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РЕЗЮМЕ 

В настоящее время в сфере неврологии, ортопедии и реабилитационной ме-
дицины большое значение придается исследованиям компрессионных невропа-
тий верхних конечностей. Особое внимание уделяется патологиям, затраги-
вающим срединный нерв, который имеет важнейшее значение для обеспечения 
точности движений кисти и чувствительности ладонной поверхности паль-
цев. В случае существенной продолжительной компрессии нерва или при дли-
тельном отсутствии адекватного лечения повышается риск формирования 
стойкого неврологического дефицита.
Цель обзора литературы. Систематизация научных публикаций и клиниче-
ских исследований, направленных на рассмотрение вопроса компрессионной 
невропатии срединного нерва (синдрома круглого пронатора и синдрома за-
пястного канала).
Анализ источников позволяет говорить о том, что прогноз при таких забо-
леваниях, как синдром круглого пронатора и синдром запястного канала зави-
сит от ряда ключевых факторов. Прежде всего, имеет значение, насколько бы-
стро удастся поставить правильный диагноз. Одним из главных результатов 
является оценка роли электронейромилографии (ЭНМГ) в диагностике ком-
прессионных невропатий. Стоит отметить, что ЭНМГ на ранних стадиях 
развития невропатии не всегда позволяет получить полную информацию 
о состоянии пациента. Нормальные результаты ЭНМГ на начальных этапах 
синдрома запястного канала или при динамических формах болезни не могут 
служить основанием для исключения диагноза. В таких случаях более ценными 
могут оказаться другие методы диагностики, например, ультразвуковая ней-
рография и ЭНМГ, проведённая по расширенным протоколам – они повышают 
точность и информативность обследования. При раннем выявлении компрес-
сии нерва часто удаётся полностью избавиться от симптомов с помощью 
консервативных методов лечения. Однако, если нерв подвергся значительной 
компрессии или пациент долго не получал должной помощи, возникает опас-
ность дегенерации нервных волокон. К хирургической декомпрессии обычно 
прибегают в двух случаях: когда консервативные методы не дали нужного эф-
фекта или степень сдавливания нерва слишком велика.
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RESUME

Currently, research into compression neuropathies of the upper limbs is of great impor-
tance in the fields of neurology, orthopedics, and rehabilitation medicine. Particular at-
tention is paid to pathologies affecting the median nerve, which is crucial for ensuring 
precise hand movements and sensitivity of the palmar surface of the fingers. In the case 
of significant prolonged nerve compression or prolonged lack of adequate treatment, 
the risk of persistent neurological deficit increases.
Purpose of the literature review. To systematize scientific publications and clinical 
studies focusing on compression neuropathy of the median nerve (pronator teres syn-
drome and carpal tunnel syndrome).
Analysis of sources suggests that the prognosis for conditions such as pronator teres 
syndrome and carpal tunnel syndrome depends on several key factors. First and fore-
most, it is important how quickly a correct diagnosis can be established. One of the main 
findings is the assessment of the role of electroneuromyography (ENMG) in the diagno-
sis of compression neuropathies. It is worth noting that ENMG in the early stages of neu-
ropathy does not always provide complete information about the patient’s condition. 
Normal ENMG results in the initial stages of carpal tunnel syndrome or in dynamic 
forms of the disease cannot serve as grounds for ruling out the diagnosis. In such cas-
es, other diagnostic methods may be more valuable, such as ultrasound neurography 
and ENMG performed using extended protocols – these enhance the accuracy and in-
formativeness of the examination. When nerve compression is detected early, it is often 
possible to completely eliminate symptoms using conservative treatment methods. 
However, if the nerve has undergone significant compression or the patient has not re-
ceived proper care for a long time, there is a risk of nerve fiber degeneration. Surgical 
decompression is typically resorted to in two cases: when conservative methods have 
not produced the desired effect, or when the degree of nerve compression is too severe.

Keywords: carpal tunnel syndrome; pronator teres syndrome; median nerve compres-
sion; entrapment neuropathy; neuropathy, diagnosis of carpal tunnel syndrome, treat-
ment of carpal tunnel syndrome, Phalen test, Tinel test, Durkan test, Edson test
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ВВЕДЕНИЕ

В современной неврологии, ортопедии и реабили-
тационной медицине значительное внимание уделяет-
ся изучению компрессионных невропатий верхних ко-
нечностей. Особого интереса заслуживают патологии, 
связанные со срединным нервом, играющим ключевую 
роль в обеспечении тонкой моторики кисти и чувстви-
тельности ладонной поверхности пальцев. Среди по-
добных нарушений наиболее часто встречаются два 
клинических варианта: синдром запястного канала 
(СЗК) и синдром круглого пронатора (СКП), они пред-
ставляют собой дистальную и проксимальную формы 
туннельной невропатии срединного нерва [1]. С точки 
зрения клинической практики, СЗК и СКП можно рас-
сматривать как различные проявления единого пато-
логического процесса, связанного с нарушением про-
водимости срединного нерва. Последнее возникает 
из-за его механического раздражения и ишемии. Раз-
личие между этими формами важно не только с теоре-
тической, но и с практической точки зрения, поскольку 
от правильной диагностики зависит выбор тактики ле-
чения и прогноз для пациента.

В последние годы медицинские специалисты всё 
чаще рассматривают не отдельные случаи синдромов, 
а их взаимосвязь. Было обнаружено, что раздражение 
нерва в проксимальной области (например, в зоне 
круглого пронатора) может ухудшать его устойчивость 
к компрессии в дистальных отделах (в области запя-
стья). Такое комбинированное поражение известно 
как синдром двойного сдавления (double-crush syn-
drome) [2]. Кроме того, происходят изменения в под-
ходах к диагностике туннельных невропатий. Хотя 
электронейромиография (ЭНМГ) по-прежнему остаёт-
ся «золотым стандартом», всё более широкое распро-
странение получает нейромышечное ультразвуковое 
исследование [3]. Этот метод позволяет в реальном 
времени визуализировать нерв и окружающие его 
ткани. Однако врачу необходимо учитывать не только 
сильные стороны каждого метода, но и их ограниче-
ния, особенно на ранних стадиях заболевания, когда 
ЭНМГ может не выявить изменений в нерве. Таким об-
разом, диагностика и лечение компрессионных невро-
патий на ранних стадиях остаются актуальной задачей 
для неврологов и специалистов реабилитационной 
медицины [4]. Понимание общих механизмов и раз-
личий между СЗК и СКП помогает точно определить 
источник болевых ощущений и парестезий, а также 
разработать индивидуальный план лечения, который 
будет направлен на восстановление функций верхней 
конечности и улучшение качества жизни пациента.

ЦЕЛЬ ДАННОГО ОБЗОРА 

Систематизация имеющихся знаний и формирова-
ние более глубокого понимания проблемы, использо-
вание полученных данных для повышения эффектив-
ности терапии.

Исследование основывается на анализе науч-
ной литературы, включая статьи, обзоры и клиниче-
ские исследования. Подбор литературы проводился 
с использованием таких баз данных как PubMed, Co-
chrane Library, Google Scholar, eLibrary, Cyberleninka, 
Центральная научная медицинская библиотека и Рос-
сийская государственная библиотека во временном 
диапазоне последних десяти лет. Ключевыми словами 
для отбора источников были синдром запястного кана-
ла; синдром круглого пронатора; компрессия средин-
ного нерва; туннельная невропатия; невропатия. Зна-
чимость исследования заключается в предоставлении 
комплексного обзора, который может быть полезен 
как для практикующих специалистов, так и для даль-
нейших научных исследований.

Эпидемиология и клинико-социальное
 значение

Распространённость СЗК в общей популяции оце-
нивается в 1–5 %, при чем у женщин встречается в 3–4 
раза чаще, чем у мужчин [5]. Пик заболеваемости при-
ходится на возраст 40–60 лет, что совпадает с перио-
дом максимальной профессиональной активности. 
В реестрах профессиональной патологии СЗК зани-
мает шестое место, а в отдельных профессиональных 
группах частота может достигать 14,5  %, ежегодная 
заболеваемость – около 150 на 100 000 населения [6]. 
Профессиональные факторы риска включают длитель-
ную статическую нагрузку и длительные повторные 
движения в лучезапястном суставе (музыканты, худож-
ники, программисты, теннисисты, работники, подвер-
гающиеся локальной вибрации); кроме того, в этио-
патогенезе играют роль эндокринно-метаболические 
и системные заболевания (гипотиреоз, сахарный диа-
бет, ревматоидный артрит, амилоидоз), беременность, 
инфекционные процессы, травма запястья, объёмные 
образования и избыточная масса тела [7].

Синдром круглого пронатора (СКП) встречается 
значительно реже: по данным литературы на его долю 
приходится не более 1–2 % всех компрессионных ней-
ропатий срединного нерва [8]. Однако низкая зареги-
стрированная частота может быть следствием недо-
статочной диагностики: клиническая картина нередко 
схожа с СЗК.

Экономическая значимость проблемы крайне ве-
лика: в развитых странах операции по декомпрессии 
нерва в запястном канале составляют около 40 % всех 
нейрохирургических вмешательств на верхней ко-
нечности, а период временной нетрудоспособности 
после операции может достигать 30 дней [7]. Поэтому 
ранняя диагностика и консервативное лечение СЗК 
и СКП остаются приоритетом современных терапевти-
ческих подходов и реабилитации.

Анатомия срединного нерва
Срединный нерв получил свое название благо-

даря своему центральному положению в дисталь-
ных отделах плечевого сплетения и на предплечье. 
Он формируется из медиальных и латеральных 
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пучков плечевого сплетения (корешки C5–T1) [8]. 
На уровне подмышечной области срединный нерв 
проходит спереди от подлопаточной мышцы и поза-
ди большой и малой грудных мышц. Выше локтевой 
ямки нерв спускается между плечевой мышцей и дву-
главой мышцей плеча. Далее срединный нерв отдает 
ветви к круглому пронатору и внутрисуставные ветви 
к локтевому суставу [9]. В области локтевой (кубиталь-
ной) ямки нерв проходит глубже плечевой артерии 
и под апоневрозом двуглавой мышцы плеча, отдавая 
несколько мышечных ветвей к лучевому сгибателю 
запястья, длинной ладонной мышце и поверхностно-
му сгибателю пальцев. Далее нерв спускается между 
двумя головками круглого пронатора. Примерно по-
середине между этими головками он отдает передний 
межкостный нерв (ПМКН), который иннервирует глу-
бокие мышцы передней группы предплечья. Пройдя 
под круглым пронатором, срединный нерв проходит 
под сухожильной дугой и далее спускается по пред-
плечью, отдавая ладонный кожный нерв, иннервиру-
ющий кожу ладони. После выхода из-под поперечной 
связки запястья (в запястном канале) нерв делится 
на две конечные ветви: возвратную (recurrent) ветвь, 
иннервирующую мышцы тенара, и ладонные пальце-
вые нервы, обеспечивающие чувствительность ла-
донной поверхности кисти и пальцев [10].

Невропатия срединного нерва
Компрессия срединного нерва может возникать 

на пяти различных участках по его ходу.
Первый — сдавление нерва надмыщелковым от-

ростком плечевой кости и связкой Струтера. Связка 
Струтера представляет собой фиброзный тяж, иду-
щий от медиального надмыщелка к костному выступу 
на медиальной поверхности дистального отдела пле-
чевой кости, и встречается у 1–2 % людей [11], причем 
связка Струтера не всегда сопровождается наличием 
надмыщелкового отростка [12]. В одном исследовании 
из 60 препарированных рук эту связку выявили толь-
ко в 6 случаях, при этом надмыщелковый отросток от-
сутствовал во всех наблюдениях [12]. Связка Струтера 
считается редким источником компрессионных невро-
патий верхней конечности: в метаанализе шести иссле-
дований (в общей сложности 513 обследованных паци-
ентов) лишь в одном из них была задокументирована 
компрессия нерва данной связкой [13].

Второй участок — компрессия срединного нерва 
под апоневрозом двуглавой мышцы плеча. Выявлено, 
что утолщенный апоневроз двуглавой мышцы являет-
ся фактором, способствующим сдавлению нерва, в не-
которых случаях формируется добавочный («двой-
ной») апоневроз, частично сдавливающий срединный 
нерв [9, 13].

Третий участок — компрессия нерва между дву-
мя головками круглого пронатора. В недавнем иссле-
довании изучили данные результатов обследования 
50 пациентов, срединный нерв проходил между двумя 
головками круглого пронатора в 74 % случаев, под обе-
ими головками – в 12  %, а у 14  % пациентов имелась 

только одна (плечевая) головка мышцы [14, 15]. Такие 
анатомические особенности способствуют сужению 
канала, в котором проходит нерв [15, 16]. Кроме того, 
наличие утолщенной сухожильной перемычки между 
двумя головками или высокого места прикрепления 
мышцы могут также рассматриваться как дополнитель-
ные факторы сдавления нерва [17, 18].

Четвертый участок компрессии — под сухожили-
ем поверхностного сгибателя пальцев. Пациенты с та-
кой формой поражения обычно предъявляют жалобы 
на локальную невропатическую боль и парестезии 
в проксимальном отделе предплечья [19].

Пятый участок компрессии – это карпальный (за-
пястный) канал, где срединный нерв пережимается 
костями и поперечной запястной связкой. Синдром за-
пястного канала – самая частая туннельная невропатия, 
встречающаяся заметно чаще проксимальных форм 
сдавления срединного нерва [20]. Основной «компрес-
сионный» механизм СЗК заключается в повышении 
внутритуннельного давления. В норме давление в ка-
нале запястья невелико (2–10 мм рт.  ст.), но при флек-
сии – экстензии запястья оно возрастает в 8–10 раз [21, 
22]. Постоянная компрессия нарушает венозный отток 
и кровоснабжение нерва, приводит к локальному эн-
доневральному отеку и постепенной демиелинизации 
волокон. В конечном итоге это вызывает ишемию сре-
динного нерва и нарушение гемато-нервного барьера, 
что усугубляет аксональную дегенерацию.

Одновременно повторяющиеся движения и фик-
сированное положение кисти (особенно длительная 
флексия или экстензия) действуют как «тяговый» фак-
тор, растягивая нерв и ещё больше повышая давление 
в канале.

Существует и «динамический» вариант СЗК: симпто-
мы возникают при нагрузке или при специфическом 
положении руки, что приводит к компрессии и/или 
перерастяжению нерва и нарушению его продольного 
и поперечного скольжения [23, 24]. При этом диском-
форт стихает как только провоцирующее воздействие 
прекращается, а при повторении движений возвра-
щается снова, при этом стандартные неврологические 
тесты в покое часто остаются нормальными [23, 24].

Важно отметить, что симптомы карпального син-
дрома и синдрома пронатора нередко встречаются 
в комбинации у одного пациента — явление, извест-
ное как синдром двойного сдавления. На практике это 
означает, что многие пациенты с СЗК имеют дополни-
тельную компрессию срединного нерва (например, 
у круглого пронатора или в шейном отделе позво-
ночника), что взаимно усиливает неврологические 
симптомы.

Клиническая картина
При синдроме запястного канала пациенты часто 

сталкиваются с неприятными ощущениями в обла-
сти первых трёх пальцев: в ночное время возникают 
парестезии, появляется чувство отёчности в кисти, 
а при сгибании запястья, усиливаются болевые ощу-
щения [1, 25]. На более поздних этапах заболевания 
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наблюдается ослабление силы захвата и атрофия те-
нара. Характерным признаком является «симптом 
стряхивания» – для уменьшения онемения больные 
непроизвольно встряхивают кистью во время сна.

Синдром круглого пронатора проявляется болями 
и парестезиями в верхней части предплечья, которые 
распространяются на ладонь и пальцы. Дискомфорт 
усиливается при активном вращении предплечья 
внутрь или его сгибании. Часто при пальпации в об-
ласти круглого пронатора отмечается локальная бо-
лезненность. Если в процесс вовлекается передний 
межкостный нерв, возникают проблемы со сгибанием 
дистальных фаланг первого и второго пальцев, а также 
становится невозможным сложить пальцы в «О-коль-
цо» (так называемый симптом «OK-sign») [26].

Ключевое отличие между этими двумя синдромами 
заключается в характере болевых ощущений и их про-
воцирующих факторах: при синдроме запястного ка-
нала боли возникают в дистальных отделах и преиму-
щественно в ночное время, тогда как при синдроме 
круглого пронатора они локализуются в проксималь-
ных отделах и связаны с физической нагрузкой.

Диагностика
Клинические тесты

Для выявления синдрома запястного канала при-
меняют следующие тесты:

Фалена — пациенту необходимо соединить тыль-
ные стороны ладоней, при этом максимально согнув 
запястья. Требуется сохранить данное положение 
примерно на минуту. В течение теста медицинский 
специалист внимательно следит за реакцией пациен-
та, чтобы выявить возможные симптомы: онемение, 
ощущение покалывания или болезненные ощущения 
в руке, в особенности в области большого, указатель-
ного и среднего пальцев. Стандартная длительность 
процедуры составляет не более 60 секунд, однако врач 
вправе сократить время теста, если пациент чувствует 
себя некомфортно.

Тинеля — необходимо разместить ладонь одной 
руки на устойчивой и ровной поверхности в рас-
крытом положении. После этого следует осторожно 
выполнять лёгкие ритмичные постукивания по цен-
тральной части запястной складки (в месте прохожде-
ния срединного нерва) — использовать при этом мож-
но либо пальцы второй руки, либо неврологический 
молоточек. Количество постукиваний должно состав-
лять от пяти до семи. Для проведения теста следует 
использовать именно пальцы, а не твёрдый инстру-
мент, это позволит избежать ложноположительных 
результатов. Тест Тинеля признаётся положительным, 
если во время манипуляции человек ощущает в боль-
шом, указательном, среднем пальцах или в радиаль-
ной части безымянного пальца покалывание, чувство 
«мурашек» или ощущение, схожее с лёгким электриче-
ским разрядом.

Дуркана — при сдавливании области запястья, 
где проходит срединный нерв, возникают неприят-
ные ощущения — покалывание или боль, которые 

распространяются на большой, указательный и сред-
ний пальцы, а также на половину безымянного пальца.

Хотя чувствительность и специфичность каждого 
из них может варьировать, совместное использова-
ние этих методов повышает точность диагностики. 
В случае синдрома круглого пронатора проводят про-
наторно-флексорный тест, оценивают силу мышц-сги-
бателей второго и третьего пальцев, а также короткой 
отводящей и противопоставляющей мышцы первого 
пальца [27].

Электронейромиография (ЭНМГ)
ЭНМГ считается эталонным методом диагностики 

компрессионных нейропатий. Однако исследования 
последних лет показали, что на начальных стадиях за-
болевания этот метод не всегда информативен [28, 29]. 
Например, при лёгких формах синдрома запястного ка-
нала, когда поражение затрагивает только сенсорные 
волокна или носит периодический характер, стандарт-
ные показатели ЭНМГ могут оставаться в пределах нор-
мы [30]. Причина заключается в том, что ЭНМГ выявляет 
лишь нарушения проводимости, тогда как начальные 
патологические изменения (отёк, ишемия, ухудшение 
скольжения нерва) имеют микроваскулярный характер 
и не влияют на скорость проведения импульса. В ре-
зультате возможны ложноотрицательные результаты. 
Особенно сложно использовать ЭНМГ при динамиче-
ском синдроме запястного канала и проксимальных 
невропатиях. В случае синдрома круглого пронатора, 
где компрессия часто носит периодический характер, 
изменения в проводимости могут быть незначитель-
ными. Поэтому необходимо учитывать клиническую 
картину и применять визуализирующие методы иссле-
дования [31].

Таким образом, на ранних стадиях невропатии сре-
динного нерва ЭНМГ не может служить единственным 
методом подтверждения диагноза и должна приме-
няться в комплексе с другими подходами.

Ультразвуковая нейрография
Современные исследования демонстрируют, 

что ультразвуковое исследование периферических 
нервов обладает диагностической ценностью, сопо-
ставимой с ЭНМГ при синдроме запястного канала, 
а в некоторых случаях даже превосходит её. УЗИ позво-
ляет получить визуальное представление об анатомии 
нерва, измерить площадь его поперечного сечения, 
оценить степень утолщения, деформацию и реакцию 
сосудов [3, 32]. При синдроме круглого пронатора уль-
тразвуковое исследование незаменимо: оно помогает 
определить зону сдавления, выявить вовлечение го-
ловок мышцы-пронатора круглого, визуализировать 
аномальные фиброзные перемычки и исключить дру-
гие возможные причины симптомов, такие как пост-
травматическая неврома или теносиновит.

Лечение
Консервативные стратегии

1.	 Образование и эргономика. Корректировка 
рабочих поз, минимизация статической флексии и экс-
тензии запястья, а также ограничение повторяющихся 
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движений, связанных с вращением предплечья, — всё 
это является основой лечения обоих синдромов. Важ-
ную роль играют регулярные перерывы в работе [32].

2.	 Ортезирование при синдроме запястного ка-
нала. Использование ночных шин, которые фиксируют 
кисть в нейтральном положении, помогает уменьшить 
ночные симптомы и улучшить функцию у некоторых 
пациентов с лёгкой и умеренной формой заболевания 
[33, 34].

3.	 Инъекции глюкокортикостероидов при син-
дроме запястного канала. Такие инъекции могут вре-
менно облегчить симптомы и отсрочить необходимость 
хирургического вмешательства, однако их долгосроч-
ная эффективность может варьироваться [34].

4.	 Нейродинамические техники, мануальные ме-
тоды и кинезиотейпирование. Эти методики направ-
лены на восстановление нормальной подвижности 
и функции срединного нерва. Они помогают устранить 
ограничения в его движении, улучшить скольжение 
в окружающих тканях и снизить симптомы компрес-
сии. Систематические обзоры и рандомизированные 
контролируемые исследования показывают, что при-
менение нейродинамических и мануальных методик 
у пациентов с лёгкой и умеренной формой синдрома 
запястного канала приводит к клинически значимо-
му уменьшению боли и улучшению показателей про-
водимости [30, 33, 34]. В исследованиях у пациентов 
с сахарным диабетом мануальная терапия и нейро-
мобилизация продемонстрировали более высокую 
эффективность по сравнению с физиотерапевтически-
ми методами (ультразвуком и чрескожной электро-
нейростимуляцией) в плане уменьшения симптомов 
и улучшения результатов нейродинамических тестов 
[35]. Добавление нейромобилизации к стандартной 
физической терапии ускоряет улучшение функции 
и отдельных нейрофизиологических параметров [36]. 
В случаях, когда симптомы синдрома запястного канала 
проявляются при определённых позах или физических 
нагрузках и ослабевают в состоянии покоя, терапевти-
ческий подход акцентируется на нескольких ключевых 
направлениях: проведении фасциального релиза, кор-
рекции соматических нарушений в области запястья 
и пястно-фаланговых сочленений, активизации работы 
мышц-антагонистов, а также на поэтапной нейромоби-
лизации срединного нерва [24, 36].

При синдроме компрессии переднего межкостно-
го нерва применяется локальная мануальная техника, 
нацеленная на работу с мышцей pronator teres и фи-
брозными дугами [24, 36]. Особое внимание уделяется 
восстановлению нормального скольжения в каналах 
сухожилий сгибателей, после чего рекомендуются 
нейродинамические упражнения. Если рассматривать 
вопрос кинезиотейпирования, то современные иссле-
дования свидетельствуют о его умеренной эффектив-
ности в краткосрочной перспективе при начальных 
признаках СЗК [30, 37]. Применение тейпов способству-
ет уменьшению болевых ощущений и парестезий, а так-
же улучшению функциональных возможностей. Дан-
ный метод считается безопасным и может выступать 

в качестве дополнительного элемента в комплексной 
консервативной терапии [30, 38].

5.	 Медикаментозная терапия. Традиционно в ка-
честве первых препаратов выбора выступают нестеро-
идные противовоспалительные средства (НПВС), такие 
как диклофенак и ибупрофен, которые эффективно 
снимают боль и уменьшают воспаление [38, 39]. Однако 
необходимо учитывать, что продолжительное исполь-
зование этих медикаментов может спровоцировать не-
желательные реакции со стороны желудочно-кишеч-
ного тракта и сердечно-сосудистой системы [40, 41].

В случаях, когда пациент испытывает умеренную 
или интенсивную боль, рациональным решением может 
стать комбинированная терапия, включающая невысо-
кие дозы трамадола (опиоидного анальгетика в дози-
ровке 37,5 мг) в сочетании с парацетамолом (325 мг) — 
препаратом, который считается одним из наиболее 
безопасных анальгетиков и антипиретиков [41]. Подоб-
ное сочетание позволяет существенно усилить обезбо-
ливающий эффект, минимизируя при этом вероятность 
возникновения побочных реакций [41].

Нередко при туннельных синдромах использова-
ние традиционных анальгетиков и НПВС не приносит 
ожидаемого облегчения. Причина этого может заклю-
чаться в том, что в основе формирования болевого син-
дрома лежит не ноцицептивный, а нейропатический 
механизм. В таких ситуациях требуется назначение 
лекарственных средств, специально предназначенных 
для купирования нейропатической боли. К ним отно-
сятся антиконвульсанты (например, прегабалин и габа-
пентин), антидепрессанты (венлафаксин, дулоксетин), 
а также пластины, содержащие 5 % лидокаин [41].

Подбор конкретного препарата должен осущест-
вляться с учётом клинической картины заболевания 
и индивидуальных особенностей пациента, включая 
вероятность развития побочных эффектов. Пациенту 
необходимо разъяснить, что препараты для лечения 
нейропатической боли отличаются от классических 
анальгетиков более медленным началом действия  — 
ощутимый эффект может проявиться лишь через не-
сколько дней или недель после начала терапии, по-
этому важно соблюдать схему лечения и постепенно 
корректировать дозировку.

Хирургическое вмешательство
Хирургическое вмешательство при СЗК как откры-

тое, так и эндоскопическая декомпрессия демонстри-
руют схожие результаты в долгосрочной перспективе. 
Выбор конкретного метода операции определяется 
профессиональным опытом хирурга и предпочтения-
ми пациента [3]. Однако стоит учитывать, что у некото-
рых пациентов после операции сохраняются жалобы 
на боль и парестезии, особенно если у них имеются 
длительный анамнез заболевания, тяжёлая форма ней-
ропатии, сахарный диабет или синдром «двойного 
сдавления» [2, 3, 26].

В случае СКП оперативное вмешательство пока-
зано при подтверждённой проксимальной компрес-
сии (на основании клинических данных, результатов 
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ЭНМГ и, при необходимости, УЗИ), а также при отсут-
ствии эффекта от консервативного лечения. Хирурги-
ческая процедура в этом случае предполагает рассе-
чение фиброзных структур и декомпрессию в области 
мышцы m. pronator teres [28].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Прогноз при синдроме круглого пронатора и син-
дроме запястного канала определяется несколькими 
важными аспектами: оперативностью постановки ди-
агноза, уровнем сдавливания нервного волокна и ре-
зультативностью применяемого лечения. Чтобы добить-
ся максимально благоприятных исходов, крайне важно 
вовремя выявить патологическое состояние и незамед-
лительно приступить к соответствующей терапии.

Одним из решающих факторов, определяющих 
прогноз, является именно степень компрессии нерва. 
Необходимо подчеркнуть, что ЭНМГ на начальных эта-
пах развития невропатии может не дать полной карти-
ны заболевания. Даже если на ранних стадиях синдро-
ма запястного канала или при динамических формах 
заболевания результаты ЭНМГ в пределах нормы, это 
не позволяет однозначно исключить диагноз. В по-
добных ситуациях более информативными могут ока-
заться ультразвуковая нейрография и ЭНМГ по расши-
ренным протоколам, это повышает чувствительность 
диагностического метода.

Если компрессия нерва была обнаружена на ран-
ней стадии, то зачастую консервативных методов ле-
чения бывает достаточно для полного устранения сим-
птомов. Однако при значительной компрессии нерва 
или при длительном отсутствии адекватного лечения 
существует риск дегенерации нервных волокон. В та-
ких случаях симптоматика может стать стойкой, и по-
требуется более радикальное вмешательство.

Хирургическая декомпрессия обычно рассматри-
вается как вариант лечения, если консервативные ме-
тоды не принесли ожидаемого эффекта или если сте-
пень сдавливания нерва является значительной.
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