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Синдром карпального канала – заболевание кисти, требующее мультидисциплинарного подхода при выбо-
ре тактики лечения. Консервативные методы эффективны при начальных стадиях заболевания. В статье 
приводится анализ современной литературы по вопросу возможностей хирургической декомпрессии средин-
ного нерва на уровне запястного канала.
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Синдром сдавления срединного нерва встре-
чается с частотой 99 на 100 000 населения в год и 
составляет 0,2-4% в популяции, при этом 65-75% 
– это женщины в возрасте старше 40 лет. Вторая 
группа, подверженная заболеванию – мужчины 
со специфической профессиональной деятель-
ностью, в которой фактором риска выступает 
перегрузка запястья при выполнении повторяю-
щихся движений [1]. 

В основе патофизиологии данного синдрома 
лежит повышение внутритуннельного давления, 
которое под карпальной связкой в норме состав-
ляет 2-31 мм рт. ст., а при патологии увеличива-
ется до 32-110 мм рт. ст. [2].

Сдавление срединного нерва ведет к наруше-
нию проводимости нервного импульса и харак-
терной клинической картине. Наиболее частые 
ранние симптомы – чувство покалывания или 
онемения в 1-3 пальцах и ночная боль в кисти, 
поздние – ощущение отека кисти и гипотрофия 
возвышения первого пальца, снижение силы ки-
стевого хвата [3].

Различают четыре группы медицинских 
факторов риска, которые приводят к развитию 
заболевания: 

1. Увеличивающие внутритуннельное ткане-
вое давление в результате нарушения водного 
баланса: беременность, менопауза, ожирение, 
почечная недостаточность, гипотиреоз, застой-
ная сердечная недостаточность и прием ораль-
ных контрацептивов. 

2. Изменяющие анатомию: последствия пере-
ломов костей запястья, артроз. 

3. Объемные образования срединного нерва: 
нейрофиброма, ганглиома. 

4. Дегенеративно-дистрофические изменения 
срединного нерва, возникающие вследствие са-
харного диабета, алкоголизма, гипер- или авита-
миноза, контакта с ядовитыми веществами. 

Для пожилых пациентов нередко характерно 
сочетание вышеуказанных факторов: сердечной 
и почечной недостаточности, сахарного диабета, 
артроза кистевого сустава, в связи с чем заболе-
вание считают мультифакториальным [4].

В основе выбора тактики лечения лежит сте-
пень тяжести повреждения срединного нерва, 
которая определяется субъективными [5] и объ-
ективными методами [6]. 

Предложены две классификации заболева-
ния: первая описывает выраженность симпто-
мов, вторая – функциональные нарушения сре-
динного нерва на основании данных электроней-
ромиографии (табл. 1 и 2).   

Таблица 1. –  Клиническая классификация син-
дрома карпального канала 
Table 1. – Clinical classification of carpal tunnel 
syndrome

Степень тяжести Описание

Легкая

Чувство покалывания, онемения кисти 
во время ночного сна, боль в кисти 
с иррадиацией в плечо (brachialgia 

paresthetica nocturna)

Средняя Симптоматика как при первой стадии, 
проявляется (в том числе) днем

Тяжелая Пациенты отмечают слабость кисти, 
неловкость, выпадение предметов из рук 

Крайне тяжелая Атрофия или гипотрофия области 
возвышения первого пальца

Таблица 2. – Электронейромиографическая 
классификация синдрома карпального канала 
Table 2. – Electroneuromyographic classification of 
carpal tunnel syndrome

Степень тяжести Описание

NEG – норма Отсутствие нарушений проводимости  в 
сравнительных и сегментарных тестах 

MIN – минимальная 
степень тяжести

Наличие нарушений проводимости  
в сравнительных или сегментарных 

тестах

MILD – умеренная 
степень тяжести

Замедление скорости проводимости 
импульса, нормальная дистальная 

латентность 

MOD – средняя 
степень тяжести

Замедление скорости проводимости 
импульса и дистальной латентности

SEV – тяжелые 
нарушения

Отсутствие проводимости по 
сенсорным волокнам и замедление 

дистальной латентности

EXT – крайне 
тяжелые нарушения

Отсутствие проводимости по 
двигательным и сенсорным волокнам 

Консервативное лечение заболевания приме-
нимо при легкой и средней степени тяжести забо-
левания и состоит в местном применении в виде 

Практикующему врачу

Ре
по
зи
то
ри
й Г
рГ
МУ



199Журнал Гродненского  государственного медицинского университета, Том 21, № 2, 2023   

инъекций глюкокортикостероидов, плазмы, обо-
гащенной тромбоцитами, перорально нестеро-
идных противовоспалительных препаратов, диу-
ретиков, витамина В6. При выраженном болевом 
синдроме возможна иммобилизация запястья [7]. 

Однако локальная терапия стероидными пре-
паратами при эффективном уменьшении воспа-
ления синовиальной оболочки сухожилий сгиба-
телей пальцев имеет побочный эффект в виде уг-
нетения клеточной пролиферации и выработки 
фибробластами коллагена, в результате снижа-
ется механическая прочность ткани, наступают 
дегенеративно-дистрофические изменения в ней 
[8]. Применение плазмы, обогащенной тромбо-
цитами, лишено описанных недостатков [9]. 

Лекарственные средства из группы нестеро-
идных противовоспалительных препаратов бу-
дут эффективными, если в механизме боли до-
минирует воспалительный процесс [10]. 

При неэффективности консервативного лече-
ния в течение 6 месяцев показана хирургическая 
декомпрессия срединного нерва [11].

В настоящее время предложено несколько 
методов:

1. Открытая декомпрессия срединного нерва.
2. Миниинвазивная декомпрессия срединно-

го нерва.
3. Эндоскопическая декомпрессия срединно-

го нерва:
1) из одного портала по Okutsu I [12],
2) из двух порталов Chow J. C. [13].
4. Ультразвук-ассистированная декомпрес-

сия срединного нерва [14].
Любой из способов декомпрессии срединно-

го нерва подразумевает рассечение retinaculum 
flexorum (клинический термин – ладонная попе-
речная связка запястья). 

Суть открытой методики состоит в рассече-
нии с помощью скальпеля поперечной связки 
запястья из линейного доступа над ней. В тече-
ние многих лет эта техника считалась «золотым 
стандартом» лечения [15]. В рутинной практике 
осложнения после нее недооценивались. 

H. Boya и соавт. провели анализ отдаленных 
результатов лечения и выявили, что частота ос-
ложнений составляет от 5,5 до 18% [16]. Наибо-
лее частые из них:

• рецидив заболевания ввиду неполного рас-
сечения карпальной связки;

• прямая травма срединного нерва хирургиче-
ским инструментом с формированием невромы; 

• повреждение возвратной двигательной вет-
ви срединного нерва; 

• повреждение ладонной кожной ветви сре-
динного нерва;

• регионарный комплексный болевой 
синдром;

• гипертрофический рубец;
• гиперчувствительный рубец; 
• боль при опоре на ладонь;
• дизестезия;
• повреждение поверхностной ладонной дуги;
• инфекционные осложнения;
• снижение силы щипкового и кистевого 

хвата;

• контрактура кистевого сустава.
С целью уменьшения неблагоприятных по-

следствий, связанных с наличием больших по-
слеоперационных рубцов, в 1994 г. была пред-
ложена малоинвазивная техника декомпрессии 
срединного нерва [17]. Суть методики состоит 
в том, что делается небольшой доступ в попе-
речном или продольном направлении прокси-
мальнее карпальной связки, под нее вводится 
инструмент для защиты нерва, по которому ве-
дут скальпель и рассекают retinaculum flexorum 
(рис. 1). 

Рисунок 1. – Мининвазивная декомпрессия срединного 
нерва 

Figure 1. – Minimally invasive decompression of the median nerve

Небольших размеров послеоперационный 
рубец, быстрое восстановление работоспособ-
ности пациентов – основные преимущества ма-
лоинвазивной методики. Внешний вид послео-
перационных ран представлен на рисунке 2.

Рисунок 2. – Внешний вид послеоперационных ран: А – 
открытая методика, В – малоинвазивная 

Figure 2. – Appearance of postoperative wounds: A – open method, 
B – minimally invasive
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Отсутствие визуализации анатомических 
структур карпального канала может привести 
к осложнениям: неполному рассечению связки 
и рецидиву заболевания, повреждению двига-
тельной ветви срединного нерва, поверхностной 
ладонной дуги [18]. Применение эндоскопиче-
ской оптики имеет сравнимые с малоинвазив-
ной методикой отдаленные функциональные ре-
зультаты лечения, однако позволяет проводить 
хирургическое вмешательство под визуальным 
контролем [19]. Несмотря на это, эндоскопи-
ческий метод лечения более сложный с точки 
зрения материальных затрат: требуется больше 
времени на пребывание пациента в стационаре, 
возникают дополнительные расходы на прове-
дение анестезии, приобретение необходимых 
инструментов для выполнения вмешательства и 
обучение хирурга, а длительность операции пре-
вышает описанные ранее варианты декомпрес-
сии срединного нерва. В то же время, по данным 
Li Y. и соавт. (2020), частота осложнений после 
открытой и эндоскопической декомпрессии сре-
динного нерва не различается [20]. 

С целью улучшения результатов лечения  
K. Nakamichi, S. Tachibana предложили технику 
рассечения карпальной связки под контролем 
ультразвукового датчика [21]. Ученые оценили 
отдаленные результаты восстановления функции 
срединного нерва и пришли к выводу, что они 
сравнимы с миниинвазивным методом деком-
прессии, однако у пациентов в два раза быстрее 
восстанавливается работоспособность [22]. 

В литературе особое значение придается ва-
риантной анатомии отхождения двигательной 
ветви срединного нерва (рис. 3) [23]. Кроме того, 
в 28% случаев встречается соединительная ветвь 
между срединным и локтевым нервом – нерв 
Berrettini [24]. 

Рисунок 3. – Анатомические варианты отхождения 
двигательной ветви срединного нерва. А – внесвязоч-

ный, В – подсвязочный, С – чрезсвязочный, D – отхож-
дение с локтевой стороны срединного нерва, Е – поверх-

ностное расположение, на карпальной связке 
Figure 3. – Anatomical variants of the divergence of the 

motor branch of the median nerve. A – extraligamentous, B – 
subligamentous, C – transligamentous, D – departs from the ulnar 

side of the median nerve, E-surface location, on the carpal ligament

Повреждение описанных ветвей может быть 
причиной послеоперационных осложнений. 
Ультразвуковая визуализация всех анатомиче-
ских структур во время декомпрессии позволяет 
избежать их пересечения. При сравнении длины 
послеоперационного рубца: рассечение карпаль-
ной связки под ультразвуковым контролем име-
ет явные преимущества в виде уменьшения бо-
левого синдрома и психологического комфорта 
пациентов. Средняя длина хирургического до-
ступа при открытой технике составляет 4-5 см, 
при малоинвазивной – 2 см, эндоскопической 
– 1-2 см, при рассечении под контролем ультраз-
вукового датчика – 0,1-0,5 см [25]. 

Ввиду малоинвазивности и безопасности 
процедуры декомпрессию срединного нерва под 
ультразвуковым контролем можно провести в 
амбулаторных условиях. Под местной анесте-
зией после обнаружения «безопасной зоны» и 
визуализации ветвей срединного нерва и сосу-
дов делают точечный доступ на уровне прокси-
мального края retinaculum flexorum, после чего 
под постоянным ультразвуковым контролем в 
дистальном направлении проводят режущий ин-
струмент, доходят до края связки и пересекают 
ее в обратном направлении. Среднее время на 
проведение операции составляет 5,8±2,4 минуты 
[26]. 

Дальнейшее усовершенствование метода 
привело к изготовлению специального устрой-
ства для выполнения вмешательства под на-
званием «MANOS CTRtm», однако широкого 
применения в клинической практике оно не по-
лучило (рис. 4) [27], а разработка технологии по-
шла по пути еще большей малоинвазивности и 
упрощения. 

Рисунок 4. – MANOS CTR – устройство для декомпрес-
сии срединного нерва под ультразвуковым контролем 

Figure 4. – MANOS CTR – device for decompression of the median 
nerve under ultrasound control

D. Guo и соавт. предложили технику рассече-
ния карпальной связки с помощью нити, которая 
под ультразвуковым контролем через прокол 
кожи иглой проводится над и под карпальной 
связкой, а далее пилящими движениями послед-
няя пересекается [28, 29]. 
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При анализе доступной литературы многие 
авторы описывают отличные ближайшие и сред-
несрочные результаты пересечения retinaculum 
flexorum под ультразвуковым контролем, при 
этом осложнений не отмечают [30, 31, 32, 33].

Таким образом, синдром карпального  
канала – широко распространенное заболевание, 
которое требует в отдельных случаях хирурги-
ческой коррекции. Несмотря на методику опе-
рации, частота рецидивов остается достаточно 
высокой и составляет 8,4-15%. Результаты дан-

ных исследований указывают на необходимость 
пересмотра методов хирургического лечения.

Открытая техника декомпрессии срединного 
нерва приобретает историческое значение. Ма-
лоинвазивные технологии с применением ульт-
развукового контроля имеют явные преимуще-
ства, однако требуют достаточного опыта в уль-
тразвуковой диагностике и оценки отдаленных 
результатов лечения, что, по нашему мнению, 
видится перспективным.
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CARPAL TUNNEL SYNDROME: SURGICAL TREATMENT OPTIONS
A. A. Brytsko, M. I. Shelesnaya 

Grodno State Medical University, Grodno, Belarus

Carpal tunnel syndrome is a hand disease which requires a multidisciplinary treatment approach. Conservative 
methods are effective in early stages of the disease. The article provides an analysis of modern literature on the 
possibilities of carpal tunnel release.
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