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 Синдром запястного канала (карпальный туннельный синдром – от англ. Carpul tunnel 
syndrome) – это мононевропатия (поражение одного периферического нерва) срединного 
нерва в результате его компрессии окружающими тканями. Карпальный синдром входит в 
группу туннельных невропатий, которых в литературе описано более 30 форм, и составля-
ет до 9 % всех поражений периферических нервов различной этиологии. Распространён-
ность синдрома запястного канала составляет 150 – 276 человек на 100 тыс. населения. 
Около 4–5 % трудоспособного населения в возрасте от 40 до 60 лет страдают синдромом 
запястного канала. Особенность компрессионных невропатий состоит в том, что они име-
ют прогрессирующий характер течения, резистентность к лечению и склонность к рециди-
вированию. Все вышеперечисленное приводит к нарушению бытовой и трудовой адапта-
ции, что представляет собой серьезную медико-социальную проблему. Впервые синдром 
запястного канала описал J. Parget в 1854 г. В данной работе описывается необходимость 
биомеханического подхода к исследованию синдрома запястного канала. 

© ПНИПУ 

Ключевые слова: 

биомеханика, туннельный синдром, 
карпальный туннель, мононеврапа-
тия, срединный нерв. 

 

 

 

Анатомия 

 

Срединный нерв (от лат. nervus medianus) относит-

ся к периферическим нервам, имеет чувствительные, 

двигательные и вегетативные волокна (рис. 1). Он бе-

рёт своё начало от плечевого сплетения на уровне 

шейных позвонков и проходит вдоль верхней конечно-

сти человека. Самое узкое место, где находится сре-

динный нерв, – это запястный канал, расположенный 

рядом с лучезапястным суставом. Именно в этой обла-

сти срединный нерв испытывает компрессию (пережа-

тие) в случае синдрома запястного канала. Полость 

внутри запястного канала заполнена соединительной 

тканью (от англ. Subsynovial connective tissue) [15; 26; 

29]. Срединный нерв в запястном канале окружен с 

боковых сторон четырьмя сухожилиями поверхност-

ного сгибателя пальцев (m. flexor digitorum 

superficialis), четырьмя сухожилиями глубокого сгиба-

теля пальцев (m. flexor digitorum profundus), одним су-

хожилием длинного сгибателя большого пальца кисти 

(m. flexor pollicis longus), с вентральной стороны – 

карпальными костями, с дорсальной стороны – попе-

речной связкой (retinaculum flexorum) (рис. 2) [5; 10].  

Сухожилия, проходящие через запястный канал, 

прикрепляются с одной стороны к мышцам поверх-

ностного, глубокого сгибателя пальцев и длинного 
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сгибателя большого пальца, а с другой стороны к ко-

стям пальцев. Сокращения этих мышц передают сги-

бательное движение через сухожилия пальцам кисти. 

Рассмотрим прикрепление сухожилий сгибателей к 

фалангам на примере II пальца (указательного), 

остальные сухожилия III – V пальцев (среднего, безы-

мянного и мизинца) имеют аналогичное прикрепление. 

Глубокий и поверхностный сгибатели пальцев, прохо-

дящие через карпальный туннель, крепятся к дисталь-

ной и средней фаланге (рис. 3). Причём глубокий сги-

батель имеет одну сплошную область прикрепления, а 

поверхностный сгибатель крепится в двух областях. 

Далее эти сухожилия пересекаются за счёт раздвоен-

ного прикрепления поверхностного сгибателя и парал-

лельно идут вдоль фаланг кисти через запястный канал 

к мышцам (рис. 4). 

Поскольку срединный нерв относится к смешан-

ному типу нервов, в состав которых входят двигатель-

ные, чувствительные и вегетативные волокна, эти 

функции могут быть нарушены при его компрессии 

[3]. Чаще всего первым симптомом карпального тун-

нельного синдрома является интенсивная стреляющая 

боль в I – III (большом, указательном и среднем) паль-

цах кисти. Как правило, эти симптомы проявляются 

при физических действиях кисти человека (вождение 

автомобиля, работа за компьютером, писание текста от 

руки, игра на музыкальных инструментах и др.). Со 

временем интенсивность и длительность боли увели-

чиваются, и при длительных нагрузках появляется па-

рестезия (чувство покалывания и мурашки), онемение 

и слабость в пальцах кисти. На следующем этапе син-

дрома боли онемение и слабость становятся постоян-

ными. Уменьшение выраженности симптомов проис-

ходит при «встряхивании кистей», принятии верти-

кального положения тела. Пациенты обращаются за 

помощью на начальном этапе в связи с интенсивно-

стью болей и невозможностью выполнения професси-

ональных навыков. В 1992 г. R. Szabo разделил этот 

 

Рис. 2. Ткани, расположенные в поперечном сечении кисти в области запястного канала 

 

Рис. 1.  Срединный нерв вдоль верхней конечности 

 

 

 



Пешин С.Е. и соавт. / Российский журнал биомеханики 2 (2022) 13-18 

 15 

процесс развития туннельного синдрома на три стадии 

[28]: 

1) периодические боли в зоне иннервации; 

2) постоянные боли в зоне иннервации, отёк сре-

динного нерва, нарушение нервной проводимости; 

3) потеря чувствительных и двигательных функ-

ций, гипотрофия и атрофия мышц. 

 

Этиология (причины возникновения) 
 

Причины возникновения можно разделить на три 

группы факторов: анатомические, механические, физиоло-

гические. У большинства пациентов факторы риска соче-

таются и влияют друг на друга [4; 14; 19]. Идиопатический 

синдром карпального канала зачастую связан с механиче-

скими факторами и особенностями профессиональной 

деятельности больного. Более высокий риск имеют работ-

ники таких специальностей, как монтажники, упаковщики 

пищи, сборщики, художники, ювелиры, делопроизводите-

ли, пианисты и другие. Повторение сгибания-разгибания в 

кистях, длительное нахождение кисти в одном положении, 

игра на вибрирующих инструментах способствуют разви-

тию туннельных невропатий [21; 30]. Также риск развития 

синдрома карпального канала повышен у лиц, работаю-

щих при низких температурах (работники отделов свеже-

замороженных продуктов, мясники, рыбаки) [12]. 

Среди физиологических можно выделить факторы риска, 

которые влияют на увеличение внутритуннельного ткане-

вого давления и приводящие к нарушению водного балан-

са в организме, и факторы, вызывающие дегенеративные 

изменения срединного нерва. Повышение внутритканево-

го давления приводит к расстройству микроциркуляции, 

отеку и последующей ишемии срединного нерва. Причи-

нами в таком случае бывают беременность, менопауза, 

ожирение, почечная недостаточность, гипотиреоз, застой-

ная сердечная недостаточность, ревматоидный артрит, а 

также прием заместительной гормональной терапии и 

оральных контрацептивов [19; 20]. Отдельными фактора-

ми риска развития синдрома карпального канала является 

ожирение, метаболический синдром и повышенный ин-

декс массы тела [22]. При беременности синдром запяст-

ного канала возникает в связи с периферическими отеками 

и самостоятельно разрешается после родов [24]. Кроме 

того, частота развития синдрома запястного канала в 4,2 

раза выше у пациентов с сахарным диабетом и встречается 

у трети пациентов с гипотиреозом [17; 23]. 

 

Патогенез (механизм развития) 
 

Основная причина проявления симптомов туннель-

ного синдрома заключается в компрессии срединного 

нерва в запястном канале. В норме в положении покоя 

кисти срединный нерв не испытывает компрессию, и 

давление внутри канала не превышает 5 мм рт. ст.  

[13; 25], однако при различных движениях пальцев рук и 

кисти срединный нерв может быть пережат. Кратковре-

менное пережатие срединного нерва не приводит к 

нарушениям, хотя постоянно повторяющееся пережатие, 

связанное с движением кисти и пальцев, может привести 

к симптомам туннельного синдрома. Такой механизм 

 
 

Рис. 3. Сухожилия глубокого и поверхностного  

сгибателя [6] 
Рис. 4. Прикрепление глубокого и поверхностного 

сухожилий [18] 
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развития характерен для идиопатического варианта син-

дрома запястного канала при профессиональных пере-

грузках, когда гипертрофия мышц приводит к компрес-

сии нерва. Второй вариант развития компрессии возни-

кает на фоне другого заболевания, когда изменяются 

взаимоотношения окружающих тканей по различным 

причинам: увеличение и деформация карпальных костей, 

отек мягких тканей, внутриневральные опухоли (нейро-

фибромы, шванномы) и др.  

Вне зависимости от причины появления туннельного 

синдрома при компрессии срединного нерва далее про-

исходит его отёк и, как следствие, увеличение размера в 

поперечном сечении. При этом нарушается кровообра-

щение в нервном волокне, сдавливается сопровождаю-

щая вена (v. Nervorum), что усиливает внутриневральный 

отек и приводит в конечном счёте к ишемии нерва и по-

тере проводимости нервного сигнала. 

 

Методы исследования 

 
Существуют три метода исследования карпального 

туннельного синдрома – это магнитно-резонансная то-

мография, ультразвуковое исследование и электромио-

графия.  

При трёхмерной магнитно-резонансней томографии 

достаточно чётко можно увидеть мягкие ткани, входя-

щие в состав запястного канала, а именно, срединный 

нерв, сухожилия и поперечную связку. С помощью 

снимков можно оценить их размеры, степень отека, 

увеличения размеров и местоположение. Однако тя-

жесть течения карпального туннельного синдрома и 

состояние нерва в динамике оценить невозможно [27]. 

При ультразвуковом исследовании можно получить 

результаты аналогичные таковым при магнитно-

резонансной томографии. Существуют различные кри-

терии по диагностике карпального туннельного син-

дрома с помощью ультразвукового исследования [8; 

16]. 

«Золотым стандартом» диагностики карпального 

туннельного синдрома является электромиография [1]. 

При электромиографии можно определить проводи-

мость нервных волокон (амплитуду потенциала в мкВ и 

скорость проведения электрического импульса в м/с) и 

непосредственное место компрессии нерва.  

Также стоит упомянуть о существовании клиниче-

ских тестов, не требующих оборудования. 

• Тест Тинеля: постукивание над местом прохожде-

ния нерва вызывает ощущение покалывания в пальцах. 

Положительный симптом выявляется у 26–73 % паци-

ентов с карпальным туннельным синдромом. 

• Тест Фалена: пассивное сгибание и разгибание ки-

сти в лучезапястном суставе усиливает ощущения боли 

и покалывания; симптом выявляется у 74 % пациентов с 

карпальным туннельным синдромом. 

• Проба Дуркана: проводится компрессия пальцем 

исследователя в области проекции запястного канала, 

тест считается положительным при появлении в тече-

ние одной минуты чувствительных и болевых наруше-

ний в зоне иннервации срединного нерва. Чувствитель-

ность теста Дуркана находится в пределах 87–91 % [11]. 

 

Заключение 
 

Ни один из вышеперечисленных методов не даёт 

представления о величине давления, которое испытывает 

срединный нерв. Также отсутствует возможность оценки 

компрессии нервного волокна в зависимости от различ-

ных движений кисти и пальцев человека, хотя знание 

напряжения, которое испытывает нерв, является ключе-

вым для понимания природы карпального туннельного 

синдрома. Ведь именно давление на нервное волокно 

вызывает болевые ощущения и симптомы. Также, 

например, существует вероятность такого стечения об-

стоятельств, что в состоянии покоя кисти нервное волок-

но не передавлено, а при определённых движениях вы-

зывает болевые ощущения. Существующие методы диа-

гностики не выявляют такие случаи. Также нет 

информации о динамике давления в запястном канале и 

оценке влияния механических факторов в целом. Однако 

биомеханический подход к карпальному туннельному 

синдрому поможет в решении существующих проблем. 

Процессы, проходящие в запястном канале, можно опи-

сать с помощью законов механики. Этот подход можно 

внедрить в медицинскую практику.  
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 Carpal tunnel syndrome is mononeuropathy (damage to one peripheral nerve) of the median 
nerve as consequence of its compression by surrounding tissues. Carpal syndrome is included in 
the group of tunnel neuropathies, of which more than 30 forms are described in the literature, 
and accounts for up to 9 % of all lesions of peripheral nerves of various etiologies. The preva-
lence of carpal tunnel syndrome (CTS) among people is 150–276 people per 100,000 people. 
About 4–5 % of the working-age population aged 40 to 60 suffer from CTS. The peculiarity of 
compression neuropathies is that they have a progressive nature of the course, resistance to 
treatment and a tendency to recurrence. All of the above leads to a violation of household and 
labor adaptation, which is a serious medical and social problem. For the first time, carpal tunnel 
syndrome was described by J. Parget in 1854. This paper describes the need for a biomechani-
cal approach to the study of carpal tunnel syndrome. 
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