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Ахиллово сухожилие (tendo calcaneus) – самое мощное и 
прочное сухожилие человеческого тела, оно может выдержать 
тягу на разрыв до 350 кг, а в некоторых случаях и более. Несмо-
тря на это, ахиллово сухожилие и мягкие ткани, его покрываю-
щие, относятся к наиболее часто травмируемым областям [1]. 

Основные причины рубцовых деформаций в области ахил-
лова сухожилия:

1. Ожоги нижних конечностей.  В России ежегодно за по-
мощью по поводу ожогов обращается 75–77 тыс. детей, что 
составляет 33,5–38% от общего числа пострадавших [2, 3].  
По частоте ожоги нижних конечностей занимают 2-е место  
после ожогов верхних конечностей, что составляет 18,4%  
(рис. 1, см. на вклейке) [4].

2. Механические травмы. Механические повреждения по-
кровных тканей ахиллова сухожилия, как правило, связаны с 
травмой самого сухожилия, полученной чаще всего при авто-
мобильных катастрофах (рис. 2, см. на вклейке). Слабое раз-
витие подкожной жировой клетчатки в данной области создаёт 
предпосылки для вовлечения ахиллова сухожилия в посттрав-
матический рубцово-спаечный процесс, который в дальнейшем 
неизбежно приводит к потере его эластичности, укорочению, 

прогрессирующей патологической установке стопы и необходи-
мости хирургического лечения [5–7]. По данным К.А. Афониче-
ва и О.В. Филипповой [8], покровные ткани ахиллова сухожилия 
вовлекаются в рубцовый процесс в области голеностопного су-
става в 50% случаев. 

3. Хирургические доступы. Из многочисленных обзоров 
следует, что хирургические вмешательства на ахилловом су-
хожилии сопряжены со значительной частотой послеопераци-
онных осложнений, таких как инфекционные и рубцово-спа-
ечные процессы [9]. Традиционно вмешательства на ахилло-
вом сухожилии осуществляют через прямой доступ, при этом 
частота поверхностных инфекций и краевых некрозов обла-
сти хирургического вмешательства во многих исследованиях 
характеризуется как крайне высокая и может достигать 35% 
и более [1]. На высокую частоту проблем с заживлением по-
слеоперационной раны указывали еще в 1955 г. C.H. Lawrence,  
E.F. Cave и H. O’Connor [10], подытожившие результаты ле-
чения пациентов с разрывами ахиллова сухожилия, проходив-
ших лечение в Massachusetts General Hospital в 1900–1954 гг.  
По данным разных авторов, частота краевых некрозов по-
слеоперационной раны варьирует в пределах 3–35% и более.  
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Кожа над ахилловым сухожилием располагается на границе 
двух сосудистых бассейнов – задней большеберцовой и ма-
лоберцовой артерий, и её перфузия по сравнению с другими 
участками тела невелика. Кроме того, на уровне лодыжек мяг-
кие ткани малоподвижны и их объём невелик, возникающий 
послеоперационный отёк достаточно легко компрометирует и 
без того невысокую перфузию кожи. В ходе доступа к ахиллову 
сухожилию рассекают глубокую фасцию голени, которая вы-
полняет функцию retinaculum (удерживателя) сухожилия, фор-
мируя его изгиб в дистальной части. В результате этого после 
операции изгиб сухожилия кпереди уменьшается, что приво-
дит к дополнительному давлению на послеоперационную рану.

В 2010 г. H. Yepes и соавт. [11] опубликовали работу, в кото-
рой они изучали плотность сосудов покровных тканей в области 
ахиллова сухожилия с помощью специального программного 
обеспечения. В результате они выделили три зоны: медиаль-
ную, латеральную и заднюю. Медиальная зона расположена 
между медиальным краем ахиллова сухожилия и медиальной 
лодыжкой. Перфузия кожи в этой области характеризовалась от-
носительным постоянством и обеспечивалась за счёт 3–4 пер-
форантных артерий (диаметром 0,9–1,1 мм). Кроме того, эти же 
перфорантные сосуды кровоснабжали и паратенон с медиаль-
ной стороны. Плотность сосудов в медиальной зоне равнялась  
143 ± 31 усл. ед.

Латеральная зона располагается от латерального края ахил-
лова сухожилия и до заднего края латеральной лодыжки. Сосу-
дистая сеть характеризовалась меньшим постоянством: в 70% 
случаев кровоснабжение осуществлялось за счёт малоберцовой 
артерии, а в 30% – за счёт возвратной ветви малоберцовой ар-
терии. И в том, и в другом случае имелись 3–4 перфорантных 
артерии (0,8–0,9 мм в диаметре), которые, кроме того, кровос-
набжали и паратенон. Плотность сосудистой сети составила  
132 ± 23 усл. ед.

Задняя зона располагается непосредственно над ахилловым 
сухожилием и характеризуется наименьшей плотностью сосудов 
(103 ± 19 усл. ед.). Кровоснабжение в этой зоне осуществляется 
за счёт перфорантных сосудов и за счёт артериол, анастомозиру-
ющих с сосудистой сетью медиальной и латеральной зон.

В результате проведённого исследования авторы пришли к 
заключению, что с точки зрения плотности сосудистой сети вы-
полнение доступов через заднюю зону нежелательно. 

Как известно, особенности процесса заживления операци-
онной раны оказывают значительное влияние на качество рубца 
как окончательный результат репарации.Однако, несмотря на то 
что вертикальный доступ по средней линии непосредственно 
над ахилловым сухожилием не является оптимальным, хирурги 
по-прежнему широко его применяют (рис. 3, см. на вклейке) [8]. 

Следует отметить, что несмотря на массивность и прочность 
ахиллова сухожилия, ограничение функциональной нагрузки 
на него вследствие рубцовой контрактуры или иммобилизации 
достаточно быстро приводит к дегенеративным изменениям его 
микроструктуры. Обездвиживание конечности уже в течение  
4–8 нед вызывало заметные адаптивные изменения микрострук-
туры сухожильной ткани, уменьшение диаметра и площади по-
верхности коллагеновых волокон, снижение активности фер-
ментов биосинтеза коллагена, дегидрогеназ и повышение актив-
ности лизосомальных ферментов, а также уменьшение объёма 
кровеносных капилляров в сухожилии. Макроскопически на-
блюдалось снижение его прочности и жёсткости [12]. 

В связи с этим анализ особенностей и поиск путей оптими-
зации реконструктивных операций, направленных на восстанов-
ление полноценного покрова в данной анатомической области, 
является актуальной задачей. 

Наиболее частыми последствиями травм и хирургических 
вмешательств в области ахиллова сухожилия являются дефор-
мирующие рубцы, образовавшиеся после пластики ран свобод-
ными кожными аутотрансплантатами (рис. 4, см. на вклейке) 
или после вертикальных швов.

 Формирование рубцовой ткани в области ахиллова сухожи-
лия, как правило, происходит по гипертрофическому типу. Даже 
при благоприятном течении раневого процесса и грамотной хи-
рургической обработке существует две основные предпосылки 
к образованию гипертрофических рубцов в данной области: вы-
сокая функциональная активность и значительная механическая 

нагрузка. Грубые гипертрофические и укороченные рубцы в 
области ахиллова сухожилия у детей фиксируют стопу в поло-
жении подошвенного сгибания, лишая возможности опоры на 
пяточный бугор и нарушая биомеханику конечности (рис. 5, 6, 
см. на вклейке). Учитывая высокую вероятность развития руб-
цов по гипертрофическому типу, значение консервативной про-
филактической терапии в данном случае трудно переоценить.

 Ухудшение условий кровообращения в рубцовой ткани в 
сочетании с функциональной нагрузкой и повышенной потреб-
ностью в кислороде приводят к появлению участков локальной 
трофической декомпенсации в виде эрозий и язв, характерными 
особенностями которых является вялая эпителизация и частое 
рецидивирование (рис. 7, 8, см. на вклейке) [5, 8, 13].

Нарушение целостности эпидермиса способствует вторич-
ной активации клеток воспаления, усилению фиброза, быстрому 
прогрессированию контрактур и является показанием к хирур-
гическому лечению [14]. Для трофических язв области ахиллова 
сухожилия характерно проникновение поражения в более глубо-
кие слои с достижением самого ахиллова сухожилия и икронож-
ных мышц [5, 6, 13]. 

Более того, длительно рецидивирующие трофические нару-
шения создают предпосылки для развития рожистого воспале-
ния (рис. 9).

Восстановление полноценного кожного покрова в области 
ахиллова сухожилия является одной из непростых задач для 
пластической хирургии. Необходимо отметить, что публикаций 
на тему замещения мягкотканых дефектов в отечественной и 
зарубежной литературе крайне мало. Несмотря на описанные 
способы устранения рубцовых деформаций с помощью комби-
нированных методов кожной пластики и микрохирургических 
методик, публикации носят характер отдельных наблюдений.

Раны в области голени и ахиллова сухожилия даже при не-
большом, в метрических единицах, дефекте покровных тканей 
приводят к значительному дефициту их в процентном отноше-
нии, что обуславливает трудности в кожной пластике [15]. 

Существующие методы хирургического лечения рубцовых 
деформаций в области ахиллова сухожилия имеют существен-
ные недостатки. Возможности местной пластики ограничены 
из-за исходного дефицита мягких тканей, свободная пересадка 
кожи непосредственно на ахиллово сухожилие противопоказана 
[16–19]. Однако, следует отметить, что при сохранности тонкого 
слоя подкожной жировой клетчатки пластика свободным полно-
слойным кожным лоскутом может давать хорошие результаты 
(рис. 10, см. на вклейке).

При небольших размерах рубца его иссечение и Z-пластика 
краёв раны кожи по Лимбергу (1963) [20] также могут решить 
проблему натяжения краёв. Сегментарный тип кровоснабжения 
позволяет формировать кожные лоскуты, основание которых 
может быть расположено и латерально, и медиально [21]. В то 
же время доминирующим источником питания является задний 
большеберцовый сосудистый пучок, и медиально расположен-
ное основание лоскута является предпочтительным. 

Однако возможности этого метода минимальны из-за малой 
растяжимости и подвижности кожи. Поэтому при планировании 
такой операции хирург должен быть готов к выполнению других, 
более сложных вариантов пластики дефектов тканей, а пациент 
предупреждён о такой возможности. Существенным недостат-
ком Z-пластики является расположение послеоперационного 
рубца на задней поверхности голени, которая испытывает непо-
средственное давление обуви. Если вершины лоскутов заходят 
за край сухожилия, то кровоснабжение их краёв может оказаться 
ниже критического [21]. Кроме того, местную пластику невоз-
можно выполнить при выраженном рубцово-спаечном процессе 
из-за низкой эластичности и дефиците кожных покровов. 

Для устранения локальных рубцовых деформаций в области 
ахиллова сухожилия могут использоваться кожно-фасциальные 
лоскуты на широком дистально расположенном основании, 
локализующиеся выше дефекта на задненаружной и задневну-
тренней поверхностях голени. Питание этих лоскутов обеспе-
чивается перфорирующими ветвями заднего большеберцового 
или малоберцового сосудистых пучков. Однако эти операции 
приводят к появлению значительных косметических дефектов в 
донорской зоне, а распространённый рубцовый процесс делает 
его применение невозможным.
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В настоящее время наиболее перспективным с функциональ-
ной точки зрения является восстановление покровных тканей в 
области ахиллова сухожилия с использованием островковых ло-
скутов и лоскутов из отдалённых областей тела с наложением 
микрососудистых анастомозов [22] в тех случаях, когда рубцо-
вый процесс на нижних конечностях является распространён-
ным. В виде островковых лоскутов наиболее часто используют 
ткани наружной поверхности голени, преимуществом которых 
является  их небольшая и равномерная толщина. 

В свободном варианте с использованием микрососудистых 
анастомозов для пластики могут быть использованы окололопа-
точный лоскут, лучевой лоскут и дельтовидный лоскут (рис. 11, 
см. на вклейке). При пересадке окололопаточного и лучевого ло-
скутов питающие их сосуды могут быть включены в виде вставки 
в артерию и вену заднего большеберцового сосудистого пучка.  
В других ситуациях артерия и вена трансплантата могут быть под-
ключены к перемещённым в зону дефекта тыльной артерии стопы 
и сопутствующей вене. Во всех случаях при пересадке тканей в об-
ласть ахиллова сухожилия должны быть приняты меры по преду- 
преждению их сдавления в послеоперационном периоде [23].

Однако данный способ также имеет недостатки: при пере-
садке лоскута на периферической сосудистой ножке возможны 
нарушения венозного оттока; значительная длина перегородоч-
ной части сосудистой ножки создает опасность её перегиба и 
сдавления послеоперационным отёком; на донорской поверхно-
сти голени остаётся значительный косметический дефект [23]. 

Кроме того, данная методика требует специальных хирургиче-
ских навыков, так как выделение глубоко расположенного мало-
берцового сосудистого пучка и его внутримышечно расположен-
ных ветвей связано с определёнными техническими сложностями. 

За последние 20 лет широкое распространение в реконструк-
тивной хирургии получил метод экспандерной дермотензии [24–
26]. Экспандерная дермотензия является надёжным и эффектив-
ным способом получения излишка полноценных покровных 
тканей для реконструктивных операций. Основным показанием 
для его использования является недостаток окружающих мяг-
ких тканей для восстановления полноценного кожного покрова, 
утраченного в результате травмы [27, 28]. 

Наиболее частыми осложнениями при экспандерной дермо-
тензии являются  инфекция, несостоятельность послеопераци-
онного шва и пролабирование экспандера [29, 30].  

В отечественной и иностранной литературе широко пред-
ставлен опыт применения тканевых экспандеров на различных 
участках тела: на голове, шее, животе, туловище и конечностях 
[31, 32]. Однако изучение литературы свидетельствует о том, что 
голень  является наиболее проблемной и редкой областью для 
применения метода экспандерной дермотензии. 

Д.А. Пасичный в своей работе (2009) [33], посвящённой за-
крытию ран на голени с помощью тканей, полученных методом 
экспандерной дермотензии, отмечает, что применение экспанде-
ров на голени не получило широкого распространения и очень 
скудно освещено в литературе.  

L. Silver и соавт. (1993) [34] сообщили об успешном опыте 
использования экспандерной дермотензии на стопах с целью 
создания необходимого излишка тканей при последующей хи-
рургической коррекции тяжёлых форм косолапости.

Ряд авторов отмечают, что частота осложнений при исполь-
зовании экспандеров на нижней конечности возрастает по мере 
снижения уровня реконструкции и наиболее высока при лока-
лизации дефекта ниже коленного сустава [35, 36]. Имеющиеся 
в литературе данные, посвящённые экспандерной дермотензии 
на голени и стопе, носят характер отдельных наблюдений [34].  
Отсутствуют чёткие рекомендации по выбору размера экспан-
дера, протоколу его заполнения и послеоперационному режиму. 

Нами (в клинике последствий травм ФГБУ «НИДОИ  
им. Г.И. Турнера») разработан протокол проведения экспандер-
ной дермотензии на голени с целью закрытия дефектов покров-
ных тканей, в том числе в области ахиллова сухожилии [8]. Наш 
опыт лечения 24 пациентов с послеожоговыми и посттравмати-
ческими рубцовыми деформациями данной локализации свиде-
тельствует о перспективности использования экспандерной дер-
мотензии как самостоятельно, так и в сочетании с другими спо-
собами восстановления покровных тканей, поскольку данный 
метод имеет ряд неоспоримых преимуществ. Лоскуты, получен-

ные с применением экспандеров, имеют оптимальную толщину, 
функциональные и эстетические свойства, а их использование 
не наносит ущерба донорскому участку, так как для пластики 
используется избыток тканей (рис. 12, см. на вклейке).

Использование методики экспандерной дермотензии не тре-
бует специализированных навыков и оборудования и доступна 
хирургам любого профиля, а развитая сеть сосудистых анасто-
мозов в полученных лоскутах практически исключает послео-
перационные трофические осложнения. Недостатками данного 
метода получения избытка здоровых тканей является продолжи-
тельность лечения и необходимость наличия интактных тканей 
в непосредственной близости к участку поражения, а при на-
ружном расположении порта для заполнения экспандера – ещё и 
опасность проникновения инфекции в полость капсулы.

Таким образом, высокая функциональная нагрузка, отно-
сительно бедное кровоснабжение, дефицит местного пласти-
ческого материала, слабая выраженность подкожной жировой 
клетчатки, высокий риск формирования рубцовой ткани по ги-
пертрофическому типу обусловливают значительные сложности 
в выборе оптимального способа хирургического лечения рубцо-
вых деформаций в области ахиллова сухожилия и планировании 
послеоперационного периода [16, 17, 19]. 

Очевидна необходимость оптимизации хирургической и 
послеоперационной тактики применения ряда общепринятых 
методик, использование которых при определённых вариантах 
рубцового процесса вызывает затруднения и повышает риск раз-
вития осложнений. 

Финансирование. Исследование не имело спонсорской поддержки.
Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсутствии конфликта 
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Рис. 1. Рубцы в области ахиллова сухожилия 
после пластики ожоговых ран сетчатыми 

кожными аутотрансплантатами.

Рис. 2. Посттравмати-
ческий рубец в области 

ахиллова сухожилия  
(последствия ДТП).

Рис. 3. Послеоперационные рубцы в области ахиллова 
сухожилия.

◄ Рис. 4. Плоскостные укороченные 
гипертрофические рубцы после пла-
стики ожоговых ран сетчатыми кож-
ными аутотрансплантатами (2 года 
после травмы). 

Рис. 5. Плоскостные укороченные  
гипертрофические рубцы после пласти-
ки ожоговых ран сетчатыми кожными 

аутотрансплантатами (1 год после ожога): 
сгибательная контрактура в левом  

голеностопном суставе.

► Рис. 6.  После пластики ожоговых 
ран сетчатыми кожными аутотран-
сплантатами (2 года после травмы): 
а – плоскостные укороченные гипер-
трофические рубцы; б – сгибатель-
ная контрактура в правом голено-
стопном суставе.

Рис. 7. Рецидивирующая эрозия рубца  
в области ахиллова сухожилия на стадии 

эпителизации (послеоперационный 
гипертрофический рубец).

Рис. 8. Плоскостной рубец с участками 
гипертрофии и эрозией после пластики 

раны свободным кожным  
аутотрансплантатом (последствия ДТП).

а б
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Рис. 11. Рубец донорского участка после 
взятия лопаточного лоскута для пластики 

области ахиллова сухожилия с наложением 
микрососудистых анастомозов. 

а б

а б

в

г

а б

Рис. 9 (а, б). Рожистое воспаление циркулярного рубца голеностопного сустава  
(в анамнезе рецидивирующие трофические нарушения).

Рис. 10. Пластика послеожоговых гипертрофических рубцов свободным полнослойным кожным лоскутом.
а – послеожоговые плоскостные гипертрофические рубцы с локальными нарушениями трофики в области ахиллова сухожилия;  

б – результат пластики свободным полнослойным кожным аутотрансплантатом в области ахиллова сухожилия;  
в, г – аутотрансплантат без трофических нарушений, не спаян с подлежащими тканями, собирается в складку.

Рис. 12. Экспандерная дермотензия мягких тканей правой голени над ахилловым 
сухожилием (объём экспандера 400 мл) (а) и результат пластики области деформа-
ции лоскутом, полученным с использованием баллонного растяжения тканей (б).


