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Резюме
Цель – проанализировать возможные причины неудачи хирургического лечения синдрома запястного канала.

Одной из наиболее часто встречающихся форм компрессионной мононевропатии верхней конечности является 
синдром запястного канала. Несмотря на широкую изученность, тема остается актуальной в связи с тем, что эта 
патология составляет большую часть профессиональных заболеваний и лечение ее связано со значительными за-
тратами на здравооохранение. Лигаментотомия карпальной связки считается «золотым стандартом» оперативного 
лечения синдрома запястного канала, но, невзирая на высокий уровень ее эффективности, от 2 до 10 % пациентов 
нуждаются в ревизионной операции по поводу рецидива синдрома запястного канала. 

Ключевые слова: синдром запястного канала, декомпрессия срединного нерва, мононевропатия верхней конеч-
ности, срединный нерв
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summary
The objective was to analyze the possible reasons for the failure of surgical treatment of carpal tunnel syndrome.

One of the most common forms of compression mononeuropathy of the upper extremity is carpal tunnel syndrome. Despite 
being widely studied, the topic remains relevant due to the fact that this pathology makes up the majority of occupational 
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ВВЕДЕНИЕ
Одними из наиболее распространенных вари-

антов поражения периферической нервной сис-
темы, составляющими почти 25 % от заболеваний 
этой группы, являются туннельные синдромы или 
туннельные невропатии [1]. Известно, что сущест-
вует более 30 форм различных туннельных невро-
патий [2]. Синдром запястного, или карпального, 
канала – наиболее широко распространенная 
форма компрессионной мононевропатии верхней 
конечности, встречающаяся у 3,7 % популяции [3]. 
В Соединенных Штатах Америки (США) частота 
встречаемости синдрома запястного канала со-
ставляет от 1 до 3,5 случаев на 100 тыс. человек в год 
с распространенностью от 3 до 10 % в зависимости 
от региона, пола и рода деятельности [4]. В 1999 г. 
I. Atroshi et al. установили, что на основании клини-
ческого осмотра и данных исследований нервной 
проводимости каждый пятый человек с жалобами 
на боли, онемение и парестезии в кистях рук стра-
дает этим заболеванием [5]. Различные рандоми-
зированные исследования доказывают высокую 
эффективность оперативного лечения синдрома 
запястного канала, тем не менее, симптомы после 
операции могут сохраняться или рецидивировать у 
3 до 20 % пациентов, что приводит к необходимости 
повторной операции в 12 % случаев. A. Lauder et 
al. (2019) на основании анализа данных о частоте 
рецидивов синдрома запястного канала после де-
компрессии пришли к выводу о том, что фактиче-
ская их частота может быть больше, чем указано в 
литературе, что может быть связано с нежеланием 
авторов публиковать данные о неблагоприятных 
исходах оперативного лечения рецидивирующего 
синдрома запястного канала [6]. 

КлИНИчЕсКАя  КАРтИНА  И  ДИАГНОстИКА
Диагноз синдрома запястного канала устанавли-

вается на основании данных клинической картины 
и сбора анамнеза, который включает субъектив-
ные признаки в сочетании с объективными данны-
ми и измеримой «визуализацией» запястного кана-
ла и срединного нерва. Синдром запястного канала 
следует заподозрить у пациентов любого возраста, 
хотя среди детей он встречается значительно реже 
[7]. К типичным жалобам пациентов относятся со-
общения о периодическом покалывании, боли и 
измененной чувствительности в зоне иннервации 
срединного нерва, а именно в области большого, 

указательного, среднего и лучевой половины бе-
зымянного пальцев. Если эти ощущения локализо-
ваны на безымянном пальце и на мизинце, диагноз 
синдрома запястного канала маловероятен [8]. Так-
же характерные для синдрома запястного канала 
симптомы можно условно разделить на три стадии. 
Для первого этапа заболевания типичны ночные 
пробуждения. Пациенты просыпаются ночью с 
ощущением онемения, парестезий, отека (при 
этом фактически отек не наблюдается) или боли 
с распространением от запястья к плечу. Это состо-
яние известно под названием «парестетической 
ночной брахиалгии». По утрам могут беспокоить 
жалобы на скованность движений кисти, которая 
проходит после встряхивания или резкого движе-
ния рукой. На втором этапе эти же симптомы ощу-
щаются постоянно в течение дня. Также пациенты 
могут отмечать неуклюжесть при захвате предме-
тов руками. Третья и последняя стадия возникает 
при гипотрофии или атрофии мышц возвышения 
большого пальца. Когда эта стадия достигнута, сим-
птомы нарушения чувствительности могут вообще 
не ощущаться [9]. Тщательный физикальный ос-
мотр является первым шагом на пути к верной ди-
агностике синдрома запястного канала. Для иссле-
дования порога чувствительности и иннервации 
выполняется монофиламентный тест Семмеса – 
Вайнштейна (SWMT) и расширенный сенсорный 
тест Вайнштейна (WEST), функциональный тест 
оценки дискриминационной чувствительности 
(двухточковая дискриминация) [10, 11]. Во время 
осмотра пациента удобно выполнить специальные 
провокационные тесты. Симптом Тинеля: просту-
кивание над проекцией срединного нерва в запяст-
ном канале. Тест считается положительным, если 
пациент ощущает парестезию [12]. Одним из наи-
более известных провокационных тестов являет-
ся тест Фалена [10, 12]. Положительный результат 
отмечается в случае, если при активном сгибании 
запястья в положении разгибания локтевого суста-
ва через одну минуту пациент отмечает появление 
парестезий в зоне иннервации срединного нерва 
на кисти [13]. Также известен обратный тест Фа-
лена, который проводится в положении разгиба-
ния запястья и считается также положительным 
при появлении парестезий в течение двух минут 
[11]. Тест Дуркана – это тест, при котором врач 
надавливает большим пальцем на проксимальный 
край связки запястья, сдавливая срединный нерв. 

diseases and its treatment is associated with significant healthcare costs. Carpal tunnell release is the «gold standard» for 
surgical treatment of carpal tunnel syndrome, but despite its high level of effectiveness, from 2 to 10 % of patients require 
revision surgery for recurrent carpal tunnel syndrome.

Keywords: carpal tunnel syndrome, median nerve decompression, upper limb mononeuropathy, median nerve
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Для выполнения теста со жгутом или теста Жилле 
врач поднимает давление пневматической манже-
ты, надетой на руку пациента, до уровня его систо-
лического артериального давления. Вышеперечи-
сленные тесты считаются положительными, если 
парестезия в зоне иннервации срединного нерва 
развивается или увеличивается в течение одной 
минуты [11, 14].

Тщательное физикальное обследование и про-
вокационные тесты – это простые и недорогие 
методы диагностики синдрома запястного канала, 
но важно отметить, что связи между положительны-
ми результатами и тяжестью заболевания выявле-
но не было, и правильные прогностические выводы 
на основе этих тестов установить невозможно [15]. 
В связи с этим для стратификации тяжести синдро-
ма карпального канала у пациентов используются 
методы функциональной диагностики. К таким ме-
тодам относят исследование нервной проводимости 
и электромиографию [16]. Из-за их высокой чув-
ствительности и специфичности такие исследова-
ния считаются «золотым стандартом» диагностики 
синдрома запястного канала [15]. Ультразвуковое 
исследование (УЗИ) позволяет выявить изменения 
удерживателя сгибателей, периневральную и вну-
триневральную васкуляризацию срединного нерва 
при идиопатическом синдроме запястного канала, 
может определить причины вторичного синдрома 
запястного канала [17]. Магнитно-резонансная то-
мография (МРТ) является оптимальным методом 
для визуализации содержимого запястного кана-
ла. Несмотря на то, что УЗИ – более доступный 
метод, МРТ – менее оператор-зависимый и более 
точный в диагностике. Тем не менее, имеются опре-
деленные недостатки, а именно высокая стоимость 
исследования и его труднодоступность, в связи с 
чем этот метод не рекомендуется использовать для 
рутинной диагностики. Рекомендовано выполнять 
МРТ для исключения вторичного синдрома запяст-
ного канала, оценки степени сдавления срединного 
нерва и для дополнительной диагностики пациентов 
с персистирующими или возвратными симптома-
ми после выполнения лигаментотомии карпальной 
связки [18].

Сочетание данных анамнеза, результатов осмо-
тра, специфических тестов и инструментальной ди-
агностики позволит клиницисту диагностировать 
синдром запястного канала, однако это заболевание 
можно спутать с другими (шейная радикулопатия, 
сахарный диабет, гипотиреоз, артриты мелких су-
ставов кисти и др.). Их следует рассматривать как 
альтернативные или сопутствующие в зависимости 
от клинических проявлений и возраста пациента 
[12]. Обследование пациента с неудовлетворитель-
ными результатами после выполнения декомпрес-
сии запястного канала (лигаментотомии карпаль-
ной связки) следует проводить, основываясь на 
тех же принципах: тщательном сборе анамнеза и 
физикальном обследовании, дополненными данны-

ми инструментальных исследований. Важно выяс-
нить основную беспокоящую пациента проблему, 
а также время ее появления и продолжительность. 
Понимание динамики симптомов пациента до и по-
сле лигаментотомии карпальной связки помогает 
дифференцировать причины ее неудачи.

МЕтОДы  лЕчЕНИя
Лечение синдрома запястного канала бывает 

консервативным и хирургическим. Пациентам с 
легкой степенью тяжести заболевания рекомен-
довано консервативное лечение, при умеренной 
и тяжелой степени рекомендовано оперативное 
лечение. Среди консервативных методов лече-
ния наиболее часто используют ортезирование 
лучезапястного сустава и локальное введение 
глюкокортикостероидов в запястный канал [19]. 
Главной целью оперативного лечения является 
полное рассечение удерживателя сгибателей за-
пястья с устранением компрессии нерва в карпаль-
ном канале [20]. Имеется несколько вариантов де-
компрессии срединного нерва. К ним относятся: 
открытая декомпрессия, из мини-доступа и эндо-
скопическая методика, а также декомпрессия сре-
динного нерва под УЗИ-контролем.

РЕзИстЕНтНый  сИНДРОМ  зАПястНОГО  
КАНАлА
Невзирая на высокий уровень эффективности 

лигаментотомии карпальной связки (около 80 %), по 
оценкам от 2 до 10 % пациентов нуждаются в реви-
зионной операции по поводу рецидива синдрома 
запястного канала [21]. Симптомы резистентного 
к хирургическому лечению синдрома запястного 
канала делят на три группы. Первая группа – это 
постоянные симптомы без периода временного об-
легчения, вторая – группа рецидивирующих сим-
птомов, возникающих после периода относительно-
го облегчения, и третья группа – новые симптомы, 
возникшие после оперативного лечения [6].

Непроходящие симптомы. Согласно исследова-
ниям L. Zieske et al. (2013), у пациентов, которым 
выполнялась повторная декомпрессия запястного 
канала, в 43 % случаев симптомы после начально-
го оперативного лечения не имели динамики [22]. 
Причинами этого могут быть: неполное рассече-
ние поперечной связки запястья, вторичное место 
сдавления срединного нерва, наличие патологии, 
связанной с хронической компрессионной ней-
ропатией, и неточная предоперационная диагно-
стика [23]. Неполная декомпрессия встречается 
у 50–58 % пациентов с персистирующими сим-
птомами и может вызвать острое ухудшение сим-
птомов из-за новой точки сдавления нерва. Выбор 
техники декомпрессии (открыто или эндоскопиче-
ски) не коррелирует с наличием таких симптомов 
[24]. В настоящее время нет клинических исследо-
ваний, подтверждающих разницу в частоте воз-
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никновения неполной декомпрессии в сравнении 
открытой и эндоскопической методик.

Дополнительное место сдавления срединного 
нерва. В 2006 г. G. R. Keese et al. проводили биоме-
ханическое анатомическое исследование с целью 
изучить влияние, оказываемое сухожилием длин-
ной ладонной мышцы на давление в карпальном 
канале, и, следовательно, степень ее участия в раз-
витии тоннельной невропатии срединного нерва 
на уровне карпального канала [25]. Реже причи-
ной компрессии срединного нерва бывают малая 
грудная мышца, аномальное строение сосудистых 
пучков на плече, связка Струтера, мышца Ганцера 
(добавочная головка длинного сгибателя первого 
пальца), апоневроз двуглавой мышцы плеча (lacer-
tus fibrosus), круглый пронатор, фиброзная связка 
поверхностного сгибателя пальцев, дополнитель-
ные (аномальные) мышцы предплечья (глубокая 
ладонная мышца, короткий лучевой сгибатель ки-
сти), локтевая коллатеральная артерия и фасция 
предплечья. Сообщается, что у 37 % пациентов с 
рецидивом синдрома запястного канала имеется 
какая-то из этих дополнительных анатомических 
структур [24]. Не следует забывать также о возмож-
ном феномене двойного сдавления. Гипотеза этого 
феномена была описана в 1973 г. A. R. Upton et al. 
[26]. Основанием для этой гипотезы послужила вы-
сокая распространенность шейной радикулопатии 
у больных с синдромом запястного канала. Во всех 
исследованиях сообщалось о гораздо более высо-
кой распространенности шейной радикулопатии 
у пациентов с синдромом запястного канала по 
сравнению с распространенностью в общей попу-
ляции (<1 %) [27, 28]. Концепция синдрома двойного 
сдавления включает теорию о том, что локальная 
компрессия нерва увеличивает восприимчивость к 
повреждению в другом анатомическом участке из-
за нарушения потока питательных веществ вдоль 
аксона, воспалительной реакции в ганглии дорсаль-
ных корешков, нарушения регуляции ионных ка-
налов или образования непрерывной невромы [29]. 

Необратимая нейропатия. Наличие у пациента 
сопутствующих патологий, возраст и длительность 
заболевания оказывают влияние на конечные ре-
зультаты лечения синдрома запястного канала. Как 
правило, результаты после декомпрессии средин-
ного нерва у пациентов с сопутствующими заболе-
ваниями, такими как сахарный диабет, заболева-
ния щитовидной железы, подагра и ревматоидный 
артрит, демонстрируют более медленные темпы 
улучшения, чем у здоровых людей, хотя наблю-
дается значительное и сопоставимое улучшение 
показателей тяжести симптомов [30]. Сопутствую-
щие компрессионные нейропатии (генерализован-
ная полинейропатия, диабетическая нейропатия, 
нейропатия после химиотерапии и радиотерапии) 
могут повредить ветки, иннервирующие собствен-
ные мышцы, и, соответственно, неблагоприятно 
влиять на результаты лечения. 

Рецидивирующие симптомы. Симптомы счита-
ются рецидивирующими, если они возникли че-
рез 6 месяцев бессимптомного существования, и 
если имеется инструментальное подтверждение 
сдавления срединного нерва в запястном кана-
ле. Потенциальными причинами рецидивирую-
щих симптомов могут быть: образование пери-
невральных спаек, восстановление поперечной 
карпальной связки и развитие вторичных со-
стояний, связанных с компрессией срединного 
нер ва [23]. Согласно исследованиям L. Zieske et 
al. (2013), наличие периневральных спаек наблю-
дается в 88 % случаев при выполнении ревизион-
ной декомпрессии срединного нерва [22]. Также, 
согласно данным многочисленных сообщений, 
во время ревизионных операций может быть об-
наружена восстановленная поперечная связка 
запястья [24, 31, 32]. К вторичным состояниям, 
связанным с компрессией срединного нерва, 
относятся теносиновиальная пролиферация (до 
20 % пациентов) [24], послеоперационная раневая 
инфекция и гематомы [32]. 

Новые симптомы. Появление новых, возник-
ших после оперативного лечения, симптомов 
связано с ятрогенными повреждениями, которые 
могут быть вызваны осложнениями оператив-
ного лечения и анестезиологического пособия. 
По данным разных литературных источников, 
частота появления новых симптомов, связанных 
с ятрогенными повреждениями при оперативном 
лечении, может достигать от 15 до 67 % [23, 24, 31, 
32]. Симптомы обычно проявляются сразу после 
окончания действия анестезии и включают тяже-
лую, непрекращающуюся дизестезию. У 53 % паци-
ентов основной причиной являются повреждения 
нервов. L. Zieske et al. (2013) описывали полное или 
частичное повреждение срединного нерва в 42 %, 
ладонной кожной ветки срединного нерва в 32 % 
[22], N. F. Jones et al. (2012) описывали поврежде-
ние возвратной двигательной ветви в 33 % [24]. Со-
судистые осложнения, в том числе повреждение 
локтевой артерии или поверхностной ладонной 
дуги, составляют 21 % ятрогенных повреждений и 
могут вызывать новые симптомы снижения чувст-
вительности, дизестезии или усиления боли из-за 
сопутствующей послеоперационной гематомы или 
сосудистых изменений [22, 23]. К осложнениям, 
связанным с повреждением сухожилий, относят-
ся: возникновение стенозирующего лигаментита, 
натяжение сухожилий сгибателей и спайки сухо-
жилий сгибателей. Такие осложнения составляют 
примерно 12 % ятрогенных повреждений после де-
компрессии срединного нерва [23]. 

ДИффЕРЕНцИАльНАя  ДИАГНОстИКА
При дифференциальной диагностике синдрома 

запястного канала или после неудачи его деком-
прессии важно помнить, что многие другие забо-
левания могут вызывать схожую клиническую 
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симптоматику. Тщательное физикальное обследо-
вание наряду с точным сбором анамнеза пациента 
является важным первым шагом для постановки 
правильного диагноза. 

Заболевания шейного отдела позвоночника. Мие-
лопатия относится к нарушениям, поражающим 
спинной мозг, тогда как радикулопатия относится 
к заболеваниям, поражающим нервные корешки. 
Обе эти патологии при поражении шейного отдела 
позвоночника могут проявляться симптомами, ими-
тирующими синдром запястного канала.

Спондилотическая цервикальная миелопатия. 
Миелопатии – это дистрофические, невоспали-
тельные поражения спинного мозга различной 
этиологии. Шейная спондилотическая миелопатия 
является наиболее часто встречающейся патоло-
гией. Распространенность этого заболевания со-
ставляет 50 % среди мужчин и 33 % среди женщин 
в возрасте старше 60 лет [33]. Износ дисков, связок 
и позвонков в шейном отделе позвоночника умень-
шает размер позвоночного канала и вызывает ком-
прессию спинного мозга, что выражается в широ-
ком спектре симптомов. Первоначально пациенты 
могут жаловаться на боль в шее или ограничение 
ее подвижности. Когда шейная спондилотическая 
миелопатия проявляется прогрессирующей болью, 
парестезиями (онемение и/или покалывание), сла-
бостью и снижением подвижности рук, она может 
имитировать клиническую картину синдрома за-
пястного канала [34].

Критерии диагностики шейной спондилоти-
ческой миелопатии включают наличие в анам-
незе миелопатических симптомов (неуклюжесть 
верхних конечностей, неустойчивость походки и 
недерматомное онемение), физикальное обследо-
вание, демонстрирующее миелопатические при-
знаки (гиперрефлексия, симптом Гофмана, плече-
лучевой рефлекс, клонус и симптом Бабинского), 
а также данные расширенных визуализирующих 
исследований, демонстрирующих коррелятивную 
компрессию шейного отдела спинного мозга. Од-
нако не у каждого пациента с шейной спондилоти-
ческой миелопатией проявляются эти признаки и 
симптомы, а МРТ дает 57 % ложноположительных 
результатов у пациентов старше 65 лет. В неодноз-
начных случаях для дифференциации шейного 
спондилеза и синдрома запястного канала можно 
использовать ЭНМГ и МРТ.

Шейная радикулопатия. Подобно миелопатии, 
сдавление более одного нервного корешка в шей-
ном отделе позвоночника может привести к ра-
дикулопатическим симптомам (прогрессирующая 
боль, парестезии и слабость), но симптомы локали-
зуются в верхних конечностях. Наиболее часто во-
влекаются уровни C5-C6 и C6-C7 (корни C6 и C7), 
поэтому и шейная радикулопатия может имитиро-
вать синдром запястного канала. Признаки и сим-
птомы, указывающие на шейную радикулопатию, 
включают боль с иррадиацией в руку, соответству-

ющую дерматому пораженного корешка, усиление 
боли при движении шеи и атипичные паттерны 
неврологического поражения. Когда пассивное 
разгибание шеи или боковое сгибание в сторону 
пораженной стороны не воспроизводит симпто-
мы на кисти, обычно можно исключить шейную 
радикулопатию. Также для дифференциальной ди-
агностики возможно использовать тест Сперлин-
га, в котором экзаменатор прикладывает осевую 
нагрузку к голове пациента, пока она вытянута и 
повернута в сторону поражения. Тест положи-
тельный, если этот маневр вызывает корешковые 
боли и парестезии на ипсилатеральной стороне. 
Электродиагностические исследования могут быть 
использованы для исключения радикулопатии при 
отсутствии фибрилляций в шейных параспиналь-
ных мышцах и аномалиях F-зубца. Также следует 
провести визуализацию (компьютерную томогра-
фию [КТ] и МРТ). Шейная радикулопатия и мие-
лопатия рассматривались в нескольких исследова-
ниях в качестве причин плохих хирургических ре-
зультатов после освобождения запястного канала. 
Это связано с феноменом «двойного сдавления», 
при котором компрессия проксимального нерва 
может подвергнуть дистальный нерв большему ри-
ску компрессии. Декомпрессия дистального отдела 
срединного нерва может не облегчить симптомы 
из-за проксимального сдавления [35]. 

сИстЕМНыЕ  НЕВРОлОГИчЕсКИЕ  
зАбОлЕВАНИя 
Заболевания двигательных нейронов. Болезнь 

мотонейронов встречается у 1–2 на 100 тыс. чело-
век в возрасте 50 лет. Заболевание мотонейронов 
может проявляться прогрессирующей дегенераци-
ей верхних мотонейронов (первичный латераль-
ный склероз), дегенерацией нижних мотонейро-
нов (прогрессирующая и спинальная мышечная 
атрофия), или тем и другим (боковой амиотро-
фический склероз [БАС]) [36]. Первым проявле-
нием данных заболеваний может стать атрофия 
мышцы, отводящей большой палец (m. abductor 
pollicis brevis, APB). Именно этот симптом наво-
дит клинициста на мысль о наличии у пациента 
синдрома карпального канала. Следующими после 
короткой отводящей большой палец мышцы пора-
жаются мышцы первого дорсального межкостного 
промежутка. A. J. Willbourn et al. в 2000 г. назвали 
такое состояние за счет характерного внешнего 
вида «расщепленной кистью» («split hand») [37]. 
Отличительным признаком от синдрома запястно-
го канала считается отсутствие нарушений чувст-
вительности в зоне иннервации срединного нерва 
на кисти [36]. Дальнейшее прогрессирование за-
болевания выражается в виде атрофии мышц в 
проксимальном направлении, появлении непро-
извольных сокращений отдельных пучков мышеч-
ных волокон, спастических парезов и снижении 
ответа сухожильных рефлексов.  Помимо клини-
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ческого осмотра в качестве инструментальных 
методов исследования для диагностики заболева-
ний двигательных нейронов выполняют ЭНМГ и 
МРТ. По данным этих инструментальных исследо-
ваний на ЭНМГ при синдроме запястного канала 
отражается задержка латентного периода с мышц, 
иннервируемых дистальным отделом срединного 
нерва, тогда как при заболеваниях двигательных 
нейронов регистрируется широко распространен-
ное повреждение мышечных волокон [38]. 

J. C. Witt et al. в 2000 г. в своем исследовании 
описали случаи неудачной декомпрессии карпаль-
ного канала у пациентов с заболеваниями двига-
тельных нейронов [39]. Также M. Mondelli et al. в 
1996 г. опубликовали данные серии наблюдений 
9 случаев пациентов с установленным диагнозом 
БАС и синдрома запястного канала. По данным 
их наблюдений, декомпрессия запястного канала 
не привела к уменьшению тяжести нейропатии, 
что может свидетельствовать в пользу того, что 
нейродегенеративные заболевания скорее сами 
являются причиной, вызывающей туннельную 
нейропатию [40].

Рассеянный склероз. Распространенность рассе-
янного склероза – 1:1000 человек, это заболевание 
встречается чаще, чем заболевания двигательных 
нейронов и поражает преимущественно женщин 
раннего молодого возраста. Считается, что это ре-
зультат идиопатической центральной демиелини-
зации с последующей аксональной дегенерацией, 
приводящей к потере чувствительности и двига-
тельных функций [41]. Первыми клиническими 
признаками рассеянного склероза могут быть эпи-
зоды обратимой потери чувствительности в различ-
ных анатомических локализациях (кистях), за кото-
рыми следует прогрессирующее неврологическое 
ухудшение. Такие эпизоды парестезий в области 
кисти могут быть ошибочно приняты за синдром 
запястного канала. Другие клинические признаки 
включают дисфункцию кишечника и мочевого пу-
зыря, нарушения зрения, интенционный и посту-
ральный тремор, клонус, спазм и утомляемость. 
Диагностических тестов рассеянного склероза не 
существует. В исследовании J. C. Witt et al. в 2000 г. 
описали серию из двух наблюдений пациентов с жа-
лобами на слабость кисти, у них была выполнена 
декомпрессия срединного нерва, без положитель-
ной динамики. После дополнительной диагностики 
был установлен диагноз «рассеянный склероз» [39].

Наследственная компрессионная нейропатия. 
Наследственная компрессионная нейропатия – 
это генетическое заболевание, вызванное деле-
цией сегмента хромосомы 17p11.2-12, приводящей 
к снижению продукции миелина [36]. На настоя-
щий момент точных данных о распространенно-
сти этого заболевания нет, согласно литературным 
источникам, оно встречается у 7–16 на 100 тыс. 
человек, а появление первых симптомов приходит-
ся на возраст 20–30 лет [39]. Дефицит миелина 

обуславливает нарушение механизмов репарации, 
в следствие чего нервная ткань становится более 
восприимчивой к повреждениям. Обычно пора-
жаются срединный и локтевой нервы. Симптомы 
варьируют от редких парестезий до полной потери 
чувствительности и появления мышечной слабо-
сти. Электродиагностические исследования пока-
зывают двустороннее замедление проводимости 
сенсорных и двигательных нервов на запястье. Ди-
агноз подтверждается генетическим тестировани-
ем. Хирургическая декомпрессия запястного кана-
ла у пациентов с наследственной компрессионной 
нейропатией вызывает споры, поскольку облегче-
ние симптомов может быть кратковременным [36].

ОПухОлИ
Опухоли Панкоста. Опухоль Панкоста растет в 

области апикальной плевропульмональной боро-
зды, расположенной выше первого ребра, чаще 
всего представляет собой немелкоклеточный рак 
легкого. Из-за своего расположения эти опухоли 
могут сдавливать или прорастать в плечевое спле-
тение и вызывать боли в плече и руке (на ипсилате-
ральной стороне), парестезии и слабость, атрофию 
мышц возвышения большого пальца, таким обра-
зом маскируясь под симптомы синдрома запяст-
ного канала [42]. Обычно эти опухоли вызывают 
симптомы, похожие на поражение нижних ветвей 
плечевого сплетения (C8-T1 и локтевой нерв) до 
появления симптомов, имитирующих сдавление 
срединного нерва. Боль в плече и руке обычно 
проявляется до появления симптомов, подобных 
радикулопатии. Если опухоль распространяется 
дальше, вовлекая симпатический ствол и шейный 
ганглий, у пациентов наблюдается ипсилатераль-
ное покраснение лица, гипергидроз и синдром 
Горнера (птоз, миоз и ангидроз). Для клинической 
диагностики необходимо выполнить следующие 
инструментальные методы исследования: рентге-
нографию, КТ и/или МРТ. Пункционная биопсия 
под контролем КТ подтверждает диагноз [43].

Доброкачественные опухоли периферических не-
рвов. Опухоли оболочек периферических нервов 
составляют менее 5 % опухолей конечностей, и по-
давляющее большинство из них составляют шван-
номы и нейрофибромы. Однако и другие доброкаче-
ственные опухоли могут поражать периферические 
нервы, например, фибролипоматозные гамартомы, 
гранулярно-клеточные опухоли, периневромы, 
кисты внутриневральных ганглиев и липомы [44]. 
Опухоли периферических нервов часто протекают 
бессимптомно. Могут быть некоторые сенсорные 
нарушения в зоне иннервации пораженного нерва 
или пальпируемое образование с положительным 
симптомом Тинеля. Слабость и атрофия мышц воз-
вышения большого пальца встречаются редко. Диаг-
ноз возможно установить при выполнении инстру-
ментальных методов исследования, таких как МРТ, 
КТ и УЗИ, хотя результаты часто могут быть неубе-
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дительными до выполнения биопсии [45]. Шванно-
мы возникают из оболочек нервов и выглядят как 
пальпируемые образования с незначительными 
неврологическими нарушениями или без них, если 
только они не затрагивают нервные корешки или 
спинномозговой канал. Нейрофибромы возникают 
из периневральных фиброцитов, тесно связаны с 
нервными волокнами, проходящими через опухоль, 
и поэтому обычно более симптоматичны, чем шван-
номы. В то время как шванномы могут быть легко 
удалены путем интракапсулярной инокуляции без 
возникновения длительного неврологического де-
фицита, удаление нейрофибромы может привести 
к функциональному дефициту. Интраоперацион-
ный электрофизиологический мони торинг может 
помочь удалить только нефункци ональные пучки 
[44]. Другие опухоли периферических нервов, чаще 
всего поражающие срединный нерв: фибролипома-
тозная гамартома и липома периферического нерва. 
Фибролипоматозная гамартома при поражении 
срединного нерва вызывает онемение и слабость, 
подобные наблюдаемым при синдроме запястно-
го канала. На МРТ визуализируется увеличенный 
в размере срединный нерв. Липомы перифери-
ческих нервов с  вовлечением срединного нерва 
обычно проявляются в виде мягкого образования 
на ладонной поверхности кисти и встречаются в 
детстве или раннем взрослом возрасте. Пациен-
ты обращаются с прогрессирующим онемением и 
слабостью в зоне иннервации срединного нерва. 
Декомпрессия запястного канала обычно обеспечи-
вает лишь временное облегчение, и рекомендуется 
хирургическое удаление опухоли [44].

Злокачественные опухоли оболочек перифери-
ческих нервов. Злокачественные опухоли оболочек 
периферических нервов представляют собой гете-
рогенную группу опухолей, связанных с высокой 
частотой рецидивов, осложнений и смертности. 
С частотой 0,001 % в общей популяции они состав-
ляют от 5 % до 10 % сарком мягких тканей. До 50 % 
пациентов с этими опухолями имеют нейрофи-
броматоз типа 1 (NF-1). Злокачественное переро-
ждение подозревают в тех случаях, когда опухоли 
быстро растут и связаны с новыми или прогрес-
сирующими неврологическими симптомами, или 
усиливающейся болью. Клиническое обследование 
должно включать оценку и точную документацию 
двигательных и сенсорных нарушений во всех ко-
нечностях. МРТ с контрастированием является «зо-
лотым стандартом» для определения локализации 
опухолей периферических нервов. Также выполня-
ют пункционную или эксцизионную биопсию, ПЭТ 
с ФДГ (фтордезоксиглюкозой). Лечение злокачест-
венных опухолей оболочек периферических нервов 
включает иссечение совместно с лучевой терапией 
и химиотерапией или без них [46].

Интраневральные ганглии. Интраневральные 
ганглии – это редкие муцинозные кисты, расту-
щие из эпиневральной оболочки периферических 

нервов. R. J. Spinner et al. в 2009 г. представили те-
орию образования этих кист, предполагающую, 
что суставная жидкость проходит по ветке нерва, 
иннервирующей сустав, через дефект капсулы в 
нерв. Хотя эти кисты обычно бессимптомны, они 
могут проявляться признаками и симптомами раз-
дражения и сдавления нервов, имитируя синдром 
запястного канала. У пациентов могут возникать 
симптомы, включающие онемение, парестезии, 
слабость и атрофию иннервируемых вовлеченным 
нервом мышц. Электродиагностическое исследо-
вание подтверждает нейропатию. Диагноз может 
быть поставлен с помощью УЗИ или МРТ, но часто 
подтверждается только интраоперационно. При 
обнаружении интраневрального ганглия вариан-
ты лечения включают иссечение или резекцию 
суставной ветви и декомпрессию ганглия [47]. 

ВОсПАлИтЕльНыЕ  И  АутОИММуННыЕ 
зАбОлЕВАНИя
Неврит плечевого сплетения (синдром Парсо-

нажа – Тернера). Неврит плечевого сплетения, 
известный как синдром Парсонейджа–Тернера 
или неврологическая амиотрофия – заболевание 
неясной этиологии, которое может быть вызвано 
инфекцией, вирусным заболеванием, хирургиче-
ским вмешательством, иммунизацией, травмой и 
аутоиммунными механизмами. Заболеваемость 
составляет от 1,6 до 3 на 100 тыс. Считается, что 
это состояние купируется самостоятельно, хотя 
до 20 % пациентов имеют жалобы на непроходя-
щую нейропатию. Наиболее частым симптомом 
является сильная, внезапная боль в плече, которая 
иррадиирует в дистальном направлении, за кото-
рой следует отсроченная двигательная слабость, 
нейропатия переднего межкостного нерва и сре-
динного нерва, могут наблюдаться нарушения 
чувствительности в зоне иннервации срединного 
нерва. Отличительным признаком является то, 
что при синдроме Парсонейджа – Тернера дви-
гательная функция нарушается в большей степени, 
в отличие от сенсорной. Синдром Парсонажа – 
Тернера обычно считается диагнозом исключения. 
ЭНМГ, демонстрирующая острую денервацию и 
аксональную невропатию, используется для лока-
лизации и подтверждения вовлечения определен-
ных нервов [48, 49]. 

Периферическая полинейропатия. Причины пе-
риферической полинейропатии: диабет, гипотире-
оз, алкоголизм, инфекции, дефицит питательных 
веществ и воздействие токсинов. При большин-
стве токсических и метаболических невропатий в 
первую очередь поражается наиболее дистальная 
часть нервов. Преобладающими симптомами явля-
ются дистальные парестезии и боль. Диагностика 
включает тщательное документирование анамне-
за системных заболеваний. Должны быть сделаны 
подробные запросы о лекарствах, употреблении 
наркотиков и алкоголя, диете, а также о воздейст-
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вии тяжелых металлов и растворителей [50]. У па-
циентов наблюдается снижение чувствительности 
в дистальных отделах рук и ног с вегетативными 
нарушениями или без них (ортостатическая гипо-
тензия, гастропарез, ночная диарея или цистопа-
тия), а иногда и дистальная мышечная слабость. 
Сухожильные рефлексы снижены или отсутству-
ют. Электродиагностическое исследование пока-
зывает снижение скорости проведения по нерву 
симметрично в верхних и нижних конечностях. 
Диффузное увеличение по длине периферическо-
го нерва визуализируется на УЗИ при диабетиче-
ской сенсомоторной полиневропатии [51].

ДРуГИЕ  сИНДРОМы  КОМПРЕссИИ  НЕРВОВ
Синдром грудного выхода. Синдром грудного 

выхода (верхней апертуры грудной клетки) – это 
заболевание, возникающее в результате сдавле-
ния сосудисто-нервного пучка, проходящего че-
рез апертуру грудной клетки. Верхняя апертура 
грудной клетки представляет собой анатомиче-
скую область в нижней части шеи, определяемую 
как группу из трех пространств между ключицей и 
первым ребром, через которые проходят плечевое 
сплетение, подключичная артерия и подключичная 
вена. Компрессия этой области вызывает совокуп-
ность отчетливых симптомов: бледность верхних 
конечностей, парестезии, слабость, мышечная 
атрофия и боль [52]. T. L. Hooper et al. (20202) на 
основании данных своего анализа предполагают, 
что точные данные о распространенности син-
дрома грудного выхода окончательно установить 
невозможно из-за отсутствия согласия относитель-
но универсальных диагностических критериев. 
Имеющиеся данные позволяют предположить, 
что средняя заболеваемость синдромом верхней 
апертуры грудной клетки составляет от 3 до 80 слу-
чаев на 1000 человек, обычно поражая подростков 
и взрослых среднего возраста, особенно женщин в 
возрасте от 20 до 50 лет [53]. Хотя симптомы нару-
шения чувствительности при синдроме грудного 
выхода обычно вызваны компрессией нижних вет-
вей плечевого сплетения (C8-T1, зона иннервации 
локтевого нерва), их можно ошибочно принять за 
симптомы синдрома запястного канала. Диагноз 
синдрома грудного выхода ставится на основании 
клинических данных и дополнительных инстру-
ментальных исследований, в том числе рентгено-
граммы для исключения наличия шейных ребер и 
других костных аномалий, а также КТ и МРТ для 
исключения объемных поражений [52]. 

Пронаторный синдром. Синдром круглого про-
натора, как и синдром запястного канала, является 
компрессией срединного нерва. Отличие заклю-
чается в том, что при синдроме круглого прона-
тора сдавление срединного нерва происходит на 
предплечье глубокой головкой круглого пронато-
ра, фиброзным краем поверхностного сгибателя 
пальцев, двуглавым апоневрозом (lacertus fibrosus) 

и/или связкой Штрутерса [54]. Для синдрома кру-
глого пронатора характерны боли в проксималь-
ном отделе предплечья в покое, с усилением при 
физической активности. Частота встречаемости 
синдрома запястного канала и синдрома круглого 
пронатора значительно различается. Согласно дан-
ным S. G. Xing et al. (2014), пронаторный синдром 
диагностируется только в 1,1 % компрессионных 
невропатий верхней конечности [55]. Физикаль-
ное обследование до сих пор считается золотым 
стандартом диагностики синдрома круглого прона-
тора. При физикальном обследовании у пациентов 
с пронаторным синдромом отмечается болезнен-
ность при пальпации в области проксимального 
отдела предплечья. Диагностика и дифференциа-
ция синдромов круглого пронатора и запястного 
канала остаются сложными задачами для клини-
цистов, поскольку в научной литературе практиче-
ски отсутствует достоверная информация о точной 
диагностике или алгоритмах лечения.

зАКлючЕНИЕ
Таким образом, синдром запястного канала – 

одна из наиболее частых патологий в практике 
амбулаторного хирурга кисти и самая частая тун-
нельная мононейропатия верхней конечности. При 
видимой простоте диагностики и оперативного 
лечения в литературе описано значительное число 
осложнений и повторных обращений пациентов за 
помощью. Значительное число заболеваний, не свя-
занных с компрессией срединного нерва в запяст-
ном канале, могут вызывать схожую клиническую 
симптоматику, и, таким образом, быть причиной 
неудовлетворительных исходов от оперативного 
лечения синдрома карпального канала. Поэтому 
решение проблемы неудовлетворительных резуль-
татов лечения синдрома запястного канала требует 
совершенствования алгоритмов подхода к обсле-
дованию, логистике и лечения пациентов с подо-
зрением на наличие нейропатии срединного нерва.
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