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РЕЗЮМЕ

Актуальность. Дифференциальная диагностика объёмных образований периферических нервов и их семи-
отика с использованием магнитно-резонансной томографии (МРТ) является одним из самых сложных раз-
делов в нейрохирургии. Редкой причиной компрессионно-ишемической нейропатии периферических нервов 
являются интраневральные ганглиозные кисты.
Описание клинического случая. В статье представлен редкий случай интраневральной ганглиозной кисты 
локтевого нерва, которая стала причиной компрессионно-ишемической нейропатии локтевого нерва с уровнем 
поражения в кубитальном канале. После детального комплексного клинико-инструментального обследования 
произведено предоперационное планирование. Учитывая наличие чёткой плоскости диссекции, использование 
микрохирургической техники позволило выполнить тотальное удаление опухоли без нарушения целостности 
локтевого нерва с полным регрессом компрессионно-ишемической нейропатии. Гистологически подтверждена 
интраневральная ганглиозная киста.
Заключение. При обнаружении у пациента клинических проявлений компрессионно-ишемической нейропатии 
локтевого нерва на уровне кубитального канала, помимо ультразвукового обследования и электронейромио-
графии, необходимо проведение МРТ для исключения объёмного образования данной области. Микрохирур-
гическое удаление ганглиозной кисты является высокоэффективным методом лечения, который позволяет 
сохранить целостность периферического нерва и его оболочек, а также достичь полного регресса симптоматики.
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ABSTRACT 

Background. Differential diagnostics of mass lesion of peripheral nerves and their semiotics using magnetic resonance 
imaging is one of the most complex sections in neurosurgery. A rare cause of entrapment neuropathy of peripheral 
nerves are intraneural ganglion cysts.
Case description. The article presents a rare case of an intraneural ganglion cyst of the ulnar nerve, which caused 
entrapment neuropathy of the ulnar nerve with a cubital canal lesion. After a detailed comprehensive clinical and instru-
mental examination, preoperative planning was carried out. Given the presence of a clear dissection plane, using 
microsurgical techniques made it possible to perform total tumor removal without compromising the integrity of the ulnar 
nerve with complete regression of entrapment neuropathy. An intraneural ganglion cyst was histologically confirmed.
Conclusion. If clinical manifestations of entrapment neuropathy of the cubital ulnar nerve are detected in a patient, 
it is necessary to carry out magnetic resonance imaging in addition to ultrasound examination and electroneuromyo-
graphy in order to exclude a mass lesion in this area. Microsurgical removal of a ganglion cyst is a highly effective 
treatment method that allows us to preserve the integrity of the peripheral nerve and its sheaths, as well as to achieve 
complete regression of symptoms.

Key words: ulnar nerve, entrapment neuropathy; cubital tunnel syndrome, intraneural ganglion cyst, difficulties of diag-
nostic and treatment tactics
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ВВЕДЕНИЕ

Локтевой нерв является длинной ветвью плече-
вого сплетения, отходящей от C8–T1 спинномозго-
вых корешков и не имеет ветвей на плече. Существу-
ет пять основных мест компрессии локтевого нерва, 
но наиболее уязвимой и частой локализацией явля-
ется кубитальный канал [1].

Изучение анамнеза заболевания, полное клини-
ко-инструментальное обследование, включающее 
нейровизуализационное и электрофизиологическое 
исследование нерва, позволяет оценить нарушение 
его проводимости и локализацию патологическо-
го процесса. Оперативное вмешательство считает-
ся высокоэффективной методикой и в зависимости 
от выявленной патологии заключается в изолиро-
ванной декомпрессии или транспозиции нерва [2].

Ганглиозные кисты периферических нервов – 
объёмные образования неопухолевой природы, име-
ющие плотную фиброзную капсулу и гелеобразное 
содержимое. По локализации кист выделяют следу-
ющие периферические нервы: надлопаточный, лок-
тевой, лучевой, срединный, запирательный, икро-
ножный, большеберцовый, малоберцовый [3–5].

Несмотря на частую распространённость в мало-
берцовом нерве, первый её случай описан C. Sultan 
в 1921 г. [6], первая интраневральная киста срединно-
го нерва была зарегистрирована A.S. Hartwell в 1901 г. 
[7]. В мировой литературе частота интраневральной 
ганглиозной кисты локтевого нерва составляет около 
9 % случаев от всех кист периферических нервов [8]. 
Учитывая вышеперечисленное, интраневральная ган-
глиозная киста локтевого нерва в кубитальном канале 
является достаточно редкой патологией, в связи с чем 
приводим собственное клиническое наблюдение.

КЛИНИЧЕСКИЙ ПРИМЕР

В Центр нейрохирургии ЧУЗ «Клиническая боль-
ница «РЖД-Медицина» г. Иркутска обратился паци-
ент 62 лет с жалобами на онемение по боковой по-
верхности правого предплечья и правой кисти, оне-
мение IV–V пальцев кисти справа. Данные жалобы 
начали беспокоить в течение 2 месяцев перед госпи-
тализацией. Также из анамнеза известно, что у паци-
ента была травма локтевого сустава в 2015 г. 

При неврологическом обследовании выявлено 
снижение силы мышц сгибателей пальцев правой 
кисти, гипестезия по внутренней поверхности пред-
плечья и ладонной поверхности IV, V пальцев кисти 
справа, а также положительный симптом Тиннеля.

По данным электронейромиографии правой 
верхней конечности выявлены признаки аксонально-
демиелинизирующей нейропатии моторных и сен-
сорных волокон локтевого нерва справа с блоком 
проведения на уровне кубитального канала.

По данным ультразвукового исследования (УЗИ) 
на уровне кубитального канала выявлено утолщение 

правого локтевого нерва до 3,5 × 3,2 мм, а также ки-
стозные изменения по его ходу.

По данным магнитно-резонансной томографии 
(МРТ) правого локтевого сустава выявлены измене-
ния локтевого нерва на уровне кубитального кана-
ла. При введении контрастного вещества (Gadovist) 
зон его накопления не выявлено (рис. 1). При деталь-
ном изучении данных нейровизуализации определе-
на плоскость диссекции на всём протяжении объём-
ного образования.

После анализа клинических данных и резуль-
татов инструментального обследования проведена 
дифференциальная диагностика между двумя наи-
более вероятными диагнозами: опухоль оболочки 
нерва и интраневральная киста [9].

Диагностические критерии и МР-семиотика, ха-
рактерные для опухоли периферического нерва: 

• локальное утолщение периферического нерва, 
нарушение его внутренней фасцикулярной струк-
туры;

• накопление контрастного вещества;
• гиперинтенсивность сигнала в режиме T2/

STIR.
Диагностические критерии и МР-семиотика, ха-

рактерные для интраневральной кисты:
• однородное объёмное образование, имеющее 

чёткий ровный контур, связанное со стволом пери-
ферического нерва;

• гиперинтенсивность сигнала на Т2-взвешен-
ных изображениях;

• гипоинтенсивность сигнала на T1-взвешенных 
изображениях, отсутствие накопления контраста ки-
стой.

Тем не менее, достоверно по МР-характеристикам 
невозможно установить гистологическую структу-
ру и характер объёмного образования, в связи с чем 
предположены следующие возможные патологии 
по мере уменьшения их вероятности: ганглионар-
ная интраневральная киста, невринома, нейроцито-
ма, интраневральная липома [9]. 

Ход оперативного вмешательства: в положе-
нии пациента лёжа на спине с отведённой пра-
вой верхней конечностью произведён проекцион-
ный разрез по внутренней поверхности от верхней 
трети предплечья до кубитального канала длиной 
5 см. Отмечен выраженный рубцовый процесс 
в проекции локтевого нерва. После диссекции по-
следний мобилизован и выделен на всём протяже-
нии (рис. 2а). После выделения периферического 
нерва с плотно спаянной с ним ганглиозной ки-
стой произведена пункция объёмного образова-
ния, получено гелеобразное содержимое жёлто-
го цвета. Под оптическим увеличением с исполь-
зованием микроинструментария по чётко опре-
деляемой плоскости диссекции между локтевым 
нервом и кистой объёмное образование удалено 
тотально. При ревизии целостность перифериче-
ского нерва сохранена, внутриствольное строение 
сохранено (рис. 2б). 
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      а             б
РИС. 1. МРТ правого локтевого сустава (ганглиозная киста локтевого нерва указана стрелками): а – коронарный срез, 
Т2-взвешенное изображение в режиме с подавлением сигнала от жира и данных протонной плотности; б – коронар-
ный срез, Т1-взвешенное изображение с контрастированием

     
       а             б
РИС. 2. Интраоперационные фотографии: а – общий вид операционной раны с визуализацией локтевого нерва (ука-
зан чёрной стрелкой) и ганглиозной кисты (указана белыми стрелками); б – общий вид выделенного локтевого нерва 
и удалённого объёмного образования
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Гистологическое исследование операционного 
материала подтвердило ганглиозную кисту. Макро-
скопическое описание: серое образование в капсуле 
1,6 × 0,7 × 0,6 см, на разрезе – киста с тонкой глад-
кой стенкой (рис. 3а). Микроскопическое описание: 
фиброзная с гиалинозом капсула с участками гомо-
генного межуточного вещества и звёздчатых кле-
ток без эпителиальной выстилки (рис. 3б), в стен-
ке – фокусы клеток синовиальной оболочки с очага-
ми пролиферации, капиллярами и сосудистыми ще-
лями, содержимое – слизь. 

В послеоперационном периоде проведён курс 
антиневритической, симптоматической и нейроме-
таболической терапии, а также электростимуляция 
мышц правого предплечья и кисти. Через 1 месяц 
у пациента отмечен полный регресс компрессионно-
ишемической нейропатии локтевого нерва. 

ОБСУЖДЕНИЕ

Компрессионно-ишемическая нейропатия (КИН) 
верхних и нижних конечностей занимает одно из ве-
дущих мест и составляет до 10 % в структуре заболе-
ваемости нервной системы и более 50 % случаев па-
тологии периферической нервной системы [10, 11]. 

По литературным данным, КИН может развиться 
в результате: 1) прямой травмы, длительного сдав-
ления или растяжения; 2) внутренней компрессии 
в анатомических каналах или объёмными образо-
ваниями; 3) патологии самого нерва, связанного 

с его системным поражением (васкулит, токсическая 
полинеропатия и т. д.); 4) повышенной восприим-
чивости периферического нерва к компрессии (са-
харный диабет, наследственные нейромышечные за-
болевания) [10–13].

КИН локтевого нерва с уровнем поражения в ку-
битальном канале занимает 2-е место по частоте 
встречаемости среди нейропатий верхних конечно-
стей после карпального тоннельного синдрома [1].

Этиология компримирующего субстрата варьи-
рует от физиологической, возникающей за счёт рас-
тяжения нерва при сгибании в локтевом суставе, 
до опухолевых и псевдоопухолевых образований, 
а также воспалительных и посттравматических из-
менений в локтевом суставе [2]. Одной из редких 
причин (до 8 %) КИН локтевого нерва в кубиталь-
ном канале является ганглиозная киста [14].

Интраневральная ганглиозная киста – это псев-
доопухолевое образование с густым муциозным со-
держимым и плотной фиброзной капсулой, содер-
жащей фибробласты и мезенхимальные клетки с от-
сутствием эпителиальной выстилки [3, 4].

Интраневральные ганглиозные кисты могут раз-
виваться: 1) в результате формирования выпячива-
ния синовиальной оболочки с односторонним кла-
панным механизмом тока синовии; 2) как самосто-
ятельная доброкачественная опухоль синовиального 
характера; 3) в результате травмы сустава с истече-
нием синовиальной жидкости и образованием псев-
докапсулы, а также с повышением образования муци-
на мезенхимальными клетками или фибробластами; 

      
       а             б
РИС. 3. Гистологическое исследование операционного материала: а – макропрепарат (описание в тексте); б – микро-
препарат, окраска гематоксилин-эозином, увеличение × 100 (описание в тексте)
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4) в результате мукоидной дегенерации соединитель-
ной ткани с образованием резервуаров с продуктами 
распада коллагена, сливающихся в кисты [10, 15].

При анализе специализированной литературы вы-
явлено ограниченное количество информации об эф-
фективности хирургического лечения интраневраль-
ной ганглиозной кисты локтевого нерва. Так, в серии 
из 9 пациентов в 89 % случаев достигнуты хорошие 
и отличные результаты, и только в 1 случае зареги-
стрирован неудовлетворительный результат с сохра-
нением симптомов [16]. При анализе клинического 
случая 54-летнего пациента с выраженными атро-
фическими изменениями мышц кисти после опера-
ции отмечено умеренное клиническое улучшение 
с остаточной слабостью сгибания длинных сгибате-
лей пальцев и парестезией в IV и V пальцах кисти, 
сохраняющимися в течение 8 месяцев. Рецидива ин-
траневральной ганглиозной кисты не зафиксировано 
[17]. В другом клиническом случае у 63-летнего муж-
чины выявлена множественная киста, которая сопро-
вождалась атрофией гипотенара и межкостных мышц 
правой кисти. После микрохирургического удале-
ния объёмных образований, декомпрессии локтево-
го нерва и его транспозиции достигнут частичный 
регресс КИН [18]. По данным авторов [19], при не-
продолжительной компрессии (в течение года) лок-
тевого нерва в кубитальном канале ганглиозной ки-
стой после её тотального микрохирургического ис-
сечения без транспозиции нерва достигнуто полное 
клиническое восстановление с регрессом двигатель-
ных, чувствительных и атрофических нарушений. 

Потенциально на результат оперативного лече-
ния интраневральных ганглиозных кист локтевого 
нерва в кубитальном канале влияют не только сро-
ки формирования КИН, но и особенности хирурги-
ческой техники. Так, в перечисленных публикациях 
[16–18] иссечение гангиона дополнялось передней 
транспозицией нерва, при этом в нашем клиниче-
ском случае, как и у Y.N. Gashi и соавт. [19], исполь-
зована методика простой декомпрессии и невролиза, 
которые позволили восстановить естественный ана-
томический ход нерва без его смещения.

Таким образом, лечение КИН локтевого нерва 
вследствие интраневральной ганглиозной кисты мо-
жет быть только хирургическим. Стандартом лече-
ния является тотальное удаление объёмного образо-
вания. В литературе также описан способ пункци-
онного опорожнения ганглиозной кисты, но в связи 
с высокой частотой рецидивирования и недостаточ-
ной клинической эффективностью его применение 
ограничено [15].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

При выявлении у пациента КИН локтевого нерва 
с уровнем поражения в кубитальном канале, помимо 
клинического исследования, обследование необходи-
мо дополнить инструментальными методами визуали-

зации (МРТ локтевого нерва, УЗИ локтевого нерва) 
для предварительной оценки морфологии компри-
мирующего субстрата и его дифференциальной диа-
гностики, а также электронейромиографией для оцен-
ки степени проведения возбуждения и верификации 
блока проведения импульса. Комплексное использо-
вание вышеперечисленных диагностических методик 
позволит точно верифицировать патологический про-
цесс и в случае обнаружения интраневральной гангли-
озной кисты произвести предоперационное планиро-
вание доступа и объёма оперативного вмешательства. 
Тотальное микрохирургическое удаление интранев-
ральной ганглиозной кисты является высокоэффектив-
ным методом лечения, который позволяет сохранить 
целостность нерва и его оболочек, а также добиться 
значимого регресса неврологической симптоматики.
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