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Реферат. Введение. Синдром запястного канала — сдавление срединного нерва в области запястья, часто 
встречающаяся в медицинской практике компрессионная невропатия верхних конечностей. Наиболее эффек-
тивным считают хирургическое лечение заболевания, в ходе которого применяют либо самый распространён-
ный способ с рассечением поперечной запястной связки без последующего сшивания, либо способ с её ре-
конструкцией. Изучение результативности вариантов реконструкции поперечной запястной связки помогает в 
поиске возможностей совершенствования лечения. Цель исследования — на основе анализа российских и 
зарубежных литературных источников, содержащих информацию о ближайших и отдалённых результатах лече-
ния пациентов с синдромом запястного канала хирургическим способом с применением реконструкции попереч-
ной запястной связки, сравнить эффективность и безопасность различных оперативных техник. Материалы 
и методы. Научные публикации по теме за 2013-2023 годы. Результаты и обсуждения. Определили, что 
реконструкция поперечной запястной связки способствует не только увеличению объёма запястного канала, но 
и нормализации биомеханики движений кисти после. Заключение. В настоящее время однозначные данные о 
значительных преимуществах применения реконструкции поперечной запястной связки отсутствуют. Большая 
часть авторов считает эффективным применение восстановительной операции в условиях морфологически 
изменённого срединного нерва или запястного канала, а также особенностей анамнеза больного, которые могут 
требовать более раннего восстановления функционального состояния верхней конечности и трудоспособности.
Ключевые слова: синдром запястного канала, невропатия, релиз запястного канала, реконструкция попереч-
ной запястной связки.
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Abstract. Introduction. Carpal tunnel syndrome is a compression of the median nerve at the wrist, a common 
compression neuropathy of the upper extremities in medical practice. The most effective treatment for this condition is 
considered to be surgical and the most common approach is either dissecting the carpal ligament without subsequent 
stitching or reconstructing it. A study of the efficacy of transverse carpal ligament reconstruction approaches helps in the 
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Введение. Синдром запястного канала 
(СЗК) является наиболее часто диагности-

руемой компрессионной невропатией верхних 
конечностей, которая без соответствующего ле-
чения может привести к потере трудоспособности 
и инвалидности [1, 2, 3]. Поперечная запястная 
связка (ПЗС) или удерживатель сгибателей пред-
ставляет собой прочную волокнистую полосу со-
единительной ткани, которая располагается над 
запястьем и является верхней границей запяст-
ного канала, туннеля, образованного костями ки-
сти и включающего дистальную глубокую фасцию 
предплечья, апоневроз между мышцами тенара и 
гипотенара. В результате сдавления cрединного 
нерва поперечной запястной связкой происходит 
компрессия и ишемия нерва, что проявляется па-
рестезиями, гипостезией и болевым синдромом в 
области первого-четвертого пальцев, снижением 
чувствительности кисти, мышечной слабостью 
поверхностного сгибателя пальцев и нарушени-
ем двигательной активности вследствие атрофии 
мышц тенара, что приводит к нарушениям функ-
ции кисти различных степеней [4]. 

СЗК является самой распространенной тун-
нельной нейропатией верхней конечности [5,6,]. 

Вопросы этиологии первичного синдрома за-
пястного канала остаются нерешенными, что за-
трудняет лечение. Существуют консервативный и 
хирургический методы лечения. Консервативная 
терапия применяется преимущественно в первые 
6 месяцев от начала заболевания и заключается 
в исключении провоцирующего фактора, ортези-
рование, периневральном введение глюкокор-
тикоидов [7-9]. Эффективность консервативного 
способа лечения ниже хирургического. Согласно 
клиническим рекомендациям, М. А. Ходорковско-
го, при условии неэффективности консерватив-
ного лечения в течение 4 недель целесообразно 
назначение оперативного [10]. Наиболее распро-
страненным хирургическим способом является 
рассечение поперечной запястной связки с целью 
уменьшения давления на срединный нерв [11-15]. 
Но ряд послеоперационных осложнений, прояв-
ляющихся снижением силы хвата, болью при опо-
ре (pillar pain), длительным восстановительным 
периодом, привели к поиску и разработке новых 
способов лечения, в том числе с применением ре-
конструкции поперечной связки при релизе сре-

динного нерва [16,17]. Такие операции показали 
лучшие ближайшие и отдалённые послеопераци-
онные результаты функционального восстанов-
ления кисти пациентов. В сравнении с эндоско-
пическим лечением СЗК они являются и более 
экономически выгодными. Внимательный анализ 
современных научных исследований необходим 
для распространения применения реконструк-
ции поперечной запястной связки в медицинской 
практике. 

Цель. На основании анализа современных на-
учных исследований и публикаций рассмотреть 
эффективность применения реконструкции попе-
речной запястной связки и её влияние на после-
операционное функциональное восстановление 
кисти пациентов с синдромом запястного канала. 

Материал и методы. В ходе настоящего обзо-
ра, был проведен анализ российских и зарубежных 
литературных источников за период 2013-2023 
годы, содержащих информацию о применении 
различных методик реконструкции поперечной за-
пястной связки при синдроме запястного канала. 
Поиск литературы осуществлялся в следующих 
базах данных: PubMed, Elibrary, Cyberleninka, по 
ключевым словам: «синдром запястного канала», 
«техника реконструкции поперечной запястной 
связки», «высвобождение запястного канала с ре-
конструкцией поперечной запястной связки». 

Результаты и их обсуждение. По данным 
исследований, оперативное лечение демонстри-
рует высокую результативность. Наиболее рас-
пространенный способ - открытая декомпрессия, 
описанная H. Galloway в 1924 году. Однако, ПЗС 
является важной анатомической структурой для 
нормальной биомеханики движений кисти, поэто-
му для повышения эффективности лечения и про-
филактики пальмарной девиации сухожилий сги-
бателей пальцев в хирургическую технику было 
внесено несколько модификаций с её реконструк-
цией. Отклонение от естественного положения 
сухожилий сгибателей кисти, которое отсутствует 
в норме, является закономерным осложнением 
классической операции с рассечением ПЗС и мо-
жет увеличивать сроки нормализации функцио-
нального состояния, силы хвата кисти у пациентов 
в период реабилитации [18]. Ещё одним наиболее 
частым послеоперационным осложнением явля-
ется боль в руке при опоре, которая, вероятно, 
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связана с разделением ПЗС во время операции. 
Чаще всего она возникает над треугольно-трех-
гранным суставом, возможно, из-за смещения го-
роховидной кости [19-22]. 

Коллектив авторов во главе с M.S.Saravi про-
водил Z-пластику реконструктивную пластику 
ПЗС и назвал ее новым подходом к открытому 
освобождению запястного канала [18,23]. Также 
Li с научной группой в своём исследовании срав-
нили открытое высвобождение срединного нерва 
в запястном канале и срединный невролиз с ре-
конструкцией ПЗС с помощью Z-пластики у 120 
пациентов. 64 пациентам была выполнена про-
стая декомпрессионная операция, а 56 - Z-удлин-
няющая реконструкция [24]. Результаты исследо-
вания показали значительное уменьшение боли 
в руке при опоре и более раннее возвращение к 
нормальной функции руки с помощью реконструк-
тивной операции с Z-пластикой. Показатели силы 
хвата кисти наблюдали близкими к норме раньше 
и со средним улучшением на 18%. Исследователи 
пришли к выводу, что открытое высвобождение 
в сочетании с реконструкцией ПЗС является эф-
фективным в среднесрочной перспективе. Через 
6 месяцев после операции отмечали клиническое 
и статистически значимое улучшение силы хва-
та, уменьшение тяжести симптомов у пациентов 
со сложным односторонним идиопатическим СЗК 
после реконструктивной операции.

Zhang X. и соавторы в 2014 году удлинили связ-
ку с 6 мм до 7 мм поэтапно во время операции. 
В обзоре 104 пациентов 97 (93%) отмечали пол-
ное облегчение симптомов без потери силы хвата 
[25]. При анализе показателей пациентов после 
хирургического лечения с реконструкцией ПЗС от-
мечали статистически лучшие результаты функ-
ционального восстановления кисти, силы хвата, 
подтверждённые баллами по шкале Michigan 
Hand Outcome. Авторы пришли к выводу, что ре-
конструкция ПЗС при СЗК обеспечивает лучшее 
функциональное состояние руки в сравнении с 
рассечением ПЗС при открытом способе и при эн-
доскопической операции. Функция и сила кисти у 
пациентов после операции с применением рекон-
струкции ПЗС восстанавливались в течение одно-
го-шести месяцев [26-30].

В своём исследовании R. G. Gutie ŕrez-Monclus 
c соавторами выявили, что выполненная рекон-
струкция ПЗС в отличие от открытого рассечения 
приводит к улучшению долгосрочного функци-
онального статуса кисти [31]. При этом не было 
отмечено значительное преимущество силы хва-
та и облегчение симптомов при краткосрочном и 
среднесрочном наблюдении. Также не обнару-
жено различий в количестве послеоперационных 
осложнений и субъективного мнения пациентов 
о результатах [32]. Единственным объективным 
отличием было лучшее сгибание запястья паци-
ентов после операции с применением реконструк-
ции ПЗС.

Однако ряд исследований не подтверждают 
клиническую эффективность реконструктивной 

хирургии ПЗС. В исследовании S. Wongsiri и со-
авторы отметили, что отсутствуют убедительные 
доказательства в поддержку необходимости мо-
дификаций стандартной хирургической техники 
открытого высвобождения ПЗС для лечения СЗК 
[33]. 

В систематическом обзоре Pourmokhtari и ис-
следовательский коллектив пришли к выводу, что 
не было подтверждений того, что реконструкция 
ПЗС лучше классической методики, как в кратко-
срочном, так и в среднесрочном периоде наблю-
дения [34]. 

H. Vasiliadis с группой исследователей не толь-
ко не смогли обосновать клиническую эффектив-
ность реконструкции ПЗС, но и выявили случаи, 
в которых частота повторения симптомов СЗК по-
сле операции была выше у пациентов после ре-
конструктивного восстановления ПЗС [35]. 

В исследовании Lee и соавторы сравнили хи-
рургический способ с реконструкцией ПЗС и с её 
простым рассечением, выполненных на левых 
и правых кистях пациентов с двусторонним СЗК 
[36]. Через 12 и через 26 недель после операции 
не было выявлено существенных различий между 
двумя подходами к лечению. 

Коллектив авторов под руководством M. 
Castro-Menéndez в своем исследовании сравнили 
способ Z-образного удлинения ПЗС и её простое 
рассечение при декомпрессии срединного нерва у 
пациентов с СЗК [37]. В послеоперационный пери-
од оценивали силу хвата кисти, наличие болевого 
синдрома, клинические и функциональные пока-
затели с помощью опросника Левина. Статистиче-
ски значимых различий показателей силы хвата и 
наличия боли выявлено не было [38-40]. 

Langer с группой исследователей предложили 
метод удлинения ПЗС при помощи транспозици-
онного радиального лоскута с увеличением объе-
ма запястного канала на 44% [41]. При сравнении 
групп пациентов, операцию которым выполнили 
способами с реконструкцией ПЗС статистической 
разницы спустя 12 недель после операции, выяв-
лено не было. 

Hewignton с соавторами имплантировали 
Canaletto (Франция) при реконструкции ПЗС [42]. 
Исследование продемонстрировало преимуще-
ство операционной реконструкции ПЗС с приме-
нением импланта перед открытой операцией без 
реконструкции в скорости восстановления силы 
хвата и восстановлении чувствительности кисти.

 M. Vanhees и соавторы обнаружили, что рас-
сечение ПЗС без восстановления целостности 
значительно увеличивает дистальное расстояние 
карпального канала на 32,9%, что приводит к вну-
тризапястному повышение подвижности [43]. 

Marquardt и соавторы провели исследование 
методом конечных элементов и обнаружили, что 
кости запястья расположены ближе, когда ПЗС 
была пересечена [44]. Осевое смещение трех-
гранной кости уменьшилось сильнее, чем у крюч-
ковидной, что привело к увеличению контактного 
напряжения между этими костями. 
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J.R. Schiller c коллективом исследователей из-
учали биомеханические изменения запястья с по-
мощью трехмерной компьютерной томографии и 
обнаружили значительное увеличение простран-
ства между трапецией и крючковидной костью, 
большее вращение крючковидной кости вокруг 
головчатой кости, а также значительное враще-
ние гороховидной кости в сторону от трехгранной 
кости после операции рассечения ПЗС без её ре-
конструкции, что объясняет послеоперационную 
потерю силы хвата кисти, боли и сравнительно 
медленную нормализацию её функционального 
восстановления [45-47]. 

Yao и соавторы сравнили четыре способа ре-
конструкции ПЗС и их влияние на размер запяст-
ного канала. В исследовании на трупах было об-
наружено среднее увеличение объёма запястного 
канала в диапазоне от 31% до 44% [48]. Авторы 
предполагают, что реконструкция ПЗС способна 
улучшить функциональное состояние запястья за 
счет значительного увеличения объёма запястно-
го канала без нарушения его стабильности [49,50]. 
Однако на настоящий момент не существует ни 
одного исследования, посвященного тесту ста-
бильности и подвижности запястья после рекон-
струкции ПЗС.

Заключение. Таким образом, результаты со-
временных научных исследований в области 
хирургического лечения СЗК с применением ре-
конструкции ПЗС неоднозначны. Ряд авторов не 
выявили статистически значимых различий ре-
зультатов пациентов в послеоперационный пери-
од в зависимости от способа операции. Большин-
ство авторов отметили преимущество результатов 
лечения пациентов с реконструкцией ПЗС. У них 
наблюдали более высокую скорость нормализа-
ции функционального состояния кисти в среднем 
к 1-3 месяцам после операции, полное исчезнове-
ние болевых симптомов через 2-3 недели после 
операции, в отличие от пациентов, операция кото-
рым проводилась без реконструкции ПЗС, где уга-
сание боли фиксировали лишь через 6-8 недель. 
Реконструкция ПЗС не только эффективна для 
увеличения объёма запястного канала, но также 
дает преимущество сохранения нормальной био-
механики движений костей запястья, сухожилий 
сгибателей, мышц тенара и гипотенара. 

Отсутствие единых критериев отбора паци-
ентов для выполнения сравнительного объек-
тивного анализа результатов исследования, от-
сутствие стандартизации оперативной техники, 
вариабельность протоколов послеоперационной 
реабилитации создают сложности объективной 
оценки результатов. Тема требует дальнейшего 
внимательного научного изучения. Дальнейшие 
исследования могут быть проведены относитель-
но биомеханических тестов стабильности, поиска 
новых эффективных вариантов и способов хирур-
гического лечения пациентов с СЗК. 

Прозрачность исследования. Исследование не 
имело спонсорской поддержки. Авторы несут пол-

ную ответственность за предоставление оконча-
тельной версии рукописи в печать.

Декларация о финансовых и других взаимоот-
ношениях. Все авторы принимали участие в разра-
ботке концепции, дизайна исследования и в написа-
нии рукописи. Окончательная версия рукописи была 
одобрена всеми авторами. Авторы не получали го-
норар за исследование. 
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