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Компрессионно-ишемическая невропатия (КИН) средин-
ного нерва (СН) в карпальном канале (КК) составляет до 
90 % всех туннельных невропатий конечностей. Для диаг-
ностики этой патологии применяют инструментальные 
методы обследования, в частности электромиографию 
(ЭМГ) и ультразвуковое исследование (УЗИ). Цель: систе-
матизировать диагностические возможности и опреде-
лить информативность УЗИ при поражениях СН у больных 
с карпальным туннельным синдромом (КТС). Методы: 
проанализированы данные 99 пациентов (160 средин-
ных нервов) основной группы с клиническими признаками 
КТС: 38 с односторонним процессом, 61 — с двусторон-
ним. В контрольную группу вошли 35 человек (70 средин-
ных нервов) без симптомов КТС. Пациентам выполнено 
клиническое обследование и УЗИ на аппарате «Esaote My 
Lab 20 Plus» и PHILIPS HD 11ХE с мультичастотным дат-
чиком 5–12 МГц. Оценены площадь поперечного сечения 
нерва (ППС), коэффициент уплощения (КУпл), индекс де-
формации нерва (ИДН), толщина карпальной связки (КС), 
форма, контуры, структура нерва, эхогенность нерва и КС. 
ЭМГ выполнена 64 (64,7 %) больным. Пороговые значения 
УЗ-показателей для диагностики КИН СН определяли 
с помощью ROC-анализа с расчетом чувствительности 
и специфичности. Результаты: основными качественны-
ми УЗ-признаками КИН СН в КК были: изменение формы 
нерва и снижение эхогенности с потерей структурного ри-
сунка. ППС в основной группе составила (14,1 ± 4,59) мм2 
и (8,32 ± 1,92) мм2 в контрольной; КУпл — 3,02 ± 0,63 
и 2,48 ± 0,60; ИДН — 1,21 ± 0,09 и 1,03 ± 0,06 соответствен-
но. Оптимальным пороговым уровнем для ППС установлен 
показатель ˃ 10 мм²; КУпл — ˃ 2,73; ИДН — ≤ 1,09 (чув-
ствительность 84,3; 68,0; 81,7 % соответственно). Общая 
частота сопутствующей патологии составила в основ-
ной группе 54 (33,8 %) случая, в контрольной — 13 (18,6 %) 
(р < 0,02). Выводы: УЗИ при КТС является объективным 
и информативным методом диагностики КИН срединно-
го нерва в КК и оценки состояния прилегающих структур. 
Наиболее чувствительными и информативными установ-
лены ППС и ИДН. Ключевые слова: карпальный туннельный 
синдром, туннельная невропатия, срединный нерв, ультра-
звуковая диагностика, ортопедия, неврология.

Median nerve (MN) compression neuropathy (CN) at the carpal 
tunnel (CT) level goes up to 90 % of all tunnel neuropathies. 
Instrumental methods of examination that are used to diagnose 
this pathology are electromyography (EMG) and ultrasound 
(US). Objective: to systematize diagnostic possibilities and to 
determine the value of US for the patients with carpal tunnel 
syndrome (CTS). Methods: 99 patients (160 MN) of the main 
group with CTS  (38 — unilateral, 61 — bilateral) clinical signs 
were analyzed. Control group included 35 patients (70 MN) 
without symptoms of CTS. Patients were examined clinically and 
with US on «Esaote MyLab 20 Plus» and PHILIPS HD 11 XE 
with a 5–12 MHz multi-frequency sensor. Cross-sectional nerve 
area (CSNA), flattening coefficient (FC), nerve deformation in-
dex (NDI), thickness of transverse carpal ligament, its shape, 
contours, nerve structure, median nerve and carpal ligament 
echogenicity were studied. EMG was performed in 64 (64.7 %) 
patients. Thresholds of  sonographic parameters for the diagno-
sis of CTS were determined with ROC analysis with sensitivity 
and specificity calculation. Results: main qualitative ultrasound 
parameters of CTS were: change of nerve shape and decreased 
echogenicity with loss of structural pattern. CSNA in main 
group was (14.1 ± 4.59) mm², and control — (8.32 ± 1.92) mm², 
FC — 3.02 ± 0.63 and 2.48 ± 0.60, NDI — 1.21 ± 0.09 and 
1.03 ± 0.06, respectively. Optimal threshold level for CSNA 
was value ˃ 10 mm², FC — ˃ 2.73; NDI — ≤ 1.09 (sensitivity 
84.3; 68.0; 81.7 %, respectively). Total frequency of concomi-
tant pathology in main group was 54 (33.8 %) cases, in control 
group — 13 (18.6 %) (p < 0.02). Conclusions: ultrasound is ob-
jective and valuable method to diagnose MN compression neu-
ropathy at the CT level and allow to assess the adjacent struc-
tures. Key words: carpal tunnel syndrome, tunnel neuropathy, 
median nerve, ultrasound diagnostics, orthopedics, neurology.
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Вступ
Карпальний тунельний синдром (КТС), упер-

ше описаний J. Paget (1854), є однією з найпо-
ширеніших периферичних мононейропатій, яка 
виникає внаслідок локальної компресії середин-
ного нерва в карпальному каналі (КК). Тунель-
ні невропатії залишаються сьогодні актуальною 
медичною та соціально значущою проблемою, 
оскільки 60 % пацієнтів, що страждають на цю 
патологію — особи працездатного віку [1, 2]. По-
ширеність зазначеної патології зросла в останні 
десятиріччя і становить до 90 % усіх тунельних 
невропатій [3–5]. Діагноз КТС перш за все став-
лять на підставі скарг пацієнта, даних анамнезу 
життя і захворювання, ретельного неврологіч-
ного обстеження. Але для верифікації клініч-
ного діагнозу, оцінювання стану нерва або ди-
ференційної діагностики цієї патології широко 
застосовують інструментальні методи, серед яких 
електроміографія (ЕМГ) та ультразвукове дослі-
дження (УЗД) є найпоширенішими. 

У рекомендаціях клінічного протоколу American 
Academy of Orthopaedic Surgeons УЗД розгля-
дають як допоміжний, але не обов я̓зковий метод 
діагностики КТС [6]. Останніми роками все час-
тіше трапляються повідомлення про високу діаг-
ностичну цінність УЗД серединного нерва [7–9]. 
За даними літератури, основними УЗ-ознаками 
наявності компресійно-ішемічної невропатії (КІН) 
серединного нерва є: зміна його форми та роз-
мірів до входження в канал та безпосередньо 
на рівні каналу, ехоструктурні зміни нервового 
стовбура, ультразвукові зміни зв я̓зки-утримувача 
згиначів тощо [10, 11]. 

Не зважаючи на значну кількість досліджень 
у цьому напрямку, залишаєься низка дискусійних 
питань: роль і місце УЗД у діагностиці КТС, гра-
ничні параметри сонографічних показників та 
їхня діагностична інформативність. Існує достат-
ня кількість ультразвукових параметрів, які ви-
користовують у діагностиці КТС, але чутливість 
і специфічність їх значуще відрізняється у різних 
наукових роботах. Найпоказовішим із досліджу-
ваних параметрів за КІН серединного нерва в КК, 
за даними літератури, є збільшення площі попе-
речного перерізу проксимально до карпальної 
зв я̓зки (КЗ) [12–16]. Проте до сьогодні немає кон-
сенсусу щодо визначення порогового рівня цього 
показника, який слід розцінювати як патологіч-

ний: за даними різних авторів, верхня межа нор-
ми значно коливається від 6,5 до 13,0 мм² [17–19.]

Мета роботи: систематизувати діагностичні 
можливості ультразвукової діагностики та ви-
значити його інформативність у разі уражень 
серединного нерва у хворих на карпальний ту-
нельний синдром.

Матеріал і методи
Матеріали роботи розглянуто на засіданні 

ДУ «ІТО НАМН України» та отримано позитив-
ну оцінку (протокол № 1 від 19.06.2020) відповідно 
до чинних міжнародних і державних етичних вимог.

Робота базується на аналізі даних досліджен-
ня 99 пацієнтів із клінічними ознаками КІН се-
рединного нерва в карпальному каналі, які про-
ходили обстеження та лікування в ДУ «ІТО 
НАМН України» та склали основну групу. Із них 
38 хворих мали односторонній процес, 61 — дво-
сторонній (160 серединних нервів). Середній 
вік пацієнтів дорівнював (56,1 ± 12) років. Се-
ред обстежених переважали особи жіночої ста-
ті — 81 (81,8 %). Тривалість захворювання коли-
валася від 1 до 180 міс. та в середньому складала 
(19,34 ± 33,2) міс.: 1–5 міс. — 69 (43,0 %) випадків, 
6–12 — 47 (29,4 %), 12 міс. і більше — 44 (27,5 %). 
Більшість хворих (57,0 %) зверталася в терміни, 
що перевищували 6 міс. від початку захворюван-
ня. У контрольну групу включено 35 осіб (70 се-
рединних нервів) без клінічних ознак КТС, серед 
них жінок — 28 (80,0 %), чоловіків — 7 (20,0 %), 
середній вік яких становив (53,4 ± 8,9) року.

Віковий і статевий розподіл у досліджуваних 
групах наведений в табл. 1, в обох групах перева-
жали пацієнти віком до 60 років (р = 0,226) і жінки.

Після ретельного збору анамнезу захворю-
вання та життя хворих проводили дослідження 
неврологічного й ортопедичного статусу за стан-
дартними схемами з використанням специфічних 
провокаційних тестів: Фалена, Тінеля, Дюркана.

Таблиця 1
Розподіл обстежених пацієнтів за віком та статтю

Група 
обстежених

Вік, роки
(M ± SD; min – max)

Стать

жіноча чоловіча

Основна (n = 99) (56,1 ± 12,0)*
(22–84)

81
(81,8 %)

18
(18,2 %)

Контрольна (n = 35) (53,3 ± 8,9)*
(39–74)

28
(80,0 %)

7
(20,0 %)

* — р > 0,05
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Для визначення ступеня ймовірності наяв-
ності в пацієнта КТС використовували діагнос-
тичну шкалу CTS-6 [20], яка базується на даних 
клінічного обстеження та яка є доступною в ре-
жимі онлайн на сайті Американської асоціації  
ортопедів-хірургів одночасно зі схемою локалі-
зації сенсорних порушень за J. N. Katz [21, 22]. 
Показник понад 12 балів вказує на високу ймо-
вірність (> 80 %) у хворого КТС. Стадію захворю-
вання визначали за Hi-Ob шкалою вираженості 
клінічних симптомів [23]: 0-ва стадія — симпто-
мів немає, 1-ша — лише нічні парестезії, 2-га — 
парестезії протягом доби, 3-тя — обʼєктивний 
сенсорний дефіцит, 4-та — гіпотрофія та (або) 
зменшення сили м я̓зів тенара, 5-та — атрофія 
м я̓зів і різке зменшення силових характеристик.

Для підтвердження діагнозу КТС, визначення 
рівня та ступеня тяжкості ушкодження середин-
ного нерва 64 (64,7 %) хворим виконано ЕМГ за 
рекомендаціями та протоколом Американської  
асоціації електродіагностичної медицини [24]. За 
стандартними методиками застосовували стиму-
ляційну ЕМГ із дослідженням швидкості прове-
дення збудження руховими і чутливими волок-
нами серединного та ліктьового нервів з обох 
сторін, та, за необхідності, голкову ЕМГ м я̓зів. 
Для оцінювання ступеня тяжкості КІН середин-
ного нерва в КК за ЕМГ-змінами використовува-
ли класифікацію J. D. Bland [25].

Ультразвукове дослідження проводили на апа-
раті Esaote My Lab 20 Plus та PHILIPSHD 11ХE 
з мультичастотним датчиком 7–12 МГц. Для ультра-
звукового дослідження серединного нерва вико-
ристано стандартну методику: верхня кінцівка 
зігнута в ліктьовому суглобі, передпліччя розта-
шоване горизонтально долонною поверхнею до-
гори, кисть лежить на спеціальному валику, паль-
ці в розслабленому стані (рис. 1).

Дослідження серединного нерва виконува-
ли у двох площинах — поздовжній і поперечній 

відносно його довгої осі. Обстеження завжди 
починали зі встановлення датчика поперечно 
відносно стовбура серединного нерва на рівні 
нижньої третини передпліччя проксимально від 
променево-зап’ясткового каналу, щоб ідентифіку-
вати незмінений нервовий стовбур, із поступовим 
переміщенням за прямуванням нерва дистально 
до входу в КК. Із метою стандартизації умов до-
слідження місце розташування датчика забезпе-
чували вимірюванням його положення стосовно 
певних координат кінцівки (проксимальний край 
КЗ — рівень горохоподібної кістки та власне КК), 
що дає змогу повторювати аналогічні зрізи та по-
рівнювати результати. За переходу до поздовж-
нього сканування датчик  повертали на 90º.

За розробленими протоколами визначали якісні 
та кількісні ультразвукові параметри серединного 
нерва у В-режимі. Оцінювали такі якісні показни-
ки: форму нерва (округла, сплощений овал), кон-
тур (чіткість лінії епіневрію), ехогенність (прово-
дили співставлення ехогенності нерва з тканиною 
незмінених сухожилків, ехогенність останнього 
умовно визначали як середню), структуру (ди-
ференціювання на фасцикули). Під час поздовж-
нього сканування нерв візуалізували у вигляді 
гіпоехогенних паралельних ліній, розділених гі-
перехогенними смугами. Гіпоехогенні лінії від-
повідають пучкам нервових волокон, а гіперехо-
генні смуги — периневрію. Зовнішній епіневрій 
гіперехогенний, надає виразності й окреслює 
чіткість контуру нерва. На поперечних УЗ-зрізах 
нерви виглядали як сотоподібні утворення з чіт-
ким гіперехогенним контуром і гетерогенною 
структурою — за типом «сіль – перець» (рис. 2). 

Для об є̓ктивізації показників УЗД серединного 
нерва застосовано такі кількісні показники:

– площа поперечного перерізу нерва (ППП, мм²); 
– коефіцієнт сплощення (КСпл, у. о.) — за фор-

мулою співвідношення ширини нерва (Ш, мм) до 
його товщини (Т, мм) — Ш⁄Т; 

– товщина карпальної зв я̓зки (ТКЗ, мм).
За даними літератури, однією з провідних 

ознак КІН серединного нерва є зміна його форми, 
яка описана як симптом «піскового годинника» 
та характеризується в разі поздовжнього скану-
вання звуженням нерва на рівні КЗ на фоні одно-
часного потовщення в проксимальному відділі 
(рис. 3). Виражена деформація, за даними бага-
тьох дослідників, переконливо вказує на комп-
ресію нерва на рівні КК [26, 27]. Нами вперше 
запропоновано кількісний показник цього пара-
метра — індекс деформації нерва (ІДН, у. о.) — 
за формулою співвідношення його мінімальної 

Рис. 1. Розташування кисті під час сонографічного дослі-
дження КК
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товщини (Т1, мм) у КК до максимальної товщини 
нерва (Т2, мм) у проксимальному відділі (прокси-
мальний край карпальної зв я̓зки (Т1⁄Т2)).

Визначення кількісних параметрів проводили 
за умов стандартного розміщення датчика щодо 
фіксованих анатомічних орієнтирів у пацієнтів із 
КТС та осіб контрольної групи. Показник ППП 
визначали на поперечному скануванні за допо-
могою ручного обведення периметра середин-
ного нерва по внутрішній поверхні епіневрію на 
рівні проксимального краю КЗ із автоматичним 
обрахунком площі. Для розрахунку КСпл нерва 
вимірювали його товщину та ширину під час по-
перечного сканування в середній третині КК, 
у ділянці можливої компресії нерва. Товщину 
КЗ під час поперечного сканування вимірювали 
в зоні проходження нерва та також оцінювали її 
ехогенність.

Після обстеження серединного нерва в сіро-
шкальному режимі переходили до доплерогра-
фічного оцінювання зони КК (режим кольорового 
картування, імпульсно-хвильова доплерографія).

У сонографічному протоколі визначали та-
кож наявність супутньої патології: теносиновіту 
сухожилків згиначів пальців і кисті, синовіту та 
ганґліонів кистьового суглоба, деформації корти-

кального шару променевої кістки й ознаки дефор-
мівного артрозу.

Для статистичного аналізу використано мето-
ди варіаційної статистики з розрахунком частот-
них характеристик для якісних параметрів (%), 
середньої арифметичної (M) та середньоквадра-
тичного (стандартного) відхилення (SD, σ) для 
кількісних показників з оцінкою нормальнос-
ті розподілу ознак за критерієм Шапіро-Уілка. 
Різницю між групами оцінювали за критерієм 
χ-квадрат (якісні параметри) та за допомогою 
двовибіркового t-тесту (кількісні параметри), 
за граничного рівня статистичної значимості 
p < 0,05.

Кореляційний метод застосовано під час ана-
лізу зв’язку та залежності показників із розрахун-
ком коефіцієнтів кореляції з оцінюванням їхньої 
статистичної значущості. Обчислення проводили 
за парними коефіцієнтами кореляції (за n > 100).

Для визначення порогових діагностично зна-
чимих рівнів сонографічних показників засто-
совано методологію логістичної регресії та ROC 
(Receiver Operating Characteristic) аналізу з побу-
довою кривої, яка характеризує залежність кіль-
кості вірно діагностованих позитивних випадків 
від кількості невірно діагностованих негатив-
них випадків. Оцінку адекватності отриманих 
моделей ROC-аналізу та характеристику якості 
діагностичного тесту проводили за коефіцієнтом 
AUC (AreaUnderCurve) та її шкали значень. Ви-
значали чутливість (Sе), специфічність (Sр), прог-
ностичну оцінку позитивного (ПОПР, PPV) та не-
гативного результатів (ПОНР, NPV), площу під 
ROC-кривою (ППК, AUC) [28]. 

Результати та їх обговорення
УЗ-зображення серединного нерва в нормі 

на рівні нижньої третини передпліччя та в КК 
характеризувалося чітким контуром, овально-
округлою формою, незначно зниженою ехоген-
ністю по відношенню до прилеглих незмінених 

Рис. 2. Сонографічне зображення серединного нерва в нормі  на рівні КК: поперечне (а) та поздовжнє (б) сканування

а б

Рис. 3. Сонографічне зображення серединного нерва у хво-
рого з КТС: компресія на рівні КК у вигляді симптому «піс-
кового годинника»
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сухожилків, збереженим структурним рисунком 
із диференціацією на фасцикули (за типом «сіль – 
перець») (рис. 4). У контрольній групі середин-
ний нерв здебільшого мав округлу форму (83 %), 
нормальну ехогенність (93 %). У 100 % випадків 
зберігалася чіткість контуру та структура нерва. 
У 97 % ехогенність КЗ залишалася не зміненою. 
У пацієнтів основної групи виявлено статистич-
но значущі відмінності якісних ознак від конт-
рольної (p < 0,05). Під час аналізу форми нерва 
сплощений овал спостерігали у 97,4 %, нечіткість 
контуру — у 53 %. У більшості хворих основної 
групи (86,4 %) визначали значно змінену струк-
туру з втратою диференціації на фасцикули та 
зниження ехогенності серединного нерва (89 %). 
Зафіксовано підвищення ехогенності КЗ у 69,8 %, 
її незмінність — у 23 %, зниження — в 7,2 %. 
Встановлено статистично значуще переважання 
патологічних змін у пацієнтів основної групи.

Таким чином, основними якісними ультра-
звуковими ознаками КІН серединного нерва 
в КК були: зміна форми (сплощення в каналі та 
потовщення на рівні проксимального краю КЗ), 
зниження ехогенності з втратою структурного 
рисунка за типом «сіль – перець».

У результаті аналізу середніх значень кількіс-
них показників виявлено вірогідні відмінності 
в основній і контрольній групах обстежених, які 
мали різну направленість змін. Такі параметри 

як ППП і КСпл у пацієнтів основної групи були 
значущо більшими за відповідні показники конт-
ролю, що співпадає з даними літератури (табл. 2). 
Слід зазначити, що в основній групі значення 
ППП коливалося від 8,0 до 40,0 мм². Максималь-
на величина цього показника в контрольній гру-
пі дорівнювала 13 мм² (діапазон 5–13 мм²). КСпл 
в основній групі становив (3,02 ± 0,63) у. о. та зна-
чуще відрізнявся від показника в контрольній — 
(2,48 ± 0,60) у. о. 

Цікавими виявилися отримані дані щодо товщи-
ни КЗ. У деяких роботах, де вивчали УЗ-показники 
серединного нерва за КТС, потовщення КЗ роз-
глядають як один із критеріїв цієї патології 
[14, 29]. Середнє значення ТКЗ у пацієнтів основ-
ної групи було вірогідно меншим порівняно 
з контрольною. Лише у 24 % хворих виявлено по-
товщення КЗ.

ІДН, який у нормі має наближатися до 1, був  
вірогідно меншим у пацієнтів основної групи, 
що об є̓ктивно вказувало на наявність деформації 
нервового стовбура.

Наступним етапом дослідження було визна-
чення порогових значень сонографічних показ-
ників для встановлення патології серединного 
нерва. Оптимальними були обрані рівні показ-
ників із максимальними значеннями чутливос-
ті та специфічності для диференціації хворих із 
КТС та пацієнтів контрольної групи. Результати 
аналізу, порогові значення основних сонографіч-
них показників з оцінкою адекватності запропо-
нованих моделей за коефіцієнтом AUC наведені 
в табл. 3.

Аналіз отриманих даних показав, що найвищу 
оцінку клінічної значущості тесту мали показни-
ки ППП та ІДН (0,940 мм2 та 0,899 у. о. відпо-
відно), що свідчить про відмінну та дуже добру 
якість моделі. Оцінки за іншими параметрами 
були дещо нижчими, проте також статистично 
значущими.

Показник Група пацієнтів р

основна контрольна

M ± SD M ± SD

ППП (мм2) 14,10 ± 4,59 8,32 ± 1,92 0,0001
КСпл (у. о.) 3,02 ± 0,63 2,48 ± 0,60 0,0001
ІДН (у. о.) 1,21 ± 0,09 1,03 ± 0,06 0,0001
ТКЗ (мм) 1,00 ± 0,30 1,14 ± 0,23 0,0006

Таблиця 2
Сонографічні показники серединного нерва 

в досліджуваних групах

Рис. 4. Сонографічне зображення серединного нерва на рівні КК: нормальна (а) та знижена (б) ехогенність

а б
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У процесі визначення взаємозв̓ язку між ультра-
звуковими показниками (ППП, ІДН) та клінічни-
ми параметрами (бали за CTS-6 шкалою, стадія за 
ЕМГ, стадія за Hi-Ob шкалою, тривалість захво-
рювання) зафіксовано слабкий і помірний кореля-
ційний зв я̓зок (табл. 4). Усі інші пари кореляцій-
ного аналізу виявили дуже слабкі та невірогідні 
зв’язки за наявного числа спостережень. 

Таким чином, під час визначення залежнос-
ті між сонографічними, клінічними та ЕМГ-
показниками встановлено вірогідний позитивний 
помірний зв’язок між ППП, стадією ЕМГ (r = 0,32; 
р < 0,05) і тривалістю захворювання (r = 0,38; 
р < 0,05), тобто ППП зростала зі збільшенням 
терміну захворювання та стадії ЕМГ. Кореляцій-
ний аналіз зв’язків між УЗ- та ЕМГ-даними по-
казав вірогідну пряму залежності помірної сили 
між ІДН і стадією ЕМГ (r = 0,40; р < 0,05), тобто 
більшість випадків підпадала під залежність: чим 
вираженіші патологічні зміни на ЕМГ, тим вищий 
ступінь деформації (компресії) серединного нер-
ва в карпальному каналі.

У режимі доплерівського картування в осіб 
контрольної групи посилення васкуляризації тка-
нини нерва та додаткової судини не зареєстро-
вано в жодному випадку. У 8 (5 %) пацієнтів 
основної групи були ознаки гіперваскуляризації 
пери- та ендоневрія серединного нерва в ділянці 
потовщення та в разі поперечного сканування по-
ряд зі серединним нервом; у 13 (8 %) зафіксовано 
судину з артеріальним типом кровотоку. Ці по-
казники ми розцінювали як анатомічну особли-

вість у вигляді наявності додаткової серединної 
артерії, що співпадає з даними літератури [30, 31]. 

Обов я̓зковим та важливим етапом під час про-
ведення сонографії було оцінювання прилеглих 
до нерва структур на наявність супутньої пато-
логії. Саме візуалізуючі методи дослідження мо-
жуть надати важливу інформацію щодо етіології 
чи факторів ризику розвитку вторинних форм 
КТС, наприклад, ортопедичної патології. Вияв-
лення синовіту, теносиновіту, новоутворень може 
значно змінювати тактику лікування цього кон-
тингенту хворих. У контрольній групі в 10,3 % 
випадків виявлено синовіт, у 4,4 % — теносино-
віт та ДОА, ліпоми та гангліони не візуалізували. 
В основній групі синовіт спостерігали у 10,4 % 
пацієнтів, теносиновіт — у 12,4, ДОА — у 9,8, 
об є̓мні утворення кистьового суглоба — у 2,5. 
Узагальнення за всіма видами патології свідчить, 
що частота супутньої патології вірогідно відріз-
нялась між групами, в основній її було значно 
більше — 54 (33,8 %) випадки проти 13 (18,6 %) 
у контрольній (р < 0,05).

Висновки
Ультразвукове дослідження є неінвазивним, 

об’єктивним та інформативним методом діагнос-
тики патологічних змін серединного нерва за кар-
пального тунельного синдрому.

Встановлено якісні та кількісні сонографічні 
показники серединного нерва в нормі та у хворих 
на карпальний тунельний синдром.

Найбільш інформативними для діагностики 
компресійно-ішемічної невропатії серединного  
нерва серед якісних показників визначено наяв-
ність локальної деформації нерва (сплощений 
овал), зміненої структури з втратою диферен-
ціації на фасцикули та зниження ехогенності, 
а серед кількісних — збільшення площі попереч-
ного перерізу та індексу деформації серединно-
го нерва (чутливість та специфічність становила 
84,3– 89,7 % і 81,7–86,7 % відповідно). 

Ультразвукова діагностика стану серединного  
нерва за карпальний тунельний синдром має низ-
ку переваг порівняно з іншими методами: відносно 

Таблиця 4
Кореляційний звʼязок між ультразвуковими 

та клінічними параметрами

Показник КСпл (у. о.) ППП (мм2) ІДН (у. о.) ТКЗ  (мм)

Бали за CTS-6 –0,0047 0,1835* –0,2824* 0,0035
Стадія за Hi-Ob –0,0802 0,1662 –0,2570* –0,0654
Стадія за ЕМГ –0,0023 0,32* –0,40* 0,0961
Тривалість 
захворювання 0,1049 0,38* –0,0699 0,0033

* — статистично значущий зв̓ язок між показниками (р < 0,05)

Таблиця 3
Порогові рівні сонографічних критеріїв та їхня діагностична ефективність

Показник Порогове значення Чутливість (95 % СІ) Специфічність (95 % СІ) ПОПР (%) ПОНР (%) ППК р

ППП (мм2) > 10,00 84,3 (77,6–89,7) 89,7 (79,9–95,8) 94,9 71,8 0,940 < 0,001
КСпл (у. о.) > 2,73 68,0 (60,0–75,3) 72,1 (58,3–81,0) 83,9 49,5 0,738 < 0,001
ІДН (у. о.) ≤ 0,91 81,7 (74,6–87,5) 86,8 (76,4–93,8) 93,3 67,8 0,899 < 0,001
ТКЗ (мм) ≤ 0,93 45,8 (37,7–54,0) 88,2 (78,1–94,8) 89,7 42,0 0,660 < 0,001
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невелика вартість обстеження, відсутність опро-
мінення та можливість виконувати дослідження  
в динаміці, здатність оцінити рухомість анато-
мічних структур (сухожилки, м я̓зи, фасції) в ре-
жимі реального часу, проведення динамічних 
функціональних проб, прицільний огляд зони 
інтересу, відсутність протипоказань, можливість 
оцінювання стану прилеглих структур. Це без-
альтернативний метод обстеження за наявності 
протипоказань до МРТ, пов я̓заних із металевими 
конструкціями, кардіостимулятором, клаустро-
фобією пацієнта, надмірною вагою. 

Доцільно рекомендувати включити ультра-
звукове дослідження карпального каналу як 
обов’язкову складову протоколу обстеження в разі 
КТС, особливо в пацієнтів із супутньою ортопе-
дичною патологією.

Конфлікт інтересів. Автори декларують відсутність 
конфлікту інтересів.
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