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Актуальность. Интерес к изучению разрывов дистального сухожилия двуглавой мышцы плеча (ДСДМП) в по-
следнее десятилетие вызван развитием методов инструментальной диагностики, появлением новых спортивных 
дисциплин и усложнением технологической среды на рабочих местах. Основные концепции лечения зависят от сро-
ков давности травмы, площади поражения сухожильной ткани, функциональных запросов пациента и его профес-
сиональной деятельности, индекса коморбидности и делятся на консервативную и хирургическую. 

Цель исследования — выявить наиболее эффективный метод лечения больных с разрывом дистального сухожи-
лия двуглавой мышцы плеча.

Материалы и методы. В исследования были включены 58 пациентов (все мужчины) с повреждением ДСДМП, 
которые были разделены на группы в зависимости от концепции лечения: группу консервативного лечения (Nc) —  
20 (34%) пациентов и группу хирургического лечения (Ns) — 38 (66%). Группа хирургического лечения была разделена 
также на подгруппы: nD — открытый анатомический вариант с доступом Dobbie; nBA — малоинвазивный неанато-
мический вариант с доступом Boyd – Anderson; nMA — малоинвазивный анатомический вариант с передним досту-
пом. Пациентам проводились физикальные тесты (O’Driscoll, Ruland и др.), УЗИ с целью сравнительного измерения 
проксимального радио-ульнарного пространства, степени мышечной ретракции, вовлеченности lacertus fibrosus,  
а также МРТ локтевого сустава. Для оценки полученных результатов использовались шкалы VAS, DASH и ASES. Ре-
зультаты инструментальных методов диагностики оценивались с классификациями L. Perera (2012) и J. Fuente (2018).

Результаты. Оценка результатов в группах Ns и Nс по функциональным шкалам, DASH) и 36 мес. (ASES) 
позволила выявить: через 6 мес. по VAS — снижение выраженности болевого синдрома ≤ 1 балла, по DASH че-
рез 6 мес. — снижение до 21 и 43 баллов (в обеих группах p<0,001; разница между группами p = 0,005; по ASES 
через 36 мес. — 91 и 71 балл (динамика в обеих группах, разница между группами p<0,001). При использова-
нии малоинвазивных доступов в сравнении с открытым доступом (nD) были получены лучшие функциональ-
ные результаты: по шкале DASH через 6 мес. — nBA vs nD p = 0,006; nMA vs nD p = 0,013; по шкале ASES через  
36 мес. — nBA vs nD p = 0,007 и nBA vs nD p = 0,002. Результаты внутригруппового анализа способов реинсерции: 
по VAS — nBA vs nMA p = 0,264; по DASH — nBA vs nMA = 0,856; по ASES — nBA vs nМA p = 0,179. Пиковые показа-
тели без осложнений были достигнуты в срок ≤ 6 нед. при анатомическом варианте.

Заключение. Сравнение внутри подгрупп позволило выделить наиболее эффективную методику в виде ком-
бинации малоинвазивного доступа с анатомическим вариантом интраканальной фиксации кортикальной пуго-
вицей, обладающую низким уровнем рисков развития послеоперационные осложнений.

Ключевые слова: локтевой сустав, бицепс плеча, lacertus fibrosus, дистальное сухожилие, спортивная медицина, 
хирургические доступы, кортикальная пуговица.
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Background. Interest in the study of the distal biceps brachii tendon ruptures in the recent decade has been caused by 
the development of instrumental diagnostic methods, the new sports disciplines appear and by the technological workplace 
environment complication. The main concepts of treatment depend on the injury term, the tendon tissue damage area, the 
patient functional needs and his/her professional activities, the comorbidity index (CCI), so the concepts are divided into 
two: conservative and surgical.

The aim of the study — to identify the most effective method of treating patients with a biceps brachii distal tendon 
rupture.

Methods. The study included 58 patients (all men) with a biceps brachii distal tendon injury. They were divided into 
groups depending on the concept of treatment: a conservative treatment group — 20 (34%) patients and a surgical treatment 
group — 38 (66%). The surgical treatment group was also divided into subgroups according to surgical approaches, reinsertion 
methods and types of fixation. Patients underwent physical tests (O’Driscoll, Ruland, et al.), ultrasound to compare 
the proximal radio-ulnar space, degree of muscle retraction, lacertus fibrosus involvement, and MRI of the elbow joint.  
The functional scales VAS, DASH and ASES were used to evaluate the obtained results. The results of instrumental diagnostic 
methods were evaluated with the L. Perera (2012) and J. Fuente (2018) classifications.

Results. Evaluation of the results in the groups of surgical (Ns) and conservative (Nc) treatment according to functional 
scales after 6 (VAS, DASH) and 36 months (ASES) revealed: a decrease in subjective pain score ≤ 1 point, a decrease in DASH 
to 21 and 43 points (statistically significant decrease in both groups p<0.001, difference between groups p = 0.005), ASES:  
91 and 71 points (dynamics in both groups and difference between groups p <0.001). Minimally invasive approaches 
compared with open access (nD) showed better functional outcomes according to the DASH scale: nBA vs nD — p = 0.006; 
nMA vs nD — p = 0.013 after 6 months, and according to the ASES scale: nBA vs nD — p = 0.007; nBA vs nD — p= 0.002 after 
36 months. An reinsertion methods intragroup analysis revealed the achievement of peak indicators by ≤ 6 weeks without 
complications in the anatomical variant according to the VAS: nBA vs nMA — p = 0.264; DASH: nBA vs nMA — p = 0.856; 
ASES — nBA vs nMA p = 0.179.

Conclusion. Comparison within subgroups made it possible to identify the most effective technique — combination of 
minimally invasive access with an anatomical version of intracanal fixation with a cortical button. This technique has shown 
to have a low risk of postoperative complications.

Keywords: elbow joint, biceps brachii, lacertus fibrosus, distal tendon, sports medicine, surgical approach, cortical 
button.
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ВВЕДЕНИЕ

Актуальность изучения разрывов дистально-
го сухожилия двуглавой мышцы плеча (ДСДМП) 
обус ловлена, прежде всего, интенсивным развити-
ем визуализирующих методов инструментальной 
диагностики и цифрового анализа биомеханики 
опорно-двигательного аппарата, появлением но-
вых спортивных дисциплин и усложнением техно-
логической среды на современных производствах, 
стабильным интересом общества к культуризму.

Частота встречаемости разрывов ДСДМП в США 
составляет от 2,55 до 5,35 клинических случаев на 
100  000 населения в год [1]. Как правило, данные 
травмы являются результатом спонтанного экс-
центрического воздействия сил на супинирован-
ное предплечье доминантной верхней конечно-
сти (86%) в положении 90° сгибания в локтевом 
суставе [2, 3]. Гендерная модальность практически 
отсутствует — более 95% обращающихся за специ-
ализированной помощью составляют мужчины 
среднего возраста (46,3 года), задействованные  
в области ручного труда, военнослужащие, а так-
же профессиональные спортсмены контактных 
и силовых видов спорта [4, 5]. К числу основных 
предик торов травмы относят курение, ИМТ ≥25, 
прием анаболических андрогенных стероидов и 
статинов, кубартроз, ранее существовавшие тен-
диноз или мукоидную дегенерацию ДСДМП [6].

В историческом контексте на редкость раз-
рывов ДСДМП указывает тот факт, что за 36 лет, 
прошедших с публикации A.B. Johnson в 1891 г. 
первого клинического случая, не последовало ни 
единого упоминания об этой патологии в научной 
литературе [7]. Затем T.M. Biancheri в 1925 г. иссле-
довал частоту и типологию поражения сухожилий 
двуглавой мышцы плеча (ДМП): 96% были отнесе-
ны к разрывам проксимальной длинной головки, 
1% случаев сопровождались провокацией прокси-
мальной короткой головки и, соответственно, от-
рывы дистального сухожилия составили 3% [8].

В силу редкой встречаемости и отсутствия 
единых клинико-диагностических алгоритмов 
большинство регистрируемых повреждений пред-
ставляют собой полнослойные (авульсивные) 
разрывы с нарушением костно-сухожильной вза-
имосвязи лучевой бугристости проксимальной 
трети диафиза одноименной кости как с наличи-
ем фрагмента кортикального слоя, так и без него. 
Частичные (парциальные) разрывы встречаются 
реже и включают интерстициальные нарушения, 
объединенные единым паратеноном короткой и 
длинной головок. Случай парциального разры-
ва был опубликован K. Nielsen лишь в 1987 г. [9]. 
На текущий момент подобные разрывы оцени-
ваются по площади сечения сухожильной ткани 
методами визуализирующей инструментальной 
диагностики. Клинические случаи парциаль-

ных разрывов ДСМДП, составляющих менее 50% 
сечения, имеют положительные перспективы 
консервативного лечения, а поражения, затра-
гивающие более 50%, потенциально рассматри-
ваются как показания к хирургическому лечению 
активных категорий населения. Пристального 
внимания также заслуживает анатомическая роль 
lacertus fibrosus как динамического стабилизатора 
ДСДМП, восстановление которого, по последним 
данным, имеет важное значение для предотвра-
щения рецидивов [10].

Внедрение в клиническую практику визуализи-
рующих методов инструментальной диаг ностики, 
таких как МРТ 1,5–3,0 Tл и МСКТ с 3D-рекон с-
трукцией, адресных клинических тестов (супи-
национно-пронационный, тест пассивной про-
нации предплечья, тест O’Driscoll, тест Ruland, 
измерение интервала сгибания бицепса и коэф-
фициента складки бицепса, тест на изгиб lacertus 
fibrosus) и клинико-диагностических алгорит-
мов позволяют врачам точно определять кон-
цепцию лечения на догоспитальном этапе [2].  
С другой стороны, вариабельный набор малоин-
вазивных опций (double incision доступов, гиб-
кого инструментария) и эволюция кортикаль-
ных имплантатов делают хирургию безопаснее,  
а «анатомическая» классификация L. Perera [11] и 
«диагностическая» классификация J. Fuente [12] 
обеспечивают дифференцированный подход при 
разрывах, сочетанных с lacertus fibrosus или выра-
женной мышечной ретракцией, повышая конеч-
ную эффективность метода [13, 14, 15, 16].

Перед началом исследования была опреде-
лена нулевая гипотеза о сравнительно лучших 
функциональных результатах после лечения хи-
рургическим методом в зависимости от выбран-
ного доступа к fossa cubitalis, способа реинсер-
ции (анатомической и неанатомической) и вида 
имплантата.

Цель исследования — выявить наиболее эффек-
тивный метод лечения больных с разрывом дис-
тального сухожилия двуглавой мышцы плеча.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Дизайн исследования

Проведено ретроспективное сравнительное ко-
гортное исследование историй болезни пациентов, 
находившихся на лечении в ФГБУ «ННИИТО им. 
Я.Л. Цивьяна» Минздрава России и АНО «Клиника 
НИИТО» в период с 2012 по 2022 г. 

Пациенты

В группу исследования были включены 58 па-
циентов (все мужчины) с повреждением ДСДМП. 
Ранжирование по возрасту составило 29–58 лет 
(43 [34; 51]). Все пациенты первично обращались 
в Клинико-диагностический центр с жалобами 
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на боль, экхимозы fossa cubitalis, снижение мак-
симальной силы при нагрузках и деформацию 
брюшка ДМП, ограничение объема движений  
в травмированном локтевом суставе. Пациенты 
были разделены на группы в зависимости от вида 
травмы, срока ее давности, вида проведенного 
лечения. 

По виду травмы пациенты регистрировались  
в базе данных как спортивная, бытовая и при вы-
полнении физического труда. По давности травмы 
и соответствующим патогенезу воспалительным 
изменениям были условно определены сроки об-
ращения к специалисту: 1) воспалительных из-
менений <21 сут.; 2) дегенеративных изменений  
>21 сут. и 3) патологических изменений 12 недель. 

Основная когорта пациентов была разделена 
на две группы по концепции лечения, а хирурги-
ческая группа была также разделена на три под-
группы по хирургическим доступам и способам 
реинсерции. Пациенты группы хирургического 
лечения были разделены на подгруппы в зависи-
мости от вида используемого имплантата с целью 
проведения внутригруппового анализа прочност-
ных свойств фиксации и уровня послеоперацион-
ных осложнений (рис. 1). 

Обследование пациентов

Согласно предварительно определенному ал-
горитму выбора тактики лечения при разрывах 
ДСДМП, пациентам проводились физикальные 

тесты: O’Driscoll, Ruland, супинационно-про-
национный, сравнительный изокинетический 
(ДК-100 кистевой динамометр), проводились из-
мерения интервала сгибания бицепса, рассчи-
тывался коэффициент складки бицепса. С целью 
определения объема повреждения сухожилия, 
измерения проксимального радио-ульнарно-
го пространства (ПРУП), провокации lacertus 
fibrosus и степени жировой дегенерации ДМП  
в 49 (84,5%) случаях выполнялась сравнительная 
УЗ-диагностика локтевых суставов волярным/
тыльным доступами и в 10 случаях (15,5%) — МРТ 
локтевого сустава 1,5–3,0 Тл (рис. 2). В 2 (3,4%) 
случаях при подозрении на нейропатию прово-
дилась электронейромиография. 

В качестве контрольного инструментального 
исследования после лечения было выбрано УЗИ 
травмированного и интактного локтевых суста-
вов волярным и тыльным доступами в 52 (89,6%) 
случаях ввиду его доступности. Отсутствие вто-
ричного повреждения и мышечной ретракции 
ДМП расценивалось как положительный результат 
лечения. Послеоперационные осложнения были 
внесены в базу данных и структурированы в четы-
ре показателя для межгруппового анализа на 30-й  
и 90-й дни: гетеротопическая оссификация, ней-
ропатия, тугоподвижность (десмогенная контрак-
тура), гипотрофия мышц. При этом относительные 
величины, характеризующие частоту встречаемос-
ти или доли, выражали в процентах.

Рис. 1. Блок-схема дизайна 
исследования

Fig. 1. Study flowchart

Основная группа пациентов  
с разрывом ДСДмп 

n = 58

Консервативное лечение (Nс)  
20 (34%)

Открытый анатомический вариант  
с доступом Dobbie (nD): 7 (18%)

малоинвазивный неанатомический вариант  
с доступом Boyd-Anderson (nBA): 14 (37%)

малоинвазивный анатомический вариант  
с передним доступом (nmA): 17 (45%)

Хирургическое лечение (Ns)  
38 (66%)

а b

Рис. 2 (а, b). Пример измерения 
ПРУП при разрыве ДСДМП: 
а, b — МРТ (уровень средней трети 
“foot-print” лучевой бугристости)

Fig. 2. Radio-ulnar space measurement 
example during appointment of 
patient with the distal biceps brachii 
tendon rupture: 
а, b —  MRI (the middle third level  
of the “foot-print” of radial tuberosity) 
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Оценка результатов

Для оценки полученных результатов исполь-
зовались функциональные шкалы VAS, DASH  
и ASES. Дополнительно степень мышечной ре-
тракции ДМП и вовлеченности lacertus fibrosus 
сравнивались с вышеуказанными классификация-
ми L. Perera и J. Fuente.

Консервативное лечение

Консервативное лечение проводилось в 20 слу-
чаях только при парциальных разрывах (менее 50% 
площади сухожильного сечения, которые были 
выявлены методами УЗД или МРТ) без мышеч-
ной ретракции 0–1 ст. по классификации L. Perera.  
В Nс группу вошли пациенты моложе 30 и старше 
60 лет, занимающиеся интеллектуальным трудом, 
с высоким индексом коморбидности (Charlson  
≥3 баллов), наличием выраженного остеопоро-
за по данным денситометрии (Т-критерий ≥-2,5),  
а также с длительным приемом кортикостероидов 
или иной гормональной терапией. 

Пациентам назначался ортопедический ре-
жим (ограничение ротации, флексии/экстензии, 
силовые нагрузки после 6 нед.), иммобилизация 
sling-повязкой или стабилизирующим вариантом 
кинезиотейпа. При выраженном отеке с 1-го по  
14-й день пациентам проводилась криотерапия 
аппаратом Kryotur (TUR Therapietechnik GmbH, 
Германия). С 2018 г. в 8 (40%) случаях применял-
ся метод клеточной регенерации путем введе-
ния обогащенной тромбоцитами плазмы (PRP —  
Platelet Rich Plasma) по ходу пальпируемого 
ДСДМП. Через 3 нед. назначались нестероидные 
противовоспалительные препараты (НПВП), инди-
видуальная кинезиотерапия с потенцированием 
нагрузок и физиотерапевтические процедуры [17].

Хирургическая техника

Показанием к оперативному лечению служили 
наличие характерной травмы в анамнезе, не ме-
нее двух положительных адресных клинических 
тестов (Ruland, O’Driscoll, сравнительный кинети-
ческий тест ДК-100) и разрыв ДСДМП, подтверж-
денный одним и более инструментальным мето-
дом диагностики. 

В группе Ns 38 пациентам с полным разрывом 
и любой степенью мышечной ретракции ДМП 
потребовалось восстановление “foot-print” обе-
их головок сухожилия хирургическими доступа-
ми Dobbie, Boyd – Anderson или малоинвазивным 
передним доступом (передний “double incision” 
доступ) в сочетании с вариабельными имплан-
татами: анкерные фиксаторы — 4 (10%) случая, 
кортикальная пуговица — 30 (79%), комбина-
ция кортикальной пуговицы и интерферентного  
винта — 3 (8%) и лигатурный тип — 1 (2%). 

Послеоперационное ведение пациентов

Программа реабилитации оперированных па-
циентов подразумевала иммобилизацию sling-  
повязкой до снятия швов с последующим кине-
зиотейпированием в стабилизирующем вариан-
те, ранние пассивные (с 2-й нед. Kinetec Centura)  
и активные движения (с 4-й нед.) в локтевом и пле-
чевом суставах, ограничение осевой и тракционной 
нагрузки (турник, брусья) на верхнюю конечность 
в течение 12 нед., физиотерапию (криотерапия  
с 1-го по 7-й день, электромиостимуляцию бицеп-
са/трицепса и дельтовидной мышцы после дости-
жения симметричного объема движений), НПВП, 
ручную кинезиотерапию. 

В позднем послеоперационном периоде  
(8–12 нед.) проводили занятия в бассейне и ЛФК 
с инструктором, используя гантели от 1 кг с еже-
недельным повышением нагрузок. Достижение 
симметричной функции при сравнительном ос-
мотре обоих локтевых суставов по параметрам 
гониометрии, динамометрии (ДК-100) и функци-
ональных шкал наблюдалось в пределах 6–12 нед. 
с момента операции.

Статистический анализ

Эмпирические распределения непрерывных 
показателей возраста, сроков госпитализации, 
длительности нетрудоспособности, баллов по VAS, 
DASH и ASES исследовались в группах на согласие  
с законом нормального распределения с примене-
нием критерия Шапиро – Уилка. Сопоставимость 
дисперсий проверялась с использованием F-крите- 
рия Фишера. Только сроки госпитализации и  

Рис. 2 (c, d). Пример измерения 
ПРУП при разрыве ДСДМП: 
c, d — УЗИ (волярный и тыльный 
доступы в положении пронации  
и супинации предплечья)
Fig. 2. Radio-ulnar space measurement 
example during appointment  
of patient with the distal biceps  
brachii tendon rupture: 
c, d — US (volar and dorsal accesses  
in pronation and supination positions 
of the forearm)

с d
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нетрудоспособности оказались нормально рас-
пределенными, поэтому сравнение непрерывных 
показателей проводилось с использованием непа-
раметрических критериев. Для сравнения показа-
телей между группами в одной временной точке 
применялся U-критерий Манна – Уитни, сравне-
ние динамики показателей внутри групп между 
временными точками проводилось с примене-
нием критерия Уилкоксона. Нормально распре-
деленные показатели описывались как среднее ±  
стандартное отклонение — M±SD, распределен-
ные ненормально — в виде медианы — Ме (Q1; 
Q3). Бинарные показатели количества событий 
описывались в виде числа событий и процента от 
размера группы — n (%). Для категориальных по-
казателей степеней мышечной ретракции ДМП 
приводилось число пациентов с каждой степенью 
и процент от общего количества — n (%). Бинарные 
и категориальные показатели сравнивались между 
группами с использованием точного двусторонне-
го критерия Фишера. Динамика бинарных пока-
зателей сравнивалась с использованием критерия 
Мак-Немара. Для всех достигнутых p-уровней при 
необходимости (при сравнении более двух групп 
и степеней мышечной ретракции ДМП) сделана 
поправка на множественные сравнения методом 
Бенджамини – Хохберга. Проверка статистических 
гипотез проводилась при критическом уровне 
значимости р = 0,05, т.е. различие считалось стати-
стически значимым при p<0,05.

Все статистические расчеты проводились  
в программе RStudio (версия 2021.09.2 Build 382 —  
© 2009–2022 RStudio, Inc., США) на языке R (версия 
4.0.2).

РЕЗУЛЬТАТЫ

На контрольный осмотр через 6 и 36 мес. яви-
лись 52 (90%) пациента групп Nс и Ns. Шесть (10%) 
пациентов прийти не смогли, однако каждый из 
из них сообщил в ходе онлайн-переписки о субъ-
ективном хорошем результате лечения и прошел 
тестирование по опросникам VAS, DASH через  
6 мес. и ASES 36 мес. с обязательной регистрацией 
показателей в базе данных исследования.

Распределение пациентов по возрасту и виду 
травмы представлено на рисунке 3.

Пациентов с травмой ДСДМП, обратившихся  
в первые 3 нед., оказалось больше — Nс = 18 
(90%) и Ns = 20 (53%), (p = 0,008) в сравнении  
с теми, кто обратился через 3–6 нед. — Nс = 2 (10%)  
и Ns = 10 (26%), (p = 0,187) и 12 нед. — Nс = 0 (0%), 
Ns = 8 (21%), (p = 0,041) соответственно. 

Степень мышечной ретракции ДМП оценива-
лась по результатам УЗИ или МРТ, затем сверялась 
с классификациями Perera и Fuente: 

0 ст. — Nс = 12 (60%); Ns = 0 (0%), p<0,001;
1 ст. — Nс = 6 (30%); Ns = 13 (34%), p>0,999;
2 ст. — Nс = 0 (0%); Ns = 11 (29%), p = 0,011;
3 ст. — Nс = 2 (10%); Ns = 14 (37%), p = 0,035. 
В единственном клиническом случае сочета-

ние факторов давности травмы (>12 нед.) и высо-
кой степени мышечной ретракции (3 ст.) потре-
бовало применения техники с использованием 
аутотрансплантата*.

В ходе анализа результатов контрольных УЗИ и 
МРТ с замерами ПРУП и объема остеоинтеграции 
зоны «сухожилие-кость» оперированных боль-
ных в подгруппах nD, nBA и nMA была предло-
жена комбинация, сочетающая малоинвазивный 
передний доступ “double incision” с минимальным 
контактом с нейровазальными структурами и мо-
дифицированный способ фиксации кортикальной 
пуговицей [18, 19]. Наш вариант подразумевал про-
шивание сухожильной культи плетеной нерасса-
сывающейся лентой, формирование «скользящей 
петли» в кортикальной пуговице, считающийся 
«эталонным» по показателям степени жесткости 
и биомеханики, что важно, учитывая возможность 
повторной травмы локтевого сустава у молодых 
пациентов, занимающихся спортом [15] (рис. 4).

* Патент на изобретение 2745408 C1. Способ хирургического лечения застарелого и повторного разрыва дистального сухо-
жилия двуглавой мышцы плеча / Медведчиков А.Е., Кирилова И.А., Анастасиева Е.А. — Заявка № 2020122309 от 30.06.2020;  
Опубл. 24.03.2021, Бюл. №9.

Рис. 3. Корреляция возраста пациентов с видом 
травмы: n1 — спортивная; n2 — бытовая;  
n3 — производственная 

Fig. 3. Age parameters of the patients, depending on the 
type of the injury: n1 — sport; n2 — everyday life;  
n3 — industrial accident 
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Рис. 4. Пациент 41 года,  
группа Ns, подгруппа nMA: 
а — планирование доступа; 
b — интраоперационный 
рентген-контроль 

Fig. 4. Patient 41 y.o.,  
Ns group, nMA: 
a — planning of surgical 
approach; 
b — intraoperative x-ray controlа b

Рис. 5. Результаты лечения в группах Ns и Nс по шкале DASH через 6 мес., баллы 
Fig. 5. Treatment outcomes in Ns and Nс groups using DASH in 6 month, scores

Ns Nс

Послеоперационный период в 38 случаях про-
текал без септических осложнений. Средний 
срок госпитализации составил 2,5 койко-дня. 
Длительность нетрудоспособности у пациентов 
интеллектуального труда составила 33,5±0,5 дней, 
у физически активных пациентов или спортсме-
нов — 45,5±0,71 дней.

Оценка результатов лечения всех 58 пациентов 
была выполнена через 6 мес. по шкалам VAS, DASH 
и через 36 мес. по шкале ASES и показала сниже-
ние выраженности боли до ≤ 1 балла. Показатели 
по DASH в группах Ns и Nс снизились до 21 и  
43 баллов (p<0,001), разница между группами че-
рез 6 мес. была статистически значимой (p = 0,005) 
(рис. 5). Показатели по ASES составили 91 и 71 балл 
(p<0,001), что подтверждает нулевую гипотезу  
о лучших функциональных результатах после хи-
рургической реинсерции ДСДМП (рис. 6).

Внутри подгрупп с различными хирургически-
ми доступами, способами анатомической и неана-
томической реинсерции (38 оперированных паци-
ентов) результаты составили:

– по VAS через 6 мес.: nD снизились с 6 до  
2 баллов (p = 0,022); nBA с 6,5 до 1 балла (p = 0,001); 
nMA c 6 до 0 баллов (p<0,001); 

– по шкале DASH: nD с 76 до 31 баллов  
(p = 0,022); nBA с 71 до 17 баллов (p = 0,001); nMA  
c 74 до 14 баллов (p<0,001); 

– по шкале ASES через 36 мес.: nD c 37 до 79 
баллов (p = 0,016); nBA c 38 до 91 баллов (p = 0,001); 
nMA c 31 до 94 баллов (p<0,001). 

Эти показатели отражают влияние хирурги-
ческого доступа и способа реинсерции ДСДМП 
на функциональное состояние кинематики 
локтевого сустава в средне- и долгосрочной 
перспективах. 
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При статистическом анализе данных через  
6 мес. после операции малоинвазивные доступы 
показали лучшие функциональные результаты  
в сравнении с открытым вариантом:

DASH: nBA vs nD — p = 0,006; nMA vs nD p = 0,013;
ASES: nBA vs nD — p = 0,007; nBA vs nD p = 0,002.
Сравнивая между собой nMА и nBA, мы от-

мечали малозначимые отличия только спус тя  
36 мес. 

Из 31 малоинвазивной операции было зареги-
стрировано 14 (37%) неанатомических реинсерций 
ДСДМП. Независимо от вида имплантата у этих 
пациентов было выявлено наличие какого-либо 
осложнения (тугоподвижность, кубартроз, сино-
стозирование ПРУП, остаточный болевой син-
дром) и сомнительные перспективы скорого воз-
вращения к спортивной и трудовой активности, 
достигая пиковых функциональных показателей 
при сравнительной морфометрии (гониометрия, 
ДК-100) через 9–12 нед. Соответственно, было вы-
полнено 17 (45%) операций с анатомической реин-
серцией ДСДМП. Результаты по вышеобозначен-
ным показателям:

VAS: nBA vs nMA — p = 0,264; 
DASH: nBA vs nMA — p = 0,856; 
ASES: nBA vs nМA — p = 0,179.
Мы выявили достижение пиковых показателей 

при сравнительной морфометрии (гониометрия, 
ДК-100) и готовности к физическому труду, а также 
к спортивным тренировкам к сроку ≤ 6 нед. без вы-
шеуказанных негативных явлений.

Осложнения

Наличие осложнений в группе Ns оценивалось 
на 30-е и 90-е сут. после операции, после чего был 
проведен межгрупповой анализ (табл. 1). 

Транзиторная нейропатия латерального кож-
ного нерва предплечья, выявленная клинически 
и по данным ЭНМГ в первые 30 дней, была пол-
ностью купирована после назначения ипидакри-
на гидрохлорида к 90-му дню. Гипотрофия мышц 
определялась по морфометрии, динамометрии 
ДК-100 и разрешена после электромиостиму-
ляции по истечении 30 дней. Тугоподвижность 
локтевого сустава оценивалась с помощью го-
ниометрии и была устранена после назначения 

Рис. 6. Результаты лечения в группах Ns и Nс по шкале ASES через 36 мес., баллы 

Fig. 6. Treatment outcomes in Ns and Nс groups using ASES in 36 month, scores

Ns Nс

Таблица 1 
Послеоперационные осложнения в подгруппах хирургических доступов в сроки до 30 дней

Осложнение
Подгруппа

nD nBA nMA

Транзиторная нейропатия латерального кожного нерва предплечья 0 (0%) 2 (14%) 0 (0%)

Гипотрофия мышц 7 (100%) 7 (50%) 7 (41%)

Десмогенная контрактура 7 (100%) 5 (36%) 5 (29%)

Гетеротопическая оссификация 7 (100%) 0 (0%) 0 (0%)
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последовательной аппаратной механотерапии 
(Kinetec Centura), затем ручной кинезиотера-
пии к 90-му дню. У оперированных пациентов 
гетеротопическая оссификация диагностирова-
лась по данным МРТ и сохранялась весь период 
исследования. 

Повреждения заднего межкостного нерва (PIN) 
выявлены не были. Метод открытого хирурги-
ческого доступа по Dobbie имеет высокие риски 
развития кратко- и среднесрочных осложнений  
(>90 сут.), в то время как малоинвазивный вариант 
по Boyd – Anderson в двух наблюдениях сопрово-
ждался транзиторной нейропатией. 

Через 6 мес. после лечения 52 (89,6%) пациен-
там групп Ns и Nс было выполнено УЗИ травми-
рованного и интактного локтевых суставов воляр-
ным и тыльным доступами ввиду его доступности. 
Остальным 6 (10,4%) пациентам по их собственно-
му желанию было выполнено МРТ. Во всех случаях 
отсутствовали мышечная ретракция ДМП, призна-
ки тендиноза, мукоидная дегенерация сухожилия. 
Рецидивов разрыва ДСДМП в период с 2012 по 
2022 г. зарегистрировано не было.

ОБСУЖДЕНИЕ

Концепции лечения разрывов ДСДМП варьи-
руются в зависимости от сроков давности травмы, 
площади поражения сухожилия, наличия мор-
фологических девиаций локтевого сустава (гете-
ротопическая оссификация, кубартроз, нейропа-
тия), индекса коморбидности и функциональных  
запросов пациента и делятся на консервативную и 
хирургическую [2, 5, 11, 14, 20, 21]. Редкость нозо-
логической формы и отсутствие единых клинико- 
диагностических алгоритмов лечения побудило нас 
к проведению исследования, охватившего пери-
од в десять лет. По нашему мнению, парциальные 
разрывы менее 50% поперечного сечения ДСДМП, 
выявленные методами УЗИ или МРТ у пациентов 
в возрасте моложе 30 или старше 60 лет, занима-
ющихся интеллектуальным трудом, со сроками 
давности менее 3 нед. и без мышечной ретракции, 
могут хорошо поддаваться консервативному ле-
чению. В этих случаях можно ожидать снижения 
максимальной силы супинации в среднем на 40% 
(26–60%), а максимальной силы сгибания — в сред-
нем на 20% (0–40%). В исследовании Y. Tomizuka  
с соаторами, выполненном на 86 кадаверных мо-
делях с разрывами более 50% толщины ДСДМП, 
сообщается о 76% неудач при циклических нагруз-
ках на локтевой сустав; вероятно, в клинической 
практике подобных случаях получили бы лучшие 
функциональные результаты при использовании 
альтернативного метода [22].

Анатомические и МРТ-исследования показыва-
ют расширение нативного ДСДМП области лучевой 
бугристости от ±5,3 мм до ±19,4 мм сухожильно-

мышечного перехода со средней длиной сухожи-
лия 69 мм. Зона прикрепления к кости сухожилия 
имеет вариабельные параметры длины 14–21 мм  
и ширины (2–10 мм), а также С-образную конфи-
гурацию [3, 23, 24]. В момент перемещения пред-
плечья из положения супинации в положение 
пронации происходит сужение на ПРУП ≤45%, что 
приводит к механическому импиджменту ДСДМП 
без статического и динамического усилия окружа-
ющих мышц, являясь первичной причиной раз-
рыва единичных сухожильных волокон. Средние 
показатели ПРУП в нейтральном положении со-
ставляют 8,8±4,0 мм, пронации — 7,8±3,9 мм, делая 
зону «проблематичной» при выборе метода реин-
серции [3]. 

Гистопатологические исследования травми-
рованной зоны показывают в культе сухожилия 
и лучевой бугристости повышенное содержание 
протеогликанов, коллагена типа III, матриксной 
металлопептидазы-1 и матриксной металлопеп-
тидазы-3, дезорганизованное расположение воло-
кон, что может указывать на ранее перенесенный 
бурсит или тендинопатию [25]. В совокупности 
динамическое изменение ПРУП и сложность ана-
томии области прикрепления при циклических 
нагрузках способствуют формированию зоны 
гиповаскуляризации и гипооксигенации тканей 
ДСДМП, что является вторичной причиной де-
генеративного разрыва [24, 25]. Таким образом, 
хирургам следует избегать накостного позицио-
нирования культи сухожилия, которое характерно 
для методов с использованием анкерных и лига-
турных фиксаторов как при первичной, так и при 
ревизионной реинсерции [15, 26].

Благодаря тщательному изучению нейрова-
зальной архитектоники fossa cubitalis и цифровому 
анализу биомеханики локтевого сустава (динами-
ческие изменения ПРУП) независимо от способа 
реинсерции и вида имплантата, хирургическое ле-
чение открытым или малоинвазивным доступом 
приводит к высокой степени субъективной удов-
летворенности пациентов, низкому уровню боли 
и отличным функциональным результатам [27]. 
Однако, несмотря на оптимизм, метод имеет 25% 
частоту общих послеоперационных осложнений, 
4,6% из которых носят серьезный характер (нейро-
патия, PIN, LAВCN, повторный разрыв сухожилия, 
синостозирование ПРУП и т.п.) [6]. 

Критической оценке были подвергнуты обще-
принятый волярный доступ к fossa cubitalis по 
Dobbie, а также наиболее распространенный из 
известных нам малоинвазивных доступов — до-
ступ по Boyd – Anderson [2, 6, 16]. Оба в сочетании 
с накостным позиционированием ретрагирован-
ного ДСДМП не дают прочной фиксации, повы-
шают риски контакта с нейровазальными структу-
рами (PIN/LABCN и т.д.) и в конечном итоге ведут  
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к неудовлетворительным результатам [28]. Также  
в нашей клинической практике была выявлена 
техническая сложность использования кортикаль-
ной пуговицы из доступа Boyd – Anderson, разра-
ботанного для лигатурной фиксации после про-
ведения сухожилия через межкостную мембрану 
предплечья. Поэтому у 37% пациентов была вы-
полнена транспозиция сухожилия согласно тех-
нологии и формирование каналов на латеральной 
поверхности диафиза лучевой кости.

Соотношение хирургических доступов, спо-
собов реинсерции и видов имплантатов как воз-
можных предикторов повторного разрыва, а также 
анализ роли остеоинтеграции области прикрепле-
ния лучевой бугристости в течение десятилетнего 
исследования позволил нам выделить наиболее 
эффективную методику анатомической реинсер-
ции ДСДМП, сочетающую малоинвазивные прин-
ципы и высокий уровень интраканального кон-
такта «сухожилие-кость». Нетривиальный подход 
данного метода критически снижает риски раз-
вития осложнений в виде рецидива, синостози-
рования ПРУП, гетеротопической оссификации 
и десмогенной контрактуры локтевого сустава  
у пациентов, занимающихся физическим трудом, 
или спортсменов на пике карьеры в сроки 30 и  
90 дней. Пациенты, оперируемые с использова-
нием данного метода, способны показать срав-
нительно лучшие функциональные результаты  
в сроки от 6 до 36 мес. после лечения. Результаты 
хирургического лечения 38 пациентов с разрывом 
ДСМДП, полученные за время исследования, в це-
лом не имеют расхождений с данными литературы 
по этому вопросу и побуждают авторов к дальней-
шему поиску решений по снижению количества и 
тяжести послеоперационных осложнений, разра-

ботке иных методов фиксации, сокращению сро-
ков реабилитации.

Ограничения исследования

В проведенное исследование было включено 
небольшое количество пациентов, что обуслов-
лено редкостью нозологической формы и могло 
повлиять на результаты. Сравнительный анализ 
результатов проводился на собственном клини-
ческом материале в пределах одной клинической 
базы.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Улучшение результатов лечения пациентов  
с разрывом ДСДМП возможно при адекватно вы-
бранном методе лечения с учетом срока давности 
травмы, площади поражения сухожилия, потреб-
ности пациента в физической активности, рисков 
хирургического вмешательства и предикторов 
неблагоприятных исходов. Консервативное лече-
ние актуально в случаях парциальных разрывов 
у пациентов интеллектуального труда и пожило-
го возраста, в то время как современные мало-
инвазивные вмешательства с короткими срока-
ми реабилитации более подходят для активных 
категорий пациентов. Сравнение хирургических 
доступов, способов реинсерции и видов имплан-
татов позволило выделить наиболее эффективную 
методику. Комбинацию малоинвазивного досту-
па с вариантом интраканальной фиксации кор-
тикальной пуговицей отличают анатомичность, 
прочность, простота выполнения, что в совокуп-
ности позволяет снизить количество осложнений 
по сравнению с общепринятыми методами лече-
ния, а также дает возможность повысить качество 
жизни пациента в непродолжительные сроки.
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