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Резюме
Актуальность. Синдром карпального канала (СКК) представляет собой наиболее распространенную 

компрессионно-ишемическую нейропатию верхних конечностей, обладающую серьезным медико-соци-
альным значением вследствие выраженного снижения трудоспособности пациентов различных возраст-
ных групп. Цель исследования. Оценить результаты хирургического лечения пациентов с СКК методом 
минимально инвазивной открытой декомпрессии срединного нерва в карпальном канале. Материалы 
и методы. В исследование включены 107 пациентов с диагнозом СКК в возрасте от 33 до 88 лет. Все опе-
ративные вмешательства выполнены амбулаторно в условиях местной анестезии. Клинические результаты 
оценивали с помощью объективного осмотра и анкетирования пациентов с использованием Бостонского 
опросника для оценки тяжести симптомов (SSS) и функциональных нарушений (FSS). Результаты. 
В подавляющем большинстве случаев регресс клинических симптомов отмечался уже на 14-й день после 
операции. До хирургического вмешательства средние значения SSS и FSS составляли 3,61±0,56 и 3,75±0,56 
соответственно. После операции наблюдалось статистически значимое снижение показателей: среднее 
значение SSS уменьшилось до 1,16±0,04, а FSS — до 1,07±0,07 (p<0,05). Заключение. Хирургическое 
лечение остается наиболее эффективным методом терапии синдрома карпального канала. Несмотря 
на разнообразие хирургических техник, минимизация операционной травмы при обеспечении адекват-
ной декомпрессии срединного нерва является ключевой задачей для оптимизации клинических исходов 
и улучшения качества жизни пациентов.

Ключевые слова: синдром карпального канала, декомпрессия срединного нерва, туннельный карпаль-
ный синдром, минимально инвазивная хирургия, амбулаторная хирургия кисти, открытая декомпрессия
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Abstract
Background. Carpal tunnel syndrome (CTS) is the most common compression-ischemic neuropathy of the 

upper extremities, with significant medical and social significance due to the significant reduction in work capacity 
of patients of various age groups. Study Objective. To evaluate the outcomes of surgical treatment of patients 
with CTS using minimally invasive open decompression of the median nerve in the carpal tunnel. Materials 
and Methods. The study included 107 patients diagnosed with CTS, aged 33 to 88 years. All surgical procedures 
were performed on an outpatient basis under local anesthesia. Clinical outcomes were assessed using an objec-
tive examination and patient questionnaires using the Boston Symptom Severity Questionnaire (BSS) and the 
Functional Disability Questionnaire (FSS). Results. In the vast majority of cases, regression of clinical symptoms 
was noted as early as 14 days after surgery. Before surgery, the mean SSS and FSS values were 3.61±0.56 and 
3.75±0.56, respectively. Postoperatively, a statistically significant reduction in these values was observed: the 
mean SSS decreased to 1.16±0.04, and the FSS decreased to 1.07±0.07 (p<0.05). Conclusion. Surgical treatment 
remains the most effective method for treating carpal tunnel syndrome. Despite the variety of surgical techniques, 
minimizing surgical trauma while ensuring adequate decompression of the median nerve is key to optimizing 
clinical outcomes and improving patients’ quality of life.

Keywords: carpal tunnel syndrome, median nerve decompression, carpal tunnel syndrome, minimally invasive 
surgery, ambulatory hand surgery, open decompression
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Введение
Синдром карпального (запястного) канала (СКК) — 

компрессионно-ишемическая нейропатия срединного 
нерва, характеризующаяся сдавлением срединного 
нерва в костно-фиброзном канале запястья. Синдром 
карпального канала является наиболее распространен-
ной туннельной нейропатией и составляет 90 % от всех 
туннельных синдромов, а распространенность его 
в популяции, по данным разных авторов, составляет 
от 0,2 до 5 %, при этом он встречается в 4 раза чаще 
у женщин, чем у мужчин [1].

Развитие синдрома карпального канала сопро-
вождается высоким риском потери трудоспособно-
сти пациентов и нарушением качества жизни [2, 3]. 
К наиболее частым симптомам синдрома карпаль-
ного канала относятся — онемение и парестезии 
(покалывание, чувство ползания мурашек) в области 
первого, второго, третьего пальцев кисти, онемение 
и боль в кисти, усиливающиеся в ночное время или 
после пробуждения (вероятно, вследствие повышения 
давления в карпальном канале при сгибании руки 
во сне), нейропатическая боль в области запястья,  
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распространяющаяся дистально и проксимально. Боль 
и нарушения чувствительности могут усиливаться при 
работе рукой. Двигательные нарушения проявляются 
позже и могут сопровождаться гипотрофией мышц 
тенара (рис. 1, слева). Пациентам становится трудно 
удержать мелкие предметы, застегнуть пуговицы, по-
являются трудности при письме, ежедневных бытовых 
задачах (тяжело удержать посуду, резать, вследствие 
нарушения чувствительности нередки ожоги паль-
цев). К вегетативным проявлениям относятся отеки 
пальцев и кисти пораженной конечности, трофические 
нарушения и изменения цвета кожи (рис. 1, справа). 
К факторам риска развития синдрома карпального 
канала наиболее часто относят: возраст старше 40 
лет, женский пол, хронические заболевания, такие как 
сахарный диабет, ревматоидный артрит, ожирение [4].

Также некоторые виды профессиональной деятель-
ности могут привести к развитию синдрома карпального 
канала: к нему предрасположены лица, работающие за 
компьютером, повара, парикмахеры, швеи, стоматологи 
либо пациенты, чья деятельность связана с использо-
ванием вибрационной аппаратуры [3, 4].

Целью данной публикации является описание 
результатов хирургического лечения из собственных 
клинических наблюдений.

Материалы и методы
Проведен анализ данных 107 пациентов в воз-

расте от 33 до 88 лет, прооперированных в период 
с апреля 2023 г. по ноябрь 2024 г. на базе отделения 
проблемно-ориентированной амбулаторной меди-
цинской помощи ФГБУ «НМИЦ им. В. А. Алмазова» 
Минздрава России с диагнозом «компрессионно- 
ишемическая нейропатия срединного нерва на уровне 
карпального канала».

Средний возраст пациентов составил 59,07±11,5 
года (33–88), из них 74,8 % (80 наблюдений) жен-
щин и 25,2 % мужчин. В 22 наблюдениях (из них 18 
женщин) в клинической картине имел место била-
теральный синдром карпального канала, вследствие 
чего были прооперированы обе руки последовательно 
(минимальная разница между вмешательствами со-
ставила 1,5 месяца, максимальная — 1,5 года). При 
этом в 4 наблюдениях операции были повторными, 
так как пациенты первично прошли хирургическое 
лечение в других лечебных учреждениях.

Предварительный диагноз «синдром карпального 
канала» выставлялся на основании данных клинической 
картины и провокационных тестов (Тинеля, Фалена) 
на этапе первичного осмотра [5]. Впоследствии диа-
гноз подтверждался инструментальными методами, 

Рис. 1. Слева: гипотрофия мышц тенара (указано стрелкой). Справа: трофические нарушения при синдроме КК

Figure 1. Left: thenar muscle hypotrophy (indicated by arrow). Right: trophic disorders in carpal tunnel syndrom
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а именно ЭНМГ (оценивалась СПИ по сенсорным 
волокнам, амплитуды моторных и сенсорных ответов) 
и УЗИ срединных нервов (проводилась оценка площа-
ди поперечного сечения срединного нерва на уровне 
карпального канала, эхогенность и волокнистая диф-
ференцировка нерва) [6].

В 58 % наблюдений в клинической картине при-
сутствовал болевой синдром, который наиболее ярко 
проявлялся в ночное время и часто сопровождался 
ощущениями жжения, покалывания или дискомфор-
та в ладонной поверхности кисти, пальцах (первом, 
втором, третьем и половине четвертого) и предплечье. 
В 33,5 % наблюдений были отмечены нарушения 
чувствительности в зоне иннервации срединным 
нервом, такие как онемение, парестезии (ощущение 
ползания мурашек), гипестезия или потеря тактильной 
чувствительности в указанных областях. Эти прояв-
ления связаны с ишемией нерва и демиелинизацией 
аксонов, что особенно заметно при выполнении тон-
ких манипуляций руками, например, при письме или 
работе за компьютером. В 8,5 % случаев отмечена 
гипотрофия (атрофия) мышц тенара — группы мышц 
большого пальца кисти, отвечающих за противопо-
ставление и хватательные движения. Это поздний 
признак СКК, указывающий на прогрессирующее 
повреждение моторных волокон срединного нерва, 
что может приводить к слабости кисти и трудностям 
в повседневной деятельности, такой как открытие 
дверей или удержание предметов. Поскольку данные 
представлены для одной группы пациентов без группы 

сравнения, статистический тест для распределения 
симптомов не применялся (рис. 2).

В большинстве наблюдений клиническая картина 
была представлена комбинацией вышеуказанных 
симптомов, например, ночная боль в сочетании 
с онемением пальцев или гипотрофией тенара, что 
отражает типичную полисимптоматичность СКК 
и подчеркивает необходимость комплексного подхода 
к диагностике и лечению.

Все пациенты были оперированы в амбулаторных 
условиях без участия анестезиолога под местной 
инфильтрационной анестезией. Во всех случаях 
больные подписывали информированное добро-
вольное согласие на медицинское вмешательство 
(согласно ст. 20 ФЗ «Об основах охраны здоровья 
граждан РФ» от 21.11.2011).

В положении пациентов лежа на спине с отведен-
ной верхней конечностью выполнялась инфильтра-
тивная анестезия области вмешательства с исполь-
зованием 10 мл 0,75 % раствора ропивакаина.

Для предоперационной разметки проводится 
линия по локтевой поверхности четвертого пальца, 
точка ее пересечения с линией Каплана соответствует 
крючку крючковидной кости, то есть является проек-
цией дистального края ретинакулюма (рис. 3, слева). 
После наступления анестезии выполнялся медианный 
линейный разрез кожи и мягких тканей в верхней 
трети ладонной поверхности кисти длиной 1,5 см. 
Визуализированы сухожилия сгибателей, отведены 
латерально, ладонный апоневроз вскрыт тупым 

Рис. 2. Распределение пациентов по частоте клинических проявлений

Figure 2. Distribution of patients by frequency of clinical manifestations
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способом, после чего обнажалась карпальная связка. 
Выполнялось рассечение связки в проксимальном 
и дистальном направлениях, прослеживался ход 
срединного нерва (рис. 3, справа). После выполнения 
гемостаза производилось внутрикожное ушивание 
раны с использованием нерассасывающейся нити 
(монофиламентный полипропилен 4.0).

Пациентам было рекомендовано ограничить под-
вижность в лучезапястном суставе и кисти до снятия 
швов. Снятие швов производилось на 14-е сутки 
после операции. Опционально после снятия швов 
пациентам рекомендовалось проведение физиоте-
рапии в объеме электрофореза с гидрокортизоном 
с целью смягчения послеоперационного рубца. 
Медикаментозно в раннем послеоперационном 
периоде больным был рекомендован прием НПВС 
при необходимости для купирования болевого син-
дрома в области послеоперационной раны; также 
назначались препараты из группы ингибиторов 
холинэстеразы (опционально).

В 100 % случаев пациенты удовлетворительно 
переносили вмешательство, аллергических реакций, 
обильного кровотечения, трудностей гемостаза, 
угнетения сознания и других нежелательных реак-
ций не было. Длительность операции составляла 
от 15 до 30 минут (среднее 22,5±4,2 мин., 95 % CI: 
21,7–23,3 мин.).

Статистическая обработка полученных данных
Для обработки полученного материала была со-

здана база данных, состоящая из результатов лече-
ния 107 пациентов. При статистической обработке 
произведен расчет показателей вариации. Исход 
лечения оценивали при сопоставлении результатов 
предоперационных и послеоперационных данных. 
Математическая обработка данных с использованием 
современных объективных методов исследования 
позволила сравнить результаты проведенного лече-
ния. Определен t-критерий достоверности различий 
изучаемых параметров. Различия были приняты за 
достоверные при p<0,05.

Результаты
Эффективность хирургического лечения оцени-

валась на основании клинического осмотра и опро-
са пациентов, а также на основании Бостонского 
опросника по оценке карпального туннельного 
синдрома, который включает в себя оценку тяжести 
симптомов и шкалу функциональных нарушений 
[7]. Результаты оценивались на 14-е сутки (снятие 
швов) и через 6 месяцев после выполнения опе-
ративного вмешательства.

На 14-е сутки в 100 % случаев пациенты отме-
чали полный регресс болевого синдрома и ночных 
парестезий.

Рис. 3. Слева: предоперационная разметка, 1 — линия Каплана, 2 — крючок крючковидной кости, дистальный 
край ретинакулюма. Справа: рассечение карпальной связки, стрелкой указан срединный нерв на дне раны

Figure 3. Left: Preoperative markings, 1 — Kaplan line, 2 — hook of the hamate bone, distal edge of the retinaculum. 
Right: Dissection of the carpal ligament, the arrow indicates the median nerve at the bottom of the wound
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В одном случае пациентка осталась не удовлетво-
рена проведенным хирургическим вмешательством, 
так как в послеоперационном периоде сохранились 
нарушения чувствительности в зоне иннервации 
срединным нервом, однако купировались ночные 
боли и парестезии. Длительность анамнеза в данном 
случае, со слов пациентки, составляла более 20 лет, 
что объясняет сохранение гипестезии в ближайшем 
послеоперационном периоде.

Оценка результатов с использованием бостонского 
опросника в раннем послеоперационном периоде 
(14-е сутки) не проводилась в связи с тем, что па-
циентам было рекомендовано ограничить движения 
в кисти и лучезапястном суставе до снятия швов, 
вследствие чего невозможно дать ответы на ряд 
вопросов, содержащихся в анкете.

Средние значения шкал тяжести симптомов 
(Symptom Severity Scale, SSS) и функциональных 
нарушений (Functional Status Scale, FSS) были рас-
считаны для 107 пациентов до и через 6 месяцев 
после хирургического вмешательства. До операции 
среднее значение SSS составило 3,61±0,56, а FSS — 
3,75±0,56. После операции наблюдалось статистиче-
ски значимое снижение обоих показателей: среднее 
значение SSS снизилось до 1,16±0,04, а FSS — 
до 1,07±0,07. Для подтверждения статистической 
значимости изменений выполнен парный t-тест, 
который показал достоверное снижение значений 
обеих шкал после хирургического вмешательства 
(t=49,57, df=106, p<0,001 для обеих шкал) (рис. 4).

Полученные данные свидетельствуют о значитель-
ном улучшении клинического состояния пациентов 
после проведенного хирургического лечения.

Обсуждение
Синдром карпального канала — наиболее часто 

встречающийся вариант туннельной нейропатии. 
По данным литературы, туннельные нейропатии верх-
них конечностей составляют порядка 80 % от всех 
туннельных нейропатий, а частота встречаемости 
синдрома карпального канала в популяции, по мне-
нию разных авторов, колеблется от 0,2 до 5 %.

Синдром карпального канала представляет собой 
сдавление срединного нерва в костно-фиброзном ка-
нале запястья и клинически проявляется нарушением 
чувствительности, болью и парестезиями в области 
пальцев и кисти. При длительной и выраженной ком-
прессии нерва присоединяется атрофия и слабость 
мышц, иннервируемых срединным нервом.

Синдром карпального канала является социально 
значимым заболеванием, ведущим к нарушению 
функции верхней конечности и потере трудоспособ-
ности пациентов, в связи с чем развитие хирургиче-
ских методов лечения данной патологии становится 
актуальной задачей на сегодняшний день.

Хирургическая декомпрессия является эффектив-
ным методом лечения компрессионно-ишемической 
нейропатии срединного нерва в карпальном канале. 
В настоящее время существует несколько хирургиче-
ских методов лечения синдрома карпального канала, 
основными из них являются эндоскопическая и от-
крытая декомпрессии. В литературе неоднократно 
сравнивались эти методы, и в отдаленном перио-
де они показывают одинаковые функциональные 
результаты и не имеют преимуществ друг перед 
другом [8]. Однако считается, что при выполнении 
эндоскопической декомпрессии снижается риск 

Рис. 4. Данные Бостонского опросника в до- и послеоперационном периодах, р<0,05

Figure 4. Boston questionnaire data in the pre- and postoperative period, p<0.05
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формирования грубого рубцово-спаечного процесса, 
но повышается риск повреждения ствола срединно-
го нерва с последующим развитием выраженного 
неврологического дефицита [9, 10]. При хирурги-
ческом лечении методом классической открытой 
декомпрессии, считающейся золотым стандартом 
в лечении синдрома карпального канала, выпол-
няется линейный разрез на ладонной поверхности 
кисти, длиной не менее 3 см. Рассечение связки из 
данного доступа сопряжено с большим количеством 
нежелательных последствий, таких как поврежде-
ние структур, содержащихся в карпальном канале, 
выраженный болевой синдром в послеоперационной 
ране, нередко с развитием постоянной нейропатиче-
ской боли, длительное заживление кожного рубца, 
вследствие чего неизбежен продолжительный период 
нетрудоспособности пациентов [11–13].

В данной работе описывается открытая деком-
прессия, выполняемая из минимального доступа 
длиной не более 15 мм, эквивалентного разрезу, 
необходимому, чтобы завести порт эндоскопа, но при 
этом обеспечивающему достаточный визуальный 
контроль нерва для выполнения безопасного рас-
сечения связки без повреждения нервного ствола. 
Благодаря минимальной травматизации мягких тка-
ней, возможно выполнение операции амбулаторно 
под местной инфильтрационной анестезией без 
участия анестезиолога. Отсутствие необходимости 
в госпитализации, общей анестезии, применении 
дополнительного дорогостоящего оборудования де-
лает представленный способ хирургического лечения 
экономически выгодным по сравнению с другими 
методами хирургического лечения [12–15].

Данный доступ позволяет избежать послеопе-
рационного воспаления и гипертрофии сухожилий 
сгибателей, тем самым снижая риск развития контрак-
тур и необходимость в последующей реабилитации, 
а также обеспечивает хороший эстетический результат, 
что является немаловажным аспектом для пациентов.

Представленный способ хирургического лечения 
синдрома карпального канала показал высокую кли-
ническую эффективность, подтвержденную статисти-
чески достоверным снижением симптомов и функ-
циональных нарушений по данным Бостонского 
опросника.

В ближайшем и отдаленном послеоперационном 
периодах получены хорошие функциональные резуль-
таты, купирование болевого синдрома в подавляющем 
большинстве случаев отмечено уже на первые сутки 
после вмешательства.

Отсутствие осложнений и хорошая переносимость 
операции всеми пациентами подтверждают безо-
пасность и высокую переносимость предложенного 
хирургического подхода.

Ограничения исследования
Данное исследование имеет несколько ограни-

чений. Во-первых, оно является ретроспективным 
моноцентровым, что ограничивает возможность 
установления причинно-следственных связей и может 
снижать применимость результатов к более широкой 
популяции, во-вторых, необходимо учитывать отно-
сительно малый объем выборки, что особенно важно 
для второй части исследования, где выполняется 
анализ результатов лечения. Также в исследовании 
отсутствует контрольная группа, что усложняет ин-
терпретацию полученных данных. Наконец, следует 
отметить потенциальные источники систематической 
ошибки (bias), связанные с использованием отчетов 
по Бостонскому опроснику, которые могут влиять 
на объективность оценки симптомов. Для повышения 
уровня доказательности исследования необходимо 
проведение мультицентрового проспективного ис-
следования с большим количеством пациентов.

Заключение
Хирургическое вмешательство при синдроме за-

пястного канала открытым минимально инвазивным 
способом с применением местной анестезии продемон-
стрировало высокую безопасность и эффективность, 
а также хорошую переносимость пациентами. Данный 
метод не требует госпитализации и использования 
дорогостоящего оборудования, что способствует сни-
жению затрат на лечение и улучшению доступности 
медицинской помощи. Минимально инвазивный 
подход с местной анестезией снижает риски, ускоряет 
восстановление и уменьшает послеоперационные 
осложнения, что повышает качество жизни больных. 
Полученные клинические результаты подтверждают 
значительное улучшение функционального состояния 
и снижение болевого синдрома у пациентов, что сви-
детельствует о высокой эффективности представлен-
ного метода лечения. В дальнейшем целесообразно 
проведение рандомизированных контролируемых 
исследований с большим числом пациентов для под-
тверждения полученных данных.
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