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В клинике Иркутского научного центра хирургии и травматологии проведено одноцентровое, 
рандомизированное, контролируемое, частично ослеплённое исследование, направленное на определение 
функциональных результатов хирургического лечения пациентов с повреждением пяточного сухожилия 
с различной степенью диастаза по классификации Myerson. На основе анализа оперативного лечения 20 
пациентов с повреждением пяточного сухожилия, разделённых на две группы (с диастазом II и III степени по 
Myerson), показана эффективность хирургического лечения с использованием сухожилия подошвенной мышцы. 
Оценивались следующие критерии: 1) давность с момента травмы, длина диастаза, длительность операции; 
2) болевой синдром после операции, отказ от средств дополнительной опоры; 3) оценка функциональных 
результатов по шкале AOFAS.
При анализе отмечаются статистически значимые различия в исследуемых группах пациентов по 
критерию «давность с момента травмы» и «длина диастаза». Также в результате исследования выявлены 
статистически значимые различия по критерию «длительность операции». Благодаря использованию 
сухожилия подошвенной мышцы в качестве стабилизирующего фактора при восстановлении пяточного 
сухожилия не выявлено разницы между группами по уровню и длительности болевого синдрома после 
операции, по срокам отказа от средств дополнительной опоры после оперативного лечения, а также при 
комплексной оценке функциональных результатов лечения по шкале AOFAS. 
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Single-center randomized controlled partially blinded research aimed at the determination of functional results of 
surgical treatment of patients with Achilles tendon injury of different Myerson stages was carried out in the clinic of 
Irkutsk Scientific Centre of Surgery and Traumatology. Based on the analysis of surgical treatment of 20 patients with 
Achilles tendon divided into two groups (with Myerson stage II and stage III diastasis) we showed the effectiveness of 
surgical treatment using plantar muscle flexor tendon. 
We assessed the following criteria: 1) time from the moment of injury, diastasis length, duration of surgery; 2) pain 
syndrome after the surgery, omission of additional mobility aids and equipment; 3) AOFAS functional results.
While the analysis we found statistically significant differences in studied groups by the criteria “time from the moment 
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of injury” and “diastasis length”. As the result of the research we found statistically significant differences by “duration of 
surgery» criterion. In consequence of using plantar muscle flexor tendon as a stabilizing factor at the restoration of Achilles 
tendon we didn’t register the differences between the groups by the level and duration of pain syndrome after the surgery, 
terms of the omission of additional mobility aids and equipment after the surgery and also in AOFAS functional results. 
Key words: rupture, Achilles tendon, surgical treatment
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Введение
Доля повреждений пяточного (ахиллова) сухо-

жилия составляет от 19 до 47 % и занимает ведущее 
место в структуре травм сухожильно-мышечного 
аппарата [2, 3, 4, 14, 16]. 

Наиболее часто данная патология встречается у 
лиц трудоспособного возраста от 30 до 50 лет, в гендер-
ном соотношении преобладают мужчины (12:1) [8, 15].

Несмотря на современное диагностическое обеспе-
чение клиник, на амбулаторном этапе не диагности-
руются до 25 % свежих повреждений пяточного сухо-
жилия [5, 9, 10, 15]. Как следствие, пациенты, которым 
своевременно не установлен диагноз повреждения 
пяточного сухожилия, поступают на стационарное ле-
чение в различные сроки давности с момента травмы.

Как известно, чем больше проходит времени с мо-
мента травмы до оперативного лечения, тем больше 
выражена ретракция икроножной мышцы и тем более 
выражены дегенеративные изменения в пяточном 
сухожилии, что в свою очередь обуславливается уве-
личением объёма оперативного вмешательства при 
лечении пациентов с застарелым разрывом пяточного 
сухожилия и необходимостью применения различных 
пластических материалов для замещения диастаза. 
Как следствие, увеличивается риск послеоперацион-
ных осложнений [15], а следовательно, удлиняется 
период реабилитации. Несмотря на множество хирур-
гических методик лечения застарелых повреждений 
пяточного сухожилия, частота повторных разрывов 
составляет до 30 % [1, 5, 6, 7, 11, 12, 13, 17, 18].

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ

Провести сравнительную оценку эффектив-
ности лечения пациентов с разрывами пяточного 
сухожилия с дефектами II и III степени по Myerson с 
использованием сухожилия подошвенной мышцы.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

После одобрения локального этического коми-
тета ФГБНУ «Иркутский научный центр хирургии и 
травматологии» (протокол № 6 от 9.06.2010 г.) для 
проведения одноцентрового, рандомизированного, 
контролируемого, частично ослеплённого в части 
оценки исходов исследования пациентов с подкож-
ным разрывом пяточного сухожилия в период с 
февраля 2012 г. по август 2016 г. проводился набор па-
циентов на лечение в клинику ИНЦХТ. Согласно меж-
дународным требованиям Протокола надлежащей 
клинической практики (Good Clinical Practice (GCP), 
ГОСТ Р 52379-2005), все потенциальные участники 
исследования проходили процедуру определения 
соответствия на критерии включения и исключения.

Критерии включения:
• наличие основного заболевания (повреждение 

пяточного сухожилия);
• величина диастаза – II (2–5 см) и III (5 см и бо-

лее) тип по Myerson; 
• согласие пациента на участие в исследовании.
Критерии исключения: 
• отсутствие сухожилия подошвенной мышцы 

по данным МРТ;
• тромбоз вен нижней конечности;
• трофические и гнойно-воспалительные про-

цессы в области оперативного вмешательства; 
• оперативные вмешательства по поводу повтор-

ных разрывов пяточного сухожилия;
• прямая травма н/3 голени, в результате кото-

рой повреждаются пяточное сухожилие и сухожилие 
подошвенной мышцы;

• отказ пациента от участия в исследовании. 
По мере успешного включения каждый пациент 

подписывал информированное добровольное согла-
сие (форма утверждена на ЛЭК), в котором была под-
робно описана процедура рандомизации, возможные 
риски и осложнения. 

С февраля 2012 г. по август 2016 г. в исследование 
включено и рандомизировано 20 пациентов. Сформи-
рованы 2 группы пациентов: 

• группа 1 – 10 пациентов с диастазом II степени 
по Myerson, оперированных с пластикой сухожилием 
подошвенной мышцы; 

• группа 2 – 10 пациентов с диастазом III степени 
по Myerson, оперированных по Чернавскому с пласти-
кой сухожилием подошвенной мышцы.

В процессе анализа результатов хирургического 
лечения пациентов с подкожным разрывом пяточ-
ного сухожилия II и III степени по Myerson в обеих 
группах оценке подвергались следующие критерии 
(переменные исхода): 1) общеклинические: дав-
ность с момента травмы, длина диастаза, длитель-
ность операции; 2) уровень и длительность болевого 
синдрома в области оперативного вмешательства, 
отказ от средств дополнительной опоры; 3) ком-
плексная оценка функциональных результатов по 
шкале AOFAS.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Общеклинические критерии результатов лечения
Давность с момента травмы
В группе  1 средний срок с момента травмы 

поставил 17,1  ±  14,0  суток (медиана – 10,5  суток; 
квартили – 7 и 32 суток соответственно), в группе 2 – 
96,9 ± 64,9 суток (медиана – 75,5 суток; квартили – 56 
и 115 суток соответственно).
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В исследуемых группах пациентов по критерию 
«Давность с момента травмы» отмечаются стати-
стически значимые различия (р < 0,0002; критерий 
Манна – Уитни для несвязанных групп).

Длина диастаза
В группе 1 средний показатель длины диастаза 

составил 2,6 ± 0,6 см (медиана – 2,5 см; квартили – 2 
и 3 см соответственно), в группе 2 – 5,7 ± 1,0 см (ме-
диана – 5,5 см; квартили – 5 и 7 см соответственно).

В исследуемых группах пациентов по критерию 
«Длина диастаза» отмечаются статистически значи-
мые различия (р < 0,0002, критерий Манна – Уитни 
для несвязанных групп).

Длительность операции
Длительность операции в группе  1 составила 

47,5 ± 5,4 мин (медиана – 47,5 мин; квартили – 45 и 
50 мин соответственно), в группе 2 – 85,00 ± 6,2 мин 
(медиана – 85 мин; квартили – 80 и 90 мин соответ-
ственно). 

В исследуемых группах пациентов по критерию 
«Длительность операции» отмечаются статистически 
значимые различия (р  <  0,00018, критерий Ман-
на – Уитни для несвязанных групп). 

Увеличение продолжительности оперативного 
вмешательства в группе 2 связано с тем, что для заме-
щения дефект-диастаза между проксимальной и дис-
тальной культей пяточного сухожилия используется 
ротационный сухожильный лоскут по Чернавскому, 
для формирования которого требуется больше вре-
мени чем для выполнения шва конец в конец.

Таким образом, во второй группе пациентов 
прошло больше времени от травмы до операции, 
соответственно, за счёт ретракции мышцы больше 
размер диастаза между концами повреждённого 
пяточного сухожилия, что приводит к увеличению 
длительности операции.

Уровень и длительность болевого синдрома  
в области оперативного вмешательства

Сравнение уровня болевого синдрома в обла-
сти оперативного вмешательства проводилось по 
данным визуально-аналоговой шкалы (ВАШ) спустя 
1 сутки после операции, а также через 1,5, 3 и 6 ме-
сяцев после операции. При сравнении групп 1 и 2 по 
уровню боли статистически значимых различий не 
выявлено (р  ≥  0,862, критерий Манна  –  Уитни для 
несвязанных групп) (табл. 1).

Таблица 1
Определение различий в исследуемых группах 

пациентов по критерию «Боль по ВАШ»
Table 1

Differences by VAS scale pain in the studied groups

Срок Группа 1 
(n = 10)

Группа 2 
(n = 10) р

1-е сутки после операции 5,9 ± 1,2 6,1 ± 1,1 0,8

1,5 месяца после операции 3,2 ± 1,0 2,6 ± 1,0 0,4

3 месяца после операции 1.2 ± 0,6 0,6 ± 0,6 0,7

6 месяцев после операции 0,4 ± 0,5 0,4 ± 0,5 1

12 месяцев после операции 0,2 ± 0,4 0,2 ± 0,4 1
Примечание. p – статистическая значимость различий 
между подгруппами; * – различия между группами 1 и 2 
статистически значимы при р ≤ 0,05.

Таким образом, при выполнении предлагаемой 
методики хирургического лечения подкожных разры-
вов пяточного сухожилия с диастазом II и III степени 
по Myerson с использованием сухожилия подошвен-
ной мышцы не отмечено негативного влияния на 
интенсивность болевого синдрома в послеопераци-
онном периоде. Напротив, статистически значимых 
различий по уровню болевого синдрома не выявлено, 
несмотря на большую травматичность оперативного 
вмешательства в группе 2. 
Сроки отказа от средств дополнительной опоры 

после оперативного лечения
В послеоперационном периоде после снятия гип-

совой иммобилизации всем пациентам обеих групп 
разрешалось приступать к частичной нагрузке на 
оперированную нижнюю конечность и ходить при по-
мощи средств дополнительной опоры с постепенным 
переходом к полной нагрузке. Отказ от средств до-
полнительной опоры происходил в индивидуальном 
порядке и регистрировался для пациентов каждой 
группы (табл. 2).

Таблица 2
Определение различий в исследуемых подгруппах 

пациентов по срокам отказа от средств 
дополнительной опоры (сутки)

Table 2
Differences by the terms of the omission of additional 

mobility aids and equipment in the studied groups (days)

Критерий (сутки) Группа 1 
(n = 10)

Группа 2 
(n = 10) р

Отказ от средств  
дополнительной опоры 36,8 ± 2,6 36,1 ± 3,7 0,8

Примечание. p – статистическая значимость различий 
между подгруппами; * – различия между группами  1 и 2 
статистически значимы при р ≤ 0,05.

Статистически значимых различий между груп-
пами по критерию «Отказ от средств дополнительной 
опоры» не выявлено. 

Комплексная оценка функциональных 
результатов по шкале AOFAS

В предоперационном периоде статистически 
значимых различий по функциональной шкале 
в обеих группах не выявлено (р  =  0,86, критерий 
Манна – Уитни для несвязанных групп).

В группе 1 данный показатель в среднем составил 
42,0 ± 2,3 балла (медиана – 42 балла; квартили – 40 
и 42 балла), в группе 2 – 42,2 ± 2,1 балла (медиана – 
42 балла; квартили – 40 и 42 балла соответственно).

Уже через 1,5 месяца после операции в группе 1 
регистрируется статистически значимое (критерий 
Вилкоксона для связанных групп, р = 0,0006) улуч-
шение функциональных результатов оперированной 
конечности, в сравнении с показателями в предо-
перационном периоде (в среднем 85,2  ±  3,2  балла; 
медиана – 85  баллов, квартили – 85 и 89  баллов 
соответственно). В группе  2 регистрируется стати-
стически значимое (р = 0,0006, критерий Вилкоксона 
для связанных групп) улучшение функциональных 
результатов в оперированной конечности, в сравне-
нии с показателями в предоперационном периоде: 
в среднем – 86,2  ±  3,1  балла (медиана – 85  баллов, 
квартили – 85 и 89 баллов соответственно). 
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К сроку 3 месяца после операции в группе 1 ре-
гистрируется статистически значимое улучшение 
функциональных результатов, в сравнении со сро-
ком 1,5 месяца после операции (р = 0,0006, критерий 
Вилкоксона): в среднем 94,7  ±  3,4  балла (медиана 
– 97 баллов; квартили – 90 и 97 баллов). В группе 2 
также регистрируется статистически значимое улуч-
шение функциональных результатов, в сравнении 
со сроком 1,5  месяца после операции (р  =  0,0006, 
критерий Вилкоксона): в среднем – 95,5 ± 2,9 балла 
(медиана – 97 баллов, квартили – 94 и 97 баллов со-
ответственно).

Также через 6 месяцев после операции в группе 1 
регистрировались статистически значимые отличия 
(р = 0,011, критерий Вилкоксона). Среднее значение 
составило 97,1  ±  1,1  балла (медиана – 97  баллов, 
квартили – 97 и 98 баллов соответственно). В группе 2 
также отмечены статистически значимые отличия 
(р = 0,011, критерий Вилкоксона). Среднее значение в 
группе 2 составило 97,3 ± 1,2 балла (медиана – 98 бал-
лов, квартили – 97 и 98 баллов соответственно).

Через 1 год после оперативного лечения в груп-
пе  1 отмечено статистически значимое отличие 
функциональных результатов (р = 0,02, критерий Вил-
коксона). Среднее значение составило 98,3 ± 1,2 балла 
(медиана – 98 баллов, квартили – 97 и 100 баллов со-
ответственно). Также в группе 2 отмечено статистиче-
ски значимое отличие функциональных результатов 
(р  =  0,02, критерий Вилкоксона): среднее значение 
составило 98,4 ± 1,2 балла (медиана – 98 баллов, квар-
тили – 97 и 100 баллов соответственно).

При сравнении групп 1 и 2 между собой по функ-
циональным результатам статистически значимых 
различий не выявлено на протяжении всего перио-
да наблюдения (р = 0,56, критерий Манна – Уитни) 
(табл. 3).

Таблица 3
Определение различий в исследуемых группах 

пациентов по шкале AOFAS (критерий Манна – Уитни 
для несвязанных групп)

Table 3
Differences by the AOFAS functional results in the studied 
groups (Mann – Whitney criterion for independent groups)

Срок Группа 1 
(n = 10)

Группа 2 
(n = 10) р

До операции 42,0 ± 2,3 42,6 ± 2,1 0,86

1,5 месяца после операции 85,2 ± 3,2 86,2 ± 3,1 0,68

3 месяца после операции 94,7 ± 3,4 95,5 ± 2,9 0,9

6 месяцев после операции 97,1 ± 1,1 97,3 ± 1,2 0,79

12 месяцев после операции 98,3 ± 1,2 98,4 ± 1,2 0,8
Примечание.  p – статистическая значимость различий 
между группами; * – различия между группами 1 и 2 стати-
стически значимы при р ≤ 0,05

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Несмотря на то, что две сравниваемые группы 
отличались по общеклиническим критериям (дав-
ность с момента травмы; длина диастаза концов 
повреждённого пяточного сухожилия; длительность 
операции), послеоперационный и реабилитацион-
ные периоды у них протекали идентично. Благодаря 

использованию сухожилия подошвенной мышцы 
в качестве стабилизирующего фактора при восста-
новлении пяточного сухожилия не выявлено раз-
ницы между группами по уровню и длительности 
болевого синдрома после операции, срокам отказа от 
средств дополнительной опоры после оперативного 
лечения и при комплексной оценке функциональных 
результатов лечения по шкале AOFAS, что позволяет 
говорить о хорошей эффективности предложенной 
методики восстановления пяточного сухожилия 
при различных степенях диастаза (II и III степени по 
Myerson) между концами повреждённого сухожилия.

Данные результаты позволяют сделать вывод о 
том, что пациенты могут приступать к более ранней 
реабилитации и проходить её более интенсивно, что 
делает более реальной цель полного восстановления 
функции оперированной нижней конечности.
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