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ТЕРМИНЫ И ОПРЕДЕЛЕНИЯ

Авульсия – отрыв сухожилия с костным фрагментом.
Анатомический оттиск («foot print») – зона крепления нативного сухожи-

лия на кости.
Доступ Boyd-Anderson (1962 г.) – малоинвазивный двухкомпонентный 

кожный доступ, в котором проксимальный кожный разрез выполняется 
над культей двуглавой мышцы плеча (в нижней трети передней поверх-
ности плеча), а второй доступ – на латеральной поверхности предплечья 
(в проекции головки лучевой кости).  

Доступ Dobbie (1941 г.) – открытый, или «классический» кожный S-образ-
ный волярный доступ в области локтевой ямки. 

Индекс контакта сухожилия (ИКС / TCI) – площадь прилегания культи су-
хожилия на анатомическом оттиске кости.

Индекс массы тела (ИМТ / BMI) – величина, позволяющая оценить степень 
соответствия массы человека его росту, и тем самым косвенно судить 
о том, является ли масса недостаточной, нормальной или избыточной.

Международная классификация функционирования, ограничений жиз-
недеятельности и здоровья (МКФ / ICF 2001) – классификация структу-
рирована вокруг следующих компонентов: 1) функции и строения тела; 
2) деятельности (связанной с задачами и действиями индивида) и  уча-
стия (вовлеченности в жизненную ситуацию); 3) дополнительной инфор-
мации о серьезности и факторах окружающей среды.

Метод Bain – внутриканальная фиксация культи дистального сухожилия 
двуглавой мышцы плеча в области бугристости лучевой кости при по-
мощи кортикальной пуговицы Endobutton S&N; считается «эталонной» 
с 2002 года.

Мышечная ретракция (от лат. retraction – сокращение, сужение) – сокра-
щение мышечного волокна. 

Паттерн (от англ. Pattern «узор, шаблон, образец» – схема–образ, действую-
щая как посредствующее представление.

Передний малоинвазивный доступ (anterior «double incision» approach 
/ ADIA) –двухкомпонентный малоинвазивный доступ, состоящий 
из  «проксимального» кожного разреза над культей сухожилия и «дис-
тального» над лучевой бугристостью. 

Проксимальное радио-ульнарное пространство (ПРУП / PRUS) распола-
гается дистально от радио-ульнарного сустава, в котором располагается 
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дистальное сухожилие двуглавой мышцы плеча. Имеет свои индивиду-
альные параметры площади.

Реинсерция (от лат. insertio) – хирургическая процедура при повреждении 
сухожилия, которая подразумевает его повторную фиксацию в месте 
естественного прикрепления. 

Энтезопатия – это воспалительное заболевание энтеза, т.е. места соедине-
ния сухожилия с костью.

American Shoulder and Elbow Surgeons (шкала ASES, 1994) – шкала из 11 
пунктов, позволяющая оценивать уровень боли и ежедневную актив-
ность по 10 пунктам.

Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand (шкала DASH, 1996) – шкала из 
30 пунктов нарушений функции (симптомов), касающаяся состояния 
здоровья пациента в течение определенного временного отрезка. Физи-
ческий дискомфорт и невозможность выполнить какое-либо движение 
(21 пункт). Тяжесть каждого из симптомов изолированной от движений 
боли и боли, связанной с активностью; парестезии, слабость и тугопод-
вижность (5 пунктов), а также влияние нарушения функции на социаль-
ную активность, работу, сон и самооценку.

Goal Attainment Scale (шкала достижения целей / GAS D. Smith, 1979) – это 
метод оценки степени достижения индивидуальных целей пациентом 
в ходе его лечения (хирургического вмешательства).

Visual Analogue Pain Scale (шкала VAS J. Woodforde и H. Merskey, 1972) – 
шкала боли, возникшая из непрерывных визуальных аналоговых шкал, 
разработанных в области психологии для измерения самочувствия. 
J.  Woodforde и H. Merskey (1972) впервые сообщили об использовании 
шкалы боли (VAS) с крайними значениями «отсутствие боли» и «боль на-
столько сильная, насколько это возможно» у пациентов с различными 
заболеваниями.
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СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ

ДСДМП – дистальное сухожилие двуглавой мышцы плеча
ДМП – двуглавая мышца плеча
ИКС (TCI) – индекс контакта сухожилия
МКФ (ICF) – Международная классификация функционирования, ограни-
чений жизнедеятельности и здоровья
МРТ – магнитно-резонансная томография
МСКТ – мультиспиральная компьютерная томография
ПРУП – проксимальное радиоульнарное пространство
РДП – реинсерция двумя кортикальными пуговицами
УЗИ – ультразвуковые исследования
ADIA – anterior «double incision» approach – передний двухкомпонентный 
малоинвазивный доступ
ASA – American Society of Anesthesiology; шкала Американского общества 
анестезиологов
ASES – American Shoulder and Elbow Surgeons; шкала Американской ассо-
циации хирургов плечевого и локтевого суставов
DASH – Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand; шкала нарушений функ-
ции суставов верхней конечности
FABS – flexed, shoulder abducted and forearm supinated; укладка пациента 
в положении сгибания плечевого сустава, отведения и супинации предплечья
GAS – Goal Attainment Scale; Шкала достижения цели
LABCN – Lateral anerbrachial cutaneous nerve; латеральный кожный нерв 
предплечья
nBA – подгруппа пациентов с малоинвазивным неанатомическим вариан-
том хирургии
Nc – консервативная группа
nD – подгруппа пациентов с открытым анатомическим вариантом хирургии
nMA – подгруппа пациентов с малоинвазивным анатомическим вариантом 
хирургии
Ns – хирургическая группа
PIN (Posterior interosseus nerve) – задний межкостный нерв
PRP – Platelet Rich Plasma; лечение собственной плазмой крови, обогащен-
ной тромбоцитами
VAS – Visual Analogue Pain Scale; визуально-аналоговая шкала боли
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ВВЕДЕНИЕ

Актуальность изучения повреждений дистального сухожилия 
двуглавой мышцы плеча вызвана, прежде всего, интенсивным раз-
витием визуализирующих методов инструментальной диагностики 
и цифрового анализа биомеханики опорно-двигательного аппарата, 
появлением новых спортивных дисциплин и усложнением техноло-
гической среды на современных производствах, стабильным интере-
сом общества к культуризму. Эта сложная категория пациентов, тем 
более из среды профессиональных атлетов, не может не тревожить 
специалистов области спортивной медицины.

В эпидемиологическом плане напряженность нозологии ранжи-
руется в пределах 2,55–5,35 клинических случаев на 100 000 населе-
ния в год [1]. Как правило, данные травмы являются результатом 
спонтанного эксцентрического воздействия сил на супинированное 
предплечье доминантной верхней конечности (86 %) в положении 90° 
сгибания в локтевом суставе. Отмечается отсутствие распределения 
типов повреждения по половому признаку; более 95 % обращающих-
ся за специализированной помощью составляют мужчины среднего 
возраста (46,3 года), задействованные в области ручного труда, воен-
нослужащие, а также профессиональные атлеты контактных и сило-
вых видов спорта [2].

Дистальное сухожилие двуглавой мышцы плеча (ДСДМП) пред-
ставлено короткой и длинной головками и прикрепляется к локтевой 
стороне бугристости лучевой кости скорее подобно ленте, а не в ка-
честве цилиндра в центре (рисунок 1А, Б).

Дистальное крепление короткой головки делает ее наиболее 
мощным сгибателем предплечья, а смещенная от оси ротации пред-
плечья точка фиксации длинной головки усиливает действие рыча-
га супинации. Двуглавый апоневроз (lacertus fibrosus) берет начало 
в  дистальной части короткой головки, проходит кпереди от локте-
вого сустава и расширяется в локтевую сторону, вплетаясь в фасцию 
предплечья. Он состоит из трех слоев, берущих начало у короткой 
головки сухожилия, и способствует дистальной стабилизации сухо-
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Рисунок 1. Демонстрация на анатомическом препарате: А – анатомический оттиск 
крепления ДСДМП; Б – деление сухожилия на головки

жилия. При сокращении сгибателей, расположенных на предплечье, 
апоневроз натягивается, создавая медиальное натяжение ДСДМП, 
что, возможно, способствует его повреждению и часто может скры-
вать полнослойное повреждение при клиническом обследовании [3, 
4, 5].

А Б

Внедрение в клиническую практику визуализирующих методов 
инструментальной диагностики: магнитно-резонансная томогра-
фия (МРТ) 1,5–3,0 Тл, мультиспиральная компьютерная томография 
(МСКТ) с 3d-реконструкцией, адресных клинических тестов (тест 
O’Driscoll, тест Ruland) и клинико-диагностических алгоритмов по-
зволяют врачам определять метод лечения на догоспитальном этапе 
[6, 7]. Следует помнить, что консервативное лечение повреждений 
ДСДМП влечет за собой снижение максимальной силы супинации 
в среднем на 40 % (диапазон 26–60 %), сгибания – на 20 % (диапа-
зон 0–40 %), пронации – на 24 % и 10 % в нейтральном положении. 
Это, безусловно, важно в работе с активными категориями населе-
ния, связанными с физическим трудом, спортом, военной службой 
[8, 9]. С другой стороны, частота развития осложнений после хирур-



9

гического лечения нозологической формы составляет 25 %, из ко-
торых 4,6 % можно отнести к серьезным (нейропатия LABCN, PIN, 
гетеротопическая оссификация, синостозирование проксимального  
радио-ульнарного пространства (ПРУП)) [10]. 

Широкий набор малоинвазивных опций («double incision» досту-
пов Boyd- Anderson, ADIA, гибкого инструментария) и эволюция 
кортикальных имплантатов делает хирургию с каждым годом безо-
паснее. Современные анатомическая и диагностическая классифика-
ции позволяют проводить дифференцированный подход в сложных 
случаях повреждений, сочетанных с двуглавым апоневрозом или 
выраженной мышечной ретракцией, повышая конечную эффектив-
ность хирургического метода лечения [11, 12, 12, 14].

В ФГБУ «ННИИТО им. Я.Л. Цивьяна» Минздрава России 
с  2012  года по 2022 год проведена научно-исследовательская рабо-
та по теме: «Лечение пациентов с повреждением дистального сухо-
жилия двуглавой мышцы плеча». В исследование были включены 
98 человек. Основная когорта пациентов была разделена на хирур-
гическую группу (38 случаев), консервативную группу (20 случаев) 
и группу сравнения, состоящую из нетравмированных пациентов, 
имевших диагноз дегенеративно-дистрофических изменений обла-
сти локтевого сустава (40 случаев).  На основе данного исследования 
были определены факторы риска повреждения сухожилия при реа-
лизации первичных предикторов (спорт, физический труд, бытовой 
травматизм), доказано, что консервативное лечение эффективно при 
повреждениях сухожилия до 50 % поперечного сечения у пациентов 
c низкой физической активностью и старшей возрастной группы 
(без мышечной ретракции бицепса и давностью до 3 недель со дня 
травмы), в то время, как анатомический вариант реинсерции сухо-
жилия малоинвазивным доступом позволяет к сроку наблюдения 
6  недель получить лучший функциональный результат при оценке 
ортопедическими шкалами. 
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КЛАССИФИКАЦИИ 

Существующие в настоящее время классификации ДСДМП ос-
нованы на выявлении инструментальными методами объема по-
вреждения поперечного сечения сухожильных волокон (больше или 
меньше 50 %), определении степени мышечной ретракции и  вов-
леченности двуглавого апоневроза (lacertus fibrosus). Обе класси-
фикации были использованы в научно-исследовательской работе 
«ННИИТО им. Я.Л. Цивьяна», посвящённой изучению данной нозо-
логической формы.

В 2012 г. L. Perera et al. предложили разделить повреждения ДСД-
МП на 4 типа [15]: 

0 тип – интактное дистальное сухожилие двуглавой мышцы плеча;
I тип – парциальное повреждение дистальное сухожилие двугла-

вой мышцы плеча; 
II тип – комбинированное повреждение (авульсия) короткой 

и  длинной головок дистального сухожилия двуглавой мышцы плеча, 
двуглавый апоневроз интактный, мышечная ретракция минимальная; 

III тип – комбинированное повреждение дистального сухожилия 
двуглавой мышцы плеча и двуглавого апоневроза, умеренная мы-
шечная ретракция; 

IV тип – комбинированное повреждение дистального сухожилия 
двуглавой мышцы плеча и двуглавого апоневроза, выраженная мы-
шечная ретракция.

Классификация дает пояснения не только по анатомическим де-
виациям ДСДМП, но и предоставляет рекомендации по методам ле-
чения, соответствующим каждой стадии процесса. 

Второй и наиболее популярной для оперирующих клиницистов 
на текущий момент считается диагностическая классификация ДСД-
МП, предложенная J. Fuente et al. в 2018 г. [16]: 

1-й тип – интактное ДСДМП. По МРТ – повреждение не выявлено; 
по УЗИ – утолщенное, гиперэхогенное с нарушением направленности 
волокон сухожилие прослеживается до своего анатомического оттиска, 
без признаков повреждения в статическом и динамическом режимах.
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1а – изменения регистрируются на одной (короткой или длинной) 
головке.

1b – изменения регистрируются в толще объединенного сухожи-
лия на обеих головках (короткой и длинной).

2-й тип – парциальное повреждение ДСДМП. По МРТ – парци-
альное повреждение; по УЗ – истонченное, низменного контура, анэ-
хогенного сигнала область анатомического оттиска, частично преры-
вающееся сухожилие, партендинальный отек.

2а – прерывистый сигнал области анатомического оттиска, истон-
чение ≥ 50 % толщины сухожилия.

2b – прерывистый сигнал области анатомического оттиска, истон-
чение > 50 % толщины сухожилия.

2с – прерывистый сигнал области анатомического оттиска, по-
вреждение одной из головок (короткой или длинной) с ретракцией. 
Визуализируется артефакт в виде культи.

3-й тип – гипертрофия проксимально расположенной культи 
ДСДМП, змеевидный паттерн в сагиттальной плоскости, отсутствие 
волокон области анатомического оттиска, паратендинальный отек. 
По МРТ – полнослойное повреждение ДСДМП.

3а – гипертрофия двуглавого апоневроза с минимальной ретрак-
цией ДСДМП ≤ 8 см.

3b – повреждение двуглавого апоневроза с выраженной ретрак-
цией ДСДМП > 8 см.

Обе классификации играют важную роль в структурировании 
подхода к изучению редкой патологии и служат частью разработан-
ного программного продукта, выполняющего роль алгоритма выбо-
ра метода лечения при наличии любого широкодоступного специа-
листам инструментального метода диагностики (рисунок 2) [2, 17].

ДИАГНОСТИКА
При сборе анамнеза рутинно выясняется механизм травмы – факт 

спонтанной эксцентрической нагрузки в положении сгибания лок-
тевого сустава [18,19]. Авульсионное повреждение ДСДМП сопро-
вождается акустическим элементом (щелчок), за которым следуют 
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стремительная деформация контуров мышечного брюшка и нараста-
ние межфасциальной гематомы, отека сегмента «предплечье – плечо», 
что позволяет пациенту визуально оценить степень тяжести травмы 
и обратиться к специалисту. Более сложными для диагностики явля-
ются парциальные повреждения ДСДМП, где клинические признаки 
могут ускользнуть от глаз клинициста, а деликатные анатомические 
изменения просто проигнорироваться даже при выполнении высо-
коточной МРТ диагностики. 

Если апоневроз двуглавой мышцы плеча повреждён, брюшко дву-
главой мышцы втягивается проксимально и часто называется «об-
ратный симптом Popeye», что, в прочем, происходит не всегда. 

При авульсивных вариантах повреждения в виде жгута ДСДМП 
уже не пальпируется. Но чаще проксимальнее локтевой складки 
можно пальпаторно обнаружить культю ДСДМП. 

Для диагностики описан «крючковидный» тест O’Driscoll (рису-
нок 3 А), имеющий практически 100 % эффективность в постановке 
предварительного диагноза при полном отрыве сухожилия [6]. Тест, 
описанный в 2007, и основан на том факте, что нативное ДСДМП 
ощущается под кожей натянутым «шнуром» при изометрической су-
пинации с сопротивлением. Пациента просят отвести плечо, актив-
но согнуть локоть до 90° и супинировать предплечье. Затем исследо-
ватель использует указательный палец, чтобы зацепить латеральный 
край сухожилия. 

Существуют и другие менее специфичные тесты. Так, R. Ruland 
et al. в 2005 г. предложили «сжимающий» тест (рисунок 3Б), чтобы 
выявить нарушение целостности ДСДМП [7]. Специфика теста за-
ключается в сдавлении мягких тканей плеча при супинации. В случае 
подкожного перемещения мышечного брюшка двуглавой мышцы тест 
считается «отрицательным», и соответственно остается в нейтральном 
положении при повреждении ДСДМП (тест «положительный»).

Дифференциальная диагностика парциальных повреждений 
ДСДМП проводится с дегенеративной энтезопатией, бурситом дву-
главо-лучевым, повреждением плечевой мышцы. Диагностические 
мероприятия проводятся с целью определения объема поврежде-
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А Б
Рисунок 3. Диагностические физикальные тесты: А – «крючковидный» тест 
O’Driscoll; Б – «сжимающий» тест Ruland

ния сухожилия, измерения ПРУП, наличия дегенеративно-дистро-
фических изменений локтевого сустава (кубартроз), степени вовле-
ченности двуглавого апоневроза, жировой дегенерации мышечного 
брюшка, а также при проведении контроля результативности метода 
консервативного или хирургического лечения.

Методом выбора при диагностике следует считать МРТ, позво-
ляющую объективно оценить структуру ДСДМП, тяжесть повреж-
дения, с качественно лучшей визуальной оценкой изображения 
окружающих тканей [20]. МРТ локтевого сустава способно визуа-
лизировать разницу дегенерированной ткани от авульсивного по-
вреждения ДСДМП с высокой долей вероятности.

 Пациент размещается в положении лежа на спине, травмирован-
ная верхняя конечность при этом разгибается на 180° в локтевом су-
ставе вдоль тела и фиксируется специальными ремнями с наружной 
ротацией предплечья – 90° супинации). В случае положения пациен-
та на животе верхняя конечность укладывается в положении полого 
разгибания 180° локтевого сустава с 90° пронации с размещением си-
ловой катушки на уровне сустава. 
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Рисунок 4. Положение пациента FABS (flexed, shoulder abducted and forearm supinated) 
при проведении МРТ-исследования ДСДМП

Данный способ позиционирования пациента возможен при 
низком уровне болевого синдрома и отсутствии контрактуры лок-
тевого сустава. В иных случаях пациент укладывается на живот 
в FABS (flexed, shoulder abducted and forearm supinated), положение 
(рисунок 4), которое подходит для многих аппаратов и комфортнее 
в  остром периоде травмы [21].

Параметры исследования задаются в программе аппарата МРТ, 
чтобы ДСДМП отображалось в плоскости: T1-взвешенное спино-
вое эхо (SE) без fatsat, PD TSE с fatsat являются рекомендательны-
ми. Сериями томограмм, взвешенных по Т1 и Т2 в аксиальной, ко-
ронарной и сагиттальной плоскостях, визуализируются структуры 
травмированного и интактного локтевых суставов. Определение 
степени повреждения поперечного сечения ДСДМП в процентах 
(до 50 % и больше) проводится в Т2-взвешенном режиме аксиальной 
проекции; степень ретракции и жировой дегенерации оценивается 
в  Т1-взвешенном режиме сагиттальной проекции (рисунок 5).
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Рисунок 5. Слайды исследования при повреждении ДСДМП в Т1-взвешенном ре-
жиме МРТ с измерением ПРУП на уровне средней трети анатомического оттиска 
бугристости лучевой кости: А – сагиттальный срез; Б – коронарный срез

Рисунок 6. Рентгенограммы пациента Т*, 1981 г.р. Сравнительное измерение ПРУП 
на уровне средней трети анатомического оттиска бугристости лучевой кости при 
полнослойном повреждении ДСДМП методом рентгенографии в переднезадней 
проекции, специальной укладкой: А – травмированная левая недоминантная рука; 
Б – правая доминантная рука
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C экономической точки зрения, а также учитывая степень рас-
пространенности возможно также использовать ультразвуковой 
метод исследования/диагностики (УЗИ, УЗД) [22]. УЗИ выполняется 
в положении пациента сидя с укладкой травмированной верхней ко-
нечности на приставной стол при сгибании локтевого сустава 20–30°. 
Высокочастотный линейный датчик (7,5–15,0 МГц) используется для 
лучшей визуализации и большей площади прилегания (рисунок 7 А, Б).

Сравнительная рентгенография травмированного и контрала-
терального локтевого суставов в двух стандартных проекциях может 
выявить расширение диастаза между лучевой и локтевой костью 
в зоне лучевой бугристости и признаки гетеротопической оссифика-
ции в случае застарелого повреждения мягких тканей этой области; 
а также краевой отрывной перелом кортекса бугристости в случае 
высокоэнергетической травмы. Большей информативности сравни-
тельной оценки ПРУП и, как следствие, выбора метода реинсерции 
ДСДМП достигают использованием специальной укладки (рисунок 7 
А, Б). Разогнутый локтевой сустав размещается задней (дорсальной) 
поверхностью на кассете с пленкой, кисть в положении супинации. 

Плечо, локтевой и лучезапястный суставы укладывают в одной 
плоскости. Технические условия: фокусное расстояние составля-
ло 100 см (40»), отсеивающая решетка не используется, малый фо-
кус. Экспозиция при 50–55 кВ устанавливалась вручную 16–20 мАс  
(рисунок 8). 

При сравнении диагностических возможностей оценки ПРУП 
тремя инструментальными методами только УЗИ дает возможность 
проведения динамической оценки, в отличие от рентгенографии, 
МСКТ в специальных укладках и МРТ локтевого сустава.
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Рисунок 7. УЗИ картина повреждения ДСДМП на уровне средней трети анатомиче-
ского оттиска бугристости лучевой кости; сравнительное измерение ПРУП: А – во-
лярный доступ; Б – тыльный доступ

А

Б
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Рисунок 8. Техника выполнения специальной укладки и рентгенографии локтевого 
сустава для получения изображения проксимального радио-ульнарного пространства

ЛЕЧЕНИЕ

Лечение повреждений ДСДМП требует качественной предопера-
ционной подготовки и мультидисциплинарного подхода с привлече-
нием смежных специалистов.

Консервативное лечение
Консервативное лечение проводится только при парциальных по-

вреждениях ДСДМП (менее 50 % площади сухожильного сечения по 
УЗИ или МРТ) без мышечной ретракции 0–1 типа по классификации 
L. Perera и соответствует степеням 1а, 1b, 2a, 2b по классификации 
J. Fuente. 

В данную категорию могут входить пациенты моложе 30 и старше 
60 лет, занимающиеся преимущественно интеллектуальным трудом, 
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а также пациенты с длительным приемом кортикостероидов или 
иной гормональной терапией. Пациентам гериатрического контин-
гента, с наличием выраженного остеопороза по данным денсито-
метрии (Т-критерий ≥ -2,5) в сочетании с индексом коморбидности 
по шкале Charlson (или ASA 2-й класс) ≥ 2 баллов хирургическое ле-
чение не рекомендуется ввиду высокого риска развития интра- или 
периоперационных осложнений. 

После постановки диагноза пациентам назначается на 3 недели 
иммобилизация косыночной повязкой или стабилизирующим вари-
антом кинезиотейпа. На 4 недели ограничивается осевая и тракцион-
ная нагрузки на травмированную конечность. 

Применяется последовательность методов:
– прием нестероидных противовоспалительных препаратов;
– аппаратная механотерапия: со 2-й недели в пассивном и с 4-й 

недели в   активном режиме движений в плечевом суставе;
– физиотерапия в виде аппаратных криоаппликаций;
– со 2-й недели ручная кинезиотерапия;
– с 4–6 недели занятия в бассейне и в зале с инструктором лечеб-

ной физкультуры (ЛФК); используются гантели от 0,5 до 1 кг с потен-
цированием нагрузок до 3 кг. 

В клинических случаях парциального повреждения ДСДМП ак-
тивно применяется метод клеточной регенерации путем введения 
обогащенной тромбоцитами плазмы (PRP – Platelet Rich Plasma) 
по ходу пальпируемого сухожилия и зоны энтезиса. Восстановление 
функции сустава и допуск к бытовым нагрузкам рекомендуется оце-
нивать в сроки 4–6 недель по параметрам сравнительной морфоме-
трии: амплитуды движений и динамометрии. 

Стоит ожидать у пациентов консервативной группы общее сни-
жение функциональных показателей: силы супинации 10–60 (в сред-
нем – 40 %), супинационной выносливости 20–70 (45 %), силы сги-
бания 0–55 (30 %) и выносливости на сгибание 5–45 (30 %). Оценку 
результативности лечения производят по субъективным шкалам 
боли VAS, функции DASH, ASES и шкале достижения результатив-
ности GAS, классификации МКФ/ICF.
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Хирургическое лечение
Показаниями к оперативному лечению служат наличие харак-

терной травмы ДСДМП в анамнезе, не менее двух положительных 
адресных клинических тестов (Ruland, O’Driscoll, сравнительный ки-
нетический тест) и повреждение, подтвержденное одним и/или бо-
лее инструментальным методом диагностики [2, 17, 23]. 

Пациентам с полнослойным и авульсивным повреждением ДСД-
МП с любой степенью мышечной ретракции рекомендуется восста-
новление анатомического оттиска обеих головок сухожилия хирур-
гическими доступами Dobbie, Boyd-Anderson или малоинвазивным 
передним доступом (anterior «double incision» approach). Хирургиче-
ское лечение авульсионных или полнослойных повреждений ДСД-
МП у пациентов выполняют в один этап, используя стандартный на-
бор травматологического инструментария (рисунок 9).

БА

Рисунок 9. Хирургическое лечение авульсионных или полнослойных повреждений 
ДСДМП: А – типовой набор инструментария для проведения реинсерции ДСДМП; 
Б – проводниковая анестезия подключичным доступом (блокада плечевого сплете-
ния из надключичного доступа) под контролем УЗИ
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После проведения анестезиологического пособия пациента рас-
полагают на ортопедическом столе в положении лежа на спине; трав-
мированная рука отведена под 90º в плечевом суставе на приставную 
полку. Оперируемая конечность находится в положении строгой 
супинации предплечья и при полном разгибании локтевого сустава. 
С целью пролонгирования анальгезии и контроля интраоперацион-
ной гемодинамики, рекомендуется сочетанная анестезия. Проводни-
ковая анестезия проводится под УЗИ–контролем: выполняется бло-
када плечевого сплетения из надключичного доступа Ропивакаином 
0,5 % – 20 мл. 

Далее под контролем электронно-оптического преобразователя 
с  помощью спицы Киршнера диаметром 2 мм проводят маркиров-
ку на ладонной поверхности предплечья в проекции бугристости 
лучевой кости, прикладывая спицу на кожу. Стерильным маркером 
определяют параметры доступа и нейровазальных структур fossa 
cubiti для облегченной интраоперационной навигации. В зависимо-
сти от давности травмы и степени мышечной ретракции выбирается 
один из трех кожных доступов: открытый (Dobbie), малоинвазивный 
Boyd-Anderson и передний малоинвазивный (ADIA) (рисунок 10). 

По методу используемых имплантатов есть следующие техноло-
гии фиксации: анкерные фиксаторы (могут использоваться 1 или 
2  пуговицы), кортикальная пуговица (также могут использоваться 
1 или 2 пуговицы), комбинация кортикальной пуговицы и интерфе-
рентного винта, лигатурный тип (рисунок 11).

На ладонной поверхности предплечья в проекции бугристости 
лучевой кости в месте маркировки производят поперечный кожный 
разрез не более 4 см. Рассекают кожу, подкожно-жировую клетчатку, 
общую фасцию предплечья. Тупо между брюшками m. brachioradialis 
и m. pronator teres визуализируют и отводят в латеральную сторону              
n. radialis, осуществляют доступ к бугристости лучевой кости (рису-
нок 12).

При помощи медицинской дрели засверливают спицу Киршнера 
2  мм в качестве направителя по центру визуализированной бугри-
стости лучевой кости насквозь не глубже 1 мм второго кортикаль-
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Рисунок 10. – Виды хирургических доступов при повреждении ДСДМП: А – откры-
тый доступ Dobbie; Б – малоинвазивный передний доступ (ADIA); В – малоинвазив-
ный доступ Boyd-Anderson

А Б

В
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Рисунок 11. Методики реинсерции ДСДМП: А – анкерный шов; Б – трансоссальный 
шов сухожилия; В – фиксация кортикальной пуговицей

А

Б В
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ного слоя. После чего по спице-направителю костным буром диаме-
тром 4,5 мм выполняют рассверливание с формированием сквозного 
канала. Меняют насадку (костный бур) на диаметр, соответствую-
щий параметрам ДСДМП, и рассверливают первый кортикальный 
слой в бугристости лучевой кости, формируя несквозное овальное 
отверстие. 

В нижней трети плеча проксимальнее области локтевого сгиба 
над зоной ретрагированного ДСДМП, определенного на предопе-
рационном этапе, выполняют продольный кожный разрез длинной 
2–4  см, выделяют культю сухожилия и прошивают медицинской 
нерассасывающейся плетеной лентой по методу Krackow на протя-
жении 3–4 см, оставляя при этом концы свободными после проши-
вания. Свободные концы ленты проводят в кортикальную пуговицу 
с формированием самозатягиваюшейся петли. Через проксимальный 
продольный кожный разрез вводят зажим Микулича, таким обра-
зом, чтобы его бранши выходили в дистальный поперечный кожный 
разрез, формируя мышечно-фасциальный канал. 

А
Рисунок 12. Последовательность выполнения оптимальной техники реинсерции 
ДСДМП: А – визуализация n. radialis; Б – выделение и прошивание сухожилия через 
малоинвазивный передний доступ (ADIA)

Б
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Кортикальную пуговицу переводят через сформированный канал 
в поперечный кожный разрез с помощью медицинского инструмен-
та (рисунок 13 А). Затем вводят в вертикальном положении корти-
кальную пуговицу через сквозной канал в кортикальном слое бугри-
стости лучевой кости наружу.

Методом разворота (flipping method) переводят пуговицу из вер-
тикального в горизонтальное положение с обязательным контролем 
при помощи электронно-оптического преобразователя. Затем локте-
вой сустав оперируемой конечности приводят в положение сгибания 
60–90º, через поперечный кожный разрез натягивают самозатягива-
ющуюся петлю и фиксируют полученное натяжение выполнением 
запирающих узлов. Таким образом, равномерно погружают культю 
ДСДМП в технический разнодиаметральный канал бугристости лу-
чевой кости, повторяя его анатомический оттиск. Хирургические 
раны зашивают, накладывают асептические повязки (рисунок 13 Б).

БА
Рисунок 13. Последовательность выполнения оптимальной техники реинсерции ДСДМП: 
А – формирование самозатягивающийся петли на кортикальной пуговице; Б – послеопера-
ционный вид
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При изучении топографических ориентиров реинсерции области 
«анатомического оттиска» были определены точки максимального 
соприкосновения сухожилия с костью. Так при фиксации трансос-
сальными швами имеется одна «точка контакта» на латеральном 
кортикальном слое диафиза лучевой кости, а при использовании од-
ного или двух якорных фиксаторов –  эта точка располагается строго 
в центральной части лучевой бугристости (рисунок 14).

Внутриканальные виды реинсерции обладают двумя и тремя 
подобными точками, на проксимальном крае кортикального слоя 
(¼ радиуса) и дне костномозгового канала, как это видно на рисун-
ках 4 и 5. Это дает представление о большей степени костной ин-
теграции сухожилия после формирования первичного соединитель-
нотканного рубца через 3–4 недели, а, следовательно, и прочностных 
преимуществах метода РДП [24] (таблица 1).

Таблица 1. Замеры индекса контакта сухожилия в области анатомического оттиска

Примечание: * а – длина, b – ширина, c – глубина сформированного канала в см.
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Рисунок 14. Топографо-анатомическое исследования. Точки прикрепления дисталь-
ного сухожилия двуглавой мышцы плеча на лучевой бугристости при проведении 
замеров ИКС: А – для расчетов S1; Б – для расчетов S2 и S3 (* – точки максимального 
соприкосновения сухожилия с костью). Крепления дистального сухожилия двугла-
вой мышцы плеча на лучевой бугристости при проведении замеров ИКС: А – для 
расчетов S4,5; Б – для расчетов S6 (* – точки максимального соприкосновения сухо-
жилия с костью)

А

В Г

Б



29

Реабилитация
Всем пациентам назначается дисциплинирующая иммобили-

зация брейсом с регулируемым углом сгибания локтевого сустава 
в нейтральном положении 90°с нейтральным 0° положением пред-
плечья или косыночной повязкой. Общий срок ношения брейса 
ограничен 5 неделями. Рекомендуется строго исключить активные 
движения ротационного характера и сгибания в локтевом суставе. 
Объем движений на контралатеральной конечности замеряется го-
ниометром, изометрический и силовой тест при помощи динамоме-
тра сравниваются со здоровой конечностью. Все функциональные 
тесты проводятся под контролем одного и того же врача по медицин-
ской реабилитации (физиотерапевта или врача ЛФК) с использова-
нием кинетического метода, теста Купера и строго протоколируются 
в медицинской документации [26]. 

Контрольный осмотр после лечения осуществляют через 3 недели, 
в ходе осмотра проводят оценку по шкале VAS. В эти сроки харак-
терно динамическое снижение показателей ортопедических шкал. 
Объем пассивных движений в брейсе увеличивается на 10° полиак-
сиально в локтевом суставе, после чего инициируется ЛФК 1 перио-
да с кинезиотерапевтом междисциплинарной бригады. Назначаются 
пассивная или ассистированная супинация, сгибание и разгибание 
в локтевом суставе (рисунок 15 А). 

Следующий контрольный осмотр соответствует окончанию 4 не-
дель, сопровождающейся снижением показателей шкалы VAS, отека 
плеча и предплечья. Объем пассивных движений в брейсе увеличи-
вается в среднем на 30° полиаксиально в оперированном локтевом 
суставе. Брейс переводится в режим 0–145°. Последующая динами-
ческая реабилитация, направлена на лигаменто- и миотаксис, пре-
одоление мышечной ретракции, рассчитанной на 3–4 недели. Пер-
востепенной задачей междисциплинарной бригады специалистов 
являются: восстановление амплитуд пассивных движений в  опе-
рированном локтевом суставе, лигаментотаксис с дозированной 
мышечной тракцией, мобилизация смежных суставов (плечелопа-
точного, лучезапястного) верхней конечности и упражнения, изо-
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лированные от сокращения двуглавой мышцы с фиксацией лопатки. 
Объем движений пассивных и активных увеличивается в среднем 
на 1°–2° в день в течение двух первых недель методом аппаратной 
механотерапии. Особое внимание уделяется укреплению стабилиза-
торов лопатки и плечелопаточного сустава. Низкая активность ДМП 
оценивается кинезиотерапевтом с помощью изокинетического теста, 

ДВ

Б Г Е

А

Рисунок 15. Фотографии пациента А., 43 лет, на этапах реабилитации после реинсер-
ции дистального сухожилия двуглавой мышцы правого плеча к бугристости луче-
вой кости: А – аппаратная механотерапия; Б – фиксация брюшка двуглавой мышцы 
стабилизирующим тейпом. Функциональный результат через 6 недель: В – супина-
ция; Г – пронация; Д – экстензия; Е – флексия
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мышц предплечья и кисти с применением динамометра. К концу 2-й 
недели реабилитации объем движений увеличивается на 20°–30°. 
Пациенту рекомендуется расширять комплекс упражнений, направ-
ленных на восстановление мышечного тонуса стабилизаторов лопат-
ки, вращательной манжеты и предплечья (сгибатели и разгибатели). 
К 4-й неделе объем разгибания в локтевом суставе в третий раз уве-
личивается на аппарате в пределах 0°–145° без боли (0 баллов по VAS, 
кистевой тест динамометром симметричен в сравнении с интактным 
суставом). На этапе отказа от брейса задействуется методика кинези-
отейпирования (рисунок 15 Б). 

После достижения полного объема пассивных движений в лок-
тевом суставе на 5-й неделе расширяют ряд упражнений на ДМП, 
которые продолжаются в течение двух недель с добавлением слож-
ных двигательных стереотипов и укреплением широчайшей мышцы 
спины. К исходу курса реабилитации (конец 6-й недели) пациенты 
отмечают полноценное восстановление амплитуд движений локте-
вого и плечевого суставов, мышечного тонуса, без болевых ощуще-
ний. На  этом этапе пациента допускают к профильным нагрузкам 
и тренировкам. 

Клинический пример
Пациент А., 43 лет, поступил 10.07.2018 г. в Новосибирский НИ-

ИТО с диагнозом: несвежий подкожный полный отрыв дистального 
сухожилия двуглавой мышцы правого плеча. Подкожная разлитая 
гематома ладонной поверхности. 

Травма спортивная от 14.06.2018 г., верхняя конечность доми-
нантная. Оценка клиническими тестами: Ruland «+», O’Driscoll «+», 
супинационно-пронационный тест (SPT) «+», тест пассивной про-
нации предплечья (PFP) «+». Интервал сгиба бицепса (BCI) «+», ко-
эффициент складки бицепса (BCR) больше 6 см; тест на изгиб дву-
главого апоневроза (BA) «+»; VAS 6 баллов; DASH 68 баллов; ASES 
58 баллов; МКФ (ICF): s730 – 3, b28014 – 3, b710 – 3, b730 – 4, d599 – 3,  
d859 – 4. По  данным УЗИ волярным и тыльным доступами – по-
вреждение полнослойное (100 % поперечного сечения), длина су-
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хожилия 75 × 8  мм, мышечная ретракция 2 (уровень головчатого 
возвышения плечевой кости). По сравнительной рентгенографии 
локтевых суставов в двух проекциях отмечается сужение прокси-
мального радио-ульнарного пространства «+», кубартроз «–». Со-
матотип – нормостеник; индекс массы тела – 24. Антропометрия 
верхней конечности: гипотрофия двуглавой, трехглавой мышц «–». 
По классификации L. Perera – 3-й тип, J. de la Fuente – 3a тип. 

Метод лечения: реинсерция дистального сухожилия двуглавой 
мышцы правого плеча к бугристости лучевой кости. Способ анато-
мический, доступ ADIA (рисунок 11 В, рисунок 13 А). 

В амбулаторном послеоперационном этапе перед началом реа-
билитации в конкретном случае определилась междисциплинарная 
бригада, состоящая из врача-травматолога-ортопеда, врача-физи-
отерапевта, врача ЛФК и инструктора ЛФК [25]. Проведена оценка 
соматического статуса пациента – ASA, Charlson до 2 баллов. Заре-
гистрировано отсутствие кардиореспираторной, септической пато-
логии, сенсомоторных повреждений периферической нервной систе-
мы в декомпенсированной форме. Также проводились тесты Ruland 
и O’Driscoll, визуальная оценка контуров мышечного брюшка. Паль-
паторно по ходу мышечно-сухожильного перехода ДМП отмечались 
умеренные боли ±5 баллов по VAS. Со стороны послеоперационной 
раны прекраевого некроза и гиперемии не выявлено. 

 На контрольной точке исследования через 6 месяцев представ-
лены следующие показатели: кистевой динамометр ДК-100 (правая 
сторона – 65, левая сторона – 60), Тест Ruland «-», тест O’Driscoll «-», 
тест SPT «-», тест пассивной PFP «-», BCI «-», BCR больше 6 см, тест 
на изгиб BA «-», VAS 1 балл, DASH 12 баллов, ASES 92 балла, МКФ: 
s730 – 0, b28014 – 0, b710 – 0, b730 – 0, d599 – 0, d859 – 0, GAS 0 баллов. 
Реабилитация заняла 6 недель. Допуск к профессиональным нагруз-
кам на 45 ± 2 сутки (рисунок 15 В, Г, Д, Е).

Отсутствие вторичного повреждения и мышечной ретракции 
расценивается как положительный результат лечения. 
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ОЦЕНКА ЭФФЕКТИВНОСТИ

Улучшение результатов лечения пациентов с повреждением ДСДМП 
возможно при адекватно выбранном методе лечения с учетом срока 
давности травмы, площади поражения сухожилия, потребности паци-
ента в физической активности, рисков хирургического вмешательства 
и предикторов неблагоприятных исходов. Материалом клинического 
исследования терапии данной нозологической формы в ФГБУ «Ново-
сибирский НИИТО им. Я.Л. Цивьяна» Минздрава России послужили 
истории болезни 38 оперированных и 20 амбулаторных карт пациентов, 
прошедших консервативное лечение. Перед началом исследования была 
определена корневая гипотеза о сравнительно лучших функциональных 
результатах пациентов с повреждением ДСДМП после лечения хирур-
гическим методом в зависимости от выбранного доступа к fossa cubitalis, 
способа реинсерции (анатомической и неанатомической) и  вида им-
плантата [27].

Критериями включения в исследование являлись все виды по-
вреждений ДСДМП, соответствующие градациям 0, 1, 2, 3, 4 по клас-
сификации L. Perera (2012) (n = 58), возраст пациентов (≥ 0 и ≤ 65 лет 
включительно), характер травматизма (бытовой, спортивный, про-
изводственный), типология повреждения сухожилия (≤ 50 %, 100   % 
сечения и авульсионный вариант), временной интервал с момента 
травмы (1 год), половая принадлежность (мужчины), метод лечения 
(консервативный и хирургический), осложнения интра-, пере-, по-
стоперационные. Критерии невключения: возраст пациента ≤ 20 и  ≥ 
65 лет, эпилепсия и психические расстройства (n = 2), жизнеугро-
жающие состояния, требующие неотложных хирургических меро-
приятий, отсутствие повреждения сухожилия по классификациям  
L. Perera (2012) и J. Fuente (2018). Критерии исключения: сердечно-со-
судистые заболевая острого периода (n = 1), септические осложнения 
мягких тканей fossa cubiti (n = 2). 

Все пациенты обращались с жалобами на боль, экхимозы fossa 
cubitalis, снижение максимальной силы супинации/пронации/сгибания 
и деформацию брюшка ДМП, ограничение объема движений в травми-
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рованном локтевом суставе. Среди обратившихся были только мужчи-
ны. Ранжирование по возрасту составило 23–65 лет (МЕД [Q1; Q3] – 43 
[34.5; 50.5] года). 

Согласно предварительно определенному алгоритму выбора тактики 
лечения при повреждениях ДСДМП, пациентам проводились физикаль-
ные тесты: O’Driscoll, Ruland, супинационно-пронационный, сравнитель-
ный изокинетический (ДК-100 кистевой динамометр), измерение интерва-
ла сгиба бицепса и коэффициента складки бицепса; из инструментальных 
исследований – УЗИ травмированного и интактного локтевых суставов во-
лярным и тыльным доступами в 49 (84,5 %) случаях (рисунок 7) и/или МРТ 
локтевого сустава 1,5–3,0 Тл в 10 (15,5 %) случаях с целью измерения ПРУП, 
объема повреждения сухожилия, провокации двуглавого апоневроза и жи-
ровой дегенерации ДМП, в 2 (3,4 %) случаях при подозрении на нейропа-
тию проводилась электронейромиография. Степень мышечной ретракции 
ДМП и вовлеченности двуглавого апоневроза оценивались по  результатам 
инструментальных методов и соотносились с вышеуказанными классифи-
кациями L. Perera (2012) и J. Fuente (2018).

По причине травмы пациенты делились: спортивный травматизм  – 
20 (34 %), бытовой – 33 (57 %), при выполнении физического труда – 5 (9 %) 
(рисунок 16). По давности полученной травмы были условно определены 
сроки: 1) воспалительных изменений < 21 суток (Nс = 18 и Ns = 20); 2) деге-
неративных изменений > 21 суток (3–6 недель Nс = 2 и Ns =10); 3) патологи-
ческих изменений – 12 недель (Nс = 0, Ns = 8). 

Когорта 58 пациентов с повреждением ДСДМП была разделена 
на  2  группы по концепциям лечения: Nс = 20 (34 %), Ns = 38 (66 %), 
а  также на три подгруппы по хирургическим доступам: открытый ана-
томический вариант с доступом Dobbie nD = 7 (18 %), малоинвазивный 
неанатомический вариант nBA = 14 (37 %) и оптимальный малоинва-
зивный анатомический вариант, предпочитаемый авторами исследова-
ния, nМA = 17 (45 %), способам реинсерции (анатомической и неанато-
мической), видам имплантатов. 

Консервативное лечение проводилось в 20 случаях строго при парци-
альных разрывах (< 50 % площади сухожильного сечения, выявленных 
методами УЗИ и МРТ без мышечной ретракции по классификации 
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Рисунок 16. – График возрастных показателей повреждения ДСДМП в зависимости 
от характера травматизма, где n1 – спортивный, n2 – бытовой, n3 – производствен-
ный характер травмы

L. Perera (0–1 ст.). В группу Nс вошли пациенты в возрасте < 30 и  > 
60 лет, интеллектуального труда, высокого индекса коморбидности CCI 
(Charlson ≥ 3 баллов), с наличием выраженного остеопороза по данным 
денситометрии (Т-критерий ≥ -2,5), а также пациенты с  длительным 
приемом кортикостероидов или иной гормональной терапией.

Показанием к оперативному лечению служили наличие харак-
терной травмы в анамнезе, не менее двух положительных клиниче-
ских тестов (Ruland, O’Driscoll и сравнительный кинетический тест  
ДК-100) на разрыв ДСДМП и ≥ 1 инструментальный метод диагности-
ки. В группе Ns 38 пациентам с полным разрывом и любой степенью 
мышечной ретракции ДМП потребовал восстановления анатомиче-
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ского оттиска обеих головок сухожилия хирургическими доступа-
ми Dobbie, Boyd-Anderson или малоинвазивным передним доступом 
(ADIA), предпочитаемым авторами, в сочетании с вариабельными им-
плантатами: анкерными фиксаторами – 4 (10 %), кортикальной пугови-
цей – 30 (79 %), комбинацией кортикальной пуговицы и интерферент-
ного винта – 3  (8 %) и лигатурным типом – 1 (2 %).

Функциональные результаты оценивались между группами Ns и Nс 
при обращении на контрольный осмотр в сроки 6 и 36 месяцев. Контроль-
ным инструментальным исследованием после лечения был определен УЗИ 
травмированного и интактного локтевых суставов волярным и тыльным 
доступами в 52 (89,6 %) случаях ввиду его доступности. Отсутствие вторич-
ного повреждения и мышечной ретракции двуглавой мышцы плеча расце-
нивалось как положительный результат лечения. 

Послеоперационные осложнения были внесены в базу данных иссле-
дования и структурированы в 4 показателя для межгруппового анализа на 
30-й и 90-й день: гетеротопическая оссификация, нейропатия, тугоподвиж-
ность (десмогенная контрактура), гипотрофия мышц. 

Пациентов с травмой ДСДМП давностью 3 недели оказалось больше 
(Nс = 18 (90 %), Ns = 20 (53 %), p = 0,008) в сравнении с теми, кто обратил-
ся через 3-6 (Nс = 2 (10 %) и Ns = 10 (26 %), р = 0,187) и 12 недель (Nс = 0 
(0 %), Ns = 8 (21 %), p = 0,041) соответственно. Степень мышечной ре-
тракции ДМП оценивалась по результатам в УЗИ или МРТ (1,5 или 
3,0 Тл), затем соотносилась с классификацией L. Perera (2012) и J. Fuente 
(2018) и составила: 0 ст. – Nс = 12 (60 %) и Ns = 0 (0 %), р < 0,00; 1 ст.  – 
Nс = 6 (30%) и Ns = 13 (34 %), р> 0,999; 2 ст. – Nс = 0 (0 %) и Ns = 11 (29 %), 
р = 0,011; 3 ст. – Nс = 2 (10 %) и Ns = 14 (37 %), р = 0,035. В единственном 
клиническом случае сочетание факторов давности травмы (>12 недель) 
и высокой степени мышечной ретракции (3 ст.) потребовало техники 
использования аутотрансплантата.

Динамика исходов лечения 58 пациентов в группах Ns и Nс по функци-
ональным шкалам VAS, DASH через 6 месяцев и ASES спустя 36 месяцев 
выявила снижение субъективной оценки болей ≤ 1 балла, DASH – сниже-
ние до МЕД [Q1; Q3]: 21 [13; 33] и МЕД [Q1; Q3]: 43 [29; 47] баллов (сни-
жение DASH в обеих группах p < 0,001, разница DASH между группами 
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Рисунок 17. Графики динамики исходов лечения в группах консервативного (А) 
и хирургического (Б) лечения (DASH) через 6 мес.
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Рисунок 18. Графики динамики исходов лечения в группах консервативного (А) 
и хирургического (Б) лечения (ASES) через 36 мес.
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через 6 месяцев p = 0,005; (рисунок 17), ASES МЕД [Q1; Q3]: 91 [81; 
94] и МЕД [Q1; Q3]: 71 [60; 81] балл (по шкале ASES в обеих группах 
p < 0,001, разница ASES между группами через 36 месяце после опе-
рации p < 0,001; рисунок 18), что подтверждает корневую гипотезу 
о лучших функциональных результатах при хирургической реинсер-
ции ДСДМП.

Внутри подгрупп 38 пациентов, оперированных различными хирур-
гическими доступами, способами анатомической и неанатомической 
реинсерции nD = 7 (18 %), nBA = 14 (37 %) и nМA = 17 (45 %) динамика 
VAS через 6 мес. составила МЕД [Q1; Q3]: nD = 7 (18 %) с 6 [5,0; 7,5] до 2 
[1,0; 2,0] баллов, p = 0,022; nBA = 14 (37 %) с 6,5 [4,0; 8,0] до 1 [0,0; 1,0] бал-
лов, p = 0,001; nMA = 17 (45%) c 6 [5,0; 6,0] до 0 [0,0; 0,1] баллов, p < 0,001; 
динамика за 6 мес. DASH составила МЕД [Q1; Q3]: nD с 76 [50; 89] до 31 
[26,0; 35,0] балла, p = 0,022; nBA с 71 [45,5; 79,0] до 17 [10,5; 29,0] баллов, 
p = 0,001; nMA c 74 [52,0; 88,0] до 14 [11,0; 25,0] баллов, p < 0,001 соответ-
ственно (рисунок 22А); динамика ASES за 36 мес. составила МЕД [Q1; 
Q3]: nD c 37 [29,5; 43,0] до 79 [74,5; 79,5] баллов, p = 0,016; nBA c 38 [30,5; 
45,0] до 91 [90,0; 94,0] балла, p = 0,001; nMA c 31 [20,0; 45,0] до 94 [92,0; 
95,0] баллов, p < 0,001 (рисунок 19 Б), что отражает влияние хирурги-
ческого доступа и способа реинсерции ДСДМП на функциональный 
исход кинематики локтевого сустава в среднесрочной и долгосроч-
ной перспективах.

При статистическом анализе данных малоинвазивные доступы 
(nMА и nBA) дают лучшие функциональные показатели (DASH: pnBA 
vs nD = 0,006 и pnMA vs nD = 0,013, ASES: pnBA vs nD = 0,007 и pnBA vs 
nD = 0,002) к исходу 6 месяцев после операции в сравнении с открытым 
вариантом (nD), и, сравнивая их между собой (nMА и nBA), только спу-
стя 36 месяцев были отмечены малозначимые отличия (рисунок 19 А, Б). 

В ходе анализа контрольных УЗИ и МРТ с замерами ПРУП и объема 
остеоинтеграции зоны «сухожилие-кость» оперированных больных в под-
группах nD, nBA и nMA была предложена комбинация, сочетающая в себе 
малоинвазивный double incision передний доступ с минимальным контак-
том нейровазальных структур и рационализированным способом фикса-
ции кортикальной пуговицей. Определенный «эталонным» вариант nMA 
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Б
Рисунок 19.           Графики сравнения показателей функциональной шкалы DASH 
(А) в группе хирургического лечения, подгруппах по доступам через 6 мес., ASES (Б) 
в группе хирургического лечения, подгруппах по доступам через 36 мес.
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подразумевал прошивание сухожильной культи плетеной нерассасыва-
ющейся лентой, формирование скользящей петли в кортикальной пу-
говице, что считается оптимальным по показателям степени жесткости 
и  биомеханики, что важно с учетом возможности повторной травмы 
локтевого сустава у молодых пациентов, задействованных в спорте.

В 31 клиническом случае среди всех малоинвазивных операций было 
зарегистрировано 37 % неанатомических реинсерций ДСДМП, и, неза-
висимо от вида имплантата, данные пациенты показали наличие како-
го-либо из осложнений (тугоподвижность, кубартроз, синостозирова-
ние ПРУП, остаточный болевой синдром) и сомнительные перспективы 
скорого возвращения к спортивным и трудовым дисциплинам, достигая 
пиковых показателей при сравнительной морфометрии (гониометрия, 
ДК-100) от 9 до 12 недель. В то же время 45 % составили клинические 
случаи с анатомической реинсерцией ДСДМП, по вышеобозначенным 
показателям (VAS pnBA vs nMA = 0,264, DASH pnBA vs nMA = 0,856, 
ASES pnBA vs nМA = 0,179) выявили достижение пиковых показателей 
при сравнительной морфометрии (гониометрия, ДК-100) и готовности 
к физическому труду, а также профильным тренировкам спортивных 
дисциплин к срокам ≤6 недель без вышеуказанных негативных явлений.

Четыре показателя послеоперационных осложнений в группе 
Ns = 38 оценивались на 30-е и 90-е сутки после операции, после чего 
было проведен межгрупповой анализ: 

– транзиторная нейропатия латерального кожного нерва предплечья 
(прим. далее LABCN) nD = 0 (0 %), nBA = 2 (14 %) и nMA = 0 (0 %) выяв-
ленная клинически и по данным ЭНМГ в первые 30 дней была полно-
стью купирована назначением ипидакрина гидрохлорида к 90-му дню; 

– гипотрофия мышц nD = 7 (100 %), nBA = 7 (50 %), p = 0,019 и  
nMA = 7 (41 %) определялась по морфометрии и динамометрии ДК-100 
и разрешена методом элетромиостимуляции по истечении 30 дней; 

– тугоподвижность локтевого сустава (десмогенная контрактура) 
nD = 7 (100 %), nBA = 5 (36 %), p = 0,007 и nMA = 5 (29 %) оценивалась 
гониометрией и была устранена последовательной аппаратной меха-
нотерапии (Kinetec Centura), затем методом ручной кинезиотерапии 
к 90-му дню; 



42

– гетеротопическая оссификация nD = 7 (100 %), nBA = 0 (0 %), 
p <  0,001 и nMA = 0 (0 %) регистрировалась по данным МРТ и сохрани-
лась весь период исследования (рисунок 20). 

Повреждения заднего межкостного нерва (прим. далее – PIN) 
не  были зарегистрированы. Метод отрытого хирургического досту-
па Dobbie имеет высокие риски близко и среднесрочных осложнений 
(> 90 суток), в то время как малоинвазивный вариант Boyd-Anderson 
дважды сопровождался транзиторной нейропатией LABCN. 

Использование классификации МКФ (ICF, 2001) производилось 
в конечных точках исследования через 6 и 36 месяцев на массиве 58 па-
циентов групп Ns и Nc. Для оценки функциональных результатов ле-

Рисунок 20. Показатели послеоперационных осложнений в группе Ns по доступу 
и способу реинсерции в период 30 суток.
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чения повреждений ДСДМП по классификации МКФ были отобраны 
следующие параметры: s730 – структура верхней конечности (анато-
мия), b28014 – боль в верхней конечности, b710 – функции подвижно-
сти сустава, b730 – функции мышечной силы, d599 – самообслуживание, 
неуточненное, d859 – работа и занятость, другая уточненная и неуточ-
ненная. После чего были созданы графики матриц перечисленных зна-
чений классификации. Проведено их сравнение и оценена взаимосвязь 
показателей. GAS (Goal Attainment Scale) использовалась для промежу-
точной оценки динамики лечения в исследуемых группах Ns и Nc через 
6 месяцев, давая возможность изменить терапевтическую концепцию 
на хирургическую при результатах ниже ожидаемого уровня.

Во всех случаях отсутствовала мышечная ретракция ДМП, призна-
ки тендиноза, мукоидной дегенерация сухожилия. Рецидивов разрыва 
ДСДМП за период 2012–2022 гг. не зарегистрировано.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Концепции лечения повреждений дистального сухожилия дву-
главой мышцы плеча варьируют в зависимости от сроков давности 
травмы, площади поражения сухожилия, наличия морфологических 
девиаций локтевого сустава (гетеротопическая оссификация, ку-
бартроз, нейропатия), индекса коморбидности и функциональных 
запросов больного. Консервативное лечение актуально в случаях 
парциальных повреждений у пациентов интеллектуального труда 
и пожилого возраста, в то время как современная малоинвазивная 
хирургия с короткими сроками реабилитации более подходит для 
активных категорий населения. Сравнение хирургических досту-
пов, способов реинсерции и видов имплантатов позволяет выделить 
наиболее эффективную методику. Комбинацию малоинвазивного 
доступа с вариантом интраканальной фиксации кортикальной пу-
говицей отличают анатомичность, прочность, простота выполнения, 
что в совокупности позволяет снизить количество осложнений по срав-
нению с общепринятыми методами лечения, а также дает возможность 
повысить качество жизни пациента в непродолжительные сроки.
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КОНТРОЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ 

1. Дистальное сухожилие двуглавой мышцы плеча состоит из:
А – единого сухожилия; 
Б – короткой + длинной головки;
В – объединенной единым паратенноном короткой и длинной го-

ловки + lacertus fibrosus;

2. Анатомический оттиск дистального сухожилия двуглаво 
мышцы плеча располагается на:

А – венечном отростке локтевой кости;
Б – одноименной бугристости лучевой кости;
В – capitulum дистального метадиафиза плечевой кости;

3. Назовите динамические методы инструментальной оценки 
проксимального радиоульнарного пространства:

А – ультразвуковой метод диагностики;
Б – сравнительная рентгенография локтевых суставов в AP проекции;
В – МРТ и МСКТ локтевого сустава.

4. Хирургический доступ ADIA подразумевает:
А– вариацию волярного доступа Henry;
Б – «проксимальный» кожный разрез нижней трети плеча и «дис-

тальный» верхней трети латеральной поверхности предплечья;
В – «проксимальный» кожный разрез над культей сухожилия и «дис-

тальный» над лучевой бугристостью.

5. Какая классификация повреждений дистального сухожилия 
двуглавой мышцы плеча основана на диагностических методах 
исследования:

А – L. Perera (2012 г.);
Б – J. Fuente (2018 г);
В – все вышеперечисленное.
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6. Общий процент осложнений при хирургическом лечении по-
рождений дистального сухожилия двуглавой мышцы плеча:

А –  4,6 %;  
Б – 32,0 %;
В – 25,0 %.

7. К малоинвазивным хирургическим доступам относят:
А – Dobbie (1941 г.);
Б – Meherin & Kilgore (1960 г.);
В – Boyd-Anderson (1961 г.) и ADIA (2020 г.).

8. Какая степень классификации L. Perera отображает клиниче-
скую степень мышечной ретракции и является показанием к про-
ведению реконструктивной аугментационной пластики ауто- или 
аллотрансплантатом:

А – 4 ст;
Б – 3 ст;
В – 2 ст.

9. Наибольшие прочностными свойствами рефиксации дис-
тального сухожилия двуглавой мышцы плеча обладают методы:

А – трансоссальный шов (bone tunnels);
Б – якорная фиксация (монокортикальная);
В – кортикальной пуговицей (бикортикальная).

10. К тяжёлым осложнениям хирургического лечения относят: 
А – десмогенная контрактура локтевого сустава;
Б – транзиторная нейропатия LABCN и PIN;
В – мышечная гипотрофия.

Правильные ответы: 1Б, 2Б, 3А, 4В, 5Б, 6В, 7В, 8А, 9В, 10Б.
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