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It is reported about analysis of medical rehabilitation results after surgical treatment of 32 patients with 
Achilles tendon rupture operated in different periods after injury. Developed orthopaedic devices and early 
weight-bearing method by means of functional immobilization after surgical treatment of Achilles tendon 
rupture showed a lot of advantages in comparison with traditional method of immobilization. The analysis 
of function recovery dynamics showed that patients with early functional weight-bearing became socially 
adjusted and returned to normal life activities significantly earlier.
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РАННЄ ФУНКЦІОНАЛЬНЕ НАВАНТАЖЕННЯ  
ПІСЛЯ ВІДНОВЛЕННЯ ПОШКОДЖЕНЬ АХІЛЛОВОГО СУХОЖИЛЛЯ
М. Л. Головаха, О. М. Горелов, І. В. Шишка, О. В. Баніт, Р. В. Тітарчук

Представлений аналіз результатів періоду медичної реабілітації після хірургічного лікування 
32 пацієнтів з пошкодженням aхіллового сухожилля, прооперованих у різні строки після травм. 
Розроблені ортези та методика раннього навантаження після відновлення ахіллового сухожил-
ля шляхом функціональної іммобілізації продемонстрували цілий ряд переваг перед традиційним 
іммобілізаційним методом.

Аналіз динаміки відновлення функції показав, що пацієнти з раннім функціональним наван-
таженням значно раніше адаптуються соціально та повертаються до активного життя.

Ключові слова: пошкодження aхіллового сухожилля, функціональне лікування, ортезування.
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Введение

Лечение повреждений ахиллова сухожилия остается 
актуальной проблемой современной ортопедии и трав-
матологии. Это обусловлено тяжестью травмы опорно-
двигательного аппарата человека, которая приводит 
к выпадению функции главного сгибателя стопы — трех-
главой мышцы голени с дальнейшим развитием атро-
фии, хронического лимфостаза, ограничения движений 
стопы, что сопровождается резким ухудшением показа-
телей ходьбы. Результаты оперативных и консерватив-
ных методов лечения повреждений ахиллова сухожи-
лия, на сегодняшний день, не полностью удовлетворяют 
как ортопедов, так и пациентов.

Основные проблемы, с которыми сталкивается орто-
пед при лечении повреждений ахиллова сухожилия, — 
это воспалительные осложнения (5,9 %), некрозы кожных 
лоскутов, несостоятельность шва, повторные разрывы [4].

Повторные разрывы ахиллова сухожилия, по данным 
различных отечественных и зарубежных авторов, со-
ставляют от 2 до 21 % [2, 4, 8]. Консервативный метод ле-
чения дает несколько больший процент повторных раз-
рывов (от 8,0 до 11,7 %), по сравнению с хирургическим 
(от 2,8 до 4,5 %) [5]. Немаловажную роль играет позднее 
получение пациентами квалифицированной помощи. 
Это связано с дефектами диагностики, составляющими 
от 22 до 46 %, а также с недооценкой самими пациента-
ми тяжести травмы и поздним обращением [2]. Отсрочка 
хирургического лечения на несколько недель затрудняет 
сшивание концов ахиллова сухожилия и в ряде случаев 
требует методик пластического замещения [1, 2].

Тромбоз глубоких вен нижних конечностей и после-
дующий риск легочной тромбоэмболии — это еще одно 
из возможных грозных осложнений лечения разрывов 
ахиллова сухожилия, сопровождающее как консерватив-
ный, так и оперативный методы [7].

Основным показанием  к  консервативному  ведению 
является возрастной фактор, т. е. пожилые люди, со сред-
ними требованиями к физическим нагрузкам, наличи-
ем сопутствующей патологии. Однозначно, хирургиче-
ское лечение не проводят пациентам, которые сомнева-
ются в его целесообразности для своего здоровья [3, 5, 7].

Оперативное  лечение  показано  здоровым пациен-
там, без тяжелой сопутствующей патологии, спортсме-
нам и т. д. Рекомендуется проводить операцию как мож-
но раньше, сразу после установления диагноза [2, 3, 7]. 
Оперативный метод лечения повреждений ахиллова су-
хожилия может быть открытым и закрытым (чрезкож-
ный шов) [6, 7].

Постановка проблемы
Совершенствование методов лечения подкожных раз-

рывов ахиллова сухожилия продолжается [2, 5]. Усилия 
боль шинства специалистов направлены на разработку  
новых и совершенствование применяемых операций. Вме-
сте с тем, подходы к послеоперационному ведению боль-
ных с данным видом патологии остаются неизменными.

Не вызывает сомнений, что необходим период иммо-
билизации после оперативного вмешательства по поводу 
повреждения ахиллова сухожилия. Во время фиксации 

конечности достигается положение, способствующее ми-
нимальному натяжению восстановленного сухожилия. 
Большинство авторов отдают предпочтение 6-недель-
ной иммобилизации в гипсовой повязке с последующим 
курсом физиотерапевтического и функционального ле-
чения, и поздним (7–8 недель после операции) началом 
нагрузок, после выведения стопы из положения эквинуса 
[3, 7, 9]. Однако, такая лечебная тактика имеет ряд недо-
статков, связанных с отрицательным влиянием продол-
жительной фиксации голеностопного сустава. Анализ 
показывает, что быстрее всего патологические измене-
ния развиваются в мышцах оперированной конечности. 
По данным компьютерной томографии при обследова-
нии голеней пациентов с разрывами ахиллова сухожи-
лия выявлено уменьшение объема мышц после 6-недель-
ной иммобилизации на 25 %, причем мышечные биопсии 
демонстрировали преимущественную атрофию волокон 
I типа [2]. Также установлено, что при длительном выклю-
чении функции мышц в них развиваются деструктивные 
и пролиферативные изменения в виде коагуляционного 
некроза, зернистого и восковидного перерождения во-
локон, разрастания соединительной ткани [2, 5].

В ходе регенерации грануляционная ткань не только 
образуется между концами поврежденного сухожилия, 
но и соединяет его с окружающими структурами. Про-
исходит формирование рубцовых спаек, связывающих 
сухожилие с подлежащими тканями, что нарушает нор-
мальный механизм скольжения. Наряду с этим длитель-
ная иммобилизация стопы в положении эквинуса приво-
дит к нарушению продольной ориентации сухожильных 
волокон, снижая возможность их растяжения [8].

Продолжительная иммобилизация служит причиной 
возникновения дегенеративных изменений как в пара-
артикулярных тканях, так и в суставном хряще. Форми-
руются адгезии между хрящевой и соединительной тка-
нями. Иногда даже появляются очаги хондромаляции 
от давления в точках контакта суставных поверхностей 
при иммобилизации в вынужденном положении. Все это 
может привести к поражению голеностопного сустава [7].

Приведенные данные свидетельствуют о негативном 
влиянии иммобилизации, приводящей к атрофии мышц, 
тугоподвижности в голеностопном суставе и нарушению 
скольжения ахиллова сухожилия. Замедляются процес-
сы метаболизма и регенерации сухожилия. В то же время, 
основным фактором, влияющим на образование полно-
ценной сухожильной ткани, является состояние физио-
логического натяжения и тонуса сухожильно-мышечного 
комплекса [4]. Эти задачи выполнимы при условии сокра-
щения до минимума продолжительности иммобилиза-
ции в вынужденном положении стопы, раннего начала 
движений в голеностопном суставе и ранней осевой на-
грузки на оперированную конечность [2, 8]. Этого мож-
но добиться путем применения методики функциональ-
ной иммобилизации, основной задачей которой является 
раннее восстановление движений, ранняя осевая нагруз-
ка в сочетании с надежной защитой места шва от нагруз-
ки, способной нарушить его целостность.

Цель работы — улучшить результаты хирургическо-
го лечения повреждений ахиллова сухожилия за счет 
сокращения сроков восстановления опороспособности 
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конечности путем ранней функциональной нагрузки 
на конечность с применением индивидуального ортези-
рования.

Задачи работы:
1) изучить удельный вес осложнений в зависимости 

от метода послеоперационного восстановительного ле-
чения и сроков нагрузки на конечность после восстанов-
ления повреждений ахиллова сухожилия;

2) сформулировать концепцию рационального орте-
зирования, обеспечивающую возможность безопасной 
ранней нагрузки на конечность после восстановления 
повреждений ахиллова сухожилия;

3) провести анализ восстановления объема движений 
в голеностопном суставе и стопе, а также динамики опо-
роспособности конечности после операций по восста-
новлению ахиллова сухожилия.

Материалы и методы
В работе проведен анализ результатов лечения 32 па-

циентов с повреждениями ахиллова сухожилия, опери-
рованных в разные сроки после травм.

• Свежих травм — 8 (первые 48–72 часа после травмы);
• несвежих — 10 (до 2 недель после травмы);
• застарелых — 14 (более 2 недель после травмы).
Все пациенты оперированы по различным методикам:
1) свежие разрывы — открытое сопоставление и сши-

вание разорванных концов ахиллова сухожилия одиноч-
ным швом (по Kessler или другим), используя прочный 
нерассасывающийся материал (Этибонд 2). В случаях, 
если края сильно разволокнены, дополнительно выпол-
няли обвивной шов более тонким рассасывающимся 
шовным материалом (Викрил 2/0 или 3/0).

2) при несвежих разрывах ахиллова сухожилия поль-
зовались обеими методиками по ситуации;

3) в застарелых  случаях  приходилось прибегать 
к пластике ахиллова сухожилия по методике Lindholm 
(10 пациентов), либо с подшиванием сухожилия m. plan-
taris в виде мембраны по Lynn (4 пациента) [12].

Перед ушиванием кожи и паратенона производили 
пассивные движения в голеностопном суставе для опре-
деления степени натяжения сухожилия после сшива-
ния. В свежих случаях возможно было достигнуть ней-
трального положения стопы без сильного натяжения су-
хожилия. Всем пациентам на протяжении первых 7–12 
суток после операции, на период заживления раны, на-
кладывалась тыльная шина от уровня коленного суста-
ва до кончиков пальцев, стопа в положении безопасном 
для разрыва сухожилия, которое было определено в кон-
це операции. Через 7–12 суток пациентов рандомизиро-
вали на две группы.

І группу (контрольную) составили 15 пациентов, ко-
торые прошли дальнейшее лечение по следующей мето-
дике: пациенты продолжали пользоваться тыльной гип-
совой шиной от уровня коленного сустава до кончиков 
пальцев, стопа в положении эквинуса.

Назначали изометрические сокращения икронож-
ной мышцы, ходьбу на костылях с касанием пальцами 
без опоры.

Через 4 недели разрешали частичную нагрузку на ко-
стылях, по мере ощущений больного, в течение последу-
ющих 2-х недель.

Через 6 недель после операции иммобилизацию сни-
мали, начинали активные упражнения сгибания/раз-
гибания в голеностопном суставе, изометрическую гим-
настику для икроножной мышцы, физиотерапию. Ходь-
ба на костылях с неполной нагрузкой по мере ощущений.

Через 8 недель, после достижения нейтрального по-
ложения стопы в голеностопном суставе (90°), разрешали 
ходьбу в обуви с приподнятым пяточным отделом и вклад-
ным подпяточником высотой 1–1,5 см, с полной нагруз-
кой с использованием трости еще в течении 2 недель.

ІІ группу (исследуемую) составили 17 пациентов, ко-
торые прошли лечение по другой методике: производи-
ли наложение функционального съемного ортеза из со-
временных высокотехнологичных материалов фирмы 
3М “soft cast” и “scotch cast” (рис. 1–3). Такой ортез со всех 
сторон плотно охватывает стопу и голень до верхней ее 
трети, имеет подошву-компенсатор эквинусной позиции 
стопы клиновидной формы. Опорная поверхность подо-
швы выполнена в виде сегмента окружности большого 
диаметра, что дополнительно снимает нагрузку с ахил-
лова сухожилия при ходьбе в фазе переката (рис. 2). Кре-
пление ортеза на конечности осуществляется при помо-
щи 5–6 лямок из липучек “велькро”. Возможны варианты 
исполнения: жесткий ортез с фиксированным положе-
нием стопы в голеностопном суставе (рис. 1, 2) или ди-
намический ортез с приспособ лениями для дозирован-
ного выведения стопы из положения эквинуса за счет 
изменения высоты платформы (рис. 3–5). Последнего 
достигали двумя способами.

Первый  способ  заключается в изменении угла сги-
бания подошвенной части ортеза за счет стягивающих 
винтовых штанг (типа талрепа), расположенных с обеих 
сторон от голеностопного сустава (рис. 3).

Второй  способ — это применение в жестком орте-
зе клиновидного компенсатора эквинусного положения 
стопы (рис. 4), состоящего из 4–5 отдельных наборных 
клиньев, высотой 0,8–1,0 см (рис. 5а). Между собой на-
борные клинья соединяются при помощи двухсторон-
ней липкой ленты. Выведение стопы осуществляется до-
зировано, путем вынимания клиньев из ортеза пооче-
редно, от верхнего к нижнему (рис. 5б).

Пациентам в таких ортезах разрешали ходьбу на кос-
тылях с нагрузкой до болевого порога в течение 1 недели.

После 3-й недели, как правило, пациенты могли пере-
двигаться с полной нагрузкой на оперированной конеч-
ности с дополнительной опорой на трость.

Через 6–8 недель — отказ от иммобилизации, ходьба 
в обычной обуви с использованием подпяточника высо-
той 1–1,5 см в течение последующих 2 недель.

Динамическое  наблюдение  и  оценка  показателей 
про водились через 1,5, 3 и 6 месяцев после операции.

Сравнительный  анализ  проводили по следующим 
показателям:

1) частота осложнений;
2) динамика восстановления функции:
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8) ультрасонографический контроль со-
стояния ахиллова сухожилия;

9) срок полного восстановления опоро-
способности (по данным статометрической 
пробы).

Результаты и их обсуждение
Проведен анализ результатов лечения 

всех 32 пациентов с подкожными разрыва-
ми ахиллового сухожилия в ближайшем по-
слеоперационном и в отдаленном периодах. 
У всех пациентов обеих групп не было вы-
явлено как ранних, так и поздних ослож-
нений.

К моменту отмены иммобилизации (6 нед.)  
ни у од ного из больных в исследуемой 
группе  не выявлено ограничения активно-
го подошвенного сгибания стопы, а дефи-
цит тыльного сгибания равнялся в среднем 
не более 5°. В контрольной группе отмечал-
ся дефицит активного подошвенного сгиба-
ния стопы в пределах 10° и 15° тыльного.

Сила подошвенного сгибания стопы че-
рез 6 недель после операции у большинст-
ва больных исследуемой  группы  составила 
3 балла, в контрольной — 1–2 балла.

У пациентов, которым проводилась им-
мобилизация функциональными съемными 
ортезами, гипотрофия мышц голени через  
6 недель после операции в среднем состав-
ляла 1,6±0,2 см, тогда как в контрольной 
группе — 3,4±0,4 см.

Дозированную нагрузку у пациентов ис-
следуемой  груп пы начинали на 4 недели 
раньше чем в контрольной (через 2 и 6 не-
дель после операции соответственно). Пол-
ную нагрузку начинали соответственно че-
рез 3–4 и через 8 недель.

Отказ от дополнительных средств опоры 
(трость) стал возможным на 5-й неделе в ис-
следуемой, и на 8-й — в контрольной группе.

При  ультрасонографическом  контроле 
к моменту отмены иммобилизации у паци-
ентов в контрольной группе выявлено нали-
чие сращений между сухожилием, паратено-
ном и окружающими тканями, выраженное 
ограничение скольжения сухожилия, а так-
же значительное увеличение его диаметра 
с неоднородностью в структуре. В то же вре-
мя у больных, лечившихся функционально, 
скольжение сухожилия было сохранено, ди-
аметр его увеличен в значительно меньшей 
степени, а структурная картина характери-
зовалась более параллельным расположени-
ем волокон.

После окончания периода иммобили-
зации больные продолжали восстанови-
тельное лечение, направленное на увеличе-
ние объема движений и укрепление мышц. 

Рис. 5. Общий вид (а) и наборные клинья (б) 
клиновидного компенсатора

Рис. 1. Общий вид 
функционального ортеза

Рис. 2. Общий вид опорной 
поверхности ортеза

Рис. 3. Динамический ортез 
со стягивающими штангами

Рис. 4. Жесткий ортез 
с клиновидным компенсатором

ба

3) сила подошвенного сгибания стопы;
4) величина гипотрофии икроножной мышцы;
5) срок дозированной нагрузки на конечность;
6) срок полной нагрузки на конечность;
7) срок отказа от дополнительных средств опоры (трость);
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К тренировкам приступали через 5–6 месяцев после опе-
рации. Полное восстановление спортивной трудоспо-
собности наступало примерно одинаково в обеих груп-
пах, в среднем через 6–8 месяцев.

О сроках полного восстановления опороспособно-
сти свидетельствуют также данные статометрических 
проб. Как показал анализ, у пациентов исследуемой груп-
пы разница в опоре на оперированную и здоровую сто-
пу через 4 недели составила 35±8 %, а в контрольной — 
48±6 %. Через 8 недель в исследуемой  группе — 16±4 %, 
в контрольной — 32±9 %.

Таким образом, на личном опыте мы убедились, что 
послеоперационное лечение больных с подкожным раз-
рывом ахиллового сухожилия с использованием функци-
ональных съемных ортезов позволяет избежать ослож-
нений, связанных с негативным влиянием длительной 
иммобилизации (тугоподвижность в голеностопном су-
ставе, атрофия мышц, нарушение скольжения сухожи-
лия), не повышая при этом риска повторных разрывов. 
Применение данной методики способствует более бы-
строму возвращению пациентов на прежний социальный 
уровень физической активности, повышая уровень каче-
ства жизни на ранних этапах после операции.

Однако существует ряд работ зарубежных коллег, про-
водивших сравнительный анализ результатов лечения 
подкожных разрывов ахиллова сухожилия по различ-
ным методикам. Отмечено, что при длительном периоде 
наблюдения, спустя 12 месяцев после операции и более, 
не отмечается существенной разницы по уровню актив-
ности, силе икроножной мышцы, объему движений в го-
леностопном суставе у пациентов, которые послеопера-
ционно лечились по традиционной и функциональной 
методикам [8]. Это свидетельствует о том, что поиск иде-
ального способа лечения пациентов с данной проблемой 
продолжается. Хотелось подчеркнуть, что за последние 
15 лет наблюдается тенденция к увеличению количества 
и качества печатных работ, касающихся разрывов ахил-
лова сухожилия. Общий анализ последних так или ина-
че демонстрирует тенденцию к использованию активной 
хирургической тактики, с последующей возможно ран-
ней мобилизацией и нагрузкой [7, 8].

Выводы
1. При анализе периода медицинской реабилитации 

после восстановления ахиллового сухожилия по тра ди- 

ционному и функциональному методам не было выявле-
но различий в уровне ранних и поздних послеопераци-
онных осложнений.

2. Разработанные ортезы и методика ранней нагруз-
ки после восстановления ахиллового сухожилия путем 
функциональной иммобилизации показали целый ряд 
преимуществ перед традиционным иммобилизацион-
ным методом.

3. Анализ динамики восстановления функции пока-
зал, что пациенты с ранней функциональной нагрузкой 
значительно раньше адаптируются социально и возвра-
щаются к активной жизни.
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