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ПЕРЕЧЕНЬ УСЛОВНЫХ ОБОЗНАЧЕНИЙ, СИМВОЛОВ, ЕДИНИЦ, 

СОКРАЩЕНИЙ И ТЕРМИНОВ 

 

ГД – гиалуронидаза 

ГК – гиалуроновая кислота 

КТ – компьютерная томография 

МПа – Мега Паскаль 

МРТ – магнитно-резонансная томография 

МСЭК – медико-социальная экспертная комиссия 

Н – Ньютон 

ТВПП – трехмерный водосодержащий полиакриламидный полимер с ионами 

серебра 
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ВВЕДЕНИЕ 

 

Актуальность темы 

Травмы сухожилий пальцев кисти встречаются от 1,5-2 % до 20,5 % у 

пациентов с травмами кисти [5, 13, 63]. В большинстве случаев, до 93%, 

травматические повреждения сухожилий пальцев кисти наблюдаются у 

людей трудоспособного возраста, преимущественно у мужчин от 16 до 45 лет 

[10].  

Лечение больных с застарелой травмой сухожилий сгибателей пальцев 

кисти в 25% случаев заканчивается неудачей [46]. В зависимости от зоны 

повреждения сухолжилий сгибателей пальцев кисти, неудовлетворительные 

результаты достигают 13-45 % [10]. Лечение больных с повреждениями 

сухожилий сгибателей пальцев кисти имеет значимые социально - 

экономические последствия, а лечение таких больных приковывает к себе 

пристальное внимание [15, 46, 99, 127]. 

Повреждение сухожилия может быть результатом длительно 

протекающего в нем дегенеративного процесса, что в конечном итоге 

приводит к спонтанным разрывам [113]. Распространенность разрывов 

ахиллова сухожилия имеет тенденцию к увеличению, что связывают с 

расширением спортивного досуга людей. Так, в период с 1980 по 1994 гг. 

показатель распространенности разрывов ахиллового сухожилия в 

промышленно развитых странах увеличился на 600 % [124]. 

Известно, что изменения тканей после травм сухожилий могут длиться 

годами. От 3 до 9 % пациентов с разрывами сухожилия имеют повторные 

повреждения через 3-12 мес. после первоначальной травмы [119]. 

Изменения, произошедшие в травмированном сухожилии, также 

влияют на состояние мышечной ткани. В мышцах прогрессируют 

атрофические нарушения и формируются спайки [143], что усугубляет 

дисфункцию и приводит к ухудшению прогноза на выздоровление. 
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В современной научной литературе ряд работ посвящен применению 

синтетических материалов для профилактики срастания сухожильного шва с 

окружающими тканями. Предложены различные варианты профилактики 

спаечного процесса с помощью введения в синовиальные влагалища жидких 

полимеров, пленок, мембран и устройств, которые создают барьер между 

раневыми поверхностями [100, 149]. Однако биологическая реакция 

организма, направленная на локализацию патологического процесса, 

становится причиной, приводящей к осложнениям: воспалительным 

реакциям, рубцово-спаечным изменениям, артрогенно-теногенным 

контрактурам, в свою очередь излишнее образование спаек сухожилия с 

окружающими тканями приводит к значительному ограничению скольжения 

сухожилия, вследствие чего нарушается функция суставов, вплоть до 

анкилозов [92, 100, 149].  

Неоднозначность мнений, а также результатов экспериментальных и 

клинических исследований, направленных на устранение 

посттравматического спаечного процесса вокруг сухожилий, подчеркивают 

актуальность выбранного направления. Остаются не до конца решенными 

вопросы профилактики посттравматического спаечного процесса вокруг 

сухожилий и влияние медикаментозной терапии на регенерацию сухожилий. 

Связь работы с научными программами, планами, темами 

Диссертация выполнена в соответствии с планом научно-

исследовательских работ Государственного учреждения «Институт патологии 

позвоночника и суставов имени профессора М.И. Ситенко НАМН Украины» и 

договором о научно-практическом сотрудничестве между Харьковской 

медицинской академией последипломного образования МЗ Украины и ГУ 

«Институт патологии позвоночника и суставов имени профессора 

М.И. Ситенко НАМН Украины», который предусматривал совместное 

выполнение научно-исследовательской работы на тему: «Исследовать 

патологические изменения в суставах нижних конечностей в условиях 

посттравматических внесуставных деформаций у взрослых». Шифр темы ЦФ 



7 

2014.6 НАМНУ, государственная регистрация № 0114U003020. Автор 

проанализировал состояние проблемы, провел патентно-информационный 

поиск, самостоятельно выполнил экспериментальное исследование, 

проанализировал истории болезней. 

Цель исследования 

Повысить эффективность профилактики посттравматического 

спаечного процесса вокруг сухожилий путем введения вокруг сухожильного 

шва препаратов, препятствующих образованию спаек сухожилия с 

окружающими тканями. 

Задачи исследования: 

1. Провести аналитическое исследование состояния проблемы развития 

посттравматического спаечного процесса вокруг сухожилия и определить 

перспективы дальнейшего усовершенствования методов лечения пациентов с 

травматическими повреждениями сухожилий. 

2. Используя методы математического моделирования, рассчитать 

предполагаемые изменения механических свойств сухожилия, 

восстановленного после травмы. 

3. Изучить механические свойства интактного сухожилия и сухожилия, 

восстановленного после травмы, в том числе в условиях профилактики 

спаечного процесса.  

4. Изучить особенности регенерации ахиллова сухожилия кролика в 

условиях локального применения препаратов гиалуроновой кислоты, 

трехмерного водосодержащего полиакриламидного полимера с ионами 

серебра, а также гиалуронидазы. 

5. Апробировать в клинике использование препаратов гиалуроновой 

кислоты и трехмерного водосодержащего полиакриламидного полимера с 

ионами серебра с целью профилактики посттравматического спаечного 

процесса вокруг сухожилий глубоких сгибателей пальцев кисти в зоне I и II. 

Объект исследования – посттравматическая регенерация сухожилий. 



8 

Предмет исследования – гистологическое исследование межклеточного 

вещества и клеток травмированного сухожилия, математическое 

моделирование механических свойств сухожилия, биомеханическое 

исследование прочностных свойств сухожилий после травматического 

повреждения и лечения, клинические исследования. 

Методы исследования: гистологические методы с морфометрической 

оценкой клеточного состава и тканей регенерата в области сухожилия и в 

зонах, расположенных выше или ниже травматического повреждения; 

математическое моделирование механических свойств восстановленных 

после травматического повреждения сухожилий; биомеханические 

исследования механических свойств сухожилий, клиническое исследование, 

статистическая обработка полученных результатов.  

Научная новизна полученных результатов 

Дополнены научные данные о том, что через 60 суток после 

моделирования частичного повреждения ахиллова сухожилия в условиях 

профилактики посттравматического спаечного процесса развиваются 

деструктивные изменения с максимальным проявлением в сухожилиях 

контрольной серии и обработанных гиалуронидазой (II стадия 

гистологических нарушений, 18,6 ± 2,5 и 18,7 ± 1,5 балла). Наименее 

выраженные нарушения зафиксированы в серии экспериментов с 

гиалуроновой кислотой и трехмерным водосодержащим полиакриламидным 

полимером с ионами серебра (I стадия гистологических нарушений, 

14,8 ± 2,7 и 15,4 ± 3,2 балла).  

Дополнены научные данные о том, что в условиях моделирования 

частичного повреждения ахиллова сухожилия введение вокруг сухожильного 

шва препаратов гиалуроновой кислоты, гиалуронидазы, трехмерного 

водосодержащего полиакриламидного полимера с ионами серебра не 

нарушает процесс регенерации сухожилия. 

Впервые установлено, что введение вокруг сухожильного шва 

препаратов гиалуроновой кислоты и трехмерного водосодержащего 



9 

полиакриламидного полимера с ионами серебра препятствует образованию 

спаек травмированного сухожилия с окружающими тканями. 

Установлено повышение плотности коллагена III типа в регенератах 

ахилловых сухожилий кроликов через 14, 30 и 60 суток после травмы с 

максимумом накопления у животных контрольной групп и с введением 

гиалуронидазы. Коллаген III типа обнаружен также в отделах сухожилия, 

расположенных выше и ниже области травматического повреждения, что 

снижает прочностные свойства сухожилия. 

Впервые выявлено (с использованием методов математического 

моделирования и биомеханических исследований), что после репарации 

травмированного сухожилия в контрольной группе и после введения вокруг 

сухожильного шва медикаментозных препаратов повышаются показатели, 

характеризующие прочностные свойства тканей – модуль упругости, 

предельно допустимая нагрузка и предел прочности, что связано с 

формированием сухожилиеподобной ткани в области травмы, а показатели, 

характеризующие пластичные свойства тканей (величина удлинения), 

снижаются. Наиболее высокие показатели прочности зафиксированы для 

контрольной группы животных. Наличие спаек увеличивает площадь 

поперечного сечения регенерата и, соответственно, прочностные показатели 

сухожилий. 

Высокие показатели пластичных свойств тканей зафиксированы в 

группе препаратов ахилловых сухожилий кроликов, где интраоперационно 

применяли препараты гиалуроновой кислоты и трехмерного 

водосодержащего полиакриламидного полимера с ионами серебра, а низкие – 

в контрольной группе. 

Впервые установлено, что применение препаратов гиалуроновой 

кислоты и трехмерного водосодержащего полиакриламидного полимера с 

ионами серебра для профилактики посттравматического спаечного процесса 

позитивно влияет на восстановление пластичных свойств сухожилия в 

посттравматическом периоде. 
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Практическая значимость полученных результатов 

Разработан и внедрен в практику способ профилактики теногенной 

контрактуры после тенолиза сгибателей пальцев кисти, который заключается 

в интраоперационном введении вокруг сухожилия препарата гиалуроновой 

кислоты (патент Украины на полезную модель № 62870). 

Разработан и внедрен в практику способ лечения повреждений 

сухожилий сгибателей пальцев кисти, который заключается в 

интраоперационном введении вокруг сухожильного шва препарата 

гиалуроновой кислоты (патент Украины на полезную модель № 60652). 

Разработаны рекомендации по включению в комплексную 

профилактику посттравматического спаечного процесса вокруг сухожилий 

интраоперационное введение вокруг сухожильного шва 1-2 мл гиалуроновой 

кислоты или полиакриламидного полимера. 

Результаты исследований внедрены в клиническую практику КПОЗ 

«Харьковская областная клиническая травматологическая больница» и 

учебный процесс кафедры травматологии, вертебрологии и анестезиологии 

Харьковской медицинской академии последипломного образования МЗ 

Украины. 

Личный вклад соискателя 

Автором самостоятельно поставлены цели и задачи исследования, 

выбраны методологические подходы к осуществлению научных 

исследований, проанализировано состояние проблемы по данным 

отечественной и зарубежной научной литературы и выполнен патентно-

информационный поиск. 

Гистологические и морфометрические исследования выполнены в 

лаборатории морфологии соединительной ткани ГУ «Институт патологии 

позвоночника и суставов имени профессора М.И. Ситенко НАМН Украины» 

при консультативной помощи д.б.н., профессора Дедух Н.В. 

Биомеханические исследования, экспериментальное и математическое 

моделирование посттравматического восстановления ахиллова сухожилия 
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кролика с использованием препаратов для профилактики спаечного процесса 

выполнены в лаборатории биомеханики ГУ «Институт патологии 

позвоночника и суставов имени профессора М.И. Ситенко НАМН Украины» 

при консультативной помощи заведующего лабораторией д.м.н., проф. 

Тяжелова А.А. Участие соавторов отражено в совместных публикациях. 

Самостоятельно автор разработал и предложил для внедрения в 

клиническую практику и учебный процесс методику профилактики 

посттравматического спаечного процесса вокруг сухожилий. Учавствовал в 

клинической части исследования. 

Апробация результатов диссертации 

Результаты работы представлены на конференции молодых ученых 

«Актуальні проблеми сучасної ортопедії та травматології» (Чернигов, 2013); 

II Конгрессе травматологов и ортопедов «Травматология и ортопедия 

столицы. Настоящее и будущее» (Москва, 2014); выступление на обществе 

ортопедов - травматологов (Харьков, 2014). 

Публикации 

Основные результаты диссертационной работы опубликованы в 10 

научных работах, из них 5 статей в ведущих специализированных изданиях, 

2 патента Украины, 2 работы в материалах Конгресса и конференции.  
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ГЛАВА 1 

СТРОЕНИЕ И РЕГЕНЕРАЦИЯ СУХОЖИЛИЙ. ЛЕЧЕНИЕ 

ПОВРЕЖДЕНИЙ СУХОЖИЛИЙ И ПРОФИЛАКТИКА 

ПОСТТРАВМАТИЧЕСКОГО СПАЕЧНОГО ПРОЦЕССА 

 

1.1 Строение и регенерация сухожилий 

 

Строение сухожильного аппарата. Сухожилия – важнейшее звено 

практически любой кинематической цепи. Их основная функция – передача 

механических усилий от мышцы к местам прикрепления кости, что 

достигается в совокупности с функцией других звеньев: мышц, связок, 

костей и суставов. Сухожилия анатомически могут иметь различную длину, 

форму и различаться характером прикрепления к кости, однако 

морфологически они имеют однотипное строение. Сухожильный аппарат 

включает как непосредственно сами сухожилия – специально 

организованные участки плотной оформленной соединительной ткани, так и 

дополнительные образования (сухожильные влагалища, околосуставные 

сумки) [52]. 

Плотная соединительная ткань сухожилия состоит из параллельно 

упакованных пучков коллагеновых волокон, построенных из коллагеновых 

фибрилл на основе молекул тропоколлагена со специальным способом 

укладки [36]. Коллагеновые фибриллы представлены двумя группами, 

различающимися диаметром (30-70 и 120-150 нм), что способствует их 

плотному расположению в сухожилии. Каждый пучок коллагеновых волокон 

(первого порядка) отграничивается от соседнего цепочками теноцитов – 

клеток фибробластического дифферона. Рыхлая соединительная ткань 

(эндотеноний) отделяет пучки коллагеновых волокон второго порядка. 

Снаружи сухожилие окружено перитенонием – плотной соедини-

тельнотканной оболочкой. В эндотенонии и перитенонии содержатся 

кровеносные и лимфатические сосуды, нервные окончания, в эпитенонии 
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пучки коллагеновых волокон связаны между собой и снабжаются также 

кровеносными сосудами. Перитеноний – рыхлая соединительная ткань, через 

которую проходят кровеносные сосуды, обеспечивающие васкуляризацию 

эндотенония и перитенония.  

Группы параллельных фибрилл формируют волокно, имеющее 

волокнистый и гофрированный узор. Сухожильные оболочки состоят из 

зрелых фибробластов (теноцитов) и волокон коллагена I типа. Их 

поверхность обычно имеет слой однородных волокон коллагена и эластина. 

Сухожильные волокна с оболочкой способны скользить относительно друг 

друга [101]. 

Межклеточное вещество сухожилия состоит из воды, протеогликанов, 

коллагенов I, III и V типов, на долю которых приходится около 86 % сухого 

веса сухожилия, (из них около 98 % составляет коллаген I типа и 1–1,5 % 

коллаген III типа, небольшое количество коллагена V типа) и эластина (1–2 %).  

Коллаген I типа составляет основу коллагеновых волокон сухожилия, 

располагается в его оболочках – эндотенонии и перитенонии, а также в 

области мышечно-сухожильного соединения. Коллаген III типа обнаружен 

только в оболочках сухожилия, в области мышечно-сухожильного 

соединения и в стенках сосудов. В сухожилии также выявлен коллаген V 

типа, поперечно связывающий коллагены других типов и регулирующий 

фибриллярную структуру. 

В межклеточном веществе сухожилий около 1 % приходится на долю 

гликопротеинов и протеогликанов, таких как декорин, аггрекан и бигликан, 

которые увеличивают объем связанной воды в ткани. Эластиновые волокна 

также входят в состав межклеточного вещества сухожилия, обеспечивая 

функциональную стабильность коллагеновых структур. 

В незначительном количестве в сухожилии содержатся неорганические 

вещества. Процентное содержание воды меняется в зависимости от вида 

сухожилия, стадии развития, анатомического расположения, 

физиологических и патологических условий [76, 89]. Хотя по составу 
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сухожилия представлены коллагеновыми и неколлагеновыми белками и 

другими компонентами, их адаптационные возможности и механическая 

прочность зависят от темпов биосинтеза коллагеновых белков тенобластами. 

В сухожилии находится всего 1-3 % теноцитов и тенобластов, которые 

подобны фибробластам и имеют уплощенный вид, удлиненную форму, 

содержат длинные отростки. Клетки располагаются вдоль коллагеновых 

волокон. Биосинтетической активностью обладают тенобласты, а 

трансформация их в теноциты сопровождается низкой метаболической 

активностью. 

Сухожилия структурно и метаболически адаптированы к нагрузкам, 

повышение которых способствует стимуляции тенобластами биосинтеза 

коллагена, утолщению коллагеновых фибрилл, ориентации их по линиям 

нагрузки, что в целом приводит к увеличению диаметра и веса сухожилия, 

способствует повышению механических свойств и резистентности к 

повреждению [108]. Иммобилизация сопровождается снижением плотности 

тенобластов и теноцитов в матриксе за счет их дегенерации, что приводит к 

редукции биосинтеза коллагена и протеогликанов, формированию в матриксе 

тонких коллагеновых фибрилл без четкой ориентации [116, 151].  

Деградация коллагеновых белков после прекращения нагрузки 

обеспечивается активацией биосинтеза матриксных металлопротеиназ в 

сухожилии и мышечной ткани [78]. 

Перестройка сухожилий вследствие «изнашивания» коллагеновых 

структур происходит за счет активизации биосинтеза коллагена 

фибробластами и одновременного выполнения ими функции фагоцитоза 

разрушенных коллагеновых волокон [36, 112].  

По данным многих современных исследований, процесс 

ремоделирования длится 6-9 мес. И все-таки ремоделирование завершается 

формированием только сухожилиеподобной ткани. Она отличается от ткани 

сухожилия только большим количеством клеточных элементов, 
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внутристволовых сосудов и неточной продольной ориентацией некоторых 

сухожильных волокон [3, 27, 73]. 

Смещение сухожилия по отношению к окружающим тканям при 

движении обеспечивается за счет особой рыхлой соединительной ткани. В 

оболочках сухожилия содержится сеть эластических волокон, принимающих 

участие в сокращении. Прочностные качества сухожилий обеспечиваются 

продольно ориентированными коллагеновыми и эластическими волокнами. 

Подкожные разрывы сухожилий в основном происходят в области их 

перехода в мышечное брюшко или в точке фиксации к кости.  

На участках сухожилия, где направление основной кинематической оси 

изменяется, сила трения при возросшем давлении сухожилия на окружающие 

анатомические образования уменьшается за счет сухожильных влагалищ и 

синовиальной жидкости, продуцируемой синовиоцитами, которые 

выстилают канал [153]. 

Удержание некоторых сухожилий в правильном положении 

достигается за счет поддерживающего аппарата – специальных связок, 

фиксирующих сухожилие вблизи кости. Если эти связки повреждены, то 

нарушается и функция передачи движения. 

Подходы к проблеме регенерации сухожилия рассматриваются на 

основе особенностей его структурной организации. 

Регенерация сухожилия. Различным аспектам репаративной 

регенерации сухожилий посвящены работы ряда отечественных и 

зарубежных авторов [12, 19, 20, 30, 31, 34]. 

Процесс регенерации сухожилия включает три стадии: первая – 

воспаление, вторая – регенерация и третья – организация и ремоделирование 

[108, 138]. 

Первая стадия посттравматического повреждения сухожилия – 

воспаление (0-4-й день) – связана с формированием кровяного сгустка в 

области травмированного сухожилия, присутствием в этой области тканевого 

и клеточного детрита. Реорганизация кровяного сгустка происходит за счет 



16 

хемотаксиса макрофагов и лейкоцитов, осуществляющих фагоцитоз в области 

повреждения. Кровяной сгусток содержит эритроциты и тромбоциты. На этой 

стадии формируется фибронектин и продуцируются факторы роста, среди 

которых главную роль играет фактор роста фибробластов бета, 

стимулирующий миграцию и пролиферацию клеток [51]. Ангиогенные 

факторы, которые выделяются клетками и поступают из крови на этой фазе 

регенерации, инициируют ангиогенез [153]. В область повреждения 

мигрируют малодифференцированные клетки из тканей, окружающих 

сухожилие (мягкие ткани и периост), а также фибробласты собственных 

оболочек сухожилия эндотенония и перитенония. Для взаимодействия клеток 

большое значение имеют интегрины, осуществляющие интеграцию клеток 

между собой и их взаимодействие с матриксом. К окончанию первой стадии 

регенерации в зоне повреждения кумулируются фибробласты, активно 

синтезирующие коллаген I и III типов, при этом III тип коллагена 

ориентирован неупорядоченно. Параллельно протекает процесс организации 

коллагеновых волокон, состоящих из I типа коллагена и ориентированных по 

линии нагрузки. В качестве подложки для коллагеновых волокон выступает 

фибронектин. В этот период в регенерате имеется пиковое содержание 

трансформирующего фактора роста. Врастание сосудов происходит из 

оболочек сухожилия и синовиальных сумок в область «коллаген – 

фибронектиновая» подложка, что обеспечивает высокую плотность сосудов в 

регенерате. 

Вторая стадия регенерации сухожилия (пролиферации фибробластов) 

охватывает период с 5 по 28 сутки и характеризуется активизацией в 

фибробластах биосинтетических процессов. Фибробласты синтезируют 

различные макромолекулы, среди которых преобладает коллаген I типа, 

формирующий межклеточное вещество грануляционной ткани. Биосинтез 

коллагена I типа достигает максимума к 3-4-й неделе регенерации. На этой 

же стадии синтезируется большое количество коллагена III типа и 

протеогликанов. Вследствие ангиогенеза в грануляционной ткани повышена 
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плотность сосудов. В регенерате обнаруживается высокое содержание 

факторов роста, принимающих участие в ангиогенезе, биосинтезе коллагенов 

I и III типов, а также других компонентов межклеточного вещества. 

Третья стадия регенерации (ремоделирования, начинается с 5 недели и 

заканчивается на 112 день [147]) заключается в стабилизации 

физиологического состояния сухожилия. Плотность клеток уменьшается, что 

сопровождается снижением биосинтеза макромолекул. В межклеточном 

веществе увеличивается содержание коллагена I типа, повышается плотность 

коллагеновых волокон, снижается содержание коллагена III типа. В 

соответствии с организацией коллагеновых волокон в пучки повышается 

прочность сухожилия на разрыв [84]. Однако полного восстановления 

сухожилия достичь трудно – в области травматического повреждения 

формируется рубцовая ткань, сохраняется повышенная плотность 

фибробластов и определяется неравномерность толщины коллагеновых 

волокон с преобладанием тонких фибрилл, продольная ориентация волокон 

нарушена, присутствует и большое количество сосудов, что нарушает 

прочностные качества сухожилия. 

Следует отметить, что окончательная перестройка поврежденного 

сухожилия происходит неопределенно долгое время. Так, динамику 

изменений в сшитом сухожилии определяли даже через год после операции 

[17, 54]. 

По вопросу регенерации сухожилий после выполнения сухожильного 

шва существует две точки зрения: 

1. Регенерация через «метаплазию» соединительной ткани в 

сухожилиеподобную ткань; 

2. Истинная регенерация. 

Первую из указанных точек зрения пропагандировал лидер 

французской школы хирургии кисти, организатор и первый президент 

международной «Лиги защиты кисти» M. Iselin [111]. Вторую доказывал 
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«отец хирургии кисти», организатор первого Общества хирургии кисти S. 

Bunnell (США). 

По мнению S. Bunnell [82], существует истинная регенерация 

сухожилий, происходящая из паратенона (вне синовиального влагалища) или 

эпитенона (в синовиальном влагалище), т. е. из соединительной ткани 

внешней поверхности сухожилий, и эндотенона – межпучковой 

соединительной ткани. Культи пересеченного сухожилия сгибателя, которые 

расположены в пределах синовиальной влагалища, остаются свободными, 

округляются, покрываясь эпитеноном. Культи сухожилий, оставшиеся вне 

синовиального влагалища, за счет пролиферации эпипара – эндотенона – 

«пытаются как бы соединиться друг с другом». Рубцовая ткань соединяет не 

только концы сухожилий, но и формирует спайки с окружающими тканями. 

После выполнения сухожильного шва шелком S. Bunnell отметил, что 

процесс регенерации идет через реактивную гиперемию и набухание культей 

сухожилий. Через несколько дней наступает некроз и на линии шва 

возникает дефект, который заполняется грануляционной тканью. 

Таким образом, основные разногласия возникают по вопросам: 

образуется ли при регенерации истинная ткань сухожилия со свойственной 

ей типичной структурой или дефект замещается рубцовой тканью, а 

возможно имеет место их комбинация [11, 108]. Обсуждаются источники 

клеток, принимающих участие в репаративном процессе, оцениваются 

факторы, нарушающие регенерацию, исследуется влияние 

трансплантационных материалов на процессы регенерации. 

Клеточные источники регенерации сухожилий. Считают, что теноциты 

являются высокодифференцированными клетками и при повреждении не 

мигрируют в область травматического повреждения сухожилия, а процесс 

регенерации обеспечивается в основном за счет хемотаксиса и пролиферации 

камбиальных элементов оболочек сухожилия с участием фибробластов 

эпитенония и эндотенония и окружающих сухожилие тканей – сухожильного 

влагалища и околосуставной сумки, а также клеток крови [141]. 
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Вклад тенобластов сухожилия в процесс регенерации заключается в 

секреции коллагена, формирующего длинные и более зрелые коллагеновые 

волокна, чем клетки эпитенония [97]. Фибробласты эпитенония способны 

продуцировать различные типы коллагена в зависимости от временного 

периода. Клетки эндотенона в биосинтез коллагена включаются позднее, чем 

эпитенона [108]. Относительный вклад каждого клеточного дифферона 

может зависеть от типа травмы, анатомического расположения, наличия 

синовиальной оболочки и особенностей нагрузки [118]. 

В последние годы в сухожилии выявлены стромальные клетки-

предшественники, которые составляют нишу стволовых клеток и 

объединены бигликаном и фибромодулином. Предполагается их важная роль 

в регенерации сухожилия, основанная на том, что эти клетки, выращенные в 

условиях in vitro, при трансплантации в область травматического 

повреждения, формируют сухожилиеподобную ткань [106]. 

Н.П. Демичев [20], Г.И. Лаврищева и Г.А. Оноприенко [37] 

первостепенное значение при регенерации отводят самому сухожилию, 

признавая его истинную регенерацию. Они также придерживаются мнения о 

том, что регенерация осуществляется одновременно клетками рыхлой 

соединительной ткани и теноцитами. 

Изучение механизмов заживления сухожилия, выявление причин 

формирования сухожильных спаек, глубокое понимание процессов, лежащих 

в основе посттравматических изменений в сухожилии, будет способствовать  

повышению эффективности реабилитации пациентов. 

Для объяснения механизма регенерации сухожилия предлагаются 

разные гипотезы [153]. Одна из них основана на том, что фибробласты и 

клетки воспаления, мигрируя из периферических тканей, заполняют зону 

повреждения. При этом за счет повышения адгезивных способностей клеток 

к матриксу, активизации ангиогенеза восстанавливается целостность 

сухожилия, но не его анатомия. В основе второй гипотезы лежит 

представление о механизме регенерации, не требующем инвазии клеток с 
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периферии, а осуществляющимся за счет миграции клеток из эндотенона и 

эпитенона в область повреждения. Биосинтез этими клетками макромолекул 

способствует упрочнению межклеточного вещества, а факторы роста 

стимулируют ангиогенез, однако и в этом случае исход может быть 

различным. 

Функции факторов роста на каждом этапе регенерации сухожилия 

разнообразны, но они играют главную роль в управлении этим механизмом 

(табл. 1.1). 

Осложнения после травматического повреждения сухожилия могут 

быть связаны с формированием псевдосухожилия – в пространстве между 

концами сухожилия может образоваться рубец, трансформирующийся в 

сухожилиеподобную ткань. В этом случае кинематическая цепь 

восстанавливается, однако функция может ухудшаться по трем основным 

причинам: из-за удлинения сухожилия, снижения силы укороченной мышцы 

и нарушения баланса сил при наличии антагонистов. 

В некоторых случаях спонтанное образование псевдосухожилий 

происходит на значительном расстоянии от области разрыва сухожилия. Они 

формируются под определяющим действием функции и по своей форме 

могут не отличаться от нормальных сухожилий. 

Развитие псевдосухожилий и рубцовой ткани может быть связано с 

повышением адгезии за счет биосинтеза миофибробластами, выявленными 

в сухожилиях, изоформы актина альфа, биосинтез которой характерен для 

гладких мышц [141]. Имеется три основных морфологических признака, 

связанных с функционированием миофибробластов: формирование 

актиновых микрофиламентов, хорошо развитое прикрепление клеток к 

межклеточному веществу (фибронексус) и межклеточные щелевые 

контакты. Фибронексус передает силы растяжения к сети межклеточного 

матрикса. Миофибробласты играют определенную роль в гомеостазе 

сухожилия, но также могут способствовать  формированию сухожильных 

спаек. 
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Таблица 1.1 

Функции факторов роста на различных стадиях регенерации  

сухожилия [153] 

Фаза 
регенерации 

Регулируемый процесс Факторы роста* 

Воспаление Стимуляция миграции 
фибробластов и клеток 
воспаления в область 
травматического повреждения 

IGF-1 

Регуляция миграции клеток TGF-beta 

Экспрессия и привлечение других 
факторов роста (например IGF-1) 

PDGF 

Ангиогенез VEGE, bFGF 

Пролиферация Клеточная пролиферация, 
биосинтез ДНК 

IGF-1, PDGF, TGF-
beta, bFGF, GDF-5, -6 
и -7 

Стимуляция биосинтеза 
коллагена I типа и других 
компонентов межклеточного 
вещества 

IGF-1, PDGF, bFGF 

Стимуляция клеточно-
матриксного взаимодействия 

TGF-beta, bFGF 

Биосинтез коллагена III типа TGF-beta, GDF-5, -6, 
и -7 

Ремоделирование Ремоделирование межклеточного 
вещества 

IGF-1 

Завершение пролиферации  
клеток 

TFG-beta 

Биосинтез коллагена I типа TFG-beta, GDF-5, -6 
и -7 

Примечания: *IGF-1 – инсулиноподобный фактор роста-1, TGF-beta – 

трансформирующий фактор роста бета, PDGF – тромбоцитарный фактор 

роста, VEGE –эндотелиальный фактор роста сосудов, bFGF – базисный 

фактор роста фибробластов, GDF-5, -6 и -7 – факторы роста/дифференциации 

5, 6 и 7. 
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Имеющиеся знания по биологии сухожилия и механизмам регуляции 

регенерации имеют большое значение. Однако необходимо учитывать ряд 

факторов, влияющих на этот процесс: интенсивность травмы, тип 

повреждения, период  оказания помощи, состояние сухожилия и организма 

пациента до травматического повреждения, возраст, наличие метаболических 

изменений в организме (диабет и др.), прием лекарственных препаратов, а 

также особенности лечения и реабилитации – соединение концов сухожилия, 

стабилизация, нагрузка и движение. Результатом может быть восстановление 

оригинальной ткани сухожилия, формирование рубцовой ткани, 

«чрезмерная» регенерация или ее нарушение [93]. 

Имеются данные о максимальной нагрузке, которую выдерживает 

сухожилие в процессе регенерации в зависимости от щели между 

фрагментами [81]. Выявлено, что на 42-й день регенерации наименьшая 

прочность сухожилия была зарегистрирована в случае щели 3 мм и более. 

При расстоянии между фрагментами  1 мм или меньше 3 мм прочность 

сухожилия повышается практически в 3 и 2 раза соответственно (по 

сравнению со щелью между фрагментами 3 мм и более). В связи с этим, для 

заживления необходимо адекватное хирургическое соединение концов 

сухожилия и их стабилизация, минимальная травматизация мягких тканей и 

создание оптимальных механических условий для регенерации. Доказано, 

что ранняя мобилизация способствует снижению формирования рубцовой 

ткани, стимулирует реконструкцию тканей регенерата. Однако чрезмерная 

нагрузка может привести к нарушению процесса регенерации.  

 

1.2 Повреждения сухожилий и их последствия 

 

Несмотря на значительные успехи хирургии сухожилий в целом, 

неудовлетворительные результаты после восстановления сгибателей 

отмечаются при 3-18 % изолированных повреждений сухожилий и от 38 % 

до 62 % случаев при сочетанной травме кисти, что обусловлено устойчивой 
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тенденцией к повышению травмы кисти, недостаточным и некачественным 

лечением [45]. Результаты лечения после восстановления сухожилий 

сгибателей пальцев кисти не удовлетворяют не только новичков, но и 

опытных хирургов кисти [24, 117].  

Вследствие нарушения скользящей функции сухожилия 20-40 % 

больных нуждаются в повторном хирургическом вмешательстве [86, 90], 

причем образовавшиеся рубцы не только препятствуют свободному 

скольжению сухожилия, но и влияют на функции суставов пальцев. 

Подавляющее большинство пациентов – люди трудоспособного возраста, что 

влечет за собой немалые материальные потери и сказывается на качестве 

жизни. Неудовлетворенность результатами восстановления сухожилий 

сгибателей пальцев и кисти в пределах сухожильного влагалища и их 

непредсказуемость требуют дальнейших теоретических и клинических 

исследований [128, 152]. 

По данным МСЭК тяжесть травмы становится причиной инвалидности 

в 49-69 % случаев повреждения кисти, а ошибки и осложнения на разных 

этапах лечения – в 30-33 % [8, 23, 64].  

Повреждения сухожилий наблюдаются как при малых колотых, 

резаных, рубленых ранах, так и при тяжелых травмах кисти. Повреждение 

сухожилий при травме происходит в ране, но в зависимости от положения 

пальца (согнут или разогнут), режущего предмета, позиции кисти и 

напряжения мышц может смещаться [72, 105, 112, 122]. 

Вместе с тем известно, что чем больше рубец, например, на кисти, тем 

больше и вероятность дальнейшего спаечного процесса, ограничивающего 

движения в суставах пальца [4, 16, 40, 49]. 

При повреждении сгибательного аппарата концы поврежденных 

сухожилий вследствие сокращения мышц расходятся, образуя дефект 

сухожильной ткани, который заполняется кровяным сгустком. С течением 

времени участок костно-фиброзного канала, который потерял 

функциональную нагрузку, подвергается дегенерации с потерей 
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дифференцировки и объединяется с регенератом кровяного сгустка, образуя 

единый тяж из плотной неоформленной соединительной ткани – фиброзный 

рубец. Образуется дефект сухожилия и происходит рубцовое перерождение 

костно-фиброзного канала на всем его протяжении. Эти изменения 

выражаются в потере объема окружающих костно-фиброзный канал тканей, 

снижении их эластичности и растяжимости [61, 68]. 

Реконструктивно-восстановительное лечение пациентов с 

повреждениями сухожильного аппарата остается актуальной проблемой 

ортопедии и травматологии. Неудовлетворительные результаты по 

наблюдению различных авторов в зависимости от зоны повреждения 

достигают 13-45 % [10]. Лечение каждого четвертого больного с застарелой 

травмой заканчивается неудачей. 

Наиболее распространенным методом лечения травматических 

повреждений сухожилий является хирургический. Выбор метода требует от 

хирурга четких представлений о принципах тендопластики, знания 

структурных и функциональных свойств сухожилий, основных механизмов 

их регенерации и биомеханики [36, 146]. 

Основной задачей хирурга в лечении разрывов сухожилий является 

сведение воедино анатомического восстановления целостности сухожилия с 

восстановлением его прочности на разрыв. Функционально полноценное 

восстановление сухожилия предусматривает сохранение его эластичности и 

упругости [62]. 

Поврежденные сухожилия имеют большие потенциальные 

возможности для спонтанного сращения при условиях: 

1) если это свежая травма; 

2) если разрыв происходит вне зоны синовиальной влагалища; 

3) если концы поврежденного сухожилия удается сблизить и удержать 

в этом положении [26]. 

Применение консервативного лечения с помощью гипсовых шин 

целесообразно только при обращении пациента в первые 3-4 дня после 
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травмы. Позже этого срока рационально выполнять трансартикулярную 

фиксацию спицей [47]. 

Ш.O. Рахматуллаев и соавт. [48] застарелыми считают повреждения 

сроком 15 дней и более. Если пациент обращается за помощью в сроки до 15 

дней после травмы, авторы проводят консервативное лечение, если позже – 

хирургическое. 

W. Robb [137] всех пациентов в зависимости от срока обращения 

разделял на группы: до 3 дней со дня травмы, до 3 недель, позже 3 недель. 

Больных первых двух групп автор рекомендовал лечить консервативно, 

последней – оперативно.  

Установлено, что главным преимуществом хирургического лечения 

перед консервативным является снижение риска реруптуры, тогда как 

увеличивается риск других осложнений [109, 129, 136]. 

Хирургическое лечение может быть выполнено открытым, 

чрескожным и эндоскопическим способами, после чего применяются 

различные способы иммобилизации. Категорические рекомендации по 

выбору способа лечения отсутствуют, поэтому он определяется 

предпочтениями пациента и хирурга с учетом желаемых функциональных 

результатов [6, 66, 120]. 

Предложено большое число способов оперативного лечения разрывов 

сухожилий, варьирующих от простого сшивания по типу конец-в-конец по 

Bunnell или Kessler до сложных вмешательств, дополняемых пластикой или 

армированием сухожилия [144]. Могут использоваться искусственные 

сухожильные имплантаты, изготовленные из биодеградирующего углерода 

[75], сетки Marlex (связана из монофиламентных полипропиленовых нитей) 

[85] и коллагеновые сухожильные протезы [135]. При сшивании по Bunnell 

по типу конец-в-конец, которое может быть выполнено под местной 

анестезией [139], как шовный материал могут использоваться сосудистые 

протезы из дакрона. В исследованиях было установлено, что дакрон 

позволяет сближать разорванные концы сухожилия с меньшим натяжением 
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по сравнению с другими стандартными нитками и способствует росту 

фиброзной ткани. Однако, с другой стороны, для формирования нормальных 

коллагеновых волокон необходимы именно циклические нагрузки по оси 

сухожилия [125]. Т.е. недостаточное натяжение сухожилия при его сшивании 

может быть недостатком, приводящим к ограничению амплитуды движения 

в суставе.  

Современной тенденцией в хирургии сухожилий является внедрение 

малоинвазивных методов, в том числе эндоскопических. Вполне логично, что 

предпринимались попытки сшивания разорванного ахиллова сухожилия под 

эндоскопическим контролем. Впервые сшивание ахиллова сухожилия под 

эндоскопическим контролем у одного пациента выполнил H. Thermann [91] в 

2001 году. 

В 1972 году Matras и соавт. [158] с успехом применили 

криопреципитированный концентрированный фибриноген с усиленным XII 

фактором для склеивания нервов в опытах с животными. Позже был открыт 

апротинин (ингибитор трипсина из поджелудочной железы коров), который 

значительно расширил возможности управления фибринолизом и дегенерацией 

фибрина. Положительное влияние фибринового клея на сухожильную ткань 

было доказано в опытах на животных [80, 87, 102, 103, 123, 155]. 

Ограничение функции скольжения сухожилий сгибателей пальцев 

кисти и возникновение теногенных контрактур после их повреждений 

обусловлены спайками восстановленного сухожилия с окружающими 

тканями, причины формирования которых до сих пор не до конца поняты. 

Многие авторы убеждены, что их образование является в своей основе 

естественным биологическим процессом, так как спайки служат одним из 

источников питания сухожилия. Однако в последнее время появились 

серьезные исследования, свидетельствующие о возможности репарации за 

счет синовиальной среды без участия окружающих тканей [39, 41]. 

При повреждении сухожилия нарушается также функция мышц и 

происходит их деградация и дистрофия. Считается, что процессы, 
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протекающие в мышцах при иммобилизации, очень близки к процессам, 

вызванным бездействием вследствие тенотомии. В мышечных волокнах при 

перерезке сухожилия наблюдаются дистрофические процессы – 

гомогенизация, зернистый распад, вакуолизация [28]. Поэтому 

восстановление структуры сухожилия важно еще и с точки зрения 

сохранения структуры и функции мышцы как органа, предотвращения 

обратимых и необратимых дистрофических процессов. При перерезке 

сухожилия возникает фактор бездействия, влекущий атрофию мышцы. При 

устранении этого фактора атрофия мышцы быстро исчезает [29, 41]. 

Несмотря на совершенствование техники шва, стремление 

восстановить сухожильное влагалище и начать ранние движения, 

функциональный прогноз восстановительной операции на сухожилиях 

остается проблематичным из-за высокого риска образования рубцового 

блока, препятствующего их свободному скольжению [14, 128]. 

Это ведет к тяжелым функциональным нарушениям и снижению или 

потере трудоспособности потерпевшего [60]. 

Более 65 % пациентов с повреждениями сухожилий обращаются за 

помощью через длительный период после травмы. Несвоевременное 

обращение приводит к возникновению устойчивых контрактур. Решающее 

значение в получении положительного функционального результата для этих 

пациентов имеет не только восстановление целостности поврежденных 

сухожилий, но и устранение всех последствий несвоевременного обращения. 

При наличии контрактур, согласно существующим стереотипам, 

применяются два варианта лечения: 

1. Первый предусматривает мобилизацию контрагированных структур, 

проводится как один из этапов во время хирургического восстановления 

поврежденных сухожилий. 

2. Второй вариант предусматривает предоперационную подготовку, 

которая включает курс консервативного лечения, направленного на 

устранение контрактур и обычно являющегося амбулаторным. Следующим 
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шагом, независимо от полученной амплитуды пассивных движений, 

становится хирургическое лечение, во время которого восстанавливают 

целостность поврежденных сухожилий.  

Но на практике во втором варианте деление на отдельные этапы 

остается условным. Ведь часто, особенно у пациентов со значительным 

сроком после травмы, амбулаторное лечение, как этап предоперационной 

подготовки, имеет недостаточную эффективность. В таких случаях 

хирургическое восстановление поврежденных сухожилий дополняют этапом 

мобилизации для увеличения амплитуды пассивных движений [65]. 

Обращает на себя внимание отсутствие данных о влиянии 

медикаментозных препаратов на репаративную регенерацию при 

повреждении сухожилий. При травматическом повреждении необходимо не 

только обеспечить непрерывность сухожилия, но и стимулировать в нем 

репаративные процессы [21, 22]. Этого можно добиться, применяя 

медикаментозные препараты, действие которых направлено на оптимизацию 

регенерации в области повреждения сухожилия и предупреждение 

возникновения рубцовых спаек сухожилия. 

Исследователи отмечают [64], что в структуре комплексной проблемы 

осложнений после восстановления сухожилий сгибателей пальцев кисти 

центральным звеном патогенеза является блокирование сухожилия 

рубцовыми тканями. Важнейшей проблемой хирургии сухожилий является 

восстановление скользящих движений травмированного сухожилия с целью 

избежать его полного блокирования в восстановительном 

послеоперационном периоде. Эти процессы происходят как при длительной 

иммобилизации, так и при раннем применении высоко амплитудных 

движений в реабилитации восстановленного сухожилия. 

Появление спаек в процессе регенерации сшитого поврежденного 

сухожилия – процесс естественный. Соединяя сухожильные концы с 

окружающими их тканями, спайки с хорошо развитой сосудистой сетью 

способствуют восстановлению нарушенного в поврежденном сухожилии 



29 

кровоснабжения и сращиванию его концов. Но, сыграв в начале регенерации 

положительную роль, они в дальнейшем становятся препятствием, нарушая 

процессы скольжения сращенного сухожилия [38].  

Рубцовый процесс сопровождает как условно-асептическое воспаление, 

так и гнойные осложнения, возникает вследствие небрежного обращения с 

сухожилиями с использованием грубого шовного материала или после 

разрыва шва из-за выбора слишком тонкого шовного материала и 

неадекватного по прочности шва. 

Некоторые авторы [70, 71, 115, 140] рубцовую трансформацию 

сухожилий связывали с нарушением их кровоснабжения вследствие 

нарушения внутренних систем кровообращения, которые включают сосуды, 

выходящие из мышечно-сухожильного и костно-суставного соединений, а 

также внешней системы, состоящей из сосудов, которые выходят из 

паратенона или стенки синовиальных влагалищ. 

Исходя из вышеизложенного, можно отметить, что среди 

исследователей нет единства взглядов на динамику репаративной 

регенерации сухожилий. Одни исследователи исключают возможность 

трансформации соединительнотканного регенерата в пучковые структуры 

сухожилий. Другие отмечают образования сухожильных пучков из клеток 

поврежденного сухожилия. Концы разорванного сухожилия, независимо от 

метода пластики, срастаются между собой соединительнотканным рубцом, 

неполноценным в функциональном отношении. 

Потребность в мобилизующих вмешательствах после хирургического 

лечения травм сухожилий сгибателей пальцев кисти в критической зоне 

оценивается разными авторами в 20-40 % [39]. 

Ввиду трудностей диагностики и лечения поражений сухожилий, 

недостаточной экспериментально-морфологической базы по их репаративной 

регенерации, неудовлетворительные результаты при повреждениях кисти 

наблюдаются у 38 % больных, а контрактуры суставов пальцев отмечены в 

51,4 % всех последствий травм кисти [41]. 
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Сложность анатомического строения и тонкость физиологических 

функций кисти и пальцев определяют значительные трудности лечения 

повреждений и деформаций кисти, задачей которого является 

восстановление не только ее анатомической структуры, но и функции [28]. 

Эффективное лечение повреждений сухожилий и полноценная 

реабилитация пациентов с данной патологией является актуальной 

проблемой современной травматологии и ортопедии [29]. 

Несмотря на обилие способов восстановления сухожилий, проблема 

лечения больных с их повреждениями и сегодня остается нерешенной [10].  

 

1.3 Современный подход к профилактике спаек сухожилия с 

окружающими тканями 

 

В современной научной литературе много работ посвящено 

применению синтетических материалов для профилактики срастания 

сухожильного шва с окружающими тканями [92, 100, 149]. Предложены 

различные варианты профилактики спаечного процесса с использованием 

введения в синовиальные влагалища жидких полимеров, пленок, мембран и 

устройств, которые создают барьер между раневыми поверхностями, 

препятствуя адгезиогенезу. Однако растворы быстро выводятся, что требует 

их повторного введения, а различные пленки и биологические прокладки 

являются механически раздражающими агентами, способными вызывать 

асептическую реакцию как со стороны поврежденной, так и здоровой ткани. 

Биологическая реакция организма, направленная на локализацию 

патологического процесса в кисти, становится причиной, приводящей к 

осложнениям: рубцово-спаечным процессам, артрогенно-теногенным 

контрактурам пальцев кисти [92, 100, 149]. 

Однако результаты таких работ неоднозначны. Одни авторы сообщают, 

что изоляция поврежденного сухожилия синтетическим материалом 

предотвращает сращение его с окружающими тканями и не влияет на сроки 
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регенерации, другие в своих исследованиях получили прямо 

противоположные результаты [2]. 

В экспериментальных и клинических исследованиях, в качестве 

барьера раневой поверхности, были апробированы различные ткани. Так, для 

отграничения сухожилия от окружающих тканей Г. И. Лаврищева и соавт. 

[38] использовали консервированную в 0,5 % растворе формалина пуповину, 

содержащую в своем составе обладающую противоспаечными свойствами 

гиалуроновую кислоту. После восстановления сухожилия пуповиной 

окутывали место шва в виде муфты. 

В.П. Вершинин и соавт. [9] предложили обрабатывать 

консервированную ткань противоспаечными препаратами, например, 

луронитом или гиалуроновой кислотой. 

N.A. Siddiqi [142] оценивал в эксперименте искусственное сухожильное 

влагалище из гидроксиапатита. В процессе перестройки этого материала 

искусственное сухожильное влагалище рассасывается и перестраивается, а 

вокруг сухожилий формируется новое сухожильное влагалище, 

обеспечивающее его подвижность. 

Ряд авторов обратили внимание на биологические мембраны, 

благоприятно влияющие на регенераторный процесс. В частности, было 

показано, что коллагеновая мембрана и фибриновый клей [96] не только 

изолируют сухожилие от прорастания в него соединительнотканных клеток, 

но и благодаря порам не препятствуют проникновению тканевой жидкости в 

область сухожильного шва. 

В.И. Фишкин и соавт. [69] для профилактики спаечного процесса при 

восстановлении скользящих поверхностей использовали местно микродозы 

цитостатика (0,2 % адрибластина). 

Н.В. Митрофанов и соавт. [43] предлагали в качестве заменителя 

синовиальной жидкости использовать биосовместимый гидрофильный 

имплантат полиакриламидной природы «Интерфал» для пластики 

скользящего аппарата сухожильного комплекса кисти. 
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A.M. Стасюк [63] рекомендовал для профилактики образования 

рубцово-спаечного процесса при восстановлении сухожилий сгибателей 

пальцев кисти в «критической зоне» пластику сухожильного влагалища 

аллотрансплантатами мембранозного типа (фиброзная капсула почки) серии 

«Аллоплант», которые лишены антигенных свойств, активно подавляют рост 

грубоволокнистой соединительной ткани, не препятствуют диффузии 

тканевой жидкости и прорастанию кровеносных сосудов. 

А.Н. Тарасов [67] объединил два направления профилактики спаечного 

процесса: во-первых, создание механического препятствия для простирания 

соединительнотканных элементов из окружающих тканей в концы 

восстановленного сухожилия, а во-вторых, медикаментозное и 

биологическое обеспечение регуляции регенераторного процесса. В качестве 

изолирующего материала автор использовал твердую мозговую оболочку, 

насыщенную смесью аскорбиновой и никотиновой кислот, 

консервированную методом термосублимационной сушки. 

М. Mentzel и соавт. [154] применяли препарат ADCON-T/N 

(антиадгезивный барьерный гель) при свежих разрывах сухожилий 

сгибателей в зоне II с хорошими результатами. 

Д.В. Патрикеев [53] в своей работе указал на то, что применение 

прочного сухожильного шва позволяет исключить длительную 

иммобилизацию и приступить к ранней кинезо-, механо- и трудотерапии. 

Использование эндопротеза синовиальной жидкости NOLTREX препятствует 

развитию рубцово-спаечного процесса, облегчает скольжение, не оказывая 

отрицательного влияния на регенерацию сухожилия как в 

фибропластической фазе, так и в фазе ремоделирования. По мнению автора, 

разработанный комплекс мероприятий может эффективно применяться при 

восстановлении сухожилий сгибателей пальцев кисти в зоне синовиальных 

влагалищ. 

При изучении литературы прослеживается, что наиболее 

перспективным при повреждении сухожильно-мышечного комплекса кисти 
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считается применение вязких индифферентных субстанций, разобщающих 

раневые поверхности. 

Наряду с динамической иммобилизацией и физиотерапевтическим 

лечением используют рассасывающие средства. О применении 

медикаментозных препаратов сообщают некоторые авторы [18, 32, 56, 150]. 

Преимущественно это стероидные гормоны, нестероидные 

противовоспалительные препараты (ибупрофен, индометацин и др.), 

гиалуроновая кислота, ронидаза, лидаза, калия иодид, леказим, трипсин, 

пирамидиновые производные, в частности метилурацил. Некоторые авторы 

отрицают эффективность энзиматической терапии и фармакологических 

средств вообще [110, 128, 145].  

K.O. Fetrov и L.T. Furlow возражают против размещения вокруг 

освобожденного от спаек сухожилия какого-либо материала, в том числе и 

эндогенного [95, 98]. 

Известен способ, при котором с помощью изолирующих муфт 

ограничивают шов сухожилия [50]. Однако его применение может стать 

причиной замедленного сращения или разрыва шва, что наблюдается при 

использовании муфт из синтетических материалов. А муфты из 

биологических тканей, по клинико-экспериментальным данным [57], также 

не  приводят к положительному результату, замещаются рубцовой тканью, 

прочно срастаются с окружающими тканями и самим сухожилием. 

В последние годы в качестве физических барьеров образования спаек 

разработаны средства на основе рассасывающихся полимеров [94, 131, 132]. 

В литературе описан случай применения Hyaloglide, направленный на 

предотвращение спаек после тенолиза [88]. Было продемонстрировано 

преимущество клинического применения геля Hyaloglide, что является 

эффективным для профилактики вторичного рубцевания после тенолиза [77, 

83, 133, 134]. Авторы пришли к выводу, что применения Hyaloglide ускоряет 

процесс восстановления подвижности пальцев и способствует более раннему 

возвращению пациентов к повседневной деятельности. 
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Глубокое изучение механизма заживления сухожилия, выявление 

причин формирования сухожильных спаек, поиск возможностей их 

эффективной профилактики остаются в числе важнейших задач, ожидающих 

своего решения. Проблема восстановления скользящей функции сухожилия и 

выяснения причин спаек не менее сложна, чем проблема рака или пересадки 

органов, и здесь не приходится рассчитывать на быстрое и однозначное 

решение [130]. 

Таким образом, исходя из анализа научной литературы по проблеме, 

эффективное лечение повреждений сухожилий и полноценная реабилитация 

пациентов с данной патологией являются актуальными вопросами 

современной травматологии и ортопедии. Проблема реабилитации больных с 

последствиями повреждений кисти является не только медицинской, а имеет 

важное социально-экономическое значение, поскольку пострадавшие после 

тяжелых травм кисти ограничены в выборе профессии и нередко становятся 

инвалидами. 

Следует отметить, что стратегия и тактика ведения 

послеоперационного периода требуют не только научного обоснования, но и 

дальнейшей проверки на практике. Предложено много способов 

восстановления скользящих поверхностей сухожилий и профилактики 

образования сращений с окружающими тканями, однако эффективность их 

не велика. 

Поиск новых современных методов, направленных на предотвращение 

спаек сухожилий с окружающими тканями на месте сшитого или 

восстановленного пластическим путем сухожилия, является актуальной 

проблемой травматологии и ортопедии. При этом используемые или 

разрабатываемые методики должны не только обеспечивать восстановление 

скользящей поверхности сухожилий, но и создавать оптимальные условия 

для течения репаративного процесса в области хирургического 

вмешательства. 
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ГЛАВА 2 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

 

Исследование, состоящее из экспериментальной и клинической частей,  

проведено в период 2011 - 2014гг. Экспериментальные исследования 

выполнены в лабораториях биомеханики и морфологии соединительной 

ткани ГУ «Институт патологии позвоночника и суставов имени профессора 

М.И. Ситенко НАМН Украины». Для проведения этих исследований выбрана 

наиболее подходящая, для морфологической оценки действия лекарственных 

препаратов, модель частичного повреждения ахиллова сухожилия кролика, 

путем пересечения на 1/2 диаметра [35]. Математическое моделирование и 

биомеханические исследования проведены с учетом особенностей модели.  

Учитывая большую значимость кисти как органа, высокий процент 

осложнений в хирургии сухожилий кисти, клиническая апробация 

предложенных методов профилактики посттравматического спаечного 

процесса проведена для сухожилий глубоких сгибателей пальцев кисти в 

клинике КПОЗ «Харьковская областная клиническая травматологическая 

больница» на базе кафедры травматологии, вертебрологии и анестезиологии 

ХМАПО. 

 

2.1 Математическое моделирование 

 

Математическое моделирование было проведено для изучения 

закономерности изменений показателей прочности и эластичности 

восстановления сухожилия после повреждения, область повреждения 

которого замещается сухожилиеподобной тканью с отличными от ткани 

сухожилия прочностными характеристиками. Моделирование проведено 

совместно с сотрудниками лаборатории биомеханики ГУ "Интситут 

патологии позвоночника и суставов им. Проф. М.И.Ситенко НАМН 

Украины".   



36 

2.2 Материалы экспериментальных исследований 

 

Изучение механических свойств ахилловых сухожилий, 

восстановленных после травмы, в условиях профилактики спаечного 

процесса проводилось экспериментально на 10 беспородных кроликах 

возрастом 12-18 мес., живой массой 1800-2200 г. Прооперировано 16 

ахилловых сухожилий. Выделено 4 интактных сухожилия. 

Была создана модель частичного повреждения ахиллова сухожилия, 

которая предполагала пересечение его на 1/2 диаметра [35]. Повреждение 

выполняли вне зоны фиброзно-синовиального влагалища. Затем травмиро-

ванное сухожилие ушивали сухожильным швом Locking Kessler и обвивным 

швом с использованием нерассасывающегося шовного материала 4/0 и 6/0. 

Выбор препаратов для профилактики посттравматического спаечного 

процесса проводился согласно данных различных авторов [18, 53, 88, 94, 

154].  

Трехмерный водосодержащий полиариламидный полимер с ионами 

серебра обладает биосовместимостью, биологической инертностью, 

антибактериальными свойствами, обусловленными наличием в составе ионов 

серебра и длительностью действия. В результате набухания препарата 

увеличивается вязкость синовиальной жидкости и происходит физическое 

разведение поверхностей сухожилия и сухожильного влагалища. Благодаря 

гелеобразной консистенции, препарат не проникает между концами 

восстановленного сухожилия и не препятствует их нормальному сращению 

[53].   

Гиалуронаты отвечают за упругость синовиальной жидкости и она тем 

выше, чем больше молекулярный вес гиалуронатов. Упругость зависит от 

сдвига: механические свойства гиалуронатов изменяются в зависимости от 

приложенного усиления сдвига и скорости потока. Раствор гиалуронатов 

ведет себя как вязкая жидкость, когда внешние силы действуют на низких 

скоростях, и как эластичное тело, когда подвергается действию повышенных 
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сил или высоких скоростей. Таким образом, гиалуронаты являются 

эффективным смазочным средством при медленных движениях и 

прекрасными амортизаторами при быстрых [79]. 

Очевидно, что такое поведение в значительной степени влияет на 

клинические проявления, но фармакокинетический профиль гиалуронатов 

указывает, что роль этих субстанций не ограничивается чисто механической. 

В ходе движений гиалуронаты попадают в лимфатическую систему, общий 

кровоток и в итоге абсорбируются печенью, где деградируют до воды и 

углекислого газа [157]. Длительность терапевтического эффекта 

гиалуронатов, как показывают клинические испытания, также не соотносится 

с их чисто механической ролью, поскольку положительный эффект 

сохраняется в течение нескольких месяцев после проведения инъекций, хотя 

период полувыведения гиалуронатов составляет несколько часов или дней 

[156]. 

Другой предполагаемый механизм действия опосредован рецепторами. 

Этот механизм включает ингибирование медиаторов воспаления и 

фагоцитарной функции клеток [104]. 

Препарат, содержащий гиалуронидазу, применяется при заболеваниях, 

сопровождающихся ростом соединительной ткани, увеличивает 

проницаемость тканей, улучшает их трофику, повышает эластичность 

рубцовоизмененных участков, способствует рассасыванию гематом [18].  

После моделирования травматического повреждения ахиллова 

сухожилия животных разделили на 5 групп: контрольную, три опытные 

группы и интактную, по  2 кролика (4 сухожилия) в каждой:  

1-я серия – контрольная группа. После выполнения сухожильного шва 

рану промывали растворами антисептиков и ушивали; 

2-я серия – опытная группа. Животным после обработки ран 

растворами антисептиков вокруг сухожильного шва вводили гиалуроновую 

кислоту 1 % – 1 мл (Сингиал™, ООО Фармак, Украина); 
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3-я серия – опытная группа. Животным после обработки ран 

растворами антисептиков вокруг сухожильного шва вводили трехмерный 

водосодержащий полиариламидный полимер с ионами серебра 4,5 % – 1 мл 

(Noltrex™, JSC «Research center «Bioform», Russia); 

4-я серия – опытная группа. Животным после обработки ран 

растворами антисептиков вокруг сухожильного шва вводили гиалуронидазу 

64 ЕД/мл – 1 мл (Лидаза-БиолекТМ, ООО Фармстандарт Биолек, Украина). 

5-я серия - интактная группа. Для сравнительной оценки 

дополнительно исследованы механические свойства 4-х интактных 

ахилловых сухожилий. 

Для изучения процессов регенерации ахиллова сухожилия в условиях 

профилактики послетравматического спаечного процесса проведены 

экспериментальные исследования на 39 беспородных кроликах возрастом 12-

18 мес., живой массой 1800-2200 г. Прооперировано 48 ахилловых 

сухожилий. 

Моделирование частичного повреждения ахиллова сухожилия и выбор 

препаратов для профилактики спаечного процесса проводились аналогично 

вышеописанным способам.  

После моделирования травматического повреждения ахиллова 

сухожилия животных разделили на контрольную и три опытные группы по 9 

кроликов в каждой, дополнительно исследованы интактные сухожилия 3х 

кроликов: 

1-я серия – контрольная группа (9 животных, 9 сухожилий). После 

выполнения сухожильного шва рану промывали растворами антисептиков и 

ушивали; 

2-я серия – опытная группа (9 животных, 9 сухожилий). Животным 

после обработки ран растворами антисептиков вокруг сухожильного шва 

вводили гиалуроновую кислоту 1 % – 1 мл (Сингиал™, ООО Фармак, 

Украина); 
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3-я серия – опытная группа (9 животных, 9 сухожилий). Животным 

после обработки ран растворами антисептиков вокруг сухожильного шва 

вводили трехмерный водосодержащий полиариламидный полимер с ионами 

серебра 4,5 % – 1 мл (Noltrex™, JSC «Research center «Bioform», Россия); 

4-я серия – опытная группа (9 животных, 9 сухожилий). Животным 

после обработки ран растворами антисептиков вокруг сухожильного шва 

вводили гиалуронидазу 64 ЕД/мл – 1 мл (Лидаза-БиолекТМ, ООО 

Фармстандарт Биолек, Украина). 

5-я серия - интактные животные (3 животных, 6 сухожилий) 

Послеоперационный период протекал без осложнений, раны заживали 

первичным натяжением. Средний срок заживления послеоперационной раны 

составил 6 суток во всех группах.  

Животные были выведены из эксперимента на 14, 30 и 60-е сутки после 

хирургического вмешательства путем воздушной эмболии под местной 

анестезией. Сроки исследования сухожилий после травматического 

повреждения были выбраны на основе литературных данных [35]. 

Эксперименты на животных проводили в соответствии с требованиями 

«Европейской конвенции защиты позвоночных животных, которые 

используются в экспериментальных и других целях», а также 

законодательства Украины [25]. 

Состояние сухожилия оценивали визуально, с использованием 

механических тестов и гистологических методов. 

 

2.3 Характеристика клинических исследований 

В клиническом исследовании приняли участие 18 пациентов с 

повреждениями сухожилий сгибателей пальцев кисти. В основной группе 

было 10 пациентов (14 сухожилий), в 9-ти случаях профилактика 

посттравматического спаечного процесса проведена препаратом 

гиалуроновой кислоты, в 5-ти случаях профилактика проведена препаратом 

http://www.mmed.ru/prod/prod_antiadhesion14.shtml
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полиакриламидного полимера; в контрольной – 8 пациентов (8 сухожилий), 

профилактика посттравматического спаечного процесса вокруг 

сухожильного шва не проводилась. Возраст пациентов в основной группе в 

среднем составил (28,0±10,6) лет (от 18 до 55 лет), в контрольной – (39,1±9,6) 

лет (от 27 до 53 лет). Пациенты основной группы поступали на лечение в 

сроки в основном от 1 часа до 5 часов, кроме того зарегистрирован случай 

поступления в стационар через 4 суток (96 часов) и 18 часов. В среднем для 

этой группы срок от травмы до начала лечения составил (10,4±25.0) часов. В 

контрольной группе время до начала лечения не превышало 9 часов и в 

среднем составило (2,9±2,8) часа. 

 

2.4 Исследование механических свойств сухожилий 

 

Исследования проводили в два этапа. На первом этапе препараты 

ахиллова сухожилия закрепляли за фрагмент пяточной кости на стенде, к 

свободному концу сухожилия прикладывали растягивающую нагрузку 30 Н и 

замеряли величину его удлинения. По результатам испытаний рассчитывали 

модуль упругости препарата по формуле [55]: 

lS

Fl
E

Λ
= ,      (2.1) 

где Е – модуль упругости; F – величина растягивающей нагрузки (30 Н); S – 

площадь поперечного сечения препарата ахиллова сухожилия (2 мм2); l – 

длина препарата ахиллова сухожилия (10 мм); ∆l – удлинение ахиллова 

сухожилия. 

На втором этапе нагрузку увеличивали до разрыва ахиллова 

сухожилия. Величину нагрузки, при которой произошло разрушение, 

фиксировали. По результатам испытаний рассчитывали предел прочности 

препарата [55]: 

S

Fпр
пр =σ ,      (2.2) 

где σпр – предел прочности; Fпр – величина разрушающей нагрузки. 
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Испытания проводили на стенде для биомеханических исследований 

(рис. 2.1). 

 

 

Рис. 2.1. Модель стенда для биомеханических исследований. 

 

Величину деформации измеряли с помощью микрометра часового 

типа. Величину нагрузки измеряли с помощью тензометрического датчика 

SBA-100L, результаты фиксировали устройством регистрации CAS типа CI-

2001A (рис. 2.2). 

 

 

Рис. 2.2. Устройство для регистрации величины нагрузки. 
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2.5 Гистологические методы 

 

В работе использованы гистологические методы с морфометрической 

оценкой клеточного состава и тканей регенерата в области сухожилия и в 

участках, расположенных выше или ниже травматического повреждения.  

Для гистологических исследований выделяли фрагмент сухожилия с 

областью хирургического вмешательства и прилежащей тканью. Материал 

фиксировали в 10 % растворе нейтрального формалина, обезвоживали в 

спиртах возрастающей крепости и заключали в целлоидин. Изготовленные 

продольные гистологические срезы окрашивали гематоксилином и эозином, 

а также пикрофуксином по Ван-Гизон для световой микроскопии [58], 

анализировали в микроскопе «АxioStar Plus» (Carl Zeiss). 

Для оценки гликозаминогликанов срезы окрашивали толуидиновым 

синим при рН 2,5, а для анализа поляризации коллагена – пикросириусом 

красным [114]. Анализ типов коллагена проводили в поляризованном свете 

(микроскоп Polmy-A (Carl Zeiss)) [121]. Фотографировали препараты с 

помощью цифровой фотокамеры Canon EOS-300D. 

 

2.6 Морфометрические исследования 

 

Морфометрические исследования выполняли для сравнительного 

анализа состояния сухожильного аппарата у животных контрольной и 

опытных групп [1]. 

Продольные срезы сухожилия анализировали с использованием 

полуколичественной оценочной шкалы Movin T. B Bonar [126] в нашей 

модификации (табл. 2.1).  

Для оценки сохранности сухожилия вне травмированной области 

гистологическое исследование проводили в отделах, расположенных выше 

зоны экспериментально воспроизведенной травмы (на двух полях зрения 

микроскопа, ув. 80). 
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Таблица 2.1 

Гистологическая оценка организации сухожилия 

Объект 
исследо-

вания  

Степень выраженности нарушений 

Стадия 0 Стадия 1 Стадия 2 Стадия 3 

1 балл 2 балла 3 балла 4 балла 

1 2 3 4 5 

Теноциты Длинное 
узкое ядро со 
слабо 
контуриро-

ванной 
цитоплазмой 

Изменение 
формы ядер: 
увеличение 

округлости, 

цитоплазма 
клеток слабо 
окрашена 

 

Изменение 
формы ядер; 

увеличение 

количества 
клеток с 
округлыми 
ядрами; 

цитоплазма в 
виде ободка 

Ядра клеток 
крупные и 
округлые, 
окружены 
обильной 
цитоплазмой.  
Появление 
лакун с 
хондроцитами. 

Плотность 
клеток 

Относительн
о 
равномерное 
распределе-

ние 
теноцитов 

Очаговая 
пролиферация 
клеток, 
небольшие 
бесклеточные 
области 

Поля 
пролифераци
и клеток 
среди 
обширных  
бесклеточных 
участков 

Кластеры 
клеток,  
обширные 
бесклеточные 
области 

Коллаге-

новые 
волокна с 
коллагеном  
I типа  

Плотно 
упакованные 
пучки. 
Равномерная 
окраска.  

Разделение 
пучков на 
отдельные 
волокна с 
демаркацией 
пучков. 
Изменение 
окраски в 
пределах 
волокна 

Сепарация 
волокон с 
потерей 
демаркации, 
нарушение 
окраски  
пучков 
волокон    

Разрыхление 
пучков волокон 

с полной утра-

той архитекто-

ники, наруше-

ние окраски 
коллагеновых 
волокон на  
значительной 
территории 
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Продолжение табл. 2.1 

1 2 3 4 5 
Рефракция 
коллагена I 
типа в кол-

лагеновых 
волокнах 

Равномерная  Снижена на 
небольших 
участках 

 

Потеря  
рефракции 
(до 50 % поля 
зрения 
микроскопа) 

Потеря 
рефракции 
(более 50 % 

поля зрения 
микроскопа)  

Рефракция 
коллагена 
III типа в 
коллаге-

новых 
волокнах 

В единичных 
волокнах 
перитенди-

ния и 
эпитенония 

В единичных 
пучках 
волокон, 
расположенных 
между коллаге-

новыми волок-

нами с коллаге-

ном I типа 

В пучках воло-

кон, располо-

женных между 
волокнами с 
коллагеном I 
типа, на 
небольших 
территориях 

Поля 

рефракции 

коллагена III 

типа (около 

30 %  поля 

зрения  

микроскопа) 

Гликоз-

амино-

гликаны 

суммарные 

Локализация 
в основном в 
эпитенонии 

Локализация в 
эпитенонии, 
эндотенонии и 
перитенонии 

Локализация 
между 
пучками 
коллагеновых 
волокон 

Обширные 

поля в 

структуре 

сухожилия 

Эндотенди-

ний  
Узкие 
бесклеточные 
пространства, 
отделяющие 
пучки 
коллагеновых 
волокон 

Единичные 
фибробласты  

Плотность 
фибробластов 
повышена, 
единичные 
пучки 
коллагеновых 
волокон  

Плотность 

фибробластов 

высокая, пучки 

коллагеновых 

волокон 

спаяны 

Эпитено-

ний, 
перитенди-

ний 

Соедини-

тельнотканна
я оболочка 
характерного  

Разрыхление  
пучков 
коллагеновых 
волокон,  

Разрыхление 
пучков 
коллагеновых 
волокон,  

Разрывы 

пучков 

коллагеновых 

волокон, нару- 
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Продолжение табл. 2.1 

1 2 3 4 5 

 строения 

 

повышение 

плотности 

фибробластов 

 

разрывы, 

повышение 

плотности 

фибробластов, 

расширение 

полей и 

рефракции 

коллагена  

III типа  

 

шение их 

расположения, 

неравномерная 

плотность 

фибробластов, 

формирование 

кластеров. 

Обширные 

поля 

коллагеновых 

волокон с 

коллагеном  

Ш типа  

 

Показатели оценивали в баллах (от 1 до 4), анализировали в каждой 

серии по 5 препаратов. Результаты полуколичественной оценки варьировали 

в следующих пределах: от 1 до 8 баллов – норма, от 9 до 16 баллов – 

слабовыраженные нарушения (I стадия), от 17 до 24 баллов – 

средневыраженные нарушения (II стадия), выраженные – от 25 до 32 баллов 

(III стадия). 

В качестве основного гистологического критерия оценки регенерата 

сухожилия были выбраны следующие: характеристика структурной 

организации коллагеновых волокон, клеток и перитендиния. 

Скользящую функцию коллагеновых волокон в ткани сухожилия 

оценивали по гистологическим особенностям организации эндотендиния, а 

скользящую функцию самого сухожилия определяли на основе присутствия 

или отсутствия спаек между перитендинием и окружающими сухожилия 

тканями – рыхлой соединительной и мышечной. 
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2.7 Статистический анализ 

 

Данные исследований были обработаны с использованием методов 

вариационной статистики [7]. Результаты для количественных показателей 

представлены в виде среднего арифметического значения (M) и стандартного 

отклонения (±s), а также медианы и интерквартильного размаха – Ме [LQ; 

UQ]; для относительных величин – в виде абсолютного числа наблюдений и 

%. Для попарного сравнения средних показателей между группами при 

клинической апробации предложенных профилактических мероприятий 

применялся непараметрический критерий Манна-Уитни (U); для 

множественного сравнения – однофакторный дисперсионный анализ 

ANOVA с использованием апостериорного теста Дункана. Для оценки 

значимости различий относительных величин использовался двосторонний 

точный критерий Фишера. 

Предварительную обработку данных для статистических расчетов 

проводили с помощью электронных таблиц MS Exсel. Анализ выполняли с 

использованием пакетов прикладных программ статистического анализа 

SPSS 20.0, STATISTICA 5.11 for Windows. Критический уровень 

достоверности принят 95 % (уровень значимости различий α = 0,05). 
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ГЛАВА 3 

МАТЕМАТИЧЕСКОЕ МОДЕЛИРОВАНИЕ МЕХАНИЧЕСКИХ 

СВОЙСТВ СУХОЖИЛИЯ, ВОССТАНОВЛЕННОГО ПОСЛЕ ТРАВМЫ  

 

Для восстановления скользящей функции сухожилий после разрыва 

необходимо в послеоперационном периоде выполнять движения, которые 

сопровождаются напряжением травмированного сухожилия. Характер 

нагрузки зависит от механических свойств сухожилий, формирующегося 

регенерата и особенностей его нагружения и перемещения. Особенности 

нагружения важны при выполнении лечебных упражнений в 

послеоперационном периоде. 

Чтобы установить особенности поведения сухожильной ткани под 

нагрузкой, как биологического механического объекта, он рассмотрен с 

помощью модели стандартного линейного тела. Данная модель представляет 

собой параллельное соединение упругого и вязкого элементов (рис. 3.1). В 

качестве упругого элемента можно рассматривать волокна коллагена, а 

вязкого – волокна эластина. 

E η

 
Рис. 3.1. Параллельное соединение упругого (Е) и вязкого (η) элементов 

модели. 

 

Механические свойства упругого элемента определяют в соответствии 

законом Гука [74]: 

σ = Eε, ,     (3.1) 
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где σ – величина напряжения в материале; Е – модуль упругости материала;  

ε – величина деформации. 

Напряжение, соответствующее наибольшей нагрузке, выдерживаемой 

образцом перед разрушением, называется пределом прочности σпр [74]. 

Относительная продольная деформация (ε), определяется как 

отношение величины удлинения образца при растяжении к его 

первоначальной длине:  

l

l∆
=ε ,     (3.2) 

где l – длина образца; ∆l – величина удлинения образца при растяжении. 

Удлинение образца какого-либо материала ∆l, возникающее под 

действием внешней силы F, пропорционально действующей силе, 

первоначальной длине образца l и обратно пропорционально площади 

поперечного сечения образца S (закон Гука): 

S

lF
l

α
=∆ ,     (3.3) 

где α – коэффициент продольного растяжения материала, численно равный 

деформации, которую приобретает образец, имеющий длину, равную 

единице при деформирующей силе, равной единице [33]. 

Модуль упругости (модуль Юнга) численно равен нагрузке, которую 

необходимо было бы приложить к образцу с площадью поперечного сечения, 

равной единице, для того, чтобы его длина увеличилась вдвое (если бы при 

этом все время оставался справедливым закон Гука и образец не разрушался) 

[59]: 

S

F
E

ε
= .     (3.4) 

 

В графическом виде зависимость напряжения в материале от величины 

деформации (3.1) представлена на рис. 3.2. 

Вторым структурным элементом модели является вязкий элемент η 

(рис. 3.1). 
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σ

ε  

Рис. 3.2. График зависимости напряжения в материале от величины 

деформации для упругого элемента. 

 

Механические свойства вязкого элемента определяются соотношением 

ньютоновского типа: 

η
σε

=
dt

d ,     (3.5) 

где 
dt

dε  – скорость деформации; η – модуль вязкости. Он связан с модулем 

упругости E при растяжении через коэффициент Пуассона μ следующей 

зависимостью: 

( )µ
η

+
=

12
E .     (3.6) 

После преобразования выражения (3.6) получим зависимость 

напряжений в образце от величины деформации: 

dt

dεησ =      (3.7) 

Полученное уравнение наглядно показывает, что для вязкого элемента 

напряжение в образце зависит не от величины деформации, а от скорости ее 

нарастания. Графически данная зависимость выглядит так, как представлено 

на рис. 3.3. 

σ

dε/dt  

Рис. 3.3. График зависимости величины напряжения в материале от 

скорости деформации для вязкого элемента. 
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При параллельном соединении деформация элементов будет одна и та 

же, а общее напряжение состоит из суммы напряжений в упругой и вязкой 

ветви модели: 

σ = σ1 + σ2.      (3.8) 

Учитывая соотношения (3.1) и (3.7), получим 

dt

d
E

εηεσ += 1      (3.9) 

Эта дифференциальная зависимость является определяющим 

соотношением для параллельной работы упругого и вязкого элементов и 

описывает ползучесть материала. Проинтегрируем уравнение (3.15) при 

нулевых начальных условиях ε(0) = 0. Ползучесть материала при постоянном 

напряжении (
dt

dσ = 0) в рамках этой модели подчиняется экспоненциальному 

закону: 

E

e
t

)1(0
τσε

−
−

=      (3.10) 

Решение данного уравнения возможно для двух вариантов с разными 

начальными условиями.  

Вариант первый. Определить зависимость напряжения в материале от 

времени при постоянной деформации: 

ε = const     (3.11) 

В таком случае скорость деформации будет равна нулю: 

0=
dt

dε      (3.12) 

Следовательно, уравнение (3.9) примет вид: 

εσ 1E=      (3.13) 

Таким образом, при постоянной величине деформации величина 

напряжений в материале образца также сохраняется постоянной. Материал 

ведет себя как абсолютно упругий, т.е. вязкий компонент в данном случае не 

оказывает влияния на величину напряжений в образце и работает только 

упругий компонент. 
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Зависимость величины напряжения в материале от времени при 

постоянной величине деформации в графическом виде представлена на 

рис. 3.4. 

σ

t

εE
ε=const

 
Рис. 3.4. График зависимости напряжения в материале от времени при 

постоянной величине деформации. 

 

Рассмотрим второй вариант решения уравнения (3.9). Предположим, 

что на образец материала действует постоянная сила и, соответственно, 

напряжение в материале сохраняется постоянным: 

σ = const,     (3.14) 

соответственно, скорость изменения напряжения будет равна нулю: 

0=
dt

dσ      (3.15) 

В графическом виде функция зависимости величины деформации 

образца от времени при постоянном напряжении в материале будет 

представлена графиком (рис. 3.5), который наглядно иллюстрирует вязкость 

материала, когда деформация увеличивается без увеличения напряжения в 

материале и стремится к максимальному значению, определяемому упругой 

компонентой материала.  

В ходе репаративного процесса, в области повреждения, часть тканей 

сухожилия замещается сухожилиеподобной тканью, с отличными от ткани 

интактного сухожилия механическими свойствами, что приводит к изменению 

его упругих свойств. Рассмотрим работу на растяжение материала, состоящего 

из тканей двух типов. 
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ε(t)

t

E

σ

ε(t0)

σ=const

0  
Рис. 3.5. График зависимости величины деформации образца от 

времени, при постоянном напряжении в материале. 

 

При нагружении упругого тела внешние силы выполняют работу А, 

которая используется на передачу кинетической энергии движения тела К и 

накопление потенциальной энергии деформации U: 

A = K + U      (3.16) 

Рассмотрим образец, который сжимается в пределах упругих 

деформаций на величину ∆l под действием силы F. 

Если сила прикладывается достаточно медленно, то можно считать, что 

кинетическая энергия 0→K , тогда работа внешних сил полностью 

преобразуется в  потенциальную энергию деформации: 

A = U .     (3.17) 

В данном случае работа внешних сил А буде равняться: 

ES

lF
A

2

2

= ,     (3.18) 

где F – сила, действующая на образец; l – длина образца; E – модуль 

упругости материала образца; S – площадь поперечного сечения образца. 

Работу, потраченную на деформацию образца из композитного 

материала, можно представить как работу деформации каждого из 

материалов, входящих в состав композита. 

Схематически образец из композитного материала можно изобразить 

как два соединенных параллельно элемента (рис. 3.6). 
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F

F2F1

E1 E2

 
Рис. 3.6. Эквивалентная схема работы композитного материала. 

 

В таком случае общую работу деформации можно определить по 

формуле: 

21 AAA += ,     (3.19) 

где А
1
 – работа деформации для исходного материала; A

2
 – работа 

деформации для материала замещения. 

При этом искомая работа каждого из компонентов будет равняться: 

11

2

11

2

1
22 ESK

lF

ES

lFА
к

==     (3.20) 

22

2

22

2

2
22 ESK

lF

ES

lFА
к

==     (3.21) 

а формулу (3.21) можно записать следующим образом: 

22

2
2

11

2
1

2

222 ESК

lF

ESК

lF

ES

lF

кккк
+= ,   (3.22) 

где EК – модуль упругости композитного материала; Е1 – модуль упругости 

исходного материала; E2 – модуль упругости материала замещения; K1 – 

коэффициент содержания исходного материала K1=S1/Sк; K2 – коэффициент 

содержания материала замещения K2 = S2/Sк; S1 – площадь сечения 

исходного материала в составе композита; S2 – площадь сечения материала 

замещения в составе композита; Sк – площадь сечения композита. 
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После преобразований имеем: 

кE

F

EK

F

EK

F
2

22

2
2

11

2
1 =+ .     (3.23) 

Для определения сил, участвующих в выполнении работы, 

воспользуемся тем, что отдельные компоненты образца имеют одинаковую 

деформацию ε1=ε2=ε (при действии разных нагрузок на них), то есть: 

11

1

1

1

ЕS

F

Е
==

σε ,     (3.24) 

22

2

2

2

ЕS

F

Е
==

σε ,     (3.25) 

и соответственно: 

ккк ЕS

F

Е
==

σε ,     (3.26) 

тогда,  

ккк Е
Е

FК
ES

ES
FF 1

1
11

1 ==     (3.27) 

и 

ккк Е
Е

FК
ES

ESРF 2
2

22
2 == .    (3.28) 

Подставив соответствующие значения F1 та F2 в формулу (3.23), 

получим: 

2
22

2
2

2
2

2

2
11

2
1

2
1

22

ккк EEК
EKF

EEК
EKF

E

F
+= .    (3.29) 

После вынесения общих множителей и сокращения подобных имеем: 

2211 ЕКЕКЕк += .    (3.30) 

Получим, что вклад отдельных компонентов пропорционален площади 

их поперечного сечения.  

Если предположить, что исходный материал обладает более низким 

модулем упругости, чем материал замещения, т.е. 

21 EE < ,     (3.31) 

то    модуль    упругости    полученного    композита    будет    выше,    чем   у  
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исходного материала, и чем выше его содержание в составе тканей 

сухожилия, тем выше его модуль упругости: 

1EEк <      (3.32) 

Если теперь вернемся к уравнению (3.7), то можем заметить, что 

величина относительного удлинения образца находится в обратной 

зависимости от величины его модуля упругости: 

SE

F
=ε ,     (3.33) 

т.е. при одинаковой величине растягивающей силы F и поперечном сечении 

образца S, чем выше значение модуля упругости Е, тем меньше величина 

удлинения образца. 

Это же справедливо и для вязкой составляющей материала. Формула 

(3.7) показывает, что величина коэффициента вязкости материала прямо 

пропорциональна величине модуля упругости материала, т.е. образец 

становится «недеформируемым» при меньших скоростях деформации и 

напряжения в тканях могут достигать предельно допустимых значений при 

значительно «медленных» деформациях (см. уравнение 3.7). 

Таким образом, промоделировано состояние изменения биологических 

свойств, которые присущи сухожилию с формированием 

сухожильноподобной ткани после повреждения. Выявлено, что увеличение 

модуля упругости улучшает прочностные характеристики сухожилия, но 

снижает величину его относительного удлинения. 

Выявлена зависимость величины деформации сухожилия от времени 

действия напряжения: при длительных нагрузках образец деформируется в 

большей степени, чем при коротких нагрузках. При превышении предела 

прочности может произойти разрушение сухожилия. 

Результаты математического моделирования побудили нас к 

исследованию механических свойств сухожилий восстановленных после 

повреждения в условиях профилактики посттравматического спаечного 

процесса, для чего проведено биомеханическое исследование. 
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ГЛАВА 4 

СРАВНЕНИЕ МЕХАНИЧЕСКИХ СВОЙСТВ АХИЛЛОВЫХ 

СУХОЖИЛИЙ ЖИВОТНЫХ, ВОССТАНОВЛЕННЫХ ПОСЛЕ 

ТРАВМЫ, В УСЛОВИЯХ ПРОФИЛАКТИКИ СПАЕЧНОГО 

ПРОЦЕССА  

 

Эксперименты выполнены на 10 беспородных кроликах возрастом 12-

18 мес., живой массой 1800-2200 г. Прооперировано 16 ахилловых 

сухожилий. Выделено 4 интактных сухожилия. 

Была создана модель частичного повреждения ахиллова сухожилия, 

которая предполагала пересечение его на 1/2 диаметра [35]. Повреждение 

выполняли вне зоны фиброзно-синовиального влагалища. Затем травмиро-

ванное сухожилие ушивали сухожильным швом Locking Kessler и обвивным 

швом. Использовали нерассасывающийся шовный материал 4/0 и 6/0. 

Профилактика посттравматического спаечного процесса проводилась 

согласно данных различных авторов [18, 53, 88, 94, 154]. 

Для профилактики посттравматического спаечного процесса вокруг 

сухожильного шва были выбраны препараты гиалуроновой кислоты, 

гиалуронидазы и трехмерного водосодержащего полиакриламидного 

полимера с ионами серебра, которые вводили вокруг сухожильного шва во 

время операции. 

После моделирования травматического повреждения ахиллова 

сухожилия животных разделили на 4 группы: контрольную и три опытные 

групп по  2 кролика в каждой, дополнительно выделена интактная группа, 

состаящая из двух кроликов: 

1-я серия – контрольная группа. После выполнения сухожильного шва 

рану промывали растворами антисептиков и ушивали; 

2-я серия – опытная группа (ГК). Животным после обработки ран 

растворами антисептиков вокруг сухожильного шва вводили гиалуроновую 

кислоту 1 % – 1 мл (Сингиал™, ООО Фармак, Украина); 
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3-я серия – опытная группа (ТВПП). Животным после обработки ран 

растворами антисептиков вокруг сухожильного шва вводили трехмерный 

водосодержащий полиариламидный полимер с ионами серебра 4,5 % – 1 мл 

(Noltrex™, JSC «Research center «Bioform», Russia); 

4-я серия – опытная группа (ГД). Животным после обработки ран 

растворами антисептиков вокруг сухожильного шва вводили гиалуронидазу 

64 ЕД/мл – 1 мл (Лидаза-БиолекТМ, ООО Фармстандарт Биолек, Украина). 

5-я серия - для сравнительной оценки дополнительно исследованы 

механические свойства 4-х интактных ахилловых сухожилий двух кроликов - 

интактная группа (норма). 

Послеоперационный период протекал без осложнений, раны заживали 

первичным натяжением. Средний срок заживления послеоперационной раны 

составил 6 суток во всех группах.  

Животные были выведены из эксперимента на 60-е сутки после 

хирургического вмешательства путем воздушной эмболии под местной 

анестезией.  

Сроки исследования сухожилий после травматического повреждения 

были выбраны на основе данных, представленных в литературе, по динамике 

сращения сухожилия у кроликов [35]. 

В результате проведенных экспериментальных исследований были 

получены данные о величинах механических характеристик (предельно 

допустимая нагрузка – Fр, величина удлинения – Δl, модуль упругости – E, 

предел прочности – Еп) препаратов ахилловых сухожилий кроликов, 

восстановленных после травматического повреждения, в условиях 

профилактики посттравматического спаечного процесса, препаратов 

контрольной группы, в которой профилактику не проводили, а также 

препаратов интактных ахилловых сухожилий.  

Средние значения величины удлинения препаратов ахиллова 

сухожилия кроликов под действием растягивающей нагрузки 30 Н 

приведены в табл. 4.1. 
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Таблица 4.1 

Средние значения величины удлинения препаратов ахиллова сухожилия 

кроликов под действием растягивающей нагрузки 30 Н 

Группы 

Δl, Удлинение, мм 

Среднее (М) 
Стандартное 

отклонение (s) 

Норма 2,96 0,22 

ТВПП 1,99 0,20 

ГК 2,16 0,03 

ГД 1,61 0,07 

Контроль 0,83 0,37 

 

 

Результаты эксперимента показали, что наибольшее удлинение под 

действием растягивающей нагрузки величиной 30 Н было достигнуто на 

препаратах интактных ахилловых сухожилий кроликов (2,96 ± 0,22) мм. 

Наименьшая величина удлинения была получена на препаратах контрольной 

группы (0,83 ± 0,37) мм. Остальные группы препаратов показали 

промежуточные значения. 

Мы провели сравнение показателей величин удлинения препаратов 

ахиллова сухожилия кроликов в разных группах с помощью однофакторного 

дисперсионного анализа с использованием апостериорного теста Дункана 

(табл. 4.2).  

Результаты анализа показали, что данный показатель в группах нормы и 

контроля статистически значимо (р < 0,05) отличается как между собой, так и 

от групп ахилловых сухожилий, где проводили профилактику 

посттравматического спаечного процесса с использованием различных 

медикаментозных препаратов, о чем свидетельствует их размещение в разных 

подмножествах с р ≤ 0,05.  



59 

Таблица 4.2 

Результаты сравнительного анализа величины удлинения препаратов 

ахиллова сухожилия кроликов под действием растягивающей нагрузки 30 Н 

(апостериорный тест Дункана) 

Группа 

Δl, Удлинение, мм 

Подмножество для критического значения α = 0,05 

1 2 3 4 

Контроль 0,83    

ГД  1,61   

ТВПП  1,99 1,99  

ГК   2,16  

Норма    2,96 

Значимость различий 
(р) между группами в 

в подмножестве 
 0,06 0,35  

 

Величины удлинения препаратов ахилловых сухожилий кроликов, где 

для профилактики посттравматического спаечного процесса вокруг сухожилий 

вводили трехмерный водосодержащий полиакриламидный полимер с ионами 

серебра и гиалуроновую кислоту, имеют статистически незначимые отличия 

(р = 0,35) и, соответственно, размещены в одном подмножестве. То же самое 

можно сказать и о препаратах ахилловых сухожилий кроликов, где для 

профилактики посттравматического спаечного процесса вокруг сухожилий 

вводили трехмерный водосодержащий полиакриламидный полимер с ионами 

серебра и гиалуронидазу (значимость различий р = 0,06). Однако, величина 

удлинения препаратов ахилловых сухожилий кроликов, где для профилактики 

посттравматического спаечного процесса вокруг сухожилий вводились 

гиалуронидаза и гиалуроновая кислота, имеют статистически значимые 

различия (р < 0,05) и по результатам теста размещены в разных подмножествах. 

На основе данных о величинах удлинения препаратов ахиллова 

сухожилия кроликов были проведены расчеты величины модуля упругости 
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препаратов во всех исследуемых группах. Статистические характеристики 

показателей приведены в табл. 4.3. 

Таблица 4.3 

Средние значения величины модуля упругости препаратов ахиллова 

сухожилия кроликов 

Группы 

E, Модуль упругости, МПа 

Среднее (М) 
Стандартное 

отклонение (s) 

Норма 0,051 0,004 

ТВПП 0,076 0,008 

ГК 0,069 0,001 

ГД 0,093 0,004 

Контроль 0,216 0,123 

 

Как показали расчеты, наибольшим значением модуля упругости 

обладают препараты ахиллова сухожилия кроликов контрольной группы –

(0,216 ±0,123) МПа, что, как было показано в разделе 3, улучшает 

прочностные характеристики сухожилия, но снижает величину его 

относительного удлинения. Наименьшее значение модуля упругости 

выявлено в группе интактных препаратов ахиллова сухожилия – 

(0,051 ± 0,004) МПа.  

Результаты однофакторного дисперсионного анализа с использованием 

апостериорного теста Дункана величин модуля упругости препаратов 

ахиллова сухожилия кроликов, представленные в табл. 4.4,  показали, что 

статистически значимые отличия (р < 0,05) по данному показателю имеют 

препараты контрольной группы, которые выделены результатами теста в 

отдельное подмножество.  

Препараты всех остальных групп препаратов между собой 

статистически значимых отличий не имеют (р = 0,40) и по результатам теста 

размещены в одном подмножестве. 
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Таблица 4.4 

Сравнительный анализ величины модуля упругости препаратов ахиллова 

сухожилия кроликов (апостериорный тест Дункана) 

Группа 

E, Модуль упругости, МПа 

Подмножество для критического 
значения α = 0,05 

1 2 

Норма 0,051  

ГК 0,069  

ТВПП 0,076  

ГД 0,093  

Контроль  0,216 

Значимость различий (р) между 
группами в подмножестве 

0,40  

 

На втором этапе экспериментального исследования измеряли величину 

предельно допустимой растягивающей нагрузки, при которой происходит 

разрушение препаратов ахиллова сухожилия кроликов разных групп. 

По результатам проведенных исследований величины предельно 

допустимых растягивающих нагрузок, приводящих к разрушению 

препаратов ахиллова сухожилия кроликов, представленных в табл 4.5, 

можно говорить о том, что наибольшей прочностью обладали препараты 

контрольной группы (величина предельно допустимой нагрузки 

(81,81 ± 0,34) Н).  

Наименьшую прочность продемонстрировали препараты 

нетравмированных ахилловых сухожилий кроликов (величина предельно 

допустимой нагрузки (69,72 ± 0,18) Н). 

Величины передельно допустимых растягивающих нагрузок, 

приводящих к разрушению препаратов ахилловых сухожилий кроликов, в 

которых проведена профилактика посттравматического спаечного процесса 

вокруг сухожилия, занимают промежуточные позиции в таблице и 

находятся в пределах от 73,84±0,36 до 78,43±0,51 Н. 
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Таблица 4.5 

Средние значения величины растягивающей нагрузки, приводящей  

к разрушению препаратов ахиллова сухожилия кроликов 

Группы 

Fр. Нагрузка, Н 

Среднее (М) 
Стандартное 

отклонение (s) 

Норма 69,72 0,18 

ТВПП 74,49 0,61 

ГК 73,84 0,36 

ГД 78,43 0,51 

Контроль 81,81 0,34 

 

Показатели величин предельно допустимой растягивающей нагрузки, 

приводящей к разрушению препаратов ахиллова сухожилия кроликов 

представлены в табл. 4.6. 

 

Таблица 4.6 

Результаты сравнительного анализа величины растягивающей нагрузки, 

приводящей к разрушению препаратов ахиллова сухожилия кроликов 

(апостериорный тест Дункана) 

Группа 

Fр. Нагрузка, Н 

Подмножество для критического значения α = 0,05 

1 2 3 4 

Контроль 69,72    

ГК  73,84   

ТВПП  74,49   

ГД   78,43  

Норма    81,81 

Значимость различий 
(р) между группами в 

подмножестве 

 0,09   
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Сравнение показателей величин предельно допустимой растягивающей 

нагрузки, приводящей к разрушению препаратов ахиллова сухожилия 

кроликов, в разных группах с использованием апостериорного теста Дункана 

(табл. 4.6), показало, что препараты ахилловых сухожилий кроликов, где 

профилактика посттравматического спаечного процесса вокруг сухожилия 

проводилась препаратами гиалуроновой кислоты и трехмерного 

водосодержащего полиакриламидного полимера с ионами серебра, не имеют 

статистически значимых различий по исследуемому показателю (р = 0,09) и, 

соответственно, размещены в одном подмножестве. 

Препараты ахилловых сухожилий кроликов всех остальных групп 

статистически значимо (р < 0,05) отличаются друг от друга, о чем 

свидетельствует их размещение в отдельных подмножествах. 

Результаты экспериментальных исследований величин предельно 

допустимой нагрузки, приводящей к разрушению препаратов ахиллова 

сухожилия кроликов, послужили основой для расчета величины предела 

прочности для препаратов различных групп (табл. 4.7).  

 

Таблица 4.7 

Средние значения величины предела прочности препаратов ахиллова 

сухожилия кроликов под действием растягивающей нагрузки 

Группы 
Еп. Предел прочности, МПа 

Среднее (М) Стандартное отклонение (s) 

Норма 34,86 0,09 

ТВПП 37,24 0,30 

ГК 36,92 0,18 

ГД 39,22 0,26 

Контроль 40,90 0,17 
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Таким образом, в процессе восстановления ахиллова сухожилия 

кроликов после травмы наблюдается увеличение значений показателей, 

характеризующих прочностные свойства тканей – модуля упругости, 

предельно допустимой нагрузки и предела прочности. Величины 

показателей, характеризующих пластические свойства тканей (величина 

удлинения), уменьшаются, что может стать одной из причин развития 

посттравматических контрактур. 

С точки зрения пластичности тканей, наиболее высокие показатели, 

приближенные к здоровой ткани (2,96 ± 0,22) мм), наблюдались в группе 

препаратов ахиллова сухожилия кроликов, у которых для профилактики 

посттравматического спаечного процесса вокруг сухожилий применяли 

препараты гиалуроновой кислоты (2,16 ± 0,03) мм) и трехмерного 

водосодержащего полиакриламидного полимера с ионами серебра 

(1,99 ± 0,20) мм). Самыми низкими они оказались в контрольной группе 

(0,83 ± 0,37) мм), где профилактика не проводилась (p < 0,05 по сравнению со 

всеми другими группами). Профилактика  посттравматического спаечного 

процесса вокруг сухожилий препаратом гиалуронидазы обеспечила 

промежуточные результаты (1,61 ± 0,07) мм) по сравнению с группой 

контроля (р = 0,06) и применением с профилактической целью препаратов 

ТВПП (р = 0,35). 

Изменения механических свойств ахилловых сухожилий, 

восстановленных после травмы в условиях профилактики 

посттравматического спаечного процесса, связаны с формированием в 

области повреждения сухожилиеподобной ткани и степенью выраженности 

посттравматического спаечного процесса вокруг сухожилия. Наличие спаек 

увеличивает площадь поперечного сечения регенерата и, соответственно, 

прочностные показатели тканей. Таким образом, применение препаратов 

гиалуроновой кислоты и трехмерного водосодержащего полиакриламидного 

полимера с ионами серебра для профилактики посттравматического 



65 

спаечного процесса позитивно влияет на восстановление механических 

свойств сухожилия в посттравматическом периоде. 

Возникает необходимость изучить особенности регенерации ахиллова 

сухожилия кролика при условии локальной профилактики 

посттравматического спаечного процесса. Для этого были проведены 

гистологические исследования с морфометрической оценкой препаратов 

интактных ахилловых сухожилий кроликов, препаратов ахилловых 

сухожилий кроликов, восстановленных после травмы, в том числе, в 

условиях профилактики посттравматического спаечного процесса. 
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ГЛАВА 5 

РЕГЕНЕРАЦИЯ АХИЛЛОВЫХ СУХОЖИЛИЙ ЖИВОТНЫХ 

В УСЛОВИЯХ ПРОФИЛАКТИКИ ПОСТТРАВМАТИЧЕСКОГО 

СПАЕЧНОГО ПРОЦЕССА ПО РЕЗУЛЬТАТАМ 

ГИСТОЛОГИЧЕСКОГО ИССЛЕДОВАНИЯ 

 

Описание схемы экспериментального исследования для изучения 

особенностей регенерации ахилловых сухожилий кроликов в условиях 

профилактики посттравматического спаечного процесса разными способами 

приведено в разделе 2. 

 

5.1 Интактное ахиллово сухожилие кролика 

 

Ахиллово сухожилие кролика по структурной организации 

соответствует таковому у человека. Микроскопически на продольном 

срезе определяли плотно упакованные пучки коллагеновых волокон, 

имеющие продольную ориентацию (рис. 5.1).  

 

 

Рис. 5.1. Плотно упакованные пучки коллагеновых волокон, имеющие 

продольную ориентацию, разделенные эндотендинием. Теноциты между 

пучками коллагеновых волокон с узкими длинными ядрами. Интактное 

животное. Пикрофуксин по Ван Гизон. Ув. 400. 

 

Пучки располагались параллельно друг другу. Теноциты 

располагались редко вдоль волокон, не формировали пролифератов. 
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Клетки имели узкие вытянутые ядра, окруженные тонким ободком 

цитоплазмы. Между коллагеновыми волокнами при окраске толуидиновым 

синим не определялись скопления мукоидного вещества. 

При оценке продольного среза сухожилия в поляризованном свете 

обнаруживали относительно равномерное свечение коллагеновых волокон, 

представленных преимущественно коллагеном I типа (рис. 5.2). 

 

 

Рис. 5.2. Коллагеновые волокна, представленные коллагеном I типа. 

Поляризованный свет. Интактное животное. Пикросириус красный. Ув. 80. 

 

Между пучками коллагеновых волокон располагался эндотендиний в 

виде узкой полоски, которая отделяла пучки волокон друг от друга (рис. 5.1), 

позволяя им двигаться. Эндотендиний не содержал соединительной ткани и 

был представлен кровеносными сосудами и нервными волокнами.  

Перитендиний состоит из двух слоев: висцерального – эпитендиния, 

покрывающего все сухожилие, и париетального – перитенона, граничащего 

с окружающими тканями. Слои перитендиния разделены капиллярным 

слоем жидкости для уменьшения сил трения при движениях сухожилия. 

Перитендиний на исследованных препаратах интактных животных был 

представлен рыхлой соединительной тканью, содержащей коллагеновые 

волокна, между которыми располагались клетки вытянутой формы – 

фибробласты и теноциты, а также единичные адипоциты (рис. 5.3). 

Наружная оболочка сухожилия, эпитендиний, была представлена 

рыхлой соединительной тканью. 
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Рис. 5.3. Перитендиний, окружающий сухожилие. Интактное животное. 

Гематоксилин и эозин. Ув. 400. 

 

5.2 Регенерация ахиллова сухожилия кролика в условиях 

моделирования травматического повреждения. Контрольная группа 

 

Макроскопическое исследование. На все сроки исследования 

подвижность сухожилия в области шва и прилежащих участках была 

затруднена за счет спаечного процесса. При осмотре зоны повреждения на 

14-е сутки обнаружили, что цвет сухожилия изменен, наблюдаются участки 

геморрагий. Местами сухожилие было утолщено. На 30 и 60-е сутки 

сухожилие в области травматического повреждения и прилежащих зонах 

оказалось спаянным с окружающей тканью. 

Микроскопические исследования препаратов сухожилий кроликов после 

травматического повреждения и наложения сухожильного шва в 

контрольной и опытных группах животных проведено в трех участках: зоне 

травматического повреждения и участках, расположенных выше и ниже него. 

Через 14 суток после хирургического вмешательства область 

травматического повреждения была заполнена тонкими коллагеновыми 

волокнами, формирующими войлокоподобную сеть или  располагающимися 

под углом, а также перпендикулярно основной оси сухожилия (рис. 5.4). 

Обнаруживались единичные короткие утолщенные пучки коллагеновых 

волокон. Плотность клеток фибробластического дифферона, различающихся 

формой и размерами, была высокой. Клетки располагались вдоль пучков 

коллагеновых волокон или формировали пролифераты.  
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Рис. 5.4. Область травматического повреждения сухожилия. Высокая 

плотность клеток фибробластического дифферона. Тонкие пучки 

коллагеновых волокон формируют войлокоподобную сеть, располагаются 

под углом или перпендикулярно основной оси сухожилия. Контрольная 

серия. Гематоксилин и эозин. Ув. 100. 

 

В регенерате наблюдали небольшие очаги некроза, представленные 

бесклеточными участками и лизированными коллагеновыми волокнами. 

При исследовании регенерата в поляризованном свете обнаружена 

неравномерная рефракция коллагеновых волокон – от яркой до слабого 

свечения. На некоторых участках рефракция отсутствовала (рис. 5.5), что 

свидетельствует о деструктивных нарушениях в молекулярной организации 

коллагеновых волокон, в частности, негативных изменениях ориентационной 

упорядоченности коллагена в структуре волокна. 

 

 

Рис. 5.5. Область регенерата. Неравномерная рефракция  коллагена на 

участках. Коллаген I типа (красное и желтое свечение) и III  типа (зеленое 

свечение). Контрольная серия. Поляризованный свет. Пикросириус красный. 

Ув. 80. 

При оценке гистопрепаратов зоны травматического повреждения в 

поляризованном свете после реакции с пикросириусом красным выявлен 
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коллаген I (красное и желтое свечение) и III (зеленое свечение) типов 

(рис. 5.5). При этом отмечено преобладание коллагеновых волокон III типа, 

которые характеризовались неравномерной рефракцией на участках (от 

слабой до интенсивной), что свидетельствует о различном расположении 

коллагена в структуре волокна. 

В области травматического повреждения обнаружены остатки 

нерассосавшегося шовного материала, вокруг которого располагались 

воспалительные инфильтраты и единичные многоядерные клетки (рис. 5.6). 

В нетравмированном участке сухожилия, прилежащем к области 

воспроизведения травмы (с боковой стороны), обнаружены обширные 

участки деструкции коллагеновых волокон с отсутствием теноцитов 

(рис. 5.7). В таких областях рефракция коллагеновых волокон не 

зафиксирована. 

 

 

Рис. 5.6. Остатки шовного материала. Лимфоциты, фибробласты  и 

единичные многоядерные клетки. Контрольная серия. Гематоксилин и эозин. 

Ув. 400. 

 

 

Рис. 5.7. Очаги деструкции в области сухожилия, прилежащего к 

боковой поверхности очага травматического повреждения. Контрольная 

серия. Пикрофуксин по Ван Гизон. Ув. 200. 
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Как в выше, так и ниже расположенных отделах сухожилия (по 

отношению к травмированной области), находящихся  на расстоянии двух 

полей зрения микроскопа (ув. 80), изменения в структурной организации 

были аналогичными. 

В участках сухожилия, расположенных выше области травматического 

повреждения, на небольшом протяжении сохранялась аксиальная  

направленность коллагеновых волокон, однако большинство пучков 

утрачивали характерное продольное расположение за счет формирования 

«вставочных» пучков, нарушающих ориентацию, а также наличия очагов 

деструкции или обширной пролиферации клеток. 

Обнаружено разволокнение пучков коллагеновых волокон, их 

истончение, фрагментация. Волокна приобретали извилистые контуры, 

характеризовались изменением окраски (по Ван Гизон) и неравномерной 

рефракцией на отдельных участках (рис. 5.8), что свидетельствует о 

нарушении поперечной исчерченности и ориентации коллагена. 

 

 

Рис. 5.8. Коллагеновые волокна в области выше зоны травматического 

повреждения сухожилия. Коллаген I типа (красно-желтое свечение). 

Единичные волокна с коллагеном III типа (зеленое свечение). Контрольная 

серия. Поляризованный свет. Пикросириус красный. Ув. 80. 

 

В основном, в этой области коллагеновые волокна были представлены 

коллагеном I типа, однако определялись небольшие по протяженности 

коллагеновые волокна с коллагеном III типа. Синтез коллагена III типа 

осуществляют фибробласты, располагающиеся в этой области. 
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Отмечена потеря характерной демаркации пучков за счет 

формирования обширных клеточных пролифератов, представленных 

клетками фибробластического дифферона (рис. 5.9). Теноциты, прилежащие 

к таким участкам, характеризовались увеличением округлости и размеров 

ядер, вокруг которых располагалась  узкая ярко окрашенная цитоплазма. 

В гистопрепаратах зоны сухожилия, расположенной ниже 

травматического повреждения, наряду с теноцитами с удлиненными ядрами, 

характерными для нормального сухожилия, обнаруживали клетки с 

увеличенными округлыми ядрами, окруженными небольшим количеством 

ярко окрашенной цитоплазмы (рис. 5.10). Наличие таких клеток может 

отражать репаративные процессы. В межклеточном веществе на 

значительном протяжении обнаруживали неравномерную окраску, а также 

коллагеновые волокна с участками лизиса. Обнаружены также обширные 

скопления клеток, представленные макрофагами, лимфоцитами и клетками 

фибробластического дифферона, что свидетельствует о воспалительном и 

репаративном процессах. 

 

 

Рис. 5.9. Клеточные пролифераты между пучками коллагеновых 

волокон с нарушенной структурной организацией. Контрольная серия. 

Гематоксилин и эозин. Ув. 400. 

 

Кроме того, в ткани сухожилия, расположенного ниже области 

повреждения, обнаруживали очаги некроза. Анализируя такие участки в 

поляризованном свете, определяли коллагеновые волокна с рефракций 

неравномерной интенсивности или без таковой на значительном протяжении. 
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Рис. 5.10. Участок сухожилия, расположенный ниже области 

травматического повреждения. Деструкция пучков коллагеновых волокон. 

Теноциты с округлыми ядрами. Скопления клеток: макрофаги, лимфоциты и 

клетки фибробластического дифферона. Контрольная серия. Гематоксилин и 

эозин. Ув. 400. 

 

На этот срок исследования краевые отделы  сухожилия, как в области 

травматического повреждения, так и расположенных выше и ниже него, 

были спаяны фиброзной, а на участках – грануляционной тканью с 

повышенной плотностью фибробластов, макрофагов и лимфоцитов 

(рис. 5.11, 5.12). 

 

 

Рис. 5.11. Краевые отделы сухожилия в области травматического 

повреждения спаяны с фиброзной тканью. Контрольная серия. Пикрофуксин 

по Ван Гизон. Ув. 100. 

 

 

Рис. 5.12. Вышерасположенные от травматического повреждения 

участки сухожилия спаяны с фиброзной тканью. Контрольная серия. 

Пикрофуксин по Ван Гизон. Ув. 100. 
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Четкой границы между перитендинием и окружающей сухожилие 

тканью не обнаружено. 

30-е сутки. В регенерате области травматического повреждения 

определялись утолщенные пучки коллагеновых волокон, большинство из 

которых располагалось в поперечном направлении к оси сухожилия 

(рис. 5.13). 

 

 

Рис. 5.13. Область травматического повреждения. Утолщенные пучки 

коллагеновых волокон, большинство из которых располагаются в 

поперечном направлении к оси сухожилия. Высокая плотность 

фибробластов. Контрольная серия. Гематоксилин и эозин. Ув. 200. 

 

Плотность клеток, как в пучках коллагеновых волокон, так и между 

ними была высокой. В основном, между пучками коллагеновых волокон 

выявлены  фибробласты с овальными ядрами и вытянутой цитоплазмой. 

Кровеносные сосуды в этой области встречались редко и были представлены 

капиллярами. 

Анализ гистопрепаратов, окрашенных пикросириусом красным, в 

поляризованном свете позволил выявить между коллагеновыми волокнами 

обширные очаги, содержащие гомогенные массы. В таких областях 

распределение и контуры коллагеновых волокон были нарушены, четкой 

демаркационной линии между пучками не обнаружено. Коллагеновые 

волокна с коллагеном I типа перемежались с волокнами, содержащими 

коллаген III типа (рис. 5.14).  
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Рис. 5.14. Нарушение распределения коллагеновых волокон по 

отношению к оси сухожилия. Свечение коллагена I типа. Скопления волокон 

с коллагеном III типа. Отсутствие рефракции в новообразованных тонких 

волокнах. Поляризованный свет. Контрольная серия. Пикросириус красный. 

Ув. 80. 

 

Обнаружены очаги пролиферации клеток. Теноциты в таких областях 

характеризовались различной степенью дифференцировки, о чем 

свидетельствует присутствие в клетках ядер различной конфигурации – от 

удлиненных узких до округлых. 

В участках сухожилия, расположенных выше области травматического 

повреждения, зафиксировано нарушение направленности (по отношению к 

оси сухожилия) и структуры коллагеновых волокон. В таких участках 

преобладают разволокненные пучки волокон. Коллагеновые волокна 

представлены коллагеном I типа, но на отдельных территориях 

перемежаются с тонкими коллагеновыми волокнами, состоящими из 

коллагена III типа, обнаружены небольшие очаги войлокоподобного 

распределения коллагена III типа. 

Распределение теноцитов между коллагеновыми волокнами 

неравномерное, выявлены как бесклеточные области, так и участки с 

повышенной пролиферацией клеток фибробластического дифферона. 

Теноциты в таких областях имели овальные ядра, окруженные небольшой 

ярко окрашенной цитоплазмой. Характерные для нормального сухожилия 

теноциты, которые имеют длинные узкие ядра с тонким ободком цитоплазмы 

были единичными. 



76 

В расположенных ниже области травматического повреждения 

участках сухожилия обнаружены изменения, описанные для вышележащей 

области. Однако отмечены и определенные отличия, заключающиеся в 

формировании обширных территорий некроза, очагов разволокнения и 

деструкции пучков коллагеновых волокон, отсутствии теноцитов 

(рис. 5.15). 

 

 

Рис. 5.15. Участок сухожилия, расположенный ниже области 

травматического повреждения. Обширные очаги некроза Контрольная серия. 

Гематоксилин и эозин. Ув. 100. 

 

При исследовании в поляризованном свете структуры коллагеновых 

волокон участков сухожилия, расположенных ниже зоны травматического 

повреждения, выявлена их неравномерная рефракция (рис. 5.16). На участках 

коллагеновые волокна сохраняли организацию пучков и рефракцию, 

характерную для I типа коллагена, но на значительных территориях 

рефракция коллагена была нарушена, появлялись истонченные коллагеновые 

волокна с отсутствием рефракции на участках. Кроме того, в таких областях 

располагались коллагеновые волокна, содержащие коллаген III типа, дающий 

зеленую рефракцию.  

Плотность кровеносных сосудов как в области травматического 

повреждения, так и в областях прилежащих выше и ниже к области 

повреждения, была низкой. 
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Рис. 5.16. Пучки коллагеновых волокон с рефракцией, характерной для 

коллагена I типа. На участках рефракция коллагена нарушена. Присутствуют 

коллагеновые волокна III типа. Участок сухожилия, расположенный ниже 

области травматического повреждения. Контрольная серия. Поляризованный 

свет. Пикросириус красный. Ув. 80. 

 

В эндотендинии на протяжении сухожилия отмечали неравномерные 

просветы (от узких до широких), в которых располагалась рыхлая 

соединительная ткань с высокой плотностью клеток фибробластического 

дифферона. Определялись расширенные тонкостенные кровеносные 

сосуды, переполненные эритроцитами (рис. 5.17). В связи с тем, что 

эндотендиний способствует скольжению пучков коллагеновых волокон, 

присутствие соединительной ткани в этой области ограничивает их 

функцию. 

 

 

Рис. 5.17. Эндотендиний. Рыхлая соединительная ткань. Высокая 

плотность клеток фибробластического дифферона. Расширенные 

тонкостенные кровеносные сосуды, переполненные эритроцитами. 

Контрольная серия. Гематоксилин и эозин. Ув. 400. 

 

60-е сутки. В области травматического повреждения обнаружено 

формирование сухожилиеподобной ткани, представленной плотными 
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пучками коллагеновых волокон (рис. 5.18). Пучки волокон позиционно 

располагались как в поперечном направлении к оси сухожилия, так и под 

углом. 

 

 

Рис. 5.18. Область травматического повреждения. Пучки коллагеновых 

волокон разнонаправлены под разными углами к оси сухожилия. 

Контрольная серия. Пикрофуксин по Ван Гизон. Ув. 100. 

 

При оценке препаратов, окрашенных пикросириусом красным, в 

поляризованном свете в области регенерации выявлена плотная сухожилие-

подобная ткань с коллагеновыми волокнами, содержащими коллаген I типа 

(рис. 5.19), и очаги рыхлого расположения коллагеновых волокон.  

 

 

Рис. 5.19. Область травматического повреждения. Пучки коллагеновых 

волокон в сухожилиеподобной ткани. Контрольная серия. Поляризованный 

свет. Пикросириус красный. Ув. 80. 

 

Рефракция коллагена I типа в регенерате была высокой, что характерно 

для сухожилиеподобной ткани. Коллагеновые волокна с коллагеном III типа 

в виде тонких волокон располагались изолированно и хаотично среди 

коллагеновых волокон I типа. 
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Распределение теноцитов среди коллагеновых  волокон нарушалось за 

счет формирования областей с повышенной пролиферацией клеток, а также 

бесклеточных участков. Теноциты в основном имели овальные крупные ядра 

и слегка удлиненную цитоплазму.  

Кровеносные сосуды в регенерате, были единичными. 

В участках сухожилия, расположенных выше и ниже области 

травматического повреждения, пучки коллагеновых волокон были извитыми, 

разволокнены и отделены друг от друга эндотендинием с различной 

плотностью в нем фибробластов (рис. 5.20). 

 

 

Рис. 5.20. Участок сухожилия, расположенный выше области 

травматического повреждения. Пучки коллагеновых волокон имеют извитой 

вид, разволокнены и разобщены. Контрольная серия. Гематоксилин и эозин. 

Ув. 100. 

 

Волокна были представлены в основном коллагеном I типа, имели 

неравномерную рефракцию, перемежались с единичными тонкими 

волокнами с коллагеном III типа. 

Пролифераты клеток, расположенные в этих областях, состояли из 

теноцитов различной степени дифференцировки – молодые теноциты с 

округлым или овальным ядром,  зрелые клетки с длинными узкими ядрами.  

В соответствии с полуколичественной шкалой Movin и Bonar [126] 

выраженность нарушений в отделах сухожилия, расположенных выше 

области травматического повреждения, соответствовала ІІ стадии 

выраженности гистологических нарушений и оценена в (18,6 ± 2,5) балла.  
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В краевых отделах сухожилия обнаружена повышенная плотность 

миобластов и фибробластов. Обнаружены кровеносные сосуды капиллярного 

типа. Из-за спаек сухожилия с окружающей соединительной тканью четкой 

границы перитендиния не выявлено. 

Таким образом, регенерация сухожилия после моделирования его 

травмы на конечный срок исследования (60-е сутки) завершается 

формированием сухожилиеподобной ткани в области травматического 

повреждения. В этой зоне и участках, расположенных выше нее, образуются 

спайки. Нарушение функционирования сухожилия приводит к 

деструктивным изменениям, проявляющимся на все сроки исследования в 

зонах сухожилия, расположенных вне области травматического 

повреждения. При полуколичественном методе оценки  ткани сухожилия 

через 60 суток после моделирования травматического повреждения 

обнаруженные изменения отнесены ко ІІ стадии и составляют (18,6 ± 2,5) 

балла. Нарушения проявляются в межклеточном веществе и организации 

теноцитов, а также повышением в структуре сухожилия коллагена III типа, 

наличие которого отражается на его прочностных качествах. 

 

5.3 Регенерация ахиллова сухожилия кролика в условиях 

моделирования травматического повреждения с использованием 

препарата гиалуроновой кислоты 

 

Макроскопическое исследование. На все сроки исследования 

подвижность сухожилия в области шва и прилежащих участков сохранена. 

При осмотре зоны повреждения через 14 суток после травмы отмечено 

сохранение цвета сухожилия, но при этом ткань была отечной. Через 30 и 60 

суток после операции в области травматического повреждения сухожилия и 

прилежащих участках спаек с окружающей тканью не обнаружено. 

Микроскопические исследования. 14-е сутки. Новообразованные 

коллагеновые волокна в области травматического повреждения 
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располагались нехарактерно и различались по формированию пучков (рис. 

5.21). 

Обнаружены небольшие плотные и рыхлые пучки коллагеновых 

волокон, которые на участках приобретали волнообразный вид. Между 

пучками коллагеновых волокон и в виде скоплений располагались клетки 

фибробластического дифферона, плотность которых была неравномерной на 

участках. 

 

 
Рис. 5.21. Область травматического повреждения сухожилия. Высокая 

плотность клеток фибробластического дифферона. Разнонаправленные тонкие 

пучки коллагеновых волокон. ГК. Пикрофуксин по Ван Гизон. Ув. 200. 

 

При исследовании межклеточного вещества регенерата в 

поляризованном свете после окраски срезов пикросириусом красным 

выявлено, что в области повреждения преобладали коллагеновые волокна I 

типа с неравномерной рефракцией на участках, а также единичные тонкие 

волоконца с зеленой рефракцией (рис. 5.22), что свидетельствует о 

присутствии коллагена III типа. 

 

 
Рис. 5.22. Область травматического повреждения. Пучки коллагеновых 

волокон в регенерате в основном с коллагеном I типа. ГК. Поляризованный 

свет. Пикросириус красный. Ув. 200. 
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Коллагеновые волокна на участках характеризовались рефракцией 

различной интенсивности. 

Тонкостенные сосуды капиллярного типа и артерии неравномерно 

прорастали в область травматического повреждения и обнаруживались в 

виде небольших кластеров. В основном между ними располагались клетки 

округлой формы, перемежающиеся с фибробластами среди рыхлой 

соединительной ткани. 

На участках выше и ниже области травматического повреждения пучки 

коллагеновых волокон сохраняли продольную ориентацию. Обнаруживались 

небольшие очаги некроза, проявляющиеся нарушением окраски (по Ван 

Гизон) коллагеновых волокон. Отмечена неравномерная окраска 

коллагеновых волокон (от желтой до малиновой), что свидетельствует о 

нарушениях в их организации (рис. 5.23) вследствие реакции сухожильной 

ткани на травматическое повреждение. Определялись территории сухожилия 

с отсутствием клеток, однако по сравнению с животными без лечения 

плотность таких участков была значительно меньше. 

 

 

Рис. 5.23. Участок сухожилия выше области травматического 

повреждения. Пролифераты клеток между пучками коллагеновых волокон. 

Разволокнение пучков и нарушение окраски коллагеновых волокон. 

Бесклеточные области. ГК. Пикрофуксин по Ван Гизон. Ув. 400. 

 

Наряду с теноцитами с длинными узкими ядрами между 

коллагеновыми волокнами располагались теноциты с овальным ядром и 

небольшой цитоплазмой. 
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Как и в контрольной серии эксперимента, у животных, у которых для 

профилактики нарушения скользящей функции сухожилия использовали 

гиалуроновую кислоту, на участках сухожилия выше и ниже области 

травматического повреждения между пучками коллагеновых волокон 

располагались клеточные  пролифераты, однако объем и соотношение в них 

клеток был значительно меньше, чем в контрольной группе животных. 

Плотность сосудов низкая. 

Между коллагеновыми волокнами выявлялись участки, содержащие 

гомогенные массы, располагающиеся в виде небольших островков между 

пучками коллагеновых волокон. 

В области эндотендиния (выше очага травматического повреждения) 

обнаруживались пролифераты клеток фибробластического дифферона, 

располагающиеся цепочкой (рис. 5.24), однако плотность фибробластов и 

территории, занимаемые клетками, были значительно меньше, чем в 

контроле. 

 

 

Рис. 5.24. Эндотендиний, разделяющий пучки коллагеновых волокон. 

Лентовидные пролифераты клеток фибробластического дифферона, 

располагающиеся цепочкой. ГК. Пикрофуксин по Ван Гизон. Ув. 400. 

 

Перитендиний в области травматического повреждения не 

сформирован. Однако плотных спаек регенерата с окружающими тканями не 

выявлено.  

30-е сутки. В области травматического повреждения сухожилия 

отмечены отличия от первоначальной структуры, связанные с 
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расположением пучков коллагеновых волокон, теноцитов и их строением, а 

также с присутствием кластеров кровеносных сосудов. 

При сравнении регенерата сухожилия в травмированной области 

опытных и контрольных животных выявлено, что новообразованные пучки 

коллагеновых волокон располагались как продольно, так и под углом к оси 

сухожилия, но при этом, в отличие от контрольной группы животных, 

преобладали пучки коллагеновых волокон, расположенных продольно 

(рис. 5.25). 

 

 

Рис. 5.25. Область травматического повреждения. Пучки коллагеновых 

волокон с неупорядоченной упаковкой. Сосуды. Пролифераты клеток. ГК. 

Пикрофуксин по Ван Гизон. Ув. 200. 

 

При исследовании регенерата в поляризованном свете выявлено, что 

коллагеновые волокна, состоящие из коллагена I типа, имели относительно 

равномерную рефракцию (рис. 5.26).  

 

 

Рис. 5.26. Область травматического повреждения. Преобладание 

пучков коллагеновых волокон с коллагеном I типа. Перитендиний не спаян с 

окружающей тканью. ГК. Поляризованный свет. Пикросириус красный. 

Ув. 200. 
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Обнаруживались также единичные волокна с коллагеном III типа, 

характеризующиеся зеленым свечением при окраске пикросириусом красным. 

Расположение таких волокон в структуре регенерата было неравномерным. 

Обнаружена в регенерате высокая плотность фибробластов, располагающихся 

цепочкой вдоль коллагеновых волокон. Скопления клеток обнаруживались 

лишь в участках с нарушенным расположением пучков коллагеновых волокон. 

Фибробласты на таких участках различались формой и размерами ядер. 

В эндотендинии обнаруживали клетки фибробластического дифферона 

(рис. 5.27), но на основном массиве сухожилия эндотендиний сохранял 

характерное строение. 

В участках сухожилия, расположенных выше и ниже области 

травматического повреждения, выявлен в основном однотипный характер в 

организации межклеточного вещества. Пучки коллагеновых волокон 

сохраняли продольную ориентацию, при их исследовании в поляризованном 

свете после реакции с пикросириусом красным обнаруживалась равномерная 

яркая рефракция коллагена I типа. 

 

 

Рис. 5.27. Узкая полоска фибробластов в эндотендинии между пучками 

коллагеновых волокон. ГК. Гематоксилин и эозин. Ув. 200. 

 

Теноциты характеризовались полиморфизмом ядер, однако в них, в 

отличие от контрольных животных, на этот срок исследования преобладали в 

основном клетки с вытянутыми ядрами. Плотность кровеносных сосудов в 

области травматического повреждения и в прилежащих к ней участках была 

низкой. Сосуды в основном располагались вдоль коллагеновых волокон. 
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Перитендиний, сформированный в краевой области травматического 

повреждения, отличался по структурной организации от характерного для 

сухожилия кролика. В нем обнаруживалось неравномерное распределение 

пучков коллагеновых волокон и низкая плотность клеток. Сращения 

сухожилия с окружающими тканями в области травматического повреждения 

и участках, расположенных выше и ниже области травматического 

повреждения, не выявлено (рис. 5.26). 

60-е сутки. В области травматического повреждения выявлена 

сухожилиеподобная ткань с плотными пучками коллагеновых волокон 

(рис. 5.28) с коллагеном I типа (рис. 5.29), которые имели в основном 

продольную и лишь на участках не характерную для сухожилия 

ориентацию. 

 

 

Рис. 5.28. Область травматического повреждения. Новообразованные 

пучки коллагеновых волокон. ГК. Пикрофуксин по ван Гизон. Ув. 200. 

 
Рефракция коллагена I типа характеризовалась однородностью на 

протяжении волокна, что свидетельствует об ориентационной упорядо-

ченности коллагена в новообразованных коллагеновых волокнах регенерата. 

Перитендиний, прилежащий к травмированной области, не имел 

характерного строения: он утолщен, с неравномерной плотностью клеток, 

однако сращения сухожилия с окружающими тканями не выявлено. 

Коллагеновые волокна с коллагеном III типа определялись среди 

коллагеновых волокон  I типа в виде небольших коротких пучков, идущих 

вдоль коллагеновых волокон, выполненных коллагеном I типа (рис. 5.29). 
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Рис. 5.29. Область травматического повреждения. Сухожилиеподобная 

ткань. Преобладание пучков коллагеновых волокон с коллагеном I типа. ГК. 

Поляризованный свет. Пикросириус красный. Ув. 200. 

 

В участках сухожилия, расположенных выше и ниже области 

травматического повреждения, перитендиний имел характерное строение и 

не срастался с окружающими тканями (рис. 5.30). 

 

 

Рис. 5.30. Перитендиний утолщен, не имеет характерного строения. 

Сращение с окружающими тканями отсутствует. ГК. Поляризованный свет. 

Пикросириус красный. Ув. 200. 

 

Теноциты относительно равномерно располагались среди 

коллагеновых волокон, плотность их была низкой. Обнаруживались лишь 

небольшие скопления клеток на участках (3-4 клетки). Теноциты в основном 

имели узкое длинное ядро и характерную вытянутую цитоплазму. 

В участках сухожилия, расположенных выше и ниже области 

травматического повреждения, пучки коллагеновых волокон располагались 

вдоль оси сухожилия. Волокна были представлены в основном коллагеном I 

типа и единичными тонкими волокнами с коллагеном III типа.  
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Пролифераты клеток, формирующие кластероподобные структуры, в 

этих областях не обнаружены. 

Кровеносные сосуды в сухожилии располагались в эндотендинии, 

плотность их низкая. 

Таким образом, использование гиалуроновой кислоты для 

профилактики посттравматического спаечного процесса вокруг сухожилий 

приводило к разобщению раневых поверхностей сухожилия и окружающей 

ткани, что служило профилактикой развития рубцово-спаечного процесса. 

Репаративный процесс в области травматического повреждения на 60-е 

сутки завершился формированием сухожилиеподобной ткани с высокой 

плотностью коллагеновых волокон I типа, характерных для сухожильной 

ткани, частичным восстановлением структуры перитендиния. Раннее 

восстановление скользящей функции сухожилия способствовало снижению 

проявлений посттравматического повреждения в областях, расположенных 

выше и ниже области травмы. При гистологической оценке состояния 

сухожилия, расположенного вне области травматического повреждения, 

выявлено, что нарушения могут быть классифицированы как I стадия 

нарушения,  в среднем (14,8 ± 2,7) баллов. 

 

5.4 Регенерация ахиллова сухожилия кролика в условиях 

моделирования травматического повреждения с использованием 

препарата трехмерного водосодержащего полиакриламидного полимера 

с ионами серебра 

 

Макроскопическое исследование. Подвижность сухожилия на все 

сроки исследования сохранена, на 14-е сутки и последующие сроки 

исследования – 30 и 60-е сутки, сухожилие не было спаяно с окружающей 

тканью. 

Микроскопические исследования. 14-е сутки. При сравнительном 

гистологическом анализе препаратов сухожилий после введения трехмерного 
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водосодержащего полиакриламидного полимера с ионами серебра с 

препаратами сухожилий животных после введения гиалуроновой кислоты 

выявлены сходные и отличительные признаки течения репаративного 

процесса и состояния сухожилия в отделах, расположенных выше и ниже 

зоны травматического повреждения.  

Так же, как и при использовании гиалуроновой кислоты, межклеточное 

вещество в регенерате было представлено коллагеновыми волокнами, 

расположенными под разным углом к оси сухожилия. Пучки коллагеновых 

волокон имели как продольную, так и поперечную ориентацию, на участках 

формировали войлокоподобную структуру (рис. 5.31). Обнаружены 

небольшие некротические очаги. 

 

 

Рис. 5.31. Область травматического повреждения сухожилия. Клетки 

фибробластического дифферона. Тонкие пучки коллагеновых волокон, 

располагающиеся под разным углом к оси сухожилия. ТВПП. Гематоксилин 

и эозин. Ув. 100. 

 

Вдоль новообразованных коллагеновых волокон располагались 

фибробласты с удлиненным ядром и узкой цитоплазмой (рис. 5.31). В 

регенерате обнаружены клеточные пролифераты, представленные в основном 

незрелыми формами фибробластов. В небольшом количестве в краевых отделах 

сухожилия, прилежащего к области травматического повреждения, 

определялись теноциты с округлыми ядрами и небольшой цитоплазмой. 

При исследовании в поляризованном свете коллагеновых волокон 

после окраски пикросириусом красным, выявлено, что в регенерате 
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преобладают коллагеновые волокна, выполненные коллагеном I типа. Они 

имеют на участках неравномерную рефракцию. Кроме того, в этой области 

присутствуют волокна с коллагеном III типа (рис. 5.32). 

Сосудистая сеть в области повреждения представлена 2-3 сосудами. 

 

 

Рис. 5.32. Область травматического повреждения сухожилия. 

Преобладание коллагеновых волокон, выполненных коллагеном I типа с 

неравномерной рефракцией. Небольшие участки волокон с  коллагеном III 

типа. ТВПП. Поляризованный свет. Пикросириус красный. Ув. 200. 

 

В краевых отделах сухожилия, прилежащих к области травматического 

повреждения, и в краевых отделах регенерата выявляли макрофаги с 

зернистым содержимым цитоплазмы и  остатки препарата трехмерного 

водосодержащего полиакриламидного полимера с ионами серебра (рис. 5.33).  

 

 

Рис. 5.33. Макрофаги в области травматического повреждения. Остатки 

препарата. ТВПП. Пикрофуксин по Ван Гизон. Ув. 1000. 

 

По всей вероятности, повышенная плотность макрофагов (клеток, 

выполняющих функцию утилизации остатков препарата) является реакцией 

на полимерный компонент препарата. 
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В области выше и ниже травматического повреждения пучки 

коллагеновых волокон в основном плотно прилежали друг к другу, между 

ними располагались теноциты (рис. 5.34). Обнаруживались лишь небольшие 

участки с пролифератами клеток и нарушением структурной организации 

пучков коллагеновых волокон. 

 

 

Рис. 5.34. Участок сухожилия выше области травматического 

повреждения. Пучки коллагеновых волокон плотно прилежат друг к другу. 

Небольшие очаги лизиса коллагеновых волокон. Скопления теноцитов. 

ТВПП. Пикрофуксин по Ван Гизон. Ув. 400. 

 

В поляризованном свете коллагеновые волокна на значительном 

протяжении сохраняли рефракцию. Обнаруживался в основном коллаген I 

типа и небольшие поля коллагена III типа. 

Единичные сосуды капиллярного типа в основном располагались в 

области эндотендиния, структура которого была изменена только в участках, 

прилежащих к травматическому повреждению. 

Обнаружено, что в краевом отделе регенерата перитендиний не был 

сформирован, однако визуализировали отграничение области регенерации от 

окружающих тканей, спаек не выявлено. 

30-е сутки. В зоне травматического повреждения коллагеновые 

волокна не формировали структуру, характерную для нормального 

сухожилия. Пучки волокон были ориентированы разнонаправленно 

(рис. 5.35). При исследовании коллагеновых волокон в поляризованном свете 

обнаружена неравномерная их рефракция на участках, что соответствовало 
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результатам, полученным в контрольной и опытных сериях ГК, и ГД. При 

оценке типов коллагена выявлено, что в регенерате присутствует в основном 

коллаген I типа. Свечение коллагена III типа слабое. 

 

 

Рис. 5.35. Плотные пучки коллагеновых волокон в области 

травматического повреждения. ТВПП. Пикрофуксин по Ван Гизон. Ув. 200. 

 

В регенерате между неравномерно расположенными пучками 

коллагеновых волокон обнаруживались пролифераты фибробластов с 

различной организацией ядер и цитоплазмы (рис. 5.35). Так, выявлены 

фибробласты с округлыми, овальными и длинными ядрами. Кровеносные 

сосуды в этой области были представлены артериолами. При этом плотность 

сосудов была повышенной по сравнению с серией эксперимента с 

гиалуроновой кислотой, что свидетельствует об активно протекающих 

процессах формирования регенерата. 

Как и в предыдущих сериях эксперимента, на этот срок в отделах 

сухожилия, расположенных выше и ниже области травматического 

повреждения, сохранялись очаги пролиферации фибробластов в виде 

небольших кластеров, в которых преобладали теноциты с вытянутыми 

узкими ядрами. 

В эндотендинии в виде небольших вытянутых пролифератов 

присутствували клетки фибробластического дифферона. Такие участки 

располагались вблизи области травматического повреждения. 

Структура перитендиния полностью не сформировалась, однако спаек 

с окружающими тканями не обнаружено. 
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60-е сутки. Коллагеновые волокна, располагающиеся в области 

травматического повреждения сухожилия, формировали плотные, в 

основном продольно расположенные пучки, однако характерной для 

сухожилия структурной организации не получено (рис. 5.36). 

 

 

Рис. 5.36. Плотные, в основном продольно расположенные пучки 

коллагеновых волокон в области травматического повреждения 

сухожилия. Повышенная плотность теноцитов. ТВПП. Гематоксилин и 

эозин. Ув. 200. 

 

При поляризационно-оптическом исследовании выявлено, что в 

состав пучков коллагеновых волокон регенерата входит коллаген I типа 

(рис. 5.37). 

 

 

Рис. 5.37. Сухожилиеподобная ткань в области травматического 

повреждения представлена коллагеном I типа. ТВПП. Поляризованный свет. 

Пикросириус красный. Ув. 200. 

 

Коллаген III типа определялся только в тонких волокнах, 

расположенных локально. Рефракция коллагена была относительно 
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равномерной, яркой и обнаруживалась на протяжении пучков коллагеновых 

волокон. Плотность теноцитов между коллагеновыми волокнами, высокая. 

Большинство клеток имели длинные узкие ядра, характерные для 

нормального сухожилия. Ткань в области регенерата может быть 

охарактеризована как сухожилиеподобная. 

При исследовании участков сухожилия, расположенных выше и ниже 

области травматического повреждения, отличительных особенностей от 

предыдущей серии эксперимента не выявлено. Коллагеновые волокна с 

коллагеном I типа были собраны в плотные пучки, располагающиеся 

продольно оси сухожилия (рис. 5.38). Коллаген III типа определялся в 

небольшом количестве. 

 

 

Рис. 5.38. Плотные пучки коллагеновых волокон, расположенные 

параллельно оси сухожилия, переплетаются на участках с тонкими 

волокнами. ТВПП. Пикрофуксин по Ван Гизон. Ув. 400. 

 

Единичные кровеносные сосуды в сухожилии  располагаются по ходу 

коллагеновых волокон. 

Полного восстановления перитендиния в области травматического 

повреждения не выявлено. Коллагеновые волокна перитендиния 

располагались в различных направлениях, плотность фибробластов была 

повышена, однако развития рубцово-спаечного процесса не обнаружено. 

Теноциты относительно равномерно распределялись между 

коллагеновыми волокнами, имели характерное строение для клеток зрелой 

сухожильной ткани. Небольшие пролифераты клеток сохранялись лишь 
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возле очага поражения (рис. 5.39). При гистологической оценке ткани 

сухожилия по методу Movin и Bonar [126] изменения были оценены как I 

стадия нарушения, и в среднем соответствовали (15,4 ± 3,2) балла. 

 

 
Рис. 5.39. Пролиферация клеток фибробластического дифферона в 

эндотендинии. ТВПП. Окраска по ван Гизон. Ув. 400.  

 

Таким образом, использование препарата трехмерного 

водосодержащего полиакриламидного полимера с ионами серебра 

препятствует формированию спаек между тканью травмированного 

сухожилия и окружающей его тканью. Препарат не нарушает течение 

репаративного процесса в области травматического повреждения и 

предотвращает развитие деструктивных нарушений в участках сухожилия, 

расположенных выше и ниже зоны травмы. Отличительной особенностью 

тканевого проявления ответа околосухожильных тканей на препарат была 

повышенная макрофагальная реакция, направленная на утилизацию 

синтетического полимера нолтрекс, основной составляющей которого 

является полиакриламид с ионами серебра. 

 

5.5 Регенерация ахиллова сухожилия кролика в условиях 

моделирования травматического повреждения с использованием 

препарата гиалуронидазы 

 

Макроскопическое исследование. Подвижность сухожилия в области 

травматического повреждения и прилежащих фрагментов сухожилия 

частично сохранена. При осмотре зоны повреждения на 14-е сутки 
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сухожилие рыхло располагалось среди окружающей ткани. На 30 и 60-е 

сутки в области травматического повреждения сухожилия сохранялись 

небольшие очаги соединения регенерата с окружающей тканью. В 

прилежащих областях спаек с окружающей тканью не обнаружено. 

Микроскопическое исследование. 14-е сутки. Выявлены деструктивные 

нарушения на концах травмированного сухожилия, прилежащих к 

регенерату. Пучки коллагеновых волокон в области травматического 

повреждения, были разволокнены, теноциты между ними отсутствовали. 

Края сухожилия плотно соединялись с новообразованной фиброзной тканью, 

в которой обнаруживались пучки коллагеновых волокон, располагающиеся 

неупорядоченно по отношению к оси сухожилия. Клеточные пролифераты 

фибробластов в виде «языков» проникали в краевые отделы сухожилия (рис. 

5.40). Новообразованные волокна в регенерате имели различную 

направленность. 

 

 

Рис. 5.40. Область травматического повреждения сухожилия. 

Неупорядоченно расположенные пучки новообразованных коллагеновых 

волокон. Высокая плотность фибробластов. Разволокнение пучков 

коллагеновых волокон краевого отдела сухожилия, прилежащего к 

регенерату. ГД. Гематоксилин и эозин. Ув. 200. 

 

При поляризационно-оптическом исследовании в области 

травматического повреждения выявлено преобладание тонких волокон, 

представленных коллагеном III типа, которые занимали значительные 

территории. Между ними отмечены одиночные коллагеновые волокна 
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различной степени зрелости, выполненные коллагеном I типа, на что 

указывает диапазон свечения волокон в поляризованном свете – от красного 

до желто-оранжевого цветов (рис. 5.41). 

 

 
Рис. 5.41. Область травматического повреждения. Повышенная 

плотность волокон с коллагеном III типа. Коллагеновые волокна с 

коллагеном I типа различной зрелости. Участки без рефракции. ГД. 

Поляризованный свет. Пикросириус красный. Ув. 200.  

 
Обнаружены небольшие очаги пролиферации клеток, которые 

содержали клетки фибробластического дифферона, лимфоциты и макрофаги. 

Структура эндотендиния была нарушена на значительном протяжении от 

области травматического повреждения за счет врастания рыхлой 

соединительной ткани. 

В регенерате обнаруживали участки без рефракции. В областях, 

расположенных выше или ниже травматического повреждения сухожилия, 

выявлены очаги деструкции волокон (рис. 5.42) и участки с неравномерной 

рефракцией по длине коллагеновых волокон (рис. 5.43). 

 

 
Рис. 5.42. Область сухожилия, расположенная ниже зоны 

травматического повреждения. Деструкция пучков коллагеновых волокон. 

Обширные бесклеточные зоны. ГД. Пикрофуксин по Ван Гизон. Ув. 400. 
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Рис. 5.43. Область сухожилия, расположенная выше зоны 

травматического повреждения. Неравномерная рефракция в пучках 

коллагеновых волокон, повышенная плотность клеток. ГД. Поляризованный 

свет. Пикросириусом красный. Ув. 200.  

 

Перитендиний разрушен в области травматического повреждения и в 

участках, расположенных выше и ниже его. Отмечена пролиферация 

фибробластов в зонах, прилежащих к сухожилию, что может нарушить его 

скользящую функцию.  

 

30-е сутки. В области травматического повреждения сухожилия 

коллагеновые волокна располагались неупорядоченно, большинство из них 

не формировало пучки (рис. 5.44). 

При оценке области травматического повреждения в  поляризованном 

свете обнаруживалась неравномерная рефракция как коллагена I типа, так и 

коллагена III типа (рис. 5.45). Отмечали толстые пучки коллагеновых 

волокон, представленные коллагеном I типа. Волокна, выполненные 

коллагеном III типа, располагались неупорядоченно в виде коротких пучков. 

 

 

Рис. 5.44. Область травматического повреждения. Неупорядоченное 

расположение пучков коллагеновых волокон. ГД. Пикрофуксин по Ван 

Гизон. Ув. 100. 
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Рис. 5.45. Неравномерная рефракция коллагеновых волокон. I и III 

типы коллагена. ГД. Поляризованный свет. Пикросириус красный. Ув. 200. 

 

Плотность фибробластов в регенерате была низкой. Кровеносные 

сосуды единичны. Отмечено разрушение в краевых отделах перитендиния и 

нарушение структуры эндотендиния. Просветы заполняла рыхлая 

соединительная ткань. Плотность кровеносных сосудов в травмированном 

сухожилии была неравномерной на участках. В областях сухожилия, 

расположенных выше и ниже травматического повреждения, сохранялись 

очаги лизиса коллагеновых волокон. Выявлена неравномерная плотность 

клеток (рис. 5.46). 

 

 
Рис. 5.46. Нарушение структурной организации пучков коллагеновых 

волокон сухожилия. ГД. Гематоксилин и эозин. Ув. 100.  

 

В участках сухожилия обнаруживались обширные поля с нарушением 

рефракции коллагеновых волокон. Наряду с коллагеновыми волокнами с 

незрелым коллагеном I типа определялись обширные участки, выполненные 

коллагеном III типа (рис. 5.47). 
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Рис. 5.47. Нарушение рефракции коллагеновых волокон. ГД. 

Поляризованный свет. Пикросириус красный. Ув. 200. 

 

Вокруг фрагментов сухожилия, прилежащих к области 

травматического повреждения, а также вокруг новообразованных пучков 

коллагеновых волокон в зоне травматического повреждения обнаруживались 

признаки спаечного процесса с формированием прилежащей к сухожилию 

рыхлой соединительной ткани, характеризующейся высокой плотностью 

фибробластов (рис. 5.48). 

 

 

Рис. 5.48. Нарушение структурной организации сухожилия: 

разобщение пучков коллагеновых волокон. Пролиферация клеток. 

Формирование спайки с перитендинием. ГД. Гематоксилин и эозин. Ув. 1000. 

 

Четкой дифференцировки между перитендинием и областью 

новообразованной рыхлой волокнистой ткани не выявлено. В зоне 

травматического повреждения также отмечено формирование спаек 

(рис. 5.49).  



101 

 

Рис. 5.49. Сухожилие спаяно с окружающей тканью в области 

травматического повреждения. ГД. Пикрофуксин по Ван Гизон. Ув. 100. 

 

60-е сутки. Коллагеновые волокна, заполняющие область 

травматического повреждения сухожилия, формировали пучки, имеющие 

неравномерную ориентацию. В них определялась высокая плотность 

теноцитов. Между пучками коллагеновых волокон обнаружены скопления 

клеток фибробастического дифферона с базофильными ядрами (рис. 5.50).  

 

 
Рис. 5.50. Коллагеновые волокна, заполняющие область 

травматического повреждения сухожилия. Ориентация пучков отличается от 

нормального сухожилия. Плотность теноцитов высокая. Скопления клеток 

между пучками коллагеновых волокон. ГД. Гематоксилин и эозин. Ув. 100. 

 

При исследовании в поляризационном свете среди новообразованных 

пучков, имеющих ориентацию, характерную для сухожильной ткани, 

обнаруживали широкие пучки коллагеновых волокон, представленные 

коллагеном III типа и коллагена I типа (рис. 5.51). На участках и по длине 

волокон коллагеновых волокон выявлена неравномерная рефракция. 



102 

 

Рис. 5.51. Фрагмент области регенерации. Высокая плотность пучков 

коллагеновых волокон с коллагеном III типа. ГД. Поляризованный свет. 

Пикросириус красный. Ув. 200. 

 

В участках, расположенных выше и ниже области травматического 

повреждения, сохранялись обширные очаги деструктивных нарушений 

пучков коллагеновых волокон и эндотендиния. В пучках коллагеновых 

волокон демаркационные линии четко не визуализировались, теноциты 

располагались редко, большинство из них имели округлые или овальные 

ядра. 

Эндотендиний характеризовался неравномерностью просветов на 

участках. В области его расширения обнаружены лизированные клетки и 

отечная жидкость (рис. 5.52). 

 

 

Рис. 5.52. Нарушение структурной организации сухожилия. 

Эндотендиний расширен, заполнен отечной жидкостью и лизированными 

клетками. ГД. Гематоксилин и эозин. Ув. 100. 

 

Волокна, выполненные коллагеном III типа, определялись не только в 

области травматического повреждения, но и в зонах сухожилия,  

расположенных выше и ниже него. При этом наблюдали высокую плотность 

волокон, представленных коллагеном III типа. 
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В таких областях выявлены единичные пролифераты клеток. 

Зафиксирована низкая плотность теноцитов, имеющих характерное строение 

для зрелой сухожильной ткани. 

Единичные кровеносные сосуды в сухожилии располагались в 

эндотендинии или формировали кластеры. 

При гистологической оценке ткани сухожилия по методу Movin и 

Bonar [126] изменения в областях, расположенных выше зоны 

травматического повреждения, были оценены как II стадия нарушения, в 

среднем (18,7 ± 1,5) балла. 

В области сформированного регенерата и на небольших участках 

сухожилия, расположенных выше и ниже области травматического 

повреждения, формировались небольшие участки прорастания окружающих 

тканей, что приводит к нарушению скользящей функции сухожилия.  

Таким образом, использование гиалуронидазы не нарушает процесс 

регенерации сухожилия. В травмированной области формируются 

сухожилиеподобная ткань. По гистологическим критериям изменения могут 

быть отнесены ко ІІ стадии (18,7 ± 1,5) балла. Скользящая функция 

коллагеновых волокон внутри сухожилия и скользящая функция сухожилия 

по отношению к окружающим его тканям нарушена. 

В нашем исследовании в эксперименте на кроликах в четырех сериях 

эксперимента изучено влияние медикаментозных препаратов (трехмерного 

водосодержащего полиакриламидного полимера с ионами серебра, 

гиалуроновой кислоты и гиалуронидазы), а также отсутствие профилактики, 

на следующие показатели травмированного сухожилия: посттравматическую 

регенерацию, состояние сухожилия в участках, прилежащих к области 

травматического повреждения, скользящую функцию пучков коллагеновых 

волокон в сухожилии и отношение сухожилия к окружающим тканям. 

Исследование проведено с использованием методов световой и 

поляризационной микроскопии. 

Выявлено, что регенерация сухожилия во всех сериях эксперимента 

протекает в соответствии с классическими канонами. На начальный срок 
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проведенного исследования (14-е сутки) – это стадия формирования 

волокнистых структур регенерата. В области регенерата обнаруживаются 

разнонаправленные пучки коллагеновых волокон, содержащих коллаген I и 

III типов. 

Фибриллы, образованные коллагеном I типа, это основной компонент, 

обеспечивающий прочностные качества межклеточного вещества при 

растяжении сухожилия. В связи с этим, коллагеновые фибриллы с коллагеном 

I типа являются главной составляющей регенерации и, исследуя их, возможно 

оценить посттравматическое состояние сухожилия. Коллагеновые фибриллы I 

типа располагаются вдоль оси растяжения сухожилия и соединяются в более 

крупные пучки. Во всех проведенных сериях эксперимента на конечный срок 

исследования регенерат был выполнен сухожилиеподобной тканью, 

содержащей коллаген I типа. В процессе регенерации сухожилия образуется 

также коллаген III типа, исследование которого позволяет оценить 

особенности регенерации сухожилия и косвенно охарактеризовать его 

прочностные качества, так как известно, что коллаген III типа имеет меньшую 

прочность на разрыв и, таким образом, его высокое содержание в сухожилии 

является предрасполагающим фактором нарушения прочностных качеств 

[107]. В нормальном сухожилии коллаген III типа находится в основном в 

области эндотендиния. Кроме того, располагаясь в небольшом количестве 

между пучками коллагеновых волокон, он  принимает участие в ограничении 

роста пучков в ширину. Как и I тип коллагена, синтезируется фибробластами в 

процессе регенерации сухожилия. При проведении исследования выявлено, 

что на все сроки в регенератах сухожилий во всех сериях повышена плотность  

коллагена III типа с максимумом накопления в регенератах сухожилий 

контрольной серии и животных после обработки сухожильного шва 

гиалуронидазой. Коллаген III типа обнаружен также в отделах сухожилия, 

расположенных выше и ниже области травматического повреждения. 

Направленность репаративного процесса была практически однотипна 

во всех сериях эксперимента и на конечный срок исследования – 60-е сутки, 
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в области травматического повреждения регенерат был представлен 

сухожилиеподобной тканью. 

 

5.6 Обсуждение результатов 

 

Результаты анализа морфологического материала были обработаны 

статистически. Проанализированы бальные оценки образцов на предмет 

морфологических изменений. 

Рассмотрим суммарный балл полуколичественной гистологической 

оценки образцов. Результаты описательной статистики образцов показаны в 

табл. 5.1. 

 
Таблица 5.1 

Анализ полуколичественной гистологической оценки образцов 

 
Минимум 
 

Максимум 
 

Среднее 
 

Стд. отклонение 

Контроль 15.0 23.0 18.6 2.5 

ГД 16.0 21.0 18.7 1.5 

ГК 11.0 18.0 14.8 2.7 

ТВПП 10.0 19.0 15.4 3.2 

Ст. значимость различия  
между группами 

F=5,630; p=0,003 

 

Дисперсионный анализ показал, что результаты суммарной оценки 

образцов статистически значимо отличаются  (F=5,630; p=0,003). 

Наибольшее среднее значение баллов имеют образцы контрольной группы - 

(18,6±2,5) балла и группы лидазы (18,7±1,5) балла. Группа ГА к-ты имеет 

наименьший балл – (14,8±2,7). Группа ТВПП - (15,4±3,2). 

Результаты апостериорного теста Дункана (табл. 5.2) выявили, что 

группы гиалуроновой кислоты и нолтрекс статистически значимо (α=0,05) 

отличаются от контрольной группы и группы лидазы.  
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Таблица 5.2 
Результат апостериорного теста Дункана для суммарной 

полуколичественной оценки образцов 
 Подмножество для альфа = 

0.05 

1 2 
ГК 14,8  

ТВПП 15,4  

ГД  18,7 
Контроль  18,6 

Ст. значимость в подмножествах 0,710 0,517 

 

При исследовании участков сухожилий, расположенных выше или 

ниже области травмы, во всех сериях эксперимента обнаружены 

деструктивные нарушения с максимальным проявлением в сухожилиях 

контрольной серии (II стадия гистологических нарушений, (18,6 ± 2,5) 

балла). Выраженные изменения имеют место в сухожилиях, обработанных 

гиалуронидазой (II стадия, (18,7 ± 1,5) балла; р = 0,003 по сравнению с 

контрольной группой). Наименее выраженные нарушения зафиксированы в 

серии экспериментов с гиалуроновой кислотой и трехмерным 

водосодержащим полиакриламидным полимером с ионами серебра – I стадия 

нарушения, (14,8 ± 2,7) и (15,4 ± 3,2) балла соответственно (р < 0,05 по 

сравнению с остальными группами). 

Оценка скользящей функции пучков коллагеновых волокон в структуре 

сухожилия проведена при изучении эндотендиния. Выявлено, что 

разрастание соединительной ткани в этих областях сухожилия, нарушающее 

скольжение пучков коллагеновых волокон, наиболее выражено в 

контрольной серии эксперимента  и в серии исследований с гиалуронидазой.  

Скользящая функция сухожилия также была оценена в области 

регенерата и участках, расположенных выше и ниже него. Анализировали 

взаимоотношения сухожилия и окружающих его тканей на основе 
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присутствия или отсутствия спаек между перитендинием и окружающими 

сухожилия тканями – рыхлой соединительной и мышечной. Выявлено, что 

использование гиалуроновой кислоты и трехмерного водосодержащего 

полиакриламидного полимера с ионами серебра приводило к разобщению 

раневых поверхностей сухожилия и окружающей ткани, что служило 

профилактикой возникновения посттравматического рубцово-спаечного 

процесса. 
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ГЛАВА 6 

КЛИНИЧЕСКАЯ АПРОБАЦИЯ МЕТОДИКИ ПРОФИЛАКТИКИ 

ПОСТТРАВМАТИЧЕСКОГО СПАЕЧНОГО ПРОЦЕССА ВОКРУГ 

СУХОЖИЛИЙ 

 

Для внедрения в практическое здравоохранение методики 

профилактики посттравматического спаечного процесса вокруг сухожилий 

была выбрана группа пациентов с повреждениями сухожилий сгибателей 

пальцев кисти, потому что, несмотря на совершенствование техники шва, 

стремление восстановить сухожильное влагалище и начать ранние движения, 

функциональный прогноз восстановительной операции на сухожилиях 

остается проблематичным из-за высокого риска образования рубцового 

блока, препятствующего их свободному скольжению [14]. 

 

6.1 Общие принципы профилактики посттравматического 

спаечного процесса вокруг сухожилий 

 

Спаечный процесс вокруг сухожилий может развиваться вследствие 

нарушения целостности поверхности сухожилия или окружающих его 

тканей, а также при длительной иммобилизации, на этапах лечения, 

деформаций костно-мышечной системы. 

При наличии деформаций костных структур на функцию сустава будет 

влиять не только изменение осевых взаимоотношений и изменение 

механической оси конечности, но и функционирование сухожильного 

аппарата в условиях сформировавшейся деформации. При недостаточном 

растяжении или перерастяжении сухожилий возникает дефицит объема 

активных движений в суставе. Амплитуда экскурсии сухожилия 

уменьшается, что способствует развитию спаечного процесса. Развившийся 

вокруг сухожилия спаечный процесс приводит к еще большему ограничению 
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экскурсии сухожилий, что способствует дальнейшему развитию спаечного 

процесса вокруг сухожилия и развитию патологических изменений в 

суставах. Таким образом, возникает замкнутый круг. 

При профилактике спаечного процесса необходимо восстановить 

анатомичность всех структур спровоцированного сегмента и создать условия 

для правильного функционирования сухожильно-мышечной системы. 

В комплексном подходе к профилактике посттравматического спаечного 

процесса вокруг сухожилий необходимо предусмотреть не только 

восстановление анатомических взаимоотношений опорно-двигательного 

аппарата, интраоперационное применение профилактических препаратов, а 

также, в послеоперационном периоде, проводить адекватный 

противовоспалительный, противоотечный, обезболивающий и 

антибактериальный медикаментозные курсы, сосудистую терапию и комплекс 

реабилитационных упражнения, а также физиотерапевтическое лечение. 

Немаловажную роль в профилактике посттравматического спаечного 

процесса вокруг сухожилий имеет пассивная мобилизация, препятствующая 

образованию спаек сухожилия и окружающих тканей. 

Также, огромное значение в процессе восстановления, имеет 

дисциплинированность пациента, способность в полном объеме выполнять все 

рекомендации лечащего врача, соблюдать ортопедический режим.  

 

6.2 Методика профилактики посттравматического спаечного 

процесса вокруг сухожилий глубоких сгибателей пальцев кисти 

 

По результатам проведенных исследований механических свойств 

сухожилий, морфометрической оценки гистологических препаратов 

сухожилий высокие результаты получены в группах, где для локальной 

профилактики посттравматического спаечного процесса вокруг сухожилий 

использовали препараты трехмерного водосодержащего полиакриламидного 

полимера с ионами серебра и гиалуроновой кислоты.  
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Учитывая большую значимость кисти как органа, тонкость структуры 

ее сухожильно-мышечной системы, высокий процент осложнений в 

хирургии сухожилий кисти, принято решение об апробации методики 

профилактики посттравматического спаечного процесса вокруг сухожилий 

глубоких сгибателей пальцев кисти в клинике КПОЗ «Харьковская областная 

клиническая травматологическая больница» на базе кафедры травматологии, 

вертебрологии и анестезиологии ХМАПО. 

Оперативные вмешательства проводились в специально оборудованной 

операционной для проведения операций на кисти, под местной анестезией, 

после проведения аллергологической пробы на анестетик. После обработки 

операционного поля растворами антисептиков выполнялась первичная 

хирургическая обработка ран, которая заключалась в туалете ран растворами 

антисептиков, иссечение нежизнеспособных тканей, удалении инородных 

тел, гемостазе. При возможности выделить концы поврежденных сухожилий 

из раны, дополнительные доступы не производились. При необходимости 

выполенния дополнительных доступов, последние выполняли вне зон 

фиброзно - костных каналов сухожилий, минимально - инвазивно, концы 

поврежденных сухожилий проводились в рану при помощи проволочных 

проводников. При повреждении сухожилий глубокого и поверхностного 

сгибателей пальцев кисти, сухожилия поверхностных сгибателей пальцев 

кисти иссекались от области прикрепления на средней фаланге до выхода из 

костно-фиброзного канала зоны II. В ране края концов поврежденных 

сухожилий, при необходимости, обрабатывали, иссекая разволокненные 

части сухожилий. Адаптированные концы поврежденных сухожилий 

сшивали при помощи сухожильного шва Locking Kessler и обвивного шва 

синтетическим нерассасывающимся материалом 6/0 и 4/0. Обвивной шов 

накладывался для максимально - анатомичной адаптации концов 

поврежденного сухожилия и увеличения прочности сухожильного шва. 

Далее ушивали синовиальную оболочку, для воссоздания герметичности 

синовиального влагалища. Под ушитую синовиальную оболочку, в полость 



111 

синовиального влагалища, вокруг сухожилия и сухожильного шва, 

интраоперационно вводили по 1 мл препаратов гиалуроновой кислоты (9 

случаев) или трехмерного водосодержащего полиакриламидного полимера с 

ионами серебра (5 случаев). Далее послойно ушивали все поврежденные 

структуры и кожу. Дренирование ран не проводили. Повреждений 

невральных структур у пациентов клинической и контрольной групп не 

было. Накладывали асептические повязки и гипсовые шину в положении 

разгибания в лучезапястном суставе 30-35° и сгибания в пястно-фаланговых 

суставах 35-40°. 

У всех пациентов в послеоперационном периоде проводили 

антибиотикотерапию препаратами Цефтриаксон (1,0 мл внутримышечно 

2 раза в день, 5 дней), амикацин (0,5 мл внутримышечно 2 раза в день в 

течение 5 дней); обезболивающую и противовоспалительную терапию 

препаратами Диклофенак натрия (3,0 внутримышечно 1 раз в день, 5 дней); 

анальгин 50 % (2,0 внутримышечно 2 раза в день, 5 дней). Все пациенты 

соблюдали ортопедический режим и выполняли все назначения лечащего 

врача. Иммобилизация всем пациентам проводилась с первых до тридцатых 

суток после операции. С первых суток после оперативного вмешательства 

ежедневно выполняли перевязки послеоперационных ран с пассивной 

мобилизацией межфаланговых, пястно-фаланговых, лучезапястного 

суставов. Объем движений при пассивной мобилизации определяли 

болевыми ощущениями пациента. 

Пассивная контролируемая мобилизация проводилась с четырнадцатых 

суток по 30 сутки после операции у всех пациентов с использованием 

гипсовых шин, наложенных по тыльной поверхности от верхней трети 

предплечья до кончиков пальцев кисти в среднефизиологическом положении 

лучезапястного, пястно-фаланговых и межфаланговых суставов, и 

эластичных фиксаторов, которые пассивно сгибали поврежденные пальцы к 

ладони. Пациент медленно разгибал поврежденные пальцы до боли 5-6 раз в 

час, постепенно увеличивая амплитуду движений в межфаланговых и пястно-
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фаланговых суставах. Послеоперационные раны у всех пациентов зажили 

первичным натяжением, швы сняты в сроки от 10 до 12 суток после 

операции. Гнойно-некротических осложнений в послеоперационном периоде 

не было. 

В клиническом исследовании принимали участие 10 пациентов (8 

мужчин и 2 женщины в возрасте от 18 до 55 лет, медианный возраст 25 [21,8; 

29,0] лет) с повреждениями сухожилий глубоких и поверхностных 

сгибателей пальцев кисти, сухожилия длинного сгибателя I пальца кисти 

(прооперировано 14 сухожилий). Время от момента травмы до 

госпитализации колеблется от 30 мин до 4 дней, медиана  – 2,75 [1,6; 4,8] 

часа. Эти пациенты составили основную группу.  

Контрольная группа представлена 8 пациентами (7 мужчин и 1 

женщина от 27 до 53 лет, медианный возраст 37 [31,7; 46,5] лет) с 

повреждениями сухожилий глубоких и поверхностных сгибателей пальцев 

кисти в зонах I и II. Время от момента травмы до госпитализации колеблется 

от 20 мин до 8,5 часов, медиана  – 1,34 [0,81; 4,0] часа. Выполнено 8 

сухожильных швов.  

Результаты сухожильного шва оценены по методикам Уайта [42] и 

Стрикленда [148].  

Методика Уайта основана на измерении сочетанного угла сгибания в 

пястно - фаланговом суставе, проксимальном и дистальном межфаланговых 

суставах пальца (суммирование углов сгибания в градусах) и дефиците 

разгибания в суставах пальца кисти (суммирование дефицита разгибания в 

градусах), а также величине расстояния между дистальной ладонной 

складкой и кончиком пальца, при его полном активном сгибании - тест 

Бойза[42].  

Отличный результат: полное разгибание пальца и угол сочетанного 

сгибания более 200 градусов, тест Бойза - 1,3 см. 

Хороший результат: дефицит разгибания пальца - 30 градусов, угол 

сочетанного сгибания более 180 градусов, тест Бойза - 2,5 см. 
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Удовлетворительный результат: дефицит разгибания - 40 градусов, 

угол сочетанного сгибания более 150 градусов, тест Бойза - 3, 75см. 

Неудовлетворительный результат: амплитуда движений меньше, чем 

при удовлетворительном результате. 

 Методика Стрикленда основана на измерении сочетанного угла 

сгибания в проксимальном и дистальном межфаланговых суставах. 

Отличный результат: сочетанный угол сгибания в проксимальном и 

дистальном межфаланговых суставах более 150 градусов. 

Хороший результат: сочетанный угол сгибания в проксимальном и 

дистальном межфаланговых суставах более 125-149 градусов. 

Удовлетворительный результат: сочетанный угол сгибания в 

проксимальном и дистальном межфаланговых суставах более 90-124 градуса. 

Неудовлетворительный результат: сочетанный угол сгибания в 

проксимальном и дистальном межфаланговых суставах менее 90 градусов. 

 

6.3 Клинические примеры в основной группе пациентов 

 

Пример 1. Пациент П., 18 лет. Госпитализирован в стационар через 5 ч 

после получения травмы.  

Locus morbi: по ладонной поверхности IV и V пальцев правой кисти в 

области средних фаланг обнаружены косо-поперечно - направленные 

резаные раны, с ровными краями, размерами 1×0,3 см. Дно поврежденная 

подкожная клетчатка, поврежденные сухожильные влагалища IV, V пальцев, 

дистальные концы поврежденных сухожилий глубоких сгибателей IV и V 

пальцев правой кисти. Активное сгибание дистальных фаланг IV и V пальцев 

правой кисти отсутствовало, пассивное – в полном объеме. Активное 

сгибание средних фаланг IV и V пальцев правой кисти в полном объеме. На 

момент осмотра неврологических нарушений не выявленно. Симптом 

наполнения ногтевых лож  IV, V пальцев положительный. 
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Диагноз: Резаные раны IV и V пальцев с повреждением сухожилий 

глубоких сгибателей IV и V пальцев правой кисти в зоне I.  

Проведено хирургическое вмешательство: первичная хирургическая 

обработка ран, первичный сухожильный шов глубоких сгибателей IV и V 

пальцев правой кисти. Вокруг сухожильных швов IV и V пальцев введено 1 

мл трехмерного водосодержащего полиакриламидного полимера с ионами 

серебра. Послеоперационный период протекал без осложнений. Раны зажили 

первичным натяжением. 

Функциональный результат через 1 год по Уайту [42] и Стрикленду 

[148] расценивали как отличный на IV и V пальцах. 

Пример 2. Пациент К., 30 лет, госпитализирован в стационар через 4 

дня после травмы.  

Locus morbi: V палец левой кисти отечен, определяется внутритканевая 

гематома по ладонной, локтевой и лучевой поверхностям в области 

дистальной и средней фаланг V пальца. Активное сгибание дистальной 

фаланги отсутствует. Пассивное сгибание в полном объеме. Активное 

сгибание средней фаланги V пальца в полном объеме. По данным УЗИ имеет 

место разрыв сухожилия сгибателя V пальца левой кисти. На момент осмотра 

неврологических нарушений не выявленно. Симптом наполнения ногтевого 

ложа V пальца положительный. 

Диагноз: закрытый разрыв сухожилия глубокого сгибателя V пальца 

левой кисти в зоне I.  

Проведено хирургическое вмешательство: первичный сухожильный 

шов глубокого сгибателя V пальца левой кисти. Вокруг сухожильного шва 

введено 1 мл гиалуроновой кислоты. Послеоперационный период протекал 

без осложнений. Раны зажили первичным натяжением.  

Функциональный результат через 1 год по Уайту [42] и Стрикленду 

[148] расценивается как отличный. 
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Пример 3. Больная П., 26 лет, госпитализирована в стационар через 4 ч 

после получения травмы.  

Locus morbi: по ладонной поверхности II пальца левой кисти, в области  

средней фаланги обнаружена поперечно-направленная резаная рана размером 

1,2×0,3 см, с ровными краями. Дно раны - поврежденная подкожная 

клетчатка, сухожильное влагалище, дистальный фрагмент поврежденного 

сухожилия глубокого сгибателя II пальца. Активное сгибание дистальной 

фаланги II пальца левой кисти отсутствует, пассивное – в полном объеме. 

Активное сгибание средней фаланги II пальца в полном объеме. На момент 

осмотра неврологических расстройств не выявленно. Симптом наполнения 

ногтевого ложа II пальца положительный. 

Диагноз: Резаная рана II пальца с повреждением сухожилия глубокого 

сгибателя II пальца левой кисти в зоне I.  

Проведено хирургическое вмешательство: первичная хирургическая 

обработка раны, первичный сухожильный шов глубокого сгибателя II пальца 

левой кисти. Вокруг сухожильного шва введено 1 мл гиалуроновой кислоты. 

Функциональный результат через 1 год по Уайту [42] и Стрикленду 

[148] расценили как отличный. 

Пример 4. Пациент Ш., 24 года, госпитализирован в стационар через 

3,5 ч после получения травмы.  

Locus morbi: резано-рваная рана ладонной поверхности в области 

межфалангового сустава I пальца левой кисти размером 4×1,5 см, с 

неровными краями, обильно загрязнена мелкими черными включениями. Дно 

раны поврежденное синовиальное влагалище сухожилия длинного сгибателя 

I пальца левой кисти, дистальный конец поврежденного сухожилия длинного 

сгибателя I-го пальца левой кисти. Активное сгибание дистальной фаланги I 

пальца левой кисти отсутствует, пассивное сгибание дистальной фаланги I 

пальца левой кисти в полном объеме. Активное сгибание проксимальной 

фаланги I пальца левой кисти в полном объеме. На момент осмотра 
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неврологических нарушений не выявленно. Симптом наполнения ногтевого 

ложа I-го пальца левой кисти положительный. 

Диагноз: резано-рваная рана I пальца левой кисти с повреждением 

сухожилия длинного сгибателя I пальца левой кисти в зоне I.  

Проведено хирургическое вмешательство: первичная хирургическая 

обработка раны, первичный сухожильный шов длинного сгибателя I пальца 

левой кисти. 

Вокруг сухожильного шва введено 1 мл гиалуроновой кислоты. 

Функциональный результат через 1 год по Уайту [42] и Стрикленду 

[148] расценивается как отличный. 

Пример 5. Больной Х., 21 год, госпитализирован в стационар через 2 ч 

40 мин после получения травмы.  

Locus morbi: резаные, косо-направленные раны по ладонной 

поверхности средних фаланг III, IV, V пальцев правой кисти размерами 1×0,3 

см, с ровными краями. Дно раны III пальца - поврежденная подкожная 

клетчатка, дно ран IV и V пальцев - поврежденная подкожная клетчатка, 

поврежденные сухожильные влагалища глубоких сгибателей IV и V пальцев, 

дистальные концы сухожилий глубоких сгибателей IV и V пальцев правой 

кисти. Активное сгибание дистальной фаланги III пальца в полном объеме. 

Активное сгибание дистальных фаланг IV и V пальцев правой кисти 

отсутствует, пассивное сгибание дистальных фаланг IV, V пальцев правой 

кисти в полном объеме. Активное сгибание средних и проксимальных фаланг 

III, IV и V пальцев правой кисти в полном объеме. На момент осмотра 

неврологических нарушений не выявленно. Симптом наполнения ногтевого 

ложа III, IV и V пальцев - положительный. 

Диагноз: резаные раны III, IV, V пальцев правой кисти с повреждением 

сухожилий глубоких сгибателей IV и V пальцев правой кисти в зоне I.  

Проведено оперативное вмешательство: Первичная хирургическая 

обработка ран, первичный сухожильный шов глубоких сгибателей IV и V 

пальцев правой кисти. 
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Вокруг сухожильного шва глубоких сгибателей IV и V пальцев введено 

1 мл гиалуроновой кислоты. 

Функциональный результат через 1 год по Уайту [42] и Стрикленду 

[148] расценивается как отличный на IV пальце и V пальце. 

Пример 6. Пациент Ф., 25 лет, госпитализирован в стационар через 1 ч 

45 мин после получения травмы.  

Locus morbi: резаные, косо-направленные раны по ладонной 

поверхности средних фаланг II-V пальцев левой кисти. Дно ран II - V пальцев 

поврежденная подкожная клетчатка, дно раны V пальца - поврежденная 

подкожная клетчатка, сухожильное влагалище и дистальный конец 

поврежденного сухожилия глубокого сгибателя V пальца. Активные 

движения в межфаланговых суставах II-IV пальцев левой кисти сохранены в 

полном объеме. Активное сгибание дистальной фаланги V пальца левой 

кисти отсутствует, пассивное сгибание дистальной фаланги V пальца левой 

кисти в полном объеме. Активное сгибание средней и проксимальной фаланг 

V пальца левой кисти в полном объеме. На момент осмотра неврологических 

нарушений не выявленно. Симптом наполнения ногтевого ложа 

положительный на II - V пальцах. 

Диагноз: резаные раны II-V пальцев левой кисти с повреждением 

сухожилия глубокого сгибателя V пальца левой кисти в зоне I.  

Проведено оперативное вмешательство: первичная хирургическая 

обработка ран, первичный сухожильный шов глубокого сгибателя V пальца 

левой кисти. 

Вокруг сухожильного шва введено 1 мл трехмерного водосодержащего 

полиакриламидного полимера с ионами серебра. 

Функциональный результат через 1 год по Уайту [42] и Стрикленду 

[148] расценивается как хороший. 

Пример 7. Пациент К., 25 лет, госпитализирован в стационар через 2 ч 

после получения травмы. 
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Locus morbi: при осмотре правой кисти по ладонной поверхности в 

проекции проксимального межфалангового сустава IV пальца и средней 

фаланги V пальца  обнаружены косые резаные раны с ровными краями, дном 

раны являются поврежденная подкожная клетчатка, сухожильное влагалище, 

поврежденные сухожилия глубокого и поверхностного сгибателей IV пальца 

и сухожилие глубокого сгибателя V пальцев. Активное сгибание в 

дистальном и проксимальном межфаланговых суставах IV пальца 

невозможно, пассивное – в полном объеме. Активное сгибание в дистальном 

межфаланговом суставе V пальца невозможно, пассивное – в полном объеме. 

Активное и пассивное сгибание в проксимальном межфаланговом суставе V 

пальца в полном объеме. Признаков нарушения иннервации и 

кровоснабжения на момент осмотра не выявлено. На момент осмотра 

неврологических нарушений не выявленно. Симптом наполнения ногтевого 

ложа положительный на IV и V пальцах. 

Диагноз: Открытое повреждение сухожилий глубокого и 

поверхностного сгибателей IV пальца в зоне II, глубокого сгибателя V пальца 

правой кисти в зоне I. 

Проведено оперативное вмешательство: первичная хирургическая 

обработка ран, первичный сухожильный шов глубоких сгибателей IV и V 

пальцев правой кисти, иссечение сухожилия поверхностного сгибателя IV 

пальца. 

Вокруг сухожильных швов введено 1 мл трехмерного 

водосодержащего полиакриламидного полимера с ионами серебра. 

Функциональный результат через 1 год по Уайту [42] и Стрикленду 

[148] расценивается как отличный. 

Пример 8. Пациент К., 21 год, госпитализирован в стационар через 18 ч 

после получения травмы. 

Locus morbi: при осмотре левой кисти имеют место резано-рваные 

раны II, III пальцев по ладонной поверхности в проекции проксимальных 

фаланг размерами 2×0,8 см, с неровными краями. Дно раны II пальца – 



119 

поврежденная подкожная клетчатка, поврежденная синовиальная оболочка, 

концы поврежденных сухожилий глубокого и поверхностного сгибателей II 

пальца левой кисти. Дно раны III пальца - поврежденная подкожная 

клетчатка. Активное сгибание в проксимальном и дистальном 

межфаланговых суставов II пальца отсутствует, пассивное – в полном 

объеме. В суставах III пальца движения в полном объеме. На момент осмотра 

неврологических нарушений не выявлено. Симптом наполнения ногтевого 

ложа II, III пальцев - положительный. 

Диагноз: резано-рваные раны II, III пальцев левой кисти с 

повреждением сухожилий глубокого и поверхностного сгибателей II пальца 

левой кисти в зоне II. 

Проведено оперативное вмешательство: первичная хирургическая 

обработка ран, первичный сухожильный шов глубокого сгибателя II пальца 

левой кисти. Иссечение сухожилия поверхностного сгибателя II пальца. 

Вокруг сухожильного шва введено 1 мл трехмерного гиалуроновой кислоты. 

Функциональный результат через 1 год по Уайту [42] и Стрикленду 

[148] расценивается как отличный. 

Пример 9. Пациент К., 35 лет, госпитализирован в стационар через 30 

мин после получения травмы.  

Locus morbi: при осмотре правой кисти выявлены резанные раны II, III 

пальцев по ладонной поверхности в проекции проксимальных 

межфаланговых суставов размерами 1,5×0,4 см, умеренно кровоточащие, дно 

раны поврежденная подкожная клетчатка, поврежденные сухожильные 

влагалища и дистальные концы сухожилий глубоких и поверхностных 

сгибателей II и III пальцев правой кисти. Активное сгибание в дистальных и 

проксимальных межфаланговых суставах II и III пальцев отсутствует, 

пассивное – в полном объеме. Признаки нарушения иннервации и 

кровоснабжения пальцев не выявлены.  
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Диагноз: резаные раны II, III пальцев с повреждением сухожилий 

глубоких и поверхностных сгибателей II, III пальцев правой кисти в зоне II. 

Проведено оперативное вмешательство: первичная хирургическая 

обработка ран, первичный сухожильный шов глубоких сгибателей II, III 

пальцев правой кисти. Иссечение сухожилий поверхностных сгибателей II, 

III пальцев. Вокруг сухожильных швов введено 1 мл гиалуроновой кислоты. 

Функциональный результат через 1 год по Уайту [42] и Стрикленду 

[148] расценивается как отличный. 

Пример 10. Больная П., 55 лет, госпитализирована в стационар через 

1,5 ч после травмы.  

Locus morbi: по ладонной поверхности средних фалангах II, V пальцев 

правой кисти в косопоперечном направлении обнаружены резаные раны, 

размерами 2*0,2 см, с ровными краями. Дно раны II пальца представлено 

поврежденными подкожной клетчаткой и сухожильным влагалищем, а также 

дистальным фрагментом сухожилия глубокого сгибателя. Дно раны V пальца - 

поврежденная подкожная клетчатка. Активное сгибание дистальной фаланги 

II пальца левой кисти отсутствует, пассивное – в полном объеме. Активное 

сгибание средней фаланги II пальца в полном объеме. Движения в V пальце 

правой кисти в полном объеме. На момент осмотра неврологических и 

сосудистых нарушений пальцев правой кисти не выявлено. 

Диагноз: резаные раны II, V пальцев с повреждением сухожилия 

глубокого сгибателя II пальца правой кисти в зоне I.  

Проведено оперативное вмешательство: первичная хирургическая 

обработка ран, первичный сухожильный шов глубокого сгибателя II пальца 

правой кисти. Вокруг сухожильного шва введено 1 мл гиалуроновой 

кислоты. 

Функциональный результат через 1 год по Уайту [42] и Стрикленду 

[148] расценен как отличный. 
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6.4 Клинические примеры в контрольной группе пациентов 

 

Пример 1. Пациент К., 27 лет. госпитализирован в стационар через 3 ч 

40 мин после получения травмы. 

Locus morbi: определяется резаная рана по ладонной поверхности 

проксимальной фаланги II пальца правой кисти размерами 1,5 см, с ровными 

краями, из раны венозное кровотечение низкой интенсивности. Дно раны 

поврежденная подкожная клетчатка, поврежденное сухожильное влагалище, 

проксимальная фанга II пальца, дистальные концы сухожилий глубокого и 

поверхностного сгибателей II пальца правой кисти. Активное сгибание в 

межфаланговых суставах II пальца отсутсвует. Пассивное сгибание в 

межфаланговых суставах II пальца в полном объеме. На момент осмотра 

неврологических нарушений не выявленно. Симптом наполнения ногтевого 

ложа II пальца правой кисти - положительный. 

Диагноз: резаная рана II пальца с повреждением сухожилий 

поверхностного и глубокого сгибателей II пальца правой кисти в зоне II. 

Проведено оперативное вмешательство: первичная хирургическая 

обработка раны, иссечение сухожилия поверхностного сгибателя, первичный 

сухожильный шов глубокого сгибателя II пальца правой кисти.  

Функциональный результат через 1 год по Уайту [42] и Стрикленду 

[148] расценен как отличный. 

Пример 2. Больной Д., 38 лет, госпитализирован в стационар через 8,5 

часов после получения травмы.  

Locus morbi: По ладонной поверхности средней фаланги IV пальца 

левой кисти определяется резаная рана длинной около 1,5 см, с ровными 

краями. Дно раны поврежденная подкожная клетчатка, поврежденное 

сухожильное влагалище, дистальный фрагмент сухожилия глубокого 

сгибателя IV пальца, ножки сухожилия поверхностного сгибателя IV пальца 

не повреждены. Активное сгибание дистальной фаланги IV пальца 

отсутствует, пассивное в полном объеме, активное сгибание в 
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проксимальном межфаланговом суставе в полном объеме. На момент 

осмотра неврологических и сосудистых нарушений не выявлено. 

Установлен диагноз: резаная рана ладонной поверхности средней 

фаланги IV пальца с повреждением сухожилия глубокого сгибателя IV 

пальца левой кисти в зоне I. 

Произведено оперативное вмешательство: первичная хирургическая 

обработка раны, первичный сухожильный шов глубокого сгибателя IV 

пальца левой кисти. 

Функциональный результат через 1 год по Уайту [42] и Стрикленду 

[148] расценен как хороший. 

Пример 3. Больной Ш., 51 год, госпитализирован в стационар через 1 ч 

40 мин после получения травмы.  

Locus morbi: По ладонной поверхности средних фаланг III, IV пальцев 

левой кисти определяются резаные раны размерами 3*0,5 см, расположенные 

косо-поперечно. Края ран неровные. Дно раны III пальца - поврежденная 

подкожная клетчатка и сухожильное влагалище, дистальный фрагмент 

сухожилия глубокого сгибателя III пальца. Дно раны IV пальца - 

поврежденная подкожная клетчатка. Активное сгибание дистальной фаланги 

III пальца отсутствует, пассивное в полном объеме, активное сгибание в 

проксимальном межфаланговом суставе III пальца в полном объеме. 

Активные движения в суставах IV пальца в полном объеме. На момент 

осмотра неврологических и сосудистых нарушений не выявлено. 

Установлен диагноз: резаные раны ладонной поверхности средних 

фаланг III, IV пальцев с повреждением сухожилия глубокого сгибателя III 

пальца левой кисти в зоне I. 

Произведено оперативное вмешательство: первичная хирургическая 

обработка ран, первичный сухожильный шов глубокого сгибателя III пальца 

левой кисти. 

Функциональный результат через 1 год по Уайту [42] и Стрикленду 

[148] расценен как хороший. 
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Пример 4. Больной Р., 36 лет, госпитализирован в стационар через 1 ч 

после получения травмы.  

Locus morbi: По ладонной поверхности проксимальных фаланг II - V 

пальцев правой кисти определяются рваные раны с неровными 

нежизнеспособными краями. Дно ран II, III, V пальцев - поврежденная 

подкожно - жировая клетчатка, дно раны IV пальца - поврежденная 

подкожная клетчатка, сухожильное влагалище и дистальный конец 

поврежденного сухожилия глубокого сгибателя IV пальца, незавершенный 

перелом средней фаланги IV пальца. Активное сгибание дистальной фаланги 

IV пальца отсутствует, пассивное в полном объеме, активное сгибание в 

проксимальном межфаланговом суставе IV пальца в полном объеме. 

Активные движения в суставах II, III, V пальцев в полном объеме. На момент 

осмотра неврологических и сосудистых нарушений не выявлено. 

Установлен диагноз: Открытый незавершенный перелом средней 

фаланги с повреждением сухожилия глубокого сгибателя IV пальца правой 

кисти в зоне I. Рваные раны II, III, V пальцев правой кисти. 

Произведено оперативное вмешательство: первичная хирургическая 

обработка открытого перелома, ран, первичный сухожильный шов глубокого 

сгибателя IV пальца правой кисти. 

Функциональный результат через 1 год по Уайту [42] и Стрикленду 

[148]  расценен как хороший. 

Пример 5. Больная М., 53 года, госпитализирована в стационар через 30 

минут после получения травмы.  

Locus morbi: Определяется резаная рана дугообразной формы, 

расположенная косо - поперечно от лучевой поверхности пястно - 

фалангового сустава до локтевой поверхности проксимального 

межфалангового сустава, по ладонной поверхности проксимальной фаланги 

II пальца левой кисти, размером 5*2 см, с ровными краями. Дно раны – 

мягкие ткани, поврежденный костно-фиброзный канал. Дистальные концы 

поврежденных сухожилий глубокого и поверхностного сгибателей II пальца. 
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Активное сгибание в межфаланговых суставах II пальца отсутствует, 

пассивное в полном объеме. На момент осмотра неврологических и 

сосудистых нарушений не выявлено. 

Установлен диагноз: Резаная рана ладонной поверхности II пальца с 

повреждением сухожилий поверхностного и глубокого сгибателей II пальца 

левой кисти в зоне II. 

Произведено оперативное вмешательство: первичная хирургическая 

обработка раны, первичный сухожильный шов глубокого сгибателя II пальца 

левой кисти, иссечение сухожилия поверхностного сгибателя II пальца. 

Функциональный результат через 1 год по Уайту [42] и Стрикленду 

[148] расценен как хороший. 

Пример 6. Больной Г., 31 год, госпитализирован в стационар через 55 

минут после получения травмы.  

Locus morbi: По ладонной поверхности средней фаланги IV пальца 

левой кисти определяется ушиблено - рваная рана, размером 1,5*1 см, с 

неровными краями. Дно раны – неповрежденные ножки сухожилия 

поверхностного сгибателя, проксимальный межфаланговый сустав, 

дистальный фрагмент поврежденного сухожилия глубокого сгибателя IV 

пальца. Активное сгибание в дистальном межфаланговом суставе 

отсутствует, пассивное в полном объеме. 

Установлен диагноз: Ушиблено - рваная рана ладонной поверхности 

средней фаланги с повреждением сухожилия глубокого сгибателя IV пальца 

левой кисти в зоне I. 

Произведено оперативное вмешательство: первичная хирургическая 

обработка раны, первичный сухожильный шов глубокого сгибателя IV 

пальца левой кисти. 

Функциональный результат через 1 год по Уайту [42] и Стрикленду 

[148] расценен как отличный. 

Пример 7. Больной Ш., 32 года, госпитализирован в стационар через 5 

часов после получения травмы.  
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Locus morbi: По ладонной поверхности средней фаланги V пальца 

левой кисти в области проксимального межфалангового сустава 

определяется резаная рана, размером 1,5 см. Дно раны – неповрежденные 

ножки сухожилия поверхностного сгибателя, проксимальный 

межфаланговый сустав, дистальный фрагмент поврежденного сухожилия 

глубокого сгибателя IV пальца. Активное сгибание в дистальном 

межфаланговом суставе отсутствует, пассивное в полном объеме. 

Установлен диагноз: Ушиблено - рваная рана ладонной поверхности средней 

фаланги с повреждением сухожилия глубокого сгибателя V пальца левой 

кисти в зоне I. 

Произведено оперативное вмешательство: первичная хирургическая 

обработка раны, первичный сухожильный шов глубокого сгибателя V пальца 

левой кисти. 

Функциональный результат через 1 год по Уайту [42] и Стрикленду 

[148] расценен как хороший. 

Пример 8. Больной А., 45 лет, госпитализирован в стационар через 20 

минут после получения травмы.  

Locus morbi: По ладонной поверхности проксимальной фаланги V 

пальца правой кисти определяется резаная рана, размером 1,5 см, с 

неровными краями. Дно раны – поврежденное сухожильное влагалище, 

дистальные фрагменты поврежденных сухожилий глубокого и 

поверхностного сгибателей V пальца. Активное сгибание в дистальном и 

проксимальном межфаланговых суставах отсутствует, пассивное в полном 

объеме. На момент осмотра неврологических нарушений не выявлено. 

Установлен диагноз: Резаная рана проксимальной фаланги V пальца с 

повреждением сухожилий глубокого и поверхностного сгибателей V пальца 

правой кисти в зоне II. 

Произведено оперативное вмешательство: первичная хирургическая 

обработка раны, первичный сухожильный шов глубокого сгибателя V пальца 

левой кисти, иссечение сухожилия поверхностного сгибателя V пальца. 
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Функциональный результат через 1 год по Уайту [42] и Стрикленду 

[148] расценен как удовлетворительный. 

 

6.5 Заключение 

 

Основная клиническая группа представлена 10 пациентами с 

повреждениями сухожилий глубоких и поверхностных сгибателей пальцев 

кисти, длинного сгибателя I пальца кисти в зонах I и II. Профилактика 

посттравматического спаечного процесса вокруг сухожилий глубоких 

сгибателей пальцев кисти и сухожилия длинного сгибателя I пальца кисти в 

зонах I и II проводилась путем введения вокруг сухожильного шва 

препаратов трехмерного водосодержащего полиакриламидного полимера с 

ионами серебра (5 случаев) или гиалуроновой кислоты (9 случаев) на 14 

сухожилиях. Получено 13 отличных результатов и 1 хороший Контрольная 

группа представлена 8 пациентами с повреждениями сухожилий глубоких и 

поверхностных сгибателей пальцев кисти в зонах I и II. Выполнено 8 

сухожильных швов. Получено 2 отличных результата, 5 хороших результатов 

и 1 удовлетворительный результат.  

С первых суток после оперативного вмешательства у пациентов 

основной группы отмечалась большая суммарная амплитуды движений в 

межфаланговых и пястно-фаланговых суставах, в сравнении с пациентами 

контрольной группы на 2-5 градусов.  

На 7 сутки увеличение суммарного объема амплитуды движений в 

межфаланговых и пястно-фаланговых суставах у пациентов основной 

группы, в сравнении с пациентами контрольной группы составляло 5-8 

градусов.  

На 14 сутки увеличение суммарного объема амплитуды движений в 

межфаланговых и пястно-фаланговых суставах у пациентов основной 

группы, в сравнении с пациентами контрольной группы составляло 7-10 

градусов. 
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На 30 сутки после оперативного вмешательства у пациентов основной 

группы отмечалась большая суммарная амплитуды движений в 

межфаланговых и пястно-фаланговых суставах, в сравнении с пациентами 

контрольной группы в среднем на 9-15 градусов.  

Через 1 год после операции у пациентов основной группы суммарная 

амплитуда движений в межфаланговых и пястно-фаланговых суставах, в 

сравнении с пациентами контрольной группы была выше на 15-20 градусов. 

Проанализированы группы больных с травмами сухожилий. В 

основной группе было 10 пациентов (14 сухожилий), в контрольной – 8 

пациентов (8 сухожилий).  

Пациенты основной группы поступали на лечение в сроки в основном 

от 1 часа до 5 часов, кроме того зарегистрирован случай поступления в 

стационар через 4 суток (96 часов) и 18 часов. В среднем для этой группы 

срок от травмы до начала лечения составил (10,4±25.0) часов. В контрольной 

группе время до начала лечения не превышало 9 часов и в среднем составило 

(2,9±2,8) часа (табл. 6.1) 

 

Таблица 6.1 

         Время между травмой и началом лечения 
 Минимум Максимум Среднее Стд. 

отклонение 
Ст. 

значимость  
различия 

групп 
Основная (n=14) 1,00 96,0 10,4 25,0 t=0.843 

p=0.480 Контрольная (n=8) 1,00 9,0 2,9 2,8 
 
Результаты лечения оценивали согласно формулам Уайта [42] и 

Стрикленда [148]. 

Анализ результатов лечения (табл. 6.2) показал, что в основной группе 

преобладали отличные результаты (Мо = 4 наблюдалось в 13 случаях из 14), 

в контрольной группе преобладали хорошие результаты (Мо=3 – 5 случаев из 

8), при этом в 1 случае зарегистрирован удовлетворительный результат и в 2 

– отличный. 
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Таблица 6.2 
                      Анализ результатов лечения 

  Минимум Максимум Мода (Мо) 
Основная (n=14) 

 
Показатель 3,00 4,00 4,00 
Кол-во случаев 1 13 13 

Контрольная (n=8) 
Показатель 2,00 4,00 3,00 
Кол-во случаев 1 2 5 

 

Сравнительный анализ результатов лечения основной и контрольной 

групп приведен в табл. 6.3 

 

Таблица 6.3 

              Сравнительный анализ результатов лечения 

Группы Результаты лечения 

Удовл Хороший Отличный 

Основная (n=14) 
Частота 

 
1 13 

% в группе 7,1% 92,9% 

Контрольная (n=8) 
Частота 1 5 2 

% в группе 12,5% 62,5% 25,0% 

Ст. значимость различия 
групп 

χ2=10.908; p=0.004 

 
Анализ показал, что результат лечения в группах статистически 

значимо разный (χ2=10.908; p=0.004) 

 

В основной группе для лечения применяли 2 препарата – гиалуроновую 

кислоту и полиакриламидный полимер. По сути, всех больных для 

определения эффективности предлагаемых препаратов можно разделить на 3 

группы – группа больных, которым не проводили профилактику (8 

сухожилий), группа, которым вводили гиалуроновую кислоту – 9 сухожилий 

и группа которым вводили полиакриламидный полимер - 5 сухожилий. 

Результаты анализа представлены в табл. 6.4. 



129 

Таблица 6.4 
Результаты дисперсионного анализа с апостериорным тестом Дункана 

Группа вводимых  
препаратов 

Кол-во  
сухожили

й 

Подмножество  
для альфа = 

0.05 
1 2 

Без профилактики 8 3,1  
ГК 9  3,9 
ТВПП 5  4,0 
Значение  1,000 0,649 

 

На рис. 6.5.1 представлена сравнительная диаграмма среднего балла 
результата лечения больных с травмами сухожилий пальцев кисти.  

 

 
Рисунок 6.5.1. Диаграмма средних значений результатов лечения 

больных с травмами сухожилий кисти 

 
Мы видим, что у больных, которых лечили без применения методики 

профилактики постравматического спаечного процесса вокруг сухожилий, 

результаты лечения были значительно хуже, чем у больных, которым 

вводили ГК или ТВПП, причем результаты лечения последних 2 групп были 

с одинаково хорошими результатами. 

Согласно данным литературы [46], неудовлетворительные результаты 

при хирургическом восстановлении сухожилий сгибателей пальцев кисти 

составляют 13-45 % в зависимости от зоны повреждения. В нашем 

исследовании при выполнении профилактических мероприятий, 

неудовлетворительных результатов не получено.  
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Сопоставляя функциональные результаты восстановления сухожилий 

сгибателей пальцев кисти в основной и контрольной группах получены 

достоверные различия: в условиях проведения профилактических 

мероприятий отличные результаты получены в 13 из 14 случаев (92,9 %), в то 

время как в контрольной группе таких результов было 2 из 8 случаев (25 %) с 

р = 0,004 по точному критерию Фишера. 
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ВЫВОДЫ 

 

1. Неудовлетворительные результаты после восстановления 

поврежденных сухожилий сгибателей пальцев кисти наблюдаются у 13-45 % 

пациентов. В основном причиной неудач хирургического лечения является 

развитие спаечного процесса вокруг сухожильного шва. Предложены 

различные варианты профилактики спаечного процесса вокруг сухожилий, 

однако эти работы вызывают противоречивые мнения среди ученых, что 

актуализирует задачу поиска новых методов профилактики 

посттравматического спаечного процесса вокруг сухожилий. 

2. На модели биологического объекта, аналогичного по организации 

сухожильной ткани и содержащего упругий и вязкий элементы, методами 

математического моделирования установлено, что замещение исходной 

ткани тканью с высоким модулем упругости повышает прочность 

биологического объекта, но снижает величину его относительного 

удлинения, что может быть одной из причин развития посттравматических 

контрактур. 

3. По результатам биомеханического исследования на модели 

ахилловых сухожилий кроликов установлено, что процесс регенерации 

сухожилия после травмы сопровождается повышением показателей, 

характеризующих прочностные свойства тканей – модуля упругости, 

предельно допустимой нагрузки и предела прочности, а показатели, 

характеризующие пластические свойства тканей – величина относительного 

удлинения, уменьшаются. С точки зрения пластичности тканей, наиболее 

высокие показатели, приближенные к здоровой ткани (2,96 ± 0,22) мм), 

наблюдались в группе препаратов ахиллова сухожилия кроликов, в которых 

для профилактики посттравматического спаечного процесса вокруг 

сухожилий применяли препараты гиалуроновой кислоты (2,16 ± 0,03) мм) и 

трехмерного водосодержащего полиакриламидного полимера с ионами 

серебра (1,99 ± 0,20) мм).  
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4. В процессе посттравматического восстановления сухожилия, в 

условиях профилактики спаечного процесса, во всех сериях эксперимента 

обнаружены деструктивные нарушения с максимальным проявлением в 

сухожилиях контрольной серии (18,6 ± 2,5) балла) и серии препаратов, 

обработанных гиалуронидазой (18,7 ± 1,5) балла). Использование 

гиалуроновой кислоты и трехмерного водосодержащего полиакриламидного 

полимера с ионами серебра приводило к разобщению раневых поверхностей 

сухожилия с окружающей тканью, что служило профилактикой 

посттравматического спаечного процесса вокруг сухожилий. 

5. В клинической группе в условиях проведения профилактики 

посттравматического спаечного процесса вокруг сухожильного шва глубоких 

сгибателей пальцев кисти и длинного сгибателя I пальца кисти в зонах I и II 

препаратами гиалуроновой кислоты и трехмерного водосодержащего 

полиакриламидного полимера с ионами серебра получено 92,9 % отличных и 

7,1 % удовлетворительных результатов, что существенно (р = 0,004) 

улучшает функциональные результаты восстановления сухожилия по 

сравнению с контрольной группой (25 % отличных результатов, 62,5 % – 

хороших, 12,5 % удовлетворительных) и подтверждает  эффективность 

предложенной методики профилактики посттравматического спаечного 

процесса вокруг сухожилий. 
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	На участках сухожилия, где направление основной кинематической оси изменяется, сила трения при возросшем давлении сухожилия на окружающие анатомические образования уменьшается за счет сухожильных влагалищ и синовиальной жидкости, продуцируемой синовио...

