностите при тази оперативна 
интервенция сасвързани с трудна луксация 
на ставата и нуждата от insitu резекция на 
бедренаташийка, римериране само на периферията 
без медиализация, попълване на медиалния дефект 
с костниприсадъци, запазване на периферния 
ръб на ацетабулума при безциментна фиксация 
на ацетабулума. ПП включва изборна фиксация 
на имплантите, като са възможни следните 
варианти за ацетабуларната компонента: цимен-
тен ацетабуларен компонент фиксиран с по-голяма 
доза цимент, циментнафиксация с костен приса-
дък, антипротрузионни импланти и безциментен 
компонент с костен присадък. Ексцесивното 
удължаване на крайника трябва да се избегне с 
ниска остеотомия и в някои случаи използване 
на стъбла с латерализиран офсет (16). Възстано-
вяването на ЦР е от изключителна важност за 
добрия резултат, като според едно дългосрочно 
проучване, включващо 93 пациенти реконструк-
туираният ЦР трябва да е в рамките на 10 мм 
от анатомичния, за да се осигури продължителна 
преживяемост на импланта(8).

Въпреки добрата репозиция на ацетабуларните 
фрактури при оперативно или неоперативно ле-
чение, честотата на посттравматична артроза 
е 30% след 5 годишен период (22). ПП на ендопро-
тезиранетопри вторична артроза след фрактури 
на ацетабулума включва няколко основни точки. 
Диагностиката на костната анатомия – наличие 
на несраствания, костни дефекти – размер и лока-
лизация, ектопичнаосификация и др., налага използ-
ването на КТ с дву- и триизмерна реконструкция 
(3). Планирано използване на ало- или автоосте-
опластичен материал е задължително, като при 
дефекти над 40% в областта на задната стена 
налагат нуждата от структурни алографти (24). 
Рискът от окултна инфекция при случаите с пре-
дишна оперативна интервенция изисква предо-
перативна пункция с изследване на маркери за ин-
фекция и кръвна картина със СУЕ и С-реактивен 

dence of post-traumatic arthrosis was 30% after 5 years 
(22). PP of endoprothesis in secondary osteoarthritis 
after fractures of the acetabulum includes several key 
points. Diagnosis of bone anatomy - the presence of no 
intergrowths, bone defects - size and location, ectopic 
ossification, etc., Requires the use of CT with two- and 
three-dimensional reconstruction (3). planned use of 
allo- or auto plastic material is required, as in defects 
over 40% in the area of   the rear wall impose the need for 
structural allografts (24). The risk of occult infection in 
cases of previous surgery requires preoperative puncture 
a study of markers of infection and blood count with 
ESR and C-reactive protein. A positive result in terms 
of infection, always plan a possible two-step procedure 
with removal of the implant in the first phase after eval-
uation and testing of the intraoperative findings. Re-
moval of the osteosynthesis material is carried out with 
pre-prepared tools, as in some cases this is not necessary, 
if it doesǹ t prevent the acetabular processing. Another 
turnover, is the ectopic ossification and planning of pre-
venting it after surgery. Planning the approach is related 
to the localization of the lesion, and including as a rear 
Kocher-Langenbeck and front-lateral and extended Y-
eminent and transtrochanteric approaches. The fixation 
of the components can be performed with cement or 
cementless technuiqe, as the set of the acetabular com-
ponent may include antiprotrusion cages, jumbo cap-
sules, megaprosthesis capsules or augments (tantalum 
trabecular titanium). Cementless capsules have better 
performance compared to the cement ones, as a nec-
essary condition is that there is at least 70% coverage 
of the component (21). When there is no adhesion it is 
possible to stabilize the affected column with implants 
of the trauma surgery - reconstructive plate and screws. 
PP after fracture of the acetabulum, as is apparent, has 
some distinctions, due to the difficult procedure deviat-
ing significantly from the standard one and the associat-
ed increased risk of complications - increased frequency 
of revisions, dislocations, post-operative infections and 
functional deficits. 

Another group complexed endoprosthesis of the hip 
joint is the cases of misfortune after fixation of the tro-
chanter fractures or fractures of the femoral neck (4). 
Generally there are two ways to stop the problem - pri-
mary arthroplasty or reosteosynthesis. The choice de-
pends on several factors: the patient’s age, bone quality 
and the bone quantity available for reconstruction, the 
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протеин. При положителен резултат по отно-
шение на инфекция, винаги се планира евентуална 
двуетапна процедура с отстраняване на имплан-
та на първи етап след оценка и изследване на ин-
траоперативната находка. Отстраняването на 
остеосинтезния материал се извършва с предва-
рително подготвен инструментариум, като в 
някои случаи това не е нужно, ако не пречи на аце-
табуларната обработка. Друг момент предста-
влява наличната ектопичнаосификация, както и 
планиране на профилактика за нея след операция-
та. Планирането на достъпа е свързано с локализа-
цията на увредата, като тук се включват, както 
задният по Kocher-Langenbeck и предно-латера-
лен, така и разширени  Y-видни и транстрохан-
терни достъпи. Фиксацията на компонентите 
може да се извърши с циментна или безциментна 
техника, като наборът на ацетабуларната ком-
понента може да включва антипротрузионни-
кейджове, джъмбо-капсули, мегапротезни капсули 
или аугменти(тантал, трабекуларентитаний).
Безциментните капсули са с по-добри резултати 
от циментните, като необходимо условие е поне 
70% покритие на компонента (21). При несраства-
не е възможно да се стабилизира засегната колона 
чрез импланти от травматологичната хирургия 
– реконструктивни плаки и винтове. ПП след 
фрактури на ацетабулума, както става ясно, има 
някои особености, поради трудната процедура, 
различаваща се коренно от  стандартната такава 
и свързаните с нея завишени рискове от усложения 
– повишена честота на ревизии, луксации, инфек-
ции и постоперативен функционален дефицит. 

Друга група с КЕТБС са случаи след несполука 
от фиксация на трохантерни счупвания или фрак-
тури на бедрена шийка (4). Най-общо съществу-
ват два пътя за спряване с проблема – първична 
артропластика или реостеосинтеза. Изборът 
зависи от няколко фактора: възрастта на пациен-
та, качеството на костта и наличното количе-
ство за реконструкция, пенетрация на импланта 
и ацетабуларни промени, придружаващи заболя-
вания и опита на хирурга. При ПП трябва да се 
оценят следните проблеми: нуждата от отстра-
няване на импланта – преди или след луксацията, 
попълване/заобикаляне на винтовите канали, от-
страняване на счупени винтове, оценка на състоя-

penetration of the implant and hip joint changes accom-
panying the diseases and the experience of the surgeon. 
In the PP must be assessed the following issues: the need 
for removal of the implant - before or after dislocation 
filling / bypassing the screw channels, removal of bro-
ken screws, assessing the condition of the trochanter 
and the proximal bone substrate. In some casesit is nec-
essary to perform unipolar endoprosthesis in the elderly 
patients and those with high operational risk (5).

MATHERIALS AND METHODS  
Retrospectively there were tracked 24 cases with 
complexed endoprosthesis of the hip joint in 21 pa-
tients (13 women and 8 men) for the period April 
2013 - June 2016 The average age of patients was 
54.4 years. The distribution of pathology is as fol-
lows:

Dysplasia – 10 cases (41,8%)
Severe coxarthrosis (IV KL) – 6 cases (25%)
Protrusio acetabuli – 2 cases (8,3%)
Avascular necrosis – 3 cases (12,4%)
Posttraumatic – 2 cases (8,3%)
With Implant – 1 case (4.1%)
All the cases were planned preoperatively using a 

conventional method or by means of a digital program. 
The average follow-up period for the series averaged 
22.7 months. The clinical outcome was assessed with 
questionnaires -WOMAC and Harris Hip Score, oc-
curred complications, radiological picture, matching of 
the planned and the put sizes of the components of the 
prosthesis and correction of the difference in the lengths 
of the limbs.

RESULTS
The clinical outcome as assessed with questionnaires 
is average Harris Hip Score of 37 preoperatively to 85 
postoperatively, and for WOMAC respectively 37.7 and 
80. We observed these complications - one early dislo-
cation of a patient with high dislocation being treated 
by open reduction, one infection treated with two-stage 
revision and 3 cases of postoperative difference of more 
than 1 cm. Preoperative planning showed correspond-
ence between the planned and implanted components 
to one size - 68.4% for the acetabular component, 94.4% 
for the femoral and 88.9% for the cervical head. The 
average preoperative difference is 15,3 mmSD ± 16,2 (0-
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нието на трохантерите и проксималния костен 
субстрат. В някои случаи се налага и еднополюсно 
ендопротезиранепри пациенти в напреднала въз-
раст и повишен оперативен риск (5).

МАТЕРИАЛ И МЕТОДИ
Ретроспективно са проследени 24 случая с 

КЕТБС при 21 пациенти (13 жени и 8 мъже) за пе-
риода април 2013 г. – юни 2016 г. Средната възраст 
на пациентите е 54,4 години. Разпределението по 
патология е следното:

Дисплазия – 10 случая (41,8%)
Тежка коксартроза (IV KL) – 6 случая (25%)
Protrusioacetabuli – 2 случая (8,3%)
Аваскуларнанекроза – 3 случая (12,4%)
Постравматични – 2 случая (8,3%)
С наличие на имплант – 1 (4,2%)
Всички случаи са планирани предоперативно с 

помощта на конвенционален метод или дигита-
лен с помощта на софтуерна програма. Средния 
период на проследяване за серията е средно 22,7 
месеца. Отчитени са клиничен резултат чрез въ-
просници –WOMAC и Harris Hip Score, настъпили 
усложнения, рентгенологична картина, съвпадение 
на планираните и поставени размери на компонен-
тите на ендопротезата и корекция на разликата 
в дължините на крайниците.

РЕЗУЛТАТИ
Клиничният резултат, оценен с въпросници, 

е средно за Harris HipScore от 37 предоперативно 
на 85 постоперативно, а за WOMAC съответ-
но 37,7 и 80. Наблюдавахме следните усложнения 
– една ранна луксация на пациент с висока лукса-
ция, която лекувахме чрез открита репозиция, 
една инфекция, лекувана с двуетапна ревизия и 3 
случая с постоперативна разлика повече от 1 cm. 
Предоперативното планиране показа съвпадение 
между планираните и имплантирани компоненти 
до един размер – 68,4% за ацетабуларния компо-
нент, 94,4% за феморалния и 88,9% за шийката на 
главата. Средната предоперативна разлика e 15,3 
mmSD±16,2 (0-62,9), като в серията се наблюдава-
ха 2 случая с разлика над 4 cm. Постоперативна-
та разликав дължините на крайниците е средно 5 
mmSD±2,7 (1,6-13,1).На фигури 1, 2 и 3 са предста-

62,9), as in the series there were observed 2 cases with a 
difference more than 4 cm. The postoperative difference 
in the lengths of the limbs averaged 5 mmSD ± 2,7 (1,6-
13,1) .The figures 1, 2 and 3 are presented clinical case 
series.

CONCLUSION AND DISCUSSION
With innovations in the used implants and improv-

ing the surgical techniques, the indications for hip ar-
throplasty expand and cases that previously were con-
sidered contraindicated or too risky today are subject to 
surgical treatment with endoprosthesis. In these com-
plexed cases, the key challenges and issues facing the 
surgeon are: selection of approach, type of ednopros-
thetic components and their way of fixation, planning 
additional procedures and instruments and not least 
post-operative behavior. 

The preoperative planning with templates is a neces-
sary part of the overall planning of the procedure for 
standard as well as the technically difficult cases. In this 
series was taken account of the lower match for the ac-
etabular component compared with earlier our serie of 
standard cases (6) (7), which we believe is a result of a 
difficult choise for the size of the components in the 
presence of massive osteophytes or defects of the acetab-
ulum and restoration of the center of rotation at dyspla-
sia. The average preoperative difference of 15,3 mm is 
significant, as a total of five cases were with preoperative 
shortening over 2 cm, and two - with a difference more 
than 4 cm. The average postoperative difference is of 5 
mm, which we consider as a good result, given the severe 
pathology of the cases.

Rehabilitation and postoperative regimen must be 
individualized for each case, it is advisable to have a 
preoperative education and training. The post-operative 
protocol depends on factors such as age, general con-
dition, bone quality, the type of fixation of the com-
ponents and the stability of the joint.   The fact that 
the majority of patients are relatively young and active, 
especially in cases of dysplasia of the hip joint, neces-
sitates detailed discussion of surgery and giving realistic 
expectations. 

The results of the complexed endoprosthesis are rec-
ognized as good in the presented series, but they are 
lower than standard cases requiring further refinement 
of the indications, the preoperative planning and the 
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вени клинични случаи от серията.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ И ДИСКУСИЯ
С нововъведенията приизползваните имплан-

ти и подобряване на  хирургическата техника, 
индикациите за тазобедрена артропластика се 
разширяват и случаи които в миналото са счита-
ни за противопоказани или твърде рискови, днес 
подлежат на оперативно лечение с ендопротези-
ране. При тези комплексни случаи основни предиз-
викателства и проблеми пред хирурга са: избор на 
достъп, вида на еднопротезните компоненти и 
начина им за фиксация, планиране на допълнител-
ни процедури и инструментариум и не на послед-
но място постоперативния режим. 

Предоперативното планиране с шаблони се 
явява неделима част от общото планиране на 
процедурата, както за стандартните, така и 
за тези технически трудни случаи. В тази серия 
се отчита по-ниско съвпадение за ацетабуларния 
компонент в сравнение с една по-ранна наша серия 
със стандартни случаи (6) (7), което смятаме, че е 
в резултат от по-трудната преценка за размера 
на компонента при наличие на масивни остеофи-
ти или дефекти на ацетабулума и възстановяване 
на центъра на ротация при дисплазия. Средната 
предоперативна разлика от 15,3 mm е значителна, 
катообщопет случаясасъспредоперативноскъсява
не над 2 cm, а два - с разлика над 4 cm. Средната 
постоперативна разлика е 5 mm, което отчита-
ме за добър резултат, предвид тежката патоло-
гия на случаите.

Рехабилитацията и постоперативния режим 
трябва да са индивидуализирани за отделните слу-
чаи, като е препоръчително да имапредоператив-
но обучение и подготовка. Постоперативният 
протокол зависи от фактори като възраст, общо 
състояние, качество на костта, вида на фиксаци-
ята на компонентите и стабилността на става-
та.

 Фактът, че голяма част от пациентите са 
сравнително млади и активни, най-вече в случаите 
с дисплазия на ТБС, налага нуждата от детайлно 
обсъждане на оперативната интервенция и даване 
на реалистични очаквания. 

   Резултатите от КЕТБС отчитаме като 

choice of surgical technique.      

Фиг. 1 Жена на 50 години с Ревматоиден артрит и 
двустранна Протрузия на ацетабулума. Хибридна фиксация 
на компонентите с автоостеопластика на ацетабулума. 
Дигитално ПОП със съвпадение между планираните и 
имплантирани размери на компонентите до един размер.
Fig. 1 Woman 50 years Rheumatoid arthritis and bilateral protru-
sion of the acetabulum. Hybrid fixation components with autoos-
theoplastic the acetabulum. Digital POP match between planned 
and implanted component sizes to a size.

Фигура. 2 Жена на 41 години с двустранна Дисплазия на ТБС. 
Дигитално ПОП. Минимална постоперативна разлика 
в дължините на крайниците – 7 mm. Добър клиничен 
резултат.
Fig. 2 Wife of 41 years with bilateral Dysplasia of the hip joint. 
Digital POP. Minimum post-operative difference in the lengths of 
the limbs - 7 mm. Good clinical outcome.
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добри в представената серия, но все пак те са 
по-ниски от стандартните случаи, което налага 
по-нататъшно прецизиране на индикациите, 
предоперативното планиране и избора на 
хирургическа техника.
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РЕЗЮМЕ
ЦЕЛ НА ИЗСЛЕДВАНЕТО: Да се опишат  

приложените от нас методики на рехабилита-
ция в зависимост от вида на ревизионната ин-
тервенция и да се проследи ефектът от тях в 
клинични условия.

МАТЕРИАЛИ И МЕТОДИ: Изследвани са 158 
пациента (77 жени, 81 мъже) на средна възраст 
64.1г., подложени на ревизионно протезиране в 
Клиниката по Ортопедия и травматология 
към УМБАЛ “Царица Йоанна - ИСУЛ“ – София 
в периода м. януари 2010 г. – м. януари 2016 г. 
Причини за оперативно лечение са инфекции 
(25), перипротезни фрактури (25), луксации 
(7), асептично разхлабване (101). При всички е 
приложена методика на ранна рехабилитация 
строго съобразена с вида на оперативната 
интервенция. Методи за оценка – Harris hip 
score, WOMAC, VAS.

РЕЗУЛТАТИ: При 98,7% от пациентите 
бе регистрирано подобрение в обективните 
и субективни методи на оценка. От тях 
най – малък ръст на показателите сравнени 
предоперативно и в деня на дехоспитализация, 
заемат пациентите с временни ендопротези 
(spacer) и тези с рецидивиращи луксации 
-  поради нуждата от по – продължителен 
период на възстановяване и ограниченията в 
мобилността на пациентите, които биват 
налагани в първите седмици след операцията. 
Най – висок е ръстът на подобрение в първите 
следоперативни дни при пациентите с 
ревизионно протезиране по повод перипротезни 
фрактури. Не бяха отчетени усложнения 
настъпили в следствие на рехабилитацията.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ: Приложените методи на 
рехабилитация и следоперативно поведение 
при пациентите с ревизионно протезиране на 

РАННА РЕХАБИЛИТАЦИЯ СЛЕД РЕВИЗИОННО ПРОТЕЗИРАНЕ НА 
ТАЗОБЕДРЕНА СТАВА. ПРИНЦИПИ И ПОВЕДЕНИЕ
Д. Хаджиев, Б. Антонов, Л. Цветанов, П. Кинов
УМБАЛ “Царица Йоанна - ИСУЛ

EARLY REHABILITATION AFTER REVISION OF HIP PROSTHESIS.
PRINCIPLES AND PRACTICE
Hadzhiev D., Antonov B., Tsvetanov L., Kinov P.
University Hospital “Tsaritsa Yoanna – ISUL”, Sofia, Bulgaria

ABSTRACT
AIM: To evaluate the methods of rehabilitation 

applied at our department in respect to the type of 
revision intervention performed and to follow up 
their effect in the clinical practice.

MATERIALS AND METHODS: Total of 158 pa-
tients were evaluated (77 female, 81 male) who had 
undergone revision of hip prosthesis at the Dept. 
of Orthopaedics and Traumatology at University 
Hospital “Tsaritsa Yoanna – ISUL” in Sofia between 
January 2010 and January 2016. The average age was 
64.1 years. The indications for the operative treat-
ment were infections (25), peri-prosthetic fractures 
(25), luxations (7), aseptic loosening (101). For all 
patients the applied method for early rehabilitation 
was dependent on the type of the operative proce-
dure. The evaluation methods used were Harris hip 
score, WOMAC, and VAS.

RESULTS: In 98.7% of the patients there was 
an improvement in both the objective and subjec-
tive evaluation scores. Among them the least im-
provement scores (between the preoperative and 
at the day of discharge) were registered for the pa-
tients with temporary  endoprosthesis (spacer) and 
for those with recurrent luxations – due to the need 
for prolonged recovery period and the restrictions 
in patients’ mobility, which are being prescribed for 
the first weeks after the operation. The highest im-
provement scores during the initial postoperative 
days were registered for the patients with revision of 
the prostheses due to peri-prosthetic fractures. There 
were no complications arising as a consequence of 
the rehabilitation itself.

CONCLUSIONS:  The applied methods of reha-
bilitation and postoperative attitude for patients who 

Orthop. Trauma
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тазобедрената става, осъществени в екипна 
работа с хирурга, са от решаващо значение 
за добрия изход от лечението. Стриктното 
и съзнателно спазване на следоперативния 
протокол от страна на пациента е важен 
фактор в превенцията на следоперативните 
усложнения. 

ВЪВЕДЕНИЕ
Ендопротезирането на тазобедрена става е 

една от най успешните интервенции на нашия 
век. Тя дава възможност на милиони хора с 
артрозна болест да се движат свободно и без 
болка. Но като всяка небиологична структура и 
ендопротезата има определен живот. С течение 
на времето в процеса на експлоатацията и поради 
различни причини се налага нейната смяна. Най – 
чести причини водещи до нуждата от ревизионно 
протезиране са асептичното разхлабване, 
инфекциите, перипротезни фрактури. В процеса 
на работа тези пациенти изправят лекуващия 
екип пред редица трудности  и предизвикателства 
като оперативен достъп, контрактури, дължина 
на крайника – разлики, цикатрикси, сраствания, 
увредени - морбидни пациенти, проблемна 
фиксация, 8 -10 пъти по-висок риск от лукса-
ция. Също така специално внимание изискват 
съпътстващите: анемия – в следствие на дългите 
и често многобройни предхождащи операции, 
съдови – усложнен локален статус, затруднена 
трофика на раната и крайника - ХВН, обезболяване 
– адекватно и навременно,  постелен режим – 
протекция на крайника в абдукция и при липса на 
ротационен стрес. За цел на нашето изследване си 
поставихме. 

дд дддддд д
МАТЕЛИАЛ И МЕТОДИ

Контингентът ни включва 158 пациента на 
средна възраст 64.1 г. (77 мъже и 81 жени). Всички 
бяха оперирани в клиниката по ортопедия и 
травматология на УМБАЛ “Царица Йоанна” 
в периода 2011 – 2016 г. Причини за ревизионно 
протезиране при тях бяха асептично разхлабване 
(101), фрактури (25), инфекции (25), луксации (7).

Следоперативния рехабилитационен протокол 
включваше: ранна вертикализация (при адек-
ватно и навременно обезболяване) - на първия 
следоперативен ден със частично натоварване (20-
30 кг), изометрични мускулни контракции (3:3сек) 
– след 3-тия следоперативен час, механотерапия – 
CPM , активни упражнения за бедрена и седалищна 
мускулатура от облекчено изходно положение, 

have undergone a revision of the hip prosthesis, in 
a team-collaboration with the orthopaedic surgeons, 
are of crucial importance for the good therapeutic 
outcome. The strict and deliberate follow-up of the 
postoperative protocol from the patients’ side is an 
important factor for the prevention of the postopera-
tive complications. 

INTRODUCTION
Endoprothesis of the hip joint is one of the most 

successful interventions of this century. It enables 
millions of people with arthrosis to move freely and 
without pain. But like any non-organic structure the 
prosthesis as well has a certain life. Over time, the 
process of operation and for various reasons has its 
need for revision. The most - common causes leading 
to revision of the prosthesis are aseptic loosening, 
infection, periprosthetic fractures. In the process 
these patients face the medical team with a number of 
difficulties and challenges such as operational approach, 
contractures, limb length – differences, scars, adhesions, 
impared - morbid patients, problematic fixation, 8 
to 10 times higher risk of dislocation. Also, a special 
attention require accompanying: anemia - a result of 
long and often multiple prior operations, vascular - 
complicated local status, difficult trophic of the wound 
and limb - CVI, analgesia - adequate and timely, bed 
rest - protection of the limb in abduction and lack of 
rotational stress. As an aim of our study we set ourselves 
to describe the applied by us methods of rehabilitation 
and follow their effect in clinical settings.

MATERIAL AND METHODS 
Our contingent includes 158 patients at an avarage 

age of 64.1y. (77 men and 81 women). All were operated 
in the clinic of orthopedics and traumatology of the 
University Hospital “Carica Ioanna” in the period 
2011 - 2016. Reasons for a revisionary prosthetics were 
aseptic loosening (101), fractures (25), infections (25), 
dislocations (7).

The postoperative rehabilitation protocol included: 
early verticalisation (with adequate and timely analgesia) 
- the first postoperative day with partial load (20-30 kg), 
isometric muscle contractions (3: 3s) - after the third 
postoperative hour physical therapy - CPM, active 
exercises of the femoral and gluteal muscles of relief 

Д. ХАДЖИЕВ, Б. АНТОНОВ, Л. ЦВЕТАНОВ, П. КИНОВ • HADZHIEV D., ANTONOV B., TSVETANOV L., KINOV P.
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упражнения за  ТБС в безболезнен обем на движение 
– активно асистирани, обучение в преместване 
в леглото, заемане на седеж и ходене с помощни 
средства при избягване  на противопоказаните 
движения и щадящ режим. Важна част от 
лечението и рехабилитацията при тези 
пациенти е профилактиката на усложненията 
- при определени случаи - абдукционна ортеза 
(45           дни) за предпазване от луксации (Фиг.1), 
при някои разширени остеотомии и опасност 
от несрастване, проблемна фиксация - постелен 
режим 3-5 дни в абдукция (антиротаторна обувка) 
(Фиг. 2).

 Фиг.1 Fig.1             

РЕЗУЛТАТИ
При 98,7% от пациентите бе регистрирано 

подобрение в обективните и субективни 
методи на оценка. От тях най – малък ръст на 
показателите сравнени предоперативно и в 
деня на дехоспитализация, заемат пациентите 
с временни ендопротези (spacer) и тези с 
рецидивиращи луксации -  поради нуждата от 
по –продължителен период на възстановяване и 
ограниченията в мобилността на пациентите, 
които биват налагани в първите седмици след 
операцията. Най – висок е ръстът на подобрение 
в първите следоперативни дни при пациентите с 
ревизионно протезиране по повод перипротезни 
фрактури.

Субективното изследване за болка по ВАС 
отчете най – добро повлияване сравнено пред и 
постоперативно при групата с перипротезни 
фрактури – средно с 3.5 пункта, последвани от 

starting position exercises for the hip joint in painless 
range of motion - actively assisted training in moving 
in bed, taking seated position and walking with aids in 
the avoidance of adverse movements and light regime. 
An important part of the treatment and rehabilitation 
in these patients is the prevention of complications - in 
certain cases - abduction orthosis (45 days) to prevent 
dislocations (Fig.1) in some extended osteotomies and 
a risk of nonunion, problematic fixation - bed rest 3-5 
days in abduction (antirotatorry boot) (Fig.2).

Фиг.2 Fig.2

RESULTS
In 98.7% of patients had registered improvement 

in objective and subjective methods of assessment. Of 
them with the least increase in performance compared 
preoperatively and on the day of hospital discharge, are 
the patients with temporary endoprosthesis (spacer) and 
those with recurrent dislocations - for reasons of -pro-
longed recovery period and restrictions on patient mo-
bility, which are imposed in the first weeks after surgery. 
Highest improvement in the first postoperative days is 
in patients with revissionary prosthesis on the occasion 
of periprosthetic fractures.

The subjective study over pain VAS reported best 
response compared pre- and postoperatively in the 
group with periprosthetic fractures - an average of 3.5 
points, followed by those with dislocations (1.8). Largest 
postoperative discomfort experienced patients with 
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тези с луксации (1.8). Най – голям следоперативен 
дискомфорт изпитват пациентите със спейсър.
( -1.4). Най – добър следоперативен Womac score 
имат пациентите с перипротезни фрактури  
(96), последвани от тези с луксации (89.3) и с 
асептично разхлабване (72.7). Harris hip score – 
запазва се същата закономерност 78.4 асептично 
разхлабване, 77.1 луксации.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Приложените методи на рехабилитация и 

следоперативно поведение при пациентите 
с ревизионно протезиране на тазобедрената 
става, осъществени в екипна работа с хирурга, 
са от решаващо значение за добрия изход от 
лечението. Стриктното и съзнателно спазване 
на следоперативния протокол от страна на 
пациента е важен фактор в превенцията на 
следоперативните усложнения.
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spacer. (-1.4). The highest postoperative Womac score 
have patients with periprosthetic fractures (96), followed 
by those with dislocations (89.3) and aseptic loosening 
(72.7). Harris hip score - retains the same regularity 78.4 
aseptic loosening, dislocation 77.1

CONCLUSION
The applied methods of rehabilitation and post-

operative behavior in patients with revissionary hip 
replacement performed in teamwork with the surgeon, 
are crucial for a good outcome. Strict and conscious 
adherence to postoperative protocol of the patient is 
an important factor in the prevention of postoperative 
complications.
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РЕЗЮМЕ
ЦЕЛ НА ИЗСЛЕДВАНЕТО: Поставихме 

си за целда приложим протокол за ранна 
кинезитерапия при  пациенти, подложени 
на мининивазивна оперативна интервенция 
- уникондилно колянно протезиране и да 
установим степента на възстановявянето  им 
през първите 6 следоперативни дни.

МАТЕРИАЛИ И МЕТОДИ: Обект на 
изследването бяха 30 пациента с  уникондилна 
колянна ендопротеза (29 медиална, 1 латерална), 
оперирани в Клиниката по Ортопедия и 
травматология към УМБАЛ “Царица Йоанна – 
ИСУЛ” – гр. София в периода мес. януари 2011 - 
мес. април 2016 год. При пациентите оперирани 
до мес. юни 2015 год. (20) рехабилитацията 
започваше на 2 следоперативен ден след 
свалянето на дренажа. При останалите 10 
пациента оперирани след мес. юни 2015 год., 
рехабилитацията стартираше след 3-тия 
следоперативен час.  За обективизиране 
резултатите от проведеното наблюдение 
използвахме: VAS, ILOA (IOWA Level of Assistance 
Scale) –  за определяне степента на помощ и 
Knee society score (KSS).

РЕЗУЛТАТИ: Резултатите отчетени на 6-ти 
следоперативен ден показват преимущество за 
групата от пациенти започнали рехабилитация 
в деня на операцията по отношение на 
активния обем на движение в колянна става 
и по-ниски показатели по VAS. И двете групи 
показват отлични показатели по отношение 
на придвижване и самообслужване.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ: Уникондилното ендопро-
тeзиране на колянна става е оперативен метод 

ABSTRACT
CONCLUSIONS: Unicondylar knee replacement 

is a surgical method of treatment that preserves the 
biomechanics of the joint and with combination of 
properly selected protocol for early postoperative 
physical therapy enables rapid recovery of patients 
and significantly improve their quality of life . Ear-
ly  initiation of rehabilitation has its advantages in 
terms of painless recovery postoperative range of 
motion , ADL, early hospital discharge.

INTRODUCTION: Unicondylar knee 
endoprosthesis is replacing only the damaged part 
of the knee, while maintaining the related ligaments 
apparatus and the rest of the cartilage surface. It is 
suitable for patients with involvement of one of the 
compartments of the knee joint - mainly medial or 
lateral.

ADVANTAGES:  better and more rapid rehabili-
tation with a greater range of motion postoperatively 
more gentle operation of TKE - low blood loss, short 
operation time, maintaining bone, ligaments pre-
serving apparatus and the opposite compartment → 
biomechanics of the knee. The indications for uni-
condylar prosthesis include medium to large activity 
of patients aged> 40 years., BMI <30 PKV intact, <10 
° varus deformation <10 ° flexion contracture.

The aim of the study was to apply the protocol for 
early physical therapy in patients undergoing mini 
invasive surgery - unicondylar knee replacement and 
to report the extent of the rehabilitation in their 
first 6 postoperative days.

РАННА КИНЕЗИТЕРАПИЯ ПРИ ПАЦИЕНТИ С УНИКОНДИЛНА 
КОЛЯННА ПРОТЕЗА
Д. Хаджиев, В. Стоянов, П. Кинов
УМБАЛ “Царица Йоанна”- ИСУЛ

EARLY PHYSICAL THERAPY IN PATIENTS WITH UNICONDYLAR 
KNEE REPLACEMENT
D. Hadzhiev, V. Stoyanov, P. Kinov
University Hospital ” Queen Jiovanna” - Sofia 
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на лечение, който запазва биомеханиката на 
ставата и в комбинация с правилно съставен 
и проведен протокол за ранна следоперативна 
кинезитерапия  позволява  бързото 
възстановяване на пациентите и значително 
подобряване качеството им на живот. По 
– ранното започване на рехабилитацията 
би могло да има своите преимущества по 
отношение безболезненото възстановяване 
обема на движение.

Въведение. Уникондилното колянно ендо-
протезиране е  заместване само на увредената 
част на коляното, като се запазват връзковия 
апарат и останалата част от хрущялната по-
върхност. Подходящо е при пациенти със зася-
гане на един от компартментите на колянна-
та става – главно медиален или латерален.

Предимства - по-добра и бърза 
рехабилитация с по-голям обем на движение 
постоперативно, по-щадяща операция  от TKЕ 
– ниска  кръвозагуба, кратко  оперативно време, 
запазване на костта, запазване на връзковия 
апарат и срещуположния компартмент → 
биомеханиката на коляното. Индикациите за 
уникондилно протезиране включват средно 
до голяма активност на пациента, възраст 
> 40г., BMI < 30, интактна ПКВ, < 10° варусна 
деформация, < 10°  флексионна контрактура.

Целта на изследването бе да приложим 
протокол за ранна кинезитерапия при  
пациенти, подложени на мининивазивна 
оперативна интервенция - уникондилно 
колянно протезиране и да отчетем степента 
на възстановявянето  им в първите 6 
следоперативни дни.

МАТЕЛИАЛ И МЕТОДИ
В настоящото проучване бяха включени 30 

пациента (ср. възраст -65,6 год.) с  уникондилна 
колянна ендопротеза (29 медиална, 1 латерална), 
оперирани в Клиниката по Ортопедия и 
травматология към УМБАЛ “Царица Йоанна – 
ИСУЛ” – гр. София в периода  м. януари 2011 - м. 
април 2016 год. Пациентите бяха разпределени 
в две групи – 20 пациента (гр. А) оперирани до 
м. Юни 2015 г. започваха рехабилитация на 2 
следоперативен ден а останалите 10 пациента 
(гр. Б) – оперирани след м.юни 2015 г. започваха 
рехабилитация след 3- ти следоперативен час. 

Методиката на кинезитерапия включваше 

MATERIAL AND METHODS
This study included 30 patients (avg. Age -65.6 yr.) 

With unicondylar knee endoprosthesis (29 medial, 
lateral 1) operated in the Department of Orthopedics 
and Traumatology, University Hospital “Carica Ioana - 
ISUL” - c. Sofia period m. January 2011 - m. April 2016 
Patients were divided into two groups - 20 patients (group 
A) operated by June 2015. They began rehabilitation on 
postoperative day 2 and the remaining 10 patients (Gr.B) 
- operated since June 2015. They started rehabilitation 
after 3rd postoperative hour. 

 The methodology of physical therapy included –
initiation of the rehabilitation after third postoperative 
hour (gr .B) - breathing exercises, gentle drainage massage 
on the thigh muscles, physical therapy - apparatus 
for continuous passive motion (Figure 1), isometric 
workout thigh and seat muscles active exercises for the 
lower limbs (symmetrical on both feet) exercises relieved 
starting position and antigravity, analytical gymnastics. 
The second postoperative day – extraction of the 
drainage, verticalisation and walking with an aid (until 
resolution of pain symptoms). 3-6 postoperative day 
- include exercises in closed kinetic chain of standing 
and seating, veloexercises (Fig. 2) training up and 
down stairs, for OD and balance of knee exercises with 
elastic band (isometric mode) - balance knee, analytical 
exercises with an elastic band.

Фиг.1 Fig.1       
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–стартиране на рехабилитацията  след 3 
следоперативен час (гр. Б)  – дихателна гимнастика, 
лек отточен масаж на бедрената мускулатура, 
механотерапия – апарат за продължително 
пасивно движение (фиг.1), изометрична трениров-
ка за бедрена и седалищна мускулатура, активни 
упражнения за долните  крайници (симетрични и 
за двата крака), упражнения от облекчено изход-
но положение и антигравитационни, аналитична 
гимнастика. 2 – ри следоперативен ден – сваля-
не на дренажа, вертикализация и ходене с едно 
помощно средство (до отшумяване на болкова-
та симптоматика ). 3 – 6 следоперативен ден – 
включване на упражнения в затворена кинетична 
верига от стоеж и седеж, велотренировка (фиг. 2), 
обучение в качване и слизане по стълби, работа за 
ОД и баланс на коляното. Упражнения с еластична 
лента (изометричен режим) – за баланс на коляно-
то, аналитични упражнения с еластична лента.

РЕЗУЛТАТИ
При проследяване на болката по ВАС бе 

отчетено значително намаляване на болката 
и при двете групи измерено на 1-ви и 6-ти 
следоперативен ден – средно с 3.2 пункта. По -  
ниски стойности (на 1 и 6 ден) имат пациентите 
от гр. Б - средно с около 1.1 пункта. Тестуването 
степента на независимост по IOWA Level of Assis-
tance Scale отчете високо ниво на независимост и 
при двете групи – средно 2.2 на 1 ден и 1.3 на 6-ти 
следоперативен ден.  Средния Knee Society Score е 
83.4 при гр.А и 88.5 при гр.Б .

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Уникондилното ендопротизиране на колянна 

става е оперативен метод на лечение, който 
запазва биомеханиката на ставата и в комбинация 
с правилно съставен и проведен протокол за 
ранна следоперативна кинезитерапия  позволява  
бързото възстановяване на пациентите и 
значително подобряване качеството им на живот. 
По – ранното започване на рехабилитацията би 
могло да има своите преимущества по отношение 
безболезненото възстановяване обема на 
движение, ДЕЖ и ранното дехоспитализиране.

Фиг.2  Fig.2  

RESULTS
Examining the pain by VAS was reported a 

significant reduction in pain in both groups measured 
on the first and sixth postoperative day - an average of 
3.2 points. By - low (1 and 6 days) have patients Gr.B - 
an average of 1.1 points. Testing degree of independence 
IOWA Level of Assistance Scale reported a high level of 
independence in both groups - an average of 2.2 on day 
1 and 1.3 on the sixth postoperative day. Average Knee 
Society Score was 83.4 in expenditure group and 88.5 
in Gr.B.

CONCLUSION
Unicondylar knee endoprosthesis is an operational 

method of treatment that preserves the biomechanics 
of the joint and in combination with properly drawn 
up and carried out a protocol for early postoperative 
physical therapy enables rapid recovery of patients and 
significantly improve their quality of life. By - early 
initiation of rehabilitation could have its advantages in 
terms of painless recovery volume of traffic, DEJ and 
early discharge.
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РЕЗЮМЕ
ВЪВЕДЕНИЕ: Нестабилността на дис-

талната радиоулнарна става (DRUJ) настъп-
ва обикновенно след травма – особенно след 
дистални фрактури на радиуса и увреждания 
настъпили при изолирана хипер пронация и ек-
стензия на гривнената става, като по този на-
чин се уврежда триангуларният фиброхрущялен 
комплекс (TFCC). Нестабилността на DRUJ се 
характеризира с воларна и дорзална сублуксация 
на улнарната глава, загуба на ротация, болка в 
гривнената става. Съществуват различни опе-
ративни процедури, съобразени със степента 
на увреда на TFCC – от парциална реконструк-
ция на улнарната глава, дистална радиоулнарна 
артродеза до реконструкция на TFCC. Меко-
тъканните реконструктивни процедури са по-
казани в случаите когато TFCC не може да се 
възстанови.

ЦЕЛ: Целта на работата е да се представят 
средносрочни резултати след техника на Адамс 
при нестабилност на DRUJ.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДИ: През периода 2011 
– 2014 г. в Клиника по Ортопедия и Травмато-
логия в МБАЛ „Св. Анна“ Варна, са оперирани 14 
пациента с нестабилност на DRUJ с техника 
по Адамс.

РЕЗУЛТАТИ: Антеропостериорен стрес 
тест е направен на шестия месец и на първа-
та година от оперативната интервенция, 
като при 13 е нормален,  при един се наблюда-
ва лекостепенна сублуксация (I степен), без да 

ABSTRACT
INTRODUCTION: Instability of the distal ra-

dioulnar joint (DRUJ) usually occurs after trauma 
- especially after a distal radial fractures and dam-
age occurred in isolated hyper pronation and exten-
sion of the wrist, thereby damaging the triangular 
fibrocartilage complex (TFCC). This instability of 
the DRUJ is characterized by volar and dorsal sub-
luxation of the ulnar head, loss of rotation, wrist 
pain. There are various surgical procedures tailored 
to the degree of damage to the TFCC, from partial 
reconstruction of the ulnar head, distal radioulnar 
arthrodesis to reconstruction of the TFCC. A soft 
tissue reconstructive procedure is indicated when 
the TFCC is irreparable and the sigmoid notch is 
competent.

OBJECTIVE: The aim of the study is to present 
medium-term results after Adams procedure for in-
stability of the distal radioulnar joint.

MATERIALS AND METHODS: During the pe-
riod 2011 – 2014y. Clinic of Orthopedics and Trau-
matology in University hospital “St. Ann” Varna, 
were operated 14 patients (with instability of the 
DRUJ ) with Adams procedure.

RESULTS:  Anteroposterior stress test performed 
at the 6th month and first year after surgical treat-
ment showed normal in 13 patients, mild laxity in 1 
patient, and none residual subluxation. The average 
Modified Mayo Wrist Score was 95.6; there were 13 
excellent and one 1 good case.

СРЕДНОСРОЧНИ РЕЗУЛТАТИ СЛЕД АДАМС ПРОЦЕДУРА 
ПРИ ХРОНИЧНА ПОСТТРАВМАТИЧНА НЕСТАБИЛНОСТ НА 
ДИСТАЛНАТА РАДИОУЛНАРНА СТАВА
Ганчев Г., Пенев Пр., Райков Д.
Катедра по Ортопедия и Травматология, 
Медицински университет „Проф. д-р Параскев Стоянов“ - Варна

MEDIUM-TERM RESULTS AFTER ADAMS PROCEDURE AFTER 
CHRONIC POST TRAUMATIC INSTABILITY OF THE DISTAL 
RADIOULNAR JOINT
Ganchev G., Penev Pr., Raykov D.
Clinic of Orthopedics and Traumatology, 
Medical university “Prof. d-r Paraskev Stoyanov” – Varna
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сме наблюдавали остатъчна сублуксация. Сред-
ната стойност на Modified Mayo Wrist Score 
е 95.6точки; при 13 пациента резултатите са 
отлични, а при един добър.

Заключение: Лигаментарната реконструк-
ция е ефективен метод за лечение на посттрав-
матичната нестабилност на DRUJ. В случаите 
без деформация на радиуса и артрит на DRUJ, 
техниката на Adams е метод на избор за въз-
становяване на дисталната радиоулнарна ста-
билност.

КЛЮЧОВИ ДУМИ: Дистална радиоулнарна 
става (DRUJ); Триангуларен фиброхрущялен ком-
плекс (TFCC); Нестабилност; Техника на Адамс

ВЪВЕДЕНИЕ 
Стабилността на дисталната радиоулнарна 

става се дължи на костната архитектура и меко-
тъканна компонента като TFCC, ставната кап-
сула и прилежащите сухожилия и мускули. Фрак-
турите на дисталният радиус и на proc. stiloydeus 
ulnea, съчетани с изолирана хипер пронация и ек-
стензия на гривнената става могат да доведът до 
увреда на различни компоненти на TFCC, което да 
доведе до нестабилност на DRUJ. Съществуват 
индиректни техники за възстановяване на ста-
билноста като тенодеза с използването на сухо-
жилията на флексор карпи улнарис или екстензор 
карпи улнарис1. Тези неанатомични методи не ви-
наги могат да възстановят напълно мобилноста 
на DRUJ, поради което анатомичните техники 
са по – предпочитани. Adams и Berger2 през 2002 
година представят клинични резултати от ана-
томична техника в случаите при които не може 
да се възстанови TFCC. 

Цел: Целта на работата е да се представят 
средносрочни резултати след техника на Адамс 
при посттравматична нестабилност на DRUJ.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДИ 
През периода 2011 – 2014 г. в Клиника по Орто-

педия и Травматология в МБАЛ „Св. Анна“ Варна, 
са оперирани 14 пациента по техниката на Адамс 
с нестабилност на DRUJ. Всички пациенти са кла-
сифицирани като IV степен по класификацията 
на Mathoulin3, при които се наблюдава разкъсване 

Conclusion: Ligament reconstruction is thought 
to be an effective procedure for treating posttrau-
matic DRUJ instability. In cases without  malunion 
of the radius and DRUJ arthritis, Adams procedure 
is recommended to restore distal radioulnar joint 
stability.

KEYWORDS: Distal radioulnar joint (DRUJ); Tri-
angular fibrocartilage complex (TFCC); Instability; 
Adams procedure

INTRODUCTION 
The stability of the distal radioulnar joint it is due 

to bone architecture and soft tissue components such 
as TFCC, joint capsule and surrounding ligaments 
and muscles. Fractures of the distal radius and Proc. 
stiloydeus ulnea, combined with isolated hyper-pro-
nation and extension of the wrist can lead to damage 
to various components of the TFCC, which lead to 
instability of the DRUJ. There are indirect techniques 
to restore the stability as tenodeza using the tendons 
of f lexor Carpi ulnaris or extensor Carpi ulnaris1. 
These nonanatomical methods can not always recover 
completely the mobility of the DRUJ, therefore ana-
tomical techniques are - preferred. Adams and Berg-
er2 in 2002 presented clinical results from anatomical 
technique in cases in which TFCC can not recover. 

Goal: The goal of the work is to provide medium-
term results after Adams technique with posttraumat-
ic instability of DRUJ.

MATERIAL AND METHODS  
During the period 2011 - 2014 in the Department 

of Orthopedics and Traumatology at the University 
Hospital „St. Anna „Varna are operated 14 patients 
using the technique of Adams with instability of the 
DRUJ. All patients were classified as stage IV accord-
ing to the classification of Mathoulin3, showing a 
tear of the proximal and distal components of the 
TFCC, which leads to instability of DRUJ, without 
the presence ofrestoration potential. 

 To put the correct diagnosis and therapeutic be-
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на проксималните и дисталните компоненти на 
TFCC, което води до нестабилност на DRUJ, без 
наличие на възстановителен потенциал. 

 За поставяне на точната диагностика и ле-
чебно поведение при всички пациенти е извършена 
рентгенография, при която се отчита дорзална 
сублуксация на улнарната глава, при 4 пациента е 
използвана артроскопия, а при 7 – MRI (Фиг. №1).

  

Всички пациенти са оперирани по техниката 
описана от Адамс2 изразяваща се в анатомична 
реконструкция на ДРУС, със свободен сухожилен 
присадък от palmaris longus или изкуствен транс-
плантант (Фиг.№2, 3.).

havior in all patients was performed X-ray that takes 
shows dorsal subluxation of the ulnar head, in 4 pa-
tients was used arthroscopy and at 7 - MRI (Fig. №1).

  

All patients were operated by the technique described 
by Adams2 expressed in anatomical reconstruction of 
the bump with free tendon graft from palmaris longus 
or artificial graft (Fig.№2, 3).   

 

Фиг. №1. А – рентгенологичен образ; Б – MRI; В – артроскопия.
Fig. №1. А – X-ray; Б – MRI; В – arthroscopy.

   
Фиг. №2. А – вземана не сухожилен графт (палмарис лонгус); Б – Изграждане на костен тунел през стилоидния израстък на 
улната.
Fig. №2. А – taking a tendon graft (Palmaris longus); B – Creating a bone tunnel through processus stiloidei ulnae.
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Преди оперативната интервенция и 12 месеца 
след нея е извършен преглед с отчитане на ста-
билноста чрез антеропостериорен стрес тест и 
Modified Mayo Wrist Score.

РЕЗУЛТАТИ 
Една година след операцията се наблюдава ста-

билност на DRUJ при 13 пациента и първа степен 
нестабилност при 1 пациент. Средната стой-
ност на Modified Mayo Wrist Score е 70,01 точки 
преди операцията и 93.6 точки на 12 месец след 
нея. 13 от пациентите отчитат резултата от 
интервенцията като отличен и един като добър.  

При всички пациенти се наблюдава подобрение 
на редица параметри като флексия, екстензия, 
радиална и улнарна девиация, проносупинация и 
мускулна сила, достигащи стойности сравними с 
тези при здравата ръка (Таб. №1)

Before surgery and 12 months after it was examined 
taking into account the stability through antero stress 
test and Modified Mayo Wrist Score.

RESULTS 
One year after surgery it was observed stability the 

DRUJ in 13 patients and first-degree instability in 1 pa-
tient. The average value of the Modified Mayo Wrist 
Score was 70.01 points before surgery and 93.6 points in 
the 12 months afterwards. 13 of the patients report the 
result of the intervention as an excellent one as good.  

With all the patients an improvement is observed 
at varios of parametersas flexion, extension, radial and 
ulnar deviation, pronosupination and muscle strenght 
reaching values of an healthy hand   (Таb. №1)

Фиг. №3. А – преминаване на графта през костните тунели на радиуса и улната; Б – илюстрационен модел.
Fig. №3. А – The graft passing through the bone tunnels of the radius and the ulna; B – illustration.

Таб.№1. Динамика на различни функционални параметри преди и след оперативната интервенция и стойностите на 
контралатералната здрава ръка. 
Tab.№1 Dynamics of different functional parameters before and after surgery and the values of the contralateral healthy hand. 
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ДИСКУСИЯ 
Съществуват множество оперативни техни-

ки целящи възстановяване стабилноста на DRUJ. 
Алтернатива е лигаментопластиката с полови-
ната от сухожилието на флексор карпи улнарис, 
която обаче не дава абсолютна стабилност. При 
наличие на малпозиция след фрактура стабилнос-
та може да се подобри след извършване на кориги-
раща остеотомия. 

 Техниката на Адамс дава възможност за ана-
томична реконструкция на TFCC и възстановя-
ване стабилността, но методът е индициран при 
пациенти с IV степен увреда по Mathoulin, което 
прави диагностиката първостепенен фактор за 
успех. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
Точната преценка на показанията съобразена 

с избора на адекватна хирургична техника е  от 
решаващо значение за постигане на добър функцио-
нален резултат. Техниката на Адамс за анатомич-
на реконструкция на DRUJ е ефективна процедура 
при хронична посттравматична нестабилност.
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РЕЗЮМЕ

ВЪВЕДЕНИЕ: Навяхването на глезена е най – 
честата мускулоскелетна травма, като засяга 
почти половината от всички спортни увреди. 
До 40% от пациентите с навяхване на глезена 
може да се наблюдава остатъчна болка и неста-
билност. При трета степен увреда съпроводе-
на с нестабилност се препоръчва различно ле-
чение включващо имобилизация, функционално 
лечение и първично хирургично възстановяване, 
но при тази степен увреда лечението е проти-
воречиво и не е стандартизирано. 

ЦЕЛ: Ние приемаме хипотезата, че първич-
ното хирургично възстановяване на разкъсани-
те лигаменти има предимство относно оста-
тъчната болка и глезенната стабилност, като 
целта работата е да представим нашите ран-
ни резултати.

МЕТОД: Общо 62 пациенти за период от 25 
месеца (07. 2013 - 08. 2015 г.) са били включени в 
проучването. Двадесет и два случая са лекува-
ни консервативно, а останалите 40 са лекувани 
с първично хирургично възстановяване. Шест 
месеца след лечението резултатите са оценени 
съобразно AOFAS – точкова система, измерен 
е тибиоталарният ъгъл и е оценен периода за 
връщане към пълна спортна дейност.

РЕЗУЛТАТИ: Ние сме установоли редуциране 
на тибиоталарният ъгъл при консервативна-
та група от  15.050 до 9.40 , а при оперативна-
та група от 16.240 to 1.60. Средната стойност 
на AOFAS – точкова система шест месеца след 
травмата е 82.41 точки при първата група и 

ABSTRACT

INTRODUCTION: Ankle sprain is the most 
common musculoskeletal injury, and account for 
nearly half of all athletic injuries. Treatments advo-
cated for grade III injury with acute instability in-
clude cast immobilization, functional management, 
and surgical primary repair, but for this grade sprain, 
the treatment is controversial and not standardized. 

OBJECTIVE: We hypothesized that primary sur-
gical repair of the ruptured ligament has an advan-
tage about residual pain and ankle stability and the 
aim of the study is to present our early results. 

METHODS: A total of 62 patients from period 
of 25 months (07. 2013 - 08. 2015) were included in 
this study. 22 cases were treated with conservative 
treatment and remaining 40 cases were treated with 
primary surgical repair. Clinical results with AOFAS 
score, tibiotalar angle in stress radiography, and the 
duration between the injury and returning to full 
athletic activity with no external supports 6 months 
after treatment were evaluated.

RESULTS: We have established reduction of tib-
iotalar angle in the conservative group from15.050 to 
9.040, and in the surgical group from 16.240 to 1.60. 

Conclusion: Primary surgical repair of the rup-
tured ligament has an advantage about residual pain, 
ankle stability and returning to athletic activity. Ac-
cordingly this method should be performed as a pri-
mary choice for treating the acute lateral ligaments 
rupture of the ankle in cases which hope to return to 
the initial athletic activities within a definite period 
of time.
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95.45 при втората. 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: Първичното хирургично 

възстановяване на разкъсаните лигаменти има 
предимство относно остатъчната болка, ста-
билноста на глезена и връщането към спортна 
активност. 

КЛЮЧОВИ ДУМИ: Навяхване на глезена; Ла-
терални глезенни връзки; Първично хирургично 
възстановяване; Тибиоталарен ъгъл; AOFAS то-
чкова система.

ВЪВЕДЕНИЕ 
Глезенните навяхвания са едни от най – често 

срещаните травми в областта на опорно двига-
телния апарат. Наблюдават се както по време на 
спорт така и при изпълнение на ежедневните дей-
ности. Според Keith W1. дисторзиото на глезена 
е причина за 10% от всички посещения в спешни 
центрве в САЩ и представляват 10 – 15% от 
всички спортни травми. По наши данни2 дистор-
зиото обхваща 6,27% от всички пациенти посе-
тили спешен център в област Варна за 2014г и 7,01 
за 2015г. Едва 14% от всички пациенти с навяхване 
на глезена имат пълно разкъсване на предния та-
лофибуларен и калканеофибуларен лигамент, харак-
теризиращо се с остра предно – латерална глезен-
на нестабилност3.     

  Факторите които определят съвременните 
тенденции в лечението на острата глезенна нес-
табилност са спортна активност, начин на жи-
вот, функционални изисквания от страна на паци-
ента, възраст, период на възстановяване, период 
на професионална спортна интеграция. Въз осно-
ва на тези фактори се определя лечебния подход, 
като той е не еднозначен и противоречив. 

Цел: Нашата цел е да изтъкнем предимствата  
на консервативното и оперативното лечение при 
пациенти с остра глезенна нестабилност – III сте-
пен по West point sprain grading system(WPSGS).

МАТЕРИАЛ И МЕТОДИ 
За период от 25 месеца (07.2013 – 08.2015г) са ус-

тановени 93 пациента с остра глезенна нестабил-
ност, класифицирани като трета степен по West 
Point Sprain Grading System (Фиг. №1).

KEYWORDS: Ankle Sprain, Lateral ankle ligaments, 
Primary surgical repair, Tibiotalar angle, AOFAS score

INTRODUCTION
Ankle sprains are among the most common injuries 

in the musculoskeletal system. There are both in sports 
and in performing daily activities. According to Keith 
W1. distorsion of the ankle is the reason for 10% of all 
visits to emergency centers  in the US and represent 10-
15% of all sports injuries. According to our data 2 the 
distorsio covers 6.27% of all patients visited the emer-
gency center in the region of Varna for 2014 and 7.01 for 
2015. Only 14% of all patients with ankle sprain have 
complete tearing of the front talofibular and  kalkane-
ofibular ligament, characterized by a severe front - lat-
eral ankle instability3.     

  The factors that determine the current trends in 
the treatment of the acute ankle instability are sporting 
activity, lifestyle, functional requirements of the patient, 
age, recovery period, a period of professional sports inte-
gration. Based on these factors the treatment approach 
is determined, it is not the same and controversial. 

Goal: Our goal is to highlight the benefits of con-
servative and surgical treatment in patients with acute 
ankle instability - III degree at West point sprain grading 
system(WPSGS).

MATERIAL AND METHODS  
For a period of 25 months (07.2013 - 08.2015g) have 

been identified 93 patients with acute ankle instability 
classified as third degree at West Point Sprain Grading 
System (Fig. №1).

Фиг. №1. West Point Sprain Grading System.
Fig. №1. West Point Sprain Grading System.
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 Използвани са сонография, стрес рентгеногра-
фия и MRI  като диагностични методи (Фиг. №2). 
Проследени са 62 пациента разпределени в две 
групи. 56.45% от пациентите в проучването са 
мъже и 43.55% жени, на средна възраст 27 години. 
В 56.45% от случаите е засегнат десния, а в 43.55% 
левия глезен.

22 са лекувани консервативно като избора 
за този вид лечение е базиран на нежелание за 
оперативно лечение от страна на пациента 
и противопоказания от общ характер като 
нарушения на кожния терен, придружаващи 
заболявания. Консервативното лечение е 
базирано на функционално лечение стартиращо 
с покой, студени компреси, компресия и елевация 
(RICE протокол), последвани от изометрични 
упражнения, пасивен стречинг и упражнения 
целящи проприоцептивно възстановяване.

 

 40 пациента са лекувани оперативно (Фиг. №3). 
Достъпът е кос, предно – долно на латералният 
малеол (Фиг. №4А). След визуализиране на разкъса-
ните лигаменти (Фиг.№4Б) се извършва шев с 000 
резурбируем конец. Поставя се гипсова имобилиза-
ция за три седмици. 

 It was used sonography, stress radiography and MRI 
as diagnostic methods (Fig. №2). Followed up were 62 
patients divided into two groups. 56.45% of patients in 
the study were men and 43.55% women, avarage age of 
27 years. In 56.45% of cases was affected the right, and 
43.55%  the left ankle.22 were treated conservatively by 
opting for this type of treatment is based on a reluc-
tance to surgical treatment of the patient and contra-
indications of a general nature as damages of the skin 
terrain and comorbidities. Conservative treatment is 
based on functional treatment which starts with rest, 
cold compresses, compression and elevation (RICE pro-
tocol), followed by isometric exercises, passive stretching 
and exercises aimed at proprioceptive recovery.

 

  40 patients were treated surgically (Fig. №3). The ap-
proach is oblique, front - bottom of the lateral malleolus 
(Fig. №4A). After visualizing torn ligaments (Fig.№4B) 
is carried out with 000 dissolvable suture thread. A plas-
ter immobilization is placed for three weeks.

Фиг. №2. А – Сонография. Б – Стрес рентгенография.
Fig. №2. А – Sonography. Б – Stress x-ray.

Фиг. №3. Схематично изображение на първично лигаментарно възстановяване.
Fig. №3. Schematic representation of primary ligament reconstruction.
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  За да се отхвърли или позитивира предно 
– латерална глезенна нестабилност след 
приложеното лечение при пациентите от двете 
групи сме извършили стрес рентгенография с 
еквивалентно натоварване до 72ч от травмата 
и на третия месец от нея. Средната стойност 
на тибиоталарният ъгъл на консервативната 
група 72ч след травмата е 15.050 а тази на 
оперативната група 16.240, при нормална 
стойност до 50. Използвана е  AOFAS точкова 
система с допълнително отчитане на оттока, 
остатъчна болка, повторяемост на травмата, 
диапазон на движение,  работна интеграция.  

РЕЗУЛТАТИ
С цел да се изрази ефективността на оператив-

ното спрямо функционалното лечение, относи-
телните рискове са изчислени с кореспонденция 
от 95% конфиденциални интервали. Релативни-
ят риск изразява съотношението на пациентите 
с оплаквания свързани с лечебния подход.

 Тибиоталарният ъгъл на третия месец от 
приложеното лечение при консервативната група 
е със средната стойност 9.40, а при оперативната 
група 1.60 (Фиг. №5,6). 

 

  In order to exclude or confirm – lateral maleolar 
instability after the implemented treatment in the pa-
tients of both groups we performed stress X-ray with 
equivalent load up to 72 hours after the trauma and the 
third month after it. The avarage value  of the tibiota-
lar angle of the conservative group, 72 hours after the 
trauma is 15.050 and the one of the surgical group is 
16.240, at a normal value up to 50. The  AOFAS point 
system was used with an extra evaluation of the edema, 
residual pain, recurence of the trauma, diapazon of mo-
tions,  work integration.  

RESULTS 
In order to express the efficiency of the operational 

compared to the functional treatment, the relative risks 
were calculated by correspondence of 95% confidential 
intervals. The relative risk is the proportion of patients 
with symptoms associated with the treatment approach.

 The tibiotalar angle on the third month after the 
administered treatment at the conservative grouphas an 
avarage value of 9.40, and at the surgical group 1.60 (Fig. 
№5,6). 

 

Фиг. № 4. А – Оперативен достъп; Б – Визуализиране на разкъсване на ATFL. 
Fig. № 4. А – Surgical approach; B – Visualizing the tear ATFL. 
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Фиг. №5. Промяна на тибиоталарния ъгъл при пациент от 
К – група. А – до 72ч след травмата тибиоталарният ъгъл е 
290 при натоварване от 85N. Б – Три месеца след травмата 
се наблюдава редукция на тибиоталарният ъгъл на 120, но 
все още в патологични стойности.
Fig. №5. Changing the tibiotalar angle in a patient from the K - 
group. A - up to 72 hours after the trauma the tibiotalarn angle is 
290 at a load of 85N. B - Three months after the trauma a reduc-
tion of the tibiotalarn anglewas is observed  of 120, but still in the 
patologicall values.

 

AOFAS е 95.45 точки при ОП група, за разлика 
от К група където AOFAS е 82.41. Не се откри-
ва диференциална разлика относно наличието на 
оток (11% срещу 11%). На третият месец пациен-
тите от ОП група съобщават за остатъчна бол-
ка в по – малък процент от случаите в сравнение 
с К група : 19% срещу 31%. ). Хирургично лекувани 
пациенти съобщават за по – малък брой случаи на 
повторно навяхване (7% срещу 39%). Пациентите 
подложени на оперативно лечение, са претърпели 
работна интеграция средно на 48 ден, а тези леку-
вани функционално средно на 41 ден от травмата.

Фиг. №6. Промяна на тибиоталарния ъгъл при пациент от 
ОП – група. А – до 72ч след травмата тибиоталарният 
ъгъл е 270 при натоварване от 90N. Б – Три месеца след 
травмата се наблюдава редукция на тибиоталарният ъгъл 
на 20(нормална стойност).
Fig. №6. Changing the tibiotalarn angle in patient from the Sur. 
- group. A - up to 72 hours after the trauma, the tibiotalar angle is 
270 at load of 90N. B - Three months after traumathere is a reduc-
tion in the tibiotalar angle of 20 (normal value).

AOFAS is 95.45 points in the OP group, unlike the 
K group where AOFAS is 82.41. Not detectable differ-
ential difference regarding the presence of edema (11% 
vs. 11%). The third month of the Sur. group patients 
reported residual pain in - a small percentage of cases 
compared with K group: 19 percent versus 31 percent. ). 
Surgically treated patients reported in - a small number 
of cases of re-sprain (7% vs. 39%). Patients undergoing 
surgery, have undergone work integration average of 48 
days, while those treated functionally average of 41 days 
from the injury.

Таб. №1. Промяна на нестабилността след проведеното лечение.
Таb. №1. Change of the instability after treatment.
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ДИСКУСИЯ 
Липсва единен подход и общо приет алгоритъм 

при лечението на латералните лигаментарни ув-
реди на глезенната става.  Епикритичният анализ 
на част от научната литература по тази тема, 
не може да доведе до формулиране на ясни прин-
ципи и определяне на лечебно поведение. Научно 
обосновано предположение е невъзможността на 
консервативното лечение да доведе до анатомич-
но възстановяване на ЛЛК, поради въздействието 
на редица негативни фактори. Направените от 
нас предположения са сходни с резултатите полу-
чени от някои автори като van Dijk4, Pijnenburg5 и 
други, но са в конфликт с данни от други автори 
като Lynch6, Renström7, Kannus8.

  Налични са две основни противопоставящи 
се мнения, като едното защитава позицията за 
функционално лечение при III – степен увреда. Тук 
гравитира мнението, че консервативното лечение 
има сравними резултати с оперативното9, а при 
евентуалното преминаване на острата нестабил-
ност в хронична може да бъде  извършена анато-
мична стабилизация. Друга част автори приемат 
за наложително първичното възстановяване на 
ЛЛК, при пациенти с високи функционални очак-
вания, като целта им е да възстановят стабил-
носта на глезена до предтравматичното ниво10.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
Първичното възстановяване на лигаментарни 

увреди на латералната колона на глезенната ста-
ва е оперативен метод за лечение, който показва 
много добри резултати относно елиминиране на 
острата предно – латерална нестабилност, пов-
торяемостта на травмата и болковата симпто-
матика. Оперативната техника позволява да се 
манипулират и голяма част от асоциираните ув-
реди. В сравнение с функционалното състоянието 
на глезенната става преди травмата, първичното 
възстановяване води до най – близки резултати и 
дава възможност за ранна интеграция в нормално-
то ежедневие на пациента.

DISSCUSION 
There is lack of uniformity and generally accepted 

algorithm for the treatment of lateral ligament injuries 
of the ankle joint. The analysis of the scientific litera-
ture on this topic can lead to the formulation of clear 
principles and determining the medical behavior. Sci-
entifically justified guess is the failure of conservative 
treatment can lead to anatomical restoration of LLK, 
due to the impact of a number of negative factors. The 
assumptions we made are consistent with the results ob-
tained by some authors as van Dijk4, Pijnenburg5 and 
others, but are in conflict with data from other authors 
like Lynch6, Renström7, Kannus8.

 There are two main opposing views, one defends the 
position for functional treatment of III - degree damage. 
Here gravitates the view that conservative treatment has 
comparable results to the surgical one9, and if the acute 
instability becomes chronic it can be performed ana-
tomical stabilization. Other authors considered impera-
tive primary recovery of the LLK in patients with high 
functionality expectations, as their goal is to restore the 
stability of the ankle to pretraumatic state10.

CONCLUSION 
Primary recovery of ligament injuries of the lateral 

column of the ankle joint is an operational method of 
treatment that shows very good results concerning the 
elimination of sharp front - lateral instability, the repeti-
tion of the trauma and the pain symptoms. Operational 
technique allows to manipulate much of the associated 
damage. Compared with the functional state of the an-
kle joint before the trauma, primary recovery leads to 
most - close results and enables early integration into 
normal life of the patient.

ОПЕРАТИВНО СРЕЩУ КОНСЕРВАТИВНО ЛЕЧЕНИЕ... • SURGICAL VERSUS CONSERVATIVE TREATMENT... 
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РЕЗЮМЕ
ЦЕЛ: Да представим собствени резултати 

от приложението на синтетични калциевофо-
сфатни заместители в лечението на костни 
дефекти с различна генеза.

МАТЕРИАЛ И МЕТОД: За период от  120 ме-
сеца, 93 пациенти с 93 костни дефекти са опери-
рани и проследени. Серията включва 39 жени и 
54 мъже на възраст между 5 и 73 години. В 38 слу-
чая костният дефект е резултат на фрактура, 
в 8 на костен дебридман, при 4 на несрастване, в  
14 случая дефектът е хирургично създаден и при 
29 е резултат на  туморно oбразувание. 

Използваните синтетични заместители 
включват бета трикалциев фосфат, хидрокси-
апатит и двуфазен калциев фосфат, прилагани 
в различни форми и количества  между 1 и 80сс. 
В серията не е използван калциевофосфатен ци-
мент. 

РЕЗУЛТАТИ: Средният срок на проследяване 
е 42,09 м, /9-120/.  Инкорпорацията и резорпци-
ята са оценени според критерийте на  Irwin et 
al.(10) и на Wash W. (24). Бета трикалциевият 
фосфат и калцийдефицитният хидроксиапа-
тит показват по-бърз темп на биоразгради-
мост и по-голям процент костна регенерация в 
сравнение с нанокристалния хидроксиапатит и 
двуфазовия калциевфосфат.

ИЗВОДИ: Различните стуктурни характе-
ристики и химични свойства предопределят 
различното „in vivo“ поведение на керамики-

ABSTRACT
AIM: To present our results with synthetic cal-

cium phosphate ceramics in the treatment of bone 
defects with different etiology.

 MATERIAL AND METHOD:  For a period of 
120 months, 93 patients with 93 bone defects are op-
erated and followed up. There are 39 women and 54 
men at the age between 5 and 73. In 38 cases the 
bone defect is a result of acute fracture, in 8 cases 
of bone debridement, in 4 cases of nonunion, in 14 
cases it is surgically created and in 29 cases a result of 
bone tumor. The synthetic bone substitutes include 
- beta tricalcium phosphate, hydroxyapatite and bi-
phasic calcium phosphate in different forms. Calci-
um phosphate bone cement is not used in оur series.  
The volume used is between 1 and 80cc.    

RESULTS: The average follow up period is 42,09 
months  (9 – 120). The criteria of Irwin et al. (10) 
for radiological assessment of graft incorporation 
are used. Resorption is assessed according to crite-
ria of W. Wash (24). The biodegradion process is as-
sessed  faster for beta TCP and calciumdeficient hy-
droxyapatite than nanocristaline hydroxyapatite and 
biphasic calcium phosphate. 

CONCLUSIONS: Different structural and chem-
ical properties lead to individual “in vivo” behavior 
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те. Приложението на отделните видове кал-
циевофосфатни керамики не води  винаги до  
„restitutio ad integrum“. Различната механична 
издържливост не е причина за компликации в 
зони подложни на аксиално натоварване. Добри 
или отлични функционални и комплексни оцен-
ки се отчитат  и при липса на “restitution ad 
integrum” . 

КЛЮЧОВИ ДУМИ:  костен дефект, калциево-
фосфатни  керамики,  костна регенерация

УВОД
В съвременната костно-реконструктивна хи-

рургия, приложението на синтетични заместите-
ли не е насочено към дефинитивното заместване 
на липсващата костна тъкан със синтетичния 
материал. Независимо от внушителния брой кал-
циевофосфатни  заместители, определени като 
остеокондуктивни, индивидуалните им  химични 
и структурни характеристки, водят до различно 
ин виво поведение, различен рентгенологичен ре-
зултат и ниво на компликации.

ЦЕЛ 
Да представим собствени резултати от при-

ложението на синтетични калциевофосфатни 
заместители в лечението на костни дефекти с 
различна генеза.

МАТЕРИАЛ И МЕТОД 
За период  от 10 години в  катедрата по ор-

топедия и травматология на ВМА и отделение-
то по костна патология на СБАЛ  “Проф. Бой-
чо Бойчев“ са оперирани 93 пациенти. От тях 39 
жени и 54 мъже на средна възраст 36,51г. /5-73/. При 
тридесет и осем пациенти /40,86%/ костният де-
фект е в резултат на фрактура, четири пациенти 
/4,3%/ са с несрастване след оперативно лекувана 
диафизарна или метадиафизарна фрактура /радиус 
- 2, тибия - 1, фемур - 1/, в четиринадесет случая 
/15,05%/ дефектът е резултат на хирургични ин-
тервенции /коригираща остеотомия, артродеза/, 
в осем случая /8,6%/ се касае за дефект след кос-
тен дебридман и при двадесет и девет пациенти 
/31,18%/ дефектът е в резултат на туморен про-
цес:  солитарна киста на фемур - 3, солитарна кис-
та на хумерус -8, аневризмална киста– 4, фиброзна 
дисплазия на тибия -1, неосифициращ фибром  в 
тибия  -  1, остеокластом - 3 / фемур - 2, тибия 

of the ceramics. The use of different calcium phos-
phate ceramics lead to different final results without 
a guaranteed “restitutio ad integrum”. The different 
mechanical strength, is not the reason for compli-
cation in weight bearing zones. Good and excellent 
functional or overall results are observed even with-
out  “restitution ad integrum”.

KEY WORDS: bone defect, calcium  phosphate ce-
ramics, bone regeneration

INTRODUCTION
In the current bone reconstructive surgery, the use 

of synthetic substitutes has not been intended for a de-
finitive replacement, of the missing bone tissue, with a 
synthetic material. Irrespectively from the great num-
ber of calcium phosphate substitutes identified as os-
teoconductive, their individual chemical and structural 
characteristics, lead to different in vivo behavior, Ex ray  
results and levels of complications.

 
AIM 

 To present own results from the usage of synthetic 
calcium phosphate substitutes in the treatment of bone 
defects  of with different etiology.

MATERIAL AND METHOD
For a period of 10 years, 93 patients are operated and 

in the “Department of orthopaedic and trauma surgery” 
of Military Medical Academy, and the “Department of 
bone pathology” of SHATO “Prof. Boicho Boichev.  
There are 39 women and 54 men at an average age of 
36,51 (5-73). In  thirty-eight patients / 40.86% / bone 
defect is a result of the fracture, four patients (4.3% ) are 
with  nonunions after  surgically treated diaphyseal or 
metadiaphyseal fracture (radius - 2 tibia - 1, femur – 1) in 
fourteen cases  (15.05%) defect is surgically created (cor-
rective osteotomy, ankle fusion) in eight cases   (8.6%) 
case the defect is after bone debridement and twenty-
nine patients (31.18%) defect is a result of a tumor pro-
cess: solitary cyst femur - 3 solitary cyst humerus -8, 
aneurysmal kista- 4, fibrous dysplasia of the tibia -1, 
neosifitsirasht fibroma in tibia - 1 osteoclastoma - 3 (fe-
mur - 2 tibias – 1)  enchondroma - 9 (metacarpal - pha-
lanx and 1 - 6 femur 2). For classification of the defects 

ЗЛАТЕВ Б., ЙОТОВ А., СТОКОВ Л., ЦАЧЕВ Н., ЧЕРВЕНКОВ Й., НИКОЛОВА А.• ZLATEV B., YOTOV А., STOKOV L., CHACHEV N., CHERVENKOV Y., NIKOLOVA A.
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- 1/,  енхондром - 9  /метакарпална кост - 1 и фа-
ланга – 6, фемур 2/. Дефектите са определени като 
кавитарни в 91 случая /97,85.%/. За систематизи-
рането им е използвана GESTO класификацията /
Association pour l‘étude des Greffes et Substituts/ (5). 
Според нея разпределението е както следва: TO - 
2 /2,15%/,  Т I – 39 /41,94%/,  TII - 49 /52,69%/, TIII 
- 3 /3,23%/; D- 11 /11.83%/, D+ 82 /88.17%/; К – 16 
/17,21%/, КС – 36/38,71%/, С – 41 /44,09%/.

  В серията са използвани следните калциево-
фосфатни биокерамики: бета трикалциев фосфат 
/β-TCP, ChronOs, Synthes/, нанокристален хидрок-
сиапатит /Nanostim/, двуфазен калциевфосфат /
ВСР, Graftys/ и калцийдефицитен хидроксиапатит 
/Calcibone, Biomet/. Въпреки, че са от една група за-
местителите притежават различна структура и 
специфичен химичен състав. Бета трикалциевият 
фосфат е порьозна керамика, с  взаимносвързани 
пори и  kомпресивна  издържливост от ~ 7.5 ± 1 
МРа. Nanostim e паста, съставена от резорбируем 
нанокристален хидроксиапатит. Calcibone пред-
ставлява синтетичен порьозен, калцийдефицитен 
хидроксиапатит с взаимносвързани макропори.
BCP е комбинация от β-TCP и хидроксиапатит в 
съотношение 40% към 60%.  

  Самостоятелно приложение на заместителя  
е отчетено в 89 случая /95,7%/,  в комбинация с 
автогенен  костен присадък в 1 случай /1,07%/,  с 
концентриран костно-мозъчен аспират в 2 случая 
/2,15%/ и с обогатена на тромбоцити плазма в  
1,07%.

РЕЗУЛТАТИ
Средният срок на проследяване е 42,09м. /9-

120/. RI e отчетена в  35 от случайте /58%/  с из-
ползване на β-TCP, в  6 случая  /67%/ с приложение 
на   КДХА и в  1 случай /14%/ с  НХA. Приложение-
то на ДКФ в нашата серията не е довело до  RI.    
При 78 случая /83.87%/ е отчетено инкорпориране 
трети стадии по Irwin, в 14 случая /15.05%/ втори 
стадии и при един случай /1.07%/ е отчетен Irwin 
I. Резултатите по отношение на инкорпориране и 
биоразградимост са разгледани в контекста на от-
делните клинични групи. При фрактури с обем на 
дефекта до 10сс липсват статистически значима 
разлика в инкорпорирането между между четири-
те вида костни заместители на 12-ти постопе-
ративен месец.  β-TCP и КДХА обаче демонстри-
рат по-бърз темп на биоразградимост в сравнение 
с НХA и ДКФ. (р<0.05) В групата на туморните 

the GESTO classification (Association pour l‘étude des 
Greffes et Substituts ) is used (5). According to it, the dis-
tribution is as follows: TO - 2 (2.15%) T I - 39 (41,94%), 
TII - 49 (52,69% ), TIII - 3 (3.23% ); D- 11 (11.83%), D 
+ 82 (88.17%); C - 16 (17.21% ), CS - 36 (38.71% ), S - 41 
( 44.09% ).

In our series the following ceramics based on cal-
cium phosphate are used: beta tricalcium phosphate 
(β-TCP, ChronOs, Synthes), nanocrystalline hydroxy-
apatite (Nanostim), biphasic calcium phosphate (ВСР, 
Graftys) and calcium deficient hydroxyapatite  (Calci-
bone, Biomet). The structural properties of these ceram-
ics are not the same and they possess specific chemical 
composition. β-TCP is a porous ceramic  with intercon-
nected pores and  compressive strength  ~ 7.5 ± 1 МРа. 
Nanostim is a paste consisting of resorbable nanocrys-
talline hydroxyapatite. Calcibone is  a synthetic porous 
calcium deficient hydroxyapatite  with interconnected 
pores.  BCP is a combination of  β-TCP and hydroxy-
apatite  in ratio 40% / 60% . 

   The ceramics are used alone in 89 cases (95.7%), 
and in combination with autologous bone graft in 1 
case (1,07%),  with concentrated bone marrow aspirate 
in 2 cases (2,15%) and with PRP in one case (1,07%)

RESULTS 
The average time of follow-up was 42.09 months  

(9-120). RI is observed in 35 of the cases (58%) using 
β-TCP, in 6 cases (67%) with application of CDHA and 
in 1 case (14%) with NHA. The application of BCP in 
our series has not led to RI. In 78 cases (83.87%) incor-
poration third stage according to Irwin is assessed, in 
14 cases (15.05%) second stages and in one case (1.07%) 
was reported Irwin I. The results in terms of incorpora-
tion and biodegradation are discussed in the context of 
different clinical groups. In fractures with  defects up to 
10cc, on the 12th postoperative month, there is no  sta-
tistically significant difference between incorporation 
of the four bone substitutes. β-TCP and CDHA howev-
er, demonstrate a faster rate of biodegradation compared 
with NHA and BCP. (p <0.05) In the tumor’s group, 
β-TCP shows better and faster incorporation compared 
to BCP. The rate of biodegradation is identical to that 
in trauma group. In defects after bone debridement, 
composite substitutes demonstrate certain advantages in 
terms of incorporation and biodegradation   regardless 

КАЛЦИЕВОФОСФАТНИ  КЕРАМИКИ... • CALCIUMPHOSPHATE CERAMICS... 
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образувания β-TCP показва по- добра и по-бърза 
инкорпорация в сравнение с ДКФ. Темпът му на 
биоразградимост е идентичен с този при травма 
случайте. При дефектите след костен дебридман 
и по двата показателя преимущество демонс-
трират композитните заместители без значение 
вида на неорганичната им компонента. В групата 
на хирургично създадените дефекти β-TCP показва 
отлична инкорпорация /Irwin III/ и 100% биораз-
градимост /Wash III/ за срок от 24 до 48 месеца. 
При атрофичните несраствания използването на 
композитни заместители дава по-добри крайни 
резултати. β-TCP показва отлична инкорпорация 
при олиготрофични несраствания дори и при са-
мостоятелната употрба.

В 84 случая /90% /се отчитат добри и отлич-
ни функционални оценки. Слабите резултати се 
отчитат в случайте при който се е наложила 
повторна интервенция за постигане на крайния 
резултат или се наблюдава функционален дефи-
цит в крайника. В 3 случая /3.22%/  използваният 
заместител се отчита като причина за възникна-
лите усложнения.

 В серията не е диагностицирано  развитие на:  
постоперативна инфекция;  ектопична осифика-
ция поради налична миграция на заместителя в 
околните или. Отчетени са два случая на посто-
перативна фрактура, две несраствания и 4 други 
случай при които не е постигната регенерация. Из-
вършени са общо 7 реоперации.

ДИСКУСИЯ 
Съвременното схващане за причините дове-

ли до навлизането в практиката на различните 
видове костни заместители далеч не се свързва 
единствено с недостатъците и ограниченията на 
автогенния и алогенния костен присадък. Натру-
паният през последните 40 години опит в костно 
регенеративната хирургия валидира в значителна 
степен същността на клиничния казус: липса на 
универсален подход; необходимост от персона-
лизация на увредата; разнороден резултат при 
използването на един и същ присадък/заместител 
в различните клинични ситуации; несъответ-
ствие между ин витро и ин виво проучванията; 
контраст в резултатите при животни и хора; 
сходни резултати от приложението на различни 
заместители/присадъци в идентични клинични 
случай. В действителност многообразието от 
техники и различни по състав костни заместите-

the type of their  inorganic component. In the group 
of surgically created defects β-TCP showed excellent 
incorporation /Irwin III/  and 100% biodegradation /
Wash III/ for a period of 24 to 48 months. In atrophic 
nonunions the use of composite substitutes produce bet-
ter outcomes. β-TCP showed excellent incorporation in 
oligotrophic nonunions even if used alone.

In 84 cases (90%) we observed good and excellent 
functional assessments. Weak results are reported in the 
cases requiring additional surgery for achieving  the fi-
nal or the needed  result or in cases with functional dis-
ability of the limb. In 3 cases (3%) the used ceramic is  
recognized as a cause for the complication.

There is no case of ectopic ossification due to mi-
gration of the ceramic in soft tissues. Not case of post-
operative infection. We have two cases of postoperative 
fracture, two nonunions and 4 other cases in which 
regeneration was not achieved. Seven reoperations are 
performed.

DISCUSSION 
The current concept concerning  the reasons for in-

troducing into the practice the different types of bone 
substitutes is far  not only associated with disadvantages 
and limitations of autologous and allogeneic bone graft. 
The accumulated experience in bone regenerative sur-
gery over the past 40 years validate the essence of the 
clinical problem: the lack of a universal approach;  the 
need for personalization of the injury; heterogeneous re-
sult with the use of the same graft / substitute in various 
clinical situations; discrepancy between in vitro and in 
vivo studies; contrast in the results in animals and hu-
mans; similar results from the from the application of 
different substitutes / grafts in identical clinical case. In 
fact, the variety of techniques and different in composi-
tion bone substitutes is dictated by a change in the phi-
losophy of the approach - from an isolated replacement 
of missing bone to achievement of „in situ“ regenera-
tion.The confusion from the appearrance of newer alter-
natives possessing one or more of the required for bone 
regeneration biological properties leads to uncertainty 
in choosing the right product. In daily practice, bone 
is the second most common transplant tissue in the hu-
man body after blood(23), and today there are enough 
data from  high level of evidence indicating the applica-
tion of a graft or substitute in a particular clinical situ-
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ли е продиктувано от промяна във философията 
на лечебния подход – от изолирано заместване на 
липсващата кост към постигане на “in situ”  ре-
генерация. Объркващата поява на все по-нови ал-
тернативи, притежаващи едно или няколко от 
необходимите за костна регенерация биологични 
свойства води до  несигурност в избора на подхо-
дящия продукт. На практика  костната тъкан е 
втората по честота на трансплантация тъкан 
в човешкото тяло след кръвтa (23), а в наши дни 
не съществуват достатъчно данни от високо 
ниво на достоверност индикиращи приложение-
то на даден присадък или заместител в определена 
клинична ситуация. Този факт поражда съмнения 
и твърде много въпроси относно клиничната 
валидност на определения като „идеален костен 
присадък или заместител.“ Дискусиите в литера-
турата не отхвърлят АКП  като „златен стан-
дарт“ и база за сравнителен анализ на резултати 
в областта на костно регенеративнта хирургия, 
но оспорват безусловно гарантирания от това 
определение краен резултат. Дали широката гама 
от техники и различни костни присадъци и замес-
тители превръщат интервенциите в областта 
на костно репаративната хирургия в “the art of 
bone grafting” или действителността е малко по 
семпла? Опитът от нашата практиката сочи, 
че постигането на регенерация налага съпоставя-
не на „биологията“ на дефекта с „биологията“ на 
костния заместител/присадък. Използваните в 
серия калциевофосфатни заместители са второ 
поколение остеокондуктивни, биоактивни и ре-
зорбируеми биоматериали (22). Близостта им в 
химично отношение с минералната фаза на кост-
та обуславя тяхната добра биосъвместимост 
(14). Независимо от сходния им химичен състав, 
клинична употреба на тези саместители поражда 
редица въпроси.   По-важните от тях са: Прите-
жават ли различните КФ-ни керамики еднакво 
“in vivo” поведение? Отговаря ли промотирани-
ят ефект на клиничния резултат? Постигаме 
ли с тяхната употреба костна регенерация или 
единственото, което отчитаме е костно за-
местване? И не на последно място постигаме 
ли „restitutio ad integrum“, която бихме постиг-
нали с автогенния костен присадък?

ation. This fact raises doubts and too many questions 
about the clinical validity of terms as „ideal bone graft 
or substitute.“ The discussions in the literature do not 
reject the ABG as a „gold standard“ and the basis for a 
comparative analysis of results in the field of bone re-
generative surgery, but they challenge the uncondition-
ally guaranteed by this definition result. Whether the 
wide range of techniques and various bone grafts and 
substitutes turn the interventions in the field of bone 
repair surgery in „the art of bone grafting“ or the real-
ity is a bit more simple? The experience of our practice 
shows that achieving bone regeneration requires com-
paring the „biology“ of the defect with „biology“ bone 
substitute / graft. Used in our series calcium phosphate 
substitutes are second generation osteoconductive, bio-
active and resorbable biomaterials (22). The chemical 
proximity with the mineral phase of bone determines 
their good biocompatibility (14). Despite the similarity 
in  the chemical composition, their clinical use raises 
several questions. The most important ones are: Do the 
different CaP ceramics have an equal „in vivo“ behav-
ior? Does the promoted effect correspond to the clinical 
outcome? Do we achieve bone regeneration or only bone 
replacement? And last but not least do we achieve „res      
osition ( 7,22). The faster rate of biodegradation of beta 
tricalcium phosphate and CDHA compared with hy-
droxyapatite and biphasic calcium phosphate leads to a 
greater degree of bone regeneration achieved with these 
substituents (p <0.05). Indeed, the poor solubility of the 
last two substitutes and certain morphological features 
determine their relative inertness with respect to biodeg-
radation. This fact allows the respective ceramics to be 
more as materials for bone replacement than for bone 
regeneration. We recognize the importance of the factor 
“volume” of the substitute and the impact of the local 
environment on the behavior of ceramic, but in similar 
quantities and identical clinical case CDHA and β-TCP 
account for higher percentage of bone regeneration(Fig. 
1, 2).  In separate series authors as Ozawa M. (19,20), 
Onodera (18)  and Akira Ogose (17) demonstrate better 
solubility, biodegradability, and even osteoconductivity  
of β-TCP as compared to the HA. 
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Резултатите в серия показват че керамиките 
притежават темп на биоразградимост съвпадащ  
със  скоростта на образуване на нова кост. Този 
факт е преимущество при избора им в сравнение 
с други керамики като калциевосулфатните замес-
тители (13,21), който се характеризират с бърз 
темп на разтваряне изпреварващ в редица случай 
остеогенезата. С това обаче приликите между из-
ползваните от нас КФ керамики може би се изчерп-
ват. Причина за този факт са редица индивидуал-
ни особености от страна на керамиките като 
структурни характеристики, вид на кристална-
та решетка и химичен състав    (7,22). По-бързият 
темп на биоразградимост на бета трикалциевия 

Фиг. 1а. 33г., жена. Остеокластом . 1м. постоперативно.  
Двуфазен калциев фосфат, 50сс. 
Fig. 1а.  Osteoclastoma. 33 years old woman. 1 m. postoperatively. 
BCP 50cc.

Фиг. 1б. 33г., жена. Остеокластом . 1м. постоперативно.  
Двуфазен калциев фосфат, 50сс. 
Fig. 1b. Osteoclastoma. 33 years old woman. 1 m. postoperatively. 
BCP 50cc.

Фиг. 1в. 60-ти  следоперативен месец. Irwin II, Walsh I.
Fig. 1c.  60 months  post op. Irwin II, Walsh I.

Фиг. 1г. 60-ти  следоперативен месец. Irwin II, Walsh I. 
Fig. 1d.  60 months  post op. Irwin II, Walsh I.
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фосфат и калцийдефицитния хидроксиапатит в 
сравнение с нанокристалния хидроксиапатит и 
двуфазовия калциевфосфат води и до по-голямата 
степен на костна регенерация постигната с тези 
заместители (р < 0,05). В действителност слаба-
та разтворимост на последните два заместите-
ля и определени техни морфологични особености 
предопределят относителната им инертност 
по отношение на биоразградимостта. Този факт 
позволява разглеждането на съответните керами-
ки повече като материали за костно заместване 
отколкото за костна регенерация.  Ние  отчита-
ме значението на фактора обем на заместителя и 
влиянието на локалната среда върху поведението 
на използваните керамики, но въпреки това при 
сходни количества и идентични клинични случай с 
КДХА и  β-TCP се отчита по-висок процент кост-
на регенерация (Фиг. 1 и 2) .  отделни серии автори 
като Ozawa M. (19, 20), Onodera (18) и  Akira Ogose 

(17) демонстрират по-добрата разтворимост, 
биоразградимост и дори остеокондуктивност на 
β-TCP в сравнение с ХА.

  

 Despite the better radiographic results / biodegrad-
ability, RI / recorded with CDHA and β-TCP in the 
trauma group where defects are up to 10cc, the achieved 
functional and complex assessments show that the type 
of substitute is not of a paramount importance. As in 
the series has not been applied CaP cement, compara-
tive analysis is just between the 4 substitutes. Authors 
such as Jiang Sh. (11), Campana V. (4), Galois L. (5,6) 
and Bucholz RW (2,3) make analysis of the individual 
series and support the use of CaP ceramics in the surgi-
cal treatment of fractures with bone defect.

Composite substitutes are used in cases where the 
osteoconductive  potential is not sufficient to achieve 
bone regeneration. The process of regeneration follows 
the principles of the diamond concept (8) according 
to which only one of the elements is not sufficient to 
achieve the „Restitutio ad integrum“. However, the re-
sults from our other series show that even in compliance 
with the concept  the achievement of bone regeneration 
is a challenge in many cases. In practice, the biologi-
cal result is unpredictable even using RIA- substrate or 

Фиг. 2а 50г., жена. Остеокластом . 1м. постоперативно.  
Бета трикалциевфосфат, 40сс.
Fig. 2а. Osteoclastoma. 50 years old woman. 1 m. postoperatively. 
β-TCP  40cc.

Фиг. 2б. 50г., жена. Остеокластом . 1м. постоперативно.  
Бета трикалциевфосфат, 40сс.
Fig. 2b.  Osteoclastoma. 50 years old woman. 1 m. postoperatively. 
β-TCP  40cc.

КАЛЦИЕВОФОСФАТНИ  КЕРАМИКИ... • CALCIUMPHOSPHATE CERAMICS... 



1 ‘2016       ОРТОПЕДИЯ И ТРАВМАТОЛОГИЯ • BUL. J. ORTOP. TRAUMA

41

  В травма подгрупата, където дефектите са с 
обем до 10сс въпреки по-добрите рентгенологич-
ни резултати /биоразградимост, RI/ отчетени с 
КДХА и β-TCP,  постигнатите функционални и 
комплексно оценки показват, че вида на използва-
ния заместител няма водещо значение. Тъй като 
в серията не е прилаган  КФ цимент, сравнител-
ният  анализ е само между 4-те използвани замес-
тителя. Автори като Jiang Sh.(11), Campana V. (4), 
Galois  L.(5,6) и Bucholz RW (2,3)  правят анализ на 
резултатите от отделните серии и подкрепят 
приложението на КФ керамики в оперативното 
лечение на фрактури с костен дефект.

   Композитните заместители намират при-
ложение в случаите при които остеокондуктив-
ния потенциал не е достатъчен за постигането на 
костна регенерация. Процесът на регенерация след-
ва  принципите на диамантената концепция (8), 
според която само един от елементите не е дос-
татъчен за постигане на “Restitutio ad integrum”. 
Въпреки това резултатите от нашата и други 
серии показват, че и при спазване на концепцията 
постигането на костна регенерация е предизвика-
телство в редица случай. На практика биологич-
ният резултат е непредвидим дори и при използ-
ване на RIA-я субстрата или друг вид автогенен 
присадък (1,16). В литературата не са малко авто-
рите, които също отчитат добри и отлични ре-
зултати от самостоятелното или комбинирано 
приложение на КФ заместители в оперативното 
лечение на несраствания  (9,12,15).

ИЗВОДИ 
„Био-логичното“ приложение на КФ керамики 

налага адекватна оценка на физикохимичите им ха-
рактеристики от една страна и от друга на биоло-
гичните и механични нужди в зоната. Различните 
стуктурни характеристики и химични свойства 
предопределят различното „in vivo“ поведение на 
керамиките. Приложението на отделните видо-
ве калциевофосфатни керамики води до различни 
крайни резултати и не винаги се постига „restitutio 
ad integrum“. На практика положителният ефект 
от приложението на дадена керамика в определен 
клиничен случай не гарантира същия резултат в 
други случаи. Различната механична издържливост 
не е причина за компликации в зони подложни на 
натоварване. Добри или отлични функционални 
и комплексни оценки се отчитат и при липса на 
“restitution ad integrum” . 

other type of autologous bone graft (1,16). In the litera-
ture there are many authors who also report good and 
excellent results from the separate or combined use of 
CaP substitutes in the surgical treatment of nonunions 
(9,12,15).

CONCLUSIONS 
The “bio-logical” use of CaP ceramics requires an 

adequate assessment of their  physicochemical charac-
teristics and the biological and mechanical needs in the 
area. Different structural characteristics and chemical 
properties determinate the different in vivo behavior of 
the ceramics. The application of different types of calci-
um phosphate ceramics leads to different outcomes and 
not always achieves “restitutio ad integrum”. In practice, 
the positive effect of the application of a ceramic in cer-
tain clinical cituation does not guarantee the same re-
sult in other cases. Different mechanical strength is not 
the cause of complications in areas subjected to weight 
bearing. Good or excellent functional and complex as-
sessments are reported even in the absence of “restitu-
tion ad integrum”.

Фиг. 2в. 60-ти следоперативен месец. Irwin III, Wash III.
Fig. 2c.  60 months  post op. Irwin III, Wash III.
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ИЗПОЛЗВАНИ СЪКРАЩЕНИЯ:
β-TCP – бета трикалциев фосфат
КФ – калциев фосфат
RI – restitutio ad integrum
КДХА – калции дефецитен хидроксиапатит
НХА – нанокристален хидроксиапатит
ДКФ- двуфазен калциев фосфат

   ABBREVATIONS USED:
β-TCP – beta tricalcium phosphateт
CaP – calcium phosphate
HA – hydroxyapatite
ABG - autologous bone graft
RI – restitutio ad integrum
CDHA – calciumdeficient hydroxyapatite
NHA – nanocristalline hydroxyapatite
BCP - biphasic calcium phosphate
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BONE ALLOGRAFTS IN TREATMENT OF FRACTURES – A CRITICAL LOOK
Tsvetanov L., Tanchev PP., Antonov B., Kamenov I., Kaikchian K.
Department of Orthopaedics and Traumatology UMHAT “Tsaritsa Giovanna – ISUL” Sofia

РЕЗЮМЕ
ВЪВЕДЕНИЕ: Регенерацията на костната 

тъкан с помощта на костни присадки е проце-
дура добиваща популярност в практиката, с 
широко приложение в редица реконструктивни 
ортопедични интервенции. Костните присад-
ки допринасят за процеса на  костно изгражда-
не създавайки строма за процесите на регенера-
ция (остеокондуктивност), както  и индукция 
на биологичните процеси (остеиндуктивност) 
в различна степен зависеща от методологията 
на процесинга. Проблеми от страна на донорно-
то място, както и ограниченото количество 
при автоостеопластиката, диктуваща „злат-
ния стандарт“, определено дават тласък в при-
ложението на алоприсадъците. Самите те са 
натоварени с не малко етични проблеми, риск 
от трансмисивни заболявания, макар и ацелу-
ларни те могат да предизвикват имунен отго-
вор от приемащия организъм.

ЦЕЛ: Целта на проследяването  на тези 
клинични случаи е да осветли  1) степента 
на интеграцията на алографта. 2) подпомага 
ли алографта стабилизацията на фрактура-
та.  3) оправдано ли е честото използване на 
алографти.

МАТЕРИЛ И МЕТОДИ: В проучването са 
включени 47 случая със  фрактури в областта 
на тибиалните плата, пилон фрактури, фрак-
тури на калканеуса, псевдартрози след фрак-
тури в зоната на бедрото, тибията и скафо-
идната кост, за период от 2006 г. до 2016 г . 
включително.

РЕЗУЛТАТИ: Клинични и рентгенологични.
ИЗВОДИ: Алографтите не винаги осигуря-

ват ефективна механична поддръжка в зоната 
на  формирания костен дефект. Спонгиозните  
алографти се интегрират значително по-ефек-
тивно от тези с кортикална характеристика, 

ABSTRACT 
INTRODUCTION: Regeneration of the bone tis-

sue with the help of bone grafts is a procedure with 
increasing popularity in practice and is widely used 
in numerous reconstructive orthopaedic procedures. 
Bone grafts promote new bone formation through 
scaffolding for regeneration (osteoconductivity) and 
induction of biological processes (osteoinductiv-
ity) in different extent, depending on the method 
of processing. Because of morbidity associated with 
harvesting and limited availability in donor site in 
allografts, which are considered a “gold standart”, 
there is an increase of allograft use. Nevertheless 
later carry ethical problems, risk of transmission of 
diseases and though acellular, they can induce im-
mune reaction of the recipient organism.

AIM OF THE STUDY: The aim of the study is to 
1) follow up fracture cases treated with allograft, to 
examine 2) the degree of integration of the allograft; 
3) the contribution of the allograft for the stabiliza-
tion of the fracture; and to give an answer: 4) is it 
justified the increase use of allografts.

MATERIALS AND METHODS: 
47 cases with fractures are included in the study – 

fractures of the tibial plateau, pilon-fractures of the 
distal tibia, calcaneal fractures, pseudoarthrosis af-
ter fractures of the femoral bone, tibia and scaphoid 
bone, for the period 2006 - 2016.

RESULTS: Clinical and Rentgenological
Allografts provide not always effective mechani-

cal support, into the fractures with the formation 
of bone defect. Cancellous grafts integrate more ef-
fectively than those with cortical characteristics, but 
effective bone substitution is not always possible . 
Allografts stimulate osteogenesis because of their os-
teoconductivity, but osteogenic and osteoinductive 
properties are still missing. They are wanted “part-
ners” in cases with nonunion, oligotrophic pseu-
doarthrosis and arthrodesis, but still no one of the 
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но и двата вида осъществяват не винаги ефек-
тивна костна субституция поради наличието 
на единствено запазени остеокондуктивни ха-
рактеристики. Алографтите стимулират ос-
теогенезата, но  определено липсват остеоген-
ните и остеоиндуктивните им качества. Те са 
желани „партньори“ при решението на състо-
яния на несрастване, олиготрофични псевдар-
трози, и артродези, но все още с не малко въ-
просителни.  

УВОД
Регенерацията на костната тъкан е в основата 

на много научни дирения вече няколко десетиле-
тия. Установи се, че за да се създаде витална кост 
трябва три основни процеса да „оркестрират“ за-
едно, а именно остеоиндукция, остеокондукция и 
остеогенеза.          

Целта на настоящето проучване е да осветли 
степента на интеграция на алографта, подпомага 
ли алографта стабилизацията на фрактурата, оп-
равдано ли е честото използване на алографти в 
ежедневната хирургична практика. 

Парадигмата, че комбинацията от биоматери-
ал с мултипотентен клетъчен ресурс може да съз-
даде инженерна костна тъкан вече не се поставя 
под съмнение. И макар, че не малко автори дават 
резултати които са съпоставими с автоложната 
костна пластика се налагат някои въпроси при 
анализа на резултатите. Така например: Унифици-
ран ли е процеса на костна регенерация; „Заселване-
то“ на присадката и броя прогенитори на едини-
ца площ, при който може да се очаква биологичен 
ефект; Всяко реципиентно ложе ли е подходящо 
за костна пластика; Кой алографт-продукт за кой 
случай е подходящ; Костната паста от алографт 
и автоспонгиоза „по-обещаваща“ ли е; Може ли да 
се гарантира безопасност, ако се активират стем-
клетъчните ресурси на автоостеопластиката 
за оптимизиране на регенерацията, или все още е 
разумно да се придържаме към „безопасния“ т.нар. 
„минимално манипулиран клетъчен продукт“ (1)

МАТЕРИАЛ И МЕТОДИ
  В проучването са включени 47  случая с опе-

ративно лекувани фрактури за период от 2006 г. 

producers guarantee full bone substitution.

INTRODUCTION
Regeneration of the bone tissue is the basis of many 

scientific quest for several decades. It was found that in 
order to create vital bone has three main processes to 
“orchestrate” together, namely ostheoinduction, ostheo-
conduction and osteogenesis. 

The purpose of this study was to elucidate the degree 
of integration of the allograft, do the allograft support 
the stabilization of the fracture, is the frequent use of 
allografts in daily surgical practice is justified.

The paradigm that the combination of biomaterial 
with multipotent cell resource can create artificial bone 
is no longer questioned. And although not a few authors 
give results comparable to autogenous bone sculpture, 
some questions are imposed when analyzing the results. 
For example: Is the process of bone regeneration uni-
fied; “Settling” of the graft and the number of progeni-
tors per unit area at which it can be expected biologi-
cal effect; Each recipient bed is it appropriate for bone 
sculpture; Which allograft-product in which case is 
appropriate; Bone allograft paste and autospongiosis is 
it”more promising”; Can it guarantee safety if activated 
stem cell resources of autoosteoplastics to optimize re-
generation or still is prudent to stick to “safe” so-called. 
“Minimally manipulated cell product” (1)

MATERIAL AND METHODS
The study included 47 cases of surgically treated 

fractures for the period of 2006. to 2016. By type they 
are divided into: fractures in the tibial plato- 26 pylon 
fractures- 1 fracture of calcaneus- 3 pseudoarthroses 
after fractures in the area of the femor- 4 fractures of 
the humerus- 4 distal radius fracture - 4 fractures of the 
skafoid bone- 1 fractures of clavicula- 1 fracture of the 
metacarpal bone - 3.

The main allograft-products which are used in the 
treatment of such clinical cases are provided by the bio-
technological companies: OsteotechInc.USA. DBM / 
Grafton-2; Gel-2; Putty-6; Paste-2; Crunch-2 / to 2009. 
and DIZG / Deutsches Institut fur Zell und Gewebeer-
satz / Cortical Granulat-3; Spongiosa + wurfel-33 later.

АЛООСТЕОПЛАСТИКА ПРИ ЛЕЧЕНИЕ НА  ФРАКТУРИ... • BONE ALLOGRAFTS IN TREATMENT OF FRACTURES... 



1 ‘2016       ОРТОПЕДИЯ И ТРАВМАТОЛОГИЯ • BUL. J. ORTOP. TRAUMA

45

до 2016 г. включително. По вид те се разделят на: 
фрактури в областта на тибиалните плата - 26, 
пилон фрактури - 1, фрактури на калканеуса - 3, 
псевдартрози след фрактури в зоната на бедрото 
- 4, фрактури на хумерус - 4, фрактури на диста-
лен радиус - 4, фрактури на скафоидната кост - 1, 
фрактури на клавикулата - 1, фрактури на мета-
карпалната кост - 3.

   Основните алографт-продукти, които са 
използвани при лечението на тези клинични слу-
чаи са на биотехнологичните фирми: Osteotech 
Inc.USA.  DBM /Grafton-2; Gel-2; Putty-6; Paste-2; 
Crunch-2/ до 2009г. и на DIZG/Deutsches Institut  fur  
Zell und Gewebeersatz/ Cortical Granulat-3 ; Spongiosa 
+ wurfel-33 в последствие.  

РЕЗУЛТАТИ И ДИСКУСИЯ
  Предвид разнородния характер  на групата 

пациенти по диагнози, бяха разделени при проведе-
ните контролни прегледи в три основни групи а 
именно: 77.1% с добри клинични резултати, 10.6% 
са с раневи проблеми, 12.3% са с болка и диском-
форт (фиг.1). 

Алографтите са продукти получени по линия 
на тъканното донорство, процесвани и прила-
гани на реципиента. Продуктите достигащи до 
нас са: остеохондрални, кортикални, спонгиозни 
и високо технологичните процесвания доставя-
щи Деминерализиран Костен Матрикс (DBM). По 
правило алографтите са ацелуларни продукти с 
доказани остеокондуктивни възможности  и ос-
порвани остеоиндуктивни. Реалността изисква 
да подчертаем, че цената е висока, а опастност-
та от вирусна трансмисия ги изважда от графата 
на „златния стандарт“.   Факт е, че може да се 
предаде хепатит В 1:63 000; хепатит С 1:100 000; 
СПИН 1: 1 000 000. 

   За да се постигнат тези цифри алографтите 
се подлагат на високи дози гама радиация.

Това разрушава остеогенните и остеоиндук-
тивните качества. Предизвиква радиолиза на 
водните молекули, деструктурира полипептид-
ни вериги, запазвайки единствено пориозната си 
структура стояща в основата на остеокондук-
тивните качества. Разбира се тези усилия се пола-
гат единствено и само в името на безопастност-

Фиг. 1 Клинични резултати при изследваната група 
пациенти.
Fig. 1 Clinical results in the studied group of patients.

Л. ЦВЕТАНОВ, П. П. ТАНЧЕВ, Б. АНТОНОВ, И. КАМЕНОВ, К. КАЙКЧИЯН.• TSVETANOV L., TANCHEV PP., 
ANTONOV B., KAMENOV I., KAIKCHIAN K.

RESULTS AND DISCUSSION
Given the heterogeneous nature of the group of patients 
at diagnosis, they were separated at checkups conducted 
in three main groups namely 77.1% with good clinical 
results, 10.6% have wound problems, 12.3 % have pain 
and discomfort 

Allografts are products obtained through tissue do-
nation process and applied to the recipient. The prod-
ucts that come to us are: oshteochondral, cortical, and 
spongiform and high technological processes providing 
Demineralised Bone Matrix (DBM). As a rule allografts 
are acellular products with proven osteoconductive op-
portunities and controversial osteoinductive. Reality 
requires to emphasize that the price is high and the dan-
ger of virus transmission remove them from the column 
of “gold standard”. The fact that can be transmitted 
hepatitis B 1:63 000; hepatitis C 1: 100,000; AIDS 1: 
1,000,000. 

To achieve these resluts, the allografts were subjected 
to high doses of gamma radiation.

This destroys osteoconductive and osteoinductive 
properties. Causes radiolysis of water molecules destroys 
polypeptide chains, keeping only porous structure the 
reason for its osteoconductive qualities. Of course these 
efforts are made solely for the sake of the safety of pa-
tient. Dr. Mansour (2) (Figure 2) presents comparative 
characteristics and possible positives expected from the 
attached autoosteoplastics compared to osteoplasty per-
formed with allografts.
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та на пациента. Dr. Mansour (2) (фиг.2) представя 
сравнителна характеристика и възможните оч-
аквани позитиви от приложената автоостео-
пластика къмто остеопластика осъществена с 
алографти.

Процесите на костна регенерация преминават 
през: 1) стадий на възпаление и резорбция 2) фибро-
бластна продукция и отлагане на колаген 3) процес 
на минерализация  с отлагане на остеоид. 

   Процесът на възпаление и резорбция несъмне-
но дава своето отражение  върху стабилизацион-
ната функция на алографта върху фрактурата. 
Например загубата на височина при тибиалните 
плата след пластика с алографти  е един катего-
ричен пример за това (фиг.3).

Няма съмнение, че един инфекциозен постопера-
тивен проблем в присъствието на алографти е ка-
тастрофален и за пациента и за остеосинтезата 
осъществена от хирурга (фиг. 4).

Явно алографтите лишени от остеогенни и ос-
теиндуктивни качества се оказват слаби актива-
тори на регенерация. Те по-скоро представляват 
тъканни експандери (костни филери), при които 
костната субституция не завършва напълно. Въз-
можността процеса на костна регенерация да спре 
на ниво фибрилерни структури ориентирани по 
линията на стреса е далеч по-възможния сценарий 
от процеса на пълна костна субституция (фиг. 5).

Проблемите тук се коренят най-вече в „прев-
ключването“ и активацията  на мезенхимния 
стем клетъчен потенциал повеждащ каскадата 

фиг.2 Сравнителна характеристика на алографти и 
автографти
fig.2 Comparison allografts and autografts

Фиг. 3. Пациент с фрактура на проксимална тибия. 
Контролни рентгенографии на 2-ия и 4-ия месец. Загуба на 
височина на медиалното тибиално плато. 
Fig. 3. A patient with a fracture of the proximal tibia. Control ra-
diographs of the 2nd and 4th month. Loss of height of the medial 
tibial plateau.

АЛООСТЕОПЛАСТИКА ПРИ ЛЕЧЕНИЕ НА  ФРАКТУРИ... • BONE ALLOGRAFTS IN TREATMENT OF FRACTURES... 

The processes of bone regeneration pass through: 1) 
the state of inflammation and resorption 2) fibroblast 
production and collagen deposition 3) a process of min-
eralization by the deposition of osteoid. 

The process of inflammation and resorption un-
doubtedly influences the stabilization function of the 
allograft on the fracture. For example, loss of height in 
tibial plateaus after plastic with allografts is an explicit 
example of this (fig.3).

There is no doubt that an infectious postoperative 
problem in the presence of allografts is catastrophic for 
the patient and for hip repair surgery performed by sur-
geon (fig. 4).

Apparently allografts devoided of osteogenic and 
osteinductive qualities came out to be weak activators 
of regeneration. Rather, they represent tissue expanders 
(bone fillers) in which bone substitution does not end 
completely. The possibility for the process of bone re-
generation to stop at a level of fiber structures oriented 
along the lines of stress is far more possible scenario 
than the process of complete bone substitution (фиг.5).
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Фиг.4 Пациент с фрактура на проксимална тибия. 
Инфекциозно усложнение. Екстракция на импланта.
Fig.4 A patient with a fracture of the proximal tibia. Infectious 
complication. Extraction of the implant.

на остеогенна диференциация. Без съмнение ацелу-
ларните алографти лишени от редица фактори са 
причина за непълноценната регенерация на кост-
на тъкан. Оперативната травма за „минимално 
манипулираният клетъчен продукт“ се оказва не-
достатъчна за да осъществи такава конверсия на  
клетъчната съдба, че да насочи стем клетъчния 
ресурс в линията на плурипотентна активност, 
гаранция за костна субституция. Не случайно 
водещи генетици се връщат към останалите в 
миналото и вече позабравени ксенотранспланта-
ти, които отново може да се окажат актуални 
поради възможността генетично модифицирана 
свинска ДНК да създаде човешко-свинска химера,  
имунологично съвместима с човека и подходяща за 
трансплантация (3).

фиг.5 Хистологичен препарат 
- Ув.4x10 ХЕ. Костна биопсия 
от зона на остеопластика с 7 
годишна давност
Fig.5 Histological preparation 
-Uv.4x10 HE. Bone biopsy area osteo-
plasty 7 years lapse

Л. ЦВЕТАНОВ, П. П. ТАНЧЕВ, Б. АНТОНОВ, И. КАМЕНОВ, К. КАЙКЧИЯН.• TSVETANOV L., TANCHEV PP., 
ANTONOV B., KAMENOV I., KAIKCHIAN K.

The problems here are rooted mostly in “switch-
ing” and activation of mesenchymal stem cell poten-
tial that is taking cascade of osteogenic differentiation. 
Undoubtedly acellular allografts deprived of a number 
of factors are the cause of poor regeneration of bone 
tissue. The operational trauma for “minimum manipu-
lated cell product” is not enough to accomplish such 
conversion of cell fate, to direct stem cell resource in 
the line of pluripotent activity guarantee for bone sub-
stitution. Not accidentally, leading geneticists return to 
the already forgotten xenografts in the past, which again 
could be relevant because of the possibility of geneti-
cally modified pig DNA to create a human-pig chimera 
immunologically compatible with human and suitable 
for transplantation (3).
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РЕЗЮМЕ
Лакътната луксация е втората по често-

та луксация на горния крайник. Приема се, че 
тя настъпва по три основни механизма - вал-
гусно-заднолатерален ротаторен механизъм, 
варусно-задномедиален ротаторен механизъм 
и трансолекранна фрактура-луксация. По пър-
вите два механизма се развива заднолатерална/
задномедиална ротаторна нестабилност или 
лакътна луксация, която след репозиция може 
да бъде стабилна или нестабилна. Определяне-
то на стабилността на ставата е от основно 
значение за решението за по-нататъшното ле-
чение – неоперативно с ранно раздвижване или 
оперативно, макар че ясни показания все още не 
са разработени. По-честите усложнения след 
лакътна луксация са контрактура, хронична 
нестабилност, хетеротопична осификация, 
компресия на лакътния нерв и нестабилност 
на дисталната радиоулнарна става.

Проследихме 53 пациента с остра лакътна 
нестабилност; 20 от тях бяха лекувани неопе-
ративно, 33 – оперативно, като показанията 
за оперативно лечение бяха невъзможност за 
закрита репозиция, неконгруентност след за-
крита репозиция, нестабилност на ставата в 
екстензия и фрактури, показани за оперативно 
лечение. Оперативното лечение се състоеше в 
последователно стабилизиране на първичните 
и вторичните статични стабилизатори на ла-
кътната става до постигане на стабилност в 
екстензия, неоперативното – в закрита репо-
зиция и максимално кратка имобилизация, за 
предпочитане до 7 дни.

Резултатите бяха оценени по MEPS и PREE. 
Резултатите от оперативното и неоператив-
ното лечение бяха сходни, като трябва да се 
има предвид, че оперативно бяха лекувани паци-
енти с по-тежки травми (включително почти 
всички пациенти с фрактури-луксации) и неста-
билност на лакътната става в екстензия.

ABSTRACT
Elbow dislocation is the second most common 

dislocation of the upper extremity. There are three 
main patterns of elbow instability – valgus poste-
rolateral rotatory instability, varus posteromedial 
rotatory instability and transolecranon fracture-
dislocation. The first 2 are the patterns of the pos-
terolateral/posteromedial rotatory instability and 
posterior elbow dislocation, which, once reduced, 
can be either stable, or unstable. The stability test-
ing of the joint is of paramount importance for the 
further treatment – non-operative with early motion 
or operative, although we still lack exact criteria. 
The most common complications after elbow dislo-
cations are stiffness, chronic instability, heterotopic 
ossification, ulnar nerve compression and instabil-
ity of the distal radioulnar joint instability.

We followed 53 patients with acute elbow insta-
bility; 20 were treated non-operatively, 33 – opera-
tively. The indications for operative treatment were 
inability to achieve closed reduction, post-reduction 
incongruity, extension instability and fracture-dislo-
cations, eligible for operative treatment. The opera-
tive treatment consisted of step-by-step repair of the 
primary and secondary static stabilizers of the elbow 
until stability in full extension was achieved, the 
non-operative – in closed reduction and short im-
mobilization – preferably for 7 days.

The results were evaluated with the MEPS and 
PREE. The results from operative and non-operative 
treatment were comparable, having in mind that 
eligible for operative treatment were patients with 
more severe trauma (including most of the fracture-
dislocations) and elbow instability.
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СЪКРАЩЕНИЯ
LCL – латерален колатерален лигамент
LRCL – латерален радиален колатерален лигамент
LUCL – латерален улнарен колатерален лигамент
ACL – акцесорен колатерален лигамент
AL – ануларен лигамент
MCL – медиален колатерален лигаментарен комплекс
AMCL – преден медиален колатерален лигамент
PMCL – заден медиален колатерален лигамент
PLRI – задно-латерална ротаторна нестабилност
VPMRI – варусна задно-медиална ротаторна нестабилност
TOFD – трансолекранна фрактура-луксация
MEPS –  Mayo Elbow Performance Score
PREE – Patient Rated Elbow Evaluation

УВОД
Анатомия и биомеханика
Лакътят има статични и динамични стабили-

затори. Първичните статични стабилизатори са 
три – костната структура на улнохумералната 
става, медиалният колатерален лигамент и лате-
ралният колатерален лигамент, особено улнарна-
та му част.

Вторичните статични стабилизатори са гла-
вата на радиуса, общото флексорно-пронаторно 
сухожилие и общото екстензорно сухожилие, как-
то и ставната капсула. Динамичните стабилиза-
тори включват мускулите, които кръстосват 
лакътната става и упражняват сили на компре-
сия в нея, като най-важни са m. anconeus, m. triceps 
brachii и m. brachialis.[1]

Латералният колатерален лигаментарен ком-
плекс се състои от 4 компонента: латерален ра-
диален колатерален лигамент (LRCL), латерален 
улнарен колатерален лигамент (LUCL), акцесорен 
латерален колатерален лигамент (ACL) и ануларен 
лигамент (AL) (фиг. 1). [2]

Фиг. 1 Латерален колатерален лигаментарен комплекс

ABBREVIATIONS
LCL – Lateral collateral ligament
LRCL – Lateral radial collateral ligament
LUCL – Lateral ulnar collateral ligament
ACL – Accessory collateral ligament
AL –  Annular ligament
MCL – Medial collateral ligament
AMCL – Anterior medial collateral ligament
PMCL – Posterior medial collateral ligament
PLRI – posterolateral rotatory instability
VPMRI – Varus posteromedial rotatory instability
TOFD – Transolecranon fracture-dislocation
MEPS –  Mayo Elbow Performance Score
PREE –  Patient Rated Elbow Evaluation

BACKGROUND
Anatomy and biomechanics
The elbow has both static and dynamic constraints. 

The three primary static constraints to elbow instability 
are the ulnohumeral articulation, the medial collateral 
ligament, and the lateral collateral ligament, especially 
the ulnar part of the lateral collateral ligament. The 
secondary constraints include the radial head, the com-
mon flexor and extensor origins, and the capsule. The 
dynamic stabilizers include the muscles that cross the 
elbow joint and produce compressive forces at the ar-
ticulation. The anconeus, triceps, and brachialis are the 
most important muscles in this regard. [1]

The lateral collateral ligament consists of 3 compo-
nents: lateral radial collateral ligament (LCL), вateral 
ulnar collateral ligament (LUCL), accessory collateral 
ligament (ACL) and annular ligament (AL) (fig. 1). [2]

 

Fig. 1 Lateral collateral ligament
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In vivo проучване на Moritomo et al. показва, че 
изометричната точка на латералния улнарен ко-
латерален лигамент се намира 2 мм проксимално 
от центъра на кръга, обхващащ capitulum humeri 
на профилна рентгенография.[3]

Медиалният колатерален лигаментарен ком-
плекс (MCL) се състои от 3 елемента: преден сноп 
(AMCL), заден сноп (PMCL) и транзверзален лига-
мент (лигамент на Cooper) (фиг. 2).

Фиг. 2 Медиален колатерален лигаментарен комплекс

Основният стабилизатор срещу валгус е пред-
ният сноп, който се залавя за tuberculum ligamenti 
collaterale mediale на processus coronoideus ulnae и 
epicondylus medialis humeri в предно-долната му 
част.[4]

Трансверзалният лигамент не кръстосва ста-
вата и няма отношение към стабилността ù.

МЕХАНИЗМИ НА ЛАКЪТНАТА ЛУКСА-
ЦИЯ

Лакътна нестабилност се развива по 3 основни 
механизма:

- валгусен заднолатерален-ротаторен (задна 
луксация, ужасна триада) – PLRI;

- варусен задномедиален ротаторен (фракту-
ра на предномедиалната фасетка на короноида с 
руптура на латералния лигаментарен комплекс) 
– VPMRI;

- трансолекранна фрактура-луксация - TOFD.[5] 
a) PLRI. По този механизъм настъпва разкъс-

ване на костно-мекотъканния кръг на Horii, прог-
ресиращо от латерално към медиално в 3 стадия 
(фиг. 3). В стадий 1 латералният колатерален ли-
гамент се разкъсва частично или напълно (LUCL 

In vivo study by Moritomo et al. Shows that the iso-
metric point of the LUCL sits 2 mm proximally of the 
center of the capitellum circle on the lateral X-ray. [3]

The medial collateral ligament (MCL) consists of 
3 elements: anterior bundle (AMCL), posterior bundle 
(PMCL) and transverse ligament (Cooper’s) (fig. 2).

  

Fig. 2 Medial collateral ligament

The main stabilizer against valgus stress is the ante-
rior bundle, spanning between the sublime tubercle of 
the ulna and the antero-inferior surface of the medial 
epicondyle. [4]

The transverse ligament does not cross the elbow 
joint and has no effect on its stability.

MECHANISMS OF ELBOW DISLOCATION
There are three main patterns of elbow instability:
- posterolateral (posterior dislocation, terrible triad) 

– PLRI;
- varus posteromedial (anteromedial coronoid frac-

ture with lateral collateral ligament complex disruption) 
– VPMRI;

- trans-olecranon fracture dislocation - TOFD. [5]
a) The elbow dislocation via posterolateral rotatory 

mechanism progresses as a disruption of the circle of 
soft tissue or bone, or both, that begins on the lateral 
side of the elbow and progresses to the medial side in 
three stages (Fig. 3). In stage 1, the lateral collateral liga-
ment is partially or completely disrupted (the ulnar part 
is disrupted). This disruption results in posterolateral 
rotatory subluxation of the elbow. Stage 2 involves ad-
ditional disruption anteriorly and posteriorly. There is 
an incomplete posterolateral dislocation of the elbow. 
Stage 3 is subdivided into three parts. In stage 3A, all of 
the soft tissues around and including the posterior part 
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се разкъсва задължително), в резултат на което 
се развива заднолатерална ротаторна нестабил-
ност на лакътната става. В стадий 2 руптура-
та прогресира с разкъсване на предната и задната 
ставна капсула и се развива заднолатерална лукса-
ция сублуксация. Стадий 3 се разделя на 3 подста-
дия. В 3A се разкъсва задният медиален колатерален 
лигамент, като по-важният за стабилността на 
ставата преден медиален колатерален лигамент 
остава интактен. Това води до развитие на задна 
луксация по заднолатерален ротаторен механизъм 
около интактния AMCL. В стадий 3В се разкъсва 
и AMCL и след репозиция се установяват варусна, 
валгусна и ротаторна нестабилност. Стадий 3С 
съответства на пълно мекотъканно „оголване“ на 
дисталния хумерус.[6] 

Фиг. 3 Стадии на лакътната луксация

b) Характерният белег на увредите по варусен 
задномедиално ротаторен механизъм е фракту-
рата на предномедиалната фасетка на коронои-
да. Натоварването по време на травмата води 
до задномедиална ротация на предмишницата по 
отношение на дисталния хумерус, както и ексце-
сивен варус. Медиалният ръб на трохлеята се 
„удря“ в предномедиалната фасетка на короноида, 
като я чупи, предизвиквайки различна степен на 
импакция и раздробяване. [7] Варусният стрес пре-
дизвиква авулзия на LCL от латералния кондил на 
раменната кост и руптура на PMCL. Обичайно 
главата на радиуса остава интактна (фиг. 4)

Фиг. 4 Лакътна 
нестабилност по варусен 
задно-медиално ротаторен 
механизъм с фрактура на 
предно-медиалната фасетка 
на proc. coronoideus

of the medial collateral ligament are disrupted, leaving 
only the important anterior band (the anterior medial 
collateral ligament) intact. This permits posterior dislo-
cation by a posterolateral rotatory mechanism around 
the intact anterior band. In stage 3B, the entire medial 
collateral complex is disrupted. Varus, valgus, and rota-
tory instability are all present following reduction. Stage 
3C corresponds to complete soft-tissue stripping of the 
distal humerus. [6]

 

Fig. 3 The stages of elbow dislocation

b) The hallmark of the posteromedial rotatory inju-
ries is the anteromedial coronoid

fracture. Loads at the time of injury lead to pos-
teromedial rotation of the forearm relative to the distal 
humerus, combined with excessive varus. The medial 
trochlea fractures the anteromedial coronoid with dis-
tal displacement and various degrees of impaction and 
comminution. [7] Tensile stresses lead to concomitant 
avulsion of the humeral origin of the lateral collateral 
ligament complex and disruption of the posterior band 
of the medial collateral ligament. Most of the time, the 
radial head is intact (Fig 4)

 
Fig. 4 VPMRI of the elbow with-
anteromedial fracture of the coro-
noid

c) In trans-olecranon fracture-dislocations the dis-
tal humerus is driven across the greater sigmoid of the 
ulna, resulting in a fracture of the olecranon with vari-
ous degrees of extension into the coronoid or the proxi-
mal ulnar shaft (fig. 5). Most of the time, ligamentous 
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c) При трансолекранна фрактура-луксация дис-
талният хумерус, под действие на насочена назад 
сила, предизвиква фрактура на олекранона, анга-
жираща в различна степен и proc. coronoideus ulnae 
или проксималната улна (фиг. 5). Обикновено нес-
табилността се дължи на костната увреда, така 
че, щом се фиксират фрактурите, не е необходимо 
възстановяване на лигаментите. 

 

Фиг. 5 Трансолекранна 
фрактурна - луксация

ЦЕЛ
Разработване и въвеждане в нашата практика-

та на протокол за лечение на пациентите с остра 
лакътна нестабилност.

МАТЕРИАЛИ И МЕТОДИ
За период от 18 месеца лекувахме и проследи-

хме 53 пациента с остра лакътна нестабилност, 
стадирани както следва: 1 пациент с лакътна нес-
табилност по варусен задно-медиален ротаторен 
механизъм, 1 пациент с трансолекранна фрактура-
луксация и 51 пациента с лакътна нестабилност 
по задно-латерален ротаторен механизъм (от 
тях – 4 пациента в стадий 2 по O‘Driscoll, 11 в 
стадий 3А, 29 в стадий 3В и 7 в стадий 3С). 30 
от пациентите бяха с лигаментарни увреди, 23 – с 
фрактури-луксации и лигаментарни увреди. Опера-
тивно бяха лекувани 33 пациента (24 с фрактури-
луксации, от които 10 с ужасна триада, остана-
лите 9 – с нестабилни лигаментарни увреди), 20 
– неоперативно. Разпределението по механизъм и 
стадий на луксацията беше както следва:

Диаг. 1 Оперативно 
лекувани пациенти – 
разпределение по механизъм 
и стадий

 

Диаг. 2 Неоперативно 
лекувани пациенти – 
разпределение по механизъм 
и стадий

disruption occurs through bony fragments, so that once 
the bones are fixed, ligament repair or reconstruction is 
not required. 

 

Fig. 5 Transolecranon frac-
ture-dislocation

AIM
To develop and implement in our practice a protocol 

for the treatment of patients with acute elbow instabil-
ity.

MATERIALS AND METHODS
For a period of 18 months we treated and followed 53 

patients with acute elbow instability, staged as follows: 
1 patient with VPMR elbow dislocation, 1 patient with 
transolecranon fracture-dislocation and 51 patients 
with PLRI/dislocations (of them – 4 stage 2 patients, 
11 stage 3А patients, 29 stage 3В patients and 7 stage 
3С patients). Thirty of the patients were with pure liga-
mentous disruptions, 23 – with fracture-dislocations. 
Thirty-three patients were treated operatively (24 with 
fracture-dislocations, 10 of which with terrible triad in-
jury, the rest 9 – with unstable ligamentous disruptions), 
20 – non-operatively. The distribution by mechanism 
and stage was as follows:

Diag. 1 Operatively treated pa-
tients – distribution by mecha-
nism and stage

 

Diag. 2 Non-operatively treat-
ed patients – distribution by 
mechanism and stage

After closed reduction by gentle manipulation of 
the elbow beginning with supination and valgus stress, 
temporarily recreating the deformity, followed by appli-
cation of traction, varus stress, and pronation simulta-
neously, we test the joint stability in extension. Stable 
joints without X-ray traits of subluxation we immobilize 
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След постигане на закрита репозиция под анес-
тезия чрез първоначално повтаряне на механизма 
на увредата – супинация и валгус, последвано от 
тракция, варус и пронация, пристъпвахме към 
тестване на стабилността на ставата в екстен-
зия. При стабилност на ставата без белези на 
сублуксация на рентгенографията имобилизирах-
ме крайника в гипсова шина в 900 за 5-7 дни, след 
което преоценявахме стабилността в екстен-
зия, като тогава оценявахме и стабилността 
във варус/валгус с цел стадиране на увредата по 
O‘Driscoll. Пациентите със стабилна до пълна 
екстензия става започваха ранна рехабилитация. 
При наличие на нестабилност (релуксация/сублук-
сация) между 45 и 1400 (както след репозицията, 
така и на 7-и ден), на пациента се предлагаше опе-
ративно лечение. При нестабилност в екстензия 
между 0 и 450 ставата се имобилизираше за общо 
3 до 4 седмици. 

Показанията за оперативно лечение бяха както 
следва: 

1. Невъзможност за закрита репозиция
2. Ставна неконгруетност след репозицията
3. Комплексна лакътна нестабилност 

(фрактури на главата на лъчевата кост и proc. 
coronoideus), показана за оперативно лечение

4. Нестабилност в екстензия между 145 и 450 

след репозицията или на 7-и ден.[8]
Оперативното лечение следваше препоръките 

за стабилизиране на лакътната става при ужасна 
триада, а именно: стабилизиране на фрактурите 
на processus coronoideus и главата на радиуса (при 
наличие на такива), както и реинсерция на LCL, 
последвано от тестуване на стабилността на 
ставата в екстензия. При наличие на нестабил-
ност пристъпвахме към реинсерция на MCL, при 
персистиране на нестабилността – към външна 
фиксация (фиг. 6).[9]

 

Фиг. 6 Алгоритъм 
за хирургична 
стабилизация при 
остра лакътна 
нестабилност

Резултатите от лечението оценявахме по 
Mayo Elbow Performance Score (MEPS)[10] и Patient 
Rated Elbow Evaluation (PREE)[11] 30 дни, 3 и 6 месе-
ца след травмата.

in in posterior cast in 900 for 5-7 days, re-assessing the 
stability in extension around day 7; at this point we as-
sess the varus/valgus stability by stress-X-rays for stag-
ing after O‘Driscoll. The patients with joints, stable in 
full extension, were started on early rehabilitation. In 
cases of instability (re-dislocation/subluxation) between 
45 and 1400 (both after reduction and on day 7), the 
patients were offered operative treatment. The joints, 
which were found to be unstable between 0 and 450, 
were immobilized for additional 2 to 3 weeks. 

The indications for operative treatment were as fol-
lows: 

1. Inability to achieve closed reduction
2. Post-reduction incongruity
3. Complex elbow instability (radial head, coro-

noid Fx), eligible for operative treatment
4. Extension instability beyond 450 post-reduction 

or on day 7 [8]
The operative treatment follows the recommenda-

tions for joint stabilizations in terrible triad, i.e.: stabili-
zation of the coronoid and radial head fractures (in the 
presence of such), and restoration of the LCL, followed 
by stability testing. In case of persistent instability we re-
store the MCL, if the instability still persist we stabilize 
the joint by external fixation (fig. 6). [9]

 

Fig. 6 Algorithm for 
surgical stabilization 
in acute elbow insta-
bility

The results of treatment were evaluated by the Mayo 
Elbow Performance Score (MEPS) [10] and the Patient 
Rated Elbow Evaluation (PREE) [11] 30 days, 3 and 6 
months after the trauma.

RESULTS
All 53 patients were followed clinically and radiologi-

cally for a mean of 12 months (5-18 months). The pa-
tients were grouped as follows: group 1, including all pa-
tients; group 2, including all stage 3В/С patients; group 
3, including all stage 3В/С patients with pure ligamen-
tous disruptions. The average flexion of the operatively 
treated patients was 138.5 degrees, the average extension 
– 11.7 degrees, the average pronation – 77.6 degrees, the 
average supination – 82.3 degrees. For the non-operative-
ly treated patients the corresponding values were 137.8 
degrees, 2.8 degrees, 82.1 degrees and 85.7 degrees, hav-
ing in mind that the non-operatively treated patients 
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РЕЗУЛТАТИ
Всички 53 пациента бяха проследени клинично 

и рентгенографски за среден период от 12 месеца 
(5-18 месеца). Пациентите бяха групирани в след-
ните групи: група 1, включваща всички пациенти; 
група 2, включваща всички пациенти в стадий 3 В 
и С по O‘Driscoll, група 3, включваща пациентите 
в стадий 3 В и С по O‘Driscoll с чисто лигамен-
тарни увреди. Средната флексия на лекуваните 
оперативно пациенти беше 138,5 градуса, средна-
та екстензия – 11,7 градуса, средната пронация 
– 77,6 градуса, средната супинация – 82,3 градуса. 
За лекуваните неоперативно пациенти съответ-
ните стойности бяха 137,8 градуса, 2,8 градуса, 
82,1 градуса и 85,7 градуса, като трябва да се има 
предвид, че неоперативно бяха лекувани предимно 
пациенти в по-леките стадии 2 и 3А, а оператив-
но – предимно пациенти в по-тежките стадии 3В 
и 3С . При сравняване на резултатите за обема на 
движения между лекуваните оперативно и неопе-
ративно пациенти в стадии 3В и 3С бяха получени 
следните резултати (табл. 1):

Табл. 2 Обем движения при пациентите в стадии 3В и 3С
Във всяка група бяха сравнени резултатите 

между лекуваните оперативно и неоперативно 
пациенти по MEPS и PREE. Резултатите са пред-
ставени в таблици 2-7

Таблица 2 MEPS – всички пациенти

Таблица 3 PREЕ – всички пациенти

Таблица 4 MEPS – всички пациенти в стадий 3В/С

were predominantly in the milder 2 and 3А stages, while 
the operatively treated – predominantly in the more se-
vere 3В and 3С stages. The comparison of the range of 
motion of the operatively and non-operatively treated 3В 
and С stage patients yielded the following results (table 1):

Table 2 ROM of stage 3В and 3С patients
The results of the operatively and non-operatively 

treated patients in each group, based on the MEPS and 
the PREE, were compared. The results are shown in ta-
bles 2-7

Table 2 MEPS – all patients

Table 3 PREЕ – all patients

Table 4 MEPS – all stage 3В/С patients

Table 5 PREE – all stage 3В/С patients

Table 6 MEPS – stage 3В/С patients, purely ligamentous disruptions

Table 7 PREE – stage 3В/С patients, purely ligamentous disruptions
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Таблица 5 – PREE – всички пациенти в стадий 3В/С

Таблица 6 MEPS – пациенти в стадий 3В/С, лигаментарни 
увреди

Таблица 7 PREE – пациенти в стадий 3В/С, лигаментарни 
увреди

Средната продължителност на имобилизация-
та беше 12,9 дни за неоперативно и 13,2 дни за опе-
ративно лекуваните пациенти. 

При неоперативно лекуваните пациенти не 
установихме значими усложнения, докато при 
оперативно лекуваните установихме следните 
усложнения: 

•Компресия на n. ulnaris – 4 (1 невролиза с пред-
на транспозиция)

•Хетеротопична осификация – 3 (с 2 артролизи)
•Контрактура, налагаща артролиза – 1
•Компресия на n. medianus – 1 (преходна)

ОБСЪЖДАНЕ
Стандартното лечение на задната лакътна 

луксация без асоциирани фрактури се състои в за-
крита репозиция, последвана от имобилизация за 
2 до 3 седмици.[12,13] Редица ретроспективни и 
проспективни данни подкрепят схващането, че 
лакътната луксация не е показана за рутинно хи-
рургично лечение.[14,15] От друга страна данните 
от няколко ретроспективни серии показват, че 
след имобилизация, продължаваща над 2 седмици, 
лакътната става остава „втвърдена“ и болезне-
на.[16, 17] Също така, първичната реинсерция на 
лигаментите плюс ранно следоперативно раздви-
жване при пациенти с нестабилни лакътни лук-
сации води до благоприятен клиничен резултат.
[18] Простите лакътни луксации обикновено са 
стабилни и позволяват ранно раздвижване. Ако 
обаче лакътната става се сублуксира, луксира, или 
контролната рентгенография след репозицията 

The average immobilization was 12.9 days for the 
non-operatively and 13.2 days for the operatively treated 
patients. 

In the non-operatively treated patients we found no 
significant complications, while in the operatively treat-
ed the following complications were registered: 

•Ulnar nerve compression – 4 (1 release and trans-
position)

•Heterotopic ossification – 3 (with 2 arthrolyses)
•Elbow stiffness, requiring release – 1
•Median nerve compression – 1 (transitory)

DISCUSSION
The standard treatment of posterior dislocation of 

the elbow without associated fractures is manipulative 
reduction, followed by immobilization for 2 to 3 weeks. 
[12, 13] Retrospective and prospective data support the 
contention that routine surgery is not helpful in the 
treatment of elbow dislocations. [14, 15] On the other 
hand, data from retrospective case series suggest that the 
elbow is stiffer and more painful if it is immobilized for 
longer than two weeks.[16, 17] Also, primary ligament 
repair combined with early postoperative exercise pro-
duced satisfactory outcomes in unstable elbow disloca-
tion. [18] Simple elbow dislocation is usually stable and 
allows early full ROM. However, if the elbow joint sub-
luxates, dislocates, or shows a non-congruent joint on X-
ray after reduction of the dislocated elbow, the stability 
of the joint should be reassessed. If the elbow requires 
an extension block of more than 30° to 45° to remain 
congruent, ligament repair should be considered as early 
exercise is impossible. [19, 20]

Although some authors advocate primary repair of 
both LCL and MCL [21], in our series we preferred to do 
selective LCL repair with MCL repair only for persistent 
instability/subluxation, as assessed on an intraoperative 
lateral X-Ray after the LCL repair. Thus, in the opera-
tively treated 33 patients, we performed only 11 repairs 
of both the LCL and MCL. 

In all groups the results – both for the range of mo-
tion and evaluated by the standard instruments MEPS 
and PREE were comparable, which shows that despite 
the more severe trauma and the pronounced instability, 
necessitating operative treatment, the surgical stabiliza-
tion of the joint leads to recovery, similar to the one 
after milder trauma, allowing for early rehabilitation.

The mid-term results of our study show that the early 
stability testing – preferably under anesthesia, and stag-
ing of the patients – by day 7, allows for early mobiliza-
tion of the non-operatively treated patients with good 
and excellent results at day 30, as well as accurate selec-
tion of the patients for operative treatment. Also, the 
operative treatment shows superior early and compara-
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показва неконгруентност, стабилността на ста-
вата трябва да се преоцени. Ако е необходимо ек-
стензията да се ограничи до 30 ди 45°, за да остане 
ставата конгруентна, следва да се обсъди хирур-
гично възстановяване на лигаментарния апарат, 
защото в противен случай ранното раздвижване 
е невъзможно. [19, 20] 

Макар някои автори да препоръчват първич-
но възстановяване на LCL и MCL[21], ние предпо-
читаме селективното възстановяване на LCL с 
възстановяване на MCL само при персистиране 
на нестабилността/сублуксация, оценена на ин-
траоперативна профилна рентгенография след 
възстановяването на LCL. От лекуваните от нас 
оперативно 33 пациента, само при 11 се наложи 
възстановяване както на LCL, така и на MCL. 

Във всички групи резултатите – както по от-
ношение на обема движения, така и оценените 
чрез стандартните инструменти MEPS и PREE 
са сходни, което говори, че въпреки по-тежката 
травма и наличието на изразена лакътна неста-
билност, налагаща оперативно лечение, хирур-
гичното стабилизиране на ставата води до въз-
становяване, сходно с това при по-лека травма, 
позволяваща ранна рехабилитация.

Средносрочните резултати от нашето проуч-
ване показват, че ранното определяне на стабил-
ността на лакътната става, за предпочитане под 
анестезия, както и стадирането на пациентите 
– до 7-ия ден, позволява започването на ранно раз-
движване на неоперативно лекуваните пациенти 
с добри и отлични резултати още на 30-ия ден, 
както и точен подбор на пациентите, показани 
за оперативно лечение. Също така оперативното 
лечение показва сравними резултати с тези от не-
оперативното лечение, понеже дава възможност 
за ранно раздвижване.

ble late results to the non-operative treatment for stage 
3B/C elbow dislocations, as it allows for early mobiliza-
tion.
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