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Резюме
ВВЕДЕНИЕ. Синдром карпального канала является одной из самых распространенных туннельных нейропатий 
конечностей. Однако до настоящего момента нет преемственности между амбулаторным и госпитальным звеном в лече-
нии данной группы пациентов ввиду отсутствия четких критериев, предопределяющих нейрохирургический этап лече-
ния.
ЦЕЛЬ. Уточнение рациональных критериев хирургического лечения пациентов с туннельной нейропатией срединно-
го нерва на уровне карпального канала.
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. Проведен анализ результатов оперативного лечения 120 пациентов, которые на осно-
вании критериев R. M. Szabo и M. Madison были распределены на две группы – умеренная (1-я группа) и тяжелая (2-я 
группа) нейропатии. Результаты хирургического лечения оценивали на основании клинических, нейрофизиологиче-
ских и ультразвуковых критериев.
РЕЗУЛЬТАТЫ. Исследование установило, что пациенты с умеренной нейропатией срединного нерва имеют досто-
верно лучшие результаты на основании сравнения клинических и нейрофизиологических параметров. Статистически 
значимых различий по интенсивности болевого синдрома и площади поперечного сечения срединного нерва между 
группами сравнения выявлено не было.
Ключевые слова: срединный нерв, карпальный канал, хирургическое лечение, исходы, электронейромиография, 
ультразвуковое исследование нерва
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Abstract
INTRODUCTION. Carpal tunnel syndrome is one of the most common tunnel neuropathies of the extremities. However, to 
date there is no continuity between outpatient and hospital care in the treatment of this group of patients due to the lack of clear 
criteria that determine the neurosurgical stage of treatment.
AIM. The aim of the study was to clarify rational criteria for surgical treatment of patients with tunnel neuropathy of the 
median nerve at the level of the carpal tunnel.
MATERIALS AND METHODS. The analysis of the results of surgical treatment of 120 patients was carried out, who, 
based on the criteria of R. M. Szabo and M. Madison, were divided into two groups – moderate (group 1) and severe (group 2) 
neuropathy.
RESULTS. The results of surgical treatment were assessed based on clinical, neurophysiological and ultrasound criteria. The 
study found that patients with moderate neuropathy of the median nerve have significantly better results based on the 
comparison of clinical and neurophysiological parameters. There were no statistically significant differences in the intensity of 
pain syndrome and the cross-sectional area of the median nerve between the comparison groups.
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были распределены на две группы: 1-я груп-
па (n=77) – умеренная степень нейропатии и 
2-я группа (n=43) – тяжелая нейропатия. Об-
щая выборка включила в себя 99 (82,5 %) па-
циентов женского пола и 21 (17,5 %) пациен-
та мужского пола. При исследовании распре-
деления пациентов в зависимости от пола, 
используя критерий 2 Пирсона, достовер-
ных различий между группами выявлено не 
было (p>0,05). Средний возраст пациентов 
в общей выборке составил (63,03±12,55) (54; 
73,5) года, в 1-й группе – (60,12±11,51) (51; 67) 
года, во 2-й группе преобладали пациенты бо-
лее старшего возраста – (68,23±12,76) (59; 79) 
года (р=0,0002). Длительность анамнеза от 
появления первых симптомов заболевания до 
нейрохирургического этапа лечения состави-
ла в 1-й группе (46,90±47,57) (12; 60) месяца, 
во 2-й группе – (43,63±40,25) (12; 60) месяца. 
Достоверных различий в длительности анам-
неза в группах сравнения выявлено не было 
(р=0,8674). У всех пациентов до хирургическо-
го этапа проводилось несколько курсов без-
успешной консервативной терапии.
Всем пациентам было выполнено оператив-

ное вмешательство в объеме микрохирургиче-
ской декомпрессии срединного нерва с рассе-
чением поперечной связки запястья. Резуль-
таты хирургического лечения оценивали на 
основании изучения интенсивности болевого 
синдрома, функционального статуса опериро-
ванной конечности по Бостонскому опросни-
ку по оценке карпального туннельного синдро-
ма (Boston Carpal Tunnel Questionnaire, BCTQ) 
и Опроснику исходов и неспособности руки и 
кисти (Disability of the Arm, Shoulder and Hand 
Outcome Measure, DASH), силы кистевого хва-
та, а также параметров моторного и сенсорного 
проведения по срединному нерву и динамики 
изменения площади поперечного сечения сре-
динного нерва (ППС) на уровне гороховидной 
кости через 1, 3, 6 и 12 месяцев после оператив-
ного вмешательства.

Введение
Туннельная нейропатия срединного нер-

ва на уровне карпального канала, или синд-
ром карпального канала (СКК), является са-
мой распространенной туннельной нейропати-
ей верхних конечностей в практике невролога 
амбулаторно-поликлинического звена. Консер-
вативная терапия идиопатического СКК, осно-
ванная на применении методов с доказанной 
эффективностью, – ортезирование лучезапяст-
ного сустава и локальное введение кортикосте-
роидов [1, 2] – имеет кратковременный эффект 
ввиду прогрессирующего характера заболева-
ния и воздействия исключительно на вторич-
ные механизмы хронической компрессии нерв-
ного ствола. Вместе с тем до настоящего време-
ни показания к направлению пациента на ней-
рохирургический этап лечения крайне субъек-
тивны и основываются на длительности тече-
ния заболевания, а также отсутствии эффекта 
от проводимой консервативной терапии [3, 4]. 
Исследования последних лет доказали, что хи-
рургические методы лечения туннельной ней-
ропатии срединного нерва должны рассматри-
ваться в качестве первого метода лечения, а эф-
фективность хирургического лечения превос-
ходит методы консервативной терапии [5, 6].
Целью исследования явилось уточнение 

рациональных критериев хирургического ле-
чения пациентов с туннельной нейропатией 
срединного нерва на уровне карпального ка-
нала.

Материалы и методы
В исследование ретроспективно-проспек-

тивного характера были включены 120 паци-
ентов, у которых по данным клинико-невро-
логического, нейрофизиологического и соно-
графического обследований была установ-
лена туннельная нейропатия срединного не-
рва на уровне карпального канала. На осно-
вании критериев тяжести нейропатии средин-
ного нерва R. M. Szabo и M. Madison пациенты 



РОССИЙСКИЙ НЕЙРОХИРУРГИЧЕСКИЙ ЖУРНАЛ имени профессора А. Л. Поленова 

Том XVII, № 4, 2025

65

А. С. Назаров

Результаты исследования
Оценка интенсивности болевого синдрома 

осуществлялась на основании визуально-ана-
логовой шкалы боли (ВАШ). Анализ динамики 
болевого синдрома выявил отсутствие досто-
верных различий между группами как в пре-
доперационном периоде, так и при обследова-
нии во все контрольные сроки (табл. 1).
Оценка функционального состояния опери-

рованной кисти производилась на основании 
анализа Шкалы тяжести симптомов (Symptom 
Severity Scale, SSS) и Шкалы функциональ-
ных нарушений (Function Status Scale, FSS) 
Бостонского опросника по оценке карпального 
туннельного синдрома (Boston Carpal Tunnel 
Questionnaire, BCTQ).
Анализ динамики выраженности нейро-

патии срединного нерва на основании шкалы 
SSS на предоперационном этапе выявил отсут-
ствие статистически значимых различий меж-
ду группами (р=0,6359). В послеоперационном 
периоде отмечалось уменьшение выраженно-
сти нейропатии срединного нерва в обеих груп-
пах сравнения, однако динамика была различ-

на: достоверно лучшие результаты констатиро-
вались в 1-й группе во все контрольные сроки 
обследования (р<0,05) (табл. 1).
Оценка динамики нейропатии срединно-

го нерва по шкале функциональных наруше-
ний FSS достоверных различий между группа-
ми на дооперационном этапе не выявила. Че-
рез 1 месяц после хирургического лечения на-
блюдалась положительная динамика без стати-
стически значимых различий между группами 
(р=0,0068). Контрольное обследование через 3, 
6 и 12 месяцев после оперативного вмешатель-
ства выявило достоверно лучшее восстановле-
ние функции кисти в 1-й группе во все контроль-
ные сроки обследования (p=0,0000) (табл. 1).
Исследование динамики нейропатии сре-

динного нерва в послеоперационном периоде 
на основании опросника DASH выявило поло-
жительную динамику регресса симптомов хро-
нической компрессии нервного ствола в обеих 
группах, однако во все контрольные сроки об-
следования достоверно лучшие результаты на-
блюдались у пациентов с умеренной нейропа-
тией (р=0,0000) (табл. 1).

Таблица 1. Динамика выраженности боли и нейропатии срединного нерва в послеоперационном периоде
Table 1. Dynamics of pain severity and neuropathy of the median nerve in the postoperative period

Сроки наблюдения Показатель, баллы 1-я группа (n=77),
Ме (Q1; Q3)

2-я группа (n=43),
Ме (Q1; Q3) p

До операции

ВАШ (6,03±2,43) (4; 8) (5,6±2,68) (4; 8) 0,4322

SSS (3,07±0,7)1 (2,54; 3,54) (3,13±0,67) (2,63; 3,72) 0,6359

FSS (2,84±0,81 (2,35; 3,37) (2,93±0,82) (2,25; 3,37) 0,7344

DASH (62,56±11,36) (54,2; 70,05) (64,51±7,33) (62,5; 69,2) 0,2350

1 месяц

ВАШ (3,51±1) (3; 4) (3,42±0,96) (3; 4) 0,5220

SSS (2,04±0,21) (1,91; 2,18)  (2,19±0,25) (2,09; 2,27) 0,0001

FSS (1,92±0,33) (1,88; 2,13) (2,15±0,5) (1,88; 2,25) 0,0068
DASH (50,35±8,64) (47,5; 54,2) (57,09±6,59) (55,8; 58,3) 0,0000

3 месяца

ВАШ (2,04±1,59) (1; 3) (1,91±1,38) (1; 3) 0,7488

SSS (1,69±0,21) (1,55; 1,82) (1,95±0,18) (1,91; 1,91) 0,0000

FSS 1(,61±0,29) (1,5; 1,75) (1,89±0,3) (1,75; 2) 0,0000
DASH (40,73±8,96) (35; 49,2) (49,50±5,36) (48,3; 51,7) 0,0000

6 месяцев

ВАШ (1,53±1,24) (0; 2) (1,47±1,30) (0; 2) 0,7592
SSS (1,40±0,22) (1,27; 1,55) (1,76±0,18) (1,64; 1,82) 0,0000
FSS (1,34±0,23) (1,25; 1,5) (1,69±0,23) (1,5; 1,75) 0,0000

DASH (31,79±9,15) (26,7; 41,7) (43,96±4,9) (41,7; 47,5) 0,0000

12 месяцев

ВАШ (1,31±1,04) (0; 2) (1,33±1,13) (0; 2) 0,9716
SSS (1,18±0,14) (1,09; 1,27) (1,50±0,19) (1,36; 1,55) 0,0000
FSS (1,15±0,16) (1; 1,25) (1,53±0,27) (1,38; 1,5) 0,0000

DASH (25,43±8,18) (20; 32,5) (38,29±5,22) (34,2; 41,7) 0,0000
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При оценке силы кистевого хвата (табл. 2) 
на этапе предоперационного обследования ста-
тистически значимых различий между группа-
ми сравнения выявлено не было: в 1-й группе 
результаты кистевой динамометрии составили 
(10,76±2,35) кг, во 2-й группе – (9,66±2,22) кг 
(р=0,8245). Анализ динамики силы кистево-
го хвата в послеоперационном периоде выявил 
скачкообразное увеличение силы в обеих груп-
пах сравнения через 1 месяц после хирургиче-
ского вмешательства. В 1-й группе (n=77) сила 
кистевого хвата составила (22,58±12,58) кг, во 
2-й группе (n=43) – (16,09±4,58) кг. Статистиче-
ски достоверно лучшие результаты получены 
в 1-й группе (р=0,0000).
Дальнейшее наблюдение в послеопераци-

онном периоде выявило отличную динамику 
восстановления силы кистевого хвата в груп-
пах сравнения: отмечалось линейное нараста-
ние силы в обеих группах, однако статистиче-
ски лучшие результаты были зафиксированы 
в 1-й группе во все контрольные сроки обследо-
вания пациентов.
Через 3 месяца после декомпрессии средин-

ного нерва сила кистевого хвата в 1-й груп-
пе составила (24,07±4,79) кг, во 2-й группе – 
(18,86±4,18) кг (р=0,0000). Через 6 месяцев так-
же отмечалось линейное нарастание силы: 
в 1-й группе – (26,85±4,58) кг, во 2-й группе – 
(20,13±3,43) кг (р=0,0000). При обследовании 
пациентов через 12 месяцев после хирургиче-
ского лечения сила кистевого хвата в 1-й груп-
пе составила (29,15±5,64) кг, во 2-й группе – 
(23,52±6,3) кг (р=0,0000) (табл. 2).
С целью уточнения влияния тяжести нейро-

патии на динамику восстановления моторно-
го и сенсорного проведения по срединному не-
рву в послеоперационном периоде была изуче-
на динамика основных нейрофизиологических 

параметров: амплитуда М-ответа m. abductor 
pollicis brevis, дистальная латентность (ДЛ) 
М-ответа m. abductor pollicis brevis, амплитуда 
сенсорного ответа (АСО) и скорость проведения 
импульса (СПИ) сенсорная на кисти.
При обследовании пациентов на доопера-

ционном этапе было установлено, что среднее 
значение амплитуды М-ответа в 1-й группе 
составило (5,45±1,85) мВ, во 2-й группе сред-
нее значение амплитуды М-ответа составило 
(2,31±1,48) мВ (р=0,0000). Через 1 месяц после 
выполнения декомпрессии срединного нерва 
амплитуда М-ответа в 1-й группе составила 
(6,16±1,59) мВ, во 2-й группе – (2,84±1,42) мВ. 
Статистически лучшие результаты были полу-
чены в 1-й группе (р=0,0000). Обследование па-
циентов через 3 и 6 месяцев после хирургиче-
ского лечения выявило положительную дина-
мику в обеих группах сравнения, однако до-
стоверно лучшие результаты были получены 
в 1-й группе (р=0,0000). Через 12 месяцев было 
выявлено, что амплитуда М-ответа составила 
(8,32±1,47) мВ, во 2-й группе фиксировались 
достоверно худшие показатели – (4,64±1,14) мВ 
(р=0,0000). Анализ динамики показал линей-
ное нарастание амплитуды М-ответа в после-
операционном периоде в обеих группах, одна-
ко средние значения амплитуды во 2-й группе 
во все контрольные сроки обследования не до-
стигли нормативных значений (рис. 1).
Нейрофизиологическое исследование на 

предоперационном этапе выявило, что зна-
чение ДЛ М-ответа в 1-й группе составило 
(6,89±1,93) мс, во 2-й группе – (8,84±2,53) мс 
(р=0,0000). Через 1 месяц после декомпрессии 
срединного нерва было отмечено значительное 
уменьшение ДЛ в 1-й группе – (5,96±1,59) мс, 
во 2-й группе фиксировались незначитель-
ная положительная динамика и статистически 

Таблица 2. Сила кистевого хвата в послеоперационном периоде, кг
Table 2. Wrist grip strength in the postoperative period, kg

Срок наблюдения 1-я группа (n=77), Ме (Q1; Q3) 2-я группа (n=43), Ме (Q1; Q3) p

До операции (10,76±2,35) (9;54; 10,58) (9,66±2,22) (8,12; 12,21) 0,8245
1 месяц (22,58±12,58) (18,42; 24,06) (16,09±4,58) (13,02; 17,31) 0,0000
3 месяца (24,07±4,79) (21,12; 26,03) (18,86±4,18) (15,28; 20,32) 0,0000
6 месяцев (26,85±4,58) (24,32; 27,03) (20,13±3,43) (18,45; 22,51) 0,0000
12 месяцев (29,15±5,64) (26,11; 29,81) (23,52±6,3) (20,11; 23,67) 0,0000
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худшие результаты – (8,25±2,43) мс (р=0,0000). 
Через 3 месяца после декомпрессии срединно-
го нерва выявлена положительная динамика 
в обеих группах, однако в 1-й группе показате-
ли ДЛ были достоверно лучше – (5,12±1,30) мс, 
чем во 2-й группе – (7,57±2,26) мс (р=0,0000). 
Через 6 месяцев после хирургического лечения 
ДЛ отмечено уменьшение ДЛ в обеих группах: 
в 1-й группе среднее значение ДЛ составило 
(4,81±1,15) мс, во 2-й группе – (7,02±2,08) мс. 
При попарном сравнении достоверно луч-
шие результаты были выявлены в 1-й груп-
пе (р=0,0000). Обследование пациентов через 
12 месяцев выявило, что в 1-й группе показа-
тель ДЛ достиг субоптимальных значений и 
составил (4,65±1,07) мс, тогда как во 2-й груп-
пе данный показатель был достоверно хуже – 
(6,65±1,95) мс (р=0,0000). Анализ динамики по-
казал, что при тяжелой нейропатии срединного 
нерва восстановление ДЛ происходит линейно, 
тогда как при умеренном поражении динами-
ка процесса может описываться квадратичным 
распределением, что отражает больший потен-
циал репаративных процессов (рис. 2).
При исследовании АСО на предоперацион-

ном этапе было выявлено, что среднее значе-
ние амплитуды в 1-й группе практически в 4,5 
раза было больше, чем во 2-й группе (р=0,0000). 

Через 1 месяц после декомпрессии срединно-
го нерва АСО в 1-й группе достигла норматив-
ных значений – (12,55±3,51) мкВ, тогда как во 
2-й группе средний показатель АСО составил 
(4,18±1,89) мкВ (р=0,0000). Обследование па-
циентов 1-й группы выявило линейную дина-
мику нарастания амплитуды во все контроль-
ные сроки обследования. Электронейромиогра-
фическое обследование пациентов 2-й груп-
пы фиксировало также увеличение АСО во все 
контрольные сроки обследования, однако че-
рез 12 и более месяцев не было отмечено вос-
становления АСО до нормативных значений – 
(9,27±1,15) мкВ (рис. 3).
Оценка СПИ сенсорной на предоперацион-

ном этапе выявила статистически достовер-
ное различие между группами: в 1-й группе 
СПИ сенсорная составила (35,42±7,24) м/с, во 
2-й группе – (14,41±11,73) м/с (р=0,0000). При 
обследовании пациентов 1-й группы после де-
компрессии срединного нерва отмечалась ли-
нейная динамика восстановления СПИ сен-
сорной во временном интервале 1–6 месяцев 
и выход на относительное плато к 12-му меся-
цу: среднее значение СПИ сенсорная состави-
ло (48,82±4,78) м/с. Во 2-й группе также отме-
чалась положительная динамика нарастания 
СПИ по сенсорным волокнам во все контроль-

Рис. 1. Динамика амплитуды М-ответа в послеоперационном периоде в группах сравнения
Fig. 1. Dynamics of the amplitude of the M-response in the postoperative period in the comparison groups
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Рис. 2. Динамика ДЛ М-ответа в группах сравнения в послеоперационном периоде
Fig. 2. Dynamics of the latency duration of the M-response in the comparison groups in the postoperative period

Рис. 3. Динамика амплитуды сенсорного ответа в группах сравнения в послеоперационном периоде
Fig. 3. Dynamics of the amplitude of sensory response in comparison groups in the postoperative period

ные сроки обследования, через 12 месяцев по-
сле хирургического лечения СПИ сенсорная 
составила (31,23±6,11) м/с. При попарном срав-
нении показателей во все контрольные сроки 
обследования достоверно лучшие результаты 
были отмечены в 1-й группе (p=0,0000) (рис. 4).
С целью оценки влияния тяжести нейропа-

тии на динамику изменения площади попереч-

ного сечения (ППС) срединного нерва на уров-
не гороховидной кости выполнялось соногра-
фическое исследование через 1, 3, 6 и 12 меся-
цев после хирургического лечения.
Анализ результатов ультразвукового ска-

нирования срединного нерва оперированной 
кисти выявил уменьшение ППС в обеих груп-
пах сравнения без статистически значимых 
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различий в контрольные сроки обследования 
(р>0,05) (рис. 5).

Обсуждение
Хирургическое лечение туннельной нейро-

патии срединного нерва на уровне карпально-

го канала является актуальной проблемой со-
временной нейрохирургии. Несмотря на на-
личие в арсенале специалистов амбулаторно-
го звена методов консервативной терапии СКК 
с доказанной эффективностью [1, 2], лечение 
имеет кратковременный эффект, а сохраняю-

Рис. 4. Динамика СПИ сенсорной в группах сравнения в послеоперационном периоде
Fig. 4. Dynamics of sensory SPI in comparison groups in the postoperative period

Рис. 5. Динамика площади поперечного сечения срединного нерва на уровне гороховидной кости в послеоперационном 
периоде
Fig. 5. Dynamics of the cross-sectional area of   the median nerve at the level of the pisiform bone in the postoperative period
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щаяся компрессия нервного ствола в анатоми-
ческом туннеле способствует развитию грубо-
го неврологического дефицита и нарушению 
функции кисти.
В настоящем исследовании выявлено, что 

декомпрессия срединного нерва достоверно 
улучшает функциональный статус опериро-
ванной кисти в послеоперационном периоде 
(p<0,05), однако динамика репаративных про-
цессов и степень восстановления оцениваемых 
параметров были различными, что, прежде 
всего, зависит от тяжести нейропатии средин-
ного нерва, выявляемой на этапе предопераци-
онной диагностики.
Следует отметить, что среди всех изучае-

мых феноменов площадь поперечного сечения 
срединного нерва на уровне гороховидной ко-
сти и динамика ее уменьшения, фиксируемая 
в контрольные сроки обследования, не зависе-
ла от исходной тяжести нейропатии (р>0,05).

Заключение
В исследовании было показано, что дли-

тельность анамнеза заболевания пациентов 
в группах сравнения не влияла на тяжесть ней-
ропатии срединного нерва согласно критериям 
R. M. Szabo и M. Madison, оцениваемую на пре-
доперационном этапе обследование. Следова-
тельно, в клинической практике длительность 
течения заболевания не следует считать факто-
ром принятия решения о целесообразности хи-
рургического лечения. Вместе с тем такие объ-
ективные критерии, как сила кистевого хва-
та, показатели моторного и сенсорного прове-
дения по срединному нерву, а также показате-
ли по шкалам функционального состояния ки-
сти DASH и BCTQ, указывают на то, что в по-
слеоперационном периоде функция кисти вос-
станавливается достоверно хуже при тяжелой 
степени нейропатии срединного нерва. Таким 
образом, прогрессирующий характер заболева-
ния, несмотря на проводимое консервативное 
лечение, низкий потенциал восстановления 
функции кисти при тяжелой нейропатии сре-
динного нерва предопределяют необходимость 
хирургического лечения синдрома карпально-
го канала при умеренной нейропатии согласно 
критериям R. M. Szabo и M. Madison, выявляе-
мой даже на этапе первичной диагностики.
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