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введение
Патологию центральной нервной системы врачи разных

специальностей, и врачи-неврологи в частности, гораздо
лучше знают, чем заболевания периферической нервной си-
стемы. Между тем именно поражение периферической
нервной системы часто остается недиагностированным, и,
соответственно, пациент не получает должного лечения,
что приводит к формированию хронических болевых син-
дромов. В результате растет число пациентов с инвалиди-
зирующими состояниями, что отрицательно сказывается на
обществе в целом и экономике в частности.

Туннельные невропатии составляют 1/3 от всех заболева-
ний периферической нервной системы. В литературе опи-
сано около 30 разных форм туннельных невропатий [1].

Под туннельным синдромом (синонимы: компрессионно-
ишемическая невропатия, туннельная невропатия, лову-
шечная невропатия, капканный синдром) принято обозна-
чать комплекс клинических проявлений (чувствительных,
двигательных и трофических), обусловленных сдавлением,
ущемлением нерва в узких анатомических пространствах
(анатомический туннель). Стенки анатомического туннеля
являются естественными анатомическими структурами

(кости, сухожилия, мышцы), и в норме через туннель сво-
бодно проходят периферические нервы и сосуды. Но при
определенных патологических условиях канал сужается,
возникает нервно-канальный конфликт [2]. Пациенты,
страдающие сахарным диабетом и алкоголизмом, подвер-
жены большему риску развития туннельных синдромов.

синдром кубитального канала
Существует небольшое число исследований по распро-

страненности локтевой невропатии. Так, в исследовании,
проведенном среди населения Италии, заболеваемость со-
ставила 20,9%, при этом мужчины болеют чаще, чем жен-
щины [3].

У локтевого нерва есть несколько потенциально опасных
участков, где он может быть сдавлен на пути своего следова-
ния. Локтевой сустав является наиболее распространенным
местом сдавления локтевого нерва, также он может быть по-
врежден при повреждениях запястья, предплечья и плеча.
Профилактика сдавления и ранняя диагностика/лечение
важны для дальнейшего прогноза, потому что результат
лечения обычно неутешителен, если дело доходит до повреж-
дения аксона.
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Аннотация

Синдром кубитального канала (СКК) занимает второе место по частоте встречаемости после синдрома карпального канала. Повторяющиеся сги-
бание и разгибание локтевого сустава, артриты и вальгусные деформации в локтевом суставе увеличивают его уязвимость при травматизации.
Достаточно редко встречается двустороннее поражение локтевого нерва. В таких случаях необходимо оценивать наличие предрасполагающих
факторов: нарушения обмена веществ, системных заболеваний, таких как сахарный диабет, алкоголизм, дефицит витаминов, анемия, наличие
неврологических заболеваний, протекающих с полиневропатиями. Симптомы СКК обычно начинаются медленно, если это не связано с острой
травмой. Основными проявлениями локтевого туннельного синдрома являются боль, онемение и/или покалывание. На начальных стадиях заболе-
вания проводится консервативное лечение. Основными консервативными методами лечения СКК являются снижение частоты внешнего сдавли-
вания нерва и максимальное исключение сгибания в локтевом суставе. К фармакологическому лечению СКК относят применение нестероидных
противовоспалительных препаратов. При лечении СКК, как и других туннельных синдромов, возможно использование биорегуляционных препара-
тов. Пациенту с СКК при острой боли можно назначить на 2–3 дня нестероидные противовоспалительные препараты с дальнейшим переходом на
внутримышечные инъекции препаратов Траумель® С и Коэнзим Композитум 1–3 раза в неделю, курсом от 1 до 3 нед.
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Abstract

Cubital tunnel syndrome (CTS) takes second place on the incidence after carpal tunnel syndrome. Repeated elbow joint flection and extention, arthritides, and
valgus in elbow joint increase its vulnerability to traumatization. Bilateral ulnar nerve involvement is quite rare. In these cases, it is necessary to evaluate such
predisposing factors as metabolic disorders, systemic disorders such as diabetes mellitus, alcohol use disorders, vitamin deficiency, anemia, various neurologic
disorders associated with polyneuropathies. CTS symptoms usually develop slowly in case it is not associated with acute trauma. The main symptoms of ulnar
tunnel syndrome include pain, numbness and/or tingling. At the initial stage of the disease conservative treatment is performed. Primary conservative methods
of CTS syndrome treatment include decrease of frequency of outside nerve compression and maximal avoidance of ulnar joint flection. CTS pharmacological
treatment includes using non-steroidal anti-inflammatory drugs. In CTS treatment as well as in other tunnel syndromes treatment use of bioregulational medications
is possible. In patients with acute pain in CTS non-steroidal anti-inflammatory drugs can be used with following switch to intramuscular injections of medications
Traumeel® С and Coenzyme Compositum 1-3 times a week with the course duration from 1 to 3 weeks.
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Синдром кубитального канала (СКК) занимает второе
место по частоте встречаемости после синдрома карпаль-
ного канала. СКК – это сдавление локтевого нерва в куби-
тальном канале (канал Муше) в области локтевого сустава
между внутренним надмыщелком плеча и локтевой костью.
В области локтевого сустава локтевой нерв не имеет защит-
ного покрытия в канале. Это является причиной его повы-
шенной восприимчивости к повреждению. Повторяю-
щиеся сгибание и разгибание локтевого сустава, артриты и
вальгусные деформации в локтевом суставе увеличивают
его уязвимость при травматизации. У некоторых людей во
время сгибания в локтевом суставе локтевой нерв может
подвергаться подвывиху из ретроэпикондиллярной бо-
розды медиально над медиальным надмыщелком [4]. Было
показано, что у пациентов с СКК давление, зарегистриро-
ванное между локтевым нервом и вышележащей аркадой,
увеличилось до 200 мм рт. ст. при сгибании локтевого су-
става или во время изометрического сокращения мышцы
m. flexor carpi ulnaris. Напротив, при разгибании локтевого
сустава давление уменьшается до 19 мм рт. ст. [5]. Повтор-
ное сгибание в локтевом суставе вызывает растяжение лок-
тевого нерва, что приводит к пережатию его в кубитальном
канале. Во время сгибания локтевого сустава под углом 45°
сгибательная мышца m. carpi ulnaris aponeurosis растягива-
ется на 5 мм в длину и дополнительно сужает кубитальный
канал [6].

Причины СКК:
1. Часто повторяющиеся сгибания в локтевом суставе. По-

этому СКК относят к синдрому чрезмерного использова-
ния. То есть нарушение может возникать в отсутствие
очевидного травматического повреждения, при обычных
часто повторяющихся движениях (чаще всего связанных
с определенной профессиональной деятельностью).

2. Прямая травма также может способствовать развитию
СКК, например, при опоре на локоть во время сидения
(в частности, офисные служащие, работа которых свя-
зана с использованием компьютеров).
Достаточно редко встречается двустороннее поражение

локтевого нерва. В таких случаях необходимо оценивать на-
личие предрасполагающих факторов: нарушения обмена ве-
ществ, системных заболеваний, таких как сахарный диабет,
алкоголизм, дефицит витаминов, анемия, наличие невроло-
гических заболеваний, протекающих с полиневропатиями [7].
В литературе описаны случаи двустороннего поражения лок-
тевого нерва у людей определенных профессий, например, у
поваров, делающих пиццу, у которых происходит патологи-
ческое воздействие на локтевой нерв, связанное с биомеха-
ническим повреждением при повторяющихся и сильных дви-
жениях рук и локтей [8]. Также описывают двустороннее
поражение локтевых нервов, индуцированное лекарствен-
ными препаратами. R. Rothenberg и соавт. описывают паци-
ента с псориатическим артритом, у которого развилась пери-
ферическая невропатия (двусторонний СКК) при приеме
напроксена [9]. Другие авторы описывали двусторонний СКК
при использовании антипсихотиков I поколения [10].

клинические проявления
Симптомы СКК обычно начинаются медленно, если это не

связано с острой травмой. Основными проявлениями лок-
тевого туннельного синдрома являются боль, онемение
и/или покалывание. Парестезии ощущаются в латеральной
части плеча и иррадиируют в мизинец и половину IV пальца.
Это обычно связано со сгибанием локтя, особенно ночью.
Если болезнь не связана с острым повреждением локтевого
сустава, боль не является доминирующей особенностью, од-
нако некоторые пациенты могут жаловаться на боль из-за
чрезмерного использования сгибателей предплечья. Вначале
неприятные ощущения и боль возникают только при давле-
нии на локоть или после продолжительного его сгибания. 
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В более выраженной стадии боль и онемение чувствуются
постоянно. Другим признаком заболевания является сла-
бость в руке. Она проявляется потерей «уверенности» в руке,
неловкостью в ней, например, из нее начинают выпадать
предметы при каких-то обычных действиях. В запущенных
стадиях кисть на больной руке начинает худеть, формиру-
ется атрофия мышц (клинически: появляются ямки между
костями) [11].

диагностика
Диагноз традиционно опирается на историю болезни, фи-

зикальное обследование и функциональную диагностику –
электромиографию.

На ранних стадиях заболевания единственным проявле-
нием может быть потеря чувствительности на локтевой
стороне мизинца, также можно обнаружить слабость мышц
предплечья.

При стертой клинической картине верификации диагноза
СКК необходимо использовать следующие тесты [12]:
• Тест Тинеля – возникновение боли в латеральной части

плеча, иррадиирующей в безымянный палец и мизинец
при поколачивании молоточком над областью прохожде-
ния нерва в области медиального надмыщелка.

• Эквивалент симптома Фалена – резкое сгибание локтя вы-
зовет парестезии в безымянном пальце и мизинце.

• Тест Фромена. Из-за слабости abductor policis brevis и fle-
xor policis brevis можно обнаружить чрезмерное сгибание
в межфаланговом суставе большого пальца на поражен-
ной руке в ответ на просьбу удержать бумагу между боль-
шим и указательным пальцем.

• Тест Вартенберга. Пациенты с более выраженной мышеч-
ной слабостью могут жаловаться на то, что при засовыва-
нии руки в карман мизинец отводится в сторону (не захо-
дит в карман).

• Ультразвуковое исследование (УЗИ) также предлагают в
качестве метода скрининга и последующей визуализации
у пациентов с локтевой невропатией с СКК, поскольку УЗИ
может определять морфологические изменения и степень
поражения локтевого нерва в локтевом суставе [13].
Недавний метаанализ показал, что у здоровых испытуемых
площадь поперечного сечения локтевого нерва в разных
местах локтевого сустава редко превышает 10 мм, и это
можно рассматривать как точку отсчета для диагностики
компрессии локтевого нерва в кубитальном канале [14].

Лечение
На начальных стадиях заболевания проводится консер-

вативное лечение. Основными консервативными методами
лечения СКК у пациентов с легкими или умеренными симп-
томами являются снижение частоты внешнего сдавливания
нерва и максимальное исключение сгибания в локтевом су-
ставе. Ожидается, что это уменьшит нагрузку на локтевой
нерв. Было предложено использовать шину на локтевой су-
став, налокотники, а также физиотерапию. Рекомендуется
фиксировать локтевой сустав в разгибательном положении
на ночь с помощью ортезов, держать руль автомобиля ра-
зогнутыми в локтях руками, выпрямлять локоть при поль-
зовании мышью компьютера, подкладывать мягкую поду-
шечку под локоть во время работы на компьютере. Было
показано, что у пациентов с легкими симптомами консер-
вативное лечение оказалось полезным примерно в 90% слу-
чаев; однако только 38% пациентов с умеренными симпто-
мами хорошо реагируют на консервативную терапию [15].

К фармакологическому лечению СКК относят примене-
ние нестероидых противовоспалительных препаратов
(НПВП). Если применение НПВП, физиотерапия, ортопе-
дические методы воздействия в течение 1 нед не оказали
положительного влияния, рекомендуется проведение инъ-
екции анестетика с гидрокортизоном. Однако исследования
с использованием инъекций кортикостероидов под УЗИ-

контролем в области локтевого сустава показали противо-
речивые результаты [16, 17].

При лечении СКК, как и других туннельных синдромов,
возможно использование биорегуляционных препаратов.
Данная терапия направлена на укрепление и поддержку
внутренних саногенетических механизмов больного путем
восстановления ауторегуляционных систем организма. 
В частности, в основе действия средств данного класса
лежит вспомогательная иммунологическая реакция, заклю-
чающаяся в нормализации аутоиммунных процессов по-
средством регуляции выделения в очаге воспаления про- и
противовоспалительных цитокинов. Одним из известных
представителей данной группы лекарственных средств яв-
ляется препарат Траумель® С («Биологише Хайльмиттель
Хеель ГмбХ»). Это биорегуляционное средство, включаю-
щее в свой состав ряд растительных и минеральных компо-
нентов, потенцирующих друг друга и обусловливающих
широкий спектр действия препарата (противовоспалитель-
ное, аналгезирующее, антиэкссудативное, кровоостанавли-
вающее, регенерирующее и иммуномодулирующее дей-
ствие) [18, 19]. Траумель® С с его многокомпонентной
рецептурой обладает многоцелевым иммуномодулирую-
щим действием, противовоспалительным, или скорее «ре-
гулирующим воспаление», действием, при этом препарат не
оказывает влияния на путь синтеза простагландинов и,
таким образом, может применяться в качестве безопасной
альтернативы НПВП [20–22]. Таким образом, можно назна-
чить пациенту с СКК при острой боли 2–3 дня НПВП с
дальнейшим переходом на внутримышечные инъекции
Траумель® С и Коэнзим Композитум (по одной ампуле каж-
дого препарата) 1–3 раза в неделю, курсом от 1 до 3 нед.

Если эффективность указанных мероприятий оказалась
недостаточной, то выполняется операция. Хирургическое
лечение становится вопросом для пациентов с посто-
янными симптомами, сопровождающимися сенсорными
изменениями и мышечной атрофией. Существует не-
сколько методик хирургического освобождения нерва, но
все они так или иначе подразумевают перемещение нерва
кпереди от внутреннего надмыщелка. Систематический
обзор показал, что простая декомпрессия и декомпрессия
с транспозицией одинаково эффективны при СКК. Однако
операция декомпрессии с транспозицией связана с боль-
шим количеством раневых инфекций, чем простая деком-
прессия [23].
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