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Резюме. Введение. Несмотря на множество описанных в литературе доступов для открытого восстановления ахиллова сухожилия, 
доказательств о преимуществах того или иного доступа, подтверждённых клиническими наблюдениями нет. Цель: определить и обос-
новать оптимальный доступ при открытом восстановлении ахиллова сухожилия. Материал и методы. В статье отражён результат ана-
лиза данных литературного поиска, экспериментальной работы на 12 нижних конечностях 6 кадаверов, клинического исследования 
основанном на ретро-проспективном анализе лечения 128 человек в отделении неотложной травматологии опорно-двигательного ап-
парата НИИ СП им. Н.В. Склифосовского с 2014 по 2022 годы. В группу сравнения ретроспективно были включены 47 пациентов (36,7 %) с 
повреждением ахиллова сухожилия, которым с 2014 по 2017 гг. был выполнен шов ахиллова сухожилия из S и Z-образных доступов.  
В основную группу проспективно включены 81 пациент (63,3 %) за 2018–2022 гг., которым осуществляли медиальный околосухожиль-
ный доступ. Результаты. Анализ результатов ретроспективного исследования показал, что у 3 пациентов из группы сравнения c травмой 
ахиллова сухожилия в послеоперационном периоде отмечалась ишемия краёв раны с последующим формированием некроза и де-
фекта покровных тканей; у 1 пациента сформировался гипертрофический болезненный рубец, изъязвляющийся при постоянной трав-
матизации его задником обуви (общее количество осложнений составило 8,5 %). Осложнений у пациентов основной группы в послеопе-
рационном периоде не отмечено ни в одном случае. Заключение. Медиальный околосухожильный доступ, по нашему мнению, является 
оптимальным, поскольку исключает осложнения со стороны покровных тканей и приводит к улучшению функциональных результатов. 

Ключевые слова: травма ахиллова сухожилия, разрыв ахиллова сухожилия, оперативное лечение ахиллова сухожилия. 

Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов. 

Финансирование. Исследование проводилось без спонсорской поддержки. 

Соответствие нормам этики. Авторы подтверждают, что соблюдены права людей, принимавших участие в исследовании, включая 
получение информированного согласия в тех случаях, когда оно необходимо. 

Для цитирования: Кисель Д.А., Файн А.М., Светлов К.В., Власов А.П., Лазарев М.П., Акимов Р.Н., Чемянов И.Г. Оптимальный хирурги-
ческий доступ при восстановлении ахиллова сухожилия. Вестник медицинского института «РЕАВИЗ». Реабилитация, Врач и Здоровье. 
2023;13(6). https://doi.org/10.20340/vmi-rvz.2023.6.CLIN.15 

 

OPTIMAL ACCESS FOR ACHILLES TENDON REPAIR 
D.A. Kisel'1, A.M. Fayn1, 2, K.V. Svetlov1, A.P. Vlasov1, M.P. Lazarev1, R.N. Akimov1, I.G. Chemyanov2 

1N.V. Sklifosovsky Research Institute of Emergency Medicine, 3, Bolshaya Sukharevskaya Square, Moscow, 129090, Russia 
2Moscow State Medical and Dental University named after A.I. Evdokimov, 20, p. 1, Delegatskaya st., Moscow, 127473, Russia 

 

Abstract. Background. Despite the many accesses described in the literature for open Achilles tendon repair, there is no evidence of the benefits 
of this or that access confirmed by clinical observations. The aim is to determine and justify optimal access during open Achilles tendon repair. 
Material and methods. The article shows the result of the analysis of data from a literary search, experimental work on 12 lower limbs of 6 cadavers, 
a clinical study based on a retro-prospective analysis of the treatment of 128 people in the Department of Emergency Traumatology N.V. Sklifo-
sovsky Research Institute from 2014 to 2022. The comparison group retrospectively included 47 patients (36.7%) with Achilles tendon injury, who 
underwent suture of the Achilles tendon from S and Z–shaped accesses from 2014 to 2017. The main group prospectively included 81 patients 
(63.3%) for 2018-2022, who underwent paramedial tendon access. Results. The analysis of a retrospective study showed that 3 patients from 
the comparison group with Achilles tendon injury in the postoperative period had ischemia of the wound edges with subsequent formation of 
necrosis and skin defect; 1 patient had a hypertrophic painful scar, which ulcerated from the constant traumatization of his shoe back (the total 
number of complications was 8.5%). In the patients of the main group, there were no complications in the postoperative period in any case. 
Conclusion. In our opinion, the paramedial tendon access is optimal, because there are no complications from the skin and leads to improved 
functional results. 
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Введение 
В настоящее время на фоне увеличения продолжи-

тельности жизни и физической активности населения, а 
также роста популярности занятий любительским спор-
том, частота разрывов ахиллова сухожилия не имеет тен-
денции к уменьшению [1–3]. Методы восстановления вы-
зывают дискуссии [4–7]. По данной проблеме нами изу-
чена литература за последние 50 лет. Множество досту-
пов для открытого восстановления ахиллова сухожилия 
описанных в литературе имеют свои недостатки, а доказа-
тельств о преимуществах того или иного доступа нет.  
Нам не удалось найти работ, которые бы помогли врачу 
определить оптимальный доступ. По данным зарубежных 
и отечественных авторов, формирование краевых некро-
зов с несостоятельностью швов послеоперационной раны 
после открытого восстановления ахиллова сухожилия со-
ставляет от 3 до 35 %, а частота инфекционных осложне-
ний от 2,5 до 4 % [8–12]. До недавнего времени на принци-
пиальную значимость того или иного доступа для восста-
новления ахиллова сухожилия не акцентировали внима-
ния. Однако морфологические исследования зарубежных 
коллег доказали, что сосудистая сеть покровных тканей 
области ахиллова сухожилия имеет особенную архитекто-
нику, которая заключается в наличии латеральной и меди-
альной зон с интенсивным и задней зоны с бедным крово-
снабжением [13–18]. Это заставило нас пересмотреть 
подходы и, с учётом новых данных, провести своё соб-
ственное исследование на предмет определения опти-
мального доступа. 

 
Цель и задачи: определить и обосновать оптималь-

ный доступ при открытом восстановлении ахиллова сухо-
жилия. Задача экспериментальной части – на основании 
изучения кровоснабжения покровных тканей нижней 
трети голени с учетом теории ангиосом, провести анализ 
применяемых доступов и определить оптимальный для 
восстановления ахиллового сухожилия. Задача клиниче-
ской части – на основании ретро-проспективного анализа 
оценить результат лечения пациентов с повреждением 
ахиллова сухожилия. 

 
Материал и методы 
Исследование состояло из двух частей, кадаверного 

и клинического. В кадаверном исследовании нижних ко-
нечностей мы использовали латексный краситель, кото-
рый вводили в подколенную артерию с последующим пре-
парированием тканей голени. Результат кадаверного ис-
следования включал данные экспериментальной работы 
на 12 нижних конечностях 6 кадаверов. Результат клини-
ческого исследования основан на анализе лечения 128 че-
ловек (90 мужчин, 38 женщин) в отделении неотложной 
травматологии опорно-двигательного аппарата НИИ СП 
им. Н.В. Склифосовского с 2014 по 2022 годы. Из них  
84 пациента со свежим (в сроки до 72 часов после 
травмы), 39 пациентов с несвежим (более 72 часов после 
травмы) и 5 пациентов с застарелым повреждением ахил-
лова сухожилия (более 4 недель после травмы). Возраст 
пациентов – от 29 до 77 лет. Все пациенты были разделены 

на две группы – основную и сравнения. Основные стати-
стические показатели групп – пол, возраст, сроки после 
травмы – были сопоставимы. Послеоперационное ведение 
пациентов в группах не отличалось: швы снимали на  
12–14 день после операции, выполняли иммобилизацию 
стопы в эквинусном положении на три недели в гипсовой 
лонгете, с последующим выведением стопы в среднефи-
зиологическое положение в шарнирном ортезе. Общее 
время иммобилизации составляло 6-7 недель. 

В группу сравнения было включено 47 пациентов 
(36,7 %) в период с 2014 по 2017 гг., которым выполнен 
шов ахиллова сухожилия из S- и Z-образных доступов. 

Основную группу составили 81 пациент (63,3 %), про-
оперированные в период с 2018 по 2022 г. с использова-
нием медиального околосухожильного доступа. Разрез 
осуществляли со значительным отступом от края сухожи-
лия на 1,5 см – зона безопасного доступа, внепроекци-
онно, с учётом плотности сосудистой сети в покровных 
тканях нижней трети голени за счёт перфорантных сосу-
дов бассейна задней большеберцовой артерии (рис. 1). 
Доступ выполнялся с идентификацией фасции голени, 
формированием комбинированных кожно-фасциальных 
лоскутов с включением паратенона; послойное ушивание 
раны с восстановлением фасции и паратенона (рис. 2). Со-
блюдение этих принципов позволяет закрыть шов ахил-
лова сухожилия полносоставным кожно-фасциальным 
лоскутом с хорошим кровоснабжением. 

 

 
Рисунок 1. Схема выполнения медиального внепроекционного 
околосухожильного разреза 
Figure 1. Design of the paramedial tendon access 

 

Разрез при несвежем и застарелом повреждении су-
хожилия был заведомо больше, чем у пациентов со све-
жей травмой, в среднем составлял 12–15 см для лучшей 
ретракции мышцы и до 20–23 см при выполнении пластики 
сухожилия. Во всех случаях во время операции, с целью 
сохранения сосудистой сети диссекцию кожно-фасциаль-
ного лоскута проводили с вовлечением в него паратенона. 
При ушивании раны обращали внимание на цвет краёв 
кожи, их натяжение, капиллярную реакцию.  Пациентов 
обеих групп мы наблюдали до прекращения иммобилиза-
ции, в течении 6–7 недель. Дальнейшее наблюдение до 6 
месяцев с момента операции осуществлялось травмато-
логом по месту жительства. 
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Результаты 
По результатам кадаверного исследования и анализа 

плотности сосудистой сети нижней трети голени покровные 
ткани над ахилловым сухожилием представлены тонкой ко-
жей практически лишённой клетчатки, слабо выраженной 
фасцией, паратеноном и самим сухожилием (рис. 3). 

Хорошо развитая сосудистая сеть паратенона из вет-
вей задней большеберцовой и малоберцовой артерий осу-
ществляет основную перфузию ахиллова сухожилия за 
счёт анастомозов с внутрисухожильной сосудистой сетью 
в слое эндотенона. Паратенон является единственным ис-
точником питания разорванных концов сухожилия после 
травмы. Медиальная и латеральная от ахиллового сухожи-
лия зоны имеют постоянную перфузию тканей за счёт  
3–4 перфорантных артерий бассейнов задней большебер-
цовой, малоберцовой артерий. Задняя зона, располагаю-
щаяся непосредственно над ахилловым сухожилием, 
имеет бедное кровоснабжение за счёт анастомозов сосу-
дистой сети медиальной и латеральной зон. Изучение осо-

бенностей кровоснабжения тканей области ахиллова су-
хожилия позволило нам выделить преимущества медиаль-
ного околосухожильного доступа перед S- и Z-образными 
доступами, что нашло подтверждение в клинической ча-
сти работы. 

Анализ результатов ретроспективного исследования 
показал, что у 3 пациентов c травмой ахиллова сухожилия 
в послеоперационном периоде отмечалась ишемия краёв 
раны с последующим формированием некроза и дефекта 
покровных тканей; у 1 пациента сформировался гипертро-
фический болезненный рубец, изъязвляющийся при посто-
янной травматизации его задником обуви (общее количе-
ство осложнений составило 8,5 %). У этих пациентов в двух 
случаях для замещения дефектов покровных тканей ис-
пользовали кожно-фасциальные суральные лоскуты (рис. 
4, a, b), в одном случае кожно-жировой лоскут на перфо-
ранте задней большеберцовой артерии (рис. 5, a, b) и в од-
ном случае путём перемещения кожно-фасциального лос-
кута на перфорантах малоберцовой артерии (рис. 6, a, b, c).

 
 

Рисунок 2. Интраоперационная фотография. Доступ к сухожилию с 
формированием комбинированных кожно-фасциальных лоскутов с 
включением паратенона (↑↓) 
Figure 2. Access to the Achilles tendon. The rise of the skin-fascial flaps 
with included paratenon (↑↓)

 
 

Рисунок 3. Кадаверное исследование покровных тканей области 
ахиллова сухожилия 
Figure 3. Cadaveric examination of integumentary tissues Achilles tendon

 

 
 

Рисунок 4. Интраоперационная и послеоперационная фотографии 
замещения дефекта покровных тканей нижней трети левой голени 
кожно-фасциальным суральным лоскутом: a – дефект покровных 
тканей после наложения швов на кожу; b – результат через 14 дней 
после пересадки лоскута и аутодермопластики 
Figure 4. Pictures closure skin defect left heel area with a sural flap:  
a – skin defect after suturing the skin; b – the result 14 days after grafting 
the flap and autodermoplasty

 

 
 

Рисунок 5. Фотографии замещения дефекта покровных тканей нижней 
трети левой голени кожно-жировым лоскутом на перфорантном крово-
токе: a – до операции; b – результат через 7 дней после операции 
Figure 5. Pictures of closure skin defect left heel area with a flap on the 
perforant vessels: a – preoperative picture; b – result 7 days after the op-
eration
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Рисунок 6. Фотографии замещения дефекта покровных тканей ниж-
ней трети левой голени кожно-фасциальным лоскутом на перфоран-
тах малоберцовой артерии: a – до операции; b – транспозиция лос-
кута; c – результат через 7 дней после операции 
Figure 6. Pictures of closure skin defect lower third left leg with a flap on 
the perforant vessels peroneal artery: a – preoperative picture; b – flap 
transposition; c – result 7 days after the operation 

 
 

 

 
 
 
 
 

Рисунок 7. Варианты доступов для восстановления ахиллова сухо-
жилия 
Figure 7. Accesses used to repair the Achilles tendon

Осложнений у пациентов основной группы в виде 
краевого некроза тканей, несостоятельности швов с по-
следующим формированием дефекта покровных тканей, 
изъязвляющихся гипертрофических послеоперационных 
рубцов в послеоперационном периоде не отмечено ни в 
одном случае. 

Медиальный околосухожильный доступ, применяе-
мый нами для восстановления ахиллова сухожилия, не ис-
ключает проблему избыточного натяжения кожи вслед-
ствие отёка при ушивании раны. Мобилизация краёв раны 
субфасциально (рис. 3) может решить эту проблему, но 
оптимальным решением для восполнения дефицита по-
кровных тканей, на наш взгляд, может быть использова-
ние кожно-фасциального лоскута на перфорантах мало-
берцовой артерии (рис. 6, b, c). 

 
Обсуждение 
Все представленные в литературе доступы к ахил-

лову сухожилию так или иначе осуществляются по задней 
поверхности, что с учётом особенностей анатомии данной 
области, отсутствия запаса, малой мобильности покров-
ных тканей этих зон может привести к развитию осложне-
ний (рис. 7). 

В случае манипуляций по мобилизации тканей возни-
кает выраженный отёк, дополняющий имеющееся исход-
ное посттравматическое напряжение мягких тканей. Все 
эти факторы являются предпосылками к возникновению 

натяжения кожи, что в свою очередь может стать причи-
ной ишемии и развития краевого некроза. 

Доступы, выполняемые по задней поверхности ниж-
ней трети голени непосредственно над ахилловым сухо-
жилием, по нашему мнению, не являются оптимальными, 
потому что в нашем наблюдении вызвали вышеописанные 
осложнения в 8,5 % случаев наблюдения в группе сравне-
ния. Экспериментальная часть нашей работы подтвер-
дила, что планирование хирургического доступа к ахил-
лову сухожилию должно обязательно учитывать ангио-
сомы, это играет большую роль в успехе открытого вос-
становления сухожилия. В клинической практике исполь-
зование медиального околосухожильного доступа позво-
лило полностью исключить осложнения со стороны по-
кровных тканей. 

 
Заключение 
На основании результатов нашего исследования для 

восстановления ахиллова сухожилия медиальный около-
сухожильный доступ является оптимальным, поскольку 
доступ выполняется в области с хорошим кровоснабже-
нием, разрез проходит вне проекции сухожилия, что даёт 
возможность укрытия шва ахиллова сухожилия полносо-
ставным кожно-фасциальным лоскутом в зоне с плохим 
кровоснабжением. При необходимости, в продолжении 
медиального околосухожильного доступа, мы можем вы-
делить и переместить кожно-фасциальный лоскут для 
восполнения дефицита тканей.
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