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Восстановление поврежденных сухожилий 
и связок является одним из наиболее рас-

пространенных хирургических вмешательств на мяг-
ких тканях в современной травматологии и орто-
педии, поскольку частота повреждений этих струк-
тур составляет до 50 % от всех травм мягких тканей 
опорно-двигательного аппарата [1]. Данный вид по-
вреждений является следствием спортивных, про-
фессиональных или бытовых травм и как правило 
встречаются в трудоспособном возрасте 18–60 лет, 
в результате чего их лечение и ранняя реабилита-
ция имеет высокое социально-экономическое зна-
чение [2].

Наиболее часто повреждения сухожилий и свя-
зок являются следствием непрямой травмы, чрез-
мерного напряжения, неправильного режима тре-
нировок, наличия тенопатии вследствие старой 
травмы или ранней нагрузки в восстановительном 
периоде. Предрасполагающими факторами могут 
быть генетическая предрасположенность (коллаге-
нопатия), прием антибиотиков из группы фторхино-
лонов [6, 7], хроническая почечная недостаточность, 
вторичный гиперпаратиреоз, заместительная по-
чечная терапия [8], синдром Элерса–Данлоса [5]. 
Нерациональная тактика лечения мягкотканных по-
вреждений у спортсменов и людей тяжелого физи-
ческого труда приводит к риску неблагополучных 
результатов после периода восстановления. 

Применение консервативных методик лечения 
пациентов может быть обосновано только лишь 
у пожилых пациентов с низкой двигательной актив-

ностью, соматически неблагополучным статусом, 
пациентов, имеющих противопоказания к хирур- 
гическому лечению в связи с местными измене-
ниями мягких тканей в области хирургического до-
ступа (гнойно-воспалительный процесс, рубцовое 
изменение тканей).

Консервативное лечение подразумевает вре-
менную иммобилизацию, симптоматическую тера-
пию, физиотерапевтические и реабилитационные 
мероприятия, направленные на улучшение функции 
конечности. В таких случаях существует вероятность 
хронического болевого синдрома, мышечной ги- 
потрофии и десмогенных контрактур, однако с по-
мощью вторичной реабилитации может быть до-
стигнут удовлетворительный результат [3].

Хирургические методы рефиксации считаются 
в настоящее время стандартом при отрывных по-
вреждениях сухожилий и связок. Основополагаю-
щим моментом является выбор способа рефикса-
ции повреждённых структур к кости для достиже-
ния достаточной первичной фиксации. Широкое 
практическое применение получили такие вариан-
ты восстановления, как рефиксация мягкотканных 
структур к кости с применением анкерного фикса-
тора (рис. 1), трансоссального шва (рис. 2), одно- 
и двухкортикальной фиксации при помощи корти-
кальной пуговицы (рис. 3) либо их комбинация [9]. 

Реинсерция с использованием трансоссального 
шва требует, как правило, выполнения больших хи-
рургических разрезов для обнажения поверхности 
кости и выполнения манипуляций; зона фиксации 
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структур не всегда анатомична. В связи с этим уве-
личивается риск осложнений за счет травматиза-
ции окружающих мягких тканей, повреждения кости 
при ее рассверливании, увеличения времени опе-
рации. Среди неблагоприятных явлений встречают-
ся инфекционные осложнения с формированием 
грубых послеоперационных рубцов. Также суще-
ствует вероятность повреждения нитей при их транс-
оссальном проведении, что приводит к снижению 

прочности фиксации, в результате чего неудовлет-
ворительные функциональные и косметические ре-
зультаты остаются высокими [4].

Перспективы улучшения результатов лечения по-
вреждений сухожилий и связок связаны в настоя-
щее время со снижением травматичности хирурги-
ческих вмешательств, что достигается применением 
анкерных систем. Предлагаемые методы не тре- 
буют значительного обнажения костной поверхности 

Рисунок 1. Реконструкция вращательной манжеты плеча с применением анкерного фиксатора Рентгенограммы плечевого 
сустава до операции (а), после операции (б)

Рисунок 2. Реконструкция вращательной манжеты плеча при помощи трансоссальной фиксации. Схема методики восстановле-
ния вращательной манжеты плеча с применением трансоссального шва (а), артроскопический вид (б), МРТ плечевого сустава 

после операции (в) [10]

Рисунок 3. Реинсерция дистального сухожилия двуглавой мышцы плеча на лучевую кость с фиксацией кортикальной пуговицей. 
Схематичное изображение методики (а), послеоперационные рентгенограммы (б) [11]
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для рефиксации и позволяют выполнить фиксацию 
оторванного сухожилия (связки, капсулы) из отно-
сительно небольшого хирургического доступа либо 
артроскопически, через прокол кожи.

Для изучения прочностных характеристик раз-
личных видов фиксации проведен ряд эксперимен-
тальных исследований. Так, Sherman выделял осо-
бую категорию пациентов с повреждением мягко- 
тканых структур на фоне дегенеративных изменений 
связок и сухожилий [9]. Учитывая, что в большин-
стве случаев отрыв сухожилия происходит от места 
прикрепления его к кости или на уровне мышечно-
сухожильного перехода, доказано, что данный пред-
располагающий фактор затрудняет выполнение ре-
инсерции, поскольку способствует прорезыванию 
нитей через сухожилие или связку. В группе пациен-
тов с низкой минеральной плотностью кости, остеопо-
розом, реинсерция затруднена, поскольку в результа-
те снижения прочности костной ткани существует вы-
сокая вероятность вырывания металлоконструкции. 

Horoz провел исследования на 72 кадаверных 
материалах: в 6 группах применял комбинации 
размеров, типов и количество анкеров для фикса-
ции сухожилия к кости. Исследование показало, 
что два спонгиозных 5 мм шовных анкера обес- 
печивают максимально прочную фиксацию сухо-
жилия к остеопоротической кости, чем другие кон-
струкции [12].

Kawakami по результатам исследований опреде-
лил минимальное расстояние между двумя рядом 
расположенными анкерами, что составило 6 мм. 
В биомеханическом исследовании доказано, что та-
кое минимальное расположение анкеров позволяет 

сохранить прочность фиксации сухожилия (связки), 
независимо от плотности кости [13].

В последнее время широкое распространение 
в травматологии для лечения повреждений сухожи-
лий и связок получило применение артроскопиче-
ских методик. Ценность этих подходов стала важна 
как с целью диагностики в дополнение к существу-
ющим инструментальным методам (УЗИ, МРТ), так 
и для выполнения хирургического лечения. Артро-
скопические методики являются альтернативной 
стратегией, которая позволяет снизить до миниму-
ма травматизацию окружающих тканей, улучшить 
послеоперационное заживление ран и минимизи-
ровать риски развития инфекционных осложнений, 
обеспечивая при этом функциональные результа-
ты, эквивалентные открытым методам реинсерции 
сухожилий и связок.

Осложнения, возникающие после операций 
по восстановлению мягкотканых структур путем 
их рефиксации к кости, можно разделить на следу-
ющие категории. Осложнения со стороны послео-
перационной раны включают интраоперационное 
повреждение сосудистых и нервных структур, после-
операционные гематомы, нагноение операционной 
раны [14, 15]. Среди осложнений со стороны ком-
понентов рефиксации выделяют повторный отрыв 
восстановленных структур и технические осложне-
ния. Повторный отрыв сухожилия или связки может 
возникнуть из-за несостоятельности шовного мате-
риала, например разрыва или прорезывания нитей 
через мягкие ткани или кость [15, 16]. Другой при-
чиной может быть несостоятельность со стороны 
самого имплантата: расшатывание анкера при ци-
клических нагрузках за счет снижения плотности 
костной ткани (остеопороз), что влечет за собой не-
плотное прилегание сухожилия к кости, миграцию 
имплантата и неудовлетворительный функциональ-
ный результат [16]. Подобные механизмы могут 
возникать и при использовании анкерных систем 
из биоабсорбируемых материалов (полимолочных 
кислот). Воздействие продуктов распада полимера 
на костную ткань, обусловленное биологическими 
факторами, вызывает резорбцию костной ткани 
в месте ее контакта с анкером, формирование 
костных кист [17], синовиты [18]. Рассасывание 
винта приводит к расшатыванию анкерного фик- 
сатора и потере первоначальной стабильности 
имплантата. Также существует высокий риск пере-
лома в области резорбции костной ткани при по-
вторной травме [19].

Среди осложнений технического характера вы-
деляют неправильно выбранный угол постановки 
анкерного фиксатора относительно поверхности 

Рис. 4. Схематичное изображение расположения двух анкер-
ных фиксаторов. Минимальное расстояние между анкерными 
фиксаторами от центра к центру (а). Расстояние между резь-

бовой частью анкера (б) [13]
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кости и направления силы на вырывание [20]. Нужно 
отметить, что в ряде случаев разрывы сухожилий 
и связок сопровождаются обширным поврежде- 
нием окружающих мягких тканей, что в дополне-
нии с открытым оперативным вмешательством 
приводит к неудовлетворительным результатам с на-
рушениями функции конечности.

Материалы и методы

Нами проведен ретроспективный анализ при-
мененных методик лечения повреждений свя- 
зок и сухожилий крупных суставов за период 
с 2011 по 2014 гг. в РНПЦ травматологии и орто-
педии на базе 1-го и 2-го ортопедического отде- 
ления, травматолого-ортопедического отделения 
для взрослых. 

С целью предоперационного планирования и вы-
бора оптимального метода фиксации пациентам 
выполняли рентгенографию поврежденных сегмен-
тов конечностей, МРТ. Для операции использова- 
ли стандартный набор ортопедического инструмен-
тария. Вмешательства осуществляли под эндотра-
хеальным наркозом или спинальной анестезией.

Проанализировано 212 случаев оперативных 
вмешательств у пациентов с повреждением мягко-
тканых структур с применением анкерных фикса-
торов, трансоссального метода фиксации и наложе-
ния швов на разрыв с восстановлением целостно-
сти местными тканями. Наиболее часто операции 
производились при разрыве сухожилий вращатель-
ной манжеты плеча. Выполнялась их анкерная, тран- 
соссальная рефиксация, а также ушивание разры-
ва (в 107 случаях), операция Bankart при неста-
бильности головки плеча в результате повреждения 
гленоидального компонента лопатки (в 65 случаях). 
Реже операции выполнялись при отрыве сухожилия 
большой грудной мышцы (его реинсерция на плече-
вую кость) (в 1 случае), отрыве сухожилия длинной 
головки двуглавой мышцы плеча (реинсерция на буг-
ристость лучевой кости) (в 11 случаях), при отрыве 
сухожилия четырехглавой мышцы бедра (фиксация 
на верхний полюс надколенника) (в 10 случаях), отры-
ве ахиллова сухожилия от пяточного бугра (в 7 слу-
чаях), а так же рефиксация других мягкотканых 
структур (11 операций). Cредний возраст опериро-
ванных пациентов составил 45 лет. Соотношение 
мужчины / женщины 2:1.

Послеоперационный режим включал в себя 
иммобилизацию сегмента конечности, физиотера-
певтическое лечение, ЛФК. В процессе динамиче-
ского наблюдения выполнялись рентгенография, 
МРТ, клиническая оценка функции оперированной 
конечности. Контрольные осмотры проводились 

в сроки 3, 6, 12 мес. после операции и далее по по-
казаниям. МРТ выполнялась не ранее чем через 
3–4 мес. после операции.

За период с 2011 по 2014 гг. выполнено 8 ре-
визионных операций. Во всех случаях причиной 
повторной операции являлась травма с разрывом 
ранее восстановленных структур. В 2-х случаях вы-
полнена ревизионная операция с восстановлением 
вращательной манжеты плеча, в 3-х случаях по вос-
становлению сухожилия четырехглавой мышцы бед-
ра, в 1-ом случае восстанавливалась собственная 
связка надколенника и в 2-х случаях выполнялось 
восстановление ахиллова сухожилия. 

С какими проблемами мы столкнулись?
1. Поздняя диагностика на догоспитальном эта-

пе в связи с несвоевременным обращением па- 
циентов.

2. Длительное консервативное лечение в слу-
чаях, где показано хирургическое лечение.

3. При проведении операций у пациентов с не-
удовлетворительным состоянием костной ткани при-
менение трансоссального шва затруднительно ввиду 
отсутствия прочной фиксации сухожилия к кости. 

4. Область реинсерции при трансоссальном шве 
произвольная, что не соответствует анатомической 
зоне фиксации сухожилия и удлиняет период реаби-
литационного лечения (длительная иммобилизация, 
поздняя разработка объема движений). Это в ком-
плексе увеличивает затраты на лечение пациента 
в стационаре и длительность его нетрудоспособности.

5. В большинстве случаев тактика хирургиче-
ского лечения определяется не топографо-анатоми-
ческими особенностями повреждений сухожилий 
и связок, а наличием фиксатора и постановочного 
инструментария.

На сегодняшний день актуальным является:
1. Разработка рациональных и эффективных ре-

шений по миниинвазивной хирургической реинсер-
ции сухожилий и связок различной локализации.

2. Разработка оригинальных отечественных фик-
саторов и инструментария для лечения данных по-
вреждений.

3. Получение данных о восстановлении функ-
ции конечности в динамике при использовании 
различных методов хирургического лечения.

4. Расширение показаний к малоинвазивному 
хирургическому лечению повреждений сухожилий 
и связок различной локализации.

5. Повышение доступности и эффективности 
хирургического лечения пациентов с данной пато-
логией за счет разработки и внедрения техниче-
ских средств и методик их применения. 

6. Снижение уровня возможных осложнений.
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Особую актуальность раннего оперативного вме-
шательства при повреждении связок и сухожилий 
имеет лечение спортивной травмы, так как данная 
категория пациентов требует раннего, полноценного 
восстановления конечности в короткий срок в связи 
с высокими функциональными требованиями.

Таким образом, по данным литературы и на- 
шему опыту лечения пациентов с повреждением 
мягкотканных структур, оптимальным сроком вы-
полнения хирургического вмешательства являются 
первые недели после травмы, поскольку поздняя 
диагностика и отсрочка в оперативном лечении 
напрямую связана как с результатами операции, 
так и восстановлением в целом. При застарелых 
разрывах для выделения ретрагированного и за-
паянного в рубцы сухожилия может понадобиться 
более широкий доступ к поврежденным структурам 
или выполнение дополнительного разреза, что со-
провождается большей травматизацией тканей, рис-
ком повреждений нейровазальных структур в зоне 
хирургического вмешательства и, как результат, худ-
шим функциональным результатом. В настоящее 
время нет четких рекомендаций по использова-
нию конкретного метода фиксации сухожилий. Вы-
бор тактики и метода фиксации зависит от навы-
ков и предпочтений оперирующего хирурга, техни-
ческого обеспечения.

Требуется разработка новых методов мини- 
инвазивного хирургического лечения, направлен-
ных на оптимальное восстановление поврежден-
ных структур с достижением наилучшего функцио-
нального результата.
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