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Резюме
Введение. Тендинопатия – это распространённое патологическое состояние, аффектирующее все стороны 

жизни пациента, вне зависимости от его возраста, пола и степени физической активности. Тендинопатия часто 
характеризуется неполным выздоровлением и склонностью к рецидивированию, что требует от клинициста глу-
боких познаний в патофизиологии, биомеханике и современных методах её терапии. Выбор адекватной страте-
гии лечения в данном случае представляется крайне важным.

Цель. Изучить, систематизировать и обобщить результаты актуальных исследований (2016-2025 гг.) и пред-
шествующих фундаментальных работ, посвященных этиологии, механизмам развития, диагностике и современ-
ным стратегиям лечения тендинопатии.

Материалы и методы. Был произведён анализ 44 публикаций, поиск которых осуществлялся в междуна-
родных базах данных PubMed, Scopus и Web of Science за период с 2016 по 2025 гг. В анализ дополнительно были 
включены фундаментальные исследования более ранних лет, имеющие значимое влияние на формирование со-
временных представлений о патогенезе, диагностике и лечении тендинопатии. 

Результаты. Развитие тендинопатии обусловлено сочетанием внутренних факторов (возраст, ожирение, ди-
абет) и чрезмерной механической нагрузкой. Современные модели развития включают теорию «континуума» 
(стадийность процесса) и модель «нарушенного восстановления» (роль воспаления и клеточных изменений). 
Диагностика комплексна: клинический осмотр, визуализация (УЗИ с эластографией, МРТ), анализ биомаркеров 
и нейросетевые технологии. Основа лечения — кинезиотерапия. Эффективны ударно-волновая терапия и ма-
нуальные техники. Фармакотерапия дает лишь кратковременный эффект и не рекомендуется для длительного 
применения. Среди биологических методов выделяют PRP-терапию и стволовые клетки. При неэффективности 
консервативного лечения в течение 6–12 месяцев возможно хирургическое вмешательство. Наилучший резуль-
тат достигается при комбинации методов, подобранных индивидуально. Профилактика включает оптимизацию 
нагрузок, использование ортопедических стелек, укрепление мышц и полноценное восстановление.

Обсуждение. Современные исследования демонстрируют, что тендинопатия имеет полиэтиологическую 
природу. Ведущие концепции «континуума» и «нарушенного восстановления» объясняют хронический характер 
заболевания и ограниченный эффект изолированных методов его терапии. При этом перспективным представ-
ляется дальнейшее исследование влияния дифференциации сухожильных стволовых клеток в ответ на физиче-
скую нагрузку.

Выводы. Тендинопатия представляет собой заболевание с многоуровневым патогенезом, требующее ком-
плексного и индивидуализированного подхода. Наибольшую доказательную базу имеет лечебная физкультура, 
тогда как другие методы лечения играют вспомогательную роль. Отсутствие единых клинических стандартов 
обосновывает необходимость проведения крупных рандомизированных исследований. Будущие исследования 
должны быть направлены на уточнение роли воспаления, иммунного ответа и роли стволовых клеток в разви-
тии тендинопатии, разработку достоверных биомаркеров, стандартизацию протоколов диагностики и биологи-
ческой терапии, а также интеграцию искусственного интеллекта в диагностику этого состояния. Комплексный 
подход, сочетающий профилактические меры, раннюю диагностику и многоуровневое лечение, представляется 
наиболее эффективным способом снижения заболеваемости и улучшения исходов у пациентов с тендинопатией.

Ключевые слова: тендинопатия, ахиллово сухожилие, сухожилие надколенника, ротаторная манже-
та плеча, эксцентрические упражнения, PRP-терапия, физиотерапия, хирургическое лечение, профилактика, 
реабилитация.
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Abstract
Introduction. Tendinopathy is a widespread condition, that affects all aspects of patient’s life, independently 

of age, sex or physical activity. It is commonly characterized by incomplete recovery and a tendency to recurrence, 
which requires clinicians to possess a deep understanding of pathophysiology, biomechanics, and modern therapeutic 
approaches. Therefore, selecting an appropriate treatment strategy becomes crucial.

Aim. To study, systematize, and summarize the results of recent researches (2016–2025) and earlier fundamental 
studies addressing the etiology, mechanisms of development, diagnosis, and modern treatment strategies for 
tendinopathy.

Materials and methods. A total of 44 publications identified through searches in international databases including 
PubMed, Scopus, and Web of Science for the period 2016–2025, were analyzed. In addition, earlier fundamental studies 
that significantly influenced current understanding of the pathogenesis, diagnosis, and treatment of tendinopathy were 
included in the analysis.

Results. The development of tendinopathy is caused by a combination of internal factors (age, obesity, diabetes) 
and excessive mechanical stress. Modern developmental models include the theory of the “continuum” (the stages 
of the process) and the model of “impaired recovery” (the role of inflammation and cellular changes). The diagnosis 
is comprehensive: clinical examination, imaging (ultrasound with elastography, MRI), biomarker analysis and neural 
network technologies. The basis of treatment is kinesiotherapy. Shock wave therapy and manual techniques are effective. 
Pharmacotherapy gives only a short-term effect and is not recommended for long-term use. Biological methods include 
PRP therapy and stem cells. If conservative treatment is ineffective for 6-12 months, surgical intervention is possible. 
The best result is achieved with a combination of individually selected methods. Prevention includes load optimization, 
the use of orthopedic insoles, muscle strengthening and full recovery.

Discussion. Current researches demonstrate that tendinopathy has a polyetiological nature. Two leading 
“continuum” and “failed healing” concepts explain the chronic course of the disease and the limited effectiveness of 
isolated treatment approaches. It seems, that further investigation into tendon stem cell differentiation in response to 
mechanical load appears to be the most promising.

Summary. Tendinopathy is a multifactorial disease that requires a comprehensive and individualized approach. 
It’s exercise therapy has the strongest evidence base, while other treatment methods serve as adjunctive modalities. 
Obviously, the absence of unified clinical standards underscores the need for large randomized controlled trials. It 
appears, that future studies should aim to clarify the roles of inflammation, immune response, and stem cells in the 
development of tendinopathy, to identify reliable biomarkers, standardize diagnostic and biological therapy protocols, 
and integrate artificial intelligence into diagnostic algorithms. A comprehensive approach combining preventive 
strategies, early diagnosis, and multilevel treatment seems to be the most effective way to reduce disease prevalence and 
improve outcomes in patients with tendinopathy.

Keywords: tendinopathy, Achilles tendon, patellar tendon, rotator cuff, eccentric exercises, PRP therapy, 
physiotherapy, surgical treatment, prevention, rehabilitation.
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Введение / Introduction
«Тендинопатия» – это обобщающий термин, 

включающий: воспаление, различные степени 
повреждения и (или) дегенерацию, использую-
щийся для описания хронических болезненных 
состояний сухожилия, сложно поддающихся 
восстановлению [1]. В отличие от устаревшего 
понятия «тендинит», подразумевающего острое 
воспаление, современные данные свидетельству-
ют о преимущественно дегенеративных изме-
нениях в сухожилиях при тендинопатии [2, 3]. 

Распространённость этой патологии в общей по-
пуляции оценивается примерно в 20-25%, а среди 
профессиональных спортсменов может превы-
шать 40% [4]. Современное понимание клеточных 
и структурных механизмов развития тендинопа-
тии требует пересмотра и систематизации под-
ходов к ведению пациентов. В связи с этим целью 
настоящего обзора являются: анализ и обобщение 
современных данных о многофакторном пато-
генезе, передовых методах диагностики, а также 
об эффективности и месте различных стратегий 
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лечения и профилактики тендинопатии в арсенале 
современного клинициста.

Цель / Aim
Изучить иностранные литературные источ-

ники, посвящённые развитию, диагностике и ле-
чению тендинопатии, обобщить результаты ис-
следований последних лет (2016-2025 гг.), а также 
предшествующих фундаментальных работ, посвя-
щённых распространённости, механизмам разви-
тия, клиническим проявлениям, диагностике и со-
временным стратегиям лечения тендинопатии.

Материалы и методы / Materials and methods
Поиск публикаций осуществлялся в между-

народных базах данных PubMed, Scopus и Web 
of Science за период с 2016 по 2025 г. В анализ до-
полнительно включены фундаментальные иссле-
дования более ранних лет, имеющие значимое 
влияние на формирование современных пред-
ставлений о патогенезе и лечении тендинопатии. 
Для поиска использовались ключевые слова: ten-
dinopathy, Achilles tendon, patellar tendon, rotator 
cuff, eccentric exercise, PRP therapy, physiotherapy, 
surgical treatment, prevention, rehabilitation. Кри-
терии включения: публикации, представленные 
в рецензируемых научных журналах и индекси-
рованные в указанных базах данных; системати-
ческие обзоры, мета-анализы, клинические ру-
ководства, а также оригинальные исследования 
(рандомизированные контролируемые, когорт-
ные, проспективные и ретроспективные); работы, 
посвящённые диагностике, патогенезу, профилак-
тике и лечению тендинопатии, включая пораже-
ния ахиллова сухожилия, связки надколенника 
и сухожилий вращательной манжеты плеча; ста-
тьи, содержащие сведения о немедикаментозных, 
медикаментозных, физиотерапевтических и хи-
рургических методах лечения, а также о реабили-
тации и профилактике тендинопатии; публика-
ции на английском и русском языках, доступные 
в полном объёме. Критерии исключения: работы, 
не имеющие непосредственного отношения к тен-
динопатии либо рассматривающие только сопут-
ствующие заболевания (например, артрит, бурсит 
без аффектирования сухожилий); публикации 
без оригинальных данных (комментарии, письма 
в редакцию, краткие сообщения); дублирующиеся 
статьи; исследования с существенными методо-
логическими ограничениями, снижающими до-
стоверность результатов (например, отсутствие 
контрольной группы); публикации на языках, от-
личных от английского и русского.

Результаты / Results
Развитие тендинопатии у пациентов, ведущих 

как активный, так и сидячий образ жизни, предо-
пределяет ряд факторов, подразделяющихся 
на внутренние и внешние. К внутренним 

факторам относятся: возраст, пол, ожирение, диа-
бет и ревматоидные заболевания [5, 6]. Главным 
внешним фактором развития тендинопатии явля-
ется ненормальная (чрезмерная) механическая 
нагрузка [7, 8]. Современная концепция тендино-
патии предполагает две модели её развития. Пер-
вая модель непрерывная или «модель континуу-
ма». Cook и Purdam [2, 3] рассматривают 
тендинопатию как непрерывный процесс, включа-
ющий стадии: реактивной тендинопатии, дис-
функции сухожилия и его дегенерации. Стадия 
реактивной тендинопатии характеризуется про-
лиферативной реакцией ткани без воспалительно-
го процесса в ответ на острую перегрузку напря-
жением. Сухожилие утолщается из-за 
аккумуляции протеогликанов и увеличения со-
держания связанной ими воды при минимальных 
повреждении и сепарации коллагена. Следующая 
стадия дисфункции сухожилия характеризуется 
увеличением разрушения внеклеточного веще-
ства, сепарацией коллагена, пролиферацией нете-
ноцитных фенотипов клеток и некоторым увели-
чением неоваскуляризации сухожилия. 
Финальная стадия дегенерации подразумевает 
дальнейший распад коллагена, клеточную смерть, 
экстенсивное прорастание сосудов и нервов, веду-
щие к самостоятельно необратимым дегенератив-
ным изменениям сухожилия [9]. Наряду с описан-
ной выше, рассматривается вторая модель 
«нарушенного восстановления». В её рамках вос-
паление при тендинопатии, в основном, играет 
роль в трёх клеточных компонентах: стромаль-
ном, иммуночувствительном и инфильтративном. 
Стромальный компонент представлен теноцита-
ми, ответственными за ремоделирование и репа-
рацию ткани. Иммуночувствительный компонент 
состоит из макрофагов и тучных клеток, отвечаю-
щих за повреждение ткани посредством высвобо-
ждения про- и противовоспалительных медиато-
ров. Инфильтративный компонент относится 
к иммунным клеткам, рекрутируемым теноцита-
ми. Все три компонента скоординированы для на-
лаживания взаимодействия между воспалитель-
ным ответом и ремоделированием внеклеточного 
вещества, влияющими на гомеостаз сухожилия. 
Активированные воспалительными медиаторами, 
теноциты и иммунные клетки рекрутируют 
Т-клетки, тучные клетки и макрофаги. При нор-
мальном восстановлении это приводит к ремоде-
лированию и выздоровлению сухожилия, однако 
при тендинопатии такой путь может привести 
к патологии. Теноциты отвечают секрецией неко-
торых воспалительных цитокинов и хемокинов, 
таких как интерлейкин-1β, интерлейкин-17, ин-
терлейкин-33 и фактор некроза опухоли-α [10]. 
Помимо этого, наличие хондрогенных, остеоген-
ных и адипогенных фенотипов клеток сухожилий, 
подверженных тендинопатии [11], предполагает 
роль стволовых клеток сухожилия в её развитии 
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и поддержании. Используя систему, способную 
прикладывать различные усилия растяжения кле-
ток модели in vitro, для имитации повторяющейся 
механической нагрузки на сухожилия in vivo, уда-
лось показать, что незначительная механическая 
нагрузка запускает дифференциацию сухожиль-
ных стволовых клеток в теноциты, в то время 
как значительная нагрузка приводит как к тено-
цитной, так и к нетеноцитной их дифференциа-
ции [12]. При нагрузке животного умеренной ра-
ботой на беговой дорожке, наблюдались: 
увеличение пролиферации стволовых клеток су-
хожилия и продукция коллагена, в то время 
как интенсивная работа на беговой дорожке при-
водила к экспрессии генов, связанных с жировой, 
хрящевой и костной тканями (LPL, Sox-9, Runx-2, 
остерикс), и к экспрессии генов, связанных с сухо-
жилиями (коллаген I и теномодулин) в связке над-
коленника и ахилловом сухожилии мышей [13]. 
Следовательно, нарушенная в ответ на чрезмер-
ную механическую нагрузку дифференциация 
стволовых клеток сухожилия в нетеноциты может 
быть причиной развития дегенеративной тенди-
нопатии. Диагностика тендинопатии представля-
ет собой комплексный процесс, включающий: 
клиническое обследование, методы визуализации, 
молекулярные исследования и новые цифровые 
подходы. Клиническая картина остаётся основой 
постановки диагноза. Она включает: сбор анамне-
за, оценку болевого синдрома при нагрузке и паль-
пации, а также использование стандартизирован-
ных опросников (например, VISA-A 
при тендинопатии ахиллова сухожилия) [14]. Ха-
рактерными симптомами тендинопатии являют-
ся: локализованная боль при физической нагруз-
ке, утренняя скованность и скованность при начале 
движения, снижение выносливости [15]. Ультраз-
вуковое исследование позволяет выявить: измене-
ние толщины сухожилия, дезорганизацию его 
структуры и признаки неоваскуляризации, одна-
ко информативность метода ограничена субъек-
тивностью оценки и зависимостью от опыта 
специалиста [16]. Перспективным направлением 
является использование ультразвуковых изобра-
жений для прогнозирования развития тендинопа-
тии. Показано, что наличие структурных измене-
ний сухожилий у бессимптомных пациентов 
может быть предиктором будущих клинических 
проявлений заболевания [17]. Это открывает воз-
можности для скрининга и профилактики в груп-
пах высокого риска. Широкое распространение 
получает shear-wave эластография (SWE), позво-
ляющая количественно оценивать жёсткость су-
хожилия. Согласно систематическим обзорам, ме-
тод обеспечивает чувствительное выявление 
патологических изменений и может использовать-
ся для мониторинга процесса заживления, однако 
ограничен отсутствием единых протоколов и вы-
сокой вариабельностью оборудования [18, 19]. 

Магнитно-резонансная томография играет замет-
ную роль в определении структурных изменений 
сухожилия. Например, количественные методики 
(T2-маппинг, T2*, T1ρ) выявляют биохимические 
изменения сухожилия до появления выраженной 
морфологической патологии [20, 21]. Применение 
ультракороткого времени эха (UTE) позволяет ви-
зуализировать ткани с быстрым T2-распадом 
(Т2-релаксацией), включая сухожилия и места их 
костных прикреплений, что расширяет возмож-
ности ранней диагностики тендинопатии [22]. 
В последние годы возрастающий интерес вызыва-
ет изучение биомаркеров тендинопатии. Отмеча-
ется, что у пациентов с хронической тендинопати-
ей ахиллова сухожилия могут изменяться уровни 
цитокинов и факторов роста. Так, у женщин с дан-
ной патологией наблюдались: снижение концен-
трации фактора некроза опухоли-α и тромбоци-
тарного фактора роста-BB, а также тенденция 
к уменьшению содержания интерлейкина-1β 
по сравнению с контрольной группой. Исследова-
ния воспалительных клеток выявили наличие ма-
крофагов и экспрессию медиаторов воспаления 
в тканях сухожилия, подверженного тендинопа-
тии, что указывает на участие иммунного ответа 
в патогенезе заболевания [23]. Однако результаты 
остаются гетерогенными, и биомаркеры пока рас-
сматриваются, скорее, как перспективное направ-
ление исследований, нежели как повседневный 
диагностический инструмент. В последнее время 
активно изучаются алгоритмы машинного обуче-
ния для анализа изображений сухожилий. Систе-
матические обзоры показывают, что нейронные 
сети, воспитанные на ультразвуковых данных, до-
стигают высокой точности в автоматическом вы-
явлении и классификации тендинопатии [24]. От-
дельные исследования продемонстрировали 
эффективность искусственного интеллекта в диа-
гностике патологии сухожилия надостной мышцы 
и ахиллова сухожилия [25]. Из-за того, что патоге-
нетические механизмы тендинопатии остаются 
не до конца понятными, большинство методов её 
лечения направлено на устранение симптомов (та-
ких как боль и отёк) без воздействия на первопри-
чину, следовательно, лечение оказывается недо-
статочно эффективным. Как правило, 
изолированное применение одного метода (моно-
терапия) редко приводит к стойким и удовлетво-
рительным результатам, ибо достоверно известно, 
что тендинопатия представляется спектром нару-
шений, происходящих из целого ряда этиологиче-
ских факторов, таких как: механический, невроло-
гический, генетический, их комбинация [26–28]. 
Наиболее признанным направлением лечения 
тендинопатии остаются программы лечебной 
физкультуры (кинезиотерапии). Оптимальные ре-
зультаты достигаются при использовании эксцен-
трических упражнений, которые способствуют 
перестройке внеклеточного матрикса и 
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восстановлению прочности волокон коллагена, 
а также уменьшают выраженность болевого син-
дрома [29, 30]. На начальных этапах терапии 
оправдано включение изометрических упражне-
ний, обладающих анальгезирующим эффектом 
и улучшающих нейромышечный контроль. Среди 
методов физиотерапии важное место занимает 
экстракорпоральная ударно-волновая терапия 
(ЭУВТ). Её действие связано со стимуляцией ме-
таболизма и процессов тканевого ремоделирова-
ния. Наибольшая эффективность данного метода 
описана при лечении тендинопатии ахиллова су-
хожилия и связки надколенника, латерального 
эпикондилита, хотя единые стандарты параметров 
воздействия до сих пор не выработаны [31]. Изме-
нение патологической биомеханики в результате 
использования мануальных техник и кинезиоте-
рапии способствует дополнительному уменьше-
нию боли и улучшению функции сухожилия, 
подверженного тендинопатии, потенциируя та-
ким образом его восстановление [32]. Применение 
нестероидных противовоспалительных средств 
и локальных инъекций глюкокортикостероидов 
остаётся распространённой практикой для крат-
ковременного снижения симптоматики при тен-
динопатии, однако длительное использование 
данных препаратов не рекомендовано, так 
как они могут усиливать дегенеративные измене-
ния соединительной ткани и повышать риск раз-
рыва сухожилия [30]. К числу наиболее изученных 
биологических интервенций относятся инъекции 
обогащённой тромбоцитами плазмы крови (PRP), 
использование которых продемонстрировало по-
ложительный эффект у пациентов с хронической 
тендинопатией связки надколенника, особенно 
при недостаточной эффективности кинезиотера-
пии [33]. При этом остаётся нерешённым вопрос 
стандартизации методов получения и введения 
PRP. Мезенхимальные стволовые клетки и стро-
мально-сосудистая фракция жировой ткани рас-
сматриваются как перспективные средства, обла-
дающие выраженным регенеративным 
потенциалом. Ранние клинические данные под-
тверждают их безопасность и возможность вос-
становления структурной целостности сухожи-
лия, однако необходимы масштабные 
исследования для подтверждения их эффективно-
сти [34]. При отсутствии положительной динами-
ки на фоне консервативного лечения в течение 
6–12 месяцев возможно применение оперативных 
вмешательств. Их ключевая задача — это удаление 
дегенеративно изменённых тканей, стимуляция 
процессов репарации и восстановление биомеха-
нических характеристик сухожилия. К основным 
вариантам хирургического лечения относятся: от-
крытые операции с резекцией патологически из-
менённых сегментов сухожилия; артроскопиче-
ские и эндоскопические методики, позволяющие 
уменьшить травматичность и сократить сроки 

послеоперационного восстановления; декортика-
ция или туннелизация мест костных прикрепле-
ний сухожилий, стимулирующие неоваскуляриза-
цию; пластика сухожилия либо его усиление 
трансплантатами при значительных дефектах [35]. 
Большинство пациентов после хирургического ле-
чения достигает существенного улучшения, одна-
ко следует учитывать вероятность осложнений — 
от развития инфекционных процессов 
до рецидивов. Поэтому, как правило, операция 
рекомендуется лишь при стойкой неэффективно-
сти других методов лечения [36]. Практика пока-
зывает, что наибольшая результативность тера-
пии достигается при комбинации нескольких 
методов, адаптированных к стадии патологиче-
ского процесса и особенностям пациента. Наибо-
лее надёжные результаты демонстрируют сочета-
ния тренировочных программ 
с физиотерапевтическими или биологическими 
вмешательствами [31, 32]. Ключевым фактором 
предупреждения развития тендинопатии являет-
ся оптимизация физической активности. Посте-
пенное увеличение тренировочных объёмов и ин-
тенсивности позволяет адаптировать сухожилия 
к нагрузке и снижает риск их микротравматиза-
ции [37]. Рекомендуется избегать резкого наращи-
вания объёма нагрузки (более чем на 10% в неде-
лю), особенно у спортсменов и лиц, ведущих 
активный образ жизни [38]. Нарушения осанки, 
биомеханики движений и дефекты походки (на-
пример, гиперпронация стопы) могут повышать 
нагрузку на сухожилия. Применение ортопедиче-
ских стелек, коррекция техники бега и / или дру-
гих специфических движений в спорте, а также 
укрепление мышц-стабилизаторов играют важ-
ную роль в снижении риска развития тендинопа-
тии [39]. Регулярные силовые тренировки и вы-
полнение упражнений на выносливость 
увеличивают толерантность сухожилий к нагруз-
кам. Особенно важны эксцентрические трениров-
ки, которые укрепляют соединительнотканный 
каркас и улучшают механические свойства сухо-
жилия [40]. Важным аспектом профилактики тен-
динопатии является чередование нагрузки и вос-
становления. Недостаточные периоды отдыха 
повышают вероятность микроповреждений, 
в то время как адекватный сон, восстановитель-
ные процедуры и грамотное планирование трени-
ровочного процесса снижают риск хронической 
перегрузки [41]. Состояние сухожилий также тес-
но связано с общим метаболическим здоровьем. 
Дефицит витамина D, нарушение структуры кол-
лагена, а также наличие ожирения или сахарного 
диабета увеличивают риск развития тендинопа-
тии [42]. Поддержание нормального уровня ми-
кроэлементов, приём белков – производных кол-
лагена, снижение употребления алкоголя [43], 
контроль массы тела и коррекция эндокринных 
нарушений являются важной составляющей 
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профилактики развития тендинопатии. Своевре-
менное выявление начальных признаков пере-
грузки в виде боли при физической нагрузке, ло-
кальной гиперчувствительности и ранние 
интервенции позволяют предотвратить переход 
острого процесса в хроническую форму тендино-
патии. Рекомендуется регулярный мониторинг со-
стояния спортсменов и других лиц, подверженных 
постоянным повторяющимся нагрузкам [44].

Обсуждение / Discussion
Современные исследования демонстрируют, 

что тендинопатия имеет полиэтиологическую 
природу. Постепенно термин «тендинит», свя-
занный с воспалительным процессом, уступил 
место более комплексным моделям. Несмотря 
на это, роль подострого, нейрогенного воспале-
ния в развитии тендинопатии остаётся доста-
точно значимой. Сегодня ведущими считаются 
концепции «континуума» и «нарушенного вос-
становления», которые объясняют хронический 
характер заболевания и ограниченный эффект 
изолированных методов его терапии. Диагности-
ка остаётся полимодальной задачей. Несмотря 
на то, что клиническое обследование и функцио-
нальные тесты по-прежнему являются фундамен-
том постановки диагноза, всё большее значение 
приобретают технологии визуализации и молеку-
лярные маркеры. УЗИ и МРТ позволяют оценить 
морфологию и структуру сухожилия, в то время 
как новые подходы к диагностике тендинопатии, 
такие как shear-wave эластография, количествен-
ные МРТ-протоколы, ультракороткое время эхо 
(UTE), открывают возможность выявлять измене-
ния на биохимическом уровне. В то же время от-
сутствие единых стандартов не даёт им пока выйти 
за рамки исследовательских проектов. Перспек-
тивно выглядят разработки в области биомарке-
ров и искусственного интеллекта: алгоритмы ма-
шинного обучения уже демонстрируют потенциал 
в автоматической классификации патологии су-
хожилий, однако требуют валидации в реальной 
клинической практике. Терапия тендинопатии 
базируется на программах лечебной физкультуры 
(кинезиотерапии) и, прежде всего, на эксцентри-
ческих упражнениях, которые улучшают структу-
ру внеклеточного матрикса, выстраивают волокна 
коллагена вдоль линий стресса и снижают боле-
вой синдром. Дополнительно применяются физи-
отерапевтические методики (ЭУВТ), мануальные 
техники, фармакологические средства (НПВС, 
инъекции ГКС) и биологические вмешательства 
(PRP, стволовые клетки). При отсутствии положи-
тельной динамики рассматривается возможность 
хирургического лечения: от открытой резекции 
до эндоскопических вмешательств и пластики су-
хожилия. Однако универсального протокола ле-
чения тендинопатии пока не существует: эффек-
тивность большинства методов зависит от стадии 

заболевания и индивидуальных особенностей па-
циента. Профилактика тендинопатии включает: 
контроль режима нагрузок и отдыха, постепенное 
увеличение объёма и интенсивности тренировок, 
устранение биомеханических дефектов движений 
и поддержание общего метаболического здоро-
вья. Раннее выявление симптомов и мониторинг 
групп риска позволяют предупредить хронизацию 
процесса.

Выводы / Summary
Тендинопатия представляет собой распро-

странённое заболевание с многоуровневым пато-
генезом, где механические факторы сочетаются 
с клеточными и метаболическими изменениями. 
Диагностика основывается на клиническом осмо-
тре и методах визуализации, в дополнение к кото-
рым постепенно внедряются: оценка биомаркеров 
и цифровые технологии. Наибольшую доказатель-
ную базу имеет лечебная физкультура, в частно-
сти, программы с эксцентрическими нагрузками. 
Другие методы (физиотерапия, фармакологиче-
ские вмешательства, биологические подходы и хи-
рургия) играют вспомогательную роль и должны 
подбираться индивидуально. Отсутствие единых 
клинических стандартов обосновывает необходи-
мость проведения крупных рандомизированных 
исследований. Будущие исследования должны 
быть направлены на: уточнение патогенетических 
механизмов развития тендинопатии (роль вос-
паления, иммунного ответа и стволовых клеток 
сухожилия), разработку достоверных биомарке-
ров её определения, стандартизацию протоколов 
диагностики и биологических методов лечения 
(PRP, клеточные технологии), а также интеграцию 
искусственного интеллекта в клиническую диа-
гностику и прогнозирование тендинопатии. Ком-
плексный подход, сочетающий профилактические 
меры, раннюю диагностику и многоуровневое 
лечение, представляется наиболее эффективным 
способом снижения заболеваемости и улучшения 
исходов у пациентов с тендинопатией.
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