
Невропатия локтевого нерва вследствие его компрес-

сии на уровне локтя вызывает синдром кубитального кана-

ла (СКК). Среди всех форм мононевропатий СКК занимает

второе место по распространенности после синдрома запя-

стного канала [1]. Заболеваемость СКК составляет

24,7–30,0 на 100 тыс. в общей популяции [2]. Женщины за-

болевают СКК чаще, чем мужчины. С возрастом повышает-

ся вероятность развития СКК как у женщин, так и у мужчин

[3]. СКК часто приводит к ограничению повседневной ак-

тивности, ухудшению сна, снижению качества жизни,

а в ряде случаев – к потере трудоспособности [4]. 

Ввиду широкой распространенности СКК, его нега-

тивного влияния на качество жизни, неудовлетворительно-

го уровня диагностики и лечения СКК в реальной клиниче-

ской практике актуально рассмотрение причин и факторов

риска развития заболевания, современных методов его ди-

агностики и лечения.

Э т и о л о г и я  и п а т о г е н е з  
с и н д р о м а  к у б и т а л ь н о г о  к а н а л а
Компрессия локтевого нерва может происходить на

нескольких уровнях различными анатомическими структу-
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рами: аркадой Страдерза, медиальной межмышечной пере-

городкой, медиальным надмыщелком, в кубитальном кана-

ле, глубоким апоневрозом (рис. 1) [4–6]. В редких случаях

компрессия локтевого нерва возникает на уровне запя-

стья – в канале Гийона. 

Наиболее часто компрессия локтевого нерва проис-

ходит в области кубитального канала, вследствие чего

СКК – наиболее распространенная форма компрессион-

ной невропатии локтевого нерва [4]. К развитию СКК

предрасполагают особенности анатомического строения

кубитального канала и особенности биомеханики локтево-

го нерва при сгибании руки в локтевом суставе [4, 5, 7]. Ку-

битальный канал образован связкой Осборна и бороздой

локтевого нерва, которая локализуется за медиальным

надмыщелком плеча (см. рис. 1). Связка Осборна распола-

гается между медиальным надмыщелком плечевой кости

и локтевым отростком локтевой кости, дистально связка

продолжается в уплотненную фасцию m. flexor carpi

ulnaris. Наиболее часто локтевой нерв сдавливается имен-

но связкой Осборна. 

При разогнутом локтевом суставе полость кубиталь-

ного канала имеет форму эллипса, а при сгибании локте-

вого сустава площадь поперечного сечения кубитального

канала уменьшается на 55% и становится щелевидной [8].

При сгибании руки в локтевом суставе происходит 7-крат-

ное повышение давления в кубитальном канале [9], сколь-

жение и растяжение локтевого нерва на 4,5–8 мм внутри

канала [4]. Соответственно, длительное нахождение руки

в положении сгибания в локтевом суставе, часто повторя-

ющиеся сгибания и разгибания локтевого сустава, неудоб-

ное положение руки с опорой на локоть способствуют по-

вреждению локтевого нерва в кубитальном канале и разви-

тию СКК [8]. При хронической компрессии локтевого

нерва возникают три патофизиологических феномена, иг-

рающих ключевую роль в развитии невропатии: 1) наруше-

ние венозного оттока в нерве; 2) истончение миелиновой

оболочки; 3) ишемия нерва [9, 10]. При СКК, кроме внеш-

него механического давления на локтевой нерв, есть внут-

реннее давление, развивающееся вследствие двух процес-

сов: микрокровоизлияний и отека из-за локальной ише-

мии нерва [8].

К анатомическим факторам, предрасполагающим

к возникновению СКК, относятся поверхностное распо-

ложение локтевого нерва на уровне кубитального канала;

микротравматизация нерва, последующее развитие спа-

ечного процесса в кубитальном канале и нарушение

скольжения нерва при сгибании и разгибании предпле-

чья в локтевом суставе; аномалии развития костно-свя-

зочной системы на уровне кубитального канала и нали-

чие подвывиха или вывиха локтевого нерва на данном

уровне [10].

Ф а к т о р ы  р и с к а  р а з в и т и я  
с и н д р о м а  к у б и т а л ь н о г о  к а н а л а
Наличие таких заболеваний, как сахарный диабет,

ожирение, остеоартрит, повышает риск развития СКК [11].

Возникновение СКК может провоцироваться повторяю-

щимися сгибаниями руки в локтевом суставе, длительным

нахождением руки в положении сгибания в локтевом суста-

ве, длительным сгибанием руки с опорой на локоть [4, 5].

Риск развития СКК повышен у швей, ювелиров, кассиров,

фасовщиков, столяров, программистов, а также фермеров,

строителей, уборщиков. Распространенность СКК среди

лиц перечисленных профессий составляет 2,8–6,8% [4].

Вибрация – значимый фактор риска развития СКК. Рас-

пространенность СКК среди лиц, чья профессиональная

деятельность сопряжена с воздействием вибрации, дости-

гает 42,5% [11].

Отмечают позы в период сна, при которых повышает-

ся риск развития СКК: «поза зародыша», поза на боку с рас-

положением согнутой руки под подушкой [4, 11]. Возник-

новение СКК возможно при длительной работе за компью-

тером и нахождении локтевого сустава на твердой поверх-

ности стола, при долгих телефонных разговорах и удержа-

нии руки в согнутом положении [5, 12].
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Рис. 1. Ход локтевого нерва на уровне плеча, локтевого сус-

тава, верхней половины предплечья. 1 – локтевой нерв; 

2 – трехглавая мышца плеча; 3 – аркада Страдерза; 

4 – медиальная межмышечная перегородка; 5 – медиальный

надмыщелок; 6 – локтевой отросток; 7 – связка Осборна,

образующая кубитальный канал; 8 – глубокий сгибатель

пальцев; 9 – глубокий апоневроз; 10 – локтевой сгибатель 

запястья; 11 – предплечье; 12 – группа сгибателей 

и пронатор; 13 – двуглавая мышца плеча; 

14 – плечевая мышца

Рис. 2. Область чувствительной иннервации 

кисти локтевым нервом 



К л и н и ч е с к а я  к а р т и н а  
с и н д р о м а  к у б и т а л ь н о г о
к а н а л а
Локтевой нерв состоит из чув-

ствительных и двигательных воло-

кон и обеспечивает чувствитель-

ность в области кисти (V палец, ме-

диальная половина IV пальца, об-

ласть гипотенара; рис. 2), осуществ-

ляет иннервацию мышц кисти:

мышц гипотенара (короткой ладон-

ной мышцы, мышцы, отводящей

мизинец, короткого сгибателя ми-

зинца, мышцы, противопоставляю-

щей мизинец), третьей и четвертой

червеобразных мышц, межкостных

мышц, короткого сгибателя большо-

го пальца (его глубокой головки),

мышцы, приводящей большой палец

кисти [7]. 

Обычно СКК дебютирует

с чувствительных нарушений – оне-

мения и парестезий в IV и V пальцах

[4]. Сначала симптомы непостоян-

ны и возникают при провокации –

продолжительном сгибании пред-

плечья, прямой компрессии локте-

вого нерва позади надмыщелковой

борозды. Характерно усиление сим-

птомов в ночное время, что может

нарушать сон пациентов. Невропа-

тические симптомы обычно усили-

ваются при повторных движениях

в локтевом суставе, при длительном

сгибании руки в локтевом суставе.

По мере прогрессирования СКК

чувствительные нарушения стано-

вятся постоянными. В соответству-

ющей области кисти выявляется гип-

алгезия, могут наблюдаться другие

невропатические феномены – гипе-

рестезия, дизестезия, боль, аллоди-

ния. На ранней стадии СКК пациен-

ты могут ощущать слабость в кисти

при отсутствии объективных при-

знаков пареза мышц, иннервируе-

мых локтевым нервом [8].

У пациентов с СКК снижено

дискриминационное чувство – спо-

собность различать два одновре-

менно наносимых раздражения

[13]. Исследование дискриминаци-

онного чувства проводят с помо-

щью циркуля Вебера: одновремен-

но прикасаются к коже двумя ост-

рыми концами ножек циркуля, по-

степенно сближая их. В норме ис-

следуемый воспринимает два при-

косновения как одно при расстоя-

нии между ножками циркуля ≤5,0 мм.

Пациент с СКК при исследовании

IV и V пальцев воспринимает два

прикосновения как одно при нахож-

дении ножек циркуля на расстоянии

>5,0 мм. Дискриминационную чув-

ствительность исследуют для опре-

деления тяжести повреждения лок-

тевого нерва и оценки динамики по-

сле лечения [14].

При легкой степени выражен-

ности СКК и на начальной стадии

заболевания чувствительные нару-

шения могут не определяться при

стандартном неврологическом осмо-

тре [8]. Рекомендуется использовать

специальные провокационные про-

бы для выявления СКК: тест сгиба-

ния локтевого сустава, тест Тинеля,

тест на сдавление локтевого нерва [6,

15]. Тесты считаются положительны-

ми, если в результате их выполнения

возникают невропатические симпто-

мы – онемение, парестезии или бо-

лезненные покалывания вдоль меди-

альной поверхности предплечья

и кисти, в IV и V пальцах. Чувстви-

тельность теста сгибания локтевого

сустава составляет 75%, теста Тине-

ля – 75%, теста на сдавление локте-

вого нерва – 89% [8]. Самой высокой

чувствительностью (98%) обладает

комбинированный тест: одновре-

менное выполнение теста на сгиба-

ние локтевого сустава и пальцевое

сдавление локтевого нерва в области

кубитального канала [6, 15]. Тест

сгибания локтевого сустава прово-

дится сидя или стоя; пациента про-

сят максимально согнуть руку в лок-

тевом суставе, максимально супини-

ровать локтевой сустав, разогнуть

кисть и пальцы; удерживать руку

в данном положении в течение 3 мин

(рис. 3) [16]. При наличии СКК со-

ответствующие невропатические

симптомы обычно появляются уже

через 1 мин нахождения руки в вы-

шеописанном положении. Тест Ти-

неля выполняется сидя или стоя; па-

циента просят согнуть руку в локте-

вом суставе; врач производит пер-

куссию (постукивание) по области

кубитального канала (рис. 4, а) [4].

В ходе выполнения теста пациент

с СКК отмечает появление выше-

описанных невропатических сим-

птомов. Тест на сдавление локтевого

нерва заключается в том, что паци-

ента просят согнуть руку в локтевом

суставе на 20° и полностью супини-

ровать, а затем врач производит

пальцевое давление на локтевой

91Неврология, нейропсихиатрия, психосоматика. 2019;11(Прил. 2):89–97

О Б З О Р Ы

Рис. 3. Техника выполнения 

провокационного теста на сгибание

локтевого сустава при СКК. 

Объяснение в тексте

Рис. 4. Техники выполнения 

провокационных тестов при СКК. 

а – тест Тинеля; б – тест 

на сдавление локтевого нерва. 

Объяснение проведения тестов –

в тексте

а

б



нерв, немного проксимальнее кубитального канала, в те-

чение 1 мин (рис. 4, б) [8]. Аналогично вышеописанным

тестам, у пациента с СКК возникают соответствующие

невропатические симптомы. 

При прогрессировании СКК пациенты жалуются на

неловкость в пальцах кисти во время совершения тонких

движений, таких как застегивание пуговиц на одежде, пись-

мо. В дальнейшем развивается периферический парез

мышц кисти, иннервируемых локтевым нервом. При отсут-

ствии лечения возникает атрофия мышц гипотенара и пер-

вой тыльной межкостной мышцы, происходит «когтеобраз-

ная» деформация IV и V пальцев, поэтому кисть при СКК

называют «когтистой» (рис. 5) [17]. 

Двигательные нарушения при СКК можно выявить

с помощью нескольких тестов.

1. Быстрые поочередные прикосновения большого

пальца к подушечкам II–V пальцев [18]. В данном тесте за-

действованы все мышцы, иннервируемые локтевым нер-

вом. При СКК наблюдаются замедленность и неточность

выполнения движений, особенно при соприкосновении

с IV и V пальцами.

2. Синхронное сгибание и разгибание пальцев кисти

[18]. При СКК определяется замедленность сгибаний IV

и V пальцев, признаки «когтистой» кисти вследствие слабо-

сти третьей и четвертой червеобразных мышц, межкостных

мышц, короткого сгибателя мизинца.

3. Отведение II пальца (исследование силы первой

дорсальной межкостной мышцы) [8]. Пациент с СКК, со-

провождающимся парезом первой дорсальной межкостной

мышцы, не может удерживать II палец в положении отведе-

ния при действии сопротивления.

4. Удержание плоского предмета (листа бумаги) ме-

жду I и II пальцами кисти (положение пальцев как при

щипковом движении) [8]. Данное действие обеспечивается

совместной работой мышц, иннервируемых локтевым нер-

вом: мышцы, приводящей большой палец, первой дор-

сальной межкостной мышцы и коротким сгибателем боль-

шого пальца. Пациента просят удерживать лист бумаги ме-

жду I и II пальцами, при этом врач пытается взять лист бу-

маги из кисти пациента. В норме обследуемый удерживает

листок бумаги (рис. 6, а). При СКК пациенту трудно удер-

живать листок в предложенном положении пальцев и он

сгибает большой палец в межфаланговом суставе (симптом

Фромента; рис. 6, б) [19]. Данный симптом наблюдается

вследствие того, что пациент с СКК компенсирует сла-

бость мышцы, приводящей большой палец, сокращением

длинного сгибателя большого пальца (мышцы, иннерви-

руемой срединным нервом).

5. Одновременное отведение всех пальцев кисти, а за-

тем их одновременное приведение [20]. Тест выполняется

сидя, предплечье полностью пронировано, кисти лежат на

столе ладонями вниз, все пальцы полностью разогнуты. Па-
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Рис. 5. «Когтистая» кисть при СКК.

Условные обозначения: 

1 – «когтеобразная» 

деформация IV и V пальцев 

(сгибание межфаланговых 

суставов и разгибание пястно-

фаланговых суставов) вследствие 

атрофии червеобразных 

и межкостных мышц; 

2 – атрофия первой 

дорсальной межкостной мышцы

Рис. 6. Выполнение пробы на удержание листа бумаги между 

I и II пальцами здоровым человеком (а) и пациентом с СКК (б). 

При СКК определяется симптом Фромента

а б Симптом ФроментаНорма

Симптом ВартенбергаНорма

Рис. 7. Симптом Вартенберга у пациента с СКК при выполнении 

пробы на одновременное приведение всех пальцев кисти



циента просят полностью и одновременно развести все

пальцы, а затем полностью и одновременно свести все паль-

цы. Пациенты с СКК не могут привести мизинец к IV паль-

цу, мизинец остается в положении отведения (симптом Вар-

тенберга; рис. 7).

6. Поместить всю кисть в карман брюк [8]. Пациен-

там с СКК не удается выполнить данное задание, так как

мизинец остается отведенным от IV пальца (симптом Вар-

тенберга) и не позволяет опустить всю кисть в карман [21].

Симптом Вартенберга свидетельствует о слабости межкост-

ных мышц и мышц гипотенара. Появление симптома объ-

ясняется следующим образом [22]. Приведение мизинца

осуществляют межкостные мышцы, а отведение – мышцы

гипотенара. Обе группы мышц иннервируются локтевым

нервом. При этом в отведении мизинца также участвуют

мышцы, иннервируемые лучевым нервом, – разгибатель

мизинца и общий разгибатель пальцев. Соответственно,

у пациентов с СКК при слабости мышц, иннервируемых ло-

ктевым нервом, доминируют по силе мышцы, иннервируе-

мые интактным лучевым нервом, и происходит отведение

мизинца. При наличии повреждения и локтевого, и лучево-

го нерва симптом Вартенберга не наблюдается.

Д и а г н о с т и к а  с и н д р о м а  к у б и т а л ь н о г о  к а н а л а
Клиническое обследование – основа диагностики

СКК [23]. Для подтверждения диагноза используется элект-

ронейромиография (ЭНМГ) – «золотой стандарт» диагно-

стики СКК [24].

ЭНМГ применяют для определения уровня повреж-

дения локтевого нерва, оценки функции локтевого нерва

по скорости распространения возбуждения (СРВ) и амп-

литуде потенциала действия. К ЭНМГ-признакам повреж-

дения локтевого нерва в кубитальном канале относятся:

1) локальное снижение СРВ (<50 м/с); 2) разница меж-

ду СРВ по локтевому нерву дистально и в области локтя

>10 м/с; 3) снижение амплитуды мышечного ответа (М-от-

вета) на 20% и более при стимуляции

выше локтя (признак блока проведе-

ния на уровне кубитального канала)

[25]. Пример ЭНМГ при СКК пред-

ставлен на рис. 8.

Диагноз СКК устанавливается

при наличии клинических симптомов

СКК и ЭНМГ-признаков компрессии

локтевого нерва на уровне локтя [8];

бессимптомное повреждение локте-

вого нерва в области кубитального ка-

нала по данным ЭНМГ определяется

у 14,7% клинически здоровых людей

[26]. С помощью ЭНМГ проводят

дифференциальную диагностику ме-

жду СКК и цервикальной радикуло-

патией, плечевой плексопатией, ком-

прессией локтевого нерва в канале

Гийона [4, 8]. Также ЭНМГ использу-

ется для динамического наблюдения,

оценки восстановления функции лок-

тевого нерва после проведенного ле-

чения. 

В последние годы в практиче-

ской деятельности широко использу-

ется метод ультразвукового исследования (УЗИ) перифери-

ческих нервов [27]. При туннельных невропатиях метод по-

зволяет визуализировать место повреждения (компрессии)

нерва, оценить состояние нерва и окружающих его тканей,

исключить специфический генез компрессионной невропа-

тии, провести оценку восстановления нерва после прове-

денного хирургического лечения. Мнение экспертов об ин-

формативности и необходимости применения УЗИ при

СКК противоречиво, так как УЗ-признаки «уплощения»,

вывиха или подвывиха локтевого нерва в области кубиталь-

ного канала обнаруживаются и у клинически здоровых лю-

дей [28, 29]. Авторы Кохрановского обзора, проведенного

в 2016 г., подчеркивают диагностическую ценность УЗИ ло-

ктевого нерва при СКК, особенно при планировании хи-

рургического лечения [6].

На сегодняшний день УЗИ локтевого нерва в области

кубитального канала рекомендуется как дополнительный

метод визуализации, который помогает подтвердить диаг-

ноз идиопатического СКК и исключить специфический

генез невропатии локтевого нерва [30, 31]. УЗИ локтевого

нерва обычно проводится всем пациентам, которым пла-

нируется хирургическое лечение СКК [30]. При проведе-

нии УЗИ локтевого нерва и окружающих его структур важ-

но правильно расположить пациента: сидя на стуле, ла-

донь исследуемой руки прижата к столу или колену, локо-

тевой сустав согнут на 90°, плечо отведено и ротировано

кнутри примерно на 30° [29] (рис. 9, а). Проводят измере-

ние площади поперечного сечения (ППС) нерва прокси-

мальнее, дистальнее и на уровне медиального надмыщел-

ка; исследуют продольную структуру нерва [32]. Исследо-

вание начинают с дистального отдела плеча, где нормаль-

ный локтевой нерв имеет овальную форму. На уровне ме-

диального надмыщелка и в кубитальном канале нормаль-

ный локтевой нерв округлый (в поперечном сечении),

не меняется значимо в размере (в продольном сечении).

При УЗИ локтевого нерва у пациентов с СКК наблюдают-

93Неврология, нейропсихиатрия, психосоматика. 2019;11(Прил. 2):89–97

О Б З О Р Ы

Рис. 8. ЭНМГ локтевого нерва у пациентки с СКК. Исследованы моторные волокна.

На графике изображены М-ответы, полученные при стимуляции нерва в различных

областях. При стимуляции на запястье (стрелка 1) и ниже локтя (стрелка 2) 

получены М-ответы с нормальными амплитудами (норма ≥4,5 мВ). 

При стимуляции выше локтя (стрелка 3) получен М-ответ с резко сниженной 

амплитудой (стрелка 4): выявлен блок проведения на уровне локтя со снижением

амплитуды М-ответа на 70%. Скорость распространения возбуждения по сегменту

«ниже локтя – выше локтя» снижена до 29 м/с при норме ≥50 м/с (стрелка 5)

1

2

3

5

4

Запястье

Ниже локтя

Выше локтя

Сегмент

Запястье – 

ниже локтя

Ниже локтя – 

выше локтя 

(кубитальный канал)



ся патологические изменения: нерв уплощен на уровне ме-

диального надмыщелка (при входе в канал) и ампулярно

расширен в самом кубитальном канале, определяется не-

четкость его внутренней структуры (гипоэхогенность)

вследствие отека и потери фибриллярной структуры

[31–33] (рис. 9, б–г). Также к УЗ-признакам СКК относят-

ся увеличение максимальной ППС

нерва на уровне локтя (до 15–20 мм2

при норме 8–10 мм2); увеличение от-

ношения (>1,6) ППС нерва дисталь-

нее и проксимальнее медиального

надмыщелка [27, 34, 35]. 

УЗИ позволяет визуализировать

структуру, сдавливающую локтевой

нерв на уровне кубитального канала:

локтевую мышцу (добавочную, кото-

рая определяется примерно у 30% на-

селения), гипертрофированную меди-

альную головку трицепса, связку Ос-

борна, остеофиты, медиальный над-

мыщелок с воспалительными измене-

ниями, кисту, невриному, ганглиому

и т. п. [29, 31]. Также с помощью УЗИ

определяют наличие вывиха или под-

вывиха локтевого нерва, обнаружива-

ют отсутствие связки Осборна (как

причины избыточной подвижности

локтевого нерва), что имеет практиче-

ское значение при выборе тактики хи-

рургического лечения СКК. 

МРТ кубитального канала, как

и УЗИ, позволяет оценить состояние

нерва и окружающих его тканей [36,

37]. Метод имеет диагностическую

ценность. Однако МРТ кубитального

канала не используется в широкой

практической деятельности вследст-

вие высокой стоимости, отсутствия

преимуществ перед УЗИ [37].

Степень тяжести СКК устанав-

ливается с помощью специальных

шкал. Первая шкала по оценке тяже-

сти СКК была разработана МакГоуэ-

ном (McGowan) в 1950 г. и продолжает

широко применяться в практической

деятельности. Шкала МакГоуэна ос-

новывается на субъективных симпто-

мах и объективных признаках СКК

[8]. По данной шкале выделяют три

степени тяжести СКК:

1) легкую, если у пациента на-

блюдаются непостоянные па-

рестезии, положительный тест

Тинеля, субъективная сла-

бость;

2) умеренную, когда выявлены

парестезии, положительный

тест Тинеля, слабость мышц,

иннервируемых локтевым

нервом;

3) тяжелую, если имеются посто-

янные парестезии, слабость

и атрофия мышц, иннервиру-

емых локтевым нервом.
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Рис. 9. УЗИ локтевого нерва при СКК. 

а – положение руки пациента во время исследования; б – УЗИ локтевого нерва

в продольном сечении: С–С – нормальный участок нерва проксимальнее 

кубитального канала (0,25 см), В–В – патологическое уплощение нерва 

при входе в кубитальный канал (0,15 см), А–А – ампулярное расширение нерва 

в кубитальном канале (0,30 см); в – УЗИ локтевого нерва проксимальнее 

кубитального канала в поперечном сечении: форма и размеры нерва не изменены

(А–А = 0,23 см, В–В = 0,27 см); г – УЗИ локтевого нерва на входе 

в кубитальный канал в поперечном сечении: нерв патологически уплощен 

(А–А = 0,15 см, В–В = 0,47 см)

а б

в г

К л а с с и ф и к а ц и я  с т е п е н и  т я ж е с т и  С К К  [ 3 5 ]

Степень 
Чувствительные Двигательные

Наличие
СРВ, 

Выбор
тяжести 

нарушения нарушения
«когтистой»

м/с*
метода

СКК кисти лечения

Легкая Периодически Субъективная – >40 Консервативное
возникающие слабость лечение

парестезии в кисти, 
трудности 

при сгибании 
пальцев кисти

Умеренная Периодически Объективная – 30–40 Хирургическое
возникающие слабость лечение
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Тяжелая Постоянные Невозможность + <30 Хирургическое
парестезии, отведения лечение
нарушение и приведения 

дискриминационного пальцев, 
чувства мышечные

атрофии



В 2011 г. была предложена новая классификации сте-

пени тяжести СКК, в которой учитываются не только субъ-

ективные симптомы и клинические признаки, но и СРВ.

В данную классификацию включена графа «Выбор метода

лечения», что повышает ее практическую значимость (см.

таблицу) [38]. В клинической деятельности возможно ис-

пользование обеих шкал.

Л е ч е н и е
В лечении СКК применяются консервативные, мало-

инвазивные и хирургические методы [4, 8]. На ранних ста-

диях и при легкой степени СКК обычно применяются кон-

сервативные, малоинвазивные методы [39]. 

Консервативные методы лечения
1. Информирование пациента о позах и движениях

руки, которые способствуют компрессии локте-

вого нерва в кубитальном канале [30]. Пациенту

рекомендуется избегать длительного нахождения

руки в положении сгибания в локтевом суставе

или опираясь локтем на твердую поверхность,

не лежать на области локтя. Рекомендуется избе-

гать совершения повторных, однотипных движе-

ний сгибания и разгибания руки в локтевом сус-

таве.

2. Шинирование, наложение ортеза на область локте-

вого сустава на период сна достоверно позволяют

избежать длительного нахождения руки в положе-

нии сгибания [30]. Возможно использование похо-

жих приспособлений, например мягкого валика, за-

фиксированного в области локтевой ямки.

3. Специальная лечебная гимнастика при СКК

(«упражнения на скольжение локтевого нерва»),

которая выполняется ежедневно по 2–3 раза

в день [30].

Консервативное лечение эффективно при легком

и умеренном СКК, по результатам Кохрановского обзора

2016 г. [30]. На ранней стадии и при легкой степени СКК

эффективно использование комбинированного терапевти-

ческого подхода: применение всех трех представленных ме-

тодов консервативного лечения. Выбор оптимальной так-

тики ведения пациента с умеренным СКК продолжает об-

суждаться. 

Малоинвазивный метод лечения
В нашей стране для лечения СКК широко применя-

ются блокады с глюкокортикоидом [40]. Данную процедуру

рекомендуется выполнять под контролем УЗИ или рентге-

на. Возможно использование блокады с глюкокортикоидом

при легкой и умеренной степени СКК [4]. Однако авторы

последнего Кохрановского обзора методов лечения СКК за-

ключили, что блокада с глюкокортикоидом не превосходит

плацебо по своей эффективности при наблюдении за паци-

ентами в течение 3 мес [30]. 

Хирургические методы лечения
При отсутствии эффективности консервативного ле-

чения в течение 3 мес, наличии выраженных чувствитель-

ных нарушений и слабости мышц кисти, тяжелой степени

СКК показано хирургическое лечение [4, 8, 38, 39]. Многие

эксперты считают, что хирургическое лечение следует реко-

мендовать уже при умеренной степени СКК [7, 38]. Нали-

чие у пациента с СКК атрофии мышц кисти – абсолютное

показание к операции [4, 38]. 

Разработано несколько видов хирургического лечения

СКК: простая декомпрессия, декомпрессия с транспозици-

ей (подкожной, подмышечной), эндоскопическая деком-

прессия, а также медиальная эпикондилэктомия [30]. 

Наиболее часто для хирургического лечения СКК

применяется простая декомпрессия из открытого доступа,

в ходе которой рассекают связку Осборна и проводят невро-

лиз (освобождают нерв от рубцовых сращений с окружаю-

щими тканями) [14]. Преимущества простой декомпрес-

сии – несложная техника выполнения операции, возмож-

ность тщательно осмотреть операционное поле, малая

деваскуляризация нерва во время операции, малый после-

операционный рубец [41–45]. В соответствии с данными

крупного контролируемого исследования 70% пациентов

с СКК, перенесших простую декомпрессию, достигают зна-

чимого клинического улучшения [30].

При декомпрессии с транспозицией выполняют не

только рассечение связки Осборна и невролиз, но и переме-

щают нерв: извлекают его из канала и передвигают кпереди

[46, 47]. Разработано два вида транспозиции – подкожная

и подмышечная. При подкожной транспозиции нерв распо-

лагают между мышцей и подкожной жировой клетчаткой,

при подмышечной – нерв располагают глубже, под мыш-

цей. Авторы крупного контролируемого исследования про-

демонстрировали, что клинически значимое улучшение от-

мечается у 75% пациентов, перенесших декомпрессию

с транспозицией [30]. В сравнении с простой декомпресси-

ей операция с транспозицией локтевого нерва технически

более сложна, сопряжена с более высоким риском после-

операционных осложнений и интраоперационной травма-

тизацией тканей [42–47].

Более редко применяются другие виды хирургическо-

го лечения СКК – медиальная эпикондилэктомия, при ко-

торой удаляется часть медиального надмыщелка [48], и эн-

доскопическая декомпрессия [49].

В 2016 г. был проведен систематический Кохранов-

ский обзор по эффективности оперативных вмешательств

при СКК [30]. Авторы сделали следующие выводы. 

1. Простая декомпрессия и декомпрессия с транспо-

зицией одинаково эффективны в лечении СКК как по кли-

ническим [отношение рисков (ОР) 0,93; 95% доверитель-

ный интервал (ДИ) 0,80–1,08], так и по нейрофизиологиче-

ским показателям (среднее различие 1,47; 95% ДИ

0,94–3,87), даже при тяжелой степени СКК.

2. При декомпрессии с транспозицией отмечено

большее число послеоперационных осложнений – раневых

инфекций (как поверхностных, так и глубоких), чем при

простой декомпрессии (ОР 0,32; 95% ДИ 0,12–0,85).

3. Не обнаружено достоверных различий клиниче-

ской эффективности подкожной и подмышечной транспо-

зиции (по результатам контролируемого сравнительного ис-

следования, включившего 48 пациентов с СКК).

4. Декомпрессия с транспозицией и медиальная эпи-

кондилэктомия обладают схожей эффективностью в лече-

нии СКК как по клиническим, так и по нейрофизиологиче-

ским показателям (по результатам контролируемого срав-

нительного исследования, включившего 47 пациентов

с СКК).
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5. Простая декомпрессия и эндоскопическая деком-

прессия одинаково эффективны в лечении СКК, но при эн-

доскопической декомпрессии достоверно чаще наблюдает-

ся послеоперационное осложнение в виде гематомы в обла-

сти кубитального канала.

Таким образом, СКК – одна из самых распространен-

ных компрессионных мононевропатий, при которой проис-

ходит повреждение локтевого нерва на уровне кубитального

канала. Диагностика СКК основывается на клинической

картине заболевания, результатах тщательного объективно-

го осмотра, ЭНМГ и УЗИ локтевого нерва. На ранней стадии

и при легкой степени СКК рекомендуется избегать поз

и движений, которые провоцируют компрессию локтевого

нерва в кубитальном канале, накладывать шину или ортез на

область локтя, выполнять специальную гимнастику. Кон-

сервативное лечение может быть эффективно и при умерен-

ной степени СКК. При неэффективности консервативного

лечения, наличии объективной слабости и атрофии мышц

кисти показано хирургическое лечение, которое позволяет

помочь преобладающему большинству пациентов с СКК.
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