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Реферат
Статья посвящена случаям спонтанного сращения ахиллова сухожилия с элонгацией. При этом состоя-

нии нет пальпируемого дефекта сухожилия, сохраняется активная плантарная флексия, а пациенты жалуются  
на снижение силы. 

Цель — изучить особенности спонтанного сращения ахиллова сухожилия с элонгацией и провести анализ 
укорачивающей тенопластики, как операции, в первую очередь направленной на восстановление силы икро-
ножно-камбаловидного комплекса. 

Материал и методы. Описаны особенности и результаты хирургического лечения 25 пациентов, кото-
рым была выполнена укорачивающая тенопластика различными способами: гофрирующая (3 пациента), 
Z-образная (2 пациента), косая (1 пациент) и поперечная (19 пациентов). 

Результаты. Ни у одного из пациентов не возникло реруптур и других серьезных хирургических осложне-
ний. Результаты лечения по шкале Leppilahti через 304,7±8,9 суток после операции оказались статистически 
значимо лучше по сравнению с предоперационным статусом: 82,4±5,6 vs 62,2±7,7 баллов (p<0,0001). 

Заключение. При спонтанном сращении ахиллова сухожилия с элонгацией показана укорачивающая те-
нопластика. На относительно ранних сроках, когда рубец еще пластичен, тенопластику можно выполнять по 
типу гофрирования. На более поздних сроках требуется резекционная укорачивающая тенопластика, кото-
рую мы рекомендуем выполнять через минидоступ, а само сухожилие резецировать поперечно, удаляя сег-
мент рубцового моноблока.
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Введение
Частота разрывов ахиллова сухожилия варьи-

рует по разным данным от 5,5 [1] до 18 [2] случаев 
на 100 тыс. населения в год, при этом имеет место 
повышение этого показателя в течение последних 
десятилетий [3]. 

Соотношение разрывов у мужчин и женщин 
составляет от 1,7:1,0 до 12,0:1,0 [4, 5], что, веро-
ятно, обусловлено большей спортивной активно-
стью мужчин. В нашей стране это соотношение 
составляет 1,3:1,0, что значительно отличается 
от данных зарубежных исследователей. При этом 
средний возраст женщин (38,7±9,72 лет) несколь-
ко больше возраста мужчин (35,2±8,2 лет) [6]. 
Чаще происходит разрыв левого ахиллова сухо-
жилия [7–9]. Обычно разрыв происходит у муж-
чин, занимающихся спортом время от времени, 
на третьем-четвертом десятке жизни [7, 10].

Считается, что диагностика разрыва ахиллова 
сухожилия не представляет проблем [11], однако 
даже во многих крупных больницах диагноз разры-
ва зачастую не устанавливается [10, 12]. По данным 
A.E. Inglis, частота неправильной диагностики сос
тавляет 22% [13], а З.С. Миронова с соавторами со-
общают о 40% несвоевременной диагностики [14]. 

Проблема диагностики разрывов ахиллова сухожи-
лия сохраняется и в наши дни [6,15]. 

В первой половине ХХ века консервативный 
способ лечения разрывов ахиллова сухожилия, 
изначально являвшийся «абсолютным монопо-
листом», был потеснен оперативным методом. 
Однако в связи с высокой частотой осложнений 
после операции в 1960–70-х годах вновь возник 
интерес к консервативному лечению. R.B. Lea  
и L. Smith в 1968 и 1972 гг. сообщили о благопри-
ятных результатах иммобилизации конечности  
в положении «свободно свисающей стопы» в тече-
ние 8 нед. и последующей ходьбе с приподнятой 
пяткой на каблуке еще в течение 4 нед. [16, 17].  
Дальнейшее развитие эта методика получила  
в Северной Америке, Англии и скандинавских 
странах [8, 18–20]. Некоторые авторы, получив 
примерно равные функциональные результаты, 
назвали консервативное лечение методом выбора. 
Измеряя изокинетическую силу трехглавой мыш-
цы, они не получили значимых различий в обеих 
группах [18, 20, 21], хотя D.G. Garden с соавторами 
показали, что хорошие результаты наблюдались 
только, если метод применялся в первые 48 ч после 
травмы [22]. Однако исследования силы изометри-
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Abstract 
The paper considers cases of spontaneous healing of Achilles tendon with elongation. In such condition the 

tendon defect is not palpable, active plantar flexion is preserved and patients are complaining for strength diminution. 
Purpose — to study features of spontaneous Achilles tendon healing with elongation and to analyze the shortening 

tenoplasty option as a procedure primarily aimed at restoration of strength for gastrocnemius-soleus complex. 
Material and methods. The paper presents features and outcomes of surgical treatment of 25 patients who 

underwent a shortening tenoplasty of various types: crimping (3 patients), Z-type (2 patients), oblique (1 patient) 
and transverse (19 patients). 

Results. No re-ruptures or other serious complications were observed in the patients of the present study. 
Treatment outcomes were evaluated by J. Leppilahti scale in 304,7±8,9 days after the procedure. Postoperative 
Leppilahti scores were statistically significantly better than prior to surgery — 82,4±5,6 and 62,2±7,7, respectively, 
(p<0,0001).  

Conclusion. Shortening tenoplasty can be indicated in cases of spontaneous Achilles tendon healing with 
elongation. At relatively early stages of the injury with rather elastic scars the crimping tenoplasty can be applied.  
At later stages a resection shortening tenoplasty is recommended through a minimal incision with transverse 
resection of tendon and removal of scar block. 
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ческих сокращений, выносливости и мышечной 
массы обнаружили значительное ухудшение этих 
показателей при консервативном лечении [23, 24]. 
По данным A.E. Inglis и T.P. Sculco, у консервативно 
пролеченных пациентов сила мышцы составляла 
только 62%, а выносливость — 64% от нормы, по 
сравнению с 88% и 91% соответственно у больных 
после оперативного лечения [25].

Эти результаты частично объясняются сраще-
нием сухожилия с удлинением, влекущим за со-
бой ослабление мышцы. Частота повторных раз-
рывов после консервативного лечения колеблется 
от 13 до 30% и в среднем составляет 17,7% против 
1,5–2% у прооперированных пациентов [26–29]. 
Отечественные специалисты практически едино-
душно предпочитают оперативное лечение, пред-
почитая консервативный метод лишь при мышеч-
но-сухожильных разрывах в ранние сроки [30, 31].

Ренессанс консервативного лечения, особенно в 
скандинавских странах, продолжается. Например, 
в Финляндии оперируют только 42% разрывов  
у мужчин и 55% — у женщин. При этом частота 
хирургической активности нарастала с 1987 г., 
достигнув максимума в 2007–2008 гг., а затем на-
чала снижаться. Общее число операций при этом 
выросло почти в два раза за счет значительного 
роста числа самих разрывов: частота операций  
у мужчин в 1987 г. составила 11,1, а у женщин — 2,5 
на 100 тыс. населения в год. В 2011 г. показатели вы-
росли до 20,5 и 4,2 на 100 тыс. соответственно [32]. 

В зависимости от сроков, прошедших с момен-
та разрыва, выделяют свежие и застарелые раз-
рывы ахиллова сухожилия. N. Maffulli считает, что 
к застарелым относятся разрывы давностью 4–6 
нед. [33], а А.П. Трачук полагает, что критерием 
следует считать давность в 3 нед. [34]. В англоязыч-
ной литературе для описания этих двух состоя-
ний используют термины «acute» (острый разрыв)  
и «chronic» (хронический разрыв). Достаточно час
то в англоязычной литературе встречается и тер-
мин «neglected» (запущенный разрыв). В силу быс
троты дегенеративных процессов в разорванном 
ахилловом сухожилии некоторые авторы считают 
также целесообразным выделять еще и несвежие 
разрывы, давность которых превышает 72 ч [33]. 
Однако существует мнение, что несвежие разрывы 
имеют давность от 10 суток до 3–4 нед. [35].

Как правило, причинами возникновения заста-
релого разрыва являются недиагностированные 
или неправильно диагностированные свежие раз-
рывы либо необращение пациента за медицин-
ской помощью [6]. 

Большинство хирургов считают необходимой 
операцию при застарелом разрыве, однако едино-
душие на этом заканчивается, и в вопросе метода 
операции никакого единства нет [12], что обуслов-
лено малым числом соответствующих публикаций 

и некоторой догматичностью. На практике прихо-
дится встречаться с тремя основными утвержде-
ниями коллег [36–39]:

1. Застарелый разрыв оперировать очень слож-
но, и не стоит браться за разрывы давностью более 
трех недель.

2. Застарелые разрывы требуют пласти-
ки. Восстановление сухожилия по типу «конец- 
в-конец» возможно при длине диастаза менее  
2,5 см или, максимум, 3–4 см.

3. Разорванное сухожилие не срастается само- 
стоятельно. 

Конечно же, по сравнению со свежими разры-
вами ахиллова сухожилия застарелые случаи свя-
заны с более высоким риском инфекционных ос-
ложнений и с более длительным восстановлением  
[6, 15, 40, 41]. Но никоим образом это не означает, 
что нельзя оперировать пациента с застарелым 
разрывом. Более того, мы считаем, что застарелые 
разрывы вполне можно оперировать малоинвазив-
но, а сама тяжесть лечения слегка переоценена. 

В классических работах указывается, что при 
застарелом разрыве ахиллова сухожилия парате-
нон истончается и спаивается с ретрактированны-
ми концами разорванного сухожилия, а в области 
диастаза имеется минимальное количество репа-
ративной ткани [42–44]. Наши наблюдения позво-
ляют нам высказать несколько иную точку зрения, 
чему, в частности, и посвящена эта статья. 

Начиная с 1959 г. в редких публикациях можно 
увидеть упоминания о том, что при застарелом 
разрыве диастаз заполняется утолщенной рубцо-
вой тканью [43, 45–47]. Эта псевдосухожильная 
ткань не является такой же прочной, как интакт-
ное сухожилие, и она имеет тенденцию к элонга-
ции [43, 48]. Этот процесс является попыткой ор-
ганизма восстановить разорванное сухожилие, то 
есть спонтанным сращением, и степень снижения 
силы плантарной флексии в застарелых случаях 
очевидно связана с тем, насколько удлинилось 
ахиллово сухожилие за счет рубца. 

Идея о том, что для лечения спонтанно срос-
шегося разрыва нужно выполнять укорачиваю-
щую тенопластику, впервые высказана T. Yasuda 
и соавторами в 2007 г. [49]. Они прооперирова-
ли шесть пациентов (пять случаев нелеченных 
и один недиагностированный своевременно) со 
средней давностью разрыва в 22 нед. Всем паци-
ентам в предоперационном периоде выполня-
лась магнитно-резонансная томография. В иссле-
дование авторы включали только тех пациентов, 
у которых имело место утолщенное сухожилие  
с диффузным сигналом высокой интенсивности 
в T2 режиме. Считается, что такая картина соот-
ветствует активному формированию рубца и за-
живлению с большим количеством коллагеновых 
волокон и пролиферативных фибробластов и со-
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судов. Авторы выполняли резекцию рубцовой 
ткани между двумя концами сухожилия, которые 
затем сшивали друг с другом швом Krackow, про-
ходящим минимум на протяжении 2 см внутри 
нативного сухожилия. Гистологическое иссле-
дование резецированной рубцовой ткани пока-
зало наличие густой сети коллагеновых волокон  
и кровеносных сосудов без признаков дегенера-
ции. В двух образцах эти волокна располагались 
параллельно продольной оси сухожилия, и име-
лись ряды фибробластов, лежащих между ними.  
В оставшихся 4 образцах густая сеть коллагено-
вых волокон не имела строгой ориентации вдоль 
продольной оси сухожилия, однако визуализиро-
валась высококлеточная фибрососудистая ткань. 
После хирургического вмешательства ни один из 
пациентов не предъявлял жалоб на затруднения 
при подъеме по лестнице, и все они могли встать 
на носок пострадавшей ноги. Среднее значение 
по шкале «голеностоп-стопа» AOFAS составило 
88,2 баллов до операции и 98,3 баллов в среднем 
через 31 мес. после операции. 

Годом позже, в 2008 г., N. Maffulli и A. Ajis также 
описали один случай укорачивающей Z-образной 
тенопластики через очень обширный доступ от 
пяточной кости до головок икроножной мышцы и 
даже выше. Авторы рекомендовали степень уко-
рочения выбирать таким образом, чтобы эквинус 
был чуть больше, чем на контралатеральной ко-
нечности [15]. 

T. Yasuda с соавторами продолжили свою ра-
боту и в 2016 г. опубликовали результаты лечения 
уже 30 пациентов со средним сроком наблюдения  
33 мес. [50]. По шкале AOFAS предоперационные 
результаты составили 82,8 баллов, а послеопераци-
онные — 98,1 баллов. 

Нам удалось обнаружить еще одну работу 2018 г., 
в которой авторы описывают один случай укорачи-
вающей тенопластики [51].

Материал и методы 

Всего мы имеем опыт лечения 388 пациентов 
с различными вариантами разрывов ахиллова су-
хожилия, проходивших лечение с сентября 2004 г. 
по август 2010 г. в травматологическом отделении 
ФГУ «32 Центральный военно-морской клиниче-
ский госпиталь» Минобороны России и с сентября 
с 2010 г. по январь 2015 г. в клинике травматоло-
гии, ортопедии и патологии суставов ГБОУ ВПО 
«Первый МГМУ им. И.М. Сеченова» Минздрава 
России. Некоторые пациенты оперировались  
в других больницах, где авторы были приглашен-
ными хирургами.

В эту часть исследования включали пациентов 
со спонтанным сращением ахиллова сухожилия  
с элонгацией, которым выполняли различные 
варианты укорачивающей тенопластики для вос-
становления нормальной длины сухожильного 
комплекса и силы. Всего таких пациентов было 25  
(23 мужчины, 2 женщины, средний возраст 36,3±5,7 
лет). Давность разрыва составила 84,0±23,1 суток 
(рис. 1). 

Одиннадцати (44%) пациентам диагноз был 
не установлен своевременно, и они лечились от 
«растяжений», ушибов, тромбозов вен голеней 
и т.д.; 14 пациентов не обращались за меди-
цинской помощью, так как либо недооценивали 
повреждение, либо не имели возможности ото-
рваться от своего бизнеса либо иной ответствен-
ной работы. При этом все пациенты имели высо-
кий интеллектуальный статус. Отметим, что не 
всегда после полного разрыва пропадает актив-
ная плантарная флексия — она возможна за счет 
синергистов (mm. tibialis posterior, flexor hallucis 
longus, flexor digitorum longus и малоберцовые 
мышцы).

Все пациентам после клинического обследова-
ния выполнялась МРТ. 

Рис. 1. Распределение пациентов, которым 
выполнена укорачивающая тенопластика,  
по давности разрыва

Fig. 1. Distribution of patients who underwent 
shortening tenoplasty by duration of injury
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Для операций на ахилловом сухожилии, на наш 
взгляд, нужны современные шовные материалы 
с показателем USP (United States Pharmacopeias) 
3 и более или с метрическим номером Metric по 
Европейской фармакопее 7 и более. Среди таких 
нитей мы использовали безыгольные лигатуры 
Ethibond Excel 1 mm (EH381E) компании Ethicon 
(20 пациентов) и игольные полурассасывающиеся 
нити Orthocord комплекта Fastin RC DePuy Mitek 
(Johnson&Johnson) (5 пациентов). Гистологическое 
исследование проводили в 3 случаях. 

Результаты оценивали по шкале J. Leppilahti 
[52].

Диагностика и методика операций. Все пациен-
ты со спонтанным сращением сухожилия с удли-
нением не хромали, но жаловались на невозмож-
ность бегать, сложности при подъеме по лестнице, 
утомляемость и снижение силы, особенно в ам-
плитуде более 30°. Объективно отмечалось зна-
чительное снижение способности балансировать, 
стоя на поврежденной ноге. Внешне отмечалась 
меньшая контурность («гипотрофия»), преимуще-
ственно медиальной головки икроножной мышцы 
(рис. 2). 

Ни при осмотре, ни при пальпации не удава-
лось обнаружить западения между концами сухо-
жилия, что обусловлено гипертрофией паратено-
на. Во всех случаях тест Matles был положителен, 
но тесты сжатия Simmonds – Thompson, Copeland, 
O`Brian сомнительны или отрицательны, и можно 
обнаружить лишь их асимметричность, которая 
может быть весьма незначительной.

Считаем нужным подробнее остановиться на 
снижении силы плантарной флексии. Пациенты 
могли встать на носки обеих ног и нередко даже 
подняться на носке одной стопы, отмечая при 
этом снижение силы. Объективное исследование 
силы активной плантарной флексии технически 

достаточно сложно, и зачастую для этого нет со-
ответствующего оборудования. Мы обнаружили 
следующую интересную особенность. При обсле-
довании мы просили пациента встать на колени 
на кушетку или стул таким образом, чтобы его 
стопы свободно свисали с края (условное планти-
градное положение стопы). Угол сгибания в колен-
ных суставах составлял 90°. При этом мы обращали 
внимание на симметричность плантиградного по-
ложения стоп, что являлось аналогом теста Matles. 
Пациента просили максимально расслабить мыш-
цы бедра и голени так, чтобы плантиградность 
была по возможности симметричной. Далее мы 
просили пациента вытянуть носки обеих стоп, 
оказывая при этом ручное сопротивление. Важно 
отметить, что мы прикладывали сопротивление на 
уровне диафизов плюсневых костей. Очень часто, 
особенно при застарелых разрывах, компенсация 
трехглавой мышцы голени происходит за счет 
других мышц, особенно за счет мышц, сгибающих 
пальцы стопы. Этот феномен можно наблюдать  
в виде начального сгибания пальцев с последую-
щей плантарной флексией стопы, в то время как 
при интактном ахилловом сухожилии сначала, 
наоборот, осуществляется плантарная флексия,  
а пальцы стопы начинают сгибаться потом, прак-
тически в крайней точке амплитуды (рис. 3). 

По нашему мнению, совокупность положитель-
ного теста Matles (асимметрия свисания стоп при 
положении на животе с согнутыми ногами в колен-
ных суставах при классическом варианте теста или 
при стоянии на коленях) и снижения силы план-
тарной флексии с указанием на травму в анамнезе 
является достаточным для диагноза полного раз-
рыва ахиллова сухожилия. 

На сагиттальных срезах МРТ спонтанно срос-
шееся псевдосухожильным рубцом сухожилие вы-
глядит утолщенным (рис. 4). 

На корональных срезах может быть видна 
кольцевидная структура нового рубцового сухо-
жилия. Очевидно, что это кольцо значительно, до 
3–4 мм, утолщенный паратенон, который гипер-
трофируется в ответ на отсутствующее сухожилие 
как инструмент для переноса силы сокращения 
от мышц к пяточной кости. Внутри этого кольца 
формируется рубец на всем протяжении диастаза 
(рис. 5). 

Рис. 2. Типичная асимметрия медиальной головки правой икроножной 
мышцы при застарелом спонтанно сросшемся разрыве 

Fig. 2. A typical asymmetry of the medial head of the right gastrocnemius muscle 
in patient with a spontaneously healed neglected rupture 
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Рис. 4. Утолщенное сухожилие, сросшееся рубцом  
с удлинением. Сагиттальный срез МРТ 3 Тл

Fig. 4. Thickened tendon healed by a scar with 
elongation. MRT 3T sagittal scan 

Рис. 5. Кольцевидное псевдосухожилие диаметром 
16–20 мм (компенсаторно гипертрофированный 
паратенон). Корональные срезы МРТ 3 Тл

Fig. 5. Ring-shaped pseudo-tendon of 16–20 mm  
in diameter (compensatory paratenon hypertrophy). 
MRT 3T coronary scans

Рис. 3. Нормальная плантарная флексия (а), 
патологическое стартовое сгибание пальцев (b)

Fig. 3. Normal plantar flexion (a), pathololgical  
starting flexion of toes (b)

а

b

В отличие от T. Yasuda и соавторов [52, 53], ко-
торые использовали достаточно обширный доступ 
длиной 15–20 см, мы применяли минидоступ. 

Для восстановления нормальной силы требу-
ется укорачивающая тенопластика сросшегося  
с элонгацией сухожилия. Тенопластика может 
быть Z-образной (2 пациента), косой (1 пациент), 
поперечной (19 пациентов) или гофрирующей  
(3 пациента) (рис. 6). 

Z-образную и косую тенотомию мы применяли 
в начале нашей работы, но технические сложности 
по адаптации и экстенсивность доступа заставили 
перейти к поперечной тенотомии с сегментарным 
удалением рубца. Преимущество поперечной те-
нотомии обусловлено тем, что она может быть вы-
полнена через небольшой разрез длиной 5–7 см, 
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но площадь соприкасающихся поверхностей сухо-
жилия при этой тенотомии наименьшая. Косая те-
нотомия также может быть выполнена через ми-
нидоступ, но при этом происходит смещение по 
ширине и сухожилие становится толще, что может 
привести к компартмент-синдрому. Z-образная 
тенотомия дает наибольшую площадь соприкаса-
ющихся поверхностей, но требует протяженного 
доступа. 

Уровень тенотомии планировался по пред
операционным магнитно-резонансным томо-
граммам. Степень укорочения определяли ин-
траоперационно тестом Matles, поэтому при этих 
операциях необходимо обрабатывать и неопери-
руемую контралатеральную конечность.

Выполняется медиальный парасухожильный 
минидоступ в проекции рубца длиной 5–7 см. 
После выделяется fascia cruris, спаянная с гипер-
трофированным паратеноном. После вскрытия 
гипертрофированного паратенона обнаруживает-
ся утолщенный моноблок из гипертрофированно-
го паратенона и сросшегося с удлинением сухожи-
лия (рис. 7 а). Листки паратенона спаяны с рубцом 
очень прочно, возможно их отделить от рубца, но 
мы считаем это излишним и предпочитаем вы-
полнять пластику именно моноблока. 

Далее, после релиза моноблока от спаек, кото-
рое мы выполняем пальцем, накладываются два 
раздельных шва по Krackow таким образом, чтобы 
между ними было расстояние, соответствующее 
планируемой резекции сегмента (рис. 7 b). После 
осуществляем натяжение, моделируя ситуацию 
после резекции, оценивая ее объем и сравнивая 
эквинус с контрлатеральной конечностью (рис. 
7 c). Затем приступаем собственно к резекции. На 
поперечном срезе становится видна кольцевид-

ная структура моноблока, состоящая из гипертро-
фированного паратенона с заключенным в центре 
рубцом (рис. 7 d). Резекцию выполняем постепен-
но, начиная от 2 см (рис. 7 e). Затем, проверяя экви-
нус после устранения диастаза, выполняем допол-
нительную резекцию. В среднем рубец иссекался 
на протяжении 3–4 см. После устранения диастаза 
с адекватным натяжением приступаем к завязы-
ванию узлов. Предыдущие наши исследования по-
казали, что прочность шва значительно возраста-
ет, если завязывать узел вне плоскости «разрыва» 
(в данном случае — резекции) [53]. Для этого асси-
стент тянет вниз две нити проксимальной культи 
и одну нить дистальной культи. Хирург четвертой 
нитью из дистальной культи прошивает прокси-
мальную культю на 1–2 яруса, ассистент перехва-
тывает четвертую нить, и хирург прошивает тре-
тьей нитью проксимальную культю на 1–2 яруса, 
где связывает узел с четвертой нитью. Аналогично 
первой и второй нитью прошивается дистальная 
культя и завязывается узел. Далее выполняем по-
слойный шов раны, стараясь максимально изо-
лировать область реконструкции от кожной раны 
(рис. 7 f). Полностью закрывая весь шовный мате-
риал сухожилия, накладывается иммобилизация 
(гипсовая лонгета с переходом на ортез в положе-
нии эквинуса 30° на следующий день). В качестве 
ортеза мы предпочитали использовать модели 
Orlett HAS-301 или Medi ROM Walker / Walker boot.

Гистологические результаты оказались анало-
гичными результатам T. Yasuda с соавторами [50]. 
В одном случае имела место неориентированная 
густая сеть коллагеновых волокон и кровенос-
ных сосудов без признаков дегенерации, в двух  
других — продольная ориентация с рядами 
фибробластов.

Рис. 6. Схематические изображения 
Z-образной (a), поперечной (b)  
и косой (с) тенотомий

Fig. 6. Drawings of Z-type (a), transverse (b) 
and oblique (c) tenotomy types

а b с
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а b

с d

Рис. 7. Этапы тенотомии:
a	— моноблок из гипертрофированного паратенона и сросшегося рубцом сухожилия;
b	— наложены швы по Krackow с оставлением свободным планируемого к резекции сегмента;
c	— моделирование натяжения после резекции;
d	— кольцевидная структура моноблока на поперечном срезе;
e	— выполнена первая резекция на 2 см, далее выполняется дополнительная резекция до необходимого, 
цифрами обозначена нумерация нитей;
f	 — внешний вид послеоперационной раны на третьи сутки после операции

Fig. 7. Tenotomy stages:
a	— monoblock of hypertrophic paratenon and scar tendon; 
b	— Krackow sutures with remaining free segment planned for resection;
c	— simulation of tensioning after resection; d – ring-shape monoblock structure on transverse section;
e	— first resection of 2 cm, followed by additional resection as needed, figures identify the sutures;
f	 — postoperative wound on day 3 after the surgery

1

2
4

3

e f



К Л И Н И Ч Е С К И Е  И С С Л Е Д О В А Н И Я

67травматология              и  ортопедия          россии      Том 24, № 2, 2018 

После операции разрешали нагрузку по прин-
ципу толерантности к боли на следующий день. 
Обычно полная осевая нагрузка достигалась паци-
ентами через 10–14 суток после операции. Важно 
снимать ортез минимум раз в сутки для гигиены. 
Через две недели после операции разрешали сни-
мать ортез в покое, начиная активные качатель-
ные движения стопой. Через 3,5–4 нед. эквинус  
в ортезе уменьшали на 10° еженедельно, получая 
0° к 6–7-й нед. На самом деле к этому моменту угол 
уже был намного меньше (на 10–15°) за счет экс-
плуатационной деформации ортеза. 

У трех пациентов мы выполнили гофрирую-
щую укорачивающую тенопластику. Это были 
две женщины с давностью разрыва 50 и 55 суток 
и один мужчина с давностью разрыва 61 суток. 
Во всех этих случаях рубец был более тонким, бо-
лее мягким, пластичным, очевидно еще не успев 
сформироваться в полноценный крепкий моно-
блок, который мы видели у пациентов с давностью  
3–5 мес. Субъективно у нас сложилось мнение  
о том, что рубец на месте разрыва ахиллова сухо-
жилия у мужчин формируется активнее и быстрее, 
чем у женщин.

Технически гофрирующая тенопластика прос
та и похожа на то, как поднимаются горизонталь-
ные жалюзи. Доступ продлевается до 7–10 см,  
сухожилие прошивается прочной нитью по Cuneo –  
Bunnell с длинными стежками, после нити натя-
гиваются, сухожилие гофрируется. Степень уко-
рочения оценивается по эквинусу контрлатераль-
ной стопы. Узлы завязываются по достижении 
нужного результата. У одной пациентки с низким 
разрывом мы использовали якорные фиксато-
ры, нитями которых выполнили гофрирование. 
Послеоперационный протокол такой же, как и пос
ле поперечной тенотомии. 

Результаты и обсуждение 
В послеоперационном периоде не было случаев 

тромбозов глубоких вен голени, тромбоэмболий 
легочной артерии, глубоких инфекций области хи-
рургического вмешательства и других значимых 
осложнений. 

Реруптур у пациентов мы не встретили ни  
в процессе лечения (во время иммобилизации  
и последующей реабилитационной программы), 
ни на отдаленных этапах. 

Оценку результатов по шкале J. Leppilahti и 
соавторов мы проводили через 304,7±8,9 суток.  
На контрольный осмотр не явилось 2 пациента, 
субъективные результаты и информация об ос-
ложнениях и реруптурах у этих пациентов была 
получена заочно. 

Результаты по шкале Leppilahti оказались 
значимо лучше по сравнению с предоперацион-
ными — 82,4±5,6 баллов и 62,2±7,7 баллами соот-

ветственно (p<0,0001). У двух выбывших пациен-
тов заочный субъективный результат превышал  
55 баллов. Значимые различия были получены по 
всем объетивным рубрикам и по субъективным 
показателям силы. 

Случаи спонтанного сращения ахиллова су-
хожилия на самом деле существуют, и отсутствие 
пальпируемого дефекта не должно служить пово-
дом к отказу в лечении. Асимметрия тестов, осо-
бенно теста Matles, вкупе с жалобой пациента на 
снижение силы должна рассматриваться как повод 
для хирургического лечения.

При спонтанном сращении с элонгацией пока-
зана укорачивающая тенопластика — технически 
простая и эффективная операция. При любом ва-
рианте тенопластики перед операцией необходи-
мо обрабатывать обе конечности так, чтобы можно 
было подобрать длину сухожилия интраопераци-
онно по тесту Matles.

Мы считаем, что решение о типе укорачива-
ющей тенопластики (с тенотомией или путем 
гофрирования) должно приниматься интраопе-
рационно. На относительно ранних сроках, ког-
да рубец еще пластичный, тенопластика может 
быть выполнена по типу гофрирования. На более 
поздних сроках требуется резекционная укорачи-
вающая тенопластика, которую мы рекомендуем 
выполнять через минидоступ, а само сухожилие 
резецировать поперечно, удаляя сегмент рубцо-
вого моноблока. 

Конфликт интересов: не заявлен.

Источник финансирования: исследование 
проведено без спонсорской поддержки.
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