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Введение. Современные знания о заживлении сухожилий и возможности кистевой хирургии не решают 
проблему формирования теногенных контрактур. Для предотвращения рубцового процесса используют ра-
зобщение скользящих поверхностей сухожилия и его влагалища полимерными материалами. При этом реге-
нерация сухожилий в условиях изоляции не доказана.

Цель исследования. В модели на лабораторных животных выполнить тенотомию и шов пяточного сухо-
жилия, изучить сформировавшиеся в режиме мобилизации трехнедельные регенераты и оценить регенера-
торную способность сухожилия в условиях изоляции рассеченной полимерной трубкой.

Материал и методы. Лабораторным крысам на обеих лапах выполняли томию и шов пяточных сухожи-
лий. Сухожилия на правых лапах дополнительно изолировали рассеченными полимерными трубками. Через 3 
недели оценивали внешний вид и гистологическую структуру зоны шва. 

Результаты. Регенераты сухожилий отличались своей зрелостью и тканевой организацией. Неизолиро-
ванные сухожилия срастались быстрее, но утрачивали скользящую поверхность. В результате изоляции фор-
мировалась скользящая поверхность сухожилия и его влагалища, но замедлялось формирование регенерата. 

Выводы. Репарация сухожилия при изоляции рассеченной трубкой возможна и происходит за счет внутрен-
них источников. Срастание сухожилия демонстрирует хорошо васкуляризованный регенерат в зоне шва.
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Введение
Экспериментальные исследования биологи-

ческих и биомеханических аспектов заживления 
и функционирования зоны сухожильного шва, 
начатые в 70-х годах XX века, привели к совер-
шенствованию техники оперативных вмеша-
тельств на сухожилиях человека и легли в осно-
ву современных технологий послеоперационной 
реабилитации пациентов [1, 2]. 

Процесс посттравматической регенерации 
сухожилий достаточно хорошо изучен и из-
ложен в ряде научных публикаций [3, 4, 5, 6]. 
Так, установлено, что в первые часы после 
травмы пространство между концами сухожи-
лия заполняется кровяным сгустком, который 
за счет пролиферации малодифференцирован-
ных клеточных элементов уже к концу первой 
недели превращается в молодую соединитель-
ную ткань с большим количеством сосудов. На 
второй неделе пролиферация соединительной 
ткани достигает своего максимума, после чего 
начинается волокнообразование. Оно стано-
вится наиболее интенсивным на 3-4 неделях. В 
это время число вновь образованных продоль-
но ориентированных волокон быстро возраста-
ет, а количество клеток и сосудов уменьшается. 
Последующее созревание рубцовой ткани про-
должается под влиянием движений в течение 
нескольких месяцев. В результате формируется 
сухожилиеподобная ткань, которая отличается 
от сухожильной лишь некоторым увеличением 
числа клеточных элементов, неточной продоль-
ной ориентацией некоторых волокон и большим 
количеством внутриствольных сосудов. 

С конца 1970-х годов в реконструктивной хи-
рургии сухожилий утвердилась концепция соб-
ственного, или первичного, срастания зоны шва 
без врастания рубцов из окружающих тканей [7, 
8, 9]. Такое срастание считают оптимальным, 
поскольку именно оно обеспечивает нормаль-
ное скольжение сухожилий, особенно в крити-
ческих зонах костно-фиброзных каналов. Наря-
ду с этим частое наблюдение контрактур после 
реконструктивных операций свидетельствует о 
срастании сухожилий с окружающими тканями 
и их рубцовом блокировании. В свою очередь 
мобилизация сухожилия, начатая с первых дней 
после операции, и ранний двигательный стресс 
подавляют формирование спаек и стимулируют 
тканеспецифическую организацию зоны шва 
[10, 11, 12, 13].  

Несмотря на это, в клинической практике 
безопасные активные движения без риска раз-
рыва соединения разрешают не ранее чем через 
3-4 недели после операции, что обусловлено об-
щими представлениями о прочности сухожиль-
ного шва в разные фазы заживления и понятием 
о средних сроках срастания сухожилий [2, 14]. 
Реабилитация же пациентов продолжается до 
достижения стабильного объема движений в су-
ставах оперированного пальца. При этом трудо-
способность наступает раньше, чем восстанав-
ливается полный объем движений. Степень же 
восстановления функции и окончательный ре-
зультат оценивают не ранее чем через 6 месяцев 
после операции, когда рубец становится доста-
точно прочным и способен выдерживать обыч-
ные для данного сухожилия нагрузки [15, 16]. 
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В хирургии при профилактике спаек предпо-
чтение отдают средствам механического разоб-
щения раневых поверхностей [17]. В травмато-
логии проблему безопасной активной мобилиза-
ции с первых дней после операции и разобщения 
скользящих поверхностей сухожилия и его вла-
галища можно решить путем временной изоля-
ции восстановленного сухожилия рассеченной 
полимерной трубкой [18]. Несмотря на полу-
ченные хорошие клинико-функциональные ре-
зультаты от применения новой технологии [19], 
забор и морфологическое исследование восста-
новленных сухожилий у прооперированных па-
циентов не представляется возможным. Наряду 
с этим первичное срастание сухожилий в усло-
виях ограниченного питания зоны шва требует 
доказательств.

Цель – в модели на лабораторных животных 
выполнить тенотомию и шов пяточного сухо-
жилия, изучить сформировавшиеся в режиме 
мобилизации трехнедельные регенераты и оце-
нить регенераторную способность сухожилия 
в условиях изоляции рассеченной полимерной 
трубкой.

Материал и методы
Экспериментальное исследование выполнено 

на 10 крысах-самцах линии Wistar весом 250-300 
граммов в соответствии с современными этиче-
скими и регламентирующими документами [20, 
21, 22]. Все операции животным проводили сте-
рильными инструментами в асептических усло-
виях лабораторной операционной медицинского 
университета под ингаляционной анестезией 
изофлураном. Во время первой операции у 5 
животных на пяточном сухожилии левой лапы 
разрушали брыжейку на протяжении, выпол-
няли поперечную томию и аккуратно соединя-
ли сухожилие конец-в-конец эпитендинозны-
ми узловыми швами (рис. 1, a). У следующих 
5 животных также на левой лапе делали косую 
тенотомию с разрушением брыжейки, эпитенон 
восстанавливали с деформацией и утолщением 
зоны шва (рис. 1, b). На правой лапе всем 10 жи-
вотным моделировали способ с укрытием зоны 
шва продольно рассеченной полимерной труб-
кой [18, 19] (рис. 1, c, d). В качестве шовного 

материала использовали длительно рассасыва-
ющиеся нити из полигликолида калибра 3/0 на 
атравматичной колющей игле. В качестве изо-
лирующих трубок брали фрагменты эластичных 
инфузионных проводников из нетоксичного по-
ливинилхлорида (производитель УП «ФреБор», 
Беларусь) длиной 1 см с внутренним диаметром 
1,5 мм и толщиной стенки 0,3 мм. Трубку рассе-
кали вдоль, накладывали на сшитое сухожилие и 
фиксировали к нему п-образными швами выше 
и ниже зоны соединения. После фиксации меж-
ду краями трубки оставался щелевидный зазор 
0,3 мм для сохранения питания зоны шва. Кожу 
лап животных ушивали непрерывным обвивным 
швом. После операции животных содержали и 
наблюдали в привычных условиях вивария.

Второе вмешательство выполняли через 3 не-
дели после первой операции также под ингаля-
ционной анестезией: у животных иссекали оба 
пяточных сухожилия. После завершения экспе-
римента наблюдение за животными продолжали 
5-7 дней до появления активных движений в за-
дних лапах.

Во время доступов оценивали непрерывность 
и внешний вид пяточных сухожилий, а также 
состояние окружающих тканей в зоне вмеша-
тельства (рис. 2). Иссеченные сухожилия после 
удаления шовных нитей помещали в раствор 
нейтрального формалина. Гистологическую 
проводку тканей осуществляли на автомати-
ческом аппарате с принадлежностями STP 120 
«Thermo Scientific» (компания Thermo Fisher 
Scientific Inc., США). Продольные срезы толщи-
ной 5 мкм получали на санном микротоме HM 
450 «Thermo Scientific». Препараты окрашива-
ли гематоксилином и эозином и по Ван Гизону. 
Изучение сухожилий и фотодокументирова-
ние проводили с использованием оптического 
микроскопа «Levenhuk MED 10T» (компания 
Levenhuk LLC, США) с цифровым видеоокуля-
ром ToupCam 10.0 MP на увеличениях в 40, 100, 
400 и 1000 раз. При изучении морфологии образ-
цов отмечали качественные изменения сухожи-
лий и соотносили их с данными шкалы S. Bonar, 
разработанной для полуколичественной оценки 
степени тендинопатии [23, 24]. 

Рисунок 1. − Операции, выполненные на пяточном сухожилии у крыс: a − поперечная тенотомия и шов  
конец-в-конец; b − косая тенотомия с деформацией зоны шва; c − поперечная тенотомия со швом конец-в-конец и 

изоляцией продольно рассеченной трубкой; d − внешний вид изолированного сухожилия 
Figure 1. – Operations that carried out on rates Achilles tendon: a − transversal tenotomy and end-to-end suturing; b − oblique tenotomy with 

suture site deformation; c − transversal tenotomy with end-to-end suturing and longitudinally dissected tube isolation;  
d − appearance of an isolated tendon
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Результаты и обсуждение
Длительность эксперимента 3 недели была 

обоснована достаточным для возникновения су-
хожильного регенерата сроком и теми довода-
ми, что метаболизм и регенерация тканей у крыс 
происходит значительно быстрее, чем у более 
крупных животных или у человека. Например, 
у таких животных, как кролики, собственная 
регенерация сухожилий даже в аваскулярной 
среде наступает через 3 недели после шва [7, 8]. 
У человека это же время соответствует фазе ре-
парации (или фибропластической фазе), когда 
прочность зоны шва прогрессивно возрастает 
настолько, что можно приступать к более актив-
ной реабилитации пациента [2, 14]. 

Выбор режима ранней мобилизации сухо-
жилий в эксперименте был обусловлен двумя 
причинами. С одной стороны, создание дли-
тельной внешней иммобилизации лап животных 
представляет практическую сложность, с другой 
– немедленная мобилизация улучшает биологи-
ческий отклик сухожилия к репарации [25]. В 
нашем наблюдении после первой операции ак-
тивные движения в обеих лапах у всех крыс по-
степенно восстанавливались и не отличались от 
нормальных уже через 3 суток. 

Через 3 недели выделение и иссечение сшитых 
сухожилий на левых лапах животных представ-
ляло сложности, поскольку из-за спаек с окру-
жающими тканями, изменения формы и утраты 
скользящей поверхности сухожилия плохо диф-
ференцировались (рис. 2, b). В результате про-
изводились тенолиз и иссечение плотного тяжа 
из места естественного расположения пяточного 
сухожилия. Сухожилия, сшитые конец-в-конец, 
были истончены по сравнению с сухожилиями, 
сшитыми с деформацией зоны шва. Последние 
выглядели укороченными и утолщенными до 3 
мм в зоне соединения. Несмотря на такие изме-
нения, присутствие у животных активного подо-
швенного сгибания (вставание на задние лапы и 
отталкивание от поверхности) свидетельствова-
ло о функциональной состоятельности проопе-
рированных сухожилий.  

Рисунок 2. – Внешний вид пяточного сухожилия: a − до тенотомии; b − через 3 недели после поперечной теното-
мии и шва без изоляции; c − через 3 недели изоляции полимерной трубкой  

Figure 2. – Appearance of the Achilles tendon: a − intact; b − 3 weeks after transversal tenotomy and suturing without isolation; c − after 3 
weeks of polymeric tube isolation 

На правых лапах трубки не были обнаружены 
у двух крыс. Вероятной причиной потери тру-
бок могло стать разгрызание животными шов-
ного материала и ран. На это указывали мелкие 
коричневые корочки на коже по ходу вторично 
заживших операционных доступов. Отсутствие 
трубок стало тем более неожиданным, посколь-
ку активные движения в лапах этих животных не 
были нарушены, а при ревизии был обнаружен 
только рубец, идущий от кожи и припаянный к 
берцовым костям. У остальных 8 крыс кожа над 
трубками зажила первично. После рассечения 
кожи трубки легко идентифицировались, фик-
сирующий их шовный материал был состоятель-
ным. Трубки окружала бледно-розовая гладкая 
скользящая ткань (рис. 2, c), через место рас-
сечения трубки в сухожилие врастала рыхлая, 
легко кровоточащая соединительная ткань.  
За время нахождения в организме животных 
трубки приобрели желтоватый цвет из-за окра-
шивания в результате лизиса кровяного сгустка 
после хирургической травмы. Извлеченные из 
трубок сухожилия представляли собой тонкие 
тяжи с гладкой поверхностью. Их диаметр на 
всем протяжении был одинаков – 1,3-1,5 мм, 
что меньше, чем поперечный размер наиболее 
тонкой части здорового сухожилия (1,8-2 мм). 
Таким образом, закрепленная на сухожилии рас-
сеченная трубка одновременно снаружи препят-
ствовала врастанию рубцов в сухожилие, а вну-
три за счет эластичного сжатия моделировала 
форму и скользящую поверхность сухожилия. 
Очевидно, что использование трубки больше-
го диаметра или с коническим расширением в 
проксимальном отделе сохранило бы естествен-
ную анатомическую конфигурацию сухожиль-
но-мышечного перехода. При этом сохранение 
целостности зоны шва после удаления шовного 
материала и при легком растяжении образцов 
свидетельствовало о срастании всех сухожилий.  

Пример нормальной гистоархитектоники и 
трехнедельные регенераты пяточного сухожи-
лия крысы на разных увеличениях представлены 
на рисунке 3.
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Рисунок 3. – Цифровые снимки препаратов сухожилий: a − неповрежденного; b − сшитого конец-в-конец;  
c − с деформацией зоны шва; d − после изоляции продольно рассеченной трубкой. Окраска препаратов выполнена 

гематоксилином и эозином, кроме двух последних в ряду «d», окрашенных по Ван Гизону  
Figure 3. – Digital images of tendon preparations: a – intact; b – sutured end-to-end; c – with suture site deformation; d − after 

longitudinally dissected tube isolation. Preparations are stained with hematoxylin and eosin, except for the last two in row "d", stained 
according to Van Gieson

Во всех прооперированных сухожилиях до-
стигнуто срастание за счет формирования в зоне 
шва сухожилиеподобных регенератов разной 
степени зрелости.  

Через 3 недели после шва конец-в-конец 
(ряд «b») соединение сухожилий представлено 
наиболее зрелым и однородно организованным 
рубцом. В его толще определяется увеличение 
числа клеток, преимущественно теноцитов с 
округлыми, реже ‒ с вытянутыми ядрами без 
видимой цитоплазмы, единичные фибробласты, 
редкие макрофаги и лейкоциты. В центральной 
части регенерата волокна коллагена короткие, 
располагаются под углом или перпендикулярно 
основной оси сухожилия, при этом плотно при-
лежат друг к другу. Ближе к поверхности сухо-
жилия и в переходных зонах волокна вытянуты 
и ориентированы продольно, по направлению 
тянущих сил. Васкуляризация регенерата скуд-
ная, представлена 1-2 капиллярами на 10 полей 
зрения при большом увеличении. В структуре 

рубца обнаружены единичные островки гиали-
низации, причиной которых могло стать недо-
статочное питание клеток в глубине регенерата 
в сочетании с избыточной ранней нагрузкой на 
сухожилие и его блокированием спайками [1]. 
В условиях активации внешних источников ре-
генерации скользящая поверхность сухожилия 
(эпитенон) в препаратах не идентифицируется. 
Вместо нее сухожилие окружено соединитель-
нотканными спайками, которые были механиче-
ски разрушены в ходе тенолиза. Представленная 
гистологическая картина демонстрирует призна-
ки завершения репарации и начало фазы ремоде-
лирования [2], за исключением восстановления 
скользящей поверхности сухожилия.

В ряду «c», несмотря на первичную дефор-
мацию соединения, также отмечено срастание 
концов сухожилия. Зона шва определяется по 
небольшому утолщению, образованному вновь 
сформированными коллагеновыми волокнами, 
лежащими в плоскости тенотомии. В централь-
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ной части регенерата располагается преимуще-
ственно плотная волокнистая соединительная 
ткань. Переходные зоны регенерата визуализи-
руются как прослойки рыхлой неоформленной 
волокнистой ткани с небольшим количеством 
сосудов капиллярного типа и значительным чис-
лом разновозрастных фибробластов, в том числе 
с округлыми ядрами и ярко окрашенной цито-
плазмой, что свидетельствует о продолжении 
формирования сухожилиеподобного рубца. Как 
и в предыдущем случае, поверхность сухожилия 
утратила скользящий слой эпитенона. Различия 
в структуре центральной части и переходных 
зон регенерата отражают завершение фазы репа-
рации сухожилия.   

Ряд «d» представляет срезы регенерата, об-
разовавшегося в условиях трехнедельной изоля-
ции сшитого сухожилия рассеченной полимер-
ной трубкой. Трубка применялась как механиче-
ский барьер против врастания рубцовой ткани, 
исключала влияние внешних источников реге-
нерации. На просмотренных срезах отмечено, 
что незрелый регенерат соединяет оба конца су-
хожилия по всей площади контакта. Его рыхлая 
структура представлена богато васкуляризован-
ной тканью, типичной для пика фазы репарации. 
Метаболическая активность формирующегося 
регенерата проявляется пролиферацией фибро-
бластов, присутствием гистиоцитов, макрофа-
гов, эозинофилов, плазматических и лимфоид-
ных клеток, а также появлением сосудистых 
капилляров вокруг контактирующих в зоне шва 
сухожильных волокон и сухожильных пучков. 
Эти клетки и сосуды образуют грануляционную 
ткань, которая постепенно заполняет собой де-
фект и с течением времени перестраивается в 
рубцовую ткань. Соприкасавшаяся с трубкой 
поверхность сухожилия покрыта тонким слоем 
рыхлой соединительной ткани (эпитеноном), 
нарастающим на регенерат. В препаратах,  окра-
шенных по Ван Гизону, видны первые признаки 
продукции коллагена и его отложение в виде от-
носительно редких разнонаправленных извитых 
коротких волокон и пучков по ходу сосудов и у 
поверхности сухожилия.   

В обычных условиях у экспериментальных 
животных зона шва реваскуляризуется прибли-
зительно через 17 дней после шва, когда вновь 
формирующиеся сосуды прорастают из окру-
жающих тканей вдоль поверхности сухожилия 
и проникают в зону шва через аваскулярные (в 
норме) области [26]. В нашем эксперименте при 
изоляции срастание сухожилия значительно за-
медлилось, поскольку с самого начала происхо-
дило только благодаря синтетической активно-
сти теноцитов и тенобластов самого сухожилия. 
При этом в фазе воспаления и в начале фазы 
репарации питание сухожилия было возможно 
только благодаря активным движениям и диф-
фузии нутриентов через щелевидное простран-
ство в изолирующей трубке, подобно тому, как 
в норме происходит питание аваскулярных сег-
ментов сухожилий [2, 10]. В дальнейшем в это 
пространство врастала рыхлая соединительная 
ткань с кровеносными сосудами, в результате 

чего на третьей неделе отмечены  неоваскуляри-
зация зоны шва и образование псевдобрыжейки. 
Положительным эффектом от трубки стало ран-
нее формирование скользящих поверхностей су-
хожилия и оболочки сухожильного влагалища, 
необходимых для свободной экскурсии сухо-
жилия и восстановления полного объема движе-
ний. После удаления трубки естественное био-
логическое окружение и активные перемещения 
достаточно прочного регенерата будут стимули-
ровать дальнейшую перестройку и созревание 
зоны шва.

Очевидно, что в отличие от заживления после 
обычных реконструкций, сухожилия человека, 
восстановленные с использованием рассеченных 
изолирующих полимерных трубок, срастаются 
подобно сухожилиям лабораторных животных 
за счет внутренних источников регенерации. В 
послеоперационном периоде при двигательной 
реабилитации таких пациентов следует учиты-
вать удлинение срока формирования регенерата.   

Выводы
1. После экспериментальных операций то-

мии и шва у лабораторных животных наступило 
срастание пяточных сухожилий. Через 3 недели 
в зависимости от направления тенотомии, ка-
чества соединения концов, оставления или вы-
ключения источников питания регенераты сухо-
жилий различались своей зрелостью и тканевой 
организацией.

2. Наиболее качественная сухожилиеподоб-
ная перестройка зоны шва отмечена после по-
перечной тенотомии и соединения конец-в-ко-
нец. Наличие плотно лежащих коллагеновых 
волокон и зрелых теноцитов между ними сви-
детельствовало об окончании фазы репарации. 
Одновременно короткие и разнонаправленные 
волокна в толще регенерата демонстрировали 
неполноценную перестройку зоны шва. Моби-
лизация конечности с первых дней после опе-
рации не привела к формированию скользящих 
поверхностей сухожилия и его влагалища. 

3. После косой тенотомии и деформации 
зоны шва регенераты были незрелыми, а их ги-
стологическая картина соответствовала струк-
туре сухожильного рубца в завершении фазы 
репарации. Несмотря на раннюю мобилизацию, 
скользящая поверхность пяточного сухожилия в 
наблюдаемый срок также не восстановилась. 

4. Благодаря барьеру в виде рассеченной 
трубки удалось избежать блокирующих спаек 
на поверхности пяточного сухожилия и раньше 
прочих случаев восстановить его скользящую 
поверхность. Несмотря на замедление срастания 
зоны шва, трубка не препятствовала образова-
нию хорошо васкуляризованного регенерата, со-
единяющего концы сухожилия и демонстрирую-
щего на третьей неделе разгар фазы репарации. 
Частичная изоляция изменила механизм обыч-
ной репарации в пользу механизма собственного 
восстановления сухожилия.

5. Клиническая значимость исследования 
состоит в том, что результаты эксперимента на 
животных могут быть использованы в работе с 
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пациентами, перенесшими травмы сухожилий 
разной локализации. Так, начало двигательной 
реабилитации после операции можно планиро-
вать, исходя из знания особенностей регенера-

ции и влияния на нее таких условий, как харак-
тер первичной травмы, качество выполненного 
шва, а также сохранение или торможение источ-
ников регенерации. 
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COMPARISON OF 3-WEEK CALCANEAL TENDON REGENERATES 
AFTER TENOTOMY AND SUTURING IN EXPERIMENT IN VIVO

A. V. Zenchenko, Yu. M. Cherniakova 
Gomel State Medical University, Gomel, Belarus

Background. Modern knowledge about tendon healing as well as possibilities of hand surgery does not solve the 
problem of tenogenic contractures. For the prevention of cicatricial process, the separation of the sliding surfaces of 
the tendon and its sheath with polymeric materials is used. However, regeneration of tendons in condition of isolation 
has not been proven.

Aim of the research. In a laboratory animal model to perform a tenotomy and a calcaneal tendon suture, study 
3-week regenerates formed in the mobilization regime and evaluate the regenerative capacity of the tendon isolated 
with a dissected polymer tube.

Material and methods. On both paws of laboratory rats tenotomy and suturing of the calcaneal tendons were 
performed. The tendons on the right paws were isolated with dissected polymeric tubes. The appearance and the 
histological structure of the suture site were assessed after 3 weeks.

Results. Tendon regenerates were distinguished by their maturity and tissue organization. Tendons without 
isolation healed faster, but lost their sliding surface. As a result of isolation, a sliding surface of the tendon and its 
sheath was formed, but the formation of the regenerate slowed down.

Conclusions. Tendon healing in dissected tube is possible and occurs due to intrinsic repair. The fusion of the 
tendon demonstrates a well-vascularized regenerate in the suture site.

Keywords: tenotomy, tendon suturing, isolation of tendon, regeneration of tendon.
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