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Реферат
Дан обзор исследований, посвященных этиологии, 

патогенезу туннельных поражений нервных стволов 
конечностей. Основным патогенетическим фактором 
различающихся по этиологии форм туннельных невро-
патий является компрессия нерва. Большую роль в 
патогенезе туннельных невропатий играют местные, 
аутоиммунные механизмы, вызывающие спаечные 
процессы, которые сдавливают нервы и сосуды. 

Ключевые слова: туннельные невропатии, нервные 
стволы конечности, компрессия нерва.

Туннельные поражения нервных стволов 
конечностей — наиболее часто встречающаяся 
форма заболевания нервов мирного времени. 
В структуре патологии нервов на туннельные 
синдромы верхней конечности приходится 80 — 
80,3% [1]. Туннельные невропатии являются по-
лиэтиологическим заболеванием с широчайшим 
спектром общих и местных причинных факто-
ров [2, 5, 7]; они возникают в момент появления 
объемного несоответствия между   внутренним  
пространством  туннеля  и его содержимым. 
Уменьшение внутреннего пространства туннеля 
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происходит вследствие воздействия силы извне 
или увеличения объема образующих его струк-
тур. При приложении внешней силы давление 
на ткани в области  туннеля может приводить 
к острой или хронической компрессии нерва 
[5, 27, 34]. Острая компрессия развивается в 
результате травм, позиционного сдавления не-
рвного ствола и ятрогенных повреждений [7, 
35], а хроническая — повторного механического 
травмирования конечности в области туннеля 
(например, о плоскость стола при синдроме за-
пястного канала и при синдроме кубитального 
канала) [33]. 

Уменьшение внутреннего пространства тун-
неля вследствие увеличения объема образующих 
его структур происходит при травматических, 
аномалийных и дегенеративно-дистрофичес-
ких изменениях костного, мышечного и сус-
тавно-связочного аппарата, врожденной узости 
туннеля, системных заболеваниях (системная 
склеродермия, ревматоидный артрит и др.), дис-
гормональных состояниях и эндокринологичес-
ких заболеваниях [5, 18, 33]. 

Увеличение объема содержимого туннеля 
© 38. «Казанский мед. ж.», № 4.
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рва мало заметно, и они выявляются только при 
целенаправленном неврологическом исследова-
нии; симптомы расстройства чувствительности 
обычно возникают раньше и выражены сильнее 
двигательных нарушений [2, 3].

Расстройство чувствительности при различ-
ных формах туннельных невропатий верхних 
конечностей встречается в 59%—91,8% случаев. 
У большей части больных обнаруживаются учас-
тки снижения чувствительности и болевой реак-
ции в зоне иннервации соответствующего нерва 
(в 58,9%), гипералгезии (в 11,8%) и гипалгезии в со-
четании с участками гипералгезии и гиперпатии 
(в 1,9%) [2]. При одних формах туннельного пора-
жения (синдромы запястного и кубитального ка-
налов) расстройства чувствительности возникают 
относительно поздно, а при других — на ранней 
стадии заболевания (туннельное поражение луче-
вого нерва в локтевой области и локтевого нерва в 
области кисти) [2, 3, 7]. Расстройство чувствитель-
ности наблюдается на ранних стадиях заболева-
ния при возникновении туннельного поражения 
нерва вследствие компрессии нервного ствола 
структурами, образующими туннель [2, 3].

Двигательные нарушения иногда появляются 
раньше изменения чувствительности (35,0%) и 
встречаются чаще при туннельных невропатиях, 
сопровождающихся выраженным болями. Раннее 
возникновение двигательных нарушений может 
быть обусловлено избирательным туннельным по-
ражением двигательных ветвей нервов [2]. 

Принадлежность заболевания к туннельным 
невропатиям устанавливается на основании 
изучения условий возникновения и прогрес-
сирования заболевания (травма, эндокринные 
расстройства, напряженный ручной труд и др.), 
клинико-неврологического, рентгенологическо-
го, электронейромиографического обследования 
[2, 3, 6, 7,16].

Первые признаки заболевания — это парес-
тезии, провоцирующиеся длительным покоем и 
горизонтальным положением тела. Обычно они 
локализуются в зоне дистальной кожной ин-
нервации: при компрессии срединного нерва — 
в I—III пальцах, компрессии локтевого нерва — 
в IV—V пальцах. В дальнейшем присоединяются 
боли, отличающиеся от тех, которые обусловле-
ны патологией суставно-связочного аппарата: 
они усиливаются при активных движениях и 
уменьшаются в покое [3].

В начальной фазе болезни объективное невро-
логическое исследование должно быть допол-
нено специальными клиническими тестами, 
направленными на поиск места компрессии. 
Эти тесты путем механического раздражения 
или усиления компрессии нерва провоцируют 
появление или усиление парестезии и болей 
(симптом Тинеля, тест пальцевой компрессии, 
манжеточный, элевационный тесты, тесты фор-
сированных и максимальных по объему пассив-

возникает при объемных процессах внутри тун-
неля, гипертрофии связок, находящихся внут-
ри туннеля, разрастании и отеке параневраль-
ной клетчатки. Утолщение связок происходит 
вследствие спортивных или профессиональных 
перегрузок [15], при дегенеративно-дистрофичес-
ких изменениях этих связок различного генеза, 
эндокринной патологии и системных заболева-
ниях [5]. 

К туннельному поражению нервного ствола 
приводят такие объемные процессы, как новообра-
зования (ганглий, невринома, киста, и др.) [17].

Основным патогенетическим фактором раз-
личающихся по этиологии форм туннельных 
невро патий является компрессия нерва — первич-
ный фактор в большинстве случаев их  развития 
[6]. Компрессия нервного ствола или сосудисто-
нервного пучка вызывает повышение тканевого 
давления в туннеле и вследствие этого локальное 
нарушение кровообращения в нерве и паранев-
ральных тканях [3, 5]. В результате возникают 
ишемия и гипоксия тканей с последующим уве-
личением капиллярно-тканевой проницаемости, 
выходом в межтканевое пространство мелкодис-
персных белков,  развитием отека и набухания 
нерва, а также тканей внутри туннеля [5, 6].

Большую роль в патогенезе туннельных невро-
патий играют и местные, аутоиммунные меха-
низмы, вызывающие спаечные процессы, сдав-
ливающее нервы и сосуды [3].

Несмотря на то что туннельные синдромы 
верхней конечности достаточно широко распро-
странены, на практике распознать их удается не 
всегда. Причиной диагностических ошибок яв-
ляется недостаточная осведомленность врачей в 
клинической симптоматике туннельных невро-
патий и способах их диагностики на начальных 
стадиях заболевания. Среди туннельных синдро-
мов верхней конечности различают следующие 
варианты: сдавление плечевого сплетения, син-
дром сдавления лучевого нерва (на уровне плеча 
и предплечья), локтевого нерва (на уровне куби-
тального канала и канала Гийона), срединного 
нерва (на уровне локтевого сустава и в карпаль-
ном канале) [4, 15].

Для туннельных невропатий характерен до-
статочно длительный начальный период с преоб-
ладанием таких симптомов раздражения нерва, 
как парестезия (79,5%) и боль [2, 5]. Типичным 
симптомом туннельного поражения нервного 
ствола является  возникновение спонтанных бо-
лей [2, 3, 5]. Диапазон характера и интенсивности 
спонтанных болевых ощущений весьма широк — 
от слабо выраженных альгий в области туннеля 
до сильных, мешающих больным спать ночью и 
не позволяющих производить даже небольшой 
объем движений в суставах, смежных с туннелем. 
Достоверный признак обострения заболевания — 
интенсивность возникших спонтанных болей [2, 
5]. Появление первых симптомов поражения не-
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ных движений и др.) [2, 3, 7, 10, 12, 16]. 
По данным разных авторов, диагностичес-

кая значимость симптома Тинеля варьирует  от 
52,6 до 92%,  теста пальцевой компрессии — от 57 
до 100%,  манжеточного — от 27 до 83%,  элеваци-
онного — от 42 до 86,3%,  теста форсированных и 
максимальных по объему пассивных движений — 
от 59 до 87% [2, 3, 5].

С целью определения степени нарушения 
проводимости нерва, уточнения природы патоло-
гического процесса и его локализации, а также 
при динамическом наблюдении за больными в 
процессе лечения применяется ряд дополнитель-
ных методов исследования: классическая элект-
родиагностика, электромиография, электроней-
ромиография, реовазография, тепловизиография, 
ультрасонография, рентгенография, компьютер-
ная томография (КТ), магнито-резонансная то-
мография (МРТ) и другие методы [3, 5, 7].

Среди инструментальных способов диагнос-
тики наиболее информативна электронейромио-
графия, позволяющая более достоверно судить о 
тяжести поражения и процессах восстановления 
нерва. При этом исследовании наиболее важным 
показателем функционального состояния нейро-
на является определение скорости проведения 
нервного импульса по двигательным и чувстви-
тельным волокнам нервов и латентного периода 
М-ответа. Характерна корреляция этих показате-
лей с тяжестью клинической симптоматики тун-
нельных невропатий [2, 5]. Объемные процессы 
внутри туннеля (новообразования, аберрантные 
мускулы и сосуды, пролиферация соединитель-
ной ткани и др.) выявляются методами КТ и 
МРТ, а также ультрасонографией [19, 25]. По-
следняя  в диагностике туннельных невропатий  
позволяет оценить морфологию туннеля и пора-
женного нерва конечности [14, 23, 24]. 

Лечебные мероприятия при туннельных 
синдромах зависят от стадии болезни, выра-
женности клинических проявлений, варианта 
его локализации. Лечение предусматривает три 
направления: этиотропное, патогенетическое и 
симптоматическое [3, 7]. Этиотропная терапия 
должна проводиться на всех этапах лечения и 
может быть направлена на несколько выявлен-
ных причин болезни, а также в случаях, когда 
заболевание обусловлено воздействием локаль-
ных факторов на область туннеля [3]. 

При наличии выраженного болевого синд-
рома и острого течения заболевания проводится 
симптоматическое лечение: снятие болей и им-
мобилизация пораженной конечности [3, 35]. 
Купирование болевого синдрома обеспечивается 
использованием анальгетиков, транквилизато-
ров, новокаиновых блокад и нефармакологи-
ческих методов (иглорефлексотерапия, физио-
терапия, электростимуляция) [3, 5, 7, 9]. После 
снятия болевого синдрома назначают патогене-
тическую терапию, направленную на местные 

процессы, —снятие отека тканей в области тун-
неля, улучшение микроциркуляции в перифери-
ческих сосудах, регенерации нервных волокон 
и  нервно-мышечной проводимости, предотвра-
щение рубцово-спаечных процессов [3, 5]. Для 
этого используются стероидные и нестероидные 
противовоспалительные средства, мочегонные, 
сосудорасширяющие препараты, антиагреган-
ты, витамины группы В, ноотропные, фермен-
тные препараты (лидаза), биостимуляторы, 
антихолин эстеразные препараты и др. [28, 35].

По данным многих авторов, одним из ос-
новных и самых эффективных средств лечения 
при туннельных невропатиях на ранних стади-
ях является параневральное внутритуннельное 
введение кортикостероидов [3, 5, 12, 22, 31, 35]. 
Лечебно-реабилитационные мероприятия вклю-
чают физиотерапевтические методы лечения с 
анальгезирующим эффектом, различные виды 
рефлексотерапии, электростимуляцию импульс-
ным током низкой частоты, ЛФК, массаж, гря-
зелечение, аппликации смеси димексида с 0,5% 
раствором новокаина и др. [3, 5].

Реабилитационное лечение (массаж, ману-
альная терапия, грязе-, бальнео- и иглорефлексо-
терапия, а также различные виды ЛФК прово-
дится в условиях санаториев, профилакториев и 
реабилитационных центров [5, 7].

По данным В.С. Лобзина и др. [8], полное 
восстановление функций нерва и конечностей 
после консервативного лечения туннельных по-
ражений нервных стволов наблюдалось у 79,5% 
больных, а благоприятный исход лечения — 
у 82,3%. По данным Д.Г. Герман и др. [3], обсле-
дование больных на протяжении от одного года 
до 15 лет показало, что в сроки от 3 месяцев до 
2 лет после завершения курса лечения рециди-
вы того же туннельного синдрома произошли у 
38,5% больных. По наблюдению Stahl S. еt а1[35], 
проводимому в течение  18 месяцев после лечения 
50 кистей 34 пациентов в возрасте от 25 до 80 лет 
с синдромом запястного канала, эффективность 
терапии  сохранялась до 8 недель у 82% больных, 
однако  к концу года симптомы заболевания воз-
вращались в подавляющем большинстве  случаев 
и не определялись только у 20% больных. 

По поводу показаний к оперативному лече-
нию туннельных невропатий в литературе содер-
жится много разногласий. Одни авторы отдают 
предпочтение консервативным методам лече-
ния туннельных поражений нервных стволов [2, 
28], другие — хирургическим [4, 10, 11], причем 
последние считают, что оперировать следует как 
можно раньше, не дожидаясь появления симп-
томов выпадения функций нерва. И все же, по 
мнению большинства авторов, консервативное 
лечение проводить необходимо, и только в слу-
чае его неэффективности следует прибегать к 
операции [26, 28]. К неэффективности терапии, 
как правило, относят не только отсутствие ожи-
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даемого результата, но и появление ранних реци-
дивов заболевания [2].

Согласно мнению ряда авторов, оператив-
ное лечение туннельного поражения нервных 
стволов без предварительного проведения курса 
консервативной терапии показано в следующих 
случаях: 1) признаки выпадения функции не-
рва в виде двигательных нарушений [15]; 2) вы-
раженные симптомы поражения нерва [3, 11];  
3) признаки прямой компрессии нерва гемато-
мой, опухолью, костными образованиями, фиб-
розным или рубцово-спаечным процессом [24];  
4) выраженность и стойкость вегетативно-трофи-
ческих расстройств [3,17];  5) длительный и до-
статочно выраженный болевой синдром [3].

Для оперативного лечения туннельных син-
дромов используется макро- и микрохирургичес-
кая техника [2, 3, 4]. Описано много методов 
хирургического лечения одной и той же формы 
туннельного поражения нервного ствола [17, 30]. 
В последние годы применяются эндоскопичес-
кие методы, являющиеся, по сути, малотравмати-
ческим вмешательством и позволяющие в крат-
чайшие сроки восстановить трудоспособность 
пациента [4, 20, 21, 29, 32, 36]. Однако некоторые 
авторы считают, что эндоскопические методы 
лечения не всегда целесообразны. Так, по мне-
нию R.D.Beckenbaug [12], эндоскопический спо-
соб рассечения карпальной связки противопока-
зан пациентам с тугоподвижностью в кистевом 
суставе, при контрактуре Дюпюитрена, а также 
больным, нуждающимся не только в рассечении 
связки, но и в проведении теносиновэктомии, 
эпиневротомии, эндоневролизе или выделении 
двигательной ветви срединного нерва.

По данным разных авторов,  хорошие и от-
личные результаты хирургического лечения тун-
нельных синдромов (устранение болевого синд-
рома, выпадение функций нерва) наблюдаются 
в 22 — 90% случаев, удовлетворительные (незна-
чительное улучшение) — в 7 — 65%, неудовлетво-
рительные  (отсутствие улучшения состояния 
больного) — в 3 — 32% [2, 7, 26, 29].

Согласно данным Boeckstyns и Sorensen [13], 
постоперационные осложнения при хирургичес-
ком лечении синдрома карпального канала, в 
частности повреждение чувствительной или дви-
гательной ветвей срединного нерва, возникли в 
0,3% случаев, инфекционные — в 0,2%. 

Несмотря на большие успехи  и достаточно 
длительный опыт в изучении и лечении туннель-
ных невропатий, остается много нерешенных 
вопросов. Этиология и патогенез туннельных по-
ражений нервных стволов изучены не до конца. 
В доступной литературе нет единого мнения по 
поводу показаний к консервативному и оператив-
ному методам лечения туннельных синдромов. 
Эндоскопической метод лечения имеет преиму-
щество вследствие своей малотравматичности, 
эффективности и сокращения сроков стационар-

ного лечения, однако в отечественной практике 
он не нашел должного распространения. Все это 
определяют актуальность означенной тематики 
и необходимость дальнейших исследований в 
данном направолении.
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TUNNEL LESIONS OF NERVE TRUNKS OF THE 
UPPER EXTREMITY

A.A. Bogov, M.V. Vasil’ev, D.A. Filimonychev

Summary
Presented was a review of studies on the etiology 

and pathogenesis of tunnel lesions of nerve trunks of 
the extremities. The main pathogenetic factor in the 
etiology of different forms of tunnel neuropathies is nerve 
compression. Local autoimmune mechanisms play a 
significant role in the pathogenesis of tunnel neuropathies 
causing adhesive processes which compress the nerves and 
blood vessels. In the presence of major pain syndrome 
and acute course of disease a symptomatic treatment is 
carried out first and then pathogenetic therapy. In recent 
years, endoscopic techniques are used to promote patient 
rehabilitation patient’s working abilities in the shortest 
possible period of time.

Key words: tunnel lesions of nerve trunks, neuropathies, 
nerve compression


