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Клинический случай / Clinical case
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Резюме
Туннельные невропатии представляют собой распространенную группу заболеваний периферической нервной системы, 
развивающихся вследствие компрессии нервных стволов в анатомически узких каналах. В статье рассмотрены основные 
варианты компрессионных невропатий нервов рук, клинические симптомы, диагностические тесты и  тактика лечения. 
Клинические проявления при туннельных невропатиях варьируют в зависимости от уровня компрессии и степени поражения 
нерва. Инструментальная диагностика включает в себя электронейромиографию, а также методы визуализации – УЗИ и МРТ, 
которые особенно ценны для дифференциальной диагностики и выявления структурных изменений как самого нерва, так 
и окружающих мягких тканей. Лечение туннельных невропатий зависит от стадии заболевания. На начальной стадии показана 
консервативная терапия: ортезирование, локальное введение кортикостероидов и модификация физической активности. При 
неэффективности консервативной терапии, наличии двигательных нарушений, стойких невропатических болях рекомендуется 
хирургическое лечение, направленное на декомпрессию нервного ствола. В комплексной терапии туннельных невропатий на 
любом этапе заболевания целесообразно включать высокодозные витамины группы В, оказывающие нейрометаболический 
эффект и способствующие регенерации поврежденных нервов. Прогноз заболевания зависит от своевременной диагностики 
и адекватной терапии. Раннее начало лечения позволяет достичь полного восстановления функции нерва, тогда как длитель-
ная компрессия может привести к необратимым изменениям, включая стойкие двигательные нарушения и атрофию мышц.

Ключевые слова: туннельные невропатии, синдром запястного канала, синдром кубитального канала, невропатия лучево-
го нерва, синдром круглого пронатора, синдром канала Гийона, витамины группы В, нейромультивит
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Abstract
Entrapment neuropathies are a common group of peripheral nervous system disorders that develop due to compression of nerve 
trunks as they pass through anatomically narrow canals. The article discusses the main types of compression neuropathies of the 
arm nerves, clinical symptoms, diagnostic tests and therapeutic approaches. Clinical manifestations of entrapment neuropathies 
fluctuate based on the level of compression and the degree of nerve injury. Diagnostic tools include electroneuromyography 
and visualization methods such as ultrasound and MRI, which are particularly valuable for differential diagnosis and detection 
of structural changes in the nerve itself and its surrounding soft tissues. Treatment of entrapment neuropathies depends on the 
stage of the disease. Initial treatment is conservative and may include orthotics, local administration of corticosteroids and 
modification of physical activities. If conservative therapy is ineffective and patients show movement disorders, persistent 
neuropathic pain, surgical treatment aimed at decompressing the nerve trunk is recommended. It is advisable to include high-
dose B vitamins in the complex therapy of entrapment neuropathies at any stage of the disease, as they have neurometabolic 
effects and promote the regeneration of injured nerves. The prognosis of the disease is based on timely diagnosis and adequate 
therapy. Early treatment allows complete nerve function recovery, while prolonged compression can lead to irreversible changes, 
including persistent motor impairments and muscle atrophy. 
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ВВЕДЕНИЕ

Туннельные невропатии занимают важное место 
в структуре патологий периферической нервной системы. 
Социальная и медицинская значимость компрессионных 
невропатий обусловлена их высокой распространенностью 
в популяции, а также негативным влиянием на качество 
жизни и работоспособность пациентов в связи с развитием 
невропатических болей, нарушением сна, снижением дви-
гательных функций кисти. К сожалению, несмотря на типич-
ные проявления туннельных невропатий, нередко пациен-
ты длительное время наблюдаются с диагнозами «шейный 
остеохондроз» или «цервикобрахиалгия». И даже при по-
становке диагноза «туннельная невропатия», несмотря на 
существующие, утвержденные МФ РФ клинические реко-
мендации по мононевропатиям, пациентам длительно про-
водится консервативная терапия, а хирургическое лечение 
не рекомендуется. В результате пациенты попадают к хи-
рургу с выраженной слабостью и гипотрофиями мышц рук, 
что снижает эффективность лечения [1].

Факторы риска туннельных невропатий: избыточный 
вес, профессиональная деятельность, травмы, эндокрин-
ные заболевания (сахарный диабет, гипотиреоз, акро-
мегалия), системные заболевания соединительной ткани 
(ревматоидный артрит, подагра), почечная и сердечная не-
достаточность, гормональные изменения (оральные кон-
трацептивы, беременность, менопауза), а также генетиче-
ская предрасположенность [2].

НЕВРОПАТИИ СРЕДИННОГО НЕРВА

Синдром запястного канала (СЗК) – патологическое 
состояние, вызванное компрессией ствола срединного 
нерва на уровне запястного канала, не связанное с пря-
мым повреждением или тракцией. СЗК – это наиболее 
часто встречающийся туннельный синдром, распростра-
ненность которого в популяции составляет 4–5%, а забо-
леваемость по всему миру достигает 14,4%. Чаще заболе-
вают люди в возрасте 40–60 лет; соотношение женщин 
и мужчин равно 3:1 [3, 4]. Согласно эпидемиологическим 
данным, в течение жизни с данной патологией сталкивает-
ся около 10% населения. Наибольшая распространенность 
СЗК наблюдается среди женщин пожилого возраста [5].

Пусковым механизмом поражения нерва в запястном 
канале является отек участка нерва, связанный с затрудне-
нием венозного оттока по тонкостенным венам мезонев-
рия на фоне повышения давления в тканях внутри кана-
ла. Повышение давления внутри запястного канала ведет 
к нарушению микроциркуляции и последующей ишемии 
нерва [6]. СЗК клинически проявляется онемением, пока-
лыванием, парестезиями и ноющими болями по ладонной 
поверхности 1–3 пальцев и лучевой половине 4-го паль-
ца; реже боли могут иррадиировать на предплечье. Сим-
птомы возникают вначале в ночное время, вынуждая па-
циента просыпаться и встряхивать рукой для облегчения 
симптомов, а затем и в дневное время, особенно при физи-
ческих нагрузках на кисти [1]. При неврологическом осмо-
тре выявляются нарушения чувствительности в дистальных 

фалангах 1–4 пальцев кисти. На более поздних стадиях на-
блюдаются слабость противопоставления, сгибания и ла-
донного отведения большого пальца, гипотрофия мышц 
тенара. Для клинической диагностики СЗК во многих стра-
нах применяются опросники, среди которых наибольшее 
распространение получил Бостонский опросник (Вoston 
Carpal Tunnel Questionnaire – BCTQ), который валидизиро-
ван в РФ. Он позволяет достоверно оценить тяжесть сим-
птомов, функциональный статус и эффективность лечения; 
однако его результатов недостаточно для принятия реше-
ния о необходимости оперативного вмешательства. Широ-
кое применение в клинической практике нашли провока-
ционные тесты, обладающие различной чувствительностью 
и специфичностью (таблица) [7–9]. Золотым стандартом 
инструментальной диагностики СЗК является электроней-
ромиография (ЭНМГ). Диагностическими критериями СЗК 
являются увеличение дистальной/резидуальной латентно-
сти М-ответа, снижение скорости распространения возбуж-
дения (СРВ) по сенсорным волокнам срединного нерва [10]. 
УЗ-исследование (УЗИ) позволяет визуализировать средин-
ный нерв, а также исследовать изменение его положения 
при движении в режиме реального времени. В качестве 
критериев диагностики используют увеличение площади 
поперечного сечения (ППС) нерва (S ≥ 0,11 см2), а также 
разницу ППС на входе/выходе из запястного канала и на 
границе средней и нижней трети предплечья (>0,02 см2). 
Также наблюдается локальное усиление васкуляризации, 
деформация нерва по типу песочных часов и снижение 
эхогенности нерва в запястном канале [8]. МРТ редко ис-
пользуют в диагностике СЗК в связи с высокой стоимостью.

Лечение СЗК включает консервативные и хирургиче-
ские методы. К консервативным методам лечения относится 
ношение ортеза, позволяющего снизить давление в запяст-
ном канале, как правило, рекомендованное в ночное вре-
мя в течение 6 нед.; существуют также исследования, сви-
детельствующие в пользу результативности ортезирования 
и в дневное время. Ортезирование отличается малой стои-
мостью и отсутствием долговременных побочных эффек-
тов, однако, по результатам систематического обзора, име-
ет низкую достоверность доказательств эффективности [11]. 

2  Таблица. Чувствительность и специфичность методов диа-
гностики синдрома запястного канала
2  Table. Sensitivity and specificity of diagnostic methods for 
carpal tunnel syndrome

Метод диагностики Чувствительность, % Специфичность, %

Провокационные тесты
• Тест Фалена
• Тест Тинеля
• Тест Дуркана

57
47

36–86

67
78

33–62

ЭНМГ 56–85 94–99

УЗИ

Увеличение ППС: 
81–98

Разница ППС над 
входом в канал 

и внутри канала: 93,5

Увеличение ППС: 
70–97,8

Разница ППС над 
входом в канал 

и внутри канала: 91,1

Примечание: ЭНМГ – электронейромиография, ППС – площадь поперечного сечения 
срединного нерва на уровне запястного канала.
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Лечебные блокады с кортикостероидами (КС) приводят 
к уменьшению отека и болевого синдрома, улучшению про-
странственного соотношения срединного нерва и запястно-
го канала [5]. В систематическом обзоре N.L. Ashworth et al. 
показана эффективность местных инъекций КС в сравнении 
с плацебо в терапии легкого и среднетяжелого СЗК с со-
хранением положительных результатов лечения в течение 
6 мес., а также преимущество высоких дозировок (экв. 80 мг 
метилпреднизолона) над средними (экв. 40 мг метилпред-
низолона) и низкими (экв. 20 мг метилпреднизолона) спустя 
три и более месяцев после инъекции. При этом инъекции КС 
со средней степенью достоверности доказательств снижают 
выраженность симптомов и улучшают функциональное со-
стояние, в то время как доказательства улучшения показа-
телей ЭНМГ после блокады обладают низкой степенью до-
стоверности [12]. Инъекции КС под УЗ-навигацией имеют 
более высокую эффективность в сравнении с инъекциями 
с опорой на анатомические ориентиры [13].

Физиотерапевтические методы, такие как низкоинтен-
сивная лазерная терапия, ультразвуковая терапия, могут 
применяться в комплексной терапии, но не имеют досто-
верной доказательной базы [14–16].

Хирургическое лечение СЗК направлено на деком-
прессию срединного нерва путем пересечения попереч-
ной связки запястья в продольном направлении, которое 
может осуществляться как из открытого, малоинвазивно-
го доступа, так и эндоскопическим методом. В долгосроч-
ной перспективе открытый и эндоскопический методы не 
имеют значимых различий [17]. В короткие сроки эндоско-
пическое вмешательство может обладать рядом преиму-
ществ: 1) раннее возвращение к работе; 2) относительное 
улучшение мышечной силы в послеоперационном пери-
оде; 3) меньший риск болезненности рубца; 4) большая 
удовлетворенность пациентов. Однако есть и недостатки, 
такие как высокая стоимость метода, больший риск по-
вреждения срединного нерва и более высокий риск неэф-
фективности лечения, например, из-за недосечения попе-
речной связки запястья [18]. Для пациентов с известными 
анатомическими аномалиями, историей переломов, ранее 
проведенным безуспешным оперативным вмешательством 
по поводу СЗК и теносиновитом, открытый метод опера-
ции является методом выбора [10]. В вопросе выбора так-
тики лечения СЗК следует учитывать тяжесть заболевания: 
при легком течении и краткосрочных клинических прояв-
лениях допустимо консервативное лечение [19]. В долго-
срочной перспективе оперативное лечение, вероятно, обе-
спечивает более значительное улучшение клинической 
картины в сравнении с ортезированием и мануальной те-
рапией, хотя его преимущества в отношении симптомов 
и функции кисти сравнительно невелики [20]. Учитывая 
также больший риск осложнений при оперативном лече-
нии, консервативные методы лечения могут обеспечить 
достаточную эффективность для значительной части попу-
ляции при минимальном риске, что оправдывает их роль 
как передового способа лечения СЗК [19].

Предикторами низкой эффективности оперативного ле-
чения могут являться наличие у пациента сахарного диа-
бета, слабость и атрофия мышц тенара (3-я стадия СЗК) [1]. 

Более благоприятные результаты декомпрессии характер-
ны для пациентов, у которых ранее отмечена эффективность 
инъекций КС [21]. Частота повторных операций по причине 
безуспешности первичного вмешательства составляет 1,5%. 
Факторами риска повторной операции являются мужской 
пол, курение и единовременная билатеральная декомпрес-
сия срединного нерва [22]. Среди новых симптомов в по-
слеоперационном периоде возможна болезненность рубца 
(19–61% оперированных), а также аллодиния в области те-
нара и гипотенара при опоре на кисть (“pillar pain”), которая 
наблюдается у 6–36% оперированных [23, 24].

Следующим уровнем компрессии срединного нерва 
является круглый пронатор, хотя сам фиброзно-мышеч-
ный канал, образованный локтевой и лучевой головками 
круглого пронатора, редко является местом компрессии. 
На сегодняшний день «синдром круглого пронатора» яв-
ляется собирательным термином, объединяющим и другие 
уровни компрессии срединного нерва в этой области: фи-
брозная аркада поверхностного сгибателя пальцев, апо-
невроз двуглавой мышцы плеча, надмыщелковый отро-
сток и связка Стразерса. Компрессии срединного нерва 
предрасполагают повторные форсированные пронатор-
ные движения с  одновременным сгибанием пальцев. 
Основной жалобой пациентов является боль в области 
верхней половины ладонной поверхности предплечья, 
иррадиирующая в дистальном направлении. Ночные па-
рестезии нехарактерны в отличие от СЗК. Изменения чув-
ствительности, в отличие от СЗК, распространяются на 
ладонную поверхность кисти [25]. Давление на круглый 
пронатор в проекции срединного нерва в течение 30 сек 
позволяет воспроизвести парестезии. В качестве провока-
ционного теста также эффективна комбинация пронации 
с сопротивлением [26]. Результаты ЭНМГ часто негативны, 
но могут выявить сопутствующий СЗК, что позволяет выя-
вить двой ной уровень компрессии. УЗИ является методом 
выбора и позволяет выявить точный уровень компрессии.

Консервативное лечение синдрома круглого пронатора 
включает изменение или отказ от видов деятельности, усу-
губляющих симптомы, физиотерапию и трудотерапию, не-
стероидные противовоспалительные препараты и местные 
инъекции кортикостероидов или местных анестетиков [27]. 
В случае если после шести и более недель консервативно-
го лечения оно оказывается несостоятельным, следует рас-
смотреть возможность хирургического лечения [25].

НЕВРОПАТИИ ЛОКТЕВОГО НЕРВА

Синдром кубитального канала (СКК) – вторая по распро-
страненности компрессионная невропатия, симптомы ко-
торой испытывают от 1,8 до 5,9% в популяции [28]. Частота 
встречаемости выше среди мужчин, а также лиц пожило-
го возраста [4]. В основе СКК лежит сдавление локтевого 
нерва под связкой Осборна, которая растянута между меди-
альным надмыщелком плечевой кости и локтевым отрост-
ком локтевой кости. Продолжительное сгибание руки в лок-
тевом суставе ведет к многократному повышению давления 
в кубитальном канале. Пациенты с СКК жалуются на онеме-
ние, покалывание и жжение в четвертом и пятом пальцах, 
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а также локтевой стороне кисти, возникающие после дли-
тельного сгибания предплечья, особенно по ночам. По мере 
прогрессирования заболевания симптомы становятся по-
стоянными, развивается мышечная слабость и неловкость 
отведения и приведения 4-го и 5-го пальцев. При отсутствии 
лечения быстро появляется атрофия мышц гипотенара и пе-
редней межкостной мышцы с развитием «когтеобразной» 
деформации 4-го и 5-го пальцев [29]. Сгибание в локтевом 
суставе и прямое давление на локтевой нерв в кубитальном 
канале в течение минуты, приводящее к возникновению па-
рестезий, является информативным диагностическим тестом 
СКК. Также широко используется симптом Тинеля на уров-
не кубитального канала. Чувствительность ЭНМГ при СКК 
ниже, чем при СЗК. Сочетание УЗИ и ЭНМГ может повысить 
чувствительность до 98%, в то время как только ЭНМГ обла-
дает чувствительностью 78% [30]. Увеличение ППС локтево-
го нерва, по данным УЗИ, имеет чувствительность 80% [31].

Развитие синдрома канала Гийона обусловлено 
сдавлением локтевого нерва в канале, образованном го-
роховидной костью, крючком крючковидной кости, ла-
донной пястной связкой и короткой ладонной мышцей. 
Предрасполагает к повреждению локтевого нерва в ка-
нале вело- и мотоспорт, давление рабочими инструмента-
ми, использование костылей. Нередки случаи компрессии 
нерва на этом уровне мышцей (22,4% случаев); также мо-
жет быть гигрома (30,4% оперированных пациентов), ли-
пома и другие опухоли, сосудистые мальформации. Часто 
причиной заболевания является травма [32, 33]. Клиниче-
ски заболевание характеризуется болью и парестезиями 
в области иннервации локтевого нерва на ладони, а так-
же слабостью приведения и отведения 5-го и 4-го пальцев 
кисти, положительными тестами Тинеля и Фромена [34]. 
ЭНМГ в диагностике синдрома канала Гийона обладает 
чувствительностью 80% [33]. УЗИ позволяет обнаружить 
увеличение ППС нерва в сравнении с контралатеральной 
стороной и исключить другие причины компрессии нерва.

При лечении синдрома кубитального канала легкой 
степени целесообразно придерживаться консервативных 
методов лечения. Модификация физической активности 
в сочетании с ортезированием с фиксацией верхней ко-
нечности в положении сгибания на 45 градусов в локте-
вом суставе в ночное время в течение 3 мес. позволяет 
добиться улучшения у 88% пациентов [35]. Инъекции КС 
не имеют высокого уровня доказательности [36]. У паци-
ентов с легкой степенью СКК консервативное лечение 
приводит к благоприятному исходу в 58,7% случаев [37]. 
В случае если консервативное лечение неэффективно 
в течение 3 мес., а также при наличии у пациента мышеч-
ных атрофий, контрактур и аксонопатии, по данным ЭНМГ, 
показано хирургическое лечение [29].

Хирургическое лечение у пациентов с легкой степенью 
компрессии локтевого нерва показывает высокую эффек-
тивность. К возможным методам оперативного лечения от-
носятся декомпрессия без перемещения, эндоскопическая 
декомпрессия, декомпрессия из минимального доступа, 
медиальная эпикондилэктомия и переднее перемещение 
нерва. Открытая декомпрессия с или без эпикондилэк-
томии является наиболее безопасным методом  [38]. 

Основная причина несостоятельности простой декомпрес-
сии связана с передним подвывихом, который встречается 
в 2,4–17% случаев. Если интраоперационно обнаружива-
ется, что локтевой нерв не остается стабильным в локтевой 
борозде при сгибании локтя (медиальная сторона локтево-
го нерва не должна подниматься выше уровня медиаль-
ного надмыщелка), это является основанием для перехода 
к передней транспозиции нерва [39]. Предиктором плохо-
го прогноза после хирургического вмешательства является 
только степень тяжести заболевания [40]. Исход повторной 
операции при рефрактерном СКК чаще благоприятен; при 
этом вероятность возникновения потребности в ревизии, 
вероятно, не зависит от вида первичной операции [41].

НЕВРОПАТИИ ЛУЧЕВОГО НЕРВА

Частота компрессионной невропатии лучевого нерва 
составляет 2,97:100000 среди мужчин и 1,42:100 000 – 
среди женщин [42]. Компрессия лучевого нерва наиболее 
часто происходит на уровне спирального канала. Объек-
тивно наиболее значимым клиническим симптомом явля-
ется острое развитие пареза в разгибателях кисти и паль-
цев, а также чувствительные нарушения в зоне иннервации 
поверхностного лучевого нерва. В диагностике синдрома 
спирального канала важная роль отводится именно клини-
ческому обследованию пациента, т. к. результаты инстру-
ментального обследования (УЗИ, ЭНМГ) не всегда выяв-
ляют компрессию и используются преимущественно для 
исключения других причин невропатии. Для диагностики 
«синдрома супинатора», компрессии лучевого нерва на 
уровне латеральной поверхности локтевого сустава, ис-
пользуют «тест девяток», подразумевающий условное раз-
деление проксимальной области предплечья на 9 равных 
квадратов, позволяющий точнее локализовать неспецифи-
ческие болевые ощущения для исключения других причин 
болей в предплечье, особенно латерального эпикондилита. 
Важным диагностическим тестом является также разгиба-
ние среднего пальца с сопротивлением, позволяющее вос-
произвести характерные болевые ощущения [43].

Консервативное лечение невропатии лучевого нерва 
при компрессии на уровне спирального канала также 
включает ортезирование, а именно фиксацию запястья 
в положении разгибания в сочетании с рекомендацией из-
бегать пронации и разгибания локтя во время повседнев-
ной активности, лечебные блокады. Пациентам также мо-
гут быть рекомендованы упражнения по укреплению мышц 
вращательной манжеты плеча и лопаток для формирова-
ния правильной рабочей позы и включения в работу мышц 
плечевого пояса вместо мышц предплечья [44]. Локаль-
ные инъекции КС эффективны в купировании симптомов 
у 57–61% пациентов [45]. Хирургическое лечение редко 
применяется при синдроме спирального канала в связи 
с благоприятным прогнозом заболевания. Предвестника-
ми неблагоприятного исхода декомпрессии лучевого нерва 
в радиальном канале могут быть сочетанные компрессион-
ные невропатии и латеральный эпикондилит [46].

Альтернативным вариантом поражения лучево-
го нерва и его ветвей с похожей клинической картиной 
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является феномен фокальной констрикции (ФФК), харак-
теризующийся одновременно возникающими интенсив-
ными невропатическими болями и парезом мышц-разги-
бателей кисти и пальцев. При данной патологии возникает 
перекрут как ствола нерва, так и отдельных его фасцикул. 
Морфологически в основе этого заболевания, вероятнее 
всего, лежит локальное аутоиммунное воспаление тка-
ней, поэтому отдельные авторы считают ФФК вариантом 
невралгической амиотрофии [47]. При ЭНМГ выявляется 
аксональная дегенерация [48]. Наибольшей чувствитель-
ностью (87,93%) обладает УЗИ нерва, однако при глубо-
ком залегании нерва или его прохождении за костной 
структурой информативность метода снижается [49]. Не-
смотря на наличие неинвазивных методов визуализации, 
более половины случаев фокальной констрикции выявля-
ется в ходе оперативного вмешательства, который являет-
ся методом выбора в лечении данного заболевания [47].

ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНЫЙ ДИАГНОЗ  
ТУННЕЛЬНЫХ НЕВРОПАТИЙ

А.С. Гильвег с соавт. показали, что среди пациентов 
с СЗК диагноз был поставлен только в 34% [1]. В основном 
туннельные невропатии приходится дифференцировать 
с шейными радикулопатиями (ШР). Поставить правильный 
диагноз помогает грамотное клиническое обследование, 
диагностические тесты. Так, для подтверждения диагноза 
«ШР» возможно выполнение «кластера Уэйнера», включа-
ющего 4 теста: тест Спурлинга, ипсилатеральное вращение 
шеи, дистракцию шеи и тест натяжения верхней конеч-
ности. Диагноз «ШР» подтвержден в случае, если хотя бы 
3 из 4 тестов положительны [50]. Помогают поставить ди-
агноз и инструментальные методы – МРТ, ЭНМГ, ЭМГ, УЗИ.

ВЫСОКОДОЗНЫЕ ВИТАМИНЫ В ЛЕЧЕНИИ 
ТУННЕЛЬНЫХ НЕВРОПАТИЙ

Комплексное лечение туннельных невропатий на любой 
стадии заболевания как при консервативном лечении, так 
и после оперативного вмешательства включает в себя на-
значение нейротропных витаминов группы В (тиамин, пи-
ридоксин, цианокобаламин). Витамин В1 (тиамин) необхо-
дим при многих физиологических процессах: поддержании 
функции мембран нервных клеток, синтезе миелина и ней-
ромедиаторов. Однако основной функцией тиамина являет-
ся участие в энергетическом обмене, а именно в процессах 
пентозофосфатного пути, гликолиза и цикла Кребса. Данные 
процессы обеспечивают нервную ткань энергией. Улучшая 
энергетический обмен, тиамин играет важную роль в про-
цессе регенерации нервов. Тиамин обладает антиоксидант-
ными свой ствами, защищая нервы от повреждающего дей-
ствия свободных радикалов [51]. Витамин В6 (пиридоксин) 
является коферментом синтеза многих нейромедиаторов, 
обеспечивая синаптическую передачу между нейронами. Ко-
ферменты участвуют в синтезе тирамина, адреналина, гиста-
мина, а также серотонина, играющего важную роль в работе 
антиноцицептивной системы [52]. Пиридоксин может инги-
бировать высвобождение глутамата, подавляя вход в клетку 

ионов кальция и протеинкиназы С. За счет увеличения син-
теза ГАМК пиридоксин уравновешивает активность возбуж-
дающих глутаматергических нейронов. Также пиридоксин, 
участвуя в регуляции обмена аминокислот, активирует син-
тез миелиновой оболочки нервов, главным образом, сфин-
голипидов, и транспортных белков в осевых цилиндрах, что 
способствует регенерации поврежденных нервов, ущем-
ленных в анатомически узких каналах. Витамин В12 (циа-
нокобаламин) играет ведущую роль в процессе гемопоэза 
и эритропоэза, но также участвует в синтезе ДНК и олиго-
дендроцитов, продуцирующих миелин, обладает собствен-
ным анальгетическим эффектом  [53, 54]. Также имеются 
накопленные данные об улучшении регенерации повре-
жденных нервных окончаний и аксонов. Терапевтический 
эффект витамина В12 включает нормализацию регуляции 
множества нейротрофических факторов, а именно фактора 
роста нервов и нейротрофического фактора головного моз-
га, в также возможное усиление белкового метаболизма [55].

Одним из препаратов, содержащих высокие дозы ви-
таминов группы В, является Нейромультивит, представлен-
ный на российском рынке в двух лекарственных формах: 
инъекции и таблетки. Инъекционная форма препарата со-
держит 100 мг тиамина, 100 мг пиридоксина гидрохло-
рида и 1000 мкг цианокобаламина. В таблетированной 
форме также присутствуют все три витамина: 100 мг тиа-
мина, 200 мг пиридоксина гидрохлорида и 200 мкг циа-
нокобаламина. Нейромультивит в таблетированной форме 
содержит наиболее высокое содержание цианокобала-
мина среди препаратов витаминов группы B. Традицион-
но используется ступенчатая схема назначения препара-
та: Нейромультивит в виде инъекций по 1 ампуле 1 раз 
в день в течение 5–10 дней, затем переход на таблетиро-
ванную форму Нейромультивита по 1 таблетке 1–3 раза 
в день сроком до 3 мес. [56]. Такой поэтапный подход спо-
собствует быстрому купированию симптомов и стабильно-
му восстановлению периферических нервов.

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ

Представляем собственное клиническое наблюде-
ние. Пациентка Ю., 67 лет, поступила в отделение КНБ им. 
А.Я. Кожевникова с жалобами на онемение, покалывание, 
периодически жгучие боли интенсивностью до 5–6 бал-
лов по визуальной аналоговой шкале (ВАШ) в правой ки-
сти, уменьшающиеся при встряхивании кистью, усиливаю-
щиеся при физических нагрузках. Из анамнеза: больной 
себя считает с осени 2023 г., когда впервые отметила вы-
шеописанные симптомы сначала в ночное время, по пово-
ду чего пациентка просыпалась, нарушился сон. А с января 
2025 г. – и в дневное время, особенно при физических на-
грузках (разговор по телефону, приготовление пищи). Па-
циентка страдает сахарным диабетом 2-го типа, в настоя-
щее время компенсированный. В неврологическом статусе: 
гип алгезия в дистальных фалангах 1–4 пальцев правой ки-
сти, (+) симптомы Фалена, Дуркана справа, Тинеля на уров-
не запястного канала с 2 сторон. Парезов, гипотрофий нет.

Протокол ЭНМГ: 1). N. medianus dext. (m. abd. abd. pol br.): 
амплитуда М-ответа 4,8 мВ – норма (N > 3,5 мВ). Скорость 
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распространения возбуждения (СРВ) на предплечье 
50,0  м/с  – норма (N  >  50  м/с). Резидуальная латенция 
3,9  мс  – выше нормы (N  <  2,5  мс). 2). N. medianus sin. 
(m. abd. abd. pol.br.): амплитуда М-ответа 4,4 мВ – нор-
ма (N > 3,5 мВ). Скорость распространения возбуждения 
(СРВ) на предплечье 50,0 м/с – норма, на плече 66,7 м/с – 
норма (N > 50 м/с). Резидуальная латенция 2,4 мс – нор-
ма (N < 2,5 мс). 3). N. Medianus dext: амплитуда S-ответа 
37,3 мкВ – норма (N > 5,0 мкВ),СРВ на кисти 31,8 м/с – 
ниже нормы (N > 50 м/с). 4). N. medianus sin.: амплиту-
да S-ответа 16,1 мкВ – норма (N > 5,0 мкВ), СРВ на кисти 
48,0 м/с – ниже нормы (N > 50 м/с). Заключение ЭНМГ: при-
знаки синдрома запястного канала справа в виде увеличе-
ния показателя резидуальной латенции и снижения СРВ по 
чувствительным волокнам срединного нерва на уровне за-
пястья. Слева – начальные признаки в виде снижения СРВ 
по чувствительным волокнам срединного нерва.

При УЗИ: в проксимальном отделе срединный нерв не 
изменен. На запястье перед входом в карпальный канал 
выявлено локальное увеличение площади поперечного се-
чения (ППС) до 14 мм2, эхогенность снижена, волокнистая 
дифференцировка нечеткая. Индекс утолщения нерва (за-
пястье/предплечье) – 2,8 (норма до 1,9). В режиме ЦДК – 
усиление васкуляризации нерва. В продольном сечении – 
деформация нервного ствола (картина «песочных часов»), 
эхогенность нерва и степень волокнистой дифференци-
ровки снижены (рис. 1, 2). На выходе из карпального канала 
в области деления на ветви – умеренное утолщение нерва. 
Поперечная карпальная связка толщиной до 0,12 см (нор-
ма до 0,12 см). Дополнительных образований в проекции 
карпального канала не визуализируется (рис. 1, 2, 3).

Клинический диагноз: Синдром запястного канала 
справа 2-й ст. Пациентке было назначено следующее лече-
ние: ношение ортеза на правую кисть в ночное время в те-
чение 3 мес., ограничить физические нагрузки на правую 
кисть, контроль уровня глюкозы в крови. Из медикамен-
тозной терапии был назначен препарат Нейромультивит 
2,0 мл в/м в течение 10 дней с последующим переходом 
на прием препарата внутрь по 1 таблетке 3 раза в день 
сроком на 1 мес. В данном случае препарат Нейромульти-
вит является также патогенетическим средством, защища-
ющим периферические нервы вследствие метаболических 
нарушений у пациентов с СД. При повторной консультации 
через 1,5 мес. состояние пациентки значительно улучши-
лось – исчезли дневные парестезии, снизилась интенсив-
ность боли в правой кисти, улучшился сон. Однако пери-
одически ночные боли сохранялись, в связи с чем была 
проведена лечебная блокада с анестетиком и бетаметазо-
ном в область запястного канала справа под УЗ-навигаци-
ей. При контрольном осмотре через 3 мес. состояние па-
циентки удовлетворительное. Жалоб нет.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

В  статье представлен обзор вариантов поражения 
нервов рук. На ранней стадии заболевания эффектив-
но консервативное лечение, включающее в себя избе-
гание провоцирующих компрессию поз, ортезирование 

и назначение высокодозных витаминов группы В. Свое-
временная диагностика и правильная тактика лечения 
ведения пациентов позволят нивелировать клинические 
симптомы на ранней стадии заболевания, предотвратить 
прогрессирование заболевания и развитие двигательных 
нарушений. 0
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2  Рисунок 1. УЗИ срединного нерва на уровне запястья, 
поперечное сканирование, увеличение площади попереч-
ного сечения нерва перед местом компрессии
2  Figure 1. Ultrasound of the median nerve at the wrist level, 
transverse scanning, increased cross sectional area (CSA) 
of a peripheral nerve before the compression site 

2  Рисунок 2. УЗИ в продольном сканировании срединного 
нерва на уровне запястья. Деформация контура нерва под 
поперечной связкой запястья
2  Figure 2. Longitudinal ultrasound scanning of the median 
nerve at the wrist level. Distortions in the nerve boundary 
under the transverse carpal ligament 

2  Рисунок 3. УЗИ в продольном сканировании срединного 
нерва на уровне запястья, усиление кровотока в толще 
нерва в режиме цифрового дуплексного сканирования
2  Figure 3. Longitudinal ultrasound scanning of the median 
nerve at the wrist level, increased blood flow in the thickness 
of the nerve, as detected by digital duplex scanning 
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