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Аннотация. Приведен аналитический обзор литературы и представлен 
собственный метод хирургического лечения пациентов с повреждением 
сухожилий и связок крупных суставов с применением белорусской 
разработки –  оригинального анкерного фиксатора. Имплантат 
изготовлен из титанового сплава марки ВТ‑6, имеет длину рабочей 
части от 5 до 16 мм, диаметр резьбы от 3 до 6,5 мм. Оригинальная 
конструкция предусматривает введение нескольких нитей в отверстие 
анкера, обеспечивает его прочную фиксацию в кости, в том числе 
и при артроскопических операциях. Предложенный авторами метод 
малотравматичен, безопасен и эффективен как для восстановления 
поврежденных структур, так и экономически, благодаря сокращению 
длительности госпитализации и последующего восстановления 
и уменьшению затрат на лечение из‑за более низкой стоимости 
отечественной конструкции по сравнению с импортными аналогами.
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Операции по восстанов‑
лению связок и сухо‑
жилий, поврежден‑
ных в результате спор‑

тивных, профессиональных 
или бытовых травм, –  наибо‑
лее распространенные хирурги‑
ческие вмешательства в совре‑
менной травматологии и орто‑
педии [1]. Отрывные повреж‑
дения сухожилий и связок 
составляют до 25% от всех нару‑

шений мягких тканей опорно‑ 
двигательного аппарата и чаще 
встречаются у лиц трудоспо‑
собного возраста [2]. Наиболее 
приемлемый метод лечения 
для данной группы пациентов –  
хирургическая рефиксация, 
при этом минимизация опера‑
тивного вмешательства счита‑
ется одним из главных условий 
для достижения наилучшего 
функционального результата.
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79Методики рефиксации мяг‑
котканных структур к кости 
с применением трансоссаль‑
ного шва, анкерных фиксато‑
ров, фиксации при помощи 
кортикальной пуговицы либо 
их комбинация широко рас‑
пространены. С целью анализа 
их эффективности L. Sherman 
с соавт. использовали 24 све‑
жезамороженных кадаверных 
препарата верхней конечности, 
которые были разделены на три 
группы в зависимости от типа 
используемой фиксации, и одну 
контрольную группу, в которой 
нагружали нативное сухожи‑
лие. В результате проведенных 
исследований авторы доказали, 
что все эти методики демон‑
стрируют одинаковую биомеха‑
ническую прочность во время 
циклических нагрузок и выбор 
того или иного метода зависит 
от предпочтений хирурга [3]. 
В ходе других исследований 
также выяснилось, что проч‑
ность прикрепления натив‑
ного сухожилия к кости зна‑
чительно превышает проч‑
ность любого из используемых 
методов фиксации и состав‑
ляет 74,8–61,6 Н/мм, макси‑
мальная нагрузка до разрыва 
равнялась 1454,8±795,7 Н [4] 
или 17–22 кг [5].

В группе, где выполнялась 
рефиксация, были получены 
следующие результаты 
(таблица) [4].

Siebenlist S., Lenich A. и соавт. 
провели исследование, в кото‑
ром сравнили прочность фик‑
сации сухожилия двугла‑
вой мышцы плеча анкер‑
ными швами, трансоссальным 
швом и кортикальной пуго‑
вицей на предплечье трупа [6]. 
Не было отмечено значимой 
разницы при циклическом 
(до 3600 циклов) тестирова‑
нии с нагрузкой от 50 N. Однако 

было показано, что осевая 
нагрузка может привести к вто‑
ричному повреждению чаще 
при фиксации сухожилия тран‑
соссальным швом (307±142 N), 
чем при различных анкер‑
ных и кортикальных вариан‑
тах (пуговица или интерферент‑
ный винт) (220±54 и 187±64 N). 
Recordon J. A. и соавт. сравнили 
метод фиксации кортикальной 
пуговицей с вариантом фикса‑
ции сухожилия анкерным швом 
и констатировали большую 
прочность первого подхода [7].

Hasan S. A., Cordell C. L. 
с соавт. провели биомехани‑
ческое сравнение интактного 
сухожилия двуглавой мышцы 
плеча с оперированным сухожи‑
лием, восстановленным с при‑
менением двух методов фик‑
сации: интерферентным вин‑
том и трансоссальным швом 
на трупном материале. Не было 
установлено значимых отли‑
чий по критериям силы и проч‑
ности фиксации интактного 
сухожилия с первым вари‑
антом, в то время как второй 
способ оказался менее проч‑
ным в месте реинсерции [8, 9].

На практике особой груп‑
пой пациентов с повреждением 
мягкотканых структур явля‑
ются пациенты с дегенератив‑
ными изменениями в связках 
и сухожилиях, а также с пер‑
вичным и вторичным остео‑
порозом, что затрудняет реин‑
серцию в результате сниже‑
ния прочности костной ткани, 
и, соответственно, повышает 
вероятность прорезывания 

шва через кость или миграции 
импланта. В эту группу входят 
мужчины старше 50 лет и жен‑
щины в постменопаузе [10].

L. Horoz с соавт. в проведен‑
ном исследовании на 72 када‑
верных материалах в 6 группах 
применял комбинации разме‑
ров, типов и количества анке‑
ров для фиксации сухожилия 
к кости. Исследование пока‑
зало, что два спонгиозных 5 мм 
шовных анкера обеспечивают 
максимально прочную фикса‑
цию сухожилия к остеопоро‑
тической кости, по сравнению 
с другими конструкциями [11].

Joo Han Oh в своей работе 
оценил прочность на отрыв 
анкерного шва, основыва‑
ясь на углах установки и тяги 
анкера. Для этого использо‑
вались модели синтетической 
кортикальной кости толщи‑
ной 3 мм разной плотности (0,16 
и 0,32 г/см3). Анкеры были уста‑
новлены под углом 45°, 60°, 75° 
или 90° к поверхности и вытя‑
нуты под углами от поверхно‑
сти 45° и 90°. Результаты пока‑
зали, что прочность на вырыва‑
ние была значительно выше при 
постановке анкера в материа‑
лах с высокой плотностью, чем 
с низкой (все P <0,05). Прочность 
на отрыв была выше при 45°, 
чем при угле тяги 90°, и значи‑
тельно выше при угле введения 
90° и 75°, чем при угле введения 
45° [12]. Угол постановки шов‑
ного анкера должен повторять 
угол приложенной нагрузки, 
чтобы обеспечить оптималь‑
ную прочность на отрыв [13].

Метод  
рефиксации

Пуговичный 
фиксатор

Якорная (анкерная) 
фиксация

Трансоссальный 
шов

Приложенная сила 46,2  Н/мм 45,9 Н/мм 44,2 Н/мм

Максимальная нагрузка 
до разрыва

353,5±88,3 Н  292,0±73,3 Н  359,2±110,4 Н

Таблица. Результаты рефиксации в зависимости от применяемого метода

НАУЧНАЯ ПУБЛИКАЦИЯ
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На практике выбор метода 

лечения и хирургического 
подхода зависит в большей 
степени от наличия фиксиру‑
ющей конструкции. Это под‑
тверждает актуальность соз‑
дания и внедрения оригиналь‑
ных анкерных отечественных 
фиксаторов и инструмен‑
тария для достижения вос‑
становления анатомической 
целостности сухожилий и свя‑
зок, а также функции конеч‑
ности. Наличие необходимых 
имплантатов позволит рас‑
ширить показания к мало‑
инвазивному хирургиче‑
скому лечению повреждений 
сухожилий и связок различ‑
ной локализации, повысить 
его доступность и эффек‑
тивность, снизить уровень 
возможных осложнений.

Материалы и методы

В Республиканском научно‑ 
практическом центре травма‑
тологии и ортопедии совместно 
с НП ООО «Медбиотех» раз‑
работаны анкерный фикса‑
тор и комплект установочного 
инструментария, предназна‑
ченные для фиксации сухожи‑
лий и связок к кости при про‑
ведении хирургического лече‑

ния по поводу травматических 
или дегенеративных повреж‑
дений. Фиксатор изготовлен 
из титанового сплава марки 
ВТ‑6 и соответствует требова‑
ниям гигиенической безопас‑
ности. Проведены его клини‑
ческие испытания на основа‑
нии положительного решения 
Ученого совета и с разрешения 
комитета по этике РНПЦ трав‑
матологии и ортопедии (про‑
токол №2 от 23.03.2022 г.).

Фиксатор анкерный имеет 
длину рабочей части от 5 
до 16 мм, диаметр резьбы от 3 
до 6,5 мм. Конструкция предус‑
матривает введение 1–2 нитей 
USP 1,0–2,0 в отверстие фикса‑
тора и закрепление способом, 
исключающим их поврежде‑
ние (перетирание) наконечни‑
ком отвертки при ввинчивании 
анкера (рис. 1). Устройство винта 
обеспечивает его прочную фик‑
сацию на наконечнике отвертки 
без дополнительных приспосо‑
блений в процессе ввинчива‑
ния для возможности артро‑
скопического использования.

Для проведения испыта‑
ний отобраны 6 пациентов 
мужского пола в возрасте от 18 
до 65 лет. У 4 из них операция 
выполнена по поводу застаре‑
лого повреждения сухожилия 
надостной мышцы плеча, у 1 –  
последствий травматического 
вывиха плеча, и у 1 –  застаре‑
лого повреждения пяточно‑ 
малоберцовой связки голе‑
ностопного сустава. Для оценки 
функции плечевого сустава 
использован вопросник ASES 
(American Shoulder and Elbow 
Surgeons) [14], состояния стопы 
и голеностопного сустава –  
визуальная аналоговая шкала 
VAS FA (Visual Analogue Scale 
Foot and Ankle) [15]. Оценка про‑
водилась перед операцией, через 
1,5 и 3 мес. после вмешательства.

В ходе исследования изме‑
рялись следующие показатели:
�	динамика клинической  

симптоматики;
�	данные рентгенологического 

и/или МРТ обследования;
�	продолжительность курса 

лечения пациентов  
в стационаре;

�	оценка частоты развития  
осложнений;

�	анкетирование персонала  
для определения удобства  
использования изделий, 
информативности инструк-
ции по применению;

�	оценка тестов на корро-
зийную стойкость, устой-
чивость к дезинфекции.

Результаты 
и обсуждение

Объем оперативного вме‑
шательства при разработан‑
ном методе лечения с помо‑
щью оригинального анкерного 
фиксатора уменьшен в 2 раза 
(менее 4 см) за счет сокраще‑
ния размеров хирургического 
доступа, по сравнению с при‑
менявшимся ранее стандарт‑
ным подходом при выполне‑
нии чрезкостного шва. После‑
операционные раны у всех 
пациентов зажили первич‑
ным натяжением, воспали‑
тельных, аллергических реак‑
ций не выявлено. Положи‑
тельные результаты полу‑
чены во всех 6 случаях.

После операций на плече‑
вом суставе количество бал‑
лов по шкале ASES в пер‑
вой контрольной точке обсле‑
дования (1,5 мес.) составило 
от 85 до 100 баллов, во вто‑
рой (3 мес.) –  от 96,6 до 100 бал‑
лов (в начальной точке –  от 18,3 
до 66,6). После фиксации 
пяточно‑ малоберцовой связки 
в 1,5 мес. результат составил 

Рис. 1.  
Анкерный  
фиксатор 
НП ООО 
«Медбиотех»
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81145 баллов по шкале VAS FA, 
в 3 мес. – 183 балла (в начальной 
точке –  129). Проведенное лече‑
ние позволило улучшить кли‑
ническое состояние поврежден‑
ной конечности на 78,3 балла. 
Средняя длительность стацио‑
нарного лечения равнялась 6,1 
дня, что в 2 раза меньше, чем 
при консервативном лечении.

По данным МРТ, во всех 6 
(100%) случаях выявлены при‑
знаки приращения мягкоткан‑
ных структур в зоне их анато‑
мического крепления. Повтор‑
ного разрыва/отрыва сухо‑
жилия/связки, миграции 
анкерного фиксатора, раз‑
рыва шва за время наблюде‑
ния (3 мес.) не установлено. 
Осложнений и отрицатель‑
ных реакций не наблюдалось.

Оценивая результаты лече‑
ния пациентов с повреж‑
дениями связок и сухо‑
жилий, нами выявлен ряд 
недостатков используе‑
мых на практике подходов:
�	поздняя диагностика повреж-

дений на амбулаторном 
этапе в связи с несвоевремен-
ным обращением пациентов;

�	длительное консервативное 
лечение в случаях, где име-
ются показания к операции;

�	затруднение в применении 
трансоссального шва при про-
ведении операций у пациен-
тов с остеопорозом ввиду 
отсутствия прочной фик-
сации сухожилия к кости;

�	произвольная область реин-
серции при трансоссаль-
ном шве, что не соответ-
ствует анатомической 
зоне фиксации сухожилия 
и удлиняет период реаби-
литационного лечения;

�	длительная иммобилиза-
ция, позднее восстановление 
функции сустава, что увели-
чивает затраты на лечение 

пациента и длительность 
его нетрудоспособности;

�	тактика хирургиче-
ского лечения в боль-
шинстве случаев опре-
деляется не топографо- 
анатомическими особен-
ностями повреждений 
сухожилий и связок, а нали-
чием фиксатора и постано-
вочного инструментария.
Перспективы улучшения 

результатов лечения подобных 
повреждений связаны со сниже‑
нием травматичности хирурги‑
ческих вмешательств, что дости‑
гается применением анкерных 
систем фиксации [16]. Исполь‑
зование разработанного оте‑
чественного анкера и инстру‑
ментария для его импланта‑
ции не требует значительного 
обнажения костной поверхно‑
сти и позволяет выполнить фик‑
сацию оторванного сухожилия 
(связки, капсулы) из небольшого 
хирургического доступа либо 
артроскопически, через про‑
кол кожи. Проведенные нами 
ранее исследования показали, 
что анкерные винты любого 
типоразмера имеют прочность 
выше, чем прочность их фик‑
сации в костной ткани [17]. 
При критическом осевом воз‑
действии на винт он гаран‑
тированно полностью извле‑
чется из кости, не обламыва‑
ясь. Чем больше угол между 

продольной осью анкерного 
винта и направлением связки, 
тем более надежна фиксация 
винта в костной ткани. Для свя‑
зок крупных размеров целесо‑
образно применять не менее 
двух подобных фиксаторов.

Несмотря на высокую эффек‑
тивность метода, его широ‑
кое использование ограничено 
отсутствием имплантатов отече‑
ственного производства. Наша 
разработка позволит повы‑
сить доступность и эффектив‑
ность лечения пациентов с дан‑
ными повреждениями, вклю‑
чая также экономический 
аспект, связанный с примене‑
нием дешевого импланта, обла‑
дающего качеством, равноцен‑
ным импортным аналогам.

Клинический пример. Паци‑
ент Д., 59 лет, поступил с диа‑
гнозом застарелое травматиче‑
ское повреждение вращатель‑
ной манжеты плеча. При осмо‑
тре предъявлял жалобы на боль, 
ограничение движений в пле‑
чевом суставе. Обстоятельства 
травмы: около 4 мес. назад при 
подъеме тяжести почувствовал 
боль в плечевом суставе. В тече‑
ние последних 2 мес. отме‑
чает усиление болевого син‑
дрома, прогрессирует ограни‑
чение движений. Консерватив‑
ное лечение без эффекта (рис. 2).

При первичном осмотре 
в области правого надплечья 

Рис. 2. Клинико-инструментальные данные до операции:
А, Б – разрыв сухожилия надостной мышцы (стрелка) по данным МРТ; 
В – максимальное отведение правого плеча 30°
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и плеча отмечается умеренная 
гипотрофия мышц. При пальпа‑
ции –  боль в области плечевого, 
акромиально‑ ключичного суста‑
вов и области большого бугорка 
плечевой кости. Активные 

и пассивные движения в правом 
плечевом суставе ограничены, 
болезненны: активное отведе‑
ние 30°, сгибание –  45°; пассив‑
ное отведение 110°, сгибание 
120°; ротационные движения 
резко болезненны, ограничены. 
Общий балл по ASES составил 
38,3 (неудовлетворительно).

По стандартной мето‑
дике, через трансдельтовид‑
ный доступ произведен анкер‑
ный шов вращательной ман‑
жеты правого плеча (2 анкера 
производства «Медбиотех» 
5,0 мм). После операции конеч‑
ность фиксирована на отводя‑
щей шине. Ход операции и рент‑
генологический контроль пред‑
ставлены на рис. 3 и 4. Срок 
стационарного лечения соста‑
вил 5 дней, временной нетру‑
доспособности –  45 дней.

При осмотре через 3 мес. 
после операции в области пра‑
вого надплечья и плеча отмеча‑
ется незначительная гипотро‑
фия мышц. Пальпация обла‑
сти плечевого сустава безбо‑
лезненна. Объем движений: 
активное отведение 90°, пас‑
сивное отведение 140°, актив‑
ное сгибание в плечевом суставе 
110°, пассивное сгибание 150°, 
активное разгибание 35°, рота‑
ционные движения ограни‑
чены, безболезненны, дефи‑
цит наружной ротации плеча 
10°, внутренней ротации 20° 
от здоровой конечности (рис. 5). 
Общий балл по ASES при осмо‑
тре через 1,5 мес. после опе‑
рации составил 86,6, через 
3 мес. – 98,3 (отличный).

Использование в данном 
случае предложенного метода 
лечения повреждений сухожи‑
лий и связок крупных суста‑
вов с применением разрабо‑
танного анкерного фиксатора 
с установочным инструмента‑
рием после 4‑месячного без‑
успешного консервативного 
лечения позволило сократить 
объем оперативного вмешатель‑
ства за счет уменьшения раз‑
меров хирургического доступа 
в 2 раза, сократить количе‑
ство койко‑дней в 2 раза, улуч‑
шить клиническое состоя‑
ние поврежденной конечности 

Рис. 3. Анкерный шов вращательной манжеты правого плеча, этапы операции. А –  разрыв манжеты,  
Б –  манжета мобилизована на место будущей фиксации, В –  ввинчивание анкера с помощью отвертки, Г –  анкерный шов

Рис. 4. Рентгенограмма плечевого 
сустава на 3-и сутки после операции

Рис. 5. Функция оперированной конечности через 3 мес. после операции

А Б В Г
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по шкале оценки функции пле‑
чевого сустава ASES с 38,3 балла 
до 98,3 балла, восстановить тру‑
доспособность пациента через 
45 дней после операции. Кор‑
ректное положение сухожилия 
надостной мышцы подтвержда‑
ется данными МРТ (рис. 6).

Предложенный метод 
малотравматичен, безопасен 
и эффективен, он может приме‑
няться в лечении повреждений 
сухожилий и связок крупных 
суставов любой локализации.

Заключение

Реконструктивные операции 
при повреждениях сухожильно‑ 
связочных структур, выпол‑
ненные в первые недели после 
получения травмы, в комплексе 
с реабилитационным лече‑
нием дают наилучший функ‑
циональный результат. Разра‑
ботанный анкерный фикса‑
тор белорусского производства 
позволяет выполнить хирур‑
гическое вмешательство мало‑
инвазивно и артроскопиче‑
ски, может быть использован 
на фоне остеопороза, создает 
условия для анатомического 
восстановления поврежден‑
ных структур. Экономическая 

�� Summary. This publication presents 
an analytical review of the literature and 
analyzes the own results of surgical treatment 
of patients with large joints tendons and 
ligaments damages using a Belarusian-made 
anchor fixator. The implant is made of titanium 
alloy, has a working part length from 5 to 16 
mm, a thread diameter from 3 to 6,5 mm. The 
original design provides for the introduction of 
several threads into the anchor hole, ensures 
its strong fixation in the bone, including during 
arthroscopic operations. The method proposed 
by the authors is low-traumatic, safe and ef-
fective both for restoring damaged structures 
and economically, due to a reduction in the 
duration of hospitalization and subsequent re-
covery and a reduction in treatment costs due 
to the lower cost of the Belarusian construction 
compared to imported analogues.

�� Keywords: anchor, tendon and ligament 
repair.

�� https://doi.org/10.29235/1818-9857-2023-
06-78-83
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Рис. 6. МРТ  плечевого сустава через 3 мес. после операции.  
Стрелками обозначено восстановленное сухожилие надостной мышцы

эффективность разработки 
заключается в уменьшении 
расходов бюджетных средств 
за счет сокращения длительно‑
стей госпитализации и нетрудо‑
способности, снижения затрат 
на амбулаторный и стационар‑
ный этап лечения, более низ‑
кой стоимости по сравнению 
с импортными аналогами.
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