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Аннотация
Синдром кубитального канала (СКК) – симптоматическая дисфункция локтевого нерва, возникающая вследствие компрессии нерва стенками 
тоннеля, в результате которой развиваются не только необратимые нарушения чувствительности, мышечная слабость в кисти и трофические 
нарушения, но также формируются вторичные контрактуры. СКК ухудшает не только качество жизни, но и приводит в ряде случаев к потере 
трудоспособности. В связи с этим актуальными представляются вопросы не только методов диагностики заболевания, но и своевременного 
оперативного вмешательства до появления симптомов выпадения в случаях неэффективного консервативного лечения.
Представлено наблюдение мужчины 35 лет с компрессионно-ишемической невропатией локтевого нерва на уровне кубитального канала. 
Проведено хирургическое вмешательство в виде микрохирургической декомпрессии левого локтевого нерва на уровне кубитального ка-
нала, а также невротизация двигательной порции левого локтевого нерва. Хирургическое лечение привело не только к регрессу болевых и 
чувствительных нарушений, но и к значительному улучшению двигательных функций кисти. На обсуждение выносятся вопросы диагностики 
СКК, консервативного и оперативного лечения.
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Abstract
Cubital tunnel syndrome is a symptomatic dysfunction of the ulnar nerve, resulting from compression of the nerve within the walls of the tunnel. This 
condition causes irreversible sensory disturbances, muscle weakness in the hand, trophic disorders, and the formation of secondary contractures. There is 
temporary loss of ability to work. Therefore, the issues of surgical interventions before the appearance of symptoms are important. The article presents an 
observation of a 35-year-old male with compression ischemic neuropathy of the ulnar nerve at the cubital tunnel level. Microsurgical decompression of the 
left ulnar nerve at the cubital tunnel level and neurotization of the motor portion led to a complete regression of pain, motor disorders, sensory disturbances 
and a significant improvement in functional condition. The issues of diagnosis, conservative and surgical treatment of cubital tunnel syndrome are discussed.
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Введение
Туннельная компрессионно-ишемическая нейропатия 

локтевого нерва на уровне кубитального канала занима-
ет 2-е место по частоте после синдрома запястного канала 
[1]. Заболеваемость при синдроме кубитального канала 
(СКК) составляет 24,7–30,0 на 100 тыс. человек в год [2].

Впервые в англоязычной литературе СКК описан Генри 
Эрлом (1816 г.), который с  целью купирования болевого 
синдрома у  14-летней пациентки пересек локтевой нерв, 
расположенный в кубитальном туннеле, что привело к па-
раличу мизинца и полной потере чувствительности в об-
ласти IV и  V пальцев, и  описал изменения невролеммы, 
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покрывающей нерв в области кубитального туннеля, кото-
рая казалась тверже и толще, чем обычно [3, 4].

В медицинских источниках нейропатия локтевого нерва 
в  области локтя как заболевание представлена в  1818 г. 
B. Granger, который сообщил о пациенте с параличом лок-
тевого нерва, возникшим после перелома медиального 
мыщелка плечевой кости, и изложил методику консерва-
тивного лечения [5–7].

Пионером хирургической методики лечения компресси-
онно-ишемических нейропатий можно считать Бенжами-
на Фарвахара Кертиса – автора техники, известной сегод-
ня как передняя подкожная транспозиция [8].

В 1922 г. выполнена открытая хирургическая декомпрес-
сия нерва по поводу сдавления локтевого нерва в области 
локтевого сустава [9–11]. В 1958 г. W. Feindal и J. Stratford 
предложили термин «синдром кубитального канала» [12].

Компрессионно-ишемические нейропатии – это клини-
ческий симптомокомплекс, обусловленный различными 
факторами, такими как сдавление, хроническая травмати-
зация и сосудистые нарушения в виде ишемии.

Главным патогенетическим фактором компрессион-
но-ишемических полинейропатий является локальная 
нейрокомпрессия, которая чаще происходит в местах про-
хождения нервных стволов в каналах (туннелях), а также 
других узких межтканевых промежутках или сужениях, 
образованных связками, фасциями, сухожилиями, мыш-
цами и костями. Такое состояние образно называют «уду-
шением» нерва [13].

В результате нейрокомпрессии развиваются странгу-
ляции или ангуляции (перегибы) нерва. В зарубежной 
литературе используется термин «ловушечная невропа-
тия» (entrapment neuropathy), предложенный W. Thompson 
и Н. Kopell в 1959 г. [14], т.е. локальное повреждение нерва 
вследствие его ирритации, обусловленное «вторжением 
анатомических соседей» или сдавлением за счет увеличе-
ния объема соседствующих тканей. «Ловушками», поми-
мо описанных туннелей, являются места, где нерв меняет 
свой ход либо образует петлю, проходя над связкой или 
мышцей. В данном случае происходит не концентрическое 
«удушение» нерва, а хроническая травматизация мышеч-
ным краем или связкой [11, 15, 16].

Среди других причин развития СКК следует назвать 
мышечно-фасциальный компартмент-синдром, развива-
ющийся вследствие резкого повышения давления в  мы-
шечных фасциальных футлярах, что приводит к компрес-
сии сосудистых и нервных структур [17].

К основным этиологическим факторам риска развития 
СКК относят: обменно-дистрофические заболевания суста-
вов (41%), травму (16%), ревматоидный полиартрит и эндо-
кринную патологию (сахарный диабет, гипотиреоз и т.п.) [18].

Провоцирующим фактором развития СКК может быть 
профессиональное статическое и  динамическое перена-
пряжение, которое приводит к поражению связочного 
аппарата и  мышц (24%), участвующих в  формировании 
стенок туннеля [19].

Травматические поражения  – одна из наиболее частых 
причин развития СКК. Развивающиеся при травме отек 
и кровоизлияние зачастую провоцируют реактивный про-
лиферативный процесс соединительной ткани, в результа-
те которого образуется эпиневрально-спаечное сращение, 
которое не только приводит к ограничению подвижности 
нерва, но и может прочно фиксировать нерв в туннеле. Ак-
тивные движения в  конечности вызывают хроническую 
травматизацию, а рубцово-спаечный процесс усиливает 
нарушения кровообращения. Формируется так называ-
емый порочный круг: компрессия  – ишемия  – гипок-
сия – увеличение капиллярно-тканевой проницаемости – 
эндо- и  периневральный отеки  – лимфостаз  – венозное 
полнокровие в  венулах нерва и  венах внутри туннеля  – 
компрессия – ишемия и т.д. [20, 21].

Следовательно, в  патогенезе туннельных компрессион-
но-ишемических нейропатий лежат следующие основные 
факторы: увеличение объема периневральных тканей, по-
вышение тканевого давления внутри туннеля, нарушения 
кровообращения в  компримированном участке, гипер-
фиксация нерва.

В клинической картине СКК следует выделить 2 основ-
ные группы симптомов: симптомы раздражения (боль, па-
рестезии и гиперестезии) и симптомы выпадения (парезы, 
гипотрофии, гипестезии).

В дебюте заболевания симптомы раздражения нерва 
преобладают над симптомами выпадения. Ночные паре-
стезии и чувство онемения в пальцах кисти по утрам, со-
провождающиеся у более чем 60% больных ноющими бо-
лями, наблюдаются в ранней стадии поражения. Больные 
жалуются на одеревенение и  опухание пальцев рук, при 
отсутствии визуальных признаков отека. На этой стадии 
СКК уже могут развиться нарушения в тонкой моторике 
кисти (затруднение при застегивании пуговиц, завязыва-
нии галстука и т.д.).

По мере прогрессирования заболевания на первый план 
выступают симптомы выпадения  – двигательные рас-
стройства. Нарастает слабость отведения и приведения V 
и IV пальцев, формируется типичное положение пальцев 
руки по типу когтистой кисти, появляется атрофия мышц 
возвышения V пальца и межкостных мышц.

Современные методы диагностики (магнитно-резо-
нансная томография, электронейромиография  – ЭНМГ, 
ультразвуковое исследование – УЗИ), развитие микрохи-
рургии и оптической аппаратуры позволили значительно 
расширить показания к оперативному лечению. Своевре-
менно выполненное хирургическое вмешательство зача-
стую позволяет не только восстановить утраченные функ-
ции руки, но и  значительно улучшить качество жизни 
больного, что отражает данное клиническое наблюдение.

Клиническое наблюдение
Пациент С., 35 лет, поступил в нейрохирургическое от-

деление Клиники нервных болезней им. А.Я. Кожевнико-
ва Сеченовского университета 22.09.2022 с  жалобами на 
чувство онемения, боли, слабость и нарушение движений 
в левой кисти.

Больной перенес в начале 2022 г. травму при падении на 
левую руку, проводил консервативное лечение (нестеро-
идными противовоспалительными препаратами, анальге-
тиками). Около 6 мес назад появилось чувство онемения 
в  IV и  V пальцах левой кисти, сопровождаемое ощуще-
нием покалывания. Нарушения носили непостоянный 
характер, усиливались ночью и во время физической на-
грузки. Затем чувство онемения наросло и стало постоян-
ным, присоединились боли в области предплечья и кисти, 
усиливающиеся во время сна и  в  покое. Начал отмечать 
неловкость в  пальцах кисти при застегивании пуговиц, 
письме, игре в кубик Рубика.

По мере прогрессирования заболевания полностью 
нарушилась чувствительность, появились двигательные 
нарушения в  IV и  V пальцах и  наросла слабость в  ле-
вой кисти, что значительно повлияло на трудоспособ-
ность и  качество жизни больного. Появились гипотро-
фия I межпястного промежутка и в области возвышения 
V пальца, первые признаки деформации кисти.

Проводил консервативное лечение (нестероидными 
противовоспалительными препаратами, миорелаксан-
тами, антихолинэстеразными препаратами, витаминами 
группы B) без эффекта.

В неврологическом статусе: анестезия в V и локтевой по-
ловине IV пальца левой кисти, атрофия мышц гипотенара 
и 1-й тыльной межкостной мышцы, начальные признаки 
«когтеобразной» деформации кисти (IV и  V пальцы на-
ходятся в  положении отведения). При попытке удержать 
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лист бумаги между I и II пальцами левой кисти испытыва-
ет затруднение, при этом наблюдается сгибание большого 
пальца в межфаланговом суставе (симптом Фромента), не 
может выполнить отведение с одновременным приведени-
ем всех пальцев кисти, невозможно приведение мизинца 
к IV пальцу, при этом мизинец находится в положении от-
ведения (симптом Вартенберга).

УЗИ от 06.09.2022: локтевой нерв в области средней тре-
ти плеча 7 мм2 (норма 6,55–-2,12 мм2) и нижней трети пле-
ча 15 мм2; на предплечье: в области нижней трети 4 мм2, 
в  средней  – 4 мм2; на запястье  – 3 мм2 (норма на уровне 
локтевого сгибателя запястья 5,91–-1,77, на запястье  – 
4,09+1,38 мм2); овальной формы с четким гиперэхогенным 
контуром и  внутренней гетерогенной, упорядоченной 
структурой. Расположение типичное. В канале и по выхо-
ду из канала контур неровный, толщина 1,8×1,9×1,4 мм, 
эхогенность снижена, нарушена дифференциация, по вну-
треннему контуру локально, на протяжении 4 мм на глу-
бину 0,5 мм – гиперэхогенный участок в поперечном сре-
зе, создающий иллюзию удвоения, площадь поперечного 
сечения в этом участке 8 мм2, нерв уплощен. Заключение: 
посттравматическая нейропатия левого локтевого нерва 
в кубитальном канале. УЗ-картина выраженной компрес-
сии левого локтевого нерва на уровне кубитального кана-
ла (рис. 1–3).

 26.08.2022: признаки грубого локального нарушения 
проведения возбуждения по локтевому нерву слева на 
уровне локтевого сустава (в кубитальном канале) с  раз-
витием аксонопатии сенсорных волокон дистальнее места 
компрессии (ASw=2,9 мкВ, N>15 мкВ).

С учетом данных неврологического осмотра, нейрови-
зуализации и неэффективности консервативной терапии 
пациенту проведено оперативное лечение: микрохирур-
гическая декомпрессия левого локтевого нерва на уровне 
кубитального канала под нейрофизиологическим контро-
лем с использованием электромиографа Keypoint Portable 
и  невротизация двигательной порции левого локтевого 
нерва передним межкостным нервом на уровне нижней 
трети предплечья с  использованием видеоэндоскопиче-
ской ассистенции системы Rudolf. Послеоперационный 
период протекал без осложнений. Практически сразу по-
сле оперативного вмешательства у  пациента улучшилась 
мелкая моторика, уменьшилось чувство онемения и  по-
калывания в  пальцах левой кисти. Через год у  пациента 
полностью восстановилась двигательная функция левой 
кисти, регрессировали чувствительные нарушения.

Обсуждение
В наблюдении у  пациента развился СКК в  результа-

те перенесенной ранее травмы. Консервативная терапия 
проведена не в полном объеме. Больным с СКК показано 
проведение лечебных упражнений, при необходимости 
шинирование пораженной конечности, поскольку имеет 
место травматический генез заболевания [2].

В качестве малоинвазивных методов лечения возможно 
проведение блокады с глюкокортикоидами [22], но следу-
ет учесть, что авторами Кокрейновского исследования от 
2016 г. сделан вывод о сопоставимости результатов данной 
методики с эффектом плацебо у данной категории паци-
ентов [23].

Согласно современным представлениям в  случае CКК 
консервативная терапия зачастую не дает достаточного 
положительного эффекта [23].

Своевременное хирургическое вмешательство значи-
тельно улучшает прогноз заболевания, и приоритет в слу-
чае умеренного [24, 25] и  тяжелого течения СКК следует 
отдавать оперативным методам лечения по возможности 
на более ранних стадиях [2, 24, 26, 27].

Пациенты, перенесшие оперативное вмешательство 
по поводу СКК, более чем в  91% случаев удовлетворены 

результатами оперативного лечения, имеет место значи-
тельное сокращение сроков проведения реабилитации 
и более раннее возвращение больных к трудовой деятель-
ности [28].

Из методов оперативного лечения приоритет отдается 
декомпрессии локтевого нерва на уровне кубитально-
го канала с  невролизом (стандартная декомпрессия) или 
в  месте компрессии мембраной Осборна (микродеком-
прессия, минимально инвазивная, декомпрессия in situ) 
[29–31], с  транспозицией локтевого нерва при наличии 
показаний [32, 33].

В ходе многочисленных исследований данные методы 
оперативного вмешательства показали свою эффектив-
ность [23]. У пациентов с транспозицией результаты были 
немного хуже, что обусловлено, по всей вероятности, не 
только большей травматизацией тканей во время опера-
ции и  риском развития послеоперационных поверхност-
ных и  глубоких раневых инфекций [2, 16, 23, 32–36], но 
и  возможным внутриствольным характером поражения 
локтевого нерва на фоне деформации в области кубиталь-
ного канала [29].

Пациенту была предложена наиболее оптимальная ме-
тодика оперативного вмешательства, а именно микро-
хирургическая декомпрессия левого локтевого нерва на 

Рис. 2. УЗ-картина при кубитальном туннельном синдроме.
Утолщенный локтевой нерв при продольном сканировании 
со сниженной высотой в дистальном сегменте канала и отечно-
воспалительными изменениями проксимальнее места 
сдавления. 

Рис. 1. УЗ-картина при кубитальном туннельном синдроме.
Утолщенный локтевой нерв (обведен пунктирной линией) 
при поперечном сканировании, площадь которого в 2 раза 
превышает окружность. 

Рис. 3. УЗ-картина при кубитальном туннельном синдроме.
Утолщенный локтевой нерв при продольном сканировании 
в проекции гипотенара.
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уровне кубитального канала и невротизация двигательной 
порции левого локтевого нерва передним межкостным не-
рвом на уровне нижней трети предплечья. Проведение не-
вролиза в ходе декомпрессии локтевого нерва по данным 
медицинских источников значительно улучшает прогноз 
заболевания и  позволяет получить стойкий положитель-
ный результат как в  раннем, так и  в  отдаленном после- 
операционном периоде. Непосредственно после операции 
у  больного регрессировал болевой синдром, парестезии 
и улучшилась мелкая моторика кисти, а в отдаленном пе-
риоде наблюдался полный регресс неврологического де-
фицита в виде восстановления моторики кисти, силы, от-
сутствия признаков гипотрофии мышц, а также полного 
регресса болевых и чувствительных нарушений.

Следует отметить, что улучшение качества хирургиче-
ского лечения повреждений периферических нервов на-
прямую зависит от качества и средств предоперационной 
диагностики. В большинстве случаев выполнение толь-
ко клинико-неврологического обследования и  ЭНМГ 
оказывается недостаточным для выбора качественного 
и полноценного лечения. В последние годы опубликован 
ряд работ, касающихся роли УЗИ с  высокочастотными 
датчиками и магнитно-резонансной томографии как ме-
тодов диагностики при поражении периферических не-
рвов.

Заключение
СКК  – одна из наиболее распространенных компрес-

сионно-ишемических мононевропатий, при которой на-
блюдается повреждение локтевого нерва на уровне куби-
тального канала. В случае неэффективности проводимой 
консервативной терапии, прогрессирования патологии 
с  развитием мышечной слабости, выраженных чувстви-
тельных и  двигательных нарушений показано проведе-
ние оперативного лечения. Своевременное хирургическое 
вмешательство с  выбором оптимальной оперативной 
методики позволяет получить хороший результат как 
в ближайшем, так и в отдаленном периодах с практически 
полным регрессом неврологического дефицита и  восста-
новлением трудоспособности.
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