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Аннотация
Диагностика синдрома кубитального канала (СКК) основывается на данных клинической картины, электронейромиографии, ультразвуко-
вого исследования. Восстановление утраченных функций руки в результате СКК напрямую зависит от своевременного проведения опера-
тивного лечения в наиболее ранние сроки до развития грубых двигательных, чувствительных и трофических нарушений в кисти. Однако 
часто СКК не диагностируется в течение длительного времени. Представлено наблюдение эффективного хирургического лечения пациента 
в возрасте 63 лет, занятого тяжелым физическим трудом на производстве, у которого развилась компрессионно-ишемическая невропатия 
локтевого нерва, или СКК, на фоне застарелой травмы локтевого сустава. Длительное время пациент наблюдался с ошибочным диагнозом 
шейной радикулопатии на фоне остеохондроза, поэтому отмечалось нарастание двигательных и чувствительных расстройств с нарушени-
ем функции кисти. После проведенного оперативного лечения (микрохирургической декомпрессии левого локтевого нерва на уровне ку-
битального канала, невротизации двигательной порции левого локтевого нерва передним межкостным нервом на уровне нижней трети 
предплечья) и курса реабилитации в послеоперационный период у пациента полностью регрессировала симптоматика СКК, и функция руки 
восстановилась. Наблюдение пациента в течение года показало стойкий положительный эффект. Обсуждаются вопросы поздней диагности-
ки, консервативного и хирургического лечения СКК.
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Abstract 
The diagnosis of cubital tunnel syndrome (CTS) is based on clinical presentation, electroneuromyography, and ultrasound examination. The 
restoration of lost hand functions due to CTS directly depends on timely surgical treatment performed at the earliest stages, before the development 
of severe motor, sensory, and trophic disorders in the hand. However, CTS is often undiagnosed for a long time. A case is presented of effective 
surgical treatment of a 63-year-old patient engaged in heavy physical labor, who developed compressive-ischemic ulnar neuropathy (CTS) against 
the background of an old elbow joint injury. For a long period, the patient was followed with a misdiagnosis of cervical radiculopathy associated 
with osteochondrosis, which led to progressive motor and sensory disorders with impaired hand function. After surgical treatment (microsurgical 
decompression of the left ulnar nerve at the level of the cubital tunnel, and neurotization of the motor branch of the left ulnar nerve with the anterior 
interosseous nerve at the level of the distal third of the forearm) and a course of postoperative rehabilitation, the CTS symptoms completely regressed 
and hand function was restored. One-year follow-up demonstrated a stable positive effect. Issues of delayed diagnosis, conservative, and surgical 
treatment of CTS are discussed.
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Введение
Компрессионно-ишемическая невропатия локтевого 

нерва (КИНЛН) – симптоматическая дисфункция ЛН, фор-
мирующаяся в результате компрессии нерва стенками тун-
неля с развитием синдрома кубитального канала (СКК). Не-
своевременная диагностика СКК, отсутствие оперативного 
вмешательства или его позднее проведение приводят к раз-
витию выраженных двигательных, трофических и чувстви-
тельных нарушений в кисти с формированием контрактуры.

В случае СКК консервативное лечение показано на на-
чальных этапах заболевания при легком течении и незна-
чительных электрофизиологических нарушениях прово-
димости нервного импульса [1, 2]. Длительная компрессия 
нерва приводит к гибели всех структур нервного ствола и 
аксонов, и только при ее устранении нарушения носят об-
ратимый характер [2, 3]. Основным методом лечения СКК 

при неэффективности консервативной терапии является 
хирургическое лечение. Своевременно выполненная хи-
рургическая декомпрессия ЛН позволяет избежать серьез-
ных осложнений СКК [4–6]. 

Прогноз хирургического лечения пациентов с КИНЛН 
напрямую зависит от длительности заболевания, степени 
выраженности неврологических нарушений, локализации 
места сдавления нерва и адекватности проведенного лече-
ния  [7]. Эффективность хирургического лечения сильно 
варьирует по данным разных авторов и составляет от 36 
до 98% в зависимости от характера повреждения и выпол-
ненного хирургического пособия  [8–10]. Случаи рециди-
ва синдрома компрессии нерва наблюдаются примерно у 
15% пациентов в связи с развитием рубцового процесса в 
месте операции [8, 11, 12] и требуют повторного хирурги-
ческого вмешательства.
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Актуальной проблемой хирургического лечения СКК 
остается выбор оптимальной методики декомпрессии ЛН 
на всех уровнях его возможной компрессии в области ку-
битального канала с учетом топографо-анатомических 
особенностей, что позволяет добиться снижения частоты 
рецидивов в послеоперационный период. Своевременно 
выполненное хирургическое лечение, выбор наиболее опти-
мальной тактики нейрохирургического подхода позволяют 
не только восстановить утраченные функции в результате 
заболевания, но и улучшить качество жизни больного, одна-
ко в клинической практике часто отмечается поздняя диаг- 
ностика СКК, что отражает следующее наблюдение.

Описание клинического случая
Пациент Т. 63 лет предъявлял жалобы на ощущение по-

калывания и чувство онемения в IV, V пальцах, нарушение 
сгибания V пальца, снижение силы и нарушение моторики, 
похудание левой кисти, ощущение неловкости в пальцах 
кисти, боли в области локтя и чувство тяжести в руке. Па-
циент – левша, в течение многих лет занят тяжелым физи-
ческим трудом на стройке. В 2022 г. при падении с высоты 
перенес травму левого локтя, потребовавшую проведения 
оперативного вмешательства на локтевом суставе (ЛС). 
В 2023 г. после значительной физической нагрузки появи-
лось периодическое чувство онемения и ощущение пока-
лывания в области IV, V пальцев левой кисти, чаще после 
сна. Через 2 мес онемение стало носить постоянный харак-
тер, начал отмечать похудание в области кисти. Обратился 
в поликлинику, заболевание было ошибочно расценено как 
остеохондроз шейного отдела позвоночника с корешковым 
синдромом (радикулопатией), поэтому консервативное 
лечение было не эффективно. В дальнейшем после тяже-
лой физической нагрузки состояние резко ухудшилось, в 
течение короткого периода наросла слабость, нарушилась 
мелкая моторика левой кисти, появились боли в области 
левого ЛС. Только через год был установлен диагноз СКК, и 
пациент был направлен на хирургическое лечение. 

При обследовании в стационаре: черепная иннервация 
без патологии, снижение болевой, температурной и ви-
брационной чувствительности в области V пальца и ме-
диальной поверхности IV пальца левой кисти, умеренно 
выраженная гипотрофия мышц гипотенара и 1-й тыльной 
межкостной мышцы, положительные симптомы Тинеля, 
Вартенберга и Фромента, нарушение мелкой моторики ле-
вой кисти, затруднение при застегивании пуговиц, письме. 

При электронейромиографии (ЭНМГ) левого ЛН (январь 
2024 г.): амплитуда M-ответа: 8,5–5,1–4,2 мВ (норма: ≥4,5 мВ), 
резидуальная латенция – 1,1 мс (норма: ≤2,5 мс), скорость 
распространения возбуждения на отрезке запястья «ниже 
локтя» – 54,1 м/с, скорость на отрезке «ниже локтя – выше 
локтя» снижена до 33,3 м/с (норма: ≥50,0  м/с), амплиту-
да сенсорного ответа: 6,2–4,3–0,7 мкВ (норма: ≥5,0   мкВ), 
скорость распространения возбуждения на уровне запя-
стья – 61,1 м/с, на уровне предплечья – 59,2 м/с, на уровне 
локтя – снижена до 27,9 м/с (норма: ≥50,0 м/с). Заключение: 
«выраженное поражение левого ЛН в области ЛС: двига-
тельные волокна страдают по типу миелинопатии, чувстви-
тельные волокна – по типу аксоно- и миелинопатии». 

При ультразвуковом исследовании (УЗИ) левого ЛН 
(январь 2024 г.; рис. 1) выявлены признаки выраженной  
КИНЛН  на уровне кубитального канала: ЛН в области 
средней трети плеча – 8 мм2 (норма: 6,55–2,12 мм2), в обла-
сти нижней трети предплечья – 5 мм2, на запястье – 4 мм2 
(норма: 5,91–1,77 и 4,09+1,38 мм2 соответственно); овальной 
формы с четким гиперэхогенным контуром; расположение 
нерва типичное, в канале и по выходу из канала контур не-
ровный, толщина 1,8×1,9×1,4 мм, эхогенность снижена, на-
рушена дифференциация, по внутреннему контуру локаль-
но, на протяжении 4 мм на глубину 0,5 мм – гиперэхогенный 
участок в поперечном срезе, создающий иллюзию удвоения, 

площадь поперечного сечения на этом участке составляет 
9 мм2, нерв уплощен. Заключение: «посттравматическая не-
вропатия левого ЛН в кубитальном канале». 

При компьютерной томографии и рентгенографии (ян-
варь 2024 г.; рис. 2, 3) левого ЛС в проекции медиального 
надмыщелка отмечаются множественные костные фраг-
менты максимальным размером 4×6 мм. В проекции голо-
вок плечевой и локтевой костей определяются единичные 
остеофиты. Суставная щель дифференцируется на всем 
протяжении, несколько сужена за счет гипертрофии венеч-
ного отростка локтевой кости. Заключение: «посттравмати-
ческие изменения левого ЛС; остеоартроз 1-й степени».

На основании данных анамнеза, неврологического осмо-
тра, данных ЭНМГ, методов нейровизуализации у пациен-
та диагностирован СКК.

Согласно классификации с учетом отсутствия признаков 
выраженных атрофий, грубых двигательных расстройств 
и признаков контрактуры поставлена умеренная степень 
СКК. При этом по данным УЗИ не отмечено признаков не-
стабильности ЛН (0-я степень), поскольку при движениях 
в ЛС нерв остается в пределах анатомической борозды [13]. 

С учетом данных обследования и клинического осмотра 
принято решение о проведении оперативного лечения. Вы-
полнена операция: микрохирургическая декомпрессия ле-
вого ЛН на уровне кубитального канала под нейрофизио- 
логическим контролем с использованием электромиогра-
фа Keypoint Portable и невротизация двигательной порции 
левого ЛН передним межкостным нервом на уровне ниж-
ней трети предплечья с использованием видеоэндоскопи-
ческой ассистенции системы Rudolf. 

В последующем пациенту проведен курс реабилитации с 
медикаментозным и физиотерапевтическим лечением. 

Наблюдение показало выраженный клинический эффект 
после лечения. Через 1 мес после операции значительно улуч-
шилась чувствительность в кисти, прошли парестезии, через 
3 мес почувствовал улучшение мелкой моторики кисти. Через 
6 мес у пациента полностью регрессировали чувствительные 
расстройства, наросла сила и восстановился объем мышц 
гипотенара и I межкостной мышцы. Через год после хирур-
гического лечения функция руки полностью восстановлена. 
Пациент избегает выраженных физических нагрузок, но про-
должает работать и ведет активный образ жизни.

 
Обсуждение

В данном наблюдении у пациента развился СКК в ре-
зультате перенесенной травмы в 2022 г. Более года после 
травмы пациент не ощущал ее последствий, продолжал 
заниматься тяжелым физическим трудом. Однако сильная 

Рис. 1. УЗИ-картина при кубитальном туннельном синдроме. 
Утолщенный ЛН (обведен пунктирной линией) при поперечном 
сканировании.
Fig. 1. Ultrasound data of cubital tunnel syndrome. Thickened 
ulnar nerve (circled with a dotted line) in transverse scanning.
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физическая нагрузка спровоцировала развитие болевого 
синдрома, чувствительных нарушений в левой руке. 

Несвоевременная постановка диагноза СКК привела 
к прогрессированию заболевания с формированием вы-
раженных двигательных и чувствительных нарушений в 
течение короткого периода, несмотря на проводимую кон-
сервативную терапию. При этом допущенная ошибочная 
трактовка диагноза в пользу остеохондроза шейного отде-
ла позвоночника с радикулярным синдромом среди врачей 
клинической практики встречается нередко, туннельные 
невропатии обсуждаются как одно из проявлений остео-
хондроза позвоночника [14].

В то же время И.П. Антонов (1985 г.) выделил «ком-
прессионно-ишемические мононейропатии» в отдельный 
подраздел классификации заболеваний периферической 
нервной системы. Автор указывал, что компрессионно- 
ишемические нейропатии встречаются довольно часто, но 
не диагностируются своевременно и лечатся как вертебро-
генные заболевания [15]. 

В данном наблюдении не принято во внимание, что при ради-
кулопатии СVIII с наличием характерных парестезий по локтево-
му краю предплечья не страдают межкостные мышцы [16, 17].

В качестве анатомической особенности следовало учи-
тывать не только высокую подвижность и растяжение ЛН 
при движениях, но и изменение диаметра кубитального 
канала в процессе сгибания-разгибания  [18–20], соот-
ветственно, СКК чаще развивается у лиц, чья профессия 
связана с чрезмерными физическими и двигательными на-
грузками, приходящимися на ЛС (спортсмены, водители, 
машинистки и др.) [16, 17]. 

В данном клиническом наблюдении не учтена роль пред-
шествующей травмы ЛС, которая нередко играет роль 
пускового патогенетического механизма развития СКК 
по типу «отложенного штрафа»  [21], когда симптомы не-
вропатии ЛН могут проявиться через определенное время 
после нее [22, 23] на фоне прогрессирующей деформации 
костных структур [17, 24]. 

При этом ранняя диагностика необходима, так как наблю-
дается четкая зависимость степени нарушения проводимости 
от длительности компрессии нерва [25]. Травматизация нерва 
провоцирует развитие дегенеративного процесса, прогресси-
рующего по времени: 1-я степень – быстро обратимый физио-
логический блок; 2-я степень – локальный блок демиелиниза-
ции; 3-я степень – валлеровская дегенерация [15, 26]. 

Это подтверждает зависимость прогноза восстановле-
ния нарушенных функций при СКК прежде всего от дли-
тельности компрессии нерва и выраженности процессов 
дегенерации в нем. Если на начальной стадии заболева-
ния в клинической картине преобладают чувствительные 
нарушения в виде непостоянного чувства онемения и бо-
лезненных парестезий в IV и V пальцах кисти, то по мере 
прогрессирования СКК присоединяются боли от медиаль-
ного надмыщелка плечевой кости, иррадиирущие в паль-
цы, онемение усиливается и носит постоянный характер, 
развиваются двигательные нарушения в виде слабости и 
нарушения мелкой моторики кисти [16, 17, 27].

Отсутствие патогномоничного лечения приводит к раз-
витию грубых мышечных атрофий в области возвышения 
мизинца, межкостных мышц, медиальных червеобразных 
мышц, западению межпальцевых промежутков, наруше-
нию приведения и разведения пальцев, формированию де-
формации кисти по типу «когтистой лапы» [16, 17]. 

СКК подтвержден у пациента после проведения ЭНМГ, 
что еще раз демонстрирует важность использования дан-
ного обследования при подозрении на туннельные невро-
патии в качестве «золотого стандарта» для раннего вы-
явления признаков нарушения проводимости и наличия 
очаговой демиелинизации нервного волокна [17, 28, 29]. 

По данным ряда авторов, в случаях умеренного и тяже-
лого течения СКК приоритет следует отдавать оператив-
ным методам лечения  [25, 30], по возможности на более 
ранних стадиях синдрома [5, 31, 32].

Пациенты, прооперированные по поводу СКК, более чем 
в 91% случаев удовлетворены результатами оперативного 
лечения и довольно быстро могут вернуться к своей тру-
довой деятельности [33]. 

На основании данных анамнеза, клинического осмотра 
и методов нейровизуализации принято решение о прове-
дении хирургического лечения с учетом неэффективности 
консервативной терапии, неуклонного прогрессирования 
заболевания с нарастанием чувствительных и двигатель-
ных расстройств, наличия болевого синдрома и признаков 
компрессии нерва патологическими субстратами [17, 34]. 

Клинический случай также продемонстрировал важность 
выбора оптимальной тактики выполнения операции. Со-
временные техники хирургического лечения СКК отлича-
ются вариантом хирургического доступа [35–38]; их выбор 
зависит от степени компрессии нерва, состояния анатоми-
ческих структур и подкожно-жировой клетчатки, нередко 

Рис. 2. 3D-картина ЛС.
Fig. 2. 3D view of the elbow joint.

a

b

Рис. 3. Картина ЛС на компьтерных томограммах.
Fig. 3. CT scans of the elbow joint.
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выбор метода проведения операции определяет профессия 
больного  [17, 39, 40]. Из наиболее часто применяемых ме-
тодов следует отметить декомпрессию, микродекомпрес-
сию, эндоскопическую декомпрессию, подкожную транс-
позицию, внутримышечную транспозицию, подмышечную 
транспозицию и медиальную эпикондилэктомию [41].

Результаты хирургического лечения компрессионных 
невропатий неоднозначны по исходам, и только при свое- 
временном устранении компрессии нарушения носят обра-
тимый характер. Продолжительная по времени и неустра-
ненная компрессия вызывает гибель всех структур нервного 
ствола, в том числе и аксонов [42]. Вопрос оптимальной хи-
рургической методики лечения СКК до настоящего времени 
остается открытым [43]. Опубликованы различные резуль-
таты хирургической декомпрессии  [36]. Ряд авторов дает 
очень высокую оценку результатам декомпрессий [41, 44, 45],  
по мнению других исследователей, ее эффективность дости-
гается только в 75–92% случаев, а у 8% пациентов вообще 
отсутствует эффект лечения [2, 46, 47]. 

Положительный исход заболевания у пациента был об-
условлен применением наиболее рациональной, в данном 
случае – малоинвазивной методики хирургического вмеша-
тельства (микрохирургической декомпрессии левого ЛН на 
уровне кубитального канала и невротизации двигательной 
порции левого ЛН передним межкостным нервом на уров-
не нижней трети предплечья, с выполнением операции под 
нейрофизиологическим контролем) с последующей реаби-
литацией и применением консервативных методов лечения, 
лечебных упражнений. Результат лечения в виде полного 
регресса двигательных, чувствительных и трофических на-
рушений с полным восстановлением силы и функции кисти 
по данным наблюдения в течение года, отсутствие рецидива 
заболевания в последующий период наблюдения продемон-
стрировали эффективность данной тактики хирургическо-
го подхода и последующей реабилитации пациента.

Заключение
Таким образом, своевременная постановка диагноза 

КИНЛН (СКК) с выбором оптимальной малоинвазивной 
методики хирургического лечения определяет хороший 
реабилитационный прогноз в послеоперационный период 
и позволяет добиться практически полного восстановле-
ния неврологического дефицита, улучшения качества жиз-
ни больных и восстановления их трудоспособности. 
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