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РЕЗЮМЕ
Введение. Электрофизиологическое исследование является основной составляющей инструментальной диагностики невропатии лок-
тевого нерва на уровне локтя (НЛНЛ). В последние годы возрастающее значение приобретает ультразвуковое исследование нервов с 
возможностью определения области компрессии, динамического исследования и оценки окружающих нерв структур. Цель иссле-
дования. Сравнить результаты электронейромиографии (ЭНМГ) и УЗИ у пациентов с клиническими признаками НЛНЛ. Материалы  
и методы. Проанализированы данные ЭНМГ и УЗИ локтевого нерва у 93 пациентов с клиническими признаками НЛНЛ легкой (86 человек) 
и средней (7 человек) степени тяжести по МакГоуэн. Проведено исследование сенсорного и моторного проведения по локтевому нерву 
с двух сторон, УЗИ локтевого нерва на всем протяжении с оценкой площади поперечного сечения (ППС) и динамическое исследование 
на предмет нестабильности. Результаты. Электрофизиологические изменения, соответствующие НЛНЛ, выявлены у 48 (51,5%) обследован-
ных пациентов, ультразвуковые изменения у 50 (54%). Группы с положительным и отрицательными результатами ЭНМГ и УЗИ не отличались 
по основным антропометрическим характеристикам пациентов и продолжительности заболевания. При поражении локтевого нерва слева 
результаты ЭНМГ и УЗИ чаще положительны; наличие m. anconeus epitrochlearis в позадинадмыщелковой борозде чаще сопровождается 
отрицательными результатами ЭНМГ. Для ППС локтевого нерва характерна обратная корреляционная связь с амплитудой сенсорного 
ответа локтевого нерва, СРВм на уровне локтевого сустава и амплитудой М-волны с мышцы, отводящей мизинец. Максимальная ППС 
локтевого нерва на уровне локтевого сустава отличается у пациентов с различной тяжестью НЛНЛ (p = 0,0001). Выводы. В исследуемой 
группе, характеризовавшейся преобладанием пациентов с легкой степенью тяжести синдрома кубитального канала, результаты ЭНМГ 
и УЗИ обладают значительной согласованностью. Выявленные межфакторные взаимодействия указывают на необходимость комплексного 
подхода к диагностике поражений локтевого нерва с учетом латерализации процесса и особенностей анатомии.
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SUMMARY
Introduction. Nerve conduction study (NCS) is the main component of instrumental diagnostics of ulnar neuropathy at the elbow (UNE). In recent 
years, ultrasound (US) examination has become increasingly important, allowing the identification of the site of compression, dynamic examination, 
and assessment of the structures surrounding the nerve. Aim. To compare the results of NCS and US in patients with clinical signs of UNE. Materials 
and methods. The NCS and US data were analyzed in 93 patients with clinical signs of mild (86 patients) and moderate (7 patients) UNE. Standard 
NCS studies and US of the ulnar nerve were analyzed. Results. Electrophysiological changes corresponding to UNE were detected in 48 (51.5%) ex-
amined patients, ultrasound changes in 50 (54%). The groups with positive and negative NCS and US results did not differ in the main anthropometric 
characteristics and disease duration. When the left ulnar nerve is involved, nerve conduction study and ultrasoun are often positive; the presence 
of m. anconeus epitrochlearis in the retroepicondylar groove is often accompanied by negative nerve conduction study results. The ulnar nerve 
CSA is characterized by an inverse correlation with the amplitude of the ulnar nerve sensory response, motor nerve conduction velocity at the elbow 
and compound muscle action potential amplitude recorded from abductor digiti minimi muscle. The maximum ulnar nerve CSA at the elbow differs 
in patients with different UNE severity (p = 0.0001). Conclusions. In the group of patients, which was characterized by a predominance of patients 
with mild cubital tunnel syndrome, NCS and ultrasound results are highly consistent. The identified factorial interactions indicate the need for a com-
prehensive approach to diagnosing ulnar nerve lesions, taking into account the lateralization of the process and the specific anatomical features.
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Введение
Невропатия локтевого нерва на уровне локтя (НЛНЛ) 

занимает второе место по распространенности среди всех 
мононевропатий [1]. В отличие от других компрессионных 
невропатий, для НЛНЛ характерна высокая гетероген-
ность механизмов повреждения нерва и природы компри-
мирующих факторов [2]. По мнению S. Podnar, фокальные 
невропатии, вызванные механическим воздействием, мо-
гут быть либо следствием однократного или повторяю-
щегося влияния внешней силы, вызывающей сдавление 
нерва между внешним объектом и подлежащей костью, 
либо следствием непрерывного ущемления нерва вну-
тренними структурами, такими как утолщенные связки 
и фасции. Большинство невропатий первой группы ле-
чатся консервативно, главным образом путем придания 
конечности правильного положения, в то время как вто-
рая группа часто требует хирургического пересечения 
компримирующих структур. При НЛНЛ на ограничен-
ной анатомической территории возможно возникновение 
невропатий обеих групп, при этом до 80% приходится 
на внешнюю компрессию нерва [3]. Повреждения, вы-
званные внешним сдавлением, обычно находятся на уров-
не медиального надмыщелка плечевой кости или на 2 см 
проксимальнее и являются преимущественно демиелини-
зирующими, в то время как невропатии вследствие ком-
прессии на уровне плечелоктевой аркады обычно лока-
лизованы на 2–3 см дистальнее надмыщелка и являются 
преимущественно аксональными [4].

Клиническая картина НЛНЛ складывается из нару-
шений чувствительности в зоне иннервации локтево-
го нерва и слабости мышц, иннервируемых локтевым 
нервом. Диагностика НЛНЛ основана на клинических 
данных и подтверждается результатами электронейро-
миографии (ЭНМГ) и ультразвукового исследования 
(УЗИ) [1, 5]. Длительное время ЭНМГ была основным 
инструментальным методом диагностики туннельных 
невропатий. Однако в отличие от синдрома запястного 
канала, при котором чувствительность ЭНМГ превы-
шает 85% [6], чувствительность ЭНМГ при НЛНЛ ва-
рьирует в пределах 38–89%, электрофизиологические 
методики не всегда позволяют локализовать поражение 
и не дают информацию, которая могла бы помочь в вы-
боре тактики лечения [7]. Возможность визуализации 
нерва и окружающих тканей, проведения динамических 
исследований, в последние годы – оценки жесткости 
и микроциркуляции при относительной доступности 
объясняют растущую популярность УЗИ в исследовании 
периферических нервов. Чувствительность УЗИ в диа-
гностике НЛНЛ составляет 64–81% [8], оно может ло-

кализовать процесс и определить его этиологию [9, 10]. 
Представляет интерес сопоставление результатов двух 
методов исследования у различных групп пациентов, 
определение особенностей клинических случаев с на-
личием признаков фокальной компрессии нерва на УЗИ 
в сочетании с нормальной электрофизиологической кар-
тиной и наоборот.

Цель исследования: сравнить результаты ЭНМГ 
и УЗИ у пациентов с клиническими признаками НЛНЛ.

Материалы и методы
Ретроспективно проанализированы данные ЭНМГ 

и УЗИ локтевого нерва у 93 пациентов (от 22 до 65 лет, 
средний возраст 43±10 лет, 35 мужчин, 58 женщин) 
с клиническими признаками НЛНЛ легкой (86 человек) 
и средней (7 человек) степени тяжести по МакГоуэн, где 
легкая степень соответствует минимальным изменениям 
без объективных признаков мышечной слабости, сред-
няя степень умеренному парезу мелких мышц кисти, ин-
нервируемых локтевым нервом, и тяжелые изменения 
выраженной слабости одной или более мышц [11]. В ис-
следование не включались пациенты с травмами и опе-
ративными вмешательствами на верхней конечности 
в анамнезе, клиническими признаками полинейропатии, 
радикулопатии С8-Th1, поражения плечевого сплетения. 
Моторное и сенсорное проведение по локтевому нерву 
с двух сторон исследовано в соответствии с базовой ме-
тодикой [12] на электронейромиографе Нейро-МВП-4 
(Нейрософт, Иваново). Температура верхней конечности 
составляла не менее 32 °C, рука находилась в положе-
нии умеренного сгибания в локтевом суставе. Моторное 
проведение исследовалось при регистрации с мышцы, 
отводящей мизинец. В качестве электрофизиологических 
критериев НЛНЛ использовались критерии Американской 
ассоциации электродиагностической медицины (AAEM): 
снижение абсолютных значений скорости распростра-
нения возбуждения по двигательным волокнам (СРВм) 
на уровне локтевого сустава менее 50 м/с, снижение СРВм 
на уровне локтевого сустава более чем на 10 м/с по срав-
нению с предплечьем, снижение амплитуды М-волны 
на уровне локтевого сустава на 20% и более при условии 
отсутствия аномалий иннервации [13]. При двустороннем 
НЛНЛ анализировались данные наиболее пораженной 
стороны, с целью исключения генерализованного невраль-
ного поражения исследовалось сенсорное и моторное про-
ведение по срединному нерву.

Выраженность электрофизиологических изменений 
оценивалась по шкале Padua et al (таблица 1) [14].

Таблица 1
Классификация нейрофизиологических изменений при НЛНЛ по степени тяжести

Степень тяжести Результаты исследования сенсорного и моторного проведения по локтевому нерву
Негативная НЛНЛ Нормальные результаты всех методик исследования

Легкая степень Снижение СРВм на уровне локтевого сустава при нормальной амплитуде сенсорного потенциала

Умеренная степень Снижение СРВм на уровне локтевого сустава в сочетании со снижением амплитуды сенсорного потенциала

Тяжелая степень Снижение СРВм на уровне локтевого сустава в сочетании отсутствием сенсорного потенциала

Крайняя степень Отсутствие М-волны с m. abductor digiti minimi (и сенсорного потенциала)
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Ультразвуковое исследование проведено на сканерах 
Philips Lumify (Koninklijke Philips N.V.) и HD-7 (Philips, 
Нидерланды) с использованием линейных датчиков в ди-
апазоне частот 4–12 МГЦ и 3–12 МГц, соответственно, 
в серошкальном режиме в поперечной и продольной 
плоскостях. В поперечной плоскости локтевой нерв ис-
следовался на всем протяжении от подмышечной впа-
дины до запястья; исследование на уровне локтевого 
сустава проводилось в положении полного разгибания 
и при выполнении динамической пробы со сгибани-
ем в локтевом суставе. Площадь поперечного сечения 
(ППС) нерва измерялась методом ручной трассировки 
кнутри от гиперэхогенного эпиневрия на уровне середи-
ны плеча, в области максимального увеличения на уров-
не локтевого сустава, середины предплечья, запястья. 
При увеличении ППС на уровне локтевого сустава бо-
лее 10 мм2 результаты ультразвукового исследования 
считались положительными [15]. Смещение локтевого 
нерва на верхушку медиального надмыщелка плечевой 
кости или через нее при выполнении функционального 
исследования (подвывих и вывих, соответственно) рас-
ценивались как нестабильность нерва. При разогнутой 
в локтевом суставе руке в позадинадмыщелковой борозде 
оценивалось наличие локтевой эпитрохлеарной мышцы,  
m. anconeus epitrochlearis (AE) (рисунок 1).

Статистическая обработка проведена при помощи про-
граммы Microsoft Excel. Сравнение количественных пока-
зателей проводилось с использованием критерия Краске-
ла – Уоллиса. Для сравнения распределений номинативных 
показателей по трем основным категориям (пол пациентов, 
сторон поражения и метод диагностики (ЭНМГ/УЗИ)) при-

менялся критерий Смирнова – Колмогорова. Метод Йет-
са использовался в рамках планирования эксперимента 
по типу факторных планов 2³ и 2². Для анализа влияния 
пола и пораженной стороны использовался план 2³ с тремя 
фиксированными факторами – пол (два уровня с ортого-
нальными контрастами, -1 для мужчин, +1 для женщин), 
результаты ЭНМГ и результаты УЗИ (+1 для положитель-
ного результата исследования, -1 для отрицательного). 
Зависимая переменная представлялась бинарным кодом: 
0 – несоответствие вектору матрицы плана, 1 – соответ-
ствие вектору матрицы плана. Для анализа специфических 
показателей (частота AE в позадинадмыщелковой борозде 
и частота нестабильности локтевого нерва) применялся 
факторный план 2² с двумя фиксированными факторами 
(ЭНМГ и УЗИ) при аналогичном кодировании уровней.

Связь между переменными оценивалась при помощи 
коэффициента ранговой корреляции Спирмена R. Резуль-
таты считались значимыми при p < 0,05.

Результаты
Электрофизиологические изменения, соответствую-

щие НЛНЛ, выявлены у 48 (51,5%) обследованных па-
циентов, ультразвуковые изменения у 50 (54%). Случаи 
поражения локтевого нерва другой локализации помимо 
уровня локтевого сустава по данным ЭНМГ и УЗИ выяв-
лены не были. Результаты ЭНМГ и УЗИ не соответство-
вали друг другу у 22 (23,5%) пациентов. Пациенты четы-
рех групп (ЭНМГ+/УЗИ+, ЭНМГ+/УЗИ-, ЭНМГ-/УЗИ+,  
ЭНМГ-/УЗИ-) не отличались по основными антропоме-
трическим характеристикам и продолжительности забо-
левания (таблица 2).

Рисунок 1. M. anconeus epitrochlearis при поперечном (а) и продольном (б) сканировании. 1 – локтевой нерв, 2 – медиальный надмыщелок 
плечевой кости, 3 – локтевой отросток, 4 – m. anconeus epitrochlearis

а б

Таблица 2
Основные характеристики пациентов исследованных групп

Показатель ЭНМГ+/УЗИ+ ЭНМГ+/УЗИ- ЭНМГ-/УЗИ+ ЭНМГ-/УЗИ- р
Количество пациентов 38 10 12 33
Пол (мужчины/ женщины), n (%) 16 (42) / 22 (58) 2 (20) / 8 (80) 5 (42) / 7 (58) 12 (36) / 21 (64) 0,99
Возраст, годы (медиана, Q1; Q3) 43 [37; 49] 43 [35; 48] 41 [39; 51] 43 [35; 49] 0,99
Рост, м (медиана, Q1; Q3) 1,7 [1,6; 1,8] 1,7 [1,6; 1,8] 1,7 [1,6; 1,7] 1,7 [1,6; 1,8] 0,64
Вес, кг (медиана, Q1; Q3) 85 [68; 92] 76 [63; 83] 70 [60; 81] 75 [66; 90] 0,19
ИМТ, кг/м2 (медиана, Q1; Q3) 27 [24; 31] 25 [23; 29] 24 [22; 29] 25 [24; 29] 0,33
Продолжительность заболевания, месяцы, (медиана, Q1; Q3) 1,0 [0,8; 3,4] 1,3 [0,6; 1,9] 2,0 [1,0; 8,3] 2,0 [0,5; 5,0] 0,70
Сторона поражения (левая/ правая), n (%) 32 (84) / 6 (16) 6 (60) / 4 (40) 8 (67) / 4 (33) 16 (48) / 17 (52) 0,01
Частота нестабильности локтевого нерва, n (%) 11 (29) 2 (20) 5 (42) 12 (36) 0,00
Частота AE в позадинадмыщелковой борозде, n (%) 11 (29) 4 (40) 0 (0) 5 (15) 0,00

Примечание: качественные номинальные переменные представлены в абсолютных значениях и частотах (%). Количественные переменные представле-
ны как медиана и интерквартильный размах [Q1, Q3].
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Статистически значимые различия между мужчинами 
и женщинами при использовании ЭНМГ и УЗИ отсутство-
вали (p=0,999), что свидетельствует о равенстве распреде-
лений диагностических результатов независимо от пола 
пациента. Применение метода Йетса позволило вычислить 
коэффициенты линейной регрессии для ортогональных 
контрастов факторов и их межфакторных взаимодействий. 
Наиболее значимой оказалась прямо пропорциональная 
сильная линейная взаимосвязь между методами ЭНМГ УЗИ 
(b=0,14, p<0,01). Это означает, что положительный резуль-
тат ЭНМГ с высокой вероятностью соответствует положи-
тельному результату УЗИ. Также установлено, что УЗИ 
вносит ненулевой вклад в показатели чувствительности 
и специфичности исследования (b = -0,03, р = 0,02).

Выявлены статистически значимые различия между 
левосторонним и правосторонним поражением (p = 0,013), 
что свидетельствует о неравномерности распределения ди-
агностических результатов в зависимости от латерализации 
процесса. Частота встречаемости нестабильности локте-
вого нерва в исследованных группах отличалась (p < 0,01).  
При этом статистически значимым оказалось только меж-
факторное взаимодействие ЭНМГ/УЗИ (b=0,13, p<0,01), 
в то время как индивидуальные факторы не показали до-
стоверного влияния (УЗИ: b=-0,02, p=0,53; ЭНМГ: b=0,03, 
p=0,21).

Выявлены значимые отличия частоты встречаемости 
AE в позадинадмыщелковой борозде в четырех исследо-

ванных группах (p < 0,01). Максимальное значение оказы-
вало межфакторное взаимодействие ЭНМГ/УЗИ (b=0,15, 
p<0,01), подтверждая согласованность результатов обеих 
методик. Установлена также обратно пропорциональная 
взаимосвязь между результатами ЭНМГ и частотой AE 
(b=-0,125, p<0,01): наличие AE сопровождается уменьше-
нием частоты положительных результатов ЭНМГ.

Для ППС локтевого нерва выявлена статистически 
значимая обратная корреляционная связь с амплитудой 
сенсорного ответа локтевого нерва, СРВм на уровне локте-
вого сустава и амплитудой М-волны с мышцы, отводящей 
мизинец (таблица 3).

Максимальная ППС локтевого нерва на уровне локте-
вого сустава статистически значимо отличается у паци-
ентов с различной тяжестью НЛНЛ (p = 0,0001), однако 
результаты измерений в значительной степени перекры-
ваются, что делает невозможным определение тяжести 
нейрофизиологических изменений у конкретного паци-
ента по данным УЗИ (рисунок 2).

Рисунок 2. Результаты исследования моторного проведения по локтевому нерву (а) и УЗИ локтевого нерва при поперечном сканирова-
нии на уровне позадинадмыщелковой борозды (б) и при продольном сканировании на уровне локтевого сустава (в) у пациентки 48 лет,  
ИМТ = 22,8 кг/ м2, с онемением в области иннервации левого локтевого нерва в течение одного месяца. Зарегистрированы признаки 
демиелинизирующего поражения локтевого нерва на уровне локтя в виде локального снижения СРВм до 24,3 м/с, N > 50 м/с, на 42,4 м/с  
по сравнению с предплечьем, N < 10 м/с, формирования частичного блока проведения 92% по амплитуде М-волны. Площадь поперечного 
сечения и толщина локтевого нерва соответствуют нормальным значениям. 1 – локтевой нерв, 2 – медиальный надмыщелок плечевой кости, 
3 – локтевой отросток, 4 – локтевая кость

а

б в

Таблица 3
Результаты корреляционного анализа ППС локтевого нерва  

и основных электрофизиологических показателей.  
Выделены значимые корреляции (р < 0,05)

Амплитуда  
сенсорного  

ответа

Амплитуда 
М-волны

СРВм на уровне 
локтевого  
сустава

ППС -0,55 -0,22 -0,46
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У всех пациентов с нелокализуемым по данным ЭНМГ 
поражением локтевого нерва ППС на уровне локтевого 
сустава превышала 10 мм2 и позволяла таким образом 
определить локализацию поражения (рисунок 3).

Обсуждение
В исследованной группе, состоящей преимуществен-

но из пациентов с легкой формой НЛНЛ, электрофизи-
ологические изменения были выявлены в 51,5%, ульт-
развуковые изменения в 54% случаев. По данным Pelosi 
et Mulroy у пациентов с очень легкими клиническими 
проявлениями НЛНЛ (субъективными сенсорными на-
рушениями) чувствительность ЭНМГ и УЗИ составляет 
3 и 20%, соответственно; при легких клинических прояв-
лениях (наличии объективно регистрируемых нарушений 
чувствительности) 47 и 62% [16]. По данным Omejec et 
Podnar чувствительность ЭНМГ и УЗИ при очень лег-
ких и легких формах НЛНЛ составляет 29 и 14%, и 44 
и 47%, соответственно [17]. Вероятно, легкая степень по-
ражения нерва оказывается достаточной, чтобы вызвать 
сенсорные нарушения, но недостаточна для появления 
изменений, регистрируемых при электрофизиологическом 
и ультразвуковом исследовании. Кроме того, эта группа 
пациентов может включать и пациентов без поражения 
локтевого нерва [18]. Тем не менее, пациенты с легкой 
формой НЛНЛ заслуживают внимания, так как состав-
ляют до 40% всех обращающихся по поводу поражения 
локтевого нерва [16].

Сопоставление результатов исследований затруд-
няет отсутствие общепринятых методических подхо-
дов. Так, оценке СРВм на уровне локтевого сустава 
на участке 10 см и использовании в качестве верхней 
границы нормальных значений при УЗИ ППС локтевого 
нерва 8,7 мм2, чувствительность УЗИ при легкой сте-
пени НЛНЛ превышает чувствительность ЭНМГ [16]. 
При исследовании СРВм на уровне локтевого сустава 
в шести точках на расстоянии 2 см друг от друга и ис-
пользовании в качестве критерия патологии снижения 
СРВм < 31 м/с и амплитуды М-волны >12%, а в качестве 

верхней границы нормальных значений ППС 10 мм2, 
чувствительность ЭНМГ превышает чувствительность 
УЗИ [10].

Сопоставление результатов исследований затруднено 
также ввиду отсутствия единого «золотого стандарта» 
клинической диагностики. Так, в качестве клинических 
критериев НЛНЛ могут использоваться как изолирован-
ные расстройства чувствительности (онемение, паресте-
зии, боль) в зоне иннервации локтевого нерва [19, 20], 
так и обязательное наличие двигательного дефицита [21].

Отличий обследованных групп по продолжительности 
заболевания выявлено не было. Согласно одной из точек 
зрения, вероятность обнаружить ультразвуковые изме-
нения должна увеличиваться по мере увеличения про-
должительности заболевания, т. к. снижение СРВм или 
формирование блока проведения происходят практически 
сразу после повреждения, в то время как развитие отека 
требует времени [22]. С другой стороны, наличие гисто-
патологических признаков хронической компрессии при 
отсутствии клинических проявлений невропатии, увели-
чение ППС локтевого нерва на уровне локтевого суста-
ва по данным МРТ у здоровых испытуемых позволяют 
рассматривать НЛНЛ как декомпенсацию процесса, дли-
тельно протекавшего субклинически, и предполагают воз-
можность обнаружить увеличение ППС нерва по данным 
УЗИ при небольшой длительности заболевания [23, 24].

Небольшое количество обследованных пациентов 
с умеренно выраженной НЛНЛ не позволило сравнить 
группы пациентов с разной степенью тяжести клиниче-
ских проявлений. У 7 из 86 (8%) пациентов из группы 
с легкой степенью тяжести невропатии (изолированными 
чувствительными расстройствами) зарегистрирован блок 
проведения на уровне локтевого сустава по амплитуде 
М-волны 20% и более. При этом считается, что аксональ-
ному поражению периферического нерва соответствует 
снижение силы и атрофия мышцы, демиелинизирующе-
му поражению с блоком проведения – снижение силы 
мышцы без атрофии, изолированному снижению СРВм – 
нормальные сила и размеры иннервируемых мышц [25]. 
Полученные данные соответствуют описанным в лите-
ратуре – несмотря на значимые различия силы и объема 
мышц при различном характере патологического процесса, 
клиническая оценка не позволяет надежно судить об ак-
сональном или демиелинизирующем поражении у кон-
кретного пациента [25].

Классификация электрофизиологических изменений 
при НЛНЛ по степени тяжести, использованная в насто-
ящей работе, следует патофизиологическим принципам 
классификации полинейропатий – снижение амплиту-
ды сенсорного потенциала расценивается как признак 
аксонального поражения сенсорных волокон. Но такая 
точка зрения не является единственной – снижение ам-
плитуды сенсорного потенциала иногда рассматривается 
как следствие темпоральной дисперсии или феномена 
«погашения фаз» [19]. Наличие аксонального поражения 
сенсорной порции нерва при снижении амплитуды сен-
сорного потенциала подтверждается отсутствием увеличе-
ния его амплитуды при регрессе симптоматики, несмотря 
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Рисунок 3. ППС локтевого нерва у пациентов с различной степенью 
тяжести электрофизиологических проявлений НЛНЛ, мм2
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на улучшение кожной чувствительности. Предполагается, 
что в уменьшении выраженности сенсорных расстройств, 
в том числе выявляемых при помощи монофиламента, 
могут участвовать центральные механизмы [26].

Вероятность выявить НЛНЛ по данным ЭНМГ и УЗИ 
оказалась выше при левостороннем поражении. В целом, 
поражение локтевого нерва слева встречается чаще (61% 
при анализе 880 случаев) с сохранением этой тенденции 
у леворуких пациентов [27]. При этом бессимптомное 
снижение СРВм на уровне локтевого сустава преобладает 
справа [28].

Исследованные группы не отличались по частоте 
вывиха и подвывиха локтевого нерва. Единого мнения 
о роли нестабильности локтевого нерва в патогенезе 
НЛНЛ в настоящее время нет. Суммарная частота вывиха 
и подвывиха у здоровых испытуемых составляет по раз-
ным данным от 2 до 56% [13, 27]. Нестабильность нерва 
сопровождается увеличением его ППС [27, 30], однако 
связь с НЛНЛ неясна – утверждается как об отсутствии 
роли нестабильности в патогенезе заболевания [31, 32], 
так и о более тяжелом течении с увеличением доли аксо-
нальных форм на фоне нестабильности [33], и даже о за-
щитной роли смещения нерва, уменьшающего его натяже-
ние и частоту невропатии [34]. Помимо нестабильности, 
вероятно, заслуживает оценки и динамическая компрессия 
локтевого нерва трехглавой мышцей плеча при отсутствии 
вывиха нерва [35].

Выявлены статистически значимые отличия часто-
ты локтевой эпитрохлеарной мышцы в исследован- 
ных группах: наличие AE сопровождалось умень-
шением частоты положительных результатов ЭНМГ. 
В соответствии с данными патологоанатомических, 
ультразвуковых и магнитно-резонансных методов 
исследования, частота встречаемости AE у челове-
ка составляет 3–34% [36]. Согласно одной из точек 
зрения, AE может способствовать компрессии локте-
вого нерва в позадинадмыщелковой борозде [37, 38],  
более ранней манифестации заболевания, быстрому про-
грессированию, выраженному снижению скоростных по-
казателей и развитию блока проведения возбуждения [39]. 
По другим данным, частота AE среди здоровых лиц выше, 
чем среди пациентов с НЛНЛ [40, 41], а улучшение при 
оперативном лечении наступает раньше [36].

Статистически значимая обратная корреляционная 
связь ППС локтевого нерва была наиболее сильной для 
амплитуды сенсорного ответа локтевого нерва (r = -0,55) 
и менее сильной для СРВм на уровне локтевого суста-
ва и амплитуды М-волны с мышцы, отводящей мизинец  
(r = -0,46 и -0,22, соответственно). В опубликованной ли-
тературе описана корреляционная взаимосвязь ППС лок-
тевого нерва с СРВм (r = -0,33 [42], -0,47 [43], -0,75 [44]).  
В целом для группы пациентов с положительными резуль-
татами ЭНМГ описаны большие значения ППС локтевого 
нерва, установлена корреляция ППС с тяжестью электро-
физиологических изменений [20, 45].

В соответствии с консенсусом международной группы 
экспертов, во всех случаях НЛНЛ должны проводиться 
как электрофизиологическое, так и ультразвуковое ис-

следование, так как в совокупности эти методы более ин-
формативны, чем каждый из них в отдельности. УЗИ дает 
возможность оценить структурные изменения нерва и окру-
жающих тканей и чаще позволяет определить локализа-
цию процесса, в то время как ЭНМГ на сегодняшний день 
является лучшим методом оценки тяжести процесса [7].

Заключение
У пациентов с НЛНЛ легкой степени выраженности 

ЭНМГ и УЗИ позволяют выявить патологические изме-
нения приблизительно в половине случаев. Результаты 
ЭНМГ и УЗИ в значительной мере согласованы при не-
сколько более высокой вероятности обнаружить патоло-
гические изменения по данным УЗИ. Наличие локтевой 
эпитрохлеарной мышцы в позадинадмыщелковой борозде 
сопровождается увеличением доли положительных резуль-
татов исследования, и в большей степени эта тенденция 
выражена для ЭНМГ. Учитывая возможный динамиче-
ский характер компрессии нерва, вероятность ложнопо-
ложительных результатов, диагностика НЛНЛ требует 
комплексного подхода. Разработка единых клинических 
критериев диагностики НЛНЛ позволила бы с большей 
точностью сопоставлять чувствительность и специфич-
ность диагностических методов.
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