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СПОРТЕН ТРАВМАТИЗЪМ

РЕЗЮМЕ

Лечението с мезенхимни стволови клетки в концентриран костно-
мозъчен аспират е обещаваща технология за ускоряване на възста-
новителните процеси при лигаментарни и ставни увреди. Плурипо-
тентните стволови клетки са с неограничен регенераторен потен-
циал и имат способността да се диференцират в зоната на при-
ложение и възстановяват увредените тъкани. Методът позволява 
лечение на хрущялни и мекотъканни увреди, както и на остеонекроза 
и костни дефекти. Техниката е лесна за приложение, с минимална 
морбидност на донорното място и обещаващи резултати.

SUMMARY

Stem-cell therapy for the muscoloskeletal system

Treatment with mesenchymal stem cells (MSCs) in bone marrow aspirate 
(BMA) is a promising technology for accelerating the recovery processes 
in ligament and joint injuries. Pluripotent stem cells have an unlimited 
regenerative potential and the ability to differentiate in the area of application 
and recover injured tissue. This method allows for treatment of ligament and 
soft tissue injuries, osteonecrosis and bone defects, is easily applicable, has 
low donor-site morbidity and promising results.

КЛЮЧОВИ ДУМИ: стволови клетки, лигаменарни и ставни увреди. 
KEY WORDS: mesenchymal stem cells, ligament and joint injuries.

Лечение със стволови клетки при 

увреди на опорно-двигателния 

апарат

Проф. д-р Пламен Кинов, дмн

Терапията с костно-мозъчен 

концентрат, известна още и 

като концентриран костно-мозъ-

чен аспират, е обещаваща инова-

тивна технология за ускоряване 

на възстановителните процеси 

при лечение на лигаментарни и 

ставни увреди. В основата на ме-

тода лежи способността на ор-

ганизма да впрегне собствените 

си регенераторни възможности с 

помощта на растежни фактори. 

Костно-мозъчният концентрат 

съдържа голямо количество ме-

зенхимни стволови (стем) клет-

ки, които се намират в костния 

мозък. Тези стволови клетки са 

плурипотентни (с възможности 

са многопосочна диференциация) 

и могат да бъдат извлечени от 

костта и използвани за стимули-

ране на регенераторните проце-

си в различни части на тялото. 

Добиването им най-често става 

от тазовата кост с помощта 

на троакар (игла с голям лумен). 

За разлика от другите клетки в 

тялото, стволовите клетки са 

недиференцирани и могат да се 

репродуцират и диференцират 

в различни видове тъкан. Имен-

но тази способност е в основата 

на регенераторния потенциал на 

техниката.

Методът е използван още в 

началото на ортопедичната хи-

рургия чрез трансплантацията 

на кост, съдържаща и костен мо-

зък. Концентрацията на стволо-

вите клетки в трансплантата 

обаче е била минимална. Въпреки 

това техниката е успешна и се 

използва и до днес. Понастоящем 

с помощта на новите технологии 

разполагаме с възможността да 

увеличим многократно концен-

трацията на стволовите клетки 

в костно-мозъчния аспират и да 

увеличим ефективността на ме-

тода. Методът е лесен за прило-

жение, с минимална травма на до-

норното място.

Редица проучвания показват 

обещаващи резултати при лече-

ние на костно-мозъчен аспират на 

хрущялни и мекотъканни увреди, 

както и на остеонекроза и кост-

ни дефекти.

ИНДИКАЦИИ ЗА 

ПРИЛОЖЕНИЕ НА МЕТОДА

Методът може да бъде прила-

ган при лечение на остеоартроза 

на различни стави, лигаментарни 

и мекотъканни увреди, ентезопа-

тии и остеонекроза, костни дефе-

Фиг. 1

Поставени в зоната на увреда, 

стволовите клетки получават 

сигнали за диференциация от 

околните тъкани и започват да 

регенерират увредите.
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една нова методика
с флакони колаген GUNA MDs,

показваща уникална ефективност
при ставно-мускулно-невропатна болка

апарат за резонансна магнитофореза
с флакони колаген GUNA MDs

GUNAPHORESIS

Ексклузивни представители за медицинските изделия на GUNA s.p.a. и за апарата GUNAPHORESIS за България
София 1407, ж.к. Южен парк, бл. 27, вх. Б, ет. 1, тел.: +359 2 866 17 89, www.intellect-pharma.com

www.guna.bg
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кти и кисти. Техниката е основа-

на на патогенетично лечение на 

увредите.

Лечението е еднократно, в 

някои случаи, когато пациентът 

не е постигнал пълно подобрение, 

може да се извърши повторно.

ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ

Техниката е едно от лечения-

та с най-малко странични ефекти. 

Противопоказания за приложение 

на метода са неоплазма на костта 

или кръвно заболяване (левкемия), 

както и костно-мозъчни метаста-

зи. При съмнение за злокачествено 

заболяване трябва да се извърши 

консултация с онколог. По лечение 

с антиагрегантни отново е необ-

ходима предоперативна консул-

тация с кардиолог.

При пациенти, които са на ан-

тикоагулантна терапия, същата 

трябва да бъде спряна няколко дни 

преди интервенцията. Необходи-

ма е консултация с кардиолог.

ТЕХНИКА НА ПРИЛОЖЕНИЕ

Техниката е лесна за приложе-

ние. В рамките на няколко часа се 

извършват аспирация, изолация и 

апликация на концентрата, съдър-

жащ мезенхимни стволови клетки. 

Когато е извършена като амбула-

торна процедура след апликация-

та на стволови клетки, пациен-

тът може да се прибере вкъщи.

Манипулацията по добиване на 

аспирата може да бъде извършена 

и под локална анестезия на зоната. 

С помощта на троакар или дълга 

игла с голям лумен се перфорира 

ръбът на тазовата кост в зад-

ната й част към таза. Аспирира 

се съдържимото на костта – бо-

гат на стволови клетки аспират, 

който се филтрира и центрофу-

гира. При този процес стволови-

те клетки се отграничават от 

останалите компоненти на кост-

но-мозъчния аспират и тромбоци-

тите. На втори етап богатият 

на стволови клетки и растежни 

фактори костно-мозъчен аспират 

се поставя в увредената става 

или тъкан. Обикновено това ста-

ва под рентгенов или ехографски 

контрол. Аспиратът се смесва с 

носител, деминерализиран костен 

матрикс, алогенна кост от тъкан-

на банка или синтетичен костен 

заместител - калциев сулфат. Хи-

рургичната техника е миниинва-

зивна.

КЛИНИЧЕН ОПИТ

В клиниката по ортопедия и 

травматология го използваме при 

лечение на остеонекроза на фемо-

ралната глава, лечение на кост-

ни дефекти и доброкачествени 

костни тумори, стимулация на 

възстановяването при мекотъ-

канни травми. Не сме го прилагали 

при лечение на артроза. Нормално 

Фиг. 2

Пациентка с остеонекроза на 

бедрената глава. А) ЯМР на тазо-

бедрените стави, остеонекроза 

степен 3 по Ficat. Б) Интраопера-

тивен контрол на поставянето на 

костно-мозъчния аспират. В) Рент-

генография 1 година след операция-

та, запазен контур на главата.

A

Б

В
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във феморалната глава има около 

3000 единици, формиращи кост. 

При остеонекроза броят им спа-

да под 200. С помощта на транс-

плантацията на костно-мозъчен 

аспират броят на формиращите 

кост единици в бедрената глава 

се покачва над нормата. Разбира 

се, след трансплантацията броят 

на единиците може да намалее в 

резултат та хипоцелуларността 

на зоната или етиологията на 

остеонекрозата. В тези случаи 

ефектите от лечението са по-

слабо изразени. 

Лечението се основава на об-

щоприетото схващане, че осте-

огенните клетки произлизат от 

мезенхимните стволови клетки в 

костно-мозъчната строма. Кога-

то се трансплантира концентри-

ран костно-мозъчен трансплан-

тат, той съдържа остеогенни 

прекурсори, които ще населят 

отново некротичната кост.

За разлика от обогатената на 

тромбоцити плазма, която е пока-

зана за лечение на начална артро-

за и леки лигаментарни увреди, 

костно-мозъчният концентрат 

е с по-изразени ефекти и подхо-

дящ за приложение при напредна-

ла артроза и тежки мекотъканни 

травми. В рамките на 2 до 6 сед-

мици след лечението болните съ-

общават за подобрение в оплаква-

нията си. Стабилността и силата 

се увеличават, а болката изчезва. 

При активна рехабилитация и 

програма за укрепване на околна-

та мускулатура в следващите 2-3 

месеца ефектите от лечението 

се затвърждават и усилват.

 ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Стем клетките са с неограничен 

регенераторен потенциал. Стиму-

лирането на регенераторните про-

цеси с костно-мозъчен аспират е 

нов обещаващ подход с впрягане на 

собствените регенераторни въз-

можности на организма. Техниката 

е лесна за приложение, с минимална 

морбидност на донорното място 

и обнадеждаващи резултати. Въз-

становяването на пациентите 

след амбулаторна манипулация е 

бързо, след отока и дискомфорт в 

първите 2-3 дни в рамките на сед-

мица оплакванията отзвучават. 

След това с цел оптимизиране на 

ефектите и ускоряване на възста-

новяването се провежда курс по 

физиотерапия и болните могат 

да се върнат към обичайните си 

задължения и работа. При лечение 

на костни дефекти и остеонекроза 

на костта приложението на кост-

но-мозъчен концентрат, богат на 

стволови клетки, е ценно допълне-

ние към стандартното хирургично 

лечение, ускоряващо регенератив-

ните процеси.

АДРЕС ЗА КОНТАКТИ 

Проф. д-р Пламен Кинов, дмн,

Клиника по ортопедия и травматология,

УМБАЛ „Царица Йоанна” – ИСУЛ, София

Фиг. 3

А) Предоперативна 

рентгенография. Остеоне-

кроза 3 степен по Ficat. Б) 

Постоперативна рент-

генография, показваща 

запълване на дефекта с 

CaS и костномозъчен аспи-

рат. В) Рентгенография 4 

години след операцията. 

Отличен функционален 

резултат.

A

Б В
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РЕЗЮМЕ

Остеохондралната автоложна трансплантация (ОАТ) е техника, 
която е добре позната при лечение на изолирани хрущялни лезии на 
големите стави, но по-рядко използвана при малки. С помощта на 
метода OAT подобни лезии могат да бъдат лекувани ефективно и 
минимално инвазивно, като същевременно остава възможност за 
други типове лечение. Приложението на метода е полезно в случай на 
зле зараснали фрактури на малките стави на пръстите на ръцете, 
както и при дегенеративни лезеии на първа метатарзофалангеална 
става.

SUMMARY

Treatment for chondral lesions of small joints with osteochondral autologous 

transplantation

Osteochondral autologous transplantation is a technique that is well known for 
being used for treatment of isolated chondral lesions of the big joints but in 
rare cases is used for little joints also. With the OAT method these lesions can 
be treated effectively and minimally invasive with an option remaining for other 
types of treatment. The method is useful in cases of badly healed fractures of 
the little joints of the fingers and also in cases of degenerative lesions of the 
first metacarpophalangeal joint. 

КЛЮЧОВИ ДУМИ: хрущял, трансплантация, ставни лезии, ОАТ.
KEY WORDS: Chondral, transplantation, joint lesions, OAT

Лечение на хрущялни лезии на 

малки стави с остеохондрална 

автоложна трансплантация

Д-р Филип Койнарски

СПОРТЕН ТРАВМАТИЗЪМ

ВЪВЕДЕНИЕ

При някои травми могат да нас-

тъпят увреди в областта на став-

ния хрущял на интерфалангиалните 

стави. Това може да доведе до на-

рушена функция и силна болка в ста-

вата, прогресиращо до артрозни 

изменения. Методите за лечение в 

тези тежки и нетипични случаи са 

различни, като включват:

z Протезиране на става-

та.

z Артродеза.

z Остеохондрална авто-

ложна трансплантация.

От тях най-щадящ е третият, 

като негово предимство е, че може 

да възстанови ставата най-близко 

до анатомичната й структура и 

извършването му не изключва при 

неуспех да се осъществят другите 

два метода на следващ етап. 

МЕТОД НА ЛЕЧЕНИЕ

Методът ОАТ (Osteochondral 

Autologus Transplatation) предста-

влява трансплантация на остео-

хондрален графт от определено 

донорно място в предварител-

но оформен канал (реципиентна 

зона) в областта на изолирана 

хрущялна лезия. Донорното мяс-

то може да варира в зависимост 

от размера и ставната повърх-

ност на увредената става, като 

най-чести варианти са: 

z Костохондралната гра-

ница на ребрата.

z Карпометакарпалните 

стави.

z Неносеща повърхност на 

колянната става.

Вземането на графт от ре-

брото има един много същест-

вен недостатък, а именно че до 

2 години от поставянето му в 

реципиентното място се полу-

чава осификация, което води до 

компроментиране на този ме-

тод.

Карпометакарпалните стави 

също не са добър вариант, тъй 

като повърхността е непра-

вилна, а размерът-по-ограничен 

спрямо другите две опции.

СъавтоСъавтори: д-р Христо Мазнейков, д-р Михаил Вулджев, д-р Здравко Киров

Фиг. 1

Фиг. 2
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СПОРТЕН ТРАВМАТИЗЪМ

Неносещата повърхност на 

коленните стави е първи метод 

на избор поради голямата площ 

и равната ставна повърхност 

(фиг 1). С нея имаме и най-голям 

опит при метода OAT, осъщест-

вяван основно при хрущялни ле-

зии на коленните стави. 

Операцията се извършва със 

помощта на набор, съставен от 

цилиндричен инструмент за взе-

мане на остеохондрален графт 

от донорното място и такъв за 

оформянето на реципиента. До-

норният инструмент е с по-ши-

рок лумен, което осигурява „прес 

фит“ фиксация на транспланта-

та при поставянето му (фиг.2). 

КЛИНИЧЕН СЛУЧАЙ.

АНАМНЕЗА

Пациент на 26 години, практи-

куващ бойни спортове. Съобщава 

за травма при директен удар в 

областта на проксимална интер-

фалангеална става по време на дву-

бой. Четири месеца по-късно търси 

лекарска помощ по повод болезнени 

и ограничени движения в прокси-

мална интерфалангеална става.

Обективно състояние

z Болка при движение и в 

покой.

z Палпаторна болезне-

ност.

z Флексионно-екстензион-

на контрактура S=20o-20o-100o.

z Мекотъканен оток в об-

ластта на ставата.

z Нарушено извършване на 

фини движения.

Фиг. 3

Фиг. 4

Фиг. 5

Фиг. 6
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ОБРАЗНИ ИЗСЛЕДВАНИЯ

Лезията в ставата е ясно из-

разена на рентгенография (фиг. 

3, 4).

ЛЕЧЕНИЕ И ВЪЗСТАНОВЯВАНЕ

Към оперативно лечение се 

пристъпва едва след пълното па-

сивно и активно раздвижване на 

увредената става. В конкретния 

случай за това бяха необходими 

2 месеца, като остана персисти-

раща силна болка при захват.

Възстановяването след опе-

рацията е от особена важност.

То се състои от кинезитерапия 

и физиотерапевтични процеду-

ри, които целят повлияване на 

болката, отока и обема на дви-

жение. Те включват:

z Активно и пасивно дви-

жение от първи следоперативен 

ден с цел „полиране“ на ставната 

повърхност и възстановяване на 

биомеханиката на ставата.

z Криотерапия за повли-

яване на мекотъканния оток.

z Без шиниране.

z Без ограничения в движе-

нията на колянната става, от 

която е взет трансплантатът.

Преминаването на болката 

на донорното място е между 2 и 

6 седмици в зависимост от голе-

мината и броя на транспланта-

тите.

РЕЗУЛТАТИ

6 месец след операцията

z Пациентът не съобщава 

за болка при движение и в покой.

z Провежда ежедневна ак-

тивна рехабилитация.

z Повишен обем на движе-

ние S=10o-20o-110. (Фиг. 5, 6)

 

9 месеца след операцията

z Пациентът възобновил 

тренировъчна дейност и прак-

тикуването на бойни спортове.

z Увеличил обема на дви-

жение S=0o-20o-115o (Фиг. 7, 8, 9.)

 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Вземайки предвид естество-

то на метода, той би бил подхо-

дящ избор при физически активни 

пациенти със симптоматична ув-

реда и потенциал за добра инте-

грация при имплантирането на 

остеохондралния трансплантат. 

Предимство на метода е, че из-

вършването му дава възможност 

за анатомично възстановяване на 

ставата и не изключва осъщест-

Фиг. 7 Фиг. 8

Фиг. 9

вяването на артродеза или ало-

пластика при евентуален неуспех.

ОАТ е единственият метод, 

при който хрущялните лезии се 

възстановяват с нативен хиали-

нен хрущял.
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СПОРТЕН ТРАВМАТИЗЪМ

ВЪВЕДЕНИЕ

Пателарният тендинит (ПТ), 

известен още като „jumper’s 

knee”, е клинично състояние, сре-

щащо се основно при спортисти, 

практикуващи скачане - баскет-

бол, волейбол, лека атлетика. Хро-

ничното натоварване се счита за 

най-честата причина, макар ети-

ологията и патогенезата на това 

състояние да не са проучени на-

пълно. Основната патоморфоло-

гична картина се отчита в долния 

полюс на пателата - пателарното 

сухожилие търпи морфологични 

промени на фона на хиповаскула-

ризация и дегенерация. Липсата 

на типичен инфламаторен отго-

вор в сухожилието е причината 

това състояние да се дефинира 

като тендиноза. Клиничното от-

диференциране на тендинозата и 

тендинита много често е невъз-

можно - това става хистологич-

но.Тендинозата се характеризира 

с дегенерация на колагеновите 

влакна, дезориентиране на фи-

брилите, повишаване на неколаге-

новия матрикс и локална некроза 

на сухожилието. При хроничните 

форми може да се наблюдават и 

склеротични изменения в костна-

та субстанция на пателата. Лип-

сата на типични инфламаторни 

клетки е сред причините състоя-

нието да се дефинира и като тен-

диноза (22, 23).

Пателарната тендинопатия е 

най-честа сред професионалните 

атлети, подложени хронично на 

високи физически натоварвания с 

малки периоди за въстановяване. 

Основният контингент са баскет-

болисти и волейболисти - 32% и 

45%, респективно (8). Оплаквания-

та са свързани основно при скача-

не и дълбока флексия в коляното 

и са локализирани непосрествено 

под апекса на пателата. Продъл-

жителността на оплакванията 

може да достигне 3-4 години, 

като те са с интермитентен ха-

рактер. Честоттата и тежест-

та на натоварванията са правоп-

ропорционални с интензитета на 

КЛЮЧОВИ ДУМИ: пателарен тендинит, тендиноза, коблационна тенопластика, jumper’s knee.
KEY WORDS: patellar tendonitis.tendinosis, coblation tenoplasty, jumper’s knee.

Коблационна тенопластика при тендинит 

на пателата - "jumper's knee"

РЕЗЮМЕ

Пателарният тендинит (ПТ/ Jumper’s knee) е клинично състояние, 
характеризиращо се с болка в долния полюс на пателата, резултат 
от хронична преупотреба и развитие на дегенеративни изменения 
на пателарното сухожилие. ПТ се среща най-често сред спортисти, 
практикуващи дисциплини с многократни отскачания - баскетбол, 
волейбол и др. Хроничното натоварване се счита за най-честата 
причина, макар етиологията и патогенезата на това състояние 
да не са проучени напълно. Липсата на типичен инфламаторен от-
говор в сухожилието е причината това състояние да се дефинира 
като тендиноза. Клиничното отдиференциране на тендинозата и 
тендинита много често е невъзможно - това става хистологично. 
Честотата на ПТ в популациите спортисти варира между 40% и 
50% при волейболистите и 35%-40% при баскетболистите. Липса-
та на подобрение след консервативно лечение на това състояние 
е индикация за оперативно лечение. Коблационната тенопластика 
представлява мини инвазивна методика, водеща до реваскулари-
зация и репарация на дегенеративните сегменти от пателарното 
сухожилие. За период от 1 година сме проследили 4 пациенти, ле-
кувани с посочената методика. За сроковете на проследяване сме 
отчели редукция на болкатата, репарация на сухожилието и връща-
не към спортно натоварване до преморбидното ниво.

SUMMARY

Coblation tenoplasty in patellar tendinitis (jumper’s knee)

Jumper's knee/ Patellar Tendonitis (PT)  is a clinical condition 
characterized by pain in the lower pole of the patella resulting from 
chronic overuse and development of degenerative changes in the patellar 
tendon. PT is most common among athletes practicing disciplines with 
multiple jumps - basketball, volleyball, etc. Chronic loading is considered 
the most common cause, although the etiology and pathogenesis 
of this condition has not been fully studied. The absence of a typical 
inflammatory response in the tendon is the reason that this condition is 
defined as tendinosis. Clinical differentiation of the tenosis and tendinitis 
is often not possible - this becomes histologically. The frequency of PT 
in sportsmen's populations varies between 40% and 50% for volleyball 
players and 35% -40% for basketball players. Lack of improvement after 
conservative treatment of this condition is an indication of operative 
treatment. Coblation tennoplasty is a mini-invasive method leading to 
revascularization and repair of the degenerative segments of the patellar 
tendon. Over a period of 1 year, we followed 4 patients treated with the 
indicated methodology. For the follow up period , we have reported pain 
reduction, tendon repair, and return to sport to the pre-morbid level.

Д-р Калин 

Михов

д-р Светослав 

Добрилов

СъавтоСъавтори: М. Загоров, М. Маринов, А. Табаков, Г. Ненова
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оплакванията. За това се съди по 

намаляване и дори липса на оплак-

вания у спортистите в предсезон-

ния период. Сред останалите при-

чини са неправилен тренировъчен 

процес, твърди настилки, екипи-

ровка и др. Всички тези фактори 

се обозначават като екстринзинг 

фактори. Към интринзинг фак-

торите се причисляват полът, 

възрастта, анатомични особен-

ности, телесната /мускулната 

маса и дори лигаментарният лак-

ситет (2, 7). Комбинацията на 

тези различни фактори води до 

появата на тендинопатията.

Оплакванията основно са бол-

ка по долния край на капачката и 

по хода на горната 1/3 на пате-

ларното сухожилие, засилващи се 

при флексия в коляното, клякане 

и продължително натоварване. 

Обикновено липсват данни за пър-

воначална директна травма и оп-

лакванията започват постепенно, 

засилвайки се с увеличаване на фи-

зическата активност. В ранните 

фази на ПТ спортистите се оп-

лакват от болка в крайните фази 

на тренировка или след това. С 

напредване на заболяването бол-

ката става хронична и се появява 

при ежедневни дейности. Спорти-

стите се оплакват от невъзмож-

ност за спортуване и намаляване 

на функционалните способности и 

физическата кондиция.

Най-типичната физикална на-

ходка е палпаторната болка по 

апекса на пателата и по горните 

1/3 на сухожилието, засилващи се 

при клякане/флексия или екстен-

зия срещу съпротива. От образни-

те изследвания ЯМР е „златният 

стандарт“, доказващ диагнозата.

ПТ няма специфичен лечебен 

алгоритъм поради липсата на дос-

татъчно дългосрочни резултати 

от дадена методика. Консерватив-

ното лечение е насочено главно 

симптоматично - борба с болката 

и ограничената функция в коляно-

то. Тук се включват НСПВС, физи-

отерапия, ексцентрична мускулна 

тренировка (5, 6, 21). При липса на 

повлияване варианти за лечение са: 

кондиционна програма за тренира-

не, локално приложение на различни 

субстанции (PRP, колаген, стеро-

иди), шоковълнова терапия и др. 

Много често приложеният лечебен 

метод е взависимост от предпочи-

танията на терапевта. Това води 

до много разнородни и непостоян-

ни резултати, което представлява 

проблем, особено при лечение на 

професионални спортисти.

Хирургичното лечение на ПТ 

е последна терапевтична опция 

пред повечето лекари и пациенти 

не само заради палитрата от дру-

ги методики, но и заради субектив-

ни фактори. Приблизително 10% 

от всични спортисти достигат до 

някакъв вид хирургично лечение (9). 

Традиционната открита техника 

включва дебридман на долния по-

люс на пателата и ексцизия на про-

мененото сухожилие. В съвременен 

аспект това се извъшва все по-чес-

то артроскопски. 

Радиочестотната коблация е 

широко разпространен метод за 

лечение на инсерционни тендино-

патии – плантарен фасциит, лате-

рален епикондилит, тендинит на 

ротаторния маншон и т. н. (18-20). 

През мини-инвазивен достъп се въ-

вежда радиочестотната проба в 

сухожилието и се извъшва микро-

тенотомия, която промотира ан-

гиогенезата и стимулира репараци-

ята на сухожилието (20). Именно 

поради тези си качества и доказани 

резултати при горепосочената па-

тология, тази методика се препо-

ръчва все почесто и при ПТ.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДИ

За периода 03. 2017 - 05. 2018 

г. в отделението по ортопедия 

и травматология към Универси-

тетска болница „ Св. Марина“ са 

лекувани 4 -има пациенти. Всички 

пациенти са с висока физическа 

активност - двама от тях са про-

фесионални спортисти: баскетбол 

(2), волейбол (1), вдигане на теже-

сти (1). Латерализация – 3 десни и 

1 ляво коляно. Средна възраст 19,7 

години (14 - 25). Пациентите съоб-

щават за постепенно нараснала 

болка, особено при натоварване 

в областа около долния полюс на 

капачката и по хода на пателар-

ното сухожилие. Симптоматика-

та в началото е непостоянна и е 

свързана предимно със степента 

на физическа активност. Продъл-

жителността на оплакванията 

при всични пациенти е над 3 месе-

ца, като до момента на прегледа 

са използвани предимно консерва-

тивни методи за лечение.

Клиничният преглед устано-

вява палпаторна болка по апекса 

на пателата, засилваща се при 

флексия и при екстензия срещу 

съпротива. При всични пациенти 

използвахме ЯМР за верифициране 

на диагнозата и оценка степен-

та на патологичните изменения. 

Визуализира се парциална дегене-

рация на проксималната част на 

сухожилието с мастна инфилтра-

ция и начална склероза на апекса 

на пателата (фиг. 1).

На базата на клиничните и об-

разните данни пристъпихме към 

коблационна тенопластика.

Фиг. 1

ЯМР 

образ на ПТ с 

характерни 

промени 

в горната 

1/3 на 

сухожилието.
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СПОРТЕН ТРАВМАТИЗЪМ

Под спинална анестезия се 

прави мини-инвазивен достъп ди-

ректно под апекса на пателата. 

След отпрепариране на парате-

нона се експонира таргетната 

зона. Радиофреквентната проба 

(Topaz microdebrider; ArthroCare, 

Sunnyvale [CA], US) се въвежда на 

променлива дълбочина между 3 мм 

и 5 мм в сухожилието във форма-

та на решетка. Времето на експо-

нация е 500 ms за всяко въвеждане 

(фиг. 2). Хиругичният достъп се 

затваря стандартно. 

Постоперативният период 

включва парциално натоварване с 

патерици за 6 седмици. След 2-рата 

седмица се започват изометрични 

мускулни упражнения и пасивен обем 

на движение. След 6-ата седмица се 

пристъпва към рехабилитационен 

протокол, включващ кондиционни 

упражнения, активен обем на дви-

жение и мускулно укрепване. Пълно 

физическо натоварване се разре-

шава след 3-ия месец при липса на 

оплаквания и възстановен обем и 

мускулна сила.

При всички пациенти наблюда-

вахме премахване на болката и връ-

щане към нормална спортна актив-

ност в рамките на 6 месеца. Между 

8-ми и 12-ти месец сме направили 

контролен ЯМР за оценка степен-

та на репарация на сухожилието. 

Налице са данни за пълно възстано-

вяване структурата и дебелината 

на сухожилието, липсата на дегене-

ративни и некротични зони, както 

и мастна инфилтрация (фиг. 3).

ДИСКУСИЯ 

Консервативното лечение на 

тендинопатиите, в частност на 

ПТ, изисква продължително огра-

ничение на спортната актив-

ност в комбинация с интензивна 

физиотерапия и рехабилитация 

за 12-16 седмици (1, 3, 24). Лип-

сата на успех в повече от 50% 

от случаите е предпоставка за 

оперативно лечение, което е 

приемлива опция след неуспешна 

консервативна терапия (12, 13). 

Радиофреквентната коблация скъ-

сява естествения ход на патоло-

гочните промени в сухожилието 

и ускорява възстановяването. VAS 

сборът намалява значително след 

тази процедура, в краткосрочен 

аспект, макар да са налице сходни 

резултати при серии със 18-месеч-

но проследяване (10). Тази проце-

дура е особено успешна при млади 

спортисти, които целят кратка 

рехабилитация и бързо възвръща-

не към спорта. Пълното възста-

новяване се счита за постигнато 

при отсъствие на функционален 

дефицит и болка.

Радиочестотната коблация се 

използва при резекция, коагулация 

или аблация на тъкани и се счи-

та за индуктор на  оздравителен 

отговор медииран от растежни 

фактори и цитокини. Използва 

се още при трансмиокардна ре-

васкуларизация, ходропластика и 

различни инсерционни тендино-

патии (10, 17-19). Коблационната 

тенопластика намалява болката 

посредством анти-ноцицепти-

вен ефект (15). Тя индуцира деге-

нерация на сензорни окончания не-

посредствено след процедурата, 

но нервна регенерация настъпва 

в рамките на 3 месеца (11). Анти-

ноцицептивния ефект е време-

нен и след този срок се заменя от 

по-продължителния ангиогенен 

такъв (17).

Радиофреквентната коблация 

е относително нова методика с 

недостатъчно дългосрочни дан-

ни. През 2009 Yeap докладва за 

съществено подобрение в оце-

нъчните системи след коблация в 

областта на ходилото и глезена 

(24). В неговата серия се включат 

пациенти с Ахилова и перонеална 

тендинопатия. Други автори по-

сочват за отлични резултати при 

лечение на плантарен фасциит и 

дисфункция на сухожилието на м. 

тибиалис постериор (14, 23).

Хистологичните данни за нео-

ангиогенеза и повишени ангиоген-

ни маркери показват, че коблаци-

онната тенопластика повишава 

тъканната васкуларизация при 

правилна апликация. Макар ре-

зултатите в литературата да 

показват макроскопски и микро-

скопски промени в ранните фази, 

тендинозната структура се ре-

конструира в рамките на 90-дне-

вен период. Това подсказва, че ко-

блацията не води до дългосрочна 

морбидност (16). 

Налице са и данни при сравни-

телни проучвания относно функ-

цията между коблация и измо-

метрично трениране за сходни 

дългосрочни резултати. По от-

ношение обаче на ранното повли-

яване коблацията се явява приори-

тетна. Трябва да се отбележи, че 

пациентите, претърпели такава 

тенопластика, следват сходен 

рехабилитационен протокол, как-

то пациентите на консерватив-

на терапия (4). Разликата идва 

от ранното и бързо достигане до 

преморбидно състояние и спорт-

Фиг. 2

ЯМР образ 

на ПТ с 

характерни 

промени 

в горната 

1/3 на 

сухожилието.
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на натовареност. По отношение 

на дългосрочните резултати  ана-

лизите показват сходни данни. Ва-

жно е да се отбележи, че когато 

става въпрос за високо активни 

и/или професионални спортисти, 

времето за възстановяване е от 

есенциално значение.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Коблационната тенопласти-

ка е новаторска методика за ле-

чение на инсерциони тендинози/

тендинопатии, използваща висо-

ко енергийна плазма на върха на 

електрод. Това води до молеку-

лярна реорганизация на тъкани-

те, стимулация на ангиогенезата 

и репаративни процеси. Налице 

са множество данни за бързия и 

ефективен оздравителен тъка-

нен отговор след коблационна 

тенопластика. Това е бърз, ефек-

тивен и миниинвазивен метод за 

лечение на инсерционни тендино-

патии, показващ превъзходство 

спрямо конвенционалните тера-

певтични алгоритми.
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Контролни ЯМР данни, показващи репарация на 

дегенеративните части на пателарното сухожилие.



16� Медицина и Спорт 

РЕЗЮМЕ

Колянната артроскопия е една от най-добре развитите техники за 
третиране на вътреставните увреди на колянната става. Задният 
отдел на ставата, която включва тибиалната инсерция на задна-
та кръстна връзка и задните части на менисците, е наречен “сляпо 
петно” поради факта, че трудно може да бъде наблюдаван през стан-
дартните предни портали. Постеромедиалният, постеролатерални-
ят и задният транссептален портал са разработени за визуализация 
и инструментация в постеромедиалния и постеролатералния отдел 
на колянната става.

SUMMARY

Arthroscopic access to the posteromedial area of the knee - surgical 

techniques and application

Knee arthroscopy is well developed and can deal with most of the intraarticular 
pathology of the knee joint. The posterior portion of the knee joint, which includes the 
tibial attachment of the posterior cruciate ligament (PCL) and the posterior horn of the 
menisci, has been called a “blind spot” because it is difficult to observe this area under 
arthroscopy through standard anterior portals [1]. Posteromedial, posterolateral and 
posterior transseptal portals have been developed for visualization and instrumentation 
of the posteromedial, and posterolateral compartments of the knee joint.

КЛЮЧОВИ ДУМИ: колянна артроскопия, задномедиален достъп, колянна става, свободни тела.
KEY WORDS: knee arthroscopy, posteromedial approach, knee joint, loose bodies.

Задномедиален артроскопски 

достъп до коляното – оперативна 

техника и приложение

Д-р Владимир Стефанов

ВЪВЕДЕНИЕ И ИНДИКАЦИИ

Честотата на задната колянна ар-
троскопия се е увеличила в последните 
години с развитето на артроскопски-
те техники и инструментация. Тотал-
ната артроскопски асистирана сино-
вектомия на коляното, артроскопски 
асистираните техники за реконструк-
ция на задната кръстна връзка, тех-
никите за шев на лезиите на менис-
ците и отстраняването на свободни 
тела от коляното са сред основните 
индикации за използване на задни ар-
троскопски достъпи. Задната колянна 
артроскопия е технически трудна и из-
исква детайлно познаване на хирургич-
ната и артроскопската анатомия на 
коляното. Наред с това са необходими 
и някои специфични инструменти на-
пример троакар на Wissinger за създа-
ване на задните портали до коляното. 
Редица автори препоръчват създава-
нето на задномедиалния достъп дори 
при съмнение за наличие на менискална 
лезия в областта на мениско-капсулар-
ната инсерция на задния рог на медиал-
ния мениск при конкоминантни увреди 
на ПКВ, дори стандартните предни 
достъпи до коляното да не създават 
съмнение за наличие на подобна лезия.

ПОКАЗАНИЯ ЗА ЗАДНОМЕДИАЛЕН 
ДОСТЪП ДО КОЛЯНОТО

Артроскопски асистирана сино-
вектомия при дифузен пигментен 
вилонодуларен синовит

Касае се за рядко заболяване 
(2:1000000), представляващо дифузна 
пролиферация на синовията. Засегнати 
са предимно млади индивиди между 20 
и 40 години, като предилекционнота 
локализация на болестта е в колянната 
става. Клиничните форми са 2 – локали-
зиран нодуларен и дифузен вилозен си-
новит. Клиниката на заболяването се 
характеризира с повтарящи се синови-
ти, скованост на ставата и болка. Ар-
троскопски асистираната синовекто-
мия е метод на избор при лечението 
на заболяването. Поради факта, че 
синовита засяга и задната колянна 
област, аксесорен заден артроскопски 
достъп за синовектомията е задължи-
телен в рамките на артроскопската 
интервенция. 

Реконструкция на задната кръст-
на връзка

Поради факта, че задната кръстна 
връзка е с инсерция в областта на зад-
ната част на тибиалното плато, за да 

може да бъде отпрепарирана задната 
капсула от тибията и да се извърши 
бориране на тибиалния тунел със съ-
ответния насочвач е неохбодимо да 
бъде направен задномедиален портал 
в рамките на артроскопски асистира-
ната техника. При липса на такъв има 
риск от увреда на съдово-нервния сноп 
на поплителаната ямка, разположен в 
непосредствена близост до изхода на 
тибиалния тунел. Инсерцията на ЗКВ е 
между 10 и 15 мм дистално от ставна-
та повърхност на тибиалното плато. 
Поради това елевация на задната кап-
сула е задължително условие в опера-
тивната техника.

Задномедиален достъп за ре-
кострукция на менискални увреди

Задномедиалният достъп до ко-
ляното предлага отлична визуализа-
ция на задния рог на медиалния ме-
нискус. Нестабилните вертикални 
надлъжни периферни лезии на меди-
алния мениск подлежат на опресня-
ване и рефиксация към задната кап-
сула. Честотата на този тип лезии 
е висока – до 15% от всички мени-
скални лезии при пациенти до 35 го-
дини. Особено важна е високата чес-
тота на тези увреди в съчетания 
с руптурите на предната кръстна 

СПОРТЕН ТРАВМАТИЗЪМ
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връзка. В тези случаи задномедиал-
ният достъп може да служи както 
за диагностика и визуализация на ле-
зията, а също така и като работен 
портал за шев на същата, наред със 
стандартните техники за мениска-
лен шев с техниките inside-out и all-
inside с помощта на съшиватели.

Екстирпация на остеохондрални 
тела от коляното

Нерядко свободните остеохондрал-
ни тела от коляното се разполагат 
в задната област на коляното. В слу-
чаите, когато има клинични или ЯМР 
данни за подобна увреда е необходимо 
да се направи оглед на задната колянна 
област през предномедиалния портал 
и при нужда да се създаде задномедиа-

лен работен портал за премахването 
им. (Фиг. 1. )

ОПЕРАТИВНА ТЕХНИКА ЗА СЪЗДАВА-
НЕ НА ЗАДНОМЕДИАЛЕН ДОСТЪП

Коляното е сгънато на 90°, което 
премества ramus sartorius на n. saphenus 
назад от достъпа. Артроскопът се 
пласира в задната колянна област през 
интервала между задната кръстна 
връзка и медиалния бедрен кондил. За 
целта този интервал се тунелизира с 
помощта на троакар на Wissinger през 
предно-медиалния достъп под визуален 
контрол от преднолатералния дос-
тъп (фиг. 2.).

След това по троакара на Wissinger 
се прокарва канюлата на артроскоп-

ската камера. По този начин камера-
та попада в задномедиалната колянна 
област. Следва под визуален контрол 
създаване на задномедиалния портал 
– първоначално със спинална игла, след 
това с прав дисектор и накрая с тро-
акар на Wissinger, който прониква през 
ставната капсула. (фиг. 3., фиг. 4.) 

Посоката на инструментите 
следва да бъде отзад-напред заради 
риска да се травмират съдовете във 
fossa poplitea. По хода на троакара на 
Wissinger може да бъде поставена и 
артросокопската камера. Също така 
може да бъде инсерирана в задноме-
диалния портал и артроскопска каню-
ла с цел по-лесното му използване при 
реконструкция на мениска и необходи-
мостта от смяна на порталите.

Фиг. 1

Свободно остеохондрално тяло в 

задномедиалната област на коляното.

Фиг. 2

Поставен троакар на Wissinger в задната колянна област 

под визуален контрол от преднолатералния достъп

Фиг. 3 Създаване на тунел през тъканите в задната колянна област с прав дисектор.

СПОРТЕН ТРАВМАТИЗЪМ
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УСЛОЖНЕНИЯ

Създаването на задномедиалния 
достъп крие рискове основно от ув-
реда на съдово-нервния сноп във fossa 
poplitea и от увреда на n. saphenus. За 
да се избегне конфликтът със струк-
турите на fossa poplitea е необходимо 

да се спазва стриктно посоката на ин-
струментите през достъпа – строго 
отзад-напред.

Увредата на r. sartorialis на n. 
saphenus e възможно усложнение от 
задномедиалния достъп. След излизане-
то си от аддукторния канал n. saphenus 
се дели на 2 клона – r. infrapatellaris и r. 
sartorialis. Сарториалният клон се разпо-
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лага между мускулите sartorius и gracillis 
около 30-35 мм задно и дистално от 
медиалния феморален епикондил. Трав-
мата на нерва се изразява в неврит на 
сафенуса, която се проявява с болка и 
парестезии в анатомичната област 
на сетивния нерв. Диагнозата може да 
бъде потвърдена с неврален блок в ад-
дукторния канал в областта на изхода 
на нерва ( 7.3 см проксимално и 9.8 ме-
диално от горния полюс на пателата). 
(фиг. 5. )

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Основното показание на задноме-
диалния артроскопски достъп с оглед 
и честотата му е диагностиката и 
лечението на скъсванията на задния 
рог на мадиалния мениск. Много авто-
ри считат, че стандартните предно-
медиален и преднолатерален досъп не 
визуализират в достатъчна степен 
тази част на мениска. Поради това 
при пациенти с ЯМР данни за увре-
ди на задния рог на медиалния мениск 
или за съмнения за такива, особено в 
съчетание с увреда на ПКВ е редно да 
се обсъди нуждата от извършване на 
задномедиален достъп и диагностика 
и лечение на лезиите. Също така кла-
сическите показания за него – наличие 
на свободни тела или вилонодуларен 
синовит – не трябва да бъдат трети-
рани без помощта на задномедиален 
артроскопски достъп.

Фиг. 4 Троакар на Wissinger в задномедиалния портал.

Фиг. 5
Топографска анатомия на n. saphenus и клоновете му 

дистално от аддукторния канал.
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ВЪВЕДЕНИЕ

Менискалните лезии са най-чес-

тото увреждане на меките тъкани 

на коляното, стигащи до 74% от 

всички такива. Често се срещат 

при динамичните и контактниите 

спортове – футбол, баскетбол, во-

лейбол, ръгби, борба, ски. При тези 

спортове коляното често е поста-

вено в позиция на лека флексия, при 

което се извършват ротиращи 

движения - предпоставка за при-

тискане на мениска между тибията 

и бедрените кондили (1).

Менискусите са полулунни фи-

брохрущялни образувания, разполо-

жени между кондилите на бедрото 

и тибиалното плато, формата им 

е конвексна откъм периферията и с 

конкавен централен ръб (1).

 Медиалният мениск е значи-

мо по-малко подвижен от лате-

ралния, той заема около 30% от 

повърхността на медиалното ти-

биално плато, свързан е към него 

чрез менискотибиален лигамент в 

областта на задният си рог. Пред-

ният рог е заловен за предния рог 

на латералния мениск, а перифе-

рията му към ставната капсула. 

В средната му част се отделят 

влакна, които се вплитат в дълбо-

кия слой на вътрешната колате-

рална връзка. Тази особеност му 

дава възможност да извърши едно 

плъзгащо движение в предно-зад-

но направление, като в същото 

време е сравнително добре фикси-

ран към околните тъкани. Важна 

е ролята на залавното място на 

мускул семимембранозус, който 

се захваща за ставната капсула в 

близост до задния рог на медиал-

ния мениск и индиректно го прид-

ръпва нагоре и назад (2).

 Латералният мениск покрива 

около 50% от площта на латерал-

нoто тибиално плато. Предният 

му рог се свързва с предна кръстна 

връзка, по периферията се захваща 

за ставната капсула, но отсъства 

връзка с латералния колатерален 

лигамент за разлика от медиално. В 

задната част на мениска се наблю-

дава сухожилието на поплитеалния 

мускул, който преминава косо през 

поплитеалният хиатус (2). Тези 

особености правят латералния 

мениск по-слабо фиксиран към окол-

ните тъкани и оттам доста по-ус-

тойчив на травми (11:1 в полза на 

медиалният) (1).

Най-често увредите на менис-

ците настъпват при рязко изпра-

вяне от клек, както и при ротация 

в коляното. Налице са различни по 

вид руптури :

1. Надлъжна вертикална рупту-

ра. 

2. Руптура тип  “Дръжка  на ве-

дро”. 

3. Руптура под формата на 

“език”. 

РЕЗЮМЕ

Менискалните лезии са най-честото увреждане на меките тъкани на 
коляното, стигащи до 74% от всички такива. Често се срещат при 
динамичните и контактните спортове – футбол, баскетбол, волей-
бол, ръгби, борба, ски. При тези спортове коляното често е поста-
вено в позиция на лека флексия, при което се извършват ротиращи 
движения - предпоставка за притискане на мениска между тибията 
и бедрените кондили.
Диагностиката се извършва чрез клиничен преглед и образно изслед-
ване за предпочитане ЯМР. Като стандарт в момента е наложено 
артроскопското лечение, а шевът на мениска се явява една съхраня-
ваща операция, за която има строги индикации.
За период от една година през отделението по ортопедия и трав-
матология при Университетска болница „Света Марина“, Варна, са 
преминали 275 пациенти с менискални лезии, при 9 от тях сме полз-
вали шев на същия.

SUMMARY

Stitches for meniscal lesions in athletes - contemporary trends

Meniscal lesions are the most common damage to soft tissues of the knee, 
reaching up to 74% of all. They are often found in dynamic and contact sports 
- football, basketball, volleyball, rugby, wrestling, skiing. In these sports, the 
knee is often placed in a position of light flexion, where rotational movements 
are made - a prerequisite for squeezing meniscus between the tibia and 
femoral condyles.
 Diagnosis is performed by clinical examination and imaging, preferably MRI. 
As a standard, arthroscopic treatment is now underway, and meniscal suture 
is  operation for which there are strong indications.
For a period of one year, 275 patients with meniscal lesions were operated 
in Department of Orthopedics and Traumatology at "St. Marina" University 
Hospital in Varna, with 9 of themhaving meniscal suture.

КЛЮЧОВИ ДУМИ: Менискални лезии, шев на мениска, диагностика, клиничен преглед, ЯМР.
KEY WORDS: Meniscal lesion, Meniscal suture, Diagnosis, Clinical examination, MRI. 
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4. Напречна руптура. 

5. Хоризонтална руптура. 

6. Надлъжна дезинсерция на ме-

ниск. (фиг. 1).

Мъжете на възраст над 30 го-

дини получават увреда на мениска 

значително по-често в сравнение 

с по-младите мъже, същевременно 

се наблюдава втори пик на зачестя-

ване на тази травма в напреднала 

възраст. Жените получават тази 

травма около 2,5 пъти по-рядко 

от мъжете и по-често в по-млада 

възраст.

В няколко големи проучвания се 

набляга на важността на BMI като 

фактор, увеличаващ травмите на 

мениска, смята се, че освен по-чес-

тите травми пациентите с висок 

BMI имат и съпътстваща хондрал-

на увреда (8).

Значението и ролята на менис-

куса в коляното се детайлизират 

все повече, запазването му става 

все по-важно. Дори малка частична 

менисцектомия може значително 

да промени биомеханиката на ста-

вата. Премахването на по-малко 

от една трета от менискуса уве-

личава контактното налягане по-

вече от 350% (11). Артроскопски-

те техники за менискален шев от 

типа Inside- out придобиват попу-

лярност в началото на 80-те годи-

ни на миналия век. Впоследствие се 

разработват техники за намалява-

не на риска от невроваскуларно ув-

реждане. Вътрешните методи все 

повече се извършват благодарение 

на усъвършенстване на техниката, 

намаленото оперативно време и 

дори по-малък риск от увреждане 

на невроваскуларните структури 

(11). 

Менискусът е 90% колаген тип 

I, като по-голямата част от влак-

ната са подредени в периферията. 

Тази ориентация позволява абсорби-

ране на напрежението като обръч, 

генерирано при оказване на напре-

жение върху тях. Радиално ориен-

тираните влакна действат, за да 

обединяват периферните влакна, 

като добавят сила към цялостна-

та конструкция. Вертикалната 

конфигурация на матричния шев, 

която имитира пътя на радиално 

ориентираните влакна, има по-го-

ляма якост в сравнение с другите 

ориентации на конеца (11).

Важно е да се прецени васкула-

ризацията на менискуса, когато се 

обмисли лечебният потенциал на 

възстановяването. Обикновено се 

смята, че повишеното кръвоснаб-

дяване корелира с по-добър лечебен 

потенциал. Разклоненията на ме-

диалните и страничните гениални 

артерии перфорират менисците 

при капсулните свързвания. В лате-

ралния менискус, в хиатуса няма ни-

какво периферно кръвоснабдяване 

и по същество е изцяло аваскуларен 

в тази зона. За клинични цели, под-

лежащата на възстановяване зона 

на менискуса обикновено е на 5 mm 

от периферния ръб. Това е така на-

речената „червено-червена“ и „чер-

вено-бяла“ зона (2) (фиг. 2.)

 Лечението на лезиите на мени-

ска е изцяло оперативно и то цели 

стабилизация на мениска, от една 

страна, и реваскуларизацията, от 

друга. Индикациите за менискален 

шев и неговата стабилизация все 

повече се разширяват и придоби-

ват популярност (3).

 Съществуват и се развиват 

паралелно три различни вида мени-

скален шев:

1. Outside-in (отвън – навътре) 

2. Inside – out (отвътре – на-

вън) 

3. All inside (всичко отвътре)

All inside техниката е най-нало-

жила се към момента. При нея всич-

ки процеси по зашиване на мениска 

се извършват интраартикуларно 

с помощта на специализиран ар-

троскопски инструментариум. По 

този начин се минимизира рискаът 

от увреда на околните невроваску-

ларни структури и меките тъкани, 

скъсява се времето на операцията 

и техниката на шев е опростена 

спрямо другите две методики. За 

фиксирането на лезията се ползват 

различни материали - резорбируеми 

скоби, щифтове, винтове и др. (3).

 Подходящи за тази техника са 

пациенти до 30-годишна възраст, 

тъй като след тази възраст дегене-

ративните процеси в мениска след 

лезия значимо се засилват. Времето 

от претърпяната травма е важен 

фактор и на подобна хирургия се 

подлагат пресни лезии. Като вид на 

лезията най-подходящи са тези ко-

ито са в ‘‘red-red‘‘ - пристенна зона, 

а като топика в средната част на 

Фиг. 1

Варианти на менискална руптура

Фиг. 2

Анатомия и 

кръвоснабдяване на 

мениска.
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мениска (11).

Отдавна е дискутабилен въпро-

сът как да се позиционират шевове-

те – вертикално или хоризонтално. 

По-удачно се оказва вертикалното 

позициониране, тъй като влакна-

та, изграждащи менискалната тъ-

кан, имат хоризонтален ход (3). 

(Фиг. 3.)

Като шевен материал се е полз-

вал както резорбируем конец, така 

и нерезурбируем. Постепенно не-

резурбируемият отпада поради 

това, че нанася увреда на подлежа-

щия хрущял на тибиалното плато. 

С времето отпадат и тези от ре-

зурбируемите, които имат под 6 

седмици живот поради това че се 

разхлабват преди евентуалното 

срастване (3).

МЕТОДИ И МАТЕРИАЛИ

През 2017 година в Отделение-

то по ртопедия и травматология 

при Университетска болница „Све-

та Марина“, Варна, сме лекували 

275 пациенти с менискални лезии, 

като при  9 от тях сме извършили 

шев на същия. 

Разпределението мъже:жени 

в общата група е с малък превес 

в полза на мъжете-144:131, по-чес-

то травмите са на водещия крак 

- десният превалира - 153:122, раз-

пределението медиален:латерален 

мениск-247:28. Медиалният мениск 

като топика най-често се засяга в 

областта на задния рог (70%), след-

ван от средна трета (24%) и най-

рядко предният рог (6%). Латерал-

ният мениск е увреден най-често в 

областта на задния рог (54%), след-

ван от предния рог (44%) и най-ряд-

ко в средна трета (6%). Наблюдава 

се висок процент на асоциация с 

увредата на ПКВ (27%) и „Нещаст-

ната триада“ (9%).

В нашата извадка с менискален 

шев сътношението по пол е две 

към едно в полза на мъжете, сред-

ната им възраст е 27 години, седем 

от тях са със съпътстваща лезия 

на ПКВ. Засягането на двете ко-

лена е 5: 4 в полза на дясното. При 

8 пациенти наблюдавахме увреда 

на медиалния мениск-лонгитудинал-

на (в ramp zone). Налице е изразена 

зависимост между времето от ув-

редата на ПКВ и честота на съпът-

стващата менискална лазия.

Пациентите се диагностици-

рат клинично чрез извършване на 

стандартни тестове за менискал-

на руптура. Златен стандарт при 

образните изследвания е ЯМР, кой-

то верифицира диагнозата и типа 

менисклана увреда. Това изследване 

помага значително при предопера-

тивната планировка относно типа 

и броя на менискалните шевове, 

планираната оперативна техника 

и съпътстващите мекотъканни 

или костни увреди.

 Опертивната интервенция се 

извършва през стандартни артро-

скопски портали. След пълна визу-

ализация на патологичната находка 

се пристъпва поетапно към рекон-

струкция. Важно е да се отбележи, 

че шевът на мениска се извършва 

преди реконструкцията на ПКВ. Из-

ползваме специализиран инстумен-

тариум за менискален шев - Fast-fix 

(Smith & Nephew). При тази техника 

през стандартен артроскопски дос-

тъп се извършват оглед и диагно-

стика - потвърждава се клинично по-

ставената диагноза, опресняват се 

краищата на лезията и се извършва 

фиксацията. През канюла се прекар-

ва съшивател със система за заклю-

чване на конеца – T- lock, преминава 

се през единия край на увредата в 

здраво, като заключващото блокче 

прониква в дълбочина през цялата 

дебелина на мениска, но не премина-

ва през ставната капсула. При заклю-

чването му се чува ясен и силен звук, 

който е индикатор за правилното 

му поставяне; прекарва се конецът 

до мястото на втория фиксиращ 

бод и отново се повтаря процедура-

та. След като имаме две фиксирани 

точки в здраво от двете страни 

на лезията се избутва със специален 

инструмент (Knot pusher) възелът 

на конеца, който е предварително 

подготвен. Шевът за предпочита-

не е да е винаги вертикален поради 

разположението на надлъжните фи-

бри, така той се явява в значителна 

степен по-здрав и надежден (фиг. 4). 

Методиката е показана при млади 

пациенти- до 30 години, поради по-

добрата трофика и за предпoчита-

не са лезии, които са позиционирани 

в червено-червената и по-рядко в 

червено-бялата зона на мениска. При 

застарели лезии може да се позволи 

опресняване с цел стимулиране на 

кръвоснабдяването и респ. зараст-

ването, което се прави предимо от 

конкавната страна. (фиг.4).

Следоперативно пациентите 

носят шарнирна шина за 30 дни, 

провеждат физиопроцедури и изо-

метрия. Използваме система за 

пасивно раздвижване на ставата в 

ранния следоперативен период, ко-

ето позволява контрол на градуса 

на флексия и елиминира болката.

ДИСКУСИЯ

All inside методът предлага 60% 

до 80% успеваемост при изолирани 

менискални увредии и 85% до 90% 

Фиг. 3

Разположение на шевовете и вертикален менискален шев.
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при съпътстваща реконструкция 

на ПКВ. Ясно е, че всички методи-

ки от този тип се развиват значи-

телно през годините, доколкото 

те са техниката на избор за много 

хирурзи. Освен това трудно се на-

мира разлика в субективните оп-

лаквания на пациентите, лекувани 

с двете техники.

Повишен риск при Inside-out 

техниката има за невроваскуларно 

увреждане, постоперативна ско-

ваност или контрактура на колян-

ната става. Потенциалните ползи 

включват повишена гъвкавост при 

поставянето на конеца, по-малко 

ятрогенно увреждане на менискуса, 

способността за поставяне на по-го-

лям брой конци – увеличаване точки-

те на фиксиране и по-ниски разходи 

за имплантиране. Ограниченията на 

техниката Inside-out включват необ-

ходимостта от опитен асистент, 

подходящо оборудване и увеличено 

оперативно време (8).

Сравнявайки All inside техника-

та с Inside-out се наблюдават до 2% 

подобни усложнения, докато при All 

inside на практика липсва (3,8). С 

техниката Inside-out задният или 

страничният достъп трябва ди-

ректно да притисне капсулата и да 

изтласка невроваскуларните струк-

тури в риск встрани от достъпа. 

Внимателното излагане, лекото из-

тегляне, визуализирането на изли-

защите игли от опитен асистент 

и свързването на конци директно 

върху капсулата са ключовете за 

избягване на това усложнение. С 

техниката All inside се избягва по-

обемната и времеемка намеса. Съ-

щевременно основните невровас-

куларни структури остават далеч 

отвъд задната капсула и ятроген-

ното увреждане се елиминира.

Други потенциални недостатъ-

ци на Inside-out в сравнение с техни-

ката All inside включват повишени 

симптоми на локално дразнене по-

ради екстра-артикуларните имплан-

танти. За щастие това е рядко и 

със сигурност може да се случи и с 

вътрешно изтеглени шевове. Рекон-

струкцията All inside е свързана и с 

миграцията на имплантите. В по-

следното поколение инструмента-

ция този риск е минимизиран значи-

телно. Повечето техники Inside-out 

се основават на екстра-артикуларни 

импланти, които се намират извън 

капсулата и изискват съпротивле-

ние на издърпване за здравина на 

закрепване в меките тъкани извън 

ставната капсула. Производители-

те на устройства от по-ранно по-

коление препоръчват използването 

на устройството, когато има най-

малко 2 до 3 мм интактно перифер-

но менискално проникване, за да се 

подобри здравината на закрепване 

на имплантанта. Понастоящем не е 

известно дали силата на закрепване 

на импланта е значително компро-

метирана, когато конецът се поста-

вя само през капсулата.

Повечето Inside-out техники 

също имат присъщ недостатък, а 

именно, че иглата за вмъкване е с 

по-голям диаметър спрямо по-мал-

ката игла за пенетрация навън. По-

малката игла позволява потенциал-

ната възможност за поставяне на 

увеличен брой шевове и точки на 

фиксиране с по-малко ятрогенно ув-

реждане на тъкан на менискуса (6). 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Методиката по типа All inside 

е най-често използваната към мо-

мента за възстановяване на увре-

ди на мениска. Предотвратяване 

на риска от по-нататъшни деге-

неративни изменения в коляно-

то. All inside техниката предлага 

по-прости хирургически техники, 

по-кратко хирургично време и на-

мален хирургически риск. Практи-

чески не съществуват проблеми 

при изтеглянето на шевния ма-

териал и счупване на импланта, 

типични за някои от ранните ус-

тройства all-in.

БИБЛИОГРАФИЯ 

1. Шойлев Д. Мекотъканни травматич-

ни увреди на колянната става. Спортна 

травматология (стр.101-122).

2. Хубенов Д. Менискални лезии - диаг-

ностични трудности и лечение. Медици-

на и спорт 2005 г./1

3. Михов К. Принципи и методи на лече-

ние на менискалните увреди. Медицина и 

спорт 2007г./4

4. Lobst CA, Stanitski CL. Acute knee 

injuries. Clin. Sports Med. 2000 Oct. 19(4) .

5. Yasuda T, Ota S, Fujita S, Onishi E, Iwaki 

K, Yamamoto H. Association between 

medial meniscus extrusion and spontaneous 

osteonecrosis of the knee. Int. J. Rheum Dis. 

2017 Apr.

6. Poulsen MR, Johnson Dl. Meniscal 

injuries in the young, athletically active 

patient.Phys. Sportsmed. (jurn. feb.2011).

7. Negrín R., O.Reyes N .  Iniguez M., 

Pellegrini J.,  Wainer M., Duboy J. Meniscal 

Ramp Lesion Repair Using an All-Inside 

Technique.  Arthroscopy Techniques. 

2018;7(3):e265-e270. doi:10.1016/j.

eats.2017.09.001.

8. Nelson CG, Bonner KF. Inside -Out 

Meniscus Repair. Arthroscopy Techniques. 

2013;2(4):e453-e460. doi:10.1016/j.

eats.2013.07.006.

АДРЕС ЗА КОНТАКТИ 

Д-р Калин Михов

УМБАЛ „Св. Марина”, Варна

Отделение по ортопедия и 

травматология

Фиг. 4

Оперативна техника. Фиксиране на първия Т-lock.

Фиксиране на шевния материал и втория T-lock.



24� Медицина и Спорт 

Сътресение възниква, когато гла-

вата удари или се удари в твърда по-

върхност. Травмираният спортист 

може да остане в съзнание или да го 

загуби за кратко време и да е дезори-

ентиран няколко минути след удара. 

Според центровете за контрол и 

превенция на заболяванията прибли-

зително 300 000 души всяка година 

претърпяват леки до умерени спорт-

ни мозъчни наранявания, като пове-

чето от тях са млади мъже между 16 

и 25 години. Мозъчното сътресение 

обикновено след лечение остава без 

трайно въздействие. Съществува 

обаче вероятността за възниква-

не на много по-сериозно състояние. 

"Втори синдром на удара" възниква, 

когато човек с мозъчно сътресение, 

дори много леко да пострада от вто-

ри удар, преди да се възстанови на-

пълно от първия. Мозъчният оток и 

повишеното вътречерепно налягане, 

което може да се получи, е потенци-

ално фатално. Повече от 20 такива 

случая са съобщени, тъй като синдро-

мът е описан за първи път през 1984 

г. Комоциото и трайното увреждане 

на мозъка е особено важен риск за бок-

сьорите, тъй като целта на спорта 

е всъщност да предизвика сътресе-

ние на противника. По тази причина 

Американската академия по невроло-

гия призова за забрана на бокса. Пов-

тарящите се сътресения в продъл-

жение на месеци или години могат да 

причинят кумулативно нараняване на 

мозъка. Натрупаните мозъчни нараня-

вания, претърпени от повечето бок-

сьори, могат да доведат до трайно 

увреждане на мозъка. Многократни 

удари на главата могат да причинят 

деменция и паркинсонизъм.

ЕТИОЛОГИЯ  И МЕХАНИЗЪМ

Повечето сътресения са причине-

ни от произшествия с моторни пре-

возни средства и спортни травми. 

При инцидентите с моторни пре-

возни средства може да възникне мо-

зъчно сътресение без действителен 

удар на главата, като черепът извед-

нъж забавя или спира, което кара мо-

зъкът да се блъсне в черепа. При този 

вид травма мозъкът се придвижва 

назад и напред в главата, причинявай-

ки неговото увреждане, когато удря 

черепа. Мозъкът е ранен при точка-

та на директно въздействие /Куп/и 

при движението обратно в проти-

воположната страна на черепа /об-

ратната страна на мозъка също се 

наранява/Контракуп/. Контактните 

спортове като футбол, хокей и бокс 

и други бойни спортове най-често 

водят до мозъчно сътресение. Други 

причини включват падания, сблъсъци 

или удари, дължащи се на колоездене, 

конна езда, ски. Рискът от мозъчно 

сътресение при футбола е изключи-

телно висок, особено в средното 

училище. Проучванията показват, че 

приблизително един на всеки петима 

играчи страда от мозъчно сътресе-

РЕЗЮМЕ

Мозъчното сътресение е травматично предизвикана промяна в пси-
хическото състояние с объркване и амнезия с или без кратка загуба 
на съзнание. Сътресението възниква, когато главата удари или се 
удари в твърд тъп предмет с достатъчна сила, за да причини вре-
менна загуба на функцията на мозъка. Сътресението е "лека" форма 
на мозъчно нараняване след удар на главата или след падане, при кое-
то мозъкът се размества назад и напред. С това често се свързва 
и краткото безсъзнание, въпреки че последните доклади ни показват, 
че това невинаги възниква. Безсъзнанието често отнема няколко 
минути /но не повече от петнадесет минути/. С нарастващата 
тежест на сътресението, продължителността на загубата на съз-
нание и ретроградната амнезия стават още по-дълги. След пробуж-
дането често има разстройство на паметта непосредствено преди 
и след травмата. Пострадалият може да има гадене и повръщане.

SUMMARY

Commotio cerebri

Concussion is a traumatically induced change in the mental status 
accompanied by confusion and amnesia, with or without brief loss of 
consciousness. Concussion occurs when the head strikes or is struck in 
blunt object with enough force to cause a temporary loss of the brain function. 
The concussion is a “light” form of brain injury because of a blow to the head 
or a fall with the result that the brain is shuffled back and forth. This is often 
associated with the short unconsciousness, although recent reports show 
that the latter does not always happen. The loss of consciousness often 
takes several minutes /but no more than fifteen/. With the increasing force of 
the shock, the duration of the unconsciousness and the retrograde amnesia 
become ever longer. After the awakening, there is often memory disorder of 
the period immediately before and after the trauma. The patient may have 
nausea and vomiting.

КЛЮЧОВИ ДУМИ: амнезия, безсъзнание, мозъчно сътресение.
KEY WORDS: amnesia, unconsciousness, commotio cerebri.

Мозъчно сътресение 

(Commotio cerebri)
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ние или по-тежко мозъчно нараняване 

по време на кратките си кариери в 

гимназията /1/. Травмата включва 

увреждане на мозъка в конкретната 

точка на удара, наречено фокално 

нараняване или на по-голяма част от 

мозъка, известно като дифузно нара-

няване. Наскоро учените откриха, че 

проблемът с ликворната циркулация 

и промените на субклетъчно ниво са 

в основата на симптомите.

СИМПТОМИ

При повечето сътресения няма 

наранявания или неврологични проме-

ни в мозъка. Тези хора се възстановя-

ват след сътресение или удар. Симп-

томите на сътресението включват 

главоболие, дезориентация по отно-

шение на времето, датата или мяс-

тото, объркване, проблеми с концен-

трацията, виене на свят, несвързана 

или неразбираема реч, слабост, ам-

незия за събитията непосредствено 

преди удара, гадене или повръщане, 

двойно виждане, шум в ушите, умора, 

тревожност. Тези симптоми може 

да траят от няколко минути до ня-

колко часа. По-тежките или по-про-

дължителните симптоми показват 

по-тежко мозъчно увреждане. Спор-

тистът с мозъчно сътресение може 

или не може да загуби съзнание от 

удара - ако е така, ще бъде в продъл-

жение на най-много няколко минути. 

По-продължителното безсъзнание по-

казва по-тежко мозъчно увреждане.

Тежестта на сътресението се 

оценява по триточкова скала, използ-

вана като основа за вземане на реше-

ния за лечение.

Степен 1: няма загуба на съзнание, 

преходно объркване и други симп-

томи, които изчезват в рамките 

на 15 минути. 

Степен 2: няма загуба на съзнание, 

преходно объркване и други симп-

томи, които изискват повече от 

15 минути за разрешаване.

Степен 3: загуба на съзнание за всеки 

период.

Съществуват и няколко фактора, 

които ще помогнат да се предвиди 

нивото на възстановяване. Тези фак-

тори включват колко тежко е нара-

няването, колко бързо и колко добре 

тялото се възстановява, мозъчните 

функции, засегнати от нараняването, 

областите на мозъчната функция, 

които не са засегнати от нараняване-

то, възрастта на пациента, наличие-

то на други наранявания на тялото. 

Дългосрочните ефекти включват 

следтравматичната промяна на вни-

манието и способността за концен-

триране и запомняне. Те са известни 

като когнитивни проблеми. Възмож-

но е също да настъпят трудности 

при обработката на сигналите от 

сетивата като докосване, зрение, 

слух, вкус и мирис. Другите ефекти 

могат да включват припадъци, хро-

нична болка, нарушения на съня, загу-

ба на контрол на пикочния мехур или 

червата и разнообразие от социални 

и емоционални промени.

Сътресението обикновено е без 

усложнения и продължава не повече 

от няколко дни или няколко седмици. 

Дни или седмици след инцидента по-

страдалият може да покаже призна-

ци на главоболие, лошо внимание и 

концентрация, проблеми с паметта, 

безпокойство, депресия, пациентът 

обикновено се чувства малко обър-

кан, появяват се нарушения на съня, 

непоносимост към светлина и шум. 

Наличието на такива симптоми се 

нарича "синдром на травматична це-

ребрастения“. Изследване в Америка 

показва, че 53% от хората с такъв 

синдром имат нарушение на кръво-

тока в мозъка. Едно канадско проучва-

не показва, дори след години промяна 

на активността на мозъчните вълни, 

за които се посочват проблемите с 

концентрацията.

ДИАГНОЗА

Много е важно при пострадал с 

мозъчно сътресение да се обърне се-

риозно внимание на симптомите и 

прогресията им непосредствено след 

инцидента. Продължителността на 

безсъзнанието и степента на обър-

кване са много важни показатели за 

тежестта на нараняването и пома-

гат за диагностичния процес и ре-

шенията за лечение. Трябва да се на-

прави незабавна оценка въз основа на 

тежестта на симптомите - снемане 

на неврологичен статус с изследва-

не на  координацията и усещането, 

кратки тестове за ориентация, па-

мет и концентрация. Хората с таки-

ва травми може да не се нуждаят от 

хоспитализация или да има показания 

за извършване на допълнителни диаг-

ностични тестове. При съмнителни 

или по-тежки случаи може да се нало-

жи сканиране с компютърна томогра-

фия (СТ) или ядрено-магнитен  резо-

нанс (ЯМР), за да се търси увреждане 

на мозъка /фиг. 1/. ЕЕГ /електро енце-

фало графията /също влиза в арсенала 

от изследвания /фиг. 2/.

ЛЕЧЕНИЕ /1/

Симптомите на сътресение 

обикновено се лекуват бързо и нямат 

трайно въздействие. Насоките за 

връщане към спортни дейности се 

основават въз основа тежестта на 

сътресението.

Едно сътресение степен 1 /обър-

кване без амнезия или загуба на съз-

нание/ обикновено може да бъде ле-

кувано с почивка и продължително 

наблюдение самостоятелно. Постра-

Фиг. 1 ЯМР изследване на мозъка
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зъчно сътресение, е критично важно 

той или тя да избегне възможността 

от още един удар на главата, докато 

след като всички симптоми се изчис-

тят, за да се предотврати „синдро-

ма на втория удар“. Указанията по-

горе са предназначени да сведат до 

минимум риска от този синдром.

ПРОГНОЗА

Мозъчното сътресение обикно-

вено не оставя трайни неврологич-

ни проблеми. Независимо от това, 

симптомите на синдрома след 

сътресение могат да продължат 

със седмици или дори месеци. Из-

следванията на сътресенията при 

контактни спортове показаха, че 

рискът от  второ мозъчно сътресе-

ние е дори по-голям, отколкото при 

първия, ако лицето продължава да 

се занимава със спорта.

ПРЕДОТВРАТЯВАНЕ

Много случаи на сътресение мо-

гат да бъдат предотвратени чрез 

използването на подходящо защитно 

оборудване. Това включва предпаз-

ни колани и въздушни възглавници в 

автомобилите, както и каски във 

всички спортни контакти. Каските 

трябва да се носят и при колоездене, 

каране на ски или конна езда. Футболи-

стите трябва да избягват топката, 

когато се изстрелва с висока скорост 

от близко разстояние. Оборудването 

за детска площадка трябва да бъде 

покрито с мек материал, пясък или 

специална рогозка.

Стойността на спорта с висок 

контакт, като например бокс, фут-

бол или хокей, трябва да бъде прете-

глена спрямо високия риск от мозъчно 

нараняване по време на участието на 

младия човек в спорта. Насочването 

на общия ентусиазъм на детето към 

спорта в дейности, които са по-мал-

ко склонни да причинят удари на гла-

вата, може да намали вероятността 

от мозъчно увреждане.
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далият може да се върне към спортни 

дейности в същия ден, но само след 

преглед от обучен специалист и след 

като всички симптоми са напълно 

решени. /Извадете пострадалия от 

играта, незабавно проверете за ам-

незия, изследвайте за неврологични 

симптоми след контакта. /Ако чо-

векът понася второ сътресение от 

всякаква сериозност в същия ден, не 

трябва да му се позволява да про-

дължава спорта, докато не бъде без 

симптоми, по време на почивка и ак-

тивност, в продължение от една сед-

мица до 3 месеца.

Лице със сътресение от степен 2/ 

объркване с амнезия, без загуба на съз-

нание, посттравматична  и ретрог-

радна амнезия може да възникне при 

тежки случаи/ трябва да преустанови 

спортната активност за деня, тряб-

ва да бъде оценено от обучен профе-

сионалист и трябва да бъде наблюда-

вано внимателно през целия ден, за 

да се увери, че всички симптоми са 

напълно изчистени. Влошаването на 

симптомите или продължаването на 

симптомите след една седмица со-

чат необходимостта от CT или ЯМР 

сканиране. Връщането към спорта 

трябва да се извършва само след една 

седмица без симптоми както в покой, 

така и по време на активност и след 

преглед от лекар. След второ сътре-

сение степен 2 човекът трябва да 

остане без симптоми в продължение 

на две седмици, преди да възобнови 

контактните спортове.

Лице със сътресение степен 3 

/включващо всяка загуба на съзнание, 

без значение колко кратко/ трябва 

да бъде прегледано от медицински 

специалист на място или в спешното 

отделение. /При транспорта е удач-

но да се постави шийна яка./ По-теж-

ките симптоми може да изискват CT 

или MRI сканиране, както и задълбочен 

неврологичен и физически преглед. Ли-

цето трябва да бъде хоспитализира-

но, ако се открият аномалии или ако 

объркването продължава. Продължи-

телното безсъзнание и влошаването 

на симптомите изискват спешна нев-

рохирургическа оценка или прехвър-

ляне в център за травми. След осво-

бождаване пациентът се наблюдава 

внимателно за неврологични симпто-

ми, които могат да възникнат или да 

се влошат. Ако главоболието или дру-

ги симптоми се влошат или продъл-

жат повече от една седмица, трябва 

да се извърши CT или MRI. Контактни-

те спортове се избягват за една сед-

мица след загуба на съзнание само за 

секунди и за две седмици за загуба на 

съзнание за минута или повече. Лице, 

което получава второ сътресение от 

степен 3, трябва да избягва контакт-

ни спортове в продължение на поне 

един месец, след като всички симпто-

ми са изчистени и след това само с 

одобрението на лекар. Ако се наблю-

дават признаци на оток или кървене 

на мозъка при СТ или ЯМР сканиране, 

спортистът не трябва да се връща 

в спорта за остатъка от сезона или 

дори за неопределено време.

За някой, който е претърпял мо-

Фиг. 2 ЕЕГ на мозъка.



28� Медицина и Спорт 

ФИЗИОТЕРАПИЯ

ВЪВЕДЕНИЕ

Травмите на медиалния ко-

латерален лигамент са едни от 

най-честите увреди при спор-

тисти, особено в контактните 

спортове. При тежки травми 

с нестабилност на колянната 

става се налага оперативно въз-

становяване. Споделяме нашия 

опит с комбинирана терапия на 

травми на МКЛ от I и II степен, 

където неоперативното лечение 

дава отлични резултати.

ЦЕЛ НА ИЗСЛЕДВАНЕТО 

Целта на настоящият доклад е 

да представям нашия опит при ле-

чение на частични лезии на медиал-

ния колатерален лигамент с помо-

щта на комбинация от PRP (Platelet 

rich plasma) и HIL (High Intensity 

Laser). В основата на приложената 

терапия са значението и ефикас-

ността на определени растежни 

фактори, тяхната концентрация 

и специфичните въздействия на 

HIL при третиране на този тип 

увреди. Комбинираният терапев-

тичен подход дава възможност 

за овладяване на състоянието без 

използване на кортикостероидни 

препарати, рисковете от които 

са достатъчно известни.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДИ

За периода от 4 г. в Спортскли-

ник „Еуровита” имахме 57 футбо-

листи с изолирани наранявания на 

КЛЮЧОВИ ДУМИ: Медиален колатерален лигамент, тромбоцитна плазма, лазер
KEY WORDS: Medial collateral ligament, platelet-rich plasma, laser

Комбинирано лечение при лезия на 

медиален колатерален лигамент с богата 

на тромбоцити плазма и лазер с висок 

интензитет

РЕЗЮМЕ

Целта на настоящия доклад е да представи комбинирано лечение 
при лезия на медиален колатерален лигамент (МКЛ) с богата на 
тромбоцити плазма PRP /Platelet rich plasma/ и лазер с висок ин-
тензитет /HIL – High Intensity Laser/ - инвазивен метод и физикално 
средство от нова генерация, наложили се през последните няколко 
години.
Настоящият доклад бе представен на XXVII Isokinetic Medical Group 
Conference Camp Nou, Barselona, която се проведе от 2 до 4 юни 
2018 г. под наслов “Резултатите от футболната медицина. Пе-
челим ли?”

SUMMARY

Combined treatment of medial collateral ligament lesion with platelet-

rich plasma and high intensity laser 

The aim of this report is to present the combined treatment of medial 
collateral ligament (MCL) lesions with platelet-rich plasma (PRP) and 
high intensity laser (HIL) – a next generation invasive method and an 
examination technique that have become dominant in the past few 
years. This report was presented at the XXVII Isokinetic Medical Group 
Conference on Football Medicine Outcomes 2018 held on June 2-4, 2018 
at Camp Nou, Barcelona. The slogan of the conference was “Are we 
winning?”.

Д-р Силвия 

Паскалева, ди

Д-р Николай 

Филипов

СъавтоСъавтори: Съавтор д-р Иван Василев
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медиалния колатерален лигамент 

(MCL). Възрастта на пациентите 

варира от 14 до 37 години, като 

лечението започна между първия и 

четвъртия ден след травмата. Ви-

дът на увредата беше оценен кли-

нично и с MRI. Обект на нашето 

изследване и обхванати бяха един-

ствено и само пациенти с оценка I 

или II степен на нестабилност на 

коляното. Фиг. 1

За целта на изследването из-

ползвахме три PRP приложения 

(PlasmoliftingTM) с едноседмичен 

интервал между всяка една проце-

дура /1, 2, 3/. Първата процедура 

с PRP започна непосредствено след 

доказване на находката с MRI /1/. 

(фиг 2, фиг 3.) 

HIL терапията се приложи не-

посредствено преди всяко PRP, 

поради мощното обезболяващо 

действие на лазера. За приложение-

то на високоинтензитетния лазер 

използвахме апарата BTL-6000 SWT. 

Възможностите на физиотерапи-

ята са много широки и с помощ-

та на съвременната апаратура и 

иновативни технологии, с които 

разполагаме, имахме възможност 

да направим строго аналитични и 

индивидуални протоколи. На всяка 

сесия се използваха и двете фази на 

HIL терапията – аналгетична и би-

остимулираща, с цел не само обез-

боляване в краткосрочен и дълго-

срочен план, но и за потенциране 

действието на плазмата.

Аналгетична фаза на HIL тера-

пията е с параметри: мощност 

9W, доза 11 J/cm2, в импулсен режим 

на работа с времетраене 2 min.

Биостимулираща е с параме-

три: изходна мощност от 5 до 12 

W, в доза 110-140 J/cm2, с постояне 

режим на работа, с постъпателно 

регулиране на доза и времетраене 

от 2 до 6 минути. 

Както е известно при PRP ин-

жекциите не е разрешено използ-

ването на НСПВС, а често пъти се 

наблюдава реакция от страна на 

организма в първите 24 часа, пора-

ди което овладяване на болковия 

синдром, последващ приложение-

то на плазмата, е от изключител-

на важност.

За отчитане и обективизиране 

на постигнатите резултати от 

комбинираното лечение при лезия 

на медиалния колатерален лигамент 

с PRP и HIL се използваха оценка по 

Scale Level Tegner Activity. Оценката 

беше направена при първо посеще-

ние, след втора и една седмица след 

трета процедура. Критериите за 

връщане към игра на състезатели-

те са пълен набор от движения и 

оценка по скалата над 8.0.

РЕЗУЛТАТИ

Средните резултати от ска-

лата на Tegner Activity Level при 

първо посещение в клиниката са 

1,85 (0-2); при второто - 2,76 (1-3) 

и след третото - 8,96 (8-10), Този 

тест ни дава информация за ефек-

та от проведената комбинирана 

терапия, мястото й в лечението 

на лезия на медиалния колатера-

лен лигамент, включително и в 

последващата рехабилитация и 

тренировъчна програма, а оттам 

и ползите за състезателя от при-

ложението й.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Комбинирането на различни 

терапевтични подходи води до 

значително по-добро и по-трайно 

повлияване състоянието на със-

тезателя. Описаните методи са 

с много по-малки рискове и отри-

цателни последствия за състеза-

телите. Използването на HIL и PRP 

е надежден и минимално инвазивен 

метод за лечение на наранявания 

клас I и II на MCL.
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Фиг. 3

Методика на инжектиране 

на PRP.

Фиг. 2

Контейнер с PRP след 

центрофугиране.

Фиг. 1

MRI образ на находката.

Фиг. 4

Терапия с високоинтензитетен 

лазерен – HIL
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Адолесцентната идиопатична сколиоза 
(АИС) е структурна деформация на гръбнач-
ния стълб, като основна характеристика е 
латералната кривина, комбинирана с видима 
ротация и промени в нормалния сагитален 
профил. Появява се при тийнейджъри в до-
бро общо здравословно състояние, на въз-
раст между 10 и 16 години. Засяга между 1-3% 
от популацията и 80% от всички сколиози 
са идиопатични. Лечението на леката форма 
до 25° Cobb ъгъл включва физиотерапевтич-
ни специализирани упражнения по доказани и 
одобрени методики от научните дружества 
SOSORT и SRS, като Schroth метод, SEAS и FITS. 
При средни по тежест деформации между 
25° и 40° Cobb ъгъл се прилагат ортезни сред-
ства под формата на корсети в комбинация 
със специализирани упражнения. Пациенти 
с превишаващ ъгъл на  Cobb над 40°-45° са 
кандидати за оперативно лечение (9). "Злат-
ният стандарт" е оперативна интервенция 
за „сливане“ на 10-12 прешлена на гръбначните 
деформации. Този "златен стандарт" на коре-
кция на кривата е хирургическо усилие, кое-
то заздравява гръбнака на подрастващите, 
които иначе са здрави младежи (5).

ApiFix устройството е разработено за 
пациенти, които са гранични според класи-
фикацията за лечение. При тях корсетоле-
чението може да се окаже неефективно, а 
все още е рано да се пристъпи към стан-
дартна хирургия. Устройството се имплан-
тира с по-малко инвазивен начин и с по-мал-
ко инструментални сегменти. Системата 
има механизъм с палец и "зъбчатка", който 
позволява постепенно постоперативно 
удължаване на устройството и корекция на 

кривата чрез специфични упражнения (фиг. 
1). Характеристики му позволяват гръбначни 
операции без сливане (фузия). Понастоящем 
може да бъде имплантирано при пациенти 
с АИС с единични гръдни или гръдно-поясни 
криви преди края на скелетното съзряване. 
Поставеният ApiFix функционира като „въ-
трешен корсет“. След поставянето му се 
започва с ранни следоперативни упражнения 
за активация и допълнително удължаване на 
механизма (7). 

КЛЮЧОВИ ДУМИ: Сколиоза, ApiFix®, Метод на Шрот,мини-инвазивен, физиотерапия.
KEY WORDS: Scoliosis, ApiFix, Schroth method, miniinvasive, physiotherapy.

Физиотерапия  при ApiFix® мини-

инвазивна хирургия на  адолесцентна 

идиопатична сколиоза – 

начален опит в България

РЕЗЮМЕ

Лечението на тежките степени на адолесцентната идиопатична 
сколиоза (АИС) е оперативно. ApiFix® е оперативен метод, който 
се определя като „вътрешен корсет“. Представлява комбинация 
от мини-инвазивна хирургична интервенция и постоперативна 
физиотерапевтична програма от упражнения. Целта е постигане 
на коригиран, функционален гръбначен стълб без риск от прогре-
сия. Резултатите, получени в България, демонстрират коригиране 
на тежки криви 62°±2° до задоволителните резултати в края на 
проследяването 42°±2°. Операцията е с продължителност средно 
един час с минимална кръвозагуба. От втората следоперативна 
седмица пациентите започват да изпълняват специфични упраж-
нения за допълнително удължаване на импланта, като не се оплак-
ват от болка и продължават с предпочитаните от тях спортни 
активности.

SUMMARY

Physical therapy of ApiFix® mini-invasive surgery for adolescent 

idiopathic scoliosis - initial experience in Bulgaria

The treatment of severe adolescent idiopathic scoliosis is operative. 
ApiFix® is an operating method that is defined as an "internal brace". 
Combination of mini-invasive surgical intervention and postoperative 
physiotherapeutic exercise program aimed at achieving a corrected, 
functional spinal column without the risk of progression. The results 
obtained in Bulgaria demonstrate a correction of severe curves of 
62°±2° until the results at the end of the treatment of 42°±2°. The 
operation lasts an average of one hour with minimal blood loss. From the 
second postoperative week patients starting specific exercises for further 
extension of the implant. Patients do not complain of pain and continue 
with their preferred sports activities.

Борислав 

Чонгов

доц. д-р Васил 

Яблански

д-р Асен 
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Фиг. 1

ApiFix къс 
пери-

апикален 
имплант за 

корекция 
на 

сколиозата. 

ФИЗИОТЕРАПИЯ
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ТЕХНИЧЕСКИ ХАРАКТЕРИСТИКИ НА APIFIX®

Имплантът има общ диапазон от дъл-
жини 65-105 мм и се разширява на стъпки от 
1,3 мм, с общо разтягане 20 - 30 мм. Съдържа 
мини-тресчотен механизъм, който позволява 
еднопосочно удължаване. Мини-тресчотката 
се състои от назъбена част и заключващ зъб. 
И двете са изработени от титаниева сплав. 
Заключващият зъб се върти около щифт 2 
мм и взаимодейства с назъбения участък, 
за да позволи само еднопосочно движение. 
Заключващият зъб се притиска чрез плоска 
пружина за предотвратяване приплъзването 
назад. Пружината е изработена от нитинол 
(NiTi), а цялото устройство е направено от 
титаниева сплав с ADLC покритие (аморфна 
диамант-подобна керамика). Керамичното 
покритие намалява триенето и износването 
и има способността да инхибира бактериал-
ния растеж, който може да намали честота-
та на постоперативната инфекция с дълбоки 
рани. В двата си края се намират полиаксиални 
пръстени, за които се захващат педикуларни 
винтове. Постепенният процес на удължава-
не намалява натоварването на винтовете и 
позволява тялото да се адаптира бавно към 
коригирана позиция. Имплантът има контро-
лен щифт, чрез който може да се позволи 
свободно движение в двете посоки или да се 
застопори удължаването му (7, 8).

ХИРУРГИЧНА ТЕХНИКА

С прав надлъжен кожен разрез в обла-
стта на върховата част на сколиотичната 
крива около 10 см се прониква в дълбочина. 
Скелетира се паравертебралната мускулату-
ра от конкавната страна на кривата. Под 
рентгенов контрол се поставят два педи-
куларни винта в определените предварител-
но прешлени. Системата ApiFix® се свързва 
с педикуларните винтове. Първоначалната 
дистракция по време на операцията позво-
лява частична корекция на деформацията. Не 
се прави деза!!! Оперативната процедура 
продължава средно около един час, а кръво-
загубата е незначителна. Интраоперативно 
може да се използва невро-мониторинг или 
wake-up тест. 

СПЕЦИАЛИЗИРАНИ ФИЗИОТЕРАПЕВТИЧНИ 
УПРАЖНЕНИЯ

Активната кинезитерапия започва от 
втората следоперативна седмица. Прилага 
се масаж на напрегната паравертебрална 
мускулатура. Мобилизация на често напрег-
натия шиен дял вследствие на оператив-
ната интервенция и постигната корекция. 
Постепенно и внимателно обработване и 
мобилизиране на постоперативния цикат-
рикс. Първото упражнение е от изходно по-

ложение страничен лег върху foam roller или 
мека пилатес топка (фиг. 2). Постепенно се 
включват и останалите 4 специфични за 
активиране и удължаване на устройството 
ApiFix упражнения. Програмата се изпълнява 
всекидневно от втора до осма следопера-
тивна седмица. Посещава се физиотерапевт 
два пъти седмично, който дава задачи и уп-
ражнения за вкъщи.

От осма следоперативна седмица до 
края на шестия месец се продължава с пет-
те специфични ApiFix упражнения, като се 
добавят и коригиращи упражнения за трите 
равнини по метода на Schroth от обучен и 
сертифициран физиотерапевт. Те са специ-
фични индивидуални упражнения, съобразени 
с изкривяването. Обучение в самостоятелна 
тридимензионална корекция. Техники за аси-
метрично сагитално разширяване с помо-
щта на дишане за постигане на деротация. 
Превенция от плосък гръб. Дейности от 
ежедневния живот с корекция. Подобрява 
виталния капацитет и дихателната функ-
ция (фиг. 3).

КЛИНИЧЕН СЛУЧАЙ 1

Момиче на 13-годишна възраст. Предопе-
ративно торакална кривина 64° Cobb ъгъл 

и по-малка лумбална 39° ъгъл на Cobb.Risser 
3. При страничен наклон на рентгенография 
намалява с 45%. Поставяне на импланта от 
Th5 доTh11. След операцията 44° и стабилизи-
рана на 48° след 1 година проследяване. Не се 
оплаква от болки (фиг. 4).

КЛИНИЧЕН СЛУЧАЙ 2

Момче на 16-годишна възраст. Предопе-
ративно единична торакална крива с 60° 
ъгъл на Cobb.Risser 4. При страничен наклон 
на рентгенография намалява с 40%. При опе-
рацията имплантът беше поставен между 
Th6 - Th12 и допълнително звено на Th5. Сле-
доперативно проследяване за 6 месеца ъгъла 
на Cobb е редуциран на 40°. Не се оплаква от 
болки (фиг. 5).

ОБСЪЖДАНЕ

Получените резултати не са задоволи-
телни в сравнение с тези, които са описа-
ни отFloman (2015) при първоначални криви 
45°±8°, коригирани до 25°±8° в края на про-
следяването. Това се дължи на опериране на 
деформации, които са почти извън индика-
циите за оперативната методика. Основ-
ните индикации за прилагането на ApiFix 

Фиг. 2

Фиг. 3

Специфични упражнения за разтягане на ApiFix механизма.

Упражнения по метода Schroth

ФИЗИОТЕРАПИЯ
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Фиг. 5

метода са наличие на единични гръдни или 
гръдно-поясни сколиотични криви, класифици-
рани  като тип 1 и тип 5 по Lenke. Ъгъл на 
Cobb между 40° и 60°. Гъвкава крива, която 
се коригира с 50% при рентгенография при 
страничен наклон. Умерена ротация. 

Специализираните физиотерапевтични 
методики за коригиране на сколиотични-
те криви дават добри резултати (Попова, 
Чонгов). В комбинация с мини-инвазивната 
оперативна техника ApiFix се получава до-
пълнителна корекция на торса и в трите 
му равнини. Най-разпространеният научно 
доказан метод е Schroth. Основните прин-
ципи позволяват максимално използване на 
рехабилитационния потенциал на пациен-
тите. Първият принцип на Schroth e са-
мостоятелно надлъжно изтегляне на торса 
със стабилен таз. Чрез изтегляне целим да 
разширим „колабиралите“ зони от трупа, 
a именно тези от конкавната страна на 
сколиотичната деформация. Асиметрична 
сагитална корекция с дихателни механизми 
на деротацията. За по-доброто разбиране 
на този принцип онагледяваме изкривяване-
то с помощта на схема от блокове. При 
наличие на сколиотична деформация, блоко-
вете се променят, например при дясно-кон-
вексна торакална сколиоза гръдният блок се 
измества надясно спрямо останалите и се 
деформира клиновидно, като основата на 

клина е вдясно завъртян назад, а върхът на 
клина е вляво завъртян напред. Именно тези 
зони, определени от върха на клиновете дор-
зално, целим да увеличаваме. Това се случва и 
в трите равнини, a именно във фронтална 
разширяваме настрани, в сагитална назад и в 
трансверзална назад. От страната на осно-
вата на клина вентрално целим да го прид-
вижим напред. По този начин получаваме две 
двойки сили на всяко ниво, действащи една 
срещу друга и осъществяващи ротация на 
сегмента. Този оригинален принцип е обяснен 
от K. Schroth и е познат като „ротационно 
дишане на Schroth“. Мануално-мобилизацион-
ни и вербални техники за подпомагане на 
корекцията. Свързани са с проприоцептивни 
и екстероцептивни стимули, комбинирани с 
визуална обратна връзка от система огле-
дала. Използват се заучени вербални коман-
ди. Чрез палпация мануално се стимулират 
зоните от тялото, на които помагаме да 
се разширят и придвижат в желана от нас 
посока. Мануално стимулираме изпъкналите 
зони като ребрен гибус и мускулен вал, като 
подпомагаме пациентът да ги стегне и на-
мали обема им. Упражнения за стабилизира-
не на корекцията. Стабилизация се постига 
с помощта на изометрична контракция по 
време на фазата на издишане, при което 
мускулната дължина и сила е възстановена. 
Пациентът поддържа най-добрата си коре-

кция по време на издишането. Мускулното 
напрежение е изометрично само от теоре-
тична гледна точка. На практика скъсените 
мускули работят в ексцентрично-изометри-
чен режим, а удължените мускули в концен-
трично-изометричен режим. За генериране 
на допълнително мускулно напрежение па-
циентите използват различни уреди като 
щеки, гимнастическа стена, столове и т.н. 
Важни са действията за превенция от плосък 
гръб. Дейности от ежедневния живот с ко-
рекция. Подобряване на виталния капацитет 
и дихателната функция (1, 2, 3, 4, 6). 

ApiFix е комбинация от мини-инвазивна 
хирургия и физиотерапия. Всеки един от под-
ходите за лечение на сколиозата цели макси-
мално подобряване здравословното състоя-
ние и естетиката на тялото. При спазване 
на индикациите за прилагане на метода мо-
гат да се получат много добри резултати и 
задоволеност от пациентите. 
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КИНЕЗИТЕРАПИЯ

ЕПИДЕМИОЛОГИЯ 

Поради високата достъпност до 
масовия спорт, включително и екстре-
мен, лакътната става е  изложена на 
травми с тенденция за повишаване на 
честотата. 1/3 от фрактурите са на 
дисталния хумерус, 33% - на главата или 
шийката на радиуса, 20% - на олекрано-
на, 5% - фрактура луксация Monteggia и 
останалите са на короноида. Луксации-
те са втори по честота, 10 до 25% след 
тези на раменната става. Най-висок е 
процентът на тези в постеролатерал-
на посока - 80%. Правилният подход пo 
време на възстановителния период е 
от съществено значение за постигане 
на добри клинични и функционални ре-
зултати. В тази статия се поставя ак-
цент на грешките, които се допускат 
при раздвижване след травми, в част-
ност фрактури в областта на лакътна-
та става, с последваща кръвна репози-
ция и метална остеосинтеза.

Усложнения след травми в област-
та на лакътната става

Хетеротопични и ектопични оси-
фикати

Патогенезата на осификатите 
се обяснява с абнормно поведение на 
клетките, формиращи костта. Етио-

логията е идиопатична.
Контрактура в лакътната става
Ставната капсула е фина и най-

чувствителна в човешкото тяло. Фак-
тът, че е склонна към фиброза и удебе-
ляване след травма, следва да е водещ 
за терапевта във възстановителния 
период. 

СМВ (Симптом на мастната въз-
главничка), FPS (Fat Pad Sign)

Преден Fat-Pad е индикация за 
вътреставна фрактура в приблизител-
но 80% от случаите, докато заден Fat-
Pad е индикация за вътреставна фрак-
тура в 90% от тях.

Проява на усложненията като 
вторичен процес

Усложненията след травма в обла-
стта на лакътната става могат да са 
вторична изява, в резултат на грешен 
подход по време на възстановителния 
период. Това води до трайно влошава-
не на функцията. Установено е, че 50% 
функционален дефицит в ставата води 
до 80% дефицит по отношение функци-
ята на целия горен крайник. В практика-
та често се прилагат пасивен мануален 
стречинг и агресивни пасивни движения 
с цел да се увеличи обемът на движение 
в ставата.

Отговор на меките тъкани при 
пасивни агресивни манипулации

Тъканите в човешкото тяло при-
тежават вискоеластични способности. 
При нормални обстоятелства те отго-
варят на стреса, приложен им отвън, в 
зависимост от нивото на силите и маг-
нитута. Въздействието на вътрешни 
или външни сили, извън техния толе-
ранс, води до нарушаване на целост-
та им. Съществуват механизми на 
протекция, които по своята същност 
са отговор на стреса. Това включва раз-
лични нива на стифнес (съпротивление 
при механично въздействие, физично 
напрежение) и релаксация след оказване 
на дозиран стрес. Те могат да повишат 
подвижността на ставите с прибли-
зително 6-8%. В случай на нарушение 
на тези протективни свойства при 
прилагане на неадекватен стрес толе-
рансът на тъканите бива нарушен, т.е. 
налице е травма. Колагеновите фибри 
в капсулата, лигаментите и сухожилия-
та се обтягат по посока на силите на 
въздействие и позволяват до 2% стре-
чинг, без да променят своята струк-
тура. Това се наблюдава в първите 
градуси от обема на движение. Прила-
гането на агресивен мануален стречинг 
за подобряване обема на движение в 
лакътната става след травми е често 
допускана грешка. Необходимо е да бъде 
постигнат мускулен контрол в същест-

КЛЮЧОВИ ДУМИ: лакътна става, фрактура, усложнения, грешки, възстановителен период.
KEY WORDS: elbow joint, fracture, complications, mistakes, recovery period.

Усложнения след погрешен подход в 

кинезитерапията, след травми в 

областта на лакътната става

РЕЗЮМЕ

Лакътната става е сложна по отношение на анатомията и биоме-
ханиката. При травма се засягат както костите, така и меко-
тъканните структури. 7% от всички фрактури при възрастните 
и 65% в детска възраст са в областта на лакътната става. Ви-
соката конгруентност и структурен интегритет на ставата са 
предпоставка за развитие на редица усложнения. Те могат да се 
изявят и като вторичен процес, в резултат на неправилен кинези-
терапевтичен подход. Грешките, които се допускат през възста-
новителният период, водят до траен функционален дефицит както 
в лакътната става, така и в целия горен крайник.

SUMMARY

Complications after incorrect physiotherapy approach, following elbow 

trauma.

The elbow joint is complex in regard to its anatomy and biomechanics. 
Trauma can affect the bone, as well as the soft tissue structures. 7% of 
all fractures in adults and 65% in childhood are in the elbow joint. The 
high congruency and structural integrity of the joint, are a precondition 
for the development of numerous complications. They can appear as a 
secondary process, as a result of an incorrect physiotherapy approach. 
Mistakes during the recovery process lead to a sustained functional 
deficit, both in the elbow and in the entire upper extremity.

К.т. Деяна 

Христова

К.т. Ана 

Николова
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вуващия обем на движение, след което 
може да бъде приложен лек активен или 
активно-асистиран стречинг. Според 
закона на Wolff, костите или колагено-
вите структури отговорят на прило-
жените им физични сили чрез ремоде-
лиране и прегрупиране в съответната 
посока на опън или стрес. Поради тази 
причина наранените тъкани по време 
на травма и операция в областта на 
лакътната става следва да бъдат из-
ложени на минимално напрежение през 
началната постоперативна, I и II фаза. 
Съветите за продължително носене на 
тежести срещу гравитацията с цел „да 
се отвори лакътната става“, са най-си-
гурният начин за развитие на миогенна 
флексионна  контрактура, тъй като 
флексорните групи в областта на ста-
вата са с изначално повишен тонус след 
травма и операция. Значително се уве-
личава и рискът от развитие на хете-

ротопични или ектопични осификати 
поради голямото дразнене, проява на 
СМВ и накрая, но не на последно място, 
разпад на металната фиксация (фиг.1). В 
далечната 1934 г. R.W. Jones установява, 
че „Приложението на агресивни и на-
силствени манипулации за увеличаване 
обема на движение в лакътната става 
водят до серофиброзна ексудация от 
руптурата  на адхезиите по ставната 
капсула.“

БОЛКА 

“Всяка хронична болка в началото е 
била остра…“

Публикация на International 
Association for the Study of Pain (IASP) 
определя персистиращата постопе-
ративна болка като такава, която се 
появява след операцията и продължа-
ва поне два месеца. Хроничната болка 

се лекува трудно, затова е желател-
но да се намерят методи за нейното 
предотвратяване. Ако в продължение 
на 30 дни пациентът е подложен на 
крайно напрежение и болка по време 
на раздвижване, се появяват симпто-
ми на свръхвъзбудимост с проява на 
вегетативна компонента: повишен 
тонус на флексорите, защитен мус-
кулен гард, учестено дишане, пребле-
дняване, студена пот, разширяване 
на зениците. Установени са завишени 
нива на норепинефрин и повишена 
реактивност на α-2 адренергични ре-
цептори. Дълбокотъканният масаж, 
топлинните процедури (парафин), 
както и често прилаганите в прак-
тиката електропроцедури предиз-
викват повишение на ендогенната 
температура, оток и болка. Увелича-
ва се рискът от развитие на хетеро-
топични или ектопични осификати 
(фиг.2). В своя научна публикация д-р 
Х. Миланова от Клиниката по хизи-
кална и рехабилитационна медицина–
ВМА подчертава, че третирането 
с високо- и нискочестотни токове е 
абсолютна контраиндикация при на-
личието на метална остеосинтеза 
(MD бр. 8 2012, стр. 69). Различните 
мобилизационни техники за раздви-
жване на ставата, особено в I и II въз-
становителна фаза, завишават риска 
от варусен и валгусен стрес, както 
и от разпад на металната фиксация-
дебридман.

Кои са основните причини за не-
правилен подход във възстановител-
ния период?

Слабата подготовка на кадрите, 
липсата на тясна специализация и до-
пълнителна квалификация, както и 
опит в работата с такива пациенти 
са водещи. Отсъствието на пряка 
връзка между травматолога хирург и 
кинезитерапевта е съществена причи-
на за неправилен подход в практиката. 
Този контакт се прекъсва в момента, в 
който пациентът напусне болничното 
заведение и започне раздвижването си 
в най-близкото ДКЦ, в отделенията по 
физикална медицина и рехабилитация 
или в различни санаториуми в страна-
та. Всеизвестен е фактът, че по тези 
места има дефицит на тясноспециали-
зирани кадри. Прилагат се т. нар. ком-
плекси за раздвижване. Много често не 
се водят протоколи с информация за 
измерванията на обема на движение 
на лакътната става, преди и след всяка 
процедура. Напълно се неглижира опи-
санието на методите, които се при-
лагат, тяхната дозировка и продължи-
телност. Поради липсата на такава 
информация трудно би могло да се про-
следи, ако има усложнение, коя би могла 
да бъде причината за възникването му. 

A Б

В

Фиг. 1

А,- снимка от учебник на R.W.Jones с противопоказания при раздвижване на лакътна 
става, Б - счупване на металната остеосинтеза на латерален кондил след погрешен 
кинезитерапевтичен подход, В, – флексионно-екстензионна контрактура.

КИНЕЗИТЕРАПИЯ
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Отсъствието на индивидуален подход 
към пациентите е по редица обектив-
ни и субективни причини. 

Фактът, че лакътната става е 
сложна по отношение на анатоми-
ята и биомеханиката не е предпос-
тавка за развитие на усложнения във 
възстановителния период. 

Индивидуалният подход и подроб-
ното запознаване с механизма на трав-
мата, типа на фрактурата, оператив-
ната техника и контраиндикациите са 
от съществено значение за правилна 
организация на всички възстановител-
ни фази. Основната цел е да се постиг-
не функционален и безболезнен обем на 
движение.

През първата възстановителна 
фаза (0-2-ра седмица) се поставя ак-
цент на редукцията на отока и болка-
та. Това се постигна с крио-позиционна 
терапия, лек мануален лимфен дренаж 
и кинезиотейпинг апликации (фиг. 3). 
Активните или активно-асистирани-
те движения ангажират целия горен 
крайник, изпълняват се в безболезнен 
обем, само от легнало положение при 
напълно или частично елиминирана 
гравитация. След сваляне на конците 
се прилагат трансверзални фрикции 
с цел омекотяване на цикатрикса и 
превенция от сраствания между кожа 
и подкожие.

През втората възстановителна 
фаза (фаза на ремоделиране), от 2-ра 
до 8-ма седмица, е препоръчително из-
пълнението на упражнения в различни 
равнини или диагонали на Кабат сре-
щу минимално еластично съпротивле-
ние. Целта е да се подобрят силата 
и стабилността на лакътната става. 
Могат да се извършват леки тракции 
и дистракции, от I и II степен. Това 
е периодът, в който пациентите 
започнат да изпълняват някои по-ле-
ки дейности от ежедневието, като 
включват и травмирания крайник, 
без да се изпитва болка, т.е. в зоната 
на комфорта 

В третата фаза (8-ма седмица - 
6-ти месец) се поставя акцент върху 

достигане на функционален обем на 
движение и увеличаване на силата и 
издръжливостта както на мускулите, 
действащи в лакътната става, така 
и на целия горен крайник. Пациентите 
биха могли да се завърнат на работа 
и да практикуват любимото си хоби 
или спорт, разбира се, ако не е твър-
де рисково за състоянието им. В тази 
фаза се отчита функцията на става-
та чрез MEPS (Mayo Elbow Performers 
Score).

Зададените срокове са ориенти-
ровъчни и се влияят от типа и те-
жестта на фрактурата, механизма на 
травмата, възрастта на пациента и 
съпътстващите заболявания, ако има 
такива. Във всички фази упражненията 
се изпълняват билатерално.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Индивидуалният подход при възста-
новяване на лакътната става след фрак-
тура с последваща кръвна репозиция 
и метална остеосинтеза е от първос-
тепенно значение. Тясната колаборация 
между кинезитерапевт и хирурга-трав-
матолог е от съществена важност за 
постигане на добри клинични и функци-
онални резултати. Перфектните по-
знания относно анатомията и биоме-
ханиката на лакътната става, типа на 
фрактурата, механизмът на травмата 
и оперативната техника са предпос-
тавка за провеждане на ефективна и с 
минимален риск от усложнения за паци-
ента кинезитерапия. 

АДРЕС ЗА КОНТАКТИ 

к.т. Деяна Христова

deqnq.p.hristova@gmail.com 

к.т. Ана Николова

physioana@yahoo.com

„Физиопилатес ООД” – Кинезитерапия с 

пилатес машини в ортопедията и трав-

матологията.

Фиг. 2

Находка след екстракция на осификат в областта на лакътна става.

Фиг. 3

Криотерапия и кинезиотейлинг аплика-
ция за намаляване на отока и омекотя-
ване на оперативния цикатрикс
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СПОРТНА АНТРОПОМЕТРИЯ

МЕТОДИКА НА АНТРОПОМЕТРИЧНОТО 
ИЗСЛЕДВАНЕ /1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8,/

При антропометричното изследване 
се използват следните уреди:

1. Прецизна теглилка (с точност до 
100 г).

2. Ръстомер (с точност до 1 мм).
3. Гъвкав метален сантиметър.
4. Калипер тип „Харпенден“.

Измерване на теглото
Измерваното лице се качва на те-

глилката и застава мирно, докато се чуе 
звуков сигнал.

Измерване на ръста
Измерваното лице стъпва на плат-

формата на ръстомера в основен стоеж 
(стойка „мирно“). Измерва се разстояние-
то от горната повърхност на платфор-
мата до най-високата точка на главата 
(вертекса).

Измерване на обиколки
Обиколките на горния десен край-

ник – мишница и предмишница, се из-
мерват в стоеж, като крайникът е 
отпуснат.

Обиколките на долния десен крайник 
– бедро и подбедрица, се измерват в 
разкрачен стоеж, като крайникът е от-
пуснат.

Измерване на кожни гънки
Измерват се 12 кожни гънки на точно 

определени места на тялото. Гънките от 
1 до 10 се използват за определяне на от-
носителния дял на подкожните мазнини 
по метода на Паржискова. Гънките 4, 10, 11 
и 12 участват при индиректното опреде-
ляне на относителния дял на мускулната 
маса по метода на Матейка.

Показатели 
Производните показатели от горни-

те измервания са два:
1. Относителен дял в проценти на 

телесните мазнини от общото тегло на 
спортиста (% тм).

2. Относителен дял в проценти на 
мускулната маса от общото тегло на 
спортиста (% мм).

АНАЛИЗ НА РЕЗУЛТАТИТЕ

Представените резултати се отна-
сят за два отбора от Първа професио-
нална футболна лига на България (условно 
означени като Х и У) за периода 2015-2018 
г. И двата тима са провели по две из-
следвания годишно – по време на зимната 
пауза през януари и по време на лятната 
пауза през юни.

ОТБОР Х

Антропометрични изследвания 

КЛЮЧОВИ ДУМИ: антропометрия, професионални футболисти.
KEY WORDS: anthropometry, professional football

Сравнителен анализ на някои 

антропометрични параметри при 

професионални футболисти

РЕЗЮМЕ

В статията се разглеждат и анализират антропометрични из-
следвания на футболисти от два отбора от Първа професионална 
футболна лига, извършвани в продължение на 3 години.

SUMMARY

Comparative analysis of   some anthropometric parameters of 

professional football players.

We analyzed and compared some anthropometric parameters of football 
players, participating in two teams of the Bulgarian First professional 
league, during a period of 3 years. 

Доц. д-р Иван 

Груев, дм

Доц. д-р Огнян 

Макавеев, доктор

За времето от месец януари 2015 
година до месец юни 2018 година, в 
началото на всеки есенен и пролетен 
полусезон бяха проведени КФИ (ком-
плексни функционални изследвания) с 
футболисти от Първа професионална 
лига. Общо за посочения период от 
време са направени 367 изследвания. 
Забелязват се известни разлики по 
постове.

Броят на изследванията на отбо-
ра Х (табл. 1) е 177. От тях, както 

Табл. 1

Изследвани футболисти от отбора Х 
по постове..

Табл. 2

Антропометрични данни на футболи-
стите от отбора Х.



Медицина и Спорт   � 39

най-ниската – 182,5 см, като размахът 
R=18,5 см; коефициентът на вариация 
V=6%. Средното тегло е 86,4 кг, най-
голямото – 95 кг, най-малкото – 76,5 
кг; R= 18,5кг; V=21%. Средният процент 
на телесните мазнини е 15,2, R=7%; 
V=46%;, а на мускулната маса – 48,2; 
R=10,4%;V=22% (табл. 3).

Средната височина на защитници-
те (табл. 4) е 177,6 см. Най-високият 
е 193 см, а най-ниският – 166,3 см, R= 
26,7 см; V=15%. Средното тегло е 73,7 
кг, най-тежкият е 83 кг, а най-леки-
ят – 60 кг, R=23 кг; V=31%. Процентът 
на телесните мазнини е средно 13,1, 
R=7,5%; V=57%, на мускулната маса – 
48,5, R=9,6%; V=20%.

Полузащитниците (табл. 5) имат 
средна височина 174,5 см, като най-ви-
сокият е 182 см, а най-ниският – 166 
см, R=16 см; V=9%. Те имат средно те-
гло 70,5 кг, като най-тежкият е 79,2 кг, 
а най-лекият – 60 кг., R=19,2 кг;V=27%. 
Телесните мазнини са средно 12,5%, 
R=7,4%; V=59%, а мускулната маса – 
49,1%, R=8,6%; V=17%.

При нападателите (табл. 6) сред-
ната височина е 175,7 см, като се на-

Табл. 3

Параметри на антро-
пометричните изслед-
вания на вратарите.

Табл. 4

Параметри на ан-
тропометричните 
изследвания на защит-
ниците.

Табл. 5

Параметри на антро-
пометричните изслед-
вания на полузащит-
ниците.

Табл. 6

Параметри на ан-
тропометричните 
изследвания на напада-
телите.

следва:
1. Вратари – 21 (12%)
2. Защитници – 55 (31%)
3. Полузащитници – 75 (42%)

4. Нападатели – 27 (15%)
С най-голям среден ръст (табл. 

2) са вратарите – съответно 189 см. 
Най-високата стойност е 194,5 см, а 
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мират между 186,5 и 165,5 см, R= 21 
см;V=3,9%. Теглото е от 86,5 до 60,9 кг, 
R= 25,6 кг; V=11,3%. Средният процент 
на телесните мазнини е 12,6,R=6,2%; 
V=12,6%, а на мускулната маса – 49, 
R=9%; V=4,5%.

Коефициентът на вариация при 

всички постове, с изключение на напа-
дателите, на процента на телесните 
мазнини и на мускулната маса показва, 
че извадката е нееднородна.

Считаме, че установените разли-
чия се обуславят от изискванията, ко-
ито футболната игра има към функ-

циите на съответните постове.
 От диаграма 1 виждаме, че при 

полевите играчи най-високи са защит-
ниците, следвани от нападателите, а 
най-ниски са полузащитниците.

Същото подреждане личи и на диа-
грама 2 – най-тежки са защитниците, 
след тях са нападателите, а най-леки 
са полузащитниците.

Тук трябва да се направи едно 
уточнение. Анализът на всички пост-
ове ще бъде още по-точен, ако се 
разглеждат и сравняват например 
централните с външните защитници, 
които често се включват и в по-пред-
ни позиции.

Най-малък % телесни мазнини се 
констатира при полузащитниците, 
следвани от нападателите и с най-ви-
сок – защитниците (диаграма 3).

По отношение на мускулната маса 
(диаграма 4) с най-висок % са полуза-
щитниците, следвани от нападатели-
те и накрая – защитниците. Вратари-
те трябва да се разглеждат отделно 
от останалите постове, тъй като 
техните задачи са много по-различни.

 Интерес представлява съпоста-
вянето на антропометричните данни 
по сезони (табл. 7). Първенството за-
почва с есенния полусезон  и завърш-
ва с пролетния, в две последователни 
астрономически години. На таблица 7 
са съпоставени средните антропоме-
трични показатели. При есенните по-
лусезони средния ръст е по-нисък 1,6 
см, но това по-скоро е свързано със 
селекцията, отколкото с подготовка-
та и участието в първенството (ди-
аграма 5). Средното тегло е по-малко 
с 0,6 кг през есенните полусезони (ди-
аграма 6). Същото може да се каже и 
за телесните мазнини – 0,3% по-ниски 
през есенните полусезони (диаграма 7). 
Повишение се забелязва при мускулна-
та маса – 0,5% по-висока през есенни-
те полусезони (диаграма 8).

Общо взето по-доброто състояние 
на антропометричните показатели в 
началото на есенния полусезон може 
да се обясни с това, че футболистите 
са преминали зимната си подготовка 
и са изиграли вече половината мачове 
от първенството.

ОТБОР Y

Антропометрични изследвания
Броят на изследванията на отбо-

ра Y е 190 (табл. 8). От тях, както 
следва:

1. Вратари – 16 (8%).
2. Защитници – 60 (32%).
3. Полузащитници – 71 (37%).

Табл. 9

Средни антропоме-
трични данни на 
футболистите от 
отбора Y.

Табл. 7

Антропометрични 
показатели по сезони.

Табл. 8

Брой на изследвания-
та на състезателите 
от отбора Y

Табл. 10

Параметри на антро-
пометричните изслед-
вания на защитници-
те на отбора Y.

Табл. 11

Табл. 12

Табл. 13

Табл. 14

Табл. 15

Параметри на антро-
пометричните изслед-
вания на полузащит-
ниците на отбора Y.

Параметри на антро-
пометричните изслед-
вания на нападатели-
те на отбора Y.

Сравнение на средни-
те антропометрични 
данни на защитници-
те от двата отбора.

Сравнение на средните 
антропометрични дан-
ни на полузащитниците 
от двата отбора.

Сравнение на средни-
те антропометрични 
данни на нападатели-
те от двата отбора.
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4. Нападатели – 43 (23%).
Тъй като бройката на вратарите 

е по-малка и събраните данни за някои 
параметри са непълни, за отбора Y 
те са изключени от по-нататъшните 
анализи.

Защитниците имат среден ръст 
182,4 см (табл. 9, 10). Най-високият е 
194 см, а най-ниският – 169,5 см. R= 
24,5 см. Коефициент на вариация V= 
4%. Теглото им е средно 76,7 кг и се 
движи от 91 до 64,5 кг. R=26,5;V= 9%. 
Телесните мазнини са средно 13,6%, 
като се движат между 17% и 10,8%, R= 
6,2%;V= 10%. Мускулната маса е средно 
49%. Най-високата стойност е 53,4%, а 
най-ниската 44,2% R= 9,2%.V= 5% (табл. 
11).

Полузащитниците са със среден 
ръст 177,4 см, като най-високият е 
187,5 см, а най-ниският – 163 см, R= 
21,9 см; V= 3%. Средното тегло е 72,3 
кг, най-тежкият е 82,3 кг, най-лекият 
– 60,4 кг, а R=21,9 кг.; V= 7%. Телесните 
мазнини са средно 13,2%. Най-високата 
стойност е 16,2%, а най-ниската – 9%, 
R=7,2%;V= 11%. Мускулната маса е сред-
но 48,3% и се движи между 53,9% и 
43,5%, R= 10,4%;V= 4% (табл. 12).

Нападателите имат среден ръст 
181,7 см. Най-високият е 191,5 см, а 
най-ниският – 172 см, R= 19,5 см;V= 3%. 
Средното тегло е средно 73,6 кг, най-
тежкият е 83,8 кг., а най-лекият – 63 
кг., R=20,8 кг.; V= 8%. Телесните маз-
нини са средно 12,8%, като варират 
от 16,1% до 10,1%, R=6%;V= 8%. Сред-
ната стойност на мускулната маса е 
48,7% и се движи от 53,7% до 42,3%, R= 
11,4%.;V=5% (табл.12).

Диаграма 9 показва, че най-висок 
среден ръст имат защитниците. С по-
малко от сантиметър им отстъпват 
нападателите, а най-ниски са полуза-
щитниците.

При средното тегло (диаграма 10) 
подреждането е същото, но тук на-
падателите отстъпват на защитни-
ците 3,1 кг.

С най-нисък среден % телесни маз-
нини (диаграма 11) са нападателите, 
следвани от полузащитниците, а най-
висок % имат защитниците.

Най-голям среден % мускулна маса 
(диаграма 12) имат защитниците, 
следвани от нападателите и накрая са 
полузащитниците.

В антропометричните изследва-
ния, констатираме повишаване на 
средното тегло с 1 кг (диаграма 13) 
преди есенния полусезон, както и на 
процента на телесните мазнини с 0,4 
(диаграма 14). Други съществени разли-

Диаг. 1

Среден ръст по пост-
ове на отбора Х.

Диаг. 2

Диаг. 3

Диаг. 4

Диаг. 5

Средно тегло по 
постове на отбора Х.

Среден % телесни 
мазнини по постове 
на отбора Х.

Среден % мускулна 
маса по постове на 
отбора Х.

Среден ръст на от-
бора Х в началото на 
полусезоните.
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чия при отбора Y не се забелязват.

СРАВНЕНИЕ МЕЖДУ ОТБОРИТЕ

Сравнението между двата отбо-
ра показва някои различия:

1. Средната възраст на отбора Х 
е 26, а на отбора Y – 23 години.

2. Коефициентът на вариация по-
казва, че съставът на отбора Х е не-
еднороден, а съставът на отбора Y е 
еднороден. Това може да се обясни  и с 
наличието на повече играчи от афри-
кански и латиноамерикански произход 
в отбор Х.

3. При отбора Y не се забелязват 
съществени различия в началото на 
полусезоните, освен леко покачване на 
теглото и % на телесните мазнини, в 
началото на есенния полусезон. Фут-
болистите от отбора Х имат по-до-
бри резултати преди подготовката за 
есенния полусезон. Различията в това 
отношение между двата отбора мо-
гат да се обяснят с това, че състеза-
телите от отбора Х са играли повече 
мачове през пролетния полусезон и са 
провели по-добра подготовка преди 
него или че състезателите от отбора 
Y са провели предварителна индивиду-
ална подготовка преди подготовката 
за пролетния полусезон.

4. При отбора Х има висока коре-
лация между ръста и теглото. Уме-
рена корелация се констатира при 
теглото и процента на телесните 
мазнини. При отбора Y има значител-
на корелация между ръста и теглото.

При съпоставянето на средните 
антропометрични данни на защит-
ниците (табл. 22) от двата отбора 
установяваме, че тези от отбора Y 
са по-високи с 4,8 см от отбора X, по-
тежки са с 3 кг, имат 0,5% повече ТМ 
и 0,5% по-голяма ММ.

Защитниците от отбора X са по-
възрастни с 4 години от отбора Y.

Средните антропометрични данни 
на полузащитниците (табл. 14) показ-
ват, че при отбора Y са по-високи 2,9 
см., по-тежки с 1,8 кг, 0,7% повече ТМ 
и 0,8% по-малка ММ.

Полузащитниците от отбора X са 
по-възрастни с 1 години от отбора Y.

При нападателите (табл. 15) срав-
няването на средните антропоме-
трични данни показва, че тези от от-
бора Y са по-високи със 6 см, по-тежки 
с 0,7 кг, с 0,2% повече ТМ и с 0,3% 
по-малка ММ.

В заключение можем да кажем, че 
нашето проучване очертава тенден-
циите в развитието на антропоме-
тричните параметри на играчите от 

Диаг. 6

Диаг. 7

Диаг. 8

Диаг. 9

Диаг. 10

Средно тегло на от-
бора Х в началото на 
полусезоните.

Среден процент на 
телесните мазнини на 
отбора Х в началото 
на полусезоните.

Среден процент на 
мускулната маса на 
отбора Х в началото 
на полусезоните.

Среден ръст по пост-
ове на отбора Y.

Средно тегло по 
постове на отбора Y.
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Диаг. 11

Диаг. 12

Диаг. 13

Диаг. 14

Среден % телесни 
мазнини постове на 
отбора Y.

среден % мускулна 
маса  постове на 
отбора Y.

Среден ръст и тегло 
на отбора Y в начало-
то на полусезоните.

Среден % телесни 
мазнини и мускулна 
маса на отбора Y в 
началото на полусе-
зоните.

два от водещите български професи-
онални футболни клубове. То би могло 
да послужи за добра основа за по-на-
татъшни изследвания, както и като 
основа за подобряване на тренировъч-
ния процес.

Трябва да отбележим, че антро-
пометричните показатели на нашите 
професионални футболисти са сравни-
ми с тези на колегите им от Маке-
дония и Косово /9, 10/ и все още не 

достигат показателите на професио-
налистите от водещите първенства 
като Висшата лига на Англия и гер-
манската Бундеслига, където горната 
граница на процента на телесните 
мазнини на играчите е 10%. /11, 12/. Това 
още веднъж потвърждава ползата от 
изследвания като нашето в контекста 
на общите усилия за повишаване ниво-
то на физическа подготовка на профе-
сионалните футболисти в България.
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ВИСОКОПЛАНИНСКИ СПОРТ

Слънчевото изгаряне на кожата 

е форма на радиационно изгаряне. То 

е в резултат от излагане на слънце-

то. Признаците на слънчево изгаря-

не включват червена кожа, която е 

гореща при допир, генерализирана 

умора и леко замайване.

Прекомерно излагане на слънце 

може да бъде при по-тежки случаи 

животозастрашаващо. Тенът на ко-

жата може да предотврати послед-

ващо слънчево изгаряне, тъй като 

увеличава количеството на меланин, 

пигмент, който е естествена защи-

та на кожата от ултравиолетови-

те лъчи. [1, 2]

Слънчевото изгаряне е причинено 

от прекомерно излагане на слънчева 

светлина, която съдържа ултравио-

летова радиация (UV лъчи). Слънце-

то произвежда три различни вида 

ултравиолетови лъчи [3-5]. Те са:

UVA лъчи - те са по-малко мощни 

от UVB лъчи, но проникват по-дълбо-

ко в кожата. Те увреждат дермата. 

Продължителното излагане на UVA 

лъчи може да доведе до преждевре-

менно остаряване на кожата.

UVB лъчи - тези ултравиолето-

ви лъчи се абсорбират от епиде-

рмиса. Епидермисът освобождава 

цитокини, които причиняват бол-

ка, подуване и зачервяване, свърза-

ни с изгарянията.

UVC лъчи - филтрират се от зем-

ната атмосфера, което означава, че 

не се изисква защита срещу този вид 

радиация.

UVA и UVB са двата вида ултра-

виолетови лъчи, които причиняват 

слънчево изгаряне.

Всеки, който е изложен на UV 

светлина, е в риск за развитие на 

слънчево изгаряне. Въпреки това, 

колкото по-малко меланин има чо-

век, толкова по-малко е защитен от 

въздействието на UV светлината 

[6, 7].

Най-голям риск от слънчево изга-

ряне има при излагане на слънчевата 

светлина между 10 ч и 16 ч в лятно 

часово време, когато слънчевите 

лъчи са най-силни, дори и при облач-

но време вредната UV светлина на 

слънцето може да премине през об-

лаците. Голям риск от изгаряне има 

на голяма надморска височина - на-

пример катерене или каране на ски, 

особено когато има ясно небе [6, 7].

Симптомите на слънчево изга-

ряне зависят от типа на кожата и 

продължителността на времето 

на експозиция на ултравиолетовите 

лъчи. Колкото по-светла е кожата на 

индивида, толкова по-голяма веро-

ятността от по-бързото изгаряне 

в сравнение с друг човек с по-тъмна 

кожа [8,9]. Първоначалният симптом 

на слънчевото изгаряне е зачервена и 

възпалена кожа, последвано от раз-

лични степени на болка, която е про-

порционална на тежестта и продъл-

жителността на изгарянето, така 

и на интензитета на експозицията. 

Други симптоми са: оток, сърбеж, об-

рив, гадене, повишена температура, 

втрисане, синкоп и др. След излагане-

то на ултравиолетовата радиация 

кожата може да се зачерви за по-мал-

ко от 30 минути, но най-често това 

се случва след 2-6 часа. Обикновено 

болката е най-значителна 6-48 часа 

след експозиция. Изгарянето продъл-

жава да се развива в продължение на 

24 до 72 часа, понякога последвано 

от лющене на кожата 3-8 дни. Поня-

кога лющенето и сърбежът могат 

да продължат няколко седмици.

В зависимост от вида и тежест-

та на причинените увреждания слън-

чевото изгаряне има следните сте-

пени:

Първа степен на изгаряне - зася-

га се повърхностно кожата, което 

се проявява морфологично със за-

червяване и възпалителна реакция. 

Понякога се явява лека оточност на 

кожата, кафеникаво-жълтеникаво 

оцветяване от разпадащите се чер-

КЛЮЧОВИ ДУМИ: спортисти, слънчево изгаряне, кожа.
KEY WORDS: athletes, sunburn, skin.

Слънчево изгаряне при спортисти 

на 1865 метра

РЕЗЮМЕ

Целта на настоящото проучване е да установи броя на студен-
тите със слънчево изгаряне при престоя на 1865 m надморска 
височина по време на летен лагер. Другата цел е да се установи 
степента на слънчево изгаряне при студенти от Националната 
стортна академия. Контингентът на изследване включва 62-ма 
студенти от Националната спортна академия.

SUMMARY

Sunburn in athletes at 1865 m

The aim of this study was to determine the number of students with 
sunburn stay at 1865 m. altitude during summer camp. Another objective 
is to determine the degree of sunburn in students from the National 
Sports Academy. Contingent of study includes 62 students from the 
National Sports Academy.

Д-р Валентин 
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вени кръвни клетки и смъкване на 

епидермиса при натиск [8].

 Втора степен на изгаряне - ха-

рактерно е образуването на мехури 

като резултат на остро ексудатив-

но възпаление. Под отслоения епи-

дермис се образува прозрачна жълте-

никава течност, богата на фибрин и 

клетъчни елементи.

Трета степен на изгаряне - кожа-

та е изгорена в цялата й дебелина. 

При преживелите се развива демар-

кация на засегнатите тъкани. Обхва-

щането на 1/3 от повърхността на 

кожата е опасно за живота в тази 

степен на изгаряне.

Проучването е епидемиологично 

проспективно и е проведено сред 

студенти от Националната спорт-

на академия, по време на курс по ТАО 

(туризъм, алпинизъм и ориентиране) 

във високопланинска учебно-спортна 

база “Проф. Ив. Стайков” – Витоша. 

Базата се намира на 1865 m надмор-

ска височина.

Методи: Бяха изследвани студен-

ти на възраст от 21 до 33 години, ко-

ито имаха спортни дейности на от-

крито. Голяма част от студентите, 

тъй като не използваха фотозащи-

та и предвид надморската височина 

получиха слънчеви изгаряния. Чрез 

тристепенна скала бе установена 

степента на изгаряне и засегнатите 

области. Бяха изследвани общо 62 

студенти (43 мъже и 19 жени).

РЕЗУЛТАТИ

Диагнозата слънчево изгаряне е 

поставена при 72,58 % n= 45 (33 мъже 

и 12 жени) (фиг. 1). Първа степен на 

изгаряне е установена при 67,74% n= 

42 (31мъже и 11 жени), а втора сте-
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АДРЕС ЗА КОНТАКТИ 

Д-р Валентин Вълчев, дм

Катедра „Физиология и биохимия”, На-

ционална спортна академия 

“Васил Левски"

Гл. асистент Ива Митева, дм

Катедра по трудова медицина, ФОЗ, 

Медицински университет - София

Фиг. 1

Студенти със слънчево изгаряне, разпределение по пол.

Фиг. 2

Засегнати от слънчевото изгаряне

пен на изгаряне е диагностицирана 

при 4,84% n= 3 (2 мъже и 1 жени) 

(фиг. 2). Локализация на слънчевото 

изгаряне: лице 61,29% n=38 (31мъже и 

5жени), горни крайници 45,16 % n=28 

(23 мъже и 5 жени), тяло 29,03% n=18 

(15 мъже и 3 жени), долни крайници 

43,55% n=27 (25 мъже и 2 жени).

 

ДИСКУСИЯ

Проучването установи, че по-

ради ветровитото и слънчево 

време при 72,58% от изследвания 

контингрнт има слънчево изгаряне. 

Първа степен на слънчево изгаряне 

е установена при 67,74%, а втора 

степен на изгаряне е диагностицира-

на при 4,84%. Причината за това е 

подценяване на ултравиолетовото 

лъчение на слънцето от спортисти-

те. Всички, които са употребявали 

слънцезащитни кремове, редовно 

нямат слънчево изгаряне. 

ВИСОКОПЛАНИНСКИ СПОРТ
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