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Синдром запястного канала – наиболее частая 

невропатия от сдавления срединного нерва. Зна-

чимым и чувствительным методом инструмен-

тальной диагностики этого заболевания является 

электромиография.  

В статье представлен литературный обзор основ-

ных электромиографических методик исследова-

ния синдрома запястного канала. 

Carpal tunnel syndrome is the most common neurop-

athy from compression of the median nerve. Electro-

myography is a significant and sensitive method of 

instrumental diagnostics of this disease.The article 

presents a literature review of the main electromyo-

graphic methods for studying carpal tunnel syn-

drome. 
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Введение 

Синдром запястного канала (СЗК) является наиболее частой невропа-

тией от сдавления. Согласно предположению, около 3,8 % населения имеют 

проявления СЗК [1]. Синдром встречается чаще у женщин с возрастным пи-

ком 40–60 лет, он может быть представлен у пациентов любого возраста.  

Уровень распространенности заболевания среди определенных групп 

риска может быть значительно выше общепопуляционного показателя, 

например, среди лиц, выполняющих монотонные сгибательно-разгибатель-

ные движения кисти, у пациентов с сахарным диабетом, при подагре, ами-

лоидозе, гипотиреозе, нарушении эндокринного фона у беременных [2, 3]. 

Диагностика СЗК основывается на жалобах пациента, данных невроло-

гического осмотра, результатах электронейромиографии (ЭНМГ) и ультра-

звукового исследования (УЗИ). Типичные клинические проявления вклю-

чают нарушение чувствительности в виде парестезии и гипестезии области 

I–III пальцев и лучевой половины IV пальца, нейропатическую боль в кисти, 

уменьшение силы кистевого захвата с гипотрофией мышц возвышения 

большого пальца, а также трофические изменения кожных покровов кисти. 

Чувствительные симптомы усиливаются, как правило, ночью, встряхивание 

кисти приносит временное облегчение. Пациенты с легкой и умеренной сте-

пенью СЗК чаще сообщают о существенных субъективных симптомах при 

незначительных функциональных ограничениях, а с тяжелым течением за-

болевания предъявляют меньше субъективных жалоб, при этом имеют боль-

шие функциональные ограничения [6]. Это объясняется тем, что на опреде-

ленном этапе поражения срединного нерва грубое нарушение чувствитель-

ности сводит предъявляемые ранее онемение и парестезии к минимуму. 

Для диагностики заболевания применяют провокационные тесты (Ти-

неля, Фалена, Дюркана, Голобородько и др.). Однако они достаточно субъ-

ективны и не являются высокоспецифичными для СЗК. 
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Электромиографическая диагностика 

«Золотым стандартом» инструментальной диагностики СЗК, а также 

единственным методом объективной оценки функционального состояния 

срединного нерва является электромиография (ЭМГ). Исследование нерв-

ной проводимости должно назначаться пациентам с возможным СЗК для 

повышения надежности постановки диагноза, особенно когда подозрева-

ется альтернативный или имеется сопутствующий неврологический диа-

гноз, вызывающий затруднения в дифференцировке состояний. Возможно 

повторение исследования при консервативном лечении.  

Электромиографию рекомендовано выполнять всем пациентам перед 

инвазивными вмешательствами (локальная инъекционная терапия или опе-

ративное лечение). Успешное проведение операции при СЗК приводит к 

значимым улучшениям показателей нервной проводимости срединного не-

рва. Отсутствие положительной клинической динамики и ЭМГ-изменений 

свидетельствует о неадекватной декомпрессии нерва [8]. 

Для диагностики СЗК используют многочисленные электромиографи-

ческие методики, с помощью которых изучают проводимость срединного 

нерва (таблице 1). 

Таблица 1 – Методики исследования моторной и сенсорной проводимости  

срединного нерва на уровне запястья 

Методика (источник; абнормаль-

ные границы; чувствитель-

ность/специфичность) 

Место наложения  

отводящих электродов 

Место стимуляции 

1. Дистальная моторная латент-

ность срединного нерва 

(Kimura, 1979 г. [10]; > 4,4 мс;  

61 %/97,5 %) 

(Padua, 1996–1997 гг. [11, 12];  

>4,0 мс; 44–55 %/97,5 %) 

Аэл. – над APB 

Рэл. – над пястно-фа-

ланговым суставом I 

пальца 

На 6–8 см проксималь-

нее Аэл. между сухо-

жилиями FCR и PL 

2. Исследование моторной прово-

димости срединного нерва между 

запястьем и ладонью 

(Di Guglielmo, 1997 г. [13]; <35 

м/с (СРВм); 61 %/97,5 %) 

 

Аэл. – над APB 

Рэл. – над пястно-фа-

ланговым суставом I 

пальца 

Точка 1 – между сухо-

жилиями FCR и PL (на 

1–2 см проксимальнее 

складки запястья). 
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Точка 2–3 см дисталь-

нее складки запястья 

(расстояние между точ-

ками стимуляции –  

5–6 см) 

3. Сравнение дистальных мотор-

ных латентностей срединного и 

локтевого нервов при регистра-

ции со второй червеобразной 

(срединный нерв) и первой ла-

донной межкостной (локтевой 

нерв) мышц 

(Uncini, 1993 г. [14]; >0,5 мс (раз-

ница латентностей); 56 %/97,5 %) 

Аэл. – немного лате-

ральнее середины III 

пястной кости 

Рэл. – над проксималь-

ным межфаланговым 

суставом II пальца 

Точка 1 (для средин-

ного нерва) – между су-

хожилиями FCR и PL. 

Точка 2 (для локтевого 

нерва) – немного лате-

ральнее сухожилия 

FCU на 9–10 см прокси-

мальнее от Аэл. (одина-

ковое расстояние для 

обоих нервов) 

4. Сравнение дистальных мотор-

ных латентностей срединного и 

локтевого нервов при регистра-

ции с мышц тенара (Saba, 2014 г. 

[15]; >0,6 мс (разница латентно-

стей); 80 %/96,6 %) 

Аэл. – граница средней 

и лучевой трети линии 

между медиальным 

краем пястно-фаланго-

вого сустава I пальца и 

гороховидной костью 

Рэл. – над межфаланго-

вым суставом I пальца 

Точка 1 (для средин-

ного нерва) – между су-

хожилиями FCR и PL. 

Точка 2 (для локтевого 

нерва) – немного лате-

ральнее сухожилия 

FCU (расстояние до 

Аэл. одинаковое – 8 см) 

5. Сравнение дистальных мотор-

ных латентностей срединного и 

локтевого нервов при регистра-

ции ответов с мышц тенара и ги-

потенара (Sander, 1999 г. [16];  

>1,2 мс (разница латентностей); 

85–88 %) 

Аэл. – над APB (для сре-

динного нерва), над 

ADM (для локтевого не-

рва) 

Рэл. – над пястно-фалан-

говым суставом I и V 

пальцев соответственно 

Точка 1 (для средин-

ного нерва) – между су-

хожилиями FCR и PL. 

Точка 2 (для локтевого 

нерва) – немного лате-

ральнее сухожилия 

FCU (расстояние до 

Аэл. одинаковое – 8 см) 

6. Исследование сенсорной про-

водимости срединного нерва при 

регистрации со II (III) пальца (ис-

следование латентности до 

начала/пика отрицательного от-

клонения S-ответа, а также СРВс) 

(Cioni, 1989 г. [17]; < 50 м/с 

(СРВс); 80–96 %/97,5 %) 

(Jackson and Clifford, 1989 г. [18]; 

>3,48 мс (латентность по пику), 

>2,72 мс (латентность по началу); 

66 %/97,5 %) 

Аэл. – над II (III) пястно-

фаланговым суставом 

Рэл. – 3–4 см дистальнее 

Аэл. над дистальным 

межфаланговым суста-

вом (при антидромном 

исследовании) 

На 13–14 см прокси-

мальнее от Аэл. между 

сухожилиями FCR и PL   

7. Исследование смешанной про-

водимости срединного и локте-

вого нервов на уровне ладонь – 

запястье или «проба 8 см» 

(palmdiff) 

(Jackson and Clifford, 1989 г. [18]; 

>2,27 мс (латентность по пику),  

Аэл. – между сухожили-

ями FCR и PL (для сре-

динного нерва), немного 

латеральнее сухожилия 

FCU (для локтевого не-

рва) Рэл. – на 3–4 см 

проксимальнее Аэл. 

Точка 1 – на 5 см ди-

стальнее складки запя-

стья (обычно между II и 

III пястными костями 

для срединного нерва) 

Точка 2 – на 2–3 см 

проксимальнее складки 



5 

 

>1,78 мс (латентность по началу); 

69 %/97,5 % для срединного не-

рва) 

(Kuntzer, 1994 г. [19]; <48,0 м/с;  

83 %/97 % для срединного нерва) 

(Uncini, 1993 г. [14]; >0,4 мс (раз-

ность латентностей по началу);  

56–78 %/97,5 %) 

запястья (с общим рас-

стоянием между Aэл. и 

катодом стимулирую-

щего электрода – 8 см 

для обоих нервов) 

8. Исследование сенсорной про-

водимости срединного нерва ме-

тодом коротких сегментов (сен-

сорный инчинг) (Nathan, 1988 г. 

[20];  

> 0,5 мс (приращение латентно-

сти по пику); 54 %/97 %) 

Аэл. – над пястно-фа-

ланговым суставом III 

пальца Рэл. – на 3–4 см 

дистальнее Аэл. над ди-

стальным межфаланго-

вым суставом (при анти-

дромном исследовании) 

Девять точек стимуля-

ции (2 см проксималь-

нее и 6 см дистальнее 

складки запястья) с ин-

тервалом – 1 см 

9. Сравнение СРВс срединного 

нерва на участке III палец – ла-

донь и ладонь – запястье (Padua, 

1996–1997 гг. [11, 12]; ≥1,0 (отно-

шение скоростей); 87–97 %/97,5 

%) 

Регистрация сенсорного 

ответа с ладони и запя-

стья (при ортодромном 

исследовании) 

Стимуляция сенсорных 

волокон срединного не-

рва на III пальце 

 

10. Сравнение сенсорной прово-

димости срединного и локтевого 

нервов на участке палец – за-

пястье 

(Kuntzer, 1994 г. [19]; > 0,5 мс 

(разница латентностей по пику);  

61 %/100 %) 

Аэл. – на 14 см прокси-

мальнее от точки стиму-

ляции между сухожили-

ями FCR и PL (для сре-

динного нерва), чуть ла-

теральнее сухожилия 

FCU (для локтевого не-

рва) Рэл. – 3–4 см ди-

стальнее Аэл. (при орто-

дромном исследовании) 

II (для срединного не-

рва) и V (для локтевого 

нерва) пальцы 

11. Сравнение сенсорной прово-

димости срединного и локтевого 

нервов при регистрации с IV 

пальца (ringdiff) (Uncini, 1993 г. 

[14];  

>0,4 мс (разница латентностей  

по началу); 77–89 %/97,5 %) 

Аэл. – на 14 см прокси-

мальнее от точки стиму-

ляции между сухожили-

ями FCR и PL (для сре-

динного нерва), немного 

латеральнее сухожилия 

FCU (для локтевого не-

рва) Рэл. – 3–4 см ди-

стальнее Аэл. (при орто-

дромном исследовании; 

также часто использу-

ется антидромная мето-

дика) 

IV палец 

12. Сравнение сенсорной прово-

димости срединного и лучевого 

нервов при регистрации с I 

пальца (thumbdiff) (Jackson and 

Clifford, 1989 г. [18]; >0,37 мс 

(разница латентностей по пику), 

Аэл. – над пястно-фа-

ланговым суставом I 

пальца 

Рэл. – 3–4 см дистальнее 

Аэл. 

Между сухожилиями 

FCR и PL (для средин-

ного нерва), над луче-

вой костью (для луче-

вого нерва) на 10 см 
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>0,32 мс (разница латентностей 

по началу);  

69 %/100 %) 

проксимальнее Аэл. для 

обоих нервов  

Примечание: Аэл. – активный электрод, Рэл. – референтный электрод, СРВм – ско-

рость распространения возбуждения по моторным волокнам, СРВс – скорость распро-

странения возбуждения по сенсорным волокнам, FCR – m. flexor carpi radialis, PL – m. 

palmaris longus, FCU –  

m. flexor carpi ulnaris, APB – m. abductor pollicis brevis,  ADM – m. abductor digiti minimi. 

При подозрении на СЗК не существует единого алгоритма проведения 

электромиографического исследования. С целью стандартизации, а также 

установления технических требований электродиагностического исследова-

ния в 2020 г. Американская ассоциация специалистов нервно-мышечной и 

электродиагностической медицины (AANEM), основываясь на публикации 

2002 г. [9], установила минимальный объем исследования [21]:  

1. Изучение сенсорной проводимости срединного нерва на уровне 

запястья. Если результаты выявляют отклонение от нормы, то необходимо 

сравнение с сенсорной проводимостью другого нерва симптомной конечно-

сти. 

2. Если при проведении исследования сенсорной проводимости 

срединного нерва отклонение не выявлено, то рекомендована одна из сле-

дующих дополнительных методик: 

А. «Проба 8 см»  

или  

Б. Сравнение сенсорной проводимости срединного нерва с сенсорной 

проводимостью локтевого/лучевого нервов 

или 

В. Сравнение сенсорной проводимости срединного нерва на запястье с 

сенсорной проводимостью срединного нерва той же конечности на прокси-

мальном (запястье – локтевой сгиб) или дистальном (палец – ладонь) участ-

ках. 
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3. Исследование моторной проводимости срединного нерва и од-

ного другого нерва симптомной конечности, включая измерение дисталь-

ной моторной латентности. 

4. Дополнительно: сравнение моторной проводимости при реги-

страции со второй червеобразной (срединный нерв) и первой ладонной меж-

костной (локтевой нерв) мышц, индекс терминальной латентности мотор-

ной проводимости срединного нерва (отношение длины дистального 

участка проведения импульса к скорости проведения возбуждения на прок-

симальном участке нерва и дистальной моторной латентности; за отклоне-

ние от нормы принимается индекс < 0,34 [9]), моторная проводимость и со-

отношение амплитуд M-волн срединного нерва на участке ладонь – за-

пястье, соотношение амплитуд S-волн срединного нерва на участке ладонь 

– запястье, сенсорный инчинг. 

5. Дополнительно: игольчатая ЭМГ мышц симптомной конечно-

сти миотомов уровня С5 – Th1, включая мышцы возвышения большого 

пальца (используют для документирования аксонопатии и исключения дру-

гой патологии). 

При этом резидуальная латентность M-волны, параметры F-волн, кож-

ный симпатический ответ (sympathetic skin response), исследование сенсор-

ной и моторной проводимости срединного нерва после ишемии конечности 

и длительного сгибательного позиционирования не рекомендуются к рутин-

ному применению при диагностике СЗК [9]. 

В обзоре электродиагностической оценки СЗК R. A. Werner и M. An-

dary [23] рекомендуют проводить минимум два согласующихся сравнитель-

ных метода исследования, а при отсутствии сенсорного ответа – сравнение 

моторной проводимости. 

Снижение амплитуды М-волны срединного нерва при стандартном ис-

следовании проводимости с короткой мышцы, отводящей большой палец 
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кисти, выявляется значительно реже удлинения дистальной моторной ла-

тентности. Оно объясняется первичной демиелинизацией срединного нерва 

на уровне запястного канала. Продемонстрировано различие в частоте 

встречаемости этих изменений: 15 % и 47 % соответственно (за отклонение 

от нормы принимали амплитуду <5мВ) [26].  

При исследовании скорости проведения возбуждения по сенсорным во-

локнам используют второй палец для наложения отводящих электродов по 

антидромной методике. Однако при легких случаях СЗК, когда не выявлено 

отклонений в дистальной моторной латентности, первый палец (расстояние 

от активного электрода до точки стимуляции – 10 см) является наиболее 

чувствительным для обнаружения очагового замедления. При удлинении 

дистальной моторной латентности существенного различия в исследовании 

четырех пальцев (расстояние 13 см), иннервируемых срединным нервом, не 

наблюдают [24].  

Соотношение амплитуд сенсорных ответов срединного нерва на за-

пястье и ладони не является чувствительным методом для выявления блока 

проводимости на уровне запястья. Если при этом условной границей сен-

сорного блока считать пятидесятипроцентное снижение амплитуды, то зна-

чимое амплитудное падение будет наблюдаться в 13 % исследований паци-

ентов с СЗК [13] (при условии высокой специфичности теста). 

Заключение 

Электромиография располагает широким набором методик для уста-

новления уровня, характера и степени поражения срединного нерва при 

СЗК. Этот метод предоставляет возможность объективного динамического 

наблюдения эффективности проводимого лечения.  

Анализ многочисленных публикаций, посвященных электромиографи-

ческому исследованию СЗК, а также накопленный многолетний опыт изу-

чения заболевания в отделении функциональной диагностики ГБУЗ «Крае-

вая клиническая больница № 2» позволяют сделать вывод, что определение 
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алгоритма диагностики, количества применяемых методик исследования 

проводимости срединного нерва зависит от тяжести заболевания, анатоми-

ческих особенностей кисти, наличия сопутствующей неврологической па-

тологии, межневральных анастомозов.  

Для своевременной и точной диагностики нейропатии срединного не-

рва на уровне запястья персонализированный подход поможет врачу в каж-

дом конкретном случае выбрать наиболее подходящий объем исследования 

нервной проводимости.  
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