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Компрессионно- ишемические 
невропатии



Под туннельным синдромом (синонимы: 
компрессионно–ишемическая невропатия, туннельная 
невропатия, ловушечная невропатия, капканный 
синдром) принято обозначать комплекс клинических 
проявлений (чувствительных, двигательных и 
трофических) обусловленных сдавлением, ущемлением 
нерва в узких анатомических пространствах 
(анатомический туннель). Стенки анатомического 
туннеля являются естественными анатомическими 
структурами (кости, сухожилия, мышцы), и в норме 
через туннель свободно проходят периферические 
нервы и сосуды. Но при определенных патологических 
условиях канал сужается, возникает нервно–канальный 
конфликт.



Причины КИН

• — травмы (в том числе длительная микротравматизация 
вследствие профессиональной деятельности, занятий спортом ); 

• — особенности анатомического строения (наличие узких каналов, 
сухожильных перетяжек, костных отростков); 

• — наследственные и врожденные аномалии; 

• — эндокринопатии;

• — гормональная контрацепция, мено- и андропауза, беременность и 
лактация; 

• — врожденная генетически детерминированная восприимчивость 
периферических нервов к различным неблагоприятным факторам; 

• — дисметаболические состояния; 

• — системные заболевания и болезни крови;

• — инфекции;

• — опухоли любой локализации, а также паранеопластические 
процессы.





Факторы риска



Сроки развития КИН



Классификация





Синдром карпального канала (запястный туннельный синдром) является 
наиболее распространенной формой компрессионо–ишемической невропатии, 
встречающейся в клинической практике. Этот синдром обусловлен 
сдавливанием срединного нерва в том месте, где он проходит через запястный 
канал под поперечной связкой запястья. 

Проявляется болью, онемением, парестезиями и слабостью в руке, кисти. Боль 
и онемение распространяются на ладонную поверхность большого, 
указательного, среднего и 1/2 безымянного пальца, а также на тыльную 
поверхность указательного и среднего пальца. Вначале симптомы возникают 
при выполнении каких–либо действий с использованием кисти (работа за 
компьютером, рисование, вождение), затем онемение и боль появляются и в 
состоянии покоя, иногда возникают ночью.

Синдром круглого пронатора (синдром Сейфарта)
Ущемление срединного нерва в проксимальной части предплечья между 
пучками круглого пронатора называют пронаторным синдромом. Этот синдром 
обычно начинает проявляться после значительной мышечной нагрузки в 
течение многих часов с участием пронатора и сгибателя пальцев. 

При развитии синдрома круглого пронатора пациент жалуется на боль и жжение 
на 4–5 см ниже локтевого сустава, по передней поверхности предплечья и 
иррадиацию боли в I–IV пальцы и ладонь.



Синдром кубитального канала представляет собой сдавление локтевого 
нерва в кубитальном канале (канал Муше) в области локтевого сустава 
между внутренним надмыщелком плеча и локтевой костью.

Основными проявлениями локтевого туннельного синдрома являются боль, 
онемение и/или покалывание. Боль и парестезии ощущаются в латеральной 
части плеча и иррадиируют в мизинец и половину четвертого пальца. Вначале 
неприятные ощущения и боль возникают только при давлении на локоть или 
после продолжительного его сгибания. В более выраженной стадии боль и 
онемение чувствуются постоянно.

Туннельный синдром канала Гийона развивается вследствие сдавления 
глубокой ветви локтевого нерва в канале, образованном гороховидной 
костью, крючком крючковидной кости, ладонной пястной связкой и короткой 
ладонной мышцей. Отмечаются жгучие боли и расстройства 
чувствительности в IV–V пальцах, затруднения щипковых движений, 
приведения и разведения пальцев.



Можно выделить три варианта компрессионного поражения лучевого нерва: 
1. Сдавление в области подмышечной впадины. Встречается редко. Возникает 
вследствие использования костыля («костыльный паралич»), при этом развивается 
паралич разгибателей предплечья, кисти, основных фаланг пальцев, мышцы, 
отводящей большой палец, супинатора.

2. Компрессия на уровне средней трети плеча (синдром спирального канала, 
синдром «ночного субботнего паралича», «парковой скамейки», «лавочки»).

3. Компрессионная невропатия глубокой (задней) ветви лучевого нерва в 
подлоктевой области (синдром супинатора, синдром Фрозе, синдром Томсона–
Копелля, синдром «локтя теннисиста»)



Критерии диагностики



Критерии диагностики



Дифференциальный диагноз



Течение и прогноз

• полное 
восстановление 
функций нерва и 
конечности 
отмечается у 82 % 
больных,

•  частичное, но с 
хорошей 
компенсацией — у 
10,5%, 

• частичное 
удовлетворительное у 
5,4%, 

• отсутствует у 1,8% 

•            Жулев Н. М., 1992. 

• Рецидивы в сроки от 3 
месяцев до 2 лет после 
завершения курса 
лечения наблюдаются 
у 38% больных 

•       Герман А. Г. и др., 
1989.





Этапы лечения



Физиотерапевтические методы



Хирургическое лечение
(декомпрессия, невролиз, аутопластика 

нерва)
• а) отсутствие эффекта от консервативной терапии, в 
частности гидрокортизоновых блокад; 

• б) стойкость и выраженность болевого синдрома, 
вегетативно-трофических нарушений, влияющих на 
трудоспособность больного;

• в) выраженный и прогрессирующий парез мышц со 
снижением профессиональной трудоспособности; 

• г) признаки прямой компрессии нерва костными 
образованиями; 

• д) сочетанное поражение нерва и сопутствующих 
магистральных сосудов (артерия, вена). 


