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В исследовании изучали степень 
сужения просвета карпального 
канала запястья при проведе-
нии врачом процедуры мест-
ного обезболивания с помощью 
карпульного шприца. Испыту-
емых разделили на 3 группы: 
1 группа (контрольная, n=30) – 
проводилось УЗИ запястной 
области в покое; 2 группа 
(n=30) – УЗИ при стандартной 
методике удержания шприца; 
3 группа (n=30) – УЗИ при эрго-
номичной методике удержания 
шприца. Результаты исследо-
вания показали, что при эрго-
номичной методике удержания 
шприца степень изменений 
размеров канала меньше, что 
приводит к более щадящему 
воздействию на срединный 
нерв со стороны сухожилий 
мышц сгибателей.

ОЦЕНКА 
ДВИГАТЕЛЬНОЙ 
ФУНКЦИИ КИСТИ 
У ВРАЧЕЙ-
СТОМАТОЛОГОВ  
С СУБКЛИНИЧЕСКИМИ 
ПРОЯВЛЕНИЯМИ 
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Туннельные синдромы составляют до трети заболеваний перифе-
рической нервной системы, причем чаще страдают лица наиболее 
трудоспособного возраста – 30–50 лет [1]. Под туннельным синдро-
мом принято подразумевать комплекс клинических проявлений  – 
чувствительных, двигательных и трофических, обусловленных 
сдавлением, ущемлением нерва в узких анатомических простран-
ствах (анатомический туннель) [2].

Известно, что чаще других встречается туннельная невропатия 
срединного нерва на уровне карпального канала (карпальный тун-
нельный синдром – КТС). Распространенность КТС составляет 
3–5%, при этом риск её возникновения в течение жизни может до-
стигать 10%. Типичная клиническая картина КТС характеризует-
ся наличием боли и парестезий в первых 3,5 пальцах кисти, на бо-
лее поздней стадии заболевания присоединяется атрофия тенара 
[3]. «Золотым стандартом» диагностики туннельных синдромов, 
и, в частности, КТС, является клиническая диагностика (тесты Ти-
неля, Фалена, Палея и МакМерфи), которая может быть дополнена 
электромиографией [3, 4]. Кроме того, существуют также дополни-
тельные инструментальные методы диагностики КТС, обладающие 
хорошей информативностью. Одним из таких методов, позволяющих 
визуализировать нерв, окружающие структуры и выявить причины 
компрессии, является ультразвуковое исследование (УЗИ  [5]. Не
смотря на то что в литературе можно встретить свидетельства низ-
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кой специфичности УЗИ на ранних стадиях изме-
нения нерва в 22–24%, данный метод на практике 
применяется всё более широко [6, 7]. 

Более высокий риск развития КТС отмечен 
у  женщин (особенно во время беременности 
и  в  период менопаузы), у людей пожилого воз-
раста, у пациентов, страдающих эндокринными 
(гипотиреоз, сахарный диабет) и ревматическими 
заболеваниями [8]. Возникновение КТС может 
быть обусловлено работой, связанной с монотон-
ными сгибательно-разгибательными движениями 
в кисти [9]. Именно поэтому в зону профессио-
нального риска попадают врачи-стоматологи, для 
которых выполнение профессиональных обязан-
ностей в условиях нарушения правил эргономики 
напрямую связано с рисками возникновения КТС, 
что описано в литературе [10, 11, 12].

Помимо непосредственно стоматологических 
манипуляций, неотъемлемой частью практиче-
ски любого стоматологического лечения является 
местное обезболивание, которое также требует от 
врача хороших мануальных навыков. Отличитель-
ной особенностью инъекций в стоматологии явля-
ется скорость введения [12] местного анестетика 
(1 мл в 1 мин), что делает процедуру напряженной 
с точки зрения нагрузки на кисть врача. Выполне-
ние местной анестезии производится «на весу», 
без опоры на прилегающие ткани, и любое нару-
шение техники удержания шприца может играть 
роль в формировании КТС [13].

На основании анализа данных литературы и соб-
ственного опыта работы была определена цель 
исследования, которая заключалась в УЗ-оценке 
степени сужения просвета канала запястья при про-
ведении врачом процедуры местного обезболива-
ния с помощью карпульного шприца.

Материал и методы 
В исследовании принимали участие 90 вра-

чей-стоматологов в возрасте 35–45 лет. Для пред-
варительного отбора всем потенциальным участ-
никам проводили тест Фалена. Известно, что 
у больных КТС сгибание/разгибание кисти на мак-
симальную величину порядка 90 градусов (при 
прямом локте) в течение 60 сек или меньше при-
водит к появлению онемения и парестезий в зоне 
иннервации срединного нерва. Данный тест позво-
ляет подтвердить диагноз КТС у 67–83% больных, 
его специфичность варьирует от 47 до 100% [3].

Критерием включения в исследование было 
наличие непрерывного медицинского стажа 
по  специальности и опыт местного обезболива-
ния с использованием карпульной технологии, 

добровольное письменное согласие на исследова-
ние и положительный ответ на тест Фалена через 
70 сек и более от начала его проведения. Критери-
ем исключения явилось наличие заболеваний пе-
риферической нервной системы, травмы верхней 
(рабочей) конечности, отсутствие навыка работы 
с карпульной технологией, а также положитель-
ный ответ на тест Фалена менее чем за 60 сек 
от начала теста. Всем участникам были подробно 
объяснены этапы исследования.

В исследовании использовался симулятор 
нижней челюсти с искусственной десной, на ко-
торой проводилось выполнение проводниковой 

Рисунок 1
Стандартная методика удержания карпульного 
шприца: большой палец опирается на поршень 
шприца, указательный и средний пальцы упира-
ются в площадку для пальцевого упора.

Рисунок 2
Эргономическая методика удержания карпуль-
ного шприца: большой палец опирается на 
поршень шприца, указательный и безымянный 
пальцы упираются в площадку для пальцевого 
упора, средний палец служит для централиза-
ции поршня и облегчения напряжения кисти.
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(мандибулярной) анестезии в условиях положе-
ния руки врача, приближенных к натуральному. 
В качестве инъекционной системы использовал-
ся пластиковый карпульный одноразовый шприц 
“ARTIJECT” (Россия) с длинной иглой, который 
после инъекции разбирался и утилизировался.

Ультразвуковое исследование было прове-
дено на базе отделения ультразвуковой диагно-
стики ГБУЗ «Городская клиническая больница 
им. А.К. Ерамишанцева Департамента здравоох-
ранения города Москвы».  

Испытуемые были разделены на 3 группы:

• �1 группа – контрольная (n=30). В данной группе 
проводилось УЗИ запястной области в покое;

• �2 группа (n=30) – проводилось УЗИ при стан-
дартной методике удержания шприца (рис. 1);

• �3 группа (n=30) – проводилось УЗИ при эрго-
номичной методике удержания шприца (рис. 2).

В группе контроля исследование проводилось 
в условиях, когда рабочая кисть находилась в рас-
слабленном состоянии (в положении пассивного 
сгибания в локтевом сгибе, опираясь на горизон-
тальную поверхность, ладонью кверху). Пример 
ультразвукового изображения канала запястья при 
положении кисти в покое представлен на рис. 3.

Цифровые метки обозначают основные анато-
мические структуры: 1 – сухожилия мышц сги-
бателей с синовиальными влагалищами, распо-
ложенные в канале; 2 – глубокие отделы канала, 
между задней поверхностью синовиальных влага-
лищ сухожилий мышц и передней поверхностью 
костей проксимального ряда запястья; 3 – локте-
вая артерия.

Во время УЗИ на уровне поперечного среза го-
роховидной кости проводились замеры ширины 
(Д1) и высоты канала запястья. Последнюю для 
наглядности разбили на общую высоту (Д2) сухо-

Рисунок 3
Пример ультразвукового изображения канала запястья при положении кисти в покое.
Цифровые метки обозначают основные анатомические структуры:  
1 – сухожилия мышц сгибателей с синовиальными влагалищами, расположенные в канале;  
2 – глубокие отделы канала, между задней поверхностью синовиальных влагалищ сухожилий мышц 
и передней поверхностью костей проксимального ряда запястья; 3 – локтевая артерия.
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жилий и высоту глубокого отдела (Д3) карпально-
го канала, располагающегося позади синовиаль-
ных влагалищ сухожилий и впереди поверхности 
костей запястья. 

На аппарате ультразвуковой диагностики 
ESAOTE MyLaB 70 с использованием линейно-
го датчика с частотой излучения 4–13 МГц опре-
деляли высоту канала запястья от удерживателя 
сгибателей запястья, который визуализировался 
на УЗИ как тонкая гиперэхогенная структура, рас-
положенная кнутри от кожи и подкожной клет-
чатки и сливался с поверхностной и собственной 
фасцией предплечья, до передней поверхности 
костей проксимального ряда запястья. 

Измерение производили в наиболее широком 
участке канала. Отдельно измеряли высоту глубо-
кой части карпального канала, расположенной от 
задней поверхности сухожилий сгибателей и  их 
синовиальных влагалищ до передней поверхно-

сти костей запястья врача-стоматолога на рабочей 
руке. Также оценивали состояние и толщину су-
хожилий мышц, расположенных в запястном ка-
нале. 

Статистическая обработка данных прово-
дилась с использованием стандартных формул 
в  программе Microsoft Excel, учитывая значе-
ние средней ошибки (m), t-критерий Стьюдента 
и U-критерий Манна-Уитни.

Результаты исследования
Максимальная высота канала запястья от удер-

живателя сгибателей запястья в контрольной 
группе составила 7,5±0,1 мм. В условиях расслаб
ления высота глубокой части карпального кана-
ла составила 1,9±0,1 мм. Толщина сухожилий 
(23,5±0,12 мм) и их взаиморасположение оцени-
вались визуально, поскольку метод в норме не по-
зволяет четко дифференцировать сухожилия от их 

Д1 
ширина канала 
запястья, мм

Высота канала запястья (Д2+Д3), мм

Д2 
общая высота 
сухожилий, мм

Д3 
высота глубоких 
отделов, мм

Д2+Д3, мм

Группа 1, n=30 23,5±0,12 7,5±0,1 1,9±0,1 9,4±0,2

Группа 2, n=30 21,1±0,23 8,6±0,1 1,5±0,3 10,1±0,4

Группа 3, n=30 22,0±0,12 8,0±0,2 2,0±0,1 10,0±0,3

Таблица 1
Обобщенные средние результаты измерений, полученных во время УЗИ в 3-х группах испытуемых.

Среднее значение U-критерий  
Манна-Уитни

Уровень  
значимости (p)

Группа 1 Группа 2

Ширина канала 
запястья, мм

23,62 21,24 2,5

p≤0,05

Высота канала запястья 
(Д2+Д3), мм 

9,6 10,5 1,8

Группа 1 Группа 3 U-критерий 

Ширина канала 
запястья, мм

23,62 22,12 2,4

Высота канала запястья 
(Д2+Д3), мм

9,6 10,3 2,0

Группа 2 Группа 3 U-критерий 

Ширина канала 
запястья, мм

21,24 22,12 2,5

Высота канала запястья 
(Д2+Д3), мм

10,5 10,3 2,3

 

Таблица 2
Результаты расчета U-критерия Манна-Уитни в подгруппах испытуемых.



58 РОССИЙСКИЙ ЖУРНАЛ БОЛИ

синовиальных влагалищ. Во второй группе максимальная высота ка-
нала запястья от удерживателя сгибателей запястья в контрольной 
группе составила 8,6±0,1 мм, высота глубокой части карпального ка-
нала – 1,5±0,3 мм. 

Положение сухожилий (21,1±0,23 мм) по отношению друг к дру-
гу в канале запястья изменялось, они перемещались в направлении 
к  поверхностному листку удерживателя сгибателей, сухожилие 
длинного сгибателя большого пальца смещалось медиально.

В третьей группе максимальная высота канала запястья от удер-
живателя сгибателей запястья в контрольной группе составила 
8,0±0,2 мм. Высота глубокой части карпального канала составила 
2,0±0,1 мм. 

Состояние и положение сухожилий в карпальном канале визуаль-
но незначительно отличалось от их расположения во 2-ой группе, 
однако измерения ширины канала показали, что объем его умень-
шился не так значительно, как при классической методике, составив 
22,0±0,12 мм.

Обобщенные результаты УЗИ с выбранными параметрами изме-
рений представлены в табл. 1. 

Как видно из табл. 1 эргономическая методика удержания шпри-
ца (группа 3) более приближена к расслабленному состоянию (груп-
па 1), т.к. максимальная высота канала запястья от удерживателя сги-
бателей запястья в контрольной группе составила 8,0±0,2 мм, высота 
глубокой части – 2,0±0,1 мм, а ширина – 22,0±0,12 мм.

Проводился расчет U-критерия Манна-Уитни (p≤0,05) между кон-
трольной группой и группами 2 и 3, а также между группами 2 и 3. 
Результаты расчета представлены в табл. 2. 

Как видно из табл. 1 и 2, при использовании обоих методов удер-
жания шприца уменьшается ширина канала, одновременно уве-
личивается его высота (в т.ч. глубоких отделов канала) за счет на-
пряжения сухожилий, что может свидетельствовать о возможной 
предрасположенности к компрессии срединного нерва. Однако при 
эргономичной методике удержания шприца степень изменений раз-
меров канала меньше, что приводит к более щадящему воздействию 
на срединный нерв со стороны сухожилий мышц сгибателей. 

Полученные результаты указывают на необходимость внедрения 
в образовательный процесс врачей-стоматологов принципов эргоно-
мики манипуляций с целью профилактики возникновения професси-
ональных заболеваний – туннельных синдромов рук. 
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