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Аннотация
Введение. Техника лечения врожденной косолапости по методу Ponseti является методом выбора, од-
нако возможности репарации ахиллова сухожилия после поперечной тенотомии у пациентов детского 
возраста практически не изучены.
Цель работы — выявить особенности процессов репарации пяточного сухожилия при его поперечном 
пересечении с сохранением перитенона и его структур (сосудов, нервов) в эксперименте на растущих 
кроликах.
Материалы и методы. В экспериментальное исследование в качестве биомодели включены 20 кроли-
ков породы Шиншилла обоего пола в возрасте 1,0–1,5 мес. с массой (1476,0 ± 114,3) г. Кроликов выво-
дили из эксперимента по пять особей путем воздушной эмболии под местной анестезией на 15, 30, 60 
и 90 сут. после операции.
Результаты. К исходу 90 сут. зона дефекта сухожилия представлена, с одной стороны, небольшими 
участками плотной волокнистой рубцово изменённой ткани с малым количеством клеточных эле-
ментов фибробластов, а с другой, — среди пластов соединительной ткани обнаружены волокна су-
хожилия обычной архитектоники с взаимно параллельным волнистым расположением. Толщина 
коллагеновых волокон I порядка увеличивалась до (8,9 ± 1,32) мкм, при сравнении с показателем нор-
мы — (9,2 ± 1,88) мкм — статистически значимой разницы не отмечено (p = 0,38). Толщина коллагено-
вых волокон II порядка к этому сроку увеличивалась до (28,1 ± 1,28) мкм, по отношению к нормативно-
му показателю — (28,3 ± 2,23) мкм — статистически значимой разницы не определено (p = 0,64).
Обсуждение. По данным литературы, с возрастом способность тенобласта синтезировать структурные 
белки и регуляторные биомолекулы после травмы снижаются, это приводит к фиброзному восстанов-
лению сухожилия и формированию постоянного рубца. Выполненное нами исследование на расту-
щих кроликах показало, что уже к 60 сут. эксперимента происходит восстановление органотипической 
структуры сухожилия в зоне его пересечения, а к исходу 90 сут. зона дефекта пяточного сухожилия 
представлена сухожильноподобной тканью.
Заключение. Процессы репарации ахиллова сухожилия после его рассечения с сохранением перите-
нона и его сосудов и нервов протекают в оптимальных условиях, при которых в короткие сроки (уже 
через 3 мес. после вмешательства) образуется сухожильная ткань, максимально напоминающая перво-
начальную.
Ключевые слова: врожденная косолапость, метод Ponseti, регенерация пяточного сухожилия, микро-
морфометрия, эксперимент, кролики

Для цитирования: Власов М.В., Широкова Н.Ю., Мусихина И.В. Особенности регенерации пяточного сухожилия 
после его поперечной тенотомии с сохранением перитенона и его структур в эксперименте. Гений ортопедии. 
2024;30(4):572-580. doi: 10.18019/1028-4427-2024-30-4-572-580. EDN: IFUDSG.

© Власов М.В., Широкова Н.Ю., Мусихина И.В., 2024



573 Гений ортопедии. 2024;30(4)

Теоретические и экспериментальные исследования

© Vlasov M.V., Shirokova N.Yu., Musikhina I.V., 2024
© Translator Irina A. Saranskikh, 2024

Original article

https://doi.org/10.18019/1028-4427-2024-30-4-572-580

Achilles tendon regeneration after experimental transverse tenotomy 
with preserved peritenon and the structures

M.V. Vlasov, N.Yu. Shirokova, I.V. Musikhina

Privolzhsky Research Medical University, Nizhny Novgorod, Russian Federation

Corresponding author: Irina V. Musikhina, i_musihina@mail.ru

Abstract
Introduction The Ponseti method is the first choice for congenital clubfoot with the possibilities of transverse 
tenotomy being underexplored in repair of the Achilles tendon in pediatric patients.
The objective was to identify specific features of the Achilles tendon repair after experimental transverse 
intersection and preserved peritenon, vessels and nerves of growing rabbits.
Material and methods The experimental study included 20 Chinchilla rabbits of both sexes aged 1.0–1.5 months 
used as a biomodel with a weight of 1476.0 ± 114.3 g. Rabbits were sacrificed in groups of five by air embolism 
under local anesthesia at 15, 30, 60 and 90 days of surgery.
Results The tendon defect zone was represented by small areas of dense fibrous scar tissue with some cellular 
fibroblasts, and tendon fibers of unremarkable architectonics arranged in a mutually parallel waves could be 
seen in the layers of connective tissue at 90 days. The thickness of the first-order collagen fibers increased 
to 8.9 ± 1.32 µm and comparison with the normal value of 9.2 ± 1.88 µm showed no statistically significant 
difference (p = 0.38). The thickness of the second-order collagen fibers increased to 28.1 ± 1.28 µm during 
the time, and comparison with the standard measurements of 28.3 ± 2.23 µm demonstrated no statistically 
significant difference (p = 0.64).
Discussion According to the literature, the ability of the tenoblast to synthesize structural proteins 
and regulatory biomolecules after injury decreases with age and leads to fibrous restoration of the tendon 
and  formation of a permanent scar. Our study on growing rabbits showed that the organotypic structure 
of the experimental tendon restored at the intersection site at 60 days with the Achilles tendon defect being 
represented by the tendon-like tissue at 90 days.
Conclusion The Achilles tendon was shown to regenerate in optimal conditions after the dissection 
and preservation of the peritenon, vessels and nerves with tendon tissue being formed within a short time 
(3 months after the intervention) being identical to the original.
Keywords: congenital clubfoot, Ponseti method, Achilles tendon regeneration, micromorphometry, 
experiment, rabbit
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ВВЕДЕНИЕ

Лечение врожденной косолапости имеет долгую историю: от консервативной техники J.H. Kite (1972) [1] 
и разнообразных оперативных вмешательств до техники I. Ponseti [2–6]. Методика устранения дефор-
мации по Ponseti является «золотым стандартом» при лечении врожденной косолапости и сводится 
к одновременному устранению основных компонентов деформации стопы, наложению гипсовых по-
вязок, тенотомии укороченного ахиллова сухожилия и длительного ношения корригирующих отводя-
щих шин [7–14]. При этом в 70–85 % случаев коррекция эквинуса стопы достигается за счет чрескожной 
поперечной тенотомии ахиллова сухожилия [15–19].

Несмотря на то, что в литературе достаточно широко отражены вопросы регенерации сухожильных 
структур [20–22], научный интерес к данной проблеме не утрачен до настоящего времени. Так, регене-
рация сухожилий может происходить за счет внутренних ресурсов путем пролиферации и миграции 
теноцитов из эпитенона и эндотенона в место повреждения или внешних путем проникновения кле-
ток из окружающего влагалища сухожилия и синовиума [23–24]. В настоящее время считается, что ре-
генерация сухожилия включает как внутренние, так и внешние механизмы, причем последние пре-
обладают на ранних этапах, а внутренние — в более поздние сроки [25]. Оба источника регенерации 
важны в синтезе внеклеточного матрикса (ECM) и в создании внутренней неоваскулярной сети [26]. 
По данным некоторых авторов, ультраструктурные характеристики остаются измененными даже через 
12 мес. после травмы [27]. Регенерат сухожилия имеет рубцовоподобный характер и никогда полностью 
не восстанавливает биомеханические свойства, которые у него были до повреждения [28]. Так, по дан-
ным C. Frank, D. McDonald, N. Shrive [29], ремоделирование сухожильной ткани может продолжаться 
в течение нескольких лет, при этом сухожилия, как правило, демонстрируют значительное снижение 
структурных и механических свойств сразу после травмы с последующим медленным, но неполным 
восстановлением до первоначальных параметров.

Таким образом, хотя ахиллопластика входит в стандарт лечения детей с врожденной косолапостью 
по  методике Ponseti, практически отсутствуют данные о репаративных процессах пяточного сухо-
жилия после его пересечения с сохранением перитенона у растущих организмов. При оперативном 
вмешательстве практикующий детский ортопед стремится получить результат, при котором любая 
структура (костная, сухожильная ткань), подвергшаяся хирургическому воздействию, была бы в итоге 
максимально приближенной к нормальной анатомии детского организма. В связи с этим, изучение 
изменений, происходящих в ахилловом сухожилии после его пересечения при лечении врожденной 
косолапости, имеет большое практическое значение. От того, насколько качественно происходит вос-
становление пяточного сухожилия и в какие временные сроки, напрямую зависит эффективность 
процесса реабилитации этой группы пациентов: длительность иммобилизации, безопасность меха-
нической нагрузки, активность занятия ЛФК. Для изучения изменений, происходящих в сухожилии 
при выполнении поперечной ахиллотомии без повреждения перитенона и структур в нем располо-
женных (сосуды, нервы), нами выполнена экспериментальная работа на растущих животных.

Цель работы — выявить особенности процессов репарации пяточного сухожилия при его поперечном 
пересечении с сохранением перитенона и его структур (сосудов, нервов) в эксперименте на растущих 
кроликах.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Особенности репарации ахиллова сухожилия после его поперечной тенотомии без пересечения со-
единительнотканного влагалища — перитенона изучены в эксперименте у растущих животных. В экс-
периментальное исследование в качестве биомодели включены 20 кроликов породы Шиншилла обоего 
пола в возрасте 1–1,5 месяцев с массой (1476,0 ± 114,3) г. Содержание конвенциональных животных 
осуществляли в стандартных условиях вивария университетской клиники согласно правилам «Евро-
пейской конвенции о защите позвоночных животных, используемых для экспериментов или в иных 
научных целях» (Страсбург, 18.05.2014). Экспериментальная часть работы выполнена с учетом требо-
ваний, изложенных в приказе Минздравсоцразвития РФ № 708н от 23.08.2010 «Об утверждении пра-
вил лабораторной практики».

Кроликов выводили из эксперимента по пять особей путем воздушной эмболии под местной анесте-
зией на 15, 30, 60 и 90-е сут. после тенотомии ахиллова сухожилия. Сроки изучения репаративной ре-
генерации сухожильной ткани выбраны на основе литературных данных [30]. Во всех сериях экспе-
римента препарат ахиллова сухожилия интактной конечности кролика исследован для определения 
параметров возрастной нормы. Гистологическому исследованию подвергли зону регенерата ахиллова 
сухожилия, также осуществляли подсчет коллагеновых волокон I и II порядка.

В эксперименте воспроизведена ситуация, когда при выполнении подкожного поперечного пересе-
чения ахиллова сухожилия не повреждается перитенон и структуры в нем расположенные (сосуды, 
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нервы). Под общей анестезией скальпелем по задней поверхности голени с отступом 1 см от места 
прикрепления ахиллова сухожилия к бугру пяточной кости продольно на протяжении 0,3–0,5 см рас-
секали кожу, подкожную клетчатку. После производили продольное рассечение сухожильного влага-
лища — перитенона с пересечением всех его слоев (паратенон и эпитенон) на длину кожного разреза. 
Субперитенониально выделяли пяточное сухожилие, которое пересекали скальпелем № 11 в попе-
речном направлении без нанесения дополнительного повреждения соединительнотканному влага-
лищу — перитенону. Затем лапе животного придавали положение тыльной флексии с расхождением 
концов пересеченного сухожилия на 0,5–0,7 см внутри соединительнотканного влагалища. Кожную 
рану не ушивали. Осуществляли фиксацию оперированной конечности кролика гипсовой лонгетной 
повязкой от верхней трети бедра со стопой в течение 2 нед. После снятия гипсовой повязки нагрузку 
оперированной конечности кролика искусственно не ограничивали.

Полученные образцы тканей фиксировали в 10 % растворе забуференного нейтрального формалина 
с последующей их декальцинацией в среде Biоdec-R (Bio-Optica). Гистологическую проводку препара-
тов проводили по общепринятой методике на аппарате Excelsior ES (Thermo Scientific). При помощи 
станции для заливки образцов тканей в парафин HistoStar (Thermo Scientific) изготавливали парафи-
новые блоки. На микротоме Microm HM 325 (Thermo Scientific) с парафиновых блоков изготавливали 
гистологические срезы толщиной 4–6 мкм, которые окрашивали гематоксилином и эозином и заклю-
чали в монтирующую среду. Микроскопию и фотофиксацию гистологических препаратов проводили 
при помощи морфометрического комплекса Leica DMR.

Статистическую обработку результатов исследования проводили с использованием пакета приклад-
ных программ Statistika 12.0. Статистическая проверка нормальности распределения выполнена с по-
мощью критерия W Шапиро – Уилка. Учитывая, что часть выборок не отвечала нормальному закону 
распределения и имела малый объем, то для дальнейшей работы с выборками использован непараме-
трический метод — W-критерий Вилкоксона.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Результаты межгруппового сравнения толщины коллагеновых волокон I и II порядка в норме и в зоне 
регенерата в разные сроки вывода животных представлены в таблице 1.

Таблица 1

Сравнительный анализ толщины коллагеновых волокон I и II порядка в норме и в зоне регенерата

Сроки вывода из эксперимента
Толщина коллагеновых волокон, мкм
I порядка II порядка

Норма (n = 5) M ± SD 9,2 ± 1,88 28,3 ± 2,23

14 сут. (n = 5)
M ± SD 4,8 ± 1,81 16,4 ± 2,27
p-level p* = 0,005 p* = 0,0003

30 сут. (n = 5)
M ± SD 6,9 ± 1,42 20,5 ± 2,49
p-level p* = 0,002, p** = 0,04 p* = 0,0003, p** = 0,01

60 сут. (n = 5)
M ± SD 8,5 ± 1,43 25,2 ± 2,54
p-level p* = 0,13, p** = 0,02 p* = 0,07, p** = 0,01

90 сут. (n = 5)
M ± SD 8,9 ± 1,32 28,1 ± 1,28
p-level p* = 0,38, p** = 0,14 p* = 0,64, p** = 0,07

Примечание: М — среднее, SD — среднеквадратичное стандартное отклонение, указывающее на разброс данных по интервалу зна-
чения признака относительно среднего; p-level (p*) — уровень достоверности (знаково-ранговый критерий Вилкоксона) различий 
по отношению к показателям нормы; p** — уровень достоверности различий по отношению к показателям предыдущих суток.

Через 15 сут. после хирургического вмешательства область травматического повреждения была пред-
ставлена бесклеточными участками и лизированными коллагеновыми волокнами. На этом фоне зна-
чительную площадь препарата занимали тонкие коллагеновые волокна, формирующие войлокопо-
добную сеть, перемежающуюся с небольшими очагами некроза. Вместе с тем, жировая ткань имела 
небольшую площадь. Большое количество клеток фибробластического ряда, отличающихся по форме 
и размерам, располагалось вдоль пучков коллагеновых волокон или формировало пролифераты.

В ряде участков зоны дефекта определяли молодую, частью созревающую грануляционную ткань 
с преобладанием в клеточном составе гистиоцитов и фибробластов с большим содержанием тонко-
стенных сосудов. В участках сухожилия, непосредственно прилегающих к зоне повреждения, на не-
большом протяжении сохранялась аксиальная направленность коллагеновых волокон, однако наличие 
«вставочных» пучков приводило к нарушению ориентации большинства волокон, в результате чего 
истонченные и фрагментированные пучки коллагеновых волокон приобретали извилистые контуры. 
В данной зоне определяли очаги деструкции или обширной пролиферации клеток (рис. 1).
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Кроме того, в этой зоне определяли участки деструкции сухожилия с потерей розовой окраски с фоку-
сами замещения как плотной волокнистой оформленной соединительной тканью, так и небольшими 
участками рыхлой неоформленной богатоклеточной тканью с большим количеством гистиоцитарных 
элементов.

На этом сроке эксперимента в зоне дефекта сформирован более тонкий регенерат с упорядоченной 
структурой, не содержащий избыточных коллагеновых структур. В рубцовой ткани определяли пре-
обладание клеток фиброцитарного ряда, располагавшихся между параллельно расположенными пуч-
ками коллагеновых волокон. Данное строение рубцовой ткани было максимально приближено к ис-
ходной сухожильной ткани, что подтверждено наличием пучков коллагеновых волокон I и II порядка, 
плотно прилегающих друг к другу, между которыми располагались участки рыхлой соединительной 
ткани с небольшим количеством кровеносных сосудов.

К 15 сут. толщина коллагеновых волокон I порядка достигала (4,80 ± 1,81) мкм, что статистически зна-
чимо меньше по отношению к показателю нормы — (9,20 ± 1,88) мкм, p = 0,005. Толщина коллагеновых 
волокон II порядка к этому сроку была равна (16,40 ± 2,27) мкм и по сравнению с показателем нормы — 
(28,30 ± 2,23) мкм — определена статистически значимая разница, p = 0,001.

На 30 сут. от начала эксперимента в перифокальной зоне сухожилия определены достаточно про-
тяжённые участки взаимно параллельно ориентированных пучков сухожильных волокон с хорошо 
различимыми ядрами теноцитов, разделенных эндотендинием. В этот срок эксперимента отмечено 
увеличение толщины пучков коллагеновых волокон, которые приобрели волнистую конфигурацию, 
свойственную структурной организации сухожилия в норме. Однако сохранялась часть коллагено-
вых конструкций с меньшей степенью структурированности и отсутствием волнистости. Представи-
тельство жировой ткани по сравнению с предыдущим сроком исследования по занимаемой площади 
было более распространённым и имело вид очаговых разрастаний. Однако на некотором протяжении 
в зоне дефекта отмечено разрастание плотной волокнистой соединительной ткани рубцового характе-
ра с небольшим содержанием сосудов капиллярного типа, клеточных элементов фибробласто-гистио-
цитарного ряда. Отсутствовали однонаправленность и упорядоченность расположения коллагеновых 
волокон в структуре регенерата с нахождением участков невысокой плотности фибробластов, различа-
ющихся формой и размерами ядра (рис. 2).

Рис. 1. Продольный срез пяточного 
сухожилия кролика в зоне дефекта. 
Срок опыта: 15 сутки. Участок гра-
нуляционной ткани, замещаюший-
ся рубцовой тканью с большим ко-
личеством фибробластов. Окраска 
гематоксилином и эозином, увели-
чение ×200

Рис. 2. Продольный срез пяточного 
сухожилия кролика в зоне дефекта. 
Срок опыта: 30 сутки. Участки па-
раллельно ориентированных пуч-
ков сухожильных волокон с волни-
стой конфигурацией. Разрастание 
рубцовой ткани. Окраска гема-
токсилином и эозином, увеличе-
ние ×100

К 30 сут. толщина коллагеновых волокон I порядка увеличилась до (6,90 ± 1,42) мкм, по сравнению 
со значением 15 сут. — (4,80 ± 1,81) мкм — разница статистически значима, p = 0,04. При сравнении 
с показателем нормы — (9,20 ± 1,88) мкм — сохранялась выраженная разница, p = 0,002. Толщина колла-
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геновых волокон II порядка к 30 сут. статистически значимо увеличивалась до (20,50 ± 2,49) мкм по от-
ношению к показателю предыдущих суток — (16,40 ± 2,27) мкм, p = 0,01. Однако значение толщины 
коллагеновых волокон II порядка было статистически значимо меньше по отношению к нормативно-
му показателю, р = 0,001.

На сроке 60 сут. в зоне травматического повреждения выявлены обширные пласты сохранной сухо-
жильной ткани с плотными пучками коллагеновых волокон. На небольшой площади срезов обнаруже-
ны небольшие участки богатоклеточной соединительной ткани, местами рубцового характера (рис. 3). 
Образованная рубцовая ткань характеризовалась типичным расположением коллагеновых волокон, 
частью с разнонаправленными областями с уплотнённой упаковкой, частью — с рыхлой упаковкой 
пучков, местами с признаками дистрофических изменений. В рубцовой ткани отмечено уменьшение 
количества кровеносных капилляров и обнаружены сосуды с расширенным пустым просветом.

Рис. 3. Тангенциальный срез пяточ-
ного сухожилия кролика в зоне де-
фекта. Срок опыта: 60 сутки. Участ-
ки параллельно ориентированных 
пучков сухожильных волокон с не-
большими включениями рубцовой 
ткани. Окраска гематоксилином 
и эозином, увеличение ×100

В гистопрепарате на фоне участков плотной волокнистой ткани встречались мелкие очаги рыхлой во-
локнистой ткани и незначительное количество жировой ткани, которая имела вид небольших очаго-
вых скоплений групп липоцитов. Таким образом, спустя 60 сут. в зоне заживления на большей площади 
среза сформирована сухожильноподобная ткань с более плотным расположением волокон тёмно-эо-
зинофильного цвета с включением непротяжённых участков жировой и рубцовой ткани. Пучки колла-
геновых волокон имели однонаправленность и упорядоченность их расположения, а толщина волокон 
соответствовала показателям здорового сухожилия.

К 60 сут. толщина коллагеновых волокон I порядка увеличивалась до (8,50 ± 1,43) мкм по отношению 
к значению 30 сут. — (6,90 ± 1,42) мкм, определена статистически достоверная разница (p = 0,02). К это-
му сроку происходило статистически значимое увеличение толщины коллагеновых волокон II порядка 
до (25,20 ± 2,54) мкм по отношению к предыдущему показателю (p = 0,07). Толщина коллагеновых во-
локон I и II порядка стала не отличимой от показателей их нормы (p = 0,13 и p = 0,07 соответственно).

К исходу 90 сут. в перифокальной зоне сухожилия определены протяжённые поля сухожильной ткани 
с волнообразными светло-эозинофильными волокнами обычного строения с несколько утолщённым 
перитенонием, а также небольшие участки рыхлой волокнистой соединительной ткани с сетью сосу-
дов и небольших очагов жировой ткани (рис. 4).

Рис. 4. Продольный срез пяточного сухожилия кролика в зоне дефекта. Срок опыта 90 сутки: а — фрагмент 
сухожильноподобного регенерата с участками более рыхлой соединительной ткани с элементами жировой 
ткани; б — фрагмент сухожильноподобного регенерата с участками сосудистой пролиферации. Окраска ге-
матоксилином и эозином, увеличение×200
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В зоне дефекта к этому сроку среди пластов соединительной ткани обнаружены волокна сухожилия 
обычной архитектоники с взаимно параллельным волнистым расположением. Однако в участках, со-
пряжённых с зоной дефекта, по периферии выявлены фокусы более рыхлой соединительной ткани 
с небольшим количеством мелкокалиберных сосудов.

К 90 сут. толщина коллагеновых волокон I порядка увеличивалась до (8,9 ± 1,32) мкм по сравнению 
с  показателем 60 сут. (р = 0,14), однако без наблюдаемой статистической значимости, при сравне-
нии с показателем нормы — (9,2 ± 1,88) мкм — также статистически значимой разницы не отмечено 
(р = 0,38). Толщина коллагеновых волокон II порядка к этому сроку увеличивалась до (28,1 ± 1,28) мкм 
и по отношению к предыдущему — (25,2 ± 2,54) мкм и нормативному показателю — (28,3 ± 2,23) мкм — 
статистически значимой разницы не определялось (p = 0,07 и p = 0,64 соответственно).

ОБСУЖДЕНИЕ

По данным литературы, в процессе старения сухожилия подвергаются многочисленным биохимиче-
ским, клеточным и механическим изменениям, которые вызывают общее снижение способности сухо-
жилия восстанавливаться после травмы. Так, отмечается снижение объемной плотности тенобластов, 
а также уменьшение количества тенобластов на единицу поверхности площади сухожилия  [31, 32]. 
В целом, с возрастом способность тенобласта синтезировать структурные белки и регуляторные био-
молекулы после травмы снижается.

Поскольку синтез коллагена и коллагенолитическая активность уменьшаются с возрастом, происходит 
снижение в обновлении коллагеновых волокон [33, 34]. Это уменьшение приводит к увеличению диа-
метра коллагеновых волокон и выраженной изменчивости в толщине. При отсутствии эффективного 
количества теногенных клеток-предшественников у взрослых, которые опосредованно влияют на вы-
работку клеток, пролиферирующие фибробласты приводят к фиброзному восстановлению сухожилия 
и формированию постоянного рубца [35, 36].

Выполненное нами экспериментальное исследование на растущих кроликах показало, что к исходу 
15 сут. после тенотомии с сохранением перитенониальной оболочки в зоне дефекта был сформиро-
ван более тонкий регенерат, с упорядоченной структурой и не содержащий избыточных коллагеновых 
структур. В рубцовой ткани определяли преобладание клеток фиброцитарного ряда, располагавшихся 
между параллельно расположенными пучками коллагеновых волокон. Данное строение рубцовой тка-
ни максимально приближено к исходной сухожильной ткани, что подтверждалось наличием пучков 
коллагеновых волокон I и II порядка, плотно прилегающих друг к другу, между которыми располагались 
участки рыхлой соединительной ткани с небольшим количеством кровеносных сосудов. К 30 и 60 сут. 
эксперимента происходило восстановление органотипической структуры сухожилия в зоне его пере-
сечения. Так, уже через 60 сут. область повреждения заполнена сухожильноподобной тканью с более 
плотным расположением волокон тёмно-эозинофильного цвета с включением непротяжённых участ-
ков жировой и рубцовой ткани. При этом пучки коллагеновых волокон имели однонаправленность 
и упорядоченность их расположения, а толщина волокон соответствовала показателям здорового сухо-
жилия. К исходу 90 сут. зона дефекта представлена небольшими участками плотной волокнистой руб-
цово изменённой ткани с небольшим количеством клеточных элементов фибробластов. Среди пластов 
соединительной ткани обнаружены волокна сухожилия обычной архитектоники с взаимно параллель-
ным расположением пучков коллагеновых волокон, толщина которых была максимально приближена 
к нормативным показателям.

Исходя из вышеописанного, можно предположить, что при пересечении пяточного сухожилия непо-
врежденное соединительнотканное влагалище (перитенон) препятствует расхождению концов пере-
сеченного сухожилия на значительное расстояние. При этом неповрежденное соединительнотканное 
влагалище (перитенон) фактически поддерживает сухожилие в состоянии функционального натяже-
ния. В этом случае репаративные процессы в зоне дефекта, происходящие в условиях сохранившегося 
функционального натяжения поврежденного сухожилия, протекают в кротчайшие сроки. Кроме того, 
неповрежденное сухожильное влагалище (перитенон) с сохраненными сосудами и нервами оказыва-
ет благоприятное влияние на репаративные процессы в зоне тенотомии ахиллова сухожилия. Все это 
приводит к тому, что к исходу 90 сут. зона дефекта пяточного сухожилия на большем протяжении пред-
ставлена сухожильноподобной тканью, в которой обнаружены волокна сухожилия обычной архитек-
тоники с взаимно параллельным расположением пучков коллагеновых волокон, а их толщина макси-
мально приближена к нормативным показателям.

Основываясь на результатах экспериментальной работы, можно полагать, что пациент с врожденной 
косолапостью после тенотомии ахиллова сухожилия, выполненной максимально щадяще (без повреж-
дения перитенона и его структур), уже через 3 мес. будет иметь пяточное сухожилие, полностью вос-
становившее свою целостность и морфологическую структуру.
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Экспериментальное исследование показало, что через 3 мес. после пересечения ахиллова сухожилия 
в изучаемой зоне формируется сухожильноподобная ткань с коллагеновыми волокнами адекватной 
толщины, с включением мелких островков волокнистой рубцово изменённой ткани с небольшим ко-
личеством клеточных элементов — фибробластов. То есть, при рассечении ахиллова сухожилия с со-
хранением перитенона и его сосудов и нервов образуется сухожильная ткань, максимально напо-
минающая первоначальную. Таким образом, при лечении пациентов по методу Ponseti выполнение 
ахиллотомии с сохранением соединительнотканного влагалища (перитенона) и его сосудов и нервов 
является непременным условием получения положительного результата выполненного оперативного 
вмешательства.

Конфликт интересов. Не заявлен.
Источник финансирования. Не заявлен.
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