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Аннотация 

Синдромы карпального и кубитального каналов являются самыми распространенными компрессионными 
нейропатиями верхней конечности. С конца XX в. все большую популярность приобретают эндоскопические 
технологии в декомпрессионной хирургии компрессионных нейропатий. Начиная с 2017 г. на базе АНО 
«НИИ микрохирургии» (г. Томск) были прооперированы 194 пациента, из которых 154 с синдромом кар-
пального канала (1-я группа) и 40 – с синдромом кубитального канала (2-я группа). Результаты хирургического 
вмешательства оценивали по изменению уровня нейропатической боли с помощью опросника PainDetect и сте-
пени нарушения функции кисти по данным опросника DASH, до и после проведенной операции. Кроме того, 
был выполнен анализ ранних и поздних послеоперационных осложнений. Полученные данные свидетельст-
вуют о достоверном снижении уровня нейропатической боли и субъективном улучшении функции кисти  
у пациентов обеих групп через 1 мес после операции. Ранних послеоперационных осложнений в 1-й группе  
не выявлено, поздние отмечены у 7 (4,5%) пациентов. В 2-й группе в раннем послеоперационном периоде  
у 2 (5%) пациентов из 40 наблюдались ранние послеоперационные осложнения, поздних выявлено не было. 
Доказано, что эндоскопическая декомпрессия срединного нерва в карпальном канале и локтевого нерва в куби-
тальном канале являются эффективными и относительно безопасными видами оперативного вмешательства. 
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Abstract 
Carpal and cubital tunnel syndromes are the most common compressive neuropathies of the upper limb. Since 

the end of the 20th century, endoscopic technologies have become increasingly popular in decompression surgery 
for compression neuropathies. Since 2017, 194 patients have been operated on the basis of the Institute of Micro-
surgery (Tomsk, Russia), of which 154 with carpal tunnel syndrome (1st group) and 40 with cubital tunnel syn-
drome (2nd group). In the postoperative period, the results of the operation were assessed by changes in the level of 
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neuropathic pain using the PainDetect questionnaire and the degree of hand dysfunction according to the DASH 
questionnaire, before and after the operation, and an analysis of early and late postoperative complications was also 
performed. The data obtained indicate a significant decrease in the level of neuropathic pain and a subjective im-
provement in hand function in patients of both groups 1 month after surgery. No early postoperative complications 
were detected in 1st group, late ones were noted in 7 patients, which amounted to 4.5%. In 2nd group, in the early 
postoperative period, 2 out of 40 patients had early postoperative complications, which amounted to 5%, late ones 
were not detected. It has been proven that endoscopic decompression of the median nerve in the carpal tunnel and 
the ulnar nerve in the cubital tunnel are effective and relatively safe types of surgery. 

 
Keywords: carpal tunnel syndrome, cubital tunnel syndrome, endoscopic decompression, tunnel syndrome 
Conflict of interest: the author declare the absence of obvious and potential conflicts of interest related to the 

publication of this paper. 
Financial disclosure: author has no a financial or property interest in any material or method metioned. 
For citation: Baytinger A.V. Experience in the use of endoscopic technology in surgery for tunnel syn-

dromes of the upper limb. Issues of Reconstructive and Plastic Surgery. 2022;25(3):38–44. 
doi 10.52581/1814-1471/82/05 

 
ВВЕДЕНИЕ 

Компрессионные нейропатии (туннельные 
синдромы) верхней конечности являются до-
вольно распространенной патологией перифери-
ческой нервной системы и встречаются в прак-
тике различных специалистов – неврологов, ней-
рохирургов, травматологов, кистевых хирургов. 
Выделяют два вида компрессионных невропа-
тий: первичную (идиопатическую) и вторичную. 
Этиология и патогенез первичных нейропатий 
досконально не изучены, однако считается, что 
в их основе лежит отек нерва внутри канала, воз-
никающий в результате нарушения проницае-
мости гематоневрального барьера. Вторичная 
компрессия обусловлена изменением геометрии 
канала и (или) его содержимого. Предполагают, 
что повышение внутрипросветного давления в 
канале проявляется нарушением функции про-
ходящего в нем нерва и возникновением невро-
логических расстройств, способных привести к 
нарушению функции кисти или даже утрате тру-
доспособности. Наиболее частыми нейропатиями 
являются синдром карпального канала, который 
занимает лидирующее место по распространен-
ности, и синдром кубитального канала, следую-
щий за ним по частоте встречаемости [1–3]. Так, 
по данным Центра по контролю заболеваемости 
США, от 3 до 6% взрослого населения этой 
страны (при численности населения 308,6 млн 
человек) страдают компрессионной нейропатией 
срединного нерва в области запястного канала 
[4, 5]. Как сообщают M. Mondelli и соавт. (2005), 
частота встречаемости синдрома кубитального 
канала составляет 20,9 случаев на 100 тыс. насе-
ления [6]. 

Синдром карпального канала проявляется 
гипестезией, парестезиями и болью в зоне ин-
нервации срединного нерва на кисти с после-
дующей гипотрофией мышц тенара и резким 

снижением функций кисти. Согласно классифи-
кации R. Szabo (1992), выделяют три стадии за-
болевания [7]:  

1-я стадия – кратковременные периодические 
боли и парестезии в зоне иннервации кисти сре-
динным нервом. Эти симптомы обычно возни-
кают в ночное время либо после специфической 
активности (вождение автомобиля, удержание 
книги или газеты) и предполагают наличие нару-
шения проведения импульса по нерву. 

2-я стадия – постоянные круглосуточные па-
рестезии, соответствующие нарушенной интра-
невральной и эпиневральной микроциркуляции, 
сопряженные с интирафасцикулярным отеком. 
Электродиагностика обычно выявляет нарушен-
ную нервную проводимость. 

3-я стадия – чувствительная и двигательная 
функции постоянно нарушены, наблюдаются 
гипотрофия и атрофия мышц тенара. Электро-
диагностика абнормальная, процессы демиели-
низации и аксональной дегенерации вторичны 
по отношению к продолжающемуся эндонев-
ральному отеку. 

Синдром кубитального канала проявляется 
гипестезией, парестезиями в зоне иннервации 
локтевого нерва на кисти (область гипотенара, 
V пальца и локтевой 1/2 поверхности IV паль-
ца) с последующей гипотрофией мышц кисти  
и резким снижением функций кисти. Согласно 
классификации A.J. McGowan в модифика- 
ции B.J. Goldberg (1989), выделяют несколько 
стадий синдрома кубитального канала [8] 
(табл. 1). 

Множество современных исследований де-
монстрируют более высокий уровень эффектив-
ности оперативного лечения (декомпрессия) 
синдромов карпального и кубитального каналов 
в сравнении с консервативным методами (кор-
тикостероидные инъекции, ортезирование) [9–
15]. 
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Таблица 1. Классификация синдрома кубитального 
канала по A.J. McGowan в модификации B.J. Goldberg 

(1989) 
Table 1. Classification of cubital canal syndrome 

according to A.J. McGowan modified by B.J. Goldberg 
(1989) 

Стадия Описание 
1  Исключительно субъективная симптома-

тика с преходящими сенсорными 
нарушениями 

2А Объективные сенсорные нарушения  
с мышечной слабостью, но без гипотрофии 

мышц кисти 
2B  Объективные сенсорные нарушения  

с мышечной слабостью и гипотрофией 
мышц кисти 

3 Значительный сенсорный и моторный 
дефицит с выраженной атрофией  

внутренних мышц кисти 
 
С конца 1980-х гг. кистевые хирурги начали 

активно использовать в своей практике эндо-
скопические технологии, и уже в XXI в. опера-
ции с применением эндоскопа через небольшой 
доступ все чаще стали осуществляться при ле-
чении компрессионных нейропатий. В стенах 
НИИ микрохирургии (г. Томск) эндоскопиче-
ские операции для декомпрессии срединного 
нерва в карпальном и локтевого нерва куби-
тальном каналах внедряются с 2017 г. наряду с 
выполнением классических открытых деком-
прессий. 

Цель исследования: изучить эффективность 
декомпрессии локтевого и срединного нервов  
у пациентов с синдромом кубитального и кар-
пального каналов. 

Задачи исследования: 
1. Оценить уровень нейропатической боли  

у пациентов до и после операции. 
2. Оценить функцию кисти у пациентов до  

и после операции. 
3. Проанализировать возникающие в резуль-

тате оперативного лечения осложнения. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 

В исследовании приняли участие 194 паци-
ента обоего пола в возрасте от 43 до 80 лет 
(средний возраст – (60,6 ± 4,7) года), прохо-
дившие лечение в клинике АНО «НИИ микро-
хирургии» в период с 2017 по 2021 г. 

Участники исследования были разделены на 
две группы. Первая группа состояла из 154 па-
циентов с подтвержденным синдромом кар-
пального канала, стадия II по классификации 
Szabo. Вторая группа была сформирована из 40 
пациентов с подтвержденным синдромом куби-

тального канала, стадия 2А по классификации 
McGowan–Goldberg. 

Все участники исследования были обследо-
ваны неврологом и получали консервативную 
терапию, которая не принесла выраженного 
эффекта. Для подтверждения диагноза компрес-
сионной нейропатии выполнялись электроней-
ромиография и ультразвуковое исследование 
нерва с определением площади поперечного 
сечения. Согласно рекомендациям E.P. Wilder-
Smith (2009), критерием компрессионной ней-
ропатии считали увеличение площади попереч-
ного сечения срединного нерва в карпальном 
канале и локтевого нерва в кубитальном канале 
более 10 мм2 [16]. 

Для оценки уровня нейропатической боли 
пациентам было предложно заполнить опросник 
PainDetect [17] до операции и через 1 мес после 
ее проведения. С целью изучения особенностей 
восстановления функции кисти участники ис-
следования заполняли опросник неспособности 
выполнять бытовые и трудовые действия DASH 
также до оперативного лечения и через 1 мес 
после его проведения. 

Для эндоскопической декомпрессии исполь-
зовали набор инструментария для эндоскопиче-
ской хирургии нервов Richard Wolf (Германия). 

Полученные результаты были подвергнуты 
систематизации и статистическому анализу. 

Пациентам 1-й группы под местной анесте-
зией выполняли эндоскопическую декомпрес-
сию срединного нерва в карпальном канале. По-
сле разреза в нижней трети предплечья, вскры-
вали фасциюи и обнажали срединный нерв. 
Затем в карпальный канал вводили порт и после 
обзорной эндоскопии под контролем 30°-й оп-
тики выполняли антеградную лигаментотомию 
(рис. 1–3). Рану ушивали внутрикожным швом 
нитью Prolen 5/0. Накладывали асептическую 
повязку. Швы снимали на 10–12-й день после 
операции. 

Представителям 2-й группы в условиях про-
водниковой анестезии (аксиллярный блок) вы-
полняли эндоскопическую декомпрессию локте-
вого нерва в кубитальном канале. После разреза 
в области надмыщелкового желоба, вскрывали 
фасцию и обнажали локтевой нерв (рис. 4).  
С помощью обтуратора тупым способом форми-
ровали подкожные каналы для введения эндо-
скопа на протяжении 10 см проксимальнее и 10 см 
дистальнее медиального надмыщелка и выпол-
няли декомпрессию под контролем 30°-й оптики 
(рис. 5). 

В послеоперационном периоде все пациенты 
получали анальгезирующую терапию (кеторолак 
10 мг/сут) в течение 2 сут. Начиная с 3-х сут 
анальгезирующая терапия никому из пациентов 
не понадобилась. 
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Рис. 1. Декомпрессия срединного нерва. Хирургический доступ 
Fig. 1. Decompression of the median nerve. Surgical approach 
 

Рис. 2. Введение эндоскопа в карпальный канал 
Fig. 2. Insertion of the endoscope into the carpal canal 

 

     
Рис. 3. Рассечение карпальной связки. Вид с эндоскопической камеры 
Fig. 3. Dissection of the carpal ligament. View from the endoscopic camera 

 

 
Рис. 4. Доступ к локтевому нерву перед введением эндо-
скопа 
Fig. 4. Approach to the ulnar nerve before insertion  
of endoscope 

 
Рис. 5. Локтевой нерв при выполнении эндоскопиче-
ской декомпрессии. Вид с эндоскопической камеры 
Fig. 5. The ulnar nerve during endoscopic endoscopic 
decompression. View from the endoscopic camera 
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Полученные результаты были подвергнуты 
систематизации и статистическому анализу. Ста-
тистический анализ проводили в пакете про-
грамм Statistica 10.0 с применением описательной 
статистики. Для проверки статистической зна-
чимости различий использовали критерий Вил-
коксона (Wilcoxon signed-rank test) для связных 
(зависимых) выборок. Данные представлены в 
виде M ± m, где M – среднее значение, m – 
ошибка среднего. Различия считали статистиче-
ски значимыми при уровне p ‹ 0,05. 

РЕЗУЛЬТАТЫ 

Среднее значение уровня боли у пациентов 
1-й группы, согласно баллам шкалы PainDetect, 
до операции составило 25,97 ± 5,41, после опе-
рации – 1,27 ± 0,45. У представителей 2-й груп-
пы значения этого показателя составили 21,64 ± 
± 4,51 и 1,06 ± 0,37 соответственно. Полученные 
данные свидетельствуют о снижении уровня ней-
ропатической боли у пациентов обеих групп по-
сле проведения эндоскопической декомпрессии. 

Среднее значение нарушения функции верх-
ней конечности, согласно баллам опросника 
DASH, до вмешательства в 1-й группе составило 
40,90 ± 12,24, а после его проведения – 17,54 ± 
± 10,66, тогда как во 2-й группе – 38,16 ± 15,05 
до операции и 17,11 ± 10,25 – после ее проведе-
ния. Полученные в этом случае данные свиде-
тельствуют о субъективном улучшении функции 
у больных обеих групп после проведения эндо-
скопической декомпрессии (p > 0,05). 

Все пациенты обеих групп отмечали улучше-
ние состояния в послеоперационном периоде. 

Ранних послеоперационных осложнений у 
представителей 1-й группы выявлено не было, 
при этом у 7 (4,5%) из 154 участников исследо-
вания сохранялись симптомы синдрома карпаль-
ного канала меньшей интенсивности, чем до 
операции (табл. 2). 

Таблица 2. Распределение послеоперационных 
осложнений у пациентов сравниваемых групп 

Table 2. Distribution of postoperative complications 
in patients of compared groups 

Осложнения, абс (%) 
Группа 

Ранние Поздние 

Ревизи-
онная 

операция
1-я (синдром 
карпального 
канала, 154 па-
циента) 

0 Неполное 
рассечение 

связки –  
7 (4,5%) 

7 пациен-
тов 

2-я (синдром 
кубитального 
канала, 40 па-
циентов) 

Гематома 
области 

оперативного 
вмешательст-

ва – 2 (5%) 

0 0 

При ультразвуковом исследовании было вы-
явлено неполное рассечение карпальной связки 
в дистальном ее отделе, что потребовало в по-
следующем ревизионной открытой операции. 

Анализ осложнений показал, что у 2 (5%) из 
40 пациентов 2-й группы в раннем послеопера-
ционном периоде наблюдалась гематома области 
оперативного вмешательства, что потребовало 
пункции с последующим дренированием. Необ-
ходимость в ревизионных операциях отсутство-
вала. 

ОБСУЖДЕНИЕ 

Осложнения после проведения хирургиче-
ской декомпрессии срединного нерва при син-
дроме карпального канала встречаются с часто-
той 1–25% [17]. В исследовании, основанном на 
анализе базы данных национальной амбулатор-
ной службы США в 2015 г. (400 тыс. пациентов), 
сообщается о 10% осложнений после декомпрес-
сии срединного нерва в карпальном канале [18]. 
По данным G.K. Faucher и соавт. (2017), при 
эндоскопической декомпрессии срединного нер- 
ва риск возникновения временных неврологиче-
ских расстройств, таких как расширение зоны 
гипестезии, вследствие травматизации средин-
ного нерва выше, чем после открытой. Тем не 
менее, риски интраоперационного повреждения 
нерва с возникновением стойкого неврологиче-
ского дефицита в виде постоянной гипестезии и 
гипотрофии мышц возвышения большого пальца 
одинаковы при выборе любой техники операции 
[19]. 

В литературе описываются результаты на-
блюдения пациентов после эндоскопической 
декомпрессии срединного нерва в отдаленные 
сроки. Так, K.R. Means Jr. с коллегами (2014) 
сообщают об отличном функциональном резуль-
тате через 10 лет после эндоскопической деком-
прессии у 115 пациентов [20]. H.J. Kang и соавт. 
(2013) отмечают, что 34 (65%) из 52 пациентов, 
которым была проведена билатеральная деком-
прессия (с одной стороны из мини-доступа, с 
другой – эндоскопическая), предпочли бы эндо-
скопическую операцию [21]. В мета-анализе, 
проведенном в 2015 г., E.T. Sayegh и R.J. Strauch 
описывают одинаковый эффект при сравнении 
результатов открытой и эндоскопической де-
компрессии в отдаленном периоде, однако эндо-
скопическая технология позволяет пациентам 
раньше возвращаться к труду. Эти же авторы 
описывают низкий риск формирования болез-
ненного послеоперационного рубца и высокий 
риск повреждения срединного нерва при прове-
дении эндоскопической операции [22]. 

Многие исследователи сообщают о низкой 
частоте рецидивов и более скором восстановле-
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нии трудоспособности после выполнения эндо-
скопической декомпрессии срединного нерва 
[22–25]. Согласно данным S. Aldekhayel и соавт. 
(2016), частота встречаемости осложнений при 
выполнении эндоскопической декомпрессии лок- 
тевого нерва в кубитальном канале составляет 
9%, а повторных ревизионных операций – 1,6% 
[26]. При этом ряд авторов утверждают, что 
эндоскопическая декомпрессия локтевого нерва 
в кубитальном канале имеет дополнительные 
преимущества в сравнении с открытой операци-
ей, а именно меньший размер рубца, уменьше-
ние послеоперационной боли и более быстрое 
возвращение к трудовой деятельности и повсе-
дневной жизни [27–30]. Вместе с тем, масштаб-
ный мета-анализ, проведенный S. Aldekhayel с 
коллегами в 2016 г., продемонстрировал одина-
ковую эффективность открытой и эндоскопиче-
ской декомпрессии, без значимой разницы в час-
тоте встречаемости послеоперационных ослож-
нений и необходимости повторных операций 
[26]. 

В нашей практике выполнение хирургиче-
ской декомпрессии срединного и локтевого не-
рвов из небольшого доступа с эндоскопическим 
контролем продемонстрировало хорошую эф-
фективность и сопровождалось относительно 
небольшой частотой осложнений и повторных 
ревизионных операций. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Наиболее частыми осложнениями при эндо-
скопической декомпрессии срединного нерва в 
нашей практике стало неполное рассечение кар-
пальный связки, что потребовало ревизионной 
операции в отсроченном порядке, а при деком-
прессии локтевого нерва – гематома в области 
оперативного вмешательства. Таким образом, 
эндоскопическая декомпрессия срединного не-
рва в карпальном канале и локтевого нерва в ку-
битальном канале являются эффективными и 
относительно безопасными видами оперативно-
го вмешательства. 
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