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Аннотация
Актуальность. Одной из наиболее частых причин обращения пациентов к врачу с жалобами в области локтевого сустава являются эпикондилиты. 
В случае неэффективности консервативного лечения в течение 6-12 месяцев пациентам рекомендуется оперативное лечение. Артроскопия 
является одним из современных методов оперативного лечения, позволяющим проводить малоинвазивные вмешательства на локтевом 
суставе. Цель. Провести сравнительную оценку эффективности лечения пациентов с эпикондилитами локтевого сустава при использовании 
усовершенствованной артроскопической и открытой методик. Материалы и методы. Выполнено когортное контролируемое исследование 
на 120 пациентах. Пациенты были разделены на две группы: 1-я группа – пациенты, прооперированные открытым методом (контрольная), 
2‑я группа – пациенты, прооперированные артроскопическим методом (основная). Дополнительно в зависимости от нозологии пациенты 
были разделены на четыре подгруппы. Функциональные результаты оценивали с использованием специализированных шкал VAS, DASH, 
MEPS, дополнительно проводили динамометрию до операции и по прошествии 1, 3 и 12 месяцев после операции. Результаты. Отмечается 
значимое улучшение функции локтевого сустава спустя 1 месяц после оперативного лечения в основном в III и IV подгруппах по шкале MEPS, 
p = 0,0001. По шкале VAS выявлено выраженное и стойкое снижение боли в отдаленном периоде по сравнению с предоперационным периодом 
у пациентов артроскопической группы, p = 0,0001. Функциональные результаты у пациентов, прооперированных артроскопическим способом, 
по опроснику DASH в послеоперационном периоде значимо преобладало над открытым способом, p < 0.001. Обсуждение. Применение 
открытого способа операции обеспечивает хорошие или отличные функциональные исходы лечения в 75-85 %, однако имеет ряд недостатков, 
включающих инфекционные осложнения, неспособность хирурга идентифицировать и полностью удалить патологически измененные 
ткани. Артроскопическая методика позволяет нивелировать эти недостатки и получить до 95‑100 % отличных функциональных результатов. 
Заключение. На основании данных, полученных в настоящем исследовании, определено, что лечение пациентов с эпикондилитами локтевого 
сустава по разработанной артроскопической методике позволяет значительно улучшить функциональное состояние пациентов, что, в свою 
очередь, повышает качество их жизни.
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Abstract
Background One of the most common reasons of patients’ visits with complaints in the area of the elbow joint is epicondylitis of the elbow joint. 
Surgical treatment is recommended if conservative treatment fails after 6-12 months. Arthroscopy of the elbow joint is one of the current surgical 
methods of minimally invasive interventions on the elbow joint. Purpose To conduct a comparative assessment of the effectiveness of treating 
epicondylitis of the elbow joint using modified arthroscopic and open techniques Methods A prospective cohort-controlled study was performed 
on 120 patients. The patients were divided into two groups: group 1 – patients operated on by the open method (control), group 2 – patients operated 
on by the arthroscopic method. Additionally, depending on the nosology, the patients were divided into four subgroups. Functional results were 
assessed using VAS, DASH, MEPS; additionally, dynamometry was performed before surgery, and 1, 3 and 12 months after surgery. Results There is 
a significant improvement in the function of the elbow joint one month after surgical treatment, mainly in III and IV subgroups according to the MEPS 
scale, p = 0.0001. According to the VAS scale, a pronounced and persistent decrease in pain in the long-term period compared with the preoperative 
period was revealed in patients of the arthroscopic subgroup p = 0.0001. According to the DASH questionnaire, the functional results in patients 
of arthroscopic group in the postoperative period significantly exceeded over the open method p < 0.001. Discussion The use of the open surgical method 
provides good or excellent functional outcomes of treatment in 75-85 %. However, it has a number of disadvantages, including infectious complications 
and the inability of the surgeon to identify and completely remove the pathological altered tissues. The arthroscopic technique allows leveling these 
shortcomings and obtaining up to 95‑100 % excellent functional results. Conclusion Based on the data obtained in this study, the  reatment of patients 
with epicondylitis of the distal humerus according to the developed arthroscopic technique significantly improves the functional state of patients, which, 
in turn, improves their quality of life.
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ВВЕДЕНИЕ
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Одной из наиболее частых причин обращения паци-
ентов к врачу с жалобами в области локтевого сустава 
являются эпикондилиты дистального отдела плечевой 

кости [1]. Пациенты жалуются на боли, усиливающие-
ся при физических нагрузках. В большинстве случаев 
наблюдается латеральный эпикондилит, частота встре-
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чаемости которого составляет от 1 до 3 % [2], чаще 
всего данному заболеванию подвержены люди жен-
ского пола, преимущественно в возрасте 40-59 лет [3]. 
В 80 % случаев симптомы купируются консервативны-
ми методами (холод, покой, физиотерапия, инъекции 
кортикостероидов) [4, 5, 6]. В случае неэффективности 
консервативного лечения в течение 6-12 месяцев паци-
ентам рекомендуется оперативное лечение [7]. К дан-
ной группе относятся 2-11 % пациентов, страдающих 
эпикондилитом локтевого сустава [8].

Первое упоминание хирургического лечения энте-
зопатии дистального отдела плечевой кости (ЭДОПЛК) 
было отмечено в 1933 году G. Hohmann, который пред-
ложил рассекать короткий разгибатель запястья [9]. 
В последующем техники оперативного лечения 
ЭДОПЛК претерпели изменения, и были предложены 
другие способы, такие как декортикация надмыщелков 
дистального отдела плечевой кости и рассечение коль-
цевидной связки, чрезкожное рассечение сухожилия 
короткого лучевого разгибателя запястья [10-13].

Однако данные оперативные манипуляции не получи-
ли широкого распространения в связи с неполной удовлет-
воренностью пациентов результатами лечения ЭДОПЛК, 
что подтолкнуло нас к поиску новых малоинвазивных ме-
тодов оперативного лечения [14]. Артроскопия локтевого 

сустава является одним из современных методов опера-
тивного лечения, позволяющих проводить малоинвазив-
ные вмешательства на локтевом суставе [15, 16]. Однако 
выполнение артроскопии локтевого сустава сопряжено 
с высокой частотой ятрогенного повреждения сосудисто-
нервных структур, доля которых, по данным различных 
авторов, варьирует от 4 до 11 % [17, 18].

Для снижения число ятрогенных осложнений было 
выполнено кадаверное исследование, направленное 
на определение эффективных и безопасных артроско-
пических доступов к локтевому суставу, в результате 
которого было разработано оригинальное устройство, 
позволяющее выполнить рассечение сухожилий сгиба-
тельной и разгибательной группы мышц предплечья, 
однако артроскопические доступы и оригинальное 
устройство не были апробированы в клинической прак-
тике [19]. В основу работы положено диссертационное 
исследование М.Р. Салихова "Оптимизация артроско-
пических операций в лечении пациентов с травмами 
и заболеваниями локтевого сустава (клинико-анатоми-
ческое исследование)".

Цель – провести сравнительную оценку эффектив-
ности лечения пациентов с эпикондилитами локтевого 
сустава при использовании усовершенствованной ар-
троскопической и открытой методик.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Дизайн исследования
Выполнено проспективное когортное контролируе-

мое исследование.
Проведен сравнительный анализ результатов опе-

ративного лечения пациентов с эпикондилитами локте-
вого сустава. Пациенты, включенные в исследование, 
были поделены на две группы: 1-я группа – пациенты, 
прооперированные открытым методом (контрольная), 
2-я группа – пациенты, прооперированные артроско-
пическим методом (основная).

В исследование включены пациенты в возрасте 
от 18 до 65 лет, имеющие в анамнезе латеральный или 
медиальный эпикондилит, подвергшиеся безуспешно-
му консервативному лечению на протяжении шести 
месяцев (ЛФК, НПВП, инъекции глюкокортикостеро-
идов, ударно-волновая терапия, использование разгру-
зочных брейсов). Из лучевых методов обследования 
использовалась МРТ.

Критерии невключения: наличие в анамнезе опера-
тивных вмешательств по поводу переломов костей, обра-
зующих локтевой сустав, сопутствующие заболевания, 
такие как артроз локтевого сустава, компрессия заднего 
межкостного нерва, хондроматоз, нестабильность, рев-
матологические заболевания локтевого сустава.

Динамика восстановления функции верхней конечно-
сти с выполнением контрольных МРТ и осмотром трав-
матолога отслежена у всех включенных в исследование 
пациентов на сроках 1, 3, 12 мес. с момента операции.

Оценка результатов проводилась по «Опроснику ис-
ходов и неспособности руки и кисти» – Disability of the 
Arm, Shoulder and Hand Outcome Measure-DASH, боль 
оценивали с помощью шкалы ВАШ (визуально-анало-
говая шкала, VAS). Функциональную оценку локтевого 
сустава проводили с помощью шкалы MEPS. Силу хва-

та кисти оценивали с помощью ручного электронного 
динамометра (регистрационное удостоверение ФСР 
2008/02492, производство Россия) в положении полного 
разгибания в локтевом суставе. Измерения проводились 
экспертом до операции и через 1, 3, 12 месяцев после нее.

Общая характеристика основной 
и контрольной группы
Все пациенты основной (артроскопической) и кон-

трольной группы были прооперированы в период 
с 2018 по 2022 год на базе НМИЦ ТО им. Р.Р. Вре-
дена Минздрава России. Суммарное количество па-
циентов обеих групп, включенных в исследование, 
составило 120 человек. Средний возраст пациентов 
основной и контрольной группы составил 43,9 ± 14,5 
и 40,1 ± 10,2 года соответственно.

Дополнительно в зависимости от нозологии паци-
енты были разделены на четыре равные подгруппы, 
в каждой подгруппе по 30 пациентов:

I подгруппа – пациенты контрольной группы, про-
оперированные по поводу латерального эпикондилита 
плечевой кости открытым способом;

II подгруппа – пациенты контрольной группы, про-
оперированные по поводу медиального эпикондилита 
плечевой кости открытым способом;

III подгруппа – пациенты основной группы, про-
оперированные по поводу латерального эпикондилита 
плечевой кости артроскопическим способом;

IV подгруппа – пациенты основной группы, про-
оперированные по поводу медиального эпикондилита 
плечевой кости артроскопическим способом.

Все пациенты обеих групп были прооперирова-
ны одной хирургической бригадой врачей НМИЦ ТО 
им. Р.Р. Вредена с последующей оценкой функциональ-
ного результата по шкалам VAS, DASH, MEPS до опера-
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ции, по прошествии 1, 3 и 12 месяцев после операции. 
Исходя из вышесказанного, сравнение результатов опе-
ративного лечения пациентов обеих групп правомочно.

Оперативная техника лечения пациентов 
контрольной группы
Пациенты с латеральным эпикондилитом 
(I подгруппа)
Пациентам с латеральным эпикондилитом проводи-

ли операцию Гомана [9]. Операция заключается в выпол-
нении доступа к месту прикрепления короткого лучевого 
разгибателя запястья к латеральному надмыщелку пле-
чевой кости с последующей его дезинсерцией.

Кожный серповидный разрез выполняется в обла-
сти латерального надмыщелка плечевой кости прокси-
мальнее последнего на 2 см в дистальном направлении, 
слегка смещаясь кпереди. Далее послойно рассекают-
ся мягкие ткани до сухожильной части короткого лу-
чевого разгибателя запястья (КЛРЗ) между длинным 
лучевым разгибателем запястья (ДЛРЗ) и сухожилием 
общего разгибателя пальцев (ОРП), после чего прово-
дится релиз КЛРЗ в области его инсерции к плечевой 
кости. Затем при помощи кюретки проводится зачист-
ка от воспаленного детрита области суставной поверх-
ности КП с зоной его инсерции к латеральному над-
мыщелку плечевой кости. Раны ушиваются послойно. 
Оперированная конечность фиксируется косыночной 
повязкой до снятия швов.

Пациенты с медиальным эпикондилитом 
(II подгруппа)
Кожный разрез выполнялся в области медиального 

надмыщелка плечевой кости. Далее послойно рассека-
ются мягкие ткани до сухожильных тканей лучевого 
сгибателя запястья (ЛСЗ) и плечевой головки круглого 
пронатора (ПГКП). Далее ПГКП отводится кверху для 
идентификации сухожилия лучевого сгибателя запя-
стья, после чего выполняется его иссечение в пределах 
здоровых тканей. Раны ушиваются послойно. Опери-
рованная конечность фиксируется косыночной повяз-
кой до снятия швов.

Оригинальное устройство
На основании данных результатов, полученных 

в ходе ранее проведенного нами исследования, было 
разработано оригинальное устройство – тенотом 
(рис. 1) [19]. Данное устройство позволяет в ходе опе-
рации при эпикондилитах дистального отдела плечевой 
кости проводить релиз сухожилий короткого лучевого 
разгибателя запястья (латеральный эпикондилит) и лу-
чевого сгибателя запястья (медиальный эпикондилит).

Рис. 1. Тенотом (оригинальное устройство)

Усовершенствованная оперативная техника 
лечения пациентов основной группы
Пациенты с латеральным эпикондилитом 
(III подгруппа)
На основании полученных результатов топографо-

анатомического и клинического исследования нами 
была разработана техника артроскопического лечения 
пациентов с латеральным и медиальным эпикондили-
том плечевой кости.

Техника операции: пациент лежит на здоровом боку 
(рис. 2), повреждённая верхняя конечность фиксирует-
ся плечевым упором в положении сгибания в локтевом 
суставе до угла 90° (именно в этом положении отме-
чается максимальное расстояние от лучевого, средин-
ного нервов и плечевой артерии до костных структур). 

Рис. 2. Предоперационное положение пациента на операционном столе, на коже отмечены анатомические ориентиры: 1 – лучевой 
нерв; 2 – латеральный надмыщелок плечевой кости; 3 – прямой латеральный доступ; 4 – короткий лучевой разгибатель запястья; 5 – 
медиальный надмыщелок плечевой кости; 6 – локтевой нерв; 7 – проксимальный медиальный доступ
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Оптический артроскопический доступ выпол-
няется на медиальной поверхности сустава, выше 
средней плечелоктевой линии в точке, находящей-
ся на 2,0 см проксимальнее и на 0,5 см кпереди от 
медиального надмыщелка плечевой кости. Прово-
дить троакар через выполненный доступ следует по 
передней поверхности плечевой кости в направле-
нии плечелучевого сустава. Далее при помощи иглы 
идентифицируют топографию переднелатерального 
(инструментального) доступа (рис. 3, в), через кото-
рый высокочастотным аблятором и шейвером про-
водят резекцию капсулы сустава (рис. 3, д), после 
чего визуализируют сухожилие короткого лучевого 
разгибателя запястья (КЛРЗ). Далее через инстру-
ментальный доступ в полость сустава заводится те-
нотом (рис. 3, е), которым захватывают поврежден-
ное сухожилие КЛРЗ (рис. 3, ж) и пересекают его 
(рис. 3, з).

Пациенты с медиальным эпикондилитом 
(IV подгруппа)
Укладка пациента аналогична, как и в III подгруппе 

(рис. 2). Оптический артроскопический доступ выпол-
няется на латеральной поверхности сустава выше сред-
ней плечелучевой линии в точке, находящейся на 1,0 см 
дистальнее и на 1,0 см кпереди от латерального надмы-
щелка плечевой кости. Проводить троакар через сфор-
мированный доступ следует по передней поверхности 
плечевой кости в направлении медиального надмыщел-
ка. Далее при помощи иглы идентифицируют топогра-
фию проксимального медиального (инструментально-
го) доступа, через который высокочастотным аблятором 
и шейвером проводят резекцию капсулы сустава, после 
чего визуализируют сухожилие лучевого сгибателя за-
пястья (ЛСЗ). Далее через инструментальный доступ в 
полость сустава заводится тенотом, которым захватыва-
ют поврежденное сухожилие (ЛСЗ) и пересекают его.

Рис. 3. Этапы оперативного лечения латерального эпикондилита: 1 – капсула сустава; 2 – длинный лучевой разгибатель запястья; 3 – 
короткий лучевой разгибатель запястья; 4 – игла; 5 – канюля с обтуратором; 6 – вапоризатор; 7 – тенотом; 8 – лучевая коллатеральная 
связка
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Статистический анализ
Обработку данных проводили на компьютере 

посредством применения специализированной про-
граммы Past (PAleontological STatistics) 306. Нор-
мальность распределения количественных данных 
проверялась с использованием критерия Шапиро. 
Правильно распределенные количественные данные 
представлены в виде средних величин, стандартного 
отклонения и 95 % доверительного интервала, для 
сравнения групп использовали t-критерий Стьюден-
та. Динамика показателей оценивалась с помощью 

t-критерия для зависимых выборок. Для данных, 
не соответствующих нормальному распределению, 
количественные показатели представлены в виде 
медианы, верхних и нижних квартилей (Q1-Q3). 
Статистические сравнения по шкале ВАШ, функ-
циональному опроснику MEPS, длительности опе-
ративного лечения у пациентов обеих групп прово-
дили с использованием непараметрического метода 
статистического анализа, а именно критерия Манна-
Уитни. Динамику этих показателей оценивали с по-
мощью критерия Вилкоксона.

РЕЗУЛЬТАТЫ

В период с 2018 по 2022 год 120 пациентов дали 
свое согласие на участие в исследовании. Все участ-
ники были разделены на 2 клинические группы. Обе 
группы были подразделены на две равнозначные под-
группы. Распределение пациентов по группам пред-
ставлено на рисунке 4.

Средняя продолжительность операции была боль-
ше при открытых вмешательствах, чем при артро-
скопических: 48,0 мин. (стандартное отклонение 
(SD) ± 23,5 мин.) против 21,8 мин. (SD ± 5,1  мин.).

Следует отметить, что все пациенты основной и 
контрольной групп были сопоставимы по полу и воз-
расту, степени выраженности патологии (p > 0,05), ре-
зультаты представлены в таблице 1.

За время проведения оперативных вмешательств 
у пациентов двух клинических групп не было зареги-
стрировано ни одного осложнения, связанного с по-
вреждением сосудисто-нервных или сухожильно-мы-

шечных структур, а также инфекционных осложнений 
в области локтевого сустава.

Результаты у пациентов обеих групп, оцененные 
по шкале MEPS до операции, спустя 1, 3 и 12 меся-
цев с момента операции, представлены в таблице 2. 
При  оценке функции локтевого сустава по шкале 
MEPS с момента операции отмечается улучшение 
функциональных показателей, преимущественно в ар-
троскопических подгруппах, так в подгруппе III уве-
личение Me – на 35,5 (p = 0,0001), в подгруппе IV – 
на 35 (p = 0,0001) (табл. 2, рис. 5, 6).

Функциональные результаты лечения пациентов в 
контрольной группе, оцененные по опроснику MEPS, 
представлены на рисунках 5, 6.

Функциональные результаты лечения в артроско-
пической (основной) группе по опроснику MEPS по 
прошествии 12 месяцев с момента операции во всех 
случаях отмечены как отличные.

Рис. 4. Распределение пациентов

Таблица 1
Гендерно-возрастные показатели групп исследования

Параметры Контрольная группа Основная группа р, Value
Возраст, лет 40,1 ± 10,2 43,9 ± 14,5 > 0,05
Пол (м/ж), n (%) 33 (55 %) / 27 (45 %) 40 (66,6 %) / 20 (33,3 %) > 0,05
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Таблица 2
Оценка функциональных результатов по шкале MEPS до 

и через 1, 3 и 12 месяцев после оперативного лечения, баллы

Срок 
наблюдения Подгруппа

Значение
Me [Q1:Q3] p*

До операции

I 61 [55:65]
0,0237

III 58,5 [52:61]
II 52 [49:61]

0,5845
IV 59 [47:61]

1 месяц п/о

I 54 [49:61]
0,0001

III 76 [76:91]
II 54 [51:61]

0,0001
IV 76 [76:91]

3 месяца п/о

I 75 [75:78]
0,0001

III 91 [90:92]
II 61 [56:74]

0,0001
IV 92 [91:93]

12 месяцев 
п/о

I 89 [76:89]
0,0001

III 94 [93:95]
II 76 [76:91]

0,0001
IV 94 [93,7:95]

* – сравнение контрольной и основной групп

Рис. 5. Функциональный результат по шкале MEPS после 
открытого лечения у пациентов с латеральным эпикондили-
том через 12 месяцев после операции

Рис 6. Функциональный результат по шкале MEPS после от-
крытого лечения у пациентов с медиальным эпикондилитом 
через 12 месяцев после операции

При анализе степени выраженности болевого син-
дрома у пациентов артроскопической группы по шка-
ле VAS отмечена положительная динамика и снижение 
интенсивности болевого синдрома на всех сроках на-
блюдения в сравнении с предоперационными показа-
телями. При сравнительном анализе средних баллов 
по шкале VAS спустя 12 месяцев с момента операции 
значимо меньшая разница была отмечена в артроско-
пической группе в сравнении группой с открытым 
вмешательством (p < 001) (рис. 7, 8).

Рис. 7. Оценка болевого синдрома по шкале VAS до и после 
оперативного лечения у пациентов с латеральным эпикон-
дилитом

Рис. 8. Оценка болевого синдрома по шкале VAS до и после 
оперативного лечения у пациентов с медиальным эпикон-
дилитом

У пациентов артроскопической подгруппы выяв-
лено значительное улучшение показателя, характери-
зующего силу хвата кисти (Me, ДаН), спустя 12 ме-
сяцев после оперативного лечения. Так, у пациентов 
с медиальным эпикондилитом Me силы хвата кисти 
улучшена на 17 ДаН (с 21 до 38 ДаН). А у пациентов 
с латеральным эпикондилитом Me силы хвата кисти 
улучшена на 24,2 ДаН (с 18,8 до 43 ДаН) (табл. 3).
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Таблица 3
Показатели динамометрии у пациентов обеих групп 

до и через 1, 3 и 12 месяцев после оперативного лечения 
(ДекаНьютоны)

Срок 
наблюдения Подгруппа

Значение
Me [Q-1:Q-3] p*

До операции

I 16,75 [13,8:20,3]
0,0533

III 18,8 [17:24]
II 21 [18:23]

0,3601
IV 21 [14,5:24]

1 месяц п/о

I 24,25 [21:26]
0,0001

III 34,5 [28,7:40]
II 20 [16,75:22,25]

0,0001
IV 28 [25:34,75]

3 месяца п/о

I 29 [25,75:33]
0,0001

III 38,5 [30,75:45,5]
II 24 [20,75:27]

0,0001
IV 32,5 [29,75:39,25]

12 месяцев 
п/о

I 31 [30:33,25]
0,0001

III 43 [38,7:48]
II 29 [27,75:30,25]

0,0001
IV 38 [33,75:43]

* – сравнение контрольной и основной групп

В свою очередь, у пациентов, прооперированных от-
крытым методом, отмечается незначительное улучшение 
по сравнению с пациентами артроскопической группы. Так, 
у пациентов с медиальным эпикондилитом улучшилась Me 
силы хвата кисти всего лишь на 8 ДаН (с 21 до 29 ДаН). 
У пациентов с латеральным эпикондилитом улучшилась 
Me силы хвата кисти на 14,25 ДаН (с 16,75 до 31 ДаН).

По данным, полученным при оценке функциональ-
ного состояния локтевого сустава по опроснику DASH 
в послеоперационном периоде, уменьшение балльных 
показателей в артроскопических подгруппах статисти-
чески значимо преобладало над таковыми в открытых 
подгруппах, p < 0,001. Так, у пациентов в артроскопи-
ческих подгруппах III и IV Me уменьшилась на 43,2 и 
на 45,6 (табл. 4).

Таблица 4
Оценка функциональных результатов по шкале DASH 
у пациентов обеих групп до и через 1, 3 и 12 месяцев 

после оперативного лечения (баллы)

Срок 
наблюдения Подгруппа

Значение
Me [Q-1:Q-3] p*

До операции

I 53,9 [44,15:69,2]
0,0898

III 47,2 [32,6:68,5]
II 43,3 [33,3:52,7]

0,8737
IV 47,8 [35,8:58,7]

1 месяц п/о

I 32,2 [27,9:36,7]
0,0147

III 27,4 [19,8:33,3]
II 47,9 [40:53,8]

0,0001
IV 30,9 [25,8:36,7]

3 месяца п/о

I 21,2 [15,8:24,7]
0,0004

III 16 [15,3:16,8]
II 32 [25,8:37,2]

0,0001
IV 19 [13,3:25,8]

12 месяцев 
п/о

I 16,1 [15,3:19,8]
0,0001

III 4 [3:5]
II 22 [14,1:25,8]

0,0001
IV 2,2 [1,75:2]

* – сравнение контрольной и основной групп

ОБСУЖДЕНИЕ

Существует множество открытых методов хирурги-
ческого лечения пациентов с эпикондилитом дисталь-
ного отдела плечевой кости, включающих иссечение 
ангио-фиброзной ткани в области инсерции сухожилий 
к надмыщелкам с последующей декортикацией; фас-
циотомию сухожилий разгибателей; V-образное сме-
щение общего сухожилия разгибателей; денервацию 
латерального надмыщелка, резекцию надмыщелка с 
переносом и удлинением сухожилия КЛРЗ [20, 21, 22].

Применение открытого способа операции обеспе-
чивает хорошие или отличные функциональные исхо-
ды лечения в 75-85 % случаев и позволяет пациентам 
вернуться к бытовым нагрузкам или спортивным заня-
тиям [9, 10]. Тем не менее, у значительного числа па-
циентов отмечается длительный срок выздоровления, 
и в 7-11 % случаев наблюдаются неудовлетворительные 
результаты [23, 31]. Так, по данным нашего исследова-
ния, у пациентов, перенесших открытое иссечение су-
хожильных структур, были получены отличные и хоро-
шие результаты по шкале MEPS, DASH. По шкале ВАШ 
у пациентов обеих подгрупп оставалась остаточная боль 
в среднем 2,5 балла в подгруппе I и 3 балла в подгруп-
пе II, однако данный болевой синдром никак не влиял на 
бытовую или иную деятельность в процессе жизнеде-
ятельности, количество неудовлетворенных пациентов 
в обеих клинических группах составило 0 %.

В мировой литературе представлен ряд причин пло-
хих результатов хирургического лечения, в их числе 

неправильный диагноз, неспособность хирурга иден-
тифицировать и полностью удалить патологически из-
мененные ткани [24]. С развитием артроскопической 
техники лечения пациентов с эпикондилитом дисталь-
ного отдела плечевой кости стало проще идентифици-
ровать патологически измененные ткани, что, в свою 
очередь, позволило проводить их иссечение без по-
вреждения здоровых структур [25].

Однако артроскопическая методика лечения тре-
бует серьезного оснащения, а также определенных 
навыков от хирурга. По литературным данным, после 
артроскопических вмешательств на локтевом суставе 
встречаются различные осложнения, в большинстве 
случаев связанные с повреждением сосудисто-нерв-
ных и сухожильно-связочных структур локтевого су-
става [14, 26]. Согласно данным, полученным в ходе 
нашего исследования, при выполнении артроскопиче-
ских вмешательств на локтевом суставе не было полу-
чено ни одного ятрогенного осложнения, связанного 
с повреждением структур, образующих локтевой су-
став. Для нивелирования рисков повреждения сосуди-
сто-нервных и сухожильно-связочных структур были 
использованы доступы, предложенные после выпол-
нения топографо-анатомического исследования струк-
тур, образующих локтевой сустав [19].

По результатам шкал DASH, VAS, MEPS, а также 
динамометрии отмечены лучшие функциональные ре-
зультаты у пациентов, прооперированных усовершен-
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ствованным артроскопическим способом. По данным 
литературы, некоторыми авторами предпринимались 
попытки сравнить эффективность различных хирур-
гических способов лечения пациентов с эпикондили-
тами. Так, в 2005 г. F. Rubenthaler с соавторами срав-
нили результаты лечения при открытом вмешательстве 
с артроскопией локтевого сустава. При сравнении 
результатов лечения на сроках наблюдения спустя 
10 и 13 месяцев не выявили статически значимых раз-
личий [11]. Аналогичные результаты были получены 
R.E. Peart et al. (2004), при этом авторами было отме-
чено, что после выполнения артроскопического вме-
шательства на локтевом суставе пациенты раньше воз-
вращались к  трудовой деятельности [27].

B.C. Kwon et al. (2017) не отметили значимых раз-
личий в функциональных результатах по шкале DASH, 
но обнаружили разницу при оценке болевого синдрома 
по шкале ВАШ: 1,6 ± 1,3 в группе открытой хирургии 
по сравнению с 2,2 ± 2,0 баллами в группе артроско-
пии (р = 0,042) [28]. В ходе нашего исследования были 
получены данные, имеющие статистически значимую 
разницу. Так, при оценке по шкале DASH в артроско-
пических подгруппах III и IV Me уменьшилась на 43,2 
и на 45,6 (p < 0,001).

Исследования, посвященные сравнению артроско-
пических и открытых методик оперативного лечения 
эпикондилитов локтевого сустава, показывают более 
длительную продолжительность оперативного лечения 
при использовании артроскопической техники [11].

В отечественной медицине данные по лечению эпи-
кондилитов дистального отдела плечевой кости встре-
чаются в единичных случаях.

М.Р. Салихов с соавторами в 2017 г. сравнили эф-
фективность открытого и артроскопических методов 
лечения. В артроскпической группе без выполнения де-
кортикации были получены лучшие показатели по шка-
лам VAS и MEPS. По результатам исследования авторы 
пришли к выводам, что декортикация приводит к усиле-
нию послеоперационных болей, уменьшению амплиту-
ды движений в прооперированной конечности, что за-
трудняет возвращение к спортивной деятельности [29].

В 2018 г. А.В. Качесов с соавторами опубликовали 
результаты хирургического лечения пациентов с лате-

ральным и медиальным эпикондилитом дистального 
отдела плечевой кости [30]. Эффективность хирурги-
ческого лечения оценивали по шкалам ВАШ, DASH 
и MEPS, дополнительно проводилась динамометрия 
кистевого хвата через 3, 6 и 12 после оперативного 
вмешательства. В первой группе пациентам проводи-
лась денервация наружного надмыщелка дистального 
отдела плечевой кости, во второй группе выполняли 
операцию по методу Моррей, в третьей группе паци-
ентов оперировали авторским способом, предполага-
ющим выполнение монокортикальной туннелизации 
латерального надмыщелка плечевой кости с иссечени-
ем дистрофически измененных тканей, а также выпол-
нение в шахматном порядке поперечной перфорации 
апоневроза. Краткосрочные результаты были лучше 
в группе, где выполнялась денервация, что можно объ-
яснить минимальной травматичностью вмешатель-
ства. Однако, спустя 12 месяцев с момента операции, 
было отмечено значительное ухудшение функциональ-
ных показателей локтевого сустава и возвращение бо-
левого синдрома. По мнению авторов, это обусловлено 
тем, что не проводилось никакого воздействия на па-
тологический очаг. Наилучший результат был выявлен 
в группе пациентов, которых лечили по предложенно-
му авторами способу, который отличается наибольшей 
радикальностью.

По данным Кокрейновского обзора, опубликован-
ного в 2011 году, статистической разницы между исхо-
дами оперативного лечения пациентов с латеральным 
эпикондилитом дистального отдела плечевой кости 
нет. В работу были включены 5 оригинальных иссле-
дований, обобщивших опыт оперативного лечения 
191 пациента после безуспешного консервативного ле-
чения на протяжении 5 месяцев. Оперативное лечение 
включало открытый релиз сухожилия короткого луче-
вого разгибателя запястья (КЛРЗ), чрезкожный релиз 
КЛРЗ, декомпрессию заднего межкостного нерва [31].

Анализ результатов лечения пациентов настоящего 
исследования позволил сделать вывод о том, что оп-
тимизированный метод артроскопического лечения 
позволяет добиться значительного улучшения функци-
онального состояния пациентов, что, в свою очередь, 
повышает качество их жизни.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

На основании данных, полученных в настоящем иссле-
довании, определено, что лечение пациентов с эпиконди-
литом дистального отдела плечевой кости по разработан-
ной артроскопической методике позволяет значительно 
улучшить функциональное состояние пациентов.

Решение о выборе артроскопического или откры-
того метода лечения должно основываться на статусе 
конкретного пациента, а также на опыте и предпочте-
ниях хирурга.
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