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Введение. Синдром запястного канала встречается у 5–10 % населения, развивается в трудоспособном 
возрасте 35–65 лет, женщины страдают в 3–6 раз чаще, чем мужчины, а распространенность и тяжесть за-
болевания увеличиваются с возрастом. УЗИ периферических нервов достаточно широко используют во вра-
чебной практике, но оно остается недооцененным диагностическим методом в практике врача-остео пата. 
Несмотря на данные о применении остеопатических методов при лечении туннельной нейропатии сре-
динного нерва, в доступной нам литературе не найдено информации об объективизации при помощи УЗИ-
результатов остеопатической коррекции патологии данного нерва. 
Цель исследования — изучить непосредственное (сразу после сеанса) влияние остеопатической коррекции 
на состояние срединного нерва в запястном канале с помощью УЗ-диагностики.
Материалы и методы. УЗИ и сеансы остеопатической коррекции у пациенток с синдромом запястного 
канала проводили на базе Приморского института вертеброневрологии и мануальной медицины (Вла-
дивосток). На условиях добровольного информированного согласия в исследование были включены 
6 женщин 38–64 лет с диагнозом синдрома запястного канала. УЗИ проводили с помощью аппарата 
«SAMSUNG MEDISON HS50-RUS» с линейным датчиком LA3–14AD и частотой 12 МГц. Последовательно 
проводили поперечное и продольное сканирование c измерением срединного нерва по общепринятой 
методике. Пациенткам проводили остеопатическую диагностику в соответствии с клиническими рекомен-
дациями для выявления доминирующей соматической дисфункции. Далее было выполнено стандартное 
и динамическое УЗИ. Затем врач-остеопат проводил остеопатическую коррекцию выявленных сомати-
ческих дисфункций и вновь выполнял УЗИ. Статистическую обработку не проводили в силу отсутствия ре-
презентативной выборки.
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Результаты. Исследования, проведенные по предложенному нами методическому подходу (изучение непо-
средственного влияния остеопатического сеанса), выявили явные признаки влияния остеопатической кор-
рекции. Практически у всех пациенток изменились морфологические параметры в виде уменьшения протя-
женности зоны компрессии, уменьшения патологической гипертрофии нерва, увеличения его размеров при 
гипотрофии, улучшения дифференциации внутристволовых структур нерва, что говорит о снижении отека 
нерва и внутриканального давления. Уменьшилась толщина удерживателя сгибателей (изменение внутрика-
нального интерфейса нерва), что также способствует снижению внутриканального давления, улучшению пи-
тания нерва и увеличению его подвижности. Наряду с восстановлением морфологической структуры нерва, 
после сеанса остеопатической коррекции улучшилась его подвижность (выявляемая при продольном и по-
перечном динамическом анализе) в виде увеличения одностороннего горизонтального движения, возник-
новения поступательно-возвратного движения, а также появления вертикального дорсального смещения, 
горизонтального или вертикального движения (исходно отсутствовавших), увеличения значений горизон-
тального и вертикального смещения, изменения типа движения срединного нерва в канале.
Заключение. Проведенные УЗ-исследования дают объективное (морфофизиологическое) подтверждение 
пальпаторным паттернам при диагностике соматической дисфункции срединного нерва при синдроме за-
пястного канала. Выявленное влияние остеопатической коррекции на структуру и подвижность срединного 
нерва в запястном канале потенциально позволяет лучше понять механизм действия остеопатической кор-
рекции и обосновывает возможность ее применения при лечении и реабилитации пациентов с компрес-
сионно-ишемической нейропатией.
Ключевые слова: синдром запястного канала, туннельная нейропатия, остеопатия, соматическая дис-
функция, ультразвуковая диагностика
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Introduction. Carpal tunnel syndrome occurs in 5–10 % of the total population, develops at working age between 
35 and 65 years, women are affected 3–6 times more often than men, and the prevalence and severity of the 
disease increase with age. Ultrasound examination of peripheral nerves is quite widely used in medical practice 
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but remains an underestimated diagnostic method in the practice of an osteopathic doctor. Despite the data on 
the use of osteopathy in the treatment of tunnel neuropathy of the median nerve, the available literature does 
not contain information on the objectifi cation of the results of osteopathic correction of the pathology of this 
nerve using ultrasound.
The aim of the study: to study the direct (immediately after the session) effect of osteopathic correction on the 
condition of the median nerve in the carpal tunnel using ultrasound diagnostics.
Materials and methods. Ultrasound and osteopathic correction sessions of patients with CTS were carried out 
at the Primorsky Institute of Vertebroneurology and Manual Medicine (Vladivostok). On the basis of voluntary 
informed consent, the study included 6 patients, women aged 38 to 64 years with a diagnosis of carpal tunnel 
syndrome. The ultrasound was performed using the SAMSUNG MEDISON HS50-RUS device with a LA3–14AD 
linear transducer with a frequency of 12 MHz. Transverse and longitudinal scanning was carried out sequentially. 
Measurements of the median nerve were carried out according to the generally accepted method. The patient 
underwent osteopathic diagnostics in order to identify the currently dominant somatic dysfunctions, in accordance 
with clinical guidelines. After that, he underwent a standard and dynamic ultrasound. Then the osteopathic 
doctor corrected the identifi ed somatic dysfunctions and again performed an ultrasound. Statistical processing 
was not carried out due to the lack of a representative sample.
Results. Research conducted in accordance with the suggested methodological approach, focusing on the 
direct impact of an osteopathic session, has shown evident signs of the infl uence of osteopathic correction, 
resulting in signifi cant changes in structural parameters among almost all patients, including a reduction in 
compression zone length, decreased pathological nerve hypertrophy, and improved differentiation of intrastem 
nerve structures, thereby indicating a decrease in nerve edema and intracanal pressure, alongside a reduction 
in fl exor retainer thickness, which further contributes to enhanced nerve nutrition and mobility. After undergoing 
a session of osteopathic correction, along with the restoration of nerve morphology, its mobility improved, as 
revealed by longitudinal and transverse dynamic analysis, manifesting in the form of an increase in unilateral 
horizontal movement, the occurrence of translational and return movement, as well as the appearance of vertical 
dorsal displacement, horizontal or vertical movement (initially absent), an increase in the values of horizontal 
and vertical displacement, and a change in the type of movement of the median nerve in the canal.
Conclusion. Ultrasound examinations provide objective (morpho-physiological) confi rmation of palpatory 
patterns in the diagnosis of median nerve somatic dysfunctions in carpal tunnel syndrome. The revealed effect 
of osteopathic correction on the structure and mobility of the median nerve in the carpal tunnel allows a more 
objective understanding of the mechanism of osteopathic correction and substantiates the possibility of its use 
in the treatment and rehabilitation of patients with compression-ischemic neuropathy.
Key words: carpal tunnel syndrome, tunnel neuropathy, osteopathy, somatic dysfunction, ultrasound diagnostics
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Введение
Синдром запястного канала (СЗК) представляет собой компрессионно-ишемическую нейро-

патию срединного нерва вследствие его сдавления в естественном туннеле между костями за-
пястья и удерживателем сухожилий сгибателей пальцев. Эта патология встречается у 5–10 % насе-
ления [1], развивается в трудоспособном возрасте 35–65 лет [2, 3], женщины страдают в 3–6 раз 
чаще, чем мужчины [4–8], а распространенность и тяжесть заболевания увеличиваются с воз-
растом [9]. В группе риска находятся лица, занимающиеся ручным физическим трудом, и офисные 
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работники [6–8]. Несвоевременная или ошибочная постановка диагноза становится причиной 
длительной утраты трудоспособности, а в тяжёлых случаях — инвалидизации [4, 5]. 

Традиционно диагноз СЗК устанавливают на основании анамнеза, клинических симптомов, фи-
зикального осмотра, а также инструментальных методов диагностики [4, 5, 10]. Клинические прояв-
ления включают онемение, парестезию и нарушение чувствительности в области иннервации сре-
динного нерва, как правило, усиливающиеся или появляющиеся в ночное время, слабость и атрофию 
иннервируемых мышц, а также ряд вегетативных симптомов. Важной частью диагностики СЗК яв-
ляются результаты провокационных тестов, таких как пробы Тинеля, Фалена и других [4, 5, 8, 11]. 
Золотым стандартом диагностики СЗК считается электроней ромиография (ЭНМГ), позволяющая 
определять функциональное состояние двигательных, чувствительных и вегетативных волокон сре-
динного нерва, исключать радикулопатию или полинейропатию, количественно оценивать тяжесть 
заболевания [4, 5, 10, 12–14]. 

УЗИ периферических нервов достаточно широко используют во врачебной практике, но оно 
остается недооцененным диагностическим методом в практике врача-остеопата. Однако, со-
гласно практическим рекомендациям Американской ассоциации нервно-мышечной и электроди-
агностической медицины, УЗИ срединного нерва в области запястья является точным и надежным 
методом исследования при диагностике СЗК. Оно повышает ценность электродиагностических 
тестов, дополняя ЭНМГ морфологической информацией, указывая на структурные изменения 
нерва и окружающего туннеля. Метод необходимо использовать для скрининга структурных ано-
малий у пациентов с СЗК [15, 16].

Применяемые в медицине стандартные подходы УЗИ к диагностике срединного нерва по-
зволяют оценить такие морфологические параметры, как форму, площадь поперечного сечения 
и толщину, дифференциацию пучков и оболочек, васкуляризацию, состояние окружающих нерв 
тканей и структур, наличие объёмных образований [17–20]. Следует отметить, что важным пре-
имуществом УЗИ в сравнении с другими методами нейровизуализации является возможность ди-
намических исследований с оценкой в режиме реального времени изменяющегося положения 
нерва и окружающих его анатомических структур [13, 21]. В последние годы травматизация сре-
динного нерва, обусловленная движением пальцев и запястья, привлекает внимание как фактор 
риска развития СЗК, поэтому активно изучаются возможности динамического УЗИ, позволяющего 
оценивать биомеханику запястного канала и подвижность срединного нерва в нем [22–27].

Несмотря на данные о применении остеопатической коррекции при лечении туннельной ней-
ропатии срединного нерва [28–30], в доступной литературе нами были найдены лишь результаты 
УЗИ седалищного нерва при синдроме грушевидной мышцы (УЗИ проводили перед началом ле-
чения и через 30 дней после него) [31]. Данных об остеопатической коррекции срединного нерва 
при СЗК, тем более непосредственно после сеанса остеопатической коррекции, найдено не было.

Цель исследования — изучить непосредственное (сразу после сеанса) влияние остеопати-
ческой коррекции на состояние срединного нерва в запястном канале с помощью УЗ-диагностики.

Материалы и методы
Место проведения и продолжительность исследования. УЗИ и сеансы остеопатической кор-

рекции у пациенток с СЗК проводили на базе Приморского института вертеброневрологии и ма-
нуальной медицины (Владивосток) и Краевого клинического центра специализированных видов 
медицинской помощи (Владивосток).

Характеристика участников. В исследование были включены 6 пациенток 38, 48, 57, 59, 61, 
64 лет. 

Критерии включения: установленный и верифицированный диагноз синдрома запястного 
канала; добровольное информированное согласие пациенток на проведение остеопатического 
лечения.
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Критерии невключения: выраженная степень клинических проявлений СЗК, прогрессирующее 
течение (нарастание двигательного дефицита); эндокринная патология и ревматологические за-
болевания, беременность, травмы верхней конечности в остром периоде, хирургические вме-
шательства в области верхней конечности в анамнезе, шейная радикулопатия, полинейропатия; 
наличие заболеваний, являющихся абсолютными противопоказаниями для остеопатической 
коррекции.

Диагноз компрессионно-ишемической туннельной нейропатии срединного нерва в запястном 
канале, кроме клинических данных, был подтвержден при помощи ЭНМГ, при этом наиболее ха-
рактерным было снижение амплитуды сенсорного ответа и скорости распространения волны по 
сенсорным волокнам.

Описание медицинского вмешательства. УЗИ проводили при помощи ультразвукового 
сканера «SAMSUNG MEDISON HS50-RUS», снабженного линейным датчиком LA3–14AD с частотой 
12 МГц. Пациентку размещали в положении сидя, предплечье в положении супинации, с опорой 
на твердую поверхность, кисть в естественном положении лежала на столе ладонью вверх с по-
лусогнутыми пальцами. Датчик располагали перпендикулярно ходу срединного нерва. Во время 
исследования избегали чрезмерного давления датчика на кожу для минимизации артефактов ком-
прессии запястного канала. Последовательно проводили поперечное и продольное сканирование 
срединного нерва, оценивали его анатомическую целостность, ход относительно окружающих 
анатомических ориентиров, равномерность площади поперечного сечения и толщины на протя-
жении, эхогенность и сохранность пучковой структуры, поперечную и продольную форму, контуры, 
наличие участков компрессионной деформации (странгуляционная борозда) [13]. Дополнительно 
измеряли срединный нерв по общепринятой методике [13, 17]. 

Для оценки смещений срединного нерва при скольжении сухожилий сгибателей был исполь-
зован поперечный и продольный динамический анализ [21, 22, 25].При поперечном анализе 
датчик размещали параллельно, а в случае продольного — поперек складки запястья в прокси-
мальной части запястного канала. Испытуемому предлагали совершать сгибание пальцев до тех 
пор, пока кончик пальца не коснется ладони, производили запись ультразвукового динамического 
изображения сухожилий и срединного нерва. Конечное положение сгибания являлось целью 
оценки изображения, на котором отслеживали смещение срединного нерва относительно других 
структур запястного канала. 

Оценивали следующие параметры движения срединного нерва: поперечное однонаправленное 
в ульнарную либо радиальную сторону или поступательно-возвратное радиально-ульнарное дви-
жение; вертикальное пальмарное, при котором нерв стремится к удерживателю сгибателей; вер-
тикальное дорсальное, при котором нерв прижимается к сухожилиям сгибателей или проникает 
между ними. При продольном динамическом анализе оценивали движение срединного нерва от-
носительно сухожилий сгибателей при сгибании всех пальцев в кулак. При этом выделяли три ва-
рианта данного движения [21, 22, 25]: при перемещении сухожилий сгибателей движение нерва 
отсутствует (1-й тип); асинхронное (более замедленное) движение нерва относительно сухожилий 
сгибателей (2-й тип); движение нерва синхронно сухожилиям сгибателей (3-й тип). 

Алгоритм исследования влияния остеопатической коррекции на структурно-функциональное со-
стояние срединного нерва у пациенток с СЗК выглядел следующим образом. Вначале пациентке 
проводили остеопатическую диагностику для выявления доминирующей на текущий момент со-
матической дисфункции, обследование проводили в соответствии с клиническими рекоменда-
циями [32]. Сразу после остеопатической диагностики пациентку направляли в кабинет врача 
УЗД, где ей проводили стандартное и динамическое обследование. После этого врач-остеопат про-
водил коррекцию выявленных соматических дисфункций. Далее пациентка вновь возвращалась 
в кабинет УЗИ и ей повторно проводили стандартную и динамическую диагностику. Такой методи-
ческий прием позволяет снять все вопросы о том, что конкретно вызвало изменение состояния 
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пациентки, так как оценивали немедленные (непосредственные) эффекты собственно остеопати-
ческой коррекции. 

Дополнительно проводили локальную, патогенетически обоснованную коррекцию зон остео-
патического конфликта для срединного нерва. Остеопатическую коррекцию выполняли разные 
специалисты, что позволило в определенной мере «ослепить» получаемые результаты. Каждой об-
следованной пациентке проводили однократный сеанс остеопатической коррекции, подход был 
индивидуальным и основывался на результатах предшествующей диагностики.

Статистическую обработку не проводили в силу отсутствия репрезентативной выборки. 
Этическая экспертиза. Исследование было проведено в соответствии с Хельсинской декла-

рацией (принята в июне 1964 г., пересмотрена в октябре 2013 г.) на условиях добровольного 
информированного согласия, одобренного междисциплинарным комитетом по этике Тихоокеан-
ского государственного медицинского университета (Владивосток).

Результаты и обсуждение
У всех пациенток были выявлены соматические дисфункции регионального уровня, прежде всего 

шеи (биомеханические нарушения, структуральная и висцеральная составляющие), твердой мозговой 
оболочки. У всех пациенток отмечено сочетание нескольких региональных биомеханических нару-
шений. Локальные соматические дисфункции были представлены нарушением позвоночных двига-
тельных сегментов шейного и грудного отделов позвоночника, печени. У всех обследованных женщин 
были выявлены так называемые «зоны конфликта» срединного нерва на клинически значимой стороне. 
Доминирующими соматическими дисфункциями чаще являлись биомеханические нарушения региона 
шеи и твердой мозговой оболочки. Зоны остеопатического конфликта срединного нерва на уровне за-
пястного канала характеризовались наличием биомеханического, гидродинамического и нейродина-
мического компонентов: пальпаторно определяемое ограничение подвижности нерва и окружающих 
тканей, уменьшение их эластичности и увеличение жесткости, нарушение тургора, вязкости и текучести. 
Дополнительно было отмечено наличие болевого синдрома, снижение силы мышц кисти, а также нару-
шение проведения нервного импульса, определяемое по результатам ЭНМГ.

У всех пациенток при стандартном УЗИ срединного нерва на клинически значимой конечности 
было выявлено следующее:

• на уровне средней и нижней трети предплечья отмечены нормальные значения толщины 
нерва (ТН) и площади поперечного сечения нерва (ППСН), диапазон значений ППСН со-
ставил 0,06–0,08 см2 (норма ≤0,11 см2), значения ППСН и ТН представлены в табл. 1 и 2;

• на уровне входа в запястный канал ТН у всех пациенток увеличивалась (диапазон зна-
чений 0,32–0,44 см при норме ≤0,30 см), ППСН также увеличивалась (диапазон зна-
чений 0,13–0,32 см2 при норме ≤ 0,11 см2, а при высоком делении нерва на два ствола 
≤0,12 см2); 

• внутри запястного канала у всех пациенток отмечено истончение (снижение) ТН, ППСН 
у 3 пациенток была в пределах нормы и у 3 жещин увеличена, диапазон значений составил 
0,13–0,17 см (норма ≤0,11 см); 

• на выходе из запястного канала у 5 пациенток ТН возрастала и увеличивалось значение 
ППСН (у одной пациентки ТН не менялась, а ППСН снижалась);

• у всех пациенток обнаружена зона компрессии внутри запястного канала протяженностью 
1,4–1,8 см (рис. 1, а); 

• толщина удерживателя сухожилий сгибателей у всех пациенток была увеличена, диапазон 
значений составил 0,18–0,24 см (норма ≤0,12 см).

При поперечном динамическом анализе у пациенток в пробах сгибания большого, указательного, 
среднего и всех пальцев в кулак обнаружено как отсутствие движения, так и его наличие в горизон-
тальной и вертикальной плоскостях (рис. 2, а). Так, при сгибании большого пальца у всех пациенток 
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Таблица 1
Площадь поперечного сечения срединного нерва у обследованных пациенток 

до и после остеопатической коррекции (ОК)

Table 1
Cross-sectional area of the median nerve in the examined patients 

before and after osteopathic correction (OC)

Пациентка

Площадь поперечного сечения нерва на различных его уровнях, см2

(референсные значения ≤0,11)

средняя и нижняя треть 
предплечья

вход 
в запястный канал

внутри 
запястного канала

выход 
из запястного канала

до ОК после ОК до ОК после ОК до ОК после ОК до ОК после ОК

1 0,06 0,06 0,18 0,17* 0,17 0,16* 0,05 0,05

2 0,07 0,08 0,15 0,12* 0,11 0,10* 0,24 0,22*

3 0,08 0,08 0,19 0,17* 0,06 0,06 0,10 0,10

4 0,08 0,08 0,32 0,31* 0,15 0,17* 0,28 0,27*

5 0,06 0,06 0,13 0,12* 0,09 0,07* 0,24 0,23*

6 0,07 0,07 0.13 0,11* 0.13 0,12* 0.19 0,11*

Примечание. Здесь и в табл. 2: * изменение морфологических параметров срединного нерва после остеопатической 
коррекции

Notes. Here and in tabl. 2: * change in morphological parameters of the median nerve after osteopathic correction

Таблица 2
Толщина срединного нерва у обследованных пациенток 

до и после остеопатической коррекции (ОК)

Table 2
Thickness of the median nerve in the examined patients 

before and after osteopathic correction (OC)

Паци-
ентка

Толщина срединного нерва на различных его уровнях, см 
(референсные значения 0,21–0,26) Удерживатель 

сухожилий 
сгибателей, смсредняя и нижняя 

треть предплечья
вход 

в запястный канал
внутри 

запястного канала
выход 

из запястного канала

до ОК после ОК до ОК после ОК до ОК после ОК до ОК после ОК до ОК после ОК

1 0,28 0,26 0,32 0,29* 0,20 0,23* 0,20 0,20 0,24 0,18*

2 0,28 0,27 0,36 0,31* 0,17 0,20* 0,38 0,34* 0,19 0,15*

3 0,28 0,28 0,37 0,35* 0,17 0,21* 0,23 0,23 0,18 0,11*

4 0,28 0,28 0,44 0,40* 0,16 0,21* 0,28 0,26* 0,22 0,18*

5 0,22 0,22 0,33 0,23* 0,17 0,20* 0,40 0,31* 0,18 0,13*

6 0.26 0,26 0,32 0,29* 0,20 0,24* 0,24 0,20* 0,20 0,18*
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Рис. 1. Ультразвуковое изображение срединного нерва. Зона компрессии 
внутри запястного канала до (а) и  после (б) остеопатической коррекции

Fig. 1. Ultrasound images of the median nerve. Area of compression 
within the carpal tunnel before (a) and after (b) osteopathic correction

Рис. 2. Ультразвуковое изображение срединного нерва при поперечном анализе: 
а — исходное положение срединного нерва; б — положение срединного нерва 

в крайней точке радиального и дорсального движения

Fig. 2. Ultrasound images of the median nerve in transverse analysis: 
a — initial position of the median nerve; b — position of the median nerve 

at the extreme point of radial and dorsal movement

а б

а б

наблюдали одностороннее горизонтальное движение нерва преимущественно в радиальную сторону 
и два случая вертикального движения в дорсальную сторону. При сгибании указательного пальца было 
выявлено четыре случая одностороннего горизонтального движения, один случай вертикального дви-
жения в дорсальную сторону. При сгибании среднего пальца у 5 пациенток выявлено одностороннее 
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горизонтальное движение нерва преимущественно в ульнарную сторону и единичный случай верти-
кального движения в дорсальную сторону. При сгибании всех пальцев в кулак у 5 пациенток выявлено 
горизонтальное движение и четыре случая вертикального движения (рис. 3, а). 

Рис. 3. Ультразвуковое изображение срединного нерва при поперечном анализе: 
а — исходное положение срединного нерва; б — положение срединного нерва 

в крайней точке пальмарного движения

Fig. 3. Ultrasound images of the median nerve in transverse analysis: 
a — initial position of the median nerve; b — position of the median nerve 

at the extreme point of palmar movement

а б

При продольном динамическом анализе выявлены достаточно серьезные нарушения движения 
срединного нерва: у 4 пациенток при перемещении сухожилий сгибателей движение срединного 
нерва полностью отсутствовало (1-й тип). У 2 пациенток выявлено асинхронное и более медленное 
движение срединного нерва относительно сухожилий сгибателей (2-й тип). Ни у одной пациентки 
не было отмечено 3-го типа, наиболее оптимального, при котором движение срединного нерва 
синхронно сухожилиям сгибателей.

Затем, согласно протоколу исследования, была проведена остеопатическая коррекция сома-
тических дисфункций. После нее были выявлены положительные изменения морфологической 
структуры срединного нерва на уровне запястного канала: увеличилась подвижность нерва и окру-
жающих тканей, уменьшилась жесткость, восстановился тургор тканей. Пациентки субъективно 
отмечали снижение интенсивности болевого синдрома и улучшение чувствительности кисти. После 
остеопатической коррекции при УЗИ были выявлены следующие изменения:

• у 3 пациенток не обнаружено зоны компрессии (появилась равномерность ТН на протя-
жении канала), при этом ТН увеличилась на 0,03–0,04 см в сравнении с исходным зна-
чением (см. табл. 1 и 2); 

• у 2 пациенток компрессия нерва полностью не исчезла, но уменьшилась, при этом ТН 
внутри канала увеличилась, что может указывать на изменение пространства внутри 
канала (см. рис. 1, б);
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• протяженность компрессии не изменилась только у одной пациентки, при этом увеличилась 
ТН внутри запястного канала с 0,16 до 0,21 см, что указывает на положительное изменение 
тканей в ответ на остеопатическую коррекцию; 

• у всех пациенток положительно изменилась (уменьшилась) толщина удерживателя сухо-
жилий сгибателей, диапазон значений составил 0,11–0,18 см;

• при входе в запястный канал ТН уменьшилась у всех пациенток, значение ППСН (исходно 
повышенное) снизилось у 5 пациенток (при этом у одной чуть снизилось на 0,01 см);

• внутри запястного канала ТН увеличилась у 5 пациенток, значение ППСН (исходно сни-
женное) возросло у 3 пациенток, у остальных уменьшилось или осталось неизменным;

• на выходе из запястного канала у 2 пациенток ТН увеличилась, у 2 — уменьшилась и у 2 — 
осталась прежней; значение ППСН увеличилось у 3 пациенток, у 1 — снизилось и у 2 — 
осталось на прежнем уровне;

• после остеопатической коррекции положительные результаты в пробе сгибания большого 
пальца (поперечный динамический анализ) выявлены у 3 пациенток в виде увеличения 
диапазона одностороннего горизонтального движения, возникновения поступательно-воз-
вратного движения, а также появления вертикального дорсального смещения, исходно 
отсутствовавшего; 

• в пробе сгибания указательного пальца положительные результаты обнаружены у 5 па-
циенток в виде появления горизонтального или вертикального движения, исходно от-
сутствовавшего, увеличения объема горизонтального и вертикального смещения (см. 
рис. 2, б); 

• в пробе сгибания среднего пальца положительные результаты получены у 2 пациенток 
в виде увеличения диапазона горизонтального движения и появления вертикального, ис-
ходно отсутствовавшего (см. рис. 3, б); 

• в пробе сгибания всех пальцев в кулак положительные результаты получены у 4 паци-
енток в виде увеличения объема горизонтального одностороннего движения и появления 
как горизонтального одностороннего, так и вертикального смещения, также исходно 
отсутствовавшего;

• после остеопатической коррекции у 2 пациенток с 1-м типом движения (продольный дина-
мический анализ), при котором не наблюдается движения нерва, произошло изменение — 
обнаружено появление асинхронного движения нерва, что соответствует 2-му типу; 

• также у всех пациенток после остеопатической коррекции наблюдали улучшение диффе-
ренциации внутристволовых пучковых структур нерва, что свидетельствует о снижении 
отека нерва. 

Таким образом, проведенные нами УЗИ срединного нерва в запястном канале выявили нару-
шение его структуры в виде внутристволового отека нерва, неравномерной ТН в запирательном 
канале с участками истончения либо странгуляции, понижение эхогенности нерва с нарушением 
нормальной фибриллярной структуры, гипертрофии или гипотрофии волокон, с зонами компрессии 
нерва внутри запястного канала, а также изменение внутриканального интерфейса в виде увели-
чения толщины удерживателя сухожилий сгибателей, что непосредственно влияет на состояние 
нерва, увеличивая внутриканальное давление. Кроме того, отмечено снижение подвижности 
нерва в канале, определяемое динамическими пробами. 

Из этого следует, что УЗИ является эффективным скрининг-методом диагностики состояния сре-
динного нерва. Данные УЗИ подтверждают диагноз туннельной нейропатии, верифицированный 
при помощи клинической диагностики, провокационных тестов и ЭНМГ, раскрывают морфологи-
ческие параметры нерва (гипертрофия или гипотрофия, отек), локализацию наибольшего повреж-
дения нерва (зоны компрессии), его способность (или неспособность) перемещаться в запястном 
канале, а также состояние тканей, окружающих срединный нерв. 
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Исследование, проведенное по предложенному методическому подходу (изучение непосред-
ственного влияния остеопатического сеанса), выявило явные признаки влияния остеопатической 
коррекции. Практически у всех пациенток изменились структуральные (морфологические) па-
раметры в виде уменьшения протяженности зоны компрессии, уменьшения патологической 
гипертрофии нерва, увеличения его параметров при гипотрофии, улучшения дифференциации 
внутристволовых структур нерва, что говорит о снижении отека нерва и внутриканального дав-
ления. Уменьшилась толщина удерживателя сгибателей (изменение внутриканального интерфейса 
нерва), что также способствует снижению внутриканального давления, улучшению питания нерва 
и увеличению его подвижности.

Наряду с восстановлением морфологической структуры нерва, после сеанса остеопатической 
коррекции улучшилась его подвижность (выявляемая при продольном и поперечном динами-
ческом анализе) в виде увеличения диапазона одностороннего горизонтального движения, воз-
никновения поступательно-возвратного движения, а также появления вертикального дорсального 
смещения, исходно отсутствовавшего, появления горизонтального или вертикального движения, 
также исходно отсутствовавшего, увеличения объема горизонтального и вертикального смещения, 
изменения типа движения срединного нерва в канале. 

Проведенное исследование носит пилотный характер, ввиду чего мы поставили задачу не 
столько сконцентрировать внимание на клинических эффектах остеопатического лечения, сколько 
объективно засвидетельствовать изменения нерва и прилежащих структур под влиянием остеопа-
тических манипуляций.

Неблагоприятные исходы. Нежелательных реакций, связанных с проведением данного иссле-
дования, зарегистрировано не было.

Ограничения. Прежде всего, это небольшая выборка пациентов, принимавших участие в ис-
следовании, не позволяющая провести корректную статистическую обработку полученных 
результатов.

Заключение
Проведенные УЗИ дают объективное (морфофизиологическое) подтверждение пальпаторным 

паттернам при диагностике соматических дисфункций срединного нерва при синдроме запястного 
канала. 

Выявленное влияние остеопатической коррекции на структуру и подвижность срединного нерва 
в запястном канале потенциально позволяет понять механизм ее действия и обосновать возмож-
ность применения при лечении и реабилитации пациентов с компрессионно-ишемической нейро-
патией. Целесообразно продолжить исследования в данном направлении.
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