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РЕЗЮМЕ
В публикации описан практический пример лечения женщины с синдромом карпального канала. 
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тических мероприятий, которые демонстрируют эффективность мануальных методик. 
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ABSTRACT
The publication describes a practical example of treatment of a woman with the carpal tunnel syndrome. 
The article data details the procedure for manual examination of the patient and a set of therapeutic 
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Туннельный синдром запястного канала 
представляет собой совокупность симпто-
мов, включающих нарушения чувствительно-
сти, двигательной функции и вегетативные 

проявления. Они появляются в результате 
нарушения кровоснабжения ствола средин-
ного нерва в зоне запястного канала. Причи-
нами могут служить сдавливание или чрез-
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мерное растяжение нерва, а также нару-
шения его нормального продольного и по-
перечного скольжения в канале [1-3].

Чтобы установить поражение срединно-
го нерва в запястном канале, следует прове-
сти комплексное обследование, которое по-
зволит обнаружить ряд характерных призна-
ков. В частности, необходимо обратить внима-
ние на изменения чувствительности в зоне, 
которую иннервирует нерв, выявить наруше-
ние функции мышц, находящихся под его кон-
тролем, зафиксировать нарушения вегетатив-
ных процессов и трофические изменения в 
соответствующей области. Кроме того, важно 
определить, на каком именно уровне произо-
шло поражение нервного волокна [1].

Прежде чем войти в запястный канал, 
срединный нерв формирует чувствительную 
ветвь, которая обеспечивает иннервацию 
кожи ладони. Именно поэтому при развитии 
синдрома запястного канала чувствитель-
ность ладонной поверхности сохраняется, 
однако наблюдается нарушение чувствитель-
ности в области большого, указательного, 
среднего и частично безымянного пальцев. 
При этом чувствительность самой ладони 
не  страдает. Характерными симптомами син-
дрома являются онемение и парестезии 
в  зоне иннервации срединного нерва на ки-
сти, которые нередко усиливаются в ночное 
время или сразу после пробуждения.

В процессе компрессии нервных воло-
кон в первую очередь страдают крупные ми-
елинизированные волокна, которые переда-
ют сигналы от проприорецепторов. Это при-
водит к возникновению функциональной мы-
шечной слабости по типу афферентного па-
реза. Для своевременного выявления уровня 
компрессии нерва эффективным способом 
диагностики считается мануальное мышеч-
ное тестирование [4].

ТОПИЧЕСКАЯ ДИАГНОСТИКА УРОВНЯ 
КОМПРЕССИИ СРЕДИННОГО НЕРВА 
ПРИ ПОМОЩИ МАНУАЛЬНОГО 
МЫШЕЧНОГО ТЕСТИРОВАНИЯ
В процессе топической диагностики 

уровня компрессии нерва следует принимать 

во внимание ряд физиологических аспектов. 
Прежде всего, стоит отметить, что нерв фор-
мирует свои ветви до того, как достигает 
мышцы, которую иннервирует. Из этого сле-
дует, что даже в случае укорочения мышцы 
она не способна оказать давление на нерв, 
обеспечивающий её иннервацию. Кроме того, 
если нерв подвергается компрессии, это вле-
чёт за собой снижение функциональной ак-
тивности всех мышц, которые получают ин-
нервацию от данного нерва ниже места пора-
жения.

Срединный нерв иннервирует ряд 
мышц, которые можно разделить на три ос-
новные группы:

1. К первой группе относятся мышцы, 
получающие иннервацию от общего ствола 
срединного нерва до отделения от него 
 переднего межкостного нерва. В эту группу 
входят: круглый пронатор предплечья, луче-
вой сгибатель кисти, длинная ладонная мыш-
ца и поверхностный сгибатель пальцев.

2. Вторая группа включает мышцы, ко-
торые иннервирует передний межкостный 
нерв. Среди них – глубокий сгибатель второ-
го и третьего пальцев, длинный сгибатель 
большого пальца и квадратный пронатор.

3. Третья группа представлена мышцами 
возвышения большого пальца (тенара), кото-
рые получают иннервацию от срединного не-
рва уже после того, как он проходит через за-
пястный канал. К этим мышцам относятся: ко-
роткая мышца, отводящая большой палец, ко-
роткий сгибатель большого пальца и мышца, 
противопоставляющая большой палец [5-7].

Проведение тестирования мышц, рас-
пределённых по группам, даёт возможность 
точно определить локализацию поврежде-
ния срединного нерва. Для осуществления 
мануальной диагностики мышц, которые по-
лучают иннервацию от срединного нерва, 
требуется, чтобы рука и шея пациента нахо-
дились в нейтральной позиции – это обяза-
тельное условие. Кроме того, в процессе об-
следования следует выполнить провокацион-
ные пробы.

При проведении мануального мышеч-
ного тестирования необходимо обеспечить 
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функциональность проб. Это означает, что ис-
пытания следует осуществлять в нескольких 
положениях верхней конечности: в нейтраль-
ном, в положении, которое снижает компрес-
сию, и в положении, способствующем её уси-
лению. Также рекомендуется включать «про-
вокационное» тестирование мышц после вос-
произведения характерных для пациента дви-
жений (например, для сотрудника офиса это 
может быть имитация работы с компьютер-
ной мышью, а для автослесаря – закручива-
ние болта). Диагностическая методика осно-
вывается на последовательности этапов: сна-
чала проводится исходный тест, затем осу-
ществляется провокация, после чего выпол-
няется повторный тест, и в завершение про-
водится анализ полученных данных [8].

Для диагностики компрессии срединно-
го нерва в запястном канале специалисты ис-
пользуют комплекс специальных тестов. Сре-
ди наиболее распространённых методов – 
проба Фалена, которая проводится в двух 
модификациях (прямой и обратной), а также 
исследование на наличие симптома Тиннеля. 
В процессе диагностики анализируют два 
ключевых аспекта: проявляется ли при вы-
полнении тестов клиническая картина, ха-
рактерная для симптомов пациента, и имеет-
ся ли разница в реакции между поражённым 
нервом и нервом, расположенным на проти-
воположной конечности [9,10]. 

Хотя клиническая картина играет клю-
чевую роль в диагностике КТС, для оконча-
тельного подтверждения диагноза требуется 
применение инструментальных методов об-
следования. Среди множества доступных 
 диагностических техник особое внимание 
 заслуживают электронейромиография (ЭНМГ) 
и ультразвуковое исследование [11-13]. По-
следние научные работы показывают, что 
диагностика периферических нервов с помо-
щью ультразвука по своей информативности 
не уступает ЭНМГ в случае синдрома запяст-
ного канала [14,15].

В статье приводится клинический слу-
чай, иллюстрирующий динамику клиниче-
ской картины после мануальных методов 
 лечения. 

Женщина 56 лет обратилась на прием с 
активными жалобами на ночные парестезии 
в правой руке, которые беспокоят в течение 
последних трех лет, за последние полгода 
начала просыпаться от онемения руки 2-3 
раза в неделю. Спит в основном на правом 
боку, за компьютером более 6 часов в день, 
наибольший дискомфорт и максимальную вы-
раженность болевого синдрома доставляли 
перенос продуктов, купание, письмо. По ВАШ 
оценивает боль в 6 баллов (из 10), по опрос-
нику Мак-Гилла в модификации Кузьменко 
В.В., описывает боль как пульсирующая, схва-
тывающая, подобную электрическому разря-
ду, тянущая. Вызывает чувство тревоги, стра-
ха, обессиливает, раздражает. Пациентка ра-
ботает в офисе, не отмечает травм шеи и рук 
в  анамнезе. Она сообщила, что симптомы 
от  месяца к месяцу усиливаются, но до этого 
момента за медицинской помощью не обра-
щалась. Соматический статус: осмотр не вы-
явил нарушений. Результаты Бостонского 
опросника показали следующие баллы: 3,45, 
по шкале функциональных нарушений 2,5,  
по шкале выраженности симптомов 1,5. Были 
проведены провокационные тесты: тесты Фа-
лена–Дуркана и тест на компрессию средин-
ного нерва растянутой поперечной связкой 
запястья дали положительные результаты. 

Мануальное мышечное тестирование 
мышц, иннервируемых срединным нервом 
при нейтральном положении руки и шеи об-
следуемого пациента, выявило функциональ-
ную слабость короткой мышцы, отводящей 
большой палец  (2/5); короткий сгибатель 
большого пальца  (3/5); мышца, противопо-
ставляющая большой палец (3/5). После про-
ведения провокационного теста ««компью-
терной мышки» в течение минуты сила вы-
шеперечисленных мышц уменьшилась до 
1/5.

По данным ЭНМГ, отмечается снижение 
СРВ по сенсорным волокнам срединного не-
рва: 49,1 м/с слева и 46,1 справа. СРВ по мо-
торным волокнам составляет 52,8 м/с слева и 
49,5 м/с справа. Показатели РЛ – 2,1 слева и 
2,8 справа. По данным УЗИ запястного кана-
ла, структурной патологии не определяется. 
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Индекс размера канала запястья по данным 
УЗИ составил 0,4.

Клинический диагноз: правосторонний 
синдром запястного канала.

Пациентке выполнялись приемы ману-
ального воздействия на мышцы кисти и 
предплечья, методики мобилизации суста-
вов, фасциального релиза и нейродинамиче-
ская гимнастика.

большой палец, осуществляя при этом на-
ружную осевую ротацию. Благодаря такому 
приему происходит растяжение мышечных 
и  связочных структур, а также двигательной 
ветви срединного нерва, что способствует 
снижению давления в карпальном канале.

Рис. 1. Методика растяжения удерживателя 
сгибателей 

Пациент располагается напротив врача, 
его рука согнута в локте, а предплечье по-
вернуто ладонью вверх. Врач, используя ми-
зинец и безымянный палец обеих своих рук, 
обхватывает большой и мизинец кисти паци-
ента, после чего осуществляет растяжение 
поперечной связки запястья.

Для растяжения удерживателя сгибате-
лей применяется методика, при которой за-
действуется мышца, отвечающая за противо-
поставление большого пальца кисти. В про-
цессе выполнения манипуляции врач фикси-
рует мизинец и ладонь пациента одной ру-
кой, а другой аккуратно отводит и тянет 

Рис. 2. Методика растяжения удерживателя 
сгибателей и двигательной ветви срединного нерва 

Рис. 3. Расслабление межкостной мембраны

Врач аккуратно воздействует на мягкие 
ткани, осуществляя их смещение в прокси-
мально-дистальном направлении и одновре-
менно выполняя скручивающие движения 
в  обратном векторе. Такая мануальная тех-
ника способствует снижению тонуса мышц 
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предплечья, расположенных между лучевой 
и локтевой костью.

Положение пациента сидя, кисть прони-
рована и расслаблена. Врач большими паль-
цами (дорзально) и указательными (вентраль-
но), наложенными друг на друга, фиксирует 
головчатую кость при ограничении движения 
в направлении экстензии, трапецию или тра-
пециевидную кость – при ограничении дви-
жения в направлении абдукции (см. рис. 4а). 

Процесс мобилизации заключается в 
следующем: врач, отклоняясь назад, выполня-
ет вытяжение вдоль оси предплечья и совер-
шает ритмичные мобилизационные движе-
ния, избегая углового движения в запястье.

Для проведения манипуляции врач сна-
чала обеспечивает пассивное разгибание че-
рез точку опоры на фиксированной кости до 
достижения состояния преднапряжения, за-
тем сгибает кисть пациента и производит 

                   а)                                                               б)
Рис. 4. Мобилизации и манипуляции в срединном запястном суставе

Рис. 5. Нейродинамическая техника продольного скольжения
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тракционный толчок в дистальном направле-
нии (см. рис. 4б).

Нейродинамические методики. Цель 
данных манипуляций – создать условия для 
свободного движения срединного нерва в 
пределах запястного канала среди окружаю-
щих его мягких тканей. Для начала необходи-
мо добиться полного расслабления срединно-
го нерва: первый палец нужно привести к пя-
тому, осуществить сгибание в области лучеза-
пястного сустава, согнуть локоть и привести 
плечо к туловищу, а в шейном отделе выпол-
нить латерофлексию в сторону пораженной 
области. Далее следует выполнить разгибание 
в лучезапястном суставе, одновременно мак-
симально разводя первый и пятый пальцы 
(принимая форму «веера»). После этого необ-
ходимо зафиксировать руку в достигнутом по-
ложении на одну-две секунды, а затем плавно 
вернуться в начальную позицию.

Всего было проведено 4 сеанса с интер-
валом 5 дней между приемами. Полностью 
субъективные симптомы перестали беспоко-
ить через 1 месяц от начала лечения. Ману-
альное мышечное тестирование мышц, ин-
нервируемых срединным нервом, при ней-
тральном положении руки и шеи обследуе-
мого пациента не выявляло функциональную 
слабость мышц, иннервируемых срединным 
нервом: короткой мышцы, отводящей боль-

шой палец (5/5); короткого сгибателя боль-
шого пальца (5/5); мышцы, противопоставля-
ющей большой палец (5/5). После проведе-
ния провокационного теста ««компьютерной 
мышки» в течение минуты сила вышепере-
численных мышц не уменьшалась.

По итогам трехмесячного периода на-
блюдения после окончания терапевтическо-
го курса результаты электронейромиографии 
продемонстрировали следующие данные: ско-
рость распространения возбуждения по сен-
сорным волокнам срединного нерва увели-
чилась с 46,1 м/с до 50,2 м/с справа и с 49,1 
м/с до 53,5 м/с слева. Латентное время реак-
ций с обеих сторон составила 2,3. Контроль-
ный осмотр через 6 месяцев не выявил при-
знаков возврата заболевания – пациент 
не  предъявлял жалоб, а электрофизиологи-
ческие параметры оставались стабильными.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
Мануальные методы лечения у паци-

ентки с синдромом запястного канала приве-
ли к  значительному улучшению состояния, 
субъективные симптомы полностью исчезли, 
электрофизиологические показатели проде-
монстрировали положительную динамику, 
а  достигнутая ремиссия сохранялась на про-
тяжении как минимум шести месяцев после 
окончания терапевтического курса.
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