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Артроскопическое лечение 
латерального эпикондилита

В 1873 году Runge впервые описал патологическое состо‑
яние, известное как латеральный эпикондилит плеча. Де‑
сятью годами позже, Morris выявил взаимосвязь между 
игрой в большой теннис и развитием латерального эпи‑
кондилита, что привело к появлению термина «локоть 
теннисиста». Со времени первого описания было вы‑
сказано множество предположений относительно эти‑
ологии заболевания, с  учетом его патогенеза. Развивая 
идеи, высказанные Cyriax (1) и Goldie (2), а также Coon‑
rad и Hooper (3), Nirschl et al. отметили, что основопо‑
лагающим является повреждение в месте прикрепления 
сухожилия короткого лучевого разгибателя запястья. 
Повторяющиеся гипернагрузки приводят к  микрона‑
дрывам в области его прикрепления. За этим следует за‑
мещение поврежденных участков сухожилия незрелой 
регенеративной тканью. При гистологическом исследо‑
вания в зоне повреждения определяются признаки де‑
генеративного невоспалительного процесса, характери‑
зующиеся наличием фибробластов, неорганизованного 
коллагена и сосудистой гиперплазией. Эти признаки были 
объединены термином ангиофибробластическая гипер‑
трофия с исходом в ангиофибробластический тендинит. 
Несмотря на понимание патоанатомических особенно‑
стей латерального эпикондилита, оптимального метода 
лечения при этой патологии до настоящего времени не 
существует. Было предложено большое количество кон‑
сервативных и оперативных методов лечения, большин‑
ство из которых в краткосрочном периоде оказываются 
эффективными. Авторы получили большое количество 
как ближайших, так и  отдаленных положительных ре‑
зультатов после артроскопической резекции патологи‑
ческих тканей у пациентов, которые имели стойкую сим‑
птоматику и нуждались в хирургическом лечении (6, 7).

КЛИНИЧЕСКОЕ ОБСЛЕДОВАНИЕ

Наиболее частой жалобой является боль в наружном от‑
деле локтевой области. Боль может распространяться 
в дистальном направлении по дорзальной поверхности 
предплечья или иррадиировать проксимально. Обычно 

боль нарастает постепенно на фоне повторяющихся на‑
грузок. Пациенты часто отмечают снижение силы схвата 
и  затруднение при удерживании или подъеме предме‑
тов, особенно при отведении выпрямленной конечно‑
сти. При рукопожатии пациент оказывает минимальное 
сопротивление или вздрагивает. Осмотр локтевой области 
и пальпация ее непосредственно кпереди и дистально от 
латерального надмыщелка, позволяют определить харак‑
терную точку болезненности. При разгибании кисти с со‑
противлением в положении полного разгибания локтевого 
сустава боль локализуется в области латерального надмы‑
щелка. Пассивное сгибание кисти, также при разогнутом 
локтевом суставе вызывает натяжение короткого лучевого 
разгибателя запястья, что может вызывать боль. Отли‑
чить латеральный эпикондилит от других состояний, вы‑
зывающих боль в латеральном отделе локтевой области, 
таких как шейная радикулопатия, лучевой туннельный 
синдром, рассекающий остеохондрит головчатого возвы‑
шения, артроз плечелучевого сочленения, задненаружная 
ротационная нестабильность и заднелатеральная складка 
локтевого сустава поможет обследование шейного отдела 
позвоночника и верхней конечности.

Несмотря на то что латеральный эпикондилит является 
клиническим диагнозом, мы рутинно выполняем стандарт‑
ную рентгенографию локтевого сустава в переднезадней, бо‑
ковой и аксиальной проекциях в качестве этапа начального 
обследования пациента с болью в этой области. На рентге‑
нограммах может определяться кальцификация мягких тка‑
ней, окружающих латеральный надмыщелок, что встреча‑
ется у 25% пациентов, особенно после местных инъекций 
стероидов. МРТ может являться источником дополнитель‑
ной информации о внутрисуставной патологии, объеме вов‑
лечения сухожилия разгибателя в патологический процесс, 
наличии сопутствующих разрывов сухожилия и целостно‑
сти латерального коллатерального связочного комплекса.

ЛЕЧЕНИЕ

В настоящее время общепринятый подход к лечению лате‑
рального эпикондилита отсутствует. Предложено большое 
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количество консервативных мероприятий, включающих 
в себя изменение режима физической активности, физи‑
отерапию, применение нестероидных противовоспали‑
тельных средств, использование разгружающих ортезов 
и инъекции кортикостероидов. Более современный подход 
заключается в инъекциях ботулотоксина, забуференной 
тромбоцитарно‑обогащенной плазмы и применении экс‑
трокорпоральной ударно‑волновой терапии. Различные 
консервативные мероприятия в большинстве случаев ока‑
зывается эффективными. По данным Coonrad и Hooper 
(3), Nirschl и Pettrone (4) и Boyd и McLeod (8) только от 4 
до 11% пациентов требовали хирургического вмешатель‑
ства на фоне устойчивой симптоматики.

Показаниями к  хирургическому лечению являются 
персистирующая боль в наружном отделе локтевой об‑
ласти и нарушение функции конечности, препятствую‑
щие физической активности пациента, несмотря на про‑
водимые консервативные мероприятия. Мы рекомендуем 
проводить консервативные мероприятия как минимум 
в течение шести месяцев и лишь затем решать вопрос 
о  необходимости оперативного лечения. Иногда нами 
рассматривается возможность раннего хирургического 
вмешательства у пациентов, перенесших прямую травму, 
которая привела к частичному разрыву короткого луче‑
вого разгибателя запястья. Существуют множество видов 
операций: чрезкожный, эндоскопический или открытый 
релиз сухожилия разгибателя, открытое удаление дегене‑
ративно измененных тканей с простым восстановлением 
с помощью швов или стандартной рефиксацией сухожи‑
лий разгибателя к латеральному надмышелку и артроско‑
пический релиз или резекция дегенеративных тканей.

Мы отдаем предпочтение артроскопии при лече‑
нии латерального эпикондилита поскольку считаем та‑
кой подход безопасным и имеющим доказано высокий 
уровень положительных отдаленных результатов. Кроме 
того, такой подход дает возможность оценивать и устра‑
нять внутрисуставные анатомические изменения, а также 
проводить послеоперационную реабилитацию и восста‑
навливать трудоспособность в более сжатые сроки. Вы‑
полнение артроскопии относительно противопоказано 
в случае ранее выполнявшихся вмешательств. К относи‑
тельным противопоказаниям артроскопического лечения 
относятся выполнявшиеся вмешательства на медиаль‑
ном отделе локтевого сустава с транспозицией локтевого 
нерва или его подвывих.

МЕТОДИКА, КОТОРОЙ ПРИДЕРЖИВАЮТСЯ 
АВТОРЫ

Артроскопическое вмешательство может проводиться 
в положении на спине, на боку или на животе. Мы пред‑
почитаем выполнять процедуру в положении на животе 
под наркозом (рис.  36.1). Такое положение позволяет 
точно оценивать нейроваскулярный статус после опера‑

ции. На верхнюю конечность через подкладку накладыва‑
ется жгут. У крупных пациентов может быть использован 
стерильный жгут. Конечность укладывается в промыш‑
ленно выпускаемый поддерживатель руки с последующей 
стандартной обработкой и отграничением стерильным 
бельем. Для безопасной установки портов определяются 
и отмечаются следующие анатомические ориентиры: ме‑
диальный надмыщелок и  межмышечная перегородка, 
локтевой нерв, верхушка локтевого отростка, латераль‑
ный надмыщелок и  головка лучевой кости (рис.  36.2 
и 36.3). Затем мы отмечаем наружную «мягкую зону», рас‑
положенную в центре треугольника, образованного го‑
ловкой лучевой кости, локтевым отростком и латераль‑
ным надмыщелком. Во избежание пропитывания тканей 
жидкостью в дистальном направлении мы накладываем 
на предплечье компрессирующую циркулярную повязку. 
Конечность обескровливается, а жгут накачивается при‑
мерно до 250 мм рт. ст.

До установки портов локтевой сустав растягивается 
путем нагнетания через латеральную «мягкую зону» 20–
25 мл физиологического раствора (рис. 36.4). Растяже‑
ние сустава способствует смещению нейроваскулярных 
структур кпереди, что защищает их от ятрогенного по‑
вреждения при установке портов и  заведении инстру‑
ментов. Следует уделить особое внимание идентифи‑
кации и защите локтевого нерва. В первую очередь мы 
устанавливаем проксимальный внутренний порт на 2 см 
проксимальнее и на 1 см кпереди от пальпаторно опре‑
деляемого внутреннего надмыщелка (рис. 36.5). У более 
крупных пациентов мы устанавливаем этот порт немного 
проксимальнее и  кпереди. После рассечения кожи мы 
раздвигаем подкожные ткани с помощью прямого кро‑
воостанавливающего зажима (рис. 36.6). Такая техника 
углубления с последующим расширением способствует 
защите чувствительных нервов от повреждения. Через 
этот порт, по направлению к центру сустава проводится 
тупоконечный троакар и канюля без бокового отверстия, 
при сохранении контакта с передней границей плечевой 

РИСУНОК 36.1  Пациент в положении на животе. Рука уложена 
в поддерживатель.
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РИСУНОК 36.2  Отмечены такие ориентиры как внутренний надмы‑
щелок и межмышечная перегородка, локтевой нерв и верхушка 
локтевого отростка.

РИСУНОК 36.3  Отмечены такие ориентиры как наружный надмы‑
щелок и головка лучевой кости.

РИСУНОК 36.4  Для растяжения сустава и смещения нейрова‑
скулярных структур кпереди, через «мягкую зону» нагнетается 
20–25 мл физиологического раствора.

кости. Обратный ток жидкости подтверждает внутрису‑
ставное расположение (рис. 36.7). Stothers et al. (9) опреде‑
лили, что локтевой нерв расположен, в среднем, на 12 мм 
кзади от проксимального внутреннего порта и защищен 
межмышечной перегородкой. При согнутом локтевом су‑
ставе этот порт расположен в среднем на 2,3 мм от меди‑
ального кожного нерва предплечья, на 7,6 мм от средин‑
ного нерва и на 18 мм от плечевой артерии (рис. 36.8).

Вводится 4‑мм 30° артроскоп и выполняется плано‑
мерный осмотр. Сначала визуализируется плечелучевой 
сустав (рис. 36.9). Пронация и супинация предплечья по‑
зволяют полностью осмотреть головку лучевой кости. 
Иногда в  зоне плечелучевого сочленения выявляется 
хондромаляция, также можно определить неравномер‑
ность натяжения кольцевидной связки, охватывающей 
головку лучевой кости или бахромчатость синовиальной 
оболочки. Мы считаем, что эта структура может являться 
причиной патологических проявлений в наружном от‑
деле локтевого сустава, часто имитирующих признаки 
латерального эпикондилита, и должна быть удалена од‑
новременно с резекцией короткого лучевого разгибателя 
запястья  (10). Внутренняя поверхность латерального 
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РИСУНОК 36.5  Расположение проксимального внутреннего порта.

РИСУНОК 36.6  Для безопасного раздвигания подкожных тканей 
используется прямой кровоостанавливающий зажим.

РИСУНОК 36.7  Обратный ток жидкости подтверждает попадание 
в сустав.

РИСУНОК 36.8  Взаиморасположение проксимального внутреннего 
порта и близлежащих нейроваскулярных структур.
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отдела капсулы осматривается и классифицируется. В за‑
висимости от состояния мы выделяем следующие типы 
капсулы: тип I (интактная капсула), тип II (линейные на‑
дрывы капсулы) и тип III (разрыв капсулы) (6). Для визу‑
ализации венечного отростка артроскоп осторожно под‑
тягивается в медиальном направлении.

Затем мы устанавливаем проксимальный наружный 
порт, используя технику снаружи — внутрь. Этот порт 
устанавливается обычно на 1–2  см проксимальнее ла‑
терального надмыщелка вдоль передней поверхности 
плечевой кости. Мы локализуем место положения этого 
порта надавливая пальцем на наружный отдел локтевой 
области проксимальнее наружного надмыщелка, визу‑
ально определяя движения капсулы. Через эту область 
вводится игла 18G для подтверждения правильного рас‑
положения в суставе (рис. 36.10). Прокол кожи и капсулы 
выполняется скальпелем. Мы пришли к заключению, что 
формирование отверстия в капсуле с помощью скальпеля 
облегчает введение в сустав тупоконечного троакара. Sto‑
thers et al. (9) определили, что при согнутом локтевом су‑
ставе среднее расстояние лучевого нерва и задней ветви 
кожного нерва предплечья от проксимального наруж‑
ного порта составляет 9,9 мм и 6,6 мм соответственно 
(рис. 36.11).

Через канюлю в полость сустава вводится маленький 
автоматический шейвер (рис. 36.12). Для обнажения при‑
легающего сухожилия короткого лучевого разгибателя 
запястья удаляется фрагмент капсулы в латеральном от‑
деле (рис. 36.13). Сухожилие короткого лучевого разги‑
бателя запястья лежит между капсулой и местом начала 
общего разгибателя. Мы отсекаем сухожилие короткого 
лучевого разгибателя запястья от места его прикрепления 
с помощью высокочастотного зонда и выполняем абля‑
цию сухожильной ткани (рис.  36.14 и  36.15). Резекция 
начинается с  проксимальной стороны и  продолжается 
в  дистальном направлении. Анатомические исследова‑
ния показывают, что безопасная полная резекция сухо‑

РИСУНОК 36.9  Плечелучевое сочленение может быть визуали‑
зировано и исследовано через проксимальный внутренний порт.

РИСУНОК 36.10  Проксимальный наружный порт устанавливается 
с использованием техники снаружи внутрь. С помощью иглы опре‑
деляется правильное положение.
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РИСУНОК 36.11  Взаиморасположение проксимального наружного 
порта и близлежащих нейроваскулярных структур.

жилия короткого лучевого разгибателя запястья в  ме‑
сте его прикрепления возможна, если зона диссекции не 
распространяется кзади от линии, разделяющей пополам 
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головку лучевой кости (11–13). Таким образом, удается 
защитить наружные связочные структуры и  избежать 
ятрогенной задненаружной ротационной нестабильно‑
сти. Прежде мы рутинно выполняли декортикацию ла‑
терального надмыщелка, однако у некоторых пациентов 
появлялась болезненность при пальпации кости после 
операции, чего до вмешательства не отмечалось. В связи 
с этим мы отказались от выполнения декортикации ла‑
терального надмыщелка. Если в результате предопераци‑
онного обследования у пациента выявляется сопутствую‑
щая боль в заднем или задненаружном отделе локтевого 
сустава при его максимальном разгибании, мы осматри‑
ваем задний отдел сустава через задненаружный или цен‑
тральный наружный порты. Источником боли может яв‑
ляться реактивно измененная синовиальная оболочка 
в задненаружном отделе. В таком случае эта область ак‑
куратно обрабатывается шейвером. Порты затем ушива‑
ются простой нейлоновой нитью. Накладывается асепти‑
ческая повязка.

ОСЛОЖНЕНИЯ, ОБСУЖДЕНИЕ И ОСОБЫЕ 
ЗАМЕЧАНИЯ

При любом артроскопическом вмешательстве на локте‑
вом суставе существует опасность повреждения нейро‑
васкулярных структур. Использование прямого кровоо‑
станавливающего зажима при установке проксимального 
внутреннего порта позволяет минимизировать угрозу 
повреждения медиального кожного нерва предплечья 
и формирования болезненной невромы. Хирург должен 
быть всегда осведомлен о выполнявшихся ранее вмеша‑
тельствах на медиальном отделе локтевого сустава, как, 
например, транспозиция локтевого нерва, или о его под‑
вывихе. Важно локализовать и защитить нерв до уста‑
новки проксимального внутреннего порта кпереди от 
медиальной межмышечной перегородки. Может повреж‑
даться задний межкостный нерв, однако в нашей прак‑
тике такого осложнения не встречалось. Чем дистальнее 

РИСУНОК 36.12  Вид шейвера в суставе.

РИСУНОК 36.13  Фрагмент капсулы удален для обнажения под‑
лежащего сухожилия короткого лучевого разгибателя запястья.

РИСУНОК 36.14  Для резекции сухожилия короткого лучевого 
разгибателя запястья мы предпочитаем использовать высоко‑
частотное устройство.

РИСУНОК 36.15  Завершенная резекция.


