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This article views the topical problem of peripheral nerves pathology – «carpal canal syndrome», which occupies the sixth position 
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risk groups. The basic diagnostic measures are described, as well as classical and new methods of treatment.
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го технологического прогресса в различных сферах 
деятельности является оснащение рабочих мест 
персональными компьютерами. Статичная установ-
ка кисти в состояние переразгибания в лучезапяст-
ном суставе в сумме с постоянным напряжением при 
работе с компьютерной мышью и клавиатурой при-
водит к выраженной распространенности данного 
заболевания [4-5]. Liu et al. на основании собствен-
ных исследований утверждают, что синдром запяст-
ного канала имел место у каждого шестого обсле-
дованного ими работающего на компьютере. По их 
данным, большему риску подвергаются те пользо-
ватели, у которых при работе с клавиатурой кисть 
разогнута на 20° и более по отношению к пред-
плечью [6]. Несмотря на то, что насчитывается не-
сколько десятков местных и общих факторов, спо-
собствующих развитию синдрома, основная часть 
исследователей приходит к выводу, что первосте-
пенной причиной провокации заболевания являет-
ся хроническая травматизация кистевого сустава и 
его структур. Все это способствует развитию асеп-
тического воспаления сосудистого-нервного пучка 
в узком канале, приводящего к местному отеку жи-
ровой клетчатки. Отек в свою очередь провоцирует 
еще большую компрессию анатомических структур. 
Таким образом, порочный круг замыкается, что ве-
дет к прогрессированию и хронизации процесса 
[7]. Schuind et al. в своем исследовании показали, 
что постоянное механическое травмирующее дей-
ствие на область карпального канала приводит его 
к дегенеративным изменениям и возникновению со-
ответствующего синдрома [8].

Хроническая или повторяющаяся компрессия 
срединного нерва вызывает локальную демиелини-
зацию, а иногда дегенерацию аксонов нерва. Это 
лишний раз подтверждает, что данный синдром, в 
век здорового образа жизни и культа спорта должен 
постоянно изучаться. Помимо статических нагрузок 
на область лучезапястного сустава к «синдрому 
запястного (карпального) канала» может приве-
сти также множество других факторов. Например, 

В обзоре рассмотрена часто встречаемая патоло-
гия, относящаяся к заболеваниям периферических 
нервов, известная как «синдром запястного (кар-
пального) канала». Данный синдром является са-
мым распространенным в общей объемной группе 
туннельных поражений нервных стволов конеч-
ностей. Встречается у 1% всего населения земно-
го шара и находится на шестом месте в регистре 
профессиональных заболеваний [1]. Туннельные 
синдромы отождествляют компрессионные перифе-
рические нейропатии в костно-сухожильно-мышеч-
ных каналах [2].

Принято считать, «синдром запястного (карпаль-
ного) канала» и термин «компрессионная нейропа-
тия срединного нерва» (синдром компрессии сре-
динного нерва) равнозначными, и хотя первый име-
ет более широкий смысл, устанавливает при этом 
более четкое представление об уровне поражения, 
поскольку встречаются нейропатии срединного не-
рва и на предплечье (синдром пронатора и др.) [3]. 
Данная патология начала обоснованно выделяться 
в особую нозологическую форму только в 1854 г. 
Впервые туннельный синдром, вызванный компрес-
сией срединного нерва внутри карпального канала, 
был описан Джеймсом Педжетом. Однако до этого 
времени на протяжении многих лет данное заболе-
вание относилось к общей группе акропарестезий. 
Тем не менее и в наше время немало практиков из 
числа невропатологов, профпатологов и хирургов 
придерживаются устарелых воззрений. Связы-
вая нередко типичные проявления компрессион-
ной нейропатии срединного нерва исключительно 
с шейным остеохондрозом или грыжами шейного 
отдела позвоночника, а тем более квалифицируя 
поражение как аномалии Арнольда — Киари, тем 
самым проводятся неуместные лечебные мероприя-
тия, приводящие заболевание в запущенную форму. 

Следует акцентировать особое внимание на том, 
что в основе этиологии и патогенеза одной из ба-
зовых причин развития «синдрома запястного (кар-
пального) канала» в период развития общемирово-
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врожденные аномалии развития области карпаль-
ного канала, его узость или такая анатомическая 
особенность, как функционирующая a.medianus 
[9-10]. Наличие рудиментарных фиброзных тяжей, 
мышц и сухожилий. Безусловно, причинами дан-
ного заболевания также является прямая травма 
области запястья, приводящая к отеку, возникно-
вению гематом области срединного нерва, и пере-
ломам костей лучезапястного сустава. Более того, 
нейропатию срединного нерва может спровоциро-
вать возникновение объемных процессов, таких как 
ганглион, невринома, кисты, экзостозы, остеофиты, 
приводящие к туннельному поражению нервного 
ствола. Необходимо отметить наличие у пациента 
системных заболеваний провоцирующих и способ-
ствующих развитию рассматриваемого синдрома, 
таких как гипотиреоз, амилоидоз, системная скле-
родермия, ревматоидный полиартрит, акромегалия. 
О значении эндогенных факторов свидетельствует 
частота синдрома запястного канала у пациентов, 
страдающих сахарным диабетом. Безусловно, ин-
тересный момент, что туннельной нейропатии под-
вержены лица, активно работающие кистью в ус-
ловиях постоянного холода, к примеру, мясники, 
работники отделов свежезамороженных продуктов 
и т.д. [11-13]. Также однозначная частота возник-
новения данного синдрома регистрируется при по-
стоянных вибрационных движениях у плотников, 
дорожных мастеров и т.д. [14-15]. Нередко забо-
левание развивается у женщин во второй половине 
беременности, а также у женщин, активно исполь-
зующих различные виды гормональных контрацеп-
тивов. Нередко подвержены данному заболеванию 
женщины, достигшие климактерического возраста. 
Все эти аспекты являются патогенетическим факто-
ром в развитии «синдрома запястного (карпально-
го) канала» [16].

Анатомическая структура карпального кана-
ла и патогенез заболевания

Прежде чем рассмотреть патогенез данного за-
болевания, дадим небольшое описание структу-
рам области карпального канала. Карпальный ка-
нал сформирован, с одной стороны, костями запя-
стья (гороховидной, крючковидной, ладьевидной и 
трапецевидной), далее стенка выстлана глубокой 
фасцией ладони, над которой проходят сухожи-
лия сгибателей, после чего расположен срединный 
нерв, который прикрыт поверхностной фасцией, 
retinaculum flexorum и карпальной связкой. Попе-
речная ладонная связка обладает большой прочно-
стью и малой эластичностью. В этой области нерв 
проходит по двум анатомическим пространствам 
— пространству Пирогова и непосредственно кар-
пальному каналу. В области запястья на уровне 
дистального конца поперечной связки — удержи-
вателя сгибателей срединный нерв делится на вет-
ви, иннервирующие мышцу, противопоставляющую 
большой палец, короткую мышцу, отводящую боль-
шой палец, первую и вторую червеобразную мыш-
цы. Через карпальный канал вместе со срединным 
нервом проходят сухожилия длинных сгибателей 
пальцев кисти. И так, опираясь на этиологические 
факторы и анатомические особенности срединного 
нерва в области карпального канала, можно сде-
лать вывод, что основным патогенетическим аспек-
том развития синдрома является компрессия нерва. 
Компрессия нервного ствола или сосудистого нерв-
ного пучка вызывает повышение тканевого давле-
ния в туннеле и вследствие этого локальное нару-

шение кровообращения в нерве и параневральных 
тканях. В результате возникают ишемия и гипоксия 
тканей с последующим увеличением капиллярно-
тканевой проницаемости, выходом в межтканевое 
пространство мелкодисперсных белков, развитием 
отека и набухания нерва, а также тканей внутри 
туннеля. В патогенезе «синдрома запястного (кар-
пального) канала» большую роль играют и местные 
аутоиммунные механизмы, вызывающие спаечные 
процессы, сдавливающие нервы и сосуды, о чем мы 
уже упоминали ранее. 

Клиническая картина заболевания
Основываясь на вышеизложенном, мы можем дать 

подробное описание клинической картины, прояв-
ляющейся при «синдроме запястного (карпального) 
канала». Необходимо отметить, что срединный нерв 
относится к смешанным нервам, в составе которых 
присутствуют как двигательные, так и чувствитель-
ные и вегетативные волокна. Соответственно, кли-
нически мы будем наблюдать поражение как дви-
гательной, так и чувствительной функции кисти, в 
зоне иннервации срединного нерва. Зачастую паци-
енты жалуются на ноющие боли в лучевой половине 
ладони первых трех пальцах кисти, заставляющие 
пациентов просыпаться ночью и уменьшающиеся 
при встряхивании кистью. Безусловно, клиниче-
ская картина у каждого пациента может иметь не-
которые отличия, которые, как правило, являются 
лишь вариантами основных симптомов; при этом у 
пациента могут возникать боли и парестезии толь-
ко в пальцах или их беспокоят только парестезии и 
чувство холода. 

При исследовании на первых трех пальцах могут 
выявляться гипостезия, гиперестезия и/или сниже-
ние вибрационной чувствительности. Следует пом-
нить, что большая часть ладони, иннервируемая 
срединным нервом, получает чувствительность че-
рез ладонную кожную ветвь этого нерва, которая не 
проходит через запястный канал. Поэтому объек-
тивные чувствительные нарушения в области тена-
ра зачастую не выявляются; однако в большинстве 
случаев пациенты предъявляют жалобы на боли и 
парестезии в этой зоне. В тяжелых и запущенных 
случаях может выявляться гипотрофия мышц тена-
ра, а также слабость противопоставления, сгибания 
и ладонного отведения большого пальца. В редких 
случаях может избирательно сдавливаться только 
двигательная ветвь тенара [17]. Также существует 
ряд специфических диагностических тестов, харак-
терных для «синдрома запястного (карпального) 
канала»: 

— Тинеля: при перкуссии в проекции срединного 
нерва в области борозд запястья возникает ирради-
ация и покалывание в пальцах;

— Фалена: при согнутых в лучезапястных суста-
вах кистях и поднятых вверх руках в течение мину-
ты в пальцах рук возникают парестезии;

— Гиллета: при сдавлении плеча пневматической 
манжеткой в пальцах возникают боли и онемение;

— Голобородько: пациент напротив врача. Рука 
пациента держится ладонью кверху, большой па-
лец руки врача кладется на возвышение мышц те-
нара, 2-й палец врача упирается во 2-ю пястную 
кость пациента, большой палец другой руки врача 
упирается в возвышение мышц гипотенара, 2-й па-
лец руки врача упирается в 4-ю пястную кость па-
циента. Делается одновременно «разваливающее» 
движение, натягивающее карпальную связку и кра-
тковременно увеличивающее площадь поперечного 
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сечения карпального канала. При этом на несколь-
ко минут наблюдается снижение интенсивности 
проявлений нейропатии срединного нерва [18]. 

Так же, как в случаях других наиболее распростра-
ненных компрессионных синдромов, клиническая 
картина может быстро или медленно ухудшаться 
или улучшаться с течением времени. Для определе-
ния тактики лечения и прогноза используется про-
стая классификация, разделяющая запястный тун-
нельный синдром на легкий, умеренный и тяжелый. 
При легком запястном туннельном синдроме паци-
енты жалуются на онемение и чувство зуда или по-
калывания, возникающие ночью, иногда в течение 
дня. Наиболее часто вовлекается область второго 
пальца, за ней по частоте стоит ладонная поверх-
ность. Значительную часть дня пациенты чувствуют 
себя практически нормально. Боль не характерна 
для этой стадии заболевания. Дискриминационная 
чувствительность обычно не нарушена, хотя вибра-
ционная и тактильная чувствительность в действи-
тельности может быть повышена в области пора-
женных пальцев. Слабость мышц и их гипотрофия 
на этой стадии не выявляются. При умеренном за-
пястном туннельном синдроме симптомы более вы-
ражены в течение дня. При исследовании тактиль-
ной и вибрационной чувствительности выявляется 
их снижение. Может быть нарушена дискримина-
ционная чувствительность. Выявляется симптом 
Тинеля на кисти, может быть положительным тест 
Фалена. Слабость мышц в этой стадии также не вы-
является [17]. При тяжелом запястном туннельном 
синдроме симптомы у пациентов постоянны, могут 
выявляться слабость и гипотофия мышц, а симптом 
Тинеля может отсутствовать вследствие глубокого 
повреждения нерва. Повторим, что легкая степень 
запястного туннельного синдрома диагностируется 
на основании жалоб и анамнеза заболевания, объ-
ективных признаков в этой стадии обычно не вы-
является; в следующей по тяжести стадии могут 
выявляться чувствительные нарушения и симптом 
Тинеля; и в тяжелых случаях симптомы нарушения 
чувствительности постоянны и, возможно, присут-
ствуют нарушения двигательной функции [17].

Методы исследования 
После сбора подробного анамнеза, проведения 

клинического и неврологического осмотра врач 
должен прибегнуть к дополнительным методам 
исследования для уточнения диагноза. Первым и 
самым простым методом дополнительного иссле-
дования является рентгенография лучезапястного 
сустава. При данном исследовании, конечно же, не 
будет объективной информации о трофических из-
менениях срединного нерва, однако здесь мы пре-
следуем цель исключения любой костной патоло-
гии интересующей нас зоны. Использование ком-
пьютерной томографии при данной патологии мы 
считаем практически бесполезным, так как она не 
является более информативным источником в срав-
нении с рентгенографией. 

Основным уточняющим методом исследования 
при данной патологии считается ультразвуковое 
исследование [19]. По данным Салтыковой и соавт., 
ультразвуковая диагностика синдрома карпального 
канала достоверна при следующих показателях:

— увеличение площади поперечного сечения сре-
динного нерва в проксимальной части карпального 
канала (≥0,12 см²); 

— уменьшение площади поперечного сечения сре-
динного нерва в средней трети карпального канала; 

— изменение эхоструктуры срединного нерва (ис-
чезновение внутреннего деления на пучки), визу-
ализация нерва перед входом в карпальный канал 
при продольном сканировании в виде тяжа с неров-
ным контуром, пониженной эхогенности, однород-
ной эхоструктуры; 

— выявление с помощью цветокодированных ме-
тодик сосудистой сети внутри нервного ствола и до-
полнительных артерий по ходу срединного нерва; 

— утолщение связки — удерживателя сухожи-
лий (≥1,2 мм) и повышение ее эхогенности. Та-
ким образом, при сканировании срединного нерва 
основными ультразвуковыми признаками наличия 
туннельного синдрома являются: Утолщение сре-
динного нерва проксимальнее карпального кана-
ла, уплощение или уменьшение толщины нерва в 
дистальном отделе карпального канала, снижение 
эхогенности нерва до входа в канал, утолщение и 
повышение эхогенности связки — удерживателя 
сгибателей [7]. С помощью ультразвукового иссле-
дования возможно визуализировать патогенные 
структуры области карпального канала [20-21]. 
Метаанализ подтверждает, что чувствительность 
и специфичность при ультразвуковой диагностике 
для установки диагноза «синдром запястного (кар-
пального) канала» составляет 77.6 и 86.8% соот-
ветственно [22]. Еще одним наиболее информатив-
но-доказательным методом исследования является 
электронейромиография. Электромиографические 
исследования позволяют судить о функциональ-
ном состоянии нервно-мышечного аппарата, о со-
хранности иннервации и состоянии эфферентных 
систем. Метод стимуляционной ЭНМГ позволяет 
выбрать правильную тактику лечения и прогно-
зировать динамику восстановительного процесса 
[23]. При этом исследовании наиболее важным 
показателем функционального состояния нейрона 
является определение скорости проведения нерв-
ного импульса по двигательным и чувствительным 
волокнам нервов и латентного периода М-ответа. 
Характерна корреляция этих показателей с тяже-
стью клинической симптоматики туннельных ней-
ропатий. Особенность исследования является воз-
можность оценки выпадения функции отдельно по 
двигательным и отдельно по чувствительным во-
локнам нерва, что интересно для клинической кар-
тины и подбора тактики лечения. 

Лечение
Лечение «синдрома запястного (карпального) 

канала» следует начинать как можно раньше, при 
первых клинических проявлениях. Обращаться 
нужно к специалисту, неврологу, кистевому хирургу 
или опытному травматологу, который, проведя весь 
курс диагностических мероприятий и тщательный 
сбор анамнеза, сможет поставить четкий грамотный 
диагноз. Однако, как говорилось ранее, данный 
синдром зачастую является следствием системных 
заболеваний, таких как сахарный диабет или рев-
матоидный артрит. Поэтому лечение должно произ-
водиться комплексно, совместно группой специали-
стов. Лечение необходимо начинать с консерватив-
ной терапии. Зачастую различные лекарственные 
нестероидные противовоспалительные средства 
(аспирин, ибупрофен) облегчают боль, снимают 
признаки воспаления. Мочегонные пероральные 
средства могут снять признаки местного отека. 
Безусловно, операция с декомпрессией запястного 
канала при правильном техническом исполнении 
обычно имеет положительный результат [24-25], 
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однако желательно попробовать все консерватив-
ные и малоинвазивные ресурсы. Зачастую данная 
тактика оправдана: во-первых, в связи с непростой 
техникой тонкостью оперативного вмешательства, 
где в любом случае присутствует процент неудач, 
во-вторых, искусно выполненная инъекция стероид-
ных препаратов безопаснее и дает хороший эффект 
в кратчайшие сроки. Однако бесконтрольное при-
менение стероидных препаратов исключено. Допу-
стимы 2-3 инъекции в течение месяца, если же по-
ложительной динамики не достигнуто, необходимо 
выполнить оперативное вмешательство. Особенное 
внимание необходимо уделить беременным женщи-
нам, так как применение стероидных препаратов во 
время беременности проитвопоказано. Необходимо 
отметить, что после разрешения беременности, за-
частую данный синдром разрешается самостоятель-
но [26]. В течение консервативного курса лечения 
пациенту необходимо рекомендовать снижение на-
грузки на зону пораженной конечности, что дости-
гается путем иммобилизации лучезапястного суста-
ва при помощи полужесткого ортеза [27].

При отсутствии эффекта от консервативного ле-
чения показано оперативное лечение. Операция 
при синдроме карпального канала заключается в 
декомпрессии (снижении давления в области кар-
пального канала) и уменьшении сдавления средин-
ного нерва. Как правило, при этой операции при-
меняется проводниковая анестезия.

Предложено несколько способов для выполнения 
разреза. Разрез длиной около 3-4 см проводится 
на внутренней поверхности запястья, обязательно 
рассекается связка — удерживатель сгибателей, 
которая составляет одну из стенок канала. Далее 
проводится осмотр содержимого канала. Выявляют-
ся аномальные мышцы, опухоли, гипертрофирован-
ные синовиальные оболочки, необычные костные 
выступы, стягивающие нерв фиброзные тяжи. При 
явном поражении оболочек нерва необходимо вы-
полнить его эндоневролиз.

Существует также эндоскопический метод опе-
ративного лечения. Его преимущество в минима-
лизации кожных разрезов. Используется особая 
канюля, которую вводят в карпальный канал. Врач 
проводит осмотр канала и убеждается в отсутствии 
расположения рядом кровеносных сосудов. Далее 
через канюлю вводится специальный скальпель в 
виде крючка. С его помощью рассекается связка 
карпального канала и устраняется сдавление сре-
динного нерва. Рассечение связки производится от 
ее дистального края к проксимальному. Данная тех-
ника на сегодняшний день является оптимальной 
вследствие малотравматичности, эффективности и 
сокращения сроков стационарного лечения, однако 
в отечественной практике данный метод не нашел 
должного распространения, судя по всему, в связи 
с необходимостью специального оборудования. 

По данным разных авторов, хорошие и отличные 
результаты хирургического лечения туннельных 
синдромов (устранение болевого синдрома, выпа-
дения функций нерва) наблюдаются в 22-90% слу-
чаев, удовлетворительные (незначительное улуч-
шение) — в 7-65%, неудовлетворительные (отсут-
ствие улучшения состояния больного) — в 3-32%. 
Согласно данным Boeckstyns и Sorensen, постопе-
рационные осложнения при хирургическом лече-
нии синдрома карпльного канала, в частности по-
вреждение чувствительной или двигательной вет-
вей срединного нерва, возникли в 0,03% слчаев, 
инфекционные — в 0,2% [28]. Безусловно, в обя-
зательном порядке в условиях реабилитационных 
центров проводится послеоперационная терапия, 
такая как лечебная физкультура, массаж, пара-
финотерапия, фонофорез. При всем этом одним из 
основных видов осложнений является образования 
рубцовых контрактур в области карпального кана-
ла, после выполнения любых видов оперативных 
вмешательств в этой зоне [29]. 

Новое направление в профилактике воздействия 
рубцового процесса на срединный нерв в после-
операционный период является установка биоде-
градирующих трубок NeuraWrap. Изоляция нерва 
с использованием этих трубок способствует мини-
мизации воздействия рубцового процесса во вре-
мя формирования рубцовой ткани. При этом сама 
трубка представляет собой инертный, биодегради-
рующий футляр, который является неким форма-
том щита. Во время образования рубцового про-
цесса, прорастание рубцовой ткани происходит в 
саму трубку, не воздействуя каким-либо образом 
на сам нерв [30-31]. 

Исходя из вышеперечисленного, «синдром за-
пястного (карпального) канала» остается одной из 
актуальных тем для дальнейшего изучения и отра-
ботки наиболее оптимальных методов лечения по 
восстановлению поврежденного нерва. 
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