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МЕТОДИКА ИССЛЕДОВАНИЯ ЛОКТЕВОГО СУСТАВА

Латеральная эпикондилопатия
Латеральная эпикондилопатия, «теннисный локоть» или латеральный эпикондилит, впервые] описанная в 1883 году Н.Р. Major, представляет собой дегенеративно-дистрофический процесс в месте прикрепления mm. ext. carpi radialis longus и brevis. Она наиболее часто встречается из всех тендопатии области локтевого сустава. Это объясняется прежде всего анатомическим строением. В то время как по медиальной поверхности сустава кости соединены медиалной; связкой, по латеральной — боковая связка, начинающаяся от латерального надмыщелка впаевается в кольцевидную связку. Кроме того, разгибатели составляют только треть мышечной массы по сравнению со сгибателями. .
Латеральная  эпикондилопатия  встречается  и  у   10%  всех  амбулаторных больных. Это те профессии, где необходимо осуществлять напряженную пронацию и супинацию предплечья в сочетании со сгибанием и разгибанием локтевого сустава (машинистки, пианистки и т. д.)
Острое начало заболевания в результате чрезмерного силового воздействия встречается не чаще 5% всех случаев латеральной эпикондилопатии. Более типичным является постепен​ное развитие заболевания.
Клиническая картина латеральной эпикондилопатии достаточно характерна.
Боли в области наружного надмыщелка плеча, сначала незначительные, появляются только при характерных движениях, а именно при напряженных пронации и супинации предплечья. Постепенно боли усиливаются, возникают не только при ротации предплечья, но и при сгибании и разгибании локтевого сустава. Впоследствии они могут возникать уже при значительно меньшем усилии. Кожа над наружным надмыщелком становится гиперчувствительной — боли усиливаются даже при прикосновении. Со временем развива​ется слабость руки: становится невозможным удержать в вытянутой или полусогнутой руке даже небольшой груз. В литературе описан так называемый «симптом стула» («chair-test»); поднять легкий стул при пронированном предплечье и разогнутом локтевом суставе невозможно.

В большинстве случаев область наружного надмыщелка визуально не изменена.

Характерными симптомами для диагностики наружного эпикондилита являются симптомы Томсена и Велша.

Разгибание сжатой в кулак кисти пациента с латеральной эпикондилопатией болезнен​но. Болезненность резко возрастает при разгибании с сопротивлением, оказываемым доктору. При проведении такого маневра пациент не может оказывать противодействие и кисть пе​реходит в положение сгибания (симптом Томсена).

Симптом Велша заключается в том, что при выбрасывании руки вперед при одновре​менной супинации предплечья в области наружного надмыщелка плеча появляется резкая боль и полное выпрямление руки, как правило, не удается. Этот симптом называется еще «симптомом выпада», так как аналогичное движение производится при выпаде в фех​товании,

Рентгенологическая симптоматика весьма скудная. У большинства пациентов костная пато​логия не обнаруживается.

Более информативным при эпикондилопатии является ультразвуковое исследование (Fornage B.D., 1987; Maffulli et al, 1991). При этом различаются патология сухожилий: энтезопа-тия, тендинит, паратенонит, — и патология окружающих мягких тканей.

Как правило, наблюдается сочетание нескольких эхографических признаков.

Лечение
Лечение латеральной эпикондилопатии в основном консерватиное.
В. Segesser (1981) указывает на то, что миогелоз при эпикондилопатии у теннисистов разви​вается аналогично так называемому «тартановому» миогелозу мышц голеней у бегунов. В свя​зи с этим он рекомендует наряду с противовоспалительной и миорелаксирующей терапией тре​нировку разгибателей. Кроме того, по его мнению, необходимо изменение индивидуального ди​намического стереотипа во избежание продолжения мышечного стресса (например, изменить натяжение ракетки или толщину грифа теннисной ракетки).
С.С. Teitz et al. (1997) рекомендуют для уменьшения нагрузки на длинный и короткий раз​гибатели кисти при игре в теннис накладывать эластичную манжету на верхнюю треть пред​плечья и локтевой сустав.
Однако мы согласны с М. Calloway et al. (1992), которые считают, что всякого рода иммоби​лизация ведет к дегенерации хряща, мышечной атрофии и ослаблению прочности связок и су​хожилий.
При лечении тендопатии широко используются различные физические факторы. Воздей​ствие холода на ткани (криотерапия) сопровождается анестезирующим, гемостатическим и про​тивовоспалительным эффектом. В остром периоде для уменьшения боли и отека применяется холодовая терапия в виде аппликации емкостей со льдом на 10-20 минут. При хронической эпи​кондилопатии применение холода также оправдано для снятия мышечного спазма и более эф​фективной последующей лечебной гимнастики.
Довольно частое использование ультразвука при этой патологии обусловлено стимуляцией клеточной активности, клеточного метаболизма и уменьшением интерстициального отека (Giek J.H., Sabila E., 1990). Ультразвук также способствует повышению эластичности сухожи​лий (Nirschl R., 1985). Глубина проникновения может достигать 4 см. Р. КМ (1982) рекомен​дует применение ультразвука перед занятиями лечебной гимнастикой. Значительно повыша​ется эффективность ультразвука в сочетании с кортикостероидами.
М. Galloway et al. (1992) рекомендуют также перед занятиями ЛФК применять высоковольтажную гальваническую стимуляцию для улучшения микроциркуляции и уменьшения отека, Положительное влияние этой процедуры на регенерацию связывается с появлением актив​ных ионов.
Рентгенотерапия эпикондилопатии — метод лечения, который, хотя и применяется, но до​статочно редко. Это объясняется тем, что нет адекватного экспериментального исследования для определения оптимальной дозы, не известен точный механизм действия. Доза, применямая для лечения, сравнима с дозой, получаемой при рентгенологическом обследовании по​ясничного отдела позвоночника (Trott K.R., 1994; Roetert E.P. et al., 1995).   
При отсутствии желаемого эффекта производятся блокады с кортикостероидами, которые являются средством патогенетической терапии (Bennet J.B., 1994; Clarke A.K., Woodland J., 1975; Verhaar J.A.N. et al., 1996). Они купируют болезненный воспалительный процесс в области при​крепления сухожилий к надмыщелку и тем самым прерывают рефлекторную дугу, которая за​мыкается в ЦНС с образованием так называемой «доминанты».
При отсутствии эффекта от консервативных мероприятий проводится хирургическое лече​ние. По данным различных авторов число пациентов, которым требуется оперативное вмеша​тельство достигает 20%. При этом используются различные методики.
Наибольшее распространение получила операция Hohmann, при которой производится тенотомия разгибателей. Положение больного на спине. Согнутая в локтевом суставе рука на​ходится на подставке. Первый палец на протяжении операции должен быть обращен кверху. Дугообразный разрез кожи длиной до 4 см обращен своей выпуклостью кнаружи, проходит по​зади латерального надмыщелка. После послойного обнажения надмыщелка дистальнее его вер​хушки на 2-2,5 см производится серпообразная насечка разгибателей у места их перехода в мышцы. Этим разрезом надмыщелок освобождается от мышечной тяги, функция разгибате​лей при этом не нарушается. Рана ушивается и рука иммобилизируется до снятия швов, затем проводятся занятия лечебной гимнастикой. Сроки восстановления работоспособности 4-6 не​дель. М. А. Элькин сообщает о 127 пациентах с профессиональным латеральным эпикондили-том, оперированных по этому способу. Из них полное выздоровление отмечено у 93 пациентов, значительное улучшение наступило у 18.16 человек не отметили улучшения в своем состоянии, были вынуждены переменить профессию.
Обоснования для операции Garden следующие: чрезмерная тяга мышц-разгибателей вы​зывает боль в области латерального надмыщелка плеча. Для уменьшения напряжения удли​няется сухожилие m. ext. carpi radialis brevis, которое единственное из всех сухожилий-раз​гибателей прикрепляется в области латерального надмыщелка. Разрез слегка изогнутый, про​дольный по лучевому краю предплечья на расстоянии 2,5 см от кистевого сустава. Опреде​ляется сухожилие короткого разгибателя — оно располагается глубже, ульнарнее длинного разгибателя и имеет круглую конфигурацию. Удлиняется сухожилие 2-образно на 1-1,5 см. Иммобилизация на 4 недели.
A. Wanivenhaus et al. (1983) сообщили о результате хирургического лечения по методу Garden 10 пациентов с латеральной эпикондилопатией. Они были обследованы через 25 месяцев. У 8 пациентов наступило выздоровление, у двух сохранялись болевые ощущения, у одного из них отмечалось и снижение мышечной силы разгибателей.
R.P. Nirschl, E.A. Petrone (1979), С.С. Teitz et al. (1997) считают показанием к хирургическому вмешательству безуспешность консервативного лечения в течение года. Они предпочитают тен-допериостеотомию области латерального надмыщелка.
Некоторые авторы преувеличивают преимущества хирургического лечения. Дело в том, что образующиеся после операции рубцы провоцируют возобновление характерных болей.
К малотравматичным методам лечения латеральной эпикондилопатии можно отнести чрез-кожный release сухожилий разгибателей (Wadsworth T.G., 1993; Savole F.H., 1995).
В последние годы появились сообщения об артроскопическом лечении латеральной эпикон​дилопатии. В частности, R.H. Wittenberg (1993) сообщил о проведенной операции Hohmann | (47 чел.) и артроскопическом release разгибателей (26 чел.). Как показал сравнительный анализ [результатов этих двух оперативных вмешательств, они значительно не различаются. Однако I преимуществами артроскопии являются меньшая инвазивность, техническая простота, более быстрая мобилизация пациента (после открытой операции применялась на 2 недели фиксиру​ющая шина, после артроскопического вмешательства иммобилизации не было и через 2 неде​ли пациенты приступали к тренировкам). Новые возможности в лечении тендопатии открылись в связи с внедрением в ортопе-до-травматологическую практику экстракорпоральной ударно-волновой терапии (ЭУВТ). Первые сообщения об успешном применении ЭУВТ при эпикондилопатиях появились в 1994 г. (Heist I., Steeger D.). Этот метод занимает пограничное положение между кон​сервативным и хирургическим методами лечения. Он позволяет избежать повторных инъ​екций кортикостероидов и рецидива болевого синдрома вследствие рубцевания после опе​ративного вмешательства. 
Основным средством терапевтичекого воздейстия при эпикондилопатии являются местные блокады.
Методика выполнения блокады следующая: производится инфильтрация 0,5% раствором новокаина кожи и подлежащих мягких тканей в болевой области, затем в место прикрепления сухожилия к кости вводится 1,0 дипроспана (флостерона, метипреда).
Учитывая то, что кортикостероиды вызывают дегенеративные изменения в ткани сухожилий и связок (Nirschl R.P., Sobel I., 1981; Vangness СТ., Jobe F.W, 1991; Wiggins M.E. et al, 1994), мы применяем инъекции кор​тикостероидов не более трех раз с минимальным интервалом в 7 дней. Использование корти​костероидов достаточно эф​фективно, однако необходимо освобождение от тренировок на 2-3 недели.
Лечебная гимнастика в остром периоде направлена на уменьшение болевого синдрома, отека, мышечного спазма. Применяются упражнения на растяжение, осторожные пассивные движения с последующими укладками. При хроническом процессе — упражнения на укрепле​ние соответствующих мышц.
Наряду с ЛФК используются ультразвук, лазеротерапия, криотерапия.
Применение других методов консервативной терапии, а также изменение двигательного стереотипа, приведшего к заболеванию, помогают получить положительный результат.
При отсутствии положительного эффекта от консервативной терапии проводится оператив​ное вмешательство. Оптимальной методикой мы считаем фасциотомию в сочетании с тендо-периостеотомией в области латерального мыщелка плеча.
Операция выполняется в положении больного на спине с отведенной рукой. Предплечье пронировано. Разрез кожи дугообразный позади латерального надмыщелка. Обнажается область лате​рального надмыщелка, место прикрепления короткого разгибателя кисти. Осуществляется продоль​ная фасциотомия, продольная тенотомия с переходом насечек на надкостницу латерального над​мыщелка. Удаляются патологические грануляции. Для стимуляции регенераторных процессов про​изводится туннелизация надмыщелка в области прикрепления разгибателей. На 7 дней сустав им-мобилизируется в шине. Первые дни — аппликации холода, возвышенное положение. На следую​щий день после операции начинаются занятия ЛФК. Сначала это активные движения в пальцах, плечевом суставе. На следующий день активные сгибательно-разгибательные движения в локтевом суставе. Со 2-й недели добавляются упражнения с ротацией предплечья, с 3-4 недели изотоничес​кие напряжения мышц. После 4-й недели расширяется диапазон упражнений с постепенно увели​чивающейся нагрузкой. К тренировкам разрешается приступать через 2 месяца.
 Медиальная эпикондилопатия
При медиальной эпикондилопатии поражается место прикрепления m. pronator teres, т. fl. carpi radialis и т. fl. carpi ulnaris к медиальному надмыщелку плеча при приложении чрез​мерных повторных сгибательных и вращателельных сил (Wadsworth T.G., 1982; Pappas A.M.,1982; Nirschl R.P., 1988).Медиальная эпикондилопа​тия (медиальный эпикондилит, «локоть игрока в гольф») встре​чается гораздо реже, чем лате​ральная, и составляет только 5% всех тендопатий области локтевого сустава. Это можно объяснить ана​томическим строением. О взаи​моотношениях костно-связочных структур локтевого сустава уже упоминалось ранее. Кроме того, область прикрепления мышц-сгибателей значительно больше по площади области прикрепления мышц-разгиба​телей из-за наличия соединительно-тканных перемычек с окружающими мышцами. В связи с этим нагрузка на медиальный надмыщелок меньшая.
Боль при пальпации локализуется на 1-2 см дистальнее медиального надмыщелка, она уси​ливается при сгибании кистевого сустава с сопротивлением, особенно при пронации предпле​чья (симптом Томсена). Наличие боли при напряженной пронации предплечья свидетельству​ет о том, что имеется патология в области прикрепления m. pronator teres (симптом Велша). Воз​можно незначительное уменьшение объема движений в локтевом суставе.
Снижение силы схвата связано с болью в области надмыщелка, а не с неврологическими или мышечными нарушениями.
На рентгенограммах в большинстве случаев определяется утолщение кортикального слоя ме​диального надмыщелка, его гиперплазия.
При ультразвуковом исследовании также как при латеральной эпикондилопатии отмечаются изменения сухожилий в виде тендинита и перитендинита. В мышцах — отек или островки руб-цовой ткани.                 Лечение
Консервативное лечение проводится по тем же принципам, что и при латеральной эпикон​дилопатии.
 Оптимальным видом оперативного вмешательства является фасциотомия, тендопери-остетомия, туннелизация медиального надмыщелка.
Операция выполняется в положении больного на спине с супинированной конечностью. Анестезия — общая или внутрикостная. На верхнюю треть плеча накладывается жгут. Дугообразный продольный доступ длиной 6-8 см кзади от медиального надмыщелка. Необходимо щадить медиальный кожный нерв предплечья, который располагается кпереди от медиального надмы​щелка. Сухожилия m. pronator teres и т. fl. carpi radialis рассоединяются продольно дистальнее места прикрепления к медиальному надмыщелку.  Все патологические, поврежденные или дегенеративно измененные ткани, которые отличаются от окружающих тканей своим тем​но-серым цветом, иссекаются. Дегенеративно измененное сухожилие иссекается эллипсовидно. Для снятия напряжения и прерывания рефлекторной дуги на надкостнице надмыщелка произ​водятся продольные насечки, переходящие на сухожилие. Для реваскуляризации производится туннелизация надмыщелка в области прикрепления сухожилий. Оставшиеся нормальные сухо​жилия сближаются редкими швами. Иммобилизация на неделю при сгибании локтевого суста​ва под утлом 90°. Активная лечебная гимнастика начинается уже на следующий день. В дальней​шем комплекс восстановительных мероприятий расширяется. К тренировкам разрешается при​ступать через 2-3 месяца. Подобным образом были прооперированы два пациента с хорошим функциональным результатом.

T.G. Wadsworth (1993) считает, что в хронических случаях наряду с открытым хирургичес​ким вмешательством возможно выполнение и подкожной тенотомии сгибателей.

Несмотря на положительные отзывы, мы очень критически относимся к последней мето​дике. Это связано с близостью локтевого нерва и опасностью повреждения его при закрытом вмешательстве.

 Биципитальная тендопатия
Биципитальная тендопатия — инсерционная тендопатия дистального отдела m. biceps в об​ласти прикрепления к бугристости лучевой кости. Достаточно часто встречается у гимнастов, штангистов и других силовых атлетов, но, к сожалению, редко диагностируется (Woack W., 1985; Wadsworth T.G, 1995).

Биципитальная тендопатия характеризуется болью в переднем отделе сустава, усиливающей​ся при разгибании локтевого сустава и при супинации предплечья, выпол​няемых с сопротивлением.

При пальпации возникает боль в области бугристости лучевой кости. На рентгенограммах — гипертро​фия   бугристости   лучевой   кости с изъеденностью и склерозом кортикального слоя

Лечение

В свежих случаях — кратковремен​ный отдых, освобождение от трени​ровок способствуют ликвидации боли, в дальнейшем — исключение тех движений, которые привели к тендопатии.

Показаны физиотерапия, лазер, иглотерапия.
Блокады являются самыми эффективными мероприятиями при лечении этой патологии. Учитывая анатомические особенности этой области, близость сосудисто-нервных образова​ний, эти процедуры необходимо выполнять под рентгеновским контролем. При этом исполь​зуется до 10 мл 0,5% раствора новокаина с последующим введением гидрокортизона или дипроспана.
 Триципитальная тендопатия. Синдром вальгусной экстензионной перегрузки.
Триципитальная тендопатия представляет собой инсерционную тендопатию в области при​крепления сухожилия m. triceps к локтевому отростку. В основном подвержены этому страданию метатели копья, гимнасты, тяжелоатлеты. Это состояние иногда называют «локтевой сустав копьеметателя» — «javelin throwers elbow» (Wadsworth T. G., 1995).
Причиной триципитальной тендопатии является несоответствие физической подготовки и необходимость повторных чрезмерных напря​жений трехглавой мышцы плеча. Часто она во​зникает при возобновления тренировок после отдыха.
Основным симптомом является боль в обла​сти верхушки локтевого отростка, усиливающая​ся при сгибании локтевого сустава с сопротивле​нием. Активное разгибание также может быть бо​лезненным.
При пальпации — боль в области верхушки локтевого отростка.

Этот тип тендопатии также требует изменения методики тренировки и двигательного сте​реотипа.

Лечение аналогично лечению других тендопатии: физиотерапевтические процедуры, бло​кады с кортикостероидами, ударно-волновая терапия.

В хирургическом лечении, как правило, необходимости не возникает.
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