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Вcтуп

Ахіллове  сухожилля  (АС) — найтовще і найсильніше 
сухожилля людини. Основне кровопостачання його над-
ходить з м’язово-сухожильного з’єднання дистально 
та проксимально від місця кріплення сухожилля до п’ят-
кової кістки [2].

Зона сухожилля на відстані від 2 до 6 см від п’яткової 
кістки проксимально практично без судин, що є підґрун-
тям для багатьох патологічних процесів. У людини з ва-
гою близько 70 кг під час бігу на АС діє сила 5000 N, яка 
призводить до розтягування сухожилля на 6 %. Розрив су-
хожилля виникає при розтягуванні його понад 8 % [1].
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It  is  reported  about  treatment  results  of  18  patients  for  period  March  2008 — May  2010.  Among  the 
18 patients there were 10 professional athletes (high jumps and sprints) and 8 patients who never played 
sports. There were 14 men and 4 women aged 25–57 years, (mean age 36.7 years).

In all cases ultrasound investigation (US) and magnetic resonance imaging (MRI) were performed.
The function and the activity were assessed by evaluation system VISA-A (“Sports Assessment — Achilles 

tendinous” of Victorian Institute of Sport maximum of 100 points), Nelen Achilles Tendinopaty Scoring Sys-
tem (NATSS) — maximum 100 points, and visual analog scale (VAS) — maximum 10 points.

All the patients underwent endoscopic endolysis.
According to estimations the average VISA-A score before surgery was 40.9 poits and after surgery 85.5.  

In evaluation according to NATSS the function before surgery was evaluated as 43.1 points, and after sur- 
gery 89.1 points. The average VAS score decreased from 7.2 points before surgery to 1.5 points after surgery. 
The were no postoperative complications.

In that way the use of endoscopic surgical treatment allows efficiently to recover Achilles functiin in ten-
dinopathy.
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ЭНДОСКОПИЧЕСКИЕ ВМЕШАТЕЛЬСТВА НА АХИЛЛОВОМ СУХОЖИЛИИ 
ПРИ ТЕНДИНОПАТИИ
И. М. Зазирный, В. Г. Евсеенко

Представлены результаты лечения, проведенного  с марта 2008 по май 2010 г. 18 больных, 
среди которых 10 профессиональных спортсменов по легкой атлетике (прыжки в высоту и бегу-
ны на короткие дистанции) и 8 больных, которые никогда не занимались спортом. Мужчин было 
14, женщин — 4; возраст больных составил от 25 до 57 лет, в среднем — 36,7 лет.

Всем пациентам было выполнено ультразвуковое исследование (УЗИ) и магнитно-резонансную 
томографию (МРТ) ахиллового сухожилия.

Функция и активность оценивались при помощи оценки VISA-A (“Спортивная оценка — ахил-
ловое  сухожилие”  Викторианского  спортивного  института) — максимум  100  баллов,  Nelen 
Achilles Tendinopaty Scoring system (NATSS) — максимум 100 баллов и визуально-аналоговой шкалы 
(ВАШ) — максимум 10 баллов.

Всем больным выполнено эндоскопический тендолиз.
В соответствии с системой оценки VISA-A средний балл до операции составил 40,9, а после 

операции — 85,5. При оценке по NATSS до операции функция оценена в среднем 43,1 балла, а после 
операции — 89,1 балл. Среднее значение ВАШ уменьшилось с 7,2 баллов до операции до 1,5 баллов 
после операции. У всех больных послеоперационных осложнений не было.

Таким  образом,  использование  эндоскопического  хирургического  лечения  позволяет  эффек-
тивно восстановить функцию ахиллового сухожилия при его тендинопатии.

Ключевые слова: ахилловое сухожилие, тендинопатия, эндоскопическое хирургическое лечение.
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Термін “тендинопатія” вперше ввів G. Pudu в 1976 р., 
описуючи гістологічні зміни АС: втрату нормальної ко-
лагенової структури, появу аморфної муцинової речо-
вини, збільшення кількості клітин та глікозаміногліка-
нів [11, 15]. Запальні прояви не виявлялись [8, 10, 11, 14],  
тому термін “тендинопатія” має переваги над терміном 
“тендиніт” [13].

Тендинопатія є клінічним синдромом, що характе-
ризується болем, набряком, затвердінням при пальпації 
АС, що виявляється на відстані від 2 до 6 см проксималь-
но від п’яткової кістки.

Розрізняють зовнішню  тендинопатію  (перитендино-
патію) — коли виявляється потовщення сухожилля та дист - 
рофічні зміни в перимізії, та так звану внутрішню тен ди -
нопатію — коли на фоні потовщення сухожилля виявляє-
ться зона деструкції внутрішньо-сухожильних структур [4].

Тендинопатія ахіллового сухожилля (ТАС) становить 
до 65 % розладів АС [6, 9].

Дослідження J. Lisholm та J. Wiklander виявили ТАС  
у 9 % професійних бігунів. Однак спортивна активність” — 
не головний фактор у розвитку ТАС [12].

C. Rolf та T. Movin у групі з 58 хворих виявили 18 осіб 
(31 %), які не займались спортом і мали низький рівень 
фізичної активності [17].

P. Kannus та L. Jozsa при дослідженні АС у 445 трупів 
молодих людей, які загинули внаслідок ДТП, виявили ТАС 
у 34 % [10].

Важливими факторами для розвитку ТАС є цукровий 
діабет, гіпертонічна хвороба, гіперхолестеринемія, гі-
перліпідемія та ожиріння, прийом оральних гормональ-
них контрацептивів та замісна гормональна терапія в пе-
ріод менопаузи [7].

Більшість хворих на ТАС лікується консервативно, 
проте 25 % пацієнтів у подальшому потребують хірургіч - 
ного лікування. Результати відкритих хірургічних втру-
чань описуються як задовільні, але трапляються й уск-
ладнення: некроз шкіри, тромбоз глибоких вен, поверх-
неві інфекції, гематоми, пошкодження n. suralis [17].

З точки зору мінімізації ускладнень та зменшення пе-
ріоду відновлення хворих, ендоскопічні втручання апрі-
орі можуть бути альтернативою відкритій хірургії. У до-
ступній літературі ми виявили лише поодинокі публіка-
ції, які торкаються теми ендоскопічних втручань при цій 
патології [3–5] і в кожній з них наводиться не більше 8–12 
клінічних випадків.

Мета роботи — вивчити ефективність застосування 
ендоскопічної техніки при ТАС як у спортсменів високої 
кваліфікації, так і у пересічних хворих.

Матеріали і методи
Нами з березня 2008 по травень 2010 р. проліковано 

18 хворих, серед яких 10 професійних спортсменів з лег-
кої атлетики (стрибки у висоту та бігуни на короткі дис-
танції) і 8 хворих, які ніколи не займались спортом. Чо-
ловіків було 14, жінок — 4; вік хворих — від 25 до 57 років, 
у середньому — 36,7 роки.

Критеріями для відбору пацієнтів на оперативне ліку-
вання були:

1) об’єктивно підтверджений діагноз ТАС;

2) неефективне консервативне лікування понад 4 мі-
сяці;

3) бажання повернутись на попередній фізичний рі-
вень;

4) для жінок важливим фактором було повернення 
до попереднього косметичного вигляду;

5) відсутність ін’єкцій стероїдів у патологічну ділянку.
Усі пацієнти скаржилися на біль у ділянці АС при спе-

цифічних спортивних навантаженнях, ранкову скутість, 
обмеження у виконанні побутових навантажень.

Об’єктивно: виявляли втрату симетрії кінцівок, незна-
чний набряк й ущільнення тканин ділянки АС при паль-
пації, обмеження рухів у гомілковостопному суглобі, по-
зитивний тест (неможливість) стрибка на хворій нозі 
(рис. 1).

Рис. 1. Тендинопатія правого ахіллового сухожилля

Усім пацієнтам було виконано ультразвукове дослі джен- 
ня (УЗД) та магнітно-резонансну томографію (МРТ) АС.

В усіх хворих за допомогою УЗД виявляли потовщен-
ня власне сухожилля або нерегулярності його структу-
ри з наявністю гіпоехогенних ділянок або нерегулярнос-
ті розміщення його волокон.

На МРТ в усіх хворих виявляли потовщення сухожил-
ля, у деяких випадках (6 хворих) — наявність у сухожил-
лі поздовжніх гіпоінтенсивних ділянок, що виявлялись 
в аксіальній та сагітальній проекціях в Т1 та Т2 зваже-
них режимах. Серед 18 хворих у 12 виявлено зовнішню 
тендинопатію, а у 6 — перитендинопатія поєднувалась зі 
змінами у внутрішніх (центральних) частинах АС — вну-
трішня тендинопатія (рис. 2, 3).

Функцію та активність АС оцінювали за системою 
оцінки VISA-A (“Спортивна оцінка — ахіллове сухожил-
ля” Вікторіанського спортивного інституту — макси-
мум 100 балів), Nelen Achilles Tendinopaty Scoring System 
(NATSS) — максимум 100 балів, та візуально-аналоговою 
шкалою (ВАШ) — максимум 10 балів.

Дані про хворих наведено в табл. 1.
Усім хворим виконано ендоскопічний тендоліз. Паці-

єнти під час операції знаходились у положенні на живо-
ті. Виконувалась загальна анестезія та реґіонарна анес-
тезія сідничного нерва із застосуванням бупівакаїну.  
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На середину стегна накладали пневмотурнікет. Навко-
ло АС виконували 4 доступи до 1 см кожний (по 2 — про-
ксимально на рівні м’язово-сухожильного з’єднання та 
по 2 — дистально на рівні суглобової щілини над п’ят ко-
вого суглоба). Елеватором виконували мобілізацію м’яких 
тканин навколо сухожилля. Потім в утворену порожнину 
вводили ендоскоп та шейвер, яким поверхню сухожил-
ля шліфували, тобто проводили дебридмент і, таким чи-
ном, сухожилля звільняли від гіперплазованого перимі-
зію (рис. 4). У випадку виявлення при УЗД та МРТ змін 

у центральній частині сухожилля останнє поздовжньо 
розрізали ретроградним артроскопічним ножем і зміне-
ну зону сухожилля зачищали за допомогою шейвера. По-
здовжній розріз АС зашивали, накладаючи підшкірні шви 
під контролем ендоскопа. Операцію закінчували дрену-
ванням через один із доступів (рис. 5, 6).

Ще в день операції хворим призначали активні тиль-
не і підошвенне згинання стопи в гомілковостопному су-
глобі та ходьбу з милицями з частковим навантаженням 
оперованої кінцівки.

Рис. 2. МРТ ахіллового сухожилля хв.-го К. 
у сагітальній площині: просвітлення 

в товщі сухожилля — тендинопатія

Рис. 3. МРТ ахіллового сухожилля хв.-го К. 
в аксіальній площині: просвітлення 
в товщі сухожилля — тендинопатія

Таблиця 1
Дані пролікованих хворих за віком, статтю, часом тривалості хвороби,  

показниками VISA-А, NATSS і ВАШ до та після операції

№  
випадку

Вік, 
роки Стать Тривалість 

хвороби, міс.
Діаг- 
ноз

До операції, бали Опе-
рація

Після операції, бали

VISA-А NATSS ВАШ VISA-А NATSS ВАШ

1 44 чол. 16 З+В 31 34 8 Д+Р+Ш 79 83 2

2 25 чол.-сп. 8 З 48 51 6 Д 86 90 1

3 27 чол.-сп. 18 З 49 53 7 Д 86 90 1

4 25 чол.-сп. 21 З 46 49 8 Д 88 91 1

5 28 жін.-сп. 12 З 42 45 7 Д 87 92 1

6 34 чол. 8 З+В 33 38 9 Д+Р+Ш 80 84 2

7 28 чол.-сп. 4 З 45 43 7 Д 86 91 1

8 57 чол. 16 З+В 35 38 8 Д+Р+Ш 78 81 3

9 50 жін. 8 З 34 35 7 Д 83 89 2

10 53 чол. 5 З 47 51 6 Д 90 94 1

11 29 жін.-сп. 12 З 44 46 7 Д 91 93 1

12 24 чол.-сп. 10 З 42 46 8 Д 92 93 1

13 49 жін. 11 З+В 34 37 7 Д+Р+Ш 80 85 2

14 26 чол.-сп. 9 З 48 49 6 Д 92 94 0

15 30 чол.-сп. 7 З 46 46 7 Д 90 90 1

16 29 чол.-сп. 18 З+В 36 40 8 Д+Р+Ш 85 90 2

17 56 чол. 9 З 47 47 6 Д 87 90 2

18 48 чол. 16 З+В 30 35 9 Д+Р+Ш 79 85 3

Середнє  
зна чення

36,7  — 11,5  — 40,9 43,5 7,2  — 85,5 89,1 1,5

Примітки. Сп — спортсмен; З — зовнішня; В — внутрішня; Д — дебридмент; Р — розтин сухожилля; Ш — шейверінг.
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Дренаж видаляли наступного по опера-
ції дня. З цього ж дня призначали вправи на 
розтягування та на ізометричну роботу м’я-
зів, фізіотерапію, лімфодренажний масаж.

З 3-го дня залежно від зменшення болю 
та набряку дозволяли ходьбу без милиць 
з повним навантаженням кінцівки.

У хворих, яким було виконано поздо-
вжнє розрізання АС (внутрішня тендинопа-
тія), розвантажували оперовану кінцівку до 
14 днів після операції. Інших відмінностей 
у післяопераційному протоколі у цієї групи 
хворих не було.

Через 1 міс. хворим дозволяли розпо-
чинати заняття бігом, а через 3 міс. — спе-
цифічні спортивні навантаження (10 хво-
рих — професійних спортсменів).

Результати та їх обговорення
Усі хворі були оглянуті через 6 міс. піс-

ля операції. Усі вони відмічали суттєве змен-
шення больового синдрому відразу після 
операції.

Відповідно до системи оцінки VISA-A се-
редній бал до операції становив 40,9, а після 
операції — 85,5.

При оцінці за NATSS до операції функція оцінена в середньому 43,1 
бали, а після операції — 89,1 бали.

Середнє значення ВАШ зменшилося з 7,2 балів перед операцією 
до 1,5 балів після операції. В усіх хворих ми не спостерігали післяопе-
раційних ускладнень.

Слід зазначити, що серед хворих, у яких було діагностовано зо-
внішню і внутрішню тендинопатію, результати лікування були гірші. 
Так, за шкалою VISA-A до операції функція оцінювалась у 33,1 бали, 
що є нижче за середні дані — 40,9. А після операції цей результат ста-
новив 80,1 та 85,5 балів відповідно.

Те ж саме показує динаміка ВАШ — 8,1 до та 2,3 бали після операції 
при середніх значеннях 7,2 та 1,5 бали.

Результати лікування хворих по групах порівняно з середніми зна-
ченням наведені в табл. 2.

Усі 10 спортсменів повернулися до активних професійних занять 
спортом.

Рис. 4. Вигляд операційного поля

Рис. 5. Вигляд ахіллового сухожилля 
через ендоскоп

Рис. 6. Розрізання ахіллового сухожилля 
ретроградним ендоскопічним ножем Рис. 7. Два тижні по операції

Таблиця 2
Результати лікування хворих по групах  

порівняно з середніми значеннями, у балах

Види  
патології

До операції Після операції

VISA-A NATSS ВАШ VISA-А NATSS ВАШ

Зовнішня та внутрішня ТАС 33,1 35,0 8,1 81,1 84,6 2,3

Зовнішня ТАС 44,8 46,7 6,8 88,1 91,4 1,08

Середнє значення 40,9 43,5 7,2 85,5 89,1 1,5
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За останні роки кількість випадків ТАС суттєво збіль-
шилась завдяки інтенсифікації тренувань, збільшення 
частоти їх проведення та тривалості. Разом з тим ця па-
тологія збільшилась і серед пересічних осіб, які не займа-
ються спортом.

Аналіз відкритих хірургічних втручань показав задо-
вільні результати щодо зменшення больового синдро-
му та повернення до попередньої фізичної активності. 
Проте частота ускладнень оцінювалась як висока і така, 
що не задовольняє професійний спорт. Ендоскопічна хі-
рургія як звичний метод у лікуванні патології суглобів 
та позасуглобових структур дає менший післяоперацій-
ний біль і призводить до швидшого одужання.

Лише кілька робіт [3–5] опублікували результати ен-
доскопічних втручань на АС.

J. Maquirrian у 2002 р. опублікував результати лікуван-
ня 7 хворих з ТАС. Функція АС за шкалою Нелена зросла 
після ендоскопічного втручання з 39 до 89 балів. Лише 
у однієї хворої післяопераційний результат становив 53 
бали. Ускладнення операції виявлено в 1 хворого у вигля-
ді незначної гематоми. У нашій серії покращання стано-
вило з 43,5 до 89,1 балів, що є приблизно таким самим.

H. Therman в 2009 р. опублікував результати ліку-
вання 8 хворих з ТАС. В усіх випадках він описує значне 
зменшення болю відразу по операції. Середнє значен-
ня VISA-A зросло з 40 (10–60 до операції) до 97,5 (85–100 
після операції). У нашій серії хворих цей показник зріс 
з 40,9 до 85,5 балів.

Попередні результати цих робіт показали на невели-
ких серіях хворих, що за допомогою ендоскопічної тех-
ніки можна покращити стан хворих з ТАС. Найбільш важ-
ливим висновком є те, що ендоскопічна техніка забезпе-
чує безпечне лікування ТАС.

Висновки
1. Застосування хірургічного лікування дозволяє 

ефек тивно відновити функцію ахіллового сухожилля 
при його тендинопатії.

2. Ендоскопічний теноліз ахіллового сухожилля є ви-
сокоефективним втручанням у спортсменів високої ква-
ліфікації. Застосування такої методики дозволяє їм швид-
ко відновити спортивну активність.
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