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Аннотация 

Синдром запястного канала представляет собой распространенную полиэтиологическую невропа- 

тию периферической нервной системы, характеризующуюся компрессией срединного нерва в области 

запястного канала. Заболевание чаще встречается у женщин среднего и пожилого возраста, а также у лиц, 

профессии которых связаны с интенсивной ручной работой (например, инженеры, программисты, 

медицинские работники, швеи). К числу основных факторов риска развития синдрома запястного канала 

относятся: пожилой возраст (более 60 лет), избыточная масса тела (ИМТ > 30 кг/м²), сахарный диабет 1 и 2 

типа, другие эндокринные нарушения (акромегалия, микседема, болезнь Базедова), ревматоидный артрит 

и другие заболевания костно-суставной системы, генетическая предрасположенность, метаболические 

нарушения (подагра, амилоидоз), а также наличие объемных образований в области запястного канала. 

Патогенез синдрома запястного канала обусловлен компрессией срединного нерва, приводящей к ишемии 

и дисфункции нервных волокон. Клиническая картина синдрома запястного канала варьирует в зависимо- 

сти от степени компрессии нерва и включает в себя характерные симптомы: ночные боли, усиливающиеся 

при выполнении рутинных действий; парестезии и онемение в области большого, указательного, среднего 

пальцев кисти, а также в лучевой половине безымянного пальца; мышечная слабость и атрофия мышц 

тенара в запущенных случаях. Диагностика синдрома запястного канала основывается на сборе анамнеза, 

неврологическом обследовании и инструментальных методах (электромиография, электронейрография, 

ультразвуковое исследование). Лечение может быть как консервативным (иммобилизация, медикаментоз- 

ная терапия, физиотерапия), так и хирургическим (декомпрессия срединного нерва). Выбор метода лече- 

ния определяется стадией заболевания и тяжестью симптоматики. 

Ключевые слова: синдром запястного канала, туннельные невропатии, патология периферических 

нервов, запястный канал, срединный нерв 
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Abstract 

Carpal tunnel syndrome is a common polyethological neuropathy of the peripheral nervous system 

characterized by compression of the median nerve in the carpal tunnel area. The disease is more common in 

middle-aged and elderly women, as well as in people whose professions involve intensive manual work, for 

  example, engineers, programmers, medical professionals, seamstresses. The main risk factors for carpal tunnel 

syndrome include: old age (over 60 years), overweight (BMI > 30 kg/m2), type 1 and type 2 diabetes mellitus, other 

endocrine disorders (acromegaly, myxedema, Bazedov’s disease), rheumatoid arthritis and other diseases of the 

musculoskeletal system, genetic predisposition, metabolic disorders (gout, amyloidosis), as well as the presence 

of bulky formations in the carpal tunnel. The pathogenesis of carpal tunnel syndrome is caused by compression 

of the median nerve, leading to ischemia and dysfunction of nerve fibers. The clinical picture of carpal tunnel 

syndrome varies depending on the degree of nerve compression and includes characteristic symptoms: night pain, 

which increases during routine activities; paresthesia and numbness in the thumb, index, middle fingers, as well 

as in the radial half of the ring finger; muscle weakness and atrophy of the tenar muscles in advanced cases. 

Diagnosis of carpal tunnel syndrome is based on the collection of medical history, neurological examination and 

instrumental methods (electromyography, electroneurography, ultrasound). Treatment can be either conservative 

(immobilization, drug therapy, physiotherapy) or surgical (decompression of the median nerve). The choice of 

treatment method is determined by the stage of the disease and the severity of the symptoms. 

Keywords: carpal tunnel syndrome, tunnel neuropathies, pathology of peripheral nerves, carpal tunnel, 

median nerve. 
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Введение 

Синдром запястного канала (СЗК) – представляет собой, одну из лидирующих невропатий 

периферической нервной системы. Наибольший интерес вызывает проблема распространения 

данного синдрома у лиц среднего рабочего класса, осуществляющих ежедневную ручную рабо- 

ту. Большая степень возникновения СЗК наблюдается у лиц женского пола. 

Было обнаружено, что независимыми прогностическими факторами и ведущими факторами 

риска в развитии СЗК являются [1]: 

1) пожилой возраст (более 60 лет); 

2) высокий индекс массы тела (>30 кг/м2) способствует отложению жира, что влечет за со- 

бой увеличение гидростатического давления в туннельном канале и сдавлению n. medianus [2]; 

3) сахарный диабет (СД) 1 и 2 типа, а также гипергликемия и нарушение толерантности к 

глюкозе; сочетание ожирения и приобретенного синдрома инсулинорезистентности; 

4) эндокринные патологии, проявляющиеся в гипер- или гипофункции желез внутренней 

секреции и нарушении синтеза и выделения гормонов в системный кровоток (акромегалия, 

микседема и базедова болезнь); 

5) патологии костно-суставной системы (перелом костей запястья и ревматоидный артрит); 

6) генетическая (наследственная) предрасположенность; 

7) нарушение обмена сложных белков (подагра как вариант нарушения обмена нуклеопро- 

теидов и амилоидоз); 

8) объемные образования (нейрофиброма и шваннома), нельзя исключить и иные образова- 
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ния, расположенные вне срединного нерва [3]. 

Данные факторы являются патогенетически наиболее значимыми в развитии синдрома кар- 

пального канала и определяют успех дальнейшего лечения пациентов. 

Наиболее явными симптомами СЗК являются ночная боль, ощущение онемения и паресте- 

зия, возникающая в области pollex, index, digitus medius, а также лучевой половины безымян- 

ного пальца. 

В последние годы синдром запястного канала можно назвать профессиональным заболе- 

ванием, возникающим у лиц с избыточной физиологической нагрузкой на кисть: инженеров, 

программистов, инструменталистов, медицинских работников (мануальных терапевтов), швей 

и т. д. [4]. 

Целью данной работы является обзор литературных данных о синдроме запястного кана- 

ла: особенностях его клинической картины, диагностики и лечения. 

Материалы и методы 

В рамках данного обзора был проведен анализ научных литературных данных. Поиск про- 

изводился в открытых электронных библиотеках: PubMed и eLibrary. Запрос производился по 

кодовым словосочетаниям: «запястный канал», «синдром запястного канала», «лечение син- 

дрома запястного канала». 

Клиническая картина синдрома запястного канала. Клиника синдрома запястного кана- 

ла характеризуется комплексом симптомов, объединенных единым патогенезом, а также анато- 

мическими особенностями строения срединного нерва [5]. 

Больных беспокоят возникающие ночные боли, которые усиливаются при бодрствовании и 

выполнении ежедневной рутинной нагрузки [6]. 

Исходя из известной зоны иннервации, осуществляемой срединным нервом, больные, как 

правило, отмечают отсутствие чувствительности в большом, указательном, среднем пальцах, а 

также на радиальной половине безымянного пальца. У таких больных быстро развиваются 

симптомы парестезии. В тяжелых случаях наблюдается возникновение симптомов мышечной 

слабости с последующим прогрессированием и развитием атрофии и адинамии. Данные сим- 

птомы приносят неудобства в повседневной деятельности, тем самым снижают их качество 

жизни (рис. 1). 
 

Рис. 1. Классификация по степени тяжести 

Fig. 1. Classification by severity 

 

Ряд авторов в своих работах выделяют 3 основные стадии СЗК, положив в основу классифи- 

кации особенности клинической симптоматики: 

1) на первой стадии пациента беспокоят нарушения сна в форме наступающей бессонни- 

цы, вызванные чувством онемения кисти и появления характерных симптомов сжатия, сдав- 
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ления. Некоторые больные описывают данный симптомокомплекс как чувство отека, но при 

этом внешних проявлений припухлости и одутловатости не наблюдается. Боль, возникающая в 

области запястья, склонна к иррадиации в предплечье, плечо на стороне поражения и со- 

четается с чувством покалывания, возникающим в дистальных отделах верхней конечности. На 

данном этапе развития заболевания систематические встряхивания руки могут облегчить боль, 

данное явление в научной литературе получило название «симптом щелчка». Основным 

патогенетическим звеном в развитии симптомов являются преходящие периоды кратковре- 

менной ишемии [7]; 

2) на второй стадии симптомы приобретают постоянный характер с кратковременными эпи- 

зодами облегчения состояния, могут появиться нарушения функции, проявляющиеся в неакку- 

ратных, неуклюжих попытках захватить предмет пораженной рукой. Нарушения микроцирку- 

ляции приобретают постоянный характер, развивается интрафасцикулярный отек; 

3) третья стадия характеризуется снижением сенсорной чувствительности конечности. 

В эту фазу течения заболевания наступают атрофия и гипотрофия мышц возвышения большо- 

го пальца, что проявляется в снижении двигательной функции. Это обусловлено развившимся 

эндоневральным отеком [8]. 

Диагностика включает в себя функциональные и инструментальные методы. Существует 

комплекс функциональных клинических тестов, из которых наиболее важными являются: 

1) Тест Тинеля: перкуссия неврологическим молоточком над местом прохождения средин- 

ного нерва вызывает ощущение покалывания, онемения и боли в зоне иннервации нерва. 

2) Тест Фалена: в течение 1 минуты пациент сжимает кисть в кулак. Положительный тест 

считается при возникновении болей и покалывания. 

3) Тест Гиллета-Уилсона: заполнение манжеты тонометра воздухом при измерении артери- 

ального давления на 2 поперечных пальца выше области локтевого сгиба в течение 1 минуты 

приводит к появлению характерного симптомокомплекса синдрома запястного канала. 

4) Тест Дюркана был открыт в конце ХХ века. Заключается в выполнении пальцевой ком- 

прессии области карпального канала. 

5) Оппозиционная проба: при значительной степени развития атрофии и слабости мышц 

большого пальца пациент не может соединить I палец с мизинцем; 

6) Тест Голобородько: пациент и врач сидят друг против друга. Кисть пациента держится ла- 

донью кверху, большой палец руки врача кладется на возвышение мышц тенара, указательный 

палец врача упирается во II пястную кость пациента, большой палец другой руки врача упира- 

ется в возвышение мышц гипотенара, II палец руки врача упирается в IV пястную кость паци- 

ента; делается одновременно «разваливающее» движение, натягивающее поперечную связку 

запястья и кратковременно увеличивающее площадь поперечного сечения КК, у пациента на- 

блюдается облегчение симптоматики на несколько секунд. 

7) Элевационная проба: известна как «тест поднятых рук». В течение 1 минуты больной 

удерживает руки в разогнутом состоянии над головой. При ощущении симптомов нарушения 

чувствительности пробу можно считать положительной. 

8) Симптом «встряхивания». Пациенты часто сообщают о ночных болях и парестезиях в 

руке, которые заставляют их инстинктивно, не задумываясь разминать и встряхивать кисть [9]. 

Важным диагностическим тестом является инъекция глюкокортикостероидного лекарствен- 

ного препарата в проекции запястного канала. Тест считается положительным при уменьшении 

характерной симптоматики с последующим облегчением общего состояния больного. 

В последние время в практическую медицину внедряются все более новые и совершенные 

дифференциальные тесты, облегчающие диагностику и постановку диагноза СЗК. Так, получает 

распространение разработанный Сьюзен Маккиннон в 2008 году «Тест на скретч-коллапс» [10]. 

Но ни один из данных тестов не должен применяться изолированно от других. С целью точ- 

ной диагностики необходимо комбинировать дифференциальные тесты, а также использовать 

современные инструментальные методы диагностики и особое внимание уделять сбору анам- 

неза заболевания и субъективным жалобам пациента. 
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Диагностика СЗК и определение стадии заболевания облегчаются использованием специ- 

альных шкал и опросников, которые пациенты заполняют самостоятельно. Полученные данные 

легко интерпретируются врачом. Наиболее современным и содержательным являются Бостон- 

ский опросник (Boston Carpal Tunnel Questionnaire, BTCQ) [11]. 

Бостонский протокол был создан группой ученых под руководством D.W. Levine и впервые 

появился научной литературе в 1993 году. Основной целью разработки BCTQ было создание 

инструмента, который мог бы количественно оценивать симптомы, связанные с СЗК, а также 

степень нарушений мануальной ловкости. Опросник стал важным инструментом для врачей и 

исследователей, так как он позволяет стандартизировать субъективные результаты и облегчает 

сравнение данных в клинических испытаниях и научных исследованиях. Исследования пока- 

зали, что BCTQ демонстрирует высокую степень воспроизводимости и валидности, что под- 

тверждает его надежность как инструмента оценки. 

В 2003 году группа исследователей, возглавляемая Кампосом, перевела BCTQ на португаль- 

ский язык. С тех пор опросник стал широко использоваться в других странах мира [12]. 

Инструментальная диагностика синдрома запястного канала базируется на следующих ме- 

тодах: 

1) Электродиагностическое исследование может служить дополнением к клинической диа- 

гностике СЗК, позволяя оценить степень его тяжести, выявить патофизиологические особенно- 

сти и исключить наличие сопутствующих заболеваний, таких как шейная радикулопатия (осо- 

бенно C6-C7), сопутствующее заболевание локтевого нерва или полинейропатия. Это также 

может привести к выявлению альтернативного диагноза, в качестве которого нередко высту- 

пают плечевая плексопатия (особенно верхней части туловища), невропатия проксимального 

срединного нерва (особенно на уровне круглого пронатора), синдром грудной апертуры, мно- 

жество расстройств ЦНС (инсульт или рассеянный склероз) [13]. 

Предоперационное электродиагностическое исследование предоставляет объективную ис- 

ходную точку для сравнения в случаях, когда после операции наблюдается сохранение или ре- 

цидив симптомов [14]. 

2) Ультразвуковое исследование: позволяет выявить увеличенную площадь поперечного се- 

чения (CSA) нерва, составляющую более 9 кв.мм, измеренную на уровне гороховидной кости 

непосредственно перед тем, как он уплощается в месте компрессии. 

3) Магнитно-резонансная томография (МРТ) надежно визуализирует удерживатель сгибате- 

лей и кости запястья и определяет границы запястного канала. Срединный нерв выглядит как 

овоидная структура с умеренной интенсивностью сигнала и легко отличается от сухожилий 

сгибателей рук, проходящих в запястном канале. МРТ служит чрезвычайно полезным инстру- 

ментом для оценки первичных патологий нервов и для оценки объемных поражений, приводя- 

щих к его сдавливанию, таких как гемангиома, ганглий или костная деформация, которые могут 

изменить диапазон хирургического вмешательства [15]. 

Лечение. Выбор тактики лечения синдрома запястного канала непосредственно зависит от 

стадии и тяжести его развития. В настоящее время разработаны и практически подтверждены 

множественные вариации как консервативного, так и хирургического лечения. 

Консервативное лечение. Ряд авторов определяют ведущим принципом лечения либо зна- 

чительного снижения выраженности симптоматики при легкой и средней степени проявления 

карпального синдрома консервативные методы как в индивидуальной их позиции, так и ком- 

плексном применении. 

Первоочередная простейшая манипуляция будет направлена на стабилизацию области ки- 

сти, поскольку покой пораженной конечности значительно облегчает состояние пациента. Для 

этого используется метод шинирования, т.е. иммобилизация с применением специаль- ных 

инструментов, в частности использование ортопедических шин-ортезов. Эксплуатация 

пациентом в течение установленного срока 6 недель, особенно при беспокоящих ночных бо- 

лях, оказывает положительный эффект и ослабление клинических признаков в виде беспо- 

койства и боли [16]. 
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Дополнительно для снижения гидростатического давления канала вследствие спадения оте- 

ка и воспаления применяют местное введение кортикостероидов. Модифицированная методика 

местного введения кортикостероидов с повторением через определенное время была разработа- 

на В.Н. Киселевым в 2020 году. 

Побочным эффектом местного введения ГКС является угнетение синтеза коллагена, муко- 

полисахаридов и гликозаминогликанов в теноцитах-клетках имеющее схожее строение с фи- 

бробластами, приводящее к снижению функции механической прочности сухожилия [17]. 

Максимально удовлетворительного эффекта можно добиться при использовании перинев- 

рального введения ГКС. Отмечаются высокая клиническая эффективность и уменьшение сдав- 

ливания ЧС, клиническое улучшение в виде регресса болевых и тактильных расстройств. 

При лечении СЗК PRP-терапией проводилась инъекция в запястный канал обогащенной 

тромбоцитами аутогенной плазмы. Подготовка включает забор венозной крови путем добав- 

ления 1 мл гепарина натрия, отделение эритроцитов путем центрифугирования и инъекцию в 

крупный сустав, внутрисуставная инъекция препарата гиалуроновой кислоты, отличающаяся 

тем, что венозную кровь собирают в объеме не более 10 мл, проводят центрифугирование при 

3200 об/мин в течение 5 минут, полученный раствор после послойной анестезии 0,5% новока- 

ином в количестве 4-5 мл вводят в запястный канал однократно, дополнительно на четвертые и 

одиннадцатые сутки сразу после забора повторяют интракарпальную инъекцию обогащенной 

тромбоцитами аутогенной плазмы [18]. 

Через 18 суток после трехкратной интракарпальной инъекции обогащенной тромбоцитами 

плазмы в запястный канал однократно вводят препарат гиалуроновой кислоты. Тромбоциты, 

находящиеся в плазме крови, обладают фагоцитарным эффектом и снимают воспаление в за- 

пястном канале. Тромбоцитарные факторы усиливают синтез коллагена, являющегося осно- 

вой сухожилий, наблюдается выраженный терапевтический эффект от 2-7 дней. Комбинация 

препаратов, состоящих из богатой тромбоцитами жидкой части крови и единичный препарат 

гиалуроновой кислоты, оказывает пролонгированное анальгезирующее действие, уменьшает 

вероятность развития рецидива СЗК, снимает отек, увеличивает ротационные движение в лу- 

чезапястном суставе. 

В одном из научных экспериментов были рассмотрены две контрольные группы, одна из ко- 

торых получала только традиционное лечение, а вторая – комбинированное лечение с витами- 

ном D. Традиционное лечение заключается в применении преднизолона в дозах 20 мг в первые 

10 дней, 10 мг в последующие 10 дней, 5 мг в следующие 20 дней и 2,5 мг в следующие 50 дней, 

завершая лечение за 3 месяца. По итогам лечения улучшение функциональных показателей на- 

блюдалось после терапии с витамином D [19]. 

Успех консервативного лечения определяют пять основных факторов: возрастная катего- 

рия старше пятидесяти лет с продолжительностью заболевания более десяти лет; непрекра- 

щающаяся парестезия; проведенный положительный тест Фалена менее 30 секунд; синдром 

щелкающего пальца. При отсутствии данных факторов успех консервативной терапии будет 

приближен к 100%. При наличии 4 признаков эффективность лечения СЗК составляет 0% [20]. 

Эффективность хирургического лечения СЗК по разным данным варьирует от 70 до 90 %. 

В крайне тяжелых и запущенных случаях заболевания консервативные методы лечения ока- 

зываются недостаточно эффективными, поэтому применяют различные способы оперативного 

лечения. 

Хирургическое лечение. Выполнение простой декомпрессии n.medianus путем продольно- 

го разделения поперечной связки запястья может проводится двумя путями: 

1) открытым способом, являющимся ведущим, с минимальными послеоперационными ос- 

ложнениями и применяемый при большинстве вариаций патологии; 

2) эндоскопическим способом (дорогой способ с более высоким показателем нейрапраксии) 

[21]. 

Открытый или мини-открытый прием подходит пациентам с установленными анатомиче- 

скими аномалиями, с имеющимися в анамнезе переломами, уже перенесенного однажды опе- 
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ративного вмешательства на запястном канале или воспалительным теносиновитом де Кервена, 

после которого возможно следование продольной эпиневротомии. 

Этот метод позволяет эффективно снизить давление на n.medianus, что обеспечивает облег- 

чение симптомов и восстановление функций руки. Положение пациента вертикально на спине, 

больная рука отведена на ручной столик. Жгут накладывается на плечо в случае проведения 

региональной анестезии, при местной этого не требуется. После предоперационной подготовки 

и отграничения операционного поля переходят к оперативному доступу. Расширяющий разрез 

«Танцера» выполняется на локтевой стороне (для предупреждения разрыва различных ветвей) 

к складке первого пальца на одной линии с третьим межпальцевым пространством, дистальнее 

косоидущей линии Каплана (направленная от верхушки межпальцевой складки между тенаром 

и вторым пальцем кисти к локтевой стороне руки, параллельно поперечной кожной складке на 

facies palmares digitorum manus) до дистальной складки запястья (рис. 2). Далее продлева- ется 

разрез на 5 мм проксимальнее локтевой стороны под углом 45°. Таким способом ладон- ная 

кожная ветвь срединного нерва будет защищена. Важно помнить, чтобы при разрезе нерва его 

проксимальный конец не был захвачен в рубец, это обосновывается возможным развитием 

послеоперационных дистезий, Fascia palmaris superfiсialis рассекается по линии разреза кожи. 

Lig. carpi transversum мобилизируется продольно до подтверждения полной декомпрессии 

n.medianus. После пересечения связки можно использовать ножницы для разведения под под- 

кожными тканями. Антебрахиальная фасция рассекается проксимально на расстояние равное 

2,5 см и обнажается нерв (рис. 3). 
 

Рис. 2. Кожный разрез Танцера, пересекающий кардинальную линию Каплана, 

для открытого освобождения запястного канала 

Fig. 2. The Tanzer’s incision for the open release of the carpal tunnel, crossing the Kaplan’s cardinal line 
 

Рис. 3. Срединный нерв, обнаженный в запястном канале после рассечения ligamentum carpi transversum 

Fig. 3. Median nerve exposed in carpal tunnel after dissection ligamentum carpi transversum 
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Хирургическое освобождение напрямую направлено на послабление следующих элементов 

патогенеза: повышенное интерстициальное давление в запястном канале, что в итоге приводит 

к сдавливанию срединного нерва и локальной ишемии, фиброзным изменениям, дополнитель- 

но усиливающим механическое давление; отек нервной ткани, который дополнительно снижа- 

ет скорость нервной проводимости в демиелинизированных волокнах. На основе этого была 

предложена продольная эпиневротомия нерва, описанная Foulkes и Leinberry, обеспечивающая 

большее снижение давления, регенерацию объема нерва и общее улучшение [22]. 

Рассекается утолщенный эпиневрий при его наличии. Удаление аномальной синовии, появ- 

ление которой объясняется воспалением, отечностью и, следовательно, увеличенным объемом 

синовиальной мышцы сгибателя, чем обычное пленчатое синовиальное покрытие. Дно канала 

должно быть полностью осмотрено для исключение других поражений. Перед закрытием жгут 

снимается, устанавливается дренаж, разрезы кожи закрываются нейлоновыми горизонталь- 

ными матрасными швами с последующим наложением стерильной компрессионной повязки. 

Проводится гипсовая иммобилизация с запястьем в положении тыльного сгибания (от 5 до 10 

градусов), применяется в течение десяти дней. В послеоперационный период особое внимание 

уделяется движению тенара. После иммобилизации и снятия швов проводится типичный курс 

реабилитации (криотерапия, упражнения на подвижность руки, силу захвата и кровообращение 

конечности). 

Частота неудач хирургического лечения СЗК колеблется от 3,5 до 18%. В своей статье Wulle 

C. ввёл понятие рецидивирующего СЗК, когда спустя более чем 3 месяца после успешного 

оперативного лечения возвращаются исходные симптомы заболевания. Рецидив СЗК после 

оперативного лечения обусловлен двумя факторами: периневральным фиброзом и прогресси- 

рующим тендосиновитом. Среди других факторов, приводящих к развитию рецидива, можно 

выделить наличие рубцовых образований и выраженного спаечного процесса, а также непол- 

ное открытие поперечной связки запястья кпереди в ходе оперативного приема [23]. 

Методы закрытия включают в себя: 

1) гипотенарную жировую клетчатку Стрикленда [24]; 

2) лоскут отводящей мышцы мизинца [25]; 

3) перфорантный фасциальный лоскут лучевой артерии. 

Krzesniak и др. предложили использовать аутологичную пересадку жира во время вторич- 

ной ревизии запястного канала [26]. 

Жировая ткань, отложенная в запястном канале непосредственно вокруг нерва, образует по- 

душечку для регенерации, а мультипотентные стволовые клетки из жира могут влиять на реге- 

нерацию нервных волокон и даже стимулировать ее. Небольшое количество жира можно легко 

собрать с живота или бедер и перенести в ткани запястного канала. Процедура является ми- 

нимально инвазивной и может легко заменить другие предложенные методы. Одновременное 

высвобождение нерва с поддержкой стромальных стволовых клеток, полученных из жировой 

ткани, также является многообещающим методом у пациентов, которым требуется вторичное 

высвобождение нерва после его реконструкции [27]. 
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