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Abstract: The article describes the 

symptoms, main methods of diagnosis and 

treatment of ulnar nerve neuropathy at the 

level of the cubital canal. Indications for 

surgical treatment have been determined. The 

most common operations indicated for this 

pathology are described. 
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patologiyada qo‘llaniladigan asosiy jarrohlik 

amaliyotlari haqida ham ma’lumot beradi. 
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О  СТАТЬЕ  
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локтевого нерва 

Аннотация: В статье описана 

симптоматика, основные методы 

диагностики и лечения нейропатии 

локтевого нерва на уровне кубитального 

канала. Определены показания к 

оперативному лечению. Описаны наиболее 

распространенные операции, показанные 

при данной патологии. 

ВВЕДЕНИЕ 

Синдром кубитального канала занимает второе место по частоте среди 

компрессионно-ишемических нейропатий конечности характеризуется поражанием 

локтевого нерва [1], его частота 20,9 на 100 000 человек в год [2]. 

Локтевой нерв является смешанным нервом и со отвественно его нейропатия 

характеризуется на рушением моторики мыщц кисти, мышечными атрофиями кисти, 

формированием “когтистой лапы”, а также, в зависимости от вида иннервации, на 

рушением чувствительности в 5 пальце и локтевой половине 4 пальца, (3) или 5 пальце, 4 

пальце и локтевой половине 3 пальца. Локтевой нерв иннервирует мышцы гипотенара, 

червеобразные и межкостные мышцы, но также встречается вариант “польностью локтевой 

кисти”, когда все мышцы кисти иннервируются локтевым нервов [4, 5]. 

ОСНОВНАЯ ЧАСТЬ 

Кубитальный синдром впервые описан Панас в 1878 г. Пациента с 

посттравматической вальгусной деформацией локтевого сустава [6], а затем Feindal W. B 

Stratford J. D 1958 г. [7,8] 

Развитие клиники поражения локтевого нерва наиболее часто возможно при 

поражении нерва уровне СВ корешка, выхода из верхней грудной апертуры, аркады 
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Struthers и медиальной надмыщелка плечевой кости, в самом канале Муше, а также в 

области сгибательно-пронаторного апоневроза, Гийонова канала, что требует проведения 

дифференциальной диагностики. Тернин же кубитальный синдром объединяет в себе 

поражение нерва на уровне аркады Struthers и медиальной надмыщелка плечевой кости, в 

канале Муше, в области сгибательно- пронаторного апоневроза. 

Однако наиболее часто поражение локтевого нерва происходит на уровне локтевого 

сустава, и частота его достигает 70% [9, 10].  Аркада Struthers располагается на 8-10 см 

проксимальнее медиального надмыщелка плечевой кости и представляет из себя мышечно-

фасциальную на связку шириной 1,5-2,0 см, проходящая от медиальной головки трицепса 

к медиальной межмышечной перегородке. Сама межмышечная перегородка, утолщаясь в 

нижней части плеча, так же может вызывать сдавление локтевого нерва при напряжении 

медиальной головки трицепса.  

Подвижность локтевого нерва в локтевом канале при движениях в локтевом суставе 

составляет до 10 мм в проксимальном направлении и до 6 мм в дистальном [11] и может 

достигать более 23 мм при самом «неблагоприятном» положении плеча, предплечья, кисти 

и пальцев [12]. Изменения в области медиального надмыщелка плечевой кости приводят 

как непосредственно к сдавлению нерва, так и мешают скольжению нерва в данной области.  

В области медиального надмыщелка плечевой кости так же возможно поражение 

локтевого нерва при щелкающем локте» [13.14]. 

Однако наиболее часто поражение локтевого нерва происходит именно в канале 

локтевого нерва. 

Основой развития кубитального синдрома является топографически «неудачное» 

расположение локтевого нерва в костно- фиброзном канали в области локтевого сустава 

(канал Муше), образованном связкой Осборна, капсулой локтевого сустава, задней порцией 

медиальной коллатеральной связки сустава и медиальным надмыщелком. Компрессия 

здесь возможно при деформации медиального надмыщелка, при сдавлении связкой 

Осборна. 

Связка Осборна натянута между медиальным надмыщелком плечевой кости и 

локтевым отростком локтевой кости. При сгибании в локтевом суставе связка Осборна 

растягивается на 5 мм на каждые 45 градусов, в то время как медиальная коллатеральная 

связка расслабляется и смещается медиально, при этом полость канала из эллипсовидной 

превращается в щелевидную, уменьшаясь в объеме более чем на 55%, при этом давление в 

нем увеличивается с 0-19 до 200 мм.рт. ст. [15,16] 

При повышении давления на нерв в кубитальном канале свыше 30 мм. рт. ст. 

происходит замедление венозного оттока, отек и замедление аксонального транспорта. А 
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при давлении свыше 60-80 мм. рт. ст. кровоток нерве прекращается. Эффект сдавления 

более выражен непосредственно на входе в канал «edge effect». Сдавление нерва на 

протяжении 2 часов давлением в 400 мм.рт. ст. – приводит к стойкому нарушению 

кровообращения [17]. 

Иногда у людей вместо связки Осборна, присутствует М.anconeusepitrochloris, 

характерная для приматов. При синдроме кубитального канала она встречается в 3-16% 

[18]. Дистально связка Осборна переходит в уплотненную фасцию m. Flexorcarplulnaris, 

которая натянута между головками локтевого сгибателя запястья. В канале, образованном 

медиальной коллатеральной связкой локтевого сустава и фасцией m. Flexor carplulnaris, так 

же возможна компрессия локтевого нерва при чрезмерном напряжении локтевого сгибателя 

запястья.  

Далее нерв прободает фасциальную перегородку, и проходит между мышцами 

поверхностного и глубокого сгибателя пальцев. На данном уровне его компрессия 

возможна в редких случаях. 

Причины поражения локтевого нерва наиболее часто связаны с травмами, которые 

приводят к фиброзированию связки Осборна, кровоизлияниями в кубитальный канал, 

наличию костных отломков или остеофитов в области кубитального канала, либо 

новообразования и заболевания в области кубитального канала, такие как ревматоидные 

артриты, синовиты, инфекции, кровоизлияния либо тромбозы артерий в области 

кубитального канала, поcттравматическая или врожденная деформация локтевого суставa, 

cubitusvalgus, вывихи и подвывихи локтевого нерва. При наличии субклинической 

компрессии локтевого нерва возможно развитие клинической картины на фоне длительного 

вынужденного положения конечности, либо невыраженной компрессии на нескольких 

уровнях. 

Консервативное лечение, эффективное на начальных этапах заболевания 

(периодические парестезии, отсутствие атрофии мышц) направлено на снятие отека нерва, 

профилактику длительного  сгибания локтевого сустава, ЛФК, витамины группы В [19, 20]. 

При неэффективности вышеописанных мер в течение 3-х месяцев, либо при 

обращение пациента с тяжелыми формами нейропатии (с мышечными атрофиями и 

контрактурами) становится актуальным хирургическое лечение. 

Оперативное лечение больных с кубитальным синдромом направлено на 

декомпрессию локтевого нерва, которая заключается в невролизе и/или транспозиции нерва 

в более благоприятные условия. При этом необходимо производить ревизию нерва от 

уровня аркады Struthers до уровня ладонно- пронаторного апоневроза, то есть на 

протяжении 12-15 см. 
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Невролиз с декомпрессией заключается в рассечении связки Осборна, а также иных 

связок и апоневрозов, сдавливающих локтевой нерв. Невролиз локтевого нерва при 

необходимости дополняется медиальной эпикондилактонией, резекцией остеофитов, 

удаление новообразований. 

Невролиз локтевого нерва без антеризации имеет ряд преимуществ: простота в 

исполнении, меньшая травматизация, сохранение отсутствии необходимости 

кровоснабжения нерва, в длительной иннобилизации, быстрое купирование болей. К 

недостаткам относят высокая частота рецидивов, невозможность исполнения при вывихах 

или подвывихах локтевого нерва, и так же выраженной деформации локвого канaлa, cubitus 

valgus. 

Медиальная эпикондилэктомия с декомпрессией локтевого нерва позволяя сохранить 

нерв в своем ложе и увеличивая просвет кубитального канала, имеет те же положительные 

и отрицательные стороны, что и невролиз без антеризации, однако имеет ряд 

дополнительных осложнений: больший риск вывихов локтевого нерва, снижение силы 

сгибателей запястья и кисти, медиальная нестабильность локтевого сустава, формирование 

экзостозов, длительная болезненность в области резекции. 

Более сложной методикой является невролиз локтевого нерва сегоантерозацией. При 

этом производят невролиз с декомпрессий, затем нерв выделяют из канала Муше и 

переносят во вновь сформированный канал. При этом происходит относительное 

удлинение нерва, прекращается его натяжение при сгибание. Недостатками антеризации 

является травматизация нерва его деваскулиризиция с повреждением ветвей. Недостатки 

можно нивелировать применением микрохирургической техники: так, с применением 

операционного микроскопа возможно сохранение ветвей локтевого нерва путем 

эндоневролиза и фаскуляции (интрафасцикулярной диссекции) нерва, возможно 

сохранение части питающих сосудов. 

Антеризация локтевого нерва возможно трех видов: подкожная, внутримышечная, 

подмышечная.  

Подкожная антеризация производится в канал между подкожной клетчаткой и 

мышцами, с последующей фиксацией его различными методика ми, чаще всего 

апоневрозом. Несмотря на ряд преимуществ: меньшая травматизация мышц, меньший 

болевой синдром, имеется ряд ограничений: подкожная клетчатка должна быть не менее 2 

см, ограничение определенной деятельности и спорта, так как высока вероятность 

травмирования расположенного поверхностно нерва. 

Внутримышечная транспозиция производится в мышцы сгибатели. Преимуществами 

являются: лучшее кровоснабжение ложа, глубокое расположение нерва, возможность 
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выполнения у худых пациентов. Недостатками: повреждение мышц, со снижением их силы, 

длительная иммобилизация до 3 недель и соответственно более длительная реабилитация.  

Внутримышечная транспозиция вызывает нарекания ряда авторов, которые 

указывают на неанатомичность расположения нерва, формирование рубцовой ткани, 

подвижность нерва при напряжении мышц. 

При этом исходы операции внутримышечной транспозиции достигают 87% отличных 

и хороших, 4% удовлетворительных результатов, независимо от возраста, длительности 

болезни и СПИ [21]. 

Антеризация под мышцу является наиболее травматичной методикой. При данной 

операции производится отсечение медиального надмыщелка плечевой кости, с 

прикрепляющимися к ней мышцами сгибательно-пронаторной группы, либо иссекаются 

отдельно мышцы, так же отсекается проксимальный край мышцы круглого пронатора. 

Далее нерв помещается на плечевой мышце, после чего производят восстановление 

круглого пронатора, восстанавливается сгибательно-пронаторная группа путем 

чрезкостной фиксации, либо остеосинтеза медиального надмыщелка. 

Преимуществами данной методики являются: максимальное удлинение нерва, 

отсутствие рубцовых изменений, наибольшая «защита» нерва от травмирования, что 

позволяет применять ее даже у спортсменов. К недостаткам относят: большая 

травматизация тканей, болевой синдром, длительность иммобилизации 3 недели и более, с 

более длительным восстановительным периодом, трудности сохранения ветвей к 

локтевому сгибателю запястья. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Несмотря на длительное изучение кубитального синдрома, нет единого подхода к 

оперативному лечению. Так, часть авторов считает необходимым проведение невролиза 

локтевого нерва [22], однако такая тактика по мнению ряда авторов ведет лишь к 

временному улучшению, и затем потребуется его антеризация [23]. Часть авторов не видят 

различий в исходах лечения больных, при невролизе без антеризации, с медиальной 

эпикондилэктомией, с подкожной и подмышечной антеризацией [1,24,25].  

Так, исходы простого невролиза достигают 80% отличных и хороших, 20% были 

удовлетворительными, в то же время транспозиция под мышцы приводит к 83% отличных 

и хороших, 17% удовлетворительных результатов [25]. 

В то же время исходы подкожной антеризации разнятся от 70 до 90% отличных и 

хороших [26].  

Наиболее раннее восстановление функции конечности наступало у пациентов с 

непродолжительной, невыраженной клиникой. У пациентов же с длительным анамнезом 
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заболевания, в тяжелой стадии заболевания и после травмы восстановление наступает, как 

правило, в более поздние сроки и бывает неполным [27]. 
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