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АКТУАЛЬНІСТЬ
Тунельні синдроми  — це група захворювань, 

причиною яких є локальна компресія та ішемія пери­
феричних нервів, що характеризується болем та/
або зниженням їх функцій (рухових і чутливих). Ту­
нельні нейропатії є ураженням периферичної нер­
вової системи, що відмічається досить часто. За різ­
ними даними, існує понад 30 форм тунельних ней­
ропатій, і вони, за різними джерелами, становлять 
на теперішній час 23–40% усіх захворювань пери­
феричної нервової системи (таблиця) [1].

Таблиця
Найпоширеніші форми тунельних синдромів руки

Тунелі середин­
ного нерва

Синдром зап’ясткового каналу — тунельний синдром 
зап’ясткового каналу, синдром карпального каналу
Синдром круглого пронатора (верхня третина перед­
пліччя) — синдром Сейфарта, параліч «медового мі­
сяця»
Супракондилярний синдром (нижня третина плеча) — 
синдром стрічки Стразера, синдром Кулона — Лор­
да — Бедосьє

Тунелі ліктьово­
го нерва

Синдром Гюйона (долоня) — ульнарний тунельний 
синдром зап’ястка, синдром ложа Гюйона, компре­
сійно-ішемічна нейропатія дистальної частини лік­
тьового нерва
Синдром кубітального каналу (лікоть) — компресійна 
нейропатія ліктього нерва в кубітальному каналі

Тунелі промене­
вого нерва

Радіальний тунельний синдром зап’ястка — стиснен­
ня поверхневої чутливої гілки променевого нерва 
на рівні зап’ястка
Синдром спірального каналу (середня третина пле­
ча) — синдром «нічного суботнього параліча», «пар­
кової лавки»
Синдром супінатора (підліктьова ділянка) — лікоть 
тенісиста, синдром Фрозе, компресійна нейропа­
тія глибокої гілки променевого нерва в підліктьо­
вій ділянці

Як зазначається в  роботах В.І.  Цимбалюк, 
І.Б. Третяк, Ю.В. Цимбалюк, серед людей, зайнятих 
переважно ручною працею, компресійні перифе­
ричні нейропатії верхніх кінцівок залежно від харак­
теру діяльності виявляють у 40–80% працюючих [2].

ЕТІОЛОГІЯ ТА ПАТОГЕНЕЗ 
ТУНЕЛЬНИХ СИНДРОМІВ
Стінки анатомічного тунелю — це природні ана­

томічні структури (кістки, сухожилки, м’язи). У нор­
мі через тунель проходять судини та нерви, однак 
за  наявності певних факторів, а  також під впли­
вом зовнішніх чинників відбувається порушення 
взаємовідношення складових тунелів один щодо 
іншого.

Розвиток тунельних синдромів спричиня­
ють однотипні або стереотипні рухи, травми, мі­
кротравми, неправильне положення кисті в  ста­
тичному положенні. Сьогодні тунельна нейропа­
тія часто відзначається у  людей, що працюють 
за  комп’ютером, в  офісних службовців, а  також 
в осіб, які займаються певним видом спорту (важ­
коатлети, гірськолижники, ролери), модельним 
бізнесом (високі підбори, широкий ремінь на одя­
зі із заниженою талією та ін.). 

Також поширеність тунельних нейропатій ві­
рогідно вища в  осіб, які займаються певним ви­
дом роботи, а саме: музикантів, ювелірів, водіїв, 
садівників, верстальників, людей, які працюють із 
відбійним молотком. 

Інколи компресійно-ішемічні нейропатії виника­
ють при використанні милиць, тростини та ін. Ро­
бота в  умовах низьких температур (м’ясник, ри­
балка, робітники відділів свіжозамороженої про­
дукції) також зумовлює формування цієї патології.
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ТУНЕЛЬНІ СИНДРОМИ 
ВЕРХНІХ КІНЦІВОК У ПРАКТИЦІ 
РЕВМАТОЛОГА: 
ЯК ВИБРАТИСЯ З ТУНЕЛЮ?
Тунельні нейропатії верхніх кінцівок є одними із ускладнень деяких рев-
матологічних захворювань та на практиці можуть відмічатися у пацієн-
тів із хронічними запальними артритами, тендовагінітами або при зна-
чних остеоартритних змінах у ліктьових, променево-зап’ясткових су-
глобах та суглобах зап’ястка. 
У статті представлено огляд основних компресійно-ішемічних синд
ромів верхньої кінцівки, методи їх діагностики та лікування. Вчасна 
діагностика тунельних нейропатій у рамках ревматологічного захво-
рювання дозволить більш ефективно проводити менеджмент хворо-
го та продемонструє високу кваліфікацію і професійний рівень лікаря.
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Окрім професійних факторів, до формування 
тунельних синдромів призводить багато внутріш­
ніх причин — від анатомічних особливостей будо­
ви до захворювань кісткової та сполучної ткани­
ни, ендокринологічних розладів, онкологічної та 
інфекційної патології [2, 3]. Таким чином, компре­
сія нерва може бути спричинена як набряком са­
мого нерва, який збільшує його об’єм у вузькому 
просторі, так і навколишніми структурами внаслі­
док вроджених або набутих змін. У табл. 2 пред­
ставлені основні причини тунельних синдромів 
верхньої кінцівки.

Таблиця 2
Основні причини, що зумовлюють розвиток компресійних та 

компресійно-ішемічних нейропатій

Травми Тривала мікротравматизація внаслідок професій­
ної діяльності, занять спортом тощо

Особливості ана­
томічної будови

Наявність вузьких каналів, кісткових відростків, 
сухожилкових перетяжок / перетинок

Спадкові та вро­
джені аномалії

Додаткові м’язи, додаткові ребра, фіброзні тяжі, 
кісткові шпори тощо

Ендокринопатії Гіпотиреоз, акромегалія, цукровий діабет

Гормональні зміни Гормональна контрацепція, менопауза, андропау­
за, вагітність, період годування грудьми

Дисметаболічні 
зміни

Атеросклероз, голодування, в тому числі лікуваль­
не, гіповітаміноз (В і РР), атрофія підшкірної кліт­
ковини

Системні захво­
рювання

Ревматоїдний артрит, подагра, вузликовий полі­
артрит, системний червоний вовчак

Хвороби крові Мієломна хвороба, моноклональні гамапатії, 
макроглобулінемія Вальденстрема

Інфекції Туберкульоз, сифіліс, дифтерія, СНІД, ботулізм, 
кір, лепра

Пухлини будь-якої локалізації, паранеопластичні процеси

При стисканні нерва в каналі або тунелі розви­
вається локальне пошкодження мієлінової обо­
лонки, що призводить до  зниження швидкості 
проведення збудження по нерву в ділянці комп­
ресії. Тривала компресія нерва зумовлює розви­
ток ішемії і гіпоксії нерва та параневральних тка­
нин, що підвищує капілярно-тканинну проникність 
та вихід у міжтканинний простір дрібнодисперс­
них білків. 

У результаті цього відбувається набряк нерва 
та навколишніх тканин всередині тунелю. Посту­
пово це призводить до  незворотних наслідків і 
дегенерації його волокон з подальшою атрофією 
м’язів і стійкою втратою функції [3, 4]. 

Згідно з класифікацією Седдона (Seddon 
clasification), існує 3 ступені ураження перифе­
ричних нервів: нейропраксія, аксонотемез та не­
йротемез. Нейропраксія — це легкий тимчасовий 
блок без структурного ураження аксона, що вини­
кає при стисненні нерва, є зворотним, одужання 
відбувається протягом кількох тижнів. Для паці­
єнтів із тунельними синдромами на ранніх стадіях 
розвитку характерним є саме цей ступінь уражен­
ня. При тривалому або більш вираженому стис­
ненні формується аксонотемез — пошкодження 
аксона зі  збереженням оболонок, що потребує 
тривалого відновлення (місяці). Третій ступінь 
ураження (нейротемез) — повне переривання не­
рва практично не виявляють у хворих з компресій­

но-ішемічними ураженнями, бо він потребує трав­
матичного ушкодження [4, 5].

Клінічні прояви тунельних синдромів зале­
жать від ступеня ураження та варіюють від сен­
сорних порушень (парестезії, печіння, оніміння, 
відчуття повзання мурах), болю до рухових змін 
із м’язовою атрофією. Сенсорні проблеми та 
біль є поширеними симптомами на ранніх стаді­
ях, в той час як рухові дисфункції можуть виника­
ти пізніше [6].

У  практиці ревматолога тунельні синдро­
ми верхньої кінцівки можуть відмічатися при за­
тяжних артритах та тендовагінітах променево-
зап’ясткового суглоба, дрібних суглобів зап’ястка 
та ліктьових суглобів. Інколи початкові ознаки 
нейропатії ігноруються як хворим, так і лікарем, 
а скарги на біль або чутливі розлади розцінюють­
ся як ознаки активності основного захворювання. 
Затягування вчасної діагностики може призвес­
ти до більш глибоких уражень нервового стовбу­
ра та подовження процесу реабілітації. Тому акту­
альним є розгляд основних тунельних синдромів 
верхньої кінцівки, які можуть відзначатися в прак­
тиці лікаря-ревматолога.

ТУНЕЛЬНІ СИНДРОМИ 
СЕРЕДИННОГО НЕРВА
Синдром карпального (зап’ясткового) 

каналу є найчастішим тунельним синдромом. 
При виході на кисть серединний нерв проходить 
вузький канал, дно і стінки якого утворені кістка­
ми зап’ястка, а дахом є утримувач згиначів, пе­
рекинутий над кістковим жолобом. Серединний 
нерв розташований тут між сухожиллями згина­
чів пальців, які оточені фіброзними піхвами й утри­
мувачем згиначів [7]. Механічна компресія нерва 
й артеріальних судин, що живлять його, виникає 
при травмах, артритах, тендовагінітах, ожирінні, 
гіпотиреозі тощо. Також синдром карпального 
каналу пов’язаний з професіями, які потребують 
тривалого використання вібруючих ручних інстру­
ментів та тривалого й повторюваного згинання та 
розгинання зап’ястка [4, 8, 9].

Першою скаргою пацієнтів є оніміння та поко­
лювання в ділянці I–III пальців кисті, а також від­
чуття печіння та болю в зап’ястку. Характерним є 
збільшення вираженості симптомів уночі та змен­
шення після помахування рукою. З  часом, коли 
починають уражуватися рухові волокна та вини­
кає атрофія червеподібних м’язів ІІ та ІІІ пальців, 
у пацієнта починають розвиватися слабкість руки 
та незграбність (падіння предмету з руки, нездат­
ність виконувати дрібні рухи) [9, 10]

Синдром круглого пронатора  — синдром 
Сейфарта (або «параліч медового місяця») являє 
собою защемлення серединного нерва круглим 
пронатором  — м’язом, розташованим на  вну­
трішньому боці передпліччя трохи нижче ліктя. 
Цей м’яз відповідає за пронацію кисті та в стані 
спазму може компресувати серединний нерв, що 
проходить між його голівками [7]. Цей синдром 
зазвичай починає проявлятися після тривалого 
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м’язового навантаження впродовж кількох годин 
за участю пронатора і згиначів пальців. 

Синдром круглого пронатора є професійним 
захворюванням стоматологів, мануальних тера­
певтів, масажистів, велосипедистів, тенісистів, 
гітаристів, скрипалів та ін. Проблема часто ви­
никає і в інших ситуаціях, коли голова однієї лю­
дини лежить на передпліччі іншої протягом три­
валого часу. Так буває у людей, що сплять в обі­
ймах один одного, або при  годуванні грудьми, 
коли голова дитини впирається в  материнське 
передпліччя [6, 8].

Основними проявами синдрому є парестезії та 
біль у I–III пальцях кисті, біль і печіння на 4–5 см 
нижче ліктьового суглоба по  передній поверхні 
передпліччя з іррадіацією болю в І–ІІІ пальці кис­
ті, слабкість протиставлення і згинання першо­
го пальця, гіпотрофія м’язів тенара, парез зги­
начів пальців. 

Для діагностики синдрому круглого пронато­
ра проводиться пронаторно-флексорний тест, 
під час якого виконується пронація передпліч­
чя із щільно стисненим кулаком та створюється 
опір цього руху (протидія), що призводить до по­
силення болю. Збільшення вираженості болю та­
кож може відмічатися при письмі (прототип цьо­
го тесту). 

У  хворих із синдромом круглого пронатора 
відповідно до розташування цього м’яза у верх­
ній точці при провокації постукуванням або паль­
цевим стисненням виникають парестезії; у цю ді­
лянку можна вводити препарати для блокади [4, 
8, 11].

Супракондилярний синдром, також відо­
мий як синдром стрічки Стразера (синдром Ку­
лона — Лорда — Бедосьє) є тунельним синдро­
мом, при  якому серединний нерв стискається 
в ділянці ліктьового суглоба. Компресія відбува­
ється через наявність рудиментарного супракон­
дилярного відростка на плечовій кістці або через 
компресію нерва зв’язкою Стразера, яка є час­
тиною фасції, що у вигляді містка перекидається 
між медіальною міжм’язовою перегородкою і ме­
діальною голівкою триголового м’яза. У популя­
ції в 0,5–1% випадків відмічають варіант розвитку 
плечової кістки, при якому на її дистальній анте­
ромедіальній поверхні виявляється «шпора», або 
супракондилярний відросток. Через додатковий 
відросток серединний нерв зміщується і натягу­
ється (як тятива лука), що робить його чутливим 
до ураження [7, 12].

Супракондилярний синдром має майже повну 
клінічну подібність із синдромом круглого прона­
тора: у зоні іннервації серединного нерва визна­
чаються біль, парестезії, зниження сили згинання 
кисті і пальців. Але на відміну від нього, при ура­
женні серединного нерва під зв’язкою Стразера 
можлива також механічна компресія плечової ар­
терії з відповідними судинними розладами. 

При проксимальному ураженні нерва до відхо­
дження гілок до променевого згинача зап’ястка і 
довгого згинача великого пальця при спробі стис­

нення пальців у  кулак формується характерна 
«кисть, що благословляє» або «кисть бенедиктин­
ця» (рисунок). Лікування полягає в резекції над­
виросткового відростка («шпори») плечової кіст­
ки і зв’язки [10, 12, 13].

ТУНЕЛЬНІ СИНДРОМИ ПРОМЕНЕВОГО 
НЕРВА
Синдром спірального каналу. Променевий 

нерв є одним з найбільш вразливих нервів верхньої 
кінцівки. Пошкодження може фіксуватися на  різ­
них рівнях, але найбільш вразливе до пошкоджен­
ня  місце — на  рівні плеча, в  борозні променево­
го нерва — в спіральному (плечопроменевому або 
плечо-м’язовому, саnalis humeromuscularis) кана­
лі, який обмежений місцями прикріплення до кіст­
ки зовнішньої (латеральної) і внутрішньої (меді­
альної) головок трицепса плеча і є по суті кістково-
м’язовим тунелем. 

У цьому каналі (тунелі) нерв описує спіраль на­
вколо плечової кістки, проходячи зсередини і в кін­
ці в передньо-зовнішньому напрямку, тому компре­
сію нерва на цьому рівні називають синдромом спі­
рального каналу [7]. Цей синдром добре відомий під 
назвою «неврит променевого нерва» («синдром ніч­
ного суботнього паралічу»). Ураження променевого 
нерва зазвичай виникає при тривалій його компре­
сії, що відбувається під час глибокого нічного сну, 
частіше після зловживання алкоголем або сильно­
го фізичного перенапруження в поєднанні з незруч­
ною позою і жорсткою постіллю. 

Причиною синдрому можуть стати переломи 
плечової кістки в середній третині. Компресія нер­
ва може виникнути незабаром після перелому че­

Óðàæåííÿ 
ñåðåäèííîãî íåðâà 
«êèñòü áåíåäèêòèíöÿ»

Ïîøêîäæåííÿ 
ë³êòüîâîãî íåðâà 
«ìàâïÿ÷à ðóêà»

Ïîøêîäæåííÿ 
ïðîìåíåâîãî íåðâà 
«çâèñàþ÷à êèñòü»

Рисунок. Вигляд кисті при ураженні різних нервів верхньої кінцівки.
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рез набряк тканин і підвищення тиску в каналі. У по­
дальшому нерв буде уражуватися при його стиснен­
ні рубцевими тканинами або кістковим мозолем. 
Інколи компресія променевого нерва може бути 
зумовлена розташуванням голови партнера на зо­
внішній поверхні плеча (за типом «параліча медо­
вого місяця») [10, 14].

Клінічні прояви синдрому спірального каналу 
включають параліч розгиначів передпліччя, кисті, 
розгиначів пальців, м’яза, що відводить великий 
палець, і супінатора («звисаюча» кисть), ослаблен­
ня розгинання передпліччя, зниження аж до повно­
го згасання рефлексу з триголового м’яза, атрофію 
уражених м’язів, порушення чутливості на дорсаль­
ній поверхні плеча, передпліччя, частково кисті і 
пальців, різкий або пекучий біль у кисті (рисунок). 
Цей синдром називається «суботній нічний пара­
ліч», тому що більшість людей п’ють у суботу (або 
у вихідні дні) і сплять у положенні, де аксилярна ямка 
рук міцно притискається до краю стільця або дива­
на, залишаючи їх руку висіти всю ніч. Коли вони про­
кидаються, вони не можуть витягнути зап’ясток (па­
діння зап’ястка — висяча рука). Високий радіальний 
параліч у пахвовій западині охоплює всю іннервацію 
променевого нерва, включаючи трицепс (зникають 
рефлекси з триголового м’яза) [4, 8, 15].

Синдром супінатора. Глибока гілка (задній між­
кістковий нерв) променевого нерва спочатку огинає 
шийку променевої кістки, а потім проходить у раді­
альному тунелі. Радіальний тунель обмежений ме­
діальним сухожиллям плечового та двоголового 
м’яза, а латерально — довгим та коротким розги­
начами променевого м’яза зап’ястка. Потім нерв 
проходить під поверхневим шаром супінатора (ві­
домим як аркада Фрозе) та іннервує супінатор, а та­
кож розгиначі зап’ястка та пальців [7]. 

При  деяких професіях, таких як тенісисти та 
скрипалі, що супроводжуються повторюваними ру­
хами пронації-супінації, а також переломах голівки 
променевої кістки, пухлинах м’яких тканин, артри­
тах можлива компресія заднього міжкісткового не­
рва [4, 10, 14].

Клінічно синдром супінатора («лікоть тенісис­
та») супроводжується болем по зовнішній поверх­
ні ліктьового суглоба і по дорсальній поверхні пе­
редпліччя, при цьому порушення чутливості відсут­
ні. Патогномонічним тестом, що провокує больовий 
прояв, є натискання на  передньо-зовнішній сег­
мент передпліччя в ділянці трохи нижче (приблиз­
но на 2 поперечні пальці) зовнішнього надвирост­
ка плечової кістки. 

При  клінічному обстеженні це може бути по­
милково прийнято за латеральний епікондиліт. Але 
при латеральному епікондиліті біль концентруєть­
ся в  латеральному надвиростку та посилюється 
при опорному розгинанні зап’ястка. При синдромі 
супінатора біль посилюється при опорному розги­
нанні ІІІ пальця та іррадіює в латеральний бік пле­
ча. Також біль викликає рух, що чинить опір супіна­
ції [4, 8, 15].

Радіальний тунельний синдром зап’ястка ха­
рактеризується стисненням поверхневої чутливої 

гілки променевого нерва на  рівні зап’ястка. При­
чинами можуть стати перелом дистального відділу 
променевої кістки (синдром Турнера), стиснення 
наручниками («арештантський» параліч), лігаменти­
ти каналу короткого розгинача і довгого м’яза, що 
відводить I палець тильної зв’язки зап’ястка (хво­
роба де Кервена). Характерними є оніміння тилу 
кисті і пальців, пекучий біль на  тильному боці ве­
ликого пальця, що може віддавати в передпліччя і 
навіть плече. Сенсорні порушення, що виявляють­
ся при огляді, зазвичай не виходять за межі I паль­
ця [4, 15, 16].

ТУНЕЛЬНІ СИНДРОМИ ЛІКТЬОВОГО 
НЕРВА
Синдром кубітального каналу. Синдром кубі­

тального (ліктьового) каналу є другим за пошире­
ністю імпінджмент-синдромом після синдрому кар­
пального каналу. Через свої анатомічні особливості 
ліктьовий нерв найчастіше стискається в ділянці лік­
тя, де він найбільш схильний до локального стис­
нення та травми. M.A. Posner визначив 5 потенцій­
них зон стиснення в лікті. Це стрічка Стразера, ме­
діальна міжм’язова перегородка, ліктьовий канал, 
ретроепікондилярна борозна та апоневроз згина­
ча-пронатора. Хоча термін «синдром ліктьового ка­
налу» стосується певної анатомічної точки, компре­
сійна нейропатія може також виникати поза ліктьо­
вим каналом [17, 18]. 

Існує багато причин, які можуть спричини­
ти розвиток ульнарної нейропатії. Найчастішими 
з них можуть бути тривале згинання ліктя, особ­
ливо при  одноманітних рухах (наприклад робота 
за комп’ютером, водіння), переломи ліктьового су­
глоба, остеоартрит з медіальними остеофітами та 
новоутворення м’яких тканин [8, 18].

Скарги зазвичай включають біль, що віддає в ме­
діальну частину передпліччя, сенсорні порушення 
у тильній та долонній частинах кисті, а також рухову 
слабкість внутрішніх м’язів кисті. Патогномонічним 
тестом, що провокує виникнення парестезії або 
болю, є компресія або постукування в жолобі між 
внутрішнім надмищелком і ліктьовим відростком 
плеча (зона проєкції нерва). 

На пізніх стадіях може виникати деформація кис­
ті у формі кігтя (гіперекстензія п’ястно-фалангових 
суглобів IV та V пальців, згинання проксимальних та 
дистальних міжфалангових суглобів під впливом зо­
внішніх згиначів). Мізинець також може залишати­
ся в дещо відведеному положенні (симптом Вар­
тенберга) [8, 17, 19].

Ульнарний тунельний синдром зап’ястка 
(синдром каналу Гюйона) є компресійно-іше­
мічною нейропатією дистальної частини ліктьово­
го нерва. Синдром каналу Гюйона розвивається 
внаслідок стиснення глибокої гілки ліктьового нер­
ва в  каналі, утвореному горохоподібною кісткою, 
гачком гачкоподібної кістки, долонною п’ястковою 
зв’язкою і коротким долонним м’язом [7]. Група­
ми ризику є пацієнти, які пересуваються з  трос­
тиною, або люди, що працюють в умовах тривало­
го тиску робочих інструментів, наприклад вібрую­
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чих, викруток, щипців, що відмічається найчастіше 
у представників певних професій (садівники, різь­
бярі шкіри, кравці, скрипалі, особи, які працюють 
з відбійним молотком). Причинами, що викликають 
компресію ліктьового нерва, можуть бути травми, 
артрити, дисгормональні порушення та ін. [4, 8, 14].

При компресії ліктьового нерва в каналі Гюйо­
на можливі три типи ураження. Перший тип вини­
кає при компресії в проксимальному відділі кана­
лу. Характеризується порушенням функції всіх ру­
хових і чутливих волокон ліктьового нерва на кисті. 
Через слабість abductor policis brevis і flexor policis 
brevis можна виявити надмірне згинання в міжфа­
ланговому суглобі великого пальця на ураженій руці 
у відповідь на прохання утримати папір між великим 
і вказівним пальцем (тест Фромена). Відзначають­
ся рання атрофія гіпотенара і дорсальних міжкіст­
кових м’язів та деформація кисті по типу «пазурис­
тої лапи» або «мавпячої руки» (рисунок). 

Другий тип ураження є найчастішим. Розвива­
ється при компресії нерва в нижніх відділах, тому 
виявляють тільки рухові порушення. Характеризу­
ється відсутністю сенсорних порушень, але з паре­
зом усіх м’язів, що іннервуються ліктьовим нервом. 

Третій тип є найрідкіснішим. Викликається комп­
ресією поверхневої гілки ліктьового нерва в  дис­
тальній порції каналу. Третій тип синдрому проявля­
ється порушенням чутливості на долонній поверхні і 
відсутністю розладів чутливості на тильній поверхні 
V–IV пальців кисті, збереженням функції м’язів, що 
іннервуються глибокою руховою гілкою. Рухові по­
рушення відсутні [4, 8, 10].

ДІАГНОСТИКА ТУНЕЛЬНИХ СИНДРОМІВ
Діагноз встановлюється на підставі характер­

них клінічних проявів та проведенні клінічних тес­
тів. Для уточнення рівня ураження нерва прово­
диться електронейроміографія. У початковий пе­
ріод пошкодження нерва відбувається порушення 
функції чутливих волокон, що проявляється подо­
вженим сенсорним латентним періодом та змен­
шенням або відсутністю потенціалу дії сенсорного 
нерва (sensory nerve action potential — SNAP). Піз­
ніше відбувається пошкодження рухових волокон, 
що призводить до  подовження рухової латенції і 
зменшення або відсутності складеного м’язового 
потенціалу дії (compound muscle action potential — 
CMAP). Пошкодження нерва, об’ємні утворення, 
наявність синовіту, тендовагініту або інші пато­
логічні зміни, які викликають тунельний синдром, 
можна визначити також за допомогою ультразву­
кового дослідження (УЗД) або магнітно-резонанс­
ної томографії (МРТ) [20–22].

ЛІКУВАННЯ ТУНЕЛЬНИХ СИНДРОМІВ
Діагностика тунельного синдрому в  рамках 

ускладнення ревматичного захворювання потре­
бує комплексної взаємодії між невропатологом та 
ревматологом. Безумовно, основний напрямок лі­
кування буде спрямовано на зниження активності 
системного захворювання, зменшення вираженості 
синовіту, тендовагініту, які спричиняють ушкоджен­

ня нервового стовбура. Паралельно проводиться 
покрокова лікувальна стратегія тунельної нейропа­
тії, що буде залежати від ступеня ураження та пе­
ріоду хвороби.

Загальні принципи лікування
•	Заходи, спрямовані на забезпечення макси­

мального спокою для зони патогенного туне­
лю (7–10 днів) з  використанням анталгічних 
поз, положень і укладок;

•	зміна звичного локомоторного стереотипу 
і способу життя. Тунельні синдроми часто є 
результатом не тільки монотонної діяльності, 
а й порушення ергономіки (неправильна поза, 
незручне положення кінцівки під час роботи). 
Включає розроблення спеціальних вправ і ре­
комендації щодо оптимальної організації ро­
бочого місця;

•	носіння бандажу. Особливо ефективним він 
буде на  самому початку розвитку захворю­
вання. Бандаж зменшує вираженість больово­
го синдрому й утримує зап'ясток в анатомічно 
правильному положенні. Його потрібно носи­
ти цілодобово;

•	кінейзіотейпування;
•	лікувальна фізкультура (нейродинаміка) — по­

кращує ковзання нерва.

Медикаментозне лікування в гострий 
період

•	Купірування больового синдрому: нестеро­
їдні протизапальні препарати (НПЗП), аналь­
гетики, протиепілептичні препарати, блокади 
(анестетик + гідрокортизон, бетаметазон та 
ін.), акупунктура, електростимуляція, амплі­
пульстерапія, діадинамічний струм та ін.;

•	протинабрякова терапія: венотоніки, діурети­
ки, магнітні поля, дарсонвалізація та ін.;

•	поліпшення мікроциркуляції  — вазоактивні 
препарати;

•	посилення регенерації нервових волокон — ві­
таміни групи В, препарати альфа-ліпоєвої кис­
лоти, нуклеотиди, нейропротектори;

•	поліпшення проведення збудження в нервово-
м'язовому синапсі та відновлення нервово-
м'язової провідності (іпікардин);

•	небажаними є бальнеотерапія, грязьові аплі­
кації, парафін та озокерит (в  гострий період 
можливе посилення набряку та болю).

Лікувально-реабілітаційний період
При  хронічному перебігу хвороби, помір­

ному больовому синдромі активно застосову­
ють фізіотерапію (ультразвук з  гідрокортизоном, 
електрофорез вазоактивних речовин, акупункту­
ра, бальнеотерапія, масаж, лікувальна фізкульту­
ра), продовжують призначення вітамінів групи В, 
нейропротекторів, антиоксидантів, антихолінесте­
разних речовин, при потребі призначають антиде­
пресанти [23–26].

Л І К А Р Ю - П Р А К Т И К У



6 � У К Р А Ї Н С Ь К И Й  Р Е В М А Т О Л О Г І Ч Н И Й  Ж У Р Н А Л  •  №  3  ( 1 0 1 )  •  2 0 2 5

Помилки в лікуванні та діагностиці 
тунельних синдромів

•	Надмірна роль відводиться дегенеративно-
дистрофічним змінам хребта як причині пато­
логічних симптомів, що виникли;

•	пацієнтам не призначаються ортези, не реко­
мендується зниження навантаження на кінців­
ки;

•	пацієнтам не надають рекомендації щодо ко­
рекції способу життя і модифікації факторів ри­
зику;

•	виконується велика кількість блокад із глюко­
кортикоїдами, що призводить до швидкої де­
генерації нерва (не більше ніж 3 ін’єкції);

•	пацієнтів не скеровують на хірургічне лікування 
при неефективності консервативних методів.

Показання до оперативного лікування 
тунельних синдромів

•	Ознаки прямої компресії нерва кістковими утво­
реннями, фіброзними і рубцево-спайковим 
процесом, гематомою, пухлиною;

•	безуспішність тривалої комплексної консерва­
тивної терапії (понад 3 міс);

•	стійкість вираженого больового синдрому, що 
знижує працездатність;

•	виражений і прогресуючий атрофічний парез 
кількох м'язів зі зниженням професійної пра­
цездатності;

•	вираженість і стійкість вегетативно-трофічних 
розладів, що порушують працездатність хворо­
го;

•	одночасне компресійне ураження нерва і су­
путніх магістральних судин (артерії, вени), під­
тверджене ангіографією або реовазографією 
з функціональними тестами.

ВИСНОВКИ
У практиці ревматолога тунельні синдроми верх­

ньої кінцівки можуть відмічатися при хронічних ар­
тритах, синовітах, тендовагінітах, артрозних змінах 
променево-зап’ясткового суглоба, дрібних сугло­
бів зап’ястка та ліктьових суглобів. Тому часто саме 
лікар-ревматолог є першим, хто може запідозрити 
наявність компресійно-ішемічного синдрому та на­
правити пацієнта на дообстеження до фахового спе­
ціаліста. 

Вчасна діагностика тунельних нейропатій в рам­
ках ревматологічного захворювання дозволить більш 
ефективно проводити менеджмент хворого та про­
демонструвати високу кваліфікацію і професійний 
рівень лікаря.
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ENTRAPMENT NEUROPATHIES 
OF THE UPPER EXTREMITIES 
IN THE PRACTICE OF RHEUMATOLOGIST: 
HOW TO GET OUT OF THE TUNNEL?
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Abstract. Entrapment neuropathies of the upper 
extremities are one of the complications of some 
rheumatological diseases and in practice can oc-
cur in patients with chronic polyarthritis, tendovag-
initis, or with massive arthritic ostheophytes in the 
elbow, radiocarpal joints or joints of the wrist. This 
overview article presents information about diagno-
sis and treatment of the main tunnel neuropathies 
of the upper limbs, which will allow the rheumatol-
ogist to improve professional awareness and refer 
the patient to a qualified specialist.

Key words: entrapment neuropathies, upper 
extremities.
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