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ЧАСТИЧНОЙ МНОГОУРОВНЕВОЙ ПОПЕРЕЧНОЙ 
ТЕНОТОМИИ У ДЕТЕЙ
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В Нижегородском НИИ травматологии и ортопедии разработан и внедрен способ удлинения ахиллова 
сухожилия за счет его подкожной частичной многоуровневой поперечной тенотомии (патент РФ № 2414864 
от 27.08.2011). Данный способ применен для коррекции эквинусной установки стоп у 18 больных (опери-
ровано 29 стоп) с детским церебральным параличом и у 38 больных (оперировано 66 стоп) с врожденной 
плосковальгусной деформацией стоп в сочетании с подтаранным артроэрезом имплантом Kalix-II. Анализ 
эхоструктуры сухожилия показал, что после подкожной частичной многоуровневой поперечной тенотомии 
ахиллова сухожилия, выполненной при коррекции деформации стоп, во всех случаях происходит полное 
восстановление структуры ахиллова сухожилия в течение 6 месяцев. Предложенный способ удлинения 
ахиллова сухожилия обеспечивает снижение травматичности оперативного вмешательства и создает благо-
приятные условия для регенерации сухожильной ткани.

Ключевые слова: регенерация, ахиллово сухожилие, ультросонография, дети

ACHILLES TENDON REGENERATION AFTER ITS TRANSCUTANEOUS 
MULTILEVEL PARTLY-TRANSVERSE TENOTOMY IN CHILDREN

Vlasov M.V., Bogosyan A.B., Musikhina I.V., Kuznetsova I.V. 
Nizhny Novgorod Research Institute of Traumatology and Orthopedics, 

Nizhny Novgorod, e-mail: info@nniito.ru

A new method of Achilles tendon lengthening the was developed and implemented in Nizhny Novgorod 
Research Institute of Traumatology and Orthopedics which consists of percutaneous multi level partial-transverse 
tenotomy (RU Patent № 2414864 priority date 27.08.2011 ). This method is applied in18 patients (29 feet ) with 
cerebral palsy and in 38 patients (66 feet ) with a congenital fl at-valgus foot deformity in combination with subtalar 
arthroeresis using Kalix-II implant. The proposed method reduces tendon traumatization and creates favorable 
conditions for tissue regeneration. Ultrasound investigation showed that after percutaneous multi level partial-
transverse Achilles tenotomy a complete recovery of tendon structure was observed in the period of 6 months.
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При лечении различной ортопедической 
патологии у детей возникает необходимость 
удлинения ахиллова сухожилия [5; 6; 8; 9]. 
До настоящего времени проводится поиск 
эффективных и малотравматичных методик 
данного хирургического вмешательства. 

Имеется прямая связь между техникой 
выполнения тенотомии, возрастом ребенка 
и регенерационной способностью ахиллова 
сухожилия. Это связано с тем, что от спосо-
ба пересечения сухожилия, обширности по-
вреждения околосухожильных тканей зави-
сит то, в каких условиях будет происходить 
его регенерация [1]. Повреждение структур 
сухожилия, принимающих активное уча-
стие в его кровоснабжении, приводит к зна-
чительному снижению репаративных воз-
можностей сухожильной ткани. 

Современная ультразвуковая диагно-
стика является методом выбора при изуче-
нии репарации ахиллова сухожилия у детей 
после оперативных вмешательств [4; 11]. 
Данное исследование является высокоин-
формативным, неинвазивным, доступным 
в клинической практике и может приме-
няться так часто, как это необходимо для 
этапного наблюдения за динамикой изме-

нений, происходящих в структуре ахиллова 
сухожилия [7; 10].

Цель настоящей работы ‒ изучение про-
цессов регенерации ахиллова сухожилия 
после подкожной частичной многоуровне-
вой поперечной тенотомии.

Материалы и методы исследования
Процессы регенерации ахиллова сухожилия 

изу чены у 18 больных на 29 стопах с детским цере-
бральным параличом и у 38 больных на 66 стопах 
с врожденной плосковальгусной деформацией стоп, 
которым при коррекции деформации стоп была вы-
полнена подкожная частичная многоуровневая попе-
речная тенотомия ахиллового сухожилия по разрабо-
танной методике. Двусторонняя патология отмечена 
у 39 детей, односторонняя – у 17 (правосторонняя – 
10, левосторонняя – 7). Средний возраст составил – 
5,0 ± 0,7 лет.

Во всех случаях использован способ удлинения 
сухожилия (патент РФ № 2414864 от 27.03.2011 г.), 
разработанный в Нижегородском НИИ травматоло-
гии и ортопедии. Способ осуществляется следующим 
образом: через проколы кожи выполняют продольные 
разрезы в сагиттальной плоскости через всю толщи-
ну сухожилия эксцентрично его середины на 3–4 мм, 
чередуя отступ к наружному и внутреннему краям. 
Выполняют поперечные разрезы, равные по длине 
продольным, идущие от середины промежуточных 
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продольных разрезов через середину сухожилия по-
очередно к наружному и внутреннему его краям. Из 
наиболее удаленных друг от друга концов дисталь-
ного и проксимального продольных разрезов про-
изводят поперечные разрезы идущие к наружному 
и внутреннему краям сухожилия. Натягивают (напря-
гают) сухожилие и производят его удлинение за счет 
раскрытия поперечных и продольных разрезов с об-
разованием диастазов. Расположение разрезов при 
частичной многоуровневой поперечной тенотомии 
представлено на рис. 1.

             
Рис. 1. Расположение продольных и поперечных 

разрезов при частичной многоуровневой 
поперечной тенотомии

В данном случае удлинение ахиллова сухожи-
лия осуществляется за счет выполнения поперечных 
и продольных разрезов с сохранением непрерывной 

целостности сухожилия, что значительно снижает 
травматичность процедуры и создает благоприят-
ные условия для регенерации. Необходимая величи-
на удлинения легко дозируется полнотой раскрытия 
разрезов при натяжении сухожилия. При достиже-
нии эффекта удлинения исключается утолщение, де-
формация сухожилия, что снижает риск образования 
обширных и плотных рубцовых сращений, улучшая 
функциональный результат лечения. 

Оценка процессов репаративной регенера-
ции ахиллова сухожилия проводилась на аппарате 
Acuson X 300 (Siemens, Германия), линейными дат-
чиками 13–5 МГц с небольшой рабочей поверхно-
стью для удобства сканирования. Ультразвуковое 
исследование ахиллова сухожилия проводилось по 
стандартной методике [2, 3]. Определялась толщина 
сухожилия в проксимальной и дистальной его частях, 
выраженность паратенона, оценивалась его структу-
ра и формирование регенерата. Ультрасонография 
ахиллова сухожилия проводилась до оперативного 
вмешательства, а также на 7, 15, 30, 60 и 180 сутки 
после него.

Результаты исследования 
и их обсуждение

Исходная картина ахиллова сухожилия 
перед тенотомией при продольном уль-
тразвуковом сканировании характеризу-
ется наличием трубчатой структуры с па-
раллельными гиперэхогенными линиями 
(рис. 2). Гиперэхогенные линии являются 
отражениями ультразвукового луча от кол-
лагена и перегородок эндотелия. Ахил-
лово сухожилие прослеживается на всем 
протяжении, хорошо дифференцируется 
от окружающих его мягких тканей, четко 
определяются его контуры и волокнистая 
структура. При ультразвуковом сканиро-
вании по краям ахиллова сухожилия ви-
зуализируются гиперэхогенные линии – 
паратенон, толщина которого составляет 
0,26 ± 0,05 мм.

Рис. 2. Изображение ахиллова сухожилия до подкожной тенотомии
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Передне-задний размер проксимальной 
части сухожилия равен 3,2 ± 0,15 мм, а дис-
тальной – 4,1 ± 0,26 мм. При поперечном 
сканировании ахиллово сухожилие лоци-
руется в виде образования овальной формы 
с четкими контурами и яркими гиперэхо-
генными точками.

На 7 сутки после тенотомии при ультра-
звуковом исследовании ахиллова сухожи-
лия при продольном сканировании опреде-
ляется непрерывность его контура (рис. 3). 

При продольном и поперечном скани-
ровании отмечается частичное нарушение 
целостности сухожилия в виде гипоэхоген-

ных зон (p  0,01) по сравнению с исходны-
ми данными, размеры которых составили 
4,7 ± 0,42 мм и 2,7 ± 0,2 мм при сохранном 
интактном паратеноне. Передне-задний раз-
мер сухожилия – 4,7 ± 0,38 мм. Выявляется 
снижение эхогенности сухожилия и неодно-
родность его структуры за счет утолщения, 
разрыхления и набухания соединительно-
тканной его основы. Подкожная клетчатка 
утолщена, эхогенность ее снижена, что ука-
зывает на развитие отека подкожной клет-
чатки. При использовании энергетического 
допплеровского картирования (ЭДК) отме-
чается усиление васкуляризации.

Рис. 3. Изображение ахиллова сухожилия на 7 сутки после тенотомии

Данная ультросонографическая кар-
тина соответствует первой фазе репара-
тивной регенерации сухожильной ткани – 
экссудации и фибриноидного склеивания. 
Утолщение, разрыхление и набухание со-
единительнотканной основы сухожилия 
свидетельствует об увеличении отека ахил-
лова сухожилия. Диастаз между краями ча-

стично пересеченного сухожилия заполнен 
остатками кровяного сгустка, фибрином 
с образованием соединительнотканной 
основы.

На 15 сутки после операции при про-
дольном сканировании лоцируется непре-
рывность контура ахиллова сухожилия при 
сохранном паратеноне (рис. 4). 

Рис. 4. Изображение ахиллова сухожилия на 15 сутки после тенотомии
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По сравнению с предыдущим исследо-
ванием отмечается увеличение передне-за-
днего размера сухожилия до 5,0 ± 0,26 мм 
(p > 0,05). Сохраняются признаки умеренно 
сниженной эхогенности сухожилия и неод-
нородность его структуры, что указывает на 
сохраняющийся отек соединительнотканной 
основы сухожилия. При продольном и попе-
речном сканировании отмечается частичное 
нарушение целостности сухожилия размера-
ми 4,2 ± 0,37 мм и 2,2 ± 0,18 мм. В этих зо-
нах сухожилие имеет неоднородную струк-
туру (преимущественно гипоэхогенную) 
и нечеткий контур, что свидетельствует о за-
мещении лизированной гематомы новообра-
зованной соединительной тканью – регене-
ратом. При использовании ЭДК лоцируется 
перифокальный кровоток. Подкожная клет-
чатка имеет сниженную эхогенность.

Ультросонографическая картина со-
ответствует началу второй фазы репара-
тивной регенерации сухожильной ткани – 
фиброплазии. Сохраняющееся утолщение 
и разрыхление соединительнотканной 
основы сухожилия свидетельствует о бур-
ной соединительнотканной пролифера-
ции и васкуляризации в местах частич-
ного пересечения ахиллова сухожилия. 
Диастаз между краями частично пересе-
ченного сухожилия уменьшается и запол-
няется пролиферационной грануляцион-
ной тканью.

На 30 сутки после подкожной тенотомии 
при ультразвуковом исследовании ахиллова 
сухожилия определяется непрерывность 
его контура, соединительнотканная оболоч-
ка сухожилия (паратенон) прослеживается 
на всем его протяжении (рис. 5). 

Рис. 5. Изображение ахиллова сухожилия на 30 сутки после тенотомии

По сравнению с исследованием на 
15 сутки отмечается некоторое увеличе-
ние передне-заднего размера сухожилия до 
5,7 ± 0,5 мм (p > 0,05), что свидетельству-
ет о сохранении разрыхления и набухания 
соединительнотканной основы сухожиль-
ной ткани. При продольном и поперечном 
сканировании вдоль переднего края сухо-
жилия отчетливо определяется соедини-
тельнотканный регенерат, который имеет 
неоднородную структуру (преимуществен-
но гипоэхогенная) и нечеткий контур. По 
сравнению с 15 сутками после тенотомии 
протяженность гипоэхогенной зоны реге-
нерата в продольном и поперечном раз-
мере уменьшилась и составляет 3,5  ± 0,28 
и 1,9 ± 0,15 мм. Прилежащие к ахилловому 
сухожилию ткани (подкожная клетчатка) 
принимают картину нормальной эхогенно-
сти. При использовании ЭДК лоцируются 
единичные очаги васкуляризации.

Данная ультросонографическая карти-
на свидетельствует о начале третьей фазы 
репаративной регенерации сухожильной 
ткани – созревания и дифференциации. 
Просвет между краями частично пересе-
ченного сухожилия полностью заполня-
ется новообразованной тканью (регенера-
том), происходит полимеризация фибрилл 
коллагена, и соединительнотканные волок-
на начинают приобретать сходство с сухо-
жильными волокнами. 

На 60 сутки после операции при 
ультразвуковом исследовании ахилло-
ва сухожилия наблюдаются дальнейшие 
процессы созревания сухожильного ре-
генерата в местах его частичного попе-
речного пересечения (рис. 6). Отчетливо 
прослеживается хорошо выраженная со-
единительнотканная оболочка ахилло-
ва сухожилия (паратенон) на всем его 
протяжении.
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Рис. 6. Изображение ахиллова сухожилия на 60 сутки после тенотомии

По сравнению с исследованием на 
30 сутки отмечается дальнейшее равно-
мерное увеличение передне-заднего раз-
мера сухожилия до 7,9 ± 0,47 мм (p > 0,05). 
Ахиллово сухожилие обычной эхогенно-
сти, с упорядочной эхоструктурой, с чет-
кими ровными контурами. Зоны дефектов 
полностью заполнены новообразованной 
соединительной тканью – регенератом. 
Эхоструктура регенерата имеет сниженную 
эхогенность, четкие и ровные контуры. При 
ЭДК лоцируются единичные очаги васкуля-
ризации. Прилежащие к ахилловому сухо-
жилию ткани (подкожная клетчатка) имеют 
картину нормальной эхогенности.

Данная ультросонографическая карти-
на свидетельствует о продолжении третьей 
фазы репаративной регенерации сухожиль-
ной ткани. При этом зоны дефектов сухожи-
лия полностью заполнены новообразован-
ной соединительной тканью – регенератом. 
Структура регенерата приближена к нор-
мальной ткани сухожилия.

На 180 сутки после тенотомии при про-
дольном сканировании сухожилия визуа-
лизируется линейная структура с четкими, 
ровными контурами, эхогенными граница-
ми, непрерывными на всем протяжении: от 
мышечной части до прикрепления к пяточ-
ной кости (рис. 7). 

Рис. 7. Изображение ахиллова сухожилия на 180 сутки после тенотомии

Ахиллово сухожилие имеет равномер-
ное изменение толщины по направлению 
от пяточного бугра к сухожильно-мышеч-
ному переходу. По сравнению с исследова-
нием на 60 сутки отмечается незначитель-
ное уменьшение передне-заднего размера 

сухожилия до 7,5 ± 0,6 мм (p > 0,05). Тол-
щина в проксимальной части сухожилия 
составила 6,2 ± 0,0,49 мм, а в дисталь-
ной – 4,0 ± 0,32 мм. Максимальное значе-
ние передне-заднего размера определяется 
в средней части ахиллова сухожилия (зона 
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сухожильного регенерата) и составляет 
7,5 ± 0,6 мм. При поперечном сканирова-
нии лоцируется образование овальной фор-
мы, с четкими эхогенными контурами. При 
использовании ЭДК усиленной васкуляри-
зации не выявлено. Окружающие мягкие 
ткани без особенностей.

Ультросонографическое изображение 
соответствует полному восстановлению 
ахиллова сухожилия. Структура ахиллова 
сухожилия достаточно однородная на всем 
его протяжении, места частичного пересе-
чения ахиллова сухожилия не определяются.

Заключение
Проведенное исследование позволило 

изучить процессы регенерации ахиллова 
сухожилия после его частичного многоуров-
невого поперечного пересечения с сохране-
нием непрерывной целостности. Выбранная 
кратность УЗИ ахиллова сухожилия дала 
возможность проследить основные фазы ре-
паративной регенерации сухожильной ткани.

Ультразвуковое исследование ахиллова 
сухожилия показало, что уже на 30 сутки 
после операции диастаз между краями ча-
стично пересеченного сухожилия полно-
стью заполняется новообразованной тка-
нью (регенератом), соединительнотканные 
волокна начинают приобретать сходство 
с сухожильными волокнами, а окончатель-
ная его перестройка наступает на 180 сутки 
после тенотомии. 

Полученные данные свидетельствуют 
о том, что использование разработанного 
способа удлинения сухожилия, осуществля-
емого за счет частичного многоуровневого 
поперечного пересечения с сохранением 
его непрерывной целостности, позволяет 
значительно уменьшить травматичность 
процедуры и создать благоприятные усло-
вия для регенерации ахиллова сухожилия. 
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