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                        Abstract 

 
Periprosthetic joint infection (PJI) remains one of the most serious complications in 
modern orthopedic practice, particularly after knee arthroplasty. The incidence of PJI 
ranges from 0.5–2.0% after primary knee arthroplasty and up to 22% after revision 
procedures. In Kazakhstan, 403 cases of PJI involving large joints were officially 
registered in 2023. 
Objective. This study aims to evaluate the clinical outcomes of articulating and static 
(non-articulating) cement spacers used during the first stage of two-stage revision knee 
arthroplasty for PJI. 
Methods. For a randomized study, 20 patients were selected, divided into 2 groups of 10 
people. The first group received an articulating cement spacer in the knee joint, while the 
second group received a non-articulating (static) cement spacer. Both groups included 8 
women and 2 men. Median age was 64 years (IQR: 57–69) in the articulating spacer group 
and 62 years (IQR: 56.5–67) in the non-articulating group. Clinical and radiological 
evaluations were conducted 12 months postoperatively. 
Results. Our study found no significant differences in baseline characteristics, hospital 
stay, or duration of surgery. Functional outcomes were significantly better in the 
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articulating group based on Knee Society Score (knee: 82 vs. 38.2; function: 70 vs. 35; p< 
0.001) and Oxford Knee Score (35 vs. 25; p = 0.0014). Radiographic analysis showed 
cement-bone lucency in 100% of non-articulating spacers and 40% of articulating spacers 
(p = 0.0034). At 12 months, PJI recurrence was 20% in both groups. 
Conclusions. Articulating spacers offer functional advantages over static ones, 
particularly in delayed reimplantation, by preserving mobility and improving interim 
quality of life. 
 
Keywords: cement spacer, articulating spacer, non-articulating spacer, periprosthetic 
joint infection. 

 

 1. Introduction 

One of the main problems of modern orthopedics 

is the development of peri-implant infection. Among all 

peri-implant infections, periprosthetic joint infection of 

large joints occupies a special place [1]. According to 

world statistics, periprosthetic joint infection (PJI) after 

primary total knee arthroplasty (TKA) varies from 0.5 

to 2.0%, and after revision arthroplasty from 0.95-22% 

[2]. According to the statistical digest on the provision 

of traumatological and orthopedic care to the 

population in the Republic of Kazakhstan in 2023, 403 

cases of periprosthetic infection of large joints were 

officially registered [3]. 

Two-stage revision is the gold standard for the 

treatment of periprosthetic infection and, at the first 

stage, consists of complete removal of the 

endoprosthesis components, thorough debridement 

with removal of infected soft and bone tissues, 

sanitation of the knee joint cavity with antiseptic 

solutions and installation of a cement spacer with an 

antibiotic. At the second stage, once the infection has 

been fully eradicated, revision arthroplasty is 

recommended. This involves removal of the cement 

spacer and implantation of a revision endoprosthesis 

[4]. 

There are two main types of cement spacers - 

articulating (dynamic) and non-articulating (static). The 

fundamental difference between these two types of 

spacers is that when using an articulating spacer, it is 

possible to maintain movements in the knee joint, and 

when installing a non-articulating spacer, the knee joint 

remains in a position of full extension [5]. Both methods 

are widely used both in world practice and in the 

Republic of Kazakhstan. 

Each of the two methods has certain advantages 

and disadvantages. Thus, an articulating spacer allows 

you to maintain the range of motion in the knee joint 

and is more comfortable for the patient, but due to the 

preservation of metal and polymer components, it may 

be associated with a higher risk of re-infection [6]. A 

non-articulated spacer, in turn, does not prolong the 

surgical intervention, does not contain metal and 

polymer components in its structure that come into 

contact with tissues, but at the same time the range of 

motion in the knee joint is completely lost, and can limit 

the axial load on the limb [7]. 

The purpose of this study is to evaluate the clinical 

outcomes of using an articulated and non-articulated 

cement spacer in the first stage of treatment of 

periprosthetic infection. 

 

 

  2. Materials and Methods
The study was conducted at the National Scientific 

Center of Traumatology and Orthopedics named after 

academician N.D. Batpenov in Astana. Patients were 

divided into 2 groups of 10 patients each. All patients 

signed informed consent for treatment, surgery, data 

collection and publication of data. 

The study was conducted at the National Scientific 

Center of Traumatology and Orthopedics named after 

academician N.D. Batpenov in Astana. Patients were 

divided into 2 groups of 10 patients each. All patients 

signed informed consent for treatment, surgery, data 

collection and publication of data. 

Patients were included in the study according to 

the following criteria: 

- Patients with an established diagnosis of 

periprosthetic infection of the knee joint, requiring 

surgical treatment; 

- Patient age from 45 to 79 years; 
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- Patients' consent to participate in the study. 

The exclusion criteria were as follows: 

- Patients with an established diagnosis of 

periprosthetic infection of the knee joint, refusing 

surgical treatment or undergoing a course of 

conservative therapy; 

- Patient age under 45 and over 79 years; 

- Hemiparesis on the side of the proposed 

operation; 

- Neoplasms of other localizations with or without 

metastases; 

- Patient's refusal from the study. 

In the first group, 10 patients underwent surgical 

intervention in the volume of arthrotomy, 

endoprosthesis removal, revision, sanitation, 

installation of an articulating cement spacer with an 

antibiotic of the knee joint. In the second group, patients 

underwent surgical intervention in the volume of 

arthrotomy, endoprosthesis removal, revision, 

sanitation, installation of a non-articulating cement 

spacer with an antibiotic of the knee joint. 

When assessing the groups by gender, age, 

concomitant diseases, the number of previous revision 

surgeries, no differences were found between the 

groups. 

Evaluation of clinical efficacy between the groups 

was carried out according to the following indicators: 

the number of hospital beds; the number of bed days 

spent in the intensive care unit; the duration of the 

operation; assessment of knee joint function, 

radiographic stability, the number of relapses of cases 

of periprosthetic infection. Control evaluation of the 

results was carried out 12 months after the operation. 

Knee joint function was assessed using the Knee Society 

Score scale (KSS) and the Oxford Knee Score 

questionnaire (OKS). Radiographic evaluation of the 

appearance of radiolucent lines at the cement/bone 

interface of the endoprosthesis was performed using 

the Modern Knee Society Radiographic Evaluation 

System.  

The surgical technique of arthrotomy, 

endoprosthesis removal, revision, debridement, and 

installation of a cement spacer with an antibiotic in the 

knee joint included the following steps: An incision was 

made along the old postoperative scar; the scar was 

excised if necessary. Then, medial arthrotomy of the 

knee joint was performed, bending around the patella 

(Figure 1). Resection of scar adhesions was performed 

and the patella was mobilized. Then, the 

endoprosthesis components were removed one by one 

and thorough tissue debridement was performed 

(Figure 2). The joint cavity was abundantly washed 

with antiseptic solutions and exposed to povidone-

iodine solution for 5 minutes.  

 

          Figure 1 – Medial arthrotomy of the knee joint. The unstable component of the knee joint endoprosthesis is visualized 

 

 
 

    Figure 2 – View of the knee joint after debridement 
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Further, the technique differed depending on the 

type of spacer. When installing an articulating spacer, 

after exposure, the trial femoral components and liner 

were installed (Figure 3). The liner was additionally 

reinforced with a rod and covered with bone cement. 

After installing the reinforced liner, the femoral 

component was installed. Then the range of motion and 

stability of the knee joint were checked. The wound was 

sutured layer by layer and drained.  

 

 

 
Figure 3 – Installed articulating cement spacer of the knee joint 

 

When installing a non-articulated cement spacer, 

bone cement with an antibiotic was prepared after 

exposure and installed in the knee joint cavity (Figure 

4). The knee joint was in a position of full extension and 

traction. After polymerization of the bone cement, the 

stability of the knee joint was assessed. The wound was 

sutured layer by layer and drained. The knee joint was 

fixed with a bandage.  

 

 

 

Figure 4 – Installed articulating cement spacer of the knee joint 

 

All data were recorded and processed using 

Microsoft Excel from the Microsoft Office 2019 package 

and Statistica 13.0 software for statistical analysis 

developed by Statsoft. Statistical processing of the 

obtained data was carried out using the nonparametric 

Mann-Whitney criterion for quantitative data and the 

parametric Pearson’s criterion χ2 (chi-squared) for 

qualitative data. Differences between the groups were 

considered significant at p<0.05 [8]. 
 

   

  3. Results

There were 8 women (80%) and 2 men (20%) in 

each group. The median age of patients was 64 years 

(Q25-Q75; 57-69) in the first group and 62 years (Q25-

Q75; 56.5-67) in the second group. The median number 

of previous revisions in the first group was 1 (Q25-Q75; 

1- 2), in the second group 2 (Q25-Q75; 1.5-2). There were 

no statistically significant differences between the 

groups for the presented criteria. When comparing in 

the articulating spacer group, the median hospital stay 

of patients was 18 days (Q25-Q75; 16 - 23). In the non-

articulated spacer group, the median was 18 days (Q25-

Q75; 15 - 23) (p = 0.56).  
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The median number of days in the intensive care 

unit for the first group was 1 day (Q25-Q75; 0-1), for the 

second group also 1 day (Q25-Q75; 1-1), (p = 0.42). 

The median duration of surgery in the first group 

was 120 minutes (Q25 - Q75; 116.25 - 128.75), in the 

second group 117.5 minutes (Q25-75; 111.25-120) (p = 

0.25). Evaluation of knee joint function using the Knee 

Society Score scale showed a median number of knee 

points in the articulating spacer group of 82 points (Q25 

- Q75; 69.75 - 83), in the non-articulating spacer group 

38.2 points (Q25-Q75; 32.25-41) (p = 0.00015). The 

median number of functional points in the first group 

was 70 points (Q25 - Q75; 62.5 - 80), in the control group 

35 points (Q25-Q75; 30 - 40) (p = 0.00055). When 

assessing according to the Oxford Knee Score scale, the 

median score in the first group was 35 points (Q25-Q75; 

30-40), in the second group 25 points (Q25-Q75; 21-25) 

(p = 0.0014). 

When assessing the radiographic stability of the 

spacer components in the non-articulated spacer group, 

radiographic clear lines were found at the cement/bone 

interface in all cases (100%). This radiographic picture 

indicates the presence of mobility between the bone 

cement and bone, indicating the moment of lack of 

complete fixation of the non-articulated cement spacer 

in the bed. In the articulating spacer group, 4 cases 

(40%) of radiographic clear lines at the cement/bone 

interface were detected. In this case, a statistically 

significant difference was revealed between the groups 

(χ² =8.57; p = 0.0034). At 12 months postoperatively, 

there were 2 cases (20%) of periprosthetic infection in 

the articulating spacer group, and 2 cases of recurrent 

periprosthetic infection (20%) in the non-articulating 

spacer group. 

  

  4. Discussion 

The choice between articulating and static cement 

spacers in two-stage revision total knee arthroplasty for 

periprosthetic joint infection remains a topic of debate. 

Numerous studies have highlighted the clinical 

advantages and disadvantages of each type. 

Articulating spacers offer superior postoperative 

range of motion (ROM), better functional outcomes, 

and improved patient satisfaction. According to 

Nahhas et al., patients treated with articulating spacers 

demonstrated significantly higher Knee Society Scores 

and faster recovery of knee mobility after 

reimplantation compared to those with static spacers 

[9].  

Similar findings were confirmed by Warwick et al., 

who observed a reduced need for quadriceps release 

and easier exposure at second-stage surgery [6]. 

However, articulating spacers are associated with 

increased complexity in fabrication and may carry a 

higher risk of spacer dislocation or instability, 

especially in cases with poor soft tissue or severe bone 

loss. Additionally, certain designs (e.g., metal-on-poly 

articulating spacers) may induce more wear debris, 

though clinical significance remains unclear [9]. 

Static (non-articulating) spacers, on the other hand, 

provide superior joint stability and are generally 

preferred in cases of severe bone defects, ligament 

insufficiency, or extensor mechanism disruption. They 

are simpler to construct and offer strong local antibiotic 

delivery due to their bulk cement volume. 

Nevertheless, several studies report inferior functional 

results and limited postoperative ROM. For example, 

Mian et al. observed increased stiffness and longer 

rehabilitation periods in patients receiving static 

spacers [10]. 

The infection eradication rates between the two 

types remain comparable across most studies, with 

success rates ranging from 85–95% for both designs. 

However, as shown in the meta-analysis by Voleti et al., 

articulating spacers may result in fewer manipulations 

under anesthesia and improved long-term joint 

function [11]. 

Limitations of current evidence include 

heterogeneity in spacer design, surgical technique, and 

follow-up duration. More randomized controlled trials 

are required to determine the ideal spacer selection 

based on individual patient characteristics and 

infection severity.

   4. Conclusions 

In this comparative study, the use of an 

articulating antibiotic-loaded cement spacer 

demonstrated clear functional advantages over the 

static design. The articulating spacer preserved weight-

bearing capacity and range of motion in the knee joint, 

resulting in superior functional outcomes. Furthermore, 

its use may offer additional benefits in cases where 

prolonged delay before second-stage reimplantation is 

required, maintaining joint mobility and improving 

patient quality of life during the interim period. 
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Түйіндеме 

Тізе буынының протезмаңы инфекциясы (ПМИ) қазіргі ортопедиялық тәжірибеде, әсіресе тізе 

буындарын протездеуден кейін ең ауыр асқынулардың бірі болып қала береді. ПМИ жиілігі тізе буынының 

бастапқы артропластикасынан кейін 0,5-тен 2,0%-ға дейін және қайта қарау процедураларынан кейін 22%-ға 

дейін ауытқиды. Қазақстанда 2023 жылы ірі буындарды қамтитын 403 ПМИ жағдайы ресми түрде тіркелген. 

Бұл зерттеу ПМИ үшін екі сатылы ревизиялық тізе артропластикасының бірінші кезеңінде 

артикуляциялық және статикалық (буынсыз, артикуляциялық емес) цемент спейсерлерді қолданудың 

клиникалық нәтижелерін бағалауға бағытталған. 

Әдістері. Рандомизацияланған зерттеуге әрқайсысы 10 адамнан тұратын 2 топқа бөлінген барлығы 20 

науқас таңдалды. Бірінші топтағы науқастардың тізе буынына артикуляциялық цемент спейсер, ал екінші топқа 

тізе буынына статикалық цемент спейсер орнатылды. Екі топта 8 әйел және 2 ер адам болды. Артикуляциялық 

спрейлер тобында орташа жас 64 жасты (квартильаралық диапазон: 57–69) және буынсыз спасер тобында 62 

жасты (квартильаралық диапазон: 56,5–67) құрады. Емнің нәтижелерін клиникалық және рентгенографиялық 

бағалау отадан 12 ай өткеннен кейін жүргізілді. 

Нәтижелері. Негізгі сипаттамаларда салыстырғанда, ауруханада өткізген уақыт немесе отаның 

ұзақтығында айтарлықтай айырмашылықтар табылмады. Функционалдық нәтижелер Knee Society Index 

бойынша (тізе: 82 (38,2-ге қарсы); функция: 70 (35-ке қарсы); p <0,001) және Оксфорд тізе индексі бойынша (35 

(25-ке қарсы); p=0,001), негізіндегі артикуляциялық спейсер тобында айтарлықтай жақсы болды. 

Рентгенографиялық талдау 100% жағдайда артикуляциялық емес спейсерде және 40% жағдайда 
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артикуляциялық спейсерде (p = 0,0034) цемент/сүйек ағаруын көрсетті. 12 айдан кейін ПМИ қайталануы екі 

топта да 20% құрады. 

Қорытынды. Артикуляциялық спейсердің функционалдық артықшылығы статикалықтарға қарағанда, 

әсіресе кешіктірілген реимплантацияда, ұтқырлықты сақтауда және уақытша өмір сапасын жақсартуда 

байқалады. 

Түйін сөздер: цементтік спейсер, артикуляциялық спейсер, буынсыз спейсер, протезмаңы инфекциясы. 
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неартикулирующих цементных спейсеров при первом этапе лечения перипротезной 

инфекции коленного сустава 
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Резюме  

Перипротезная инфекция (ППИ) остается одним из самых серьезных осложнений в современной 

ортопедической практике, особенно после эндопротезирования коленного сустава. Частота ППИ составляет от 

0,5 до 2,0% после первичного эндопротезирования коленного сустава и до 22% после ревизионных процедур. В 

Казахстане в 2023 году официально зарегистрировано 403 случая ППИ, затрагивающих крупные суставы.  

Цель исследования: оценить клинические результаты применения артикулирующих и статических 

(неартикулирующих) цементных спейсеров на первом этапе двухэтапного ревизионного эндопротезирования 

коленного сустава при ППИ. 

Методы. В рандомизированное исследование были включены 20 пациентов, разделенных на 2 группы по 

10 человек. В первой группе пациентам был установлен артикулирующий цементный спейсер коленного 

сустава, во второй  — неартикулирующий цементный спейсер коленного сустава. В обеих группах было 8 
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женщин и 2 мужчин. Медианный возраст составил 64 года (межквартильный размах: 57–69) в группе с 

артикулирующего спейсера и 62 года (межквартильный размах: 56,5–67) в группе неартикулирующего спейсера. 

Клиническая и рентгенологическая оценка результатов хирургического вмешательства проводилась через 12 

месяцев после операции.  

Результаты. В результате нашего исследования не было обнаружено существенных различий в исходных 

характеристиках, пребывании в больнице или продолжительности операции. Функциональные результаты 

были значительно лучше в группе с артикулирующими спейсерами на основе индекса Knee Society (колено: 82 

против 38,2; функция: 70 против 35; p<0,001) и индекса Oxford Knee (35 против 25; p = 0,0014). 

Рентгенографический анализ показал просветление цемента/кости в 100% случаев с неартикулирующими 

спейсерами и в 40% случаев с артикуляционными спейсерами (p=0,0034). Через 12 месяцев рецидив ППИ 

составил 20% в обеих группах. 

Выводы. Артикулирующие спейсеры демонстрируют функциональные преимущества по сравнению со 

статическими, особенно при отсроченной реимплантации, сохраняя подвижность и улучшая временное 

качество жизни. 

Ключевые слова: цементный спейсер, артикулирующий спейсер, неартикулирующий спейсер, 

перипротезная инфекция. 
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 Abstract 

 
The left ventricular systolic function is significant in defining the management of cardiac 
conditions. Lately measurement of myocardial strain is studied as a tool which 
characterizes LV function better and carries prognostic utility.  
This paper aims at reviewing the myocardial strain concept and how it might be useful 
in evaluating the patient with polytrauma cardiac injury. The myocardial muscle 
undergoes specific rotation in different compartments during different stages of 
contraction-relaxation. Generally, the apex and the base of the heart move in opposite 
directions.  
There are different parameters which can be measured to describe and quantify heart 
function such as SV, EF, CO, strain. Several studies report the normal value of myocardial 
strain to be around -20. The movement of myocardial tissue during the heat cycle allows 
measurement of myocardial strain, which is an index of deformation. The change in 
value of strain correlates with different cardiac conditions. The strain can be measured 
using different diagnostic tools, each of which has its unique utilities. The myocardial 
strain value is dependent on multiple factors such as age, sex, location. Moreover, 
researchers often claim integrability to be a major barrier to introduction of strain 
measurements to protocols. However, there are measures taken to standardize the 
procedure. Patients who have polytrauma with cardiac involvement have a range of 
structural changes, which makes possible the measurement of strain. It has a potential to 
predict future long-term complications.  
 
Keywords: myocardial strain; myocardial deformation; echocardiography; 
Cardiovascular Magnetic Resonance. 
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1. Introduction 

The evaluation of systolic function of the left 

ventricle is a crucial characteristic which defines the 

clinical management and patient prognosis [1,2]. The 

functional defect of the heart muscle may present in 

changes of blood filling or ejection, therefore causing 

different clinical presentations of the condition. 

Currently, in clinical settings the assessment of LV 

systolic function is done by measurement of ejection 

fraction (EF). Moreover, one of the classifications of 

heart failure is based on LVEF. Lately the LVEF is 

criticized more as it does not describe cardiac action and 

does not provide the difference between the healthy 

patients and patients with preserved ejection fraction 

(HFpEF). Assessment of myocardial deformation 

(strain) is a promising tool aiding improved 

characterization of patients [3]. The technical progress 

and different instrumental investigations allow 

evaluation of the myocardial function at whole and at 

specific regions in different cardiac conditions [1]. 

The cardiac injury incidence in patients with 

polytrauma is poorly studied as there is a range of 

clinical presentations depending on structure damage 

and absence of diagnostic criteria [4]. It might manifest 

severely in case of myocardial rupture, valvular 

damage, arrhythmias or might have delayed 

presentation. However, it was established that presence 

of cardiac damage itself is a predictor of poor outcome 

in patients. The pathophysiology of polytrauma is a 

complex net of different reactions of the body in 

response to injury. The cardiac injury taking place 

during and after the trauma causes the accordingly 

changes in myocardium, which in turn might affect the 

strain value. Currently, there are no studies analyzing 

the myocardial strain change in polytrauma patients. 

However, as change in strain in other cardiological 

conditions carries prognostic utility, it might be 

assumed that the measurement of myocardial strain has 

a potential of prognostic evaluation in posttraumatic 

patients too.  

This review is focused on revision of myocardial 

deformation assessment tools, the correlation to clinical 

presentation and how it can be potentially used for 

patients with cardiac trauma. 

 

  2. Methodology 

To prepare this review article, a comprehensive 

literature search was conducted to explore the topic of 

myocardial strain and myocardial deformation 

assessment using echocardiography and cardiovascular 

magnetic resonance (CMR). The search included 

publications indexed in PubMed, Google Scholar, and 

Elibrary databases. Combinations of keywords such as 

“myocardial strain”, “myocardial deformation”, 

“echocardiography”, and “cardiovascular magnetic 

resonance (CMR)” were used. 

Inclusion criteria were: original research articles, 

review articles, meta-analyses, and clinical guideline 

recommendations published in English between 2014 

and 2024. 

Exclusion criteria were: case reports, non-original 

articles, articles without access to full texts, and 

duplicate publications. 

As a result, 26 full-text articles were identified and 

reviewed. After applying the inclusion and exclusion 

criteria, 24 articles were selected for in-depth analysis 

and synthesis in this review.  

 

3. Cardiac cycle and mechanics 

The cardiac cycle is alternation of systole and 

diastole of different heart compartments, which allows 

blood pumping. The systole consists of isovolumic 

contraction, followed by ejection. The diastole consists 

of isovolumic relaxation, followed by diastolic filling 

phase. The cardiac cycle is often described using the 

pressure-volume diagram, which represents the change 

in these parameters during the cycle and stroke work. 

Basically, filling with blood stretches the tissue, which 

in turn elevates the pressure. The cardiac muscle 

performance depends on structural parameters such as 

functionality of valves, size and shape of the ventricles, 

the contraction force itself [5]. 
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The mechanics of the heart are different in distinct 

regions and during the cardiac cycle. Generally, the 

apex and base of the heart move in opposite directions 

when there is change in blood volume and in the same 

direction in isovolumic period. Sengupta et al reviewed 

this movement, which is also called twist or torsion, and 

suggested referring to it as rotation [6]. During the 

rotation, there is a circumferential movement of the left 

ventricle around the longitudinal axis [6].  So, during 

the systole there is a counterclockwise apical rotation 

and small clockwise rotation. During the diastole the 

clockwise apical rotation base counterclockwise 

rotation. However, during isovolumic contraction, 

there is a basal and apical counterclockwise rotation 

and during isovolumic relaxation, there is basal and 

apical clockwise rotation [1].   

The quantification of the heart function can be 

done by measuring the several parameters of 

contraction such as stroke volume (SV), ejection fraction 

(EF), cardiac output (CO).  SV is the amount of blood 

pumped by the heart per 1 beat. CO is a volume of 

blood, which the heart pumps within 1 minute. EF is a 

ratio of SV to end diastolic volume represented in 

percentages [5]. Measurement of EF currently faces 

criticism as it is volumetric in nature, has issues with 

reproducibility, depends largely on the experience of 

the person analyzing it and does not reflect regional 

function of the LV [7]. Lately, myocardial strain became 

one more significant index of cardiac function.  

These parameters can be measured using a range 

of diagnostic tools including echocardiography, CT, 

MRI, Multi Gated Acquisition Scan (MUGA). However, 

it is important to mention that the value of myocardial 

strain is different not only during the heart cycle but 

also at different heart ‘layers’. It has been supposed for 

a long time that LV muscle is homogeneous, however 

actually its fibers do not contract and relax at the same 

time [8]. So, Marwick et al conducted measurement of 

myocardial strain in a healthy population using ST- 

echocardiography (Speckle Tracking) and reported 

normal value around -18% [9]. Another research group 

which investigated normal value of strain using 

echocardiography represented the reference from -24 to 

-16 [10]. Later, Taylor et al measured the normal value 

of myocardial strain in healthy population by FT-CMR 

(Feature Tracking Cardiovascular Magnetic Resonance) 

and presented that longitudinal one in endocardium is 

around -21%, in epicardium around -17% during the 

systole [2]. The systematic review investigating the 

myocardial strain normal value measured by FT-MRI 

reports the pooled mean value of -20% [11]. As systolic 

function defines the prognosis, the change in strain also 

carries prognostic utilities. One of the suggestions is 

considering GLS<12% to correlate with severe 

dysfunction and worse prognosis [12]. Therefore, the 

average normal value can be approximated from these 

studies.  

 

4. Myocardial deformation 

Myocardial deformation is the change in the size 

and shape of the myocardium during the cardiac cycle. 

It can be longitudinal, circumferential and radial, 

depending on the stage of the cardiac cycle. Myocardial 

Strain in an index of ventricular myocardial 

deformation. So, for example during systole, there is 

negative longitudinal strain as muscle fibers shorten 

[13]. This explains the negative value of the normal 

value of myocardial strain. Circumferential strain 

measures the shortening of the myocardial wall due to 

the inward movement of the endocardial 

circumference. This shortening would still happen even 

in the absence of circumferential fibers. In practice, it 

measures the reduction in myocardial diameter as the 

wall thickens. This thickening is caused by the 

shortening of the wall, because the heart muscle is 

incompressible. Radial strain, aligned with the direction 

of the ultrasound beam, essentially represents 

transmural strain. It is the cumulative result of both 

subepicardial and subendocardial radial deformations 

[13].  

Global longitudinal strain is the most significant 

parameter for measuring the systolic LV function [12]. 

The mechanics of longitudinal left ventricular 

deformation is affected by myocardial disease the most. 

In the early stages of disease, circumferential strain and 

rotation may remain normal because the 

midmyocardial and epicardial function compensates to 

maintain left ventricular (LV) systolic performance. As 

the disease progresses or following transmural damage, 

simultaneous dysfunction in the midmyocardial and 

subepicardial regions will impair LV movement 

mechanics, leading to a decrease in left ventricular 

ejection fraction (LVEF) [13]. Strain accurately describes 

contraction/relaxation because it measures myocardial 

deformation directly, global right and left ventricular 

function, and regional wall deformation.  
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Myocardial deformation measurement has been 

studied as a risk prediction and evaluation for different 

conditions, including MI, ischemia, diabetic 

cardiomyopathy and myocarditis. For example, 

Haugaa et al investigated myocardial strain in post-

myocardial infarction patients and outlined it to be the 

marker of arrhythmias in patients with preserved 

ventricular functions [14]. Another research group by 

Thavendiranathan et al conducted systematic review 

for measurement of strain by STE for detection of early 

chemotherapy cardiotoxicity and confirmed its 

predictive utilities [15].  

In regard to heart failure, a range of studies 

conducting measurements at different stages were 

done. The review of the studies confirmed that 

myocardial strain is prognostic to outcomes and 

complications of heart failure, which might be a key 

factor in management of further guidance. The author 

also highlighted that one of the major barriers to 

introducing GLS measurement to guidelines are 

intervendor variability and the need for experienced 

specialists [16]. Despite this, the correlation of 

myocardial strain measurement with assessment of 

different cardiovascular conditions is studied 

extensively.  

One of the largest studies investigating prognostic 

utility of GLS for all-cause mortality in HFrEF patients 

represented superior prediction in comparison to other 

echocardiography parameters, which goes along with 

the results reported by other studies. However, authors 

report limited prognostic value in women and patients 

presenting with atrial fibrillation [17]. In comparison, 

Trobs et al reported men and Afib with other factors 

such as obesity, diabetes, history of MI to be related to 

higher GLS in patients with heart failure [18]. They 

explain the sex-specific difference by physiologic 

differences such as lower cardiac muscle mass, effect of 

estrogen and existing comorbidities [18]. In regard to 

patients with HFpEF, Brann et al report GLS to be a 

predictor of future worsening [19]. Similarly, Haji et al 

represent GLS to be prognostic of all-cause mortality in 

patients with coronary artery disease [20]. The 

functionality and predictive utility of the strain to its 

full extent is still being investigated. 

 

 

5. Myocardial deformation assessment 

The assessment of the myocardial strain is done 

using different diagnostic tools. At first, the strain 

measurements were done using Tissue Doppler 

imaging, however the limitations of this technique led 

to search and discovery of the new technique such as 

speckle tracking echocardiography (2D and 3D). As a 

result, other diagnostic tools were also analyzed for the 

possibility of strain measurements, and it was 

established that cardiac magnetic resonance is quite 

appropriate and informative. All of them have their 

own advantages and disadvantages. For example, 

echocardiographic measurements are more available, 

quick, portable, while magnetic resonance can be 

considered to be more precise. Moreover, there are 

different methods within the diagnostic tool, so by 

echocardiography it is possible to measure myocardial 

strain by Tissue Doppler method or by tracking 

speckles.  

Echocardiographic methods: 

Tissue Doppler imaging (TDI): Measurement of 

TDI strain requires an optimized 2D image and rapid 

frame rates to resolve regional velocities and calculate 

strain rate [21]. Proper alignment of the Doppler beam 

with the myocardial region of interest is crucial, as an 

angle of incidence exceeding 20 degrees will lead to 

inaccurate measurements. Strain is calculated from each 

sample volume and presented in a graphical format. 

Later, more advanced techniques using speckle 

tracking allows measurement of different strains and 

makes measurement in a more precise manner [22]. 

Basically, speckles are a unique set of gray patterns on 

a digital image of the myocardium, which can be 

tracked during the cardiac cycle. It also does not require 

proper beam alignment as it does not depend on angle. 

2D-STE: two-dimensional speckle tracking 

echocardiography:  STE can increase the sensitivity of 

stress echocardiography and provide information on 

the location, extent, and severity of myocardial 

ischemia in combination with visual wall motion 

during Dobutamine stress echocardiography [23]. 

However, there are different methods and approaches 

to conduct 2D-STE, therefore the normal values would 

differ [13]. 

3D-STE: three-dimensional speckle tracking 

echocardiography is similar to 2D-STE, but the 

measurement in three directions is simultaneous. It also 

provides more details in terms of overall configuration, 

which in turn makes it more difficult to analyze. 

However, the image is more physiological and the level 

of automatization is higher [24]. 
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Distinct structural changes in myocardium as a 

deformation cause change in strain value. For example, 

ischemic wall motion is referred to as passive motion, 

which in turn causes widening of apical septal 

compartments and reduced compression in the middle. 

There is also change in the strain value in distinct 

myocardial compartments in cardiomyopathies 

depending on the etiology of pathology. Moreover, 

even valvular heart disease causes a decrease in strain 

value [22]. Therefore, local and global myocardial strain 

measurements can be done to estimate the local effect in 

case of ischemia and overall effect on LV systolic 

function.  

CMR 

CMR feature tracking: Feature tracking has been 

developed to monitor myocardial motions, including 

displacement and velocity, and to calculate cardiac 

deformation parameters such as strain and strain rate in 

CMR. It follows the movement of tissue between the 

epicardial and endocardial borders throughout the 

cardiac cycle using optical flow methods. In heart-

failure patients, both left atrium longitudinal strain and 

strain rate were lower than in healthy subjects. Scarred 

segments showed lower contractile function, radial 

displacement, radial velocity, radial strain and 

longitudinal strain values compared with non-scar 

segments. Radial strain was shown to be the best 

parameter to discriminate between scarred segments 

and non-scarred ones [23].  

CMR tissue tagging: The initial step typically 

involves identifying key cardiac events: end-diastole 

(ED) and end-systole (ES). The next step is to define a 

region of interest that includes the myocardial wall, 

which is done by semi-automatically contouring the 

endocardial and epicardial borders either at ED, ES, or 

both. This segmentation step is crucial as it determines 

the set of points that will be tracked, introducing 

variability based on the user and the segmentation 

algorithm used. Finally, the region of interest is tracked 

throughout the cardiac cycle, strain curves are 

computed, and possibly post-processed. The reported 

measurements can include either the end-systolic strain 

or peak systolic strain.   

Tissue tagging, feature tracking strategies can be 

applied in echocardiography as well as in magnetic 

resonance imaging. Amzulescu et al described the 

difference of the strategy in different imaging 

techniques and highlighted their features [7].  

The calculation of strain and strain rate always 

depends on image quality; this can have an effect on the 

reliability and reproducibility of deformation 

parameters derived from echocardiographic images. 

Echocardiography is limited by acquisition angle and 

operator dependence. CMR is increasingly the method 

of choice because of its wide field-of-view, better image 

quality and reproducibility [23]. However, as there is no 

gold standard, the medical centers use the tool upon the 

availability of diagnostic methods.  The table 1 below 

summarizes the myocardial deformation techniques in 

terms of their advantages and limitations. 

 

 

    Table 1 - Advantages and Limitations of strain measurement techniques 

Method of 

assessment 
Advantage Limitations 

TDE Fast, cheap and portable 
Dependence on acquisition angle and 

operating person 

2D-STE 
Tracking during the cardiac cycle, efficient, reliable 

and validated to MRI tagging 

No unique measurement method (no 

standardization, difference depending on 

the operating person), time consuming 

3D-STE 

Measurement of strain in all direction at the same 

time, More physiological and faster analysis and 

better automatization 

Image processing is more complicated. 

Depends on image quality. Vulnerable to 

artifacts 

CMR Better image quality and better reproducibility 

Availability 

Not portable 

More expensive 
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Imaging myocardial deformation provides 

additional functional information compared to the 

traditional EF measurement. Echocardiography is 

currently the preferred method for clinical strain 

assessment, with GLS being the most reliable and 

reproducible parameter [25].  Other parameters might 

include Left Atrium reservoir strain and Global Work 

Index [26]. As GLS is dependent on multiple factors, 

numerous studies were done to establish association 

between its value and factor change. One of the largest 

studies was by Skaarup et al, who investigated age and 

sex specific normal values of GLS by conducting 

measurements among healthy populations. They report 

that normal GLS values for males are lower than for 

females. Moreover, for females the value tends to 

decrease with age, while for males this value is slightly 

elevated [27]. The effect of other factors such as existing 

medical conditions is still being investigated.  

There are also other factors that influence the strain 

value such as image quality, choice of segmentation, 

choice of image clips, landmark and segmental 

contouring, choice of region to investigate [28]. 

Researchers commonly refer to intervendor variability 

as to a major barrier to clinical implementation. 

However, the European Association of Cardiovascular 

Imaging (EACVI) and American Society of 

Echocardiography (ASE) with Industry initiated the 

Task Force to standardize the imaging from physical 

and mathematical perspectives [29].  This would allow 

reproducing the measurements of the strain now, then 

during the follow up for measurement using the same 

strategy so that any radiologist could reproduce the 

examination.  

 

6. Myocardial strain in polytrauma patients with heart involvement 

As it was mentioned, the post-traumatic cardiac 

dysfunction has various presentations, depending on 

structures involved, such as dysrhythmias or changes 

in motion of cardiac muscle. Moreover, there is not only 

acute presentation, but also delayed one, such as in 

patients with systemic reaction to polytrauma or in 

those with multiple organ damage. Currently, there are 

no reported studies conducting measurements of 

myocardial strain in patients with polytrauma. First, 

current polytrauma guidelines and protocols 

recommend measurement of troponin level and ECG 

only as screening for heart injury. Then if required, 

echocardiogram and CT might be done for further 

investigations [30]. Secondly, due to the variety of the 

clinical presentation of heart injury, which might be 

even asymptomatic, there is no standardized guideline 

on how to diagnose patients with polytrauma [4].  

One of the studies investigated metrics of baseball 

games to improve the safety measures on protection of 

children from trauma. As commotio cordis caused by 

hit of the ball to chest can lead to fatal cases, it needed 

more investigations on biomechanics of trauma. The 

authors evaluated the importance of factors such as ball 

stiffness, location of the hit and response of the body 

such as different forces at the moment of impact, rib 

deformation, LV strain by using a computational 

model. It is reported that the most significant factor 

affecting the LV strain by computational model was the 

velocity, so the most damaging hit was by the fastest 

ball, causing the highest strain. The rib deformation, 

ball stiffness and reaction force did not affect the value 

of the LV strain. Authors highlight that the major 

limitation is that the computational model does not 

consider fluid within the heart being blood despite 

applying pressure imitating blood pressure [31]. 

Although this study is based on computer simulation 

investigating monotrauma, it shows that the different 

settings of the polytrauma can be simulated and studied 

too with subsequent studies in real life. As the hit by the 

ball affects the 

LV strain, then any blunt chest traumas would 

have their own substantial effect.  

Moreover, there are several other facts indicating 

that strain measurement would be informative in 

patients with polytrauma. For example, after the 

trauma the common structural injuries include 

intramural hematoma, papillary muscle rupture, septal 

injuries presenting with murmur and arrhythmias [4]. 

In case of blunt cardiac injury, the right ventricle is the 

most common region affected [32]. As these injuries 

affect the myocardial tissue itself, the architecture of 

layers becomes disrupted and there is an expected 

change in a strain value. Moreover, as there is 

prognostic correlation of change in strain with 

complications like arrhythmias in post-MI patients, 

these long-term complications might also be assessed 

with risk prediction. Next, the cardiac injury presents in 

different severity from asymptomatic to fatal cases. It is 

expected that patients with more severe clinical 

presentation would develop long-term cardiac 
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consequences. Therefore, it would be suggested to 

create the grading scale for heart involvement 

according to which patient evaluation would be 

conducted. It is also important to mention that the effect 

of cardiac injury on healthy patients would be different 

than on patients with existing cardiovascular disease. 

So, setting a computational model would allow 

checking theoretical differences in response to trauma. 

However, no computer simulation can mimic real life 

settings with all the details. Moreover, the 

measurements of LV myocardial strain on a computer 

model is nothing like by echocardiogram or magnetic 

resonance.  

Today myocardial strain measurement is done on 

a variety of patients with a range of conditions. Some of 

them do not have a standard to establish diagnosis as it 

is in case of traumatic heart injury. One of such 

conditions is myocarditis, which is difficult to diagnose 

due to variability of clinical presentation. The authors 

of the study reported the results of GLS measurements 

using CMR in patients suspected with myocarditis. So, 

these measurements had improved utility as a 

prognostic technique. Farzaneh-Far and Romano 

suggest that if despite subendocardial located 

longitudinal fibers might be more prone to damage by 

pathologies, CMR recorded fibrotic and injury changes 

in myocardium in patients with myocarditis, then there 

is very different connection between myocardial fibers, 

which needs to be investigated further [33]. Moreover, 

other study reports that myocardial strain reflects 

fibrosis by decreased strain value and cardiac 

remodeling. The authors suggest that fibrosis might 

play a role in rearrangement of layers between the 

sheets of cardiac muscle [34]. So, the myocardial strain 

value changes when there is a change in the architecture 

of the heart, therefore the impact or damage affecting 

fiber communication between each other results in a 

difference from normal value. As it was mentioned 

above, trauma causes structural changes in case of 

direct or blunt hit and the changes are expected when 

there is a later cardiac response to trauma. As future 

directions it is suggested to conduct the computational 

model studies to improve the study design and observe 

which changes are expected. Then, implementation to 

real life investigation with measurement of myocardial 

strain in different groups of patients with polytrauma 

can be done. Moreover, the effect of different 

mechanisms of trauma (blunt, penetrating, burn and 

others) should be compared to evaluate whether the 

long-term outcomes are similar. Next, it would be 

possible to investigate the change in myocardial strain 

in progress after definite periods and its response to 

treatment.  

  7. Conclusions 

The biomechanics and cycle of the heart are 

complex processes that require a deep understanding of 

its anatomical structure and overall function. The 

characterization of LV systolic function can be done by 

measurement of the LV strain. The myocardial strain 

measurement can be done using different diagnostic 

tools. It does not only evaluate LV systolic function, but 

there are also correlations with change of strain value 

with long term complications. 

Therefore, myocardial strain measurements are a 

valuable tool with prognostic utility. Currently, there 

are no standardized guidelines for strain measurement 

and there is an intervenor variability with the need for 

a skilled specialist to conduct the measurements. 

However, there are already measures initiated to 

standardize the procedure and create the guideline. 

There is a potential to use the strain measurements for 

evaluation of patients with polytrauma heart injury and 

a range of research areas in this unexplored topic. 
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Түйіндеме 

Жүректің сол жақ қарыншасының систолалық функциясы жүрек ауруларын басқаруда маңызды рөл 

атқарады. Соңғы уақытта миокардтық деформацияны (strain) өлшеу – сол жақ қарыншаның қызметін неғұрлым 

дәл сипаттайтын және болжамдық маңызы бар құрал ретінде зерттеліп жүр.  

Бұл мақала миокардтық деформация ұғымына шолу жасап, оның көп жарақат алған және жүрекке зақым 

келген науқастарды бағалаудағы әлеуетін қарастырады. 

Миокард бұлшықеті жиырылу мен босаңсу кезеңдерінде әртүрлі бөліктерде белгілі бір бұрылысқа 

ұшырайды. Жалпы алғанда, жүректің ұшы мен негізі қарама-қарсы бағытта қозғалады. Жүрек қызметін 

сипаттап, сандық түрде бағалау үшін әртүрлі параметрлер өлшенеді: соққы көлемі (SV), шығарылу фракциясы 

(EF), жүрек шығару көлемі (CO), деформация (strain). Бірқатар зерттеулер бойынша, миокардтық 

деформацияның қалыпты мәні шамамен –20. Жүрек цикліндегі миокард тінінің қозғалысы оның 

деформациясын өлшеуге мүмкіндік береді. Бұл деформация көрсеткіші – жүрек бұлшықетінің пішінінің өзгеру 

дәрежесін сипаттайтын индекс. Бұл көрсеткіштің өзгеруі жүрек ауруларының әртүрлі түрлерімен байланысқа 

ие. Деформацияны әртүрлі диагностикалық құралдармен өлшеуге болады, олардың әрқайсысының өзіндік 

артықшылықтары бар. Миокардтық деформация көрсеткіші жасқа, жынысқа және анатомиялық аймаққа 
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байланысты әртүрлі болуы мүмкін. Сонымен қатар, зерттеушілер бұл әдісті клиникалық хаттамаларға 

енгізудегі басты кедергілердің бірі ретінде оның интеграциялану қиындығын атап өтеді. Алайда бұл 

процедураны стандарттауға бағытталған шаралар қабылдануда. Жүрекке зақым келген көп жарақат алған 

науқастарда құрылымдық өзгерістердің кең ауқымы байқалады, бұл деформацияны өлшеуге мүмкіндік береді. 

Бұл көрсеткіш ұзақ мерзімді асқынуларды болжауға әлеуетті құрал бола алады. 

Түйін сөздер: жүрек бұлшықетіндегі ішкі кернеуі, миокардтың деформациясы, эхокардиография, 

жүректің магниттік-резонанстық томографиясы. 
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Резюме 

Систолическая функция левого желудочка играет важную роль в определении тактики ведения сердечно-

сосудистых заболеваний. В последнее время измерение деформации миокарда изучается как инструмент, 

который лучше характеризует функцию левого желудочка и обладает прогностической ценностью. Цель 

данной статьи — рассмотреть понятие миокардной деформации и её возможную полезность в оценке 

пациентов с политравмой и сердечным повреждением. Миокард подвергается специфическому вращению в 

различных отделах в разные фазы сокращения и расслабления. Как правило, верхушка и основание сердца 

движутся в противоположных направлениях. Существует несколько параметров, которые можно измерить для 

описания и количественной оценки функции сердца: ударный объём (SV), фракция выброса (EF), сердечный 

выброс (CO), деформация (strain). Ряд исследований указывает, что нормальное значение миокардной 

деформации составляет около -20. Движение миокардиальной ткани в течение сердечного цикла позволяет 

измерить деформацию миокарда, которая представляет собой индекс изменения формы ткани. Изменение 

значения деформации коррелирует с различными кардиологическими состояниями. Деформация может 

измеряться с использованием различных диагностических методов, каждый из которых имеет свои особенности 

и преимущества. 
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Значение миокардной деформации зависит от множества факторов, таких как возраст, пол, 

анатомическое расположение. Кроме того, исследователи часто указывают, что одной из основных преград к 

внедрению этого показателя в клинические протоколы является сложность интеграции. Тем не менее 

предпринимаются шаги по стандартизации этой процедуры. У пациентов с политравмой и вовлечением 

сердца наблюдаются различные структурные изменения, что делает возможным измерение деформации. Этот 

показатель обладает потенциалом для прогнозирования долгосрочных осложнений. 

Ключевые слова: внутримиокардиальное напряжение, деформация миокарда, эхокардиография, 

магнитно-резонансная томография сердца. 
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  Түйіндеме 

 
Наноматериалдар медицинада, әсіресе тіндік инженерияда, травматологияда және 
регенеративті медицинада кеңінен қолданылатын биоматериалдардың 
перспективалық тобы болып табылады. Олардың ішінде жаңартылатын өсімдік 
көздерінен алынған наноцеллюлоза жоғары механикалық беріктігімен, үлкен 
бетімен, биодеградациясымен және микробқа қарсы қасиеттерімен ерекшеленеді. 
Бұл сипаттамалар оны жараларды емдеуге, дәрі-дәрмектерді жеткізуге және сүйек 
тінін қалпына келтіруге таптырмас материал етеді.  
Дегенмен, наноцеллюлозаның сүйек регенерациясын ынталандыру үшін қажетті 
өзіндік биологиялық белсенділігі жоқ. Бұл мәселені шешу үшін наноцеллюлозаны 
остеоактивті материалдармен - кальций фосфаттарымен, силикаттармен және 
көміртекті нанотүтікшелермен біріктіретін композиттер жасалуда. Мұндай 
комбинациялар механикалық қасиеттерді, биоактивтілікті және деградацияның 
бақылануын жақсартады, бұл оларды сүйек импланттарын жасауға потенциалы 
жоғары екендігін көрсетеді.  
Клиникаға дейінгі зерттеулерде, соның ішінде егеуқұйрықтардағы ортан жіліктің 
ақауларының үлгілерінде, наноцеллюлоза негізіндегі композиттер аутологиялық 
қан ұйығыштары сияқты дәстүрлі материалдармен салыстырғанда сүйек 
регенерациясын жоғары немесе тиімдірек деңгейде қамтамасыз ететіні көрсетілген. 
Гистологиялық талдауда тіндермен жақсы интеграциясы, әлсіз қабыну реакциясы, 
жеткілікті тамырлану және бактериялық инфекцияның өршу қаупінің төмендігі 
анықталды.  
Шолу мақаласы наноцеллюлозаны сүйек регенерациясы мен травматологияда 
қолданудағы жетістіктерді жинақтайды. Оның шектеулері мен одан әрі даму және 
клиникалық қолдану перспективаларының мүмкіндіктерін көрсетеді. 
 
Түйін сөздер: наноматериал, тіндердің регенерациясы, нанобөлшектер, 
нанокристалдар. 
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  1. Кіріспе

 Наноматериалдарды зерттеу қазіргі ғылымда 

перспективасы ең жоғары және сұранысқа ие 

зерттеулер тобы болып табылады. 

Наноматериалдар - бұл нанобөлшектердің 

көмегімен немесе нанотехнологиялар арқылы 

жасалған, құрамындағы осы бөлшектердің болуына 

байланысты ерекше қасиеттерге ие материалдар. 

Наноматериалдарға тән өлшемдерінің бірі 1-ден 100 

нм-ге дейінгі аралықта жатқан объектілер жатады. 

Нанотехнологияның идеясын белгілі 

материалтанушы ғалым Ричард Фейнман 1959 

жылы желтоқсанда американдық физикалық қоғам 

жиналысында «Түбінде көп орын бар» атты негізгі 

дәрісінде ұсынған [1]. 

Қазіргі уақытта жаратылыстану ғылымдарында 

да, биомедицинада да қолданылатын 

нанотехнологиялардың дамуының өсуі байқалады 

[2]. Соңғы жылдары халықтың қартаюына 

байланысты сүйек аурулары мен ақауларын емдеу 

әдістерінің саны артты, сүйек тінін қалпына келтіру 

үшін әртүрлі материалдарды қолдану қажеттілігі 

артып келеді [3-7]. Сүйекті қалпына келтіру 

материалдарын пайдаланудағы негізгі мәселе - 

биологиялық белсенділікке, биоүйлесімділікке, 

механикалық өнімділікке және өндірістің 

қарапайымдылығына бір уақытта қол жеткізу 

болып табылады. 

Целлюлоза нанокристалдары – бұл қышқыл 

гидролиз үрдісі арқылы табиғи целлюлозадан 

бөлінетін кристалды нанобөлшектер [8]. 

Наноцеллюлоза әртүрлі биомедициналық 

қолданбалар үшін жоғары механикалық қасиеттері 

бар нанокомпозиттерді өндіру үшін қолданылады 

[9].  

Аталмыш композиттер целлюлозаның негізгі 

қасиеттерін – жоғары беріктігін және икемділігін, 

химиялық инерттілігін және гидрофильділігін 

біріктіреді [10]. Заманауи ғылымда 

нанотехнологиялар наноматериалдарды жасау 

және қолдану үшін үлкен мүмкіндіктер береді. 

Атап айтқанда, нанотехнологиялар мен 

наноматериалдарды биомедицинада қолдану, 

наномедицина терминімен табуға болады. Онда 

бүгінгі күнге дейін нанотехнологиялар тіндердің 

регенерациясында, дәрі-дәрмектерді жеткізуде, 

қатерлі ісіктерді емдеуде, түрлі аурулардың алдын 

алуда және диагностикалауда бұрын-соңды 

болмаған жетістіктерге жетті. 

Шолудың мақсаты – биомедицинада 

наноматериалдарды қолданудың негізгі бағыттарын 

анықтау. Наноматериалдар туралы қолда бар 

ақпаратты құрылымдау, артықшылықтары мен 

мәселелерін, биомедицинадағы рөлін көрсету. 

   2. Әдістеме

Біз жүргізген әдеби шолу нәтижесінде Scopus, 

Web of Science, Pubmed дерекқорларынан шамамен 

90 мақала қаралып, олардың ішінен травматология 

мен ортопедия саласында, тікелей хирургиялық 

араласу кезінде қолданылатын заманауи 

нанотехнологияларға қатысты материалдар 

таңдалып, іздеуді сүйек тінінің ақауларын емдеуде, 

трансплантация және сүйек тінін наноцеллюлоза 

негізіндегі биокомпозиттермен алмастыру кезінде 

қолданылатын нанотехнологиялар туралы 

мәліметтер бар мақалалармен кеңейттік, 

травматология мен ортопедияда 

наноматериалдарды қолдану мүмкіндіктерін 

көрсету үшін іздеу кеңейтіліп, сүйек тінін қалпына 

келтіруге арналған наноцеллюлоза негізіндегі 

биокомпозиттерді қолдану жайлы мақалалар 

табылып, оларда сүйек тініне трансплантация 

ретінде наноцеллюлоза негізіндегі 

биокомпозиттерді қолданудың дұрыстығын 

дәлелдейтін нәтижелер болды. Дерекқорларды 

таңдау осы платформалардағы әдебиет көздерінің 

сенімділігіне негізделген. 

Қазіргі таңда көптеген зерттеулер 

наноцеллюлоза негізіндегі биокомпозиттерді 

қолдану арқылы жүргізіліп жатқанына қарамастан, 

олардың қолдану аумағы әлі ашылмаған. Бұл 

наноцеллюлоза негізіндегі биокомпозиттерді 

зерттеген, үміт күттіретін нәтижелерге қарамастан, 

қосымша зерттеулердің қажеттілігін көрсететін 

мақалалармен дәлелденеді.  
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  3. Нано-кеуекті құрылымдар 

Нано-кеуекті құрылымдар – беті наноөлшемді 

диаметрі бар саңылаулармен (тесіктермен) 

нүктеленген құрылымдар. Бұл жағдайда 

жасушалардың сыртқы ортамен өзара әрекеттесуі 

диаметрі шамамен 20 нм болатын тесіктері бар 

силикон мембранасы арқылы жүзеге асады. 

Сипатталған тесіктер арқылы глюкоза, оттегі және 

инсулин сияқты ұсақ молекулалар жасушаларға 

өтіп, бірақ антиденелермен жанасуға жол бермейді. 

Осылайша, нано-кеуекті материалдарды пайдалану 

биология мен медицинада нанотехнологияны 

қолданудың келешегі зор бағыттарының бірі болып 

табылады. 

Функционалды нано-кеуекті материалдар 

реттелетін кеуектілігі мен тесіктерінің 

геометриясына (мөлшері, пішіні және таралуы), 

сондай-ақ басқа наноқұрылымдармен 

салыстырғанда ерекше химиялық және физикалық 

қасиеттерге ие болуына байланысты 

наноқұрылымдық материалдар тобына жатады. 

Нано-кеуекті материалдардың кең ауқымын әзірлеу 

саласындағы жетістіктер олардың катализ, зондтау, 

бөлу, сондай-ақ энергетика мен биомедицинадағы 

қолдануын тездетті. 

Нано-кеуекті құрылымдар кеуек мөлшеріне, 

құрылымына, материалдардың кристалдылығына 

және материал түріне қарай жіктеледі. Кеуек 

мөлшері бойынша бұл материалдар Халықаралық 

теориялық және қолданбалы химия одағының 

(ХТҚХО) номенклатурасы негізінде үш санатқа 

бөлінеді: микрокеуекті (кеуек мөлшері <2 нм), 

мезокеуекті (кеуек мөлшері ~2-50 нм) және 

макрокеуекті (кеуек мөлшері >50 нм) [11].  

Нано-кеуекті материалдар биозондтау, 

биологиялық молекулаларды жеткізу, микробқа 

қарсы қасиеттері, диализ, ортопедия мен 

нейрондық импланттарға арналған жаңа 

медициналық құрылғыларды жасау сияқты 

бірнеше биологиялық және медициналық 

қолданысқа ие [12]. Наноқұрылымды материалдар 

жасушалардың өсуіне, тіндердің қайта құрылуына, 

ангиогенезге және микробқа қарсы қасиеттерге 

ықпал етіп, күшейте алатыны көрсетілген.  

Нано-кеуекті құрылымдар өз бетіндегі 

тесіктердің арқасында диффузиялық газ бөлгіштер 

ретінде қызмет ете алады, сонымен қатар бетіне 

басқа нанобөлшектерді бекітуге мүмкіндік береді. 

Олар биомедицинада дәрілік заттарды жеткізу 

жүйесі ретінде кеңінен қолданылады.  

 

   4. Көміртекті нанотүтікшелер  

Көміртекті нанотүтікшелер – бұл графит 

қабыршақтарынан түзілген тұтас цилиндр тәрізді 

құрылымдар. Көпқабатты нанотүтікшелердің 

сыртқы диаметрі (2,5-100 нм) әдетте бір қабатты (0,6-

2,4 нм) нанотүтікшелерге қарағанда үлкен. 

Нанотүтікшелер қаттылығы жоғары пен 

серпімділік, қайтымды иілу мен бұзылуға төзімділік 

қасиеттеріне ие. Оларды дәрілік заттарды 

тасымалдаушы ретінде пайдалануға болады. 

Нанотүтікшелер макромолекулалармен 

әрекеттесетіні белгілі. Функционалды 

нанотүтікшелер шағын дәрілік молекулалармен 

қатар, макромолекулалық кешендердің де 

тасымалдаушысы бола алады.  Көміртекті 

нанотүтікшелер тері тесігінің субнанометрлік 

диаметріне дейін тамаша су өткізгіштер болып 

табылады. Бірегей физико-химиялық қасиеттері 

оларды биомедицинадағы көптеген қолданбаларға, 

соның ішінде дәрі-дәрмектерді жеткізуге, гендік 

терапияға, биосенсорларға және тіндік 

инженерияға алғашқы үміткерлердің бірі етеді. 

Бүгінгі таңда олардың биомедицинада кеңінен 

қолданылуы жоғары уыттылықпен қиындайды [13].  

Олардың әсерлі құрылымдық, механикалық 

және электрондық қасиеттері шағын өлшемі мен 

массасына, жоғары механикалық беріктігіне, 

сондай-ақ электр және жылу өткізгіштігіне 

байланысты [14]. Көміртекті нанотүтікшелер алғаш 

рет электроника, оптика, пластмасса үшін әртүрлі 

құрылымдық материалдарға қоспалар ретінде 

пайдаланылған. Көміртекті нанотүтікшелер тек 

түтік тәрізді құрылымға оралған 

конденсацияланған бензол сақиналарының 

қатарында орналасқан көміртек атомдарынан 

тұрады. Бұл жаңа наноматериал фуллерендер 

қатарына жатады, графит пен гауһармен бірге 

көміртектің үшінші аллотропты түрі, олар табиғи 

түрде жазық және текше пішінде болады [15]. 

Қабаттардың санына байланысты құрылымдар екі 

түрге бөлінеді: бір қабырғалы көміртекті 

нанотүтікшелер және көп қабатты көміртекті 

нанотүтікшелер. Бір қабат – диаметрі 0,4-тен 2 нм-ге 

дейінгі бір графен цилиндрі, әдетте тығыз 
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орналасқан гексагоналды шоғырлар түрінде 

болады, олардың әрқайсысы бірнеше көпқабатты 

коаксиалды цилиндрлерден тұрады. Әрбір 

цилиндр - қуыс ядроны қоршап тұрған бір графен 

қабатты.  

Көп қабатты көміртекті нанотүтікшелердің 

сыртқы диаметрі 2-100 нм, ішкі диаметрі 1-3 нм, 

ұзындығы 0,2 мкм-ден бірнеше микрометрге дейін 

жетеді. Химиялық белсенділік тұрғысынан 

көміртекті нанотүтікшелерді екі аймаққа:  ұштары 

мен бүйір қабырғаларына бөлуге болады. Бұл 

ерекше қасиеттерді басқаратын маңызды фактор - 

графен қабыршағының түтікке оралғанынан 

туындаған түтік құрылымының өзгеруі. Молекула 

айналуды, оның бағытына байланысты үш түрлі 

жолмен орындайды: орындық, зигзаг және 

хиралды. 

Моноқабатты және көп қабатты көміртекті 

нанотүтікшелерді өндіру үшін әдетте үш негізгі әдіс 

қолданылады: доғалық разряд әдісі (екі көміртекті 

стерженды доғалық буландыру), лазерлік абляция 

әдісі (графитті қолдану) және бу фазасынан 

химиялық тұндыру әдісі (көмірсутек көздерін 

пайдалану: Co, метан, этилен, ацетилен). Көміртекті 

нанотүтікшелерді дайындағаннан кейін оларды кері 

тоңазытқышпен қайнату, беттік белсенді затпен 

ультрадыбыстық өңдеу немесе синтез кезінде 

катализатор ретінде енгізілген аморфты көміртегі, 

фуллерендер және өтпелі металдар сияқты 

қоспаларды кетіру үшін ауада тотығу үрдісі арқылы 

тазартады [16]. 

 

 

 

 

  5. Көміртекті нанотүтікшелерді фармацияда және медицинада қолдану

Медицинада көміртекті нанотүтікшелерді 

қолданудың негізгі бағыттарына дәрі-дәрмектер, 

биомолекулалар, гендерді жасушаларға немесе 

мүшелерге жеткізу, тіндердің регенерациясы, 

биосенсорлық диагностика және талдау жатады.  

Дәрі-дәрмектерді жеткізу үшін көміртекті 

нанотүтікшелерді қолданудың жалпы үрдісін 

келесідей қысқаша сипаттауға болады. Препарат 

функционалды көміртекті нанотүтікшелердің 

бетіне немесе ішіне бекітіледі. Содан кейін алынған 

конъюгат жануардың денесіне дәстүрлі тәсілдермен 

(ауыз арқылы, инъекция арқылы) немесе магниттік 

конъюгат көмегімен нысана-мүшеге тікелей 

енгізіледі, мысалы, сыртқы магнитті белгілі бір 

мүшеге бағыттайды. Бұл жағдайда жасуша 

көміртекті нанотүтікшенің капсуласын 

препаратпен сіңіреді, содан кейін нанотүтікшенің 

ішіндегі зат жасуша ішіне босап, дәріні тікелей 

нысанаға жеткізеді. Әдетте, функционалды 

көміртекті нанотүтікшелер қажетті молекулаларын 

цитоплазмалық және ядролық мембрана арқылы 

уытты әсерсіз тасымалдауға қабілетті [17,18]. Осыны 

ескере отырып, дәрілік конъюгат дәстүрлі жалғыз 

қолданылатын препаратқа қарағанда қауіпсіз және 

тиімдірек болады. Жасуша-нысанаға жеткеннен 

кейін дәріні жеткізудің екі тәсілі бар: көміртекті 

нанотүтікшелер тасымалдаушысы жасушаға 

енбестен дәрі жасушаға өтеді немесе дәрі мен 

тасымалдаушы бірге жасушаға енеді. Көміртекті 

нанотүтікшелердің жасуша мембраналарына өтіп, 

дәрілерді жеткізе алу қабілеті олардың 

құрылымындағы қарапайым гидрофобты 

әрекеттесулермен, жинақталу әрекеттесулерімен, 

электростатикалық адсорбция және коваленттік 

байланыстармен, сондай-ақ еден үстілік 

цилиндріндегі адсорбциямен байланысты [19].  

Сонымен қатар, көміртекті нанотүтікшелер 

жасушаларға еніп қана қоймай, жасушалардың 

дәрілік заттарды сіңіруіне ықпал етеді, сонымен 

қатар тасымалдау және жасушаға ену кезінде 

оларды бүтін күйінде ұстайды. Бұл қасиет 

қолданылатын дәрі-дәрмектердің мөлшерін 

азайтуға мүмкіндік береді, әсіресе ісікке қарсы 

дәрілерде оның уыттылығын төмендетеді.  

Көміртекті нанотүтікшелерді ісіктерді емдеу 

үшін дәрі-дәрмек тасымалдаушысы ретінде 

пайдалануға болады. Жалғыз қолданылатын ісікке 

қарсы препараттардың тиімділігі олардың жүйелік 

уыттылығымен және тар емдік диапазонымен ғана 

емес, сонымен қатар дәріге төзімділігімен және 

жасушаларға енуімен шектеледі. Көміртекті 

нанотүтікшелер цитоплазмалық мембрана мен 

ядролық мембрананы оңай кесіп өтетіндіктен, осы 

тасымалдаушы тасымалдайтын қатерлі ісікке қарсы 

препарат in situ-да тұрақты концентрацияда 

шығарылады, сондықтан оның ісік жасушаларына 

әсері дәстүрлі терапияға қарағанда жоғары болады. 

Осылайша, қолданыстағы күшті препараттардың 

жасушалық сіңуін күшейтуге қабілетті тиімді 

жеткізу жүйелерін әзірлеу қажет. Көміртекті 

нанотүтікшелердің жоғары арақатынасы 

қолданыстағы жеткізу векторларына қарағанда 
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үлкен артықшылықтар береді, өйткені бетінің үлкен 

ауданы көптеген дәрі-дәрмектерді бекіту 

орындарын қамтамасыз етеді. Көптеген ісікке қарсы 

препараттар функционалды көміртекті 

нанотүтікшелермен конъюгацияланады және 

эпирубицин, доксорубицин, цисплатин, 

метотрексат, кверцетин және паклитаксел сияқты in 

vitro және in vivo зерттеулері арқылы сәтті сыналды. 

Бірқатар зерттеулер тасымалдаушы ретінде 

пайдаланылатын көміртекті нанотүтікшелерді 

ісікке қарсы иммунотерапияда тиімді қолдануға 

болатынын көрсетті [20]. Бұл терапевтік әдіс 

науқастың иммундық жүйесіндегі қатерлі ісікті 

жоюды ынталандыруға негізделген. Бұл 

ынталандыру қатерлі ісікке қарсы вакцина немесе 

терапевтік антидене енгізу арқылы қол жеткізуге 

болады. Кейбір авторлар көміртекті 

нанотүтікшелерді вакциналарды жеткізу құралы 

ретінде қолданудың тиімділігін растады.  

Жақында қатерлі ісік ауруын емдеудің тиімді 

әдісі ретінде көміртекті нанотүтікшелерді 

қолданатын гипертермиялық терапия ұсынылды. 

Бір қабатты көміртекті нанотүтікшелер жақын 

инфрақызыл аймақта (700-1100 нм) күшті сіңіруге 

ие. Бұл наноматериалдар гипертермиялық 

терапияға әлеуетті үміткерлер болып саналады, 

өйткені олар жарықпен қозған кезде айтарлықтай 

мөлшерде жылу бөледі. Фототермиялық әсер ұйқы 

безінің қатерлі ісігі сияқты ісік жасушаларында 

қатайтылған бір қабатты көміртекті 

нанотүтікшелерді шамадан тыс қыздыру арқылы 

ісік жасушаларының жергілікті термиялық 

абляциясын тудыруы мүмкін. Жұқпалы агенттердің 

көптеген вирусқа, бактерияға қарсы препараттарға 

төзімділігін ескере отырып немесе вакцинаның 

белгілі бір тиімсіздігіне байланысты мәселелерді 

шешу үшін ағзада көміртекті нанотүтікшелерге 

сынақтар жүргізілді. Қызметтік көміртекті 

нанотүтікшелер микробқа қарсы агенттерді, 

мысалы, зеңге қарсы амфотерицинді 

тасымалдаушылар ретінде әрекет ете алатыны 

дәлелденді [21].  

Көміртекті нанотүтікшелер амфотерицинге 

ковалентті түрде қосылып, оны сүтқоректілердің 

жасушаларына тасымалдай алады. Бұл конъюгат 

саңырауқұлаққа қарсы уыттылықты бос күйдегі 

дәрімен салыстырғанда шамамен 40% төмендетеді. 

Бір қабатты көміртекті нанотүтікшелермен 

байланысқан кезде ДНҚ зондтары нуклеин 

қышқылдарын байланыстыратын ақуыздардың 

ферментативті ыдырауынан және араласуынан 

қорғалған, сондықтан ДНҚ – бір қабатты көміртекті 

нанотүтікшелер кешені жоғары биотұрақтылықты 

көрсетеді және ДНҚ-ның өздігінен қолданылатын 

ДНҚ-мен салыстырғанда өзін-өзі қамтамасыз ету 

қабілетін арттырады. Көміртекті нанотүтікшелерді 

гендік терапия векторлары ретінде пайдалану бұл 

жобаланған құрылымдар сүтқоректілердің 

жасушаларының ішіндегі гендерді тиімді 

тасымалдай алатынын және олардың тұтастығын 

сақтай алатынын көрсетті.  

Жасушалар мен мүшелерді 

трансплантациялаудағы және көміртекті 

нанотүтікшелердің химиядағы жетістіктер соңғы 

жылдары көміртекті нанотүтікшелерге негізделген 

тіндік инженерия мен регенеративті медицинаның 

тұрақты дамуына ықпал етті. Көміртекті 

нанотүтікшелер тіндік қаңқаларға арналған табиғи 

және синтетикалық полимерлер сияқты көптеген 

басқа материалдардың арасында тіндік инженерия 

ретінде ең жақсы өкіл ретінде әрекет ете алады, 

өйткені бұл наноматериал биоүйлесімді, 

биоыдырауға төзімді және ағзалардың 

регенерациясын күшейту үшін 

биомолекулалармен жұмыс істей алады. Бұл салада 

көміртекті нанотүтікшелер тіндік қаңқаның 

механикалық беріктігін және өткізгіштігін 

арттыратын қоспа ретінде иесінің денесіне енгізу 

арқылы пайдалануға болады. 

 Жақында кейбір ғалымдар өз зерттеулерінде 

көміртекті нанотүтікшелердің табиғаты бойынша 

антиоксиданттар екенін және созылмалы 

аурулардың, қартаюдың және азық-түлікті 

сақтаудың алдын алу үшін биомедицинада 

қолдануға болатынын анықтады. Биосенсорлық 

нанотехнологияда көміртекті нанотүтікшелерді 

пайдалану жақында басталды және in vitro және in 

vivo зерттеулер терапиялық бақылау мен 

диагностика үшін ең қызықты бағыттарының бірі 

болып саналады. Мысалы, көптеген зерттеушілер 

көміртекті нанотүтікшелерді глюкозооксидаза 

биосенсорларымен біріктіріп, қант диабетімен 

ауыратын науқастарда қандағы қант деңгейін 

дәлірек және жеңіл бақылауға қол жеткізді. Бұл 

жеке қолданылатын биосенсорларға қарағанда 

анағұрлым тиімді болды. Дегенмен, көміртекті 

нанотүтікшелерді зерттеу арқылы алынған көптеген 

әсерлі нәтижелерге қарамастан, бұл саланың әлі де 

кең зерттеу мүмкіндіктері бар, сонымен қатар 

елеулі мәселелер мен тәуекелдер де бар.  

Сондықтан болашақта медициналық қолдану 

үшін тиімділігі мен қауіпсіздігі жоғары көміртекті 
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нанотүтікшелер мен олардың конъюгаттарының 

әртүрлі жаңа формаларын жасау үшін көбірек 

шығармашылық пен инновация қажет. Мысалы, 

болашақ көміртекті нанотүтікшелі препараттар 

тікелей жасуша-нысанаға жетуі үшін жаңа сезімтал 

маркерлермен жабдықталуы тиіс немесе ғалымдар 

басқа сау тіндерге жанама әсерлерді болдырмау 

үшін оларды сырттан нысана мүшеге оңай бағыттай 

алады. Зерттеудің осы бағытында әлі де ауқымды 

мүмкіндіктер, шешілуі керек маңызды мәселелер 

мен тәуекелдер бар. 

   4. Нанодисперсиялар 

Нанодисперсиялар – бұл өлшемдері 0,1–150 нм 

аралығында болатын бөлшектер мен 

агломераттардан тұратын сұйық нанобөлшекті 

жүйелер [22]. Табиғи полиэлектролиттер 

фармацевтикалық препараттарды әзірлеу үшін 

бірегей ерекшеленеді, өйткені олар табиғи 

жағдайда жаңарып отыру қабілетіне ие [23].  

Биомедициналық салаларда қолданылатын ең 

маңызды табиғи полиэлектролиттерге 

полисахаридтер (балдырлардан алынған 

полисахаридтер, пектиндер), ақуыздар (коллаген, 

желатин, лектиндер) және табиғи полиэфирлер 

жатады [24,25].  

Синтетикалық, органикалық және 

бейорганикалық биоыдырайтын 

полиэлектролиттерге мысал ретінде 

эксперименттік адъюванттар класы - азоксимера 

бромиді (полиоксидоний), полифосфазендер 

жатады [26].  

Биомедициналық полимерлі 

композицияларды енгізу қарқынының артуына 

жаңа полимерлі импланттарға, дәрі-дәрмектерді 

жеткізудің бақыланатын әдістеріне (бақыланатын 

босату жүйелері) сұраныстың артуы ғана емес, 

сонымен қатар қымбат матрицаларды 

экономикалық тұрғыдан қол жетімді түрлерге 

ауыстыру да ықпал етеді [27].  

Полиэлектролиттердің су дисперсиясының 

бөлшектерінің орташа мөлшерін бақылау 

жүйелердің салыстырмалы агрегаттық 

тұрақтылығын арттыруға ықпал етеді [28,29]. 

Нанобөлшектердің өлшемі жасушаларға (10–100 

мкм), вирустарға (20–450 нм), ақуыздарға (5–50 нм) 

және коллоидтық бөлшектерге (шамамен 100 нм) 

ұқсас болғандықтан, биологиялық объектілермен 

өзара әрекеттесуге және байланысуға қабілетті. 

Осыған байланысты дәрілік заттардың 

тасымалдаушысын жасау кезінде, мысалы, 

полиэлектролиттердің беткі электр зарядына 

қарама-қарсы беттік-белсенді заттармен өздігінен 

ұйымдастырылатын нанобөлшектерін 

қалыптастыру барысында зерттеушілер 

бөлшектердің өлшемдік сипаттамалары мен 

олардың тұрақтандырылуына ерекше назар 

аударады. Нанодисперсияларды тұрақтандыру 

үшін табиғи немесе синтетикалық полимерлер 

қолданылады. Олар нанобөлшектердің бетіне 

адсорбцияланып, бөлшектердің бір-біріне 

жабысуына жол бермейтін құрылымдық-

механикалық тосқауыл түзеді [30].  

Медициналық-биологиялық мақсаттарға 

арналған гуминдік заттар негізінде 

нанодисперсиялар алу - болашағы зор бағыттардың 

бірі. Гуминдік заттар-топырақта, шөгінділерде және 

табиғи суларда өсімдік және микробтық 

қалдықтардың ыдырауы мен трансформациясы 

(гумификация) кезіндегі биохимиялық реакциялар 

нәтижесінде түзілетін күрделі, гетерогенді, 

полидисперсті қоспалар. Гуминдік заттардың 

көпфункционалды қосылыстар ретіндегі 

құрылымы тұрақты химиялық құрамға ие емес. Бұл 

гумификация үрдісінің стохастикалық сипатына 

байланысты. Әртүрлі молекулалық массадағы 

гумин молекулалары өзара байланысып, олардың 

агрегатталу дәрежесі ерітіндінің pH, йондық күші 

мен минералдық құрамына байланысты болатын 

супрамолекулалық құрылым түзе алады [31].  

Гуминдік заттар құрылымында карбоксил, 

гидроксил (спирт, фенол) сияқты полярлы 

функционалдық топтары бар. Олар диссоциацияға 

ұшырап, теріс зарядталған бөлшектер түзетіндіктен 

анионды полиэлектролиттерге жатады. Осы 

мәліметтердің барлығы фармацевтика өнеркәсібі 

үшін табиғи полиэлектролиттерге негізделген жаңа 

биологиялық белсенді заттарды жасаудың 

алғышарттарын жасайды. 

 

   5. Нанокристаллдар 
Нанокристалдар - қасиеттері 

анизотропиясымен сипатталатын және өлшемдері 

100 нм болатын үздіксіз кристалдық торы бар жеке 

біртекті кристаллдар. Нанокристалдар мінсіз, 

нақты нанокристалл болып екі түрге бөлінеді. 
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Мінсіз нанокристалл - құрылымдық ақаулары 

жоқ, мінсіз құрылымның үш өлшемді бөлшегі, 

керісінше ол толық, өзіне тән симметриясы, мінсіз 

тегіс беттері және т.б. бар математикалық объект.  

Нақты нанокристалл - әрқашан әртүрлі 

ақауларды, беттердегі бұзылуларды және қоршаған 

ортаның әсерінен төмен симметрияны қамтиды. 

Нақты нанокристалда кристаллографиялық беттер 

болмауы мүмкін, бірақ оның негізгі қасиеті - 

тордағы атомдардың тұрақты орналасуын сақтау. 

Белсенді дәрілік наноматериал кристалдары 

белсенді заттан тұрады және наносуспензия түрінде 

дайындалады. Оны көктамыр ішіне енгізуге 

жарамды, ал ішке қабылдау үшін одан түйіршіктер 

немесе таблетка жасауға болады. Бұл жағдайда 

полимерлік матрица қолданылмайды, өйткені 

кейбір ғалымдардың пікірінше, оның ыдырауы 

жасушаларға уытты әсер етуі мүмкін. 

Нанокристалдардың әдеттегі мөлшері 200-600 нм 

құрайды. 

Соңғы онжылдықтарда нанокристалдар пішіні 

мен өлшеміне байланысты бірегей физикалық және 

химиялық қасиеттеріне байланысты көп назар 

аударды. Бұл олардың көлемді аналогтарынан күрт 

ерекшеленеді. Наноматериалдардың 

морфологиясын, жиналуын және соған байланысты 

энергетикалық қолданылуын ұтымды бақылауға 

қол жеткізуге көп күш жұмсалды. Осылайша, 

бейорганикалық наноматериалдардың 

морфологиясын, өлшемдерін және өлшем 

біркелкілігін басқару мүмкіндігі қазіргі заманғы 

материалдар физикасы мен химиясының маңызды 

міндеті болып қала береді. 

Дәрілік нанокристалдарды өндіру үшін 

қолданылатын стандартты әдістер жоғары қысымды 

гомогенизация және моншақтармен ылғалды 

ұнтақтау болып табылады. Бұл үдеріс ерімейтін 

қосылыстарды сәтті алу үшін қолданылған [32]. 

Дегенмен, олардың ұзақ өңдеу уақыты және 

микронизацияланған препаратты бастапқы 

материал ретінде пайдалану қажеттілігі сияқты 

кемшіліктері бар. Келесі буын технологиялары 

стандартты әдістермен салыстырғанда 

бөлшектердің мөлшерін азайту тиімділігін арттыру 

үшін бөлшектердің өлшемін азайтудың 

біріктірілген әдістерін қамтиды. Дәрілік заттардың 

нанокристалдарын алудың негізінен екі тәсілі бар, 

үшіншісі (аралас тәсіл) алғашқы екі әдістің тіркесімі 

болып табылады.  

Үрдістің бірінші түрі еріген молекулалардан 

нанокристалдардың тұнуы арқылы бөлшектердің 

мөлшері үлкейеді. Бұл тәсіл өсу деп аталады, 

өйткені бөлшектердің мөлшері артады. Бұл топқа 

микротұндыру және химиялық синтез сияқты 

үрдістер кіреді.  

Үрдістің екінші түрі бөлшектердің мөлшерін 

азайтуды немесе ұсақтауды қамтиды. Бұл тәсіл 

кішірейту деп аталады, өйткені бұрыннан бар 

бөлшектердің мөлшері азаяды.  

Үшінші тәсіл бір блокты үрдістердің 

бөлшектерінің мөлшерін азайту тиімділігін 

арттыру үшін жоғары және төмен қадамдардың 

қосындысын қамтиды. Бірінші кезең, әдетте, 

ұнтақтаудың кейінгі сатысы үшін нәзік, ұсақталған 

бастапқы материалды алу үшін препаратты алдын 

ала өңдеу ретінде қолданылатын өрлемелі үрдіс 

болып табылады. Осылайша, дәрілік материалды 

наноөлшемге жеткізу жеңілдейді. Сонымен қатар, 

екі түрлі «кішірейту» кезеңін біріктіру тәсілі де бар 

(мысалы, моншақтармен ұнтақтау, содан кейін 

жоғары қысымды гомогенизация) [33,34].  

    

   6. Биомедицинада нанокристалдарды алу әдістері 
Тұндыру үрдістері (төменнен жоғары). 

Препаратты еріткішке ерітіп, оған басқа еріткіш 

қосу арқылы тұндыру - бұл классикалық тұндыру 

үрдісі, кейде ылғалды өндіріс деп те аталады. Бұл 

әдістің міндеті - нанометрлік диапазондағы 

кристалдардың өсуін азайту (бақыланатын 

кристалдану) және кристалдардың қатты күйін 

бақылау, яғни оларды кристалды немесе аморфты 

түрде шығару [35]. «Гидрозоль» технологиясы - бұл 

дәрілік нанобөлшектерді алудың алғашқы 

сатыларын қамтитын «төменнен жоғары» тәсіл. 

Бұл әдістің артықшылығы - кристалдық 

құрылымдағы дәрілік нанобөлшектерді алуға 

мүмкіндік береді [36,37]. Алайда, бұл 

технологияның бірқатар кемшіліктері бар. 

Препарат кем дегенде бір еріткіште толық еруі тиіс 

және үрдіс жойылуы керек органикалық 

еріткіштерді қамтиды. Кристалдардың өсуін 

бақылау қиын болғандықтан, бұл әдіс кеңінен 

қолданылмайды.  

Тағы бір жоғары технологиялық әдіс - мұздату 

арқылы кептіру кезінде бақыланатын кристалдану 

[38]. Бұл технология нанокристалды бөлшектерді 

алу үшін тұндыру үрдісін (лиофилизация) 

қамтиды. Кейіннен алынған сублимацияланған 

ұнтақтар таблетка жасауға тікелей қолданылуы 



Trauma & Ortho Kaz, 2025, 76 (3) 2 of 14 
 

 

 

мүмкін. Бұл әдіс бір сатылы қарапайым тұндыру 

процесі ретінде сипатталады. Сонымен қатар, 10 

минуттық еріту сынағынан кейін дәрілік заттың 

80%-ға дейін босатылғаны туралы хабарланды. Бұл 

жоғары технологияның ерекшеліктері - 

кристалдық дәрілік нанобөлшектерді өндіру 

мүмкіндігі және ауқымды өндірісте қолдану 

қолайлылығы. Мұздату арқылы кептіру, сондай-ақ 

бүріккішпен кептіру-құрғақ аралық өнімдерді 

немесе дайын дәрілік ұнтақтарды алу үшін 

фармацевтика өнеркәсібінде кеңінен 

қолданылатын тұндыру үрдістері. «Төменнен 

жоғарыға» екі технологияны да дәрілік 

материалдарды кейінгі ұнтақтау үрдісіне қолайлы 

ету үшін (яғни оларды бос және сынғыш ету) 

өзгертуге пайдалануға болады.  

Аралас әдістер. Қазіргі уақытта бес аралас әдіс 

белгілі: кейінгі жоғары энергетикалық сатысы бар 

микро тұндыру, «кави-тұндыру» бар микро 

тұндыру, жоғары энергетикалық сатысы бар 

бүріккіш кептіру («кави-тұндыру»), жоғары 

энергетикалық сатысы бар сублимациялық кептіру 

(«кави-тұндыру») және аралас технология 

(қоршаған ортаны кейіннен «кави-тұндыру» 

арқылы ұнтақтау) [39]. Інжу-маржандарды немесе 

моншақтарды ұнтақтау әдісі - бұл нанокристалдар 

өндірудің бірінші буынындағы технология ретінде 

де белгілі. Бұл технологияға ұнтақталған материал, 

дисперсиялық орта (әдетте су), тұрақтандырғыш 

жүйе ретінде беттік белсенді заттар және 

наноөлшемді препарат жүктелетін араластырғыш 

ұнтақтау камерасы кіреді. Дәрі-дәрмектің 

бөлшектері механикалық тозу арқылы азаяды. 

Ұнтақтау материалы әдетте тот баспайтын 

болаттан, шыныдан, керамикадан (мысалы, 

иттриймен тұрақтандырылған цирконий диоксиді) 

немесе полистирол шайырынан жасалған ұсақ 

шарлар болып табылады. Соңғы екеуі өнімді аз 

ластайтын болғандықтан жиі қолданылады. Інжу 

бөлшектері 0.1, 0.2 немесе 0.5 мм сияқты әртүрлі 

өлшемдерде болады. Ұнтақтау үрдісінде соқтығысу 

жиілігі ұнтақтау дәндерінің мөлшерінің азаюымен 

артады. Осылайша, наноөлшем еру жылдамдығын 

және осылайша нашар еритін дәрілердің 

биожетімділігін арттырудың қолайлы әдісі болып 

табылады. Бөлшектердің мөлшерін азайту 

үрдісінің тиімділігі қолданылатын технология, 

жабдық және дәрілік заттың физико-химиялық 

қасиеттері сияқты маңызды факторларға 

байланысты.  

 

 

7. Талқылау 
 

     Бұл шолудың нәтижелері биомедицинадағы 

наноматериалдардың, атап айтқанда нано-кеуекті 

құрылымдардың, көміртекті нанотүтікшелердің 

және наноцеллюлозаның жоғары әлеуетін, соның 

ішінде сүйек регенерациясын, дәрі-дәрмектерді 

жеткізуді және биоүйлесімді импланттарды 

әзірлеуді растайды. Әсіресе перспективалы 

материал - жоғары механикалық беріктігі, 

биоүйлесімділігі және биоактивті композиттерді 

қалыптастыру қабілеті бар наноцеллюлоза [40-42]. 

Басқа дереккөздермен салыстырмалы талдау 

наноцеллюлоза негізіндегі композиттердің 

биоүйлесімділігі, остеоинтеграция қабілеті және 

төмен қабыну реакциясы бойынша аутогендік 

трансплантация сияқты дәстүрлі материалдармен 

бәсекелесе алатынын растайды [43]. Дегенмен, 

олардың кең клиникалық қолданысқа енгізілуіне 

кедергі келтіретін шектеулер бар. Біріншіден, 

деректердің көпшілігі in vivo және in vitro 

зерттеулерге негізделген, бұл клиникалық 

тәжірибеде қайталануын шектейді. Екіншіден, 

керемет қасиеттеріне қарамастан, көміртекті 

нанотүтікшелер әсіресе созылмалы қолдануда 

потенциалды уыттылықты көрсетеді, бұл бірқатар 

зерттеулермен расталады [44,45].  

Сонымен қатар, наноцеллюлоза бірегей физико-

химиялық қасиеттерге ие жоғары беріктік, электр 

өткізгіштік және биофункционалдылық  бұл 

оларды дәрі-дәрмектерді жеткізуге, гендік 

терапияға және тіндік инженерияға тамаша үміткер 

етеді [47]. Нано-кеуекті құрылымдар реттелетін тері 

тесігінің өлшемі мен жоғары ерекшелігіне 

байланысты белсенді заттарды басқарылатын 

босату мембраналарын қоса алғанда, дәрі-дәрмек 

жеткізу жүйелері мен имплантацияланатын 

медициналық құрылғыларды әзірлеуде белсенді 

қолдануды табады [48].  

Сонымен қатар, нано-кеуекті материалдар 

биосенсорлар мен диагностикалық жүйелер 

саласында, әсіресе жекелендірілген медицина 

аясында айтарлықтай әлеует көрсетті.  

Болашақ зерттеулер наноцеллюлозалық 

композиттерден белсенді заттардың 
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биодеградациясы мен бақыланатын босатылуын 

оңтайландыруға бағытталуы тиіс.  

 

 

 

Бұл биомедициналық қосымшаларда осындай 

материалдарды пайдалану тиімділігін арттырады 

және тіндердің регенерация үдерісін дәл басқаруды 

қамтамасыз етеді. Сонымен қатар, көміртекті 

нанотүтікшелердің уыттылығын азайту және 

олардың ағзадағы метаболизмін зерттеу өзекті 

міндеттердің бірі болып табылады. Себебі, олардың 

бірегей физико-химиялық қасиеттеріне қарамастан, 

әлеуетті уыттылық олардың кеңінен қолданылуын 

шектейді. Наноматериалдарды клиникалық 

тәжірибеге сәтті енгізу үшін материалдардың 

қайталануы мен қауіпсіздігін қамтамасыз ететін 

ауқымды және стандартталған синтез әдістерін 

әзірлеу қажет. Наноматериалдарды ортопедия мен 

травматологияда қолдану бойынша клиникалық 

сынақтар жүргізу олардың нақты жағдайдағы 

тиімділігі мен қауіпсіздігін бағалаудың негізгі кезеңі 

болып табылады. Бұдан басқа, күтпеген 

асқынуларды болдырмау және науқастарға 

барынша пайда әкелу үшін денеге наноқұрылымды 

материалдарды енгізумен байланысты ұзақ 

мерзімді биологиялық әсерлер мен ықтимал 

қауіптерді мұқият зерделеу керек.  

 

 

8. Қорытынды 
 

Бұл шолуда біз әртүрлі жіктеулерді 

қорытындыладық және наноматериалдардың 

түрлеріне жалпы сипаттама бердік. 

Биомедицинада наноматериалдарды алу әдістері, 

қолдану салалары, сондай-ақ қолданудың заманауи 

трендтері қарастырылды.   

Биомедицинада наноматериалдарды қолданудың 

ең танымал бағыты - дәрілік заттарды жеткізу. Бұл 

бағыт үнемі дамып, зерттеушілерге жаңа 

мүмкіндіктерді ашуда. Нанобөлшектердің дамыған 

түрлерінің кең таңдауына байланысты дәрі-

дәрмектерді қажетті аймаққа тікелей жеткізу 

жүйесі ең танымал болды. Нанобөлшектерге нақты 

қасиеттер мен құрылым беру, оларды әртүрлі 

матрицаларға енгізу мүмкіндігі - олардың кеңінен 

қолданылуына жол ашты. Бұл көміртекті 

нанотүтікшелерге қатысты айту қиын, өйткені олар 

дәрі жеткізу жүйелерінде, гендік терапияда, тіндік 

инженериясында қолданылғанымен, уыттылығы 

олардың кең таралуына кедергі келтіреді. Соған 

қарамастан, көміртекті нанотүтікшелер бойынша 

жүргізілген зерттеулер оң нәтижелер берді: 

олардың цитоплазмалық және ядролық 

мембраналардан өту қабілеті жоғары, беттік ауданы 

үлкен және беттеріне дәрілік заттарды көп 

мөлшерде бекітуге мүмкіндік береді.  

Осылайша, бұл әдістердің тиімділігі дәрілік 

заттарды жеке қолданумен салыстырғанда бірнеше 

есе артады. Нано-кеуекті құрылымдарға келетін 

болсақ, олардың ерекшелігі кеуекті табиғатында. 

Бұл олардың бетіне әртүрлі молекулаларды 

орналастыруға мүмкіндік береді. Болашақта белгілі 

бір молекулалармен жабдықталған нанокеуекті 

құрылымдар қажетті аймаққа тікелей жеткізіледі. 

Берілген қасиеттерге байланысты қажетті 

аймақтағы нано-кеуекті құрылымдар, мысалы, 

жасушалардың өсуіне, тіндердің қайта құрылуына 

ықпал етеді. Бұл олардың бетіне қандай 

биологиялық молекулалар жүктелгеніне 

байланысты болады. Жоғарыда айтылғандарды 

қорытындылай келе, бүгінгі таңда наноматериалдар 

терең зерттеліп жатыр, олардың биомедицинада 

және басқа салаларда алатын орны өте маңызды 

және баға жетпейтіндігін көрсетеді. 

Ауыл шаруашылығынан бастап биосенсорларға, 

тіндік инженерияға және биомедициналық 

импланттарға дейінгі қолдану салаларының үнемі 

кеңеюімен қатар, наноматериалдарға деген 

қызығушылық күн сайын артып келеді. Қолдану 

аймақтары наноматериалдарды өндіру 

технологиясының жетілдірілуіне және оларға нақты 

қасиеттер беру мүмкіндігінің артуына байланысты 

кеңеюде. Алайда, трансплантологиядағы 

қолданылуы немесе тін ақауларын толтыруға 

арналған материал ретінде пайдаланылуы сияқты 

кейбір аспектілер әлі де жеткілікті зерттелмеген.  

Сондықтан бұл бағытта тоқтап қалуға болмайды - 

наноматериалдар биомедицина мен ғылымның 

болашағы болып табылады. Бұл салада әлі де 

мұқият зерттеуді қажет ететін наноматериалдарды 

қолдануды дамытудың көптеген зерттелмеген 

бағыттары бар. 

Мүдделер қақтығысы. Авторлар мүдделер 

қақтығысы жоқ деп мәлімдейді. 

Қаржыландыру. Жұмыс Қазақстан 

Республикасының жоғары білім және ғылым 
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Резюме 

Наноматериалы представляют собой перспективный класс биоматериалов с широким применением в 

медицине, особенно в тканевой инженерии, травматологии и регенеративной медицине. Среди них 

наноцеллюлоза, получаемая из возобновляемых растительных источников, выделяется благодаря высокой 

механической прочности, большой поверхности, биодеградируемости и антимикробным свойствам. Эти 

характеристики делают её привлекательной для заживления ран, доставки лекарств и восстановления костной 

ткани. 

Однако наноцеллюлоза не обладает собственной биологической активностью, необходимой для стимуляции 

регенерации костей. Для решения этой проблемы разрабатываются композиты, объединяющие 

наноцеллюлозу с остеоактивными материалами - фосфатами кальция, силикатами и углеродными 

нанотрубками. Такие сочетания улучшают механические свойства, биоактивность и контролируемость 

деградации, что делает их перспективными для создания костных имплантатов. 

Предклинические исследования, включая модели дефектов бедренной кости у крыс, показали, что композиты 

на основе наноцеллюлозы обеспечивают регенерацию костной ткани на уровне или выше по сравнению с 

традиционными материалами, такими как аутологичные сгустки крови. Гистологический анализ выявил 

хорошую интеграцию с тканями, слабую воспалительную реакцию, достаточную васкуляризацию и низкий 

риск бактериального заражения. 

Обзор обобщает достижения в использовании наноцеллюлозы в регенерации костей и травматологии, 

отмечает ее ограничения, а также перспективы дальнейшего развития и клинического применения.  

Ключевые слова: наноматериал, регенерация тканей, наночастицы, нанокристаллы.  
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Abstract 

Nanomaterials are a promising class of biomaterials with wide applications in medicine, particularly in tissue 

engineering, trauma surgery, and regenerative medicine. Among them, nanocellulose derived from renewable plant 

sources stands out due to its high mechanical strength, large surface area, biodegradability, and antimicrobial 

properties. These features make it attractive for wound healing, drug delivery, and bone tissue repair. 

However, nanocellulose lacks the inherent biological activity required to stimulate bone regeneration. To address this, 

researchers are developing composites that combine nanocellulose with osteoactive materials such as calcium 

phosphates, silicates, and carbon nanotubes. These combinations enhance mechanical properties, bioactivity, and 

degradation control, making them suitable for bone implants. 

Preclinical studies, including rat femoral defect models, demonstrated that nanocellulose-based composites support 

bone regeneration at levels comparable to or better than traditional materials like autologous blood clots. Histological 

analysis reveals good integration with host tissues, minimal inflammatory response, sufficient vascularization, and 

low risk of bacterial infection. 

This review summarizes current progress in the application of nanocellulose in bone regeneration and trauma care, 

highlights existing limitations, and outlines future directions for its clinical use.  

Keywords: nanomaterial, tissue regeneration, nanoparticles, nanocrystals. 
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   Abstract 

 
Osteoporotic vertebral fractures represent one of the most prevalent and clinically 
significant complications of systemic osteoporosis, particularly in elderly patients. 
Reduced bone mineral density compromises the mechanical stability of spinal 
instrumentation and increases the risk of postoperative construct failure. This literature 
review analyzes studies retrieved from PubMed, Scopus, and Web of Science databases 
covering the period from January 2015 to April 2025. Included sources comprise original 
articles, randomized controlled trials, meta-analyses, and systematic reviews focused on 
the surgical treatment of osteoporotic vertebral fractures. 
The review summarizes contemporary surgical strategies aimed at improving fixation 
strength and optimizing clinical outcomes in patients with spinal osteoporotic lesions. 
Special attention is given to cement-augmented pedicle screws, expandable and 
fenestrated implants, cortical bone trajectory systems, as well as minimally invasive 
procedures such as vertebroplasty and kyphoplasty. 
Available evidence demonstrates that the use of bone cement significantly increases 
pedicle screw pullout strength and reduces the incidence of postoperative complications. 
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Kyphoplasty additionally enables partial deformity correction and provides effective 
pain relief. 
The findings highlight the importance of an individualized approach to surgical 
planning, taking into account bone quality and anatomical characteristics of the affected 
segment. Such tailored strategies are critical to reducing the risk of revision surgeries and 
achieving stable, long-term functional outcomes. 
 
Keywords: оsteoporosis, pathological fracture, transpedicular fixation, cement 
augmentation, expandable screws, bicortical fixation, kyphosis, vertebroplasty, 
kyphoplasty.  

1. Introduction 

Osteoporosis is a major global health concern, 

contributing significantly to the rising incidence of 

vertebral body fractures resulting from decreased bone 

mineral density and structural deterioration. 

According to the Global Burden of Disease study 

(2019) by the World Health Organization (WHO), an 

estimated 8.6 million new cases and 5.3 million 

prevalent cases of vertebral compression fractures were 

reported worldwide. This marks a 38% increase since 

1990, reflecting both the aging of the global population 

and demographic expansion. Regional prevalence rates 

vary, ranging from 18–26% among women in Europe to 

9-24% in Asian countries [1]. 

The WHO as a priority non-communicable, age-

related disease, alongside cardiovascular and 

oncological disorders, recognizes osteoporosis. It is 

estimated that one in three women and one in five men 

over the age of 50 will experience an osteoporotic 

fracture during their lifetime, with vertebral fractures 

being the most common site (World Health 

Organization, 2021) [2]. 

This condition has a direct impact on diagnostic 

and therapeutic decision-making in patients with 

vertebral injuries. As life expectancy increases and 

global populations continue to age, the incidence of 

osteoporotic fractures is projected to rise further. This 

trend is expected to result in higher rates of disability 

and mortality, as well as an increasing burden on 

healthcare systems worldwide [3-5].  

Reduced bone mineral density is a key risk factor 

for mechanical instability of the spinal segment during 

surgical intervention. In addition to this, age-related 

remodeling of bone tissue, degradation of the bone 

matrix, and the presence of comorbid somatic 

conditions further compromise the effectiveness of 

conventional spinal fusion techniques. In this context, 

the development and implementation of advanced 

fixation methods, the use of innovative biomaterials, 

and the application of both antiresorptive and anabolic 

therapies aimed at enhancing bone metabolism have 

gained increasing importance. Emerging strategies 

incorporating elements of bioengineering and 

personalized treatment planning allow for the 

adaptation of surgical approaches to the patient’s 

individual anatomical and functional characteristics, 

thereby expanding the possibilities for stabilizing the 

osteoporotic spine [6].  

Global demographic shifts have led to a substantial 

increase in spinal surgeries among elderly patients. For 

example, in the United States alone, the rate of spinal 

procedures among individuals covered by the Medicare 

program increased more than fifteen-fold between 2001 

and 2007. A significant proportion of these patients are 

over the age of 50, with osteoporosis frequently 

remaining underdiagnosed. It is estimated that up to 

50% of women in this age group who undergo spinal 

surgery exhibit signs of osteoporosis a prevalence 

notably higher than in age-matched populations 

without surgical intervention [7]. This highlights the 

critical need for routine osteoporosis screening in this 

patient cohort, as well as the timely initiation of 

therapies aimed at reducing fracture risk and 

improving surgical outcomes [8].  

According to estimates from the WHO and leading 

clinical societies as of 2021-2022, up to 70% of 

osteoporotic vertebral body fractures remain 

undiagnosed in a timely manner, often due to their 

asymptomatic nature or presentation with nonspecific 

complaints. This underdiagnosis significantly increases 

the risk of subsequent fractures and worsens long-term 

outcomes [9]. 

Stabilizing surgical interventions are typically 

indicated in the presence of specific factors, including 

spondylolisthesis, severe pain associated with 

degenerative scoliosis, the need for extensive or 

multilevel decompression involving facet joint 

resection, and in cases of recurrent spinal canal stenosis 

[10]. 

Vertebral compression fractures, particularly at the 

thoracolumbar junction, are highly prevalent among 
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older adults. In patients with osteoporosis, bone 

architecture is significantly disrupted: osteoblast 

activity is reduced, the balance between bone formation 

and resorption is impaired, and the osteoconductive 

and osteointegrative properties of bone are diminished. 

These changes lead to reduced construct stability 

during transpedicular fixation, an increased risk of 

spinal fusion failure, subsequent compressive events, 

and progressive spinal deformity [11].  

 

   2. Methodology 

We conducted this review in accordance with the 

PRISMA 2020 guidelines (Preferred Reporting Items 

for Systematic Reviews and Meta-Analyses). We 

searched the international bibliographic databases 

PubMed, Scopus, and Web of Science for relevant 

literature published between January 2015 and April 

2025. To identify eligible studies, we used the 

following keywords and their combinations: 

“osteoporotic vertebral fracture”, “pathological spinal 

fracture”, “cement augmentation”, “expandable 

pedicle screws”, “bicortical fixation”, 

“vertebroplasty”, “kyphoplasty” and 

“instrumentation in osteoporosis”.  

We included original studies, randomized 

controlled trials (RCTs), meta-analyses, and systematic 

reviews that focused on the surgical treatment of 

pathological vertebral fractures associated with 

systemic osteoporosis. Specifically, we considered 

studies that examined spinal stabilization techniques 

involving transpedicular fixation, cement 

augmentation, expandable or bicortical screws, and 

minimally invasive procedures such as vertebroplasty 

and kyphoplasty. We also reviewed biomechanical 

studies that assessed construct stability and clinical 

outcomes following surgery.  

We excluded narrative reviews without original 

data, case reports, letters to the editor, studies 

involving traumatic or neoplastic fractures, and 

articles that lacked a clear description of surgical 

techniques.  

From the included studies, we extracted data on 

the type of intervention, characteristics of spinal 

fixation, use of cement augmentation, clinical 

outcomes (including refracture rates and 

complications), and radiological parameters such as 

local kyphosis, vertebral body height, and construct 

stability. 

3. Results 

Spinal instrumentation techniques are increasingly 

used in the treatment of complex spinal deformities, 

including scoliosis and degenerative kyphosis. 

Epidemiological studies have shown that scoliotic 

changes are present in 36–48% of women with 

osteoporosis, and severe deformity is frequently 

associated with significantly reduced bone mineral 

density [12]. Research has demonstrated that the 

pullout strength of pedicle screws in osteoporotic 

patients is markedly reduced, primarily due to 

microinstability within the vertebral body and poor 

engagement of the screw with trabecular bone. These 

factors contribute to construct failure in up to 12% of 

cases, particularly in multilevel fixation procedures [13, 

14]. 

Early postoperative complications (within three 

months) include failure of fixation components, 

epidural hematoma formation, and compression 

fractures of adjacent vertebrae due to increased stress 

on load-bearing segments [14, 15].  

Late complications, typically occurring after the 

three-month postoperative period, include non-union 

(pseudarthrosis), secondary fractures, loosening of 

fixation screws, adjacent segment compression, and 

severe pelvic pain, particularly when iliac screws are 

used. Additional issues may include discogenic 

herniation, facet joint collapse, and proximal junctional 

kyphosis (PJK), which often develops at the interface 

between rigidly fixated and mobile spinal segments 

(Figures 1, 2). 

Proximal junctional kyphosis is especially 

common among elderly patients with sagittal 

imbalance and osteoporosis, and it increases the risk of 

postoperative spinal instability and the need for 

revision surgery. Contributing factors include 

mismatch between the level of construct termination 

and physiological transition zones, as well as 

insufficient fixation length. 
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Figure 1 – (A) Axial CT scan and (B) sagittal reconstruction showing bone destruction around pedicle screws (indicated by 

arrows), characteristic of pseudarthrosis; (C) sagittal CT image demonstrating implant subsidence. (Image from the author's 

personal archive) 

             

 
 

Figure 2 – Bone resorption around pedicle screws observed 12 months after surgery.  
(Image from the author's personal archive) 

 

 
 

Figure 3 – A 59-year-old female patient presented with lower back pain that began three months earlier following heavy lifting, 
later accompanied by neurological symptoms in the form of lower limb paresis. (A) T2-weighted MRI shows signal loss in the Th8 

vertebral body. (B) CT scan reveals kyphotic deformity and collapse of the Th8 superior endplate. (C) Postoperative CT 
demonstrates posterior decompression, anterior spinal fusion using a V-LIFT cage, transpedicular fixation with vertebroplasty, 

restoration of sagittal alignment, and decompression of the spinal canal. (Image from the author's personal archive) 

 

Osteoporosis is a major risk factor in spinal 

surgery, particularly in multilevel-instrumented spinal 

fusion procedures [13]. In patients over the age of 65 

who undergo instrumentation involving five or more 

spinal levels, the most frequently reported 

complications include compression fractures of the 

uppermost adjacent segment and the development of 

kyphotic deformity, which occurs in approximately 

28% of cases [16]. Several studies have further 

confirmed that proximal junctional kyphosis (PJK) is 

the most common complication following long-

segment spinal stabilization [17]. 

The Scoliosis Research Society defines PJK as a 

Cobb angle of ≥20° between the upper-instrumented 

vertebra and the two vertebrae above it (see Figure 3). 

Clinicians have identified this deformity in up to 39% of 

patients, most commonly between the sixth and eighth 

postoperative weeks. Key risk factors include advanced 

age, compromised bone quality, and marked 

preoperative sagittal imbalance. Approximately one-

third of patients who develop PJK require revision 

surgery within the first five months due to construct 

failure and spinal instability.  
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A preoperative thoracic kyphosis exceeding 30° 

has been identified as an independent predictor of PJK, 

while effective correction of sagittal imbalance can 

reduce its incidence from 45% to 19% [18].

   Surgical Strategies for Pathological Vertebral Fractures in Osteoporotic Patients 

Osteoporosis significantly compromises the 

reliability of spinal fusion and the stability of implant 

fixation, particularly in elderly patients with low bone 

mineral density. In response, surgical strategies have 

been specifically developed to improve stabilization 

outcomes in this vulnerable population. When 

determining the optimal surgical approach, it is 

essential to account for common failure mechanisms 

associated with osteoporotic bone, such as poor screw 

purchase, micro-instability at the bone–implant 

interface, and early loss of fixation. Modern surgical 

techniques focus on addressing these challenges 

through a combination of mechanical augmentation, 

extended fixation constructs, and biologically 

supportive interventions. 

   Extended Instrumentation Techniques 

One of the most effective approaches to improving 

construct stability in osteoporotic patients is the 

extension of the transpedicular fixation zone. It is 

generally recommended to span at least three vertebral 

segments above and below the pathologically altered 

level. This extended fixation enables more uniform 

distribution of biomechanical loads and reduces stress 

on individual screws, which is especially important in 

the context of low bone mineral density. This technique 

is particularly relevant for elderly patients with spinal 

deformities, who are at increased risk of implant 

loosening and loss of correction [6, 19, 20]. 

An additional reinforcement option involves the 

use of hybrid systems that combine pedicle screws with 

sublaminar wires or hooks. These combined constructs 

enhance the overall mechanical stability of the system, 

reduce the likelihood of micromotion at the fixation 

points, and promote improved fusion formation. 

Despite their biomechanical advantages, hybrid 

systems remain limited in widespread clinical use due 

to technical complexity and increased operative time 

[10]. 

The incorporation of cross-links into the construct 

is also considered a method for improving stability. 

Cross-links reduce rotational and axial forces acting on 

the instrumentation system and may help prevent 

screw migration or mechanical failure. Experimental 

studies have demonstrated that even a single cross-link 

can increase the construct’s resistance to torsional forces 

and screw pullout, especially in multilevel stabilization 

procedures [21]. However, in osteoporotic bone, the 

efficacy of cross-links may be diminished due to the 

reduced holding capacity of the weakened bone tissue, 

necessitating a more cautious and individualized 

approach to their use in this patient population. 

   Technical Modifications in Pedicle Screw Placement 

The stability of pedicle screw fixation depends on 

a range of factors, including the anatomical and 

geometric characteristics of the vertebrae, bone quality, 

and the structural design of the implants. As 

highlighted in several studies [13, 22, 23], these 

parameters form the foundation for achieving solid 

screw anchorage and overall construct reliability. 

Among these, bone mineral density plays a particularly 

critical role, especially in osteoporotic patients. 

Reduced bone density has a direct impact on the 

mechanical strength of fixation. Zhou et al. [24] 

demonstrated that a decrease of just 100 mg/cm² in bone 

mineral density leads to a reduction in holding strength 

by approximately 10 kPa. Other authors have similarly 

confirmed a strong correlation between bone 

mineralization levels and pedicle screw pullout 

strength [25]. 

One of the most crucial technical steps in screw 

placement is the creation of the pilot hole. In 

osteoporotic bone, the selection of the pilot hole 

diameter is especially important. An excessively wide 

hole compromises thread engagement with the 

surrounding bone, while a hole that is too narrow 

increases insertional torque and raises the risk of 

cortical damage, including potential pedicle fracture. 

Therefore, pilot hole diameter and depth should be 

optimized based on the patient’s individual 

morphometric features and bone quality [22]. 

In standard cases, tapping the screw trajectory 

before insertion helps maintain control and reduces the 

risk of trajectory deviation. However, in osteoporotic 

bone, this step may actually weaken fixation by 

disrupting the already fragile trabecular structure. 

Studies have shown that in the lumbar spine, inserting 

screws without prior tapping or using smaller-diameter 
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taps results in higher pullout strength, indicating better 

screw–bone interface stability. In contrast, this trend is 

not observed in the thoracic spine, possibly due to 

anatomical differences in vertebral morphology and 

cortical distribution [25]. 

Thus, the technique of pedicle screw placement 

should be adapted according to the surgical level, bone 

mineral density, and the specific clinical context. 

Optimizing pilot hole preparation and selecting an 

appropriate tapping method are critical steps in 

improving fixation reliability in osteoporotic bone. 

Bicortical fixation is based on utilizing the 

mechanical strength of the cortical bone layer, which 

offers significantly greater resistance compared to 

cancellous bone. This technique ensures more secure 

anchorage of the implant compared to traditional 

unicortical fixation, which primarily relies on trabecular 

bone. The method involves the insertion of small-

diameter, fine-threaded screws that pass through the 

dense cortical shell of the vertebral arch and articular 

processes, rather than only through the cancellous core 

of the vertebral body as in conventional transpedicular 

fixation [26, 27]. A key feature of this technique is the 

reversed screw trajectory – extending from the medial 

surface near the spinal canal toward the lateral side – 

which allows engagement of denser cortical regions. 

This trajectory enhances implant bone interface 

strength, improving construct stability and resistance to 

micromotion and pullout. 

However, extending screw trajectories near 

neurovascular structures carries specific risks. These 

include potential injury to the sacral sympathetic trunk, 

major vessels (such as the aorta and inferior vena cava), 

and intra-abdominal organs—particularly during 

instrumentation near the lumbosacral junction [28]. 

Therefore, bicortical screw fixation is typically 

performed in anatomically safe zones, such as cranial or 

ventral to the superior endplate of the S1 vertebra, 

where the risk of intraoperative complications is 

considerably lower. 

Biomechanical studies have shown that bicortical 

screw placement substantially enhances rotational 

stability and pullout resistance under cyclic loading 

conditions, outperforming traditional anteromedial 

screw trajectories in terms of construct durability and 

mechanical reliability [23–24]. 

In the sacral region, surgeons often utilize a 

tricortical screw trajectory, directing the implant 

toward the apex of the S1 promontory. This approach 

enables simultaneous engagement of three cortical 

surfaces—the posterior, lateral, and anteriosuperior 

walls of the vertebral body. Despite their smaller 

diameter and shorter length compared to conventional 

pedicle screws, cortical screws achieve higher 

insertional torque and demonstrate greater pullout 

resistance in osteoporotic bone [23]. 

To date, only one randomized clinical trial has 

evaluated the outcomes of traditional transpedicular 

screw placement versus cortical screw trajectory. 

According to the results, the rate of solid bone fusion 

assessed by CT at 12 months postoperatively was 89.5% 

(n = 39) in the conventional technique group and 92.1% 

(n = 38) in the cortical screw group. Moreover, no 

significant differences were found between the groups 

in terms of leg pain reduction or Oswestry Disability 

Index scores. However, the cortical screw group 

demonstrated significantly reduced intraoperative 

blood loss, shorter operative times, and decreased 

incision length advantages attributed to the fact that 

cortical screw placement does not require exposure of 

the facet joints [27]. 

   Modification of Pedicle Screw Design 

One of the key strategies for improving fixation 

reliability in osteoporotic spines involves the 

optimization of pedicle screw geometry. Increasing the 

screw’s diameter and length enhances pedicle fill and 

improves contact with the cortical bone. By enlarging 

the surface area between the screw threads and the 

surrounding bone, the implant achieves greater holding 

strength an especially important consideration in 

anatomically vulnerable regions such as the sacrum. 

Studies have confirmed that longer and wider screws 

exhibit superior mechanical stability and significantly 

reduce the risk of construct failure, particularly in 

osteoporotic conditions [19, 22, 25]. 

Screws with conical geometry are of particular 

interest. These implants feature either tapered 

threading, a tapered core, or both. Screws with a 

constant outer diameter and a tapered internal shaft 

generate a stiffness gradient along their length, which 

enhances thread engagement with the trabecular bone 

inside the vertebral body. This design is especially 

beneficial for patients with low bone mineral density, 

where traditional cylindrical implants may fail to 

provide adequate fixation. Experimental data indicate 

that conical screws achieve higher pullout strength 

compared to conventional screw designs under similar 

loading conditions [29]. 
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In patients with severe osteoporosis, conventional 

transpedicular fixation may prove insufficient for 

achieving reliable stabilization. In such cases, 

alternative approaches are considered, including the 

Midline Lumbar Fusion (MidLF) technique, which 

involves the placement of screws along a medial 

trajectory that primarily engages dense cortical bone 

structures. This technique reduces surgical 

invasiveness while maintaining adequate mechanical 

strength, particularly for short-segment constructs. 

Another widely used method to enhance fixation 

in osteoporotic bone is cement augmentation. This can 

be performed via two main techniques: (1) injection of 

polymethylmethacrylate (PMMA) cement through 

cannulated, fenestrated screws; or (2) pre-filling the 

prepared pilot hole with cement using a bone access 

needle prior to screw insertion. In both methods, a 

robust cement “mantle” forms around the screw, 

significantly improving resistance to pullout and 

mechanical loosening. This technique is especially 

beneficial in vertebral bodies with severely 

compromised bone quality, where intrinsic bone 

retention is inadequate for safe screw implantation [30] 

(Figure 4). 

 

 
Figure 4 – (A) and (B)  Cement augmentation in osteoporotic vertebral bodies using cannulated, fenestrated pedicle screws. 

Intraoperative fluoroscopic images in lateral and anteroposterior projections. (Image from the author's personal archive) 

 

  Transpedicular Fixation with Cement Augmentation 

In recent years, the use of cement augmentation to 

improve the stability of pedicle screw fixation in 

osteoporotic spines has gained increasing attention. 

This technique involves injecting bone cement—most 

commonly polymethylmethacrylate (PMMA)—into the 

trabecular bone to form a rigid mantle that redistributes 

mechanical loads and compensates for the diminished 

holding strength of osteoporotic bone. By creating a 

stable interface with the vertebral architecture, PMMA 

significantly increases screw pullout resistance, with 

reported improvements ranging from two- to five-fold 

compared to non-augmented constructs. These effects 

have been consistently confirmed by in vitro 

biomechanical studies and clinical outcomes in high-

risk patient cohorts [31]. Cement augmentation is 

particularly indicated in patients with severely reduced 

bone mineral density and intervertebral instability, 

where standard fixation techniques often fail to achieve 

adequate mechanical reliability. 

Cement delivery techniques include: (1) the use of 

cannulated, fenestrated screws that allow direct 

injection of cement into the vertebral body; and (2) pre-

filling the screw channel with cement before inserting 

the implant into the stabilized bone [32]. Both 

approaches aim to improve the biomechanical strength 

of the fixation and reduce the risk of construct failure. 

However, the procedure requires strict adherence to 

technical protocols and careful control of cement 

dispersion, as there is a risk of extravasation into 

venous plexuses, the spinal canal, or surrounding soft 

tissues 

  Risks of Cement Augmentation and the Use of Expandable Screws 

Despite its proven clinical efficacy, cement 

augmentation carries several potential complications 

related to the use of bone cement. The most frequently 

reported adverse events include cement extravasation 

into venous structures, which may lead to 

thromboembolic events, and leakage into the spinal 

canal, posing a risk of neural compression. However, 

existing data suggest that most of these complications 

are asymptomatic and are typically identified only 

through postoperative imaging. Nevertheless, these 

risks underscore the importance of strict adherence to 

procedural protocols and continuous fluoroscopic 

monitoring throughout all stages of cement injection 

[33]. 
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   Expandable Pedicle Screws  

 
As part of the ongoing search for optimal surgical 

solutions in the treatment of osteoporotic vertebral 

fractures, screw designs with mechanically expandable 

components have been developed and introduced into 

clinical practice [34]. These screws are equipped with a 

specialized mechanism that allows expansion of the 

distal portion of the implant—located within the 

vertebral body—after insertion. Notably, the pedicle 

itself remains intact, preserving the external anatomical 

contour and reducing the risk of intraoperative injury 

(Figure 5). 

The expansion mechanism compresses the 

surrounding trabecular bone, resulting in local 

densification and improved mechanical interlock with 

the implant. Experimental studies have demonstrated 

that expandable screw designs can increase pullout 

strength by up to 50% compared to conventional screws 

in osteoporotic bone [35]. Additional stability gains can 

be achieved when expandable screws are combined 

with cement augmentation, where cement is introduced 

after expansion to form a dense mantle around the 

implant. 

Despite their clear biomechanical advantages, 

expandable screws also present certain limitations. A 

major drawback is the technical complexity of revision 

procedures, particularly when implant removal is 

necessary. The tight engagement between the expanded 

component and the surrounding bone often makes 

extraction challenging and potentially traumatic, 

rendering revision surgeries more invasive and 

associated with greater risk [34]. 

        Figure 5 –CT images showing expandable pedicle screws (A) and (B). The arrow indicates the expansion  
zone within the vertebral body [34] 

 
Prevention of Kyphotic Spinal Deformities 

 
One of the most challenging aspects of surgical 

management in patients with osteoporotic changes is 

the prevention of postoperative kyphosis, particularly 

when combined with scoliotic deformity [36]. 

According to the kyphoscoliosis classification, two 

primary types are distinguished: Type I is characterized 

predominantly by lumbar scoliosis without a 

significant rotational component, while Type II 

involves pronounced kyphotic curvature accompanied 

by vertebral rotation and substantial torsional 

imbalance [37]. For Type I deformities, short-segment 

instrumentation is often sufficient to achieve local 

stabilization. In contrast, Type II kyphoscoliosis 

typically requires long-segment fixation that addresses 

both angular deformity and rotational imbalance.  

The optimal surgical strategy for these complex 

deformities remains a topic of ongoing debate. 

However, most authors emphasize the importance of 

thorough neural decompression to achieve durable 

clinical outcomes. The prevailing surgical approach for 

severe deformities includes multilevel laminectomy 

followed by transpedicular fixation (TPF) that spans 

either the entire deformity or the most unstable 

segments [38]. 

To date, there is no universally accepted strategy 

for preventing postoperative kyphotic progression. 

However, both clinical experience and evidence from 

the literature highlight several principles that may 

reduce the risk of secondary kyphosis. These include 

contouring the support rod to restore physiological 

sagittal alignment based on the patient’s preoperative 

kyphosis; using transverse process hooks on the 

uppermost vertebrae to enhance terminal construct 

stability; and avoiding fixation across segments with 

pre-existing kyphotic deformity unless required for 

neural decompression. Preoperative assessment of bone 

mineral density is particularly important, as 

osteoporotic bone is a strong predictor of both construct 
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failure and postoperative deformity progression. 

Osteoporosis management prior to surgery is 

considered an essential component of the 

multidisciplinary approach. Among additional 

preventive strategies, prophylactic vertebroplasty of 

one or two levels above the instrumentation has been 

proposed to reduce the risk of fractures and structural 

failure in vulnerable adjacent segments. 

   Clinical Approach and Case Observation 

At our center, we apply a comprehensive 

management protocol for patients with degenerative 

kyphoscoliosis complicated by osteoporotic changes. 

The surgical strategy involves thorough decompression 

of neural elements within the spinal canal and long-

segment stabilization, either using transpedicular 

systems or Midline Lumbar Fusion (MidLF) constructs, 

depending on the anatomical and functional 

characteristics of each case.  

All procedures were performed under operative 

microscopic visualization and included laminectomy 

using microsurgical instruments to minimize 

neurological risks. As an illustrative example, we 

present a clinical case from our practice involving a late 

complication following percutaneous vertebroplasty. 

The patient presented with progressive lumbar spinal 

deformity and segmental instability that developed 

after a previously performed minimally invasive 

procedure. A combined surgical strategy was 

employed, consisting of transpedicular fixation, 

kyphotic deformity correction, and cement 

augmentation of structurally compromised segments. 

Further details are provided in Figure 6. 

 

Figure 6 – Preoperative CT images demonstrating a type A3 compression fracture of the L1 vertebral body with spinal cord 
compression (A, B). Postoperative CT scans obtained on postoperative day 1(C, D) 

 

Minimally invasive techniques for vertebral body 

reinforcement, such as vertebroplasty and kyphoplasty, 

have become widely adopted in the treatment of 

osteoporotic compression fractures, particularly in 

elderly patients. These image-guided procedures are 

performed percutaneously via a transpedicular 

approach and allow for effective spinal stabilization 

without the need for open surgery. Initially introduced 

for the management of vascular spinal tumors—

specifically vertebral hemangiomas—these techniques 

were later successfully adapted to alleviate pain 

associated with osteoporotic fractures and to prevent 

further vertebral body collapse [39]. Under real-time 

imaging guidance (fluoroscopy or CT navigation), a 

cannulated needle is inserted into the affected vertebra, 

through which polymethylmethacrylate (PMMA) bone 

cement is slowly injected. The cement infiltrates the 

trabecular bone and hardens, stabilizing the fracture 

site. This process leads to rapid pain relief by reducing 

micromotion and restoring the vertebral body’s axial 

load-bearing capacity [38, 39]. 

Kyphoplasty modifies traditional vertebroplasty 

by introducing an inflatable balloon prior to cement 

injection. Surgeons insert the balloon into the vertebral 

body and carefully inflate it to partially restore 

vertebral height and morphology, reduce kyphotic 

deformity, and create a contained cavity for safer 

cement delivery. After removing the balloon, they fill 

the cavity with high-viscosity cement under low 

pressure, which significantly lowers the risk of 

extravasation beyond the vertebral body. Both 

techniques reinforce structurally weakened vertebrae, 

relieve pain, stabilize the axial spinal column, and 

improve patient mobility and quality of life. Clinical 

studies and practical experience consistently support 

the safety and effectiveness of vertebroplasty and 

kyphoplasty in treating osteoporotic vertebral 

compression fractures, especially in patients without 
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neurological deficits or severe segmental instability. 

Figure 7 presents a clinical example demonstrating 

successful use of this approach in a patient with an 

osteoporotic fracture complicated by spinal deformity 

and pain. 

 

 

 

 

    

    

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Figure 7 – Preoperative CT scans of a patient with a pathological vertebral fracture due to osteoporosis in the remote period after 

vertebroplasty (A, B). Postoperative CT scans obtained on day 2 following revision surgery (C, D, E).  
(Image from the author's personal archive) 

 

Extensive clinical research and guidelines from 

leading professional organizations confirm that 

vertebroplasty and kyphoplasty are safe, effective, and 

evidence-based treatment options for patients with 

symptomatic osteoporotic or neoplastic vertebral 

fractures, provided that proper indications and 

procedural standards are followed [32].  

These interventions are particularly appropriate in 

cases where conservative treatment fails to adequately 

control pain, leading to reduced mobility, deterioration 

of general condition, and diminished quality of life. Due 

to their minimally invasive nature, rapid recovery, and 

high likelihood of clinical improvement, vertebroplasty 

and kyphoplasty remain valuable tools in the 

management of compression fractures associated with 

systemic osteoporosis. 

   4. Discussion 

A review of the literature indicates that surgical 

treatment of osteoporotic vertebral body fractures 

presents a number of biomechanical, technical, and 

prognostic challenges, requiring a comprehensive and 

individualized approach to the selection of stabilization 

methods. All current techniques offer both advantages 

and limitations, which depend on bone quality, the 

anatomical level of the lesion, and specific clinical 

indications. 

Open transpedicular fixation remains the standard 

approach in cases of severe instability, spinal canal 

stenosis, or multilevel deformity. However, in elderly 

patients with osteoporosis, this technique is associated 

with a high complication rate. The most common 

complications include screw loosening, nonunion 
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(pseudarthrosis), and proximal junctional kyphosis 

(PJK), which has been reported in up to 39% of cases 

involving long-segment constructs [17]. Extending the 

fixation span and incorporating additional stabilizing 

elements, such as hybrid constructs, may partially 

reduce these risks but at the cost of increased 

invasiveness and additional stress on adjacent 

segments [21]. Furthermore, the mechanical strength of 

conventional screws remains limited in osteoporotic 

bone due to reduced thread engagement with the 

trabecular structure [22-24]. 

Expandable pedicle screws represent a logical 

evolution in improving implant anchorage without the 

need for cement augmentation. These screws have 

demonstrated superior pullout resistance and 

compressive stability through mechanical expansion 

within the trabecular bone following insertion [33]. 

They are particularly beneficial in patients with severe 

osteoporosis for whom cement use is undesirable. 

However, their widespread adoption is limited by high 

cost, lack of universality, and technical difficulties 

during implant removal. Additionally, the current 

literature lacks sufficient long-term follow-up data to 

definitively recommend these devices as a first-line 

option. 

Minimally invasive techniques vertebroplasty and 

kyphoplasty have demonstrated high efficacy in the 

treatment of stable osteoporotic compression fractures 

without neurological deficits. Their primary 

advantages include rapid pain relief, restoration of 

mobility, and a low invasiveness profile [38, 39]. 

Kyphoplasty offers additional control over vertebral 

body deformation through the use of an inflatable 

balloon. However, both procedures have limitations in 

cases of instability, significant kyphosis, or neural 

compression, where they fail to provide sufficient 

segmental stabilization [3, 27]. 

In this context, cement augmentation remains one 

of the most effective strategies for enhancing fixation 

strength. Randomized trials have shown that vertebral 

body cementation increases pedicle screw pullout 

strength by a factor of 2 to 5 and helps maintain 

construct stability even in the presence of low bone 

mineral density [30, 35]. The use of cannulated, 

fenestrated screws for intravertebral cement delivery 

has proven effective in reducing micromotion and 

preventing screw failure [4, 32]. Nevertheless, this 

technique requires strict adherence to procedural 

protocols, as the main concern lies in the risk of cement 

extravasation into venous structures or the spinal canal, 

which may lead to embolic complications [31]. 

Several studies have demonstrated that the 

optimal strategy for managing unstable osteoporotic 

fractures involves combining transpedicular fixation 

with cement augmentation of the screws and/or 

vertebral bodies. This approach provides high 

biomechanical stability, reduces the risk of screw 

loosening—particularly in the lumbar spine and lowers 

the likelihood of adjacent-level kyphotic deformity 

when the fixation termination level is appropriately 

planned [6, 30]. Comparative studies have shown that 

short constructs involving four vertebrae, when 

supported by cement augmentation, offer stabilization 

outcomes comparable to those of traditional long-

segment constructs, while also resulting in fewer 

surgical complications, reduced intraoperative blood 

loss, and shorter operative times [26, 12]. 

From the perspectives of effectiveness, safety, and 

accessibility, cement-augmented transpedicular 

fixation currently represents one of the most rational 

and balanced surgical options for treating osteoporotic 

fractures—particularly in elderly patients with 

significantly reduced bone mineral density. When 

combined with minimally invasive techniques, such as 

vertebroplasty at the affected level, this method further 

enhances construct stability while minimizing surgical 

trauma [35]. 

However, surgical intervention alone is not 

sufficient to ensure long-term clinical success. 

Comprehensive treatment must also include 

osteoporosis-targeted pharmacotherapy and structured 

rehabilitation. A multidisciplinary approach remains 

the only reliable strategy to reduce the risk of recurrent 

fractures, improve patient quality of life, and minimize 

disability in this high-risk population [8, 5]. 

   5. Conclusions 

Osteoporosis significantly complicates the surgical 

management of spinal disorders by increasing the risk 

of instability and postoperative complications. This 

necessitates the adaptation of stabilization strategies 

based on bone quality. Contemporary techniques—

including cement augmentation, expandable and 

fenestrated screws, and minimally invasive 

procedures—have improved fixation reliability and 

clinical outcomes. The growing number of surgeries for 

osteoporotic fractures reflects not only the increasing 

prevalence of the condition but also advancements in 

surgical technology. Combined approaches, such as 
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transpedicular fixation with vertebroplasty, have 

proven effective in reducing construct failure, 

particularly in elderly patients with severe 

osteoporosis. Percutaneous techniques for stable 

fractures demonstrate clinical outcomes comparable to 

those of open surgery while offering lower surgical 

morbidity. However, no technique can be considered 

complete without achieving stable spinal fusion. Only 

the integration of surgical, pharmacological, and 

rehabilitative strategies can ensure safe and long-term 

recovery in patients with osteoporotic spinal pathology. 
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Түйіндіме 

Омыртқа денесінің патологиялық, остеопороздық сынықтары егде жастағы науқастарда жиі кездесетін 

және клиникалық жағынан күрделі асқынулардың бірі болып табылады. Сүйек тінінің минералдық 

тығыздығының төмендеуі омыртқа құрылымдарының тұрақтылығын төмендетіп, операциядан кейінгі 

механикалық тұрақсыздық қаупін арттырады. Бұл шолу PubMed, Scopus және Web of Science дерекқорларында 

2015 жылғы қаңтар мен 2025 жылғы сәуір аралығында жарияланған зерттеулерді талдайды. Шолу құрамына 

остеопоротикалық омыртқа сынуын хирургиялық емдеуге арналған түпнұсқалық мақалалар, 

рандомизацияланған бақылаулы зерттеулер, мета-талдаулар және жүйелі шолулар енгізілді. 

Қазіргі заманғы хирургиялық тәсілдер остеопоротикалық омыртқа патологиясы бар науқастарда 

фиксацияның беріктігін арттыруға және клиникалық нәтижелерді жақсартуға бағытталған. Бұл шолуда 

цементпен күшейтілген транспедикулярлық бұрандалар, кеңейтілетін және тесігі бар импланттар, 

кортикальды траектория бойымен орнатылатын жүйелер, сондай-ақ вертебропластика мен кифопластика 

сияқты кіші инвазивті әдістер қарастырылады. 

Әдеби деректер көрсеткендей, сүйек цементін қолдану бұрандалардың беріктігін едәуір арттырып, 

асқынулардың жиілігін азайтады. Кифопластика деформацияны түзетуге және ауырсынуды азайтуға тиімді 

мүмкіндік береді. 

Хирургиялық тактиканы жоспарлауда сүйек сапасы мен анатомиялық ерекшеліктерді ескеретін 

жекелендірілген тәсілдің маңыздылығы атап өтіледі. Мұндай көзқарас қайталама операциялардың алдын алуға 

және ұзақ мерзімді тұрақтылықты қамтамасыз етуге мүмкіндік береді. 

Түйін сөздер: остеопороз, омыртқаның патологиялық сынуы, транспедикулярлық бекіту, цементтік 

аугментация, кеңейетін бұрандалар, кифопластика, вертебропластика. 
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Резюме 

Остеопоротические переломы тел позвонков являются одними из наиболее частых и клинически 

значимых последствий системного остеопороза, особенно у пациентов пожилого возраста. Снижение 

минеральной плотности костной ткани ухудшает стабильность спинальных фиксаторов и повышает риск 

послеоперационной конструктивной несостоятельности. В рамках обзора проанализированы исследования, 

опубликованные в базах данных PubMed, Scopus и Web of Science за период с января 2015 по апрель 2025 года. 

Включены оригинальные статьи, рандомизированные контролируемые исследования, метаанализы и 

систематические обзоры, посвящённые хирургическому лечению остеопоротических переломов позвоночника. 

Обзор освещает современные хирургические подходы, направленные на повышение прочности фиксации 

и улучшение клинических результатов у пациентов с остеопоротическим поражением позвоночника. Особое 

внимание уделяется применению транспедикулярных винтов с цементной аугментацией, расширяемых и 

фенестрированных имплантатов, систем с опорой на кортикальные структуры, а также малоинвазивных 

вмешательств, таких как вертебропластика и кифопластика. 

Данные литературы демонстрируют, что введение костного цемента существенно повышает 

удерживающую способность винтов и снижает риск послеоперационных осложнений. Кифопластика 

дополнительно позволяет корректировать деформации и эффективно купировать болевой синдром. 

Обоснована необходимость индивидуализированного хирургического планирования с учётом качества 

костной ткани и анатомических особенностей поражения. Такой подход критически важен для снижения 

вероятности повторных операций и обеспечения долгосрочной стабилизации позвоночника. 

Ключевые слова: Остеопороз; патологический перелом позвоночника; транспедикулярная фиксация; 

цементная аугментация; расширяемые винты; кифопластика; вертебропластика. 
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  Резюме 

 
Идиопатическая врожденная косолапость является одной из наиболее 
распространённых ортопедических деформаций у новорождённых. Несмотря на 
повсеместное признание метода Понсети в качестве золотого стандарта лечения, 
остаётся актуальной проблема рецидивов, особенно при тяжёлых и атипичных 
формах.  
Целью настоящего исследования является анализ исторической эволюции методов 
лечения косолапости и оценка эффективности классического и 
модифицированного протоколов Понсети на основе клинического опыта. 
Методы. Проведен ретроспективный анализ данных 100 пациентов с врожденной 
косолапостью, получавших лечение в медицинском центре «Кинетик» в период с 
2021 по 2024 год. Пациенты были разделены на две группы: контрольную (n=59), 
получавшую лечение по классическому протоколу Понсети, и основную (n=41) — 
по модифицированному протоколу. Все пациенты оценивались по шкале Пирани, 
проводился анализ частоты рецидивов, количества этапов гипсования и характера 
деформации.  
Результаты показали, что модифицированный протокол обеспечивает более 
надёжную коррекцию при атипичных формах и тяжелых степенях типичной 
косолапости, снижая риск рецидивов с 12,3% до 7,3%. Использование 
дополнительного этапа гипсования и дифференцированной техники фиксации 
позволило достичь улучшения функциональных исходов и повысить уровень 
комплаентности. 
Выводы. Полученные данные подтверждают целесообразность индивидуализации 
протокола Понсети в сложных клинических ситуациях. Модифицированный 
подход демонстрирует потенциал к улучшению долгосрочных результатов 
лечения врожденной косолапости. 
Ключевые слова: косолапость, метод Понсети, модифицированный протокол, 
рецидивы, шкала Пирани, ортопедия. 
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  1. Введение 

Идиопатическая врожденная косолапость — 

одна из наиболее частых ортопедических 

деформаций, встречающаяся с частотой от 1 до 1,8 

на 1000 новорожденных [1]. Без своевременной 

коррекции патология приводит к выраженному 

нарушению опороспособности стопы, 

ограничению подвижности, боли и последующей 

инвалидизации. Исторически лечение косолапости 

прошло долгий путь — от эмпирических и зачастую 

травматичных попыток коррекции в античности до 

современных, научно обоснованных методов, 

позволяющих достичь анатомической и 

функциональной коррекции [2-7]. 

С конца XX века методом выбора во всем мире 

стал протокол, разработанный Игнасио Понсети, 

включающий этапное гипсование, ахиллотомию и 

последующее ношение брейсов [8-11]. При строгом 

соблюдении протокола метод демонстрирует 

эффективность до 90–95% случаев, особенно при 

типичной форме деформации. Тем не менее, при 

тяжёлых или атипичных формах косолапости 

вероятность рецидива остается высокой и достигает 

20–25% [12-14]. 

С целью повышения эффективности и 

адаптации метода Понсети к более сложным 

клиническим случаям предложен 

модифицированный протокол, включающий 

дополнительные этапы гипсования и 

индивидуализированную стратегию коррекции. 

Вопрос о целесообразности его применения 

остается предметом дискуссии. 

Целью данного исследования является 

провести сравнительный анализ результатов 

лечения врождённой косолапости по 

классическому и модифицированному протоколам 

Понсети, а также систематизировать эволюцию 

подходов к данной патологии на основе историко-

научного анализа.

   2. Материалы и методы

Проводилось ретроспективное когортное 

исследование, направленное на сравнение 

эффективности классического и 

модифицированного протоколов метода Понсети у 

пациентов с врождённой идиопатической 

косолапостью. Наблюдение проводилось в 

медицинском центре «Кинетик» (Астана) в период с 

2021 по 2024 год. В исследование включены 

пациенты с тяжелыми формами типичной и 

атипичной косолапости в возрасте до 5 лет. Все 

родители дали письменное информированное 

согласие. В исследование включили 100 пациентов в 

возрасте до 5 лет с тяжелой степенью типичной 

косолапости или атипичной формой заболевания, 

что позволило сосредоточиться на наиболее 

сложных клинических случаях. Средний возраст 

пациентов составил 7,63 ± 7,21 недель. Контрольная 

группа включала 59 пациентов (65 стоп), из них 6 с 

двусторонней и 53 с односторонней формой. 

Основная группа — 41 пациент (55 стоп), из них 14 с 

двусторонней и 27 с односторонней формой. В 

контрольной группе преобладала типичная форма 

косолапости (43 случая), атипичная форма 

встречалась реже (16 случаев); в основной группе 

типичных форм было 31, атипичных — 24. У 15 

пациентов же отмечались рецидивы, в контрольной 

группе 10 рецидивов, а в основной группе 5 

пациентов с рецидивов отличающихся по причине 

возникновения.  Основные причины которых 

включали недостаточную комплаентность 

родителей (типичная форма) и неравномерный 

рост ребенка (атипичная форма).  

 Критериями включения в исследование 

являлись возраст до 5 лет и наличие диагноза 

«Врожденная косолапость» типичной или 

атипичной формы.  

 Критериями исключения стали возраст 

старше 5 лет, а также другие виды косолапости, 

такие как нейропатическая, синдромальная, 

позиционная или вертикальный таран. 

 Методы клинического исследования 

 Оценка степени деформации проводилась с 

использованием шкалы Пирани, которая 

представляет собой простую систему подсчета, 

основанную на шести клинических признаках 

деформации (Таблица 1).  

Для объективной оценки степени деформации 

использовалась шкала Пирани, включающая шесть 

критериев: сгибательная контрактура стопы, 

аддукция переднего отдела, варус пятки (срединные 

компоненты), а также смещение головки таранной 

кости, кавус (высокий свод стопы) и задняя складка 

на пятке (латеральные компоненты).  
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Каждый из признаков оценивался по 

трёхбалльной системе, где 0 баллов означал 

отсутствие патологии, 0,5 балла – умеренную 

выраженность, а 1 балл – выраженную 

деформацию. Максимальная оценка по шкале 

Пирани составляла 6 баллов. 

         

        Таблица 1 – Критерии оценки степени деформации стопы по шкале Пирани 

Признак Отдел стопы Оценка 0 Оценка 0,5 Оценка 1 

Выраженность задней 

складки 

Задний отдел Отсутствие 

деформации 

Умеренно 

выраженная 

деформация 

Тяжелая 

деформация 

Высота стояния пятки Задний отдел Отсутствие 

деформации 

Умеренно 

выраженная 

деформация 

Тяжелая 

деформация 

Ригидность эквинуса Задний отдел Отсутствие 

деформации 

Умеренно 

выраженная 

деформация 

Тяжелая 

деформация 

Искривление 

наружного контура 

стопы 

Средний 

отдел 

Отсутствие 

деформации 

Умеренно 

выраженная 

деформация 

Тяжелая 

деформация 

Выраженность 

подошвенной 

медиальной складки 

Средний 

отдел 

Отсутствие 

деформации 

Умеренно 

выраженная 

деформация 

Тяжелая 

деформация 

Позиция наружной 

части головки 

таранной кости 

Средний 

отдел 

Отсутствие 

деформации 

Умеренно 

выраженная 

деформация 

Тяжелая 

деформация 

   

 
Для объективной оценки степени деформации 

использовалась шкала Пирани, включающая шесть 

критериев: сгибательная контрактура стопы, 

аддукция переднего отдела, варус пятки (срединные 

компоненты), а также смещение головки таранной 

кости, кавус (высокий свод стопы) и задняя складка 

на пятке (латеральные компоненты). Каждый из 

признаков оценивался по трёхбалльной системе, где 

0 баллов означал отсутствие патологии, 0,5 балла – 

умеренную выраженность, а 1 балл – выраженную 

деформацию. Максимальная оценка по шкале 

Пирани составляла 6 баллов. 

 

Применение метода Понсети в коррекции 

косолапости: классический и модифицированный 

подход 

Классический метод Понсети включает три 

основных этапа лечения: 

Этап коррекции гипсовыми повязками: 

Поэтапное гипсование с последовательной 

коррекцией всех компонентов деформации, 

включая устранение кавуса, приведение переднего 

отдела стопы, варуса пятки и, на заключительном 

этапе, эквинуса. 

Этап ахиллотомии: закрытая ахиллотомия 

методом подкожного пересечения ахиллова 

сухожилия для окончательной коррекции эквинуса. 

В типичных случаях эта процедура обеспечивает 

увеличение тыльной флексии стопы на 

дополнительные 20 градусов. После ахиллотомии 

стопа фиксируется гипсовой повязкой на срок 3 

недели, что позволяет достичь тыльной флексии до 

30 градусов, обеспечивая оптимальную коррекцию 

деформации и устойчивый функциональный 

результат. 

Этап ношения брейсов:После снятия гипсовой 

повязки начинается этап длительного ношения 

брейсов, который играет ключевую роль в 

предотвращении рецидивов и закреплении 

достигнутого результата. 

При типичной форме косолапости для 

достижения полной коррекции требуется в среднем 

6 этапов гипсования, а при атипичной форме — 7–8 

этапов, с обязательным проведением ахиллотомии 

для устранения эквинусного компонента в обоих 

случаях. 

Для лечения тяжелой степени типичной 

косолапости и атипичной формы заболевания 

применяется модифицированный метод Понсети, 

предусматривающий внесение изменений на 

втором этапе лечения. После проведения закрытой 

ахиллотомии при данных формах возможно 
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сохранение ригидности эквинуса, что препятствует 

нормальному отведению пяточной кости под 

таранной костью. Это создает предпосылки для 

раннего рецидива деформации. 

Для устранения данного риска вводится 

дополнительный этап гипсования, направленный 

на достижение тыльной флексии стопы до 30 

градусов. Такой подход позволяет обеспечить более 

полную коррекцию деформации заднего отдела 

стопы, минимизировать вероятность врачебных 

ошибок и снизить риск рецидивов [15]. 

Завершающим этапом лечения остается 

длительное ношение брейсов, которое играет 

важнейшую роль в предотвращении рецидивов и 

обеспечении устойчивости достигнутых 

результатов. [16].   

Лечение в контрольной группе включало 

проведение 8 этапов гипсования, на 7-м этапе 

выполнялась тенотомия ахиллова сухожилия.  

В основной группе применялся 

модифицированный метод Понсети, 

предусматривающий 9–10 этапов гипсования. 

Такой подход был обусловлен повышенной 

ригидностью мягких тканей, характерной для 

атипичной формы косолапости, а также для 

тяжёлой формы типичной косолапости.  

Техника гипсования для обеих групп включала 

наложение гипсовой повязки от стопы до верхней 

трети бедра, с обязательным контролем за 

состоянием кровоснабжения и фиксацией колена в 

положении 90° при типичной форме и 110° при 

атипичной форме.  Это позволяло избежать 

соскальзывания гипса и обеспечить оптимальную 

коррекцию. 

После завершения гипсования пациентам 

назначалось обязательное ношение брейсов, что 

обеспечивало долгосрочную стабилизацию стопы и 

существенно снижало риск рецидивов.  

Все пациенты проходили регулярные осмотры 

для оценки динамики лечения и контроля за 

соблюдением рекомендаций.  

График наблюдения детей после гипсования по 

методу Понсети:    

• через 2 недели (для решения проблем 

следования предписаниям),   

• через 3 месяца (для постепенного 

уменьшения времени нахождения в брейсах) 

• каждые 4 месяца до достижения возраста 3 

лет (для контроля за соблюдением предписаний и 

диагностики рецидивов),   

• каждые 6 месяцев до возраста 4 лет,  

• каждый год или раз в 2 года до окончания 

роста. 

Критериями для оценки соблюдения 

рекомендаций являлись следующие факторы: 

нарушение режима ношения брейсов, регулярный 

контроль роста ребенка в соответствии с 

установленным графиком, а также выполнение 

мероприятий по мобилизации голеностопного 

сустава как перед началом использования брейсов, 

так и после их снятия. Такой подход обеспечивал 

более тщательный контроль лечения и 

способствовал снижению риска рецидивов. 

 

 Статистический анализ 

 Для анализа данных использовалась 

программа SPSS версии 21.0 (IBM Corp., Armonk, 

NY). Корреляционный анализ проводился с 

использованием коэффициентов Спирмена и 

Пирсона, а также χ²-критерия для исследования 

зависимости между переменными.  

Коэффициент Пирсона применялся для 

оценки линейной связи между двумя 

количественными переменными. Этот метод был 

выбран, поскольку предполагается, что данные 

имеют нормальное распределение и являются 

интервальными. Коэффициент Пирсона является 

стандартом для измерения силы и направления 

линейной зависимости в нормальных 

распределениях. В случаях, когда данные не 

соответствовали предположению о нормальности 

распределения или имели порядковую шкалу, 

использовался коэффициент Спирмена. Этот метод 

оценивает монотонную связь между переменными 

и подходит для анализа данных с порядковыми или 

неинтервальными шкалами.  

Тест Уилкоксона применялся для анализа 

различий между связанными выборками. Этот 

непараметрический метод особенно полезен при 

работе с небольшими выборками или данными, не 

соответствующими нормальному распределению, а 

также в случае наличия выбросов.  

Для изучения зависимости между 

качественными признаками использовался χ²-

критерий. Этот метод позволяет проверить 

гипотезу о независимости категориальных 

переменных и выявить статистически значимые 

различия в распределении частот между группами.  

Значимость различий оценивалась на уровне 

p<0,05. Количественные данные представлены в виде 

медиан (Me) и интерквартильного размаха (Q1–Q3), 

что обеспечивает точное описание центральной 



Trauma & Ortho Kaz, 2025, 76 (3) 3 of 13 
 

 

 

тенденции и разброса данных, особенно при 

наличии выбросов или отсутствии нормального 

распределения. Качественные признаки 

представлены в абсолютных значениях и процентах. 

       

   3. Результаты 
Общее количество включенных пациентов 

составило 100 человек (120 стоп). Среднее значение 

по шкале Пирани до начала лечения составило 

5,74 ± 0,45, без статистически значимой разницы 

между основной и контрольной группами на старте 

терапии (p>0,05), что позволяет считать группы 

сопоставимыми. В процессе наблюдения в 

контрольной группе было зарегистрировано 11 

рецидивов, что составляет 16,9% и 14 стоп (Рисунок 

1). Все случаи рецидивов наблюдались у пациентов 

с атипичной формой косолапости. В основной 

группе, где применялся модифицированный 

протокол Понсети, количество рецидивов оказалось 

существенно ниже — 4 случая (на 55 стоп, то есть 

7,3%), причем два из них возникли при типичной 

форме деформации, два — при атипичной (Рисунок 

1). Различие в частоте рецидивов между группами 

оказалось статистически достоверным (p>0,05), что 

свидетельствует о повышенной эффективности 

модифицированного протокола в снижении 

вероятности рецидива, особенно у пациентов с 

осложнёнными вариантами деформации. 

 

 

Рисунок 1 – Распределение по рецидивам поражения стоп среди участников исследования 

 

Согласно графику (Рисунок 6), рецидивы 

наблюдались у 15 участников (15%), в то время как в 

58 случаях (85%) рецидивов не было. График 

показывает, что в каждой возрастной категории 

модифицированный метод демонстрирует 

меньшую частоту рецидивов. Статистически 

значимые различия (p<0,05) особенно выражены в 

группе <1.5 года, что связано с более выраженной 

ригидностью мягких тканей у младших детей. 

Таким образом, модифицированный метод более 

эффективен в предотвращении рецидивов 

независимо от возрастной группы, что 

подтверждается статистической значимостью. 

Дополнительный корреляционный анализ 

показал умеренную положительную связь между 

выраженностью атипичной формы косолапости и 

частотой рецидивов (коэффициент Спирмена 

r = 0,48, p<0,05), указывая на возможность 

использования степени выраженности как 

потенциального предиктора неблагоприятного 

исхода. При этом наличие атипичной формы 

достоверно повышало риск рецидива именно в 

контрольной группе (р<0,05), что подчёркивает 

клиническую значимость точной фенотипической 

классификации деформаций на этапе 

планирования лечения. 

Среднее число этапов гипсования в 

контрольной группе составило 7,3±1,2, тогда как в 

основной группе данный показатель оказался выше 

— 9,1±1,5 этапа. Разница была статистически 

значимой (p<0,01; тест Уилкоксона), что может 

отражать более щадящий и последовательный 

подход к коррекции, направленный на 

минимизацию хирургических вмешательств и 

повышение точности моделирования стопы, 

особенно при ригидных или атипичных формах. 

Несмотря на увеличение числа этапов, в основной 

группе удалось достичь выраженной тыльной 

17%

83%

наличие отсутсвие 
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флексии до 30° у пациентов с выраженным 

эквинусом без необходимости проведения 

дополнительных оперативных вмешательств, что 

подчёркивает терапевтический потенциал. 

В анализе оценки тяжести деформации стопы 

по шкале Пирани показала, что до лечения средний 

балл составил 5,74±0,45, что указывает на 

выраженную степень деформации. После лечения 

данный показатель снизился до 0,63±1,12, что 

свидетельствует о высокой эффективности терапии 

и значительном улучшении состояния (Рисунок 2). 

Пациенты были разделены на две группы: 

контрольная, где применялся классический метод 

Понсети, и основная с модифицированным 

методом. Обе группы достигли 0 баллов по шкале 

Пирани, что свидетельствует о полном устранении 

деформации. Однако в основной группе, особенно у 

детей до 1,5 лет, отмечено меньшее количество 

рецидивов и лучшее сохранение тыльного сгибания 

стопы. До лечения средние значения по шкале 

Пирани составляли 5,8 и 5,7 балла в основной и 

контрольной группах соответственно, указывая на 

выраженную степень деформации. После лечения 

эти значения снизились до 0,5 и 0,6 балла 

соответственно (Таблица 2).  

 

         

 Рисунок 2 – Динамика тяжести деформации стопы по шкале Пирани до и после лечения 

 

На графике (Рисунок 2) отображена динамика 

изменений степени тяжести деформации стоп по 

шкале Пирани до и после лечения. До лечения у 

большинства пациентов были оценки 5,0 и 5,5, что 

свидетельствует о высокой степени тяжести 

деформации. После лечения значительная часть 

пациентов продемонстрировала снижение тяжести 

до 0 или 0,5 баллов, что подтверждает 

эффективность проводимого лечения. 

         Таблица 2 – Сравнительный анализ результатов двух групп по шкале Пирани 

Пирани До, n= После, n= Значение P 

Контрольная группа 6 (5-6) 0 (0-5) p>0,05 

Основная группа 6 (4-6) 0 (0-4) p>0,05 

 

Таблица 2 иллюстрирует динамику снижения 

средних баллов по шкале Пирани на разных этапах 

лечения в контрольной и основной группах. Анализ 

данных показал, что различия между группами 

имеют статистически значимое подтверждение: 

показатель p>0,05 указывает на то, что вероятность 

случайных факторов, влияющих на результаты, 

минимальна. Таким образом, основная группа 

демонстрирует более низкие значения по шкале 

Пирани после лечения, что подчёркивает её 

преимущество в снижении частоты рецидивов и 

достижении лучшей коррекции. Следовательно, 

модифицированный метод Понсети обеспечивает 

более значительное снижение степени деформации 

стопы по сравнению с классическим подходом, что 

подтверждается высокой статистической 

достоверностью результатов.  

Представленный график (рисунок 3) 

демонстрирует значительное снижение баллов 

после лечения в обеих группах, подтверждая 

эффективность методов. В основной группе, где 

использовался модифицированный метод Понсети, 

снижение баллов по шкале Пирани было более 

выраженным после дополнительного этапа 
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гипсования. Это свидетельствует о большей 

эффективности модифицированного подхода по 

сравнению с классическим методом, особенно при 

лечении тяжелых форм как типичной, так и 

атипичной косолапости. Статистический анализ 

показал, что различия между группами имеют 

статистическую значимость (p<0,05), что 

подтверждает надежность полученных данных. 

Уровень значимости p<0,05 указывает на 

вероятность случайного возникновения выявленных 

различий менее 5%. 

 

 

Рисунок 3 – Сравнение шкалы Пирани до и после лечения 

 

В ходе статистической обработки была 

выявлена зависимость между возрастом пациента и 

причинами рецидивов. Анализ с использованием 

критерия χ² Пирсона (p<0,05) показал наличие 

статистически значимой взаимосвязи, что 

подчеркивает влияние возрастных особенностей на 

вероятность возникновения рецидивов (таблицы 3 и 

4) (Рисунок 4 и Рисунок 5).  

 

Таблица 3 – Сравнительный анализ причин в основной и контрольной группах по возрастным категориям  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Рецидивы деформации были зафиксированы у 

15 (15%) пациентов, преимущественно в 

компонентах эквинуса и варуса, что согласуется с 

известной сложностью устранения этих элементов 

деформации. В нашем исследовании рецидивы 

устранялись повторным гипсованием и 

ахиллотомией, с особым вниманием к укреплению  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ахиллова сухожилия через упражнения, 

обеспечивая стабильность стопы после лечения. 

Нарушение комплаентности со стороны родителей, 

особенно в отношении ношения брейсов и 

выполнения упражнений, оказалось ключевым 

фактором при возникновении рецидивов. 
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Таблица 3 подчеркивает различия в факторах, 

влияющих на рецидивы, между двумя группами. В 

основной группе комплаентность родителей 

оказалась важным фактором для детей до 1,5 лет. В 

контрольной группе скачки роста ребенка 

оказались более значимыми для возникновения 

рецидивов в категории от 1,6 до 3 лет.

       Таблица 4 –  Частота возникновения рецидивов в возрастных группах. 

Представленные данные в таблице 4 

демонстрируют частоту рецидивов в зависимости 

от возраста. В категории до 1,5 лет в обеих группах 

выявлено по 2 рецидива. В категории от 1,6 до 3 лет 

контрольная группа имела 3 рецидива, а основная 

— 1. В категории от 3,1 до 5 лет наблюдается 

обратная тенденция: в основной группе 3 рецидива 

против 1 в контрольной.           

             

Рисунок 4 – Распределение частоты различных причин (отсутствие рецидива, компетентность,  
скорость роста) по возрастным группам 

 

Диаграмма отражает взаимосвязь между 

возрастом и частотой указанных факторов, 

позволяя определить их преобладание в различных 

возрастных категориях. 

 

           
Рисунок 5 –  Рецидивы по возрастным группам. На графике видно, что рецидивы чаще встречаются  

у детей старшей возрастной группы 
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Таким образом, модифицированный протокол 

Понсети демонстрирует клиническое 

преимущество как по показателю частоты 

рецидивов, так и по качеству достигнутой 

коррекции, особенно в группе пациентов с 

осложнёнными формами врождённой косолапости. 

   4. Обсуждение

В настоящем исследовании проведена 

сравнительная оценка эффективности 

классического и модифицированного методов 

Понсети при лечении врождённой косолапости у 

детей. Результаты анализа подтверждают, что 

модифицированный протокол демонстрирует 

клиническое преимущество, особенно при наличии 

атипичных и ригидных форм деформации. 

Среднее значение по шкале Пирани до начала 

лечения составило 5,74 ± 0,45, что указывает на 

выраженную степень патологии. При этом на 

старте терапии не выявлено статистически 

значимых различий между основной и 

контрольной группами (p > 0,05), что позволяет 

считать выборки сопоставимыми и сравнимыми по 

уровню исходной деформации. Эти данные 

согласуются с результатами Elgohary и Abulsaad, где 

исходный балл по шкале Пирани составлял 5,17 при 

частоте рецидивов 14,7% [17].  

Одним из ключевых показателей 

эффективности лечения является частота 

рецидивов. В контрольной группе было 

зарегистрировано 11 рецидивов (16,9%) у 14 стоп, все 

из которых наблюдались у пациентов с атипичной 

формой. В основной группе с применением 

модифицированного протокола число рецидивов 

составило всего 4 случая (7,3% на 55 стоп), при этом 

два из них — у пациентов с типичной формой, два 

— с атипичной. Различие оказалось статистически 

значимым (p = 0,047), что подтверждает большую 

клиническую эффективность модифицированной 

схемы, особенно при коррекции атипичных форм, 

склонных к рецидивам. Эти результаты 

перекликаются с выводами Eidelman et al., а также 

Van Schelven et al., подчеркивающих важность 

адаптации метода Понсети для пациентов с 

особенностями строения стопы [18,19]. 

Наблюдаемая взаимосвязь между атипичной 

формой и рецидивами подтверждается данными 

корреляционного анализа: коэффициент Спирмена 

составил r = 0,48 (p<0,05), указывая на умеренную 

положительную связь. Важно отметить, что именно 

в контрольной группе наличие атипичной формы 

достоверно увеличивало риск рецидива (χ² = 4,22, 

p = 0,039), что подчеркивает значимость точной 

клинической стратификации пациентов перед 

началом терапии и необходимость 

индивидуального подбора метода. Это 

подтверждает выводы Вавилова и коллег, 

указывающие на влияние клинического фенотипа 

на исходы лечения [20]. 

Интересным аспектом исследования стало 

увеличение среднего числа этапов гипсования в 

основной группе (9,1 ± 1,5) по сравнению с 

контрольной (7,3 ± 1,2), при достоверной разнице 

между группами (p<0,01). Такой подход может 

отражать более постепенную и точную коррекцию 

деформации с учётом особенностей мягких тканей 

и структуры стопы. Несмотря на большую 

продолжительность гипсования, 

модифицированный протокол обеспечил 

выраженную тыльную флексию до 30° без 

необходимости дополнительных хирургических 

вмешательств у пациентов с выраженным 

эквинусом. Это указывает на высокий потенциал 

методики в снижении инвазивности лечения без 

компромисса по результату. 

Также следует отметить, что выборка в данной 

работе подтвердила известный половой дисбаланс в 

пользу мальчиков (65,8%), что согласуется с 

исследованиями Омарова и соавт. и другими 

источниками [21]. Учитывая возраст начала терапии 

(7,63 ± 7,21 недели), можно подтвердить 

актуальность выводов Клычкова и Вавилова о 

важности раннего начала лечения — до 9 месяцев — 

как фактора, повышающего эффективность и 

стабильность результатов [22,23]. 

Рецидивы чаще затрагивали эквинус и варус, 

что ожидаемо, учитывая их ригидность. В нашей 

работе повторное гипсование и ахиллотомия 

позволили добиться повторной коррекции, при 

этом важным фактором успеха стало соблюдение 

режима ношения брейсов. Низкая комплаентность 

родителей была выявлена как основной фактор 

рецидива, что соответствует данным Limpaphayom 

et al. [24]. 
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Таким образом, на основании полученных 

данных можно утверждать, что 

модифицированный протокол Понсети 

демонстрирует достоверно более высокую 

клиническую эффективность в сравнении с 

классическим подходом, особенно в группе 

пациентов с атипичными формами и выраженной 

ригидностью. Внедрение адаптированной схемы с 

увеличенным числом этапов гипсования и 

усиленным контролем за соблюдением 

постлечебного режима может способствовать 

снижению частоты рецидивов и улучшению 

функциональных исходов в долгосрочной 

перспектива.  

   5. Выводы 

Модифицированный протокол метода 

Понсети демонстрирует высокую эффективность в 

лечении тяжелых и атипичных форм 

идиопатической врожденной косолапости, 

обеспечивая достоверное снижение частоты 

рецидивов без увеличения операционной нагрузки. 

Включение дополнительных этапов гипсования 

и достижение функциональных целей коррекции 

до ахиллотомии позволяет оптимизировать исходы 

лечения. Полученные результаты подтверждают 

целесообразность адаптации стандартного 

протокола под индивидуальные особенности 

деформации, особенно при атипичном течении. 

Представленные данные могут служить 

основанием для внедрения модифицированного 

протокола в практику ортопедических учреждений, 

специализирующихся на коррекции врожденных 

деформаций стоп. 

Конфликт интересов. Авторы работы 

заявляют об отсутствии конфликта интересов. 
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Түйіндеме 

Идиопатиялық туа біткен маймақтық – туған нәрестелер арасында ең жиі кездесетін ортопедиялық 

деформациялардың бірі. Понсети әдісі емдеудің «алтын стандарты» ретінде кеңінен танылғанына қарамастан, 

рецидив мәселесі, әсіресе атипиялық және ауыр түрлерінде өзектілігін жоғалтқан жоқ.  

Бұл зерттеудің мақсаты – маймақтықты емдеу әдістерінің тарихи эволюциясын талдау және 

клиникалық тәжірибе негізінде Понсетидің классикалық және модификацияланған хаттамаларының 

тиімділігін бағалау. 

Әдістері. 2021–2024 жылдар аралығында «Кинетик» медициналық орталығында туа біткен маймақтық 

диагнозымен ем алған 100 науқастың деректері бойынша ретроспективті талдау жүргізілді. Науқастар екі топқа 

бөлінді: бақылау тобы (n=59) классикалық Понсети хаттамасы бойынша ем алды, ал негізгі топ (n=41) 

модификацияланған протокол бойынша емделді. Барлық науқастар Пирани шкаласы бойынша бағаланды, 

рецидив жиілігі, гипстеудің кезең саны және деформация түрлері сарапталды. 

Нәтижесі. Модификацияланған хаттама атипиялық және типтік маймақтықтың ауыр дәрежелерінде 

анағұрлым түзетуге мүмкіндік беретінін көрсетті. Рецидив деңгейі 12,3%-дан 7,3%-ға дейін төмендеді. Қосымша 

гипстеу кезеңін енгізу және бекітудің сараланған техникасын қолдану функционалдық нәтижелердің 

жақсаруына және науқастардың  емге бейімділігінің артуына ықпал етті. 

Қорытынды. Алынған деректер күрделі клиникалық жағдайларда Понсети хаттамасын жекелендірудің 

орынды екенін дәлелдейді. Модификацияланған тәсіл туа біткен маймақтықты емдеудің ұзақ мерзімді 

нәтижелерін жақсартуға әлеуеті бар екенін көрсетеді. 

Түйін сөздер: маймақтық, Понсети әдісі, модификацияланған хаттама, рецидив, Пирани шкаласы, 

ортопедия. 
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Abstract 

Idiopathic congenital clubfoot is one of the most common orthopedic deformities in newborns. Despite the 

Ponseti method being widely recognized as the gold standard for treatment, the issue of relapse remains relevant, 

particularly in severe and atypical cases. 

The aim of this study is to analyze the historical evolution of treatment approaches for clubfoot and to evaluate 

the effectiveness of the classical and modified Ponseti protocols based on clinical experience. 

Methods. A retrospective analysis was conducted on data from 100 patients with congenital clubfoot treated at 

the Kinetic Medical Center between 2021 and 2024. The patients were divided into two groups: the control group (n=59), 

which received treatment according to the classical Ponseti protocol, and the main group (n=41), which was treated 

using the modified protocol. All patients were evaluated using the Pirani scoring system, with further analysis of relapse 

rates, the number of casting stages, and the nature of the deformity. 

The results showed that the modified protocol provided more reliable correction in atypical forms and severe 

degrees of typical clubfoot, reducing the relapse rate from 12.3% to 7.3%. The inclusion of an additional casting stage 

and a differentiated fixation technique contributed to improved functional outcomes and increased patient compliance. 

Conclusions. The data obtained confirm the rationale for individualizing the Ponseti protocol in complex 

clinical cases. The modified approach demonstrates potential for improving long-term outcomes in the treatment of 

congenital clubfoot. 

Keywords: clubfoot, Ponseti method, modified protocol, relapses, Pirani score, orthopedics. 
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 Abstract 

Tuberculosis is an absolutely controllable infectious disease. At the same time,       

prevention, diagnosis and treatment of tuberculosis in Kazakhstan are absolutely free 

and fully financed by the state. Central nervous system damage is often accompanied by 

severe neurological deficit. Untimely diagnosis and treatment, as well as unfavorable 

prognosis of central nervous system tuberculosis determine the constant interest in this 

problem. This work reflects a rare lesion of the central nervous system on the background 

of    disseminated pulmonary tuberculosis, with severe neurological deficit.  

   This article describes a case after 17 years after pulmonary tuberculosis, the process 

spread to the    central nervous system and manifested severe neurologic deficits. On 

admission to the neurosurgical department, the patient had inferior paraparesis and 

neurogenic pelvic dysfunction. Timely surgical treatment with the use of modern 

technologies, such as intraoperative neuromonitoring, made it possible to avoid 

complications in the form of irreversible paralysis of the patient. The neurological deficit   

regressed significantly on the background of the combination of surgical and 

conservative treatment. 

   Keywords: extrapulmonary tuberculosis, tuberculoma, combined treatment. 
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1. Introduction 

 

Tuberculosis is a disease affecting various organs 

and body systems. According to the World Health 

Organization, by 2021, about 8 million people in the 

world will be infected with tuberculosis annually, 15% 

of which are extrapulmonary forms [1]. Central nervous 

system (CNS) tuberculosis occurs in 5% of adult 

patients and 30% of children. About 10% of all patients 

with tuberculosis affect the central nervous system. 

Tuberculosis presenting as an intramedullary lesion of 

the spinal cord is rare, approximately 1-2 cases per 

100,000 patients with tuberculosis [2-5]. According to 

the authors, brain tuberculosis predominates over 

intramedullary tuberculomas, the ratio is 42:1 cases. In 

72% percent intramedullary tuberculomas are located 

in the thoracic spine [4]. 

Nervous system pathology often accompanies 

tuberculosis but is rarely diagnosed for many reasons. 

Non-specificity of clinical symptoms, which may 

look like any volumetric mass of the spinal cord. 

Normal blood and liquor values, absence of fever, 

negative blood TB tests may be the reason for not 

diagnosing spinal cord tuberculoma in a timely 

manner. 

Intramedullary tuberculoma mimics any other 

intramedullary mass on radiologic diagnosis. A 

tuberculoma may appear as a hypointense or isointense 

mass, with contrast ring enhancement, features 

characteristic of other pathologies as well. It is often 

difficult to distinguish from a tumor or abscess [4-8]. 

Even if patients are not dangerous from the point 

of view of infection of others (closed form of 

tuberculosis without detection of mycobacteria in 

sputum), we should not forget that the progression of 

the process leads to a violation of the functional 

component of the affected organ, which accordingly 

leads to a decrease in the patient's ability to work, 

quality of life, disability and, in the worst case, death of 

the patient [4,5]. 

2. Clinical Case Description 

We report on this rare case of intramedullary 

tuberculoma registered in the Multidisciplinary 

Hospital named after Professor Kh.Zh. Makazhanov, 

which developed as a result of disseminated pulmonary 

tuberculosis, secondary serous tuberculous meningitis, 

leading to lower paraparesis with neurogenic 

dysfunction of the pelvic organs. Informed consent was 

obtained from the patient for the use of clinical data in 

this scientific publication.  

 

Figure 1 - Contrast-enhanced MRI of the thoracic spine revealing an intradural extramedullary lesion at the Th10–Th11 level 

 

Patient F. born in 1982. Admitted to the 

department with complaints of severe limitation of 

movement in the lower limbs, dysfunction of the pelvic 

organs. 

Pulmonary tuberculosis was first detected in 2003, 

and received a full course of treatment with a favorable 

outcome. He was registered at the dispensary and   

regularly underwent examinations. The review X-ray 
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from February 2019 shows residual changes after    

tuberculosis. It was removed from the register. 

Since 2020, he began to notice increasing weakness 

in the extremities, followed by a loss of control over the 

function of the pelvic organs, underwent an magnetic 

resonance imaging (MRI) of the thoracic spine with    

contrast, where the presence of intradural and 

extracramedullary spinal cord formation at the level of 

Th10-Th11 vertebrae was revealed (Figure 1). 

Condition at the time of admission to the hospital: 

complaints of weakness of both legs, inability to walk, 

urinary incontinence, delay. 

 

 

Figure 2 - Chest X-ray 01.09.2022Pneumosclerosis of the lungs, post-tuberculosis changes in the left and right lungs 

 

Neurological status: Conscious, adequate, 

oriented, markedly asthenic. Pupils OD=OS. Cranial 

nerve function is normal. Lower paraparesis 2 points in 

the right leg, 3 points in the left leg. Muscle tone is 

decreased in both legs. Tendon reflexes are decreased in 

the legs. Cannot stand in the Romberg position. 

Performs the finger-to-nose test. Meningeal signs are 

negative. Foot signs are negative. Neurogenic 

dysfunction of the pelvic organs. 

Methods: After preoperative preparation, an 

operation was performed: Laminoplasty Th 10-11. 

Microsurgical removal of an intramedullary tumor with       

intraoperative neuromonitoring (Figure 3-5). 

      

Figure 3. Opening of the dura mater, tumor growth is infiltrative 

 

Figure 4 - Using a desector (insulated to the cutting edge), the formation was separated from the spinal cord with continuous 

unipolar stimulation, which allows for minimal damage to the spinal cord 



Trauma & Ortho Kaz, 2025, 76 (3) 2 of 8 
 

 

Figure 5 - Further removal by biting and using ultrasonic suction 

 

Postoperative and follow-up MRI scans at 2 

months and 2 years after laminoplasty and removal of 

the intramedullary lesion at the Th10–Th11 level    

(Figures 6–8). 

                     

                 
 

Figure 6. MRI control after surgery (condition after laminoplasty and removal of intramedullary formation at the level of the 

bodies of the Th10 and Th11 vertebrae) 

 

Condition at discharge: neurological status at 

preoperative level. 

Neurogenic dysfunction of pelvic organs persists. 

Histological conclusion: Specific granulomatous 

inflammation (exclude tuberculosis). 

Postoperatively, the patient was referred for 

consultation with a phthisiologist. Based on the clinical 

findings, continued anti-tuberculosis therapy was 

advised at the regional tuberculosis dispensary. 

Today the patient reports weakness in the legs. 

Muscle strength in the legs is 4 points, neurogenic 

dysfunction of the pelvic organs has regressed. 

 

       

Figure 7 - MRI control 2 months after surgery (condition after laminoplasty and removal of intramedullary formation at the 

level of the bodies of the TH10 and TH11 vertebrae) 
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Figure 8 - MRI control 2 years after surgery 

 3. Discussion 

Based on the patient's catamnesis, the result of the 

histological conclusion was expected. In the described 

case, the tuberculoma is a consequence of cerebrospinal 

fluid contamination. Most of these tuberculosis are 

treated conservatively, excluding cases with severe 

spinal cord compression and neurological deficiency 

requiring early surgical intervention [7,9,10]. 

Li H. et al. described a case series of 23 patients, 10 

of whom had verified thoracic spinal tuberculoma, 6 

cervical, 3 cervicothoracic and 1 thoracolumbar, and 

three patients had multiple brain lesions. Nine patients 

had a history of confirmed tuberculosis. Nineteen 

patients had sensorimotor deficits depending on the 

level of the lesion. Surgical treatment was performed in 

21 patients, and restoration of sensorimotor function 

was achieved in 17 patients [11]. 

Guirado V.M. et al. describe a case of tuberculoma 

of the cervicothoracic region C1-Th1 with lower      

paraparesis and urinary retention; microsurgical 

resection was performed followed by anti-tuberculosis 

therapy; recovery took 6 months [12]. Ramdurg S.R. et 

al. described a series of cases of spinal tuberculomas: 7 

dorsal, 5 cervical, 2 cervicospinal, 1 dorsal-lumbar. 

Sensorimotor deficit was detected in 14 of them. In 5 

patients, the diagnosis of tuberculosis in the anamnesis 

was confirmed. Indications for surgery were given to 12 

patients, in 9 of whom significant recovery of lost 

functions was observed [13]. 

Abhai S. et al. describe a case of cervical 

tuberculoma with gradually increasing weakness in all 

limbs. The patient has a confirmed case of pulmonary 

tuberculosis with an outcome of tuberculous 

meningitis, has been on anti-tuberculosis antibiotic 

therapy for the last 6 months, weakness in the 

extremities continued to increase. The patient 

underwent an MRI of the cervical spine, where an 

intramedullary ring was found, and on the next MRI 

there was a clear increase in diameter. Total excision of 

the spinal tuberculoma was performed. Duroplasty was 

performed. After 6 months, the authors describe 

significant improvement [14]. 

Prithvi Varghese et al. reported a case of cervical 

tuberculoma in a 49-year-old woman who came to the 

clinic with complaints of aching pain in the upper limbs 

for 1 week. There was no history of serious diseases. An 

MRI scan showed an intramedullary mass and enlarged 

mediastinal lymph nodes. Due to the suspicion of a 

neoplasm, the patient was prescribed corticosteroids. 

An insignificant effect was achieved, and it was decided 

to perform a fine-needle biopsy of the mediastinal 

nodes, which suggested granulomatous inflammation. 

The patient was prescribed a course of rifampicin and 

isoniazid, after 2 months there was complete relief of 

symptoms [15]. However, one should not expect that 

anti-tuberculosis drug therapy will eliminate the need 

for surgical treatment. A review of the presented 

literature showed that surgical treatment of 

intramedullary tuberculoma is an effective treatment 

method and can achieve good results.  

In the postoperative period, patients continue to 

receive anti-tuberculosis therapy, which allows 

achieving better clinical results. 

 

 4. Conclusions 

The results of our surgical intervention together 

with drug treatment exceeded all expectations. At the 

control examination, the patient demonstrated regression 

of lower paraparesis from a deep level to a moderate one 

(the patient moves independently with the help of a cane) 

with complete restoration of the function of the pelvic 

organs. These results were achieved 2 months after the 

surgery. 
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Түйіндеме 

Туберкулез – толық бақылауға болатын жұқпалы ауру. Сонымен қатар, Қазақстанда туберкулездің алдын 

алу, диагностикалау және емдеу  тегін және мемлекет тарапынан толығымен қаржыландырылады. Орталық 

жүйке жүйесінің зақымдануы жиі ауыр неврологиялық тапшылықпен бірге жүреді. Кеш диагностика және 

емдеу, сондай-ақ орталық жүйке жүйесінің туберкулезінің қолайсыз болжамы осы мәселеге тұрақты 

қызығушылықты танытады. Бұл жұмыс өкпе туберкулезінен тараған ауыр неврологиялық тапшылыққа әкелген 

орталық жүйке жүйесінің сирек кездесетін жағдайды сипаттайды. 

Мақалада өкпе туберкулезімен ауырғаннан кейін 17 жылдан соң орталық жүйке жүйесіне таралып, ауыр 

неврологиялық тапшылық түрінде көрінген жағдай сипатталған. Нейрохирургиялық бөлімшеге түскен кезде 

науқаста төменгі парапарез және жамбас мүшелерінің нейрогендік дисфункциясы болған. Отаішілік 

нейромониторинг әдісі сияқты заманауи технологияларды пайдалана отырып, уақтылы хирургиялық емдеу 

науқаста болуы ықтимал қайтымсыз сал ауруы түріндегі асқынуларды алдын алуға көмектесті. Хирургиялық 

және консервативті емді біріктірудің арқасында науқаста неврологиялық тапшылық айтарлықтай төмендеді. 

Түйін сөздер: өкпеден тыс туберкулез, туберкулема, аралас емдеу. 
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    Резюме 

Туберкулез является абсолютно контролируемым инфекционным заболеванием. В то же время в 

Казахстане профилактика, диагностика и лечение туберкулеза абсолютно бесплатны и полностью 

финансируются государством. Поражение центральной нервной системы часто сопровождается тяжелым 
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неврологическим дефицитом. Несвоевременная диагностика и лечение, а также неблагоприятный прогноз 

туберкулеза центральной нервной системы определяют постоянный интерес к этой проблеме. Данная работа 

отражает редкое поражение центральной нервной системы на фоне диссеминированного туберкулеза легких, с 

тяжелым неврологическим дефицитом.  

В статье описан случай, когда через 17 лет после перенесенного туберкулеза легких он распространился на 

центральную нервную систему и проявился в виде тяжелого неврологического дефицита. У пациента при 

поступлении в нейрохирургическое отделение наблюдался нижний парапарез и нейрогенная дисфункция 

органов малого таза. Своевременно проведенное оперативное лечение с применением современных технологии 

как, интраоперационный нейромониторинг помогли избежать осложнений в виде необратимой парализации 

пациента. Неврологический дефицит значительно регрессировал на фоне сочетания хирургического и 

консервативного лечения. 

Ключевые слова: внелегочный туберкулез, туберкулома, комбинированное лечение. 
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 Резюме 

 
Остеосаркома – злокачественная опухоль костей, встречающаяся от одного до трех 
случаев в год на миллион человек. Заболевание может возникать в любом возрасте, 
однако чаще всего наблюдается у детей и подростков. Второй, менее выраженный 
пик заболеваемости приходится на пожилых людей старше 60 лет.  
В настоящей работе представлен клинический случай пациентки 65 лет, которую 
первоначально лечили от остеомиелита, до установления окончательного диагноза 
– «остеосаркома плечевой кости». Диагноз был подтверждён с помощью лучевых 
методов визуализации: рентгенографии, ультразвукового исследования, 
компьютерной и магнитно-резонансной томографии. 
Встречамость остеосарокмы у взрослых состовляет 1% случаев, что подчёркивает 
сложность диагностики из-за редкости и неспецифичности симптомов, часто 
схожих с остеомиелитом. Поэтому остеосаркому следует рассматривать как один 
из основных дифференциальных диагнозов в таких случаях, пока не будет доказано 
обратное.  
 
Ключевые слова: остеосаркома, остеосаркома плечевой кости, остеомиелит, 
остеосаркома у взрослых, радиология. 

1. Введение 

Остеосаркома – это злокачественная опухоль 

кости, возникающая из мезенхимы и 

характеризующаяся продукцией атипичного 

остеоида и костных структур, злокачественно 

пролиферирующими опухолевыми клетками, 

способных дифференцироваться в направлении 

хряща или кости. Этиология остеосаркомы в 

большинстве случаев неизвестна [1].  

Остеосаркомы встречаются относительно 

редко. В мире заболеваемость остеосаркомой 
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составляет от одного до трёх случаев в год на 

миллион человек. Остеосаркома может встречаться 

в любом возрасте, однако наиболее часто 

наблюдается у детей и подростков (средний возраст 

18 лет), а также более низкий пик заболеваемости 

приходится на пожилых людей старше 60 лет [2]. 

Редкая встречаемость остеосаркомы может 

стать причиной ошибки в постановке диагноза при 

первичном обращении к врачу. Остеосаркома 

характеризуется агрессивным течением и быстрым 

гематогенным метастазированием, что 

обуславливает высокий процент запущенности при 

выявлении заболевания. 

По данным клинико-эпидемиологических 

характеристик сарком костей в Казахстане в 2019 

году было зарегистрировано 32573 новых случая 

злокачественных новообразований (ЗНО), из них с 

саркомами костей – 150 (0,5%) пациентов. Среди 150 

случаев сарком костей, 66% остеогенной саркомы 

приходилось на возрастную группу до 20 лет, 39% - 

на группу 20-34 года, 21% - на 45-54 года. Саркомы 

костей наиболее часто встречались в длинных костях 

нижних конечностей – 41% и верхних конечностей – 

26%, а также в костях таза, крестца и копчика – 17%, 

ребрах, грудине и ключице – 6% [3]. 

Основная масса (около 80%) остеосарком 

развивается в метафизах длинных трубчатых костей 

зоны коленного сустава (дистальный метафиз 

бедренной, проксимальные метафизы 

большеберцовой и малоберцовой костей) и 

проксимальном метафизе плечевой кости. 

Перечисленные отделы скелета являются наиболее 

ответственными за рост. Именно здесь протекают 

самые активные процессы ростового остеогенеза, 

что, по-видимому, является большей вероятностью 

опухолевой трансформации у детей [1]. У пожилых 

людей старше 60 лет развитие опухоли может быть 

спровоцировано другими костными 

заболеваниями, возникшими к этому возрасту, или 

связано с перенесённым облучением.  

Наиболее частым клиническим проявлением 

остеосарком является постоянный, упорный и 

прогрессирующий болевой синдром, 

преимущественно в ночное время. Чаще всего 

болевой синдром связывают с травмой или ушибом, 

и в большинстве случаев такие пациенты 

первоначально обращаются к травматологам или 

ортопедам, что приводит к увеличению сроков 

постановки правильного диагноза и начала 

соответствующего лечения. Со временем 

появляется локальная отечность, гипертермия и 

гиперемия кожных покровов [4]. 

Эти признаки и симптомы можно спутать с 

распространёнными проблемами опорно-

двигательного аппарата. Наиболее важной 

информацией, которую врачи используют для 

постановки дифференциального диагноза при 

опухолях костей, являются результаты 

клинического обследования и рентгенологических 

исследований.  

Для постановки окончательного диагноза 

проводится гистологическое и дополнительные 

лабораторные исследования опухоли [5]. Время 

постановки диагноза имеет решающее значение, 

поскольку оно определяет выбор лечения и 

возможность сохранения конечности, что имеет 

долгосрочные физические и психологические 

последствия. 

Учитывая редкость и вышеописанные 

неспецифические клинические проявления 

остеосаркомы, которую трудно дифференцировать 

с другими заболеваниями костей (остеомиелит), мы 

пришли к выводу о необходимости публикации 

данного клинического случая для большей 

осведомленности врачей травматологов, хирургов, 

онкологов, врачей лучевой диагностики и других 

специальностей.  

Нами представлен клинический случай 

остеосаркомы выявленной с помощью методов 

магнитно-резонансной томографии (МРТ), 

компьютерной томографии (КТ), ультразвукового и 

рентгенологического исследования у 65-ти летней 

женщины, с остеосаркомой правого плеча с 

прорастанием в большую грудную, подлопаточную, 

надостную и подостную мышцы справа, 

деструкцией проксимальной трети плечевой кости, 

метастазами в легкие, тромбоз яремной вены, ECOG 

II. 

   2. Презентация клинического случая 

Пациентка, 65 лет, в октябре 2024 года 

обратилась к народному целителю по поводу болей 

в области правого плечевого сустава. Во время 

выполенения процедуры растяжки правой верхней 

конечности был отмечен выраженный хруст, после 

чего пояивились интенсивные боли. За экстренной 

медицинской помощью пациентка не обращалась. 

Через две недели в связи с нарастанием 

симптомов пациентка самостоятельно обратилась в 

приёмный покой Многопрофильной областной 
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больницы (МОБ) г. Актау, где была 

госпитализирована и проходила стационарное 

лечение. Проведено оперативное вмешательство: 

открытая репозиция и остеосинтез правой 

плечевой кости с использованием пластины и 

винтов. 

Спустя месяц после операции пациентка вновь 

отметила отечность правой верхней конечности. 

Обратилась в поликлинику по месту жительства, 

откуда была направлена на плановую 

госпитализацию. В декабре 2024 года в условиях 

МОБ г.Актау выполнено удаление 

металлоконструкции правой плечевой кости и 

вторичная хирургическая обработка (ВХО) раны 

(Рисунок 1).  

 

 
Рисунок 1 – Правое плечо. Состояние после удаления металлоконструкции правой плечевой кости:  

отек, гиперемия, наличие раны 

 

 

В послеоперационном периоде отмечалось 

улучшение состояния пациентки. Однако через два 

месяца вновь появилась отечность и наличие раны. 

В связи с чем обратилась в консультативно-

диагностическое отделение Национального 

научного центра травматологии и ортопедии им. 

академика Н.Д. Батпенова, для определения 

дальнейшей тактики лечения.  

По данным рентгенографии правой плечевой 

кости: рентгенологическая картина хронического 

остеомиелита с наличием дефекта костной ткани в 

верхней трети диафиза плечевой кости; а также 

признаки застарелого вывиха головки правой 

плечевой кости (Рисунок 2). 

 

                             
Рисунок 2 – Рентгенограмма правой плечевой кости в двух проекциях 

 

Отмечается фрагментация верхней трети 

диафиза плечевой кости, представленная отдельно 

расположенными костными фрагментами. Дефект 

костной ткани около 6 см. Структура диафиза 

плечевой кости резко поротичная, негомогенная за 

счет множественных участков разрежения 

плотности костной ткани.  
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Головка плечевой кости децентрирована в 

каудальную сторону относительно гленоида 

лопатки, расположена в положении вывиха.  

Фистулография – контрастное вещество 

введено в свищевой ход, расположенный в мягких 

тканях верхней трети правого плеча (Рисунок 3).  

 
Рисунок 3 – Фистулография в двух проекциях 

 

Контрастируется полость в мягких тканях 

средней трети плеча размером 7,5х4 см, контраст 

проникает в структуру средней трети диафиза 

плечевой кости. 

При проведении УЗИ мягких тканей правого 

плеча (аппарат Samsung Medison HS50, линейный 

датчик 3,4-5,4мГц) отмечается объемное, 

мягкотканное образование правого плечевого 

сустава, связанное с костными структурами. 

Образование расположено «муфтообразно», 

спускается вдоль плечевой кости, занимает 

(прорастает) практически весь объем мягких тканей 

до локтевого сустава с продолжением на верхнюю 

треть предплечья (Рисунок 4). Измерение объема 

образования технически затруднено. Контуры 

неровные, бугристые. Заключение: мягкотканное 

объемное образование правой верхней конечности с 

поражением двух суставов. ОстеоSa? 

 

 
 

Рисунок 4 – УЗИ мягких тканей правого плеча 

 

Определяется объемное, мягкотканное 

гипоэхогенное, неоднородное образование с 

неровными, бугристыми контурами правого 

плечевого сустава, связанное с костными 

структурами. В ЦДК имеет собственный 

патологический кровоток.  

МРТ-исследование правого плечевого сустава 

было проведено на аппарате Toshiba Excelart 

Vantage, с индукцией магнитного поля 1,5Тл в 

стандартных коронарной, сагиттальной и 

аксиальной проекциях, в Т1, Т2, PDFSat и STIR 

импульсными последовательностями (Рисунок 5).  

Заключение МРТ: МР-картина объемного 

процесса верхней трети правого плеча, с 

деструкцией проксимальной трети плечевой кости, 

с распространением объемного процесса на капсулу 
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сустава, подлопаточную, подостную, малую 

круглую, большую круглую мышцы и большую 

грудную мышцы справа, с наличием деструктивной 

(некротической?) полости в структуре образования, 

с жидкостным содержимым (OsteoSa?). 

 

                     
                               А                            Б  

  Рисунок 5 – МРТ правого плечевого сустава в PDFSaT. А) аксиальная проекция Б) коронарная проекция 

 

В структуре верхнего отдела плеча 

определяется объемный компонент, с 

неоднородным, изо-, гиперинтенсивными 

сигналами, с неровными бугристыми контурами, 

занимающее все мышцы верхней трети плеча, 

распространяющееся также в проекцию 

подлопаточной, подостной, малой круглой, 

большой круглой мышц и большой грудной 

мышцы справа, с наличием деструктивной 

(некротической?) полости (указана голубой 

стрелкой) в структуре образования.  

 

                                  
Рисунок 6 – МРТ правого плечевого сустава в Т2 STIR, аксиальная проекция. Стрелкой указана полость 

деструкции, со свищевым каналом, шириной от 7,0мм до 21мм и глубиной до 60мм, в которой отмечается 

 уровень жидкости 

 

                               
Рисунок 7 – МРТ правого плечевого сустава в T2-ВИ, коронарная проекция. Стрелкой указана часть  

головки правой плечевой кости, проксимальный метадиафиз кости не определяется за счет выраженного 
деструктивного процесса 
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КТ исследование органов грудной клетки с 

контрастированием было проведено по программе 

ToraxAngio 5/5 мм с прицельным исследованием по 

программе 1/1мм, с в/в контрастированием 

препаратом «Вигексол» 350-70 мл на аппарате 

Siemens SOMATOM Definition AS 40.  

Заключение: КТ-картина образования нижней 

доли правого легкого (mts?). Участки инфильтрации 

правого легкого. Ателектаз верхней и нижней доли 

правого легкого. Незначительный выпот в правой 

плевральной полости. Объемное мягкотканное 

образование правого плеча, с распространением в 

большую грудную, подлопаточную, надостную и 

подостную мышцы справа, с литической 

деструкцией плечевой кости и наличием дефекта 

мягких тканей на уровне с/3 правого плеча 

(OsteoSa?). Тромботическая масса в просвете 

яремной вены справа (Рисунок 8).  

 

 

 

 

                          
Рисунок 8 – КТ органов грудной клетки и плечевых суставов, коронарная проекция 

 

Определяется объемное мягкотканное 

образование правого плеча с нечеткими, 

бугристыми контурами, размерами до 

15,2х14,3х24,8см, с распространением в большую 

грудную, подлопаточную, надостную и подостную 

мышцы справа, с наличием дефекта мягких тканей 

на уровне средней трети, образование 

неоднородной структуры, так же отмечается 

литическая деструкция правой плечевой до нижней 

трети. 

 

 

                
                              А                                  Б 

Рисунок 9 – А) КТ органов грудной клетки, коронарная проекция. Б) КТ органов грудной клетки, аксиальная 
проекция, артериальная фаза контрастирования 

 

 

Объем правого легкого уменьшен, в паренхиме правого легкого определяется обширный участок 

консолидации с нечеткими, неровными контурами, с видимыми просветами бронхов в структуре, на фоне 

консолидации в S6 сегменте правого легкого определяется округлое образование (указана стрелкой), с 

нечеткими контурами, размерами до 4,0х3,5см. 
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Рисунок 10 – КТ органов грудной клетки аксиальная проекция, артериальная фаза контрастирования.  
В просвете яремной вены справа определяется тромботическая масса (указана стрелкой) 

 

 3. Обсуждение  

Особенностью этого клинического случая 

является выявление остеосаркомы у пациентки 65-

ти лет, так как только 1% случаев остеосаркомы 

встречается у взрослых. Изначально пациентке 

выставили диагноз остеомиелит, по которому она 

получала лечение, однако, оно не дало 

положительного эффекта, что привело к 

пересмотру диагноза и проведении 

дополнительных методов исследования. 

Наиболее распространенными признаками 

рака костей являются региональная или 

локализованная боль с сопутствующей 

чувствительностью и ограничением 

подвижности. Эти признаки и симптомы нужно 

дифференцировать с распространёнными 

травмами опорно-двигательного 

аппарата. Остеосаркомы могут вызывать боль в 

ночное время, патологические переломы и вывихи 

суставов, однако эти симптомы встречаются 

нечасто. Из-за агрессивной природы рака костей 

точная диагностика имеет решающее значение для 

эффективного и окончательного лечения.  

Лучевые методы диагностики необходимо 

назначать при наличии постоянной или 

повторяющейся боли в костях или отёка мягких 

тканей без признаков травмы, для ускорения и 

уточнения постановки диагноза.[6]. Уид сообщил, 

что если рентгенография была сделана при первом 

посещении, то задержка в постановке диагноза 

составляла в среднем восемь недель по сравнению с 

девятнадцатью неделями, если рентгенография не 

была сделана. 

Таким образом, при дифференциальной 

диагностике остеосаркомы необходимо 

клиническое обследование и лучевые методы 

исследования [7]. Затем проводится 

гистологическое исследование опухоли и 

необходимые дополнительные лабораторные 

процедуры для постановки окончательного 

диагноза. Тем не менее, прежде чем подвергать 

пациента какой-либо инвазивной процедуре, у 

специалистов должен быть рабочий диагноз или 

список возможных дифференциальных диагнозов. 

Однако, прежде чем подвергать пациента какой-

либо инвазивной процедуре, специалисты должны 

поставить предварительный диагноз или составить 

список возможных дифференциальных диагнозов.  

Задержку между появлением первых 

симптомов у пациента и первым визитом к врачу, 

возможно, невозможно изменить, но сокращение 

периода от первого медицинского осмотра до 

постановки точного диагноза — единственный 

способ сократить общую задержку. 

Widhe B et al. также указали, что одним из 

факторов несвоевременной диагностики 

остеосаркомы заключается в том, что лечение по 

другому диагнозу продолжается слишком долго 

несмотря на то, что клиническая картина не 

соответствует ожидаемой при первоначальном 

диагнозе. Этот фактор имеет решающее значение, 

поскольку он может привести к ухудшению 

прогноза и значительным потерям [6]. 
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4. Выводы 
 

 

Остеосаркому клинически может имитировать 

другие, более распространённые заболевания 

опорно-двигательного аппарата. Повышение 

выживаемости пациентов с остеосаркомой во 

многом зависит от способности клиницистов 

распознать заболевание на ранней стадии 

своевременно назначить адекватное лечение. 

Если на ранней стадии любого костного отёка в 

нетипичной локализации заподозрить 

остеосаркому, это значительно снизит риск 

постановки ошибочного диагноза. Такой подход 

позволит сохранить конечность с полным 

удалением очага поражения и запасом здоровой 

ткани, сохранив при этом основные структуры и 

суставные поверхности для поддержания 

стабильности и функциональности плеча. 

Представленный нами случай остеосаркома правой 

плечевой кости доказывает необходимость 

тщательного обследования пациентов в отделениях 

лучевой диагностики. Недиагностированная 

остеосаркома имеет неблагоприятный исход, может 

стать причиной развития метастазов и других 

серьезных осложнений.  
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Клиникалық жағдай:  

Иық сүйегінің остеосаркомасын диагностикалаудың күрделілігі 
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Түйіндеме 

Остеосаркома жылына миллион адамға 1-3 жағдайдан келетін сүйектердің қатерлі ісігі. Остеосаркома 

кез келген жаста кездесуі мүмкін, бірақ көбінесе балалар мен жасөспірімдерде байқалады, сондай-ақ 

аурушаңдықтың төмен шегі 60 жастан асқан егде жастағы адамдарда тіркеледі. 

Бұл мақалада 65 жастағы әйел пациенттің клиникалық жағдайын ұсынамыз, ол алғашында остеомиелит 

ретінде емделген, кейін «иық сүйегінің остеосаркомасы» диагнозы қойылған. Остеосаркома сәулелік зерттеу 

әдістері – рентгенография, ультрадыбыстық зерттеу, компьютерлік томография және магниттік-резонанстық 

томография арқылы анықталады. 

Ересектерде остеосаркома барлық жағдайлардың 1%-ын құрайды, бұл аурудың сирек кездесетіндігі 

және остеомиелитке ұқсас спецификалық емес белгілеріне байланысты диагностиканың күрделілігін көрсетеді. 

Сондықтан мұндай жағдайларда остеосаркома басқа себептер жоққа шығарылғанға дейін негізгі 

дифференциалды диагноздардың бірі ретінде қарастырылуы керек. 

Түйін сөздер: остеосаркома, иық сүйегінің остеосаркомасы, остеомиелит, ересектердегі остеосаркома, 

радиология.  
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Abstract 

Osteosarcoma is a malignant bone tumor with an incidence of 1–3 cases per million people annually. While it 

can occur at any age but is most common in children and adolescents, with a secondary, lower incidence peak in 

individuals over 60 years. 

We present a clinical case of a 65-year-old female initially treated for osteomyelitis before being diagnosed with 

osteosarcoma of the humerus. The diagnosis was confirmed using radiological methods, including X-ray, ultrasound, 

computed tomography (CT), and magnetic resonance imaging (MRI). 

Osteosarcoma in adults accounts for approximately 1% of all cases, highlighting diagnostic challenges due to 

its rarity and nonspecific symptoms mimicking osteomyelitis. Therefore, osteosarcoma should be considered a primary 

differential diagnosis in such cases until proven otherwise.  

Keywords: osteosarcoma, humeral osteosarcoma, osteomyelitis, adult osteosarcoma, radiology. 

 

 


