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Резюме. В статье описывается методика микрохирургической декомпрессии большеберцового нерва при тар-
зальном туннельном синдроме у больных сахарным диабетом. Представлен материал о клиническом исследовании 
нового метода хирургического лечения тарзального туннельного синдрома.

Ключевые слова: микроэндоневролиз, тарзальный туннельный синдром, декомпрессия большеберцового нерва.

THE MICROENDONEVROLISIS OF TIBIAL NERVE IN PATIENTS WITH DIABETES MELLITUS

V.N. Zelenin, P.S. Koshikov, I.N. Koshikova, I.V.Popov, E.G. Ippolitova.
(Surgery Institute of Sibirian Branch of Russian Medical Science Academy)

Summary. In the article the technique of microsurgical decompression of tibial nerve in tarsal tunnel syndrome in 
patients with diabetes mellitus nerve is described. Th e material is presented about clinical research of a new method of 
surgical treatment tarsal tunnel syndrome.
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Тарзальный туннельный синдром у больных сахарным 
диабетом (СД) встречается гораздо чаще и имеет быстро-
прогрессирующее и более злокачественное течение, чем 
у людей, не страдающих этим заболеванием [4, 11]. Этот 
синдром является одним из немаловажных факторов па-
тогенеза развития трофических нарушений на стопе и 
принимает участие в формировании синдрома диабетиче-
ской стопы [4]. Нередко он становится причиной инвали-
дизации и снижения качества жизни пациентов. Вовремя 
проведенная операция — декомпрессия большеберцового 
нерва — приводит к улучшению трофики тканей стопы, 
обратному развитию неврологической симптоматики, за-
живлению нейропатических язв, а также снижению или 
купированию болевого синдрома [7].

 Один из спорных вопросов — на каком этапе, и ка-
кие структуры необходимо рассекать для устранения 
компрессии нерва. Некоторые авторы считают, что до-
статочно рассечь удерживатель сухожилий сгибателей и 
на этом ограничиться [9]. Ряд авторов предлагает рас-
секать или даже полностью иссекать эпиневральную 
оболочку [4]. Другие высказывают мысль, что для улуч-
шения результатов невролиза необходимо рассечение 
не только наружных, но и внутренних рубцов нерва, 
осуществляя полноценный внутриствольный невролиз 
[8]. Актуальность проблемы, а также отсутствие ее ре-
шения приводят к поиску новых методов хирургическо-
го лечения тарзального туннельного синдрома, один из 
которых предложен авторами статьи. 

Целью настоящего исследования явилось разрабо-
тать новый способ декомпрессии большеберцового не-
рва и оценить эффективность его применения у боль-
ных СД при тарзальном туннельном синдроме.

Материалы и методы

За период с 2005 по 2008 годы на базе микрохирурги-
ческого отделения Иркутской областной клинической 
больницы оперировано 38 больных СД с тарзальным 
туннельным синдромом. Критериями отбора были: на-
личие сахарного диабета 1 или 2 типа в совокупности 
с тарзальным туннельным синдромом и наличие маги-
стрального кровотока по артериям нижних конечно-
стей, подтвержденные клиническими, лабораторными 
и инструментальными методами исследования. 

Больные были разделены на две равные группы по 
19 человек в каждой. Пациенты с нечетным порядко-
вым номером при поступлении составили группу кли-
нического сравнения (ГКС), а с четным порядковым но-
мером были отнесены в основную группу (ОГ). 

В ГКС выполнялась операция эпиневролиза больше-
берцового нерва по методике, описанной ранее [4]. В ОГ 
выполнялась операция микроэндоневролиза больше-
берцового нерва по разработанной нами методике.

Пациентов наблюдали в течение года. На 7-е сутки 
после операции, через 6 месяцев и через год отслежива-
ли динамику неврологических симптомов. Результаты 
заносили в таблицы. Анализировали следующие субъ-
ективные симптомы: боль, парестезии, онемение. 
Оценку болевого синдрома производили по визуально-
аналоговой шкале боли [2]. Количественный анализ 
парестезий и онемения осуществляли по шкале общей 
оценки симптомов (Total Symptom Score — TSS), пред-
ложенной D. Ziegler и соавт. [12]. 

Тестирование порога вибрационной, болевой, так-
тильной, температурной чувствительности определяли 
в области подошвенной поверхности стопы в 4 стан-
дартных точках: в области дистальной фаланги 1 паль-
ца, в области головок 1 и 5 плюсневых костей, в пяточ-
ной области. Чувствительность оценивалась по шкале 
диабетической полинейропатии [5]. 

Степень компенсации углеводного обмена при са-
харном диабете (СД) оценивалась по уровню гликиро-
ванного гемоглобина (HbA1c). 

Исследование функционального состояния n. tibialis 
проводили методом стимуляционной электронейро-

миографии (ЭНМГ) на 4-х канальном нейромиоана-
лизаторе НМА-4-01 «Нейромиан» (Россия). ЭНМГ-
исследование проводили до операции, через 6 месяцев 
и через год после оперативного лечения. Проводили 
анализ таких параметров как: амплитуда моторного 
ответа (М-ответа), резидуальная латенция (РЛ) и ско-
рость проведения возбуждения по двигательным нерв-
ным волокнам (СПВД).

Состояние периферического сосудистого русла ар-
терий нижних конечностей оценивали по значению 
лодыжечно-плечевого индекса (ЛПИ) и показателям 
ультразвукового триплексного ангиосканирования. 
Исследование выполняли на ультразвуковом сканирую-
щем комплексе «Logia 700 pro» «GE» с использованием 
мультичастотных датчиков. Анализировали следую-
щие показатели: тип кровотока, пиковая систолическая 
скорость (Vps) по передней большеберцовой артерии 
(ПББА) и задней большеберцовой артерии (ЗББА), 
индекс резистивности (RI) по ПББА и ЗББА. Значение 
ЛПИ вычисляли по формуле 

В ОГ выполняли операцию по предложенной нами 
методике (заявка на предполагаемое изобретение 
№ 2008116126, приоритет от 23.04.2008). Производили 
дугоообразный разрез кожи длиной 15 см на середине 
расстояния между ахилловым сухожилием и медиаль-
ной лодыжкой. Кожу с подкожной клетчаткой отсепа-
ровывали от поверхности подлежащей связки и отво-
дили в сторону. Рассекали связку — удерживатель су-
хожилий сгибателей пальцев — вскрывали тарзальный 
канал. Сразу под связкой располагается задняя больше-
берцовая артерия с одноименными венами, кзади и ла-
терально от которой находится большеберцовый нерв.

Выделяли единым блоком и брали на держалки нахо-
дящийся в тарзальном канале сосудисто-нервный пучок 
на протяжении 10 см, чтобы сохранить кровоснабжение 
нерва. В дистальном направлении сосудисто-нервный 
пучок выделялся до места его перехода на подошвенную 
поверхность стопы. Большеберцовый нерв и его ответ-
вления брали на эластические держалки. Для определе-
ния границ зоны рубцовых изменений вводили субэ-
пиневрально раствор 2% лидокаина (гидропрепаровка 
нерва), свободное распространение которого прекра-
щается при наличии субэпиневральных рубцовых сра-
щений. Рассечение эпиневральной оболочки выполняли 
по задней поверхности нерва, после чего ее края отслаи-
вали не более чем на ½ окружности. Визуализировали 
медиальный и латеральный внутриствольные нервные 
пучки. Далее под оптическим увеличением микрохи-
рургическими ножницами рассекали внутриствольный 
эпиневрий, окружающий латеральный и медиальный 
нервные пучки. Рассечение проводили от здоровой ча-
сти нерва к поврежденной. По удалению эластических 
держалок осуществляли тщательный гемостаз, накла-
дывали кожные швы, фасцию не ушивали. 

Статистическая обработка результатов произведена 
с помощью пакета программ Statistica 6.0 for Windows 
(Statsoft  Inc., США, 1999): непараметрические методы 
Манна-Уитни, Уилкоксона. Сравнение групп по каче-
ственным признакам проводилось с помощью точного 
критерия Фишера. Различия между группами считались 
значимыми при р≤ 0,01 и р≤ 0,05.

Результаты и обсуждение

При сравнительном анализе между ОГ и ГКС до 
операции методом точного критерия Фишера не было 
значимых различий по полу (р=0,5), типу СД (р=0,66) 
и длительности СД (р=0,5). Также отличий мы не на-
блюдали по возрасту (р=0,96) и длительности (р=0,79) 
СД при сравнении по методу Манна-Уитни. Результаты 
статистического анализа по таким параметрам, как боль 
(р=0,27), парестезии (р=0,51), а также температурной 
(р=0,27), болевой (р=0,82), тактильной (р=0,26) и вибра-

ЛПИ = Систолическое артериальное давление на ЗББА
Систолическое артериальное давление на плечевой артерии
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ционной чувствительности (р=0,42) не дали значимых 
отличий. У пациентов основной группы онемение было 
более выражено, чем у пациентов группы клиническо-
го сравнения (р=0,037). При сравнении двух групп по 
значениям ЛПИ, а также по показателям триплексного 
сканирования магистральных артерий нижних конеч-
ностей не было обнаружено значимых отличий (р=0,31-
0,98). Показатели ЭНМГ до операции в 2-х группах так-
же показали сопоставимость групп (р=0,29-0,97). 

Сравнение результатов операций внутри групп мы 
проводили по методу Уилкоксона. На 7-е сутки, как в 
ГКС, так и в ОГ отмечался выраженный положитель-
ный эффект в виде уменьшения болевого синдрома 
(р=0,001-0,005), парестезий (р=0,0001-0,0004) и онеме-
ния (р=0,0002), а также улучшения показателей темпе-
ратурной (р=0,002-0,0004), болевой (р=0,001-0,008), так-
тильной (р=0,0002) и вибрационной чувствительности 
(р=0,002). 

При осмотре пациентов через 6 месяцев, мы выявили, 
что в ГКС по сравнению с состоянием на 7-е сутки после 
операции тяжесть парестезий (р=0,15), температурная 
чувствительность (р=0,24), болевая чувствительность 

(р=0,076), значимо не изменилась, такие показатели, 
как боль (р=0,02), онемение (р=0,03), вибрацион-
ная (р=0,04), тактильная чувствительность (р=0,01) 
ухудшились. В ОГ при сравнении показателей на 7 
сутки после операции и 6 месяцев, мы не наблюдали 
отличий по всем исследуемым показателям (р>0,05), 
По данным ЭНМГ при сравнении до операции и че-
рез 6 месяцев после операции было выявлено улуч-
шение параметров М-ответа, резидуальной латен-
ции и СПВД в обеих группах (р<0,01). То есть надо 
отметить, что стабильный положительный эффект 
от проведенной декомпрессии по нашей методике 
был стабилен и сохранился до рубежа 6 месяцев, это 
подтверждают и данные нейрофизиологического 
обследования. В ГКС ситуация оказалась несколько 
хуже по сравниваемым показателям, хотя данные 
ЭНМГ, также были значимо лучше (р<0,01), чем до 
операции. Это можно объяснить, с нашей точки зре-
ния повторным образованием рубцовой ткани и на-
рушенным кровоснабжением нерва.

Через год в ГКС такие показатели, как боль 
(р=0,04), онемение (р=0,01), тяжесть паресте-
зий (р=0,001) и температурная чувствительность 
(р=0,04) были несколько лучше, чем до операции, 
а тактильная (р=0,1), вибрационная (р=0,07) и бо-
левая чувствительность (р=0,1) не отличалась от 
исходного уровня. Показатели ЭНМГ также были 
несколько лучше, чем до операции (р<0,01). В ОГ 
через год после операции по сравнению с доопера-
ционным состоянием все показатели были значимо 
лучше при (р<0,01). Показатели ЭНМГ в ОГ были 
также лучше, чем до операции (р<0,01). 

При по-парном сравнении ОГ и ГКС на различ-
ных этапах мы пользовались непараметрическим 
критерием Манна-Уитни. На 7-е сутки после опе-
рации значимых отличий между двумя группами 
выявлено не было (р>0,05), в обеих группах был до-
стигнут выраженный положительный эффект в виде 
снижения жалоб на онемение, парестезии, боль, а 
также улучшение всех видов чувствительности. По-
нашему мнению, это связано с эффективным устра-
нением компрессии большеберцового нерва в обоих 
случаях. Заметные преимущества предложенного 
метода перед ранее разработанным определялись 
через 6 месяцев после операции, это проявлялось 
в более высоких показателях всех видов чувстви-
тельности, уменьшении парестезий и онемения при 
(р<0,05). При по-парном сравнении ГКС и ОГ через 
год после операции, различие в группах еще больше 
увеличилось (р<0,01) по всем исследуемым показа-
телям, за исключением болевого синдрома, при со-
поставлении которого мы не обнаружили статисти-
ческой разницы (р=0,92). 

Сравнительный анализ показателей вибрацион-
ной, болевой, температурной, тактильной чувствитель-
ности через год после операции в ГКС и ОГ отражен на 
рис. 1.

Немаловажной причиной развития компрессии не-
рва при сахарном диабете является внутриствольный 
отек, вследствие увеличения осмотического давления 
внутри нервных клеток из-за избыточного накопления 
сорбитола [5]. 

Другими причинами могут быть анатомическая 
предрасположенность у конкретных пациентов, нару-
шения микроциркуляции, сопровождающиеся отеком 
тканей и сдавлением нерва в туннеле [2, 4, 9].

Наши клинические наблюдения показали, что у боль-
ных сахарным диабетом с клиникой тарзального туннель-
ного синдрома декомпрессия большеберцового нерва 
приводит к существенному улучшению их состояния, что 
выражается в снижении жалоб на парестезии, онемение, 
улучшению различных видов чувствительности: болевой, 
тактильной, вибрационной, температурной. Отдельные 
наблюдения подтверждают факт ускоренного заживления 
трофических язв на стопах. В этом плане они подтвердили 

Рис. 1. Диаграммы состояния различных видов чувствительности 
через год после операции в ГКС и ОГ ( 0 — чувствительность сохранена; 
1 – чувствительность снижена; 2 — чувствительность отсутствует).
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более ранние наблюдения [4, 7, 8]. Однако положительный 
эффект при классическом выполнении операции оказался 
временным и сохранялся до полугода. Оперативное вме-
шательство, проведенное по нашей методике, было более 
эффективным. Это выражалось в стойком снижении бо-
левого синдрома, онемения, парестезий, улучшении по-
казателей всех видов чувствительности, а также значимой 
положительной динамикой во всех измеряемых показате-
лях ЭНМГ: амплитуда М-ответа, РЛ, СПВД в отдаленные 
сроки после операции. 

С нашей точки зрения большая эффективность 
предлагаемой методики обусловлена несколькими мо-
ментами, главным из которых являются более полная 
декомпрессия нерва в тоже время не сопровождающая-
ся сильным уменьшением его кровоснабжения. 

Мы считаем, что для полноценной декомпрессии 
нервных волокон необходимо рассечь на только связ-
ку удерживатель сгибателей и вскрыть эпиневрий, но 
и провести внутриствольный невролиз, внутристволь-
ную эпиневротомию наиболее крупных пучков, таких 
как латеральный и медиальный подошвенные нервы. 
Вне всякого сомнения, применение оптического увели-
чения и микрохирургического инструментария являет-
ся необходимым условием для атравматичной техники.

Максимально полное сохранение кровоснабже-
ния нерва является важным условием для профилак-

тики послеоперационного развития рубцовой ткани. 
Повторное сдавление нервных стволов рубцами кажет-
ся нам наиболее вероятной причиной рецидива тун-
нельного синдрома.

В отличие от традиционной методики [4] уже на эта-
пе выделения нерва мы никогда не отделяем его от со-
судистого пучка, а рассечение эпиневральной оболочки 
проводим по задней поверхности нерва, учитывая то, 
что артерия питающая нерв на данном участке распо-
лагается по его переднемедиальной поверхности. Даже 
при наличии грубых рубцов, сдавливающих нерв мы 
не рекомендуем проводить полную эпиневрэктомию. 
Рубцы вместе с эпиневрием могут быть удалены не бо-
лее чем на 10% окружности нерва.

Таким образом, декомпрессия большеберцового не-
рва у больных СД с тарзальным туннельным синдро-
мом позволяет улучшить вибрационную, тактильную, 
температурную и болевую чувствительность, что мо-
жет иметь значение для профилактики синдрома диа-
бетической стопы. Декомпрессия нерва должна быть 
полноценной и включать не только рассечение наруж-
ной оболочки нерва, но и внутриствольного эпиневрия 
над крупными пучками. Техника операции должна быть 
атравматичной с использованием микрохирургического 
инструментария и кровоснабжение нерва должно быть 
нарушено в минимальной степени.
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Резюме. Цель исследования — оценить в динамике иммунные изменения у больных бактериальным и абак-
териальным хроническим простатитом на фоне традиционной терапии. Обследовано и пролечено 30 больных 
хроническим простатитом (18 — бактериальным, 12 — абактериальным). Исследован уровень иммуноглобулинов 
А, М, компонентов комплемента С3, С4, циркулирующих иммунных комплексов по Дижону, проведено иммуно-
фенотипирование лимфоцитов периферической крови. Выявлены нарушения параметров иммунной системы на 
клеточном и гуморальном уровнях, требующие включения иммуномодуляторов в комплексную терапию больным 
хроническим простатитом.
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