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Введение. Несмотря на то, что при лечении пациентов с синдромом запястного казана (СЗК) хирургический метод признан высокоэффективным, его 
результаты не у всех являются одинаково положительными. Это предопределено исходной выраженностью клинических проявлений заболевания, 
объективизированной данными инструментальных методов обследования. Цель. Дать клиническую оценку результатам оперативного лечения 
при СЗК с использованием опросников и показателей электронейромиографии (ЭНМГ) в сопоставлении с исходной степенью выраженности 
заболевания. Материалы и методы. Изучили данные 161 пациента, которым по поводу СЗК выполнили 189 операций открытой декомпрессии 
срединного нерва из мини-доступа. Все клинические наблюдения распределили на 3 группы – с легкой (первая), умеренной (вторая) и выраженной 
(третья)  степенями СЗК. Эффективность лечения оценили через полтора,  3,  6 и 12 месяцев после операции. Результаты. На фоне в целом 
положительной динамики во всех клинических наблюдениях отметили замедленное восстановление функциональных возможностей кисти у 
пациентов третьей группы, не достигающее значений нормы даже через 12 месяцев после операции. Вместе с этим, у пациентов третьей группы 
влияние операции на течение СЗК было благоприятным, что проявилось «скачкообразным» улучшением функции кисти через 1,5–3 месяца после 
операции. Заключение. Открытая декомпрессия срединного нерва, выполненная у пациентов с СЗК из мини-доступа, позволяет у большинства 
достигнуть существенного клинического и функционального улучшения. Однако наиболее благоприятные результаты достижимы только при 
легкой и умеренной выраженности СЗК.
Ключевые слова: синдром запястного канала, оперативное лечение

Introduction Although surgical treatment of carpal tunnel syndrome (CTS) is known to be highly effective outcomes may not be equally satisfactory for the 
patients due to severity of clinical presentation and objectifying assessment of the condition. Purpose Provide clinical evaluation of outcomes of surgical 
treatment of CTS using questionnaires  and electroneuromyography  (ENMG) findings depending on baseline  severity of  the condition. Material and 
methods The review included 161 patients who underwent 189 operations of open decompression of the median nerve using mini-access. The patients were 
assigned to three groups with mild (Group I), moderate (Group II) and severe (Group III) CTS. Evaluations were produced at 6 weeks, 3, 6 and 12 months 
following the surgery. Results The majority of patients showed positive dynamics, and delayed recovery of the wrist function was noted in Group III at 
a 12-month follow-up. Patients of Group III exhibited spasmodic improvement of the wrist function at 6-week-to-3-month follow-up. Conclusion Open 
decompression of the median nerve performed for patients with CTS using mini-approach facilitated substantial clinical and functional improvement in 
most cases. However, the most favorable results could be provided for mild and moderate CTS.
Keywords: carpal tunnel syndrome, surgical treatment

ВВЕДЕНИЕ

Синдром  запястного  канала  (СЗК)  –  одна  из  наи-
более частых клинических форм компрессионно-ише-
мической  невропатии  верхней  конечности.  Она  про-
является болью, чувством онемения и покалывания в 
области  первого-третьего  пальцев  кисти,  слабостью 
мышц тенара, нарушениями функции кисти. Заболева-
ние диагностируют на  основании  анамнестических и 
клинических данных, а также результатов инструмен-
тальных методов  обследования,  наиболее  значимыми 
из которых являются электронейромиография (ЭНМГ) 
и ультразвуковое исследование (УЗИ) [1, 2].

При  лечении  пациентов  с  СЗК  первоначально  от-
дают  предпочтение  консервативной  терапии,  вклю-

чающей  лечебную  иммобилизацию,  физиотерапию, 
пероральный прием НПВП, местные инъекции корти-
костероидов  [3].  Однако  при  отсутствии  улучшения, 
нарастании функциональных расстройств и появлении 
патологических симптомов становится очевидной не-
обходимость оперативного лечения [4, 5].

Несмотря на то, что хирургический метод признан 
высокоэффективным, его результаты далеко не у всех 
являются положительными,  что  во многом предопре-
делено  исходной  выраженностью  морфологических 
изменений в области запястного канала [6–8].

По  данным  ряда  исследователей,  для  инструмен-
тальной  диагностики СЗК  более  весомой,  по  сравне-



25

Гений Ортопедии, том 27, № 1, 2021 г.

Вопросы ортопедии

нию с УЗИ, является ЭНМГ – благодаря ее более высо-
кой специфичности и чувствительности [9–10].

Это позволило использовать показатели ЭНМГ в каче-
стве основы для разработки классификаций по выражен-
ности СЗК. Благодаря такому подходу в руках хирургов 
появился удобный инструмент, дающий возможность со-
поставлять данные, полученные в ходе лечения, с исход-

ными показателями и, таким образом, объективно оцени-
вать его результаты. Однако число научных публикаций, 
глубоко отражающих этот вопрос, невелико [11–15].

Цель – дать клиническую оценку результатам опе-
ративного лечения пациентов с СЗК с использованием 
опросников  и  показателей  ЭНМГ  в  сопоставлении  с 
исходной степенью выраженности заболевания.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Основу настоящего исследования составили 230 па-
циентов,  страдающих  идиопатическим  СЗК,  которым 
в  период  2014–2019  гг.  выполнили  хирургические  вме-
шательства  одинакового  содержания  по  купированию 
заболевания. Из исследования исключили 69 пациентов 
с  хронической  почечной  недостаточностью,  ревматоид-
ным артритом, сопутствующим синдромом кубитального 
канала, последствиями переломов костей кисти и кисте-
вого сустава, отказавшихся от проведения исследования 
и выбывших до его окончания по другим причинам.

В  итоге,  результаты  лечения  изучили  у  161  паци-
ента (151 женщина и 10 мужчин) в возрасте от 34 до 
81 года (в среднем 56,3 ± 8,4 года) в сроки полутора, 3, 
6 и 12 месяцев после хирургического вмешательства.

Из общего числа пациентов операцию только на од-
ной кисти выполнили у 133 человек  (правая – 88, ле-
вая – 45). У остальных 28 человек – на обеих кистях, но 
по отдельности с интервалом не менее трех месяцев. В 
итоге, проанализировали результаты лечения 161 паци-
ента, которым произвели вмешательства на 189 кистях. 
Операцию на одной кисти считали одним клиническим 
наблюдением.

В  соответствии  с  классификацией,  предложенной 
Beck  J.D.  et  al.  (2013)  [12],  всех пациентов,  в  зависи-
мости от величины дистальной латентности моторных 
волокон  срединного  нерва  (ДМЛ),  разделили  на  три 
клинические группы (табл. 1).

Показаниями  к  операции  считали  установленный 
кистевым хирургом диагноз СЗК, подтвержденный дан-
ными ЭНМГ, отсутствие клинического улучшения (как 
минимум в  течение 3 месяцев) после консервативного 
лечения, отрицательную динамику ЭНМГ-показателей.

При постановке диагноза учитывали наличие поло-
жительных симптомов Фалена, Тинеля, «стряхивания» 
кисти («flick maneuver»), «scratch test».

Для оценки результатов лечения применяли опрос-
ник  Boston  Carpal  Tunnel  Questionnaire,  состоящий 
из  двух  составных  частей:  шкалы  тяжести  симпто-
мов  (BCTQs)  и  шкалы  функциональных  нарушений 
(BCTQf), с градацией признаков от 1 (наилучший ре-
зультат) до 5 баллов (наихудший результат) [16–17].

Запись  ЭНМГ  осуществляли  на  электронейроми-
ографе  Viking  Quest  (Nicolet  Biomedical)  с  четырех-
канальным  усилителем  (ПО  VikingQuest),  с  исполь-
зованием  накожных  серебряных  электродов  SE-2, 
располагаемых друг от друга на расстоянии 2 см.

В  ходе  ЭНМГ-исследования  изучали  динамику 
четырех  показателей:  амплитуда  М-ответа  короткой 
мышцы, отводящей большой палец (A), дистальная ла-
тентность моторных волокон срединного нерва (ДМЛ), 
скорость  проведения  импульса  по  моторным  (MC)  и 
сенсорным волокнам срединного нерва (CC).

Статистический  анализ  проводили  в  среде  пакета 
SPSS  25  (IBM  SPSS  Statistics,  США).  Сравнение  дан-
ных  выполняли  посредством  дисперсионного  анализа 
Краскелла-Уоллиса  с  последующими  межгрупповыми 
сравнениями по критерию Манна-Уитни-Вилкоксона с 
поправкой Бонферрони, а сравнения в динамике наблю-
дения – по парному критерию Вилкоксона. Для опреде-
ления  характера  восстановления  скорости  проведения 
нервных импульсов по сенсорным волокнам срединного 
нерва применили метод Каплана-Мейера. В ходе иссле-
дования использовали средние величины и стандартные 
отклонения (M ± SD), на графиках типа «усатый ящик» – 
медианы и квартили. Тесноту взаимосвязей оценивали 
по  коэффициенту  корреляции  Спирмена.  Результаты 
считали статистически значимыми при р < 0,05.

Хирургическая техника.  Операцию  открытой  деком-
прессии срединного нерва проводили в положении больно-
го лежа на спине с отведенной и супинированной верхней 
конечностью. С целью обескровливания на плечо наклады-
вали пневматическую манжету. Для обезболивания приме-
няли сочетание внутривенной седации и местной анесте-
зии. Во всех клинических наблюдениях выполняли слегка 
дугообразный или Z-образный разрез длиной 25 мм («mini-
open incision») параллельно складке возвышения большого 
пальца,  не  выходя  за  пределы проекции  крючка  крючко-
видной кости и дистальной складки запястья (рис. 1, а).

При  этом  учитывали  местоположение  ладонной 
ветви  срединного  нерва.  Дугообразным  продольным 
разрезом  рассекали  ладонный  апоневроз.  Удержива-
тель  сгибателей  рассекали  по  его  ладонно-локтевой 
поверхности,  чтобы избежать повреждения моторной 
ветви срединного нерва (рис. 1, б).

Фасцию предплечья рассекали в проксимальном на-
правлении, как минимум до уровня дистальной складки 
запястья. Послойно ушивали ладонный апоневроз и кожу. 
Запястье фиксировали съемной лонгетой на 3 недели. Со 
второго послеоперационного дня разрешали движения в 
суставах пальцев и запястье, исключая сгибание кисти. В 
дальнейшем при тяжелых нагрузках рекомендовали при-
менять ортез для кистевого сустава.

Таблица 1
Распределение пациентов по клиническим группам

Клинические группы Степень 
выраженности СЗК Величина ДМЛ, мс

Число клинических наблюдений
n %

Первая Легкая 4–5,4 53 28
Вторая Умеренная 5,5–7,2 61 32,3
Третья Выраженная > 7,2 75 39,7
Итого: – – 189 100,0
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Рис. 1. Положение кисти в ходе операции: а – разметка операционного доступа; б – вид операционной раны после рассечения удер-
живателя сгибателей

РЕЗУЛЬТАТЫ

В обобщенном виде результаты лечения всех паци-
ентов представлены в  таблице 2. В ней отражена ди-
намика шести показателей  (BCTQs, BCTQf, А, ДМЛ, 
МС,  СС)  в  трех  клинических  группах  с  временным 
промежутком 12 месяцев.

На  основании  данных  таблицы можно  заключить, 
что в соответствии с характером изменений большин-
ства показателей  у пациентов первой и  второй  групп 
наступило существенное клиническое улучшение, до-
стигшее показателей нормы. Так, по динамике четырех 
показателей, таких как BCTQs, BCTQf, ДМЛ и СС, до-
стоверность различий между периодом до операции и 
через 12 месяцев была весомой (р < 0,001).

У  пациентов  третьей  группы  статистически  досто-
верное улучшение наступило в соответствии с годичной 
динамикой всех шести показателей. Однако ни по одному 
из них усредненно не было достигнуто значений нормы.

Наряду с этим интерес представляет изменение по-
казателей не только через 12 месяцев после операции, 
но и в более ранние сроки, а также сравнение показате-
лей между группами в эти же сроки. Так, по результа-
там анкеты BCTQs достоверный регресс клинических 

симптомов наблюдали во все временные периоды, по 
сравнению с периодом до операции, и во всех группах 
(рис. 2). В наибольшей степени, практически «скачко-
образно», эти изменения произошли через 1,5 месяца. 
В первой группе полуторамесячные показатели BCTQs 
улучшились на  47 %,  во  второй  –  на  42 %,  в  третьей 
группе – на 31 %. При этом достоверные различия за-
регистрировали между первой и третьей, второй и тре-
тьей группами. Во все последующие временные про-
межутки – через 3, 6 и 12 месяцев – показатели между 
группами практически не различались.

Подобную закономерность выявили и при изучении 
данных анкеты BCTQf. Функция кисти с течением вре-
мени постепенно улучшалась во всех группах. Наиболее 
значимо она изменилась через 1,5 месяца после опера-
ции – также «скачкообразно». Как представлено на ри-
сунке 3, прирост функции кисти в первой группе соста-
вил  34 %,  во  второй  –  28 %,  в  третьей  группе  –  лишь 
17 %. При этом достоверные различия были выявлены 
между первой и третьей группами. Во все последующие 
временные промежутки прирост функции был не столь 
ярко выраженным, без различий между группами.

Таблица 2
Результаты лечения пациентов с СЗК

Показатели Норма
Клинические группы

Первая, n = 53 Вторая, n = 61 Третья, n = 75
до операции через 12 мес. р до операции через 12 мес. р до операции через 12 мес. р

BCTQs, баллы 1,0 3,63 ± 0,68 1,62 ± 0,73 < 0,001 3,65 ± 0,74 1,69 ± 0,56 < 0,001 3,87 ± 0,71 1,71 ± 0,65 < 0,001
BCTQf, баллы 1,0 3,20 ± 0,86 1,51 ± 0,42 < 0,001 3,25 ± 0,91 1,72 ± 0,62 < 0,001 3,52 ± 0,87 1,85 ± 0,82 < 0,001
А, мВ > 6,0 5,93 ± 2,66 6,37 ± 2,32 = 0,455 4,84 ± 2,44 6,30 ± 2,00 = 0,008 2,37 ± 2,25 4,11 ± 2,30 < 0,001
ДМЛ, мс < 4,2 4,65 ± 0,44 3,80 ± 0,29 < 0,001 6,29 ± 0,54 4,22 ± 0,44 < 0,001 9,03 ± 1,72 5,26 ± 1,13 < 0,001
МС, м/с > 50 53,36 ± 5,10 55,19 ± 3,86 = 0,064 50,70 ± 5,34 53,91 ± 3,62 = 0,006 45,58 ± 8,70 46,81 ± 9,56 < 0,001
CС, м/с 57–71 33,57 ± 13,13 49,09 ± 8,74 < 0,001 30,01 ± 6,36 44,51 ± 4,95 < 0,001 23,62 ± 6,76 30,98 ± 10,96 < 0,001

Рис. 2. Динамика показателей анкеты BCTQs, баллы Рис. 3. Динамика показателей анкеты BCTQf, баллы
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Наряду с анкетными данными, показатели ЭНМГ 
также  претерпели  ряд  изменений,  свидетельствую-
щих  о  постепенном  улучшении  функционального 
статуса кисти и кистевого сустава. Как представлено 
на рисунке 4, величина амплитуды М-ответа короткой 
мышцы, отводящей большой палец, во всех группах 
постепенно  увеличивалась.  Но  ее  рост  происходил 
медленно и не всегда значимо по сравнению с пери-
одом до операции. Так, через 1,5 месяца у пациентов 
всех трех групп амплитуда оставалась такой же, как 
и до операции. Через 3 месяца после хирургического 
вмешательства  значение  данного  показателя  досто-
верно  увеличилось  только  в  третьей  группе,  макси-
мально приблизившись к первой и второй группам, а 
затем начала «отставать» от них.

Интерес  представляет  факт  достижения  нормаль-
ных  величин  амплитуды М-ответа  только  в  первой  и 
во второй группах через 12 месяцев, что составило со-
ответственно 6,37 ± 2,32 мВ и 6,30 ± 2,00 мВ. В тре-
тьей группе она увеличилась только до 4,11 ± 2,30 мВ 
(p < 0,001), при величине нормы > 6 мВ.

Показатель  дистальной моторной  латентности  сре-
динного  нерва  на  всех  этапах  исследования  и  во  всех 
группах  также  имел  положительную  динамику. Особо 
наглядно эта закономерность проявилась через 12 меся-
цев после операции (рис. 5). Так, усредненная величина 
показателя дистальной моторной латентности в первой 
группе  уменьшилась  с  4,65 ± 0,44 мс до  3,80 ± 0,29 мс 
(p < 0,001), во второй – с 6,29 ± 0,54 мс до 4,22 ± 0,44 мс 
(p < 0,001)  и  в  третьей  группе  –  с  9,03 ± 1,72  мс  до 
5,26 ± 1,13 мс (p < 0,001), при величине нормы < 4,2 мс. 
При межгрупповом сравнении в каждом периоде име-

лись  достоверные  различия  между  первой  и  третьей, 
между второй и третьей группами.

Скорость  проведения  импульса  по  моторным  во-
локнам  срединного  нерва  также  постепенно  нарастала 
(рис. 6),  но  с  «запаздыванием»  в  третьей  группе. Через 
12 месяцев  в  первой  и  второй  группах  она  стала  соот-
ветствовать  значению нормы,  составив  соответственно, 
55,19 ± 3,86 м/с и 53,91 ± 3,62 м/с. В то же время в третьей 
группе продолжала оставаться низкой – 46,81 ± 9,56 м/с, 
при величине нормы > 50 м/с. В каждом периоде наблю-
дения сохранялись достоверные различия между первой 
и третьей, между второй и третьей группами.

Скорость  проведения  импульса  по  сенсорным  волок-
нам  срединного  нерва,  аналогично  вышеуказанным  по-
казателям,  также  постепенно  улучшалась  (рис. 7).  Наи-
более значимо она изменилась в первой и второй группах, 
составив соответственно 49,09 ± 8,74 и 44,51 ± 4,95 м/с. В 
третьей группе величина этого показателя уменьшилась до 
30,98 ± 10,96 м/с, при величине нормы 57 – 71 м/с. На каж-
дом  временном  этапе  сохранялись  достоверные  различия 
между первой и третьей, между второй и третьей группами.

Следует отметить, что в 63 (37,3 %) клинических на-
блюдениях сенсорная скорость до операции не определя-
лась, т.е. имела нулевые значения. Из всех таких клиниче-
ских наблюдений 54 (85,7 %) – это наблюдения из третьей 
группы, при максимальной выраженности СЗК.

С  целью  выяснения  сроков  восстановления  сен-
сорной  скорости  и  категорий  пациентов,  у  которых 
это происходило наиболее значимо, использовали ста-
тистический подход для работы с цензурированными 
данными, широко применяемый в анализе выживаемо-
сти, – построение кривых Каплана-Мейера [18].

Рис. 4. Динамика амплитуды М-ответа короткой мышцы, от-
водящей большой палец, мВ

Рис. 5. Динамика дистальной моторной латентности средин-
ного нерва, мс

Рис. 6. Динамика скорости проведения импульса по мотор-
ным волокнам срединного нерва, м/с

Рис. 7. Динамика скорости проведения импульса по сенсор-
ным волокнам срединного нерва, м/с
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Анализ  кривых  Каплана-Мейера  показал  (рис.  8), 
что, начиная с 1,5 месяцев после операции, у пациен-
тов с исходной нулевой сенсорной скоростью восста-
новление ее шло быстрее в первой и второй группах, 
рассмотренных  совокупно,  чем  у  пациентов  третьей 
группы.

Рис. 8. Кривые восстановления сенсорной скорости в зави-
симости  от  степени  выраженности  СЗК,  рассчитанные  по 
методу Каплана-Мейера

Такие различия наиболее значимо проявились через 
3 месяца после операции. В этот период множительная 
оценка Каплана-Мейера в первой и второй группах в 
совокупности составила 0,14 ± 0,09 усл. ед., а в третьей 
группе – лишь 0,49 ± 0,07 усл. ед. Кроме этого установ-
лено, что у пациентов первой и второй групп совокуп-
но, с исходными нулевыми значениями скорости, вос-
становление достигнуто в 94 %, а у пациентов третьей 
группы – в 83 % клинических наблюдений  (р = 0,006 
по лог-ранговому тесту).

Таким  образом,  на  фоне  в  целом  положительной 
динамики,  сведения  из  анкет  и  величины  ЭНМГ-
показателей  свидетельствуют  о  своеобразном  «запаз-
дывающем»  восстановлении  функциональных  воз-
можностей верхних конечностей у пациентов третьей 
группы, по сравнению с пациентами первой и второй 
групп,  не  достигающем  значений  нормы  даже  через 
12 месяцев после операции. При этом нельзя отрицать 
положительного  влияния  операции  на  течение  СЗК 
у  пациентов  третьей  группы.  Это  проявилось  своео-
бразным «скачком» функционального восстановления, 
наиболее ярко проявившимся, по большинству изучен-
ных показателей, через 1,5–3 месяца после операции.

Клинический пример. Пациентка К., 52 лет, швея, 
обратилась  с  жалобами  на  нарушение  чувствитель-
ности  и  боль  в  1–2–3  пальцах  левой  кисти,  усилива-
ющиеся  в  утренние  часы.  В  течение  года  лечилась 
консервативно  с  незначительным  улучшением.  Боль 
постепенно  нарастала,  стала  беспокоить  преимуще-
ственно в ночное время. Кроме этого, по утрам начал 
возникать отек кисти, движения пальцами становились 
затрудненными. Профессиональная и бытовая деятель-
ность заметно снизились.

Внешний вид левой кисти не изменен, соответству-
ет правой кисти. Объем движений в суставах пальцев 
полный.  Отмечается  болезненность  в  проекции  за-
пястного канала, с иррадиацией в 1–2–3 пальцы. Тесты 
Тинеля  и  Фалена  «положительные».  Интенсивность 
боли ночью по визуальной аналоговой шкале (ВАШ) – 
7,5 балла. От ночной боли пациентка просыпается 5 раз 
и  более. Результаты опросников BCTQs и BCTQf  со-
ставили соответственно 4,46 и 3,13 баллов. Отмечается 
выраженная слабость в руке. Повседневная активность 
резко снижена из-за боли и нарушения чувствительно-
сти в пальцах. При ЭМГ выявлены признаки СЗК: А – 
2,8 мВ; МС – 48 м/с; ДМЛ – 5,0 мс; СС – 36 м/с.

В августе 2019 года выполнили операцию: откры-
тую из мини-разреза декомпрессию срединного нерва 
на левом запястье. Невропатическая боль исчезла сразу 
же после хирургического вмешательства. Послеопера-
ционный период протекал без осложнений. Рана зажи-
ла первичным натяжением. Пациентка все рекоменда-
ции по лечению выполняла аккуратно.

При осмотре через 6 месяцев: жалоб не предъявля-
ет, трудоспособность по прежней профессии сохране-
на. Чувствительность в пальцах оперированной кисти 
не  изменена  –  чувства  онемения  и  покалывания  нет. 
Боль  в  покое  отсутствует,  но  после  нагрузки  ее  уро-
вень повышается  до  1,8  балла. Объем  активных дви-
жений в пальцах кисти – полный (рис. 9). Сохраняется 
легкая слабость в кисти при физической нагрузке. По 
результатам анкетирования отмечается положительная 
динамика: BCTQs – 1,36 балла, а BCTQf – 2,0 балла. На 
контрольной ЭМГ –  также  положительная  динамика: 
А – 6,1 мВ; МС – 53 м/с; ДМЛ – 3,6 мс; СС – 54 м/с 
(рис. 10). Пациентка вполне удовлетворена результата-
ми лечения.

Рис. 9. Пациентка К. Объем активных движений в пальцах кисти через 6 месяцев после операции: а – сгибание; б – разгибание
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Рис. 10. Пациентка К. Показатели ЭНМГ через 6 месяцев после операции: а – М-ответ срединного нерва левой кисти; б – скорость 
проведения импульса по сенсорным волокнам срединного нерва

ОБСУЖДЕНИЕ

В современных условиях оперативную декомпрессию 
срединного нерва в запястном канале выполняют посред-
ством мини-доступа, стандартного доступа, а также эн-
доскопически. Так,  J.  Iida и соавт.  (2008) отмечают, что 
после операций из мини-доступа 94 % пациентов полно-
стью  перестают  беспокоить  нарушения  чувствительно-
сти в ночное и дневное время, а у 4 % они существенно 
уменьшаются. H. Aslani и соавт. (2012) [19] указывают на 
лучшие ранние результаты (через 4 месяца) у 105 пациен-
тов при использовании мини-доступа и эндоскопической 
техники, в сравнении со стандартным доступом.

Вместе с этим, D. Louie и соавт. (2013) [20] сообща-
ют о 88 % удовлетворительных результатах, достигну-
тых у 113 пациентов через 13 лет после операций, вы-
полненных из стандартного доступа. M. Larsen и соавт. 
(2013) [21] сравнивают в 90 клинических наблюдениях 
стандартный доступ, мини-доступ и эндоскопическую 
технику и не выявляют значимых различий в результа-
тах через 6 месяцев после операции.

Мини-доступ,  примененный  нами,  практически 
всегда позволял полноценно и атравматично рассекать 
удерживатель сгибателей и проводить ревизию средин-
ного нерва. Во всех 189 клинических наблюдениях нам 

удалось избежать повреждения ладонной чувствитель-
ной ветви срединного нерва и двигательной ветви тена-
ра,  развития  инфекции  и  комплексного  регионального 
болевого  синдрома.  Через  3  месяца  после  операции  в 
четырех  клинических  наблюдениях  (2,1  %)  пациенты 
отмечали повышенную чувствительность в области по-
слеоперационного рубца, и в семи клинических наблю-
дениях  (3,7 %)  –  умеренную болезненность  в  области 
тенара  и  гипотенара. У  всех  пациентов  эти  симптомы 
были купированы консервативными мероприятиями.

 Результаты лечения, полученные нами зависимо от 
исходной  степени  выраженности  СЗК,  отчасти  соот-
ветствуют литературным данным. Так, J.  Iida и соавт. 
(2008), разделяя клинические наблюдения по степени 
выраженности СЗК на 4 группы, отмечают 100 % вы-
здоровления только в «ранней» группе, 99 % – в «сред-
ней», 94 % – в «умеренной» и 50 % выздоровления – в 
«выраженной» группе. У таких пациентов показатели 
ЭНМГ  не  достигают  нормы  даже  через  12  месяцев 
после  операции. Исходя  из  этого,  авторы  рекоменду-
ют прибегать  к  раннему  оперативному  лечению,  ког-
да клинические проявления СЗК еще не уравнялись с 
«выраженной» группой.
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M. Mondelli и соавт. (2000) [22] констатируют пер-
вое значимое улучшение через 1 месяц и второе улуч-
шение – через 6 месяцев после операции, диагностиро-
ванные по результатам опросника BCTQ и измерения 
сенсорной и  двигательной  скорости. Авторы,  однако, 
ничего  не  говорят  о  возможной  корреляции  данных 
опросника  и  величин  ЭНМГ-скоростей.  Мы  такую 
зависимость выявили в период 1,5 месяцев после хи-
рургического  вмешательства.  Отчетливо  это  прояви-
лось при сравнении результатов опросников с уровнем 
амплитуды М-ответа (p = 0,003), величиной ДМЛ (p = 
0,006) и со значением сенсорной скорости (p = 0,002). 
Кроме этого, в период 12 месяцев после операции мы 
отметили достоверную связь между критериями опрос-
ника BCTQf и снижением значений ДМЛ (p = 0,030).

J. Iida и соавт. (2008) указывают на успешное купи-
рование ночной и дневной дизестезии у 94 % пациентов, 
подвергнутых  открытой  декомпрессии  из  мини-досту-
па. Авторы обращают внимание на то, что, независимо 
от  степени  выраженности  заболевания,  удовлетвори-
тельные результаты можно получить только тогда, когда 
скорость проведения импульса по сенсорным волокнам 
до операции сохраняется на минимальном уровне. Если 
она не идентифицируется (находится на нулевом уров-
не), то рассчитывать на успех оперативного лечения нет 
оснований.  По  нашим  данным,  абсолютное  большин-
ство  пациентов,  у  которых  до  операции  не  удавалось 
определить сенсорную скорость, относились к третьей 
группе – с выраженной степенью СЗК.

S. Kronlage и M. Menendez (2015) [23] констатируют, 
что  через  12  месяцев  после  операции  и  позже  удается 
достичь более благоприятных результатов у пациентов с 
умеренными  проявлениями  заболевания  по  сравнению 
с  выраженными.  Симптомы  заболевания  остаются  не-
устраненными у 2 % пациентов с умеренной и у 19 % – с 
выраженной степенью СЗК. Несмотря на то, что в обеих 
категориях в целом имеется положительная клиническая 
динамика, у пациентов с выраженной симптоматикой вос-
становление  чувствительности  через  12 месяцев  проис-
ходит не в полном объеме. В исследовании, проведенном 

нами, мы, аналогично, не наблюдали быстрого восстанов-
ления скорости проведения импульса по сенсорным во-
локнам у пациентов третьей группы с выраженной степе-
нью СЗК. Через 12 месяцев после операции эта скорость у 
них также не достигла нормы.

K.  Pedersen  и  соавт.  (2017)  [24]  свидетельствуют, 
что через 1,5 месяца после операций, выполненных из 
стандартного доступа, характерным является уменьше-
ние ДМЛ, но зависимо от его первоначального уровня. 
Так, в группе пациентов, у которых исходная ДМЛ была 
> 4,2 ms,  ее  показатели  после  хирургического  вмеша-
тельства  снижаются  линейно. Напротив,  в  группе,  где 
исходная  величина  ДМЛ  была  ≤ 4,2 ms,  ее  значения 
остаются неизменными. По данным нашего исследова-
ния, величина ДМЛ у пациентов третьей группы в каж-
дом периоде наблюдения изменялась в наименьшей сте-
пени, в сравнении с пациентами первой и второй групп.

S. Cha  и  соавт.  (2016)  отмечают,  что  у  пациентов, 
давших согласие оперативное лечения сразу после кон-
сультации кистевым хирургом, клинические результа-
ты являются значимо лучше, чем у лиц, отказавшихся 
от операции и лечившихся в течение последующих 6 
месяцев  консервативно.  В  настоящем  исследовании 
мы такого сравнения не проводили.

J. Fowler и соавт.  (2016) [25] констатируют, что на-
чальная степень клинических проявлений СЗК, диагно-
стированная по данным ЭНМГ и дискриминационного 
теста,  является  своеобразным предиктором успешного 
лечения. При выраженной степени симптомы заболева-
ния удавалось устранять менее значимо и менее быстро, 
чем при легкой и умеренной степенях (p = 0,008). При 
этом между группами пациентов с легкой и умеренной 
степенями СЗК значимых различий в разрешении сим-
птомов не выявлено (p = 0,4). Существенное различие в 
купировании проявлений СЗК мы наблюдали через 1,5 
и 3 месяца после операции – между первой и третьей 
группами и между второй и третьей группами. Наряду с 
этим, через 12 месяцев во всех клинических наблюдени-
ях отмечали улучшение клинической картины, но прак-
тически без достоверных различий между группами.

ВЫВОДЫ

1.  Открытая  декомпрессия  срединного  нерва,  вы-
полненная  у  пациентов  с  СЗК  из  мини-доступа,  по-
зволяет во всех клинических наблюдениях достигнуть 
через 12 месяцев после операции существенного кли-
нического и функционального улучшения.

2. У пациентов с «легкой» и «умеренной» степенью 
СЗК клиническое и функциональное улучшение наступа-
ет раньше – через 1,5 месяца после операции – по сравне-
нию с пациентами с «выраженной» степенью СЗК.

3. Показатель дистальной моторной латентности, 
являющийся  ведущим  ЭНМГ-критерием  в  диагно-

стике  степени  тяжести  СЗК,  через  12  месяцев  при-
ходит  к  норме  у  большинства  пациентов  с  «легкой» 
и «умеренной» степенью заболевания. У пациентов с 
«выраженной» степенью СЗК величина данного кри-
терия к этому сроку среднестатистической нормы не 
достигает.

4.  Показатель  дистальной  моторной  латентности, 
наряду с клиническими тестами, можно считать осно-
вополагающим критерием в принятии решения об опе-
ративном лечении, особенно у пациентов с «легкой» и 
«умеренной» степенью выраженности СЗК.
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