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Аннотация
Введение. В настоящее время существует большое количество отечественных и зарубежных литературных источников, где описаны наиболее 
характерные симптомы, специфические диагностические тесты и исследования, направленные на верификацию диагноза туннельных невропатий. 
Однако продолжает существовать проблема низкого уровня информированности среди врачей, не имеющих достаточного опыта в диагностике 
и лечении подобных патологий. Нередко ставятся ошибочные диагнозы, которые не только не облегчают клиническую симптоматику пациентов 
с туннельными синдромами верхней конечности, но, напротив, усугубляют ее.
Материалы и методы. Нами проанализированы отечественные и зарубежные исследования, опубликованные в различных базах данных. Глубина 
исследования - 10 лет. В тематический обзор включались полнотекстовые статьи на русском и английском языках, включая: оригинальные 
статьи, тематические и системные обзоры, кокрейновские обзоры. Поиск публикаций осуществлялся с использованием ключевых слов и 
их комбинаций на русском и английском языках. Мы провели анализ найденных источников литературы, в ходе которого были выявлены 
публикации, посвященные дифференциальной диагностике отдельных туннельных синдромов верхней конечности с другими заболеваниями. 
Несмотря на это, нами не было найдено данных, посвященных дифференциальной диагностике наиболее часто встречающихся туннельных 
синдромов верхней конечности между собой.
Цель. Определить и выявить основные диагностические критерии, позволяющие провести дифференциацию наиболее часто встречающихся 
туннельных синдромов верхней конечности.
Результаты. Проанализировав основные наиболее распространенные нозологические формы, которые входят в понятие туннельный синдром 
верхней конечности, мы сформировали таблицу «дифференциальной диагностики» основных симптомов и диагностических критериев описанных 
состояний.
Заключение. Разработанная нами таблица дифференциальной диагностики наиболее часто встречающихся туннельных синдромов верхней 
конечности позволяет упростить процесс их верификации, что в значительной степени может снизить частоту постановки ошибочных диагнозов.

Ключевые слова: туннельные невропатии; туннельный синдром; синдром карпального канала; дифференциальная диагностика туннельных 
синдромов.

Конфликт интересов: авторы декларируют отсутствие явных и потенциальных конфликтов интересов, связанных с публикацией настоящей статьи. 

Финансирование. Исследование не имело спонсорской поддержки.

Для цитирования: Жогина М.А., Вебер Е.В., ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА НАИБОЛЕЕ ЧАСТО ВСТРЕЧАЮЩИХСЯ ТУННЕЛЬНЫХ 
СИНДРОМОВ ВЕРХНЕЙ КОНЕЧНОСТИ. Кафедра травматологии и ортопедии. 2023. № 3(53). С. 74–82 https://doi.org/10.17238/2226-2016-
2023-3-74-82

Этическая экспертиза. Пациент подписал добровольное информированное согласие на участие в исследовании и дал согласие на обработку и 
публикацию клинического материала. Исследование одобрено этическим комитетом.

DIFFERENTIAL DIAGNOSIS OF THE MOST COMMON СOMPRESSIVE NEUROPATHY OF THE  
UPPER LIMB
MARGARITA A. ZHOGINA, EVGENIY V. VEBER
Vreden National Medical Research Center of Traumatology and Orthopedics, 195427, St. Petersburg, Russia



3'2023КАФЕДРА ТРАВМАТОЛОГИИ И ОРТОПЕДИИ THE DEPARTMENT OF TRAUMATOLOGY AND ORTHOPEDICS

75ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ / LITERATURE REVIEW

Abstract
Background. Currently there are many articles that describe the most specific symptoms, diagnostic tests and studies aimed at verifying the diagnosis of 
tunnel neuropathies. However, the problem of a low level of awareness among doctors who do not have enough experience in such pathologies treatment 
still exists. Often incorrect diagnoses are made, which not only do not alleviate the patient clinical symptoms but, on the contrary, aggravate it.
Review purpose. To determine and identify the main diagnostic criteria that allow to differentiate the most common tunnel syndromes of the upper limb.
Results. After analyzing the most common forms of upper limb tunnel syndromes, we have formed a table of «differential diagnosis» of the main symptoms 
and diagnostic criteria of the described conditions.
Conclusion. Developed table of «differential diagnosis» of the most common upper limb tunnel syndromes makes it possible to simplify the process of their 
verification, which can significantly reduce the rate of making incorrect diagnoses.
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Введение

Любой нерв на любом уровне тела человека может быть подвер-
жен компрессии. Некоторые нервы более уязвимы ввиду наличия 
анатомических препятствий (костно-фиброзные, мышечно-фи-
брозные каналы), связок, мышечных волокон, патологических 
образований, в том числе рубцовой ткани [1]. Нередко можно 
встретить термин “Туннельный синдром” - компрессионно-ише-
мическое поражение периферических нервов (мононевропатии), 
которое развивается в результате сдавления в узких простран-
ствах - анатомических «туннелях». Стенки такого «туннеля» могут 
быть представлены естественными анатомические структурами 
- костными образованиями, сухожилиями и их пересечениями, 
мышцами и связками [2]. Компрессия нервных стволов сопро-
вождается рядом типичных характерных симптомов: болью, 
парестезией, снижением силы в иннервируемом сегменте.

Более 80% всех туннельных синдромов локализуются в 
области верхней конечности и плечевого пояса. Самым рас-
пространенным является туннельный синдром карпального 
канала - 40–53% всех туннельных синдромов [2]. 

В настоящее время существует большое количество отече-
ственных и зарубежных литературных источников, где описаны 
наиболее харатерные симптомы, специфические диагностические 
тесты и исследования, направленные на верификацию диагноза 
туннельных невропатий. Однако продолжает существовать 
проблема низкого уровня информированности среди врачей, 
не имеющих достаточного опыта в диагностике и лечении по-
добных патологий. Нередко ставятся ошибочные диагнозы, 
которые не только не облегчают клиническую симптоматику 
пациентов с туннельными синдромами верхней конечности, 
но, напротив, усугубляют ее. В среднем, время от первичного 
обращения пациента к врачу до верификации корректного 
диагноза может составлять 3–4 года [3]. Вышеприведенные 
данные свидетельствуют о необходимости проведения более 
полной и точной дифференциальной диагностики пациентов 
с клиникой туннельных синдромов верхней конечности.

Материалы и методы

Нами проанализированы отечественные и зарубежные ис-
следования, опубликованные в базах данных eLibrary, Google 
Scholar, PubMed, Springer, Scopus, Elsevir, Oxford Press, Clinical 
Case, Cochranе. Глубина исследования - 10 лет. В тематический 
обзор включались полнотекстовые статьи на русском и англий-
ском языках, включая: оригинальные статьи, тематические и 
системные обзоры, кокрейновские обзоры.

Поиск публикаций осуществлялся с использованием клю-
чевых слов и их комбинаций на русском и английском языках: 
туннельные невропатии, туннельный синдром, синдром кар-
пального канала, кубитальный туннельный синдром, синдром 
канала Гийона, синдром круглого пронатора, Лацертус синдром, 
дифференциальная диагностика туннельных синдромов.

Мы провели анализ найденных источников литературы, 
в ходе которого были выявлены публикации, посвященные 
дифференциальной диагностике отдельных туннельных син-
дромов верхней конечности с другими заболеваниями [4; 5; 6]. 
Несмотря на это, нами не было найдено данных, посвященных 
дифференциальной диагностике наиболее часто встречающих-
ся туннельных синдромов верхней конечности между собой.

Цель

Определить и выявить основные диагностические крите-
рии, позволяющие провести дифференциацию наиболее часто 
встречающихся туннельных синдромов верхней конечности.

Результаты

Синдром карпального канала

Несмотря на то, что синдром карпального канала достаточно 
просто диагностировать по типичной клинической картине и 
жалобам пациента, до сих пор существует проблема верификации 
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данного диагноза. Нередко ошибочно устанавливается диагноз: 
корешковый синдром С7, «остеохондроз», дегенеративно-дис-
трофические заболевания позвоночника, вазоспастических за-
болеваний (синдром Рейно) и др., лечение которых не приносит 
облегчения пациентам, а, напротив, утяжеляет течение основного 
заболевания. В России до сих пор отсутствуют национальные 
клинические рекомендации по диагностике и лечению синдрома 
карпального канала. Существующие федеральные клинические 
рекомендации «Мононевропатии у взрослых» в редакции от 
2022 г., которые содержат только общие сведения [7]. Частота 
встречаемости синдрома карпального канала колеблется от 1 
до 3% [8; 9; 10; 11]. Нередко заболевание носит симметричный 
характер, однако чаще поражается доминантная конечность. 
Женщины в 3–4 раза больше подвержены компрессии средин-
ного нерва на уровне карпального канала нежели мужчины [12].

Наиболее ранним и ведущим симптомом синдрома запяст-
ного канала является покалывание по ладонной поверхности 
кисти, особенно выраженное ночью. Позже появляется онемение 
1–3 и лучевой поверхности 4 пальцев, появляется затруднение 
в выполнении работы, связанной с мелкой моторикой кистей 
[1]. Нередко боль иррадиирует проксимально до предплечья, 
плеча и шеи. Парестезия в области кисти может усиливаться 
при движениях в кистевом суставе или при фиксированном 
положении тыльного сгибания кисти (как при вождении авто-
мобиля) [1], особенно часто возникает парестезия в 3 пальце. В 
поздних стадиях выявляется атрофия мышц тенара, ослабевают 
короткая отводящая мышца и мышца, противопоставляющая 
первый палец, что проявляется уменьшением силы приведения 
первого пальца [13; 14; 15]. У большинства больных элеваци-
онный тест, при поднятии рук вверх усиливает боль, а опущен-
ное положение рук снижает. Перкуссия срединного нерва в 
области карпального канала пораженной конечности вызывает 
боли с иррадиацией в пальцы (симптом Тинеля). Нередко от-
мечается положительный симптом Фалена, когда в положении 
максимального сгибания в кистевом суставе, при разгибании 
в локтевом суставе в течение 60 секунд появляется чувство оне-
мения, покалывания или боли в зоне иннервации срединного 
нерва [16]. Можно отметить наличие положительного теста 
Дуркана, когда появляется онемение и боль в зоне иннервации 
срединного нерва при прямом давлении на срединный нерв в 
области карпального канала в течение 60 секунд. Слабость m. 
abductor pollicis brevis при проведении теста на определение силы 
свидетельствует о признаках поражения срединного нерва [16]. 
Среди инструментальных методов исследования в настоящее 
время распространено проведение нейроультрасонографии с 
высоким разрешением и магнитно-резонансной томографии, 
однако данные методы не являются основными в верификации 
синдрома карпального канала. Данные инструментальные методы 
исследования являются дополнительными к данным электро-
нейромиографии. Несмотря на то, что типичные симптомы 
синдрома карпального канала в совокупности с замедлением 
проведения по срединному нерву на уровне кистевого сустава 

по результатам электронейромиографии, позволяют без труда 
поставить корректный диагноз, нередко ставятся ошибочные 
диагнозы. Дифференциальную диагностику необходимо про-
водить с С6, С7 корешковыми синдромами, полинейропатией, 
синдромом Рейно, другими туннельными синдромами.

Синдром кубитального канала

Кубитальный туннельный синдром – вторая по распро-
страненности компрессионная невропатия верхней конечности  
[17; 18], встречается в 13 раз реже синдрома карпального канала. 
Кубитальный туннельный синдром представляет собой ком-
прессию локтевого нерва связкой Осборна в локтевой борозде 
на уровне локтевого сустава. У мужчин встречается в 2 раза 
чаще, чем у женщин [12].

Ранним признаком невропатии являются парестезии, боль 
или зуд по локтевой поверхности кисти, в 5-ом и по локтевой 
поверхности 4-ого пальца. Пальпация и перкуссия ствола лок-
тевого нерва на уровне локтевого сустава сопровождаются его 
болезненностью и парестезиями в зоне иннервации локтевого 
нерва на кисти [19]. По мере развития заболевания возникают 
двигательные расстройства, проявляющиеся слабостью отведе-
ния и приведения 5 и 4 пальцев, типичным положением пальцев 
кисти по типу «когтистой кисти», атрофией мышц гипотенара и 
межкостных мышц, особенно первой межкостной мышцы [20]. 
В диагностике используют тест Тинеля: при поколачивании над 
областью прохождения нерва в области медиального надмыщелка 
возникает боль в латеральной части предплечья, иррадиирующая 
в 4 и 5 пальцы [21]. Тест с форсированным сгибанием в локтевом 
суставе провоцирует парестезии в 4,5 пальцах. При обследовании 
пациента отмечается положительный тест локтевого сгибания, когда 
пациент при максимальном сгибании в локтевом суставе, сгибает 
кисть в лучезапястном суставе и удерживает данное положение 
в течение 5 мин. При появлении чувства онемения, ощущения 
покалывания или боли в кисти, пальцах или зоне иннервации 
локтевого нерва, можно говорить о наличии компрессии нерва 
в кубитальном канале. Отмечается положительный тест Вартен-
берга, когда пятый палец избыточно отведен в положении покоя. 
Является следствием слабости ладонных межкостных мышц. На 
пораженной стороне может наблюдаться симптом Фромента, 
который проявляется гиперфлексией межфалангового сустава 
большого пальца при удержании листа бумаги только за счет 
сгибания 1-го пальца в межфаланговом суставе [16]. Дифференци-
альную диагностику необходимо проводить с острым сдавлением 
нерва, например, при длительном «лежании» на поврежденной 
конечности, С8-Т1 радикулопатиями различного генеза, другими 
туннельными синдромами.

Синдром канала Гийона

Наиболее часто регистрируемые случаи синдрома кана-
ла Гийона связаны с ганглиозной кистой и повторяющейся 
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травматизацией в области запястья. К сожалению, заболе-
ваемость и распространенность синдрома канала Гийона в 
общей популяции еще не были точно оценены из-за отсутствия 
масштабных эпидемиологических исследований [22]. Однако 
стоит отметить, что на ряду с вышеописанными синдромами, 
компрессия локтевого нерва в канале Гийона встречается до-
статочно часто [23].

Нередко синдром канала Гийона обусловлен хронической 
профессиональной, бытовой или спортивной травматизацией 
ладонной ветви локтевого нерва на уровне кистевого сустава: 
велосипедный (мотоциклетный) паралич, развивающийся от 
сдавления локтевого нерва ручками руля, давление рабочими 
инструментами, длительное пользование костылем. Другими 
причинами туннельного синдрома Гийона являются анатоми-
ческие аномалии строения кистевого сустава, ревматоидный 
артрит, мышечные патологии, опухоли и иные образования, 
патологии локтевого нерва [24]. Клинические проявления могут 
быть как изолировано чувствительными или двигательными 
нарушениями, так и смешанными в зависимости от зоны пора-
жения локтевого нерва. Жалобы могут включать слабость мышц 
кисти, иннервируемых локтевым нервом, что может проявляться 
снижением силы схвата и положительным «scratch collapse test» 
четвертого и пятого пальцев. Атрофия гипотенара может при-
сутствовать в более запущенных случаях. Дифференцировать 
компрессию локтевого нерва в канале Гийона можно, оценив 
признаки повреждение глубокой двигательной ветви локтевого 
нерва, которые выражаются в слабости приводящей мышцы 
большого пальца. Клинически этот симптом оценивается при 
удержании листа бумаги двумя руками за противоположные 
концы. На пораженной стороне может наблюдаться симптом 
Фромента. Характерен также симптом Вартенберга. Чувстви-
тельные нарушения проявляются парестезией 5 и локтевой 
поверхности 4 пальцев, локтевой поверхности ладони [22]. В 
поздней стадии заболевания возникает атрофия гипотенара и 
межкостных мышц. Рентгенография кисти или компьютерная 
томограмма могут быть полезны для оценки наличия перело-
мов (особенно переломов крючковидной кости), вызывающих 
сдавление нерва. Магнитно-резонансная томография может 
показать анатомические изменения в канале Гийона и помочь 
визуализировать структуры, способные сдавливать локтевой 
нерв (липомы, кисты, ганглии, новообразования).

Синдром супинатора (заднего межкостного нерва)

Синдром заднего межкостного нерва представляет собой 
компрессионную невропатию заднего межкостного нерва в 
канале супинатора. Пациент может иметь в анамнезе травму 
или перелом пораженной конечности. Синдром заднего меж-
костного нерва может наблюдаться при переломах Монтеджи 
или переломо-вывихах головки лучевой кости [25].

Обычно заболевание начинается незаметно для пациента, 
часто проявляясь слабостью в разгибании пальцев кисти. Тем 

не менее, сохраняется активное разгибание запястья, ввиду 
иннервации лучевым нервом лучевого разгибателя запястья [25].

Глубокая ветка лучевого нерва сдавливается аркадой Фрозе 
– глубокие мышечные пучки супинатора. Поражение глубокой 
ветви и заднего межкостного нерва устанавливается на основании 
характерных клинических признаков поражения мышц задней 
поверхности предплечья [26]. У пациента может проявляться 
слабость при разгибании пальцев, при сжатии кисти в кулак, 
запястье может иметь тенденцию к отклонению в лучевую 
сторону из-за слабости локтевого разгибателя запястья. Иногда 
в области травмы может отмечаться положительный симптом 
Тинеля. Отмечается нарушение функции общего разгибателя 
пальцев, длинного и короткого разгибателей 1 пальца, длинной 
мышцы, отводящей 1 палец, разгибатель 2 пальца и разгиба-
тель 5 пальца кисти при нормальной функции плечелучевой 
мышцы, супинатора, разгибателей запястья [27]. Разгибание 
3 пальца с сопротивлением и давление в области супинатора 
в области аркады Фрозе во время супинации предплечья с 
сопротивлением вызывают усиление болевого синдрома [28].

Оценка должна включать электронейромиографию, где 
можно отметить денервационные изменения в мышцах, ин-
нервируемых задним межкостным нервом. Мышцы, иннер-
вируемые лучевым нервом, включая трехглавую, локтевую, 
плечелучевую и длинный лучевой разгибатель запястья будут 
на ЭНМГ без изменений. Также будет нормальный потенциал 
действия чувствительной ветви лучевого нерва [25].

Синдром круглого пронатора (синдром Сейфарта)

Синдром круглого пронатора (синдром Сейфарта) - сдавление 
срединного нерва в верхней трети предплечья в фиброзно-мы-
шечном канале, образованном локтевой и плечевой головками 
круглого пронатора [7]. Причиной нередко служит хроническая 
профессиональная, бытовая или спортивная травматизация, 
вызываемая повторяющейся пронацией предплечья и кисти, 
сопровождающаяся одновременным сгибанием пальцев (на-
пример, при пользовании отверткой, при выжимании белья). 
Такие паттерны движений часто встречаются у музыкантов (пи-
анистов, скрипачей, флейтистов и особенно часто у гитаристов), 
стоматологов, спортсменов [29]. Клиника данного синдрома 
нередко ошибочно путается с синдром запястного канала. При 
синдроме круглого пронатора пациенты жалуются на диском-
форт в предплечье при физической нагрузке. Характерным и 
отличительным клиническим симптомом является боль при 
пронации предплечья при фиксировано выпрямленном лок-
тевом суставе. Данные манипуляции вызывают характерную 
боль в верхней трети предплечья, онемение и покалывание в 
1–3 пальцах кисти. Часто наблюдается потеря чувствительности 
над возвышением тенара [30].

Характерный возраст для данной патологии не описан, но 
сообщается о более высокой распространенности синдрома 
круглого пронатора у мужчин [29]. Скорость проводимости 
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срединного нерва при проведении ЭНМГ может снижаться в 
предплечье, однако дистальные чувствительные и двигательные 
сигналы обычно в пределах нормы, за исключением случаев, 
когда имеется сопутствующий синдром карпального канала [31]. 
Проба Фалена и симптом Тинеля также часто отрицательны 
при синдроме круглого пронатора [30]. Положительный тест 
Фалена над круглым пронатором может присутствовать в 50% 
случаев [29]. Синдром круглого пронатора может проявляться 
болью по внутренней поверхности предплечья, усиливающейся 
при оказании сопротивления и сгибании в локтевом суставе. 
Пациент может жаловаться на выраженную слабость. Атро-
фия мышц тенора редко встречается при синдроме круглого 
пронатора, но незначительная слабость длинного сгибателя 
первого пальца и короткой мышцы, отводящей первый палец 
могут иметь место быть [29].

Дифференцировать синдром круглого пронатора необходимо 
с наиболее часто диагностированным карпальным туннельным 
синдромом. Нарушения чувствительной и двигательной прово-
димости на ЭНМГ в основном возникают на уровне длинного 
сгибателя большого пальца, глубоких сгибателей 2, 3 пальцев, 
реже на уровне поверхностного сгибателя пальцев. Некоторые 
авторы сообщают, что изменения на ЭНМГ фиксируются в 
10% случаев синдрома круглого пронатора [29]. Необходи-
мо четко дифференцировать синдром карпального канала от 
рассматриваемого туннельного синдрома. Если у пациента с 
синдромом запястного канала наблюдается онемение возвыше-
ния тенора, следует заподозрить синдром пронатора. С другой 
стороны, если синдром круглого пронатора сопровождается 
симптомами ночной парестезии, следует заподозрить синдром 
запястного канала [32]. Кроме того, можно использовать УЗИ 
и МРТ диагностику в особых случаях, например, при гематоме, 
вызывающей компрессию срединного нерва или отек мышцы 
как ранние признаки денервации [33].

Лацертус синдром

Лацертус синдром возникает при сдавление срединного не-
рва апоневрозом двуглавой мышцы плеча. Лацертус синдром 

может возникнуть у спортсменов, занимающихся спортом, 
связанным с метанием из-за головы, при котором сдавление 
круглого пронатора апоневрозом приводит к боли в верхней 
трети предплечья по внутренней его поверхности и включает 
симптомы сдавления срединного нерва [34]. Сдавление сре-
динного нерва апоневрозом двуглавой мышцы плеча трудно 
верифицировать при проведении стандартных инструмен-
тальных методов исследования, в частности ЭНМГ и УЗИ. В 
связи с этим, нередко данный туннельный синдром остается 
не распознанным. Боль, как правило, ноющая и начинается 
по медиальной поверхности локтевого сустава, которая по-
является при длительной физической нагрузке и проходит 
после нескольких часов отдыха [34]. Динамический характер 
Лацертус синдрома отличает его от синдрома круглого про-
натора и других невропатий с компрессией срединного нерва 
на других уровнях. Это же является причиной низкой диа-
гностической ценности объективных методов исследования. 
Единственным показательным инструментальным исследо-
ванием можно считать проведение МРТ до и после нагрузки 
[34]. Пациенты с клиникой Лацертус синдрома предъявляют 
жалобы на слабость ключевого и щипкового схватов, ухуд-
шение мелкой моторики и нарушение контроля удержания 
предметов. Существует ряд характерных симптомов: снижение 
силы мышц, иннервируемых срединным нервом по сравне-
нию с контрлатеральной конечностью, в частности длинного 
сгибателя 1 пальца, глубокого сгибателя 2 пальца и лучевого 
сгибателя запястья; болезненность при компрессии в проекции 
прохождения срединного нерва под апоневрозом двуглавоий 
мышцы плеча; положительный «scratch collapse test» на дан-
ном уровне [35]. Примечательно, что наиболее чувствительно 
давление в дистальной части апоневроза, нежели в области 
проксимального его конца. Данные клинические симптомы 
принято объединять в симптоматическую «триаду» Лацертус 
синдрома [36]. Онемение и парестезии по ладонной поверх-
ности кисти в области тенора являются классическими, так как 
кожная ветвь срединного нерва чаще отходит от срединного 
нерва проксимальнее запястного канала [37].

Таблица 1

Дифференциациальная диагностика наиболее часто встречающихся туннельных синдромов верхней конечности

Синдром карпального 
канала

Синдром кубиталь-
ного канала

Синдром канала 
Гийона

Синдром супинатора 
(заднего межкостного 

нерва)

Синдром кругло-
го пронатора

Лацертус синдром

Анамнез Ночные боли в кисти, 
онемение 1-3, ½ 4 
пальцев;
Парестезия уменьша-
ется или проходит при 
«встряхивании рук»;
стойкое онемение, сла-
бость, утрата мелкой 
моторики;
Ночные боли в кисти.

Травма в области 
локтевого сустава в 
анамнезе.

Слабость приведения 
и отведения 5 и 4 
пальцев кисти. 
Хроническая опора на 
кисть.

Травма пораженной 
конечности в анам-
незе.
Слабость разгибания 
пальцев кисти.

Отсутсвие ноч-
ных болей.

Слабость ключе-
вого и щипкового 
схватов.
Ухудшение мелкой 
моторики.
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Клинические 
симптомы

Боль:
- в области запястья по 
ладонной поверхности;
- иррадиация в прокси-
мальном и дистальном 
направлениях;
- ночные боли в кисти.

Боль:
-по локтевой по-
верхности кисти, 
в 5 и по локтевой 
поверхности 4 
пальцев.

Боль:
-в области 5, локтевой 
поверхности 4 паль-
цев кисти.

Боль:
-по тыльной поверх-
ности предплечья.

Боль:
-в области 
верхней трети 
предплечья по 
внутренней по-
верхности, уси-
ливающаяся при 
сопротивлении, 
уменьшающаяся 
в покое.
-при пальпации 
в области кру-
глого пронатора.

Боль:
-днамический 
характер боли, 
связанный с физи-
ческой нагрузкой.

Чувствительность
- онемение 1-3, ½ 4 
пальцев;
- парестезия уменьша-
ется или проходит при 
«встряхивании рук»;
- стойкое онемение, 
слабость, утрата мел-
кой моторики.

Чувствительность
-гипостезия 5, 4 
пальцев кисти, тыла 
кисти по локтевой 
поверхнсти, гипо-
тенара.

Чувствительность
-парестезиеи 5 и 
локтевой поверхности 
4 пальцев, локтевой 
поверхности ладони.

Чувствительность
-нарушения не значи-
тельны.

Чувствитель-
ность
-онемение и по-
калывание в 1 -3 
пальцах кисти;
-потеря чув-
ствительности 
над возвышени-
ем тенара;
-онемения 
возвышения 
тенара.

Чувствительность
-онемение и по-
калывание в 1 -3 
пальцах кисти.

Тесты:
-тест Тинеля над 
карпальной связкой 
положительный;
- тест Фалена положи-
тельный
- тест Дуркана положи-
тельный.

Тесты:
-тест Фромена по-
ложительный;
-тест локтевого 
сгибания положи-
тельный;
-тест Вартенберга 
положительный;
-слабость или не-
возможность при-
ведения 5 пальца;
-атрофия мышц-
интринсиков, 
иннервируемых 
локтевым нервом, 
когтеобразная 
деформация 4,5 
пальцев

Тесты:
-снижение силы 
схвата;
-положительный 
«scratch collapse test» 
четвертого и пятого 
пальцев;
-атрофия гипотенара;
-слабость приводя-
щей мышцы большо-
го пальца;
-положительный сим-
птом Фромента;
-положительный сим-
птом Вартенберга.

Тесты:
-при сжатии кисти в 
кулак, запястье от-
клоняется в лучевую 
сторону;
-положительный 
симптом Тинеля в 
области травмы;
-нарушение функции 
общего разгибателя 
пальцев, длин-
ного и короткого 
разгибателей 1 
пальца, длинной 
мышцы, отводящей 1 
палец, разгибателей 
запястья;
-усиление болевого 
синдрома при раз-
гибании 3 пальца с 
сопротивлением и 
давлением в области 
аркады Фрозе.

Тесты:
-положитель-
ный симптом 
Тинеля над 
круглым прона-
тором сомни-
телен;
-онемение 
возвышения 
тенора.

Тесты:
-снижение силы 
длинного сгибате-
ля 1 пальца;
-снижение силы 
глубокого сгибате-
ля 2 пальца;
-снижение силы 
лучевого сгибате-
ля запястья;
-боль при давле-
нии в проекции 
прохождения 
срединного нерва 
под апоневрозом 
двуглавой мышцы 
плеча;
-положительный 
«scratch collapse 
test».

Продолжение Таблицы 1
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Данные инстру-
ментального 
обследования

ЭНМГ:
- снижение скоро-
сти проводимости 
моторной активности 
срединного нерва >4,2 
мс (расстояние 7 см);
- удлинение скорости 
дистальной мотор-
ной проводимости 
срединного нерва по 
сравнению с локтевым 
нервом
при измерении от 2-го 
межпальцевого про-
межутка >0,4 мс
- скорость проводимо-
сти по чувствительно-
му нерву срединного 
нерва ниже, чем у 
локтевого нерва более 
чем на 8 мс (наиболее 
чувствительный метод)
УЗИ:
- псевдоневрома (утол-
щение срединного 
нерва) проксимальнее 
места сдавления.

ЭНМГ: 
- снижение скоро-
сти проводимости 
двигательной ветви 
локтевого нерва;
-выраженное сни-
жение амплитуды 
потенциала двига-
тельной активности 
при стимуляции 
проксимальнее ку-
битального канала 
чем при дистальной 
стимуляции.
Нейро-ультрасоно-
графия – изменение 
толщины, поло-
жения локтевого 
нерва.
МРТ для визуали-
зации структурных 
изменений нерва 
и окружающих 
тканей.

ЭНМГ:
- снижение проводи-
мости локтевого не-
рва дистальнее канала 
Гийона. Рентгеногра-
фия и компьютерная 
томография для ви-
зуализации перелома 
крючковидной кости.
МРТ для определения 
наличия новооб-
разований в области 
канала.

ЭНМГ: 
- нарушение про-
водимости мышц, ин-
нервируемых задним 
межкостным нервом. 
Компрессия нерва в 
области травмиро-
ванного сегмента на 
МРТ, УЗИ.

ЭНМГ: 
- диагностиче-
ская ценность в 
10% случаев.
- снижение 
проводимости 
на уровне длин-
ного сгибателя 
большого паль-
ца, глубоких 
сгибателей 2,3 
пальцев.
УЗИ и МРТ 
при наличии 
гематомы, ново-
образования, 
отека в области 
круглого прона-
тора.

ЭНМГ: не показа-
тельно.
МРТ до и после 
нагрузки.

Заключение

Разработанная нами таблица дифференциальной диагно-
стики наиболее часто встречающихся туннельных синдромов 
верхней конечности позволяет упростить процесс их вери-
фикации, что в значительной степени может снизить частоту 
постановки ошибочных диагнозов.
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