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Цель исследования – изучение ближайших и отдаленных результатов хирургической декомпрессии срединного нерва, выполненной

с использованием классического и миниинвазивного доступов у пациентов с синдромом запястного канала (СЗК), а также факто-

ров, влияющих на исходы операции.

Пациенты и методы. В исследование включены 70 пациентов (13 мужчин и 57 женщин) в возрасте от 36 до 84 лет (средний воз-

раст 62±10,8 года), которым выполнена декомпрессия срединного нерва. 35 пациентам операция проведена классическим способом

(1-я группа), остальным 35 – с использованием миниинвазивного доступа (2-я группа). Эффективность лечения определяли с по-

мощью Бостонского опросника по оценке тяжести карпального туннельного синдрома (Boston Carpal Tunnel Questionnaire, BCTQ),

визуальной аналоговой шкалы (ВАШ) боли до, через 1, 3, 6 и 12 мес после операции, а также по удовлетворенности пациентов ре-

зультатами операции. 

Результаты. Осложнений хирургического лечения не выявлено. Выраженное уменьшение боли и других невропатических рас-

стройств отмечено уже через 1 мес после операции, существенное улучшение функционального состояния кисти – через 6 мес. Че-

рез 12 мес средние показатели по шкале тяжести симптомов BCTQ в 1-й группе снизились с 2,76 до 1,15 балла (р≤0,01), по шка-

ле функционального дефицита – с 2,72 до 1,24 балла (р≤0,01), во 2-й группе – соответственно с 2,86 до 1,14 балла (р≤0,01) и с

2,95 до 1,24 балла (р≤0,01). Полное восстановление чувствительных нарушений произошло у 24 (69%) пациентов 1-й группы и 25

(71%) пациентов 2-й группы, частичное – соответственно у 11 (31%) и 10 (29%). Через 1 мес после декомпрессии у пациентов 1-

й группы определялся более выраженный болевой синдром, чем у пациентов 2-й группы, через 6 мес эти различия стали статисти-

чески незначимыми. Установлена высокая удовлетворенность пациентов хирургическим лечением. Наличие постоянного онемения,

субъективной слабости, атрофии мышц тенара, III стадии СЗК, сахарного диабета (СД) были предикторами менее выраженно-

го улучшения показателей BCTQ после хирургического лечения (p<0,05). Представлено клиническое наблюдение, в котором после

операции достигнута полная профессиональная и бытовая реабилитация.

Заключение. У пациентов с СЗК выраженное уменьшение боли и других невропатических расстройств отмечено уже через 1 мес

после хирургической декомпрессии, существенное улучшение функционального состояния кисти – через 6 мес. Преимущество ми-

ниинвазивного доступа заключается в меньшей степени выраженности болевого синдрома через 1 мес после операции. Предикто-

ры менее успешных результатов операции – возраст (чем старше, тем больше вероятность ухудшения результата), наличие по-

стоянного онемения, субъективной слабости кисти, атрофии мышц тенара, СД, III стадия СЗК.
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Objective: to investigate the short- and long-term results of surgical median nerve decompression via classical and minimally invasive

approaches in patients with carpal tunnel syndrome (CTS), as well as factors that influence surgical outcomes.

Patients and methods. The investigation enrolled 70 patients (13 men and 57 women) aged 36 to 84 years (mean age, 62±10.8 years) who had

undergone median nerve decompression. Surgery was performed in the classical way in 35 patients (Group 1) and via a minimally invasive

access in the remaining 35 patients (Group 2). The efficiency of treatment was evaluated using the Boston Carpal Tunnel Questionnaire (BCTQ)

and a visual analog scale for pain before and 1, 3, 6, and 12 months after surgery, as well as from patient satisfaction with surgical outcomes.

Results. No complications of surgical treatment were detected. There was a marked reduction in pain and other neuropathic disorders just 

1 month after surgery and a substantial hand functional improvement following 6 months. After 12 months, in Group 1, the mean BCTQ Symptom

Severity Scale and Functional Deficit Scale scores decreased from 2.76 to 1.15 (p≤0.01) and from 2.72 to 1.24 (p≤0.01), respectively; in Group

2, these dropped from 2.86 to 1.14 (p≤0.01) and from 2.95 to 1.24 (p≤0.01), respectively. Complete recovery from sensory problems occurred in

24 (69%) patients in Group 1 and in 25 (71%) patients in Group 2; their partial recovery was observed in 11 (31%) and 10 (29%) patients 
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Компрессионная невропатия срединного нерва на

уровне запястного канала (синдром запястного канала –

СЗК) – наиболее распространенная туннельная невропатия

верхних конечностей [1] с пиком заболеваемости в возрасте

40–60 лет [2, 3]. В первые 6 мес после появления симптомов

заболевания пациентам назначают консервативное лече-

ние: ограничение нагрузки на область лучезапястного суста-

ва, ношение ортеза в ночное время в нейтральном положе-

нии кисти и введение глюкокортикоидов (ГК) в запястный

канал [4–7]. Пациентам с длительностью симптомов более 

6 мес, а также при неэффективности консервативного лече-

ния рекомендована хирургическая декомпрессия срединно-

го нерва. По разным данным, эта операция эффективна

приблизительно в 70–90% случаев [8, 9]. 

Впервые хирургическое лечение при СЗК было описа-

но J. Learmonth в 1933 г. [10]. В настоящее время использу-

ются три основных способа декомпрессии срединного нер-

ва: классический открытый доступ, миниинвазивная техни-

ка открытого доступа и эндоскопическая операция. У каж-

дого метода есть свои достоинства и недостатки, при этом

существует общее мнение, что все три метода одинаково

эффективны в плане отдаленных последствий хирургиче-

ского лечения [11].

В связи с широким распространением заболевания во

многих странах проводятся исследования, направленные на

оценку ближайших и отдаленных результатов и выявление

предикторов эффективности декомпрессии срединного

нерва. Эффективность декомпрессивных операций, осо-

бенно у пациентов с тяжелым течением заболевания, явля-

ется предметом обсуждения [12, 13]. Так, после проведения

декомпрессии нерва электрофизиологические показатели

часто не возвращаются к нормальным значениям, несмотря

на регресс клинической симптоматики [14, 15]. В то же вре-

мя описаны случаи высокой удовлетворенности хирургиче-

ским лечением у пациентов с тяжелым течением СЗК, со-

провождающимся слабостью кисти, выраженной атрофией

мышц тенара, постоянным онемением [16, 17]. Именно по-

этому для изучения эффективности хирургического лече-

ния на верхних конечностях во многих странах используют-

ся специализированные опросники, в частности Бостон-

ский опросник по оценке тяжести карпального туннельно-

го синдрома (Boston Carpal Tunnel Questionnaire, BCTQ), оп-

росник для оценки результатов нарушения функции руки, пле-

ча, кисти (Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand, DASH), оп-

росник Лондонской больницы Мидлсекс (Middlesex Hospital

Questionnaire, MHQ) [18, 19].

Цель нашего исследования – оценка ранних и отда-

ленных результатов декомпрессии срединного нерва при

классической и миниинвазивной технике, а также опреде-

ление факторов, влияющих на исходы операции.

Пациенты и методы. В исследование было включено 

70 пациентов (13 мужчин и 57 женщин) с СЗК в возрасте от

36 до 84 лет (средний возраст 62±10,8 года), находившихся

на лечении в нейрохирургическом отделении Клиники нер-

вных болезней им. А.Я. Кожевникова Первого Московско-

го государственного медицинского университета им. И.М.

Сеченова. Диагноз компрессионной невропатии срединно-

го нерва устанавливали на основании жалоб пациентов,

данных клинического осмотра, а также результатов элект-

ронейромиографии (ЭНМГ) верхних конечностей и УЗИ

срединных нервов на уровне запястья.

Все пациенты ранее получали консервативную тера-

пию, которая оказалась малоэффективной. 35 пациентам

проведена декомпрессия срединного нерва классическим

способом (1-я группа), другим 35 – миниинвазивным дос-

тупом (2-я группа).

Наблюдение за пациентами после декомпрессии сре-

динного нерва длилось 12 мес. Для оценки результатов хи-

рургического лечения был использован BCTQ, состоящий

из шкалы тяжести симптомов (Symptom Severity Scale, SSS)

и шкалы функциональных нарушений кисти (Functional

Severity Scale, FSS). SSS включает 11 вопросов, касающихся

выраженности, интенсивности и продолжительности боле-

вых, чувствительных нарушений; FSS – 8 вопросов, позво-

ляющих получить представление о ежедневных видах быто-

вой физической активности пациента. Каждый вопрос оце-

нивается от 1 до 5 баллов: 1 балл – отсутствие симпто-

мов/затруднений при выполнении действия, 5 баллов – вы-

раженное проявление симптомов/затруднений при выпол-

нении действия. Далее вычисляется среднее значение от-

дельно по каждой шкале. Средний балл ≥2 считали неудов-

летворительным результатом, как и в других исследованиях

[20, 21]. Динамику интенсивности болевого синдрома изме-

ряли по визуальной аналоговой шкале (ВАШ). Боль в обла-

сти послеоперационного шва оценивали по следующим

критериям: нет боли, слабая боль, умеренная боль, сильная

боль. Все указанные характеристики определяли через 1, 3,

6 и 12 мес после декомпрессии нерва. Удовлетворенность
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in these groups, respectively. One 1 month following decompression, the patients in Group 1 had more severe pain syndrome than those in Group

2; these differences became statistically insignificant after 6 months. The patients were found to be highly satisfied with surgical treatment.

Permanent numbness, subjective weakness, thenar muscle atrophy, stage III CTS, and diabetes mellitus (DM) were predictors for less pro-

nounced improvement in BCTQ scores after surgical treatment (p<0.05). The paper describes a clinical case that achieved full postoperative

occupational and home rehabilitation.

Conclusion. The patients with CTS were observed to have a marked reduction in pain and other neuropathic disorders just one month after sur-

gical decompression and a substantial hand functional improvement following 6 months. The benefit from a minimally invasive access is less

severe pain syndrome at 1 month after surgery. The predictors of less successful results of surgery are age (the older the patient is, the greater

likelihood of having a worse result), permanent numbness, subjective hand weakness, thenar muscle atrophy, DM, and stage III CTS.

Keywords: carpal tunnel syndrome; median nerve entrapment; median nerve decompression; minimally invasive access; efficacy predictors. 
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пациентов хирургическим лечением оценивали по шкале от

1 до 5 баллов: 1 балл – полностью удовлетворен; 2 балла –

удовлетворен; 3 балла – затрудняюсь ответить; 4 балла – не

удовлетворен; 5 баллов – крайне не удовлетворен.

В качестве прогностических факторов, влияющих на

исходы хирургического лечения, были проанализированы:

пол, возраст, длительность заболевания, наличие паресте-

зий в ночное время, постоянного онемения, субъективной

слабости, атрофии мышц тенара, сахарного диабета (СД),

ожирения, гипотиреоза. Все эти факторы, за исключением

пола, возраста и длительности заболевания, учитывали как

положительные или отрицательные в зависимости от нали-

чия их у пациента в течение месяца, предшествовавшего

операции.

Статистическую обработку данных проводили с ис-

пользованием программы Statistica версии 10.0. Для анализа

полученных данных применяли методы описательной ста-

тистики (минимальное и максимальное значения, среднее,

стандартное отклонение, медиана). Данные представлены в

виде M±m, где M – среднее арифметическое, а m – стати-

стическая погрешность. При оценке каждой переменной в

качестве прогностического фактора пациентов разделяли

на две группы (в зависимости от значения переменной). Из-

менения показателей BCTQ (исходных и через 1 год после

операции) сравнивали в группах с использованием t-крите-

рия Стьюдента. Переменная считалась прогностической,

если группы достоверно различались по изменению показа-

телей BCTQ. Для анализа различий количественных пере-

менных использовали парный t-тест. Различия считали дос-

товерными (статистически значимыми) при p<0,05.

Результаты. Ни в одном случае не отмечено послеопе-

рационных осложнений. Обе группы пациентов были сопо-

ставимы и достоверно не различались по демографическим

данным, результатам тестирования по BCTQ, а также по вы-

раженности болевого синдрома по ВАШ до операции.

Средние показатели по обеим шкалам BCTQ сущест-

венно снизились у всех пациентов (p<0,0001) через 12 мес

после хирургического лечения. Динамика показателей по

шкалам BCTQ (SSS, FSS) приведена в табл. 1. Через 12 мес

после операции у пациентов 1-й группы средние показатели

по SSS уменьшились с 2,76 до 1,15 балла, по FSS – с 2,72 до

1,24 балла, у пациентов 2-й группы – соответственно с 2,86

до 1,14 балла и с 2,95 до 1,24 балла. 

Как видно из данных табл. 1, уменьшение боли и дру-

гих невропатических симптомов было значительным (на

40%) уже через 1 мес после операции, однако функциональ-

ное состояние кисти существенно улучшилось только через

6 мес. Полное восстановление чувствительных нарушений

отмечено у 24 (69%) пациентов 1-й группы и у 25 (71%) па-

циентов 2-й группы, частичное – соответственно у 11 (31%)

и 10 (29%). 

У пациентов 1-й группы, у которых использовали

классический хирургический доступ, через 1 мес после де-

компрессии отмечался более выраженный болевой синдром

(1,92±2,05 балла по ВАШ) по сравнению с пациентами 

2-й группы, у которых применяли миниинвазавный доступ

(1,15±1,8 балла по ВАШ), однако к 6 мес наблюдения эти

различия были статистически незначимыми (табл. 2). Выра-

женность послеоперационного болевого синдрома у паци-

ентов двух групп представлена на рисунке. 

Через 12 мес после операции 9 пациентам была прове-

дена ЭНМГ. Во всех случаях отмечалась положительная ди-

намика электрофизиологических показателей: увеличение

амплитуды M- и S-ответов, уменьшение резидуальной ла-

тентности, увеличение скорости проведения по моторным и

сенсорным волокнам. У 4 пациентов показатели проведе-

ния импульса по сенсорным волокнам восстановились до

нормативных значений. Полное восстановление показате-

лей проведения как по сенсорным, так и по моторным во-

локнам было достигнуто лишь у 1 пациентки. 

Прогностические факторы и изменение показателей

SSS и FSS BCTQ через 12 мес после декомпрессии суммиро-

ваны в табл. 3. Достоверно значимые уменьшение тяжести

симптомов и улучшение функциональных нарушений кис-

ти выявлены у пациентов, у которых не было жалоб на по-

стоянное чувство онемения и субъективную слабость пора-

женной кисти (р<0,05). Установлена достоверная связь ме-

жду наличием СД и менее выраженным улучшением обоих
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Таблица 1. 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  ( S S S )  и  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 )  
у  п а ц и е н т о в  д в у х  г р у п п  ( ± S D )

Показатель             До операции                                                                                  После операции
через 1 мес                          через 3 мес                          через 6 мес                          через 12 мес

1-я группа:
SSS 2,76±0,68 1,62±0,55* 1,33±0,37* 1,2±0,36* 1,15±0,34*
FSS 2,72±0,72 2,24±0,72* 1,73±0,52* 1,37±0,46* 1,24±0,45*

2-я группа:
SSS 2,86±0,69 1,67±0,47* 1,36±0,27* 1,2±0,27* 1,14±0,25*
FSS 2,95±0,81 2,41±0,64* 1,7±0,55* 1,39±0,55* 1,24±0,52*

*p<0,05 в сравнении с исходными данными (здесь и в табл. 2).

Таблица 2. Д и н а м и к а  п о с л е о п е р а ц и о н н о г о  б о л е в о г о  с и н д р о м а  п о  ВА Ш  у  п а ц и е н т о в  д в у х  г р у п п

Группа         До операции                                                                                  После операции
пациентов                                       через 1 мес                          через 3 мес                          через 6 мес                          через 12 мес

1-я 5,18±3,76 1,92±2,05* 1,2±1,32* 0,84±1,36* 0,22±0,96*

2-я 5,51±3,73 1,15±1,8* 1,15±1,53* 0,21±0,93* 0,18±0,53*



показателей BCTQ (р<0,05). При на-

личии у пациентов ожирения, гипо-

тиреоза, повторяющихся сгибатель-

ных движений в лучезапястных суста-

вах не найдено статистически значи-

мых различий в улучшении послеопе-

рационных показателей по SSS и FSS

между группами (р>0,1). У пациентов

с II стадией заболевания по Lundborg

улучшение симптомов и функцио-

нальных возможностей кисти было

более выраженным, чем у пациентов

с III стадией заболевания (р<0,000).

Гендерные различия и длитель-

ность заболевания также не оказыва-

ли существенного влияния на ре-

зультаты хирургического лечения.

Наблюдалась слабая корреляция ме-

жду возрастом пациентов и значениями SSS и FSS через 

1 год после операции (с увеличением возраста отмечаются

менее выраженный регресс симптомов и улучшение функ-

ций кисти).

Через 1 год наблюдения отмечалась высокая удовле-

творенность пациентов обеих групп результатами деком-

прессии срединного нерва: были полностью удовлетворены

исходами лечения 87% обследованных, удовлетворены –

9%, не удовлетворены – 4%.

В качестве примера эффективности хирургической де-

компрессии срединного нерва приводим следующее наблю-

дение.

Пациентка Т., 50 лет, предъявляла жалобы на постоян-

ное чувство онемения, жжения, покалывания в области I–III

и половине IV пальцев правой кисти, неловкость I–III пальцев

правой кисти, простреливающую боль в области запястья и

I–III пальцев правой кисти. Впервые преходящее чувство оне-

мения в ночное время появилось в I–III пальцах около 9 мес на-
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Выраженность болевого синдрома в области послеоперационного шва у пациентов 

1-й и 2-й групп через 1, 3, 6 и 12 мес после декомпрессии срединного нерва

%       1 мес                        3 мес                       6 мес                        12 мес

Умеренная боль   

Слабая боль  

Нет боли

100  

90  

80  

70  

60 

50  

40  

30  

20  

10  

0

1-я     2-я                 1-я     2-я                1-я     2-я                 1-я     2-я
Группа

8

20 

7

7

18 

10

3

16 

16

1

14 

20

4

31 

1

34 

1

34 
35 

Таблица 3. П р о г н о с т и ч е с к и е  ф а к т о р ы  и  и х  в л и я н и е  н а  п о к а з а т е л и  т я ж е с т и  с и м п т о м о в  ( S S S )  и
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 )  ч е р е з  1  г о д  п о с л е  х и р у р г и ч е с к о г о  л е ч е н и я  ( ± S D )

Прогностический фактор                                                         SSS                               р                                FSS                                р

Ночные парестезии:
наличие 1,22±0,44 0,38 1,44±0,55 0,66
отсутствие 1,31±0,35 1,5±0,63

Постоянное онемение:
наличие 1,37±0,51 0,001 1,61±0,67 0,004
отсутствие 1,08±0,1 1,25±0,3

Субъективная слабость:
наличие 1,27±0,43 0,2 1,51±0,59 0,03
отсутствие 1,09±0,22 1,09±0,21

Атрофия тенара:
наличие 1,39±0,53 0,001 1,66±0,67 0,001
отсутствие 1,1±0,15 1,25±0,34

СД:
наличие 1,51±0,55 0,007 1,75±0,64 0,03
отсутствие 1,19±0,36 1,4±0,54

Ожирение:
наличие 1,28±0,47 0,6 1,45±0,56 0,95
отсутствие 1,23±0,39 1,46±0,58

Гипотиреоз:
наличие 1,22±0,41 0,83 1,38±0,56 0,65
отсутствие 1,25±0,42 1,47±0,57

Повторяющиеся сгибательные движения:
наличие 1,18±0,26 0,12 1,44±0,54 0,75
отсутствие 1,33±0,56 1,48±0,62

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



зад, с течением времени оно усилилось и приобрело постоянный

характер. Пациентка обратилась за медицинской помощью в

поликлинику по месту жительства, где ей была выполнена

ЭНМГ верхних конечностей и выявлено поражение двигатель-

ных и чувствительных волокон правого срединного нерва в об-

ласти запястного канала. При УЗИ правого срединного нерва

обнаружены признаки компрессионной невропатии срединного

нерва на уровне запястья. Установлен клинический диагноз:

компрессионно-ишемическая невропатия правого срединного

нерва. СЗК справа. Назначены нестероидные противовоспали-

тельные препараты (НПВП), витамины группы В, физиоте-

рапевтическое лечение – без положительного эффекта. В свя-

зи с нарастанием симптомов пациентке стало трудно выпол-

нять профессиональные обязанности и домашнюю работу. 

По поводу указанных симптомов обратилась в Клинику

нервных болезней им. А.Я. Кожевникова, где была осмотрена

нейрохирургом. Дополнительно из анамнеза стало известно,

что пациентка в течение 10 лет работает продавцом в отде-

ле свежезамороженных продуктов, увлекается вязанием и

шитьем. При объективном осмотре в неврологическом стату-

се выявлены: снижение силы правой кисти до 4 баллов, сниже-

ние болевой, температурной, тактильной чувствительности

в I–III пальцах и половине IV пальца правой кисти, положи-

тельные симптом Тинеля и проба Фалена справа. Показатели

SSS – 3,45 балла, FSS – 2,37 балла. Интенсивность болевого

синдрома в правой кисти пациентка оценивала в 8–9 баллов по

ВАШ. В отделении нейрохирургии проведена декомпрессия пра-

вого срединного нерва методом миниинвазивного доступа. Че-

рез 1 мес после хирургического лечения пациентка отметила

полный регресс болевого синдрома, исчезновение парестезий,

улучшение чувствительности и мелкой моторики в правой ки-

сти, без существенных ограничений смогла выполнять профес-

сиональные обязанности и повседневную бытовую работу. Че-

рез 6 мес после операции показатели SSS составили 1 балл

(норма), FSS – 1 балл (норма), болевой синдром (ВАШ) – 0 бал-

лов. При объективном осмотре установлено полное восстано-

вление чувствительности, силы в правой кисти.

Обсуждение. Для удобства оценки эффективности ле-

чения (как консервативного, так и хирургического) сущест-

вуют различные специализированые анкеты и опросники.

При СЗК во многих странах широко используется BCTQ,

однако в нашей стране подавляющее большинство специа-

листов не знают о существовании этой анкеты. Валидация

BCTQ в России была выполнена лишь недавно [22]. По дан-

ным D.W. Levine и соавт. [23], BCTQ обладает высокой чув-

ствительностью для оценки динамики симптомов после хи-

рургической декомпрессии срединного нерва. Эти авторы

определяли чувствительность опросника при помощи оцен-

ки изменений по шкалам и удовлетворенности пациентов

проведенной декомпрессией срединного нерва. Они выяви-

ли, что удовлетворенность операцией больше коррелирова-

ла с изменениями по SSS, нежели по FSS. R.E. Gay и соавт.

[24] предположили, что BCTQ более чувствителен к измене-

ниям клинических симптомов при компрессионной невро-

патии срединного нерва, чем данные объективного осмот-

ра, электрофизиологические изменения и другие опросни-

ки (DASH, Medical Outcomes Study Short Form, SF 36).

В рандомизированном исследовании А.А. Gerritsen и

соавт. [25], включавшем 176 пациентов, показано, что де-

компрессия срединного нерва дает достоверно лучшие ре-

зультаты, чем ношение ортеза. В рандомизированном ис-

следовании А.С. Hui и соавт. [26] было установлено, что хи-

рургическое лечение достоверно эффективнее инъекцион-

ного введения ГК в просвет запястного канала. В другом

крупном исследовании F.D. Burke и соавт. [27] были выпол-

нены 523 декомпрессии срединного нерва, и во всех случа-

ях отмечались достоверное уменьшение выраженности

симптомов СЗК и улучшение функциональных возможно-

стей кисти. Сходные данные были получены в результате

серий эндоскопических декомпрессий, проведенных у 

72 пациентов, у которых через 6 мес после операции наблю-

дались существенное улучшение чувствительности и досто-

верное уменьшение болевого синдрома [28].

Результаты нашей работы показали, что уже через 

1 мес после хирургического лечения определяется достовер-

ное уменьшение боли и других невропатических рас-

стройств, в то время как функциональное улучшение в кис-

ти нарастает в долгосрочной перспективе. Так, снижение

средних показателей по SSS через 1 мес после лечения со-

ставило 40%, а по FSS – лишь 18%. Однако через 3, 6 и 

12 мес после декомпрессии нерва оба показателя (SSS, FSS)

снижались в одинаковой степени и отмечалось дальнейшее

улучшение состояния. Полученные данные согласуются с

результатами других авторов [29].

Декомпрессия срединного нерва не всегда приводит к

быстрому и полному разрешению симптомов заболевания.

Пациенты с тяжелым течением заболевания, особенно при

наличии коморбидных нарушений, например СД, могут не

почувствовать заметного улучшения симптомов в первые

месяцы после операции [30].

Важно отметить, что особенностью течения раннего

послеоперационного периода является наличие болезнен-

ности в области послеоперационной раны, которая может

длиться несколько месяцев [4]. H.R. Aslani и соавт. [30]

сравнивали три техники декомпрессии нерва: классиче-

скую, миниинвазивную и эндоскопическую. В группах па-

циентов с миниинвазивным и эндоскопическим доступами

отмечалась меньшая болезненность в области шва в раннем

послеоперационном периоде по сравнению с группой паци-

ентов, которым была выполнена классическая декомпрес-

сия нерва. Однако через 4 мес после операции между тремя

группами не выявлено достоверных различий. Аналогичные

данные получены и в нашем исследовании: в группе паци-

ентов с миниинвазивным доступом болезненность в облас-

ти послеоперационной раны в первые 3 мес была выражена

меньше, чем у пациентов с классическим доступом. С тече-

нием времени болевой синдром в области послеоперацион-

ного шва регрессирует практически у всех пациентов, и раз-

личия в группах с разными методами декомпрессии нерва

становятся менее значимыми.

В отношении восстановления электрофизиологиче-

ских показателей и их влияния на исходы хирургического ле-

чения существуют спорные мнения. Так, в работе Т. Kanatani

и соавт. [15] через 12 мес после хирургического лечения у 

30 пациентов отмечалось значимое улучшение показателей

резидуальной латентности и скорости проведения по сенсор-

ным волокнам срединного нерва. В другом исследовании у 66

из 87 пациентов, у которых амплитуда М-ответа отсутствова-

ла или была низкой, через 6 мес после операции выявлено

увеличение данного показателя, при этом улучшение клини-

ческих симптомов наблюдалось во всех случаях [14]. В иссле-

довании L. Padua и соавт. [31] через 6 мес после декомпрессии
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не обнаружено существенных различий в клинической кар-

тине у пациентов с нормализовавшимися электрофизиоло-

гическими показателями и у пациентов, у которых эти значе-

ния оставались ниже нормы. В нашем исследовании у всех

пациентов, которым выполняли ЭНМГ в динамике, выявле-

но улучшение электрофизиологических показателей, однако

их восстановление до нормы отмечалось лишь в 1 случае.

В настоящей работе не оказали существенного влияния

на исходы хирургического лечения: пол, длительность забо-

левания, наличие повышенной массы тела и ожирения, ги-

потиреоз, профессиональные особенности (труд, связанный

с монотонными повторяющимися сгибательными движени-

ями в лучезапястных суставах). D.N. Townshend и соавт. [32] и

J.L. Hobby и соавт. [33] изучали влияние возраста пациентов

на исходы хирургического лечения. Было показано, что па-

циенты 60–70 лет имели более тяжелое течение заболевания

и менее благоприятные результаты после декомпрессии нер-

ва. Близкие данные были получены и в нашем исследовании:

регресс симптомов и восстановление функций кисти с увели-

чением возраста были менее значимыми, что может быть

связано с уменьшением потенциала регенерации нервной

ткани. Помимо этого, пожилые пациенты из-за более низкой

физической активности имеют более выраженные послеопе-

рационные функциональные нарушения кисти.

Частота СЗК у пациентов с СД составляет около

15–33%, что примерно в 10 раз выше, чем в популяции [34].

Тем не менее результаты хирургического лечения у них недо-

статочно предсказуемы. Ряд авторов полагает, что СД не име-

ет отрицательного влияния на исходы декомпрессии средин-

ного нерва [2, 35]. M.M. Al-Qattan и соавт. [36] обнаружили

примерно у четверти пациентов с СД менее значимое восста-

новление чувствительных нарушений после хирургического

лечения, чем у пациентов без СД. В нашем исследовании у

пациентов с СД отмечалось достоверно менее выраженное

восстановление чувствительных и двигательных нарушений

после декомпрессии срединного нерва (p<0,05).

В наблюдаемой группе пациентов наличие слабости и

атрофии мышц группы тенара ассоциировалось с худшим вос-

становлением функциональных возможностей кисти после

операции (p<0,05). Возможно, при атрофии мышц тенара в со-

вокупности с субъективной слабостью происходит более тяже-

лое аксональное повреждение моторных волокон срединного

нерва. Тем не менее в исследовании М. Mondelli и соавт. [37]

было показано, что даже при самом тяжелом течении заболе-

вания можно ожидать благоприятных исходов операции.

Полученные нами результаты демонстрируют, что па-

циенты с более тяжелым течением заболевания (III стадия

по Lundborg) имели достоверно менее значимое восстанов-

ление чувствительных и двигательных функций кисти пос-

ле хирургического лечения по сравнению с пациентами со

II стадией (р<0,000). S.C. Kronlage и M.E Menendez [38]

приводят сходные данные: в обеих группах пациентов (с

умеренным и тяжелым течением заболевания) отмечено су-

щественное улучшение клинических симптомов и функци-

ональных возможностей кисти, однако у пациентов с более

тяжелым течением заболевания оба показателя BCTQ (SSS

и FSS) были достоверно выше, чем у пациентов с умерен-

ным течением.

Представленный клинический случай отражает типич-

ное ведение пациентов с СЗК, которое имело место и у дру-

гих пациентов, включенных в настоящее исследование, и де-

тально изложено в ранее опубликованной нами работе [39].

Нередко врачи назначают таким пациентам неэффективное

консервативное лечение, хотя существуют действенные кон-

сервативные методы: ограничение нагрузки на область луче-

запястного сустава, ношение ортеза в нейтральном положе-

нии кисти и инъекции ГК в просвет запястного канала.

Большинство пациентов, как и в описанном наблюдении,

обращаются в специализированную клинику по прошествии

длительного времени после начала заболевания, когда кон-

сервативное лечение уже неэффективно, поэтому в этих слу-

чаях рекомендуется хирургическое вмешательство. Наше

клиническое наблюдение демонстрирует высокую эффек-

тивность хирургического лечения. Положительный резуль-

тат декомпрессии срединного нерва был отмечен уже через 

1 мес после операции, а полный регресс симптомов – спустя

6 мес, хирургическое лечение привело к полной профессио-

нальной и трудовой реабилитации пациентки.

Ранее мы отмечали, что часто на амбулаторном этапе

не проводится специализированный неврологический ос-

мотр пациентов с СЗК с использованием высокочувстви-

тельных и специфичных провокационных проб (Тинеля,

Фалена) [39]. Кроме того, большинству пациентов назнача-

ли неэффективное консервативное лечение (НПВП, вита-

мины группы В, нейрометаболические препараты). Эффек-

тивные методы лечения (ношение ортеза и инъекции ГК в

просвет запястного канала) были рекомендованы менее чем

четверти пациентов. Все это указывает на недостаточную

осведомленность специалистов об имеющихся методах ди-

агностики и эффективных способах лечения компрессион-

ной невропатии срединного нерва [39].

Заключение. Таким образом, хирургическое лечение

СЗК обладает высокой эффективностью, о чем свидетельст-

вуют значительное уменьшение выраженности симптомов,

вплоть до полного их регресса, в большинстве случаев, отсут-

ствие рецидива заболевания, а также высокий уровень удов-

летворенности пациентов результатами операции. Преиму-

щество миниинвазивного доступа состоит в меньшей болез-

ненности в области послеоперационного шва, однако при

оценке отдаленных последствий эти различия становятся не-

значительными. Факторами, влияющими на исходы опера-

ции, в нашем исследовании были: более старший возраст па-

циентов, постоянное онемение, наличие субъективной сла-

бости кисти, атрофия мышц тенара, СД, III стадия СЗК.
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