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Аннотация
Введение. На сегодняшний день в литературе нет единого мнения относительно оптимального метода 
лечения пациентов с разрывами ахиллова сухожилия.
Цель работы – анализ отдалённых результатов хирургического лечения пациентов с разрывом пяточного 
сухожилия при использовании различных методов сшивания, оценка развившихся осложнений и субъектив-
ных данных.
Материалы и методы. В исследование были включены пациенты, прошедшие хирургическое лече-
ние по поводу разрыва ахиллова сухожилия с использованием миниинвазивных и открытых методов 
сшивания. В послеоперационном периоде фиксировали наличие осложнений: повторный разрыв, ин-
фекционный процесс, тромбоз вен нижних конечностей, нейропатию. Для оценки вероятности раз-
вития послеоперационных осложнений использовали модель логистической регрессии. Субъективные 
результаты оценивали по шкалам American Orthopaedic Foot and Ankle Society scale (AOFAS) и Achilles 
Tendon Total Rupture Score (ATRS).
Результаты. В исследование были включены 130 пациентов с разрывом ахиллова сухожилия: 123 первич-
ных и 7 повторных разрывов. При первичном разрыве в 60 % случаев (74/123) было выполнено подкожное 
сшивание, в 16 % (19/123) – сшивание по методике mini open, в 24 % (30/123) – открытое сшивание пяточно-
го сухожилия. Все ревизионные операции выполняли открытым способом. При использовании миниинва-
зивных методов сшивания повторные разрывы были диагностированы в 2,4 % случаев. После открытого 
сшивания повторных разрывов не было. Наибольшее количество инфекционных осложнений было зафик-
сировано при использовании открытого метода сшивания – 10 % случаев, при использовании миниин-
вазивных методик – 3,2 %. При анализе прогностических факторов было показано, что предшествующие 
инъекции глюкокортикостероидов, открытый шов пяточного сухожилия, использование аугментирующих 
лент или аутотрансплантатов повышают вероятность развития инфекционных осложнений. При оценке 
по опросникам AOFAS и ATRS достоверных различий между группами различных методик первичного 
сшивания ахиллова сухожилия выявлено не было (p > 0,05).
Обсуждение. Результаты, полученные в нашем исследовании, сопоставимы с данными многоцентро-
вых исследований и мета-анализов.
Заключение. Открытые методики шва ахиллова сухожилия имеют больший риск инфекционных ослож-
нений, но меньшую вероятность повторных разрывов. Предшествующие инъекции гормональных пре-
паратов в область пяточного сухожилия, использование аугментирующих лент или аутотрансплантатов 
при сшивании пяточного сухожилия повышают вероятность развития инфекционных осложнений.
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Abstract
Introduction Currently, there is no consensus regarding optimal treatment options of Achilles tendon rupture. 
The purpose of this study was to evaluate long term results of Achilles tendon repair using different surgical 
techniques, assess complication rate and subjective satisfaction
Methods The study included patients treated for Achilles tendon rupture using minimally invasive and 
open surgical repair. Complications including re-rupture, infection, deep vein thrombosis and neuropraxia 
were identified. In order to evaluate the factors influencing the risk of postoperative complications, logistic 
regression analysis was performed. The Achilles Tendon Rupture Score (ATRS) and the American Orthopedic 
Foot and Ankle Score (AOFAS) evaluated subjective outcomes.
Results 130 patients with Achilles tendon tear were enrolled (123 primary and 7 revision cases). In primary 
repairs percutaneous technique was used in 60 % of cases (74/123), mini open technique – in 16 % (19/123), 
and open technique – in 24 % (30/123). Re-rupture occurred in 2.4 % of patients treated with minimally 
invasive techniques. There were no repeated ruptures following open repairs. Predominant number 
of  infections was registered after open repairs and made 10 %, while minimally invasive techniques had 
3.2 % of infections. Logistic regression analyses showed that steroid injection, open repair, application of 
tapes and autografts increased the risk of infectious complications. There were no significant differences in 
ATRS and AOFAS scores between different primary Achilles tendon repair techniques (p > 0.05).
Discussion Results, obtained in the current study, are consistent with previously published data.
Conclusions Open Achilles tendon repair showed a higher rate of infections, and lower rate of re-ruptures. 
The anamnesis of steroid injection, open repair, application of tapes and autografts increases the risk 
of infectious complications.
Keywords: Achilles tendon, minimally invasive suture of the Achilles tendon, open suture of the Achilles 
tendon, infectious complications, recurrent ruptures
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ВВЕДЕНИЕ

Ахиллово сухожилие является самым крупным и прочным сухожилием в человеческом теле, образованным 
из пучков сухожилий поверхностных мышц задней группы голени: двух головок икроножной и камбаловид-
ной мышц. Из всех сухожильных повреждений разрывы ахиллова сухожилия встречаются чаще всего [1-4].

Частота разрывов ахиллова сухожилия среди спортсменов профессионального и любительского уровня 
составляет 18 случаев на 100 000 человек [5], в общей популяции – от 8 до 24 случаев на 1 000 000 на-
селения, при этом частота растет [6-9]. Так, по данным Датского Национального регистра, за последние 
20 лет встречаемость данных повреждений значимо возросла с 27 до 31 случая на 100 000 населения [10]. 
При этом разрывы ахиллова сухожилия встречаются у мужчин в 5 раз чаще, чем у женщин [11]. По дан-
ным Национального регистра Швеции, частота острых повреждений ахиллова сухожилия за последние 
годы возросла с 47 до 55,2 случаев на 100 000 среди мужчин (17 %) и с 12 до 14,7 на 100 000 среди жен-
щин (14,7 %) [10]. Для профессиональных спортсменов данные повреждения имеют особое значение, 
так как способны вывести спортсмена из строя на долгое время, а в некоторых случаях приводят к окон-
чанию карьеры молодого атлета [12-14] До 30 % спортсменов после хирургического лечения не возвра-
щаются к привычным спортивным нагрузкам [13, 15].

Длина сухожилия составляет около 15 см (11-26 см), а средняя ширина – около 6,8 см (4,5-8,6 см) [16]. 
В большинстве случаев разрывы ахиллова сухожилия происходят на середине его длины, на 2-6 см прок-
симальнее точки крепления к пяточному бугру [17, 18]. Менее распространены дистальные отрывы, в том 
числе авульсионные переломы пяточной кости [19]. При этом большинство дистальных повреждений 
ахиллова сухожилия сопряжено с наличием длительно существующих дегенеративных изменений [20].

Анализ распространённости разрывов ахиллова сухожилия среди разных возрастных групп выявил два 
основных пика: 40 лет и 60-65 лет [2, 4, 21]. Первый пик обусловлен спортивными травмами, тогда как 
второй чаще характеризуется повреждением сухожилия на фоне ранее существовавших дегенератив-
ных изменений [7]. Наибольшее количество разрывов пяточного сухожилия в популяции, по разным 
литературным данным, принадлежит спортивной травме (60-70 %) [22-24]. Наиболее распространен-
ными видами спорта, при которых встречаются разрывы ахиллова сухожилия, являются футбол, теннис, 
игры с мячом в помещении (баскетбол, волейбол), прыжковые и беговые дисциплины легкой атлетики, 
американский футбол и бейсбол [25, 26].

На сегодняшний день в литературе нет единого мнения относительно оптимального метода лечения 
пациентов с разрывами ахиллова сухожилия [27, 28]. С одной стороны, хирургическое лечение позво-
ляет снизить риск повторного разрыва и достичь более высоких функциональных результатов, с другой 
стороны – оно имеет ряд осложнений, в том числе инфекционных и неврологических.

В зависимости от типа и высоты повреждения, давности травмы и наличия сопутствующей патологии 
сшивание пяточного сухожилия может быть выполнено с использованием открытого доступа, мини-
инвазивного доступа в проекции разрыва или подкожно. Открытое сшивание в течение многих лет 
оставалось «золотым стандартом», обеспечивая высокую прочность и низкий риск повторного разры-
ва  [29, 30]. Негативным фактором этого метода сшивания является некротизирование краев послео-
перационной раны и высокий риск инфекционных осложнений. Многие авторы отдают предпочтения 
подкожному сшиванию, характеризующемуся более низкими инфекционными рисками, но более вы-
сокими рисками развития нейропатии n. suralis.

Согласно данным McMahon, результаты открытого сшивания и сшивания по методике mini open сопо-
ставимы по количеству осложнений в виде повторных разрывов, инфекционных осложнений, тром-
боза вен нижних конечностей, формирования контрактур и нейропатии n. suralis [31]. По данным 
D. Baumfeld  c  соавт., субъективные результаты при использовании открытой и подкожной методики 
сшивания сопоставимы [32].

Цель работы – анализ отдалённых результатов хирургического лечения пациентов с разрывом пяточ-
ного сухожилия при использовании различных методов сшивания, оценка развившихся осложнений и 
субъективных данных.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В исследование были включены пациенты, прошедшие хирургическое лечение по поводу разрыва 
пяточного сухожилия с октября 2010 года по апрель 2020 года. При сшивании ахиллова сухожилия 
использовали следующие методы: миниинвазивный и открытый. Мининвазивный метод включал 
в себя подкожный шов и сшивание с выполнением поперечного мини-доступа в проекции разрыва 
(mini‑open). Все операции проводили в положении пациентов на животе под спинальной анестезией 
и внутривенной седацией. При использовании техники mini open и открытом сшивании использовали 
пневматический турникет на проксимальную треть бедра.
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Показаниями для миинвазивного сшивания являлись свежие первичные разрывы ахиллова сухожилия. 
Выбор в сторону подкожного сшивания или техники mini open осуществляли в зависимости от предпо-
чтений хирурга. При подкожном сшивании использовали классическую технику шва по Bunnel – Сuneo 
с завязыванием и погружением узлов через два прокола в проекции разрыва (рис. 1). При использовании 
техники mini open выполняли поперечный доступ в проекции разрыва длиной до 4 см, через который 
производили оценку сопоставления концов сухожилия и погружение узлов (рис. 2).

Рис. 1. Подкожный шов ахиллова сухожилия Рис. 2. Сшивание ахиллова сухожилия по методи-
ке mini open

Показаниями для открытого сшивания ахиллова сухожилия являлись первичные разрывы у профес-
сиональных спортсменов, застарелые разрывы (4-6 недель от момента травмы и более), повторные 
разрывы, дегенеративные разрывы на фоне длительно существующей тендинопатии или предшеству-
ющих инъекций гормональных препаратов, отрывы сухожилия от пяточного бугра. Для открытого 
сшивания использовали S-образный, медиальный или срединный доступы с полной визуализацией 
концов разорванного сухожилия (рис. 3). Тип доступа при отрытом сшивании определяли в зависимо-
сти от высоты и давности разрыва, а также планируемого вида реконструкции.

При наличии диастаза между концами сухожилия более 20 мм выполняли его реконструкцию по Чер-
навскому, по Краснову или V-Y пластику. При необходимости дополняли её использованием аутотран-
сплантата из сухожилия полусухожильной мышцы. При отрыве ахиллова сухожилия от пяточного бу-
гра выполняли его рефиксацию к пяточной кости при помощи анкерных фиксаторов (рис. 4).

Рис. 3. Первичный открытый шов ахиллова сухо-
жилия

Рис. 4. Рефиксация ахиллова сухожилия к пяточ-
ному бугру при помощи анкерных фиксаторов

Послеоперационная реабилитация включала в себя ограничение осевой нагрузки в течение 6 недель, 
иммобилизацию в эквинусном положении стопы в течение 3 недель с последующим выведением сто-
пы в нейтральное положение с продолжением иммобилизации с 4 по 6 неделю с момента операции.

В послеоперационном периоде фиксировали наличие осложнений: повторный разрыв, инфекционные 
осложнения, тромбоз вен нижних конечностей, нейропатию n. suralis.



32Гений ортопедии. 2024;30(1)

Клинические исследования

На контрольном осмотре результат оценивали по шкалам American Orthopaedic Foot and Ankle Society 
scale (AOFAS) и The Achilles tendon Total Rupture Score (ATRS). Также пациентам было предложено от-
ветить на следующие вопросы: «Удовлетворены ли Вы результатами операции?», «Согласились ли бы 
Вы на операцию, зная заранее о ее результатах?». Вариантами ответа были: «точно да», «скорее да», 
«скорее нет» и «точно нет».

Статистическая обработка данных проводилась при помощи статистической программы Statistica 
12.0, Stat Soft Inc. Для проверки нормальности распределения данных использовали тест Колмогоро-
ва – Смирнова. При нормальном распределении количественные данные представлены в виде сред-
нее ± ошибка, при распределении, отличном от нормального, количественные данные представлены 
в виде медианы и интерквартильного размаха (ИКР). Поскольку во всех группах признаки имели рас-
пределение, отличное от нормального, для проверки статистических гипотез при сравнении числовых 
данных нескольких несвязанных группах использовали критерий Краскела – Уоллиса. Критический 
уровень статистической значимости принимали 5 % (р ≤ 0,05).

Для выявления факторов, влияющих на конечные результаты лечения, и определения причинно-
следственных связей была использована модель логистической регрессии. Для формирования мо-
дели использовали все доступные факторы (признаки), а полученные результаты проверяли ме-
тодом кросс-валидации. В качестве факторов были использованы первичные входные данные: 
возраст (≤ 40 лет / > 40 лет), пол (м/ж), индекс массы тела (< 25 / ≥ 25), сроки с момента травмы 
(≤ 72 часов / > 72 часов), опыт хирурга (более 25 лет и менее), уровень спортивной активности (про-
фессиональный, любительский, не занимается), наличие инъекций глюкокортикостероидов (ГКС) 
в анамнезе в область пяточного сухожилия (да/нет), тип использованного шовного материала (рас-
сасывающийся/нерассасывающийся), использование аутотрансплантатов (да/нет), тип послеопера-
ционной иммобилизации (гипсовая повязка/ортез), использование турникета интраоперационно 
(да/нет), тип шва пяточного сухожилия (мини-инвазивный/открытый). В качестве конечных ре-
зультатов использовали факт возникновения послеоперационных осложнений – развития инфек-
ции или повторного разрыва. Были построены несколько моделей, в которых факты возникновения 
разных видов послеоперационных осложнений рассматривались либо как разные события, либо как 
одно событие. Большинство изучаемых признаков носило качественный характер, и для проведе-
ния корректного статистического анализа все эти признаки были преобразованы методом бинар-
ного кодирования. Далее была выполнена нормализация данных, и все значения были приведены 
к единой шкале.

Исследование одобрено этическим комитетом учреждения и проводилось в соответствии с этически-
ми стандартами, изложенными в Хельсинкской декларации.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Были проанализированы результаты хирургического лечения 130 пациентов с разрывом ахиллова су-
хожилия: 123 пациента с первичным повреждением и 7 пациентов с повторным. Медиана возраста 
пациентов, включенных в исследование, составила 40 лет (ИКР 36-48 лет). Медиана срока наблюдения 
составила 7 лет (ИКР 5-10 лет).

Среди пациентов с первичным разрывом в 60 % случаев (74/123) было выполнено подкожное сшива-
ние, в 16 % (19/123) – сшивание по методике mini open, в 24 % (30/123) – открытое сшивание пяточного 
сухожилия.

Все мининвазивные операции были выполнены по поводу свежего повреждения ахиллова сухожилия. 
За период наблюдения повторный разрыв сухожилия был выявлен у 2 пациентов после подкожного 
сшивания и у 1 пациента после сшивания по методике mini open. Этим пациентам в последующем было 
выполнено открытое сшивание пяточного сухожилия. В группе открытого сшивания 18 операций были 
выполнены по поводу свежего травматического повреждения пяточного сухожилия, 12 операций – по 
поводу первичного дегенеративного или застарелого разрыва. Последующих разрывов после открыто-
го сшивания диагностировано не было. Всем пациентам после повторного разрыва пяточного сухожи-
лия операцию выполняли открытым способом. За время наблюдения после подкожного шва ахиллова 
сухожилия были диагностированы следующие осложнения: в 4,1 % (3/74) случаев – инфекционные ос-
ложнения, в 10,8 % (8/74) – тромбоз глубоких вен нижних конечностей и в 1,4 % (1/74) – нейропатия n. 
suralis. После сшивания по методике mini open в послеоперационном периоде в 5,2 % случаев (1/19) был 
выявлен тромбоз глубоких вен нижних конечностей, других осложнений в данной группе пациентов 
диагностировано не было. При открытой методике сшивания первичных разрывов ахиллова сухожи-
лия в 10 % случаев (3/30) были выявлены инфекционные осложнения и в 3,3 % (1/30) – нейропатия n. 
suralis. Анализ анамнестических данных показал, что среди 3 пациентов, у которых были выявлены 
инфекционные осложнения после открытого сшивания, двоим ранее выполнялись инъекции гормо-
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нальных препаратов в область ахиллова сухожилия. У пациентов с повторным разрывом ахиллова су-
хожилия инфекционных и неврологических осложнений диагностировано не было, в 2 случаях был 
выявлен тромбоз вен нижних конечностей (табл. 1.)

Таблица 1

Распределение пациентов с разрывом ахиллова сухожилия по группам и количество осложнений

Группы пациентов Количество 
пациентов, всего

Повторные разрывы Инфекция Тромбоз Нейропатия
абс. % абс. % абс. % абс. %

Первичные разрывы 123 3 2,4 6 4,8 9 7,3 2 1,6
Миниинвазивное сшивание: 93 3 3,2 3 3,2 9 9,7 1 1,1

подкожный шов 74 2 2,7 3 4 8 10,8 1 1,4
mini open 19 1 5 – 1 5 –

Открытое сшивание: 30 – 3 10 – 1 3,3
свежие первичные 18 – – – –
застарелые и дегенеративные 12 – 3 25 – 1 8,3

Повторные разрывы 7 – – 2 28 –
Всего: 130 3 2,3 6 4,6 11 8,5 2 1,5

Нам не удалось выявить значимой связи между исследованными факторами (первичные данные) 
и развитием послеоперационных осложнений. Тем не менее, было выявлено, что инъекция ГКС в об-
ласть пяточного сухожилия, открытый шов пяточного сухожилия, использование аугментирующих 
лент или аутотрансплантатов повышает вероятность развития инфекционных осложнений.

Данные субъективных опросников были получены от 32 пациентов из группы подкожного сшивания, 
9 пациентов из группы сшивания по методике mini open, 13 пациентов из группы открытого сшивания 
первичных разрывов, а также 5 пациентов с повторным разрывом пяточного сухожилия (табл. 2).

Таблица 2

Распределение данных субъективных опросников пациентов

Группы пациентов Количество пациентов AOFAS 
Медиана (ИКР)

ATRS 
Медиана (ИКР)

Миниинвазивные методы: 41 96 (90-98) 95 (90-99)
подкожный шов 32 95 (90-98) 96 (89-100)
mini open 9 98 (95-98) 96 (92-97)

Открытое сшивание 13 95 (90-100) 95(92-97)
Повторные разрывы 5 88 (86-90) 86 (83-96)

В группе подкожного сшивания медиана по шкале AOFAS составила 95 баллов (ИКР 90-98), по шкале 
ATRS – 96 баллов (ИКР 89-100). При ответе на вопрос: «Удовлетворены ли Вы результатами операции?» 
в группе подкожного сшивания 69 % (22/32) пациентов выбрали вариант «точно да», 31 % (10/32) паци-
ентов – «скорее да», «скорее нет» и «точно нет» – не ответил никто из опрошенных. При ответе на во-
прос: «Согласились ли бы Вы на операцию, зная заранее о ее результатах?» среди пациентов мы полу-
чили следующие результаты: «точно да» – 63 % (20/32), «скорее да» – 34 % (11/32), «скорее нет» – 3 % 
(1/32), «точно нет» – не ответил никто.

В группе сшивания по методике mini open медиана по шкале AOFAS составила 98 баллов (ИКР 98‑100), 
по шкале ATRS – 95 баллов (ИКР 92-97). При ответе на вопрос: «Удовлетворены ли Вы результатами 
операции?» в группе mini open 67 % (6/9) пациентов выбрали вариант «точно да», 33 % (3/9) пациен-
тов – «скорее да», «скорее нет» и «точно нет» – не ответил никто из опрошенных. При ответе на вопрос: 
«Согласились ли бы Вы на операцию, зная заранее о ее результатах?» среди пациентов мы получили 
следующие результаты: «точно да» – 78 % (7/9), «скорее да» – 22 % (2/9), «скорее нет» и «точно нет» – 
не ответил никто из опрошенных.

После открытого сшивания медиана по шкале AOFAS составила 95 баллов (ИКР 90-100), по шкале ATRS – 
95 баллов (ИКР 92-97). При ответе на вопросы: «Удовлетворены ли Вы результатами операции?» и «Со-
гласились ли бы Вы на операцию, зная заранее о ее результатах?» в группе первичного открытого 
сшивания ахиллова сухожилия 69 % (9/13) пациентов выбрали вариант «точно да», 23 % (3/13) паци-
ентов – «скорее да», «точно нет» ответил 1 пациент – 8 % (1/13). Статистически значимой разницы 
в данных субъективных опросниках между группами подкожного сшивания, сшивания по методике 
mini open и открытого сшивания первичных разрывов получено не было (p > 0,05) (рис. 5 и 6).
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Рис. 5. Распределение баллов по шкале AOFAS 
между группами пациентов

Рис. 6. Распределение баллов по шкале ATRS 
между группами пациентов

В группе сшивания повторных разрывов пяточного сухожилия медиана по шкале AOFAS составила 
88 баллов (ИКР 86-90), по шкале ATRS – 86 баллов (ИКР 83-96), что ниже, чем после первичного сшива-
ния, однако статистически достоверных различий получено не было (p > 0,05). При ответе на вопрос: 
«Удовлетворены ли Вы результатами операции?» 80 % (4/5) пациентов выбрали вариант «точно да», 
20 % (1/20) пациентов ответили «скорее да». При ответе на вопрос: «Согласились ли бы Вы на опера-
цию, зная заранее о ее результатах?» 100 % пациентов выбрали ответ «точно да».

ОБСУЖДЕНИЕ

Хирургическое лечение разрывов ахиллова сухожилия направлено на восстановление функции в мак-
симально короткие сроки, возвращение к спортивной активности, хороший косметический эффект 
и субъективную удовлетворённость пациента. Выбор оптимального метода хирургического лечения 
вызывает много противоречий.

Частота повторных разрывов после мини-инвазивного сшивания в нашем исследовании составила 
3,2 %: 2 случая после подкожного сшивания и 1 случай после сшивания с использованием поперечного 
доступа в проекции разрыва. Наши данные сопоставимы с результатами мета-анализов B. Yang et al. 
и  A. Grassi et al., где частота повторных разрывов ахиллова сухожилия при использовании мини-
инвазивных методов сшивания составила 3,1 % и от 0 до 4 % соответственно [14, 33]. При открытом 
сшивании в нашей работе повторных разрывов диагностировано не было. При этом в исследовании 
B. Yang et al. частота повторных разрывов после открытого сшивания составила 2,7 %, в исследовании 
A. Grassi et al. – 0-6 %. Эти отличия могут быть объяснимы небольшой группой пациентов для открыто-
го сшивания в нашей работе, а также включением в анализ результатов пациентов с дегенеративными 
и застарелыми разрывами пяточного сухожилия.

Количество инфекционных осложнений после миниинвазивного шва пяточного сухожилия в нашем 
исследовании составило 3,2 %, при использовании открытого доступа – 10 %. Многие литературные 
источники свидетельствуют о более высоком риске инфекционных осложнений после первичного 
открытого сшивания [14, 34]. A. Grassi et al. проанализировали результаты лечения более 350 паци-
ентов и показали достоверно меньшее количество инфекционных осложнений при использовании 
миниинвазивных методов [33]. Кроме того, исследователи рассчитали, что каждые 10 операций ми-
ниинвазивного шва ахиллова сухожилия, вместо открытого, позволяют избежать одного инфекци-
онного осложнения. По данным мета-анализа D. Soew et al., количество инфекционных осложнений 
после подкожного шва ахиллова сухожилия составило 2,9 %, что сопоставимо с данными, получен-
ными в нашей работе [35]. При оценке частоты послеоперационных осложнений большинство работ 
включают в исследование только свежие первичные разрывы ахиллова сухожилия. Так, в исследо-
вании D. Fell et al., инфекционные осложнения после открытого сшивания были диагностированы 
в  3 % случаев, что меньше, чем в нашей работе, однако авторы не включали в анализ застарелые 
(более 21 дня с момента травмы) повреждения [36]. Все инфекционные осложнения после откры-
того сшивания в нашем исследовании были диагностированы у пациентов с застарелыми или де-
генеративными разрывами. J. Ahmad et al. оценивали результаты открытого сшивания застарелых 
и повторных разрывов ахиллова сухожилия и выявили поверхностные инфекционные осложнения 
в 9,4 % случаев, глубокие – в 3,1 % [37].
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Частота тромбоза вен нижних конечностей при использовании мини-инвазивных методик в нашей 
работе составила 9,7 %, а среди пациентов, которым выполнялось открытое сшивание, на доопера-
ционном этапе тромбоз был выявлен в 8,1 % случаев, что потребовало имплантации кава-фильтров. 
Выявление тромбоза на предоперационном этапе в группе открытого сшивания связано с включением 
в анализ пациентов с застарелыми повреждениями пяточного сухожилия. Полученные данные сопо-
ставимы с ранее опубликованными, так, K.C. Caolo et al. выявили тромбоз глубоких вен в 8,5 % случаев 
после мини-инвазивного сшивания ахиллова сухожилия и в 9 % при открытом сшивании [38].

Многие исследователи указывали, что при использовании чрескожных и мини-инвазивных методик 
риск развития нейропатии n. suralis выше, чем при открытых методиках сшивания ахиллова сухо-
жилия [14, 39]. Однако в последующем, в нескольких мета-анализах достоверных различий в часто-
те неврологических осложнений при сравнении открытых и мини-инвазивных методик показано не 
было [33, 35]. По нашим данным, частота нейропатии икроножного нерва составила 1,1 % при исполь-
зовании мини-инвазивных методик и 3,3 % при использовании открытого доступа, статистически до-
стоверной разницы также выявлено не было (p > 0,05).

Большинство работ указывает на сопоставимые субъективные результаты при сравнении мини-ин-
вазивных и открытых методов сшивания. Средний балл по шкале AOFAS по данным мета-анализа 
B. Yang et al. составил 95,9 при подкожном сшивании и 98,4 при открытом сшивании, в исследовании 
D. Baumfiend et al. – 95,3 и 98,2 соответственно [14, 32]. Наши данные сопоставимы с опубликованными 
ранее: в группе с использованием подкожного шва медиана по AOFAS составила 95 баллов, по шка-
ле ATRS – 96 баллов, в группе сшивания по методике mini open медиана по шкале AOFAS составила 
98 баллов, по шкале ATRS – 95 баллов. В группе открытого сшивания медиана по шкалам AOFAS и ATRS 
составила 95 и 95 баллов. После сшивания повторных разрывов медиана по шкале AOFAS составила 
88 баллов, по шкале ATRS – 86 баллов. Наши данные указывают на высокую удовлетворённость паци-
ентов результатами хирургического лечения.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Выбор методики хирургического лечения зависит от многих факторов. Открытые методики шва име-
ют больший риск инфекционных осложнений, но меньшую вероятность повторных разрывов. Пред-
шествующие инъекции гормональных препаратов в область пяточного сухожилия, использование 
аугментирующих лент или аутотрансплантатов при сшивании ахиллова сухожилия повышают вероят-
ность развития инфекционных осложнений.
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