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Представлен новый способ оперативного лечения энтезопатий плечевой кости, который предполагается 
применять при недостаточной эффективности консервативной терапии. Опыт применения предложенного 
способа показал отличные результаты.
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ванных и дистрофически измененных тканей.

The new method of treatment of humeral bone ethesiopathies is described. This method is proposed to use in 
cases of inefficacy of conservative therapy. Experience of using this method showed excellent results.
Key words: enthesiopathies of humeral bone, operative treatment, osteoperforation, excision of distrophically changed and 
necrotic tissues.
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ВВЕДЕНИЕ

Энтезопатии плечевой кости — распростра-
ненные заболевания, при которых возникают вос-
палительные и дегенеративно-дистрофические 

изменения в области прикреплений мышц к над-
мыщелкам плечевой кости. Энтезопатии локтево-
го сустава встречаются примерно у 4 % взрослого 
населения, особенно часто у лиц, чья профессия 
связана с однообразными повторяющимися 

Рис. 1. Доступ к наружному надмыщелку плече-
вой кости

Рис. 2. Прикрепления мышц отсечены от наруж-
ного надмыщелка, видны некротизированные и 
дистрофически измененные ткани
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движениями рук или с физической нагрузкой на 
руки при определенном статическом положении. 
В структуре хирургической заболеваемости рук 
от перенапряжения энтезопатии плеча занимают 
18–23 % [5], достигая 64,3 % от всех ортопеди-
ческих заболеваний локтевого сустава [4]. Муж-
чины и женщины болеют с одинаковой частотой. 
Среди заболеваний правого локтевого сустава 
эпикондилиты составляют 75 %. Основной при-
чиной энтезопатий плечевой кости является 
профессиональная либо иная повседневная дея-
тельность, сопровождающаяся многократно по-
вторяющимся резким напряжением или длитель-
ным статическим напряжением мышц, берущих 
начало в области надмыщелков плечевой кости 
[3, 5, 8, 9]. При отсутствии успеха консерватив-
ной терапии и упорном болевом синдроме в те-
чение 3–6 мес. показано оперативное вмешатель-
ство [7]. По данным ряда авторов, оперативному 
лечению подлежат 20–30 % пациентов [6, 8].

Цель работы состояла в разработке нового 
способа оперативного лечения энтезопатий пле-
чевой кости.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

За период с 2006 по 2012 гг. по данной мето-
дике проведено 20 оперативных вмешательств у 
13 пациентов мужского и 7 женского пола (сред-
ний возраст 40,7 лет). В 15 случаях наблюдался 
процесс латеральной локализации. У всех паци-
ентов эффект предшествующей консервативной 
терапии оказался незначительным и/или непро-
должительным, они обратились с жалобами на 
стойкий выраженный болевой синдром, сложно-
сти в выполнении профессиональных задач.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Нами разработан новый способ оперативного 
лечения энтезопатий плечевой кости (патент РФ 
№ 2410048).

Технология операции. Оперативное вмешатель-
ство можно выполнить под местной, внутрикост-
ной, регионарной или общей анестезией. Наиболее 
рациональна проводниковая анестезия с наложени-
ем пневматического артериального жгута на верх-
нюю треть плеча (p=300 мм рт. ст.). Положение 
пациента на операционном столе: лежа на спине, 
больная рука отведена до 90°, согнута в локтевом 
суставе до 90°, размещается на приставном столике. 
Кожу, подкожную клетчатку и собственную фасцию 
рассекают дугообразным разрезом, начинающимся 
на 1,5–2  см проксимальнее надмыщелка, продол-
жают дистально, огибая надмыщелок сзади, затем 
снизу в 3–5 мм от его пальпируемого края, и закан-
чивают на 2,5–3 см дистальнее надмыщелка. При 
вмешательстве на внутреннем надмыщелке не следу-
ет от задне- нижнего его края отсекать фасциальный 
листок, удерживающий локтевой нерв, не включая 
его в состав тканей операционной раны (рис. 1).

Тщательно отсепаровывают прикрепления 
всех мышц от поверхности надмыщелка единым 
блоком и смещают их кпереди двузубым крючком 
или лигатурами-держалками (рис. 2). Прямым 
остеотомом отсекают кортикальный слой от всей 
поверхности надмыщелка с остатками прикре-
плений мышц.

После этого становятся видны очаги дистро-
фии и некроза костной ткани надмыщелка. Очаг 
или несколько отдельных очагов некроза пред-
ставляют собой однородные бесструктурные 
включения темно-желтого цвета конусовидной 
формы с основанием от 1–2 до 6–8 мм диаметром 

Рис. 3. Некротизированные ткани надмыщелка 
удаляются до кровоточащей кости

Рис. 4. Мыщелок плечевой кости многократно 
перфорируется
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на обнаженной поверхности надмыщелка или не-
сколько глубже и вершиной на глубине от 2–3 до 
8–10 мм соответственно. Очаги некрозов тща-
тельно удаляются (рис. 3).

Спицей Киршнера диаметром 1,2–1,5 мм, за-
крепленной в патроне электро- или пневмодре-
ли, через всю обнаженную поверхность надмы-
щелка выполняют 10–15 параллельных туннелей 
в массиве мыщелка плечевой кости на глубину 
15–20 мм (рис. 4).

Удерживая пинцетом край отсепарованных 
прикреплений мышц, иссекают дистрофически 
измененные ткани внутренней поверхности при-
креплений до появления структуры сухожиль-
ной ткани (рис. 5).

Обнажают апоневроз прикрепляющихся к 
надмыщелку мышц, отслаивая от него и смещая 
кпереди и дистально кожно-фасциальный лоскут 
на 2,5–3 см. Узким скальпелем выполняют 15–20 
поперечных насечек апоневроза в шахматном по-
рядке по всей поверхности, чем достигается ощу-
тимое уменьшение его натяжения.

Снимают артериальный жгут, выполняют ге-
мостаз. Задненижний край отделенных ранее при-
креплений мышц узловыми рассасывающимися 
швами фиксируют к сухожильному краю локте-
вой мышцы, а при операции на внутреннем над-
мыщелке — к собственной фасции и краю трех-
главой мышцы, оберегая от захватывания в шов 
оболочку локтевого нерва. К костной поверхно-
сти надмыщелка подводят резиновый выпускник 
на одни сутки. Края раны тщательно адаптируют 
узловыми или непрерывным швами. После об-
работки кожи в области раны антисептиком на-
кладывают асептическую повязку. Моделируют 
задний гипсовый лангет от плечевого сустава до 
средних фаланг пальцев в средне-физиологиче-
ском положении предплечья и кисти. С первых 
дней после операции рекомендуются активные 
движения в плечевом суставе и легкие движе-
ния свободными от иммобилизации фалангами 

пальцев кисти. Иммобилизацию прекращают че-
рез 2,5–4 нед. после операции, пропорционально 
физическому развитию и исходной силе мышц 
предплечья пациента. В последующем рекоменду-
ется восстановительное лечение, включающее ле-
чебную гимнастику с постепенно возрастающи-
ми нагрузками, массаж мышц плеча и предплечья, 
физиотерапевтические процедуры, способствую-
щие восстановлению микроциркуляции крови в 
области операции и формированию механически 
прочного рубца. Через 6–8 нед. после операции 
разрешается постепенное возвращение к профес-
сиональным физическим нагрузкам.

Возможные осложнения и способы их 
предупреждения. Гематомы предупреждаются 
тщательным гемостазом, введением резиновых 
выпускников к поверхностям надмыщелка и пер-
форированного апоневроза мышц на 24 час, давя-
щей повязкой, аппликацией льда. Краевой некроз 
кожи предупреждается строго послойным препа-
рированием тканей, атравматичным обращением 
с кожными краями раны, наложением адаптирую-
щих швов без натяжения. Гнойно-септические ос-
ложнения предупреждаются отбором больных на 
операцию, исключающим наличие гнойно-воспа-
лительных заболеваний кожи рук, ссадин, очагов 
хирургической инфекции другой локализации, 
профилактическим парентеральным применени-
ем антибиотиков, орошением раны по ходу опе-
рации растворами антисептиков, профилактикой 
гематом и краевых некрозов кожи.

ВЫВОД

После проведенных операций пациенты вы-
писывались в среднем через 9,5 (±1,5) сут. с про-
должением иммобилизации до 3 нед. Все пациен-
ты вернулись к прежней трудовой деятельности, 
болевой синдром устранен, функции конечности 
восстановлены. 

Рис. 5. Дистрофически измененные мягкие ткани 
иссекаются до четкой волокнистой структуры
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