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Реферат
Актуальность. Малая подвижность кожи задней поверхности нижней трети голени, а также небольшое количество 
подкожно-жировой клетчатки и близкое расположение ахиллова сухожилия определяют склонность к формирова-
нию дефекта тканей после оперативного вмешательства в этой области. Предложено большое количество оператив-
ных доступов, однако ни один из них не решает проблему устранения дефекта при коррекции стойкой эквинусной 
установки стопы.
Цель исследования — продемонстрировать новый способ оперативного доступа при реконструкции ахиллова сухо-
жилия.
Техника операции. Оперативный доступ для удлинения ахиллова сухожилия заключался в формировании дуго
образного разреза и последовательном выделении кожного, а затем фасциального лоскута. Устраняли укорочение 
ахиллова сухожилия путем выполнения Z-образной пластики, после чего сначала укрывали сухожильную ткань 
фасциальным лоскутом, затем частично ушивали кожу, не допуская натяжения тканей. Оставшийся дефект мяг-
ких тканей восполняли кожным трансплантатом. Пациентам проводили гипсовую иммобилизацию в течение  
6 нед., после чего разрешали полную нагрузку на оперированную ногу и назначали курс лечебной физкультуры.
Заключение. Описанный способ доступа прост в выполнении и позволяет одномоментно заместить дефект покров-
ных тканей после устранения эквинусной установки стопы.
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Abstract
Background. The limited skin mobility on the posterior surface of the lower third of the leg, along with a small amount  
of subcutaneous fat and the close proximity of the Achilles tendon, predisposes this area to tissue defects following surgery. 
Numerous surgical approaches have been proposed; however, none of them completely address the problem of tissue defect 
elimination when correcting persistent equinus foot deformity.
The aim of the study — to demonstrate a new surgical approach for Achilles tendon reconstruction.
Surgical technique description. The surgical approach for Achilles tendon lengthening involved creating an arched incision 
and sequentially isolating the skin and fascial flaps. Achilles tendon shortening was corrected using Z-plasty. After that, 
the tendon was covered first with a fascial flap, and then the skin was partially sutured without tension. The remaining soft 
tissue defect was covered with a skin graft. Patients underwent 6 weeks of plaster immobilization, after which full weight-
bearing on the operated leg and physical therapy was allowed. 
Conclusion. The described surgical approach is simple to perform and allows for the simultaneous replacement of tissue 
defects following the correction of equinus foot deformity.
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Введение

Подкожные повреждения ахиллова сухожилия 
составляют 20% среди всех разрывов сухожилий 
и мышц [1, 2, 3, 4, 5]. И хотя среди специалистов 
все еще ведутся споры о лучшем способе лечения 
острых разрывов ахиллова сухожилия, его первич-
ная пластика ассоциируется в основном с хороши-
ми результатами, снижением частоты повторных 
разрывов и повышением прочности сухожилия,  
а также увеличением силы мышц и их выносли-
вости по сравнению с консервативными метода-
ми [6, 7]. Однако способы оперативного лечения,  
в свою очередь, сопряжены с повышенным рис
ком хирургических осложнений, которые можно 
разделить на следующие основные категории: 
расхождение краев раны вследствие избыточного 
натяжения, поверхностный или глубокий инфек-
ционный процесс и повторный разрыв сухожи-
лия. Поскольку эти проблемы не являются взаи-
моисключающими, очень часто краевой некроз и 
расхождение краев операционной раны приводят  
к инфицированию области хирургического вмеша-
тельства и последующему разрыву восстановлен-
ного сухожилия [8]. Относительно высокая частота 
инфекционных осложнений после открытого вос-
становления, по различным данным, варьируется 
от 1,7 до 21% [9, 10, 11].

Специалисту, занимающемуся лечением дан-
ной категории пациентов, важно понимать и 
прогнозировать потенциальные факторы риска, 
связанные с проблемами мягких тканей этой об-
ласти. К таким факторам могут относиться: не-
правильное планирование операционного досту-
па, формирование кожных лоскутов с избыточно 
острыми углами при Z-пластике, желание устра-
нить дефект тканей чрезмерным натяжением кра-
ев раны, агрессивная хирургическая техника при 
манипуляциях. Все вышеперечисленное может 
приводить к образованию краевых некрозов, ко-
торые в случае самостоятельного заживления мо-
гут увеличить площадь рубца. Нередко подобные 
некрозы приводят к расхождению краев раны и 
формированию дефекта мягких тканей, требую-
щего пластического замещения [12, 13].

Анализ современной литературы показывает, 
что исследования, касающиеся типа и количества 
послеоперационных осложнений после удлинения 
ахиллова сухожилия при устранении эквинусно-
го положения стопы, практически отсутствуют. 
Однако можно предположить, что основной слож-
ностью при таких манипуляциях является форми-
рующийся дефицит мягких тканей по задней по-
верхности нижней трети голени. Решением этой 

проблемы может стать тщательное планирование 
хирургического доступа и способа устранения де-
фицита мягких тканей при его возникновении.

Достаточно большая вариативность хирургиче-
ских доступов, применяемых при реконструкции, 
и анатомические особенности области ахиллова 
сухожилия показывают, что оптимального подхо-
да, удовлетворяющего всем требованиям опера-
тивного пособия при различных типах восстанов-
ления ахиллова сухожилия, не существует.

Цель исследования — продемонстрировать но-
вый способ оперативного доступа при реконструк-
ции ахиллова сухожилия.

Предложенный нами метод является модифи-
кацией и дополненной версией доступа, описан-
ного E. Abraham и A. Pankovich, при котором кожу 
и фасцию одномоментно рассекают дугообразным 
разрезом, вершина которого проходит по меди-
альной поверхности ахиллова сухожилия [14]. 
Идея разработанного способа оперативного досту-
па при вмешательствах на ахилловом сухожилии 
заключается в формировании двух кровоснабжае
мых лоскутов (кожного и фасциально-жирового), 
что позволяет одномоментно заместить образую-
щийся после устранения эквинусного положения 
стопы дефект мягких тканей задней поверхности 
голени с помощью последующей пластики полно-
слойным кожным трансплантатом (патент РФ на 
изобретение № 2766042).

Техника операции

В положении пациента на животе производи-
ли дугообразный разрез кожи с выкраиванием  
лоскута по задней поверхности голени от места 
крепления ахиллова сухожилия к пяточной кости 
до уровня на 5 см дистальнее сухожильно-мышеч-
ного перехода длиной около 15 см. Основание лос
кута обращено медиально. При этом точки начала 
и окончания разреза расположены по срединной 
линии задней поверхности голени, а вершина раз-
реза располагается на латеральном крае ахиллова 
сухожилия. Затем формировали кожный лоскут, 
отслаивая кожу до подлежащей фасции от лате-
рального края к медиальному. Далее производили 
дугообразный разрез фасции, который зеркально 
отображал предыдущий кожный разрез. При этом 
верхняя и нижняя точки этого разреза были также 
соединены срединной линией задней поверхности 
голени, а основание лоскута было обращено лате-
рально. В результате формировали кровоснабжае
мый фасциально-жировой лоскут, обеспечивая  
доступ к ахиллову сухожилию, икроножный нерв 
при этом оставался интактным (рис. 1). 
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Далее удлиняли на необходимое расстояние 
ахиллово сухожилие, пересекая его Z-образно и 
выводя стопу под углом 90º к голени. В трех случа-
ях удлинение сухожилия было выполнено на 5 см, 
у 2 пациентов — на 6 см и в одном клиническом 
примере на 7 см. После устранения эквинусного 
положения стопы избыточное натяжение кожи не 
позволило первично ушить операционную рану 
ввиду высокого риска формирования краевого 
некроза. Чтобы избежать подобного осложнения, 
закрытие раны производилось следующим об-
разом: сухожилие закрывали фасциальным лос
кутом, подшивая его к медиальному краю раны, 
при этом восстанавливали скользящий аппарат 
ахиллова сухожилия. Далее, не допуская избыточ-
ного натяжения, поочередно начиная с верхнего и 
нижнего концов раны, частично ушивали кожу над 
фасциальным лоскутом. На этом этапе примерно  
в середине раны оставался дефект покровной 
ткани овальной формы, дном которого являл-
ся хорошо кровоснабжаемый фасциальный лос
кут. Размер дефекта составлял в среднем 5 см2. 
Для окончательной пластики осуществляли забор 
полнослойного кожного трансплантата с задней 
или боковой поверхностей голени. Выполняли 
обработку трансплантата от подкожно-жировой 

клетчатки, перфорировали, после чего подши-
вали к краям дефекта в достаточном натяжении,  
а затем придавливали валиком для обеспечения 
максимально плотного контакта с кровоснабжае
мой фасцией. Донорское место в области забора 
кожного трансплантата ушивали в линию (рис. 2).

После завершения операции рану дренировали, 
накладывали асептическую повязку и фиксирова-
ли стопу и голеностопный сустав гипсовой лонге-
той в положении 90º. У двух пациентов ввиду оста-
точной ригидности голеностопного сустава после 
удлиняющей пластики ахиллова сухожилия мы 
выполнили трансартикулярную фиксацию двумя 
спицами для придания необходимого положения 
стопы. Время операции в среднем составило около 
50 мин.

За период с 2019 по 2023 г. в НМИЦ ТО им.  
Р.Р. Вредена по описанной методике было про-
оперировано 6 пациентов с эквинусной установ-
кой стопы, вызванной укорочением ахиллова 
сухожилия. При этом во всех случаях ригидность 
задней группы мышц и сформировавшаяся длина 
ахиллова сухожилия не позволяла осуществлять 
пассивное выведение стопы, формируя таким об-
разом стойкую сгибательную контрактуру голе-
ностопного сустава. Все пациенты были мужского 

Рисунок 1. Выкраивание кожного и фасциально-
жирового лоскутов: 
а — дугообразный разрез кожи; 
b — формирование кожного лоскута с основанием, 
обращенным медиально; 
c — формирование фасциального лоскута  
с основанием, обращенным латерально

Figure 1. Dissection of skin and adipofascial flaps: 
а — an arched skin incision; 
b — formation of a skin flap with the base facing 
medially; 
c — formation of a fascial flap with the base facing 
laterallyа b с

Рисунок 2. Удлинение ахиллова сухожилия, ушивание 
раны и замещение дефекта мягких тканей:  
а — удлинение ахиллова сухожилия при помощи  
его Z-образного рассечения; 
b — ахиллово сухожилие укрыто фасциальным 
лоскутом; 
c — частичное ушивание кожной раны и пластика 
полнослойным кожным трансплантатом

Figure 2. Lengthening of the Achilles tendon, wound 
suturing and reconstruction of soft tissue defects: 
а — Achilles tendon lengthening using a Z-shaped incision; 
b — the Achilles tendon is covered with a fascial flap; 
c — partial wound suturing and full-thickness skin 
graftingа b с
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пола, возраст варьировал от 24 до 53 лет. Причины 
укорочения сухожилия в 3 случаях были связаны  
с длительной иммобилизацией нижней конечно-
сти в аппарате внешней фиксации, при этом во 
время лечения данных пациентов не осуществля-
лось удерживание переднего отдела стопы при по-
мощи подстопника или дополнительного стопного 
компонента. В одном случае укорочение ахиллова 
сухожилия было вызвано дисбалансом сгибателей 
и разгибателей стопы вследствие повреждения по-
следних. Данному пациенту удлинение сухожилия 
с замещением дефекта по предложенному способу 
производилось одновременно с пластикой сухо-
жилий разгибателей пальцев и передней больше-
берцовой мышцы. В двух случаях эквинусная уста-
новка стопы была идиопатической. Оба пациента 
были всесторонне обследованы: предшествующую 
травматизацию и перенесенные инфекционные 
заболевания отрицали, неврологический дефицит 
отсутствовал, а ультразвуковое исследование по-
казывало состоятельность сухожилия и интакт-
ность парасухожильной ткани. Установить причи-
ну укорочения ахиллова сухожилия и эквинусного 
положения стопы у данных больных не удалось. 

Ранний послеоперационный период у всех па-
циентов проходил гладко, краевых некрозов кожи 
выявлено не было. Прижимной валик снимали 
через 8–9 дней, швы удаляли через 2 нед. после 
вмешательства. Полное приживление кожного 
трансплантата было достигнуто во всех случаях. 
Иммобилизацию гипсовой лонгетой осуществляли 
6 нед., в течение которых пациентам была запре-
щена опора на оперированную конечность. После 
прекращения иммобилизации назначали ком-
плекс лечебной физкультуры и разрешали полную 
нагрузку на нижнюю конечность. Пациенты были 
осмотрены в среднем через 12 нед. после рекон-
струкции. Функция ахиллова сухожилия была со-
хранена у всех пациентов, повторных разрывов не 
наблюдалось. Признаков инфекционных ослож-
нений и формирования патологического рубца 
области оперативного вмешательства выявлено 
не было. Таким образом, у всех пациентов достиг-
нут отличный эстетический и функциональный 
результат.

Обсуждение

Нижняя треть задней поверхности голени ввиду 
малой смещаемости кожи, близкого расположе-
ния ахиллова сухожилия и небольшого количе-
ства местных пластических ресурсов является 
потенциально опасной для хирургических мани-
пуляций [15]. Возможные осложнения, связанные 
с проблемами мягких тканей области ахиллова 
сухожилия, могут отодвинуть вопросы рекон-
струкции самого ахиллова сухожилия на второй 
план. Оперативный доступ при подобных вме-

шательствах с целью выполнения шва или рекон-
струкции должен учитывать особенности этого 
анатомического региона. Одной из главных за-
дач при этом считается обязательное сохране-
ние скользящего аппарата ахиллова сухожилия, 
а именно паратенона, который является основ-
ным источником кровоснабжения сухожилия  
[16, 17]. Кроме того, образующиеся после опера-
тивного вмешательства грубые рубцы по задней 
поверхности в нижней трети голени могут быть 
весьма болезненными и затруднять ношение обу
ви с низким задником.

Помимо этого, в ходе выполнения доступа 
важно учитывать близкое расположение икро-
ножного нерва, который в англоязычной лите-
ратуре обычно обозначается как «суральный»  
(n. suralis). Пересечение данного нерва при вы-
полнении оперативного доступа может стать 
причиной формирования болезненной невромы. 
Кроме того, поврежденный «суральный» нерв  
в последующем при необходимости не позволит 
использовать для восстановления мягкотканного 
покрова островковый кожно-фасциальный «су-
ральный» лоскут, осевым питающим сосудом ко-
торого является как раз артерия, сопровождающая  
«суральный» нерв.

Также к факторам, влияющим на возможное 
формирование дефектов покровных тканей после 
оперативного вмешательства, могут относиться 
агрессивная хирургическая техника, во время ко-
торой происходит нарушение источников питания 
этой области, избыточное натяжение краев раны 
при ушивании, приводящее к ишемии кожи, и не-
корректный выбор оперативного доступа.

Известно довольно большое количество опера-
тивных доступов для восстановления ахиллова су-
хожилия. Продольные доступы обеспечивают хо-
роший обзор сухожилия, но при ушивании такой 
раны нередко возникает натяжение ее краев, что 
может повлечь за собой развитие краевых некро-
зов, а также образование свищей и инфекционных 
осложнений. Так, по мнению некоторых отече-
ственных исследователей, продольные доступы, 
сформированные непосредственно над ахилло-
вым сухожилием, требуют мобилизации мало-
подвижных тканей в области операционной раны,  
что, в свою очередь, приводит к формированию 
краевых некрозов в 8,5% случаев [18]. 

Некоторые авторы предпочитают в таких слу-
чаях использовать послабляющие надрезы кожи, 
для того чтобы минимизировать натяжение кожи 
[19, 20]. На наш взгляд, выполнение подобной 
манипуляции недопустимо, поскольку это прак-
тически не придает мобильности кожным краям,  
а только дополнительно травмирует и, следова-
тельно, ухудшает кровоснабжение кожи в этой 
области. Более того, после выполнения продоль-
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ного доступа с высокой вероятностью образует-
ся гипертрофический кожный рубец, который  
постоянно травмируется при натяжении кожи 
(при тыльном сгибании стопы) и при давлении 
задника обуви. 

Среди наиболее часто используемых также вы-
деляют группу околосухожильных доступов, при 
которых разрез производят по медиальному или 
латеральному краю сухожилия, полагая, что кожа 
в этой области более подвижная [21, 22].

Помимо линейных и дугообразных досту-
пов, некоторые авторы предлагают использовать 
Z-образный разрез [23]. Так, S.M. Green и P.J. Briggs 
использовали прямую и обратную Z-пластику [24]. 
Методика выполнения данного способа заключа-
ется в формировании полнослойных треугольных 
кожных лоскутов с сохранением субдермальной 
сосудистой сети. Однако при этом остается вы-
сокая вероятность появления краевых некрозов  
в области угла кожного лоскута, что приводит  
к вторичному заживлению ран и возрастающему 
риску формирования дефекта мягких тканей.

Оперативные вмешательства, которые требуют 
удлиняющей пластики ахиллова сухожилия после 
его укорочения, чаще всего сопровождаются не-
обходимостью пластического замещения дефекта 
покровных тканей. Это обусловлено тем что при 
устранении эквинусного положения стопы и вы-
ведении ее под углом 90° по отношению к голе-
ностопному суставу ушивание кожи не представ-
ляется возможным из-за избыточного натяжения 
краев раны. 

Предлагаемый нами оперативный доступ  
к ахиллову сухожилию позволяет при необходи-
мости одномоментно заместить дефект мягких 
тканей методом пластики полнослойным кожным 
трансплантатом или значительно снизить риск 
последующего формирования дефекта кожи в этой 
области. В ходе осуществления оперативного до-
ступа описанная методика предполагает выделе-
ние фасциально-жирового лоскута. Данный лоскут 
представляет собой хорошо кровоснабжаемый 
комплекс тканей, который является идеальной 
средой для приживления кожного трансплантата. 
Кроме того, он позволяет полноценно укрыть зону 
реконструкции ахиллова сухожилия, способствуя 
оптимальной регенерации сухожильной ткани и 
сохраняя скользящий аппарат сухожилия. 

Поскольку одним из наиболее грозных ослож-
нений при реконструкции ахиллова сухожилия 
является инфицирование и последующее форми-

рование дефекта мягких тканей задней поверхно-
сти голени, предотвращение подобной ситуации 
путем правильного планирования оперативного 
доступа становится одной из приоритетных задач 
для хирурга.

Замещение уже сформированных дефектов зад-
ней поверхности нижней трети голени является 
неочевидной проблемой реконструктивной хирур-
гии. Использование местной кожной пластики этой  
области весьма ограниченно и может привести  
к образованию еще большего дефицита мягких 
тканей. В этом случае такие методы, как исполь-
зование встречных треугольных лоскутов или 
пластика лоскутом на широком основании, могут 
быть использованы только при очень небольших 
дефектах. Применение расщепленного кожного 
трансплантата возможно, только если дном дефек-
та окажется паратенон, неповрежденная фасция 
голени либо заранее подготовленная грануляци-
онная ткань. В противном случае существует угро-
за отторжения трансплантата или формирования 
порочного изъязвляющегося рубца. Среди остров-
ковых лоскутов наиболее часто используются 
кожно-фасциальные «суральный» и медиальный 
подошвенный лоскут. При невозможности при-
менения всех вышеуказанных способов методом 
выбора является свободная пересадка кровоснаб-
жаемых комплексов тканей [13, 25, 26].

Заключение

Предложенный нами способ оперативного досту-
па при вмешательствах в области ахиллова сухо-
жилия может быть актуален не только при коррек-
ции эквинусной установки стопы, но и при любых 
повторных реконструкциях этой зоны, сопрово-
ждающихся повышенным риском послеопераци-
онных осложнений. Основными преимуществами 
данного способа являются возможность создания 
широкого обзора в зоне реконструкции, сохране-
ние скользящего аппарата ахиллова сухожилия, 
а также вынесение послеоперационного рубца 
из области постоянной нагрузки и возможность 
одномоментного замещения образующегося по-
сле оперативного вмешательства дефекта мягких 
тканей при необходимости. Наш опыт оператив-
ного лечения пациентов с укорочением ахиллова 
сухожилия и выраженной эквинусной установкой 
стопы позволяет говорить о технической просто-
те выполнения данного доступа и позволяет реко-
мендовать его к использованию в травматолого-
ортопедических отделениях любого уровня.
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