ЖУРНАЛ
(ПРОТОКОЛЫ)
Костная хирургия
Международная конференция «Биобридж» (Biobridge)
«РЕГЕНЕРАЦИЯ ПОКОЛЕНИЯ»
Фонд Чини (Cini Foundation), Венеция, Италия
2013 и 2014
[image: image17.jpg]



[image: image18.jpg]



www.biobridge-event.com
«Данная брошюра содержит перечень клинических отчетов, представленных в ходе 7 и 8 конференций, проводимых «БиоБридж» в Венеции в сентябре 2013 и сентябре 2014 года, соответственно».

КОСТИ
КОСТНЫЙ МОЗГ ДЛЯ ВОССТАНОВЛЕНИЯ КОСТЕЙ
Профессор Фрэнк Бэрри (Frank Barry), научный директор института восстановительной медицины, Национальный университет Гэлуэя, Ирландия
«Лечение стволовыми клетками в ортопедии: стратегии выбора и доставки»
Доктор Доменико Алои (Domenico Aloj), А.С.О. К.Т.О. (A.S.O. C.T.O) – Университет им. Аделаиды Туринской, Турин, Италия
«Биологическое стимулирование псевдоартроза: инфильтративные техники»
Профессор Роберто Буцци (Roberto Buzzi), директор отделения ортопедии и травматологии, центр ортопедии и травматологии (ЦОТ) Кареджи, Италия 
«Несращение длинных костей после открытых переломов: лечение с помощью имплантов, пересадки аллогенных костей и мезенхимальных клеток»
Профессор Родольфо Капанна (Rodolfo Capanna), директор отделения ортопедической онкологии, ЦОТ Кареджи, Италия
«Факторы роста, мезенхимальные стволовые клетки и скаффолд в регенерации костей: личный опыт 300 пациентов»
Профессор Родольфо Капанна, директор отделения ортопедической онкологии, ЦОТ Кареджи, Италия
«Биологические препараты в биологической реконструкции»
Доктор Сальваторе Карузо (Salvatore Caruso), отделение ортопедии и травматологии, Центр медицинского обслуживания провинции Сиракуза, Италия
«Лечение посттравматических несращений»
Доктор Сальваторе Карузо, отделение ортопедии и травматологии, Центр медицинского обслуживания провинции Сиракуза, Италия
«Лечение несращений костными имплантами и стволовыми клетками»
Доктор Эдоардо Крайнц Фоссати (Edoardo Crainz Fossati), исполнительный директор отделения ортопедии, Поликлиника Ле Скотт (Le Scotte Polyclinic), Италия
«Использование стволовых клеток в лечении псевдоартроза длинных костей: наш опыт»
Доктор Пьетро Ди Биазе (Pietro Di Biase), отделение ортопедии и травматологии, Больница Сан Донато ди Ареццо (San Donato di Arezzo), Италия 
«Десятилетний опыт лечения несращений концентратом аллогенного костного мозга и остеогенным белком-1»
Профессор Паоло Феррата (Paolo Ferrata), директор отделения ортопедии и травматологии, Университет Сиены, Италия 
«Комбинация костного трансплантата с мезенхимальными стволовыми клетками и обогащенной тромбоцитами плазмой в лечении посттравматических обширных дефектов костей»
Профессор Массимо Инноченти (Massimo Innocenti), профессор ортопедии и директор отделения ортопедии Университета Флоренции, Италия 
«Заблуждения и ожидания в клеточной терапии в ортопедической восстановительной медицине»
Доктор Паоло Доменико Парчи (Paolo Domenico Parchi), отделение ортопедии, Больница Чисанелло, Пиза, Италия 
«Лечение псевдоартроза длинных костей мезенхимальными стволовыми клетками, полученными из костного мозга: обзор литературы и изученных случаев»
МЕНИСК
Профессор Филипп Адам (Philippe Adam), спортивная медицина, клиника Медиполь (Medipole), Тулуза, Франция
«Разрыв коленного мениска: лечение аутогенной обогащенной тромбоцитами плазмой»
Профессор Сиан-Эр Ли (Chian-Her Lee), директор отделения ортопедии, Медицинский университет Тайпея, Тайпей, Тайвань
«Артроскопическое восстановление изолированного хронического невосстановленного разрыва мениска по типу «ручки лейки» и хронического разрыва дисковидного бокового мениска обогащенным тромбоцитами фибриновым матричным наращиванием»
НЕЙРОХИРУРГИЯ И ХИРУРГИЯ ПОЗВОНОЧНИКА
Доктор Маргерита Джорджетти (Margherita Giorgetti), директор отделения хирургии кисти и восстановительной микрохирургии, Больница Чисанелло (Cisanello Hospital), Пиза, Италия
«Хирургическая пленка из аутологичной генерируемой обогащенной тромбоцитами плазмы может повысить периферическую регенерацию нервов после нейрографии в модели острого полного перерыва седалищного нерва» 

Доктор Джин Денис Пате (Jean Denis Patet), нейрохирургия и хирургия позвоночника, Клиника Женоле (Genolier Clinic), Женева, Швейцария
«Междисковое введение обогащенной тромбоцитами плазмы: показания, методы и первые результаты»
Все права защищены © 2015, Фонд «БиоБридж» 
RES_SCIEN_BOOK2_V2_24022015
ХИРУРГИЯ КОСТЕЙ
КОСТНЫЙ МОЗГ ДЛЯ ВОССТАНОВЛЕНИЯ КОСТЕЙ

[image: image19.jpg]regen



[image: image20.jpg]



[image: image21.jpg]



Секция: БМК: Применяемое лечение стволовыми клетками – 22 сентября 2014 г.
Презентация: лечение стволовыми клетками в ортопедии: стратегии выбора и доставки
Лектор: Профессор Фрэнк Бэрри, научный директор института восстановительной медицины, Национальный университет Гэлуэя, Ирландия
	Введение
Взрослые мезенхимальные стволовые клетки (МСК), выделенные из костного мозга и различных соединительных тканей, подвергались расширенному исследованию в восстановлении костей и хрящей, а также лечении остеоартрита (OA). Существует много аспектов биологии, селекции и размножения МСК, плохо описанных и требующих более исчерпывающих характеристик для восстановления тканей. Целью нашей работы было рассмотрение таких аспектов, как подбор, концентрации и характеристика прогениторных клеток костного мозга для терапевтического использования в восстановлении опорно-двигательного аппарата с особым вниманием к МСК, полученным в пробирках RegenLab RegenTHT.

	Методы
Разработка эффективных и стандартизированных методов выделения и характеристики МСК не продвинулась за последние годы. МСК, выделенные современными способами, не однородны и содержат комбинацию прогениторных клеток и других клеток. Недавно были разработаны несколько антител, которые обычно используются в проточной цитометрии и других методах, таких как CD 105, CD73 и т.д. (смотри ниже), чтобы охарактеризовать МСК. Тем не менее, ни один из них не представляет определенный маркер и, следовательно, однородность, воспроизводимость и согласованность изолированных популяций не может быть подтверждена.



	Фенотипические свойства мезенхимальных стволовых клеток
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	Для подготовки МСК применимы различные методы: 1) удаление индуцированной культурой неоднородности с помощью более точных алгоритмов выбора, 2) использование клонально изолированных популяций, 3) использование препаратов нерасширенных прогениторных клеток, подверженных извлечению и криоконсервации или полученных во время операции с помощью пробирок RegenTHT.
	Мы сравнили различные устройства RegenLab для аспиратов костного мозга (THT, BCT, A-CP) со стандартным методом непосредственных отпечатков.



Результаты
	[image: image2.jpg]Poct MCK B cpege

18 OBPA3EL] 1
ObpaseL %
o BOCCTaQHOBIEHHbIX
= 1 MCK
I
8
g 3 mepees 66 4,54
g E
2 E THT 73 4,03
>
g = BCT 22 9,90
[«
3] A-CP 15 13,41
1] L 10 15 20 25
OHen B cpene
25 %
OBPASEL" 2 O6pa3eu BDCCTaHOOBJ'IeHHbIX

2 MCK

MeTon

-
w

i 66 1,56
10 THT 87 5,44
5 BCT 3,4 49,23

CoBoKynHoe yaBoeHne
nonynsaumm

A-CP 7,3 32,86

1}
o 5 10 15 20 25

www.remedi.ie AHen B cpene R E M E D I

Regerararree Medu v lnonse




[image: image3.jpg]Pe3ynbTathl NPOTOYHON LIMTOMETPUN

__-

0,19 0,06 0,17
CD14 1,74 0,41 0,82 0,58
CD19 0,33 0,0 0,04 0,0
CD34 0,58 027 0,04 0,029
CD45 021 021 0,08 0,029
CD73 99,7 99,9 100 100
CD90 98,7 99,1 98,6 99,5
CD105 96,1 98,9 100 99,9

HLA-DR 1,89 0,32 1,76 2:23




	[image: image4.jpg]lNMpoTtoyHaa uuTomeTpuna

Manenb KK, MCK

CD73
CD920
CD105

CcD3
CD14
CD19
CD34
CD45
HLA-DR

~ [NonoxuTenbHble MapKepbl

L OTpuuaternbHble Mapkepbl







	Заключение
Пробирки RegenTHT, RegenBCT и A-CP выделяют мезенхимальные стволовые клетки из пунктата костного мозга с сопоставимой пролиферативной активностью и возможностями дифференциации с клетками, полученными в ходе использования метода непосредственных отпечатков.

	Пробирки RegenTHT предлагают лучшие возможности восстановления и сохранности выделенных клеток из пунктата костного мозга.
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Секция: Костный мозг и хирургия – 24 сентября 2013 г.
Презентация: Биологическое стимулирование псевдоартроза: инфильтративный метод
Лектор: Доктор Доменико Алои, А.С.О. К.Т.О. (A.S.O. C.T.O) – Университет им. Аделаиды Туринской, Турин, Италия
Введение
Перелом кости – это частичный или полный разрыв непрерывности кости. По отношению к месту травмы, переломы подразделяются на:

• эпифизарный перелом: задействует часть кости, закрытую эпифизарным хрящом. При этом типе перелома хрящ ломается, и необходимо хирургическое вмешательство, чтобы добиться совместного восстановления. Этот класс перелома можно считать легко излечимым, потому что эпифиз хорошо снабжается кровью;

• метафизарный перелом: метафиз - это часть кости, которая служит опорой для эпифиза. Он образуется в васкуляризированной губчатой кости и является местом активности остеокластов;

• диафизарные переломы: включают центральную часть длинных костей. 

Заживление переломов костей может быть прямым (в случае, когда это происходит спонтанно, без необходимости жесткой фиксации) или косвенным (в случае, если необходимо использовать наружные фиксаторы и/или стимулы биологического или фармакологического характера). Процесс заживления костной ткани проходит четыре стадии, а именно:

• гематомы и воспаление: после перелома происходит образование гематомы в результате разрыва кровеносных сосудов. Впоследствии, гематома замещается сгустком, и подвергается проникновению клеток, таких как макрофаги, лейкоциты, фибробласты и мастобласты. Этот процесс приводит к удалению некротических участков кости;

• образование грануляционной ткани: сгусток насыщен артериолами, которые приносят кислород и другими клеточными элементами, такими как остеобласты, хондробласты и простеоциты. На этом этапе, происходит формирование волокнистого нароста;

• формирование нароста: волокнистый нарост через 3-4 недели после перелома начинает превращаться в костный нарост. Начинается кальцификация ткани, что приведет к трансформации нароста в структурированную кость;

• Ремоделирование: фаза ремоделирования начинается через шесть недель после перелома и может длиться в течение нескольких недель или месяцев. В течение этого времени, кость достигает своей структуры и восстанавливает свою прежнюю механическую прочность. Фаза ремоделирования считается завершенной, когда восстановительный процесс на уровне перелома останавливается. 




Термин «псевдоартроз» (ПСА) определяет перелом, который не достигает излечения в течение 20 недель; это перелом, в котором волокнистый нарост не развивается в костный нарост. Этот тип перелома не заживает без включения механических и/или биологических стимулов (стволовые клетки, концентраты тромбоцитов).

Цель клинического исследования, описанного ниже - оценить вклад использования мезенхимальных стволовых клеток, богатой тромбоцитами плазмы (БоТП) и плазмы, обогащенной фибрином (ПоФ) в продвижении лечения ПСА.
Методы
В период 2011/2012 в общей сложности 130 пациентов с несращиваемыми переломами лечились в отделении травматологии, больница Турина. Из этих переломов, 53% подлежали лечению с механическим стимулом (достигая излечения от ПСА), а 47% подлежали лечению с участием биологического стимула. В частности, у пациентов, для которых был использован биологический стимул, отмечалось несращение верхних и нижних конечностей: бедра, голени, плечевого сустава и лучевой кости. Средний возраст испытуемых составил 43 года. У всех пациентов был произведен забор медуллярной крови для того, чтобы получить концентрат МСК (мезенхимальные стволовые клетки) при использовании соответствующего медицинского устройства (Regen Extracell BMC, Regenlab®). Заготовка МСК вводилась подкожно, в одиночку или в комбинации с БоТП/ПоФ в зависимости от требований, непосредственно на месте ПСА, путем использования одного и того же троакара, используемого для вывода медуллярной крови. Во время периода наблюдения, 25,7% из этих пациентов проведено УЗИ с газовым контрастированием (CEUS), чтобы оценить наличие ангиогенеза на месте перелома (сравнение с исходным эталоном осуществляется до применения биологического стимула).

Клинические результаты
Из 61 пациентов с МСК 49 (80%) достигли полного заживления перелома со средним сроком в 4,9 месяцев. Остальные 20% подверглись повторному лечению с использованием рекомбинантного костного морфогенетического фактора (OP1).

В результате лечения не отмечалось признаков инфекций, а среднее время госпитализации составило один день.
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Заключение
Инъекция МСК в месте ПСА не требует хирургического доступа к поражению, что обеспечивает излечение поражения в более короткие сроки, чем те, которые связаны с различными открытыми хирургическими методами. Разработанная методика не инвазивная и легко выполнима, что приводит к снижению продолжительности пребывания в стационаре.



Использование ультразвукового контроля с газовым контрастированием полезно для идентификации подходящих случаев ПСА, т.е. тех случаев, которые способны позитивно реагировать на биологическую обработку, описанную выше.
Все права защищены © 2015, Фонд «БиоБридж»
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Секция: БМК: Лечение стволовыми клетками – 22 сентября 2014 г.
Презентация: Несращение длинных костей после открытых переломов: лечение с помощью имплантов, пересадки аллогенных костей и мезенхимальных клеток
Лектор: Профессор Роберто Буцци (Roberto Buzzi), директор отделения ортопедии и травматологии, центр ортопедии и травматологии (ЦОТ) Кареджи, Италия
Введение
Несращиваемые переломы с потерей костной массы характеризуются наличием нежизнеспособных сегментов с отсутствием кости, недостаточной устойчивостью, а иногда и локальными инфекциями.

Этиология, в основном, связана с открытыми переломами (сегментарные, после хирургической обработки, травмы от взрыва). Цель лечения состоит в восстановлении костного дефекта и адекватной стабилизации.

Мы опишем здесь наш опыт в лечении несращений в связи с открытыми переломами с техникой применения пластики совместно с системой с Regen Kit Extracell GLUE и аутологичным костным трансплантатом.

Волнообразный метод пластинок позволяет добиться коррекции больших костных дефектов, выравнивания и вращения, повышенного функционального диаметра места несращения и помещения трансплантата вокруг всего места несращения. С помощью аутологичной костной пластики мы можем обеспечить остеогенез, остеоиндукцию, остеокондукцию, структурную поддержку, а мезенхимальные клетки в тромбоцитарном геле способствуют остеоиндуктивным функциям и остеогенным репаративным процессам.
Методы
В нашем институте с июля 2010 года по декабрь 2013 двадцать восемь отобранных пациентов прошли определенное лечение несращений вследствие открытых переломов с техникой пластин в сочетании с системой RegenKit Extracell GLUE и аутологичной костной пластикой. Популяция лечения включала 23 мужчины и 5 женщин; средний возраст пациентов составил 41,3 года. В популяции не было курильщиков и пациентов с сопутствующими заболеваниями.



В популяции выделено 18 несращений стержня голени, 14 несращения стержня бедра и 1 несращение плечевого сустава. У одного пациента диагностировано двустороннее несращение голени. У двух пациентов отмечались ипсилатеральные несращения бедра и голени. Еще один пациент обратился с двусторонним несращением бедра и голени одной ноги. Средний размер костных дефектов составил 2,5 см для голени, 3,5 см для бедренной кости и 1,5 см для плечевой кости.

МСК/тромбоцитарный гель был интраоперационно получен с использованием системы Regen Kit Extracell GLUE. Гель непосредственно смешивают с аутологичным костным трансплантатом и наносят на подготовленную поверхность кости во время фиксации пластины. Все процедуры были выполнены одним и тем же старшим хирургом.

Рентгенография и клинический исход были оценены через 1-3-6-12 месяцев после операции. Средний период наблюдения составил 14 месяцев (диапазон от 12 до 18 месяцев).
Клинические обнаружения
Сращение кости достигнуто во всех случаях.
Среднее время рентгенографического сращения составило 6 месяцев для голени, 4 месяца для шейки бедра и 3 месяца для плечевой кости.
Клинический исход был удовлетворительным во всех случаях с восстановлением проксимальной и дистальной подвижности сустава и отсутствием дефектов поворота, сгибания или растяжения.
До и после операции не выявлено осложнений, за исключением одного случая несращения при тяжелом переломе, который потребовал повторного курса хирургического вмешательства.
Отдельные случаи с хирургическими процедурами и рентгенографическим результатом были представлены и прокомментированы.
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Заключение
На основании опыта мы утверждаем, что система RegenKit Extracell GLUE, совместно с аутогенной костной трансплантацией является действующим вспомогательным средством для лечения несращений с потерей костной ткани на фоне лечения методом пластин.
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Сессия: Костный мозг и хирургия – 24 сентября 2013 г.
Презентация: Факторы роста, мезенхимальные стволовые клетки и скаффолд в регенерации костей: личный опыт 300 пациентов
Лектор: Профессор Родольфо Капанна, директор отделения ортопедической онкологии, ЦОТ Кареджи, Италия
Введение
Методы
	Потеря костной массы из-за травмы или болезни является распространенной серьезной проблемой в сфере здравоохранения. Потребность в новой кости, чтобы заменить или восстановить функцию травмированной, поврежденной или утраченной костной ткани, становится основной клинической и социально-экономической необходимостью. Текущие клинические процедуры являются проблематичным и часто дают плохое заживление из-за сложной анатомии и физиологии костной ткани, а также ограничений медицинской технологии. Инженерия костной ткани предлагает многообещающую альтернативную стратегию заживления тяжелых травм костей с использованием природного биологического ответа организма на повреждение тканей в сочетании с инженерными принципами. Мезенхимальные стволовые клетки из гребня подвздошной кости, факторы роста (аутологичный ФР) и биологические скаффолды составляют основу многих инженерных стратегий по подготовке костной ткани, используемой для достижения восстановление поврежденных тканей.

Эта статья кратко резюмирует десятилетний опыт, наработанный в Университете Флоренции, в Центре ортопедической онкологии и реконструктивной хирургии (Италия).

Этот новый подход, обозначенный как «Производство клеток в естественных условиях» был многократно исследован и используется при следующих клинических признаках: дистракционный остеогенез (1), псевдоартроз и открытые переломы (2), кюретаж и пластика при опухолях костей (3), эпифизарный некроз и реваскуляризация аллотрансплантатов (4).
	В случае применения метода «Производство клеток в естественных условиях» в Университете Флоренции, биологические компоненты, такие как БоТП (богатая тромбоцитами плазма) и МСК (мезенхимальные стволовые клетки) были получены от тех же пациентов с помощью аутологичных и незапланированных процедур с использованием системы RegenKit Extracell GLUE (не используемой для предшествующих клеточных культур). Основными используемыми скаффолдами были продукты аллотрансплантатов, такие как минерализованная костная матрица (стружка, волокна и порошок) и деминерализованная костная матрица.

Режим трансплантации был выбран в зависимости от клинических показаний: чрескожная техника (1-2-3), помещение на исходную кость и корковый трансплантат (2), открытая хирургическая периферийная аппозиция (3), обычный «обогащенный» трансплантат в костной полости и коктейли плюс обеспечение кровоснабжения.

В общей сложности 242 случаев подверглись лечению:

• 131 крупных костных дефектов или дефектов с широкой полостью после доброкачественной опухоли кости;

• 28 случаев остеонекроза бедра II a-b стадии по Стейнбергу;

• 83 случая посттравматического псевдоартроза (сегментные дефекты);





	Клинические обнаружения:
	

	
	

	Основные костные дефекты (131 случай):
	
	
	

	• Наблюдение
	58 месяцев (6-96)
	
	
	

	• Излечение
	94,5 %
	
	
	

	• Период лечения
	6 месяцев (3-14)
	
	
	

	Остеонекроз (28 случаев):
	
	
	

	• Наблюдение
	25 месяцев (6-60)
	
	
	

	• Излечение
	80 %
	
	
	
	

	• Период лечения
	3 месяцев (2-12)
	
	
	


Псевдоартроз (83 случаев):
· 5/2002 – 12/2012 

· 51 мужчины/ 32 женщины 

· П 36 / Л 47 

· Средний возраст 44,6 лет (16-83) 

	Травматический псевдоартроз
	
	

	• чрескожная инъекция
	только МСК/БоТП
	60% излечения
	(6 месяцев)

	• открытая хирургия
	ФР +/- скаффолд
	89 % излечения
	(6 месяцев)

	• открытая хирургия
	тФР +/- скаффолд + стволовые клетки
	100 % излечения (6 месяцев)


Онкологические случаи:
· Без проблем с донорами 

· Без осложнений в месте операции
· Без побочных эффектов при локальном наблюдении опухоли
· 2 рецидива (1 РРМЖ, 1 КРМ) 5 % 

· Излечение опережает наблюдение (сокращение срока вполовину) 

· Для чрескожных случаев требуется более одной процедуры(7 из 14) 

Заключение
За счет изучения указанных случаев появляется уверенное подтверждение синергетического эффекта между МСК, БМКТ или другого ФР. Использование биологических компонентов улучшает кровоснабжение и сокращает время заживления. Свойства носителя могут повысить доставку РФ, тем самым улучшая конечный эффект лечения через пролонгированное высвобождение.
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Секция: БМК: Лечение стволовыми клетками – 22 сентября 2014 года
Презентация: Биологические препараты в биологической реконструкции
Лектор: Профессор Родольфо Капанна, директор отделения ортопедической онкологии, ЦОТ Кареджи, Италия
Введение
В 1950 Илизаров разработал технику отвлечения дистракционного остеогенеза, при которой, сохраняя надкостницы, кости разрезают хирургическим путем и постепенно удлиняют; формирование новой кости (остеогенез) наблюдается в месте удлинения, а препарат надкостницы способен индуцировать окостенение после дистракции.

Маскелет (Masquelet) разработал методику надкостничной мембраны, закрепленной костным цементом после диафизарной резекции опухолей костей, инфекции или перелома. Эта двухступенчатая операция может предложить значимую возможность для основательной и жизнеспособной реконструкции костной ткани, после заполнения периостальной мембраны аутологичной губчатой ​​костью.

В ортопедической онкологии изучен и подтвержден опыт, когда, после выскабливания доброкачественного опухолевого поражения, образуется костная полость с заживлением кости после костной пластики в 90% случаев. Кроме того, при помещении костного трансплантата в мягких тканях, а не в костной полости, трансплантат будет поглощаться. По этой причине, клинический опыт предлагает добавление


аутологичного костного трансплантата по линии остеотомии не сразу, после первичной операции, а только после нее, ниже нео-периостальных соединений.

Техника объединения крупных аллотрансплантатов с трансплантатами из малоберцовой кости на сосудистой ножке была введена в 1993 году доктором Капанна. Эта методика показала свою эффективность после интеркалярной резекции в длинной кости или артродеза. Научное обоснование опирается на сочетание нежизнеспособного, но биологического материала, предлагаемого аллотрансплантатом, с жизнеспособной малоберцовой костью, обеспеченной кровоснабжением. Долгосрочные результаты показали, что после 20 лет более чем 80% случаев были интегрированы и успешно излечены, при малоберцовой гипертрофии и внедрении аллотрансплантата.

Метод васкуляризированного малоберцового трансплантата развился до извлечения малоберцовой кости вместе с сосудистой зачисткой надкостницы. Это позволяет сочетать жизнеспособную аутологичную малоберцовую кость полости надкостницы, которая может быть заполнена костной стружкой. С помощью этой техники, можно восстановить диафизарные обширные потери костной массы в инфицированных или облученных областях с удивительными результатами.
Материал и метод
«Костный трансплантат гребня подвздошной области» (КТГПО)
Клетки МСК были получены с помощью RegenKit Extracell GLUE (RegenLab) после извлечения костного мозга из гребня подвздошной области.
Клинический опыт и результаты
Биологический потенциал ТМБК (трансплантат из малоберцовой кости на сосудистой ножке) + ККТ (крупный костный трансплантат) обеспечивает механическую прочность.
Очень стабильная устойчивость нижних конечностей. Определено при суставной резекции верхней и нижней конечности. Результаты на 52 балла. Средний период наблюдения 12 лет.

Среднее время сращения: ТМБК - 6 месяцев (диапазон: 3-10) и аллотрансплантат - 20 месяцев (диапазон: 10-34). 92% - 1 год сращения. ТМБК улучшает слияние аллотрансплантата.

Аневризматическая киста кости (АКК)

13 пациентов получали лечение с помощью ДКМ (деминерализованная костная матрица) + АКМ (аутологичный костный мозг) с > биологического препарата при АКК: длинные кости (6), таз (5), лопатка (1), и дефект ступни (1). Наблюдение в течение 45 месяцев с 11 исцелившимися пациентами (85%).
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Клинический случай:
Аллотрансплантат костного мозга + ККТ для лечения доброкачественных опухолей кости:
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Биологические препараты 
АКМ + ККТ

90% выздоровление
при доброкачественных
бреннеромах
Псевдоартроз в инфицированных и облученных областях:
ТМБК (трансплантат из малоберцовой кости на сосудистой ножке) с межкостной мембраной + КТГПО (костный трансплантат гребня подвздошной области):
Полное заживление, рентгенографический контроль через 5 месяцев.
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Псевдоартроз

 «Биологические препараты АКМ + ДКМ + АКМ»
И снова:
«Трабекулярный металл + КТГПО»
Заключение
Концепция биологического препарата в различных применениях восстановления биологического материала подтверждена как действительная и эффективная.
Стволовые клетки, ФР и БМКТ обеспечивают впечатляющие результаты, сокращая время излечения и улучшая общий результат.



Более длительный период наблюдения требуется для подтверждения схем и протоколов лечения, особенно в случаях высокого риска.
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Секция: БМК: Лечение стволовыми клетками – 23 сентября 2014 года 
Презентация: Лечение посттравматических несращений костными трансплантатами и стволовыми клетками
Лектор: Доктор Сальваторе Карузо, отделение ортопедии и травматологии, Центр медицинского обслуживания провинции Сиракуза, Италия
Введение
Диафизарные переломы плечевой кости, по оценкам, составляют 1% от всех переломов. Чтобы уменьшить риск несращений необходимо провести анатомическое восстановление с последующим выбором имплантата и надлежащей стабилизацией; кроме того, плечевая кость постоянно находится под влиянием крутильных сил, которые, если их не ограничивать, приводят к псевдоартрозу.

Посттравматические костные дефекты могут негативно влиять на результат и представляют собой сложность в лечении.

Этиология костных дефектов:

Лечение посттравматических дефектов сегментов костей определяется длиной дефекта:

Костный дефект 0,1-1 см> острое сокращение (бедро, плечевая кость)

Преимущества: ранняя стабильность перелома, сокращение нагрузки на мягкую ткань, улучшение васкуляризации, уменьшение нейрогенной боли, первичное закрытие мягких тканей.

Костные дефекты 0,5-3 см> костная пластика (бедро, плечевая кость, голень, предплечье)

Аутотрансплантат (высокая остеоиндукция, высокая остеокондукция, высокая остеогенность).

Материалы и методы



Гомотрансплантат (плохая остеоиндукция, хорошая остеокондукция, нет остеогенности)

Ксенотрансплантат (нет остеоиндукции, слабая остеокондукция, нет остеогенности)

Костные дефекты 2-10 см> опора кости (бедро, голень, предплечье)

Интраоперационное удлинение

Дистракция кости и нароста 

Костные дефекты < 4 см> Техника сжатия-растяжения 

Костные дефекты >10 см: трансплантат из малоберцовой кости на сосудистой ножке + гомолатеральной малоберцовой кости.

С 2009 по 2013 нами пролечено 39 пациентов с посттравматическими костными дефектами: 24 мужчины/15 женщин со средним возрастом 38 лет (диапазон от 20 до 66).
Лечение и костная матрица:
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Наблюдение: в среднем 3,9 лет (макс. 5 лет – мин. 1 год) с рентгенографической и функциональной оценкой результатов. Среднее время излечения – 16 месяцев (макс. 22 месяца – мин. 6 месяцев).
Качество кости:
Функциональность:
Отличное: 8 случаев
Отличная: 9 случаев
Хорошее: 12 случаев
Хорошая: 19 случаев
Среднее: 18 случаев
Средняя: 9 случаев
Плохое: 1 случай
Плохая: 2 случая
С 2009 по 2013 нами пролечено 12 случаев асептического псевдоартроза плечевой кости:
6 атрофических случаев > однородная кость из банка костей + МСК из выборки костного мозга (RegenKit Extracell BMC, RegenLab).
4 гипертрофических случая > 2 случая с однородной костью из банка костей + МСК из выборки костного мозга; 2 случая с МСК + внешняя фиксация с компрессией.
2 дефекта кости > однородная кость из банка костей + МСК из выборки костного мозга. Средний период наблюдения 42 месяца (мин. 28 – макс. 62 месяца).
Среднее время излечения 4.8 месяцев (мин 2,5 – макс. 11 месяцев).
11/12 пациентов были классифицированы как излеченные
Качество кости:
отличное: 9 случаев хорошее: 1 случай среднее: 1 случай плохое: 1 случай



Функциональность:
Отличная: 2 случая

Хорошая: 6 случаев

Умеренная: 3 случая

Плохая: 1 случай
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Заключение
Несращение плечевой кости – перелом, трудно поддающийся лечению. Наш подход можно считать подтверждением описанных в международной литературе случаев, обеспечивающих стабильный синтез, эффективную биологическую поддержку и раннее функциональное восстановление.

Лечение мезенхимальными стволовыми клетками может быть признано целесообразным каждый раз, когда требуется стимул для формирования новой костной ткани.
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Оно представляет собой дополнительное решение в травматологии и восстановительной хирургии.

Биологический стимул в одиночку не может, однако, добиться заживления кости, следовательно, механические факторы также должны быть рассмотрены.
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Секция: БМК: Лечение стволовыми клетками – 23 сентября 2014 года

Презентация: Лечение посттравматических несращений
Лектор: Доктор Сальваторе Карузо, отделение ортопедии и травматологии, Центр медицинского обслуживания провинции Сиракуза, Италия
	Введение

Псевдоартроз, или несращение определяется как перелом, который не заживает в течение 6-8 месяцев, когда процесс консолидации согласован. Этиология несращений включает ятрогенные, биологические, механические и метаболические причины.

Псевдоартроз может быть атрофическим (децентрализованный и асептический) и характеризуется периостальными повреждениями мышц, потенциальным ущербом для мягких тканей, сосудистым дефицитом и отсутствием стабильности механического остеосинтеза.

Лечение псевдоартроза включает в себя как механическую стабилизацию, так и биологической стимул через санацию и костную пластику.
	Материалы и методы
Лечение несращений:

1. Проверка существующей механической фиксации (стабильность, качество) и локальных условий.

2. Механический стимул комплекса кости и трансплантата. 

3. Хирургический метод, который также может быть биологическим. 

4. Очистка источника несращения.
5.  Хирургическая обработка по методу Жуде
6. Добавление МСК на место. МСК были отобраны с помощью Regen Kit Extracell BMC (RegenLab).
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Результаты
В период с 2009 года до 2013 года в отделении ортопедии и травматологии больницы им. Умберто I (Сиракуза) было пролечено 12 случаев несращения большеберцовой кости. Шесть из этих случаев были пролечены с помощью МСК вместе с костной пластикой и гибридными методами внешней фиксации (сжатие-удлинение).

Время заживления было короче у пациентов, для которых использовалась костная пластика плюс факторы роста и МСК.




Заключение
В настоящее время, использование МКС может считаться инновационным подходом в ортопедической хирургии, но хирургические технологии должны быть улучшены, за счет более тесного взаимодействия клеточной биологии и биомеханических свойств костей.

МСК и факторы роста являются допустимым вариантом лечения для большеберцового псевдоартроза в сочетании с костной пластикой и гибридными методами внешней фиксации.

Все права защищены © 2015, Фонд «БиоБридж»
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Секция: БМК: Лечение стволовыми клетками – 22 сентября 2014 г.
Презентация: использование стволовых клеток в лечении псевдоартроза длинных костей: наш опыт
Лектор: Доктор Эдоардо Крайнц Фоссати (Edoardo Crainz Fossati), исполнительный директор отделения ортопедии, Поликлиника Ле Скотт (Le Scotte Polyclinic), Италия
Введение
Метод использования стволовых клеток из костного мозга известен и используется в течение многих лет в ортопедической хирургии для лечения псевдоартроза и костных дефектов. Мезенхимальные мультипотентные линии МСК являются незрелыми, неспециализированными и мультипотентными, следовательно, они могут дифференцироваться в различные взрослые клетки. Они также играют решающую регенеративную роль в поврежденных клетках (0,01% от общего числа клеток мозга, 1/105 мононуклеарных клеток).

Материал и методы
С 2010 по 2013 год нами исследованы 13 пациентов (14 ПСА) со средним возрастом 43 года (диапазон 29 - 74). В частности: 7 повреждений бедренной кости, 4 - плечевой кости, 2 - голени, 1 – ключицы, с пропорцией женщин/мужчин 8:1.

Средняя длительность наблюдения - до 26 месяцев (диапазон 12 - 34), проведен рентгеновский контроль в 1, 2, 3, 6 месяц и через год.

9 пациентов лечили с помощью трансплантата из гребня подвздошной кости + однородной костной пластики, а 4 пациента получили лечение в виде аутологичной костной пластики.

Концентрация костного мозга и отделение МСК были сделаны с помощью Extracell Glue kit (Regen Lab) и центрифуги H-19 F Regen со следующими параметрами протокола (1° центрифугирование: 2 мин при 4000 оборотов в минуту, а затем 2° центрифугирование: 8 мин при 3500 оборотов в минуту)
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Хирургические методы + стволовые клетки
· 9 пациентов (однородный костный трансплантат) 

· 4 пациента (аутогенный костный трансплантат) 

Хирургический метод: ОРВФ + трансплантат 
10 ПСА: 6 бедренная кость, 3 плечевая кость, 1 ключица
Хирургические методы: крепление + трансплантат с открытой хирургией 

2 ПСА: 1 бедро, 1 голень
Хирургический метод: крепление с рассверливанием 2 ПСА: 1 плечевая кость, 1 голень
Хирургический метод: чрескожная инъекция

 1 плечевая кость, 1 голень
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Результаты
Средний период наблюдения – 30 месяцев (диапазон 12-42) с рентгенографическим контролем в 1, 2, 3 и 6 месяц и через год.
Нами исследовано клиническое лечение и результаты рентгеновского контроля у всех пациентов со средним периодом в 9,6 недель. Консолидация почти завершена, почти полностью устранен болевой синдром, осложнений нет. 

Клинический случай
Нарушение обмена фосфора и кальция, 29 лет/женский пол
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Обсуждение и заключение
Обоснование существует для клинического применения в БМКТ/ стволовых клеток. Это - легкая и безопасная интраоперационная процедура. Она незначительно продлевает операцию и может быть ограничена стоимостью. Использование БМКТ/стволовых клеток широко описано в огромном количестве клинических испытаний (www.clinicaltrials.com - различные методы извлечения, нерешенные проблемы, различные серии, неоднородные серии и впечатляющие, но, однако, не окончательные результаты).

Исходя из нашего опыта, методы могут быть легко применены для тяжелых костных дефектов, асептического некроза, псевдоартроза, сложных схем и сопутствующих заболеваний.

Клинические и рентгенологические результаты действительно обнадеживают. Получен удовлетворительный «биологический импульс» в критических схемах и у пациентов, и хороший результат для каждого хирургического метода.

Дальнейшие исследования должны консолидировать эффективность всей процедуры, ориентируясь на отдельные методы.
Все права защищены © 2015, Фонд «БиоБридж»
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Секция: БМК: Лечение стволовыми клетками – 22 сентября 2014 года
Презентация: «Десятилетний опыт лечения несращений концентратом аллогенного костного мозга и остеогенным белком-1»
Лектор: доктор Пьетро Ди Биазе, отделение ортопедии и травматологии, Больница Сан Донато ди Ареццо (San Donato di Arezzo), Италия 

Введение
Лечение несращений за последние несколько лет получило много новых предложений с большим количеством исследований по использованию факторов роста и аутологичного концентрата костного мозга (АККМ). Эти способы могут быть использованы с открытыми хирургическими методами или с чрескожными методами.
Материал и метод
МСК были собраны с помощью системы RegenKit Extracell Glue (RegenLab). Клетки отделяли и концентрировали с последующим забором костного мозга из подвздошной кости. Затем пунктат передается в стерильные пробирки и подлежит центрифугированию (стерильное центрифугирование в пробирках x5). ККМ был получены после 8 мин х 3400 оборотов в минуту (центрифуга Н-19F от RegenLab).
Чрескожная техника (без разрыва кости): чрескожная инъекция факторов роста и МСК для стимуляции образования нароста.
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Клинический опыт
Целью данной презентации является обобщение десятилетнего опыта использования этих методов регенеративной медицины. Мы рассмотрели 90 случаев несращений, который лечили с 2000 по 2012 год с помощью аллотрансплантата, обогащенного АККМ, остеогенным белком-1 (OP-1) или комбинацией из двух препаратов. Несращения были классифицированы на основе положения кости, которые были расположены в порядке убывания их возникновения: берцовая кость, бедро, плечевая кость, локтевая кость, лучевая кость, ключица, голеностоп и таранная кость. У всех пациентов отмечается недостаточность предыдущего лечения несращений, в среднем - до 2,5 предыдущих процедур (2-6). Из-за неэффективности традиционных методов аутогенной техники трансплантации, все пациенты лечились с комбинированным использованием аллотрансплантата и АККМ или с помощью OP-1. Используемый АККМ был получен с помощью набора RegenLab для аутологичной концентрации костного мозга в расчете на количество требуемого вещества. Чтобы воспроизвести остеоиндуктивный и остеокондуктивный компонент, необходимый для регенерации костной ткани, OP-1, аллотрансплантат или синтетические скаффолд были добавлены по отдельности или в комбинации.

Результаты лечения с OP-1:
· Группа A (OP-1): 66 случаев неподдающихся лечению несращений 

· Нижние конечности
· Сбой синтеза 

· Сопутствующие заболевания 

· Период наблюдения – в среднем 9 месяцев (3-14) 

· Излечение 89% 

· время - 4 месяца (1-11) 

Результаты лечения аутологичным концентратом костного мозга (АККМ) и фактором роста:
· Группа B: 24 случая 

· Отсроченное лечение
· Верхние конечности (плечо) 

· Период наблюдения – в среднем 15 месяцев (3-19) 

· Излечение 91% 

· время 5 месяцев (2-10) 


Результаты
В целом, мы добились успешного сращения кости в 79% случаев. Мы не нашли различий в результатах, полученных с использованием различных объемов концентрата костного мозга. Добавление скаффолда не влияет на заживление. Некоторые пациенты лечились путем чрескожного введения АККМ без других факторов и достигли 83% успешного излечения. Пациенты с открытым хирургическим вмешательством исцелились в 79% случаев.
Исследование несращений:
· 05.2002 – 12.2012 

· 90 пациентов 

· 49 мужчин/ 41 женщина 

· Правая или доминирующая сторона 44 

· Левая или недоминирующая сторона 46 

· Средний возраст 47 лет (16-83) 

Используемый биологический стимул:
Заключение
Обобщая собранные данные, можно сказать, что методы тканевой инженерии, применяемые нами, были безопасными и эффективными для пациента и предлагают использование и применение для других заболеваний. В заключение можно сказать, что, после более чем 10 лет использования трансплантата, обогащенного АККМ и/или OP-1, хирургический метод доказал, что он безопасен для пациента, неинвазивен и эффективен. 
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Секция: БМК: Лечение стволовыми клетками – 22 сентября 2014 года
Презентация: Комбинация костного трансплантата с мезенхимальными стволовыми клетками и обогащенной тромбоцитами плазмой в лечении посттравматических обширных дефектов костей

Профессор Паоло Феррата, директор отделения ортопедии и травматологии, Университет Сиены, Италия 
Введение
Исследования МСК (мезенхимальные стволовые клетки) широко описаны в литературе, с доказанной эффективностью и безопасностью. МСК действуют за счет множественных эффектов: они непосредственно дифференцируются в ткани-специфических клетках и, таким образом, заменяют поврежденные или утраченные клетки и модулируют воспалительные процессы (трансформирующий фактор роста TGF-beta1, НОФ, простагландин-E2, HLA-G, фактор роста гепатоцитов и IL-10). Они косвенно влияют на регенерацию путем секреции растворимых факторов, а также способствуют васкуляризации, пролиферации клеток, дифференциации в ткани (IGF-1, HGF, BMP, VEGF, IGF-2, bFGF или пре-микроРНК).

Исследования комбинации МСК с костным аллотрансплантатом показал, как биохимически, так и гистологически, МСК могут взаимодействовать и пролиферироваться в промытом измельченном костном трансплантате, и, что важно, может выдерживать силы, эквивалентные стандартному напряжению на бедренном костном трансплантате.

БоТП (богатая тромбоцитами плазма), видимо, имеет противоречивые заявления с плохим пониманием точного вовлечения ее факторов роста. Тем не менее, подтвержденная информация о БоТП удостоверяет:

• секреция факторов роста начинается в течение 10 минут после свертывания.

• Более 95% из предварительно синтезируемых факторов роста секретируются в течение 1 часа.

• После первоначального всплеска БоТП, связанного с факторами роста, тромбоциты синтезируют и секретируют дополнительные факторы роста для остальных 7 дней их жизни.

Большое разнообразие в методах концентрации тромбоцитов, которые доступны на рынке, может привести к крайне различным результатам: чБоТП (чистая богатая тромбоцитами плазма), ПоЛТ (плазма, обогащенная лейкоцитами и тромбоцитами), чФоТ (чистый фибрин, обогащенный тромбоцитами), ФоЛТ (фибрин, обогащенный лейкоцитами и тромбоцитами.



Факторы роста тромбоцитов поддерживают регенерацию костной ткани, прежде всего, с помощью хемотаксический и митогенного воздействия на преостеобластные и остеобластные клетки. Кажется, что возможности факторов роста, освобожденных БоТП, слишком слабы, чтобы вызвать образование кости в месте дефекта с низкой регенеративной способностью и без стабильной структуры. БоТП в одиночку не может индуцировать образование костной ткани, но может поддерживать остеогенез при наличии достаточного количества клеток-предшественников.

БоТП с лейкоцитами имеет документально подтвержденную антибиотическую активность, которая сравнима с гентамицином и оксациллином в отношении метициллин-чувствительного золотистого стафилококка и ингибирует рост метициллин-резистентного золотистого стафилококка и кишечной палочки.
Материалы и методы
Мы представляем наш метод реконструкции на основе комбинации гомологического костного трансплантата с мезенхимальными стволовыми клетками и БоТП. С 2011 года мы пролечили этим методом 12 пациентов. Средний возраст составил 35 лет (диапазон 23-49); в популяции было 8 мужчин и 4 женщины.

Девять случаев ПСА (3 ПСА бедра, 1 - плечевой кости, 3 – локтевой кости, 1 – лучевой кости, 1 - большой берцовой кости) были пролечены следующим образом: 3 случая - чрескожный метод (МСК + БоТП), 6 – открытая хирургия (МСК + БоТП + костный аллотрансплантат);

Три случая были отнесены к посттравматической потере костной ткани и пролечены МСК + БоТП+ костным аллотрансплантатом (стружка или корковая опора).

Медицинские приборы класса IIb, Regen Extracell GLUE CE (МСК + БоТП+ аутологичная тромбиновая сыворотка) были использованы для сбора, концентрирования и отделения МСК из костного мозга и подготовки БоТП и аутологичной тромбиновой сыворотки (Regen Lab).
Результаты
Переднезадняя и боковая рентгенограммы были получены до операции, в послеоперационном периоде, через месяц, чтобы оценить внешний вид нароста, а затем - каждый месяц после операции, до заживления кости, чтобы контролировать прогрессирование нароста. Рентгенологические признаки несращения перелома наблюдались, в среднем, двенадцать недель (диапазон, от четырех до



шестнадцати недель). В наших группах не выявлено рецидивов псевдоартроза, инфекции или утраты устройства Настоящий метод, ассоциированный с тщательной процедурой фиксации, предлагает возможность заполнить костный разрыв, вызванный травмой, обеспечивая быстрый и безопасный процесс заживления. 

Клинический случай: анкилозированное колено
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Результаты:


Заключение
«Биологический коктейль» увеличивает эндогенный костный потенциал, повышает ангиогенез в месте перелома и предотвращает инфекции (ПоЛТ). Он также обеспечивает достаточную механическую стабильность.

Введение «биологического коктейля» производится по двухэтапному методу: 



I этап > контроль повреждений (орошение - ранняя профилактика антибиотиками - хирургическая обработка раны - внешняя фиксация)

II этап> ранняя реконструкция с костным алло-трансплантатом вместе с МСК и БоТП, как только клинические и локальные условия позволяют продолжить процедуру.

Эти эффекты позволяют расширить показания использования при лечении отдельных посттравматических костных дефектов в острой стадии.
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Секция: Ключевые лекции – 22 сентября 2014 года
Презентация: Заблуждения и ожидания в клеточной терапии в ортопедической восстановительной медицине

Лектор: профессор Массимо Инноченти, профессор ортопедии и директор отделения ортопедии Университета Флоренции, Италия 
Введение
Богатая тромбоцитами плазма, широко используется, а ее преимущества хорошо изучены в аспекте лечения патологий сухожилий, хрящей и мышц, что подтверждено в нескольких клинических исследованиях. Противоречивые данные клинических исследований появляются в литературе об использовании БоТП в лечении костных патологий. Известно, что соответствующая колонизация и васкуляризация спроектированных тканевых конструкций обеспечивает после трансплантации важные шаги для успешного восстановления кости. БоТП состоит из многочисленных известных факторов роста, известных за их пролиферативное, дифференцирующее и хемоаттрактантное воздействие на различные клетки, участвующие в заживлении ран и росте костей. Большие дефекты костей часто присутствуют в реконструктивной ортопедической хирургии, особенно в обзорах коленных и тазобедренных суставов, а также у посттравматических и онкологических больных, обращающихся к хирургу, чтобы подобрать лечение с использованием меньших ресурсов для снижения экономического бремени, уменьшения дискомфорта пациента и заболеваемости (для примера, во избежание заболеваемости донора при использовании аутологичного костного трансплантата). Исходя из нашего опыта, мы предпочитаем использовать однородную трупную кость, но при этом мы имеем дело с проблемой резорбции и меньшей остеоинтеграции по сравнению с аутогенной костью. Проблема меньшей остеоиндукции и остеокондукции не может считаться вторичной.

Реконструкция костей в травматологии включает лечение несращений, которые обычно лечатся прямым чрескожным впрыском концентрированных стволовых клеток или мини-инвазивными процедурами (выборочные показания в случае несращения со стабильным фиксирующим устройством).

Обширная остеотомия большеберцовой кости, асептический некроз головки бедренной кости, восстановительная хирургия бедра и коленного сустава (асептические / септические сложные случаи) являются типичными патологиями в ортопедической хирургии.

Клеточная терапия в ортопедической хирургии включает в себя клетки (стволовые клетки из костного мозга) + факторы роста (БоТП) + скаффолд (гомологичная измельченная кость; идеальный размер стружки от 3 - 8 мм губчатой ​трупной ​кости).

Эрнигу (Hernigou) и др. продемонстрировали тесную взаимосвязь между клиническими результатами и числом стволовых клеток. Но главный вопрос: сколько клеток следует вводить?





Мы провели проспективное исследование потенциальной концентрации клеток костного мозга с помощью REGEN KIT®.
Материалы и методы 

Популяция исследования: 30 пациентов, средний возраст 51,3 года. Пунктат костного мозга собирают и делят на 4 пробирки Regen THT, а затем центрифугируют в операционной комнате. Содержание одной из этих пробирок было использовано для клеточного анализа эффективности и урожайности. Образец стратифицируется в градиентной среде разделения лимфоцитов (плотность 1,077 г/мл, Lonza) и центрифугируется при 1000 ксг в течение 30 мин., промывается и высевается на 100 мм пластине среды в культуральной среде роста. Не подлежащий центрифугированию образец пунктата костного мозга, подлежащий тем же лабораторным процедурам, принимается в качестве эталонного образца. 
Через сорок восемь часов после посева адгезивные клетки (МСК), присутствующие в 30 линзах, непосредственно подсчитываются на питательной среде при использовании соответствующей стандартной сетки; полученное число нормализуется с использованием соответствующего коэффициента преобразования.

Результаты

Количество МСК в непосредственной близости от 1х104 клеток/мл было получено с помощью набора Regen Kit. Набор Regen Kit также обеспечил почти полное удаление эритроцитов с отбором и обогащением МСК. Количество МСК на мл в 8 раз выше, чем в контрольной группе.

Клинический опыт

Политерапия проводится с использованием мезенхимальных стволовых клеток (МСК), концентрированных из аутологичного костного мозга, и обогащенной тромбоцитами плазмы, при этом. Обе субстанции были выделены с использованием систем Regenkit Extracell. МСК и БоТП были объединены с гомологичной костью в скаффолд для лечения больших костных дефектов при пересмотре всех тазобедренных и коленных артропластик, несращений, остеотомии и спаек. Эти эффекты измеряются рентгенографическим контролем и клиническими показателями после операции.

Материалы и методы:
Аутологичные стволовые клетки: центрифугирование (комплект BMC Regenlab). Обогащенная тромбоцитами плазма: центрифугирование (комплект PRP Regenlab). Скаффолд: гомологичный измельченный костный трансплантат.

Сведения о несращениях:

• Мужчина, 24 года, несращение лучевой кости: Прямая чрескожная инъекция концентрированных стволовых клеток. Заживление на 4 месяц наблюдения. Мини-инвазивная процедура в месте несращения.

• Женщина, 42 лет: атрофическое несращение, разрыв> 2 см: статичный штифт для остеосинтеза. 3 месяца послеоперационного наблюдения. Заживление с помощью неинвазивной процедуры (мини-разрез).

• Мужчина, 25 лет, плечевое атрофическое несращение. Стабильная пластина в месте лечения. Полное заживление через 4 месяца после открытой мини-операции с композитным трансплантатом. 




Мужчина, 19 лет, 10 месяцев после операции: несращение и дефект скручивания. Открытая мини-операция для проксимальной парафокальной остеотомии. Новый штифт. Полное заживление через 3 месяца.

Данные для обширной остеотомии большеберцовой кости, варизирующая коленная остеотомия:

Было проведено исследование с участием 47 пациентов. Средний возраст: 49,5 лет (29 - 58 лет): 35 мужчин - 12 женщин. Пациенты были разделены на 2 группы в зависимости от принципа лечения:

1) Заменитель костной ткани
2) Аутогенный + МСК
Число пациентов : 24
Число пациентов: 23

Возраст: 48,4 лет (27-61) Возраст: 51,2 лет (38-57 лет)

8 М / 16 Ж
9 М / 14 Ж
ИМТ: 22,6
ИМТ: 23

до операции: варус 6° 
до операции: варус 4°

Пластина Tomofix 
Пластина Tomofix 

Обнаружения:
Случаи с заменителем костной ткани: исследовалась немедленная нагрузка весом со средним временем консолидации в 3,5 месяца.

Политерапия с гомологичным трансплантатом, БоТП и МСК: немедленная нагрузка весом. Среднее время консолидации: 2 месяца.

Данные об исследовании некроза головки бедренной кости: декомпрессионный штифт и трансплантация

Декомпрессионный штифт является наиболее частым оперативным методом для ранней стадии остеонекроза. Декомпрессия локации некроза является фактором риска. Таким образом, как сообщают Браун (Brown) и др., Журнал костной и суставной хирургии, 1993, механическая поддержка некротической зоны не требуется.

Хирургический метод: помещение пациента на вытяжение, затем амплиоскопия. Препарат МСК используется для фертилизации гомологичного трансплантата. Далее следует установка декомпрессионного штифта. Некротический участок кости должен быть удален ложкой и бором для расширения. Необходимо смешать трансплантат + МСК, чтобы заполнить зону некроза. Инъекционный заменитель кости была использован для заполнения пространства вокруг трансплантата и в шейке бедренной кости, чтобы обеспечить механическую поддержку.
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МКС + БоТП и трансплантат в обзоре бедра и колена: данные 
В выбранных случаях показано, что дальнейшие сбои будут иметь катастрофические последствия.
Материалы: трабекулярный металлический каркас, МСК, БоТП и трансплантат. Наблюдение с рентгенографическим контролем
Клинический случай:
• 47 лет, ацетабулярный остеолиз, 67 лет, ацетабулярное смещение 2°, сжатие подвздошной артерии. Подготовлены подвздошные сосуды, старый трансплантат перемещен. Имплантированы МСК, трансплантат и новый каркас.


Заключение по костному восстановлению
Упрощенная тканевая инженерия применяется к кости реконструктивной хирургии в наше время безопасно и целесообразно процедура, которая часто позволяет высокий уровень успеха с менее инвазивных методов.




Биологические композиты из стволовых клеток-факторов роста-скаффолдов являются отличным решением в сложных посттравматических и дегенеративных случаях. 
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Секция: БМК: Лечение стволовыми клетками – 22 сентября 2014 года
Презентация: «Лечение псевдоартроза длинных костей мезенхимальными стволовыми клетками, полученными из костного мозга: обзор литературы и изученных случаев»
Лектор: доктор Паоло Доменико Парчи, отделение ортопедии, Больница Чисанелло, Пиза, Италия 

Введение
Лечение псевдоартроза обнаруживает в последние несколько лет много новых предложений с большим количеством исследований по использованию факторов роста и аутологичного концентрата костного мозга (АККМ). Эти способы могут быть использованы с открытыми хирургическими методами или путем чрескожной техники. Псевдоартроз является одним из самых пугающих осложнений перелома с процентом заболеваемости, составляющим от 5 до 10%. Он характеризуется несращением костных отломков в течение 6 месяцев с момента перелома с отсутствием признаков заживления в предыдущие 3 месяца. Предлагаемые процедуры разнообразны и включают в себя электрическую стимуляцию, внутреннюю фиксацию, внешнюю фиксацию, костную пластики и клеточную терапию. Последний вариант лечения в настоящее время рассматривается с большим интересом со стороны научного сообщества.

Костный мозг поставляет мезенхимальные клетки и факторы роста, необходимые для сращения кости.

Чрескожная трансплантация пунктата костного мозга является минимально инвазивной формой лечения, с доказанной эффективностью для лечения атрофического псевдоартроза с несколькими зарегистрированными осложнениями.

Скорость излечения увеличивается пропорционально введенной концентрации МСК. Было доказано, что введение пунктата костного мозга с менее чем 1000 клетками-предшественниками/см3 не привело к сращению, и, что в общей сложности более 30000 клеток-предшественников необходимо для эффективного лечения.

Автоматизированные и закрытые системы для выделения и концентрации мононуклеарных клеток, полученных из пунктата костного мозга, максимизируют терапевтический потенциал и повышают воспроизводимость процесса выделения клеток.

.



Материалы и методы
С января 2009 года по январь 2014 года были пролечены 30 случаев псевдоартроза (27 случаев – атрофический ПСА, 3 случая – гипертрофический ПСА):

• 27 случаев были пролечены с использованием МСК, полученных из костного мозга. Инфекционный псевдоартроз исключен (1 случай – атрофический ПСА, 2 случая – гипертрофический ПСА). В частности:

• 14 мужчин - 8 женщин. Возраст: 51,3 года (22-84), 15 травм в результате дорожно-транспортных происшествий, 5 травм на рабочих местах, 7 травм по иным причинам.

• 6 открытых переломов, 21 закрытый перелом.

Для подготовки МСК и БоТП использовался комплект Regen Extracell Kit (Regen Lab).

Протоколы:

1. Отбор 20 мл костного мозга из гребня подвздошной кости.

2. Стерильный перенос на устройство.

3. Центрифугирование (Centrigel Regen H19-F) в течение 12 минут при 3200 оборотов в минуту: разделение и концентрация мононуклеарных клеток> 87%.

4. Соединение клеточного концентрата со скаффолдом: ДКМ 10 см.


Мы изменили фиксацию в 86% процентах случаев (23/27):
• внутрисуставные штифты (8 случаев), пластинчатая фиксация (11 случаев), внешняя фиксация (4 случая), без изменений (4 случая).
В 4 случаях потребовалось повторное обследование.
Результаты
Наблюдение через 10, 22 месяца (4-21).
· 75% (20 случаев) – полное излечение несращения. Среднее время до излечения: 4,9 месяцев. 

· В 81% случаев излечения отмечается полная ремиссия клинических симптомов (0 по ВАШ) 

· В 3 случаях сообщалось о возникающей нестабильной боли (оценка по ВАШ < 3) 

· В 7 случаях рентгенографический контроль не обнаруживает признаки излечения (9 месяцев) 

· В 4 из этих случаев сообщается об улучшении клинических симптомов (ВАШ 7 > 4) 

Клинические случаи

1. Механические потребности
2. Биологические потребности
1 попытка
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Обзор литературы
19 пациентов с несращением длинных костей.
Все пациенты получали лечение клетками, полученными из костного мозга (Extracell BMC/Glue kit Regen lab)

Пациенты со средним возрастом 42,3 года (мин. 20, макс. 73 года). Средний период наблюдения составил 7,2 месяца (мин. 3 – макс. 19 месяцев).

Рентгенографическое исследование показало полное заживление в 78,9% (15 случаев) со средним временем заживления 6,5 месяцев.

	


Заключение
Концентрация костного мозга позволяет сбор большого количества МСК. Исходя из нашего опыта, использование МСК, полученных из костного мозга в лечении несращения длинных костей связано с хорошими результатами в 77% случаев

.




Открытым остается вопрос о точном количестве МСК (точный рецепт не известен).Количество МСК связано с несколькими факторами (например, возрастом).

Это исследование является предварительным, с ограничением из-за малого числа пациентов и многочисленных локаций, где этот метод был применен.
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Костная хирургия
МЕНИСКИ


Секция: Спортивная медицина, инфильтраты и мышечно-скелетная медицина – 23 сентября 2013 года

Презентация: Разрыв коленного мениска: лечение аутогенной обогащенной тромбоцитами плазмой

Лектор: Профессор Филипп Адам (Philippe Adam), спортивная медицина, клиника Медиполь (Medipole), Тулуза, Франция 
Введение
Нормальные мениски являются относящимися к волокнистой хрящевой ткани С-образными дисками, состоящими из коллагеновых волокон, в которые встроены клетки, известных как фиброхондроциты, которые способны синтезировать матрицу. Мениски непосредственно участвуют в функции колена, обеспечивая передачу нагрузки, амортизацию и стабильность сустава. Узлы мениска имеют функциональное значение, обеспечивая различный уровень подвижности, при этом, боковой мениск является более подвижным, а медиальный мениск - плохо подвижным и прочно прикрепленным к суставной капсуле. Мениск, как правило, является бессосудистым или плохо васкуляризированным, с 10 - 30% периферийной зоны мениска, обеспеченной сосудами. Только внешняя треть мениска имеет болевые волокна, что не обязательно означает отсутствие боли при возникновении разрыва в иннервируемом регионе, так как причиной боли могут быть и другие повреждения и/или остеоартрит. Периферийная васкуляризация играет важную роль в заживлении мениска. Тем не менее, глубинный мениск также обеспечивается суставной жидкостью и, как следствие, факторы роста могут влиять на заживление мениска путем стимуляции пролиферации сосудов.

Имеется уверенное обоснование восстановительного лечения разрыва мениска, поскольку большинство разрывов имеет дегенеративный характер и нетравматическое происхождение. Факторы, влияющие на успех лечения разрыва мениска, включают в себя: стабильность повреждения мениска и сустава, возраст, вес и морфотип пациента (варусный, вальгусный); сопутствующие травмы, включая остеоартрит и нестабильность коленного сустава (разрыв ПКС и СКС). Оценено, что скорость заживления после неудачного сшивания мениска составляет около 25%.

Восстановление передней крестообразной связки (ПКС) должна сопровождать заживление мениска при недостаточности ПКС в колене, чтобы улучшить механическую стабильность. Разрывы, поддающиеся восстановлению, включают в себя нестабильные разрыва больше, чем 1 см и менее чем 3 см в длину, возникающие во внешней зоне от 20% до 30% к периферии (сосуды, красная зона). Разрывы, возникающие на стыке красно-белых зон, также поддаются лечению.

Существует несколько вариантов для лечения травмы мениска. То, что мы называем «регенеративной консервативной терапией» с участием БоТП и факторов роста, подходит для восстановления травмированного, но стабильном мениска. Нестабильные повреждения могут быть излечены путем хирургической сшивки мениска. Частичная или полная менискэктомия может быть предпринята с риском повышенного развития дегенеративных изменений в колене после удаления больших количеств мениска.



Метод исследования, описанный ниже, направлен на восстановление мениска после поражения без агрессивности путем инъекции факторов роста тромбоцитарного происхождения в сустав в непосредственной близости от мениска. В группе зачисленных кандидатов для лечения БоТП были пациенты со стабильным разрывом (II / III), кистами и сшивкой мениска.

МЕТОДЫ

В общей сложности 185 менисков были пролечены в течение 10 месяцев.

Группа 1 > пациенты, получавшие только БоТП: 126 случаев (68%) со степенью II и III стабильных симптоматических поражений, расположенных в зонах RR или RW (91%, в основном, медиальный мениск) или кистой мениска (9%, в основном боковой мениск).

Группа 2> пациенты, получавшие БоТП в качестве дополнения к хирургической сшивке в течение одного месяца после операции: 59 случаев (32%) поражения по типу «ручки» или другими нестабильными поражениями мениска.

Перед инъекцией БоТП была проведена томография коленного сустава, проведена оценка по шкале IKDC. Использовалась свежеприготовленная БоТП (RegenKit): 5 ​​см вводили в сустав в асептических условиях при визуализации для того, чтобы расположить иглу вблизи мениска. В случае кист, игла стремится к кисте мениска (слизистое содержание), а БоТП вводили в щель. После инъекции БоТП применяется лед, в дополнение к двум дням покоя назначается болеутоляющий препарат. Томография была повторена через месяц, клиническая оценка была проведена хирургом через два месяца.

Клинические данные

В группе 1 положительный результат наблюдался у 92% пациентов (116/126). С клинической точки зрения мы наблюдали постоянное болеутоляющий эффект БоТП, который мог возникнуть из-за противовоспалительного эффекта факторов роста, а также улучшение функции суставов. Результаты визуализации показали уменьшение воспаления сустава и снижение или стабилизацию поражения мениска (киста, щель). 10 отмеченных случаев неудачи лечения связаны с неправильной оценкой стабильности поражения, что подчеркивает необходимость точной диагностики при визуализации. 

В группе 2, положительные результаты были достигнуты у 100% больных. Эти результаты показывают, что можно повысить вероятность успеха для сшивки мениска путем лечения с БоТП.

Мы также провели дистанционного оценку эффективности лечения БоТП с использованием исследования удовлетворенности пациентов, в которой мы оценили функцию колена до и после лечения БоТП. Перед лечением БоТП средний балл был 4,25 (0 6/10), в то время как после лечения БоТП средний балл вырос до 7,96 (от 5 до 10/10). Большая часть улучшений возникла в течение трех недель после инъекции БоТП.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Одна инъекция БоТП является эффективным методом лечения стабильных поражений мениска. Точная диагностика поражения с визуализацией (постуральная КТ-артрография, при необходимости) имеет важное значение. Кроме того, в этом исследовании было установлено, что инъекции БоТП являются очень хорошим дополнением к хирургическому сшиванию мениска. Последующее наблюдение этих больных будет продолжено, чтобы оценить результаты через один год (оценка по шкале IKDC).
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Секция: Спортивная медицина, инфильтраты и мышечно-скелетная медицина – 23 сентября 2013 года
Презентация: Артроскопическое восстановление изолированного хронического невосстановленного разрыва мениска по типу «ручки лейки» и хронического разрыва дисковидного бокового мениска обогащенным тромбоцитами фибриновым матричным наращиванием

Лектор: профессор Сиан-Эр Ли, директор отделения ортопедии, Медицинский университет Тайпея, Тайпей, Тайвань

Введение
Данные в литературе показывают, что вероятность успеха восстановления мениска колеблется от 70% до 90%. Множество факторов влияет на успешный исход, в том числе ширина каймы, длина разрыва, растяжимость передней крестообразной связки (ПКС) и то, осуществляется ли сопутствующее восстановление ПКС. Дальнейшие факторы, которые влияют на успех, включают характеристики разрыва (острый или хронический), как для медиального, так и для латерального мениска, а также то, находится ли разрыв в красно-красной, красно-белой или бело-белой зоне.

Хронический, изолированный, смещенный разрыв по типу «ручки лейки» и смещенный дискообразный разрыв бокового мениска с плохой васкуляризацией и склонностью к заживлению тяжело поддается восстановлению, следовательно, у хирурга остается не так много вариантов. Целью исследования, описанного в этой статье, было определить, может ли обогащенная тромбоцитами фибриновая матрица (ОТФМ) увеличить скорость заживления мениска в этих случаях.

ОТФМ получают смешиванием аутологичной БоТП с аутологичной сывороткой тромбина с образованием мембранной структуры. ОТФМ содержит все ключевые факторы роста БоТП.

МЕТОДЫ

Мы изучали популяцию из 80 пациентов с разрывом мениска в период между 2010 и 2013 годами, 62 из которых имели разрыв по типу «ручки лейки», а у 18 из которых был диагностирован дискообразный разрыв бокового мениска. Эти две когорты пациентов перенесли операцию следующим образом:

• Хронический смещенный разрыв по типу «ручки лейки»; 62 (ММ 39/ БМ23), возраст: 14-56 (в среднем 35,6 лет), продолжительность: 3-72 месяца, средний период: 7,5 месяцев; период наблюдения: 4-36 месяцев, в среднем 8,5 месяца 

Группа I: сопутствующий разрыв ПКС = 24 (2 случая с повторным разрывом и лечением ОТФМ)




Группа 2: хронический изолированный разрыв без разрыва ПКС = 38

• только восстановление, без ОТФМ = 22 (5 повторных разрыва с 4 случаями повторного лечения с ОТФМ, 1 резекция)

• восстановление с ОТФМ = 16 (свыше +2 +4 = 22 случая) с 1 случаем повторного разрыва с повторным восстановлением

• Хронический разрыв дисковидного бокового мениска = 18

- восстановление без ОТФМ = 12 (повторный разрыв)

- восстановление с ОТФМ= 6 (без повторных разрывов)

Были использованы следующие хирургические методы:

1. Сокращение мениска и гибридное восстановление: Внешнее/внутреннее восстановление +

полное внутреннее восстановление с быстрой корректировкой FasT-fix или последовательным устройством для заднего ответвления

2. Частичное иссечение дисковидного ПКС, затем восстановление

3. Подготовка ОТФМ

4. Доставка ОТФМ через трубку с гелевой формой

5. Размещение ОТФМ между капсулой/мениском или мениском/мениском

6. Закрепление швами

7. Продольная шина на ногу в течение 2 недель

Клинические данные

Восстановление мениска считается клинически успешным в тех случаях, когда отсутствуют механические симптомы мениска (такие как блокировка, схватывание или ослабление), отсутствует рецидив выпота, отсутствует или слабо выражена слабость сустава, а тест МакМюррея отрицателен

Разрыв по типу «ручки лейки»
В когорте из 24 пациентов с хроническим разрывом по типу «ручки лейки», получавших лечение в виде восстановления с сопутствующим разрывом ПКС, успех составил 91,6%. В когорте из 22 случаев хронического разрыва по типу «ручка лейки» с восстановлением без ОТФМ, успех составил 77,2%.

Из 22 пациентов с хроническим разрывом по типу «ручки лейки», перенесших восстановление с ОТФМ, зафиксирован только 1 случай повторного разрыва. Таким образом, в этой когорте, вероятность успеха в 95,4%, была больше, чем у пациентов, не получающих ОТФМ. Кроме того, в этой группе пациентов, оценка колена по шкале Лисхольма (Lysholm) на последнем осмотре составила 87,6 ± 3,8 (75 - 95), в отличие от предоперационного уровня в 56,9 ± 3,3 (35 - 76).

Разрыв дисковидного бокового мениска.

В когорте из 18 пациентов с хроническим разрывом дисковидного бокового мениска успех составил 100% без каких-либо случаев повторного разрыва.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Существует ряд важных факторов, которые способствуют успешному восстановлению разрыва мениска по типу «ручки лейки». Во-первых, хорошая васкуляризация ткани имеет важное значение. Во-вторых, следует использовать гибридную технику сшивки со стабильным восстановлением, при этом поврежденная ПКС должна быть восстановлена. Основываясь на результатах этого исследования, авторы считают, что при хронических смещенных разрывах мениска с плохой васкуляризации, ОТФМ является хорошим выбором для заживления тканей. В качестве подтверждения, в этом исследовании они обнаружили, что для хронических изолированных, смещенных разрывов по типу «ручки лейки» восстановление с ОТФМ увеличило успеха с 77,2% до 95,4%, что аналогично или лучше, чем показатель успеха для пациентов с сопутствующим разрывом ПКС (91,6%).
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Костная нейрохирургия и хирургия позвоночника

Секция: БоТП, Основы клеточной терапии – 22 сентября 2014 года
Презентация: Хирургическая пленка из аутологичной генерируемой обогащенной тромбоцитами плазмы может повысить периферическую регенерацию нервов после нейрографии в модели острого полного перерыва седалищного нерва

Лектор: Доктор Маргерита Джорджетти (Margherita Giorgetti), директор отделения хирургии кисти и восстановительной микрохирургии, Больница Чисанелло (Cisanello Hospital), Пиза, Италия
Введение
Нервы представляют собой анатомические структуры периферической нервной системы; они образованы пучками аксонов (происходящих из группы нейронов), которые несут информацию в или из центральной нервной системы. Нерв также содержит кровеносные сосуды, необходимые для подачи кислорода и питательных веществ.

В нервах присутствуют оболочки соединительной ткани, которые постепенно становятся все меньше, они охватывают нервные пучки и пучки аксонов. Цвет нервов - белый/серый, в зависимости от наличия миелинизированных или немиелинизированных волокон. Поражение нерва - это травма, которая затрагивает один из нервов в организме. Нервные повреждения могут быть вызваны в самых разных ситуациях и медицинских условиях, и они могут вызвать целый перечень симптомов. Нервные поражения могут иметь различные причины: конкретные дегенеративные заболевания нервной системы, опухоли, ожоги, порезы и различные травмы. Во всех случаях, часть нерва повреждается, и миелин, толстая оболочка, которая покрывает нервы, может быть частично удален.

Нервная ткань имеет дефицитную регенеративную способность; регенерация нервной ткани является одним из самых медленных процессов в организме. В случае нервных повреждений, существует потребность в хирургии, чтобы восстановить нерв, и формирование рубца является неизбежным результатом после операции



Наружный нейронный шрам может привести к адгезии нерва с окружающими тканями, по этой причине рубцы могут привести к неполному восстановлению.

Таким образом, важно уменьшить образование эпиневральных и экстраневральных рубцов, чтобы улучшить результат после повреждения нерва. Хирургическое лечение в сочетании с использованием концентрата тромбоцитов может регулировать пролиферацию соединительной ткани и может выполнять миграцию аксонов в дистальном отрезке.

Целью исследования, описанного ниже, была оценка полезности мембраны RegenLab PRP в нейрохирургии.

МЕТОДЫ

В этом исследовании 20 пациентов с нервными поражениями или компрессией были прооперированы и разделены на две группы, каждая группа состоит из 10 пациентов. Мембрану БоТП наносят непосредственно в контакте с нервом в первой группе больных. Вторая группа лечилась только методом хирургической компрессии. Обе группы были оценены с помощью клинических параметров и электронейрографии.
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Результаты 
Обе группы были оценены с помощью клинических параметров и параметров электронейрографии, при этом отмечена существенная разница между до- и послеоперационными значениями амплитуды потенциала двигательной и сенсорной скорости в группе, получавшей мембрану БоТП по сравнению с контрольной группой.

. Также клинически группа БоТП отмечала анатомо-функциональное устранение боли и восстановление со значительно лучшими показателями по сравнению с контрольной группой через 2 года после операции.

..
.
Заключение
Механизмы, благодаря которым БоТП может улучшить заживление и регенерацию тканей, пока не ясны, однако полученные в этом исследовании данные показали, что применение фибриновой мембраны БоТП в процессе нейрографии улучшает процесс регенерации нерва
Применение БоТП в качестве сшиваемой мембраны действует не только как источник биологически активных белков, но и в качестве контроля образования рубцов и улучшения регенерации аксонов
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Секция: БоТП, Основы клеточной терапии – 22 сентября 2014 года 
Презентация: Междисковое введение обогащенной тромбоцитами плазмы: показания, методы и первые результаты

Лектор: доктор Джин Денис Пате, нейрохирургия и хирургия позвоночника, Клиника Женоле, Женева, Швейцария

Введение
Боль в пояснице затрагивает от 3 до 4% от экономически активного населения каждый год с высокими социальными издержками.

Различные методы были разработаны для чрескожного лечения патологии межпозвоночных дисков. Они основаны на: лазерном, радиочастотном воздействии, кортикоидах или действии озона или ферментов (химопапаин). Совсем недавно были внедрены микромеханические устройства, таких как герниотом.
Все эти методы хорошо адаптированы для патологий, таких как грыжи диска, компрессии корешков нервов или значимое выпячивание диска.

В настоящее время методы чрескожного лечения являются предпочтительными, потому что они являются простыми (один день операции), неинвазивными, с хорошими результатами без боли (от 60 до 70%) и без риска (без инфекции). Противопоказания: миграции грыжи за пределы диска, узкий поясничный канал, значительная потеря высоты диска, позвоночная нестабильность, слабость или паралич.

Клинические данные

Рисунки 1 и 2 иллюстрируют МРТ снимки наших первых рассмотренных случаев.


	
	
	





Основной проблемой для чрескожного лечения является подбор такой терапии, которая уменьшает воспаление между дисками, и, если возможно, способствует восстановлению диска. В настоящее время единственной опцией являются кортикостероиды.

На основании хороших результатов, полученных с БоТП в отношении уменьшения воспаления и обеспечения механического восстановления во всех сухожильных поражениях, мы начали использовать БоТП для внутридисковых инъекций после удаления дегенеративной части диска чрескожным методом.

МЕТОДЫ

Наши первоначальные случаи с использованием БоТП Regen описаны ниже. Методика также обсуждается.


Заключение
БоТП является действующим терапевтическим инструментом для снижения воспаления. В настоящее время мы используем БоТП во время чрескожного лечения патологий межпозвоночных дисков после иссечения



грыжи. Инъекция БоТП до образования грыжи будет изучена в дальнейшем.
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