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Резюме

Повреждение дистального сухожилия двуглавой мышцы плеча встречается 
редко, 2,55–5,35 случая на 100 000. Нозологическая форма не имеет гендер-
ной модальности и встречалась в основном у мужчин среднего возраста 
(46,3 года). К 2022 г. патология «помолодела» и стала встречаться чаще, 
охватив категории юниоров и молодых атлетов, чья профессиональная 
деятельность расширилась с появлением новых контактных видов спорта 
и популяризации культуризма. Авторы отмечают негативное влияние куре-
ния и приём анаболических стероидов, статинов и ожирения на частоту 
возникновения повреждения. Максимальная сила супинации при этих трав-
мах снижается на 40 %, а максимальная сила сгибания на 20 %. Учитывая 
значимость функциональных нарушений не только локтевого сустава, 
но  и  двигательных паттернов верхнего плечевого пояса для профессио-
нальных атлетов, спортивно-организованных и людей, задействованных 
в физическом труде, рекомендуется оперативное лечение. Консервативное 
лечение может быть направлено на снижение отёка и воспаления, ограниче-
ние движений и увеличение вторичного мышечного напряжения и подходит 
для пациентов с низким функциональным запросом, неудовлетворительным 
комплаенсом и высокими рисками хирургического и анестезиологического 
пособия. То есть выбор лечебной тактики по-прежнему основывается, 
помимо анатомических изменений, на «субъективных» данных пациента, 
его потребности к физической нагрузке и диктует структурность подхода, 
чтобы избежать известных осложнений и уверенно прогнозировать положи-
тельный результат на догоспитальном периоде. Основываясь на десяти-
летнем клиническом и практическом опыте с поправкой на общедоступные 
данные научной периодики, мы разработали схему, понятную специалисту 
области травматологии, ортопедии или спортивной медицины и примени-
мую вне зависимости от уровня лечебно-профилактического учреждения. 
Впервые данная схема опубликована в данной работе.

Ключевые слова: повреждение сухожилий области локтевого сустава, по-
вреждение сухожилий, клиническое принятие решения, алгоритм, травма, 
операция, спортивная травма
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Abstract

Biceps brachii distal tendon injury is rare, 2.55–5.35 per 100,000. This nosological form 
did not have a gender modality and was previously found mainly in middle-aged 
men (46.3 y.o.). By 2022, this injury “rejuvenated” and began to occur more often, 
covering the categories of juniors and young athletes, whose professional activities 
have expanded significantly with the advent of new power disciplines, contact sports 
and popularization of bodybuilding. The authors note the negative impact of smok-
ing and the use of anabolic steroids, statins and obesity on the incidence of these 
lesions. The maximum supination force in this type of injury is reduced by an av-
erage of 40 %, and the maximum flexion force is reduced by an average of 20 %. 
Considering the  significance of functional disorders not only of the elbow joint, 
but also of motor patterns of the entire upper limb girdle for professional athletes, 
sports-organized people and people involved in the physical aspects of labor, surgi-
cal treatment is recommended. Nonsurgical treatment can be aimed at suppressing 
edema and inflammation, limiting early movements in the elbow joint and increasing 
secondary muscle tension, and it is suitable for patients with low functional demand, 
poor compliance and high risks of both surgical treatment and  anesthesia care. 
That is, the choice of treatment tactics is still based, in addition to anatomical changes 
and on the “subjective” patient data, his/her needs for physical activity and requires 
an algorithmic approach in order to avoid both known complications and confidently 
predict a positive result during the prehospital period. Based on ten years of clinical 
and practical experience adjusted by widely available scientific periodicals, we have 
developed a scheme that is understandable to every specialist in the field of trauma-
tology, orthopedics or sports medicine, and is applicable regardless of the medical 
institution level. For the first time, this scheme was published in this work.
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Введение

Повреждение дистального сухожилия двуглавой 
мышцы плеча (ДСДМП) не входит в ряд часто возника-
ющих травм. В специализированной литературе XX века 
встречаются обзоры единичных клинических случаев 
и малых групп, однако в первые два десятилетия нашего 
столетия всё больше света проливается на данную про-
блему благодаря междисциплинарному подходу спе-
циалистов, занимающихся преимущественно суммар-
ным анализом данных, биомеханическими исследова-
ниями и хирургической рационализацией. К беспреце-
дентно редким явлениям можно отнести работы, акку-
мулирующие практический опыт для создания единых 
тактических подходов в лечении редкой нозологиче-
ской формы.

На частоте возникновения поражения двуглавой 
мышцы плеча в 1938 г. акцентировали внимание сооб-
щества E.L. Gilcreest и соавт., по чьей статистике повреж-
дения ДСДМП составляли лишь 3 %, при том что повреж
дение проксимальной длинной головки они отмечали 
в  96  %, а повреждение проксимальной короткой го-
ловки – в 1 % [цит. по 1]. Для понимания, насколько 
поменялась группа пациентов с патологией двугла-
вой мышцы за последние 80 лет, повреждения прок-
симального сухожилия в 1938 г. чаще всего выявляли 
у пожилых людей с хроническими формами инсерци-
онных тендинитов и тендовагинитов, носившими де-
генеративный характер [1]. На 2022 г. основная груп-
па данных пациентов – атлеты и спортсмены широко 
ранжированной возрастной группы и люди работо-
способного возраста, задействованные в физических 
аспектах труда [2]. Как известно, провоцирующими 
факторами, помимо суммарно возросшей физической 
активности человечества, могут являться анатомиче-
ские особенности суставов верхнего плечевого поя-
са и морфологические корреляции структур соеди-
нительной ткани [2].

Повреждения ДСДМП, у истоков исследования дан-
ной патологии, чаще выявляли у мужчин среднего воз-
раста в период от 35 до 54 лет (46,3 года), в результате 
спонтанного эксцентрического мышечного сокращения 
при разгибании локтевого сустава и одновременной су-
пинации предплечья. Данное кинематическое сочета-
ние критически снижает радиоульнарное пространство 
(РУП), в котором расположено объединённое дисталь-
ное сухожилие двуглавой мышцы плеча. Под паратено-
ном диссекционно дифференцируют короткую и длин-
ную головки, имеющие близкорасположенные точки 
крепления. Однако при механическом импиджменте 
в области проксимального РУП в абсолютном большин-
стве случаев происходит авульсия обеих головок ДСДМП 
от бугристости лучевой кости и/или двуглавого апонев-
роза (lacertus fibrosus) с потерей пиковых значений супи-
нации, способности к сгибанию сустава [1], и парциаль-
ные или изолированные разрывы головок крайне редки. 
Что любопытно, постулат о частоте повреждений доми-
нирующей стороны на верхних конечностях подтверж-
дения не получил.

К 2022 г. эта редкая форма травм, хоть и не так рез-
ко, но тоже помолодела, стала встречаться у юниоров 
и  молодых атлетов, чья профессиональная деятель-
ность расширилась с появлением совершенно новых 
силовых дисциплин, контактных видов спорта и массо-
вой популяризации культуризма – до 14 % [3]. Механизм 
разрыва остался прежним, однако с введением функци-
онального подхода к лечению значимость последствий 
данной патологии оказалась выше, чем 50 лет назад. 
Возможно, это явление связано с возросшими требова-
ниями пациентов к разным типам физической активно-
сти и запросами обращения с новыми технологически-
ми устройствами, усложнением трудовой среды на ав-
томатизированных производствах. В 2002 г. M.R. Safran 
и S.M. Graham первоначально сообщили о заболевае-
мости 1,2 на 100 000 пациентов [4]. Однако их иссле-
дование было недостаточно объективным, посколь-
ку в него было включено всего 14 пациентов с разры-
вами ДСДМП. В последующем исследовании в 2015 г., 
основанном на оценке национальной базы данных, 
M.P. Kelly и соавт. оценили заболеваемость, ранжиру-
емую от 2,55 до 5,35 на 100 000 со средним возрастом 
травмированных 46,3 года [5]. Помимо прочего, авто-
ры отметили негативное влияние курения и анаболи-
ческих стероидов на частоту возникновения данного 
повреждения [1].

Гендерная модальность, точнее её отсутствие, явля-
ется очередным интересным фактом для клиницистов. 
Среди женщин данная травма встречается экстремаль-
но редко. Так, в исследовании 2010 г. C.R. Jockel и соавт. 
проанализировали группу пациенток с подобным по-
вреждением. Авторы отметили, что проявления анало-
гичной травмы отличались от таковых у мужчин. В муж-
ской группе последствия травмирующих сил были пред-
ставлены авульсивным разрывом ДСДМП, в то время 
как у женщин в половине случаев последствия травмы 
проявлялись постепенно, и зарегистрировались пре-
имущественно парциальные повреждения. Ещё одной 
особенностью исследованной группы оказался возраст-
ной фактор. На момент обращения за специализирован-
ной помощью пациентки были значительно старше, не-
жели пациенты мужского пола. Средний возраст обра-
щения женщин составил 63 года [6]. Завершая эту тему, 
в 2021 г. T. Luokkala и соавт. (Финляндия, Великобрита-
ния) в компаративном исследовании столкнулись с груп-
пами, в которых на 225 мужчин с различными повреж-
дениями структур ДСДМП и его крепления встретилась 
лишь 1 женщина [7, 8].

Учитывая значимость последующих за травмой 
функциональных нарушений локтевого сустава и двига-
тельных паттернов верхней конечности [9, 10], для про-
фессиональных атлетов, спортивно-организованных 
и  физически активных людей строго рекомендуется 
оперативное, однако чётко обоснованное и алгорит-
мизированное лечение патологий ДСДМП. То есть по-
прежнему выбор терапевтической тактики клиници-
стом основывается, помимо анатомических измене-
ний, визуализированных инструментальными исследо-
ваниями (ультразвуковое исследование (УЗИ), магнит-
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но-резонансная томография (МРТ), рентгенография), 
на «субъективных» данных пациента и его потребно-
стях по отношению к профессиональной и каждоднев-
ной физической нагрузке. Травмированный может за-
мечать у себя восходящие мышечные судороги двугла-
вой мышцы плеча в покое и активности, потерю силы 
при супинации и сгибании в локтевом суставе. В данном 
случае, консервативное лечение может быть направ-
лено лишь на подавление отёка и воспаления, огра-
ничение ранних движений в локтевом суставе и уве-
личение вторичного мышечного напряжения. Этот ва-
риант обычно подходит для гериатрического контин-
гента, пациентов с низким функциональным запросом, 
неудовлетворительным комплаенсом и высокими ри-
сками, как хирургического, так и анестезиологического 
пособия. В 1975 г. B.F. Morrey и соавт., избрав консерва-
тивное ведение пациентов с ДСДМП лишь в 40 % слу-
чаев, у 30 % отметили потерю силы супинации со зна-
чимой потерей силы сгибания. Спустя десять лет учё-
ные сошлись во мнении, что максимальная сила супи-
нации при данного вида травмах снижается в среднем 
на 40 % (26–60 %), а максимальная сила сгибания сни-
жается в среднем на 20 % (0–40 %) [3]. Что, согласитесь, 
совсем не обнадёживает.

В 2021 г. Y. Tomizuka и соавт. провели биомеханиче-
ское исследование на анатомических моделях с после-
дующим статистическим анализом. В своей работе ав-
торы рассчитали значимость и процентное соотноше-
ние снижения силы при повреждении проксимальных 
и дистальных сухожилий двуглавой мышцы плеча [11]. 
В результате было выявлено, что снижение силы соста-
вило 24 % в пронации (р = 0,003) и 10 % – в нейтраль-
ном положении (р = 0,043). При этом в группе образцов 
с проксимальным повреждением ДСДМП существенных 
различий в изменении силы при супинации (p ≥ 0,079) 
или в эффективности силы сгибания (p ≥ 0,058) не на-
блюдалось [11]. Результаты данного исследования на-
глядно показывают необходимость более аккуратного 
подхода к лечению структур и крепления ДСДМП и, без-
условно, необходимость алгоритмизации диагностиче-
ской и терапевтической тактик на догоспитальном и го-
спитальном периоде.

Постановка клинического диагноза

В ходе сбора анамнеза рутинно выясняется меха-
низм травмы – факт спонтанной эксцентрической на-
грузки в положении сгибания локтевого сустава [1, 8]. 
Авульсивный отрыв ДСДМП сопровождается акустиче-
ским элементом («щелчок»), за которым следуют стре-
мительная деформация контуров мышечного брюшка 
и нарастание межфасциальной гематомы, отёка сегмен-
та предплечье-плечо, позволяющие пациенту визуаль-
но оценить степень тяжести травмы и обратиться к спе-
циалисту регионального лечебно-профилактическо-
го учреждения (ЛПУ). Более сложными для диагности-
ки являются парциальные разрывы ДСДМП, где клини-
ческие признаки могут ускользнуть от глаз клинициста, 

а деликатные анатомические изменения просто проиг-
норированы даже при выполнении высокоточной диа-
гностики (МРТ). Так, если апоневроз двуглавой мышцы 
плеча (lacertus fibrosus, ДА) повреждён, брюшко двугла-
вой мышцы втягивается проксимально и часто называ-
ется реверсивным симптомом Popeye (рис. 1), однако, 
как мы увидим ниже, происходит не всегда. Эта слож-
ная категория пациентов, тем более в среде професси-
ональных атлетов, не может не тревожить специалистов 
области спортивной медицины.

По общему мнению, большим прорывом современ-
ной ортопедии в области данного вопроса стало соз-
дание первой понятной анатомической классифика-
ции разрывов ДСДМП, основанной на объёме повреж-
дения сухожильной ткани, степени вовлеченности ДА 
и степени ретракции мышечного брюшка, предложен-
ной L. Perera и соавт. в 2012 г. [12]. Эта классификация 
придвинула клиницистов и исследователей к вопросу 
создания единого алгоритма оказания специализиро-
ванной помощи редкой нозологической формы, отсут-
ствовавшего до настоящего времени.

РИС. 1.  
Реверсивный симптом Popeye
FIG. 1.  
Reverse Popeye symptom

При авульсивных разрывах сухожилие в виде жгу-
та не пальпируется. Но чаще проксимальнее локтевой 
складки можно пальпаторно обнаружить культю двугла-
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вой мышцы. Для диагностики ДСДМП описан hook-тест, 
имеющий практически 100%-ю эффективность в поста-
новке предварительного диагноза при полном отрыве 
сухожилия (рис. 2). Тест, описанный O’Driscoll в 2007 г., 
основан на том факте, что прикреплённое объединён-
ное ДСДМП ощущается натянутым «шнуром» при изоме-
трической супинации с сопротивлением [8]. Для выпол-
нения этого теста пациента просят отвести плечо, актив-
но согнуть локоть до 90° и супинировать предплечье. За-
тем исследователь использует указательный палец, что-
бы зацепить латеральный край дистального сухожилия. 
При интактном сухожилии палец клинициста можно вве-
сти примерно на 1 см под сухожилие.

РИС. 2.  
Hook-тест O’Driscoll
FIG. 2.  
O’Driscoll hook test

Существуют и другие, менее специфичные тесты. 
Так, R.T. Ruland и соавт. в 2005 г. предложили «сжимаю-
щий» тест (рис. 3), чтобы выявить нарушение целостно-
сти ДСДМП [13]. Предложенный тест во многом подо-
бен тесту T.S. Thompson, который проводится для диа-
гностики повреждений ахиллова сухожилия. Специфика 
теста заключается в сжатии тканей плеча, которое супи-
нируется, если ДСДМП повреждено (тест считается «от-
рицательным»), и соответственно остаётся в нейтраль-
ном положении при повреждении (тест считается «по-
ложительным»).

РИС. 3.  
Тест Ruland
FIG. 3.  
Ruland test

Для диагностики парциального повреждения 
ДСДМП современными авторами предлагается прово-
кационный тест [14]. Локтевой сустав сгибают под углом 
70°, предплечье супинировано. Сгибание локтевого су-
става с сопротивлением вызовет боль. Затем предпле-
чье поворачивают, и тест повторяется. При положитель-
ном тесте сгибание пронация предплечья с сопротивле-
нием более болезненно, чем при супинации. Это можно 
объяснить тем, что повреждённое и истончённое сухо-
жилие прижимается к кости во время поворота вокруг 
лучевой кости в положении пронации [8] (рис. 4).

Всё же для объективной диагностики используются 
инструментальные методы исследования с доступной 
визуализацией (высоким разрешением и частым срезом 
1,5–3 мм). Методом выбора следует считать МРТ (рис. 5), 
поскольку диагност и травматолог-ортопед могут объек-
тивно оценить структуру сухожилия и тяжесть повреж-
дения с качественно лучшей визуальной оценкой изо-
бражения окружающих тканей [15, 16].

С экономической точки зрения, а также учитывая 
степень распространённости на территории РФ и СНГ, 
возможно так же использовать ультразвуковой метод 
исследования [15]. J. de la Fuente и соавт. в 2017 г. пред-
ложили доступную для оперирующих клиницистов клас-
сификацию, где выделяют три типа разрыва ДСДМП 
от  парциального до авульсивного, с или без наличия 
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повреждения lacertus fibrosus (ДА), учётом площади по-
вреждения (до или больше 50 % в диаметре) и наличи-
ем ретракции, которая может служить частью будуще-
го алгоритма стратегий лечения [17]. Это вторая из тре-
бующих особого внимания классификация играет важ-
ную роль в структурировании подхода к лечению пато-
логии ДСДМП.

Лечение

Последними исследованиями доказано, что при под-
тверждении парциального или авульсивного разрыва 
ДСДМП с 1-й по 3-ю недели с момента травмы именно хи-
рургический вариант является применимым к професси-
ональным атлетам и спортивно-организованным пациен-

там, а также лицам, задействованным в физических аспек-
тах труда [18]. В случае обращения пациента с травмой 
давностью свыше 3 недель после спадания отёка и лизи-
рования гематомы отмечается, как визуально, так и ин-
струментальными методами (УЗИ/МРТ), нарастающая мы-
шечная ретракция двуглавой мышцы плеча, формиро-
вание рубцовых конгломератов межмышечных компар-
тментов, а также миогенная контрактура локтевого суста-
ва, осложняющие проведение малоинвазивных методов 
реинсерции сухожильной культи. С пациентом оговари-
ваются консервативный метод лечения с ограничением 
максимальной силы сгибания и супинации предплечья, 
зачастую приводящий к утрате сложных двигательных 
паттернов, или вариант реконструкции ДСДМП с исполь-
зованием алло- или аутотрансплантатов. В первые 3 не-
дели после травмы хирургическое лечение по техноло-

РИС. 4.  
Провокационный тест [8]

FIG. 4.  
Provocative test [8]

РИС. 5.  
МРТ-исследование при повреждении ДСДМП

FIG. 5.  
MRI diagnostics for distal tendon of the biceps brachii injury
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гии Bain из двух малоинвазивных доступов ADIA (anterior 
«double incision» approach, малоинвазивный передний до-
ступ), с прошиванием культи сухожилия неадсорбируе-
мой нитью, фиксацией кортикальной пуговицей к бугри-
стости лучевой кости (опционально – с интраканальной 
компрессией интерферентным винтом), в настоящий мо-
мент считается «эталонным» [8] (рис. 6).

Возвращаясь к консервативным методикам лечения, 
следует, прежде всего, определиться с показаниями для 
выбора данной тактики. Пожилой возраст, высокие ри-
ски хирургического и анестезиологического пособия, 
а также низкий комплаенс к оперативному лечению за-
нимают эту нишу. Целями консервативного лечения яв-
ляются: снижение отёка и купирование воспаления, ран-
нее восстановление объёма движений с последующим 
(но второстепенным!) увеличением мышечной силы. 
Для таких пациентов прогнозируемы потери объёма су-

пинации предплечья (40–50 %) и силы сгибания (30 %) 
[15]. В программу актуального консервативного лечения 
входят: иммобилизация косыночной повязкой или орте-
зом шарнирного типа, ортопедический режим и комби-
нированный приём НПВП, методы аутологической био-
регенерации (ACP, PRP), а также кинезиотейпирование 
лимфодренирующего и стабилизирующего типа в пери-
оде активной функциональной реабилитации.

Некоторые авторы активно обсуждают консерва-
тивное лечение в случаях парциального разрыва, к ко-
торым можно отнести потерю менее 50 % площади се-
чения ДСДМП, что в свою очередь приводит к высо-
ким функциональным показателям пациента при адек-
ватной и своевременной терапевтической деятельно-
сти. Однако те же пациенты в 76 % случаев утверждают, 
что  лечение оказалось недостаточно эффективным 
[15]. Метаанализы, проведённые M.  Cuzzolin и  соавт. 

РИС. 6.  
Последовательность выполнения «эталонной» техники ре-
конструкции ДСДМП при остром разрыве сухожилия: а – ви-
зуализация n. radialis; б – выделение и прошивание сухожи-
лия через малоинвазивные доступы ADIA; в – формирование 
самозатягивающийся петли на кортикальном фиксаторе; 
г – ушивание хирургических доступов

FIG. 6.  
Sequence of the “reference” technique performance for reconstruc-
tion of distal tendon of the biceps brachii in acute tendon rupture: 
а – visualization of n. radialis; б – isolation and suturing of the ten-
don through minimally invasive ADIA approaches; в – formation 
of a self-tightening loop on the cortical fixator; г – closure of surgi-
cal approaches

       
			        а 							              б

       
			        в 							              г
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в 2021 г. и A.M. Looney и соавт. в 2022 г., говорят о тех 
же результатах и схожей удовлетворённости консер-
вативным лечением [19]. В области восстановитель-
ного лечения, при оценке по Международной Класси-
фикации Функционирования [10], причина таких исхо-
дов становится понятной и оценимой: учитывая повы-
шенную потребность в выполнении большего количе-
ства различных задач (нежели в 1980 г.) общая оценка 
функционирования верхней конечности значительно 
снижается, вплоть до необходимости дополнительной 
работы с психологом. Данные о предпочтительном ле-
чении в виде хирургической коррекции 2021  г. были 
подтверждены Британским хирургическим обществом 
British Elbow and Shoulder Society [20] и иными иссле-
дователями с подтверждением необходимости обяза-
тельной МРТ-диагностики [21] как наиболее точного ди-
агностического и референсного инструмента при при-
нятии решения.

Хирургическое лечение

С развитием теорий этиологии и патогенеза (про-
национный импиджмент области проксимального РУП, 
хронический двуглаво-лучевой бурсит, адгезия сухо-
жильного волокна) разрывов структур и крепления 
ДСДМП предлагались различные технические концеп-
ции доступов и методик фиксации повреждённого сухо-
жилия [22–25]. В период с 1940–1960-х тактики хирурги-
ческого лечения данной патологии поразительно эво-
люционировали. Так, R.P.  Dobbie [цит. по 26] впервые 
был предложен волярный доступ с единым кожным раз-
резом, изначально основанном на классическом широ-
ком ладонном доступе Henry. Что удивительно, за поч-
ти что одно столетие к единому мнению в вопросах 
хирургических доступов оперирующие специалисты 
так и не пришли, ведь, несмотря на удобство, «широкий» 
хирургический подход приводит к высокой частоте па-
ралича nervus interosseus antebrachii posterior (posterior 
interosseous nerve, PIN), повреждению нейровазальных 
структур и развитию грубых келоидных рубцов кубиталь-
ной ямки, стойких десмогенных контрактур.

Эволюция методов фиксации ДСДМП затребовала 
меньшей инвазии и, как следствие, модификации в пози-
ционировании кожных разрезов [22, 24]. В случаях «огра-
ниченных доступов» (Boyd – Anderson и ADIA) безопас-
ный интервал работы лежит между круглым пронатором 
(который отводится медиально) и плечелучевым (отво-
дится латерально) nervus cutaneus anterbrachii lateralis 
(lateral antebrachial cutaneous nerve, LABCN), идентифи-
цируется и защищается там, где он выходит между дву-
главой и плечевой мышцами на уровне локтевого су-
става. Предплечье удерживают в супинированном по-
ложении для защиты PIN. При таком доступе частота 
его  повреждений колеблется в клинических исследо-
ваниях на уровне от 1 до 5 %. Осложнения, связанные 
с обоими хирургическими доступами, подробно описа-
ны в специализированной периодике [27, 28]. На сегод-
няшний день, наряду с активными дебатами оптималь-

ного хирургического доступа к повреждённому ДСДМП, 
обсуждаются и методы его фиксации.

Вне клинической работы с пациентами, для опреде-
ления оптимального метода фиксации ДСДМП на анато-
мических моделях было проведено несколько конкури-
рующих биомеханических исследований локтевого су-
става. Так, немецкие специалисты S. Siebenlist, A. Lenich 
и соавт. (исследования 2010–2019 гг.) сравнили надёж-
ность реинсерции к точке «foot-print» двуглавой бу-
гристости накостным способом: якорными фиксатора-
ми, трансоссальным швом; и интраканальный вариант 
с применением кортикальной пуговицы на трупном ма-
териале, где значимая разница при циклическом тести-
ровании локтевого сустава на сгибание и разгибание 
с нагрузкой 50 N не была отмечена. И всё-таки было до-
казано, что осевая нагрузка может привести к больше-
му дегенеративному повреждению при накостном вари-
анте фиксации сухожилия якорным имплантатом (ран-
жирование силы 307 ± 142 N), чем при интраканальном 
варианте с кортикальной пуговицей или интерферент-
ным винтом (220 ± 54 и 187 ± 64 N).

Впервые технику интраканальной фиксации, приня-
тую сейчас «эталонной», с погружением ДСДМП в канал, 
сформированный на уровне средней трети двуглавой бу-
гристости верхней трети лучевой кости в волярном по-
ложении предплечья через поперечный хирургический 
доступ с бикортикальным расположением пуговчатого 
имплантата, представили в двухэтапном исследовании 
2002 г. G.I. Bain и соавт. [8]. В первой части авторы пред-
ставили результаты наблюдения 12 пациентов мужско-
го пола, которым реинсерция ДСДМП была выполнена 
с применением данной техники в острый период трав-
мы. Наблюдение проводилось в течение последующих 
полутора лет. У всех пациентов амплитуда движений лок-
тевого сустава в послеоперационном периоде колеба-
лась в пределах 5°/146° разгибания и сгибания соответ-
ственно, супинация и пронация варьировались в сред-
них величинах 81/80°. После проведённых каскадных 
реабилитационных мер все подопечные восстанови-
ли мышечную силу, не было отмечено радиоульнарно-
го синостозирования, гетеротопической оссификации, 
нейропатии PIN/LABCN и т. д., все пациенты вернулись 
к привычному профилю нагрузок. Вторая часть иссле-
дования включала подробную диссекцию на пяти када-
верных материалах, принадлежавших также мужчинам 
среднего возраста, разных предплечий и морфометрии, 
с измерением расстояния от зоны реинсерции до раз-
личных анатомических образований локтевого сустава, 
с целью определения вероятности импиджмента фик-
сированного ДСДМП в проксимальном радиоульнар-
ном пространстве. После чего M.C. Cusick и соавт. раци-
онализировали предложенный выше метод, введя ис-
пользование направляющей спицы и канюлированного 
сверла, чтобы избежать травматизации нейровазальных 
структур, таких как локтевая артерия, PIN, LABCN и сре-
динный нервы, сделав метод легко воспроизводимым 
и универсальным [29].

Cравнение хирургических доступов и методов фик-
сации, выявление предикторов разрыва и анализ остео-
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интеграции в течении десятилетнего исследования дан-
ной нозологической формы позволили выделить среди 
большого многообразия «эталонную» методику полно-
ценного восстановления ДСДМП, сочетающую в себе 
малоинвазивные принципы и высокий уровень интра-
канального контакта «сухожилие – кость».

Учитывая мировой опыт коллег и собственные кли-
нические данные, мы предложили малоинвазивную 
технику хирургического лечения застарелого и по-
вторного разрыва дистального сухожилия двуглавой 
мышцы плеча (Патент на изобретение РФ № 2745408). 
Методика, с  учётом алгоритмизированного подхо-
да к лечению, позволяет эффективно сочетать в себе 
опыт прошлых лет. Также были разработаны соответ-
ствующие реабилитационные протоколы, опублико-
ванные в 2021 г. [30].

Материалы и методы. Собственный алгоритм при-
нятия решения, как результат клинической работы и ана-
лиза общемировых данных

Созданию алгоритма лечения пациентов с разры-
вом ДСДМП предшествовал анализ архивных данных 
56 пациентов, которые находились на лечении в ФГБУ 
«Новосибирский научно-исследовательский институт 
травматологии и ортопедии им. Я.Л. Цивьяна» Минз-
драва России и АНО «Клиника НИИТО» в период с 2012 
по 2022 г. Все пациенты обращались в Клинико-диагно-
стический центр с жалобами на боль, деформацию мы-
шечного брюшка двуглавой мышцы, кровоподтёк пе-
редней поверхности предплечья или плеча, снижение 
силы в пиковых нагрузках, ограничение объёма дви-
жений в травмированном локтевом суставе. Среди 
обратившихся отсутствовала гендерная модальность 
(травмированными оказались только мужчины). Ран-
жирование по возрасту составило 29–58 лет (средний 
возраст  – 43  года). Каждому пациенту проводились 
физикальные тесты: «крючковидный» тест O’Driscoll 
и «сжимающий» тест Ruland, супинационно-пронаци-
онный тест (тест ротации), тест пассивной пронации 
предплечья (PFP), высчитывался интервал сгиба би-
цепса (BCI), оценивался коэффициент складки бицепса 
(BCR), тест на изгиб двуглавого апоневроза (BA), при не-
обходимости – изокинетический тест (ДК-25 кистевой 
динамометр). Из инструментальных исследований про-
водилась ультразвуковая диагностика травмированно-
го локтевого сустава и/или МРТ локтевого сустава (1,5 
или 3 Тсл). Оценка повреждения ДСДМП проводилась 
по классификациям J. de  la Fuente, M. Blasi (с 2017 г.) 
и L. Perera, A.C. Watts, G.I. Bain (с 2012 г.). При подозре-
нии на нейропатию PIN или LABCN проводилась элек-
тромиография.

Показанием к оперативному лечению служили на-
личие характерной травмы в анамнезе, положительные 
перечисленные клинические тесты на разрыв ДСДМП 
и минимум один инструментальный метод диагности-
ки. 56 пациентов с разрывом ДСДМП были разделены 
на две группы. В первую группу вошли пациенты с кон-
сервативной тактикой лечения (20 (35,7 %) пациентов), 
во вторую группы вошли пациенты с хирургической так-
тикой лечения (36 (64,3 %) пациентов).

Группа с хирургической тактикой лечения была 
подразделена на три подгруппы в соответствии с вы-
полняемой техникой: «открытый» вариант с доступом 
по Dobbie (7 (19,4 %) пациентов), «малоинвазивный до-
ступ Boyd – Anderson» (14 (38,9 %) пациентов) и «эталон-
ный» доступ (15 (41,7 %) пациентов). Результаты лече-
ния оценивались при обращении на контрольный ос-
мотр в Клинико-диагностический центр от 6 до 12 ме-
сяцев. Консервативное лечение проводилось строго 
в случае парциальных разрывов и принесло удовлет-
ворительные функциональные, инструментальные по-
казатели, сходные с данными литературы. В ходе про-
ведения хирургического вмешательства только авуль-
сивный разрыв ДСДМП потребовал хирургического вос-
становления двух пучков отличными хирургическими 
доступами (по Dobbie, Boyd – Anderson или ADIA) в соче-
тании с фиксаторами якорного, кортикального или ли-
гатурного типа.

Результаты оказались неожиданными. Общепри-
нятый, открытый доступ (по Dobbie) к анатомически 
сложной зоне кубитального сгиба, а также малоинва-
зивный доступ по ADIA в сочетании с накостным пози-
ционированием ретрагированного ДСДМП при якор-
ной и  трансоссальной фиксации не дают прочности 
«на вырывание» в связи с низким уровнем остеоинте-
грации на кортикальном слое лучевой кости, повышают 
риски контакта нейровазальных структур с выступаю-
щей сухожильной культей и в итоге ведут к неудовлет-
ворительным исходам. В нашем исследовании частота 
общих послеоперационных осложнений не превысила 
общепринятых в нозологии 25 % (4,6 % из которых мож-
но отнести к последствиям серьёзного характера: ней-
ропатия, гетеротопическая оссификация, радиоульнар-
ное синостозирование и т. д.). Среди оперированных 
пациентов в период от 30 до 90 суток транзиторная ней-
ропатия LABCN встречалась у 2 пациентов после досту-
па по Boyd – Anderson (14 % среди тех, кому выполнял-
ся данный доступ), была выявлена клинически и по дан-
ным электромиографии, полностью купирована меди-
каментозно к 90-му дню. Гипотрофия бицепса и трицеп-
са плеча при различных доступах (по Dobbie – 100 %, 
по Boyd – Anderson – 50 %, по ADIA – 41 %) определя-
лась сравнительной морфометрией и  динамометри-
ей (кистевой динамометр ДК-100) с устранением элек-
тромиостимуляцией по истечении 30 дней. Артроген-
ная контрактура локтевого сустава регистрировалась 
при доступе по Dobbie – в 100 %, по Boyd – Anderson – 
в 36 %, по ADIA – в 29 %, оценивалась гониометрией 
и была устранена аппаратной механотерапией. Гете-
ротопическая оссификация в 100  % визуализирова-
лась при доступе по Dobbie инструментальным мето-
дом (МРТ) и  сохранилась весь период исследования, 
и не была подтверждена при иных хирургических до-
ступах. Поэтому, после проведения ретроспективного 
анализа предикторов разрыва ДСДМП (табл. 1), нами 
была предложена собственная методика полноценно-
го восстановления анатомии связочного аппарата, ко-
торая предотвращает конфликт с нейровазальными 
структурами, имеет показатели высокой степени проч-
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ности фиксации и биомеханики, максимально прибли-
женной к нативной, что важно при учёте возможности 
повторного травмирования локтевого сустава у моло-
дых пациентов, задействованных в спорте или физиче-
ских аспектах труда. Методика подразумевает комби-
нацию малоинвазивного доступа (по ADIA) с анатоми-
ческим способом фиксации (по Bain) аутотранспланта-
та в области «foot-print» лучевой бугристости. Остаток 
культи ДСДМП вшивается в трансплантат неадсорби-
руемой лентой, из которой в последующем формиру-
ется «самозатягивающаяся» петля кортикальной пуго-
вицы. Долгосрочные результаты этой комбинации нам 
ещё предстоит оценить в будущем, однако за период 
6 месяцев не было выявлено ни одного из вышепере-
численных послеоперационных осложнений или по-
вторного разрыва.

Реабилитационные мероприятия также претерпе-
ли критическую переоценку с учётом расширения груп-
пы исследованных пациентов с момента публикации 
статьи в 2021 г. [30]. В группах пациентов, обративших-
ся с  острой и отсроченной травмой, подгруппах пар-
циального (больше, меньше или равно 50 %) и авуль-
сивного (полного) разрывов разработаны три отлич-
ных протокола.

Протокол реабилитации  1 полностью повторяет 
предложенный в V фазах пошаговый вариант оказания 
специализированной помощи пациентам с авульсивным 
разрывом ДСДМП после хирургического лечения «эта-
лонным способом» без использования жёстких форм им-
мобилизации и максимальным форсированием функци-
ональных мер. Возвращение к физическому труду и ат-
летическим нагрузкам – с 6-й недели [30].

Реабилитационный протокол  2 рационализиру-
ет комплекс мер, предложенный в собственном патен-
те на изобретение хирургической техники (Патент РФ 
№ 2745408) с учётом расширения клинических показа-
ний: послеоперационный ортопедический ортез с за-
даваемым градусом сгибания – 4 недели, госпитальный 
трикотаж на верхнюю конечность (1-го класса компрес-
сии), пассивное восстановление амплитуды движений 
(ROM) в ротации и сгибании локтевого сустава с 5-й не-

дели. ROM в локтевом суставе по показаниям шарниров 
ортопедического ортеза: 2-я неделя – 45/100°; 4-я неде-
ля – 30/115°. Снятие шарнирного ортопедического орте-
за локтевого сустава с 5-й недели – 15/130° (разгибание 
и сгибание соответственно). Силовые тренировки с ган-
телями 1 кг с 5-й недели послеоперационного периода, 
с увеличением нагрузок 1 кг/нед. в течение 5–8 недель. 
На этом этапе актуальна электромиостимуляция сгиба-
телей и разгибателей предплечья. С 8-й недели увели-
чение веса отягощения – 3 кг. С 5-й недели ручная кине-
зиотерапия и аппаратная механотерапия применяются 
последовательно с потенцированием амплитуд в  пас-
сивном режиме (Kinetec Centura). Проведение оценки 
параметров динамометрии (ДК-100) и амплитуд движе-
ний локтевого сустава (гониометром), фотофиксация 
результата в пределах реабилитационной фокус-груп-
пы (при необходимости). Возвращение к спортивным 
нагрузкам – с 9-й недели.

Реабилитационный протокол 3 подразумевает ра-
боту с экстремально малой категорией больных, ра-
нее подвергшихся хирургическому лечению по пово-
ду разрыва ДСДМП, и которые по каким-либо причи-
нам получили повторный разрыв: послеоперационный 
ортопедический ортез с задаваемым градусом сгиба-
ния – 6 недель, компрессионный чулок на верхнюю ко-
нечность (1–2-го класса в зависимости от степени лим-
фостаза), пассивное восстановление ROM в объёме ро-
тации и сгибания локтевого сустава с 6-й недели с огра-
ничением болевым синдромом по шкале VAS (не боль-
ше 3 баллов). ROM в оперированном локтевом суставе 
по показаниям шарниров ортопедического ортеза: 2–4-
я неделя – 50/95°, 4–6-я неделя – 40/100° (сгибание/раз-
гибание соответственно). Снятие шарнирного ортопе-
дического ортеза с 7-й недели – 20/110°. Силовые тре-
нировки с гантелями 1 кг с 8-й недели послеоперацион-
ного периода, и увеличение отягощения 1 кг/нед. в тече-
ние 8–12 недель. С 6-й недели – ручная кинезиотерапия 
и аппаратная механотерапия (Kinetec Centura) с потен-
циальным увеличением ROM в пассивном режиме. По-
сле 7  недель пассивной разработки движений опери-
рованного локтевого сустава в ортопедическом ортезе 

Типы предиктора Предикторы разрыва

Поведенческий Курение, спорт (контактные виды и весовые нагрузки), физические 
аспекты труда

Лекарственный Приём анаболических стероидов, введение кортикостероидов  
в область локтевого сустава, приём статинов

Субъективные проявления Тугоподвижность локтевого сустава

Клинические (антропология верхней конечности) ИМТ, гипотрофия двуглавой и трёхглавой мышц плеча, отёк, показатели 
кистевой динамометрии (ДК 100)

Диагностические (МРТ, УЗИ, рентгенография) Сужение проксимального РУП, кубартроз

Примечание.  ИМТ – индекс массы тела. 

Т абли    ц а   1
Предикторы разрыва ДСДМП

T a b le    1
Predictors of rupture of the distal tendon 
of the biceps brachii
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шарнирного типа – использование электромиостимуля-
ции сгибателей и разгибателей предплечья. Оценка па-
раметров роста амплитуд движений и динамометрии 
(ДК-100), по которым актуальность атлетического про-
филя труда, ручных и физических аспектов профессио-
нальной деятельности оговариваются индивидуально – 
с 12–16-й недели.

Консервативное лечение, так же освещённое ал-
горитмом в рамках лечения категорий пациентов с ча-
стичным разрывом ДСДМП (менее 50  % площади су-
хожилия), а также гериатрического и нетолерантно-
го профиля, подразумевает следующее: иммобилиза-
ция косыночной повязкой – 3 недели, ранние пассив-
ные (с 2-й недели Kinetec Centura) и активные движения 
(с 4-й недели) в плечевом суставе, ограничение осевой 
и тракционной нагрузки на верхнюю конечность – 4 не-
дели, физиотерапию (Kryotur), НПВС, ручную кинезио-
терапию со 2-й недели. В периоде 4–6 недель прове-
дение занятий в бассейне и ЛФК-зале с инструктором, 
используя гантели от 0,5 до 1 кг с постепенным увели-
чением нагрузок до 3 кг. Восстановление функции ко-
нечности по параметрам амплитуд движений и дина-
мометрии (ДК-100) с допуском к бытовым нагрузкам 
с 4-й недели.

Учитывая вышеописанные данные, нами сформи-
рован алгоритм принятия решения о тактике лечения 
(рис. 7). В алгоритме выделено 3 основных аспекта, не-
обходимых для выяснения у пациента при первичном 
обращении к специалисту на амбулаторном этапе.

Выводы

Консолидируя доступные мета-данные специализи-
рованной литературы и собственные результаты лече-
ния пациентов редкой нозологической группы разры-
ва ДСДМП за последние десять лет, можно прийти к за-
ключению, что в подавляющем большинстве клиниче-
ских случаев оперативное лечение было строго реко-
мендовано. Игнорируя данный императив, по-прежнему, 
огромную роль в выборе тактики лечения имеет прием-
лемость его для клинического случая и конкретного па-
циента. В противном случае, каким идеально подобран-
ным анатомически лечение не оказалось бы, его резуль-
тат вполне может быть оценён пациентом «неудовлет-
ворительным». Предложенный алгоритмизированный 
подход к терапевтической тактике на данный момент 
позволяет учесть множество «подводных камней» ле-
чения травматической патологии структур и крепления 
ДСДМП и, по возможности, избежать критических оши-
бок. Основываясь на собственном клиническом опыте 
с поправкой на общедоступные данные научной перио-
дики, мы разработали схему, понятную каждому специ-
алисту области травматологии, ортопедии или спортив-
ной медицины и применимую вне зависимости от уров-
ня ЛПУ РФ и СНГ.

Конфликт интересов
Авторы данной статьи сообщают об отсутствии кон-

фликта интересов.

РИС. 7.  
Алгоритм выбора тактики лечения при повреждении ДСДМП

FIG. 7.  
Algorithm for choosing treatment tactics in case of distal tendon 
of the biceps brachii injury
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