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Цель исследования – анализ типичной врачебной практики ведения пациентов с синдромом запястного канала (СЗК), оцен-

ка эффективности хирургического лечения, а также определение факторов, влияющих на успешные исходы оперативного

лечения.

Пациенты и методы. В исследование вошли 85 пациентов (14 мужчин и 71 женщина; средний возраст – 62±10,8 года). Была про-

ведена оценка предшествующей диагностики и лечения пациентов в других лечебных учреждениях. Всем пациентам выполнена де-

компрессия срединного нерва. Эффективность хирургического лечения оценивалась по Бостонскому опроснику (BCTQ), визуальной

аналоговой шкале боли до и через 1, 3, 6 и 12 мес после операции. 

Результаты и обсуждение. Пациентам с СЗК редко проводятся информативные диагностические пробы, но часто необоснован-

но назначается нейровизуализация шейного отдела позвоночника. Пациентам с СЗК часто (60%) устанавливаются ошибочные

диагнозы, преимущественно – остеохондроз шейного отдела позвоночника (46%) и диабетическая невропатия (6%), они дли-

тельно получают неэффективное лечение. Отмечена высокая эффективность хирургического лечения в отношении снижения

боли и улучшения функциональных возможностей кисти. Средний балл по шкале BCTQ снизился с 2,81±0,68 до 1,62±0,55 через

1 мес и до 1,24±0,41 через 12 мес (p<0,05), средний балл по шкале функционального состояния – соответственно с 2,92±0,78 до

2,4±0,72 и до 1,46±0,57 (p<0,05). Наличие у пациентов постоянного онемения, субъективной слабости, атрофии мышц тена-

ра, III стадии СЗК, сахарного диабета – предикторы менее выраженного улучшения показателей BCTQ после проведения опе-

рации (p<0,05).

Заключение. Отмечена плохая информированность врачей о проявлениях, эффективных методах диагностики и лечения СЗК. По-

казана высокая эффективность декомпрессионной операции при СЗК через 1 и 12 мес.
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Objective: to analyze the typical medical practice management of patients with carpal tunnel syndrome (CTS), to evaluate the efficiency of sur-

gical treatment, and to identify factors influencing the successful outcomes of surgical treatment.

Patients and methods. The investigation enrolled 85 patients (14 men and 71 women; mean age, 62±10.8 years). Previous diagnosis and treat-

ment of patients were assessed in other healthcare facilities. All patients underwent median nerve decompression. The efficiency of surgical

treatment was assessed according to the Boston Carpal Tunnel Questionnaire (BCTQ) and a visual analogue scale for pain before and 1, 3, 6,

and 12 months after surgery.

Results and discussion. Informative diagnostic tests are rarely performed in patients with CTS, but cervical spine neurovisualization is often

unreasonably prescribed. Erroneous diagnoses (predominantly those of cervical spine osteochondrosis (46%), and diabetic neuropathy (6%))

are made frequently (60%) in patients with CTS; the latter receive ineffective treatment for a long time. Surgical treatment in reducing pain and

improving hand functionality is noted to be highly effective. The mean BCTQ score decreased from 2.81±0.68 to 1.62±0.55 and 1.24±0.41 at

1 and 12 months, respectively (p<0.05), the mean functional state score dropped from 2.92±0.78 to 2.4±0.72 and 1.46±0.57, respectively

(p<0.05). Permanent numbness, subjective weakness, thenar muscle atrophy, Stage III CTS, and diabetes mellitus are predictors for less pro-

nounced improvement in BCTQ scores after surgery (p<0.05). 

Conclusion. Physicians are noted to be unaware of the manifestations of CTS and effective methods for its diagnosis and treatment.

Decompression surgery is shown to be a highly effective procedure in patients with CTS following 1 and 12 months. 

Keywords: carpal tunnel syndrome; median nerve entrapment syndrome; median nerve decompression; diagnostic errors; efficiency predictors;

optimization of diagnosis and treatment. 

Contact: Alisa Stanislavovna Gilveg; alisa.gilveg@mail.ru

Вопросы диагностики и лечения 
синдрома запястного канала



Компрессионная невропатия срединного нерва на уровне

запястного канала (синдром запястного канала – СЗК) за-

нимает лидирующую позицию среди заболеваний перифе-

рической нервной системы верхних конечностей [1]. Жен-

щины страдают СЗК в 4–6 раз чаще, чем мужчины [2]. Пик

заболеваемости приходится на трудоспособный возраст (от

40 до 60 лет) [3].

СЗК нередко сочетается с сахарным диабетом (СД),

гипотиреозом, метаболическим синдромом, а также с прие-

мом заместительной гормональной терапии или оральных

контрацептивов [4]. В большинстве случаев клиническая

картина СЗК достаточно типична и представлена снижени-

ем и нарушением чувствительности в области ладонной по-

верхности I–III и внутренней поверхности IV пальцев кис-

ти, простреливающей болью в I–III пальцах, запястье, не-

ловкостью и слабостью этих пальцев. Зачастую симптомы

усиливаются в ночное время и перед утренним пробуждени-

ем [4]. Проведение специфических диагностических тестов

и тщательного клинического и неврологического осмотра

позволяют подтвердить данный диагноз даже без использо-

вания дополнительных инструментальных методов обсле-

дования [5]. 

Во многих странах широко используются специализи-

рованные опросники, позволяющие оценить тяжесть тече-

ния заболеваний верхних конечностей, а также эффектив-

ность консервативного и хирургического методов их лече-

ния, в частности Бостонский опросник (Boston Carpal

Tunnel Questionnaire – BCTQ), DASH, MHQ [6, 7].

Консервативное лечение может быть эффективно на

ранней стадии СЗК, обычно в течение полугода от возник-

новения первых симптомов заболевания. Методами лече-

ния, доказавшими свою эффективность, признаны: сниже-

ние нагрузки на лучезапястный сустав, ношение в ночное

время ортеза, фиксирующего кисть в нейтральном положе-

нии, а также введение глюкокортикоидов (ГК) в просвет за-

пястного канала [5, 8–10].

При условии длительного (более полугода) течения

заболевания и неэффективности консервативного лечения

пациентам показано выполнение декомпрессии срединно-

го нерва. Эффективность хирургического лечения, по дан-

ным разных источников, колеблется в пределах 70–90%

[11, 12]. До сих пор нет единого мнения о влиянии опреде-

ленных факторов на успешные исходы декомпрессии сре-

динного нерва. 

Целью нашего исследования стали анализ типичной

врачебной практики ведения пациентов с СЗК, оценка эф-

фективности хирургического лечения, а также определе-

ние факторов, влияющих на успешные исходы оператив-

ного лечения.

Пациенты и методы. В период 2016–2017 гг. в нейро-

хирургическом отделении Клиники нервных болезней

им. А.Я. Кожевникова Первого Московского государст-

венного медицинского университета им. И.М. Сеченова

проходили лечение 85 пациентов (14 мужчин и 71 женщи-

на) с диагнозом компрессионно-ишемической невропатии

срединного нерва на уровне запястья. Средний возраст па-

циентов составил 62±10,8 года. Диагноз основывался на

жалобах пациентов, данных клинического и неврологиче-

ского осмотра (с пробами Тинеля и Фалена), результатах

электронейромиографии (ЭНМГ) верхних конечностей

и ультразвукового исследования (УЗИ) срединных нервов

на уровне запястья. 

Все пациенты до обращения в нашу клинику были

консультированы и получали консервативное лечение

в других лечебных учреждениях. Нами была проведена

оценка предшествующей диагностики и лечения пациен-

тов. В нейрохирургическом отделении всем пациентам бы-

ла проведена декомпрессия срединного нерва на уровне за-

пястья классическим или мини-инвазивным доступом.

Для оценки эффективности хирургического лечения

был использован BCTQ, состоящий из двух шкал: шкалы

тяжести симптомов (Symptom Severity Scale – SSS) и шкалы

функциональных нарушений кисти (Functional Severity

Scale – FSS). Каждый вопрос оценивается от 1 до 5 баллов

(1 – отсутствие симптомов / затруднений при выполнении

действия, 5 – выраженное проявление симптомов / затруд-

нений при выполнении действия). Далее рассчитывается

среднее значение отдельно по каждой из шкал. Средний

балл ≥2 мы оценивали как неудовлетворительный результат,

что было использовано в других исследованиях [13]. Дина-

мика интенсивности болевого синдрома измерялась по ви-

зуальной аналоговой шкале (ВАШ). 

Пациенты обследовались до декомпрессии нерва,

а также через 1, 3, 6 и 12 мес после нее.

В качестве возможных прогностических факторов,

влияющих на исходы хирургического лечения, были про-

анализированы следующие характеристики: пол, воз-

раст, длительность течения заболевания, характер вы-

полняемой работы, наличие парестезий в ночное время,

постоянный характер онемения, наличие субъективной

слабости, атрофия мышц тенара, наличие СД, ожирение,

гипотиреоз, результаты провокационных проб Тинеля

и Фалена. Все вышеуказанные факторы, за исключением

пола, возраста и длительности заболевания, учитывались

как положительные или отрицательные, в зависимости

от наличия их у пациента в течение последнего месяца до

операции.

Статистическая обработка данных производилась

с использованием программы Statistica версии 10.0 (StatSoft

Inc., США). Для анализа полученных данных применяли

методы описательной статистики (минимальное и макси-

мальное значения, среднее, стандартное отклонение, меди-

ана). Данные представлены в виде M±m, где M – среднее

арифметическое, а m – статистическая погрешность.

При оценке каждой переменной в качестве прогностиче-

ского фактора все пациенты разделялись на две группы

(в зависимости от значения переменной). Изменения пока-

зателей анкеты BCTQ исходно и через 1 год после операции

сравнивались между группами с использованием t-крите-

рия Стьюдента. Переменная считалась прогностической,

если группы достоверно различались между собой по изме-

нению показателей опросника BCTQ. Для анализа разли-
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чий количественных переменных использовали парный t-

тест. Различия считали достоверными (статистически зна-

чимыми) при p<0,05.

Результаты. Предшествующая диагностика и лечение

пациентов. Среди обратившихся к нам в клинику пациентов

лишь у 34 (40%) был ранее установлен диагноз компресси-

онно-ишемической невропатии срединного нерва, осталь-

ные пациенты наблюдались в других лечебных учреждениях

с диагнозами, приведенными в табл. 1.

Анализ предшествующей диагностики СЗК в других

лечебных учреждениях показал, что определение чувстви-

тельности, силы кисти, а также проведение специфических

провокационных проб (Тинеля, Фалена) были выполнены

лишь 17 (20%) пациентов. Инструментальные обследования

шейного отдела позвоночника (рентгенография, магнитно-

резонансная томография – МРТ) были необоснованно про-

ведены 43 пациентам (50%). При этом ЭНМГ была назначе-

на в 30% случаев, а УЗИ – 7 (8%) пациентам.

При изучении предшествующего лечения СЗК было

выявлено, что более половины пациентов (60%) получали

нестероидные противовоспалительные препараты (НПВП),

витамины группы В и вазоактивные препараты. Внутрика-

нальное введение ГК выполнено 18 пациентам (21%). Фи-

зиотерапевтические процедуры на шейный отдел позвоноч-

ника назначены 33 пациентам (39%). Пяти пациентам реко-

мендовано проведение хирургического удаления грыж меж-

позвоночных дисков шейного отдела, выявленных в резуль-

тате нейровизуализации. Снижение нагрузки на лучезапя-

стный сустав и ношение ортеза в ночное время не были ре-

комендованы ни одному из пациентов.

Эффективность хирургического лечения. Нежелатель-

ные явления и послеоперационные осложнения не были за-

фиксированы ни в одном из 85 случаев наблюдения.

Достоверное снижение средних показателей по обеим

шкалам Бостонского опросника (BCTQ) отмечено у всех

пациентов (p<0,0001) уже через 1 мес после декомпрессии

нерва. Изменение показателей по шкалам тяжести симпто-

мов и функциональных нарушений кисти за период наблю-

дения суммированы в табл. 2. Средние показатели по шкале

тяжести симптомов (SSS) улучшились с 2,81 балла исходно

до 1,24 балла через 12 мес, по шкале функционального де-

фицита (FSS) – с 2,92 до 1,46 балла через 12 мес.

Необходимо отметить, что существенное уменьшение

чувствительных и болевых нарушений происходит в бли-

жайшие сроки после операции (1–3 мес), в то время как

функциональные нарушения снижаются только через пол-

года после декомпрессии.

Полное восстановление чувствительных и двигатель-

ных нарушений через 12 мес отмечено у 51 пациента (60%),

полное восстановление чувствительных нарушений и час-

тичное улучшение двигательных нарушений – у 26 (30%)

пациентов, частичное восстановление чувствительных

и двигательных нарушений – у 8 (10%) пациентов.

По результатам анкетирования, проводившегося через

1 год после хирургического лечения, полностью удовлетво-

рены исходами операции 87% пациентов, удовлетворены –

9% пациентов, не удовлетворены – 4% пациентов.

Предикторы эффективности хирургического лечения.

В нашем исследовании половые различия и длительность

течения заболевания не оказывали значимого влияния на

исходы операции. Выявлено слабое влияние возраста па-

циентов на результаты декомпрессии нерва (с увеличением

возраста отмечается менее выраженное восстановление

симптомов и функций кисти). В табл. 3 приведены анали-

зируемые прогностические факторы и их влияние на изме-

нение показателей SSS и FSS Бостонского опросника через

12 мес после операции. 

У пациентов с выявленными субъективной слабостью,

атрофией мышц тенара, перманентным онемением в кисти

отмечалось менее значимое снижение невропатических

и функциональных нарушений после операции (р<0,05).

Наличие СД у пациентов также продемонстрировало досто-

верную взаимосвязь с менее выраженным улучшением обо-

их показателей шкал BCTQ (р<0,05). При II стадии СЗК

улучшение невропатических симптомов и функциональных

возможностей кисти было отмечено в большей степени, чем

у пациентов с III стадией заболевания (р<0,000). Ожирение,

гипотиреоз, частые монотонные сгибательные движения

в лучезапястных суставах, а также результаты провокацион-

ных проб (Тинеля и Фалена) не оказывали влияния на ре-

зультаты лечения в нашем исследова-

нии (р>0,1).

В качестве типичного примера

приводим следующее наблюдение.

Пациентка Р., 56 лет, обрати-

лась на консультацию в Клинику нерв-

ных болезней с жалобами на снижение

чувствительности, ощущение жже-

ния, ползания «мурашек» в области

I–III пальцев и половине IV пальца пра-
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Таблица 1. О ш и б о ч н ы е  д и а г н о з ы  
у п а ц и е н т о в  с к о м п р е с с и о н н о й
н е в р о п а т и е й  с р е д и н н о г о  н е р в а

Установленный диагноз
Число пациентов, 

n (%)

Шейный остеохондроз 39 (45,8)

Компрессионная невропатия срединного нерва 34 (40)

Диабетическая полиневропатия 5 (5,88)

Остеоартрит мелких суставов кисти 3 (3,53)

Ревматоидный артрит 2 (2,35)

Синдром Рейно 1 (1,17)

Токсическая полиневропатия 1 (1,17)

Всего 85 (100)

Таблица 2. Д и н а м и к а  с и м п т о м о в  з а б о л е в а н и я  
п о  ш к а л е  т я ж е с т и  с и м п т о м о в  ( S S S )  
и ш к а л е  ф у н к ц и о н а л ь н ы х  н а р у ш е н и й  к и с т и  ( F S S )

Показатель До операции Через 1 мес Через 3 мес Через 6 мес Через 12 мес

SSS ±SD 2,81±0,68 1,62±0,55* 1,33±0,37* 1,27±0,36* 1,24±0,41*

FSS ± SD 2,92±0,78 2,4±0,72* 1,73±0,52* 1,37±0,46* 1,46±0,57*

Примечание. * – p<0,05 (в сравнении с исходными данными).



вой руки, простреливающую боль в области запястья

и I–III пальцев правой кисти, а также слабость I–III паль-

цев правой руки. Указанные жалобы появились около 3 лет на-

зад. Изначально чувство онемения и боль появлялись исключи-

тельно в ночное время, что приводило к частым ночным про-

буждениям, однако с течением времени онемение приняло пер-

манентный характер, появилась неловкость в кисти (возни-

кали затруднения при застегивании пуговиц, расчесывании).

Пациентка обратилась за медицинской помощью в поликли-

нику по месту жительства, где была консультирована невро-

логом. Симптомы были расценены как проявления шейного ос-

теохондроза, для подтверждения диагноза пациентке назна-

чена МРТ шейного отдела позвоночника, на основании кото-

рой установлен диагноз: остеохондроз шейного отдела позво-

ночника, грыжи дисков СV–VII, корешковый синдром СV–VI

справа. Пациентке неоднократно назначались курсы НПВП,

витаминов группы В, вазоактивных препаратов, физиотера-

певтическое лечение на шейный отдел позвоночника, не пока-

завшие своей эффективности. Со временем степень чувстви-

тельных и двигательных расстройств нарастала, появились

затруднения при выполнении профессиональной деятельно-

сти. Пациентка консультирована нейрохирургом по поводу

выявленных в результате нейровизуализации межпозвоночных

грыж, рекомендовано проведение планового оперативного

вмешательства на позвоночнике. Позже пациентка самосто-

ятельно обратилась за консультацией в Клинику нервных бо-

лезней им. А.Я. Кожевникова, где ей ус-

тановлен диагноз компрессионной нев-

ропатии срединного нерва, СЗК.

Для подтверждения диагноза ей были

назначены ЭНМГ верхних конечностей,

УЗИ срединного нерва. При осмотре:

пациентка имеет избыточную массу

тела, в соматическом статусе серьез-

ных отклонений не обнаружено. В нев-

рологическом статусе отмечены сни-

жение силы в правой кисти до 4 баллов,

снижение температурной, тактиль-

ной, болевой чувствительностей

в I–III пальцах и половине IV пальца

правой кисти, положительный сим-

птом Тинеля и положительная проба

Фалена справа, гипотрофия мышц груп-

пы тенара справа. При проведении ан-

кетирования по Бостонскому опросни-

ку по шкале тяжести симптомов

(SSS) – 3,73 балла, по шкале функцио-

нального дефицита (FSS) – 2,45 балла.

Интенсивность болевого синдрома по

ВАШ составила 7–8 баллов. При прове-

дении ЭНМГ верхних конечностей вы-

явлено поражение двигательных и чув-

ствительных волокон правого средин-

ного нерва в области запястья. По дан-

ным УЗИ правого срединного нерва об-

наружены признаки компрессионной

невропатии срединного нерва на уровне

запястья, гипотрофия мышц группы

тенара справа. С учетом длительности

заболевания пациентке показано прове-

дение хирургического лечения. В отде-

лении нейрохирургии ей была выполнена декомпрессия правого

срединного нерва с использованием мини-инвазивного досту-

па. Спустя 1 мес после декомпрессии пациентка отметила

полный регресс болевого синдрома, исчезновение парестезий,

улучшение чувствительности и мелкой моторики в правой

кисти, она смогла выполнять профессиональную и повседнев-

ную бытовую деятельность. Через полгода после операции по-

казатели по шкале SSS снизились до 1 балла (норма), FSS – до

1 балла (норма), болевой синдром (ВАШ) – 0 баллов. При нев-

рологическом осмотре отмечено полное восстановление чув-

ствительных и двигательных нарушений правой кисти.

Обсуждение. Диагноз компрессионно-ишемической

невропатии срединного нерва устанавливается на основа-

нии клинических данных, инструментальное обследование

используется как вспомогательные методы диагностики [4,

14]. У большинства наблюдаемых нами пациентов клиниче-

ская картина СЗК была представлена типично и не вызыва-

ла затруднений. Однако большинству пациентов с СЗК

в других лечебных учреждениях не проводилось должной

оценки неврологического статуса с определением зон нару-

шенной чувствительности, исследованием силы кисти.

Специфические провоцирующие тесты (проба Тинеля

и Фалена) не проверялись, что, скорее всего, связано с не-

осведомленностью специалистов о данных пробах [15]. Сле-

дует отметить, что чувствительность и специфичность вы-
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Таблица 3. Прогностические факторы и их влияние на показатели
тяжести симптомов (SSS) и функциональных нарушений
кисти (FSS) через 1 год после хирургического лечения

Прогностический
Наличие/ SSS (12 мес FSS (12 мес 

фактор
отсутствие после операции), р после операции), р
признака M±m M±m

Ночные Присутствуют 1,22±0,44 0,38 1,44±0,55 0,66
парестезии Отсутствуют 1,31±0,35 1,5±0,63

Постоянное Присутствует 1,37±0,51 0,001 1,61±0,67 0,004
онемение Отсутствует 1,08±0,1 1,25±0,3

Субъективная Присутствует 1,27±0,43 0,2 1,51±0,59 0,03
слабость Отсутствует 1,09±0,22 1,09±0,21

Атрофия Присутствует 1,39±0,53 0,001 1,66±0,67 0,001
тенара Отсутствует 1,1±0,15 1,25±0,34

СД Присутствует 1,51±0,55 0,007 1,75±0,64 0,03
Отсутствует 1,19±0,36 1,4±0,54

Ожирение Присутствует 1,28±0,47 0,6 1,45±0,56 0,95
Отсутствует 1,23±0,39 1,46±0,58

Гипотиреоз Присутствует 1,22±0,41 0,83 1,38±0,56 0,65
Отсутствует 1,25±0,42 1,47±0,57

Повторяющиеся Присутствуют 1,18±0,26 0,12 1,44±0,54 0,75
сгибательные движения Отсутствуют 1,33±0,56 1,48±0,62

Стадия заболевания II 1,1±0,14 0,000 1,25±0,32 0,000
по Lundborg III 1,6±0,61 1,97±0,71

Симптом Положительный 1,25±0,54 0,5 1,37±0,43 0,65
Тинеля Отрицательный 1,21±0,23 1,3±0,58

Проба Положительная 1,41±0,41 0,7 1,58±0,32 0,55
Фалена Отрицательная 1,31±0,34 1,41±0,45



шеуказанных проб существенно возрастает с учетом дли-

тельности и тяжести заболевания и достигает 88–100% у па-

циентов, идущих на декомпрессию нерва [3]. Инструмен-

тальные исследования, такие как ЭНМГ и УЗИ нервов, ин-

формативные для выявления туннельных синдромов

[16–18], были назначены лишь трети пациентов.

Согласно полученным нами данным, большому числу

пациентов на амбулаторном этапе рекомендуется проведе-

ние исследований шейного отдела позвоночника (рентгено-

графия, МРТ). Такая врачебная тактика связана с ошибоч-

ным мнением о том, что болевой синдром, а также чувстви-

тельные, двигательные нарушения в верхних конечностях

практически всегда тесно взаимосвязаны с дегенеративным

поражением позвоночника и корешковым синдромом. Тун-

нельные невропатии, широко распространенные в популя-

ции, не рассматриваются как возможные причины наруше-

ний [19]. Выявленные при нейровизуализации грыжи

и протрузии дисков, которые в большинстве случаев носят

бессимптомный характер, на практике нередко переоцени-

ваются врачами. Пациентам устанавливаются ошибочные

диагнозы (остеохондроз позвоночника, грыжа межпозво-

ночного диска) и проводится лечение выявленных дегене-

ративных изменений позвоночника [20]. Таким пациентам

назначается неэффективное консервативное лечение

(НПВП, витамины группы В, нейрометаболические препа-

раты, физиотерапевтические процедуры на шейный отдел

позвоночника). В отдельных случаях на основании ошибоч-

ного диагноза пациенту рекомендуется хирургическое уда-

ление грыжи межпозвоночного диска (5 из 85 пациентов

в нашем исследовании) [15]. 

Снижение нагрузки на лучезапястный сустав и фикси-

рование кисти в нейтральном положении (ортезирование)

признано наиболее эффективным методом консервативной

терапии [9, 21], однако данный вид лечения не был реко-

мендован ни одному из наших пациентов. Внутриканальное

введение ГК также показало высокую эффективность, что

было подтверждено многими авторами [5, 22]. В нашем ис-

следовании инъекции были выполнены лишь 22% пациен-

там, причем у большинства они проведены в нашей клини-

ке. Практически у всех пациентов получен положительный

эффект от ГК, но он длился всего около 3–4 мес. Получен-

ные результаты согласуются с данными других исследова-

ний о том, что инъекции ГК эффективны лишь для времен-

ного уменьшения симптомов, вызванных СЗК [21, 23].

К сожалению, даже при установлении диагноза ком-

прессионной невропатии срединного нерва большинство

врачей отдают предпочтение неэффективным консерватив-

ным методам лечения. Пациенты с уже выявленными паре-

зами и нарушениями чувствительности продолжают полу-

чать витамины группы В и нейрометаболические препара-

ты, что приводит к прогрессированию симптомов заболева-

ния и нарастающей бытовой и профессиональной инвалид-

ности пациентов [15].

Стоит отметить, что оперативное лечение должно

быть рекомендовано только тем пациентам, у которых кон-

сервативное лечение не показало эффективности, а также

пациентам с выраженным неврологическим дефицитом.

Эффективность хирургического лечения при СЗК не вызы-

вает сомнений: по данным проведенных рандомизирован-

ных исследований, декомпрессия срединного нерва приво-

дила к достоверно более значимому улучшению симптомов,

нежели ношение ортеза и внутриканальное введение ГК

[24, 25]. 

В нашем исследовании выявлено достоверное умень-

шение невропатических расстройств и боли уже через 1 мес

после декомпрессии срединного нерва. Функциональные

же нарушения кисти регрессируют в долгосрочной перспе-

ктиве. Так, через 12 мес после хирургического лечения по-

казатели по шкалам тяжести симптомов (SSS) и функцио-

нального дефицита (FSS) уменьшаются в равной степени.

Полученные результаты согласуются с данными других ис-

следователей [26].

Нами были проанализированы ряд факторов и их вли-

яние на исходы оперативного лечения. У пожилых пациен-

тов отмечается менее выраженное восстановление функций

кисти, чем у пациентов средней возрастной группы. В экс-

периментальных работах D.N. Townshend и соавт. [27]

и J.L. Hobby и соавт. [28] было выявлено, что пациенты

в возрасте 60–70 лет имели более выраженные симптомы

заболевания и менее благоприятные результаты хирургиче-

ского лечения. Полученные результаты, вероятно, могут

быть связаны с уменьшением с возрастом регенерационной

способности нервной ткани, а также с более низкой повсе-

дневной и физической активностью пожилых пациентов.

СД встречается ориентировочно у 15–33% пациентов

с компрессионно-ишемической невропатией срединного

нерва [29]. Относительно влияния СД на результаты деком-

прессии нерва нет четкого мнения. Многие авторы в своих

наблюдениях не выявили негативного влияния СД на исхо-

ды операции [2, 30]. Другие отметили менее выраженный

эффект операции при СД [31, 33]. В нашем исследовании

пациенты с СД имели достоверно менее выраженное вос-

становление чувствительных и двигательных нарушений

после декомпрессии срединного нерва.

В наблюдаемой группе пациентов наличие слабости

в кисти и атрофии мышц тенара ассоциировалось с менее

успешными результатами хирургического лечения. Имеют-

ся данные об эффективности операции даже при тяжелой

степени СЗК [33]. 

Таким образом, многие пациенты с СЗК имеют оши-

бочные диагнозы (шейный остеохондроз, диабетическая

невропатия) и длительно получают неэффективное лече-

ние. Выявление СЗК и проведение декомпрессионной опе-

рации позволяют даже при выраженной степени заболева-

ния получить положительный эффект, который носит стой-

кий характер. 
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