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Аннотация. Цель: сравнить результаты комплексных биохимических, клинических и инстру-
ментальных исследований при различных способах лечения и реабилитации карпального туннель-
ного синдрома (КТС), разработать и внедрить в клиническую практику новый способ неинвазивного
лечения КТС у пациентов и спортсменов. Материалы и методы. На базе кафедры спортивной
медицины и физической реабилитации НИИ Олимпийского спорта УралГУФК, ГБУЗ ЧОКБ № 1,
ООО «СОНАР», ООО «Центр нейромышечной стабилизации» проходили лечение и реабилитацию
115 человек с идиопатическим КТС. Группа здоровых идентичного возраста для контроля биохими-
ческих анализов и эластометрических параметров структур карпального канала и срединного нерва
состояла из 25 человек. Обследуемые с КТС были поделены на 4 группы: группа А – 25 человек по-
лучали медикаментозную терапию; группа Б – 30 человек, в реабилитации которых использовался
способ аппаратного лечения; группа В – 30 человек получали УЗИ-контролируемые блокады сре-
динного нерва с ГКС; группа Г – 30 человек, получавших ударно-волновую терапию (УВТ). У всех
обследуемых в сыворотке крови определялось содержание продуктов перекисного окисления липи-
дов (ПОЛ) спектрофотометрическим методом. Результаты. Обследование показало, что все методы
лечения, кроме медикаментозной терапии, привели к значительному улучшению функциональных
показателей. При более значительном исходном повышении (в 1,68–1,75 раза по сравнению с нор-
мой) содержания продуктов ПОЛ в сыворотке крови и наличии отека срединного нерва по данным
эластометрии наиболее эффективным является проведение периневрального введения ГКС; при на-
личии противопоказаний к проведению блокад методом оптимального выбора является проведение
УВТ. На ранних стадиях заболевания, при отсутствии выраженного отека срединного нерва и значи-
тельного повышения активности ПОЛ эффективно применение аппаратного лечения. Заключение.
Определение содержания в сыворотке крови продуктов ПОЛ и проведение УЗИ карпального канала
с эластометрией срединного нерва у пациентов с КТС целесообразно использовать при составлении
программы реабилитации пациентов с данной патологией. Прогностически неблагоприятными фак-
торами для успешного консервативного лечения и реабилитации являются значительный отек (по дан-
ным эластометрии) и сдавление нерва в туннеле, что коррелирует с повышением в сыворотке крови
продуктов липопероксидации (r = 0,873–0,905). Длительность ремиссии у обследуемых группы с ап-
паратным лечением (Патент на изобретение № 2739277) достаточно продолжительна – в среднем
26,73 месяца, максимально – 44 месяца. 
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устройство, ПОЛ (перекисное окисление липидов), эластометрия срединного нерва, УЗИ-контроли-
руемые блокады, ударно-волновая терапия (УВТ) 
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Введение. В настоящее время синдром 
карпального канала или карпальный туннель-
ный синдром (КТС) занимает лидирующее 
место среди компрессионных невропатий  
[5, 13]. Минимум раз в неделю в ленте кибер-
спортивных новостей появляются сообщения 
о том, что игроки вынуждены обращаться  

к врачам или брать перерыв в карьере из-за 
специфических заболеваний. Большинство из 
них страдает от синдрома запястного канала – 
одной из самый распространённых травм сре-
ди геймеров [12] (рис. 1). 

Синдром запястного канала, или карпаль-
ный туннельный синдром, – неврологическое 
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Abstract. Aim. This paper aims to provide a comprehensive comparative study evaluating the efficacy

of various treatment methods for Carpal Tunnel Syndrome (CTS), with the ultimate goal of developing and
introducing a novel non-invasive protocol for clinical practice in patients and athletes. Materials and
methods. This research was conducted in collaboration between the Research Institute of Olympic Sports
of Ural State University of Physical Culture, the Department of Sports Medicine and Physical Rehabilita-
tion, Chelyabinsk Regional Clinical Hospital No. 1, SONAR LLC, and Center for Neuromuscular Stabili-
zation LLC. One hundred fifteen patients diagnosed with idiopathic CTS underwent treatment and rehabili-
tation. An additional control group of 25 healthy individuals of identical age underwent biochemical
analyses and elastometric assessments of carpal canal and median nerve structures. Participants were di-
vided into 4 groups: group A (n = 25) received drug therapy; group B (n = 30) underwent hardware-based
treatment; Group C (n = 30) received ultrasound-controlled median nerve blockade with GCS; group D
(n = 30) underwent shock wave therapy (SWT). In all subjects, spectrophotometric analysis determined
lipid peroxidation (LPO) product content in blood serum. Results. Our findings indicate significant im-
provements in functional indicators among all treatment groups except drug therapy. Perineural administra-
tion of GCS demonstrated superior efficacy (1.68–1.75 times compared to the norm), particularly in cases
characterized by elevated serum lipid peroxidation products and median nerve edema according to elas-
tometry. Shock wave therapy was considered a treatment of choice when contraindications to blockades
existed. Hardware-based treatment proved effective in early-stage disease in the absence of pronounced
median nerve swelling and significant LPO activity. Conclusion. This study underscores the utility of se-
rum lipid peroxidation determination and ultrasound of the carpal canal with median nerve elastometry in
formulating rehabilitation programs for CTS patients. Significant median nerve swelling and compression
within the tunnel, correlated with increased blood serum LPO levels (r = 0.873–0.905), were identified as
unfavorable prognostic factors for conservative treatment success. The duration of remission in the hard-
ware treatment group (Patent for invention No. 2739277) averaged 26.73 months, with a maximum duration
of 44 months observed. 
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заболевание, которое считается профессио-
нальным. В группу риска входят гитаристы, 
барабанщики, художники, программисты и 
спортсмены, чей труд связан с монотонной 
нагрузкой на кисти рук. У программистов та-
кая нагрузка связана с длительным использо-
ванием клавиатуры и компьютерной мышью. 

Терапевтические подходы к лечению КТС 
на сегодняшний день четко разработаны, но 
предметом дискуссий является предпочти-
тельность конкретного метода [14]. К консер-
вативным методам лечения и реабилитации  
с доказанной эффективностью относятся: ле-
чебная гимнастика, ограничение нагрузки на 
сустав, ношение ортеза в ночное время, пара-
невральное введение глюкокортикостероидов 
в карпальный канал [8, 14].  

Метод УВТ достаточно эффективно стал 
использоваться при дегенеративно-дистро-
фических заболеваниях мягких околосустав-
ных тканей и связочного аппарата, перифери-
ческой нервной системы [10]. 

В действующих клинических рекоменда-
циях «Мононевропатии» от 2022 г. иммоби-
лизация лучезапястного сустава рекомендует-
ся как лечение первой линии при КТС легкой 
и средней степени тяжести (уровень убеди-
тельности рекомендаций А, уровень досто-
верности доказательств – 1). Тем не менее 
преимущества какого-то дизайна иммобили-
зирующих устройств не доказано. Однако 
ношение фиксирующего ортеза на запястье не 
приводит к декомпрессии карпального канала. 
В большинстве случаев шинирование реко-
мендуется в ночное время, преимущество по-
стоянного ношения ортеза перед ночным ши-
нирование не доказано [17, 20]. Четких указа-
ний на продолжительность ношения ортеза  

в исследованиях нет, в Кокрановском обзоре 
за 2012 год есть указания на ношение в тече-
ние 3 месяцев. Понятно, что ношение ортеза 
длительный период времени вызывает дис-
комфорт у пациентов и снижает привержен-
ность к терапии. Частично решить проблему 
предлагают индивидуально изготовленным 
ортезом [16, 18].  

Относительно новым методом лечения 
карпального туннельного синдрома является 
кинезиологическое тейпирование [15]. Кине-
зиотейп стимулирует механорецепторы кожи, 
изменяет конфигурацию межфасциальных 
пространств и может уменьшать внутриткане-
вое давление и мягко фиксировать лучезапя-
стный сустав [2, 6]. Тем не менее кинезиотей-
пирование оказывает декомпрессирующее 
воздействие на фасциальные структуры всей 
поверхности предплечья, но не позволяет соз-
дать локальную декомпрессию срединного 
нерва. У пациентов с начальной стадией КТС 
при минимальных клинических проявлениях 
и отсутствии изменений по ЭНМГ показана 
эффективность кинейзиотейпирования в мо-
нотерапии [9].  

Считается, что консервативная терапия 
КТС может быть эффективной в 75 % случа-
ев, ее применение необходимо в том числе и 
перед тем как принять решение об оператив-
ном лечении [1, 4, 19].  

Преимущество хирургического лечения 
над ортезированием при лечении КТС было 
выявлено в Кокрановском обзоре, опублико-
ванном еще в 2008 г., но нет доказательства о 
большей эффективности хирургического ме-
тода над ортезированием при более легкой 
степени заболевания [14]. 

Учитывая вышесказанное, становится по-

 
Рис. 1. Синдром запястного канала [12] 

Fig. 1. Carpal tunnel syndrome 
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нятно, что консервативные методы лечения 
занимают значительное место в терапии КТС.  

На сегодняшний день среди специали-
стов, занимающихся туннельными невропа-
тиями, не разработан четкий алгоритм выбора 
эффективной реабилитационной программы 
для той или иной группы пациентов с КТС,  
а также пока нет консенсуса в отношении 
сроков и объема оперативного лечения, пока-
заний к нему, планов послеоперационных 
реабилитационных мероприятий [3, 7, 13]. 

Цель исследования: сравнить результа-
ты комплексных биохимических, клиниче-
ских и инструментальных исследований при 
различных способах лечения и реабилитации 
карпального туннельного синдрома, разрабо-
тать и внедрить в клиническую практику но-
вый способ неинвазивного лечения карпаль-
ного туннельного синдрома (КТС) у пациен-
тов и спортсменов. 

Материалы и методы. Настоящее иссле-
дование выполнено на базе НИИ Олимпий-
ского спорта Уральского государственного 
университета физической культуры, ГБУЗ 
ЧОКБ № 1, ООО «СОНАР», ООО «Центр 
нейромышечной стабилизации». Наблюдение 
и лечение спортсменов и пациентов осущест-
влялось с 2015 по 2024 г. В исследование 
включались 115 человек с односторонним или 
двусторонним идиопатическим КТС, со 2-й 
стадией заболевания (умеренным поражением 
срединного нерва) в соответствии с междуна-
родной классификацией Mackinnon, Dellon, 
1988, с дополнениями А.И. Крупаткина и 25 
человек здоровых идентичного возраста для 
контроля биохимических анализов и эласто-
метрических параметров структур карпально-
го канала и срединного нерва. Всем обсле-
дуемым проводился забор крови для оценки 
системы ПОЛ-АОС. Определение продуктов 
перекисного окисления липидов производи-
лось спектрофотометрическим методом.   

Обследуемые были подразделены на 
группы. 

Группа контроля – 25 человек здоровых, 
не принимавших участия в реабилитации, об-
следовалась для определения параметров 
нормы биохимических показателей и ультра-
звуковых исследований эластометрических 
параметров структур карпального канала и 
срединного нерва. 

Обследуемые с идиопатическим КТС, 
проходящие реабилитацию, были поделены 
на 4 группы: 

Группа А – 25 обследуемых (10 спорт-
сменов и 15 пациентов), которые получали 
только медикаментозную терапию. 

Группа Б – 30 человек (16 спортсменов и 
14 пациентов), в реабилитации которых при-
менялся способ неинвазивного лечения кар-
пального туннельного синдрома (Патент на 
изобретение № 2739277).  

Группа В – 30 человек (14 спортсменов и 
16 пациентов), получавших в комплексе лече-
ния и реабилитации УЗИ-контролируемые 
блокады.  

Группа Г – 30 пациентов (15 пациентов и 
15 спортсменов), получавших в комплексе 
лечения и реабилитации УВТ на область кар-
пального канала.  

Критерии включения в исследование: 
возраст от 20 до 40 лет; соответствие клини-
ческих симптомов диагностическим критери-
ям Американской академии неврологии; по 
результатам ЭНМГ необходимо снижение 
СРВ на дистальном участке срединного нерва 
по его сенсорным волокнам ниже 50 м/с, раз-
ница более 10 м/с между СРВ по сенсорным 
волокнам на дистальном участке срединного 
и локтевого нервов; нормальная сила мышц 
по результатам мануального тестирования и 
отсутствие гипотрофии мышц тенора по ре-
зультатам осмотра: мышцы, противопостав-
ляющей большой палец, короткого сгибателя 
большого пальца, короткая мышца, отводя-
щая большой палец, первая и вторая червеоб-
разные мышцы. 

Критериями исключения из исследова-
ния являлись: наличие клинических данных 
об иной причине имеющихся у обследован-
ных сенсорных симптомов: поражение сре-
динного нерва проксимальнее или дистальнее 
запястного канала, невропатия локтевого или 
лучевого нервов, плечевая плексопатия, шей-
ная радикулопатия, полиневропатия, пораже-
ние спинного или головного мозга; отказ от 
предлагаемого лечения или динамического 
наблюдения; наличие соматической патоло-
гии, способной вызвать вторичный карпаль-
ный туннельный синдром, а также способной 
повлиять на биохимический статус обследуе-
мых (обострения хронических заболеваний, 
острые воспалительные заболевания и вирус-
ные инфекции, наличие онкологических забо-
леваний); наличие противопоказаний для вы-
полнения ЭНМГ (нарушение целостности 
кожных покровов и др.), противопоказаний 
для выполнения кинезиотейпирования и орте-
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канала. Режим процедур: 2.2 бар 6000 имп. 
радиальная на ладонную поверхность запя-
стья, кисти и мышцы предплечья с обеих 
сторон 5 раз с интервалом 1 раз в неделю. 
Анкетирование обследуемых проводилось  
по валидизированной русскоязычной версии 
Бостонского опросника (BCTQ).  

Для контроля эффективности реабилита-
ции мы использовали способ оценки эффек-
тивности консервативного лечения синдрома 
карпального канала, разработанный А.А. Кин-
зерским, С.А. Кинзерским, А.Ю. Кинзерским 
с соавт. (патент на изобретение RU 2601659) – 
УЗИ в В-режиме и режиме эластографии сдви-
говой волны [11].  

Оценивалась однородность изображения, 
а также показатель Emean срединного нерва и 
периневральных структур оценивались до ле-
чения и в динамике. Если показатель Emean 
опускался ниже 200 кПа (–1,0 SD от средней 
величины), то лечение считалось эффектив-
ным и оно прекращалось. Если же Emean ос-
тался больше 200 кПа, то консервативное лече-
ние и реабилитация продолжались [11]. 

При отсутствии улучшения или нараста-
нии симптомов на фоне консервативной тера-
пии пациент исключался из исследования с ре-
комендацией проведения оперативного вме-
шательства. 

Статистическую обработку полученных 
данных выполняли с использованием пакета 
прикладных статистических программ SPSS, 
версия 21. Сравнение проводили с использо-
ванием U-критерия Манна – Уитни. Данные 

представлены в виде медианы, 2,5–97,5 про-
центилей, минимального (Min) и максималь-
ного (Max) значений. Взаимосвязь признаков 
изучалась корреляционным анализом по 
Пирсону(г). ROC-анализ (Receiver Operating 
Characteristic analysis – анализ функциональ-
ных характеристик приёмника).  

Различия оценивали как статистически зна-
чимые, при р < 0,05; различия расценивали как 
тенденцию к достоверному при 0,05 < р < 0,1. 
Произведен расчет показателей информатив-
ности (чувствительность, специфичность, 
точность) по стандартным формулам с ис-
пользованием клинических данных в сочета-
нии с данными электромиографии в качестве 
референтного метода. 

Результаты исследований и их обсуж-
дение. Обследуемые всех групп были сопос-
тавимы по полу и возрасту. Средний возраст 
обследуемых сопоставим во всех группах и 
так же, как в общей популяции, отмечается 
страдание КТС пациентов трудоспособного 
возраста. Достоверных различий между элек-
трофизиологическими критериями у обсле-
дуемых выявлено не было (p > 0,05). Данный 
метод использовался в первую очередь для 
подтверждения диагноза КТС. 

В группе А SSS до лечения – 2,10 ± 0,11б; 
в группе Б SSS до лечения – 2,35 ± 0,12б,  
в группе В – 2,38 ± 0,12б, в группе Г – 2,33 ± 
± 0,12б (рис. 3).  

Таким образом, по шкале BCTQ выра-
женность симптомов на момент начала реаби-
литации была средней и достоверно не отли-

 
Рис. 3. Показатели SSS до и после реабилитации у обследованных 
Fig. 3. SSS indicators before and after rehabilitation among participants 
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чалась (p > 0,05) в группах Б, В и Г. В группе 
А выраженность симптомов была менее зна-
чимой, хотя достоверных отличий от групп Б, 
В и Г также не имела (p > 0,05). Несмотря на 
то, что исходно в группы Б, В и Г попали об-
следуемые с более выраженной симптомати-
кой по Бостонской шкале и более продолжи-
тельной длительностью заболевания, у этих 
групп удалось получить клинически значи-
мый эффект уже через 2 недели от начала те-
рапии. Клинически значимым улучшением мы 
считали редукцию симптомов после лечения 
не менее чем на 0,8 по шкале SSS. У обсле-
дуемых группы медикаментозной терапии 
получить клинически значимого эффекта от 
лечения через 2 недели не удалось. Полный 
регресс всех симптомов произошел в группах 
Б, В и Г и сохранялся через 3 месяца, даже  
к году у обследуемых данных групп показате- 
ли тяжести симптомов и функциональной 
активности сохранялись ниже значений до 
реабилитации, что свидетельствует о стойком 
положительном эффекте реабилитации. Дли-
тельность ремиссии у обследуемых группы с 
аппаратным лечением достаточно продолжи-
тельна, в среднем 26,73 месяца, максимально – 
44 месяца (по данным телефонного интервью). 
При сравнительном анализе средних пока- 
зателей по шкале тяжести симптомов (SSS) 
Бостонского опросника BCTQ (см. рис. 3), мы 
видим, что к году после реабилитации тяжесть 
симптомов достоверно р < 0,05 уменьшилась 
в группах Б, В и Г в 1,91; 2,03 и 1,81 раза 

соответственно. В группе А к году после 
начала реабилитации показатели SSS практи-
чески возвращались к исходным значениям 
(не имели достоверных различий со значениями 
до реабилитации). 

При сравнительном анализе средних пока-
зателей функциональных нарушений кисти 
(FSS) Бостонского опросника BCTQ (рис. 4) 
мы видим, что до лечения показатели были 
ниже в группе с медикаментозной терапией. 
FSS до лечения в группе А– 1,77 ± 0,09. FSS до 
лечения в группах Б, В и Г – 2,0 ± 0,1; 2,1 ± 0,11 
и 2,0 ± 0,09 соответственно. 

К году после реабилитации показатели 
FSS достоверно р < 0,05 уменьшилась в группах 
Б, В и Г в 1,48; 1,78 и 1,56 раза соответствен-
но. В группе А к году после начала реабили-
тации показатели FSS не имели достоверных 
различий со значениями до реабилитации. 

На рис. 5 и 6 представлены результаты 
исследования динамики содержания диено-
вых конъюгатов (первичных продуктов ПОЛ), 
а также кетодиенов и сопряженных триенов 
(вторичных продуктов ПОЛ) в группах обсле-
дуемых. 

Наиболее значительно снижение содер-
жания первичных и вторичных продуктов 
ПОЛ под влиянием проводимых реабилита-
ционных мероприятий отмечено в группах В 
и Г, получавших в реабилитации УЗИ-контро-
лируемое периневральное введение ГКС и УВТ.  

В данных группах были пациенты с наи-
более выраженными изменениями срединного 

 

Рис. 4. Показатели FSS до и после реабилитации в группах 
Fig. 4. FSS indicators before and after rehabilitation in the groups 
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нерва на УЗИ (с явлениями отека нерва) и 
наиболее значительными повышениями со-
держания в сыворотке крови продуктов ПОЛ.  

Содержание шиффовых оснований (конеч-
ных продуктов ПОЛ) в сыворотке крови у об-
следованных всех групп в процессе реабили-
тации достоверных изменений не имело.  

Значимых клинических различий во всех 
группах до реабилитации не имелось, что еще 
раз свидетельствует в пользу необходимости 
проведения всем обследуемым с КТС УЗИ и 

биохимических исследований, так как при 
данной патологии имеет место синдром кли-
нической диссоциации – незначительные кли-
нические симптомы могут быть при значи-
тельном отеке и сдавлении нерва в туннеле. 
Но эти клинические изменения могут вводить 
врача в заблуждение, а несвоевременная кор-
рекция реабилитационных мероприятий мо-
жет привести к отсутствию возможности 
осуществить консервативное лечение и реа-
билитацию и перейти к оперативному лече-

 
Рис. 5. Содержание первичных продуктов ПОЛ в сыворотке крови у пациентов обследуемых групп 

Fig. 5. Content of primary serum lipid peroxidation products in patients 
 

Рис. 6. Содержание вторичных продуктов ПОЛ в сыворотке крови в обследуемых группах 
Fig. 6. Content of secondary serum lipid peroxidation products in patients 
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нию из-за упущенных сроков для эффектив-
ного проведения лечебных блокад и УВТ, по-
зволяющих избежать оперативного лечения 
при своевременном их применении.  

При более значительном исходном по-
вышении (в 1,68–1,75 раза по сравнению с 
нормой) содержания продуктов ПОЛ в сыво-
ротке крови у пациентов с карпальным син-
дромом и наличии отека срединного нерва по 
данным эластометрии при проведении УЗИ 
карпального канала наиболее эффективным 
является проведение периневрального введе-
ния ГКС, при наличии противопоказаний к 
проведению блокад методом оптимального 
выбора является проведение УВТ. 

На ранних стадиях заболевания при от-
сутствии выраженного отека срединного нер-
ва в запястном канале и повышении содержа-
ния липопероксидов не более чем в 1,5 раза 
по сравнению с нормой эффективно примене-
ние аппаратного лечения. 

Заключение. При сравнении результатов 
комплексных биохимических, клинических и 
инструментальных исследований при различ-
ных способах лечения и реабилитации кар-
пального туннельного синдрома доказано, что 
у пациентов может иметь место синдром кли-
нической диссоциации в виде невыраженной 
клинической картины на фоне выраженного 
отека нерва и значительного повышения содер-
жания первичных и вторичных продуктов ПОЛ 
в сыворотке крови. Данные пациенты имеют 
хорошие ближайшие и отдаленные результаты 
лечения и реабилитации при незамедлительном 
назначении УЗИ-контролируемого перинев-
рального введения ГКС, при наличии противо-
показаний к проведению блокад методом опти-
мального выбора является проведение УВТ.  

Прогностически неблагоприятными фактора-
ми для успешного консервативного лечения и 
реабилитации являются значительный отек 
(по данным эластометрии) и сдавление нерва 
в туннеле, что коррелирует с повышением в 
сыворотке крови продуктов липопероксида-
ции (r = 0,873–0,905).  

Использование УВТ или способа неинва-
зивного лечения карпального туннельного 
синдрома позволяет получить хорошие ре-
зультаты уже через 2 недели от начала тера-
пии, эффект нарастает к 1-му месяцу и сохра-
няется до 3 месяцев у всех пациентов этих 
групп.  

Эффективность периневрального введе-
ния ГКС при карпальном туннельном син-
дроме подтверждается многочисленными ис-
следованиями. Данный метод позволяет бы-
стро и эффективно бороться с отеком нерва в 
туннеле, со значительным повышением со-
держания липопероксидов в сыворотке крови, 
но он является инвазивным и его применение 
имеет ограничение у пациентов с сахарным 
диабетом, гипертонической болезнью.  

Метод УВТ и способ неинвазивного ле-
чения карпального туннельного синдрома 
лишены этих недостатков, что позволяет 
включать их в схемы реабилитации пациентов 
с КТС у данных групп пациентов.  

На ранних стадиях заболевания и при от-
сутствии выраженного отека и асептического 
воспаления в запястном канале со значитель-
ным повышением активности ПОЛ эффективно 
применение аппаратного лечения, позволяю-
щего в данном случае избежать применения 
периневрального введения ГКС и физиолече-
ния, которые могут быть противопоказаны 
соматически отягощенным пациентам.  
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