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Germany takes a leading 
position in medicine. 

German hospitals, clinics and medical 
doctors enjoy an excellent reputation. 
The continuously rising number 
of patients, who come to Germany 
to receive medical treatment and 
support, strongly confirms this fact.

Patients from the Gulf States gladly 
come to Germany to receive medi-
cal treatment because they regard 
Germany as a safe place and rely on 
German clinics and physicians. 
They feel welcome as guests and 
enjoy that they are encountered in 
an open-minded and friendly way.

German Medical Council, partner of 
renowned German hospitals, clinics 
and specialized practices, organizes 
the best medical treatment for 
patients from all over the world and 
offers them a full service package. 

Германия занимает лидирующую 
позицию в области медицины. 

Германские больницы, клиники и до-
ктора имеют прекрасную репутацию. 
Постоянно растущее число иностран-
ных пациентов, которые приезжают в 
Германию на лечение, подтверждает 
этот факт.

Пациенты со всего мира с удоволь-
ствием едут в Германию на лечение, 
поскольку рассматривают Германию 
как безопасную страну и доверяют 
немецким клиникам и врачам. Они 
чувствуют себя желанными гостями и 
наслаждаются местным гостеприим-
ством.

Германский Медицинский Совет явля-
ется партнером известных немецких 
клиник, медицинских центров, специ-
алистов и организует самое лучшее 
лечение для пациентов со всего мира, 
предлагая им весь спектр услуг. 
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Editor’s Note

The new German Medical 
Journal website is online!

The time has finally come. 
We already announced in the 
last issue that a new German 
Medical Journal website will 
be launched on the occasion of 
its 10th anniversary. Now we 
made it. 

We are pleased to inform 
you – our readers, authors and 
customers – that the brand-
new website of the German 
Medical Journal is now avail-
able under the usual address 
www.german-medical-journal.
eu. And it has by far exceeded 
our expectations. 

The German Medical Journal 
has not only been updated 
and optimised, but it is brand-
new: clear structure, elegant, 
functional design, user-friendly, 
modern layout and multilingual 
display in English, Russian, 
Arabic and German. 

The navigation on the website 
has become even more user-
friendly and intuitive, enabling 
users to quickly find the 
information they are looking 
for. The concept was superbly 
implemented in terms of both 
contents and style. 

The website was programmed 
according to the latest stand-
ards. The German Medical 
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Journal website is perfectly 
prepared for the future, opti-
mised for all search engines, as 
was the case before, indexed 
in the virtual world and can 
be found and reached by all 
interested users anywhere and 
at any time.

Of course, the GMJ website 
has a responsive design and 
works equally well on mobile 
devices such as tablets or 
smartphones.

Visit our website www.
german-medical-journal.eu and 
see for yourself. 

We would like to say thank you 
for all the congratulations we 
received on the 10th anniver-
sary of the German Medical 
Journal and look forward to 
receiving your feedback on the 
new website.

The German Medical Journal 
represents German medicine 
internationally, giving it a voice.

Enjoy your
German Medical Journal

Nadine Baume
Managing Director

Dear Reader,  Дорогие читатели!

Новый вебсайт Немецкого 
Медицинского Журнала уже 
онлайн.
 
Пришло время, и мы объявили в 
нашем последнем номере о том, 
что к 10-ти летию издания будет 
запущен новый веб-сайт Немец-
кого Медицинского Журнала. И 
мы это сделали. 
Мы рады сообщить вам, нашим 
читателям, авторам и партнерам, 
что новый веб-сайт Немецкого 
Медицинского Журнала доступен 
по обычному адресу www.german-
medical-journal.eu. И он превзо-
шел все наши ожидания. 

Немецкий Медицинский Журнал 
не только был усовершенство-
ван и оптимизирован, но и стал 
практически новым: с четкой 
структурой, элегантным и функ-
циональным дизайном, удобным и 
современным макетом и мультия-
зычным дисплеем на английском, 
русском, арабском и немецком 
языках. 

Навигация на веб-сайте стала 
еще более удобной и интуитивно 
понятной для пользователей, что 
позволяет им быстро находить 
нужную информацию. Концепция 
сайта была великолепно реализо-
вана относительно содержания и 
стиля. Веб-сайт запрограммиро-
ван в соответствии с современ-
ными стандартами. 

Веб - сайт Немецкого Медицин-
ского Журнала отлично подго-
товлен к будущему: как и раньше, 
оптимизирован для всех поис-
ковых систем, проиндексирован 
в виртуальном мире, его легко 
найти, и он доступен всем заин-
тересованным пользователям в 
любом месте и в любое время. 

И, разумеется, веб-сайт НМЖ 
обладает адаптивным дизайном 
и хорошо работает на таких 
мобильных устройствах, как план-
шеты или смартфоны. 

Посетите наш веб-сайт www.
german-medical-journal.eu и убеди-
тесь в этом сами. 

Мы хотели бы поблагодарить вас 
за поздравления, которые мы 
получили к 10-летней годовщине 
Немецкого Медицинского Журна-
ла, и будем рады получить ваши 
отзывы о новом веб-сайте. 

Немецкий Медицинский Журнал, 
являясь голосом немецкой меди-
цины, достойно представляет ее 
на международном уровне. 

Получите удовольствие от 
Немецкого медицинского 
журнала!

Nadine Baume
Managing Director

От редакции

  

http://www.facebook.com/GermanMedicalJournal
https://twitter.com/GermanMedicalJo
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Despite Paraplegia 
Become a Pianist 
Musical world premiere: A wireless oral device 
and pedal engine developed at Heidelberg 
Spinal Cord Injury Center supported 15 year-
old Alberto on the grand piano.

For 15 year-old Alberto Man-
carella from Los Angeles, a 
long-held wish was finally ful-
filled on Friday March 31, 2017, 
at an official award ceremony 
of the German Foundation for 
Spinal Cord Injury (DSQ). 

For the first time in public, 
the young paraplegic pianist 
played excerpts from Bach’s 
Italian Concerto on the grand 
piano in the Old Auditorium of 
Heidelberg University, using a 
special wireless mouth device 
that enables control of the 
piano’s right foot pedal using 
his tongue. 

The device was developed by 
the team of Dr.-ing. Rüdiger 
Rupp, head of the Department 
for Experimental Neurorehabili-
tation at Heidelberg University 
Hospital, and Tobias Gallinat, a 
dental technician. They were 
recognized previously by the 
DSQ in 2008 with an award for 
innovation. 
Thanks to a generous private 
donation, Dr. Rupp and his 
team have now improved the 
technology so that control 
of the pedal engine is more 
precise and, most importantly, 
faster. 

A tumor damaged his spinal 
cord - Alberto struggles to 
fulfill his dream to become a 
pianist 

When she became aware 
of Dr. Rupp’s award-winning 
development in 2011, Alberto’s 
mother turned to the Heidel-
berg engineer for help. But the 
oral device was not yet fully 
developed, let alone available 
for purchase. “At that time, the 
work on the wireless device 
had been put ‘on ice.’ 
But Alberto’s story, and his 
determination, intrigued and 
moved me so much that I ab-
solutely wanted to help him,” 
recalls Rupp. With the DSQ 
prize money from 2008, as well 
as a private donation of 10,000 
Euro, he financed the position 
of Sebastian Kuppinger, who 
worked out the new version 
of the device, as well as the 
necessary materials. 

A pressure-sensitive sensor is 
positioned behind the incisors, 
allowing force from the tongue 
to send control signals to the 
engine. Thus, Alberto can give 
graded amounts of pressure, 
and - in contrast to the first ver-
sion that used biting - he can 

В пятницу 31 марта 2017 года 
на официальной церемонии 
награждения Немецкого фонда 
спинномозговой травмы (DSQ) 
исполнилось долгожданное 
желание 15-летнего Альберто 
Манкареллы из Лос-Анджелеса. 
Впервые на публике в Старой 
аудитории Гейдельбергского уни-
верситета юный парализованный 
пианист сыграл на рояле отрывки 
из Итальянского концерта Баха, 
используя специальное бес-
проводное ротовое устройство, 
позволяющее контролировать 
правую ножную педаль инстру-
мента при помощи языка. 
Это устройство было разработа-
но командой доктора-инженера 
Рюдигера Руппа, заведующего 
отделением экспериментальной 
нейрореабилитации в клинике 
Гейдельбергского университета, 
и Тобиасом Галлинатом, зубным 
техником. В 2008 они уже полу-
чили награду DSQ за эту иннова-
ционную разработку. 
Благодаря частным пожертво-
ваниям, Рупп и его команда усо-
вершенствовала эту технологию, 
чтобы контроль над педальным 
механизмом стал более точным 
и, что важнее, более быстрым. 

Несмотря на то, что опухоль 
повредила спинной мозгАль-

берто, он боролся изо всех сил, 
чтобы воплотить свою мечту 
- стать пианистом

Когда мать Альберто в 2011 году 
узнала о новейшей разработке 
Руппа, она обратилась к инжене-
ру из Гейдельберга за помощью. 
Но ротовое устройство еще не 
было разработано и произведено 
полностью, поэтому приобрести 
его было невозможно. «В то 
время работа над беспроводным 
устройством была «замороже-
на». Но история Альберто и его 
решительность заинтриговали 
меня так сильно, что я обязался 
помочь ему», - вспоминает Рупп. 
С помощью призового фонда 
DSQ, полученного в 2008 году, а 
также частных пожертвований в 
размере 10 000 евро, он профи-
нансировал работу Себастьяна 
Куппингера, который разработал 
новую версию устройства, а 
также предоставил необходимые 
материалы. 
Чувствительный к давлению дат-
чик, расположенный в ротовой 
полости за резцами, позволяет 
трансформировать давление 
языка в сигналы и посылать их к 
педальному механизму. Таким об-
разом, Альберто может произво-
дить градуированное количество 
давления, и, в отличие от первой 

Несмотря на 
параплегию, стать 
пианистом
Музыкальная мировая премьера: 
беспроводное ротовое устройство и двига-
тель педалей, разработанные в Гельдель-
бергском центре спинномозговой травмы, 
позволили 15-летнему Альберто сыграть 
на рояле. 
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achieve more feeling for the 
force he produces. In addition, 
the small, approximately 15 
kg and highly dynamic engine 
has much better performance 
than its predecessor, and the 
pedal can now be moved just 
as quickly as it would be by a 
non-disabled pianist. 

Other improvements have to 
do with the electronics. The 
entire system is now smaller, 
so that it also fits in the mouth 
of a teenager. The button bat-
tery cell provides power for 
eight hours and then can be 
recharged on a docking station. 

Use of the tongue pressure 
sensor to control a computer 
or electric wheelchair 
conceivable 

Rüdiger Rupp already has plans 
for further development of the 
oral device. Using the pres-
sure-sensitive foil, the other 
pedals of the piano or also 
other functions on a keyboard 
can be controlled, depending 
on the position of the tongue 
pressure. “I’ve received cor-
responding requests for help 
from paralyzed musicians,” 
said Rupp. 

Conceivably, the wireless oral 
device could also be used 
to operate a computer or an 
electric wheelchair - particularly 
interesting for people paralyzed 
from the neck down. 

Further information:
Heidelberg University Hospi-
tal’s Spinal Cord Injury Center 
at the Department of Orthope-
dics https://www.heidelberg-
university-hospital.com/en/
diseases-treatments/neurologi-
cal-diseases/spinal-cord-injury/ 

Fig. 1: Alberto Mancarella tests the oral device on the piano pedals in Ortho-
pedics with Sebastian Kuppinger, senior researcher on Dr. Rupp’s team

Fig. 2: Wireless oral device to control the piano pedals 

Fig. 3: Final tests of the new oral device with which Alberto Mancarella can 
operate the right piano pedal. Beside him, Dr. Rüdiger Rupp and Sebastian 
Kuppinger from the Spinal Cord Injury Center, Heidelberg University Hospital

версии, в которой использова-
лось кусание, достигать большей 
чувствительности той силы, кото-
рую прикладывает. Кроме того, 
маленький, приблизительно 15 
кг, высокодинамичный двигатель 
имеет большую производитель-
ность, чем его предшественник, 
и теперь педаль может пере-
мещаться так же быстро, как это 
было бы в случае со здоровым 
пианистом. 
Другие усовершенствования 
связаны с электроникой. Вся 
система имеет меньший размер 
и соответствует ротовой полости 
подростка. Батарейный блок 
обеспечивает питание в течение 
восьми часов, а затем его можно 
подзаряжать на док-станции. 

Такой датчик давления язы-
ка можно использовать для 
управления компьютером или 
электрической инвалидной 
коляской

Рудигер Рупп планирует дальней-
шее развитие ротового устрой-
ства: используя чувствительную 
к давлению фольгу, можно 
осуществлять управление дру-
гими педалями фортепиано или 
другими функциями на клавиату-
ре, в зависимости от положения 
и давления языка. 
«Я получил просьбы о помощи от 
других парализованных музыкан-
тов,» - сказал Рупп. Беспровод-
ное ротовое устройство,которое 
может также использоваться 
для управления компьютером 
или электрической инвалидной 
коляской, особенно интересно 
для людей, парализованных ниже 
шеи». 

Дополнительная информация:
https://www.heidelberg-university-
hospital.com/en/diseases-
treatments/neurological-diseases/
spinal-cord-injury/

Рис. 1: Альберто Манкарелла тестирует ротовое устройство на педалях фортепиа-
но Себастьяном Куппингером, старшим исследователем команды доктора Руппа, в 
отделении ортопедии

Рис. 2: Беспроводное ротовое устройство для управления педалями фортепиано

Рис. 3: Заключительные испытания нового ротового устройства, с помощью 
которого Альберто Манкарелла может управлять правой педалью пианино. Рядом 
с ним доктор Рюдигер Рупп и Себастьян Куппингер из Центра ортопедии и спинно-
мозговой травмы
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Advancements in technology 
of orthopaedic treatment con-
tinue to improve and facilitate 
successful amputee care. In 
some cases, surgical revision 
of the residual limb may be 
necessary, if the goal of provid-
ing a patient with a prosthesis 
cannot be achieved or if the 
results fall significantly short 
of expectations. The surgi-
cal procedure should relieve 
the patient of pain, allow for 
improved functionality, lead to 
greater prosthetic acceptance 
and add to quality of life.

Introduction

Especially after an amputation 
patients wish to reconstruct 
their body image and physical 
function. Due to many tech-
nological innovations the 
demands on stump care have 
increased. As a result, a func-
tional interface between the 
stump and shaft has become 
more important than ever in 
the area of prosthetic care. If 
this interface does not function 
correctly, the best and most 

costly fitting parts are of little 
use. Surgical procedures may 
be taken into consideration in 
order to optimise prosthetic 
fitting of the stump (1), if the 
goal of optimising a stump for 
prosthetic fitting cannot be 
achieved with conservative 
measures or if the results fall 
below expectations. 

The first step to be made is 
to identify the cause of the 
suboptimal state. The source 
of the problem can lie in the 
following structures: Skin, 
musculature, nerves, vessels 
and bone. It is often the case 
that several factors are respon-
sible for the suboptimal state. 
For example, a stump may be 
suboptimal for prosthetic fitting 
due to exostosis at the end of 
the stump bone which presses 
through the soft tissue as a 
result of poor muscular soft 
part covering. Good soft tissue 
covering could alleviate the 
pressure of the exostosis. For 
surgical planning, however, this 
means that the exostosis must 
be removed and the soft tissue 
corrected. For simplicity pur-
poses, this article will system-
atically address the possible 
surgical revision procedures for 
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Уcовершенствование ортопе-
дических лечебных технологий 
обеспечивает дальнейшее 
улучшение помощи людям с 
ампутированными конечностями. 
В некоторых случаях, например, 
если пациенту не может быть 
проведено протезирование или 
полученные результаты значи-
тельно отстают от ожиданий, мо-
жет быть необходима хирургиче-
ская ревизия культи конечности. 
Хирургическая процедура должна 
облегчить боль, что позволит 
улучшить функциональность 
культи, увеличить ее пригодность 
к протезированию и повысить 
качество жизни. 

Введение

Пациенты с ампутированными 
конечностями особенно желают 
полностью восстановить кон-
туры своего тела и физические 
функции. Из-за многих техноло-
гических новшеств, требования 
к состоянию культи увеличились. 
Вследствие этого, при протезиро-
вании функциональная поверх-
ность между культей и гильзой 
протеза стала более важным 

фактором. Если эти взаимодей-
ствующие поверхности функци-
онируют некорректно, даже наи-
лучшие и самые дорогостоящие 
детали протеза становятся мало-
пригодными. В этих случаях для 
увеличения пригодности культи 
для протезирования (1)(если 
такое состояние не может быть 
достигнуто с помощью консерва-
тивных мер или, если результаты 
окажутся ниже ожиданий) может 
быть рассмотрена хирургическая 
процедур. 

Первый шаг к повторной хирургии 
культи – определение причин 
ее субоптимального состояния. 
Источник проблемы может нахо-
диться в следующих структурах: 
коже, мышцах, нервах, сосудах и 
кости. Часто субоптимальное для 
протезирования состояние культи 
вызвано несколькими факторам. 
Например, культя может быть 
непригодной для протезирова-
ния вследствие экзостоза на 
конце кости, который оказывает 
давление на мягкие ткани из - за 
недостаточного мышечного по-
крытия. 
Хорошее укрытие мягкими тка-
нями может облегчить давление 
экзостоза. Тем не менее, план 
хирургического вмешательства 
включает и удаление экзостоза, и 
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individual structures and their 
causes. Surgical revision op-
tions and their causes as a re-
sult of vascular problems have 
been omitted in this article, 
since this falls under vascular 
surgery and angiology. 

Skin

Problems of the skin of the 
stump are frequent. A Dutch 

Коррекция культи

Кожа

Проблемы с кожей культи воз-
никают очень часто. Голландская 
рабочая группа продемонстри-
ровала, что у 63% пациентов с 
ампутацией нижней конечности 
хотя бы один раз в жизни воз-
никают кожные проблемы (2). 
Осложнения включают язвы, ин-
фекции, аллергический контакт-
ный дерматит, экзему, узловатую 
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working group showed that 
63% of lower-limb amputees 
developed skin problems on 
the stump at least once in their 
life (2). Complications include 
ulcers, infections, allergic con-
tact dermatitis, eczema, nodu-
lar swelling along the edge of 
the stump among others. Most 
problems can be solved con-
servatively, however, and only 
a few require surgical revision.

коррекцию мягких тканей. 
С целью упрощения в статье 
будут рассмотрены возможные 
хирургические ревизионные про-
цедуры на отдельных структурах 
и показания к ним. Варианты 
хирургического повторного 
вмешательства при сосудистых 
проблемах в этой статье были 
опущены, поскольку это отно-
сятся к сосудистой хирургии и 
ангиологии. 

Fig. 1: Image of a patient who underwent traumatic 
through knee amputation. Mesh graft was applied 
to preserve maximal stump length. Since the skin 
transplant is sensitive to prosthetic shear stress, skin 
lesions are commonly seen. Therefore prosthetic fitting 
is demanding.

Рис. 1: Пациент, перенесший травматическую ампутацию 
на уровне колена. Для сохранения максимальной длины 
культи использовался сетчатый трансплантат. Поскольку 
кожный трансплантат чувствителен к протезу, возникают 
повреждения кожи, что требует коррекции.
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During the amputation the goal 
is to optimise the pressure 
zones of sensitive skin. This is 
often achieved by padding it 
with muscles. Exceptions in-
clude Syme’s amputations and 
amputations at the knee where 
no muscles are required or dis-
turb. There should not be any 
scars in the pressure zones, 
which is why especially skin 
with sensitivity disorders and/
or which is directly adherent to 
bone poses a risk for structural 
collapse and the formation of 
ulcers. These difficulties oc-
cur for example in mesh graft 
transplantations, because the 
shear forces in the prosthetic 
shaft can lead to tearing of the 
transplanted skin. However, 
mesh graft transplantations 
should be taken into considera-
tion for maintaining maximum 
stump length especially in 
young patients (Fig.1). Mesh 
grafts can be used for bridg-
ing in young patients after 
traumatic amputations. In the 
transitional phase the intact 
skin and the corresponding soft 
tissue can be conditioned and 
stretched. In a second step the 
mesh graft is resected and the 
stump can be completely cov-
ered by positioning usable and 
flexible skin in the pressure 
zone. This can lead to achieve-
ment of a maximum stump 
length which is important for 
ensuring optimum prosthetic 
care for the patient (3). Further, 

it must also be taken into con-
sideration that mesh grafts can 
function well on durable and 
well circulated muscle and no 
additional revision is required.

Chronic wounds such as ulcer-
ations should be carefully ex-
amined. Ulcers appearing to be 
superficial can at times show 
deeper fistula tracts. Healing of 
these ulcers often only occurs 
when the fistula tracts are re-
moved. A fistulography should 
show the extent of the fistula 
tracts prior to surgery, in order 
to be able to carefully plan the 
surgical procedure. Involve-
ment of the bone, which must 
also be excluded, can already 
be determined especially by a 
fistulography. As a result, addi-
tional imaging examination pro-
cedures should be performed 
prior to excision of the fistula 
such as magnetic resonance 
imaging or bone scan in order 
to exclude osteomyelitis with 
certainty. If there is osteomyeli-
tis this must also be adequate-
ly treated, often surgically, 
otherwise there is risk of new 
fistula tract formation. During 
surgery methylene blue can be 
used to improve visibility of the 
fistula tract or the fistula tracts 
and to maintain an overview 
during the procedure. The fis-
tula tracts and the affected tis-
sue are stained blue here. This 
makes it easier for the surgeon 
to achieve complete resection. 

припухлость вдоль края культи 
и другие. Большинство проблем 
можно решить консервативно, и 
лишь немногие требуют хирурги-
ческого вмешательства. 
Во время ампутации одной из 
целей является устранение зон 
с повышенным давлением на 
чувствительную кожу. Это часто 
достигается путем заполнения 
их мышцами. Исключениями 
являются ампутации Syme и 
ампутации на уровне колена, при 
которых мышцы не требуются 
или они мешают. В области дав-
ления не должно быть никаких 
рубцов, поэтому кожа с нарушен-
ной чувствительностью и / или 
непосредственно прилегающая к 
кости, представляет риск возник-
новения структурного поврежде-
ния и образования язв. 
Эти проблемы появляются, на-
пример, при использовании сет-
чатых трансплантатов, поскольку 
сдвиговое усилие костной культи 
в гильзе протеза могут привести 
к разрыву пересаженной кожи. 
Тем не менее, следует рассма-
тривать применение сетчатых 
трансплантатов для поддержания 
максимальной длины культи, 
особенно у молодых пациентов 
(Рис.1). 
Сетчатые трансплантаты также 
могут использоваться для закры-
тия дефектов кожи у молодых 
пациентов после травматиче-
ских ампутаций. В переходной 
фазе неповрежденная кожа и 
соответствующая мягкая ткань 
может быть освобождена и 

растянута. На второй стадии 
сетчатый трансплантат подвер-
гается резекции, и культя может 
быть полностью закрыта путем 
размещения в зоне давления при-
годной и эластичной кожи. Это 
может обеспечить максимальную 
длину культи, что важно для 
оптимального протезирования 
пациента (3). Кроме того, следует 
также учитывать, что сетчатые 
трансплантаты могут хорошо 
функционировать на прочных и 
хорошо сформированных мыш-
цах, и дополнительная ревизия не 
требуется. 
Хронические раны, такие как 
изъязвления, следует тщательно 
осмотреть. Язвы, которые вы-
глядят как поверхностные, могут 
иногда содержать более глубокие 
свищевые ходы. Излечение этих 
язв часто происходит только 
тогда, когда свищевые ходы 
удаляются. 
Фистулография до операции по-
казывает протяженность свище-
вых ходов, что дает возможность 
тщательно планировать хирур-
гическую процедуру. Поражения 
кости, которая должны быть 
исключены, также может быть 
определены с помощью фистуло-
графии. 
Перед удалением свища необхо-
димо выполнить дополнительные 
визуализационные исследования, 
такие как магнитно-резонансная 
томография или сканирование 
костей, чтобы полностью исклю-
чить остеомиелит. Если выявлен 
остеомиелит, то он также должен 
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этого втянутого рубца, поскольку 
такой метод является простым 
вариантом лечения с незначи-
тельными осложнениями. В боль-
шинстве случаев в дальнейшем 
таких больших повторных вме-
шательств, как ревизия мягкой 
ткани с последующей резекцией 
кости, не требуется. 

Мышцы 

Избыточная мягкая (мышечная) 
ткань может образоваться даже 
после ампутации, при которой 
применялись адекватные и 
чистые хирургические методы. 
Этот избыток тканей образуется 
в результате их сильного отека, 
вызванного травмой, инфек-
цией и / или ишемией во время 
ампутации. В послеоперационной 
фазе отек уменьшается, что не-
избежно приводит к образованию 
избыточной мягкой ткани, несмо-
тря на то, что закрытие культи 
было затруднительным во время 
хирургической процедуры. 
Избыток мягкой ткани может при-
вести к тому, что пациент не бу-
дет иметь достаточной стабиль-
ности при пользовании протезом. 
Кроме того, происходит потеря 
мышечного предварительного на-
тяжения, которое предотвращает 
атрофию мускулатуры. Атрофия 
приводит к жировой дегенерации 
с ухудшением кровообращения 
и к соответствующим про-
блемам, таким как, например, 
ишемическая боль. Постоянное 
проскальзывание недостаточно 
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In addition, it should be taken 
into consideration that over 
the years, persisting fistula 
tracts can lead to malignancy 
(fistula carcinoma). If there is 
suspected fistula carcinoma 
this should be clarified prior to 
surgery and where applicable 
therapy adjusted in the event 
of a positive diagnosis.

Deep scarring can lead to 
hygiene problems. They form 
a reservoir for filth, bacteria 
and fungus, which in part can 
be extremely difficult to clean. 
Sweat can also lead to macera-
tions of the skin which can lead 
to impairment of the protective 
function. As a result bacteria 
and other agents can accumu-
late in this reservoir in the skin 
and cause deep infections. The 
excision of this retracted scar 
is to be taken into considera-
tion in the event of recurrent 
infections, since this poses 
a simple option with minor 
complications. In most cases 
no further greater corrections 
such as soft tissue revision or 
subsequent resections on the 
bone are necessary.

Muscle

Excessive (muscular) soft 
tissue can form in an unfavour-
able manner after an amputa-
tion although an adequate 
and clean surgical technique 
was applied. This excess soft 

tissue is formed as a result of 
severe oedema of the tissue 
caused by trauma, infection 
and/or ischemia during amputa-
tion. In the post-surgical phase 
oedema subsides and leads 
inevitably to excess soft tissue, 
although closure of the stump 
was difficult during the surgical 
procedure. The excess soft tis-
sue can lead to the patient not 
having sufficient stability in his/
her prosthesis. Further, there 
is loss of muscular pre-tension. 
The pre-tension prevents 
atrophy of the musculature. 
Atrophy leads to fatty degen-
eration with reduced circulation 
and the corresponding prob-
lems, such as e.g. ischemia 
pain. The constant slippage of 
the insufficiently tense muscu-
lature over the bony stump end 
can also lead to pseudobursa 
formation. Pseudobursa also 
forms if the bony stump end 
is not adequately covered with 
muscle and the bone presses 
directly on the skin. 

These conditions can lead 
to suboptimal conditions for 
prosthetic fitting of the stump. 
Surgical correction is then nec-
essary. There are two different 
techniques for reconstruction 
of the musculature- myoplasty 
and myodesis. During the 
myoplasty the antagonists of 
the muscle stumps or the cor-
responding muscle fascia are 
sutured together via the bony 

быть надлежащим образом изле-
чен, часто хирургическим путем, 
в противном случае существует 
риск образования новых свище-
вых ходов. 
Во время операции можно ис-
пользовать метиленовый синий 
для улучшения видимости свище-
вого хода или свищевых ходов и 
для обеспечения их полного об-
зора. Свищи и пораженные ткани 
окрашиваются в голубой цвет, 
что позволяет хирургу достичь 
полной резекции. Кроме того, 
следует учитывать, что сохраня-
ющиеся на протяжении многих 
лет свищевые ходы могут приво-
дить к развитию злокачественной 
опухоли (свищевой карциномы). 
Если есть подозрение на такую 
опухоль, необходимо уточнить 
ее присутствие до операции и, в 
случае положительной диагно-
стики, по возможности, скоррек-
тировать терапию. 

Глубокое рубцевание может 
привести к проблемам с гигиеной 
вследствие образования мест 
скопления грязи, бактерий и 
грибов, отдельные из которых 
могут быть чрезвычайно труд-
ными для очищения. Пот может 
также вызвать мацерацию кожи, 
что может привести к нарушению 
защитной функции. 
В результате бактерии и другие 
агенты могут накапливаться в 
этом резервуаре в коже и вы-
зывать подкожные инфекции. 
При рецидивирующих инфекциях 
можно выполнить иссечение 
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stump end. This technique 
was suggested by Dederich 
based on his experiences with 
transfemoral amputations 
during WWII. Here he sutured 
the quadriceps musculature 
to the hamstring musculature 
(4). In myodesis the muscles 
are transosseously fixated. In 
all techniques good circulation 
of the muscles is important so 
that the PAOD can be a limiting 
factor. However with time the 
muscle sutures in both tech-
niques can loosen for various 
reasons, e.g. poor positioning 
of the shaft so that there is 
again an unstable situation 
with shift in centre of balance 
of the bone and poor soft 
tissue covering. The revisions 
should be performed as early 
as possible in order to prevent 
retraction and atrophy which 
would complicate the revision 
and jeopardize the outcome of 
the surgery.

Burgess and Weiss recom-
mended the transosseous 
technique for use in trans-

ская артериальная окклюзионная 
болезнь (ПАОБ) может быть 
ограничивающим фактором. 
Однако со временем, при исполь-
зовании обоих методов, мышеч-
ные швы могут ослабляться по 
разным причинам, например, при 
плохом позиционирование тела 
кости. Поэтому снова возника-
ет нестабильность вследствие 
сдвига центра баланса кости 
и ее плохого укрытия мягкими 
тканями. 
Вмешательство должно прово-
диться как можно раньше, чтобы 
предотвратить ретракцию и 
атрофию мышц, которые услож-
няют ревизионную процедуру и 
ухудшают исход операции. 
Burgess и Weiss рекомендуют при 
трансфеморальных ампутациях 
чрескостный метод (5). В нашем 
отделении мы высверливаем два 
чрескостных сквозных отверстия, 
которые находятся на расстоянии 
примерно 1 см от конца костной 
культи. Каналы расположены под 
углом примерно 90 градусов друг 
к другу. Опасность сверления 
заключается в том, что впослед-
ствии в результате термического 

femoral amputations (5). In 
our department we set two 
transosseous drill holes which 
are removed each approx. 1 
cm from the bony end of the 
stump. The drill hole channels 
are situated approx. 90 degrees 
to each other. The danger in 
drilling is that during the clinical 
course crown sequesters can 
form as a result of thermal ne-
crosis. Thermal necrosis occurs 
due to inadequate cooling of 
the drill. Sutures are placed in 
relatively neutral position of the 
femur. The residual femur is 
extended and adducted. A pil-
low under the buttocks of the 
patient in supine position can 
be helpful here. We are using 
a strong suture to sew up the 
wound. When puncturing the 
muscle it must be ensured that 
not all of the muscle is includ-
ed, in order to avoid necrosis. 
We place four loops in order to 
fixate the muscle stumps. The 
sutures are tied after all loops 
have been placed. Another 
myodesis technique is the ad-
ductor magnus technique rec-

напряженной мускулатуры над 
концом костной культи также 
может привести к формирова-
нию псевдосумки. Также она 
образуется, если костная культя 
недостаточно укрыта мышцами, 
и кость давит непосредственно 
на кожу. Эти факторы могут 
привести к субоптимальным 
условиям для протезирования. В 
этом случае необходима хирурги-
ческая коррекция. 
Существует два разных метода 
восстановления мускулатуры 
- миопластика и миодез. При 
миопластике антагонисты мышц 
культи или соответствующая 
мышечная фасция сшиваются 
вместе через костный конец 
культи. Этот метод был пред-
ложен Dederich на основе его 
опыта с трансфеморальными 
ампутациями во время Второй 
мировой войны. Тогда он сшивал 
четырехглавую мышцу с мыш-
цами задней поверхности бедра 
(4). При миодезе выполняется 
чрескостная фиксация мышц. При 
всех методах важно сохранение 
хорошего кровообращение в 
мышцах, поэтому перифериче-

Fig. 2: Intraoperative image of a not 
sufficiently shortened sural nerve 
(blue arrow) after transtibial amputa-
tion causing pain. After revision 
surgery with shortening of the sural 
nerve, the patient was free of pain.

Рис. 2: Интраоперационное изобра-
жение недостаточно укороченного 
сурального нерва (синяя стрелка), 
вызывающего боль после транстиби-
альной ампутации. После ревизионной 
операции по укорочению сурального 
нерва у пациента отсутствует боль.
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Fig. 3: X-rays showing a 
spiky fibular bone which is 
too long compared to the 
tibia. The red line shows the 
correct height and plane for 
osteotomy. Additionally the 
tibial osteotomy was not 
performed properly. 
For a better outcome the 
tibial  bone should be 
ventrally rounded as shown 
on the post revision x-rays 
on the right side.

Рис. 3: Рентгенограмма с ко-
лющей малоберцовой костью, 
которая слишком длинная по 
сравнению с большеберцовой 
костью. Красная линия пока-
зывает корректную высоту и 
плоскость остеотомии. Также 
некорректно была выполнена 
остеотомия большеберцовой 
кости. Для лучшего результа-
та ее необходимо было окру-
глить спереди, как показано 
на правосторонней рентгено-
грамме после ревизии.
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ommended by Gottschalk and 
Jaegers (6). Here the adductor 
magnus is wrapped around 
the end of the femur and the 
tendon of the muscles fixated 
with drilling holes to the femur. 
This myodesis technique was 
created for primary transfemo-
ral amputation. 

Nerves

After an amputation all sev-
ered nerves form a neuroma. 
Numerous techniques and 
technologies were developed 
and recommended in order 
to prevent neuromas. None 
of these techniques could 
demonstrate that they were 
superior to conventional simple 
neurotomy, if the surgeon 
takes several important fac-
tors into consideration. This 
includes sufficient shortening 
of the nerves above the bone 
and its embedding in a well-
padded region. The embedding 
is performed most often in the 
musculature in which the nerve 
is protected from pressure and 
mechanical irritation. If nerves 
are situated just under the skin 
and/or partially on the end of 
the bone, this causes severe 
electrifying pain and prosthetic 
care becomes in part impossi-
ble. The sural nerve is definite-
ly most commonly affected. 
Unfortunately it is “forgotten” 
time and again during the 
transfemoral amputation. If 

ее выполнении учитывает ряд 
важных факторов. Это доста-
точное укорочение нервов над ко-
стью и их размещение в хорошо 
заполненной тканями области. 
Вложение нерва выполняется 
чаще всего в толще мышц, где 
нерв защищен от давления и 
механического раздражения. 
Если нервы расположены под-
кожно и / или частично на конце 
кости, это вызывает сильную 
электризующую боль, а протези-
рование становится практически 
невозможным. Наиболее часто 
поражается суральный нерв. К 
сожалению, о нем часто забыва-
ют во время трансфеморальной 
ампутации. Если при этом исполь-
зуется техника Burgess, то нерв 
располагается непосредственно 
на передней поверхности конца 
культи бедренной кости и при-
липает к рубцу, что становится 
причиной последующей электри-
зующей боли (Рис. 2). 
Хроническая симптоматическая 
неврома лечится хирургически 
так же, как и свежеповрежден-
ный нерв во время первичной 
ампутации: выполняется прокси-
мальная нейротомия и встраива-
ние нерва в хорошо заполненную 
область. Эта область должна 
располагаться за пределами кон-
ца / края гильзы протеза для того 
чтобы на нерв не воздействовали 
силы давление и смещения. 
Во время ревизионной операции 
хирург должен решить, выпол-
нять ли процедуру через старый 
рубец или сделать новый разрез 

the Burgess technique is then 
used, the result is that the 
nerve is situated directly on the 
anterior tibial osseous stump 
end and adheres to the scar 
with consecutive triggering of 
electrifying pain (Fig.2).

The persisting symptomatic 
neuroma is surgically treated 
just as with the freshly severed 
nerve during the primary ampu-
tation: A proximal neurotomy 
and embedding of the nerve 
is performed in a well-padded 
region. This region should/must 
be located outside of the end/
edge of the prosthesis so that 
the nerve is not unnecessarily 
exposed to higher pressure 
and shear forces. During the 
revision surgery the surgeon 
can decide whether to perform 
the procedure through the old 
scar or to set a new incision 
proximal along the course of 
the respective nerve. After an 
transtibial amputation a symp-
tomatic neuroma of the per-
oneus nerve (superficial and/or 
deeper branch) can be treated 
by a small incision of the skin 
in the dorsolateral region above 
the hollow of the knee. Here 
the common peroneus nerve is 
located by its guiding structure 
of the tendon of the femoral bi-
ceps muscle and a 2-3 cm-long 
segment of the nerve removed 
there. This type of surgery 
has the advantage that the 
surgical trauma is less, since 

некроза могут образоваться  ве-
нечные секвестры. Термический 
некроз возникает из-за неадек-
ватного охлаждения сверла. 
Швы накладываются в относи-
тельно нейтральном положении 
бедра. Культя бедра разгибается 
и приводится. Полезно разме-
щение подушки под ягодицами 
пациента в положении лежа на 
спине. При ушивании раны мы 
используем прочную нить. При 
прокалывании мышцы необходи-
мо следить, чтобы захватывались 
не все мышцы во избежание 
некроза. Для фиксации мышц 
культи мы делаем четыре петли. 
Швы завязываются после того, 
как были сделаны все петли. 
Другая методика миодеза, реко-
мендованная Gottschalk и Jaegers 
(6) - это использование большой 
приводящей мышцы. При этой 
процедуре большой аддуктор 
оборачивается вокруг конца 
бедренной кости, а сухожилия 
мышцы закрепляются с помощью 
высверленных отверстий в бедре. 
Этот метод миодеза был разра-
ботан для первичной трансфемо-
ральной ампутации. 

Нервы
После ампутации на всех рас-
сеченных нервах образуется 
неврома. Было разработано и 
рекомендовано множество хирур-
гических методов и техник для 
профилактики этого осложнения. 
Ни один из этих методов не имеет 
преимуществ перед простой 
нейротомией, если хирург при 
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no dissection must be made 
through scarred tissue and the 
incision can be significantly 
smaller. This means fewer 
complications with quicker 
wound healing and therefore 
faster renewed prosthetic 
care. The disadvantage of this 
surgical procedure is, however, 
that muscle groups are den-
ervated which results in them 
becoming atrophic and without 
function. Further, additional 
prosthetic advancement in the 
area of neuroprosthetics and 
myoelectric prosthetics have 
been taken into consideration. 

For the sake of completeness 
we would like to the men-
tion the TMR (Target Muscle 
Re-innervation) which is also 
successfully used to treat the 
symptoms of neuroma (7).

Bones

Bone edges, exostosis and 
heterotopic ossifications 
can occur after amputations. 
These consequences can be 
minimised by careful handling 
with the bone and periosteum 
during the amputation. During 
the osteotomy it should be 
observed that a load-bearing 
surface as large as possible 
must be formed and the edges 
carefully rounded. Further 
the periosteum should not 
be excessively stripped and 
periosteum scraps should not 

экзостозы и гетеротопические 
оссификации. Эти последствия 
могут быть сведены к минимуму 
путем осторожного обращения с 
костью и надкостницей во время 
ампутации. 
Во время остеотомии следует 
учитывать, что необходимо сфор-
мировать максимально несущую 
поверхность, а края опила тща-
тельно закруглить. Кроме того, 
не следует чрезмерно удалять 
надкостницу, и оставлять без 
внимания ее повреждения. 
Другие ошибки включают 
оставление малоберцовой кости 
длиннее большеберцовой и / или 
неправильное определение пло-
скости остеотомии малоберцовой 
кости во время трансфемораль-
ных ампутаций (Рис. 3). 

В случае короткой транстиби-
альной культи проксимальная 
малоберцовая кость не должна 
оставаться длинной, так как от-
сутствие межкостной мембраны 
приводит к гипермобильности 
оставшегося участка кости. 
Сначала можно попытаться 
фиксировать костный штифт 
дать достаточное пространство 
для гипермобильной малоберцо-
вой кости. Если это не приводит 
к уменьшению симптомов, то 
оставшаяся часть малоберцовой 
кости полностью удаляется. 
Симптоматическая тибиофибу-
лярная нестабильность может 
также возникать в длинных 
трансфеморальных культях. Если 
изменения диафиза кости не при-

be left unattended. Additional 
errors are to leave the fibula 
longer than the tibia and/or to 
incorrectly set the osteotomy 
plane of the fibula during trans-
femoral amputations (Fig.3). 
In the event of a short transti-
bial stump the proximal fibula 
should not be left since the 
missing interosseal membrane 
leads to hypermobility of the 
residual fibula. At first it can be 
attempted to fix the shaft and 
to give the hypermobile fibula 
sufficient space. If this does 
not lead to an improvement 
of the symptoms the residual 
fibula is completely resected.

A symptomatic tibiofibular 
instability can also exist in 
long transfemoral stumps. If 
shaft changes do not lead to 
freedom of symptoms the 
patients can be treated with 
a bone bridge between fibula 
and tibia. In English-speaking 
countries this procedure is 
called the “Ertl procedure”, 
although the idea originates 
from the surgeon August Bier 
(1861-1949) and developed by 
Ertl and Dederich in WWII, and 
by Guedes Pinto in this century 
(8). A corticoperiostal flap of 
the tibia is used for the bone 
bridge according to the Ertl pro-
cedure, whereas Guedes-Pinto 
uses a piece of the fibula. In 
the Ertl procedure an incision 
is made along the periosteum 
to the anterior tibia edge and 

проксимально от расположения 
соответствующего нерва. После 
транстибиальной ампутации 
симптоматическая неврома мало-
берцового нерва (поверхностной 
и / или глубокой ветви) может 
быть излечена небольшим раз-
резом кожи в дорсолатеральной 
области над подколенной ямкой. 
В этой области общий малобер-
цовый нерв расположен около 
сухожилия двухглавой мышцы 
бедра, и именно здесь удаляется 
2-3-миллиметровый сегмент 
нерва. 
Преимуществом такого типа 
хирургии является уменьшение 
хирургической травмы, поскольку 
можно сделать меньший разрез. 
Это означает меньшее число 
осложнений с более быстрым за-
живлением ран и, следовательно, 
более быстрое протезирование. 
Недостатком этой хирургической 
процедуры является денервация 
группы мышц, что приводит к их 
атрофии и дисфункции. В даль-
нейшем для этих случаях могут 
быть рассмотрены последние 
разработки в области нейропро-
тезирования и миоэлектрическо-
го протезирования. 
Чтобы картина была полной, 
мы хотели бы упомянуть о 
методе TMR (Целенаправленной 
реиннервации мышц), которая 
также успешно используется для 
лечения симптомов нейромы (7). 

Кости 
После ампутации могут возникать 
выстояние конца костной культи, 
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Fig. 4: The two upper x-rays show an exostosis of the femoral stump which 
caused pain. There is no adequate soft tissue coverage. The lower two 
x-rays demonstrate the status after revision surgery with resection of the 
exostosis and myoplasty. After revision the patient was capable of wearing 
his prosthesis again.

Рис. 4: Две верхних рентгенограммы показывают экзостоз на бедренной культе, 
который вызывает боль. Отсутствует адекватное укрытие мягкими тканями. Две 
нижних рентгенограммы демонстрируют статус после ревизионной операции 
с резекцией экзостоза и миопластикой. После хирургии пациент снова может 
использовать свой протез.
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to the posterior medial edge. 
A chisel is used to remove the 
cortical bone chips and the 
flap is formed. The bone chips 
must remain connected with 
the periosteum. In the same 
manner a lateral flap 5-7cm in 
length is formed. Afterwards 
the tibia is osteotomised at the 
flap edge while protecting the 
lobe. The edges are rounded. 
The fibula is dissected at the 
same height at a slight angle. 
The corticoperiostal flaps are 
joined together to form a tube 
and fixated at the fibula. The 
cortical splinters are lying on 
the inside. The Guedes-Pinto 
procedure anchors a piece of 
fibula in a pre-surgically formed 
notch into the tibia and fibula. 
It is important here that the 
musculature at the fibula seg-
ment remains intact to ensure 
circulation. The fibula segment 
can be fixated using screws, 
wires or absorbable transosse-
ous sutures. In English-speak-
ing countries a combination 
of both procedures is often 
applied. 

Bone edges and exostosis of 
residual limbs which are not 
prosthetically optimal, can sim-
ply be resected and smoothed 
(Fig.4). Heterotopic ossifica-
tions pose a greater problem. 
They occur in around 23% of 
civilians after amputations irre-
spective of aetiology (9) and in 
ca. 63% of war-related amputa-

tions (10). Explosion injuries 
and the amputations directly 
in the area of the injury rep-
resented a risk factor for the 
occurrence of heterotopic ossi-
fications in war-related amputa-
tions (10). Further, heterotopic 
ossifications are often associ-
ated with spinal cord and brain 
injuries. The revision surgeries 
are not only extensive; they are 
also associated with a high rate 
of complications. Examples of 
complications include bleeding 
and wound healing disorders. 
Fortunately most complica-
tions can be managed and 
the patients achieve for the 
most part freedom of pain and 
residual limbs that are pros-
thetically optimal. Patients who 
do not achieve residual limbs 
that are prosthetically optimal 
despite revision surgery, due 
to reossification, for example, 
can also have osseointegration 
performed (7).

Protruding bony stump ends 
can make prosthetic care more 
difficult in children. In the worst 
case there could be perforation 
of the skin. The cause for this 
appears to be on the one hand 
in the proximal maintained 
growth plate and on the other 
hand in the mechanical impact 
of the musculature on the bone 
form (11). There are diverse 
surgical techniques to prevent 
new formation of spurs on 
the bony stump. In part, these 

водят к исчезновению симпто-
мов, пациентам можно помочь 
посредством костного мостика 
между малоберцовой и больше-
берцовой костями. 
В англоязычных странах эта 
процедура называется «Ertl - про-
цедурой», хотя идея исходит от 
хирурга August Bier (1861-1949), 
а разрабатывали метод Ertl и 
Dederich во время Второй миро-
вой войны и Guedes Pinto в этом 
столетии (8). 

При проведении Ertl - процедуры 
для формирования костного мо-
стика используется кортикопери-
остальный лоскут большеберцо-
вой кости, тогда как Guedes-Pinto 
использует фрагмент малобер-
цовой кости. В Ertl - процедуре 
разрез выполняется вдоль над-
костницы к переднему краю боль-
шеберцовой кости и к заднему 
медиальному краю. Кортикальная 
костная стружка удаляется 
долотом и формируется лоскут. 
Костная стружка должна оста-
ваться связанной с надкостницей. 
Таким же образом формируется 
латеральный лоскут длиной 5-7 
см. Впоследствии большебер-
цовую кость остеотомируют по 
краю лоскута, защищая корковый 
слой. Края закругляют. Мало-
берцовую кость рассекают на той 
же высоте под небольшим углом. 
Кортикопериостальные лоскуты 
соединяют вместе, образуя трубу, 
и закрепляют на малоберцовой 
кости. Кортикальные осколки 
лежат внутри. 

При процедуре Guedes-Pinto 
кусочек малоберцовой кости 
закрепляется в выемках, пред-
варительно сформированных 
хирургическим путем в больше-
берцовой и малоберцовой костях. 
Важно, чтобы мышцы на мало-
берцовом сегменте оставались 
неповрежденными для сохране-
ния кровообращения. Сегмент 
малоберцовой кости фиксируют с 
помощью винтов, проволоки или 
рассасывающихся чреcкостных 
швов. В англоязычных странах 
часто применяется сочетание 
обеих методов. 
Выстояние конца кости и экзо-
стозы в культях, которые не при-
годны для протезирования, могут 
быть просто срезаны и сглажены 
(Рис. 4). Гораздо большую про-
блему представляют гетеротоп-
ные оссификации. 

Они встречаются примерно у 23% 
гражданских лиц после ампута-
ции, независимо от этиологии (9), 
и после 63% ампутаций, связан-
ных с военными травмами (10). 
Повреждения при взрыве и ампу-
тации непосредственно в области 
травмы являются факторами 
риска возникновения гетеротопи-
ческих оссификаций при ампута-
циях на войне (10). Кроме того, 
гетеротопные оссификации часто 
ассоциированы с повреждения-
ми спинного и головного мозга. 
Ревизионные операции по этому 
поводу не только объемны, но и 
связаны с высоким показателем 
осложнений. Примеры ослож-
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have not been scientifically 
examined, however. For this 
reason we currently do not 
wish to make any recommen-
dation with regard to surgical 
therapy. 

Conclusion

In order to avoid unnecessary 
revision surgery, first and fore-
most the primary amputation 
should be carefully conducted. 
If complications should oc-
cur they can most often be 
successfully treated with 
modifications of the prosthetic 
shaft and/or other conservative 
forms of therapy and do not 
require surgical revision. How-
ever, patients with persisting 
pain should consider revision 
surgery in order to gain free-
dom of pain, improved func-
tionality, prosthetic acceptance 
and last but not least improved 
quality of life. These surgeries 
should be carefully planned 
and performed in specialised 
facilities. 
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По этой причине мы в настоящее 
время не хотим давать какие-
либо рекомендации относительно 
хирургического лечения. 

Заключение 

Чтобы избежать ревизионной 
операции, прежде всего, следует 
тщательно выполнять первичную 
ампутацию. Если возникают 
осложнения, чаще всего они 
успешно излечиваются с по-
мощью модификаций протеза 
и / или других методов консер-
вативной терапии и не требуют 
хирургического вмешательства. 
Тем не менее, у пациентов с со-
храняющейся болью необходимо 
рассмотреть один из вариантов 
ревизионной хирургии с целью 
купирования болевого синдрома, 
улучшения функциональных 
возможностей, увеличения 
пригодности к протезированию 
и в, конечном итоге, улучшение 
качества жизни. Эти операции 
следует тщательно планировать 
и выполнять в специализирован-
ных учреждениях. 

нений включают кровотечение 
и нарушения заживления ран. К 
счастью, большинство осложне-
ний можно контролировать, па-
циенты большую часть времени 
не испытывают боль, a состояние 
культей является оптимальным 
для протезирования. 
У пациентов, у которых, несмо-
тря на ревизионную хирургию, 
культи остаются непригодными 
для протезирования, например, 
вследствие реоссификации, так-
же может выполняться остеоин-
теграция (7). 
Выступающие костные концы 
в культе могут затруднить 
протезирование у детей. В 
худшем случае может быть 
перфорация кожи. Причиной 
этого, по-видимому, является, с 
одной стороны, сохраняющаяся 
проксимальная пластинка роста, 
а с другой стороны - механиче-
ское воздействие мускулатуры на 
формирование костей (11). 
Существуют различные хирурги-
ческие методы для профилактики 
шпоры на костной культе. Однако 
не все они были исследованы. 

tion length. Plast Reconstr Surg 2015; 
136(3):603-609.

4.	 Dederich R: Technique of myoplastic 
amputations. Ann R Coll Surg Engl 
1967; 40(4): 222-226.

5.	 Murdoch G: Myoplastic Techniques. 
Bulletin of Prosthetics Research 1968: 
4-13 

6.	 Gottschalk F, Jaegers SMHM: Trans-
femoral Amputation. In: Murdoch G, 
Wilson AB. Amputation: Surgical Prac-
tice and Patient Management. New 
York: Butterworth Heinemann; 1996.

7.	 Samlinger S, Mayer JA, Sturma KD, 
Bergmeister KD, Riedl O, Aszmann 
OC: Plastisch-chirurgische Verfahren 
zur Verbesserung der Stumpfqual-
ität. [Plastic surgery procedures 
for improvement of stump quality] 
Orthopädie Technik 07/16: 40-44.

8.	 R. Baumgartner, B. Greitemann: “Bone 
bridge between tibia and fibula” 
from”Amputation und Prosthesenver-
sorgung” [ “Amputation and Prosthetic 
care] B. Greitemann, L. Brückner, M. 
Schäfer, R. Baumgartner; 4 Edition, 
Thieme. 315-317

9.	 Matsumoto ME, Khan M, Jayabalan 
P, Ziebarth J, Munin MC: Heterotopic 
ossification in civilians with lower limb 
amputations. Arch Phys Med Rehabil 
2014; 95(9):1710-1713.

10.	Potter BK, Burns TC, Lacap AP, 
Granville RR, Gajewski DA: Hetero-
topic ossification following traumatic 
and combat-related amputations: 
Prevalence, risk factors and preliminary 
results of excision. J Bone Joint Surg 
Am 2007;89(3):476-486

11.	R. Baumgartner, L. Brückner: 
“Stump cap plasty according to Ernst 
Marquardt” from”Amputation und 
Prosthesenversorgung” [ “Amputation 
and Prosthetic care] B. Greitemann, L. 
Brückner, M. Schäfer, R. Baumgartner; 
4 Edition, Thieme. 315-317

TH  E  JOUR    N AL   OF   M E D I C I N E  FOR    TH  E  WORL    D W I D E  M E D  CO  M M U N I TY

	 Clinic for General Orthopedics and 
	 Tumor Orthopedics
	 University Hospital Muenster
	 Albert-Schweitzer-Campus 1, 
	 Building A1
	 48149 Muenster, Germany
	 Phone: ++49 - (0) 251 - 83 56764
	 Fax:     ++49 - (0) 251 - 83 52338
	 budny@med.uni-muenster.de

	
	 Dr. Tymoteusz Budny (MD)
	 Prof. Dr. Jendrik Hardes (MD)
	 Dr. Vincent Hofbauer (MD)
	 Sebastian Pfister (MD)*
	 Univ.-Prof. Dr. Georg Gosheger (MD)

	 *Orthopedic workshop,  
	   University Hospital Muenster



Breast Cancer

24

  Рак молочной железыTH  E  JOUR    N AL   OF   M E D I C I N E  FOR    TH  E  WORL    D W I D E  M E D  CO  M M U N I TY

  

Advanced Multidis-
ciplinary Therapy for 
Primary Mammary 
Carcinoma Optimises 
Chances of Recovery

Cовременная мульти-

дисциплинарная терапия 

первичной карциномы мо-

лочной железы улучшает 

шансы на выздоровление
Keywords: Mammary carcino-
ma, radiation therapy for breast 
cancer, chemotherapy for 
breast cancer, plastic surgery, 
sentinel lymphadenectomy, 
breast surgery, breast recon-
struction, systemic therapy

Introduction
Mammary carcinoma is the 
most common malignant 
tumour in women, accounting 
for more than 1.5 million new 
diagnoses per year worldwide. 
The lifetime risk is estimated 
at 12.9%, i.e. about one in 
eight women is diagnosed with 
breast cancer in the course of 
their lives [1].

The treatment of primary 
mammary carcinoma has be-
come an interdisciplinary task 
comprising surgery, radiation 
therapy and/or chemotherapy, 
targeted antibody therapy and 
plastic surgery. Treatment at a 
certified breast center guaran-
tees best possible interdiscipli-
nary therapy according to the 
latest guidelines. 

In addition to oncological safety 
and cure, aesthetics and the 
restoration of the female body 
image are important aspects 

безопасности и лечению, эсте-
тика и восстановление женского 
тела и имиджа являются важ-
ными аспектами терапии. Еще 
100 лет назад такой диагноз, как 
карциномы молочной железы, 
приводил к удалению женской 
груди в результате калечащей 
хирургии, потому что этот рак 
считался местным заболеванием. 
Однако за последние десяти-
летия значительно улучшилось 
не только понимание патофизи-
ологии и биологии опухоли, но 
и хирургическое лечение этой 
карциномы, что позволило во 
многих случаях сохранять грудь 
(более чем в 75% случаев рака 
молочной железы). Но даже если 
необходимо удалить всю грудь 
или всю грудную ткань, специ-
ализированные центры теперь 
предлагают пациентам различ-
ные варианты реконструкции, 
адаптированные к их конкретным 
потребностям (2). 
Рак молочной железы - систем-
ное заболевание, которое может 
первично или вторично поражать 
кости, печень, легкие и другие 
органы. Целенаправленное ис-
пользование системных лекарств 
(химиотерапия, терапия анти-
телами или антигормональная 
терапия) увеличивает не только 
шансы на выживание, но и шансы 

in the treatment of affected 
patients. Barely 100 years 
ago, a breast cancer diagnosis 
entailed the removal of the 
female breast as part of a mu-
tilating surgery, because breast 
cancer was assumed to be a 
local disease. Over the past 
decades, however, not only the 
understanding of the disease 
and tumour biology but also 
the surgical treatment of mam-
mary carcinoma has improved 
significantly, making it possible 
to conserve the breast in many 
cases (in more than 75% of all 
cases of mammary carcinoma). 
But even if the entire breast or 
the entire breast tissue needs 
to be removed, experienced 
centres now offer patients 
various reconstruction options 
tailored to their specific needs 
[2]. 

Breast cancer is a systemic dis-
ease that may primarily or sec-
ondarily affect the bones, liver, 
lungs and other organs. The 
use of systemic drugs (chemo-
therapy, antibody therapy or an-
tihormone therapy) at specific 
target locations significantly 
increases not only the chances 
of survival but also the chances 
of recovery [3]. Drug therapy, in 

Ключевые слова: Рак молочной 
железы, радиотерапия рака 
молочной железы, химиотерапия 
рака молочной железы, пла-
стическая хирургия, удаление 
сторожевого лимфатического 
узла, хирургия молочной железы, 
реконструкция груди, системная 
терапия

Введение
Карцинома молочной железы 
является наиболее распро-
страненной злокачественной 
опухолью у женщин, на которую 
приходится более 1,5 миллионов 
новых диагнозов в год во всем 
мире. Риск возникновения этого 
новообразования оценивается в 
12,9%, то есть примерно у одной 
из восьми женщин в течение их 
жизни может быть диагностиро-
ван рак молочной железы (1). 
Лечение первичной карциномы 
молочной железы стало междис-
циплинарной задачей, которая 
включает хирургию, радио-
терапию и / или химиотерапию, 
таргетную терапию антителами и 
пластическую хирургию. Лечение 
в сертифицированном центре 
молочной железы гарантирует 
наилучшую междисциплинарную 
терапию в соответствии с по-
следними рекомендациями. 
В дополнение к онкологической 
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particular, is subject to constant 
change and is being investi-
gated in numerous research 
projects at our centre. 

The therapeutic approaches 
summarised in this article are 
the result of international stud-
ies. They are developed in line 
with the St. Gallen International 
Breast Cancer Conference and 
the guidelines of the Breast 
Committee of the AGO (Gy-
naecological Oncology Working 
Group) [4].

Histology and Stage 
Classification
Most mammary carcinomas 
develop in the upper outer 
quadrant of the breast, with 
the most common form being 
invasive carcinoma (no spe-
cial type, NST), followed by 
invasive-lobular, medullary, 
tubular, mucinous and papil-
lary carcinomas [5]. A punch 
biopsy specimen can already 
provide insights into the 
specific tumour biology. The 
hormone receptor status (HR), 

Образец опухоли, полученный 
при пункционной биопсии, может 
дать представление о биологии 
опухоли. Определяется статус 
рецепторов гормонов (HR) и 
эпидермального фактора роста 
(HER2), степень злокачественно-
сти (G1-G3), Ki-67 (поверхностный 
белок клеточных мембран) и uPA 
/ PAI-1 (протеаза). Кроме того, 
анализ экспрессии генов позво-
ляет лучше оценить агрессив-
ность HR-позитивных и HER2-
негативных опухолей. 
Все эти факторы помогают опре-
делить наилучшую возможную 
терапию для пациента, поскольку 
некоторые карциномы молочной 
железы вначале необходимо 
лечить с помощью химиотерапии 
(например, трижды негативный 
или HER2-позитивный рак). 
Для определения стадии исполь-
зуется система TNM (T = опухоль, 
N = узел, M = метастаз). Эта клас-
сификация и описание биологии 
опухоли позволяют сравнивать и 
оценивать данные в националь-
ном масштабе, поскольку эти 
параметры описывают распро-
страненность заболевания. Такая 

на выздоровление (3). Медика-
ментозная терапия особенно под-
вержена постоянным изменениям 
и изучается в многочисленных 
исследовательских проектах в 
нашем центре.
Терапевтические подходы, опи-
санные в этой статье, являются 
результатом международных 
исследований. Они разработаны 
в соответствии с материалами 
Международной конференции по 
раку молочной железы в Санкт-
Галлене и рекомендациями Мам-
мологического комитета Рабочей 
группы по гинекологической 
онкологии (AGO)(4). 

Гистология и определение 
стадии 
Большинство карцином молочной 
железы развиваются в верхнем 
внешнем квадранте груди, при-
чем наиболее распространенной 
формой является инвазивная 
карцинома без признаков спец-
ифичности, (NST), за которой 
следуют инвазивные дольковые 
карциномы -медуллярные, труб-
чатые, муцинозные и папилляр-
ные (5). 

the grading (G1-G3), the HER2 
status (an epidermal growth 
factor), the Ki 67 (surface 
protein of cell membranes) 
and uPA/PAI-1 (proteases) 
are examined. In addition, 
advanced gene expression 
assays allow a better assess-
ment of the aggressiveness 
of HR-positive, HER2-negative 
tumours. All these factors help 
determine the best possible 
therapy for the patient, since 
certain mammary carcinomas 
should initially be treated 
by means of chemotherapy 
(e.g. triple-negative or HER2-
positive mammary carcinoma). 
The TNM system (T=tumour, 
N=node, M=metastasis) is 
used for stage classification. 
This formula and the descrip-
tion of tumour biology make it 
possible to compare and evalu-
ate the findings on a national 
scale, since these parameters 
describe extent of the disease. 
This comparability also helps 
the breast centre continue a 
treatment started at an exter-
nal facility or abroad.

TH  E  JOUR    N AL   OF   M E D I C I N E  FOR    TH  E  WORL    D W I D E  M E D  CO  M M U N I TY

Fig. 1: Preoperative wire 
marking of a mammary 
carcinoma

Рис. 1: Предоперационная 
маркировка карциномы 
молочной железы
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Surgical Therapy
Today’s constantly improving 
imaging and screening tech-
niques such as mammography 
and sonography allow for 
detecting carcinomas of just 
a few millimetres in size at an 
early stage. 

This improves not only the 
patient’s prognosis but also the 
operability, as the breast can 
be conserved during the proce-
dure. In cases where the lesion 
suspected to be malignant is 
not palpable, it can be marked 
with a wire before the surgery 
under local anaesthesia (Fig. 1).

In breast-conserving therapy 
(BCT), the tumour is complete-
ly removed locally. Depending 
on the size of the breast and 
the tumour location, the defect 
may need to be covered using 
intramammary tissue advance-
ment techniques (intramamma-
ry transposition/rotation flaps 
or tumour-adapted reduction 
mammoplasty) to avoid sag-
ging of the skin or differences 
in breast volume.

Рис. 2: Пациентка 
после двусторонней 
мастэктомии и двусто-
ронней реконструкции 
груди с использованием 
двойного DIEP-лоскута. 
Усовершенствован-
ные 3D-технологии 
позволяют детально 
планировать и визуали-
зировать форму, объем 
и симметрию восстанов-
ленной груди.

марной ткани (внутримаммарных 
транспозиционных /ротационных 
лоскутов или адаптированной 
к онкологии маммопластики), 
чтобы избежать провисания кожи 
или разницы в объеме молочных 
желез. 
Мастэктомия (модифицированная 
радикальная мастэктомия, МРМ) 
включает удаление всех тканей 
груди. Показания к этой процеду-
ре включают мультитцентричный 
рост опухоли, неблагоприятное 
соотношение размеров опухоли и 
молочной железы, воспалитель-
ную карциному молочной железы 
или желание пациента. 
Другим хирургическим вари-
антом является мастэктомия c 
сохранением кожи, при которой 
удаляется все грудная ткань за 
исключением кожногопокро-
ва. Затем кожа наполняется 
силиконовыми имплантатами или 
аутологичной тканью ,например, 
лоскутом широчайшей мышцы 
спины, TRAM -, DIEP-, TMG- или 
SGAP-лоскутами, что позволяет 
восстановить эстетический вид 
груди и, таким образом, форму 
женского тела. Это также имеет 
большое значение для борьбы с 

Mastectomy (modified radical 
mastectomy, MRM) involves 
removal of the entire breast tis-
sue. Reasons for selecting this 
type of procedure include mul-
ticentric growth, unfavourable 
breast-tumour ratio, inflamma-
tory mammary carcinoma or 
the patient’s wishes.

Another surgical option is skin-
sparing mastectomy, in which 
the entire breast tissue is 
removed while preserving the 
skin. The skin is then refilled 
with either silicone implants or 
autologous tissue (e.g. latis-
simus dorsi flaps, TRAM, DIEP, 
TMG or SGAP flaps), making it 
possible to restore the aes-
thetic appearance of the breast 
and thus the female body 
shape. This is also of great 
significance for coping with the 
disease and should be available 
to all patients.

All above-mentioned surgi-
cal procedures may involve 
removal of the sentinel node in 
the axilla, which is marked with 
technetium before the surgery. 

сопоставимость также помогает 
маммологическому центру 
продолжить лечение, начатое 
на в другом учреждении или за 
рубежом. 

Хирургическое лечение 
Усовершенствование методов 
визуализации и скрининга, таких 
как маммография и сонография, 
позволяет выявить карциномы на 
ранней стадии, размером всего 
в несколько миллиметров. Это 
улучшает не только прогноз за-
болевания, но и операбельность 
опухоли, поэтому во время хирур-
гической процедуры грудь может 
быть сохранена. В случаях, когда 
образование, предположительно 
злокачественное, не пальпиру-
ется, можно перед операцией 
выполнить его маркировку про-
волокой под местной анестезией 
(Рис.1).
При терапии с сохранением груди 
(ТСГ) выполняется резекция 
ткани в пределах опухоли. В зави-
симости от размера груди и места 
расположения новообразования, 
иногда необходимо закрыть де-
фект в груди с помощью методик 
с использованием внутримам-

Fig. 2: Patient after 
bilateral mastectomy 
and bilateral breast 
reconstruction using 
double DIEP flap. 
Advanced 3D tech-
niques allow detailed 
visualisation and 
planning of the shape, 
volume and symmetry 
of the reconstructed 
breast.
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рантным лоскут с кровоснаб-
жением из верхней ягодичной 
артерии)(6). 
Однако они по-прежнему ис-
пользуются в случаях, когда 
реконструкция с помощью DIEP 
–лоскута невозможна. Когда 
проводится процедура восста-
новления груди, почти у всех 
пациентов имеется достаточно 
ткани в нижней части живота, 
чтобы провести реконструкцию 
одной или обеих молочных желез 
с достаточным объемом (7). 
Место забора лоскута в нижней 
части живота должно быть 
закрыто путем мобилизации 
брюшной стенки аналогично эсте-
тической абдоминопластике, что 
во многих случаях дает пациенту 
дополнительное преимущество. 
Используя микроскоп, сосуды 
DIEP-лоскута соединяются с 
внутренней грудной артерией 
и сопутствующей ей веной на 
уровне третьего ребра. 
В зависимости от объема ре-
зекции, необходимой с онколо-
гической точки зрения, после 
реконструкции молочной железы 
может быть проведена рекон-
струкция соска (с использованием 
местной реконструкции лоскутом) 
и ареолы (с помощью медицин-
ской пигментации или татуажа). 
Также аутологичная трансплан-
тация жира все чаще использует-
ся для коррекции любых контуров 
лиц и тела. 
В настоящее время использу-
ются усовершенствованные 
3D-фотограмметрические методы 
до, во время и после операции по 
восстановления груди с целью 
планирования и последующего 
контроля объема и симметрии 
груди (Рис.2).
В зависимости от конкретной 
ситуации и пожеланий пациента, 
процедура восстановления груди 
с использованием аутологичной 
ткани может быть выполнена 

болезнью и должно быть доступ-
но всем пациентам. 
Все вышеупомянутые хирургиче-
ские процедуры могут включать 
удаление сторожевого узла в 
подмышечной области, который 
перед хирургическим вмеша-
тельством помечают технецием. 
Сторожевой узел - это первый 
лимфатический узел, через кото-
рый осуществляется отток лим-
фы из опухоли. Эта относительно 
небольшая дополнительная 
процедура помогает установить 
стадию рака, а также обуслав-
ливает дальнейшую терапию и 
прогноз. Если необходимо уда-
лить следующие лимфатические 
узлы, то выполняется подмы-
шечная диссекция. В этом случае 
особенно требуется щадящая 
хирургическая процедура. Если 
опухолевая инфильтрация под-
мышечных лимфоузлов выявлена 
до операции или химиотерапии, 
то сразу выполняется подмышеч-
ная диссекция (4). 

Реконструктивная хирургия 
груди 
Если терапия с сохранением 
груди невозможна, пациент 
должен быть информирован 
о возможности реконструкции 
груди с использованием имплан-
татов или метода перемещения 
собственных тканей. Среди этих 
микрохирургических методов 
реконструкция свободным лоску-
том - кожно-жировым лоскутным 
перфорантным трансплантатом, 
получающим кровоснабжение из 
глубокой нижней эпигастральной 
артерии (DIEP - лоскутом) заре-
комендовала себя в клинической 
практике как наилучшая методи-
ка по сравнению с TRAM (кожно-
мышечным поперечным лоскутом 
прямой мышцы живота), TMG 
(кожно-мышечным поперечным 
лоскутом тонкой мышцы бедра) и 
SGAP (кожно-жировым перфо-

wall similarly to a cosmetic 
abdominoplasty, which pro-
vides a desirable additional 
benefit in many cases. Using a 
microscope, the vessels of the 
DIEP flap are connected to the 
internal thoracic artery and its 
accompanying vein at the level 
of the third rib. 

Depending on the extent of 
the resection required from an 
oncological perspective, the 
breast reconstruction can be 
followed by reconstruction of 
the mamilla (using local flap 
reconstruction) and the areola 
(using medical pigmentation, 
tattoo). Following breast recon-
struction, autologous fat trans-
plantation is being increasingly 
used to correct any irregular 
contours. 

Nowadays, advanced 3D 
photogrammetric techniques 
are employed before, during 
and after the surgery for plan-
ning the breast reconstruction 
procedure in terms of breast 
volume and breast symmetry 
(Fig. 2).
Depending on the specific situ-
ation and the patient’s wishes, 
the breast reconstruction pro-
cedure using autologous tissue 
can be performed either during 
or after the tumour surgery. In 
patients who have their breast 
tissue removed as a preventive 
measure due to genetic/family 
predisposition, breast recon-
struction can be performed 
using either silicone implants 
or autologous tissue. 

A conscientiously managed 
breast reconstruction consulta-
tion of a certified breast centre 
is designed to offer patients 
comprehensive interdiscipli-
nary consultation with gynae-

The sentinel node is the first 
lymph node that a tumour 
drains into. This relatively small 
additional procedure helps ver-
ify the cancer stage as well as 
the further therapy and prog-
nosis. Should further lymph 
nodes need to be removed, 
what is referred to as axillary 
dissection is performed.

In this case, a gentle surgical 
procedure is also of particular 
importance. If tumour-infiltrat-
ed lymph nodes are detected 
in the axilla already before 
the surgery or chemotherapy, 
axillary dissection is performed 
directly [4].

Reconstructive Breast 
Surgery
If a breast-conserving therapy 
is not possible, the patient 
has to be educated about the 
option of breast reconstruc-
tion using either implants or 
free tissue transfer. Among 
these free, microsurgical flap 
reconstruction techniques, the 
deep inferior epigastric perfora-
tor flap (DIEP flap) has estab-
lished itself in clinical routine 
over other techniques such 
as TRAM (transverse rectus 
abdominis myocutaneus flap), 
TMG (transverse myocutane-
ous gracilis flap) and SGAP 
(superior gluteal artery perfora-
tor flap) [6]. However, these 
continue to be used in cases 
where DIEP flap reconstruction 
is not possible. At the time the 
breast reconstruction proce-
dure is performed, almost all 
patients have sufficient lower 
abdominal tissue to permit flap 
reconstruction of one or both 
breasts with a sufficient vol-
ume [7]. The donor site on the 
lower abdomen can be closed 
by mobilising the abdominal 
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cologists and plastic surgeons. 
Irrespective of the selected 
surgical procedure, oncological 
safety, i.e. combating cancer, 
must be the top priority. While 
deciding on the type and tech-
nique of breast reconstruction, 
the patient’s wishes should 
be accommodated as far as 
possible while selecting the 
procedure that best suits her 
specific needs. 

Advanced Radiation Therapy 
for Breast Cancer
Radiation therapy is an essen-
tial component of all multi-
modal breast cancer treatment 
concepts. Postoperative radia-
tion therapy is usually started 
after complete wound healing, 
but no later than six to eight 
weeks following the surgery 
[8, 9] or completion of adjuvant 
chemotherapy in cases where 
this is indicated. Our goal is to 
extend the treatment and tailor 
the employed radiotherapy 
technique to the respective pa-
tient’s needs, thereby achiev-
ing maximum tumour control 
while optimising tolerability.
Since breast-conserving thera-
pies (BCT) were introduced in 
the 1970s, postoperative irra-
diation of the breast has been 
an integral part of the therapy 
[10]. Postoperative whole-
breast irradiation (WBI) reduces 
the incidence of local recur-
rence of primary tumours by up 
to 20%, depending on the risk 
profile [11]. The EBCTGC meta-
analysis also shows a 15% 
reduction in the recurrence rate 
(both local and distant) through 
radiation therapy after 10 years 
and a reduction in the breast 
cancer mortality rate after 15 
years [11]. 
In certain risk situations, ra-
diation therapy is also recom-

Поскольку в 70-х годах были 
разработаны методы терапии с 
сохранением груди (ТСГ), после-
операционное облучение стало 
неотъемлемой частью терапии 
(10). Послеоперационное полное 
облучение груди (ПОГ) снижает 
частоту локального рецидива 
первичных опухолей до 20%, в 
зависимости от профиля риска 
(11). Мета-анализ EBCTGC также 
показывает 15% - ное снижение 
частоты рецидивов, как локаль-
ных, так и отдаленных, через 
10 лет после лучевой терапии 
и снижение смертности от рака 
молочной железы через 15 лет 
(11). При высоком риске рецидива 
радиотерапия также рекоменду-
ется после мастэктомии. Пост-
мастэктомическая радиотерапия 
(ПМРТ) грудной стенки значи-
тельно снижает частоту локаль-
ного рецидива и улучшает как 
безрецидивную выживаемость, 
так и выживаемость пациентов 
с раком молочной железы (12). 
Согласно последним литератур-
ным данным, ПМРТ рекомен-
дуется для распространенных 
опухолей при поражении более 3 
лимфатических узлов или, если 
выявлена опухолевая инфиль-
трация 1-3 лимфатических узлов 
и дополнительные факторы 
риска (мультифокальная опухоль, 
многоцентрическая опухоль, G3 и 
L1 - опухоли, близкое расположе-
ние края резекции). 
Расширение объема терапии с 
включением над- и подключич-
ных зон лимфатического оттока, 
как после ТСГ, так и после ма-
стэктомии у пациентов с высоким 
риском подмышечных метастазов 
рекомендуется во всех последних 
руководствах. 
Недавние исследования (13-15) 
и мета-анализ (16) показали у 
небольшой части пациентов зна-
чительное преимущество относи-
тельно общей выживаемости. 

либо во время, либо после опе-
рации на опухоли. У пациентов, 
у которых их молочная ткань 
удалена как профилактиче-
ская мера из-за генетической / 
семейной предрасположенности, 
реконструкция груди может быть 
выполнена с использованием 
либо силиконовых имплантатов, 
либо аутологичной ткани. 
Хорошо организованная консуль-
тация с гинекологами и пластиче-
скими хирургами в сертифициро-
ванном маммологическом центре 
должна обеспечить пациентам 
всестороннюю междисципли-
нарную экспертизу. Независимо 
от выбранной хирургической 
процедуры, онкологическая 
безопасность, то есть борьба с 
раком, должна быть главным 
приоритетом. В соответствии с 
типом и методикой реконструкции 
молочной железы пожелания па-
циента должны быть максималь-
но учтены при выборе процедуры, 
которая наилучшим образом 
соответствует его конкретным 
потребностям. 

Усовершенствованная 
радиотерапия при раке 
молочной железы
Радиотерапия является важным 
компонентом всех концепций 
мультимодальной терапии рака 
молочной железы. Послеопе-
рационная лучевая терапия 
обычно начинается после 
полного заживления ран, но не 
позднее шести-восьми недель 
после операции или завершения 
адъювантной химиотерапии в тех 
случаях, когда показан этот вид 
лечения. Наша цель – усилить 
лечение и адаптировать приме-
няемую технику радиотерапии к 
потребностям соответствующего 
пациента, и тем самым обеспе-
чить максимальный контроль 
опухоли, одновременно оптимизи-
руя переносимость лечения. 

mended after mastectomy. 
Postmastectomy radiation 
therapy (PMRT) of the thoracic 
wall significantly reduces the 
locoregional recurrence rate 
and improves both the disease-
free and the breast cancer-
specific survival of patients 
[12]. Based on the available 
literature data, PMRT is recom-
mended for extensive tumours, 
if > 3 lymph nodes are infil-
trated or if 1-3 lymph nodes are 
infiltrated and additional risk 
factors are present (multifocal 
tumours, multicentric tumours, 
G3 and L1 tumours, close 
resection margin).

The extension of the target 
volume to include the supra- 
and infraclavicular lymph drain-
age areas following both BCT 
and mastectomy in high-risk 
patients with axillary metas-
tases has established itself in 
the guidelines. Recent studies 
[13-15] and a meta-analysis [16] 
have shown a small but signifi-
cant benefit regarding overall 
survival. 

Partial breast irradiation 
(APBI) and local dose 
increase to the tumour bed 
(boost) 
A group of patients in whom 
radiation therapy following a 
breast-conserving therapy is 
not beneficial cannot be reliably 
identified in any study. 

In young patients, two large-
scale randomised studies have 
demonstrated a positive effect 
of a local dose increase (boost) 
to the tumour bed on local 
tumour control. 

In the past, a boost dose was 
always applied following WBI. 
Nowadays, it can also be per-
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formed during WBI or during 
the surgery, i.e. directly after 
tumour resection (e.g. using 
the INTRABEAM® system) [22]. 
Intraoperative radiation therapy 
(IORT, Fig. 3) permits very pre-
cise, high-dose irradiation with 
a direct view of the high-risk 
area and is therefore employed 
at our centre whenever possi-
ble. In selected elderly pa-
tients, this one-time, targeted 
radiotherapy technique can be 
employed as an effective form 
of monotherapy [23]. 

Hypofractionation
Conventional radiation therapy 
of the breast using opposite 
tangential fields has become 

рации, то есть непосредственно 
после резекции опухоли, напри-
мер, с использованием системы 
INTRABEAM® (22). 
Интраоперационная лучевая 
терапия (IORT, Рис.3) позволяет 
выполнить очень точное облуче-
ние высокой дозой при прямом 
просмотре зоны повышенного 
риска и поэтому, по возможности, 
используется в нашем центре. У 
отдельных пожилых пациентов 
эту разовую прицельную радио-
терапию можно использовать как 
эффективную форму монотера-
пии (23). 

Гипофракционирование 
В течение последних нескольких 
лет дистанционная радиотерапия 

Fig. 3: Intraopera-
tive radiation therapy 
(IORT)

Рис. 3:  Интраоперационная 
лучевая терапия (IORT)

increasingly differentiated over 
the last few years. Whereas a 
single dose of 1.8 Gy – 2.0 Gy 
to 50.4 Gy – 50.0 Gy (Gy=gray) 
had been considered the gold 
standard fractionation scheme 
in radiation therapy of the 
breast for years, the studies on 
hypofractionation conducted 
mainly in England and Canada 
suggest a shorter therapy pe-
riod [24, 25]. In hypofractiona-
tion, the biologically effective 
dose is applied over a shorter 
period but in higher single 
doses and in a reduced overall 
dose. Hypofractionation allows 
for shortening the treatment 
period to about three weeks. 
Where additional irradiation 

Частичное облучение 
молочной железы (ЧОМЖ) и 
увеличение очаговой дозы на 
ложе опухоли (буст) 
Группа пациентов, у которых 
радиотерапия после ТСГ не дает 
преимуществ, не может быть 
надежно идентифицирована в 
любом исследовании. Два крупно-
масштабных рандомизированных 
исследования продемонстрирова-
ли у молодых пациентов поло-
жительный эффект увеличения 
очаговой дозы (буста) на ложе 
опухоли. Раньше после ПОМЖ 
применялась дополнительное 
прицельное облучениеэтой об-
ласти. В настоящее время буст 
также может быть выполнен во 
время ПОМЖ или во время опе-
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of the surgical area (boost) is 
necessary, it can be performed 
directly thereafter. 

IMRT/ VMAT
In the case of unfavourable an-
atomical conditions (e.g. funnel 
chest) or complex target areas 
(e.g. irradiation of parasternal 
lymph drainage areas), the use 
of state-of-the-art intensity-
modulated radiation therapy 
(IMRT) or rotational radiation 
therapy with continuous inten-
sity modulation (VMAT) permits 
better coverage of the target 
volume without significantly 
increasing the side effects in 
the neighbouring organs (heart, 
lungs) [26, 28]. 

DIBH (deep inspiration 
breath-hold)
We place a special focus on 
protecting the heart, in particu-
lar in left-sided breast cancer, 
in young patients and following 
cardiotoxic systemic therapy. 
A radiotherapy technique with 
the patient holding their breath 
in deep inspiration (deep inspi-
ration breath-hold, DIBH) can 
significantly reduce the dose 

или сложных для облучения 
зон например, парастерналь-
ных областей с лимфооттоком, 
использование современной мо-
дулированной по интенсивности 
радиотерапии (IMRT) или модули-
рованной по объему ротационной 
радиотерапии (VMAT) позволяет 
лучше охватить облучаемую 
область без значительного уве-
личения побочных эффектов в 
соседних органах (сердце, легких)
(26,28). 

DIBH (радиотерапия с 
задержкой дыхания при 
глубоком вдохе)
Мы уделяем особое внимание 
защите сердца, в частности, при 
левостороннем раке молочной 
железы, у молодых пациентов 
и после кардиотоксической си-
стемной терапии. Радиотерапия 
у пациентов, задержавших ды-
хание при глубоком вдохе (DIBH) 
может значительно уменьшить 
облучение сердца (28). Дыхание 
пациента контролируется и от-
слеживается с использованием 
самых современных визуализаци-
онных алгоритмов, в частности, 
посредством полного поверхност-
ного сканирования и оптической 

Fig. 4: The location and extent of the tumour is explained to the patient on 
the basis of mammography and sonography images

Fig. 5: The patients’ cases are discussed at the weekly interdisciplinary 
tumour conference
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to the heart [28]. The patient’s 
respiration is controlled and 
monitored by using cutting-
edge imaging algorithms, in 
particular full surface scanning 
techniques and optical visuali-
sation of the patient’s respira-
tory phase. 

Neoadjuvant and Adjuvant 
Therapy

Target group of neoadjuvant 
therapy
Neoadjuvant therapy should al-
ways be considered if chemo-
therapy is indicated based on 
the tumour biology, the clinical 
situation and the risk profile 
after diagnosis of a primary 
mammary carcinoma without 
distant metastases [29].

Neoadjuvant therapy employs 
various substance classes: 
chemotherapy drugs as well 
as antibodies (HER2 blockade 
with trastuzumab and per-
tuzumab) and – in individual 
cases – antihormone drugs. 
Tumours that best respond to 
neoadjuvant chemotherapy 
include HER2-positive tumours, 

груди с использованием противо-
положных тангенциальных полей 
становится все более дифферен-
цированной. В то время как одно-
кратная доза от 1,8 Гр -2,0 Гр 
при общей дозе 50, 0 Гр-50,4 Гр 
считалась золотым стандартом 
фракционирования при радио-
терапии груди в течение многих 
лет, исследования по гипофрак-
ционированию, проводимые, в 
основном, в Англии и Канаде, 
предлагают более короткий пери-
од терапии (24,25). 
При гипофракционировании 
биологически эффективная доза 
применяется в течение более 
короткого периода времени, но в 
более высоких однократных до-
зах и в уменьшенной общей дозе. 
Гипофракционирование позво-
ляет сократить период лечения 
до трех недель. Если требуется 
дополнительное прицельное 
облучение хирургической зоны 
(буст), то его можно выполнить 
непосредственно после основно-
го курса. 

IMRT / VMAT
В случае неблагоприятных анато-
мических особенностей,например, 
воронкообразной грудной клетки, 

Рис. 5: Клинические случаи обсуждаются на еженедельной онкологической 
междисциплинарной конференции

Рис. 4:  Пациента информируют о расположении и размере опухоли с помощью 
результатов маммографии и сонографии
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triple-negative tumours and 
hormone receptor-negative 
tumours [4].

This way, unresected tumours 
can be monitored as regards 
therapy response. In the ideal 
case, pathological complete re-
mission (pCR) can be achieved. 
This means that the tumour 
can no longer be detected in 
the surgical specimen after 
completion of the neoadjuvant 
therapy. Once this is achieved, 
the patients are assumed to 
have an excellent prognosis 
[29]. Neoadjuvant combination 
therapy with trastuzumab and 
pertuzumab shows a higher 
rate of pathological complete 
remission than monotherapy 
with trastuzumab [30]. If the tu-
mour is nevertheless observed 
to grow during the therapy, the 
surgery has to be performed 
earlier than planned. 

Irrespective of the tumour biol-
ogy, primary systemic therapy 
can be particularly beneficial 
in patients with unresectable 
primary tumours and inflamma-
tory mammary carcinomas. If 
they respond well to the thera-
py, these tumours can become 
resectable [4]. In addition, a 
neoadjuvant therapy can have 
an influence on the type of 
surgery. In the event of a good 
therapy response, patients 
with an extensive resectable 
tumour, who would otherwise 
have needed a mastectomy, 
can undergo a breast-conserv-
ing surgery [4].

Monitoring of therapy 
response
Clip marking of the tumour 
should be done in each case, 
since today’s neoadjuvant 
therapies are so effective that 

the tumour can otherwise 
often no longer be detected 
during the subsequent sur-
gery. This additionally makes it 
possible to locate the tumour 
area in examinations during 
the therapy and to monitor the 
tumour size over the course 
of time. In the postoperative 
histological examination of 
the resected tumour area, clip 
marking serves to detect and 
assess the residual tumour tis-
sue [4, 31].

Choice of therapy
Recommended chemotherapy 
regimens are based on the 
adjuvant standards with a 
duration of at least 18 (-24) 
weeks [4]. However, the 
choice of therapy should be 
based primarily on the tumour 
biology. Tumours of the HER2 
subtype and triple-negative 
(hormone receptor-negative 
and HER2-negative) carcino-
mas are particularly well suited 
for primary systemic therapy. 
Triple-negative tumours are 
treated using a combination of 
anthracyclines and paclitaxel; a 
platinum-based drug is recom-
mended in addition to taxane ir-
respective of a BRCA mutation 
(breast cancer gene) [4].

A completed neoadjuvant 
therapy is usually followed by a 
surgery. If a HER2-positive tu-
mour is present, the anti-HER2 
therapy with trastuzumab as a 
monotherapy is continued for 
a total period of one year after 
completion of chemotherapy.

Adjuvant therapy
Adjuvant therapy employs the 
same substance classes as 
neoadjuvant therapy.
The first-line treatment for 
hormone-sensitive and HER2-

визуализации дыхательной фазы 
пациента. 

Неоадъювантная и 
адъювантная терапия
Целевая группа для 
неоадъювантной терапии
Неоадъювантную терапию 
следует рассматривать, если хи-
миотерапия назначена с учетом 
биологии опухоли, клинической 
картины и профиля риска после 
диагностики первичной кар-
циномы молочной железы без 
отдаленных метастазов (29).  
Неоадъювантная терапия вклю-
чает в себя различные классы 
лекарственных препаратов: 
химиотерапевтические препара-
ты, антитела (блокаторы HER2 с 
трастузумабом и пертузумабом) 
и, в отдельных случаях, антигор-
мональные препараты. Опухоли, 
которые лучше всего реагируют 
на неоадъювантную химиотера-
пию, включают HER2-позитивные 
опухоли, трижды негативные 
опухоли и гормон-негативные 
опухоли (4). 
Таким образом, нерезицирован-
ные опухоли могут контроли-
роваться с помощью ответа на 
терапию. В идеальном случае 
может быть достигнута полная 
ремиссия заболевания (ПРЗ). Это 
означает, что опухоль больше 
не обнаруживается в хирургиче-
ском образце после завершения 
неоадъювантной терапии. При 
достижении такого состояния, 
считается, что у пациентов от-
личный прогноз (29). 
Неоадъювантная комбинирован-
ная терапия с трастузумабом и 
пертузумабом показывает более 
высокий показатель полной 
ремиссии заболевания, чем 
монотерапия трастузумабом (30). 
Если наблюдается рост опухоли 
во время этой терапии, операция 
должна выполняться раньше, чем 
планировалась. 

Независимо от биологии опухоли, 
первичная системная терапия 
может быть особенно эффектив-
ной у пациентов с неоперабель-
ными первичными опухолями и 
воспалительными карциномами 
молочной железы. Если они 
хорошо реагируют на терапию, то 
могут стать резектабельными (4). 
Кроме того, неоадъювантная 
терапия может повлиять на тип 
операции. В случае хорошего 
ответа на терапию, у пациентов 
с обширной резектабельной 
опухолью, у которых в противном 
случае была бы необходимость в 
мастэктомии, выполняется опера-
ция с сохранением груди (4). 

Мониторинг ответа на терапию
Поскольку современная неоадъ-
ювантная терапия настолько 
эффективна, что опухоль за-
частую уже нельзя обнаружить 
во время последующей операции, 
необходимо до начала лечения 
помечать ее клипсой. 
Это также позволяет определить 
местонахождение области опухо-
ли при обследованиях во время 
терапии и контролировать размер 
опухоли с течением времени. При 
послеоперационном гистологи-
ческом исследовании резециро-
ванной области клип-маркировка 
служит для обнаружения и 
оценки остаточной опухолевой 
ткани (4,31). 

Выбор терапии
Рекомендуемые схемы химио-
терапии основаны на режимах 
адъювантной терапии с про-
должительностью не менее 18 
(-24) недель (4). Однако выбор 
терапии должен основываться, 
главным образом, на биологии 
опухоли. Опухоли HER2 подтипа 
и трижды негативный (гормо-
нальные рецепторы и HER2 - не-
гативные) рак особенно хорошо 
подходят для первичной систем-
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negative tumours is adjuvant 
therapy with antihormone 
drugs. In these cases, it has to 
be decided based on the indi-
vidual risk profile whether the 
antihormone therapy should 
be preceded by chemotherapy. 
The careful establishment of an 
individual risk profile is essen-
tial for this purpose. Nowa-
days, multigene assays (e.g. 
Oncotype DX, MammaPrint, 
Endopredict, Prosigna) can help 
estimate the recurrence risk. 
This serves to avoid excessive 
therapy of these patients.

Summary
When receiving advanced 
interdisciplinary breast cancer 
therapy at a certified breast 
centre, patients now have a 
70-80% chance of recovering 
from breast cancer without 
distant metastases. The col-
laboration of various experts 
under one roof guarantees the 
patients state-of-the-art therapy 
according to the latest findings 
as well as competent diagnosis 
and treatment from the very 
beginning (Fig. 4, 5). 

Surgical tumour dissection is 
not always the best first step 
– if a HER2-positive or triple-
negative tumour is present, 
preoperative chemotherapy 
(including antibody therapy 
for HER2-positive tumours) is 
the current therapy of choice. 
If tumour tissue can then no 
longer be detected during the 
subsequent surgery, the pa-
tients have optimum chances 
of recovery. In the case of 
hormone-sensitive, HER2-neg-
ative tumours, it is important to 
avoid excessive chemotherapy 
– advanced multigene assays 
help find the best possible 
therapeutic approach. 

ной терапии. Трижды негативные 
опухоли лечат с использованием 
комбинации антрациклинов 
и паклитаксела: препарат на 
основе платины рекомендуется 
в дополнение к таксану неза-
висимо от мутации BRCA (гена 
рака молочной железы)(4). 
После неоадъювантной терапии 
обычно выполняется хирурги-
ческое вмешательство. Если 
опухоль HER2-положительная, 
анти-HER2-монотерапия трасту-
зумабом продолжается в течение 
одного года после завершения 
химиотерапии. 

Адъювантная терапия
Адъювантная терапия использует 
те же самые классы препа-
ратов, что и неоадъювантная 
терапия. Терапией первой линии 
гормончувствительных и HER2-
негативных опухолей является 
адъювантная терапия антигор-
мональными препаратами. В этих 

случаях необходимо определить, 
с учетом индивидуального риска, 
следует ли проводить химиоте-
рапию перед антигормональной 
терапией. Для этой цели необхо-
димо тщательное составление 
индивидуального профайла 
риска. В настоящее время 
мультигенные анализы (напри-
мер, Oncotype DX, MammaPrint, 
Endopredict, Prosigna) могут по-
мочь оценить риск рецидива. Это 
помогает избежать чрезмерного 
лечения этих пациентов. 

Резюме
При получении современной 
междисциплинарной терапии 
рака молочной железы в специ-
ализированном маммологическом 
центре пациенты имеют 70-80% 
- ный шанс выздороветь от рака 
молочной железы без отдален-
ных метастазов. Сотрудничество 
различных специалистов под од-
ной крышей гарантирует пациен-
там с самого начала самую пере-
довую терапию в соответствии с 
последними рекомендациями, а 
также компетентную диагностику 
(Рис. 4, 5). 
Хирургическое удаление опухоли 
не всегда является наилучшим 
первым шагом в лечении: если 
опухоль HER2-позитивная или 
трижды негативная, то предопе-
рационная химиотерапия (вклю-
чая терапию антителами в случае 
HER2-позитивных опухолей) 
является терапией выбора. 
Если опухолевая ткань во время 
последующей операции больше 
не обнаруживается, пациенты 
имеют оптимальные шансы на 
выздоровление. 
В случае гормоночувствитель-
ных, HER2-негативных опухолей 
важно избегать интенсивной 
химиотерапии: расширенные 
мультигенные исследования 
помогают найти наилучший тера-
певтический подход. 
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Abstract
The painful heel spur is situ-
ated at the insertion point of 
the plantar aponeurosis at the 
plantar part of the calcaneus. 
Risk factors may be microtrau-
ma, malformation of the foot or 
obesity. The incidence ranges 
between 8-88% in an unse-
lected population. Only 16% 
of these patients present with 
stabbing pain under the heel. 
The standard diagnostic tool 
is a lateral X-ray (Fig.1), which 
is intended to diagnose a heel 
spur and to exclude other 
bony lesions. Most common 
conventional therapy options 
are orthopedic orthoses, shoe 
insoles, local injections with 
corticosteroids and local anes-
thetics, NSAID (non-steroidal 
anti-inflammatoric drugs) given 
orally as well as ESWT (extra-
corporal shock wave therapy). 
Surgical procedures are only 
considered if conservative 
strategies fail. 

According to retrospective 
data, low-dose radiotherapy 

(total dose 3-6Gy) can result 
in complete pain relief with a 
probability in the range 18-
81%, and of partial relief in the 
range 7-70%. Older prospec-
tive randomized trials showed 
controversial results, a pla-
cebo effect was discussed. In 
modern randomized trials, the 
effect of radiotherapy could be 
proven comparing a standard 
dose to a very low one. Further 
trials answered the question 
of the optimal dosage and 
fractionation and resulted in a 
reasonable reduction of dose. 

Introduction
Definition, Incidence and 
Pathological Mechanisms
The term “painful heel spur” 
was first described by Plettner 
in 1900 summarizing ra-
diological findings about bone 
protuberances at the plantar 
surface of the calcaneus next 
to the insertion of the plantar 
aponeurosis and the muscles 
of the bottom of the foot [1]. 
Heel spurs are pin-like lesions 
of the bone, appearing on the 
backside or at the lower shape 
of the calcaneus. They are in 
average four to six millimeters 
long, broadly mounting on the 
calcaneus [2]. This reactive 

Low Dose Analge-
sic Radiotherapy of 
Painful Heel Spur 
(Plantar Fasciitis): 
a Review

Ключевые слова: низкодозиро-
ванная радиотерапия, болезнен-
ная пяточная шпора, подошвен-
ный фасциит, анальгетическая 
радиотерапия, фракционирова-
ние

Тезисы
Болезненная пяточная шпора 
находится в точке прикрепле-
ния плантарного апоневроза на 
подошвенной части пяточной 
кости. Факторами риска данного 
заболевания могут быть микро-
травма, мальформация стопы или 
ожирение. 
Заболеваемость колеблется от 8 
до 88% в неотобранной попу-
ляции. Только у 16% пациентов 
наблюдается колющая боль под 
пяткой. Стандартным диагности-
ческим инструментом является 
рентгенография в латеральной 
проекции (Рис.1), которая выпол-
няется для диагностики пяточной 
шпоры и исключения других 
костных повреждений. 

Наиболее распространенные 
традиционные варианты терапии 
включают ортопедические орте-
зы, стельки для обуви, местные 
инъекции кортикостероидов, 
местные анестетики, перо-
ральные НПВП (нестероидные 
противовоспалительные препара-

ты), а также ЭУВТ (экстракорпо-
ральную ударно-волновую тера-
пию). Хирургические процедуры 
рассматриваются только в случае 
неэффективности консерватив-
ных методов. 

Согласно ретроспективным 
данным, низкодозированная 
лучевая терапия (общая доза 3-6 
Гр) может привести к полному ку-
пированию болей с вероятностью 
в диапазоне 18-81% и частичному 
купированию в диапазоне 7-70%. 
Предыдущие проспективные 
рандомизированные исследова-
ния показали противоречивые 
результаты, обсуждался эффект 
плацебо. В современных рандо-
мизированных исследованиях 
эффективность лучевой терапии 
подтверждена путем сравнения 
стандартной дозы с очень низкой. 
Последующие исследования от-
ветили на вопрос об оптимальной 
дозировке и фракционировании, 
и привели к разумному уменьше-
нию дозы. 

Введение
Определение, заболеваемость 
и патогенез
Термин «болезненная пяточная 
шпора» был впервые описан в 
1900 году Плеттнером, который 
проанализировал радиологиче-

Низкодозированная 
радиотерапия болез-
ненной пяточной 
шпоры (подошвенного 
фасциита): обзор
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bone formation is caused by 
regressive processes in the 
context of an insertion-tendi-
nopathy (a productive fibro-
osteosis) [3-5]. The incidence 
of this disease increases with 
growing age. 

Clinical Symptoms and 
Diagnostic Methods
Heel spurs are often asympto-
matic. Only in 16% of all cases 
pain under the heel develops 
under stress over months 
and years, which spreads into 
the lower leg and foot. This 
pain often has a maximum 
while getting up after a long 
rest interval. In the clinical 
examination, a circumscribed 
tenderness on palpation can be 
noticed at the medial and distal 
edge of the tuber calcanei. 

Клинические симптомы и мето-
ды диагностики
Пяточные шпоры часто бессим-
птомны. Только в 16% случаев 
в условиях нагрузки в течение 
нескольких месяцев и лет, под 
пяткой возникает боль, которая 
распространяется на стопу и ниж-
нюю часть ноги. Эта боль часто 
имеет максимальную продол-
жительность после длительного 
периода неподвижности. 
При клиническом обследовании 
при пальпации может быть вы-
явлена ограниченная болезнен-
ность по медиальному и дисталь-
ному краю бугра пяточной кости. 
Обычная рентгенография явля-
ется стандартом диагностики 
подошвенных пяточных шпор. На 
боковых рентгенограммах можно 
увидеть штифтовидную костную 
шпору на медиальном бугорке 

Conventional X-ray is the stand-
ard in diagnosis of plantar heel 
spurs. Lateral radiograms are 
able to show a spiniform bone 
spur at the tuberculum mediale 
calcanei, which corresponds 
to a traction osteophyte in the 
insertion area of the plantar 
aponeurosis. There is no cor-
relation between the size of 
a heel spur and the intensity 
of pain caused. Radiological 
findings of plantar fasciitis are 
sclerosis and periostal thicken-
ing at the tuber calcanei as well 
as an extension of the heel 
fat pad. Furthermore, X-ray is 
indicated to exclude other bony 
lesions (Fig. 1).

Ultrasound shows an edema of 
the plantar aponeurosis in an 
acute stage, in a more chroni-

ские данные о костных бугорках 
на подошвенной поверхности 
пяточной кости рядом с прикре-
плением подошвенного апоневро-
за и мышц нижней поверхности 
стопы (1). 

Пяточные шпоры - это штифто-
подобные костные образования, 
возникающие на нижней и задней 
стороне пяточной кости. Они 
обычно имеют длину от четырех 
до шести миллиметров и широкое 
основание (2). 

Это реактивное костное об-
разование, которое образуется 
вследствие регрессивных процес-
сов в контексте «прикрепление 
– тендинопатия» (продуктивный 
фиброостеоз)(3-5). Частота этого 
заболевания увеличивается с 
возрастом. 
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Рис. 1: 

Fig. 1: Lateral x-ray of the heel showing a plantar heel spur
(Courtesy: Radiology Practice Homburg, Germany)

Рис. 1:  Латеральная рентгенография пятки с подошвенной шпо-
рой (С разрешения Radiology Practice Homburg, Германия) 
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cal stage a thickening of the 
fascia may be seen [6].

Magnetic resonance imaging 
(MRI) shows a thickening of 
the fascia up to 8mm and a 
signal enhancement in T1-se-
quences as well as a hyperin-
tensity in T2-sequences [7].

Conventional and Surgical 
Therapy
The aim of conventional ther-
apy is not to remove the spur 
itself but to treat inflammation 
and pain. Therapeutic ap-
proaches may be rest, admin-
istration of heat or ice, splints, 
and plaster casts. Most im-
portant are orthopedic insoles 
[8,9]. More invasive methods 
are ESWT (extracorporeal 
shock wave therapy) [6,7,10], 
low-level laser therapy [11], 
local injections with corticoster-
oids and local anesthetics and 
the oral application of NSAID 
(non-steroid anti-inflammatory 
drugs). Iontophoresis is a pos-
sibility to apply corticosteroids 
with fewer complications and 
with a reduced dose [12,13]. 
ESWT is – besides radiotherapy 
– the only therapeutic method 
with proven efficacy at a high 
level of evidence [13-16].

Comparisons of the different 
therapeutic methods at a high 
level of evidence are rare. Fur-
thermore, prospective studies 
are rare and if they exist they 

Более инвазивные методы вклю-
чают ЭУВТ (экстракорпоральную 
ударно-волновую терапию)
(6,7,10), низкоинтенсивная 
лазерную терапию (11), локаль-
ные инъекции кортикостероидов, 
местные анестетики, перораль-
ное применение НПВП (нестеро-
идных противовоспалительных 
препаратов). 
Ионофорез дает возможность 
применять кортикостероиды с 
меньшим количеством ослож-
нений и в меньшей дозе (12,13). 
ЭУВТ, помимо лучевой терапии, 
является единственным терапев-
тическим методом с доказанной 
эффективностью при высоком 
уровне доказательности (13-16). 
Сравнение различных терапевти-
ческих методов с высоким уров-
нем доказательности проводится 
редко. Кроме того, проспектив-
ные исследования также редки, 
и, если они выполняются, то 
часто не охватывают достаточно 
больших групп пациентов или 
содержат структурный дефицит 
(17). 
Хирургические процедуры, такие 
как подошвенная фасциотомия 
или остеотомия шпоры, показаны 
только тогда, когда консерватив-
ные методы безуспешны. В боль-
шом исследовании, в котором 
принимали участие 870 пациен-
тов, только у 3% пациентов была 
выполнена операция (18). Heider 
с соавт. отметил, что 26 из 28 
пациентов, которые лечились 
оперативно, показали хорошие 
результаты, особенно в отноше-

пяточной кости, что соответству-
ет тракционному остеофиту в 
области прикрепления подошвен-
ного апоневроза. Корреляция 
между размером пяточной шпоры 
и интенсивностью вызванной ей 
боли отсутствует. 
Радиологическими признаками 
подошвенного фасциита явля-
ются склероз и периостальное 
утолщение в области бугра пяточ-
ной кости а также увеличение 
пяточной жировой прокладки. 
Кроме того, рентгеновское ис-
следование выполняется, чтобы 
исключить другие костные по-
ражения (Рис.1). 

Ультразвуковое исследование 
показывает отек подошвенного 
апоневроза в острой стадии, на 
более хронической стадии может 
наблюдаться утолщение фас-
ции (6). Магнитно-резонансная 
томография (МРТ) показывает 
утолщение фасции до 8 мм и 
усиление сигнала в T1-режиме, 
а также гиперинтенсивность в 
T2-режиме (7).
 
Консервативное и 
хирургическое лечение
Цель консервативной терапии 
заключается не в том, чтобы 
удалить шпоры, а в устранении 
воспаления и боли. Терапевтиче-
ские подходы включают покой, 
применение тепла или льда, шин 
и гипсовых повязок. Наиболее 
эффективным методом является 
использование ортопедических 
стелек (8,9). 

often do not include sufficiently 
large patient collectives or con-
tain structural deficits [17]. 

Surgical procedures as the 
plantar fasciotomy or the 
osteotomy of the spur are only 
considered when conservative 
strategies fail. In a large trial 
examining 870 patients only 
3% of all patients underwent 
surgery [18]. Heider et al. men-
tioned that 26 of 28 patients 
treated operatively showed 
good results, especially regard-
ing early load-carrying ability 
and analgesia [19]. 

Good clinical results could be 
achieved with an endoscopic 
release of the plantar fascia 
with reduced tissue impair-
ment [20,21]. New modified 
techniques as described by El 
Shazly combine the release 
with calcaneal drilling and the 
removal of the spur. This re-
sulted in a significant reduction 
of VAS score (reduced from an 
average of 83% to 7%) in 85% 
of the patients without high-
grade complications [22].

Review
Radiotherapy: Laboratory 
Findings
The anti-inflammatory impact 
of radiotherapy on painful heel 
spur has been known for a long 
time and is well-documented 
by numerous clinical trials (see 
below). The underlying ultra-
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structural effect of radiotherapy 
is not enlightened in every de-
tail up to now [23-26]. As long 
ago as 1933 von Pannewitz 
could show in an animal model 
that the morphological reaction 
of tissue to radiotherapy is non-
reversible [27]. Animal experi-
ments in rabbits with antigen-
induced arthritis could already 
show as far back as in 1982 
that a total dose of 6Gy yielded 
convenient anti-inflammatory 
effects [28]. Furthermore, 
investigations by Hildebrand et 
al. could prove that molecular 
mechanisms and inflammation-
mediators play a leading role 
in the radiotherapeutical effect 
[29-31].

In the past 15 years, numer-
ous in-vitro data have shown 
that single doses in the range 
of 0.5-0.7Gy might be even 
more effective than higher 

Однако основной ультраструктур-
ный эффект лучевой терапии до 
сих пор не освещен подробно (23-
26). Еще в 1933 году Pannewitz 
продемонстрировал на животной 
модели, что морфологическая ре-
акция ткани на лучевую терапию 
необратима (27). 
Эксперименты на кроликах с 
антиген-индуцированным артри-
том уже в 1982 году показали, 
что общая доза 6 Гр обеспечи-
вала необходимый противовос-
палительный эффект (28). Кроме 
того, исследования Hildebrand с 
соавт показали, что молекуляр-
ные механизмы и медиаторы вос-
паления играют ведущую роль в 
радиотерапевтическом эффекте 
(29-31). 

За последние 15 лет многочис-
ленные данные in vitro продемон-
стрировали, что разовые дозы 
облучения в диапазоне 0,5-0,7 Гр 
могут быть эффективнее более 

ones. Roedel et al. published 
in 2002 that single doses 
of 0.3-0.5Gy caused a local 
maximum of apoptosis in 
macrophages and a reduced 
presentation of E-selectin on 
endothelium cells combined 
with an enhanced expression 
of TGF-ß1 [32]. Again Hilde-
brand could show in vitro that 
depending on the modulation 
of cytokine-stimulated E-se-
lectin-presentation, leukocytes 
would exhibit less adhesion to 
endothelium, especially with 
single doses of 0.3-0.6Gy. This 
finding also underlines the 
anti-inflammatory effect of low-
dose therapy [33]. Additionally 
Gaipl et al. (2009) revealed a 
maximum of activity-induced 
cell death in polymorphonu-
clear cells using single doses 
of 0.3Gy [34]. Furthermore, the 
anti-inflammatory effects of 
low-dose radiotherapy seem to 

нии ранней нагрузки и анальге-
зии (19). Хорошие клинические 
результаты могут быть достигну-
ты при эндоскопической моби-
лизации подошвенной фасции с 
восстановлением поврежденных 
тканей (20,21). Новые модифици-
рованные методы, описанные El 
Shazly, сочетают мобилизацию со 
сверлением пяточной кости и уда-
лением шпоры. Их использование 
привело к значительному сниже-
нию показателя VAS (в среднем, 
от 83% до 7%) у 85% пациентов 
без серьезных осложнений (22). 

Обзор
Радиотерапия: лабораторные 
исследования
Противовоспалительное воз-
действие лучевой терапии на 
болезненную пяточную шпору 
известно давно и хорошо задо-
кументировано в многочисленных 
клинических исследованиях (см. 
ниже). 

Fig. 2: Radiotherapy for heel spur – light field Рис. 2:  Лучевая терапия пяточной шпоры - светлое 
поле
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Fig. 3: Radiotherapy for heel spur: 
verification image

be linked to a reduced CCL-
20-chemokine-expression, a 
reduced adhesion of granulo-
cytes to endothelium cells and 
an enhanced activity of AP-1 
DNA ligation strength [35]. A 
recent review article points out 
the induction of the expres-
sion of the X-linked inhibitor of 
apoptosis and TGF-ß1 and the 
reduced expression of E- and 
L-selectin, interleukin-1 and 
CCL20 through macrophages 
and polymorphonuclear cells 
using single doses between 
0.5 and 0.7Gy [36]. Another 
recent review article addition-
ally presents high levels of 
hemioxigenase 1 (HO-1) and 
heat shock protein 70 (HSP 70) 
with a maximum using single 
doses of 0.5Gy [37].

Radiotherapy – Clinical 
Findings
The beneficial effect of radio-
therapy on painful plantar fas-
ciitis (pain relief in 65-90% of 
the patients) has been known 
for several decades  [23,26,38-
41] (summarizing table in [42]). 
There is some doubt concern-
ing a possible placebo effect 
[38]. 

The first randomized data were 
been published by Goldie [43] 
showing no difference in pain 
relief after radiotherapy com-
pared to sham radiotherapy. 
However, the methods of this 
trial have been criticized. 

адгезией гранулоцитов к клеткам 
эндотелия, и усилением AP-1 ДНК 
лигирования (35). 
В недавней обзорной статье 
описана индукция экспрес-
сии X-связанного ингибитора 
апоптоза и TGF-β1, уменьшение 
экспрессии E- и L-селектина, 
интерлейкина-1 и CCL20 вслед-
ствие облучения макрофагов 
и полиморфноядерных клеток 
с использованием разовых доз 
облучения 0,5 и 0.7 Гр (36). В 
другой обзорной статье дополни-
тельно показаны высокие уровни 
гемоксигеназы 1 (HO-1) и белка 
теплового шока 70 (HSP 70) при 
максимальной разовой дозе об-
лучения доз 0,5 Гр (37). 

Радиотерапия: клинические 
данные
Благотворное влияние лучевой 
терапии на болезненный подо-
швенный фасциит (облегчение 
боли у 65-90% пациентов) из-
вестно уже в течение несколько 
десятилетий (23,26,38-41), и есть 
некоторые сомнения относитель-
но возможного эффекта плацебо 
(38). 

Первые рандомизированные дан-
ные, показывающие отсутствие 
различий в облегчении боли 
после лучевой терапии по сравне-
нию с плацебо - радиотерапией, 
были опубликованы Goldie (43). 
Однако методы этого испытания 
были подвергнуты критике.
Одно из первых современных 
рандомизированных исследова-

One of the first modern ran-
domized trials was published 
by Heyd [44] comparing the 
effect of a total dose of 3Gy 
(single dose 0.5Gy) with that 
of a total dose of 6Gy (single 
dose 1.0Gy) without finding a 
statistically significant differ-
ence. Prognostic factors were 
examined by Muecke et al. 
[45]. Age, the use of megavolt-
age beams and the number 
of therapy series were found 
significant.

The analgesic effect of radio-
therapy was proven by Niewald 
et al. [46,47]. They compared 
the effect a standard dose (6Gy 
in single doses of 1.0Gy) to 
that of a very low one (0.6Gy 
in single doses of 0.1Gy) and 
found an impressive superiority 
of the standard dose. Further-
more, this effect was durable 
for at least one year. 
Ott et al. [48] compared a total 
dose of 6Gy in single doses of 
1Gy twice a week to a lower 
dose of 3Gy applied in single 
doses of 0.5Gy twice a week. 

высоких доз. Roedel с соавт в 
2002 году опубликовал данные 
о том, что разовые дозы 0,3-0,5 
Гр вызвали локальный макси-
мальный апоптоз в макрофа-
гах и понижение содержания 
E-селектина в клетках эндотелия 
в сочетании с повышенной экс-
прессией TGF-β1 (32). 
Hildebrand продемонстрировал in 
vitro, что, в зависимости от мо-
дуляции содержания стимулиро-
ванного цитокином E-селектина, 
лейкоциты показывают меньшую 
адгезию к эндотелию, особенно 
при разовых дозах 0,3-0,6 Гр. 
Эти данные также подчеркивают 
противовоспалительный эффект 
низкодозированной радиотерапии 
(33). 

Кроме того, Gaipl с соавт. (2009) 
выявил максимальную гибель 
полиморфноядерных клеток 
после облучения с применением 
разовых доз 0,3 Гр (34). 
Кроме того, противовоспалитель-
ные эффекты низкодозированной 
радиотерапии, по-видимому, свя-
заны с уменьшенной экспрессией 
CCL-20-хемокинов, уменьшенной 

Рис. 3:  Лучевая терапия пяточной 
шпоры - контрольный снимок
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The acute and long-term anal-
gesic effect was comparable 
in both groups. According to 
the ALARA principle (keep the 
dose As Low As Reasonably 
Achievable) a new standard 
with a total dose of 3Gy was 
generated and widely accepted 
in the majority of German Ra-
diotherapy institutions. 

In the most recent randomized 
trial, Niewald et al. compared 
a total dose of 6Gy in single 
doses of 1Gy twice a week to 
the same total dose in single 
doses of 0.5Gy three times a 
week. This protocol was based 
on the radiobiological findings 
mentioned above. They found 
no difference in pain relief and 
improvement of quality of life 
twelve weeks and 48 weeks 
and after radiotherapy [49-51].

In the case of a small or no 
effect of the first radiotherapy 
series a second one is often 
prescribed. Hautmann et al. 
showed in 2014 that this sec-
ond series can be very effec-
tive [52].

The present therapy standard 
in Germany has been sum-
marized in a S2E guideline by 
the DEGRO (German Society 
of Radiation Oncology) [53] ap-
plying a total dose in the range 
3-6Gy in two to three single 
fractions a week amounting to 
0.5 – 1.0Gy [54].

В последнем рандомизированном 
исследовании Niewald с соавт. 
сравнил общую дозу 6 Гр при 
разовых дозах 1Гр два раза в 
неделю с такой же общей дозой 
при разовых дозах 0,5 Гр три 
раза в неделю. Этот протокол 
был основан на радиобиологиче-
ских данных, упомянутых выше. 
Различий в облегчении боли и 
улучшении качества жизни через 
12 и 48 недель после радиотера-
пии не обнаружили (49-51). 

В случае небольшого эффекта 
или отсутствия эффекта после 
первого курса лучевой тера-
пии часто назначается второй. 
Hautmann с соавт. показал в 2014 
году, что второй курс радиотера-
пии может быть очень эффектив-
ным (52). 

Современный стандарт тера-
пии в Германии был обобщен в 
руководстве S2E, разработанном 
DEGRO (Немецким обществом 
радиационной онкологии)(53) 
с применением общей дозы в 
диапазоне 3-6 Гр в двух-трех 
отдельных фракциях в неделю, 
составляющих 0,5-1,0 Гр (54). 

Радиотерапия: побочные 
эффекты и риски
Немедленные или долгосрочные 
побочные эффекты, такие как 
покраснение кожи, не были за-
регистрированы. Об индуцирова-
нии опухолей еще не сообщалось 
(39,55,56). У молодых пациентов 
обсуждался потенциальный риск 

Radiotherapy – Side Effects 
and Risks
Acute or long-term side effects 
like skin redness have not 
been recorded. Tumor induc-
tion has not been reported yet 
[39,55,56]. In younger patients, 
a potential risk of genetic 
damage is under discussion. 
After radiotherapy for benign 
diseases the dose to the 
gonads is in the magnitude of 
some diagnostic x-rays, thus 
genetic alterations are improb-
able [26,57-59].

Further issues to explore?
A lot of data concerning radio-
therapy for painful heel spur 
have been collected within the 
last 80 years. Nevertheless, a 
number of important questions 
have remained unanswered:
-	There is very little informa-

tion available concerning the 
comparison of the effect of 
radiotherapy to alternative 
methods like injection, ESWT, 
acupuncture or surgery. Ran-
domized interdisciplinary trials 
on this topic appear recom-
mendable.

-	The discussion about carcino-
genesis after radiotherapy 
for benign diseases should 
be ended by a large epide-
miologic trial; first attempts 
have been made in Germany 
(Schäfer, U., personal com-
munication).

-	Randomized trials concerning 
radiotherapy for other benign 

ний, в котором было проведено 
сравнение эффекта от общей 
дозы 3 Гр (разовая доза 0,5 Гр) с 
дозой 6 Гр (разовая доза 1,0 Гр) 
без нахождения статистически 
значимой разницы, было опубли-
ковано Heyd (44). Прогностиче-
ские факторы были исследованы 
Muecke с соавт. (45). Возраст, 
использование мегавольтных лу-
чей и количество курсов лучевой 
терапии были признаны значимы-
ми факторами. 

Анальгетический эффект радио-
терапии был доказан Niewald с 
соавт. (46,47): он сравнил эффект 
от стандартной дозы (6 Гр при 
разовых дозах 1,0 Гр) с эффек-
том от очень низкой дозы (0,6 Гр 
при разовых дозах 0,1 Гр) и обна-
ружили впечатляющее превос-
ходство стандартной дозы. Кроме 
того, этот эффект сохранялся не 
менее одного года. 

Ott с соавт. (48) сравнил общую 
дозу 6 Гр при разовых дозах 1 
Гр два раза в неделю с более 
низкой дозой 3 Гр, применяе-
мой в разовой дозе 0,5 Гр два 
раза в неделю. Немедленный и 
долгосрочный анальгетический 
эффект был сопоставим в обеих 
группах. Согласно принципу 
ALARA (сохранение дозы на-
столько низкой, насколько это 
целесообразно), в большинстве 
немецких институтов радиотера-
пии был создан и широко принят 
новый стандарт радиотерапии с 
общей дозой 3 Гр. 
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Выводы
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diseases – especially ar-
throses - comparing a stand-
ard dose to a very low one 
and thus proving the analge-
sic effect of radiotherapy will 
be planned and conducted in 
the next years.

Conclusions
Radiotherapy for heel spur 
(plantar fasciitis) yields a very 
good analgesic effect. This has 
been proven at a high level 
of evidence. Side effects are 
negligible. 
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Patellofemoral 
Arthroplasty: 
Recent Concepts
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Patellofemoral osteoarthritis 
(OA) is a common cause of an-
terior knee pain, approximately 
10-24% of the patients pre-
sented with knee pain shows 
various degree of patellofemo-
ral (OA) ranging from low grade 
cartilage wear to complete 
loss of articular cartilage and 
subsequent subchondral bone 
pathology (1,2,3), it is shown to 
be more prevalent in females 
likely due to a higher incidence 
of  patellar malalignment and  
trochlear dysplasia (4,5). (Fig.1)        

Patellofemoral (OA) causes 
pain and alters normal daily ac-
tivity especially those involving 
bending of the knee, climbing 
stairs or walking on an inclined 
ground. Thus, decreasing func-
tional scores and activity level 
particularly in young active 
patients (6).

Patellofemoral (OA) can be di-
vided according to the etiology 

into four main subgroups with 
important clinical relevance 
regarding management and 
treatments (7) :

•	Arthritis on top of dysplas-
tic trochlea with history of 
frequent patellar subluxation 
causing chondral damage

• Post traumatic arthritis
•	Primary arthritis on top of 

anatomically normal trochlea 
due to probable genetic pre-
disposition for degenerative 
joint disease first presenting 
at the patellofemoral com-
partment

•	Arthritis because of inflam-
matory joint disorders e.g. 
chondrocalcinosis

Treatment options includes 
operative and non-operative 
modalities depending on the 
severity of the symptoms, 
degrees of chondral damage, 
underlying pathology and as-
sociated anatomical abnormali-
ties. Conservative measures 
include activity modification, 
physiotherapy, taping and 
intra-articular injections. Failure 
of these modalities to improve 
the symptoms and persistent 
pain that interfere with daily ac-
tivity is an indication of surgical 

особенно у молодых спортивных 
пациентов (6).

Пателлофеморальный OA можно 
разделить, в соответствии с 
этиологией, на четыре основные 
подгруппы, что имеет большое 
клиническое значение и опреде-
ляет стратегию лечения (7):

•	Артрит диспластического су-
ставного блока бедренной кости 
с частым подвывихом надколен-
ника в анамнезе, вызывающим 
повреждение хряща

•	Посттравматическией артрит 
•	Первичный артрит анатомиче-

ски нормального блока бедрен-
ной кости вследствие вероятной 
генетической предрасполо-
женности к дегенеративному 
заболеванию суставов, впервые 
возникший в надколенном от-
деле. 

•	Артрит вследствие воспали-
тельных заболеваний суставов, 
например. хондрокальциноз. 

Варианты лечения включают 
хирургические и нехирургические 
методы, в зависимости от тяже-
сти симптомов, степени повреж-
денияхряща, основной патологии 
и связанных с ней анатомических 
аномалий. Консервативные меры 
включают модификацию актив-
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Палеллофеморальный остеоар-
трит (OA) часто является при-
чиной боли в переднем отделе ко-
ленного сустава. У около 10-24% 
пациентов с болью в колене вы-
является пателлофеморальный 
ОА различной степени тяжести 
от неболшого  хрящевого износа 
до полной потери суставного хря-
ща и последующей субхондраль-
ной костной патологии (1,2,3). Как 
показывает практика, он чаще 
встречается у женщин, вероятно, 
из-за более высокой распростра-
ненности патологического смеще-
ния надколенника и трохлеарной 
дисплазии (4,5)(Рисунок 1). 

Пателлофеморальный OA вы-
зывает боль и негативно влияет 
на повседневную деятельность, 
особенно связанную со сгибани-
ем колена, подъемом по лестнице 
или хождением по наклонной 
поверхности. Поэтому происхо-
дит снижение функциональных 
показателей и уровня активности, 

Пателлофемо-
ральная артро-
пластика: новые 
концепции
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Fig. 1: High grade patellofemoral 
osteoarthritis with complete loss of 
joint space

Рис. 1: Тяжелый пателлофеморальный 
остеоартрит с полной потерей сустав-
ного пространства

intervention that varies accord-
ing to the degree and extent 
of cartilage damage and the 
condition of subchondral bone 
(8,9,10).

In cases of partial cartilage 
damage without exposed 
subchondral bone more 
conservative surgical options 
are indicated including, arthro-
scopic debridement that may 
improve mechanical symptoms 
caused by unstable cartilage 
flaps, cartilage therapy  which 
is preserved for young patients 
with focal lesions including 
microfracture, mosaicplasty or 
autologous chondrocyte trans-
plantation and anteromediali-
sation osteotomy of the tibial 
tubercle that is indicated to 
unload distal pole of the patella 
(11,12,13).

Patients with high grade patel-
lofemoral (OA) with complete 
loss of articular cartilage and 
exposed subchondral bone 
with severe symptoms affect-
ing daily activity and history 
of unsuccessful conservative 
treatment are best treated with 
replacement procedures either 

потерей суставного хряща и 
повре:ждением субхондральной 
кости с выраженными симптома-
ми, которые значительно умень-
шают повседневную активность, 
после неэффективной консерва-
тивной терапии наилучшим вари-
антом лечения является пател-
лофеморальная артропластика 
(ПФА) или тотальная артроскопия 
колена (ТКA). 

Пателлофеморальная артро-
пластика с помощью протезов 
первого поколения показала 
смешанные - плохие и удовлетво-
рительные результаты с высо-
кими показателями ревизионных 
операций. Это могло быть связа-
но с несовершенной конструкци-
ей имплантатов и некорректным 
отбором пациентов (14,15,16). 
Вследствие этих субоптимальных 
результатов, многие хирурги 
предпочитали ТKA для изолиро-
ванного пателлофеморального 
ОА и докладывали о хороших 
результатах (17,18,19). 

Тем не менее, TKA остается 
менее предпочтительной про-
цедурой у молодых активных 
пациентов, из-за высоких по-
казателей ревизионной хирургии 

ности, физиотерапию, тейпирова-
ние и внутрисуставные инъекции. 
Сохраняющийсяболевой синдром 
и другие симптомы, которые ме-
шают повседневной активности, 
являются показанием к хирурги-
ческому вмешательству, объем 
которого которого зависит от 
площади и степени повреждения 
хряща и состояния субхондраль-
ной кости (8,9,10). 

В случаях частичного поврежде-
ния хряща без поражения субхон-
дральной кости показаны более 
консервативные хирургические 
варианты, в том числе артроско-
пическая хирургическая обра-
ботка, которая может уменьшить 
симптомы, вызванные неста-
бильностью хрящевых лоскутов, 
хрящевая терапия, которая 
применяется у молодых пациен-
тов с очаговыми повреждениями, 
включающая микрофрактуриро-
вание, мозаичную пластику или 
трансплатацию аутологичных 
хондроцитов, а также переднее 
- срединная остеотомия бугорка 
бедренной кости для разгрузки 
дистального полюса надколенни-
ка (11,12,13).
У пациентов с тяжелым пател-
лофеморальным ОА с полной 

patellofemoral arthroplasty 
(PFA) or total knee arthroplasty 
(TKA).

First generation patellofemoral 
arthroplasty reported mixed 
data with poor to good sat-
isfactory results and high 
revision rates, this may be 
related to poor implant design 
and improper patient selec-
tion (14,15,16). Due to these 
suboptimal results, many 
surgeons preferred TKA to PFA 
for isolated patellofemoral OA 
and reported good results with 
TKA (17,18,19). 

However, TKA remains an 
unfavorable procedure in young 
active patients due to high revi-
sion rates and inevitable bone 
loss with each subsequent 
revision in addition to restricted 
post-operative sports activ-
ity (20,21,22). And with the 
potential benefits of PFA over 
TKA including less blood loss, 
shorter hospital stay, preserva-
tion of bone stock and better 
functional outcomes, second 
generation PFA implants have 
been developed which pro-
duced more consistent results 
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   Ортопедическая хирургия

Fig. 2: Templates used to determine implant size

Fig. 3: Central Kirschner wire application guided by a circular guide 
device

Рис. 2: Шаблоны, используемые для определения размера имплантата

Рис. 3: Использование центральной спицы Киршнера, направляемой 
круговым направляющим устройством
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   Ортопедическая хирургия

Fig. 4: Checking proper 
implant size using 
special sizing device

Рис. 4: Проверка 
правильного размера 
имплантата с исполь-
зованием специального 
устройства

that had equivalent revision 
rates, pain and mechanical 
complications when compared 
to TKA (23,24,25).

One example of second-
generation inlay PFA is the 
HemiCAP® Wave prosthesis 
(Arthrosurface, Franklin, MA, 
USA). This system uses intra-
operative joint surface map-
ping, three-dimensional socket 
reaming and implantation of 
contoured inlay components 
to more closely reproduce the 
geometry of the distal femur 
(26). Different trochlear com-
ponents with varying offsets 
allow for individualized and 
anatomic trochlear resurfacing. 
Potential advantages of an inlay 
design pros- thesis include less 
removal of bone, increased 
intrinsic implant stability, 
unaltered soft tissue tension 
and extensor mechanism and 
less risk for overstuffing of the 
patellofemoral joint (27,28,29). 

With the recent introduction of 
a new implant variant (Hemi-
CAP® PF Kahuna) that provides 
more proximal medial and later-
al coverage to help guiding the 
patella centrally while entering 

дистального конца бедренной 
кости (26). Различные трохлеар-
ные компоненты с различными 
изгибами позволяют выполнить 
индивидуализированное и анато-
мически точное поверхностное 
эндопротезирование. 
Потенциальные преимущества 
конструкции протеза - вклады-
ша включают в себя меньшую 
резекцию кости, увеличение 
внутренней стабильности имплан-
тата, нормальные напряжение 
мягкой ткани и разгибательный 
механизм, а также меньший риск 
перегрузки пателлофеморально-
го сустава (27,28,29). 

Благодаря недавно разработан-
ному новому варианту импланта-
та HemiCAP® PF Kahuna, который 
обеспечивает более проксималь-
ное медиальное и латеральное 
покрытие и направляет коленную 
чашечку, находящуюся в центре, 
во время скольжения по трох-
лее, теперь можно излечивать 
тяжелую трохлеарную дисплазию 
(типа B и D) при сохранении всех 
преимуществ этого вида протеза. 

Недавние исследования пока-
зали улучшение краткосрочного 
и среднесрочного клинического 
и функционального исхода и 

и неизбежной потери костной 
массы при каждом последующем 
вмешательстве, в дополнение к 
ограничению послеоперацион-
ной спортивной деятельности 
(20,21,22). 
С учетом потенциальных пре-
имуществ ПФА по сравнению 
с TKA, включающих меньшую 
потерю крови, более короткое 
пребывание в больнице, сохране-
ние костной ткани и улучшение 
функциональных результатов, 
были разработаны имплантаты 
второго поколения, которые дали 
более стабильные результаты, 
например, эквивалентные при 
сравнении с ТКА показатели 
ревизионного вмешательства, 
боли и механических осложнений 
(23,24,25). 

Одним из примеров протезов 
второго поколения для ПФА 
является имплантат HemiCAP® 
Wave (Arthrosurface, Франклин, 
МА, США). Эта система протези-
рования включает использование 
интраоперационного картиро-
вания суставных поверхностей, 
трехмерное расширение сустав-
ного пространства и имплан-
тацию контурных компонентов 
протеза для более детального 
воспроизведения геометрии 

the trochlea it is now possi-
ble to address high grades of 
trochlear dysplasia (type B and 
D) while keeping the benefits 
of the inlay prosthesis. 

Recent studies showed im-
proved short-term to mid-term 
clinical and functional outcome 
and reduced pain after patel-
lofemoral resurfacing using the 
HemiCAP-Wave® implant pro-
viding an excellent treatment 
for cartilage lesions or isolated 
OA in relatively young active 
patients with healthy cartilage 
in the other knee joint spaces 
(26,30,31,32,33).

However, the success of the 
patellofemoral arthroplasty 
depends on proper patient 
selection, having good knowl-
edge about the indication and 
contraindications of the opera-
tion as well as  careful preoper-
ative evaluation to detect other 
anatomical abnormality that 
should be addressed either 
before or at the same setting 
of the arthroplasty.

Indication for PFA:
-	 Degenerative osteoarthritis 

limited to the patellofemoral 
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instability or malalignment
-	 Evidence of chronic regional 

pain syndrome or psycho-
genic pain 

Preoperative Evaluation:
-	 Careful clinical examination 

to be sure that the pain is 
exclusively located in the 
anterior compartment and 
secondary to severe wear of 
the patellofemoral joint.

-	 Patellofemoral crepitus, re-
tropatellar pain while squat-
ting or while performing 
open chain extension against 
resistance and pain during 
retropatellar palpation should 
be present.

-	 Tibiofemoral joint line ten-
derness or other signs of 
tibiofemoral or meniscal pa-
thology should be excluded 
together with other causes 
of anterior knee pain such 
as prepatellar bursitis, pes 
anserinus tendonitis, patel-
lar tendonitis, or referred hip 
pain.

-	 Patellar tracking should 
be carefully examined and 
any maltracking should be 
documented and planned for 
surgical correction. 

joint and causing severe 
symptoms affecting daily 
activity in cases where a 
sufficient period of non-op-
erative treatment has been 
unsuccessful

-	 Posttraumatic osteoarthritis 
affecting patellofemoral joint.

-	 Extensive grade 3 chondrosis 
affecting the entire trochlea, 
the medial facet, or proximal 
half of the patella.

-	 Osteochondral lesions with 
failed cartilage therapy or fail-
ure of extensor mechanism 
unloading procedures.

Contraindication of PFA:
-	 Grade II or more arthritis in-

volving the tibiofemoral joint.
-	 Uncorrected predisposing 

factors to tibiofemoral arthri-
tis:
•	 Uncorrected tibiofemoral 

mechanical malalignment 
•	 fixed loss of knee range of 

movement (minimum of 
-10° extension and 110° 
flexion)

•	 Obesity (BMI of > 30 kg/
m2) 

-	 Systemic inflammatory arthri-
tis or active infection

-	 Uncorrected patellofemoral 

снижение боли после пателло-
феморального протезирования 
с использованием имплантата 
HemiCAP-Wave®, обеспечиваю-
щего излечение при поврежде-
ниях хряща или изолированном 
ОА у относительно молодых 
активных пациентов со здоровым 
хрящом в другом коленном суста-
ве (26,30,31,32,33). 

Однако, успех ПФА зависит от 
тщательного отбора пациентов, 
хороших знаний об показаниях и 
противопоказаниях к операции, 
а также тщательной предопера-
ционной оценки для выявления 
других анатомических аномалий, 
которые корректируются до или 
вовремя артропластики. 

Показания к ПФА 
-	Дегенеративный остеоартрит, 

ограниченный пателлофемо-
ральным суставом,  вызываю-
щий выраженные симптомы, ко-
торые ухудшают повседневную 
активность, в случаях, когда 
достаточное консервативное 
лечение не дало эффекта. 

-	Посттравматический остеоар-
трит с поражением пателлофе-
морального сустава.

-	Обширный хондроз 3 степени 

с поражением всего блока 
бедренной кости, медиальной 
фасеточной поверхности или 
проксимальной половины колен-
ной чашечки. 

-	Остеохондральные поражения 
после неэффективной хрящевой 
терапии или процедур, направ-
ленных на снижение нагрузки 
при разгибании. 

Противопоказания к ПФА
-	 Артрит II степени или более с 

вовлечением тибиофемораль-
ного сустава.

-	 Нескорректированные пред-
располагающие факторы к 
тибиофеморальному артриту:
•	 Нескорректированное тибио-

феморальное механическое 
смещение 

•	 Фиксированная потеря диа-
пазона движения в колене 
(минимум -10° разгибание и 
110° сгибание)

•	 Ожирение (ИМТ> 30 кг / м2)
-	 Системный воспалительный 

артрит или активная инфекция
-	 Нескорректированная пателло-

феморальная нестабильность 
или смещение 

-	 Подтвержденный хронический 
региональный болевой синдром 
или психогенная боль

   Ортопедическая хирургия

Fig. 5 Рис. 5
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   Ортопедическая хирургия

Fig. 6: Reaming the superior and inferior zones through 
the guiding block

Fig. 7: Trial implant and fixation screw placement

Рис. 6: Расширение верхней и нижней зон через 
направляющий блок

Рис. 7: Пробная имплантация и размещение винта 
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trochlea by the aid of a circular 
guide to define the working 
axis. To prevent misalignment, 
the circular guide edges must 
be exactly at the medial and 
lateral trochlea, the anterior 
edge of the intercondylar fossa 
and the superior cartilage-bone 
interface of the trochlea. Any 
osteophytes attached to the 
condyles and the intercondy-
lar fossa can lead to a wrong 
working level and must be re-
moved before reaming (Fig. 3).

Over the placed Kirschner 
wire a measuring device is 
introduced to confirm the 
proper size of the implant 
previously determined by the 
templates (Fig.4). The different 
sizes and offset variants can 
be selected according to the 
available 8 prosthesis sizes. 
Via the central Kirschner wire, 
the central defect is removed 
with a reamer (35mm) until 
the intact subchondral bone 
is reached. For a stepless 
positioning of the prosthesis, 
the reamer should be intro-
duced to a depth allowing the 
implant to be placed flush with 

-	 Imaging investigations 
should include:
•	AP and lateral knee radio-

graphs both in extension 
and 30° flexion (Rosenberg 
or schuss view), to exclude 
tibiofemoral degeneration 
as well as the presence of 
patella alta or baja.

•	A patellar skyline (axial or 
merchant) view to docu-
ment cartilage loss as well 
as patellar tracking. 

•	Standing full leg radio-
graphs to rule out tibiofem-
oral malalignment. 

•	CT scan or MRI to evalu-
ate cartilage status, the 
tibiofemoral compartment, 
lower limb rotational profile 
and TT-TG distance.

Surgical procedure:
Anteromedial arthrotomy is 
performed.
The size of the trochlear im-
plant is determined by the help 
of specific templates that are 
used to measure the size of 
the central trochlea in both sag-
ittal and coronal planes (Fig.2).
2.5 mm Kirschner wire is 
placed in the centre of the 

-	Визуализационные исследова-
ния:

•	Передне - задние и боковые 
рентгенограммы коленного 
сустава, как при разгибании, 
так и при сгибании 30°(укладка 
Розенберга или Шусса) для 
исключения дегенеративных 
изменений тибиофемррального 
сустава, а также для подтверж-
дения patella alta или baja. 

•	Горизонтальный вид надколен-
ника (аксиальный или другой) 
для описания потери хряща, а 
также патологического смеще-
ния надколенника при движе-
нии. 

•	Рентгенограмма всей конеч-
ности в положении стоя для 
исключения тибиофеморального 
смещения. 

•	КТ или МРТ для оценки состо-
яния хряща, полости тибиофе-
морального сустава, профиля 
вращения нижней конечности и 
расстояния ТТ-ТG (тибиальная 
бугристость - трохлеарная вы-
емка) 

Хирургическая процедура 
Выполняется переднее - средин-
ная артротомия.
Размер трохлеарного имплан-

Предоперационная оценка
-	Тщательное клинический 

осмотр для уверенности в том, 
что боль локализуется исклю-
чительно в переднем отделе 
колена и является вторичной 
по отношению к значительному 
износу пателлофеморального 
сустава 

-	Выявление пателлофемораль-
ной крепитации, ретропател-
лярной боли в положении на 
корточках или при выполнении 
открытого прерывистого раз-
гибания с сопротивлением, боли 
во время ретропателлярной 
пальпации. 

-	Исключение болезненности в 
области тибиофеморального 
сустава или других признаков 
патологии менисков вместе 
с другими причинами боли 
в переднем отделе колена, 
таких как предпателлярный 
бурсит, тендинит гусиной лапки, 
пателлярный тендинит, боль, 
возникающую в бедре. 

-	Тщательное изучение движе-
нияи скольжения надколенника 
и описание всех нарушений, 
подлежащих хирургической 
коррекции.

   Ортопедическая хирургия

Fig. 8: Final implant placement Рис. 8: Размещение имплантата
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   Ортопедическая хирургия

Fig. 9: Treatment algorithm of common abnormalities associated with patel-
lofemoral arthritis

Рис. 9: Алгоритм лечения нарушений, связанных с пателлофеморальным 
артритом

the adjacent normal cartilage of 
both trochlear facets. This can 
be determined by the aid of the 
laser marking on the reamer 
handle (Fig.5).

A guide block is installed and 
secured by fixation pins. 4 
guide blocks are available 
which should be appropri-
ately selected according to 
the superior / inferior orienta-
tion and correspond with the 
superior cartilaginous bone 
margin and the anterior edge of 
the intercondylar fossa. As the 
block is securely and correctly 
positioned, osteophytes should 
be removed in these regions. 
With the circular reamer, the 
cartilage is then removed in 
the superior and inferior areas 
of the guide block to the same 
central level (Fig 6).

After removal of the guide 
block, a trial implant is inserted. 
At this point, it is important to 
control the exact height of the 
prosthesis. The implant should 
lie in the level of the surround-
ing cartilage or slightly lower. If 
this has not yet been achieved, 

имеющихся 8 размеров протеза. 
Через центральную спицу Кирш-
нера дефект хряща удаляется с 
помощью расширителя (35 мм) до 
неповрежденной субхондральной 
кости. 

Для плавного ведения протеза 
расширитель следует вводить 
на глубину, позволяющую раз-
мещать имплантат на одном 
уровне с расположенным рядом 
нормальным хрящом обеих су-
ставных поверхностей. Ее можно 
определить с помощью лазерной 
маркировки на ручке расширите-
ля (Рис.5).

Направляющий блок устанавли-
вается и закрепляется  фикси-
рующими штифтами. Он должен 
быть соответствующим образом 
подобран из 4 используемых 
вариантов, в соответствии с 
верхней / нижней ориентацией, 
и соответствовать верхнему 
хрящевому краю кости и передне-
му краю межмыщелковой ямки. 
После того как блок надежно и 
корректно установлен, следует 
удалять остеофиты в этой об-
ласти. При круговом расширении 
удаляется хрящ в верхней и 

тата определяется с помощью 
специальных шаблонов, которые 
используются для измерения раз-
мера центральной части трохлеи, 
как в сагиттальной, так и во 
фронтальной плоскостях (Рис.2).
 
2,5 мм спица Киршнера размеща-
ется  в центре трохлеи с по-
мощью круговой направляющей 
спицы, определяющей рабочую 
ось. Чтобы предотвратить сме-
щение, края круговой направля-
ющей спицы должны быть точно 
на медиальной и латеральной 
сторонах трохлеи, переднем 
крае межмыщелковой ямки и 
на передней костно - хрящевой 
поверхности трохлеи Любые 
остеофиты  на мыщелках и в 
межмыщелковой ямке, могут при-
вести к неправильному рабочему 
уровню и должны быть удалены 
перед расширением (Рис.3). 

Над установленной спицей Кирш-
нера вводится измерительное 
устройство для подтвержения 
размера имплантата, ранее опре-
деленного с помощью шаблонов 
(Рис. 4). Различные размеры и 
варианты расположения могут 
быть подобраны с помощью 

it must be re-reamed to pre-
vent overstuffing in the patel-
lofemoral joint. Afterwards, a 
central drill hole for the fixa-
tion screw can be drilled over 
a centrally place guide wire 
(Fig.7).

Subsequently, the definitive 
prosthesis is placed on the 
screw (Fig.8). An insufficient 
coupling of the screw with 
the prosthesis leads to prema-
ture loosening and must be 
avoided. The procedure can 
be supplemented by a circular 
denervation of the patellar 
surface with the electrocau-
tery. The indication for resur-
facing the patella is limited to 
patellofemoral incongruence 
because of severe patellar 
dysplasia, focal osteonecrosis 
or osteolysis, and subchondral 
bone defects. Various patellar 
implant surfaces are available 
all of them requires reaming 
and cementation of the com-
ponent.

Common associated abnormali-
ties that may lead to patellar in-
stability and maltracking should 
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be addressed surgically in the 
same setting or before patel-
lofemoral resurfacing (Fig.9).

Postoperative protocol:
-	 Elastic compressive socks, 

leg elevation and cold fomen-
tation.

-	 Careful monitoring of periph-
eral circulation, motor and 
sensory function.

-	 Postoperative X-ray in 3 A/P, 
lateral and skyline position af-
ter drainage removal. (Fig.10)

-	  Complete passive range of 
motion is allowed.

-	 First 2 weeks post-surgery: 
partial weight bearing up to 
20 kg.

-	 Gradually increased weight 
bearing depending on pain 
tolerance and absence of 
knee swelling.

-	 In case of concomitant recon-
structive surgeries, post-
operative protocol is changed 
depending on the nature of 
the procedure and healing 
progress.

Conclusion
We believe that patellofemoral 
arthroplasty is an effective pro-
cedure in treating high grade 
patellofemoral osteoarthritis 
that failed to respond to con-
servative measures especially 
young adults with high sports 
activity that are not yet illegible 
for total knee replacements. 
The success of the operation 
depends mainly on careful 
patient selection and address-
ing concomitant abnormalities 
leading to patellar maltracking 
either before or at the same 
setting of the replacement.

нижней областях направляющего 
блока к тому же центральному 
уровню (Рис. 6).

После удаления направляющего 
блока устанавливается пробный 
имплантат. В этот момент важно 
контролировать точную высо-
ту протеза. Имплантат должен 
лежать на уровне окружающего 
хряща или немного ниже. Если 
это еще недостигнуто, его по-
ложение необходимо скоррек-
тировать, чтобы предотвратить 
перенапряжение в суставе. По-
сле этого центральное отверстие 
для крепежного винта можно 
просверлить над центрально 
расположенной направляющей 
спицей (Рис.7).

Затем протез размещают на винт 
(рис. 8). Недостаточное сцепле-
ние винта с протезом приводит к 
преждевременному разрыхлению 
кости и его следует избегать. 
Процедура может быть дополне-
на круговой денервацией поверх-
ности надколенника с помощью 

электрокаутера. Показания к 
поверхностному протезирова-
нию надколенника ограничены 
пателлофеморальным несоот-
ветствием из-за тяжелой дис-
плазии надколенника, очагового 
остеонекроза или остеолиза, и 
дефектов субхондральной кости. 
Используются различные имплан-
таты поверхности надколенника. 
Все они требуют расширения 
суставной полости и цементиро-
вания компонента. 

Сопутствующие нарушения, 
которые могут привести к не-
стабильности надколенника и 
патологическому смещению 
при движении, следует рассма-
тривать с хирургической точки 
зрения в это же время или до 
пателлофеморального протези-
рования (Рис.9).

Послеоперационный протокол 
-	Ношение эластичных компрес-

сионных носков, поднятие ног и 
холодные компрессы 

-	Тщательный мониторинг 

   Ортопедическая хирургия

Fig. 10: Postoperative 
x-ray showing final 
prosthesis position

Рис. 10: Послеопераци-
онная рентгенограмма, 
показывающая положе-
ние протеза
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периферической циркуляции, 
моторной и сенсорной функций.

-	Послеоперационная рентгено-
графия в переднее-задней и 
латеральной проекциях и гори-
зонтальном положении после 
удаления дренажа (Рис.10).

-	Использование полного пассив-
ного диапазона движения 

-	Ограничение весовой нагрузки 
до 20 кг в  первые 2 недели по-
сле операции 

-	Постепенно повышение нагруз-
ки в зависимости от болевой 
толерантности и отсутствия 
отечности колена. 

- 	В случае сопутствующих 
реконструктивных операций, 
послеоперационный протокол 
изменяется в зависимости от 
характера процедуры и процес-
са заживления 

Заключение 
Мы считаем, что пателлофемо-
ральная артропластика является 
эффективной процедурой при 
лечении тяжелого пателлофемо-
рального остеоартрита, который 
не отвечает на консервативные 
методы терапии, особенно у 
молодых активных и спортивных 
людей, у нежелательно выпол-
нять ТKA. 

Успешность операции зависит, 
в основном, от тщательного 
отбора пациентов и устранения 
сопутствующих нарушений, 
приводящих к патологическому 
смещению при движениях над-
коленника, в период до или и во 
время протезирования. 
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 Персонализированная терапия

The Microbiome: 
Central to Human 
Health and 
Diseases

Микробиом: 
центр здоровья 
и болезней 
человека

Abstract
Until recently, human microbi-
ology was based on the iden-
tification of single microbes, 
such as bacteria, fungi and vi-
ruses, frequently isolated from 
patients with acute or chronic 
infections. Novel culture-
independent molecular bio-
chemical analyses (genomics, 
transcriptomics, proteomics, 
metabolomics) allow today to 
detect and classify the diverse 
microorganisms in a given eco-
system (microbiota), such as 
the gastrointestinal tract, the 
skin, the airway system, the 
urogenital tract and others, and 
to assess all genomes in these 
ecosystems (microbiome) as 
well as their gene products. 

These analyses revealed that 
each individual has its own 
microbiota that plays a role in 
health and disease. In addition, 
they greatly contributed to the 
recent advances in the under-
standing of the pathogenesis 
of a wide range of human dis-
eases. It is to be expected that 
these new insights will trans-
late into diagnostic, therapeutic 
and preventive measures in the 
context of personalized/ preci-
sion medicine.

Key words: microbiota, fecal 
transplantation, inflammatory 
bowel disease, obesity, athero-
sclerosis, neurodegenerative 
diseases

Introduction
The basic aspects of molecular 
and cell biology are not only 
integral part of biomedical 
research but are also trans-
lated into patient care. Several 
global consortia have been 
launched and in part completed 
during the last decades. All of 
them continuously transform 
basic biomedical research and 
translate into medical applica-
tions and, after evaluation in 
randomized clinical trials, enter 
clinical practice with a tremen-
dous potential to advance the 
diagnosis, treatment and pre-
vention of human diseases. 

More than 15 years ago, the 
international human genome 
organization (HUGO) project 
established the complete 
sequence of the ca. 3 billion 
base pairs that make up the hu-
man genome. Strategies were 
developed to globally analyze 
genomic DNA sequences as 
well as their cell-, tissue- or 
organ-specific expression 

Тезисы
До недавнего времени микробио-
логия человека базировалась на 
идентификации отдельных микро-
бов, таких как бактерии, грибы и 
вирусы, которые часто выделя-
ются у пациентов с острыми или 
хроническими инфекциями. 
Современные культурально-неза-
висимые молекулярные био-
химические анализы (геномика, 
транскриптомика, протеомика, 
метаболомика) позволяют вы-
являть и классифицировать 
микроорганизмы в различных 
экосистемах (микробиотах), таких 
как желудочно-кишечный тракт, 
кожа, система дыхательных 
путей, урогенитальный тракт и 
других органах, оценить геномы в 
этих экосистемах (микробиомы), а 
также их ген-продукты. 
Эти анализы показали, что у каж-
дого человека есть своя микро-
биота, которая играет большую 
роль в сохранении здоровья и 
развитии болезней. Кроме того, 
они помогли понять патогенез 
широкого спектра заболеваний 
человека. Ожидается, что эти 
новые идеи будут трансформиро-
ваны в диагностические, тера-
певтические и профилактические 
методы в контексте персона-
лизированной / прецизионной 
медицины. 

Ключевые слова: микробио-
та, трансплантация фекалий, 
воспалительное заболевание 
кишечника, ожирение, атеро-
склероз, нейродегенеративные 
заболевания

Введение
Основные аспекты молекулярной 
и клеточной биологии являются 
не только неотъемлемой частью 
биомедицинских исследований, 
но и применяются для лечения 
пациентов. В течение последних 
десятилетий были начаты и 
частично завершены несколько 
международных исследователь-
ских консорциумов. 
Все они непрерывно развивают 
базовые биомедицинские иссле-
дования и трансформируют их в 
медицинские методики, которые 
после оценки в рандомизиро-
ванных клинических испытаниях 
внедряют в клиническую практи-
ку с огромным потенциалом для 
усовершенствования диагно-
стики, лечения и профилактики 
заболеваний человека. 

Более 15 лет назад проект 
«Международная организация 
по изучению генома человека 
(HUGO)» определил полную по-
следовательность 3 миллиардов 
пар оснований, составляющих 
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profile in order to utilize these 
data from the HUGO project 
for research as well as for clini-
cal applications and to define 
the functions of newly identi-
fied genes, collectively termed 
‘functional genomics’. Using 
chips, so-called ‘microarrays’, 
thousands or ten thousands 
of single-stranded DNA spe-
cies, reverse transcribed RNA 
(cDNA) or oligonucleotides of 
known sequence can provide a 
global gene (genomics), gene 
expression (transcriptomics, 
proteomics) or metabolite (me-
tabolomics) profile (‘signature’) 
that is characteristic for the 
disease of individual patients, 
including its natural course/ 
prognosis and response to 
therapy.

In 2005 the international hap-
lotype map (HapMap) project 
was initiated to identify, based 
on genome-wide association 
studies (GWAS) in ethnically 
different populations, single 
nucleotide polymorphisms 
(SNPs) and their association 
with specific human diseases 
and individual phenotypic 
characteristics, respectively 
(1, 2). Through GWAS an 
increasing number of gene 
loci have been identified that 
are associated with individual 
(future) phenotypic traits, such 
as hair or eye color, height, 
body mass index and others 
as well as with the disposition 

фицировано еще большее число 
локусов генов, которые связаны 
с индивидуальными (будущими) 
фенотипическими признака-
ми, такими как цвет волос или 
глаз, рост, индекс массы тела и 
другими, а также с предрасполо-
женностью к развитию опреде-
ленного заболевания (1,2). Кроме 
того, генетические вариации 
были ассоциированы с ответом 
индивидуумов на лекарственное 
лечение, например, литием (3). 
В целом, GWAS позволяет лучше 
понимать патогенез болезни и 
проводить более точную оценку 
индивидуального риска развития 
определенного заболевания. Кли-
нически это может, в конечном 
итоге, обеспечить профилактику 
заболеваний, раннюю диагности-
ку и терапию. 
Однако, следует понимать, что 
влияние определенного SNP на 
риск развития данного заболе-
вания должен быть взвешен с 
учетом характерных клинических 
признаков и должен быть тща-
тельно оценен до применения в 
клинической практике.

Обзор
Проект Микробиом человека
Проект Микробиом человека 
(HMP) был создан как еще один 
международный консорциум (4-
8). Цель HMP и Европейского кон-
сорциума «Метагеномика кишеч-
ного тракта человека»(Meta-HiT) 
- секвенирование всех микробов 
(эукариотов, археев, бактерий, 
вирусов), которые обитают в 

to develop a specific disease 
(1, 2). Further, genetic vari-
ants are associated with the 
individuals’ response to drug 
treatment, e.g., to lithium (3). 
Overall, GWAS allow an in-
creasingly better understanding 
of disease pathogenesis and a 
more accurate assessment of 
the individual risk to develop a 
specific disease. Clinically, this 
may eventually translate into 
clinical advances in disease 
prevention, early diagnosis and 
therapy. It should be cautioned, 
however, that the contribution 
of a defined SNP to the risk 
for a given disease must be 
weighed against established 
clinical parameters and needs 
to be carefully evaluated before 
entering clinical practice.

Review
The Human Microbiome 
Project
The human microbiome project 
(HMP) was established as an-
other global consortium (4-8). 
The HMP and the ‘Metagen-
omics of the Human Intestinal 
Tract (Meta-HiT) Consortium 
Europe’ aim at the sequencing 
of all microbes (eukaryotes, 
archaea, bacteria, viruses) that 
inhabit specific body sites, 
such as the mouth, throat and 
airways, stomach and intes-
tine, the urogenital system and 
the skin, respectively. Recent 
data demonstrate that specific 
compositions of the microbial 

человеческий геном. Были раз-
работаны стратегии для общего 
анализа последовательностей 
геномной ДНК, а также их кле-
точной, тканевой или органной 
экспрессии для использования 
данных из проекта HUGO для 
исследований, а также для клини-
ческого применения и определе-
ния функций идентифицирован-
ных генов, что в совокупности 
называется «функциональной 
геномикой». 
Использование чипов или так на-
зываемых «микрочипов», тысяч 
или десятков тысяч одноцепочеч-
ных видов ДНК, обратной транс-
крибируемой РНК (кДНК) или 
олигонуклеотидов в известной 
последовательности, позволяет 
выявить ген (геномика), экс-
прессию гена (транскриптомика, 
протеомика) или метаболический 
(метаболомика) профайл («под-
пись»), характерные для забо-
левания отдельных пациентов, 
включая его течение / прогноз и 
ответ на терапию. 

В 2005 году на базе исследова-
ний полногеномных ассоциаций 
(GWAS) в этнически разных 
популяциях, был инициирован 
международной проект «Кар-
та гаплотипов (HapMap)» для 
определения однонуклеотидных 
полиморфизмов (SNP) и их 
ассоциации с определенными 
заболеваниями человека и инди-
видуальными фенотипическими 
характеристиками (1,2). 
С помощью GWAS было иденти-
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community are associated 
with health and disease (4-8) 
and suggest that the detailed 
characterization, function and 
variation of the microbial com-
munity will reveal important 
insights into host-microbe 
as well as microbe-microbe 
interactions with diagnostic, 
therapeutic and preventive 
implications (9, 10).

While the HMP has meanwhile 
developed into a major field of 
biomedical research, the intes-
tinal microbial community in 
particular has turned out to play 
a major role in human health 
and disease pathogenesis as 
will be discussed in more detail 
below (11).

The Intestinal Microbial 
Community
In recent years the intestinal 
microbial community has been 
studied in great detail. It rep-
resents a microbial ecosystem 
consisting of trillion micro-
bial cells with an aggregate 
9.9 million microbial genes 
across the fecal microbiome 
(12). While until recently, the 
environment in utero has been 
considered sterile, DNA-based 
analyses identified bacterial 
species in maternal placenta, 
amniotic fluid and meconium. 
The colonization of the human 
gut begins at birth with a rapid 
expansion of bacterial diversity 
and is characterized by a suc-

cessively changing composi-
tion that eventually becomes 
relatively stable in adulthood 
(13). While the specific microbi-
al species and subspecies and 
their proportions vary greatly 
from person to person the 
individual microbiome is unique 
and becomes more diverse in 
the elderly.

Important factors for the com-
position of the intestinal mi-
crobial community are endog-
enous and exogenous factors 
(14, 15). Examples are mode of 
delivery of the neonates, diet 
(dietary supplements, breast-
feeding, formula-feeding), and 
xenobiotics, including antibiot-
ics and other drugs (16-19). 
Further, infections and expo-
sure to environmental microbial 
agents are established risk 
factors for childhood diseases, 
such as obesity and allergy (20, 
21). Recent evidence further 

определенных областях тела 
человека, таких как рот, горло 
и дыхательные пути, желудок и 
кишечник, мочеполовая система 
и кожа. 
Недавно полученные данные по-
казывают, что состав микробного 
сообщества ассоциирован с под-
держанием здоровья и развитием 
болезней, и предполагают, что 
его подробные характеристики, 
функции и вариации состава от-
крывают важную информацию о 
хозяевах микробов, а также вза-
имодействиях микробов между 
собой, что можно использовать 
с диагностическими, терапевти-
ческими и профилактическими 
целями (9,10). 
В то время как HMP стал 
основной областью биомедицин-
ских исследований, микробное 
сообщество кишечника начало 
играть важную роль в изучении 
здоровья человека и патогенеза 
заболеваний, о чем подробнее 
будет сказано ниже (11). 

Микробное сообщество  
кишечника
За последние годы микробное 
сообщество кишечника изучено 
очень подробно. Оно представ-
ляет собой микробную экосисте-
му, состоящую из триллионов 
микробных клеток с 9,9 миллио-
нами микробных генов в фекаль-
ном микробиоме (12). 
Несмотря на то, что до недавнего 
времени среда в матке считалась 
стерильной, анализ на основе 
ДНК идентифицировал бактерии 
в материнской плаценте, амнио-
тической жидкости и мекониуме. 
Колонизация кишечника человека 
бактериями начинается с рожде-
ния с быстрым увеличением их 
разнообразия, и характеризуется 
постепенно меняющимся соста-
вом, который со временем стано-
вится относительно стабильным 
во взрослой жизни (13). 
В то время как определенные 
виды и подвиды микробов и их 
пропорции сильно варьируют от 
человека к человеку, индиви-
дуальный микробиом является 
уникальным и становится более 
разнообразным у пожилых 
людей. 
Важными факторами для состава 
микробного сообщества кишеч-
ника являются эндогенные и 
экзогенные воздействия (14,15). 
Примерами являются способ 
родоразрешения у младенцев 
диета (диетические добавки, 
кормление грудью, кормление 
смесями) и применение ксеноби-
отиков, включая антибиотики и 

Table 1: Functions of the intestinal 
microbial community in human health 
(examples)

Functions of the Intestinal Microbial Community 
in Human Health (examples)

               References
Host Physiology
 Adaptive immunity   (48)
 Autoimmunity   (49)
 Innate immunity   (50)
 Cell proliferation   (51)
 Bone density   (18)
 Vascularization   (52)
 Neurological signalling  (53)

Biosynthesis
 Neurotransmitters
 Steroid hormones
 Vitamins

Metabolism
 Dietary components
 Bile salts
 Drugs
 Xenobiotics

Таблица 1: Роль кишечного микробного 
сообщества в поддержании здоровья 
человека (примеры)
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suggests that human genetic 
variation also influences the 
abundance of specific mem-
bers of the intestinal microbial 
community (22). 
Taken together, the emerging 
data suggest that the detailed 
characterization of the human 
intestinal microbiome compo-
sition, function and variation 
across different body sites 
will reveal important commen-
sal host-microbe as well as 
microbe-microbe interactions 
that may play a role in human 
health and disease. 

In view of the numerous and 
diverse physiological functions 
of the intestinal microbiota in 
human health (Table 1) it is 
not surprising that it is also 
involved in gastrointestinal as 
well as non-gastrointestinal 
diseases, such as obesity/ 
metabolic syndrome, and ath-
erosclerosis/ cardiovascular as 
well as neurologic/ psychiatric 
diseases and neurodegenera-
tive diseases, making it one of 
the most dynamic current top-
ics in biomedical research (Ta-
ble 2). In the following, a few 
examples will be discussed in 
more detail.

Inflammatory Bowel 
Diseases and Colon Cancer
The inflammatory bowel 
diseases (IBD) in humans 
include ulcerative colitis (UC) 
and Crohn disease (CD). These 

are characterized by inflam-
mation limited to the mucosal 
layer of the colon in UC and the 
transmural involvement of the 
gastrointestinal tract, includ-
ing extraintestinal sites in CD. 
While the pathogenesis of IBD 
is not fully understood (23), 
it is clear that its pathology 
depends among others on the 
intestinal microbial community 
(24, 25). Further, a case-control 
study identified ‘IBD-specific’ 
alterations of the intestinal 
microbiota that may serve as 
biomarkers for the prediction of 
disease predisposition, activity/ 
severity and responsiveness to 
therapy (26, 27).

Host genes  with effects on 
the composition of the intes-
tinal microbiota are a among 
others the IgA locus and the 

другие препараты (16-19). Кроме 
того, инфекция и воздействие 
микроорганизмов окружающей 
среды являются факторами ри-
ска для развития таких болезней 
детского возраста, как ожирение 
и аллергия (20,21). Недавно полу-
ченные данные снова показыва-
ют то, что у человека генетиче-
ская вариация также влияет на 
численность членов микробного 
сообщества кишечника (22). 
В совокупности новейшие данные 
свидетельствуют о том, что под-
робная характеристика состава 
и функций микробиома кишеч-
ника человека, его вариаций на 
разных участках, показывает 
важный симбиоз микроорганизм-
хозяин, а также микробиологи-
ческие взаимодействия, которые 
могут играть роль в поддержании 
здоровья и развитии болезней у 
человека. 

Принимая во внимание многочис-
ленные и разнообразные физио-
логические функции кишечной 
микробиоты в поддержании 
здоровья человека (Таблица1), 
неудивительно, что она также 
влияет на развитие желудоч-
но-кишечных и не желудочно - 
кишечных заболеваний, такие как 
ожирение / метаболический син-
дром и атеросклероз / сердечно-
сосудистые заболевания, а также 
неврологических / психиатриче-
скиех болезней и нейродегенера-
тивных заболеваний, что делает 
ее одной из самых актуальных 
тем в биомедицинских исследова-
ниях (Таблица 2). В дальнейшем 
несколько примеров будут рас-
смотрены более подробно. 

Воспалительные заболевания 
кишечника и рак толстой кишки
Воспалительные заболевания 
кишечника (ВЗК) включают 
язвенный колит (ЯК) и болезнь 
Крона (БК). Они характеризуют-
ся воспалением, ограниченным 
слизистым оболочкой толстой 
кишки при ЯК, и трансмуральным 
поражением желудочно-ки-
шечного тракта и внекишечной 
локализацией при БК. 
Несмотря на то, патогенез ВЗК 
описан не полностью, уже ясно 
(23), что он зависит и от кишечно-
го микробного сообщества Кроме 
того (24,25), в исследовании слу-
чай-контроль были определены 
«ВЗК -специфические» измене-
ния кишечной микробиоты, кото-
рые могут служить биомаркерами 

Table 2: Disease associations with 
the intestinal microbial community 
(examples)

Disease Associations with the Intestinal Microbial 
Community (examples)

                      References
Allergies/ Allergy protection    (21, 49, 54-56)

Atherosclerosis/ Thrombosis/ 
Cardiovascular Disease   (39-41, 57-60)

Cancer     (61, 62)

Diabetes mellitus    (35, 63)

Immune-Mediated Inflammatory Diseases 
- Inflammatory bowel diseases  (24, 25, 28, 29, 64, 65) 
- Multiple sclerosis    (66, 67)
- Rheumatoid arthritis   (68)
- Psoriasis    (69)

Kwashiorkor     (36, 37)

Liver Diseases    (70, 71)

Metabolic Syndrome/ Obesity     (34, 72-75)

Neurodevelopmental, psychiatric and 
neurodegenerative diseases
- Autism      (42, 76)
- Depression     (42, 77)
- Alzheimer’s Disease, Parkinson’s Disease  (42, 46, 47, 78, 79)

Таблица 2: Ассоциация заболеваний 
с кишечным микробным сообществом 
(примеры)
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HLA genes as well as  the 
defensin genes, the NOD2 
gene, the resistin-like molecule 
beta gene, the apolipoprotein I 
gene, the MEFV gene and the 
myeloid differentiation primary 
response protein 88 gene. The 
three components - environ-
ment, host genetics and the 
microbial community - interact 
to maintain homeostasis in the 
intestine (5). The disruption of 
the stability of this interaction 
may be a trigger for disease 
development. Two recent publi-
cations shed a new light on the 
pathogenesis of IBD through 
the change of the intestinal 
microbial composition involv-
ing two different pathways: 
helminth infection (28) and 
lipocalin-2 expression (29), 
respectively.

Helminth infection, microbial 
community and IBD. Epide-
miologic studies demonstrated 
a major increase of the inci-
dence of IBD in the developed 
world, suggesting a change 
in the environment, including 
an alteration of the intestinal 
microbiome (30) and a de-
creased exposure to intestinal 
parasites, such as helminths 
(31). In mice deficient for the 
CD susceptibility gene Nod2 
(Nod2-/-  knockout) (32) it could 
be demonstrated that small 
intestinal abnormalities develop 
in the face of a sustained colo-
nization with the inflammatory 

приимчивости CD Nod2  
(Nod2-/- нокаутированный)(32) 
можно было продемонстриро-
вать, что небольшие кишечные 
аномалии развиваются при 
длительной колонизации воспа-
лительной бактерией Bacteroides 
vulgatus, убиквитарным членом 
кишечного микробного сообще-
ства (33). Хроническая инфекция 
паразитическим червем Trichuris 
muris у Nod2-/- мышей, однако, 
была ингибирована с помощью 
колонизации воспалительными 
видами Bacteroides и способ-
ствовала созданию защитной 
микробной среды, обогащенной 
Clostridiales (28). 
Кроме того, авторы продемон-
стрировали, что у лиц из регио-
нов, эндемичных по гельминтозу, 
есть аналогичное защитное 
микробное сообщество, и что 
дегельминтное лечение умень-
шает Clostridiales и увеличивает 
Bacteriodales, что приводит к 
увеличению заболеваемости 
ВЗК. Эти данные подтвержда-
ют «гигиеническую» гипотезу, 
при которой некоторые люди 
генетически восприимчивы к по-
следствиям изменения кишечного 
микробного сообщества, которое 
способствует развитию ВЗК. 

Защита липокалином-2 от ВЗК и 
рака толстой кишки. 
Липокалин-2 (Lcn2) - это анти-
микробный пептид с высокой 
концентрацией в слизистых и 
фекалиях у пациентов с ВЗК. 
Он продуцируется различными 

bacterium Bacteroides vulga-
tus, an ubiquitous member of 
the intestinal microbial com-
munity  (33). Chronic infec-
tion of Nod2-/- mice with the 
parasitic worm Trichuris muris, 
however, inhibited colonization 
with inflammatory Bacteroides 
species and promoted the 
establishment of a protective 
microbial environment enriched 
in Clostridiales (28). Further, 
the authors demonstrated that 
individuals from helminth-en-
demic regions harbour a similar 
protective microbial community 
and that deworming treat-
ment reduced Clostridiales 
and increased Bacteriodales, 
resulting in an increased IBD 
incidence. These data sup-
port the ‘hygiene hypothesis’ 
whereby certain individuals are 
genetically susceptible to the 
consequences of a changing 
intestinal microbial community 
that favors IBD development 
IBD.
Lipocalin-2 protection from 
IBD and colon cancer. Lipoca-
lin-2 (Lcn2) is an antimicrobial 
peptide with high mucosal and 
fecal concentrations in patients 
with IBD. It is produced by 
various cell types, including 
epithelial cells, and acts as an 
antimicrobial defense me-
diator by binding to a subset 
of bacterial siderophores, 
thereby preventing bacterial 
iron acquisition and growth of 
siderophore-dependent strains. 

для прогнозирования предраспо-
ложенности к заболеванию, его 
активности / тяжести и реакции 
на терапию (26,27). 
Гены хозяина, влияющие на 
состав микробиоты кишечника, 
включают локус IgA и гены HLA, 
а также гены дефензина, ген 
NOD2, бета-ген резистиноподоб-
ной молекулы, ген аполипопро-
теина I, ген MEFV и ген белка 
первичного ответа миелоидной 
дифференцировки 88. 
Три компонента: окружающая 
среда, генетика хозяина и 
микробное сообщество взаи-
модействуют для поддержания 
гомеостаза в кишечнике (5). 
Нарушение стабильности этого 
взаимодействия может стать 
триггером развития болезни. Две 
недавние публикации пролили но-
вый свет на патогенез ВЗК путем 
изменения микробного сообще-
ства кишечника с участием двух 
разных факторов - гельминтной 
инфекции (28) и экспрессии липо-
калина-2 (29). 

Гельминтная инфекция, микроб-
ное сообщество и ВЗК. 
Эпидемиологические иссле-
дования продемонстрировали 
значительное увеличение за-
болеваемости ВЗК в развитых 
странах, предполагая изменение 
окружающей среды, включая по-
вреждение микробиома кишеч-
ника и снижение воздействия на 
кишечные паразиты, таких как 
гельминты (31). 
На мышах с дефицитом гена вос-
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While it has been implicated 
in several biologic processes, 
such as acute phase response, 
erythropoiesis and iron me-
tabolism, its functional role in 
contributing to IBD develop-
ment remained unclear.

To decipher the role of Lcn2 in 
colon inflammation, mice dou-
ble deficient  in Lcn2 and IL-10 
(Lcn2-/-/ IL10-/- double knock-
out) were generated and com-
pared to  single knockouts and 
wild-type animals. The experi-
mental data indicate that Lcn2 
expression protects from early 
onset colitis and the spontane-
ous emergence of right-sided 
colonic tumors that result from 
IL-10 deficiency. The inflamma-
tion is driven by IL-6 which also 
controls tumorigenesis. 
The Lcn2-/-/ IL10-/- double 
knockout mice showed major 
alterations of their intestinal 
microbial community, es-
pecially with respect to the 
facultative pathogenic Alistipes 
spp. These contribute to in-
flammation and tumorigenesis 
as shown by the stool trans-
plansplanation from individuals 
with the phenotype and by 
the protection through antibi-
otic therapy. Taken together, 
the authors demonstrate that 
Lcn2 protects against intestinal 
inflammation and tumorigen-
esis in the face of an altered 
intestinal microbial composition 
(29).

Recently, it was discovered 
that the probiotic Lactobacillus 
casei strain ATCC 334 pro-
duces ferrichrome that inhibits 
colon cancer progression by 
apoptosis mediated through 
the c-Jun N-terminal kinase 
pathway, possibly represent-
ing a novel tumor-suppressing 
strategy.

Obesity
Obesity (34), insulin resistance 
(35) and khwashiorkor (36, 
37) are examples for which a 
correlation between microbial 
dysbiosis and the clinical state 
has been demonstrated. Fur-
ther, in genetically susceptible 
hosts, the transplantation of 
fecal microbiota from healthy 
donors to patients resulted 
in clinical improvement (38). 
The underlying concept is a 
‘common ground hypothesis’ 

типами клеток, включая эпители-
альные клетки, и действует как 
противомикробный защитный 
медиатор путем связывания с 
субпопуляцией бактериальных 
сидерофоров, что предотвращает 
поглощение бактериями железа и 
рост зависимых от сидерофоров 
штаммов. 
Немотря на то, что это наблю-
далось при нескольких биоло-
гическими процессах, таких как 
острая фазовая реакция, эритро-
поэз и метаболизм железа, его 
функциональная роль в содей-
ствии развитию ВЗК оставалась 
неясной. 
Чтобы раскрыть роль Lcn2 в 
воспалении толстой кишки, 
были получены мыши с двойным 
дефицитом Lcn2 и IL-10 (Lcn2-/- / 
IL10-/- дважды нокаутированные) 
и проведено сравнение с нокаути-
рованными мышами и животны-
ми дикого типа. 

Экспериментальные данные 
указывают на то, что экспрессия 
Lcn2 защищает от раннего нача-
ла колита и спонтанного развития 
правосторонней опухоли толстой 
кишки, что является следствием 
дефицита IL-10. 
Воспаление стимулируется IL-6, 
который также контролирует 
генез опухоли. У Lcn2-/- / IL10-/- 
дважды нокаутированных мышей 
были обнаружены значительные 
изменения в микробном со-
обществе кишечника, особенно 
в отношении факультативных 
патогенных Alistipes spp. Это 
способствует воспалению и 
развитию опухоли, как показано 
с помощью трансплантации фека-
лий от людей с соответствующим 
фенотипом, и с помощью анти-
бактериальной терапии. В сово-
купности авторы демонстрируют, 
что Lcn2 защищает кишечник от 
воспаления и развития опухоли 
путем изменения микробного со-
става кишечника (29).
Недавно было обнаружено, что 
пробиотик Lactobacillus casei 
штамм ATCC 334 продуцирует 
феррихром, который ингибирует 
прогрессирование рака толстой 
кишки путем апоптоза, опосредо-
ванного через сигнальный путь 
C-Jun N-концевой киназаы, что 
возможно, станет новой страте-
гией подавления опухоли. 

Ожирение 
Ожирение (34), резистентность к 
инсулину (35) и хвашиоркор явля-
ются примерами (36,37), на кото-

Fig. 1: The intestinal microbial 
metabolite trimethylamine (TMA) 
and the atherosclerosis/ throm-
bosis risk (40)

Рис. 1: Кишечный микробный мета-
болит триметиламин (ТМА) и риск 
атеросклероза / тромбоза (40)
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that involves a leaky mucosa 
caused by various endogenous 
or exogenous factors, the 
expansion of opportunistic mi-
crobes (dysbiotic pathobionts) 
with the generation of patho-
genic microbial gene products 
which can be transferred to 
genetically susceptible individu-
als (11).
 
Atherosclerosis and 
Thrombosis Risk
Recent studies suggest that 
intestinal microbes are also 
involved in atherosclerosis. 
In this context, foods rich in 
choline, phosphatidylcholine 
and carnitine such as meat, 
egg yolk and high-fat dairy 
products, serve as precursors 
of trimethylamine (TMA) and 
TMA N-oxide (TMAO) that 
accelerates atherosclerosis 
(39) and elevated TMAO blood 
levels are associated with an 
increased risk for atheroscle-
rotic heart disease and incident 
major adverse cardiac events. 
Further, TMAO enhances 
platelet hyperreactivity and 
thrombotic events in studies 
of animal model, employ-
ing dietary choline or TMAO, 
germ-free mice and microbial 
transplantation, collectively 
confirming the key role of in-
testinal microbiota (40). Taken 
together, these results reveal 
a previously unknown link 
between specific dietary nutri-
ents, intestinal microbes and 

thrombosis risk (Fig. 1). The 
intestinal TMAO formation is a 
two-step process involving the 
generation of TMA by intestinal 
microbes after food ingestion 
and the hepatic conversion of 
TMA to TMAO by host flavin 
monooxygenases. In a recent, 
study Wang et al. (41) demon-
strated that 3,3-dimethyl-1-bu-
tanol (DMB), a structural analog 
of choline, blocks the intestinal 
TMA formation through the 
inhibition of the microbial TMA 
lyase, and results in reduced 
TMAO levels. Thus, ‘drugging 
the microbiome’ with DMB 
may be a novel approach for 
the prevention/ treatment of 
atherosclerosis (Fig. 2).

Neurodevelopmental, 
Psychiatric and Neuro-
degenerative Diseases
Studies investigating the 
intestinal microbial-brain com-
munication (gut-brain axis) 
demonstrate a critical role of 
the intestinal microbial com-
munity in modulating the 
maturation and function of 

рых показана корреляция между 
микробным дисбактериозом и 
клиническими проявлениями. 
Кроме того, у генетически вос-
приимчивых хозяев трансплан-
тация фекальной микробиоты от 
здоровых доноров приводила к 
улучшению состояния (38). 
Базовая концепция,«общая 
основная гипотеза» включает 
проницаемую слизистую оболоч-
ку, которая через воздействие 
различных эндогенных или экзо-
генных факторов, подвергается 
экспансии оппортунистических 
микробов (дисбиотикопатобион-
тов) с образованием патогенных 
микробиальных генных продук-
тов, которые могут быть переда-
ны генетически восприимчивым 
индивидуумам (11). 

Атеросклероз и риск тромбоза
Недавние исследования пока-
зывают, что кишечные микробы 
также участвуют в развитии 
атеросклероза. В этом контексте 
продукты, богатые холином, фос-
фатидилхолином и карнитинами, 
такими как мясо, яичный желток 
и жирные молочные продукты, 

служат в качестве предшествен-
ников триметиламина (TMA) и 
триметил N-оксида (TMAO), уско-
ряющих появление атеросклеро-
за (39) и повышающих уровень 
TMAO в крови, которые ассоци-
ированы с повышенным риском 
развития атеросклеротической 
болезни сердца и серьезных кар-
диологических заболеваний. 
Кроме того, TMAO усиливает 
гиперреактивность тромбоцитов 
и проявления тромбоза в ис-
следованиях с животных моделей 
с использованием диетического 
холина или TMAO, стерильных 
мышей и трансплантации микро-
организмов, в совокупности 
подтверждающих ключевую роль 
кишечной микробиоты (40). 
В совокупности эти результаты 
показывают ранее неизвестную 
связь между определенными 
диетическими питательными 
веществами, кишечными микро-
бами и риском тромбоза (Рис.1).
Образование TMAO в кишечни-
ке представляет собой двух-
этапный процесс, включающий 
образование ТМА кишечными 
микробами после приема пищи 
и печеночную конверсию ТМА в 
ТМАО с помощью флавин-мно-
оксигеназы хозяина. В недавнем 
исследовании Wang с соавт. 
(41) продемонстрировали, что 
3,3-диметил-1-бутанол (DMB), 
структурный аналог холина, 
блокирует образование ТМА 
кишечника за счет ингибирования 
микробной TMAлиазы и приво-
дит к снижению уровней TMAO. 

Fig. 2: Inhibition of intestinal 
microbial trimethylamine (TMA) 
synthesis by 3,3-dimethyl-1-bu-
tanol (DMB) and attenuation of 
atherosclerosis (41)

Рис. 2: Ингибирование синтеза микроб-
ного триметиламина (ТМА) кишечника 
с помощью 3,3-диметил-1-бутанола 
(DMB) и уменьшение атеросклероза 
(41)
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tissue-resident immune cells 
in the central nervous system 
(CNS) as well as the activation 
of peripheral immune cells 
involved in neuroinflammation, 
brain injury, autoimmunity and 
neurogenesis (42). Germ-free 
mice raised under sterile condi-
tions or mice depleted of their 
intestinal microbiota by antibi-
otics show major alterations in 
behaviours or neuropathologies 
that characterize neurodevelop-
mental, psychiatric and neu-
rodegenerative disorders (43). 
These include among others 
autism spectrum disorders, 
depression and Alzheimer’s or 
Parkinson’s disease (Table 2).

An impressive example for a 
pathogenic role of the intestinal 
microbial community is Parkin-
son’s disease’ (PD). In patients 
with PD, plaques in brain cells 
as well as in the intestine 
containing the neurotoxic 
protein alpha-synuclein (AS) are 
a hallmark of the disease. For 
example, in PD patients gastric 
motility is frequently impaired 
(44) and AS levels in the intes-
tine are elevated (45).

In an animal model, mice over-
expressing AS indeed develop 
neurologic deficits resembling 
those of patients with PD. Re-
cently, three lines of evidence 
demonstrated a central role of 
the intestinal microbial com-
munity in the pathogenesis of 

PD (Fig. 3): (1) in the PD mouse 
model germ-free animals 
developed fewer plaques and 
almost no neurological deficits 
as compared to conventionally 
colonized controls, (2) treat-
ment of PD mice with antibiot-
ics resulted in an improvement 
of the neurological deficits and 
(3) fecal transplantation from 
patients with PD to germ-free 
mice resulted in neurological 
deficits resembling PD (46). 

The underlying concept is the 
central contribution of the mi-
crobial community to a defect 
of the microglia via short-chain 
fatty acids (SCFAs) that rep-
resent bacterial fermentation 
products (47). While germ-
free mice showed a reduced 
microglia mice, SCFAs modu-
late microglia and enhance PD 
pathophysiology (46). The iden-
tification of the disease-causing 
bacteria and the mechanism 
leading to the deposition of the 
neurotoxic AS plaques await 
further clarification.

Таким образом, «лекарственное 
накачивание микробиома» с по-
мощью DMB может стать новым 
подходом в профилактике / лече-
нии атеросклероза (Рис.2). 

Нарушения нервно-психиче-
ского развития, психиатриче-
ские и нейродегенеративные 
заболевания
Исследования, изучающие связь 
мозга с кишечником (кишечно-
мозговую ось), демонстрируют 
критическую роль кишечного 
микробного сообщества в моду-
ляции созревания и функциони-
рования резидетных иммунных 
клеток в центральной нервной 
системе (ЦНС), а также актива-
ции периферических иммунных 
клеток, связанных с воспалением, 
повреждением головного мозга, 
аутоиммунитетом и нейрогенезом 
(42). 
Стерильные мыши, выращенные 
в специальных условиях, или 
мыши с истощенными антибио-
тиками микробиотами кишечника, 
демонстрируют значительные 
изменения в поведении или 

неврологические изменения, 
характерные для нарушений 
нервно-психического развития, 
психиатрических и нейродегене-
ративных заболеваний (43). К ним 
относятся, в частности, рас-
стройства аутического спектра, 
депрессия, болезнь Альцгеймера 
или болезнь Паркинсона (Таблица 
2). Впечатляющим примером 
патогенной роли микробного 
сообщества кишечника явля-
ется болезнь Паркинсона (БП). 
У пациентов с БП бляшки в 
клетках головного мозга, а также 
кишечника, содержащие нейро-
токсический белок альфа-сину-
клеин (АS), являются признаком 
заболевания. Также у пациентов 
с БП часто нарушается моторика 
желудка (44), а уровень AS в 
кишечнике повышается (45). 
В исследованиях на животных 
моделях, у мышей, сверхэкспрес-
сирующих AS, действительно 
развивались неврологические 
нарушения, похожие на расстрой-
ства у пациентов с БП. 
В последнее время три иссле-
дования продемонстрировали 
центральную роль кишечного 
микробного сообщества в патоге-
незе ПД (Рис.3): (1) у стерильных 
мышей с БП образовалось мень-
ше бляшек и практически отсут-
ствуют неврологические дефици-
ты по сравнению с контрольной 
колонизированной группой, (2) 
лечение БП - мышей антибио-
тиками приводило к уменьшению 
неврологических нарушений и (3) 
трансплантация фекалий от па-

Fig. 3: Contribution of short 
chain fatty acids (SCFA) and fecal 
tansplantation from patients with 
Parkinson’s disease (PD) to PD 
pathogenesis and its prevention 
by elimination of the intestinal 
microbiota (46)

Рис. 3: Значение короткоцепочечных 
жирных кислот (SCFA) и транплантации 
фекалий от пациентов с болезнью 
Паркинсона (БП) в патогенез БП и 
ее профилактика путем элиминации 
микробиоты кишечника (46)
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Conclusions and 
Perspectives
Basic biomedical research has 
made major advances in recent 
years and holds the promise 
to increasingly provide indi-
vidual diagnostic, preventive 
as well as therapeutic options 
for patients with inherited or 
acquired, malignant or non-
malignant diseases. Apart from 
an increasing number of host 
genetic susceptibility loci and 
environmental factors, the indi-
vidual microbial community is 
central for the barrier between 
microbes and hosts. 

In particular, the intestinal mi-
crobial community is involved 
in a large number of normal 
biological functions in health 
(Table 1) as well as in numer-
ous common, gastrointestinal 
and non-gastrointestinal diseas-
es, such as obesity/ metabolic 
syndrome, atherosclerosis/ 
thrombosis or neurodevelop-
mental, psychiatric and neuro-
degenerative diseases (Table 
2). 

Dietary interventions targeting 
intestinal microbiota, such as 
calory restricted diets rich in 
fiber and vegetables as well 
as fecal microbial transplanta-
tion are examples for health 
benefits in humans. In recent 
years, the intestinal microbi-
ome thus has become one 
of the most dynamic areas of 

biomedical research that holds 
an enormous potential for 
interventions regarding human 
health and disease.

циентов с БП стерильным мышам 
приводило к развитию неврологи-
ческим нарушений, характерных 
для БП (46). Базовая концепция - 
это центральная роль микробного 
сообщества в развитии дефекта 
микроглии из-за короткоцепочеч-
ные жирных кислот (SCFA), кото-
рые представляются продуктами 
бактериальной ферментации 
(47). В то время как у стерильных 
мышей наблюдалась восстанов-
ление микроглии, у других мышей 
SCFA вызывали микроглию и 
усугубляли патофизиологию БП 
(46). 
Выявление бактерий и уточне-
ние механизма, приводящего к 
отложению нейротоксических 
AS-бляшек, требуют дальнейших 
исследований. 

Выводы и перспективы
Фундаментальные биомедицин-
ские исследования в последние 
годы достигли значительных 
успехов, и все чаще предлагают 
индивидуальные диагностиче-
ские, профилактические, а также 
терапевтические методы для па-
циентов с наследственными или 
приобретенными, злокачествен-
ными или незлокачественными 
заболеваниями. 
Помимо растущего числа вы-
являемых локусов генетической 
восприимчивости хозяина и 
факторов окружающей среды, 
индивидуальное микробное 
сообщество является главным 
барьером между микробами и 
хозяевами. 

В частности, микробное со-
общество кишечника связано 
с большим числом нормальных 
биологических функций у здоро-
вого человека (Табл. 1), а также с 
развитием распространенных за-
болеваний желудочно-кишечного 
тракта и других болезней, таких 
как ожирение / метаболический 
синдром, атеросклероз / тромбоз, 
нарушение нервно - психического 
развития, психиатрические и ней-
родегенеративные заболевания 
(Таблица 2).

Диетические вмешательства, 
направленные на кишечную 
микробиоту, такие как диеты с 
ограниченным количеством ка-
лорий, обогащенные клетчаткой 
и овощами, а также фекальная 
микробная трансплантация, яв-
ляются примерами поддержания 
здоровья у человека. В послед-
ние годы изучение микробиома 
кишечника, таким образом, стало 
одной из самых динамично раз-
вивающихся областей биомеди-
цинских исследований, обладаю-
щей огромным потенциалом для 
поддержания здоровья человека 
и лечения заболеваний. 
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BIHE							       28.09. - 30.09.2017

BIHE, the largest healthcare event in the Caucasus and the only specialised exhibition in 
Azerbaijan, is a wonderful opportunity to present your medical products and services to the 
region, find new potential partners and strengthen existing connections, expand and enter 
new emerging market. 

BIHE proved to be a launch pad into the Azerbaijan market for many companies. The exhibition 
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For more information please visit: bihe.az/en-main/

Oman Health Exhibition & Conference	 09.10. - 11.10.2017

Oman Health Exhibition & Conference is an annual international trade event that highlights the 
rapid and continuous advancements of the health and medical sector in Oman. It is a common 
platform that brings together different segments of the health and medical industry to explore 
new opportunities, showcase the latest technologies, services and facilities, and leverage 
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The Conference is aligned with the government’s Health Vision 2050 and aimed at addressing 
the challenges as well as discussing initiatives to improve the sector. 

The event was granted “UFI-Approved Event status” by UFI-The Global Association of the 
Exhibition Industry in 2012. 

For more information please visit: www.omanhealthexpo.com
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tors, MEDICAL FAIR THAILAND provides you with the best business opportunities to navigate 
the dynamic marketplace of Thailand and Southeast Asia. 

Supported by some of Thailand and the region’s most prominent government and industry 
trade associations, including Thailand’s Ministry of Health, the Asian Hospital Federation, and 
many others, MEDICAL FAIR THAILAND is the ideal platform for your business. 

Organised by Messe Düsseldorf Asia, MEDICAL FAIR THAILAND is modelled after MEDICAL 
FAIR ASIA and is part of the globally recognised and leading medical and health care trade 
event under the Messe Düsseldorf group – MEDICA.

For more information please visit: www.medicalfair-thailand.com



Health & Medical Tourism			   11.10. - 13.10.2017

International exhibition Health&Medical Tourism will be held on October 11 – 13, 2017 in CEC 
EXPOFORUM, St. Petersburg, Russia. Participation in the exhibition is an effective tool for 
increasing sales of services in the field of health and medical tourism to potential patients, as 
well as for expanding the agent network in the Northwest of Russia. 

Exhibitors: Russian and foreign clinics, Diagnostic, rehabilitation and wellness centres, Health 
resorts and spas. 

Health&Medical Tourism exhibition visitor profile: representatives of travel agencies, repre-
sentatives of medical centres, representatives of insurance companies, potential patients. 

For more information please visit: www.healthtourism-expo.ru
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Trade Fair and Congress Partners

intermed						      14.03. - 16.03.2018

9th International exhibition of medical treatment abroad, Expocentre Fairgrounds, in Moscow, 
Russia. 

InterMed exhibition is a professional platform for the leading foreign clinics, medical and health 
centres working or planning to work with Russian patients, as well as an effective tool for 
expanding the agent network in Russia. 

InterMed exhibition offers important opportunities: meet directly with potential patients and  
demonstrate the benefits of treatment in your clinic/centre, find new partners and establish 
business contacts with new clients, strengthen company’s position in the Russian market of 
treatment  and rehabilitation, assess the competitiveness of the company’s services and the 
demand for them, raise brand awareness. 

For more information please visit: www.intermedexpo.ru
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