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Введение. Синдром переднего межкостного нерва (ПМН) – редкая патология, причина которой до сих пор являет‑
ся предметом дискуссии. Основные изменения в срединном нерве у пациентов с клиническими проявлениями 
изолированного поражения ПМН обнаруживаются на уровне плеча, а не предплечья, что подтверждается данными 
нейровизуализации и интраоперационной картиной в виде констрикции отдельных фасцикулов в нерве.
Цель работы – описать клинико‑инструментальные характеристики пациентов с клинической картиной изолиро‑
ванного нетравматического поражения ПМН.
Материалы и методы. Ретроспективно проанализированы клинические, электрофизиологические и нейровизуа‑
лизационные данные 7 пациентов с клинической картиной изолированного нетравматического поражения ПМН, 
троим из которых проведено хирургические лечение.
Результаты. Все пациенты предъявляли жалобы на нейропатическую боль в пораженной верхней конечности 
интенсивностью в среднем 8 баллов по визуальной аналоговой шкале и продолжительностью от 1,5 до 4 нед. Сла‑
бость длинного сгибателя большого пальца – от 1 до 3 баллов по шкале MRC (Medical Research Council Weakness 
Scale) – наблюдалась во всех случаях, слабость сгибания дистальной фаланги указательного пальца – у 6 пациен‑
тов (от 1 до 3 баллов), что указывало на изолированное поражение ПМН.
При игольчатой электромиографии во всех случаях выявлены денервационные изменения в длинном сгибателе 
большого пальца, у 5 пациентов – в круглом пронаторе.
У 6 больных ультразвуковые изменения срединного нерва обнаружены на уровне плеча на пораженной стороне 
в виде 1 или 2 участков фасцикулярной констрикции. Увеличение площади поперечного сечения срединного нерва 
на уровне плеча мы наблюдали в 2 случаях, в 1 из которых изменения носили двусторонний асимметричный харак‑
тер. В 2 случаях на пораженной стороне отмечено увеличение площади поперечного сечения спинномозгового 
нерва С

5
 – не более чем на 23 % от нормы. Изменение эхогенности (гиперэхогенный) и уменьшение размера квад‑

ратного пронатора при сопоставлении с противоположной стороной отмечено во всех случаях.
Выводы. Пациенты с изолированным синдромом ПМН требуют тщательного обследования с целью подтверждения 
локализации уровня поражения срединного нерва.

Ключевые слова: синдром переднего межкостного нерва, синдром Персонейджа–Тернера, невралгическая амио‑
трофия, фасцикулярная констрикция, ультразвуковое исследование периферических нервов

Для цитирования: Дружинина Е. С., Дружинин Д. С., Карапетян А. С. и др. Фасцикулярная констрикция срединного 
нерва по типу «песочные часы»: серия клинических наблюдений. Нейрохирургия 2023;25(4):49–56. DOI: https://
doi.org/10.17650/1683‑1683‑3295‑2023‑25‑4‑49‑56

https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/
mailto:naumovaes@gmail.com


50

НЕЙРОХИРУРГИЯ
4’

 2
02

3

Том 25  Volume 25 
Russian Journal of Neurosurgery

О
ри

ги
на

ль
на

я 
ра

бо
та

 | 
O

ri
g

in
al

 r
ep

or
t Hourglass‑like fascicular constriction of the median nerve: case series
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Background. The anterior interosseus nerve (AIN) syndrome is a rare pathology, with cause is discussed. The findings 
in isolated AIN patients are in the main trunk of median nerve. It is confirmed by neuroimaging data and intraoperative 
picture in the form of the construction of fascicles in the nerve.
Aim. To describe the clinical and instrumental characteristics of patients with isolated non‑traumatic lesion of AIN.
Materials and methods. The clinical, electrophysiological and neuroimaging data of 7 patients with isolated non‑
traumatic lesion of AIN were retrospectively analyzed, three of whom underwent surgical treatment.
Results. All patients complained of neuropathic pain in the affected upper limb, with an average intensity of 8 points 
according to visual analog scale and a duration of 1.5 to 4 weeks. Weakness of the flexor pollicis longus from 1 to 3 points 
on the MRC (Medical Research Council Weakness) scale was observed in all cases, weakness of flexion of the distal pha‑
lanx of the index finger in 6 patients from 1 to 3 points, which indicated an isolated lesion of the anterior interosseous 
nerve.
Needle electromyogram revealed denervation in the flexor pollicis longus in all cases, 5 patients – in the pronator teres.
The fascicular constriction from 1 or 2 sections of the median nerve were detected at the shoulder level on the affected 
side by ultrasound in 6 patients. An increase in the cross‑sectional area of the median nerve at the shoulder level in 2 cases 
we observed, in one case the changes were o bilateral and asymmetric. In 2 cases, an increase in cross‑sectional area  
of С

5
 root was noted on the affected side by no more than 23 % of the normal value. A change in echogenicity and size 

decrease of the pronator quadratus, when compared with the opposite side, was noted in all cases.
Conclusion. Patients with isolated AIN syndrome needs intensive evaluation to identify the localization of the level 
of damage to the median nerve.

Keywords: anterior interosseous nerve syndrome, Parsonage–Turner syndrome, neuralgic amyotrophy, fascicular con‑
striction, peripheral nerve ultrasound
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ввеДение
Передний межкостный нерв (ПМН) является мо-

торной ветвью срединного нерва, от которого он отхо-
дит на 5–8 см дистальнее латерального и на 4–6 см 
медиального надмыщелков плечевой кости, проходит 
между двумя головками круглого пронатора, затем ни-
же лежит между длинным сгибателем большого пальца 
(flexor pollicis longus, FPL) и глубоким сгибателем паль-
цев (flexor digitorum profundus, FDP). ПМН имеет посто-
янную ветку к глубокому сгибателю указательного 
и 3-го пальцев кисти, остальная часть глубокого сги-
бателя иннервируется локтевым нервом. После того как 
ПМН отдал ветви к FPL и FDP, он проходит вместе 
с одноименной артерией по межкостной мембране 
и дистально иннервирует квадратный пронатор (pronator 
quadratus) [1]. Однако вклад в иннервацию FDP средин-

ного и локтевого нервов разный за счет вариативной 
анатомии этих нервов [2, 3], что необходимо учитывать 
при клинической оценке их поражения. Синдром 
ПМН впервые был описан M. J. Parsonage и J. W. Turner 
в 1948 г. [4] и позднее L. G. Kiloh и S. Nevin в 1952 г. как 
состояние, вызванное невритом [3]. В 1965 г., описы-
вая схожие случаи пациентов, C. B. Fearn и G. W. Good-
fellow предположили, что это компрессионная нейро-
патия [5]. При этом исключается из обсуждения 
травматическое или опухолевое повреждение ПМН.

Клиническая картина синдрома ПМН проявля-
ется слабостью или отсутствием активного сгиба-
ния большого пальца и / или дистальной фаланги 
указательного пальца и пронации предплечья без 
чувствительных нарушений, которым предшеству-
ет боль.

mailto:naumovaes@gmail.com
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дрома ПМН имеют как сторонников, так и противни-
ков. Сторонники (обычно это авторы хирургических 
специальностей) непосредственной компрессии ПМН 
на уровне верхней трети предплечья (между ножками 
круглого пронатора или краем поверхностного сгиба-
теля пальцев) сообщают об успешном оперативном 
лечении таких пациентов при отсутствии восстанов-
ления в течение 3–6 мес от начала болезни [2, 5–7]. 
В более поздних исследованиях указывают на воспа-
лительную этиологию синдрома ПМН [8, 9], а именно 
невралгическую амиотрофию [3, 10–13], при которой 
в 75–80 % случаев обнаруживаются фокальные измене-
ния спинномозговых нервов (СМН) верхних конечнос-
тей по типу «песочные часы» по данным ультразвуково-
го исследования (УЗИ) и / или магнитно-резонансной 
томографии периферических нервов [14]; доля ПМН 
среди них составляет 18–33 % [15–17].

При этом в нескольких исследованиях описано 
формирование множественных участков констрикции 
в отдельном фасцикуле срединного нерва на уровне 
плеча у пациентов с клиникой поражения ПМН, под-
твержденное данными магнитно-резонансной томо-
графии, УЗИ и интраоперационно [11, 18–20]. Одна-
ко, несмотря на это, у пациентов с отсутствием 
спонтанного восстановления двигательной функции 
часто проводится хирургическая декомпрессия сре-
динного нерва и / или ПМН на уровне предплечья 
[21–23]. К сожалению, выбор тактики ведения паци-
ента с синдромом ПМН может зависеть от специаль-
ности лечащего врача [24].

Цель работы – описать клинико-инструментальные 
характеристики пациентов с клинической картиной 
изолированного нетравматического поражения ПМН.

мАтериАЛы и метОДы
Нами ретроспективно проанализированы клини-

ческие, электрофизиологические и нейровизуализа-
ционные данные 7 пациентов с клинической картиной 
нетравматического поражения ПМН, представленные 
4 медицинскими центрами. При первичном обраще-
нии 3 пациентам проводили УЗИ периферических нер-
вов на ультразвуковом сканере Sonoscape S20 (Китай) 
с использованием линейного датчика 8–15 МГц на 
протяжении с 2 сторон с оценкой площади попереч-
ного сечения (ППС) срединного нерва в стандартных 
точках измерения (MN1 – запястье, MN2 – круглый 
пронатор, MN3 – середина плеча по медиальной по-
верхности) и СМН [25]. ППС периферических нервов 
оценивали с помощью встроенной автоматической 
функции “ellipse tool”. При движении датчиком над 
участком измененного срединного нерва визуально 
оценивали наличие сужения нижнемедиального фас-
цикула нерва, напоминающее «песочные часы», что 
подтверждалось при продольном сканировании харак-
терной деформацией (сужением) внешнего контура 

наблюдаемого фасцикула. Для дифференцировки с ар-
териальными и венозными стволами применяли ме-
тодику цветового допплеровского картирования. До-
полнительно мы проводили исследование ПМН на 
предплечье. Нерв визуализировался на межкостной 
мембране рядом с передней межкостной артерией, 
а также в точке прохождения под мышечным брюшком 
поверхностного сгибателя пальцев и круглого прона-
тора. Дополнительно визуально оценивали наличие 
квадратного пронатора по результатам УЗИ, при сопо-
ставлении с противоположной стороной.

Электромиография (ЭМГ) выполнена всем паци-
ентам на миографе Нейро-МВП-4 (ООО «Нейрософт», 
Россия) на разных сроках от начала болезни с целью 
определения уровня поражения срединного нерва.

Хирургическое лечение – эндоневролиз средин-
ного нерва на уровне плеча – проведено 3 пациентам, 
у которых отсутствовало спонтанное восстановление.

Гистологическое исследование выполнено у 1 па-
циента.

Характеристика пациентов приведена в табл. 1.
Все пациенты предъявляли жалобы на нейропати-

ческую боль в пораженной верхней конечности интен-
сивностью в среднем 8 баллов по визуальной аналого-
вой шкале и продолжительностью от 1,5 до 4 нед 
(в среднем 2 нед), регресс болевого синдрома наблю-
далась только на фоне приеме габапентина, который 
был назначен во всех случаях.

У всех пациентов наблюдалась слабость длинного 
сгибателя большого пальца – от 1 до 3 баллов по шка-
ле MRC (Medical Research Council Weakness Scale), 
у 6  пациентов – слабость сгибания дистальной фалан-
ги указательного пальца – от 1 до 3 баллов, что указы-
вало на изолированное поражение переднего межкост-
ного нерва.

При проведении ЭМГ (табл. 2) у 6 пациентов 
на стороне поражения не было снижения амплитуды 
сенсорного и моторного ответов и нарушения прове-
дения при тестировании срединного нерва. У 1 боль-
ного ЭМГ выполнена после хирургического лечения: 
отмечено снижение амплитуды моторного и сенсор-
ного ответов без нарушения проведения. При иголь-
чатой ЭМГ во всех случаях выявлены денервационные 
изменения в виде спонтанной активности в длинном 
сгибателе большого пальца, у 5 пациентов – в круглом 
пронаторе.

Результаты ультразвукового исследования пациен-
тов приведены в табл. 3.

При поперечном сканировании срединного нерва 
на уровне плеча на пораженной стороне у 6 больных 
выявлены 1 или несколько гипоэхогенных участков 
в нижнемедиальном сегменте нерва, который соответ-
ствовал фасцикулу переднего межкостного нерва. 
При продольном сканировании измененного участка 
срединного нерва выявлялись 1 или 2 участка фасци-
кулярной констрикции.
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Таблица 2. Результаты электромиографии и исследования проведе-
ния по нервам у пациентов исследованной когорты

Table 2. Electromyography and nerve conduction studies in patients  
of the studied cohort

№ паци-
ента 

Patient No.

А, мВ 
CMAP, mV

ТЛ 
TL

S, мкВ 
S, µV

СA 
SA

PT FPL

1 4,2 3,4 17 + +

2 1,4* 3,4 4 + +

3 5,6 3,6 24  – +

4 6,5 3,6 28 + +

5 5,4 3,8 44  – +

6 6,7 3,2 27 + +

7 7,8 3,5 36 + +

*После хирургического лечения. 
*After surgery.
Примечание. A – амплитуда М-волны срединного нерва; 
TЛ – терминальная латентность; S – амплитуда потен-
циала действия сенсорного нерва; СА – спонтанная 
активность; PT – pronator teres; FPL – flexor policis longus. 
Note. CMAP – compound muscles potential median nerve; ТL – terminal 
latency; S – amplitude SNAP (sensory nerve action potential); SA – 
spontaneous activity; PT – pronator teres; FPL – flexor policis longus.

Таблица 3. Результаты ультразвукового исследования срединного и спинномозговых нервов (площадь поперечного сечения), мм2

Table 3. The results of ultrasound examination of the median and spinal nerves (cross-sectional area), mm2

№ пациента 
Pati-ent No.

Срединный нерв (N1 / MN2 / MN3) 
Median nerve (MN1 / MN2 / MN3)

Спинномозговые нервы (C
5
 / C

6
 / C

7
) 

Spinal nerves (C
5 
/ C

6
 / C

7
)

cправа 
right

cлева 
left

cправа 
right

cлева 
left

1 8,2 / 9,2 / 21,1 8,9 / 11,2 / 27,2 9,2 / 11,1 / 13,1 11 / 14,4 / 11,4

2  –  –  –  – 

3 9,4 / – / 10,3 7,3 / – / 23,2 9,5 / 11,4 / 12,4 12,9 / 12,9 / 6,3

4 7,2 / 8,4 / 9,6 10,2 / 10,5 / 12,2 8,2 / 8,1 / 12,1 8,2 / 7,9 / 9,4

5  –  –  –  – 

6 6,8 / 8,2 / 9,3 9,9 / 10,3 / 13,6  –  – 

7  –  –  –  – 

Примечание. MN1 / MN2 / MN3 – точки измерения площади поперечного сечения срединного нерва (см. пояснение в тексте). 
Жирным шрифтом выделены значения, превышающие норму. 
Note. MN1 / MN2 / MN3 – cross-sectional area measurement points of the median nerve (see the explanation in the text). Values exceeding the norm are 
highlighted in bold.

Увеличение ППС срединного нерва на уровне пле-
ча мы наблюдали в 2 случаях, в 1 из которых измене-
ния носили двусторонний асимметричный характер.

В 2 случаях на пораженной стороне отмечено увели-
чение ППС СМН С

5
 – не более чем на 23 % от нормы.

Изменение эхогенности (гиперэхогенный) 
и уменьшение размера квадратного пронатора при со-
поставлении с противоположной стороной отмечено 
во всех случаях.

Троим пациентам проведено хирургическое вме-
шательство ввиду отсутствия восстановления двига-
тельной функции в течение 3 мес и более, в 2 из этих 
случаев пациенты не получали глюкокортикостероиды 
(ГКС) в фазу боли. Четыре пациента отказались 
от оперативного лечения, 3 из них получали ГКС в фа-
зу боли и только 1 из них на момент осмотра имел 
восстановление двигательной функции до 3–4 баллов. 
Интраоперационно после вскрытия эпиневрия обна-
ружены участки уплотненных невральных оболочек 
в местах формировавшихся констрикций пучков нерва 
в составе срединного нерва в области плеча, после 
рассечения уплотненных интраневральных оболочек 
обнаруживались области множественных фасцикуляр-
ных констрикций в дистальном направлении, что не 
соответствовало предоперационной ультразвуковой 
картине (рис. 1).

Так у пациента № 3 по данным УЗИ выявлено 
2 участка фасцикулярной констрикции, а интраопера-
ционно их количество составило 7 (см. рис. 1).

Также у пациента № 3 взят участок периневрия 
на гистологическое исследование, по результатам ко-
торого выявлена лимфоцитарная инфильтрация, до-
казывающая воспалительный генез синдрома ПМН 
(рис. 2).

Наблюдение за пациентом № 3 после оперативно-
го вмешательства составило 3 мес с неполным восста-
новлением двигательной функции.

Сроки наблюдения за пациенткой № 1 составили 
3 года также с неполным восстановлением – парез 4 бал-
ла в мышцах FPL и FDP.

ОбСужДение
Так же как и в нашей работе, практически все слу-

чаи описания синдрома ПМН являются ретроспектив-
ными [2, 12, 13, 25, 26]. Все наши пациенты имели 
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тов отмечалось одновременное вовлечение всех мышц, 
иннервируемых ПМН, которое, по данным литерату-
ры, наблюдается у 49–75 % пациентов с синдромом 
ПМН [28]. По данным ЭМГ у всех пациентов выявле-
ны денервационные изменения в длинном сгибателе 
большого пальца и у 5 (71 %) из 7 пациентов – в кру-
глом пронаторе, т. е. за пределами иннервации ПМН; 
аналогичные результаты были получены D. B. Sneag 
у 50 % пациентов и A. A. Maldonado – у 60 % [23, 29].

При ультразвуковом сканировании срединного 
нерва на протяжении у 6 пациентов выявлен гипоэхо-
генный участок в нижнемедиальном сегменте нерва на 
плече, что топографически соответствует расположе-
нию фасцикула переднего межкостного нерва [30, 31], 
а также изменение эхогенности и объема квадратного 
пронатора у всех пациентов, что демонстрирует диаг-
ностические возможности использования УЗИ 
при синдроме ПМН [17, 32].

У обследованных пациентов отсутствовали значи-
мые изменения ППС плечевого сплетения, только 
в 2 случаях выявлено увеличение ППС СМН С

5
 на по-

раженной стороне не более 23 % от границы нормаль-
ных значений, что согласуется с результатами УЗИ 

Рис. 1. Клиническая, интраоперационная и ультразвуковая картины фасцикулярной констрикции срединного нерва (случаи № 1, 2 и 3): а – сла-
бость длинного сгибателя большого пальца; б – интраоперационные фотографии фасцикулярной констрикции (стрелки); в – ультразвуковое 
исследование: продольное сканирование срединного нерва на уровне констрикции (стрелки)

Fig. 1. Clinical, intraoperative and ultrasound pictures of the hourglass-like constriction of the median nerve (cases No. 1, 2 and 3): а – weakness of the flexor 
pollicis longus; б – intraoperative photographs of the hourglass-like constriction (arrows); в – longitudinal ultrasound scan of the hourglass-like constriction 
(arrows)

Рис. 2. Гистологическое исследование (случай № 3). Лимфоцитарная 
инфильтрация в периневрии вблизи vasa nervorum (желтый круг). 
Окрас ка гематоксилином и эозином, ×200

Fig. 2. The histological study (case No. 3). The lymphocyte infiltration in the 
perineurium near the vasa nervorum (yellow circle). Hematoxylin and eosin 
staining, ×200

a

в

б

200 мкм  /  200 µm

предшествующий развитию двигательного дефицита 
нейропатический болевой синдром, как и большинст-
во пациентов с дистальной формой невралгической 
амиотрофии [18, 27, 28]. Клинически у всех 7 пациен-
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трофией, у которых обнаруживается асимметричное 
увеличение ПСС СМН на 30 % по сравнению с кли-
нически интактной стороной [19, 32].

Наличие только увеличенного по ППС срединного 
нерва у пациентки № 1 не исключает фасцикулярной 
констрикции нерва, что было подтверждено интраопе-
рационно – выявлена множественная фасцикулярная 
констрикция.

Данные гистологического исследования, показав-
шие воспалительную инфильтрацию лейкоцитами пе-
риневрия у пациента № 3, подтверждают аутоиммун-
ный генез синдрома ПМН. Аналогичные результаты 
были получены в работе Y. Pan и соавт. [33] при анали-
зе 42 случаев фокальной констрикции периферических 
нервов по типу «песочные часы».

Ограничением наших наблюдений является от-
сутствие УЗИ-данных ППС срединных нервов и СМН 

у 4 пациентов, а также ЭМГ-данных на клинически 
интактной стороне. Также неясна роль ГКС в после-
дующем восстановлении двигательной функции, 
что требует наблюдения за бо ́льшим числом паци-
ентов.

Однако у пациентов с синдромом ПМН, получив-
ших хирургическое лечение, показано наличие изме-
нений выше предполагаемого клинически уровня по-
ражения срединного нерва – на плече, а не на уровне 
отхождения ПМН на предплечье, что согласуется 
с данными литературы [23, 34].

вывОДы
Пациенты с синдромом ПМН требуют тщательно-

го сонографического обследования для подтверждения 
локализации поражения срединного нерва, что позво-
лит выбирать верный уровень для нейрохирургическо-
го вмешательства.
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