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ВВЕДЕНИЕ 

 

Актуальность и степень разработанности темы исследования 

Передняя крестообразная связка (ПКС) наряду с задней крестообразной 

связкой (ЗКС) выполняет функцию центрального стабилизатора коленного 

сустава. Согласно исследованиям, ПКС обеспечивает до 80% сопротивления 

переднему смещению большеберцовой кости и ограничивает её внутреннюю 

ротацию. Наиболее важной функцией ПКС является предотвращение переднего 

смещения голени относительно бедра. При разрыве ПКС сухожилия подколенных 

сгибателей и другие структуры заднего отдела сустава не способны полностью 

компенсировать отсутствие связки, что приводит к избыточному смещению 

голени кпереди, особенно выраженному при приседании и нагрузках с ротацией 

голени относительно бедра [57; 100]. 

 В структуре травм коленного сустава лидирующую позицию занимают 

повреждения ПКС [13;16], ежегодно в общей популяции частота повреждений 

ПКС коленного сустава составляют 68,6 на 100 000 человек [61]. Из всех 

повреждений ПКС от 10% до 30% составляют частичные повреждения [127]. 

Исследования анамнеза пациентов показали, что менее 50% из них после 

частичного повреждения ПКС возвращаются к нагрузкам, соответствующим 

уровню до травмы. Попытки увеличить физическую активность у 47,3% 

пациентов приводят к полному разрыву связки [102; 112]. 

Частичное повреждение ПКС не имеет консенсуального определения, и 

ведутся споры относительно диагностики и лечения этого типа повреждений 

[127]. Данная патология характеризуется сочетанием факторов: чаще всего это 

молодые пациенты, активно занимающиеся спортом, с предшествующей травмой 

коленного сустава. После травмы у них могут наблюдаться боль, отёк и 

нестабильность в коленном суставе, которые со временем исчезают. 

Консервативное лечение в таких случаях даёт слабый положительный эффект 

[37]. 
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Проанализировав литературные данные, мы пришли к выводу, что любая 

реконструкция ПКС лишь частично восстанавливает биомеханические и 

морфологические характеристики, нормальной анатомии и функции коленного 

сустава [1]. 

ПКС, играющая ключевую роль в стабилизации коленного сустава и 

являющаяся одной из наиболее часто повреждаемых связок, не способна к 

самостоятельному восстановлению после разрыва. Это обусловлено её 

анатомическим расположением. ПКС находится в синовиальной среде, которая 

нарушает клеточный гомеостаз, в результате чего вырабатываются незрелые 

популяции фибробластов. Эти популяции не способны образовать 

соединительнотканный рубец в области разрыва без предварительного 

образования фибринового матрикса [101]. 

Авторы предлагают разные методы лечения частичного повреждения ПКС. 

Большинство авторов предлагают консервативное лечение в виде курса НПВС, 

ортопедического режима, физиотерапии, лечебной физкультуры [54; 61]. Также 

предлагают хирургические методы лечения: селективную реконструкцию 

поврежденного пучка ПКС [37; 51]; лазерную корригирующую реконструкцию 

повреждённых волокон ПКС в комбинации с подсиновиальным введением 

обогащённой тромбоцитами плазмы [9]. 

Обогащенная тромбоцитами плазма (ОТП) представляет собой 

аутологичный концентрат тромбоцитов в плазме. Применение ОТП основано на 

способности тромбоцитов выделять из своих α-гранул факторы роста и цитокины 

в концентрациях, превышающих физиологический уровень. Это создаёт сильный 

регенеративный стимул, ускоряющий восстановление тканей за счёт рекрутинга, 

пролиферации и дифференцировки клеток, участвующих в репарации [10; 20; 

120].  

Согласно данным исследований, применение ОТП демонстрирует высокий 

терапевтический потенциал в лечении повреждений связочного аппарата 

коленного сустава. Травмы коллатеральных и крестообразных связок широко 
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распространены среди активного населения трудоспособного возраста, особенно 

среди спортсменов. Неадекватное лечение таких повреждений может привести к 

раннему развитию остеоартроза и хроническому болевому синдрому [53; 90]. 

Таким образом, частичные повреждения передней крестообразной связки 

являются актуальной проблемой современной травматологии и ортопедии, что 

обусловлено их высокой распространённостью, сложностью диагностики, 

ограниченным потенциалом самостоятельного восстановления и отсутствием 

консенсусного решения. В связи с этим применение обогащённой тромбоцитами 

плазмы, активированной аутологичной тромбиновой сывороткой, представляет 

научный и практический интерес как перспективное направление биологической 

стимуляции репаративных процессов в передней крестообразной связке. 

Цель работы 

Улучшить результаты лечения пациентов с частичным повреждением 

передней крестообразной связки. 

Задачи исследования 

1) Оптимизировать диагностику и лечение частичных повреждений 

передней крестообразной связки. 

2) Разработать и стандартизировать методику интралигаментарного 

введения обогащенной тромбоцитами плазмы, активированной аутологичной 

тромбиновой сывороткой, в переднюю крестообразную связку. 

3) Оценить результаты интраоперационного интралигаментарного 

введения обогащенной тромбоцитами плазмы, активированной аутологичной 

тромбиновой сывороткой, в переднюю крестообразную связку и провести 

сравнительный анализ результатов лечения пациентов с частичными 

повреждениями передней крестообразной связки с интралигаментарным 

введением обогащенной тромбоцитами плазмы, активированной аутологичной 

тромбиновой сывороткой, в переднюю крестообразную связку и без введения. 



7 
 

 
 

4) Оценить показатели изокинетической силы мышц коленного сустава 

через год после артроскопического вмешательства у пациентов с частичными 

повреждениями передней крестообразной связки. 

Научная новизна 

1) Впервые определили показания для интралигаментарного введения 

обогащенной тромбоцитами плазмы, активированной аутологичной тромбиновой 

сывороткой, при частичных повреждениях передней крестообразной связки. 

2) Впервые оценили клиническую эффективность интралигаментарного 

введения обогащенной тромбоцитами плазмы, активированной аутологичной 

тромбиновой сывороткой, при частичных повреждениях передней крестообразной 

связки. 

3) Разработана и внедрена техника интралигаментарного введения 

обогащенной тромбоцитами плазмы, активированной аутологичной тромбиновой 

сывороткой, предложен способ лечения частичного повреждения передней 

крестообразной связки, получен патент на изобретение (Патент № (19) RU (11) 

2852616 (13) C1) (приложение А). 

Теоретическая и практическая значимость работы 

Теоретическая значимость исследования заключается в расширении 

представлений о механизмах репаративной регенерации передней крестообразной 

связки при её частичном повреждении, а также в обосновании роли обогащённой 

тромбоцитами плазмы, активированной аутологичной тромбиновой сывороткой, 

как фактора, усиливающего локальные регенеративные процессы.  

Практическая значимость работы состоит в разработке и внедрении в 

клиническую практику эффективной методики лечения частичных повреждений 

передней крестообразной связки, позволяющей улучшить функциональные 

результаты лечения и повысить уровень восстановления пациентов. 

Предложенная методика может быть рекомендована для широкого применения в 

травматологии и ортопедии. 
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Методология и методы исследования 

Работа основана на проспективном сравнительном рандомизированном 

контролируемом исследовании, включившем 55 пациентов с частичным 

повреждением передней крестообразной связки коленного сустава. В зависимости 

от применяемой методики лечения пациенты были распределены на две группы с 

использованием метода запечатанных конвертов. В основную группу вошли 25 

пациентов, которым применяли разработанную методику интралигаментарного 

введения обогащённой тромбоцитами плазмы, активированной аутологичной 

тромбиновой сывороткой, под артроскопическим контролем. В контрольную 

группу вошли 30 пациентов, которым лечение проводилось без применения 

разработанной методики.  

Сравнение групп проводилось по клиническим, функциональным и 

инструментальным показателям в динамике наблюдения через 6 и 12 месяцев 

после артроскопического лечения. Оценка эффективности лечения включала 

анализ данных МРТ, показателей визуальной аналоговой шкалы боли (ВАШ), 

валидизированных опросников (IKDC и KOOS), а также результатов 

изокинетического тестирования мышц коленного сустава. Был проведен 

статистический анализ полученных данных. 

Реализация результатов исследования 

Разработанная методика лечения частичных повреждений передней 

крестообразной связки, включая алгоритм получения обогащенной тромбоцитами 

плазмы и её активацию аутологичной тромбиновой сывороткой, применяется в 

клинической практике во 2-м отделении НМИЦ травматологии и ортопедии им. 

Н.Н. Приорова. Материалы диссертации используются в ходе учебного процесса 

на кафедре травматологии и ортопедии ФГАОУ ВО «Российский университет 

дружбы народов имени Патриса Лумумбы» при подготовке студентов, 

ординаторов и аспирантов. 
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Положения, выносимые на защиту 

1) Разработанная методика интралигаментарного введения обогащённой 

тромбоцитами плазмы, активированной аутологичной тромбиновой сывороткой, 

при частичных повреждениях передней крестообразной связки, запускает процесс 

регенерации и, удерживая факторы роста в интерстициальном пространстве 

тканей связки при помощи фибриновой сети, улучшает восстановление связки и 

способствует восстановлению морфологической структуры связки и улучшению 

её функционального состояния. 

2) Активация обогащённой тромбоцитами плазмы с использованием 

аутологичной тромбиновой сыворотки обеспечивает формирование фибрин-

тромбоцитарного геля с развитой сетчатой микроструктурой, что позволяет 

повысить эффективность биологической стимуляции процессов регенерации 

передней крестообразной связки.   

Апробация диссертационной работы 

Основные положения диссертационного исследования представлены и 

обсуждены на заседании кафедры травматологии и ортопедии Российского 

университета дружбы народов им. Патриса Лумумбы 04 апреля 2024 года. 

Материалы диссертации были представлены на следующих научных 

мероприятиях:  

1) IV Конгресс «Ортобиология-2023. Patient cases – от теории к практике» 21-

22 апреля 2023, Москва; 

2) Конференция «Голицынские чтения» 05 октября 2024, Москва; 

3) XI Всероссийский Приоровский Форум 13-14 декабря 2024г, Москва; 

4) VI Конгресс «Ортобиология-2025. Инновационные технологии в 

клиническую практику» 18-19 апреля 2025, Москва. 

Публикация результатов исследования 

По теме диссертационного исследования опубликовано 7 научных работ, 

включая 4 статьи в ведущих рецензируемых журналах, входящих в перечень 

ВАК/РУДН, 1 тезис, научно-методическое пособие и зарегистрирован один 
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патент на изобретение (Патент № (19) RU (11) 2852616 (13) C1 от 11.12.2025г) 

(приложение А). 

Объем и структура работы 

 Структура диссертации состоит из введения, 3 глав, заключения, выводов, 

практических рекомендаций, список обозначения и сокращения, списка 

использованной литературы, приложения. Работа содержит 127 страниц текста, 52 

рисунка, 4 таблицы и 3 формулы. Библиографический список использованной 

литературы содержит 127 источников, из них 21 отечественный и 106 

иностранных авторов. 
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ГЛАВА 1. ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ 

 

1.1 Основы анатомии, гистологии и биомеханики передней 

крестообразной связки 

  

Коленный сустав представляет собой сложную биомеханическую систему, 

включающую капсульно-связочный аппарат, мениски, суставные хрящи и 

синовиальную жидкость. Его структурная организация обеспечивает 

оптимальную функцию нижней конечности при статических и динамических 

нагрузках [7; 17]. 

 С анатомической точки зрения коленный сустав классифицируется как 

сложный блоковидный сустав с расширенным диапазоном движений. В отличие 

от типичных блоковидных суставов, он обеспечивает движения в трех 

плоскостях. Наиболее широкая амплитуда движения в сагиттальной плоскости [7; 

8]. Коленный сустав имеет две пары основных связок, которые отвечают за 

стабильность сустава. Их условно можно разделить на внутрикапсулярные и 

внекапсулярные. К внутрикапсулярным относятся ПКС и ЗКС, внекапсулярными 

являются большеберцовая и малоберцовая коллатеральные связки. В основном 

крестообразные связки отвечают за стабильность сустава при движении в 

сагиттальной плоскости, а коллатеральные при движении во фронтальной 

плоскости [25; 92]. 

 Анатомия передней крестообразной связки 

 ПКС покрыта двумя синовиальными листками и берёт своё начало от плато 

большеберцовой кости, в частности от переднелатеральной части медиального 

бугорка плато большеберцовой кости, направляясь назад, краниально и 

латерально, прикрепляется к заднемедиальной поверхности латерального 

мыщелка бедренной кости [52; 57; 71; 97]. Ось связки наклонена в сагиттальной 

плоскости на 55-60°, а во фронтальной на 65-70° [83]. Связка не имеет 

одинакового диаметра на всем ее протяжении, она расширяется в дистальном и 
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проксимальном отделах и несколько сужается в средней части [83; 114]. Диаметр 

связки на поперечном срезе по разным данным составляет от 7 до 13 мм. Длина 

переднезаднего аспекта ПКС варьирует от 27 до 42 мм [121]. 

В большинстве случаев связка состоит из двух пучков: антеромедиального 

(АМ) и постеролатерального (ПЛ). Два пучка названы так из-за их 

относительного прикрепления к большеберцовой кости (рисунок 1.1). Согласно 

анатомическим исследованиям, встречается однопучковая структура связки, а 

также могут встречаться случаи с тремя пучками ПКС [57; 71; 126]. 

 

 
Примечание – AM – антеромедиальный пучок, PL – постеролатеральный пучок 

Рисунок 1.1 – Вид на переднюю крестообразную связку правого коленного 
сустава при 90° сгибании [67] 

  

В области своего бедренного крепления ПКС представлена двумя видами 

волокон (рисунок 1.2). Первая группа – собственные волокна ПКС, которые 

имеют достаточно узкое крепление овальной формы на внутренней поверхности 

латерального мыщелка бедра. Другая группа – тонкие фиброзные волокна или 

«веерообразные волокна», они начинаются от средней трети связки и имеют 

широкое веероподобное крепление на латеральном мыщелке бедренной кости 

(рисунок 1.3) [71]. 
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Рисунок 1.2 – Проксимальное крепление ПКС [14] 

 

 
Рисунок 1.3 – Проксимальное крепление ПКС - «веерообразные волокна» [14] 

 

При движениях в коленном суставе ориентация собственных волокон ПКС 

относительно бедренной кости динамически изменяется, а «веерообразные 

волокна» остаются неизменными. В области крепления к большеберцовой кости 

ПКС также представлена собственными волокнами и «веерообразными 

волокнами». В области дистального крепления волокна ПКС имеют узкое место 

крепления, напоминая букву «С», волокна связки прикрепляются вдоль 

медиального бугорка плато большеберцовой кости и, изгибаясь, подходят к 

переднему рогу латерального мениска. При этом исследования показали, что в 

месте крепления в форме буквы «С» основную часть волокон составляет 

синовиальная ткань, а собственные волокна ПКС составляют 30,8%. Иногда 

волокна в области крепления переднего рога латерального мениска оплетают 
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собственные волокна ПКС с двух сторон, образуя фигуру «капли дождя» 

(«raindrop-like») [14; 73; 108] 

«Веерообразные волокна» имеют более широкое место крепления, которое 

располагается под поперечной межменисковой связкой (рисунок 1.4). 

 

 
Примечание – ММ – медиальный мениск, ЛМ – латеральный мениск 

Рисунок 1.4 – Дистальное крепление ПКС [14] 
 

  Вместе собственные волокна ПКС и «веерообразные волокна» формируют 

зону крепления, макроскопически напоминающую «гусиную лапку» (рисунок 

1.5). 

 

 
Рисунок 1.5 – «Веерообразные волокна» дистального крепления ПКС [14] 

 

Кровоснабжение проксимальной части ПКС обеспечивает средняя коленная 

артерия, дистальной части – внутренняя и наружная ветки нижней коленной 

артерии. Перечисленные сосуды покрываются синовиальной оболочкой и, 
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переплетаясь на протяжении всей связки, идут параллельно коллагеновым 

волокнам [52; 57]. 

Иннервация ПКС обеспечивается задней суставной ветвью 

большеберцового нерва [52]. Механорецепторный аппарат ПКС представлен 

тремя основными типами рецепторов: рецепторами Руффини, селективно 

реагирующими на растягивающие усилия, направленные вдоль оси связки; 

тельцами Фатера‑Пачини, локализованными в проксимальном и дистальном 

сегментах связки и обеспечивающими детекцию внезапных механических 

воздействий; рецепторами Гольджи, сконцентрированными вблизи 

проксимального и дистального прикреплений ПКС и воспринимающими 

натяжение в зонах фиксации связки. Совокупная активность указанных 

рецепторных структур обеспечивает проприоцептивную функцию нативной ПКС, 

что обусловлено их координированным взаимодействием [31; 106]. 

 Гистологическое строение передней крестообразной связки 

 Внутренняя часть ПКС состоит из коллагеновых волокон. Снаружи она 

покрыта соединительной тканью, которая, в свою очередь образует группы 

пучков внутри самой связки. Волокна связки в основном (на 90%) представлены 

коллагеном I типа, а рыхлая соединительная ткань оболочек пучков – коллагеном 

III типа (на 10%) (рисунок 1.6) [22; 52; 114]. 

 

 
Примечание – А – кровеносные сосуды, Б – коллагеновые волокна 

Рисунок 1.6 – Гистологическая картина проксимального конца разорванной 
передней крестообразной связки, окрашивание: гематоксилин и эозин [22] 
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Основой клеточной популяции ПКС являются фибробласты, для которых 

характерна удлиненная форма. Клетки в дистальной трети связки, расположенные 

по передней поверхности, имеют хондроцитоподобное строение, что скорее всего, 

связано с непосредственным контактом связки с межмыщелковой ямкой 

бедренной кости при максимальном разгибании коленного сустава [2; 7]. 

Гистологическое строение бедренной и большеберцовой областей 

прикрепления ПКС формируется в процессе филогенеза под влиянием 

функциональных нагрузок на коленный сустав. Необходимая механическая 

прочность энтезиса ПКС и его сращение с субхондральной костью и суставным 

хрящом обеспечивается наличием 4 слоев. Первый слой состоит из волокон самой 

связки, которые переходят в волокнистый хрящ, образующий второй слой. 

Глубже располагаются третий и четвертый слои – неминерализованная кость, 

которая переходит в содержащую минеральные вещества субхондральную 

костную пластинку [5; 55]. 

 Биомеханика передней крестообразной связки 

ПКС вместе с ЗКС являются центральными стабилизаторами коленного 

сустава. Было установлено, что ПКС обеспечивает 80% силы связок, 

ограничивающих смещение большеберцовой кости кпереди. Кроме того, ПКС 

играет большую роль в ограничении внутренней ротации голени, а задние 

волокна связки ограничивают переразгибание, варусное и вальгусное отклонение 

и несут направляющую функцию при сгибании в коленном суставе. Располагаясь 

в межмыщелковой вырезке, она является ограничителем наружной ротации 

большеберцовой кости во время воздействия вальгусного давления при согнутой 

в коленном суставе нижней конечности [57; 105]. 

Большинство авторов придерживаются функционального разделения 

волокон ПКС на два основных пучка: антеромедиального (АМ) и 

постеролатерального (ПЛ), каждый из которых играет важную роль при 

движениях в коленном суставе [71]. Ориентация и длина АМ и ПЛ пучков 

изменяются вместе с изменением угла сгибания в коленном суставе [29]. При 



17 
 

 
 

сгибании коленного сустава до 90° АМ пучок смещается кзади и закручивается 

вокруг ПЛ пучка, при этом ПКС скручивается на 90°. Кроме того, при сгибании 

АМ пучок удлиняется и натягивается, в то время как ПЛ пучок укорачивается и 

его натяжение уменьшается. При полном разгибании натяжение АМ пучка 

ослабевает, в то время как ПЛ пучок натягивается. Таким образом, в любой 

позиции коленного сустава ПКС остается натянутой за счет особой ориентации 

АМ и ПЛ пучков [37].  

 Выделяют два основных механизма, приводящих к повреждению ПКС: 

прямая травма – непосредственный удар в области коленного сустава; непрямая 

травма – опосредованное воздействие на коленный сустав. Большинство 

повреждений ПКС происходят в результате непрямой травмы во время занятий 

контактным видом спорта и сопровождаются повреждением других структур 

коленного сустава, как мениски, коллатеральные связки и ЗКС [52; 95]. 

Часто повреждение ПКС происходит в положении коленного сустава, 

близкого к разгибанию, в результате резкого удара стопой об поверхность, как 

при резком развороте голени во время бега и приземлении после прыжка с 

разворотом корпуса внутрь. В подобных случаях происходит смещение голени 

кпереди, отведение и внутренняя ротация. Во время смещения голени кпереди 

рефлекторное сокращение четырехглавой мышцы бедра при слабости сухожилий 

подколенных сгибателей приводит к растяжению ПКС. Реже разрыв ПКС 

происходит в результате прямой травмы, при переразгибании или чрезмерной 

вальгусной нагрузке на коленный сустав. Повреждения ПКС без адекватного 

лечения часто сопровождаются повреждением других структур коленного 

сустава, как мениски, гиалиновый хрящ, другие связки и развитием остеоартрита 

[33; 56; 74; 81]. 
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1.2 Диагностика и методы лечения частичных повреждений передней 

крестообразной связки 

 

Частичное повреждение ПКС не имеет общепринятого определения [37; 

126]. Диагностика частичного повреждения ПКС требует точного знания 

анатомии и функции связки, умения хорошо оценивать симптомы и тесты, 

собирать анамнез, а также высококвалифицированной интерпретации 

инструментальных исследований. Также для постановки точного диагноза 

частичного повреждения, когда повреждены отдельные пучки, важна оценка 

коленного сустава после анестезии. По данным авторов при изолированном 

поражении АМ пучка часто присутствует вентральная нестабильность, а при 

изолированном поражении ПЛ пучка ротационная нестабильность в положении 

сгибания от 0 до 30° [57; 80].  

При диагностике частичного повреждения ПКС Hong S.H. и соавторы [69] 

основываются на процентном соотношении остаточных волокон на МРТ, Sonnery-

Cottet B. и соавторы [111] основываются только на артроскопических данных,  

Американская медицинская ассоциация [37] основывается на клинической 

картине, Noyes F.R. и соавторы [94] частичными считают только повреждения 50-

75% объема связки на диаметре, а DeFranco M.J. и соавторы [47] считают, что это 

многофакторное состояние. 

Клинические методы 

В современной травматологии и ортопедии специфические критерии 

диагностики частичных повреждений ПКС не разработаны, что существенно 

затрудняет проведение дифференциальной диагностики на этапе первичного 

клинического обследования пациента. Диагностика базируется на комплексном 

подходе, включающем клинический осмотр, МРТ и артроскопическое 

исследование [93]. При частичном повреждении ПКС при клиническом 

обследовании нестабильность сустава не характерна, могут выявляться 

асимметричный симптом Лахмана с мягкой или ограниченной конечной точкой, 



19 
 

 
 

но иногда встречаются противоречивые признаки, как положительный симптом 

Лахмана, но при этом отрицательный симптом «переднего выдвижного ящика». 

Чувствительность и специфичность клинической диагностики частичных 

повреждений ПКС характеризуются крайне низкими показателями [61]. 

Магнитно-резонансная томография 

МРТ коленного сустава является современным высокоинформативным 

диагностическим методом, который позволяет детально исследовать 

анатомическое строение и функциональное состояние всех структур коленного 

сустава и признана «золотым стандартом» в диагностике заболеваний коленного 

сустава в современной ортопедической практике. Диагностическая точность 

метода при исследовании ПКС достигает 96,5% [58; 113; 123]. Однако другие 

авторы приводят существенно низкие показатели: точность диагностики полного 

разрыва ПКС оценивается в 86%, а при частичных повреждениях — всего 57% 

[30; 41]. 

Расположение связки внутри синовиальных оболочек затрудняет ее 

визуализацию. Перифокальный отек синовиальных оболочек при острых 

повреждениях иногда дает сигнал высокой интенсивности, схожий с сигналом 

нормальной связки. При застарелых повреждениях образовавшийся рубцовый 

регенерат связки может давать МР-сигналы, не отличающиеся от сигнала 

нормальной связки [23; 72]. 

Belle L. van Meer [88] вместе с соавторами исследовали анамнез 143 

пациентов с повреждением ПКС в течение 2 лет и разработали балльную систему 

МРТ оценки ПКС. Они определили 9 признаков, по которым оценивали ПКС на 

МРТ. Признаки и их оценки были распределены следующим образом: на 

сагиттальных срезах оценивали целостность волокон, интенсивность МР-сигнала, 

ход волокон относительно линии Блюменсаата, расстояния между передним 

краем ПКС и линией Блюменсаата, степень натяжения волокон, толщину связки, 

четкость её границ и положение исходных волокон; на аксиальных срезах 

анализировали положение связки в межмыщелковой вырезке бедренной кости. 
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Сравнивая с нормальной МРТ картиной каждого признака, они присвоили 

каждому из признаков 0 баллов в случае нормы или 1 балл в случае патологии, за 

исключением непрерывности волокон, где присваивается 0, 1 или 2 балла 

(неповрежденные волокна – 0, частично поврежденные – 1, не видно 

неповрежденных волокон – 2) [88]. 

Классификация частичного повреждения передней крестообразной 

связки 

 Американская академия хирургов-ортопедов выделяет 3 типа повреждений 

ПКС: растяжение связки, которое не повлияет на стабильность сустава, и 

целостность связки не нарушена; растяжение с повреждением волокон связки, 

также без нарушения стабильности сустава; полный разрыв связки с 

нестабильностью сустава. Второй тип повреждения они называют частичным 

повреждением ПКС [96]. 

Частичное повреждение ПКС разделяют на несколько видов: частичное 

повреждение волокон АМ и ПЛ пучков; полное изолированное повреждение АМ 

пучка; полное изолированное повреждение ПЛ пучка [61]. 

Методы лечения частичных повреждений передней крестообразной 

связки 

Частичное повреждение ПКС впервые описано пятьдесят лет назад, но 

оптимальное лечение данной патологии до сих пор остается предметом 

значительных споров [110]. Исследование анамнеза пациентов с подобными 

травмами показывает, что менее 50% пациентов возвращаются к своему 

дотравматическому уровню активности, а прогрессирование до полного разрыва 

является частым исходом для пациентов, которые хотят вернуться к активному 

образу жизни [102; 112]. При частичном повреждении ПКС, в том числе при 

пластике связки ,имеются три основные причины сохранения оставшихся волокон 

связки: лучшая биомеханическая функция; сохраненное кровоснабжение связки; 

проприоцептивные преимущества [37]. 
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ПКС является одной из часто повреждаемых связок, но в отличие от 

большинства других связок, не имеет способности к самопроизвольному 

восстановлению после разрыва. Это объясняется низкой степенью 

васкуляризации и анатомическим расположением связки. Поскольку 

поврежденная ПКС находится в среде синовиальной жидкости, 

фибринолитическая активность синовиальной жидкости нарушает клеточный 

гомеостаз, в результате чего вырабатываются незрелые популяции фибробластов. 

Эти популяции не способны образовать соединительнотканный рубец в области 

разрыва без предварительного формирования фибринового матрикса [22; 101]. 

Авторы предлагают разные методы лечения частичного повреждения ПКС. 

Большинство авторов предлагают консервативное лечение в виде курса НПВС, 

ортопедического режима, физиотерапии, лечебной физкультуры [54; 57; 61; 93]. В 

литературе представлена стандартизированная методика внутрисуставного 

введения аутологичного концентрата костного мозга (АККМ) и ОТП [39]. Также 

предлагают хирургические методы лечения: селективную реконструкцию 

поврежденного пучка ПКС [61]; лазерную корригирующую реконструкцию 

повреждённых волокон ПКС в комбинации с подсиновиальным введением ОТП 

[9]. 

 

1.3 Регенеративные свойства обогащенной тромбоцитами плазмы и 

аутологичной тромбиновой сыворотки 

  

Термин Platelet-rich Plasma (PRP) впервые был введен в 70-е годы прошлого 

века, под которым подразумевалась «плазма с повышенной концентрацией 

тромбоцитов», чем в периферической крови. В работе Колера и Липтона (1974) 

впервые была продемонстрирована роль тромбоцитов как стимуляторов роста в 

контексте физиологии фибробластов. Современные данные свидетельствуют, что 

ОТП благодаря высокому содержанию факторов роста оказывает комплексное 

воздействие: стимулирует ангиогенез и регенерацию нейронов, обеспечивает 
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нейропротекцию, регулирует воспаление и ускоряет заживление ран. Эти 

эффекты в совокупности способствуют восстановлению функциональной 

активности органов. Через десять лет ОТП начали широко применять в челюстно-

лицевой хирургии, где она до сих пор активно применяется. Позднее ОТП начали 

использовать в лечении патологий в травматологии и ортопедии [12; 60; 99]. 
ОТП представляет собой аутологичную фракцию плазмы, 

характеризующуюся повышенной концентрацией тромбоцитов по сравнению с их 

физиологическим уровнем в периферической крови, и является 

концентрированным источником факторов роста. Состав ОТП не подлежит 

строгой стандартизации и демонстрирует вариабельность по количественному 

содержанию тромбоцитов, лейкоцитов и факторов роста в зависимости от 

методики приготовления препарата. На эффективность ОТП оказывают влияние 

различные параметры, включая количество активных тромбоцитов, методику 

забора крови, тип используемого антикоагулянта, а также параметры 

центрифугирования, включающие продолжительность, скорость и температурный 

режим. Существенное значение имеют конечный показатель pH раствора и 

применяемые активаторы ОТП [6; 38; 65; 125]. 

Marx R.E. и соавторы предлагают принимать за ОТП любую плазму, 

содержащую больше тромбоцитов, чем в физиологической крови [85]. 

Плазма также содержит питательные вещества, витамины, гормоны, 

электролиты и большое количество белков, таких как альбумин, 

иммуноглобулины и факторы свертываемости, включая фибриноген. Фибриноген 

– это растворимая молекула, которая превращается в нерастворимую фибриновую 

сеть после активации тромбином. Фибриновая сеть удерживает тромбоциты в 

месте повреждения, что приводит к формированию сгустка [36; 104; 124]. 

Тромбоциты играют ключевую роль в процессе заживления, поскольку они 

ответственны за гемостаз, регенерацию и реваскуляризацию [104; 84]. 

Тромбоциты представляют собой небольшие безъядерные дисковидные 

клетки, являющиеся производными мегакариоцитов; они формируются в костном 
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мозге, не имеют ядра и не способны к репликации. Продолжительность их жизни 

составляет 5-9 дней. При повреждении тканей и/или хирургической операции 

тромбоциты перемещаются в поврежденные кровеносные сосуды и вступают в 

непосредственный контакт с различными внеклеточными белками (в частности, 

коллагеном). Такое взаимодействие вызывает активацию тромбоцитов. После 

активации тромбоциты изменяют свою форму, образуя псевдоподии. Это 

способствует их агрегации и последующему высвобождению содержимого альфа-

гранул в окружающее пространство, так называемый процесс дегрануляции. 

Альфа-гранулы в тромбоцитах содержат более 300 биологически активных 

веществ [62]. В их плотных гранулах хранятся аденозиндифосфат, 

аденозинтрифосфат, ионы кальция, гистамин, дофамин и серотонин. Тромбоциты 

также выделяют антибактериальные и фунгицидные белки, защищающие от 

инфекции, цитокины (IL-1, IL-6, TNF-α) и т.д. Многие из них играют 

фундаментальную роль в гемостазе и заживлении тканей, стимулируя клеточный 

хемотаксис, пролиферацию и дифференцировку, удаление инородных веществ, 

ангиогенез и формирование внеклеточного матрикса [78; 89]. В частности, 

основные факторы роста, участвующие в процессе заживления: бета-

трансформирующий фактор роста (TGF-β), сосудисто-эндотелиальный фактор 

роста (VEGF), тромбоцитарный фактор роста (PDGF), эпителиальный фактор 

роста (EGF), фактор роста фибробластов (FGF), фактор роста кератиноцитов 

(KGF) и инсулиноподобные факторы роста (IGF).  Эти факторы стимулируют 

важные процессы регенерации [4; 12; 60; 63] (Таблица 1.1). 

Тромбоциты также высвобождают гистамин и серотонин, которые 

увеличивают локальную проницаемость капилляров. Это улучшает доступ клеток, 

участвующих в воспалительном ответе, который является началом репаративного 

процесса [48]. Когда тромбоциты активируются, факторы роста, содержащиеся в 

α-гранулах тромбоцитов, реагируют локально, специфично для конкретного 

участка. Почти 70% этих факторов высвобождаются тромбоцитами в первые 10 

минут после активации тромбоцитов [45], но более 95% синтезируемых факторов 



24 
 

 
 

роста секретируются в течение 1 часа. После первоначального выброса факторов 

роста, тромбоциты синтезируют и секретируют дополнительные факторы роста 

на протяжении оставшихся нескольких дней их жизни [89]. ОТП, высвобождая 

различные биологически активные факторы, инициирует каскадные реакции и 

способствует синтезу новой соединительной ткани, пролиферации клеток 

и ангиогенезу [59; 118]. 

 
Таблица 1.1 – Основные факторы роста, выделяемые компонентами крови и их 
функция [3] 

Молекула Источник Функция 

PDGF Тромбоциты, 
макрофаги 

Хемотаксис хондроцитов, пролиферация 
МСК, ангиогенез, хондрогенез 

VEGF Тромбоциты, 
макрофаги, 
нейтрофилы 

Ангиогенез, эндотелиальная миграция 

TGF-β Тромбоциты, 
макрофаги 

МСК и пролиферация фибробластов, 
выработка коллагена, реэпителизация 

EGF Тромбоциты, 
макрофаги, плазма 

Реэпителизация, организация 
грануляционной ткани 

FGF Тромбоциты Эндотелиальная пролиферация, ангиогенез, 
выработка коллагена 

IGF Плазма Клеточная пролиферация, производство 
протеогликана, коллагена 

Примечание ‒ PDGF ‒ тромбоцитарный фактор роста, VEGF ‒ сосудистый 
эндотелиальный фактор роста, TGF-β – трансформирующий фактор роста-β, EGF 
‒ эндотелиальный фактор роста, FGF ‒ фактор роста фибробластов, IGF ‒ 
инсулиноподобный фактор роста, МСК- мезенхимальные стромальные клетки 
  

 Активированная ОТП аутологичной тромбиновой сывороткой (АТС) 

действует не только как источник многочисленных факторов роста, 

стимулирующих клеточную пролиферацию, а также как трехмерный биоактивный 

каркас (фибриновый гель) с сетчатой микроструктурой, усиливающий миграцию 

и приживаемость клеток [116]. Таким образом, терапевтический эффект ОТП 

реализуется посредством трёх ключевых патофизиологических механизмов: 

стимуляция ангиогенеза, противовоспалительное и иммуномодулирующее 
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действие и усиление регенерации [115]. Одним из преимуществ данных 

препаратов является их аутологичная природа, что минимизирует побочные 

эффекты, характерные для других фармацевтических препаратов и изделий. 

Препараты аутологичной тромбоцитарной концентрации являются недорогим, 

безопасным, простым и мини-инвазивным способом получения биоактивных 

молекул [11; 12; 19; 21; 44; 70; 79]. 

Методика подготовки препарата 

 ОТП получают центрифугированием цельной крови, а для предотвращения 

свёртывания крови в неё добавляется антикоагулянт. Выделение компонентов 

крови центрифугированием основано на разности плотности и воздействии 

центробежных сил на её составляющие. После центрифугирования кровь 

разделяется на три условных слоя: верхний слой плазмы с тромбоцитами, средний 

слой лейкоцитов и нижний слой эритроцитов. Двухэтапное центрифугирование 

даёт большее количество тромбоцитов в плазме [15; 120]. Относительная 

плотность компонентов крови в г/см³ составляет (в порядке возрастания): 1,026 

для плазмы, 1,040-1,060 для тромбоцитов, 1,065-1,070 для мононуклеарных 

клеток, 1,075-1,096 для гранулоцитов и 1,090-1,110 для эритроцитов [82]. 

В современной литературе существует много протоколов получения ОТП, 

но отсутствует стандартизация её получения [46; 122]. Разные протоколы 

оптимизированы с учётом различных переменных параметров, таких как объём 

забираемой цельной крови, скорости вращения, времени центрифугирования, 

диапазона центробежного ускорения и добавляемых антикоагулянтов. Учитывая 

сложность аутологичного продукта и необходимость контроля качества, в 

клинической практике очень важно продемонстрировать способность процедуры 

воспроизводить последовательные результаты. Несмотря на различия, все 

протоколы получения ОТП следуют общей последовательности трёх этапов: 

забора цельной крови, центрифугирования и активации [15]. 

 Забор цельной крови пациента производится в пробирку с антикоагулянтом. 

Важный фактор ‒ выбор антикоагулянта, способного ингибировать 
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коагуляционную систему, но при этом сохранить наилучшую функциональность 

и морфологию тромбоцитов. Многие авторы для этой цели рекомендуют цитрат 

натрия и декстрозу цитрата натрия [15]. 

Существуют разные мнения по объёму забираемой цельной крови, методу и 

изделию для забора, объему и соотношению антикоагулянтов. Amable P.R. и 

соавторы производили забор цельной крови в пробирки объёмом 4,5 мл, где 

содержался 0,5 мл раствора цитрата натрия [24]. Perez A.G. и соавторы 

производили забор цельной крови в пробирки объёмом 3,5 мл с содержанием 

3,2% цитрата натрия [98]. Kahn R.A. и соавторы для исследования брали 478 мл 

крови и после получения ОТП остальной объем крови вводили пациенту 

внутривенно [76]. Bausset O. и соавторы забирали по 8,5 мл крови [32]. Mazzocca 

A.D. и соавторы использовали кровь в объёме 10-27 мл [84]. Dugrillon А. и 

соавторы получали ОТП из 250 мл аутологичной крови [49]. Araki J. и соавторы 

забирали 40-72 мл [26].  

При центрифугировании цельной крови Amable P.R. и соавторы 

использовали силу центробежного вращения от 240g до 400g в течение 8-19 

минут, при температуре 8℃-16℃. Два этапа центрифугирования выполняли в 

центрифуге с охлаждением. На первом этапе центрифугирования, ОТП с 

большими концентрациями тромбоцитов были получены при использовании 

параметров 300g в течение 5 минут при 12℃ и 240g в течение 8 минут при 16℃. 

На втором этапе центрифугирования было использовано 700g в течение 17 минут, 

такой протокол позволял снизить потери тромбоцитов. При втором 

центрифугировании извлечение 2/3 остаточной плазмы способствовало 

повышению количества тромбоцитов на 70-80% и пятикратной их концентрации 

[24]. Perez A.G. и соавторы при первом этапе центрифугирования использовали 

центробежную силу 100g в течение 10 минут, на втором центрифугирование 400g 

в течение 10 минут [98]. Kahn R.A. и соавторы для оптимальных условий выхода 

тромбоцитов центрифугирование выполнили со скоростью 3800 об/мин или 3731g 

в течение 4 минут [76]. Bausset О. и соавторы считают, что центрифугирование с 
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центробежной силой 130g или 250g в течение 15 минут является оптимальным 

для выделения ОТП на двух этапах центрифугирования [32].  

Mazzocca A.D. и соавторы использовали три протокола для получения 

разных видов ОТП с различными концентрациями тромбоцитов и лейкоцитов: в 

одном случае центрифугирование осуществлялось при 1500 об/мин. в течение 5 

минут, используя 10 мл цельной крови и получали ОТП с низким содержанием 

тромбоцитов (382×10³/мм³) и низким количеством лейкоцитов (0,6×10³/мм³); в 

другом случае центрифугирование выполнялось при 3200 об/мин в течение 15 

минут, используя 27 мл цельной крови и получили ОТП с высоким содержанием 

тромбоцитов (940×10³/мм³) и высоким содержанием лейкоцитов (17×10³/мм³). 

При двойном центрифугировании (1500 об/мин в течение 5 минут и 6300 об/мин в 

течение 20 минут), получали ОТП с более высокой концентрацией тромбоцитов 

(472 × 10³/мм³) и с более низкой концентрацией лейкоцитов (1,5×10³/мм³) [86]. 

Активация тромбоцитов — это процесс дегрануляции и расщепления 

фибриногена с образованием матрицы, который приводит к выделению факторов 

роста [60; 46]. Marx R.E. и соавторы проводили активацию добавлением 1 мл 

хлорида кальция и тромбина в 6 мл ОТП [85]. ОТП также можно активировать 

АТС и в сочетании получить гелеобразную консистенцию ортобиологического 

препарата [66]. Kakudo N. и соавторы проводили активацию ОТП аутологичным 

тромбином и хлористым кальцием [77]. 

 

1.4 Оценка результатов лечения 

 

Для оценки отдаленных результатов проведенного лечения необходимо дать 

оценку субъективным и объективным данным. Очень важно отслеживать 

субъективные ощущения пациентов, оценивать степень выраженности болевого 

синдрома, повседневную и спортивную активность, качество жизни и 

удовлетворенность пациентов результатами лечения. Для обеспечения 

безопасного и контролируемого возвращения к спортивной деятельности и 
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бытовой нагрузке необходимо проводить строгую качественную и 

количественную оценку состояния сустава на разных этапах послеоперационного 

наблюдения [35]. Объективными показателями эффективности лечения являются 

результаты субъективных ортопедических опросников и шкал. Они дают точную 

картину субъективной удовлетворённости пациента проведенным лечением, 

оценивая функцию коленного сустава. Также результаты опроса пациентов по 

опросникам и шкалам позволяют объективно оценить состояние пациента для 

количественного анализа и сравнения результатов [87; 103]. 

Изокинетическое исследование мышц коленного сустава 

 Изокинетический метод применяется в диагностическом тестировании и 

реабилитационной практике на протяжении шести десятилетий, демонстрируя 

устойчивую востребованность в клинической медицине. Наиболее широко он 

используется при реабилитации пациентов с травмами коленного сустава, что 

обусловлено как высокой частотой повреждений данной анатомической области в 

спортивной и бытовой травматологии, так и технической доступностью 

проведения изокинетических тестов для этой локализации. Наибольшего 

распространения методика достигла в 1980‑х годах, когда накопленная 

доказательная база убедительно подтвердила её эффективность в объективной 

оценке функционального состояния коленного сустава и мониторинге 

восстановительных процессов у пациентов с соответствующими травмами. Рост 

популярности метода в указанный период был напрямую связан с публикацией 

многочисленных исследований, продемонстрировавших его преимущества в 

количественной оценке мышечных параметров, контроле динамики реабилитации 

и принятии обоснованных клинических решений относительно возобновления 

физической активности пациентов [119]. 

 Изокинетический метод биомеханического тестирования сохраняет статус 

наиболее объективного инструмента для количественной оценки динамической 

мышечной силы, пиковой мощности мышечного сокращения, скорости развития 

силы и локальной мышечной выносливости. Благодаря стандартизированным 
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условиям измерения и высокой воспроизводимости результатов, данный метод 

обеспечивает надёжный мониторинг динамики восстановления пациента в рамках 

реабилитационной программы, позволяя верифицировать эффективность 

терапевтических вмешательств, корректировать параметры физических нагрузок 

и документально фиксировать прогресс. Изокинетическая диагностика мышц и 

измерение баланса мышц – агонистов и антагонистов выступает ключевым 

критерием при определении готовности пациента к возобновлению спортивных 

нагрузок после травматических повреждений опорно‑двигательного аппарата или 

хирургически вмешательств, включая артроскопические операции и 

реконструкции связок коленного сустава. В противном случае, не устранённый 

дисбаланс между мышцами – агонистами и антагонистами приведёт к 

нестабильности коленного сустава и впоследствии к развитию гонартроза [40; 64; 

91; 118]. 

Существенным преимуществом метода перед альтернативными подходами 

(динамометрией и функциональным тестированием) является возможность 

контроля скорости движения в изокинетическом режиме, изолированной оценки 

работы агонистов и антагонистов, получения данных в широком диапазоне углов 

сгибания и разгибания, а также минимизации риска травматизации в процессе 

тестирования. Таким образом, изокинетическая диагностика признаётся золотым 

стандартом объективной оценки функционального состояния мышц в 

реабилитационной практике, обеспечивая обоснованность клинических решений, 

снижение риска рецидивов при возвращении к спортивным нагрузкам и 

оптимизацию сроков восстановления пациентов [43; 50; 117; 119]. 

В рамках разработанного консенсуса по вопросам возвращения пациентов к 

спортивным нагрузкам авторы обоснованно включили изокинетическое 

тестирование мышечной функции в число ключевых критериев оценки. Данный 

подход продиктован доказанной способностью изокинетического метода 

обеспечивать объективную количественную оценку параметров, критически 

значимых для безопасного возобновления спортивной деятельности: 
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динамической силы, пиковой мощности сокращений, скорости нарастания усилия 

и локальной выносливости целевых мышечных групп [27; 34; 42; 75]. 

Изометрическое исследование позволяет измерять множество 

биомеханических параметров. Наиболее широко применяемыми показателями 

являются пиковый крутящий момент и механическая работа мышцы. Эти 

параметры представляют собой надёжные методы оценки максимальной силы 

мышечного сокращения, а также функциональной активности мышц нижних 

конечностей [109]. 

 

1.5 Резюме 

 

На основании анализа литературных данных установлено, что частичное 

повреждение ПКС представляет собой сложную в диагностическом и лечебном 

отношении форму патологии, для которой до настоящего времени отсутствуют 

общепринятое определение, единые диагностические критерии и 

стандартизированный подход к выбору тактики лечения. В работе 

последовательно рассмотрены особенности строения ПКС, ее функциональная 

роль в обеспечении стабильности коленного сустава и причины ограниченной 

способности к самостоятельному восстановлению после повреждения. Особое 

внимание уделено клинической и лучевой диагностике, прежде всего 

возможностям и ограничениям магнитно-резонансной томографии, а также 

значению артроскопии как метода окончательной верификации частичного 

повреждения ПКС. В обзоре отражены существующие подходы к лечению 

частичных повреждений ПКС, включая консервативные и хирургические методы, 

при этом подчеркивается, что имеющиеся методы не в полной мере решают 

проблему восстановления анатомо-функционального состояния связки. 

Отдельный раздел посвящен регенеративным свойствам обогащенной 

тромбоцитами плазмы и аутологичной тромбиновой сыворотки, их 

биологическим эффектам, особенностям получения и потенциальным 
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возможностям применения при повреждениях связочного аппарата. Кроме того, 

рассмотрены подходы к оценке результатов лечения, включая клинические, 

лучевые и функциональные методы.   

Таким образом, первая глава формирует теоретическую основу 

исследования, обосновывает актуальность разработки органосохраняющей 

методики лечения частичных повреждений ПКС и определяет необходимость 

поиска объективных критериев диагностики и оценки результатов лечения. 
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ГЛАВА 2.  МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

 

2.1 Дизайн исследования 

 

Проведено проспективное сравнительное рандомизированное 

контролируемое исследование, включившее 55 пациентов с частичным 

повреждением передней крестообразной связки коленного сустава.  

Исследование проводилось за период времени с января 2019 года до ноября 

2022 года, на базах 2-го и 15-го отделений НМИЦ ТО им. Н.Н. Приорова. 

В зависимости от применяемой методики лечения пациенты были 

распределены на две группы с использованием метода запечатанных конвертов, 

при этом каждому пациенту случайным образом присваивался конверт с 

указанием группы, что обеспечивало равные шансы попасть в основную или 

контрольную группу. Все конверты открывались только в момент включения 

пациента в исследование, что гарантировало сохранение случайности и 

достоверность полученных данных. 

В основную группу вошли 25 пациентов, которым применяли 

разработанную методику интралигаментарного введения обогащённой 

тромбоцитами плазмы, активированной аутологичной тромбиновой сывороткой, 

под артроскопическим контролем. В контрольную группу вошли 30 пациентов, 

которым лечение проводилось без применения разработанной методики.  

Сравнение групп проводилось по клиническим, функциональным и 

инструментальным показателям в динамике наблюдения через 6 и 12 месяцев 

после артроскопического лечения. Оценка эффективности лечения включала 

анализ данных МРТ, показателей ВАШ, валидизированных опросников IKDC и 

KOOS, а также результатов изокинетического тестирования мышц коленного 

сустава. Был проведен статистический анализ полученных данных. 
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Критерии включения в исследование: 

- возраст старше 18 лет и младше 50 лет; 

- частичное повреждение ПКС с сопутствующей патологией, требующей 

артроскопической диагностики и лечения. 

Критерии невключения: 

- тотальный и субтотальный разрыв ПКС;  

- тотальный разрыв задней крестообразной или боковых связок коленного 

сустава; 

- нестабильность коленного сустава; 

- пациенты с хондромаляцией 2-4 стадии нагружаемой зоны хрящевой 

поверхности коленного сустава; 

- наличие в анамнезе пластики ПКС и других артроскопических 

вмешательств; 

- онкологические заболевания в анамнезе; 

- тромбоцитопения (менее 150×10⁹/л).  

 

2.2 Общая характеристика собственного материала 

 

Из всех 55 исследуемых пациентов 74,5% (41 человек) составили мужчины, 

а 25,5% (14 человек) составили женщины. Возрастной интервал составил от 18 

лет до 50 лет. У всех пациентов были диагностированы повреждения 

внутрисуставных структур одного коленного сустава: у 34 (62%) – правого и у 21 

(38%) – левого. Все пациенты были проинформированы и были соблюдены все 

этические нормы проведения научного исследования. В таблице 2.1 приведена 

общая характеристика клинических групп сравнения. Статистически по половому 

и возрастному признакам обе группы были сравнимы, расхождения по 

показателям в группах были минимальными. 
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Таблица 2.1 – Характеристика клинических групп сравнения 

Признаки Основная группа Контрольная группа 

Количество пациентов 25 30 

Пол Муж. 19 22 

Жен. 6  8 

Возраст, лет 37 ± 7 35 ± 9 

 

2.3 Методы исследования 

 

В исследовании использовались следующие методы обследования 

пациентов: 

- Анамнестический; 

- Клинический; 

- Субъективная оценка коленного сустава по опросникам; 

- Магнитно-резонансная томография; 

- Артроскопическая хирургия; 

- Изокинетическое исследование мышц коленного сустава; 

- Статистический анализ. 

 

2.3.1 Анамнестический метод 

 Обследование пациентов начинали со сбора анамнеза и клинического 

осмотра при поступлении в стационар, спрашивали о характере и давности 

травмы, интенсивности болевого синдрома, давности и условиях его 

возникновения, локализации и продолжительности болевого синдрома. В 

специальной таблице указывали личные данные пациента. Большое внимание 

было уделено механизму травмы, характеру сил, действующих на коленный 

сустав (прямой/непрямой удар, высокоэнергетическая травма), характеру 

повреждающего фактора (спортивная или бытовая травма), характеру трудовой 
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деятельности, спортивные увлечения пациента. Подробно изучали анамнез 

пациентов: давность получения травмы, предыдущие обращения к врачу и 

полученное лечение, его эффективность и динамика заболевания. 

 Во время сбора анамнеза пациенты в основном жаловались на боли в 

коленном суставе, усиливающиеся при физических нагрузках, реже – в покое; 

некоторые отмечали эпизоды блокад в коленном суставе, жаловались на отёк 

коленного сустава. Пациенты связывали появление данных жалоб именно с 

эпизодом травмы. Также интенсивность болевого синдрома, выраженность отёка, 

наличие блока в коленном суставе в анамнезе и его повторение напрямую были 

связаны с механизмом получения травмы, давностью её возникновения, объёмом 

и видом повреждения структур коленного сустава. На блок в коленном суставе 

жаловались пациенты с острыми повреждениями менисков, реже – с застарелыми 

повреждениями. Также пациенты с острыми травмами часто жаловались на 

выраженный болевой синдром, гемартроз, отёк и хромоту. Напротив, пациентов с 

синовитом и гипертрофией жирового тела Гоффа не беспокоили острые боли и 

блоки в коленном суставе, они чаще жаловались на периодические ноющие боли 

в коленном суставе, связанные с физическими нагрузками. Пациенты с 

хондромаляцией больше жаловались на болевой синдром в определённых 

положениях коленного сустава, например, при глубоком сидении или длительном 

стоянии на выпрямленном коленном суставе. Изредка пациенты жаловались на 

чувство нестабильности в коленном суставе, которое не подтверждалось 

клинически, но большинство беспокоили ноющие боли после длительной ходьбы 

или занятий спортом; одной из частых жалоб среди пациентов были болевые 

ощущения при ходьбе по лестнице. Все полученные данные вносились в 

стационарную карту и в базу данных для дальнейшего анализа. 

 

2.3.2 Клинический метод 

Клинический осмотр пациентов проводили по стандартной схеме: при 

первичном приёме, до операции в стационаре, через 6 и 12 месяцев после 
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операции. Проводили тщательный осмотр коленного сустава, включающий 

визуальный осмотр, пальпацию, определение объёма движений и оси нижней 

конечности, осевую нагрузку, выполняли специфические тесты для оценки связок 

(тест вальгусной и варусной нагрузок, тест Лахмана, тесты «переднего 

выдвижного ящика» и «заднего выдвижного ящика», «pivot-shift», тест Лумера – 

заднелатеральной ротационной нестабильности). Проверяли также симптомы 

повреждения менисков: симптом блокады сустава (коленный сустав остаётся в 

положении фиксированного сгибания голени под углом около 100–130°, 

разгибание затруднено, может сопровождаться резкими болями); сглаженность 

контуров сустава вследствие посттравматического синовита или гонартроза; 

симптомы Байкова, Турнера, McMurray, Apley, Steinmann I, Steinmann II; симптом 

Волковича (более характерен для повреждения латерального мениска). Проверяли 

тест Уилсона для исключения рассекающего остеохондрита, тест скольжения и 

наклона для определения нестабильности надколенника, симптом Золлена и тест 

болезненности фасеток для определения ретропателлярного артроза (рисунки 2.1, 

2.2, 2.3) 

 

 
Рисунок 2.1 – Тесты для диагностики повреждений крестообразных связок: А – 

передний выдвижной ящик, Б – задний выдвижной ящик  
(собственное наблюдение) 
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Рисунок 2.2 – Тест McMurray: А – при максимальном сгибании; 

Б – в положении 90⁰ (собственное наблюдение) 
 

  
Рисунок 2.3 – Тест дистракции и компрессии Apley: А – дистракция и наружная 

ротация, Б – дистракция и внутренняя ротация, В – компрессия и наружная 
ротация, Г – компрессия и внутренняя ротация (собственное наблюдение) 

 
2.3.3 Субъективная оценка коленного сустава по опросникам 

Для оценки результатов проведённого лечения необходимо было дать 

оценку субъективных и объективных данных. Очень важно отслеживать 

субъективные ощущения пациентов, оценивать степень выраженности болевого 

синдрома, повседневную и спортивную активность, качество жизни и 

удовлетворённость пациента результатами лечения. Для оценки субъективных 
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ощущений нами была использована ВАШ [28]. Также для субъективной оценки 

результатов проведённого лечения мы использовали всемирно признанные 

опросники для оценки состояния коленного сустава: International Knee 

Documentation Committee Subjective Knee Form (IKDC) [107], Knee injury and 

Osteoarthritis Outcome Score (KOOS) [103]. Все опросники были переведены с 

языка оригинала. 

Перечисленные оценочные методы и шкалы заполнялись за день до 

операции, через 6 и 12 месяцев после операции. Все шкалы в распечатанном 

формате передавались пациентам для заполнения, предоставлялось достаточное 

время. При необходимости пациентам были объяснены суть отдельных вопросов 

по шкалам в индивидуальном порядке. При заполнении анкет иногда пациенты не 

могли сформулировать свой ответ в баллах и отвечали словами: «совсем не 

болит», «заметно лучше», «лучше, чем было», «стало лучше», «без изменений».  

Такие ответы мы оценивали таким образом: «совсем не болит» – самая 

оптимистичная оценка по анкете, «заметно лучше» – на 2 показателя в 

оптимистичную сторону по шкале, «лучше, чем было» и «стало лучше» 

оценивались как на 1 показатель в оптимистичную сторону по шкале, «без 

изменений» – оценивался на такой же показатель, как на предыдущем опроснике, 

заполненное пациентом. 

Визуальная аналоговая шкала (ВАШ) – это субъективная шкала для 

определения интенсивности боли как в целом, так и в конкретной локализации. 

Она представляет собой прямую линию длиной 10 см, разделенная на 10 равных 

частей вертикальными штрихами и пронумерованная от 0 до 10, где «0» – боль 

отсутствует, «10» – боль невыносимая. Для облегчения восприятия под 

делениями располагаются смайлики с различными выражениями лица, 

отражающие интенсивности боли: 0 – боль отсутствует, 1-3 – легкая боль, 4-5 – 

умеренная непостоянная боль, 6-7 – умеренная постоянная боль, 8-9 – сильная 

боль, 10 – боль невыносимая. Данная шкала позволяет наглядно оценить степень 

болевых ощущений по числовой или визуальной системе (рисунок 2.4). Для 
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оценки пациентам объясняли инструкцию. Пациенты самостоятельно отмечали 

точку на шкале, которая соответствует болевому синдрому в момент опроса. 

Далее измеряли расстояние от левого края до отметки в сантиметрах. 

 

 
Рисунок 2.4 – Визуальная аналоговая шкала [68] 

 

International Knee Documentation Committee Subjective Knee Form (IKDC) 

представляет собой специализированный опросник для комплексной оценки 

функционального состояния коленного сустава у пациентов с различными 

патологиями, позволяющий анализировать повседневную активность, 

спортивную нагрузку и динамику восстановления после травм и операций 

(приложение Б). Разработанный в 1987 году, данный опросник получил широкое 

распространение в российской и зарубежной научной литературе как надёжный 

метод оценки отдалённых результатов артроскопических и иных хирургических 

вмешательств на коленном суставе. Опросник состоит из 10 основных вопросов с 

дифференцированной системой оценивания: отдельные пункты оцениваются в 1 

балл, другие – до 4 или 10 баллов. Особого внимания заслуживают вопросы 9 и 

10: вопрос 9 включает 9 подпунктов с оценкой каждого от 0 до 4 баллов, что даёт 

максимально возможные 36 баллов за этот пункт; вопрос 10 содержит 2 

подпункта, однако при подсчёте итогового результата один из них не 

учитывается, а максимальная оценка за вопрос составляет 10 баллов. При 

подсчёте баллов суммируются все ответы, за исключением подпункта 10А 

(«Функция коленного сустава до заболевания/травмы»), при этом максимально 
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возможная сумма составляет 87 баллов; опросник признаётся недействительным, 

если пациент заполнил менее чем на 90%. Интерпретация результатов 

осуществляется в два этапа: на первом этапе вычисляется первичный результат 

(Raw Score) как сумма набранных баллов, на втором этапе полученные баллы 

переводятся в процентное соотношение к максимально возможной сумме по 

формуле (2.1): 

 	

IKDC	index =
Сумма	набранных	баллов

Максимальная	возможная	сумма	баллов		
∗ 100					(2.1) 

 

где IKDC index – итоговый результат в процентах; 

87 – максимально возможная сумма баллов.  

Максимальный результат составляет 100% (соответствует 87 набранным 

баллам), высокий процент указывает на меньшую выраженность жалоб и высокий 

уровень повседневной и спортивной активности пациента. Важной составляющей 

опросника является вопрос 10А, позволяющий оценить степень восстановления 

функции сустава и возврат к исходному уровню активности до травмы или начала 

лечения. Таким образом, IKDC сочетает количественную оценку (в баллах и 

процентах) и качественную интерпретацию динамики восстановления, что 

обеспечивает его универсальность как инструмента для клинического и научного 

применения. 

 Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score (KOOS) – опросник 

«Функциональное состояние коленного сустава», позволяет оценить 

функциональную и анатомические особенности коленного сустава. Данная шкала 

применяется в ортопедии для оценки состояния коленного сустава. Особенности 

данной шкалы заключаются в том, что она состоит из 5 разделов, каждый из 

которых оценивает отдельные показатели функционирования коленного сустава, 

а в целом оценивается общее состояние коленного сустава. Суммарно шкала 

состоит из 42 вопросов и разделена на следующие разделы: 
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1) Болевая шкала, включает 7 вопросов, отмечали S1 – S7; 

2) Оценка выраженности симптомов, включает 9 вопросов, отмечали P1 – P9; 

3) Оценка возможности выполнения ежедневных бытовых действий, включает 

17 вопросов, отмечали A1 – A17; 

4) Спорт и активность на отдыхе, включает 5 вопросов, отмечали SP1 – SP5; 

5) Оценка качества жизни, включает 4 вопроса, отмечали Q1 – Q4. 

Опросник KOOS приведен в приложении В 

Каждый из ответов по шкале оценивается в диапазоне от 0 до 4 баллов, где 

0 – отсутствие жалоб или ограничения функции, а 4 – максимально возможные 

ограничения или выраженность симптоматики. Чтобы вычислить итоговую сумму 

в 100-бальном интервале, в каждом разделе по отдельности вычисляются 

итоговые баллы. Для этого выводится процентное соотношение суммы 

полученных баллов по каждому разделу по отношению максимально возможных 

баллов в данном разделе, полученную сумму вычисляем от 100. Для примера 

приводится формула (2.2) для расчета баллов в   блоке «болевой шкалы»: 

𝑛1 = 100 −
(𝑆1 + 𝑆2 + 𝑆3 + 𝑆4 + 𝑆5 + 𝑆6 + 𝑆7) ∗ 100

28
					(2.2) 

где n1 – итоговая сумма баллов по первому разделу, по разделу «болевой шкалы»; 

S1 – S7 – полученные баллы по каждому вопросу; 

28 – максимально возможная сумма баллов по данному разделу. 

Получается итоговое число в диапазоне от 0 до 100, где 0 баллов-

максимальная отрицательная оценка, 100 баллов – максимальная положительная 

оценка. Таким образом, вычисляются баллы для каждого раздела отдельно, затем 

вычисляется итоговая общая сумма баллов как среднее значение баллов всех 

разделов по формуле (2.3):  

𝑛 =
n1 + n2 + n3 + n4 + n5

5
					(2.3) 

где n – итоговая сумма баллов по опроснику KOOS; 

n1 – n5 – итоговые суммы по отдельным разделам; 

5 – общее количество разделов в шкале. 
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2.3.4 Магнитно-резонансная томография 

МРТ позволяет оценить структуры коленного сустава, такие как связки, 

мениски, хрящевой покров, капсула, жировое тело Гоффа и др. Во время 

исследования мы всем пациентам на этапе диагностики и через 6 месяцев после 

операции выполняли МРТ. На МРТ оценивали состояние связок, менисков, хряща 

и других структур коленного сустава (рисунок 2.5). Мы также обращали особое 

внимание на качество МРТ. Все МРТ были выполнены на аппаратах с 

напряженностью магнитного поля не менее 1,5Тл, а результаты обязательно были 

предоставлены на электронном носителе. Все МРТ исследования оценены двумя 

специалистами: лучевым диагностом и оперирующим хирургом. 

 

 
Рисунок 2.5 – МРТ коленного сустава пациента С, 42 года, А – до операции,  

Б – через 6 месяцев после операции (собственное наблюдение) 
  

 На коронарных, сагиттальных и аксиальных проекциях МРТ нормальная 

ПКС визуализируется как полоса низкой интенсивности сигнала с отдельными 

волокнами в местах прикрепления. При полном разгибании коленного сустава 

ПКС выглядит как одиночная полоса толщиной 3–4 мм с прямым или плотным 

передним краем. При напряжении связки интенсивность МР-сигнала 

уменьшается, а при ослаблении связки интенсивность МР-сигнала увеличивается. 

Поскольку при разгибании ПКС расслабляется, а ЗКС напрягается и МРТ 

коленного сустава проводится в положение разгибания в коленном суставе, этим 

отчасти объясняется более высокая интенсивность сигнала ПКС по сравнению с 

ЗКС. 
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Оценка ПКС на коронарном срезе начинается со снимка, где 

визуализируются мыщелки бедренной кости. Через 2-3 снимка можно определить 

место прикрепления ПКС по медиальному краю латерального мыщелка 

бедренной кости. На следующих 5-6 изображениях визуализируется ход ПКС, 

направляясь вперед, каудально и медиально, волокна прикрепляются к 

переднелатеральной части медиального бугорка плато большеберцовой кости 

(рисунок 2.6). Определяются отдельные волокна неповрежденной связки 

(натянутые и темные), разделенные полосами нормальной синовиальной 

оболочки со средней или высокой интенсивностью сигнала. Связка состоит из 3-6 

слоев волокон, между которыми могут находиться участки жировой ткани, 

синовиальной оболочки или тонкая прослойка жидкости. Поврежденные, 

дегенерированные или растянутые волокна становятся прерывистыми, нечеткими, 

утолщенными и имеют повышенную интенсивность МР-сигнала. В местах 

острого разрыва волокна замещаются отеком, кровоизлиянием или синовитом, 

проксимальные и дистальные волокна выглядят волнистыми, ослабленными и 

отечными. 

 

 
Рисунок 2.6 – Места прикрепления ПКС: А – к бедренной кости, Б – к 

большеберцовой кости (собственное наблюдение) 
 

Сагиттальная проекция имеет очень важную значимость для диагностики 

ПКС. 8 из 9 оцененные нами признаков были определены в сагиттальной 

плоскости. Весь ход ПКС можно увидеть на 3-4 сагиттальных снимках по средней 

линии (рисунок 2.7).  
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Рисунок 2.7 – ПКС на сагиттальном срезе, стрелки указывают на места 

прикрепления, проксимальной, средней и дистальной трети связки  
(собственное наблюдение) 

 

Острые повреждения характеризуются поражением зоны прикрепления 

связки к бедренной и большеберцовой костям, проксимальной, средней или 

дистальной третях связки. Полный разрыв связки оценивается как полный разрыв 

волокон на любом уровне, в то время как растяжение характеризуется наличием 

непрерывных волокон, которые проходят по всей длине связки, хотя отдельные 

волокна могут проявлять слабость, повышенную интенсивность сигнала или 

потерю четкости. В случае рубцевания ПКС волокна также могут 

визуализироваться как слабые или нечеткие. Также следует изучить смещение 

большеберцовой кости вперед по отношению к бедренной кости, что указывает на 

несостоятельность связки в результате перенесенных травм. Недостаточность 

связки может возникнуть, даже если на МРТ-снимках она выглядит непрерывной 

из-за ослабления поврежденных волокон или рубцевания ранее разорванной 

связки, которая визуализируется как неповрежденная связка. Повреждение связки 

приводит к потере целостности ее волокон, что наблюдается как нарушение 

контура связки и её границы, наличие волокон вне проекции связки; повреждение 

интерстиции приводит к отеку и на МРТ визуализируется как повышенная 

интенсивность сигнала, увеличение размера связки, нарушение ее формы, 

изменение угла по отношению к линии Блюменсаата, горизонтальному 

расположению и т.д.  
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  МР-признаки повреждения ПКС можно разделить на прямые и косвенные 

признаки. К прямым относятся аномальное расположение связки, аномальные 

МР-сигналы от связки и нарушение ее прерывности. К косвенным относятся 

ушибы костей (особенно заднелатерального плато тибиальной кости), ход 

волокон и угол ЗКС, переднее смещение тибиальной кости, «обнажение» заднего 

рога латерального мениска, перелом Сегонда и т.д. Надо иметь в виду, что 

косвенные признаки повреждения ПКС часто могут отсутствовать при застарелых 

повреждениях.  

Оценку состояния волокон ПКС мы проводили по методике, предложенной 

van Meer и его соавторами [88]. На каждом МРТ-исследовании оценивали 9 

характеристик ПКС в разных режимах, 8 из них на сагиттальных срезах, 1 из них 

на аксиальных. Сравнивая с нормальной МР-картиной, каждому признаку, 

присвоили 0 баллов в случае нормы или 1 балл в случае патологии, за 

исключением непрерывности волокон, где можно присвоить 0, 1 или 2 балла.  

Признаки и их оценки распределяли следующим образом: 

1) Непрерывность волокон (неповрежденные волокна – 0, частично 

поврежденные – 1, не видно неповрежденных волокон – 2) (рисунок 2.8) 

2) Интенсивность МР–сигнала (норма – 0, аномально высокий или 

неоднородный сигнал – 1) (рисунок 2.8) 

3) Ход волокон ПКС по отношению к линии Блюменсаата (норма – 0, 

горизонтальное положение – 1) (рисунок 2.9) 

4) Расстояние между ПКС и линией Блюменсаата (норма – 0, увеличение – 1) 

(рисунок 2.10) 

5) Натяжение волокон ПКС (норма – 0, с изгибом – 1) (рисунок 2.9) 

6) Толщина связки (норма – 0, утолщение – 1) (рисунок 2.11) 

7) Четкость границ связки (четкие границы – 0, нечеткие границы – 1) 

(рисунок 2.12) 

8) Оценка исходных волокон связки (все волокна в пределах проекции ПКС – 

0, наличие волокон вне проекции ПКС – 1) (рисунок 2.12) 



46 
 

 
 

9) Оценка межмыщелковой вырезки на аксиальных срезах (волокна связки 

видны – 0, пустая межмыщелковая вырезка – 1) (рисунок 2.13)  

 

 
Рисунок 2.8 – Волокна ПКС на МРТ: А – волокна видны частично, аномально-

высокий МР – сигнал, Б – волокна не видны, неоднородный МР-сигнал [88] 
 

 
 

Рисунок 2.9 – Ход волокон ПКС по отношению к линии Блюменсаата и их 
натяжение: А – норма, Б – изгиб хода связки и отсутствие натяжения [88] 

 

 
Рисунок 2.10 – Расстояние между линией Блюменсаата и ПКС. А – норма, Б – 

аномальное увеличение [88] 
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Рисунок 2.11 – Толщина связки: А – норма, Б – патологическое утолщение [88] 

 

 
Рисунок 2.12 – Четкость границы связки и оценка ее исходных волокон: А – 

норма, Б – отсутствие четких границ и наличие волокон за пределами проекции 
связки [88] 

 

 
Рисунок 2.13 – Оценка межмыщелковой вырезки: А – видны волокна ПКС в 
межмыщелковой вырезке, Б – отсутствие волокон ПКС в межмыщелковой 

вырезке – «пустая» межмыщелковая вырезка [88] 
 

Оценку проводили путем суммирования этих баллов, где меньшая оценка 

говорила о более высоком уровне функциональности и целостности волокон ПКС. 

При этом 10 баллов соответствовали максимальному повреждению связки – 

полному разрыву с разволокнением, а 0 баллов исключал повреждение связки. 
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2.3.5 Методика подготовки препаратов 

Для приготовления ОТП и АТС использовали медицинские изделия 

RegenKits, представляющие собой стерильно упакованные, одноразовые 

пробирки для взятия крови и аксессуары для приготовления и его немедленного 

медицинского применения. Для приготовления препаратов и непосредственного 

их введения использовали набор медицинских изделий, состоящий из двух 

пробирок RegenBCP и RegenATS, иглы-бабочки с вакутейнером, переходника и 

двух шприцов, игл и аппликатора, упакованных в одноразовый двойной блистер. 

RegenBCP и RegenATS представляли собой две стеклянные пробирки для 

вакуумного забора крови. Стекло состояло из медицинского боросиликата. 

Пробирки были закрыты бромбутиловыми пробками и покрыты защитной 

полипропиленовой крышкой, окрашенной в синий и красный цвета 

соответственно. Объем забираемой крови данных пробирок составлял по 8 мл 

каждая. Пробирки содержали тиксотропный инертный сепарирующий гель, 

состоящий из смеси полимеров для гравиметрической сепарации плазмы. 

RegenBCP над сепарирующим гелем содержал антикоагулянт – 4,0% цитрат 

натрия. Пробирка была предназначена для выделения ОТП. RegenATS не 

содержал антикоагулянта и была предназначен для выделения АТС. Эти две 

пробирки различались наличием или отсутствием антикоагулянта, а визуально – 

цветами колпачков. Тиксотропный гель в пробирках имел определенную 

плотность и был предназначен для изоляции тромбоцитов, действуя как 

механический отделитель компонентов крови. Тиксотропные гели были 

плотными в статическом состоянии; при механическом воздействии становились 

более текучими, в том числе под воздействием центробежной силы в центрифуге, 

и восстанавливали свою первоначальную консистенцию, когда воздействие 

прекращалось. 

Исследование препарата аутологичной плазмы, обогащенной 

тромбоцитами, полученного по технологии RegenLab (Швейцария) с 

использованием медицинского изделия – «Пробирка RegenKit-BCT для 
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приготовления аутологичной плазмы, обогащенной тромбоцитами», было 

проведено в 2022 году в центре доклинических исследований ФГАОУ ВО Первый 

МГМУ им. И.М. Сеченова Минздрава России (Сеченовский университет), г. 

Москва. Итоговый отчет: Исследование препарата аутологичной богатой 

тромбинами плазмы, код исследования PRC-103-pd. 

Результаты исследования продемонстрировали, что после удаления 

верхнего слоя (обедненной тромбоцитами плазмы) количество тромбоцитов в 

обогащенной плазме без добавления ингибитора агрегации, следующие: 

- сразу после центрифугирования — в 2,3 раза выше, чем в цельной крови; 

- через 30 минут после центрифугирования — в 2,3 раза; 

- через 12 часов — в 2,5 раза. 

Количество тромбоцитов в обогащенной плазме с добавлением ингибитора 

агрегации: 

- сразу после центрифугирования — в 2,6 раза выше, чем в цельной крови; 

- через 30 минут после центрифугирования — в 3,2 раза; 

- через 12 часов — в 2,8 раза. 

Исследование также выявило, что подавляющее большинство изученных 

тромбоцитов (89,4–91,6%) являются функционально полноценными и проявляют 

адгезивные свойства; тромбоциты в псевдоагрегированном (слипшемся) 

состоянии в ОТП сохраняют свои функциональные свойства через 30 минут после 

центрифугирования. 

Для центрифугирования использовали портативную лабораторную 

центрифугу «АРМЕД CH80-2S». 

Забор венозной крови производили непосредственно в операционной и 

обязательно при наличии заблаговременно подписанного пациентом 

информированного согласия на проведение процедуры (отдельный документ, 

помимо согласия на оперативное вмешательство). На операционном столе у 

пациента забирали по 8,0 мл периферической венозной крови в 2 пробирках 

RegenBCP и RegenATS. Благодаря вакууму, заданный объем крови забирался 
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непосредственно в изделие. Кровь смешивали с антикоагулянтом путем 

осторожного переворачивания пробирки. Затем заполненные кровью изделия 

центрифугировали при центробежном ускорении 1500g в течение 5 минут. 

Поскольку в пробирках RegenATS не содержится антикоагулянта, забор крови 

необходимо осуществлять в последнюю очередь и следует центрифугировать 

сразу после забора (рисунок 2.14). 

 

 
Рисунок 2.14 – Забор венозной крови: А - забор у пациента на операционном 

столе, Б – пробирки для центрифугирования с кровью (собственное наблюдение) 
 

Выделение компонентов крови центрифугированием основано на 

физических характеристиках компонентов крови, на воздействии центробежных 

сил на компоненты крови. Кровь состоит из клеточных элементов (эритроцитов, 

лейкоцитов и тромбоцитов) и жидкой части – плазмы. Плазма составляет около 

55% объема крови. Оставшийся объем занимают эритроциты (около 44%), 

лейкоциты (<1%) и тромбоциты (0,2%). Лейкоциты можно разделить на две 

основные группы: гранулоциты и мононуклеарные клетки (моноциты и 

лимфоциты), составляющие около 70% и 30% лейкоцитов соответственно. 

Компоненты крови имеют определенную плотность и поэтому могут быть 

разделены с использованием центробежной силы. Относительная плотность 

компонентов крови в г/см³ составляет (в порядке возрастания): 1,026 для плазмы, 

1,040–1,060 для тромбоцитов, 1,065-1,070 для мононуклеарных клеток, 1,075-

1,096 для гранулоцитов и 1,090-1,110 для эритроцитов (Immunology, Luttmann, W., 
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et al., Immunology 2006, Academic Press). Эти свойства крови используются для 

изоляции тромбоцитов и плазмы из собственной крови пациента. Сепарирующий 

гель в пробирках имеет плотность выше тромбоцитов, но ниже мононуклеарных 

клеток, соответственно между 1,060г/см³ и 1,065г/см³. Такие свойства геля 

позволяют после центрифугирования выделять плазму с тромбоцитами над гелем, 

а остальные компоненты крови под ним.  

Во время центрифугирования сепарирующий гель становился более жидким 

благодаря своим тиксотропным свойствам и, таким образом, перемещался вверх в 

изделии, в то время как эритроциты и лейкоциты перемещались вниз между 

сепарирующим гелем и стеклянной стенкой. Сепарирующий гель оставался 

собранным в один блок, не смешиваясь с кровью. Различные компоненты крови 

отделялись в соответствии с их удельной плотностью, а сепарирующий гель 

оказывался между ними на уровне собственной удельной плотности. В конце 

центрифугирования сепарирующий гель восстанавливал свою твердую 

консистенцию, образуя барьер, который механически разделяет компоненты 

крови. Он изолирует тромбоциты и плазму в верхней части изделия в то время как 

эритроциты и большая часть лейкоцитов оказываются отделенными под 

сепарирующим гелем в нижней части изделия. 

В пробирках сепарирующий гель располагается между тромбоцитами и 

мононуклеарными клетками. Полученная степень извлечения мононуклеарных 

клеток в ОТП составляет 20-30%, а содержание лейкоцитов в среднем – 10-13%, 

что относит препарат к бедной лейкоцитами ОТП. Доля извлеченных 

тромбоцитов в данном препарате составляет 80%, что на 1,5-2,5 раза больше, чем 

в цельной крови. Тромбоциты образуют тонкий осадок над верхней поверхностью 

геля. Для получения большей концентрации тромбоцитов с верхнего слоя плазмы 

необходимо удалить 1,0 мл плазму, бедной тромбоцитами. Для ресуспензии 

тромбоцитов в плазме, пробирку аккуратно переворачивали несколько раз 

(рисунок 2.15). 
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Рисунок 2.15 – Центрифугирование крови в пробирках: А – пробирки с венозной 

кровью в центрифуге, Б – пробирки после центрифугирования  
(собственное наблюдение) 

 

Полученные продукты в пробирках RegenBCT и RegenATS представляют 

собой ОТП. Наличие антикоагулянта в пробирках RegenBCT обеспечивало 

ингибирование коагуляционного каскада. В то же время в пробирках RegenATS 

антикоагулянт отсутствует, вследствие чего после завершения 

центрифугирования в изолированной плазме инициируется коагуляция. Над 

сепарирующим гелем в течение 1–3 минут формировался фибриновый сгусток с 

одновременным выделением тромбиновой сыворотки. Для ускорения данного 

процесса допускалось осторожное многократное переворачивание пробирки. 

Полученную тромбоцитарную сыворотку использовали для индукции 

коагуляции, компенсируя эффект цитрата натрия в ОТП, полученной 

параллельно. Таким образом, она выступала в качестве физиологического 

активатора ОТП.  Тромбиновая сыворотка содержит ферменты коагуляционного 

каскада в активной форме, включая активированный тромбин, который 

катализирует превращение фибриногена плазмы в мономеры фибрина. 

Последние, в свою очередь, полимеризуются с образованием фибриновой сети.  

Сформированная фибриновая сеть обеспечивает не только высвобождение 

многочисленных факторов роста из тромбоцитов, но и функционирует как 

трёхмерный биоактивный каркас, так называемый фибрин-тромбоцитарный гель 
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с развитой сетчатой микроструктурой, который способствует усилению 

клеточной миграции и повышению приживаемости клеток. 

Полученные ОТП и АТС собирали с использованием переходника, 

подсоединенного к шприцу. Поскольку компоненты крови разделяет гель, 

изолирование препарата в медицинских изделиях – это независимый от человека, 

а значит надежный и стандартно воспроизводимый процесс.  

Чтобы получить фибрин-тромбоцитарный гель, ОТП и АТС совмещали в 

соотношении от 5:1 до 3:1. В одной пробирке RegenBCT выделялось до 3-4 мл 

ОТП после удаления верхнего слоя плазмы, а в другой пробирке RegenATS 

выделялось 0,5-1 мл АТС. ОТП и АТС совмещали непосредственно перед 

введением. В нашей работе мы совмещали ОТП и АТС с помощью аппликатора 

«RegenSpray Applicator» или в шприце (рисунок 2.16). 

 

 
Рисунок 2.16 – Совмещение обогащенной тромбоцитами плазмы и аутологичной 

тромбиновой сыворотки: А – в RegenSpray Applicator, Б – в шприце  
(собственное наблюдение) 

 

В одном шприце объемом 5-10 мл забирали 3-4 мл ОТП, в другом шприце 

объемом 2 мл забирали 0,5-1 мл АТС. Два шприца подсоединяли к аппликатору, с 

другого конца к аппликатору подсоединяли иголку. Если использовали один 

шприц для смешивания, тогда в 10 мл шприце сначала забирали полученную ОТП 

объемом 3-4 мл, потом АТС объемом 0,5-1 мл. 
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2.3.6 Артроскопическая хирургия 

Все артроскопические операции были проведены одной хирургической 

бригадой, на одной артроскопической стойке, аналогичными артроскопическими 

инструментами и расходными материалами. Операции проводили под 

комбинированной анестезией и длились от 25 до 50 минут. Интраоперационных и 

ранних послеоперационных осложнений не наблюдали.  

На ортопедическом столе, после проведения анестезии, еще раз проверяли 

тесты – симптомы нестабильности коленного сустава. В положении пациента на 

спине на область верхней трети бедра оперируемой нижней конечности 

накладывали пневматическую манжету и укладывали в специальный фиксатор 

(держатель) в положении умеренного отведения. Контралатеральную нижнюю 

конечность укладывали на операционный стол и отводили в латеральную 

сторону. После проведенной укладки убирали ножной конец оперируемой 

стороны ортопедического стола, чтобы достичь 90–120° сгибания в коленном 

суставе, а стопа и голень были в свободном положении. Данная укладка позволяет 

прикладывать умеренные вальгусные и варусные нагрузки на коленный сустав 

для раскрытия суставной щели, а также свободно сгибать и разгибать коленный 

сустав для выполнения артроскопических манипуляций. Операционное поле 

трехкратно обрабатывали антисептическими растворами и отграничивали 

стерильным артроскопическим бельем. Артроскопические вмешательства 

выполняли с использованием пневматического турникета, уровень давления в 

пневматической манжете составлял от 200 до 260 мм.рт.ст. в зависимости от 

систолического давления пациента и предполагаемой длительности операции. К 

артроскопической стойке были подключены ирригационная система, световод, 

шейвер, абляционный электрод, оптическая система и педаль для управления 

шейвером и абляционным электродом.  

Формировали передне–латеральный и передне–медиальный 

артроскопические доступы: под пальпаторным контролем основных 

анатомических ориентиров выполняли горизонтальный передне–латеральный 
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доступ размером 1,0 см, мягкие ткани разводили мягким зажимом типа «москит», 

в выполненный порт вводили артроскопическую шахту с обтуратором по 

направлению к ПКС. После прохождения суставной капсулы нижнюю конечность 

разгибали в коленном суставе и в медиальную часть верхнего заворота вводили 

шахту с обтуратором. Полость сустава санировали, включая систему ирригации, 

промывали изотоническим раствором хлорида натрия под давлением 35–45 

мм.рт.ст. Далее в шахту устанавливали 30° оптику и включали режим «баланса 

белого», проводили артроскопическую диагностику в общепринятой по технике 

последовательности. В разогнутом положении нижней конечности осматривали 

пателло-феморальное сочленение, оценивали состояние хрящевого покрова 

надколенника и блока бедренной кости, синовиальной оболочки со складками и 

положение надколенника. Далее осматривали латеральный, медиальный и 

верхний завороты, оценивая синовиальную оболочку, по краю медиального 

мыщелка бедренной кости артроскоп вводили в медиальную щель коленного 

сустава. Под визуальным контролем при помощи инъекционной иглы, 

установленной в обласи предполагаемого передне–медиального порта, 

формировали инструментальный порт. Для визуализации шейвером частично (в 

щадящем режиме) резецировали жировое тело Гоффа. Проводили 

артроскопическую диагностику коленного сустава по общепринятой методике: 

медиальные отделы, центральные отделы, латеральные отделы, далее промежуток 

сухожилия подколенной мышцы. В медиальных отделах при небольшом сгибании 

и вальгусной нагрузке в коленном суставе осматривали состояние хрящевого 

покрова медиального отдела сустава, медиального мениска и синовиальную 

оболочку. Центральные отделы сустава осматривали в положении 90° сгибания, 

оценивали состояние ПСК, ЗКС, синовиальной оболочки, межмыщелковой 

вырезки. Отмечали наличие или отсутствие инфрапателлярной складки. Далее в 

положении сгибания и варусной нагрузки в коленном суставе (положение 

«четверка» или положение Кэбота) оценивали состояние хрящевого покрова 
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латерального отдела сустава, синовиальной оболочки, осматривали латеральный 

мениск и сухожилие подколенной мышцы (рисунок 2.17).  

 

 
Примечание – НК – надколенник, БК – бедренная кость, ББ – большеберцовая 
кость, К – крючок, ММ – медиальный мениск, ЛМ – латеральный мениск, ПКС – 
передняя крестообразная связка 

Рисунок 2.17 – Артроскопический осмотр коленного сустава: А – пателло-
феморальное сочленение, Б – верхний заворот, В – медиальный заворот, Г – 

осмотр хряща БК, Д – осмотр хряща ББ, Е – осмотр ЛМ, Ж – осмотр 
большеберцовой поверхности ММ, З – осмотр бедренной поверхности ММ, И – 

осмотр ПКС (собственное наблюдение) 
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Первичную оценку ПКС начинали с визуализации волокон связки на её 

протяжении. Для этого с медиального порта у внутреннего края латерального 

мыщелка бедра прослеживали ПКС до зоны её прикрепления к задней части 

латерального мыщелка. Связку исследовали крючком (артроскопическим щупом), 

оценивали натяжение, целостность волокон. Проверяли симптом «переднего 

выдвижного ящика» под артроскопическим контролем, оценивая натяжение 

связки.  Проводили осмотр мест прикрепления связки к большеберцовой и 

бедренной костям, чтобы проверить нет ли отрыва связки в местах прикрепления. 

АМ пучок отдельно проверяли в положении 60°-90° сгибания коленного сустава в 

нейтральной ротации, а ПЛ пучок в положении Кэбота. После полной 

визуализации и оценки морфологии ПКС, независимо от микроскопических 

повреждений, оценивали объем повреждений как 25% и 50%. субсиновальное 

кровоизлияние, кровоизлияние в волокнах связки, частично поврежденные 

волокна одного из пучков ПКС оценивали как 25% повреждения. Полное 

повреждение АМ или ПЛ пучка при полноценности другого пучка или частичные 

повреждения обоих пучков оценивали как 50% повреждения. Объем повреждения 

также измеряли пробным крючком: для этого использовали крючок с изгибом под 

прямым углом. Длина изогнутой части составляла 4 мм. На стержне крючка 

имеется маркировка с интервалом 5 мм, что позволяет ориентироваться в 

размерах внутрисуставных структур во время артроскопии. С помощью данной 

маркировки на уровне повреждения измеряли толщину неповрежденной части 

связки, также для сравнения измеряли толщину связки дистальнее и 

проксимальнее уровня повреждения, где не обнаруживали макроскопические 

повреждения, далее измеряли объем повреждения в процентах. Все поврежденные 

волокна связки были обработаны шейвером и абляционным электродом (рисунок 

2.18). 

При выявлении продольных или продольно-паракапсулярных повреждений 

менисков в хорошо кровоснабжаемой или «красной» зоне, а также при отсутствии 

выраженных дегенеративных изменений, выполняли шов мениска по технологии 
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«всё внутри», используя одноразовые инструменты для шва мениска или по 

технологии «снаружи внутрь». Для этого обрабатывали зону повреждения 

шейвером, выполняли шов мениска от 1 до 5 узлов по принятой технике для 

каждого инструмента. При помощи крючка повторно проверили стабильность 

мениска (рисунок 2.19).  

 

 
Примечание – БК – бедренная кость, К – крючок, ПКС – передняя крестообразная 
связка 

Рисунок 2.18 – Артроскопическая картина ПКС: А – визуализация связки, Б – 
проверка связки с крючком (собственное наблюдение) 

 

 
Примечание – БК – бедренная кость, ББ – большеберцовая кость, ММ – 
медиальный мениск, К – крючок 

Рисунок 2.19 – Шов медиального мениска по технологии «всё внутри»: А – 
диагностика паракапсулярного повреждения заднего рога ММ, Б – выполненный 

шов мениска, В – проверка шва крючком (собственное наблюдение) 
 

При повреждении менисков в плохо кровоснабжаемой или «белой» зоне 

выполняли краевую резекцию мениска артроскопическими кусачками, далее 

обрабатывали шейвером, и абляционным электродом (рисунок 2.20). При 
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сужении межмыщелкового пространства, наличии межмыщелковых остеофитов 

выполняли резекцию остеофитов буром и шейвером (notch-пластика). 

 

  
Примечание – БК – бедренная кость, ББ – большеберцовая кость, ЛМ – 
латеральный мениск, К – крючок, Ш – шейвер, АБ – абляционный электрод 

Рисунок 2.20 – Артроскопическая картина разрыва латерального мениска: А – 
диагностика продольного разрыва, Б – обработка шейвером, В – обработка 

абляционным электродом, Г – после краевой резекции (собственное наблюдение) 
 

При выявлении гипертрофии жирового тела Гоффа, его обрабатывали 

шейвером, частично резецировали. При хондромаляции 1 ст. нестабильные 

фрагменты хряща обрабатывали шейвером, также дополнительно (поверхностно) 

абляционным электродом, при гипертрофии медиопателлярной, 

инфрапателлярной и супрапателлярной складок, производили их иссечение и 

обработку абляционным электродом.  

Сустав обильно промывали физиологическим раствором. В конце 

артроскопической операции, после промывания и санации сустава, пациентам из 

основной группы, визуализировали ПКС.  
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К аппликатору или шприцу, с содержимым ОТП и АТС, подсоединяли 

иголку шириной 16-20 G, длиной 90-120 мм, со срезами по типу Квинке. Из 

инструментального порта вводили иголку под артроскопическим контролем и 

выполняли несколько инъекций в поврежденные зоны ПКС и интралигаментарно 

вводили препарат. Количество инъекций варьировалось от 1 до 5 в зонах 

повреждения. Наблюдали увеличение объема связки в областях инъекции, что 

свидетельствовало об интралигаментарном введении препарата. Также 

правильное введение препарата чувствовали сопротивление поршня шприца.  При 

необходимости порты для артроскопа и иглу менялись или игла была введена в 

полость сустава транслигаменторно – через собственную связку надколенника. На 

рисунке 2.21 приведено схематическое изображение манипуляции, на рисунке 

2.22 интраоперационное, на рисунке 2.23 артроскопическая картина.  

 

 
Примечание – 1 – бедренная кость, 2 – большеберцовая кость, 3 – малоберцовая 
кость, 4 – надколенник, 5 – медиальная боковая связка, 6 – латеральная боковая 
связка, 7 – собственная связка надколенника, 8 – инструментальный порт, 9 – порт 
для артроскопа, 10 – шприц с ОТП, 11 – артроскоп с камерой 
Рисунок 2.21 – Схематическое изображение интралигаментарного введения ОТП 

в ПКС (схема, разработанная автором) 
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Рисунок 2.22 – Введение иголки в полости сустава через инструментальный порт 

(собственное наблюдение) 
 

 
Примечание – БК – бедренная кость, ПКС – передняя крестообразная связка, ИГ – 

иголка 
Рисунок 2.23 – Артроскопическая картина интралигаментарного введения ОТП в 
ПКС: А – иголка в полости сустава, Б – инъекция в ПКС, В – введение препарата 

и увеличение объема ПКС (собственное наблюдение) 
 

Начиная с забора крови из пробирок до введения препарата в ПКС при 

использовании аппликатора время не должно превышать 5 минут; при 

использовании одного шприца – 1-3 минуты. На каждом этапе получения, 

подготовки и введения препарата соблюдали асептические и антисептические 

меры. 

После полного введения препарата в ПКС иглу и артроскоп извлекали из 

полости сустава. Операционное поле обрабатывали растворами антисептиков, 

раны послойно ушивали, накладывали асептические повязки. Манжету удаляли, 
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фиксатор снимали, нижние конечности бинтовали эластичными бинтами или 

надевали компрессионные чулки 1-го класса компрессии. Все интраоперационные 

данные вносили в специальный послеоперационный протокол в виде таблицы, а 

также в общую базу данных. В таблицу вносили ФИО, пол, возраст пациента, 

диагноз, объем проводимой операции, вид анестезии, дата и время операции, 

механизм получения травмы, срок травмы, характер труда и контактные данные. 

 

2.3.7 Послеоперационное ведение пациентов 

До и через 6 месяцев после операции пациентам была выполнена МРТ 

коленного сустава. Все пациенты из основной и контрольной группы через год 

после операции были направлены в реабилитационный центр для 

изокинетического исследования мышц коленных суставов. Все пациенты были 

осмотрены оперирующим хирургом в сроки до операции, через 6 и 12 месяцев 

после операции и заполнены анкеты и опросники. Все полученные данные были 

внесены в специальную таблицу, все опросники и анкеты сохранялись в 

отдельных папках. 

После операции оперированный коленный сустав фиксировали в жестком 

ортезе, активизировали после прекращения действия анестезии. Пациентам, 

которым по показаниям выполнялись микрофрактурирование или шов мениска, 

рекомендовали ношение жесткого ортеза на 2-4 недели и ходьбу с 

дополнительной опорой с целью разгрузки оперированной нижней конечности, с 

последующей разработкой движений с 3-й недели и дозированным увеличением 

осевой нагрузки при исключении ротационных воздействий. Пациенты 

находились на стационарном лечении от 1 до 5 суток. В период стационарного 

лечения назначали антибиотикопрофилактику и тромбопрофилактику по 

протоколу, при необходимости анальгезирующую и жаропонижающую терапию. 

Послеоперационные швы осматривались в последующие дни, при выявлении 

гемартроза выполнялась пункция верхнего заворота коленного сустава. Выписка 

пациентов производились на 1–3 сутки после операции с рекомендациями на 
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амбулаторное наблюдение в поликлинике по месту жительства. Рекомендации 

включали: динамическое наблюдение травматолога-ортопеда в поликлинике по 

месту жительства; перевязки послеоперационных ран растворами антисептиков 

каждые 2-3 дня; снятие швов через 12-14 дней с момента операции; ограничение 

физических нагрузок до 4-6 недель с момента операции; эластичное бинтование 

нижних конечностей (или компрессионные чулки 1-го класса компрессии) в 

течение 2 недель с момента операции; приём Ривароксобана (Ксарелто) 10 мг 1 

раз в сутки 2 недели с момента операции; лечебную физкультуру и 

физиотерапевтическое лечение в условиях поликлиники. 

 

2.3.8 Изокинетическая оценка коленного сустава 

Все пациенты из основной и контрольной групп через год после операции 

были направлены в реабилитационный центр для оценки силы мышц коленных 

суставов на изокинетическом аппарате. Все пациенты исследованы одним 

специалистом, в одном центре и на одном аппарате. 

Изокинетические оценки коленного сустава проводили на аппарате HUMAС 

NORM/testing&rehabilitation system («CSMi Medical Solutions», США) (рисунок 

2.24). Данный аппарат используется в качестве тренажёра для реабилитации 

пациентов изокинетическими методами, а также для проведения изокинетических 

тестов в различных режимах. Данная система состоит из трех блоков:  

1) Регистрирующий блок, который состоит из электронного динамометра и 

параллельно подключенного гониометра;  

2) Лечебно-тренирующий блок, который состоит из функционального кресла, 

электронно-инженерных устройств для предварительной установки и 

поддержания заданной скорости выполнения упражнений;  

3) Аппаратно-программный блок на базе компьютера. 

На подключенном компьютере клинико-физиологическая информация 

обрабатывается, регистрируется и анализируется, также на нем возможно 
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генерирование и управление процессом индивидуализированной программы 

изокинетических тренировок.  

 

 
Рисунок 2.24 – Аппарат HUMAN NORM/testing&rehabilitation system 

(собственное наблюдение) 
 

Для определения силовых показателей мышц сгибателей и разгибателей 

коленного сустава проводили тесты в двух режимах: изокинетический-

концентрический и изокинетический-эксцентрический. Перед проведением теста 

в обязательном порядке всем пациентам проверяли объем активных и пассивных 

движений в коленных суставах, проводили беседу о целях и правилах проведения 

изокинетического теста. Для обеспечения безопасности перед началом 

проведения теста пациентам давали в руку выключатель (кнопка аварийной 

остановки). Первым исследовали здоровый коленный сустав. Тестирование 

проводили при стандартных условиях: пациент сидит, туловище и тазовое кольцо 

фиксированы ремнями к креслу, скорость сгибания в коленном суставе 

постоянная и составила 30°/с, прилагаемая сила не менее 50Н. Для тестирования 

мышц разгибателей коленного сустава за начальную точку принимали сгибание 

коленного сустава под углом 90° и диапазон движения до полного разгибания 

коленного сустава. Таким образом, при разгибании коленного сустава измерялась 

изокинетическая-концентрическая сила мышц-разгибателей коленного сустава, а 

при сгибании измерялась изокинетическая-эксцентрическая сила мышц-

разбгибателей коленного сустава. Для тестирования мышц сгибателей коленного 
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сустава за начальную точку принимали разгибание коленного сустава под углом 

0°, диапазон движения – 90° сгибания в коленном суставе. При сгибании 

коленного сустава измерялась изокинетическая-концентрическая сила мышц-

сгибателей коленного сустава, а при разгибании измерялась изокинетическая-

эксцентрическая сила мышц-сгибателей коленного сустава. 

В каждом режиме тест проводился в течение 5 полных циклов 

сгибание/разгибание. Между повторениями делали перерыв на 15-30 секунд, а 

между изменениями режима – 1-5 минут. После каждого исследования 

распечатывали лучшие результаты на 2 листах, которые включали следующую 

информацию: ФИО, возраст, вес, пол пациента, два графика функции «сила–

скорость» и изометрические параметры.  

Получаемые диагностические данные содержали информацию о 

функциональном состоянии мышц коленного сустав. Большое диагностическое 

значение имели качественные и количественные данные о концентрических и 

эксцентрических сокращениях отдельных групп мышц. Их можно было отражать 

как в виде протокола, так и в виде графика функции «сила–скорость». Также в 

таблицы автоматически заносилась информация о средней силе мышц и ее 

производных, максимальном вращательном моменте, мощности и производимой 

механической работе. На всех графиках кривая «сила-скорость» правого 

коленного сустава отмечалась синим цветом, а левого – красным. На графике на 

продольной оси отмечались углы в градусах, на поперечной оси сила крутящего 

момента в ньютон-метрах.  

 В ходе исследования анализировали следующие биомеханические 

переменные: пиковый крутящий момент и механическая работа. Пиковый 

крутящий момент – это максимальное значение крутящего момента, 

зафиксированное в течение всего диапазона движения в каждом повторении 

упражнения. Он отражает максимальную силу мышцы и может быть зависимым 

от мотивации исследуемого. Механическая работа – это количественная мера 

выхода механической энергии при мышечном сокращении, отражающая 
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суммарный вклад мышцы в течение всего движения. В отличие пикового 

крутящего момента, механическая работа позволяет более объективно оценить 

функциональное состояние мышцы. Данный параметр особенно чувствителен к 

функциональному дефициту, поскольку учитывает активность мышцы на всей 

амплитуде движения, а не только в момент максимального усилия.  

Для оценки результатов из протокола брали показатели пика вращательного 

момента и механической работы для оперированного и здорового коленных 

суставов, находили процентное соотношение величины оперированного сустава к 

здоровому. Данный алгоритм соблюдали для разгибателей и сгибателей 

коленного сустава в изокинетически–концентрическом и изокинетически–

эксцентрическом режимах. Далее находили среднее значение всех четырех 

перечисленных показателей и получали средние значения, отражающие пика 

вращательного момента и механическую работу. Ниже приведен пример 

протокола изокинетического исследования мышц коленных суставов (рисунок 

2.25). В протоколе на графиках синие стрелки обозначают пики вращательного 

момента правого (здорового) коленного сустава, а красные стрелки – пики 

вращательного момента оперированного (левого) коленного сустава. В 

изокинетическом отчёте показатели пиков крутящего момента обведены 

красными кругами и включают значение для правого коленного сустава, значение 

для левого коленного сустава и показатель дефицита. Показатели механической 

работы, в свою очередь, обведены синими кругами и также содержат значение для 

правого коленного сустава, значение для левого коленного сустава и показатель 

дефицита. Дефицит отражает асимметрию и показывает, на сколько процентов 

одна сторона отстаёт от другой. В приведённом примере пик крутящего момента 

левого коленного сустава в среднем составляет 88,75 % от показателя правого 

сустава, а механическая работа – 88,25 %. 
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Рисунок 2.25 – Протокол изокинетического исследования мышц коленных 

суставов (собственное наблюдение) 
 

2.3.9 Статистический анализ 

Статистический анализ был проведен с помощью SPSS версии 24.0 для 

Windows (IBM SPSS Inc., Нью-Йорк, США). Описательный анализ проводили для 

исходных переменных. Описательные данные выражали в среднем ± стандартное 

отклонение или медиане, квартили (25% и 75%), диапазон (минимума–

максимума) для непрерывных переменных и в количестве и проценте для 

категориальных переменных. Распределения переменных оценивали с помощью 

теста Шапиро–Уилка и в построенных гистограммах. 

Для сравнения количественных параметров по ВАШ и по опросникам IKDC 

и KOOS до операции, через 6 и 12 месяцев после операции использовали 

критерий Фридмана по отдельности для основной и контрольной группах. 
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Данный критерий является чувствительным для сравнения три и более связанных 

групп. Для сравнения количественных параметров по оценкам МРТ до и через 6 

месяцев после операции использовали критерий Уилкоксона, который является 

чувствительным для сравнения двух связанных групп. Уровень статистической 

значимости установили на уровне р<0,05.  

Для сравнения результатов основной и контрольной групп по ВАШ, по 

опросникам IKDC и KOOS, по балльной оценки МРТ и по оценкам результатов 

изокинетического тестирования мышц коленного сустава использовали U-

критерий Манна-Уитни. Этот критерий является чувствительным методом для 

сравнения двух независимых групп по количественным показателям при 

небольших объемах выборки (25 и 30 пациентов в основной и контрольной 

группах соответственно). Уровень статистической значимости установили на 

уровне р<0,05. 

Далее анализировали динамику показателей в каждой группе. Результаты 

представили в таблицах и графиках, рассчитали p – значения и дали клиническую 

интерпретацию. 

В ходе исследования была проанализирована динамика показателей по 

шкалам, опросникам, данным МРТ и изокинетического тестирования коленного 

сустава. Результаты сравнительного анализа в основной и контрольной группах 

представили в графической форме. 

Сравнивая пациентов из основной и контрольной групп до операции по 

возрастному, половому признакам и исходных клинических данных, не выявлено 

статистически значимых различий (р>0,05). Сравнение пациентов по ВАШ, 

опросникам IKDC и KOOS, а также по результатам МРТ-оценки до операции не 

выявило статистически значимых различий между группами (р>0,05). Это 

свидетельствует о том, что сравниваемые группы являются сопоставимые по 

основным характеристикам. 
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2.4 Резюме 

 

В главе представлены дизайн, структура и методологические основания 

проспективного сравнительного рандомизированного контролируемого 

исследования, включившего 55 пациентов с частичными повреждениями ПКС и 

сопутствующей внутрисуставной патологией, потребовавшей артроскопической 

диагностики и лечения. Описаны критерии включения и невключения, 

примененный метод рандомизации и процедуры случайного распределения, что 

обеспечило сопоставимость сформированных групп и снизило вероятность 

систематических ошибок.  Подробно изложены клинические, инструментальные, 

функциональные и субъективные методы оценки, использованные для анализа 

результатов лечения, включая ВАШ, опросники IKDC и KOOS в динамике 

наблюдения. МРТ-исследование применялось не только как стандартный метод 

визуализации, но и как инструмент количественной оценки состояния ПКС по 

совокупности признаков, характеризующих непрерывность волокон, их 

ориентацию, натяжение, толщину и положение связки. Окончательная 

верификация частичного повреждения ПКС осуществлялась во время 

артроскопической диагностики. Представлен регламент наблюдения пациентов в 

сроки 6 и 12 месяцев послеоперационного периода.   

Существенное место в главе занимает описание разработанной методики 

подготовки обогащенной тромбоцитами плазмы и аутологичной тромбиновой 

сыворотки, а также техники их интралигаментарного введения под 

артроскопическим контролем. Для объективизации отдаленных результатов через 

год после операции использовалось изокинетическое исследование мышц 

коленного сустава.   

Таким образом, глава определяет методологическую основу исследования, 

характеризует комплекс примененных диагностических и аналитических 

подходов и обеспечивает прозрачность процедуры оценки эффективности 

сравниваемых методов лечения. 
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ГЛАВА 3. РЕЗУЛЬТАТЫ 

 

3.1 Анализ результатов лечения пациентов в основной группе 

  

В основную группу вошли 25 пациентов (6 женщин и 19 мужчин), средний 

возраст пациентов на момент операции в основной группе составил 37 ± 7 лет, 

при этом он варьировался от 22 лет до 49 лет. Медиана возраста пациентов 

составила 36 лет. Распределение пациентов по возрасту представлено на рисунке 

3.1. 

 

 
Рисунок 3.1 – Распределение пациентов по возрасту в основной группе  

 

 Контрольный осмотр после операции был проведен 2 раза: через 6 и 12 

месяцев. Через 6 месяцев после операции пациенты приходили на осмотр с 

результатами контрольной МРТ, а через год приходили с результатами 

изокинетического исследование мышц коленных суставов. 

В спортивной медицине важное значение имеет род деятельности 

пациентов. В основной группе все 25 пациентов были трудоспособного возраста, 

из них 2 (8%) студента, 14 (56%) занимались умственным трудом, 8 (32%) 

занимались физическим трудом и 1 (4%) был профессиональным спортсменом. 

8 (32%)

12 (48%)
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При этом 20 (80%) пациентов регулярно занимались разными видами спорта. 12 

(48%) пациентов из основной группы получили травму во время занятий 

контактным видом спорта, 9 (36%) получили травму в результате занятий 

неконтактными видами спорта и у 4 (16%) была бытовая травма (рисунок 3.2). 

 

 
Рисунок 3.2 – Распределение пациентов по механизму травмы в основной группе  
 

В зависимости от объема повреждения ПКС все пациенты были разделены 

на две группы: с поражением 25% и 50% волокон. Во вторую группу вошли 

пациенты с повреждением АМ пучка, ПЛ пучка, а также со смешанным типом 

поражения.  В основной группе повреждение 25% волокон ПКС выявлено у 6 

пациентов (24%), изолированное повреждение АМ пучка – у 10 (40%), ПЛ пучка – 

у 5 (20%), смешанное – у 4 (16%). Выполнена диаграмма по объему 

поврежденных волокон ПКС (рисунок 3.3).  

Кроме частичных повреждений ПКС у всех пациентов были 

диагностированы сопутствующие патологии, как повреждения медиального и/или 

латерального менисков, хондромаляции суставных поверхностей, гипертрофия 

жирового тела Гоффа, киста Бейкера и синовит. Часто были диагностированы 

повреждения нескольких из перечисленных структур. В связи с этим пациенты 

были распределены на 4 основные группы: с сопутствующими повреждениями 

медиального и/или латерального менисков – 11 (44%); с гипертрофией жирового 

12 (48%)

9 (36%)

4 (16%)

Распределение пациентов по механизму травмы 

Контактный вид спорта Неконтактный вид спорта Бытовая травма
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тела Гоффа – 3 (12%); с кистой Бейкера – 1 (4%); с сочетанными сопутствующими 

патологиями – 10 (40%). На рисунке 3.4 приведена диаграмма по сопутствующим 

патологиям внутрисуставных структур коленного сустава. 

 

 
Рисунок 3.3 – Распределение пациентов по объему повреждённых волокон ПКС  

 

 
Рисунок 3.4 – Распределение пациентов основной группы по сопутствующим 

патологиям внутрисуставных структур коленного сустава  
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 Одномоментно, с артроскопической санацией и интралигаментарным 

введением ОТП, активированной, АТС в ПКС, были выполнены следующие 

артроскопические манипуляции: 6 случаев – сшивание медиального мениска, 1 

случай – сшивание латерального мениска, 13 случаев – резекции медиального 

и/или латерального менисков, 3 случая – notch-пластики, 2 случая – 

микрофрактурировния зон хондромаляции, 6 случаев – резекции жирового тела 

Гоффа и 3 случая – санации кисты Бейкера. Интраоперационные манипуляции 

представлены на рисунке 3.5. 

 

 
Примечание – ММ – медиальный мениск; ЛМ – латеральный мениск 

Рисунок 3.5 – Интраоперационные манипуляции в основной группе 
  

 При обработке и анализе данных в основной группе по ВАШ до операции, 

через 6 и 12 месяцев после операции значения составили 7,0см [6,0; 8,5], 2,0см 

[1,0; 2,5] и 1см [0; 1]. 

 При обработке и анализе данных по опроснику IKDC до операции, через 6 и 

12 месяцев после операции медиана и интерквартильный размах составили 47% 

[39; 54], 84,0% [80,0; 87,5] и 96,0% [93,0; 97,5]. 
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При обработке и анализе данных по опроснику KOOS до операции, через 6 

и 12 месяцев после операции медиана и интерквартильный размах составили 40 

баллов [36; 50], 80,0 баллов [75,0; 82,5] и 92 балла [89; 96].  

 Результаты основной группы пациентов по всем оценочным шкалам и в 

разные сроки наблюдения представлены в таблице 3.1. 

 

Таблица 3.1 – Распределение пациентов по шкалам и опросникам до и после 
операции в основной группе 
Шкала/Опросник До операции Через 6 месяцев Через 12 месяцев 

ВАШ, см 7,0 [6,0; 8,5] 2,0 [1,0; 2,5] 1 [0; 1] 

IKDC, % 47 [39; 54] 84,0 [80,0; 87,5] 96,0 [93,0; 97,5] 

KOOS, баллы 40 [36; 50] 80 [75; 82,5] 92 [89; 96] 

 

До операции медиана и интерквартильный размах МРТ-оценки ПКС по 

методике van Meer у пациентов из основной группы составили 5 баллов [4; 6], 

показатели варьировались от 3 до 8 баллов.  При этом не наблюдалось МРТ с 

оценкой 2 балла по непрерывности волокон и с оценкой 1 балл по положению 

связки в межмыщелковой вырезке бедренной кости. Через 6 месяцев после 

операции были 1 балл [0; 2], показатели варьировались от 0 до 3 балла. 

Результаты оценки МРТ пациентов из основной группы по предложенной 

методике van Meer приведены в таблице 3.2. 

Изокинетические исследования показали, что у 25 пациентов основной 

группы пиковый крутящий момент мышц оперированного коленного сустава по 

отношению к контралатеральной стороне через год после операции составил 98% 

[96; 99], а механическая работа – 94% [90; 96]. 
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Таблица 3.2 – Результаты оценки МРТ пациентов из основной группы по 
методике van Meer 

Оценка по van Meer 

(баллы) 

Количество пациентов (%) 

до операции через 6 месяцев 

0 0 10 (40%) 

1 0 5 (20%) 

2 0 7 (28%) 

3 2 (8%) 3 (12%) 

4 5 (20%) 0 

5 6 (24%) 0 

6 6 (24%) 0 

7 3 (12%) 0 

8 3 (12%) 0 

9 0 0 

10 0 0 

 

3.2 Сравнительная оценка результатов лечения пациентов основной и 

контрольной групп 

 

Сравнение пациентов основной и контрольной групп по возрасту, полу и 

исходным клиническим данным не выявило статистически значимых различий 

(p>0,05). Средний возраст 25 пациентов основной группы (6 женщин и 19 

мужчин) на момент операции составил 37 ± 7 лет (от 22 до 49 лет). В контрольной 

группе средний возраст 30 пациентов (8 женщин и 22 мужчины) составил 35 ± 9 

лет (от 18 до 50 лет). 

В зависимости от объема повреждения ПКС все пациенты были разделены 

на две группы: с поражением 25% и 50% волокон. Во вторую группу вошли 

пациенты с изолированным повреждением АМ пучка, ПЛ пучка, а также со 

смешанным типом поражения.  В основной группе повреждение 25% волокон 
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ПКС выявлено у 6 пациентов (24%), изолированное повреждение АМ пучка – у 10 

(40%), ПЛ пучка – у 5 (20%), смешанное – у 4 (16%). В контрольной группе 

распределение составило 7 (23,3%), 10 (33,3%), 7 (23,3%) и 6 (20%) пациентов 

соответственно. 

Сравнение показателей по ВАШ, опросникам IKDC и KOOS, а также по 

результатам МРТ-оценки до операции также не выявило статистически значимых 

различий между группами (p>0,05). В основной группе соответствующие 

показатели составили 7,0см [6,0; 8,5], 47% [39; 54], 40 баллов [36; 50] и 5 баллов 

[4; 6], тогда как в контрольной группе – 7,5см [6,0; 8,0], 44% [40; 54], 38 баллов 

[33; 50] и 5 баллов [4; 6] соответственно. 

Таким образом, сравниваемые группы были сопоставимы по основным 

клинико-демографическим характеристикам. 

 Статистический анализ данных пациентов основной и контрольной групп с 

использованием непараметрических критериев подтвердил наличие значимых 

клинических изменений в результате лечения. В основной группе при оценке 

динамики показателей по ВАШ, IKDC и KOOS (до операции, через 6 месяцев и 

через 12 месяцев после неё) применение критерия Фридмана выявило 

статистически значимые различия (p<0,05), что свидетельствует о неслучайном 

характере изменений и существенной положительной динамики состояния 

пациентов в послеоперационном периоде. 

Дополнительно проведённый анализ результатов МРТ (сравнение данных 

до операции и через 6 месяцев после неё как двух связанных выборок) с 

использованием критерия Уилкоксона также продемонстрировал статистически 

значимые различия (p<0,05). При этом медиана значений снизилась с 5 до 1 

балла, что объективно отражает выраженный положительный эффект лечения. 

Аналогичные закономерности выявлены и в контрольной группе: анализ 

динамики показателей по ВАШ, IKDC и KOOS с помощью критерия Фридмана 

также показал статистически значимые различия (p<0,05), подтверждающие 

существенные изменения состояния пациентов в течение года после операции. 
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Оценка результатов МРТ в контрольной группе (до операции и через 6 месяцев 

после операции) с использованием критерия Уилкоксона продемонстрировала 

статистически значимые различия (p<0,05); медиана значений снизилась с 5 до 2 

баллов, что дополнительно указывает на положительный эффект лечения. 

Таким образом, результаты статистического анализа в обеих группах 

подтверждают высокую клиническую эффективность хирургического лечения и 

устойчивость положительного эффекта в течение первого года 

послеоперационного периода. 

Анализ динамики показателей и сравнение основной и контрольной групп 

по ВАШ с применением U-критерия Манна–Уитни через 6 месяцев и через 12 

месяцев после операции не выявили статистически значимых различий (p>0,05). 

В основной группе показатели составили 7,0см [6,0; 8,5] до операции, 2,0см [1,0; 

2,5] через 6 месяцев и 1см [0; 1] через 12 месяцев. В контрольной группе 

соответствующие значения составили 7,5см [6,0; 8,0], 2см [1; 3] и 1см [1; 1]. 

Полученные результаты свидетельствуют о том, что снижение интенсивности 

болевого синдрома после оперативного вмешательства носит сопоставимый 

характер в обеих группах (рисунок 3.6). 

 

 
Рисунок 3.6 – Распределение и сравнение показателей ВАШ в основной и 

контрольной группах в разные периоды исследования 
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Анализ динамики показателей и сравнение основной и контрольной групп 

по опроснику IKDC с применением U-критерия Манна–Уитни через 6 и 12 

месяцев после операции выявили статистически значимые различия (p<0,05). В 

основной группе показатели составили 47% [39; 54] до операции, 84,0% [80,0; 

87,5] через 6 месяцев и 96,0% [93,0; 97,5] через 12 месяцев. В контрольной группе 

соответствующие значения составили 44% [40; 54], 78% [70; 82] и 90% [86; 92]. 

Полученные результаты свидетельствуют о том, что улучшение функционального 

состояния коленного сустава после оперативного вмешательства в основной 

группе статистически значимо превышает аналогичные показатели контрольной 

группы (рисунок 3.7). 

 

 
Рисунок 3.7 – Распределение и сравнение баллов по опроснику IKDC в основной 

и контрольной группах в разные периоды исследования 
 

Анализ динамики показателей и сравнение основной и контрольной групп 

по опроснику KOOS с применением U-критерия Манна–Уитни через 6 и 12 

месяцев после операции также выявили статистически значимые различия 

(p<0,05). В основной группе показатели составили 40 баллов [36; 50] до операции, 

80,0 балла [75,0; 82,5] через 6 месяцев и 92 балла [89; 96] через 12 месяцев. В 

контрольной группе соответствующие значения составили 38 баллов [33; 50], 60 

баллов [66; 78] и 81 балл [77; 93]. Полученные результаты свидетельствуют о том, 
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что улучшение функционального состояния коленного сустава после 

оперативного вмешательства в основной группе статистически значимо выше по 

сравнению с контрольной группой. Динамика показателей по опроснику KOOS в 

основной и контрольной группах представлена на рисунке 3.8. 

 

 
Рисунок 3.8 – Распределение и сравнение баллов по опроснику KOOS в основной 

и контрольной группах в разные периоды исследования 
 

Анализ динамики показателей и сравнение основной и контрольной групп 

по данным МРТ с оценкой по методу van Meer с применением U-критерия 

Манна–Уитни до операции и через 6 месяцев после неё выявили статистически 

значимые различия между группами (p<0,05). В основной группе показатели 

составили 5 баллов [4; 6] до операции и 1 балл [0; 2] через 6 месяцев, тогда как в 

контрольной группе – 5 баллов [4; 6] и 2 балла [1; 3] соответственно. Полученные 

данные свидетельствуют о статистически значимо более выраженном улучшении 

показателей в основной группе по сравнению с контрольной. Динамика 

показателей МРТ в основной и контрольной группах представлена на рисунке 3.9. 
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Рисунок 3.9 – Сравнение оценки ПКС на МРТ по методике van Meer до и через 6 

месяцев после операции 
 

Анализ динамики показателей и сравнение основной и контрольной групп 

по пиковому крутящему моменту мышц коленного сустава и уровню 

механической работы, проведённое с применением U‑критерия Манна–Уитни 

через 12 месяцев после операции, выявило статистически значимые различия 

(p<0,05). В основной группе показатели составили 98% [96; 99] по пиковому 

крутящему моменту и 94% [90; 96] по уровню механической работы, тогда как в 

контрольной группе – 93% [91; 95] и 86% [78; 93] соответственно. Динамика 

исследуемых показателей в основной и контрольной группах представлена на 

рисунке 3.10. 

 

 
Рисунок 3.10 – Сравнение изокинетических параметров мышц коленного сустава 

в основной и контрольной группах 
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Клинический пример №1 

 Пациент С., 42 года, получил травму правого коленного сустава во время 

игры в футбол. Во время поворота туловища почувствовал острую боль в 

коленном суставе. Пациент обратился за медицинской помощью по месту 

получения травмы, были выполнены рентгенограммы и иммобилизация правого 

коленного сустава в ортезе. По данным рентгенограммы костно-травматические 

патологий не выявлены, пациенту была рекомендована МРТ коленного сустава и 

консультация травматолога – ортопеда в стационаре.  

Через 5 дней после получения травмы пациент обратился во 2-е отделение 

ФГБУ «НМИЦ травматологии и ортопедии имени Н.Н. Приорова» с результатами 

МРТ диагностики на CD носителе. При обращении пациент предъявил жалобы на 

ограничение объема движения, боль и умеренный отёк правого коленного 

сустава. 

При первичном осмотре: походка ассиметричная, хромая на правую 

нижнюю конечность, без дополнительной опоры. Область правого коленного 

сустава не деформирована. Боль до 7 см по ВАШ. Мышцы бедра развиты 

удовлетворительно, симметрично. Объём движений справа: сгибание до 80°, 

разгибание до 170°; слева ограничений нет. Положительные симптомы McMurray, 

Apley, Steinmann I, Steinmann II. Симптомы нестабильности коленного сустава 

интактные. Нейроциркуляторных расстройств в дистальных отделах нижних 

конечностей не выявлены. 

На МРТ – признаки частичного повреждения ПКС, медиального мениска по 

типу «ручки лейки». По методике van Meer оценили повреждение ПКС на 6 

баллов. По опроснику IKDC – 50%, по KOOS – 48 баллов (рисунок 3.11). 

Пациенту рекомендовали хирургическое лечение: артроскопическая 

санация, парциальная резекция медиального мениска, интралигаментарное 

введение ОТП, активированной АТС, в ПКС правого коленного сустава. 
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Рисунок 3.11 – МРТ пациента С. при обращении (собственное наблюдение) 

 
Ход операции: при артроскопической диагностике выявлены частичное 

повреждение ПКС, повреждение медиального мениска по типу «ручки лейки». 

Выполнена парциальной резекции медиального мениска, далее шейвирование и 

абляция области резекции. Нестабильные волокна ПКС обработаны шейвером, 

связка обработана холодно-плазменной абляцией (рисунок 3.12). 

 

 
Примечание – БК – бедренная кость, ПКС – передняя крестообразная связка, К – 
крючок, ММ – медиальный мениск, ББ – большеберцовая кость, ПКС – передняя 
крестообразная связка 

Рисунок 3.12 – Ход операции: А – визуализация ПКС, Б – проверка ПКС с 
крючком, В – визуализация медиального мениска, Г – мениск после резекции 

(собственное наблюдение) 
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 Параллельно в пробирки RegenBCT и RegenATS взяли венозную кровь, 

центрифугировали и изготовили ОТП и АТС по предложенной методике. В 

шприце объемом 5,0мл забирали 4,0мл ОТП, в шприце объемом 2,0мл забирали 

1,0мл АТС. Шприцы подсоединены при помощи аппликатора, подсоединена 

инъекционная иголка. 

 Сустав обильно промыли физиологическим раствором, под 

артроскопическим контролем, иголкой, заведенной через латеральный порт, 

выполнили инъекции ПКС в 3 точках и введен препарат (рисунок 3.13). Далее 

удалили иголку и артроскоп из полости сустава, раны послойно зашили, 

наложили асептическую повязку, наложили эластичные бинты на нижние 

конечности. Пациента перевели в палату стационара. На следующий день 

выполнили перевязки ран, показаний для пункции верхнего заворота не были. 

Пациента выписали на 2-е сутки после операции с рекомендациями. 

 

 
Примечание – БК – бедренная кость, И – иголка, ПКС – передняя крестообразная 
связка 

Рисунок 3.13 – Артроскопическая картина: А – инталигаментарного введения 
ОТП в ПКС, Б – увеличение объема ПКС (собственное наблюдение) 

 

 Послеоперационный период проходил без особенностей. Пациент явился на 

контрольный осмотр через 6 месяцев после операции с МРТ исследованием на CD 

носителе. При контрольном осмотре: походка симметрична, не хромает. 

Нестабильности коленного сустава нет. Объём движений справа и слева не 

ограничены. Нейроциркуляторных расстройств в дистальных отделах нижних 

конечностей не выявлены. Изучали контрольную МРТ пациента, по методике van 
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Meer связку оценили на 1 балл (рисунок 3.14). По опроснику IKDC – 82%, по 

KOOS – 78 баллов, по ВАШ – 2 см. 

 

 
Рисунок 3.14 – Контрольная МРТ пациента С. через 6 месяцев после операции 

(собственное наблюдение) 
 

 Через год после операции пациент явился на контрольный осмотр с 

результатами изокинетического тестирования коленных суставов. Нами были 

исследованы и оценены результаты теста. Расчеты по графикам показали, что пик 

крутящего момента правого коленного сустава (оперированного сустава) 

составляет 95% от левого, а механическая работа – 95% (рисунки 3.15, 3.16). По 

опроснику IKDC – 92%, по опроснику KOOS – 88 баллов, по ВАШ – 0 см. 

 

 
Рисунок 3.15 – Графики изокинетического-концентрического (слева) и 

изокинетического-эксцентрического (справа) исследования мышц-разгибателей 
коленных суставов (собственное наблюдение) 
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Рисунок 3.16 – Графики изокинетического-концентрического (слева) и 

изокинетического-эксцентрического (справа) исследования мышц-сгибателей 
коленных суставов (собственное наблюдение) 

 

 Клинический пример №2 

 Пациент Н., 31 год, получил травму правого коленного сустава во время 

игры в баскетбол. После приземление на правую нижнюю конечность 

почувствовал боль в коленном суставе. Пациент обратился за медицинской 

помощью в травмпункт по месту жительства. По данным рентгенограмм костно-

травматических патологий не выявлены, направлен на МРТ и рекомендована 

консультация травматолога в стационаре. 

Через недели после травмы пациент обратился в клинико-диагностический 

центр ФГБУ «НМИЦ травматологии и ортопедии имени Н.Н. Приорова». При 

обращении пациент предъявлял жалобы на боль и отёк в области правого 

коленного сустава. 

При первичном осмотре: походка ассиметричная, хромая на правую 

нижнюю конечность, без дополнительной опоры. Мышцы бедра развиты 

удовлетворительно, симметричны.  Объём движений справа: сгибание до 100°, 

разгибание до 180°; слева ограничений нет. Положительные симптомы Байкова, 

Турнера, McMurray, Apley. Симптомы нестабильности коленного сустава 
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интактные. Нейроциркуляторных расстройств в дистальных отделах нижних 

конечностей не выявлено. 

На МРТ – признаки частичного повреждения ПКС, лоскутное повреждение 

латерального мениска (рисунок 3.17). По методике van Meer оценили 

повреждение на 6 баллов. Боль по ВАШ – 6 см, оценка коленного сустава по 

опроснику IKDC – 52%, по опроснику KOOS – 48 баллов. 

Пациенту рекомендовали хирургическое лечение: артроскопическая 

санация, парциальная резекция латерального мениска. 

Ход операции: при артроскопической диагностике выявлены: частичное 

повреждение ПКС, лоскутный разрыв латерального мениска. Выполнена 

парциальная резекция латерального мениска, далее шейвирование и абляция 

области резекции. Нестабильные волокна ПКС обработаны шейвером и 

абляционным электродом (рисунок 3.18). 

 

 
Рисунок 3.17 – МРТ пациента Н. при обращении (собственное наблюдение) 
 

Сустав обильно промыли физиологическим раствором, раны послойно 

зашили, наложили асептические повязки, эластичные бинты на нижние 

конечности. Пациента перевели в палату стационара. На следующий день 

выполнили перевязки ран, показаний для пункции верхнего заворота не были. 

Пациент выписан на 2-е сутки после операции с рекомендациями.  
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Примечание – БК – бедренная кость, ЛМ – латеральный мениск, ББ – 
большеберцовая кость, ПКС – передняя крестообразная связка, АБ – абляционный 
электрод 

Рисунок 3.18 – Ход операции: А – поврежденный ЛМ, Б – ЛМ после резекции,  
В – поврежденная ПКС, Г – ПКС после обработки шейвером и абляционным 

электродом (собственное наблюдение) 
 

 Изучали контрольную МРТ пациента, по методике van Meer связку оценили 

на 3 балла (рисунок 3.19). По опроснику IKDC – 78%, по KOOS – 74 балла, по 

ВАШ – 2 см. 

 

 
Рисунок 3.19 – Контрольная МРТ пациента С. через 6 месяцев после операции 

(собственное наблюдение) 
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 Через год после операции пациент явился на контрольный осмотр с 

результатами изокинетического тестирования коленных суставов. Нами были 

исследованы и оценены результаты теста. Расчеты по графикам показали, что пик 

крутящего момента правого коленного сустава (оперированного сустава) 

составляет 85% от левого, а механическая работа – 87% (рисунки 3.20, 3.21). По 

опроснику IKDC – 88%, по опроснику KOOS – 82 балла, по ВАШ – 0 см. 

 

 
Рисунок 3.20 – Графики изокинетического-концентрического (слева) и 

изокинетического-эксцентрического (справа) исследования мышц-разгибателей 
коленных суставов (собственное наблюдение) 

 

 
Рисунок 3.21 – Графики изокинетического-концентрического (слева) и 

изокинетического-эксцентрического (справа) исследования мышц-сгибателей 
коленных суставов (собственное наблюдение) 
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3.3 Резюме 

 

Глава посвящена анализу непосредственных и отдаленных результатов 

лечения пациентов с частичным повреждением ПКС. В ней представлена 

клинико-функциональная характеристика основной группы, а также приведено 

сравнительное сопоставление результатов основной и контрольной групп по 

данным субъективных опросников, магнитно-резонансной томографии и 

изокинетического тестирования мышц коленного сустава. Полученные данные 

свидетельствуют о положительной динамике в обеих группах после 

артроскопического лечения, что проявлялось уменьшением выраженности 

болевого синдрома и улучшением функционального состояния коленного сустава. 

Вместе с тем использование разработанной методики интралигаментарного 

введения обогащенной тромбоцитами плазмы, активированной аутологичной 

тромбиновой сывороткой, сопровождалось более выраженным улучшением по 

ряду ключевых показателей. Через год после операции в основной группе были 

получены более высокие значения по опросникам IKDC и KOOS по сравнению с 

контрольной группой, тогда как по ВАШ статистически значимых межгрупповых 

различий к указанному сроку не выявлено. Данные МРТ через 6 месяцев после 

артроскопического вмешательства также указывали на более благоприятную 

динамику состояния ПКС в основной группе. Дополнительное значение имели 

результаты изокинетического исследования через год после операции, 

продемонстрировавшие более высокие показатели силы и механической работы 

мышц оперированного коленного сустава у пациентов основной группы. 

Практическая значимость главы заключается в том, что представленные 

результаты обосновывают клиническую целесообразность предложенного метода 

как компонента органосохраняющего лечения частичных повреждений ПКС и 

подтверждают необходимость комплексной оценки исходов с использованием не 

только субъективных, но и объективных функциональных методов контроля. 
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Данная диссертация посвящена проблемам диагностики и лечения 

частичных повреждений передней крестообразной связки (ПКС).  

Представленная информация в первой главе, основанная на данных 

литературы, подчеркивает актуальность данной проблемы и отсутствие 

общепринятой методики лечения частичного повреждения ПКС. Особое 

внимание в работе уделено анализу морфологии ПКС, ее роли в обеспечении 

стабильности коленного сустава и причинам недостаточной эффективности 

репаративных процессов после повреждения. Анализ литературы демонстрирует 

разнообразие подходов к лечению частичных повреждений ПКС, включая 

консервативные методы и хирургические техники. Однако, как следует из 

рассмотренных данных, существующие способы лечения лишь частично 

восстанавливают анатомо-функциональные характеристики связки, а риск 

прогрессирования частичного повреждения до полного разрыва ПКС при 

возобновлении привычной физической активности составляет 47,3%. Анализ 

проведённых исследований указывает на проблемы диагностики частичных 

повреждений ПКС, недостаток клинических исследований и сложности в 

интерпретации данных магнитно-резонансной томографии (МРТ), что делает 

артроскопическую диагностику единственным высокоинформативным методом 

на текущий момент. В работе также рассматриваются регенеративные 

возможности обогащенной тромбоцитами плазмы (ОТП) и её активации с 

помощью аутологичной тромбиновой сыворотки (АТС), а также их 

перспективные сочетания. Вместе с возможностями данных ортобиологических 

препаратов отмечаются сложности, связанные с отсутствием общего протокола по 

методикам их получения, активации и применения в различных областях 

медицины. 

Предлагается новая методика лечения частичного повреждения ПКС, 

алгоритм инструментальной и артроскопической диагностики, освещаются пути 

повышения эффективности использования ОТП и её активации с помощью АТС. 
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Разработана новая методика интралигаментарного введения ОТП, 

активированной АТС, в ПКС. 

Выполненное проспективное сравнительное рандомизированное 

контролируемое исследование основывается на данных клинического и 

инструментального исследования, артроскопической хирургии, оценках 

субъективных опросников, результатах МРТ и изокинетического исследования 

коленного сустава 55 пациентов после артроскопического лечения с диагнозами 

частичного повреждения ПКС и различными сопутствующими повреждениями 

внутрисуставных структур коленного сустава (менисков, хряща, жирового тела 

Гоффа) которые в течение года находились под нашим наблюдением. Описаны 

критерии включения и невключения в исследование. Рандомизация пациентов по 

группам осуществлялась с использованием метода запечатанных конвертов: 

каждому участнику присваивался случайный конверт, определяющий 

принадлежность к основной либо контрольной группе. Вскрытие конвертов 

происходило исключительно в момент включения в исследование, что 

обеспечивало случайность распределения и валидность последующего анализа 

данных. Из них 25 пациентов, которые составили основную группу, получили 

интралигаментарное введение ОТП, активированной АТС, после 

артроскопической санации коленного сустава. Остальным 30 пациентам из 

контрольной группы была проведена артроскопическая хирургия без 

использования предложенной методики. Результаты лечения оценивались по 

шкалам и опросникам через 6 и 12 месяцев после операции; всем пациентам через 

6 месяцев проводилась контрольная МРТ, а через год – изометрическое 

исследование мышц коленных суставов. Основная и контрольная группы 

соответствовали по полу, возрасту и периодам наблюдения. Полученные данные 

были обработаны статистическими методами, и результаты обсуждались. 

 Клиническое обследование проводили по стандартному протоколу, 

начиная со сбора анамнеза: уточнили характер жалоб, продолжительность и 

локализацию боли, обстоятельства и давность травмы. Оценивали уровень 
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физической активности до травмы, профессиональную деятельность и бытовые 

нагрузки, выяснили необходимость снижения активности или изменения образа 

жизни после травмы. При осмотре оценили объем движения, наличие хруста и 

крепитации, силу мышц бедра и голени, проверили стабильность коленного 

сустава с помощью специальных тестов: "переднего выдвижного ящика " и 

"заднего выдвижного ящика", Лахмана, pivot-shift, варус- и вальгус-стресс тестов. 

Также проводили тесты для выявления повреждений менисков (McMurrey, 

Appley, Steinman I и II) и оценивали стабильность надколенника (тест скольжения, 

тест подавления подвывиха). 

 Субъективная оценка по стандартизированным опросникам проводилась 

трижды: в предоперационном периоде, через 6 и 12 месяцев после оперативного 

вмешательства. В исследовании использовались валидизированные шкала ВАШ, 

опросники IKDC и KOOS. Все опросники были адаптированы путем 

официального перевода с языка оригинала, оформлены в печатном виде и 

предоставлены пациентам для самостоятельного заполнения. Обработка 

полученных данных осуществлялась в соответствии с методическими 

рекомендациями разработчиков каждого опросника. 

Данные магнитно-резонансной томографии оценивали по балльной 

системе по методике, предложенной van Meer [88], которая включает анализ 9 

параметров состояния ПКС: 

- На сагиттальных срезах оценивали целостность волокон, интенсивность 

МР-сигнала, ход волокон относительно линии Блюменсаата, расстояния 

между передним краем ПКС и линией Блюменсаата, степень натяжения 

волокон, толщину связки, четкость её границ и положение исходных 

волокон; 

- На аксиальных срезах анализировали положение связки в межмыщелковой 

вырезке бедренной кости. 

Первый параметр оценивали по 3-балльной шкале (0-2), остальные - по 

бинарной (0/1). Максимальная сумма баллов составляет 10 (полное повреждение), 
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минимальная – 0 (норма) [88]. Оценку выполняли до операции и через 6 месяцев 

после операции. 

В работе детально рассмотрены регенеративные свойства обогащенной 

тромбоцитами плазмы и аутологичной тромбиновой сыворотки: освещены 

вопросы их биоактивных эффектов, способов получения и перспектив 

применения при патологии связочного аппарата. 

 В ходе исследования использовали пробирки RegenBCT и RegenATS 

производства фирмы RegenLab объемом по 8,0 мл каждая. Обе пробирки 

содержали тиксотропный инертный сепарирующий гель из полимерной смеси для 

гравиметрического разделения компонентов крови. Пробирка RegenBCT с синим 

колпачком содержала 4,0% цитрат натрия в качестве антикоагулянта над 

сепарирующим гелем и предназначалась для получения ОТП, тогда как пробирка 

RegenATS с красным колпачком не содержала антикоагулянта и использовалась 

для выделения АТС. В комплекте входили все необходимые аксессуары для 

приготовления и их немедленного медицинского применения препаратов.  

Забор венозной крови производили непосредственно в операционной. У 

пациента на операционном столе осуществляли забор периферической венозной 

крови. Благодаря вакуумной системе заданный объем крови забирали 

непосредственно в пробирки. Кровь смешивали с антикоагулянтом путем 

осторожного переворачивания пробирки. Заполненные кровью пробирки 

центрифугировали при центробежном ускорении 1500g в течение 5 минут. 

Поскольку в пробирках RegenATS отсутствует антикоагулянт, их заполняли в 

последнюю очередь и немедленно подвергали центрифугированию. Для 

центрифугирования использовали портативную лабораторную центрифугу 

«АРМЕД CH80-2S». Полученный продукт в пробирках RegenBCT и RegenATS 

представлял собой ОТП. Однако в RegenBCT благодаря наличию антикоагулянта 

процесс коагуляции был приостановлен. В пробирках RegenATS после 

центрифугирования в изолированной плазме происходил коагуляционный каскад, 

в результате чего над сепарирующим гелем образовывались фибриновый сгусток 
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и тромбиновая сыворотка. Формирование сгустка занимало 1-3 минуты; для 

ускорения процесса пробирку можно было аккуратно перевернуть несколько раз. 

Таким образом полученная сыворотка служила источником аутологичного 

активированного тромбина. Ее использовали для инициации процесса 

коагуляции, компенсируя эффект цитрата натрия в параллельно полученной ОТП. 

Таким образом, она выступала в качестве физиологического активатора ОТП.  

ОТП и АТС забирали либо в два отдельных шприца в соотношении от 5:1 до 3:1 с 

последующим подключением к аппликатору и инъекционной игле, либо в один 

шприц в той же пропорции с соблюдением стерильности. Оба метода 

обеспечивали точное соблюдение пропорций компонентов, сохранение 

стерильности препарата и возможность непосредственного введения полученного 

продукта. Процедуру выполняли в строгих асептических условиях согласно 

инструкции производителя. 

Артроскопическим методом окончательно подтвердили частичное 

повреждение ПКС. Первичная оценка состояния ПКС начинали с визуализации 

связки в ее протяженности. Для этого, с медиального порта, обнаружили 

внутренний край латерального мыщелка бедра, далее проследили ПКС до зоны ее 

прикрепления к задней части латерального мыщелка. Связку исследовали с 

помощью крючка (артроскопического щупа), оценили натяжение, целостность 

волокон. После полной визуализации и оценки морфологии ПКС независимо от 

микроскопических повреждений оценили объем повреждения как 25% или 50%. 

Подсиновальное кровоизлияние, кровоизлияние в волокнах связки и частично 

поврежденные волокна одного из пучков ПКС оценили как 25% повреждения. 

Полное повреждение антеромедиального (АЛ) или постеролатерального (ПЛ) 

пучка при полноценности другого пучка или частичные повреждения обоих 

пучков оценили как 50% повреждения. В итоге у 13 пациентов диагностировали 

25% повреждение связки, у 42 пациентов – 50% повреждение. Оценили симптом 

«переднего выдвижного ящика» под артроскопическим контролем, определяя 

натяжение связки. Проверяли места прикрепления связки в большеберцовой и 
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бедренной костях, чтобы выяснить нет ли отрыва связки в местах прикрепления. 

АЛ пучок проверяли отдельно в положении 60°-90° сгибания коленного сустава в 

нейтральной ротации, а ПЛ пучок – в положении Кэбота.  

У всех пациентов, кроме частичного повреждения ПКС, были 

диагностированы и другие патологии внутрисуставных структур, что являлось 

показанием для артроскопического лечения и диагностики. Проводили 

артроскопические манипуляции по протоколу в зависимости от сопутствующих 

повреждений внутрисуставных структур коленного сустава: 13 случаев – 

сшивание медиального мениска, 4 случая – сшивание латерального мениска, 30 

случаев – резекция медиального и/или латерального менисков, 6 случаев – notch-

пластика, 5 случаев – микрофрактурирование зон хондромаляции, 14 случаев – 

резекция жирового тела Гоффа и 6 случаев – санации кисты Бейкера. В 

завершение артроскопической процедуры, после санации сустава, под 

артроскопическим контролем ОТП интралигаментарно вводился в ткани ПКС 1-5 

инъекциями в течение 1-3 минут. При использовании одного шприца очень 

важное значение имеет время от забора ОТП и АТС в шприц до полного 

интралигаментрного введения в связку, что не должно превышать 5 минут, чтобы 

избежать образования фибринового сгустка. Правильность введение препарата 

оценивали по увеличению объема связки и сопротивлению поршня шприца.  

Изокинетическое тестирование мышц здорового и оперированного 

коленных суставов проводили через год после операции всем пациентам. 

Тестирование проводили на аппарате HUMAС NORM/testing&rehabilitation system 

(«CSMi Medical Solutions», США). Данный аппарат используется в качестве 

тренажёра для реабилитации пациентов изокинетическими методами, а также для 

проведения изокинетических тестов на различных режимах. На подключенном 

компьютере клинико-физиологическая информация обрабатывается, 

регистрируется и анализируется, также на нем возможно генерирование и 

управление процессом индивидуализированной программы изокинетических 

тренировок. Для определения силовых показателей мышц коленного сустава 
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проводили тесты в двух режимах отдельно для мышц разгибателей и сгибателей 

коленного сустава: изокинетическом-эксцентрическом и изокинетическом-

концентрическом. В каждом режиме тест проводился в течение 5 полных циклов 

сгибание/разгибание. Между повторениями давали перерыв на 15-30 секунд, а 

между изменениями режима 1-5 минут. После каждого исследования 

распечатывали лучшие результаты на 2 листах, которые содержали следующую 

информацию: ФИО, возраст, вес, пол, два графика функции «сила-скорость», все 

результаты проведенного теста в текстовом формате. Большое 

диагностическое значения имеют качественные и количественные данные о 

концентрических и эксцентрических сокращениях отдельных групп мышц. Их 

можно отражать как в виде протокола, так и в виде графика функции «сила-

скорость». Также в таблицы автоматически заносилась информация о средней 

силе мышц и ее производных, максимальном вращательном моменте, мощности и 

производимой работе. Для оценки результатов из протокола брали пик крутящего 

момента и механическую работу для оперированного и здорового коленных 

суставов, находили процентное отношение величины оперированного сустава к 

здоровому. Данный алгоритм соблюдался для разгибателей и сгибателей 

коленного сустава в изокинетически-концентрическом и изокинетически- 

эксцентрическом режимах по отдельности.  Далее находили среднее значение 

всех четырех перечисленных показателей и получали средние значения, 

отражающие пика вращательного момента и механическую работу мышц 

коленного сустава. Таким образом оценивали силу мышц оперированного 

коленного сустава к здоровому суставу в процентном соотношении.  

 Результаты клинического обследования 

 Основная и контрольная группы пациентов были сопоставимы по возрасту, 

полу, давности получения травмы и сроком наблюдении. Как и в основной группе 

так и в контрольной превалирующей причиной получения травмы была 

спортивная травма, что составило 80%, среди них чаще встречались травмы во 

время занятия контактным видом спорта (футбол, баскетбол, единоборства). 



97 
 

 
 

Возраст пациентов составил от 18 до 50 лет, средний возраст был 36 ± 8 лет. 

Средний возраст 25 пациентов основной группы (6 женщин и 19 мужчин) на 

момент операции составил 37 ± 7 лет (от 22 до 49 лет). В контрольной группе 

средний возраст 30 пациентов (8 женщин и 22 мужчины) составил 35 ± 9 лет (от 

18 до 50 лет).  

В зависимости от объема поврежденных волокон ПКС все пациенты были 

разделены на две группы: с вовлечением 25% и 50% волокон. В свою очередь, 

пациенты с повреждением 50% волокон разделили на три подгруппы в 

зависимости от локализации разрыва волокон: изолированное повреждение АМ - 

пучка, изолированное повреждение ПЛ - пучка и смешанное повреждение обоих 

пучков, чаще встречались повреждении 50% объема ПКС, примерно у 76%, у 

остальных 24% диагностировали 25% объема повреждении.  

У всех пациентов, наряду с частичным повреждением ПКС, 

диагностированы сопутствующие поражения внутрисуставных структур, включая 

повреждения менисков, хондромаляцию, гипертрофию жирового тела Гоффа, 

кисту Бейкера и синовит. Учитывая высокую частоту сочетанных изменений, 

выделили четыре клинические группы: с изолированной менископатией (44%), с 

гипертрофией жирового тела Гоффа (12%), с кистой Бейкера (4%) и с 

комбинированной внутрисуставной патологией (40%). Одномоментно с 

артроскопической санацией выполнялись следующие хирургические 

вмешательства: шов медиального и/или латерального мениска, парциальная 

резекция менисков, notch-пластика, микрофрактурирование зон хондромаляции, 

резекция жирового тела Гоффа и санация кисты Бейкера. 

Результаты опросников 

Сравнение показателей по ВАШ, по опросникам IKDC и KOOS, а также по 

результатам МРТ-оценки до операции не выявило статистически значимых 

различий между группами (p>0,05). В основной группе соответствующие 

показатели составили 7,0 см [6,0; 8,5], 47 % [39; 54], 40 баллов [36; 50] и 5 баллов 
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[4; 6], тогда как в контрольной группе – 7,5 см [6,0; 8,0], 44 % [40; 54], 38 баллов 

[33; 50] и 5 баллов [4; 6] соответственно. 

Проведенный статистический анализ подтвердил эффективность лечения в 

обеих группах. В основной группе применение критерия Фридмана выявило 

статистически значимые различия (p<0,05) в динамике показателей ВАШ, IKDC и 

KOOS на этапах до операции, через 6 и 12 месяцев после нее. Анализ МРТ-

данных с использованием критерия Уилкоксона также продемонстрировал 

значимые различия (p<0,05) при снижении медианы с 5 до 1 балла. В 

контрольной группе получены аналогичные результаты: критерий Фридмана 

подтвердил значимую динамику клинических показателей (p<0,05), а при МРТ-

оценке медиана снизилась с 5 до 2 баллов (p<0,05). Полученные данные 

свидетельствуют о высокой клинической эффективности хирургического лечения 

и устойчивости положительного эффекта в течение первого года наблюдения. 

По результатам ВАШ через год после операции в основной группе значения 

медианы изменилось с 7,0см [6,0; 8,5] до 1см [0; 1], а в контрольной группе с 

7,5см [6,0; 8,0] до 1см [1; 1]. Анализ данных показал заметную разницу до 

лечения и через год после лечения, но через год после лечения в основной и 

контрольной группах статистически значимое различие не выявили. 

По опроснику IKDC через год после операции в основной группе значения 

изменились с 47% [39; 54] до 96,0% [93,0; 97,5], а в контрольной группе с 44% 

[40; 54] до 90% [86; 92]. Анализ данных показал заметную разницу до лечения и 

через год после лечения в обеих группах, а через год после лечения в основной и 

контрольной группах выявил статистически значимую разницу. 

По опроснику KOOS через год после операции в основной группе значения 

изменились с 40 баллов [36; 50] до 92 балла [89; 96], а в контрольной группе с 38 

баллов [33; 50] до 81 балл [77; 93]. Анализ данных показал заметную разницу до 

лечения и через год после лечения в обеих группах, а через год после лечения в 

основной и контрольной группах выявил статистически значимую разницу. 



99 
 

 
 

Анализ данных МРТ показал, что у пациентов в основной группе до 

операции оценка по методике van Meer составляла от 3 до 8 баллов, медиана с 

интерквартильный размах составил 5 баллов [4; 6], а через 6 месяцев после 

операции 1 балл [0; 2] в интервале от 0 до 3 балла. В контрольной группе до 

операции данные также варьировались от 0 до 8 баллов, также медиана с 

интерквартильный размах составил 5 баллов [4; 6], а через 6 месяцев после 

операции 2 балла [1; 3] в интервале от 0 до 5 баллов. Анализ показал 

статистически значимую разницу до и после операции в обеих группах, также 

статистически значимую разницу между основной и контрольной группами через 

6 месяцев. 

Изокинетические исследования через год после операции показали, что 

пик крутящего момента мышц оперированного коленного сустава по отношению 

к контралатеральной стороне в основной группе составляет 98% [96; 99], а в 

контрольной группе 93% [91; 95]; механическая работа мышц составляла в 

основной группе 94% [90; 96], а в контрольной 86% [79; 92]. Статистический 

анализ показал статистически значимую разницу между основной и контрольной 

группах по всем значениям. 

Таким образом, анализируя все имеющиеся данные, можно прийти к 

выводу, что интралигаментарное введение ОТП, активированной АТС, запускают 

процесс регенерации и удерживая факторы роста в интерстициальном 

пространстве тканей ПКС при помощи фибриновой сети, улучшает 

восстановление связки, что приводит к улучшению функции коленного сустава, 

уменьшению боли и увеличивает шансы пациента на возвращение в спорт или к 

активному образу жизни. Разработанная методика является безопасной для 

пациента и открывает новые возможности использования ортобиологических 

препаратов в травматологии и ортопедии, в частности для их 

интралигаментарного введения в связки и сухожилия.  

Использование изокинетического исследования мышц коленных суставов 

является объективным, достоверным и эффективным методом оценки результатов 
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лечении патологий коленного сустава, также является методом контроля для 

решения вопроса о начале спортивной нагрузки и активного образа жизни.  

 

ВЫВОДЫ 

1) Основным диагностическим критерием частичного повреждения передней 

крестообразной связки является МРТ коленного сустава, где необходимо оценить 

целостность волокон, интенсивность МР-сигнала, ход волокон относительно 

линии Блюменсаата, расстояния между связкой и линией Блюменсаата, степень 

натяжения волокон, толщину и чёткость её границ, определение границ исходных 

волокон и оценка межмыщелковой вырезки. Окончательная диагностика 

частичного повреждения передней крестообразной связки осуществляется во 

время артроскопического осмотра коленного сустава. Интралигаментарное 

введение обогащённой тромбоцитами плазмы, активированной аутологичной 

тромбиновой сывороткой, при частичных повреждениях передней крестообразной 

связки обеспечивает достоверно (p < 0,05) более высокую динамику 

восстановления функциональных показателей сустава по сравнению с 

традиционными методами лечения за счёт стимуляции локальной регенерации 

связочной ткани. 

2) Разработана и внедрена органосохраняющая методика артроскопического 

лечения частичных повреждений передней крестообразной связки, включающая 

обработку повреждённых волокон связки и интралигаментарное введение 

обогащённой тромбоцитами плазмы, активированной аутологичной тромбиновой 

сывороткой, позволяющая стимулировать процессы биологической регенерации 

связочного аппарата. 

3) Оценка данных МРТ передней крестообразной связки по методике van 

Meer через 6 месяцев после операции показала статистически значимо лучшие 

результаты в основной группе (медиана 1 балл [0; 2]) по сравнению с контрольной 

(медиана 2 балла [1; 3]) (p<0,05). Через 12 месяцев показатели по опросникам 

IKDC и KOOS, представленные в виде медианы и интерквартильного размаха, 
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также были выше в основной группе – 96,0% [93,0; 97,5] и 92 балла [89; 96] 

против 90% [86; 92] и 81 балла [77; 93] в контрольной группе (p<0,05), что 

свидетельствует о большей эффективности интралигаментарного введения 

обогащённой тромбоцитами плазмы, активированной аутологичной тромбиновой 

сывороткой, в улучшении структуры и функции передней крестообразной связки. 

4) Оценка изокинетической силы мышц коленного сустава через 12 месяцев 

после артроскопического вмешательства показала, что в основной группе медиана 

и интерквартильный размах пикового крутящего момента оперированного сустава 

относительно контралатерального составила 98% [96; 99], а механической работы 

– 94% [90; 96], тогда как в контрольной группе – 93% [91; 95] и 86% [78; 93] 

соответственно (p<0,05), что свидетельствует о более полном восстановлении 

мышечной функции у пациентов основной группы. 

 

ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 

1) Для диагностики частичного повреждения передней крестообразной связки 

рекомендуется проведение МРТ коленного сустава с обязательной оценкой 

целостности волокон, интенсивности МР-сигнала, хода волокон относительно 

линии Блюменсаата, расстояния между связкой и линией Блюменсаата, степени 

натяжения волокон, толщины и чёткости контуров, определение границ исходных 

волокон и оценки межмыщелковой вырезки. 

2) Активацию обогащённой тромбоцитами плазмы целесообразно проводить с 

использованием аутологичной тромбиновой сыворотки, получаемой при 

центрифугировании крови без антикоагулянта, что обеспечивает формирование 

фибрин-тромбоцитарного геля с развитой сетчатой микроструктурой и 

пролонгированное высвобождение факторов роста. 

3) Пациентам с частичными повреждениями передней крестообразной связки 

и сопутствующими повреждениями внутрисуставных структур коленного сустава 

рекомендуется выполнение артроскопической санации сустава с обработкой 

повреждённых волокон передней крестообразной связки и интралигаментарным 
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введением обогащённой тромбоцитами плазмы, активированной аутологичной 

тромбиновой сывороткой, под артроскопическим контролем через стандартные 

порты с использованием инъекционной иглы диаметром 16-20G, длиной 90-120 

мм, со срезом типа Квинке, обеспечивающей точную доставку препарата в зону 

повреждения волокон.  

4) Пациентам с частичными повреждениями передней крестообразной связки в 

послеоперационном периоде рекомендуется поэтапное восстановительное 

лечение: применение жёсткого ортеза с разгрузкой оперированной конечности в 

течение 2–4 недель с последующей разработкой движений с 3-й недели и 

дозированным увеличением осевой нагрузки при исключении ротационных 

воздействий. 
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ОБОЗНАЧЕНИЯ И СОКРАЩЕНИЯ 

АТС – аутологичная тромбиновая сыворотка 

АМ – антеромедиальный  

ВАШ – визуальная аналоговая шкала боли 

ЗКС – задняя крестообразная связка 

МРТ – магнитно-резонансная томография 

ОТП – обогащенная тромбоцитами плазма  

ПКС – передняя крестообразная связка  

ПЛ – постеролатеральный 

EGF – эпителиальный фактор роста (Epithelial growth factor) 

FGF – фактор роста фибробластов (Fibroblast growth factor) 

IGF – инсулиноподобные факторы роста (Insulin-like growth factor) 

IKDC – международная система оценки состояния коленного сустава 

IL-1 – интерлейкин-1 (Interleukin-1) 

IL-6 – интерлейкин-6 (Interleukin-6) 

KGF – фактор роста кератиноцитов (Keratinocyte growth factor) 

KOOS – опросник по оценке результатов травмы коленного сустава и 

остеоартрита  

PDGF – тромбоцитарный фактор роста (Platelet derived growth factor) 

TGF - β – бета-трансформирующий фактор роста (Transforming growth factor beta) 

TNF-α – фактор некроза опухоли-альфа (Tumor necrosis factor-alpha) 

VEGF – сосудисто-эндотелиальный фактор роста (Vascular endothelial growth 

factor)  
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