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Резюме
В ретроспективном исследовании была изучена распространенность и структура одноуровневого и многоуровневого 
поражения нервов по данным регистра 2828 пациентов с локальной нетравматической невропатией верхних конечностей. 
В структуре одноуровневых невропатий наиболее часто диагностировали синдром запястного канала (14,6 %) и синдром 
кубитального канала (11 %). В структуре многоуровневых невропатий чаще диагностировалось поражение срединного 
нерва на уровне запястного канала и шейных спинномозговых нервов (3,4%), а поражение локтевого нерва – на уровне 
кубитального канала и шейных спинномозговых нервов (2,9 %).
Ключевые слова: структура невропатий, одно- и многоуровневая локальная невропатия, верхние конечности

Summary 
In a retrospective study, the prevalence and structure of singlelevel and multilevel nerve damage were studied in accordance with 
the register of 2828 patients with local non-traumatic neuropathy of the upper limb. In the structure of singlelevel neuropathies, 
carpal tunnel syndrome (14.6 %) and ulnar channel syndrome (11 %) were most often diagnosed. In the structure of multilevel 
neuropathies, damage to the median nerve was more often detected at the level of the carpal canal and cervical radicular nerves 
(3.4 %), and damage to the ulnar nerve was found at the level of the ulnar canal and cervical radicular nerves (2.9 %).
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Введение
Патология периферической нервной системы за-

нимает значительную долю в структуре заболеваемости 
взрослого населения и достигает 48-52 % 1, 2, 3. В 
случае локальных невропатий происходит очаговое по-
ражение отдельного нерва (мононевропатии), корешка 
(радикулопатия), сплетения или его части (плексопатия) 
4. Локальные нетравматические (преимуществен-
но компрессионно-ишемические) невропатии 5, со-
ставляющие в структуре заболеваний периферической 
нервной системы от 23 до 40 % 6, 7, часто (вслед-
ствие полиморфности клинических проявлений, про-
грессирующего течения, резистентности к лечебному 
воздействию и склонности к рецидивированию) ведут к 
снижению качества жизни пациентов и обусловливают 
социальные аспекты данной патологии. При этом до 80 % 
локальных нетравматических невропатий приходится на 
верхние конечности, основную долю которых составля-
ют поражения срединного и локтевого нервов (синдромы 
карпального и кубитального каналов), а также поражение 

шейных спинномозговых нервов корешков спинного моз-
га 8, 9. Однако, на сегодняшний день недостаточно 
изучена структура локальных невропатий верхней конеч-
ности, особенно в свете многоуровневого поражения не-
рвов 10. 

Цель исследования – на основании регистра центра 
клинической нейрофизиологии изучить структуру одно-
уровневых и многоуровневых локальных нетравматиче-
ских невропатий руки

Материалы и методы
В ретроспективное обсервационное исследование 

по данным регистра центра клинической нейрофизиоло-
гии ООО «Городская больница №41» г. Екатеринбурга за 
2010-2018 гг. было отобрано 2828 обезличенных инфор-
мационных карт пациентов (мужчин (42,1 %) и женщин 
(57,9 %) в возрасте от 22 до 65 лет) с верифицирован-
ными односторонними локальными одно- и многоуров-
невыми невропатиями руки. Подтверждение диагноза 
основывалось на проведении стандартизированного 
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клинико-нейрофизиологического диагностического ком-
плекса: специализированный клинический опрос; клини-
ческое неврологическое обследование; стимуляционная 
электронейромиография (многоуровневая стандартная 
(при необходимости «пошаговая»)) моторная и сенсорная 
нейрография; исследование поздних нейрографических 
феноменов (F-волн и Н-волн); исследование нервно-мы-
шечной передачи); игольчатая электромиография (анализ 
спонтанной активности; анализ потенциалов двигатель-
ных единиц; турноамплитудный анализ). 

Критерии включения в исследование: электроней-
ромиографические признаки (локальное замедление и 
(или) блок проведения на одном или нескольких участ-
ках нерва в сочетании (или без) с признаками компен-
саторной реиннервации и (или) признаками текущего 
денервационного процесса в индикаторных мышцах), 
подтверждающие одно- или многоуровневую локальную 
мононевропатию руки, топически соответствующие кли-
ническим проявлениям (ирритативный и (или) денерва-
ционный синдром) и анамнестическим данным. 

Критерии исключения: пирамидные и экстрапира-
мидные нарушения; болезнь (синдромы) двигательного 
нейрона, миелопатия; травматические невропатии и по-
линевропатии; первично-мышечные заболевания. 

Электронейромиографическое исследование про-
водилось на аппарате «Nicolet Viking Quest» («Николет», 
США) и «Нейро-МВП-5» («Нейрософт», Россия). Для 
обработки качественных показателей использовался кри-
терий 2 для произвольной таблицы сопряженности. 
Различия между сравниваемыми группами считаются до-
стоверными при р0,05.

Результаты и обсуждение
Из 2828 пациентов с верифицированной одно-

сторонней локальной нетравматической невропатией 
руки, соответствующих критериям отбора, у 1859 (65,7 
%) была диагностирована невропатия на единственном 

уровне. Многоуровневая невропатия была выявлена у 
1218 (43,1 %) человек, что согласуется с результатами 
предшествующих публикаций [10, 11]. При этом, у 249 
(8,8 %) пациентов одновременно регистрировались как 
одноуровневая, так и многоуровневая невропатии. Ком-
бинированная одноуровневая невропатия исследуемой 
конечности (с поражением нескольких различных не-
рвов на единственном уровне) наблюдалась у 79 (2,8 %) 
человек, а комбинированная многоуровневая – у 96 (3,4 
%) обследуемых. Всего комбинированное поражение раз-
личных нервов на одной руке выявлялось у 424 (15 %) 
пациентов. Одновременное вовлечение в патологический 
процесс более двух нервов отмечено не было.

В когорте одноуровневых невропатий (таблица 1) 
волокна срединного нерва вовлекались в патологический 
процесс у 671 (23,7 %) пациента, локтевого – у 407 (14,4 
%), лучевого – у 259 (9,1 %), мышечнокожного – у 44 (1,6 
%), подмышечного – у 64 (2,3 %) и надлопаточного – у 112 
(4,0 %) человек. Наиболее часто встречались невральные 
поражения срединного нерва на уровне запястного (кар-
пального) канала (412 человек, 14,6 %); локтевого нерва 
на уровне кубитального канала (311 человек, 11,0 %); 
спинномозговых (C5-Th1) нервов (285 человек, 10,1 %); 
надлопаточного нерва на уровне вырезки лопатки (112 
человек, 4,0 %); срединного нерва на уровне m. pronator 
teres (104 человека, 3,7 %); плечевого сплетения (96 чело-
век, 3,4 %); лучевого нерва на уровне спирального канала 
(94 человека, 3,3 %), что по структуре, за исключением 
уровней плечевого сплетения и m. pronator teres, соответ-
ствует литературным источникам [10, 13, 14]. Большая 
выборка пациентов, прошедших углублённую клинико-
нейрофизиологический диагностику, позволили нам вы-
явить достаточно редкие и малодифференцируемые фор-
мы [15, 16] локальных невропатий (от 39 (1,4 %) до 75 
(2,7 %) человек): срединного нерва (уровень: предплечье 
(передняя межкостная ветвь); нижняя 1/3 плеча (сдав-
ление надмыщелковой шпорой, связкой Струтера или 

Таблица 1 – Структура одноуровневых локальных невропатий 
при одностороннем нетравматическом невральном поражении руки
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Таблица 2 – Структура многоуровневых локальных невропатий 
при одностороннем нетравматическом невральном поражении

апоневрозом двуглавой мышцы плеча); верхние 2/3 пле-
ча – подмышечная впадина); локтевого нерва (уровень: 
нижние 2/3 предплечья (чаще сдавление гипертрофиро-
ванной m. flexor carpi ulnaris); канал Гийона); лучевого 
нерва (уровень: запястье (поверхностный лучевой нерв); 
аркада Фрозе; аркада Стразера); мышечнокожного нерва 
на уровне плеча; подмышечного нерва на уровне плече-
вого сустава. 

В когорте многоуровневых невропатий (таблица 2) 
волокна срединного нерва вовлекались в патологический 
процесс у 504 (17,9 %) человек, локтевого – у 264 (9,3 %), 
лучевого – у 264 (9,3 %), мышечнокожного – у 77 (2,7 %), 
подмышечного – у 115 (4,1 %) и надлопаточного – у 90 
(3,2 %) пациентов. Наиболее часто выявлялись локальные 
поражения волокон срединного нерва на уровне запяст-

ного канала и цервикальных (С6-Th1) спинномозговых 
нервов (97 человек, 3,4%), запястного канала и плечевого 
сплетения (75 человек, 2,7 %), что согласуется с данными 
других авторов [17, 18]. Патология срединного нерва на 
уровне запястного канала в 0,9-2,7 % случаев также со-
четалась с поражением на уровне предплечья (передняя 
межкостная ветвь); m. pronator teres; плеча и плечевого 
сустава; плечевого сплетения. Общая доля вовлечения в 
многоуровневый патологический процесс волокон сре-
динного нерва в области карпального канала составляла 
12 % (340 пациентов). Локальные невропатии срединного 
нерва на уровнях передней межкостной ветви, m. pronator 
teres и плеча сочетались с цервикальной радикулопатией 
(в 1,0 %, 1,2 % и 2,1 % случаев, соответственно). Невро-
патия срединного нерва на уровне «круглого пронатора» 
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у 24 (0,8%) пациентов сочеталась с локальной патологией 
плечевого сплетения. Наиболее часто поражение локте-
вого нерва (как и при одноуровневой патологии) наблю-
далось на уровне кубитального канала (205 человек, 7,2 
%) и сочеталось с очаговой патологией на других уровнях 
нервного волокна (канал Гийона, нижние 2/3 предплечья, 
плечевое сплетение, спинномозговые (C8, Th1) нервы). 
На втором месте были выявлены невропатии локтевого 
нерва на уровне канала Гийона (103 человека, 3,6 %).

Вовлечение спинномозговых и плечевого сплетения 
невральных волокон при многоуровневой невропатии 
локтевых нервов отмечалось у 114 (4,0 %) и 84 (3,0 %) 
пациентов, соответственно. При исследовании лучевого 
нерва наиболее часто диагностировалось сочетанное по-
ражение нервных волокон на уровне спирального канала 
и аркады Фрозе (76 человек, 2,7 %). Общая распростра-
ненность (у обследованного контингента) локальной не-
вропатии лучевого нерва на уровне спирального канала 
и аркады Фрозе составляла 144 (5,1 %) и 131 (4,6 %) 
пациентов, соответственно. Вовлечение радикулярно-
го уровня в многоуровневую патологию лучевого нерва 
наблюдалось у 71 человека (2,5 %). Двухуровневая па-
тология мышечнокожного и подмышечного нервов была 
выявлена у 77 (2,7 %) и 115 (4,1 %) пациентов, соответ-
ственно. При исследовании надлопаточного нерва у 27 
(1,0 %) было диагностировано трёхуровневое («вырезка» 
лопатки, плечевое сплетение и корешковые С4-С6 нервы) 
поражение. Сравнивая общее количество выявленных 
локусов очагового неврального поражения в когортах с 

одноуровневой (1938 локуса, 68,7 %) и многоуровневой 
(2655 локуса, 93,9 %) невропатиями, нами было выявлено 
статистически достоверное (р < 0,001) их увеличение в 
группе многоуровневой патологии, что может указывать 
на наличие патофизиологических механизмов, повыша-
ющих вероятность развития дополнительного локально-
го неврального поражения на другом участке нервного 
волокна с уже существующей локальной невропатией.

Заключение
Наиболее часто в структуре одноуровневых невро-

патий диагностирован синдром запястного канала (14,6 
% и синдром кубитального канала (11 %). В структуре 
многоуровневых невропатий чаще диагностируется по-
ражение срединного нерва на уровне запястного канала и 
шейных спинномозговых нервов (3,4 %), поражение лок-
тевого нерва на уровне кубитального канала и шейных 
спинномозговых нервов (2,9 %). ■
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