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Традиционно основным методом оценки 
степени тяжести и характера патофизиологи-
ческого процесса при невропатиях является 
электрофизиологическое исследование, вклю-
чающее стимуляционную электронейромио-
графию (ЭНМГ) с исследованием проведения 

Для оценки изменения площади поперечного сечения (ППС) срединного нерва на разных 
стадиях синдрома запястного канала (СЗК) у 48 пациентов с клинической картиной СЗК 
исследовали 85 срединных нервов. ППС измеряли с помощью ультразвукового исследования 
(УЗИ) на предплечье (S1), перед входом запястный канал (S2), в канале запястья (S3), на выходе 
из запястного канала (S4). Площадь сечения ветвей срединного нерва измеряли на ладони (S5).  
В качестве контроля исследовали 23 срединных нерва у 14 здоровых пациентов. Степень поражения 
нерва определяли с помощью электрофизиологического исследования.

По показателям невральной проводимости выделили различные стадии повреждения 
срединного нерва: легкая (n = 17), средняя (n = 44), выраженная (n = 20), резко выраженная  
(n = 4). У обследуемых контрольной группы (n = 23) показатели невральной проводимости были 
нормальными. На всех стадиях невропатии выявлена высокая положительная корреляционная 
зависимость между степенью нарушения проведения и ППС нерва, наиболее сильно выраженная в 
сегментах S2 и S4. ППС в сегментах S1 и S5 была увеличена при выраженной и резко выраженной 
стадиях невропатии. На стадиях с сохраненной сенсорной проводимостью (легкая и средняя 
степени) и у здоровых пациентов выявили очень высокую отрицательную корреляционную связь 
между ППС и скоростью сенсорного проведения в соответствующем сегменте нерва (r = -0,79; 
р<0,05). 

Ключевые слова: невропатия, синдром запястного (карпального) канала, УЗИ периферических 
нервов, площадь сечения нерва, электронейромиография (ЭНМГ), скорость проведения по нерву

In order to compare cross-section area (CSA) of median nerve on different stages of median nerve 
wrist neuropathy (carpal tunnel syndrome (CTS)) 48 patients with clinical picture of CTS were 
selected and 85 median nerves were studied. CSA was measured on antebrachium (S1), before the nerve 
entrance to carpal tunnel (S2), on the level of carpal tunnel (S3) and just distal to carpal tunnel (S4). 
Also the cumulative area of distal median nerve branches was measured (S5). 14 healthy individuals 
with 23 median nerves studied served as a control. According to nerve conduction data the different 
stages of median nerve injury were established: normal (n = 23), mild (n = 17), moderate (n = 44), severe  
(n = 20), extreme (n = 4). We have found that the best correlation between severity of neuropathy and 
CSA measured at S2 and S4 on all stages of neuropathy. At stages mild to moderate (with preserved 
sensory conduction) we have found the negative correlation between CSA and Sensory nerve conduction 
(r = -0,79; р <0,05). CSA, measured at S1 and S5 increased only in severe to extreme stages of neuropathy.

Key words: neuropathy, carpal tunnel syndrome, high resolution sonography of peripheral nerves, 
nerve cross-section area, nerve conduction study, nerve conduction velocity.

по нерву и игольчатую электромиографию 
(ЭМГ) с исследованием биоэлектрической 
активности мышц. Комбинация этих методов, 
несмотря на наличие ряда ограничений, яв-
ляется в настоящее время «золотым стандар-
том» определения степени и типа повреждения  



20 Вестник Северо-Западного государственного медицинского университета им. И.И. Мечникова

ОРИГИНАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ

нерва [1]. Однако при всей ценности электро-
физиологических методов диагностики полу-
чаемая с их помощью информация касается 
только функционального состояния нерва и не 
предоставляет сведений о морфологических, 
структурных изменениях нервного ствола. 
Развитие технологии ультразвукового иссле-
дования (УЗИ) высокого разрешения пери-
ферических нервов, наметившееся в послед-
ние годы, позволяет восполнить этот пробел. 
С момента первого сообщения B. Fornage [2] 
о возможности УЗИ нервов было опублико-
вано немало работ, посвященных применению 
данной технологии в диагностике невропатий, 
и число этих публикаций растет каждый год.  
Однако, несмотря на это, до сих пор не было 
проведено систематического исследования, в 
котором были бы сопоставлены количествен-
ные характеристики, отражающие морфологи-
ческие изменения нерва, определяемые с помо-
щью УЗИ, и степень и тип поражения нерва по 
данным ЭНМГ, что и обусловило актуальность 
нашего исследования. 

В качестве модели мы использовали невро-
патию срединного нерва, возникающую в ре-
зультате синдрома запястного канала (СЗК). 
На наш выбор повлияло, во-первых, то, что это 
самый распространенный тип невропатии, до-
стигающий 3–5% в популяции [3, 4], во-вторых, 
отработанность ЭНМГ методики, позволяю-
щей относительно легко и с высокой степенью 

достоверности определять степень и тип по-
ражения нерва [5, 6], и, в-третьих, относитель-
ная изученность морфологических изменений  
нерва, определяемых с помощью ультразвуко-
вых технологий [7, 8]. 

Материалы и методы исследования
В основную группу исследования включи-

ли 48 пациентов (женщин – 36, мужчин – 12) 
в возрасте от 21 до 86 лет (средний возраст 
56,7±3,99) с клинической картиной СЗК. Всего 
в основной группе исследовали 85 срединных 
нервов. Предварительный диагноз определяли 
на основании характерного анамнеза, данных 
провокационных тестов, характера и распреде-
ления чувствительных и, в ряде случаев, двига-
тельных и трофических нарушений. 

В контрольную группу вошли 14 человек 
(женщин – 10, мужчин – 4) в возрасте от 21 до 
53 лет (средний возраст 35,07±6,22), у которых 
отсутствовали признаки СЗК по данным кли-
нико-анамнестического обследования. В этой 
группе исследовали 23 срединных нерва.

Для верификации диагноза и определения 
степени поражения нерва всем пациентам ос-
новной и контрольной групп выполнили ЭНМГ 
и УЗИ. ЭНМГ исследование включало в себя 
оценку характеристик вызванных потенциалов 
действия (ПД) нерва при стимуляции нерва на 
ладони, на запястье и в области локтевого сгиба 
(рис. 1). 

Рис. 1. Типичные электронейромиографические изменения при синдроме запястного канала.  
Нарушение сенсорного проведения (а): снижение амплитуды ПД нерва при стимуляции на запястье (Амп).  

Снижение скорости проведения через запястный канал (Cv). Скорость проведения дистально и на предплечье 
нормальная. Нарушение моторного проведения (б): увеличение дистальной латентности М-ответа при стимуляции  

на запястье (Lat). При стимуляции на предплечье дистальная латентность М-ответа нормальная

А Б
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Регистрацию потенциалов осуществляли со 
второго пальца. Скорость проведения по сен-
сорным волокнам оценивали по следующим 
сегментам: 1) дистальный (стандартное рассто-
яние – 70 мм); 2) ладонь – запястье (стандарт-
ное расстояние – 70 мм); 3) запястье – локтевой 
сгиб (расстояние измеряли индивидуально). 
Моторное проведение оценивали с регистра-
цией М-ответов на m. abductor pollicis brevis со 
стандартным расстоянием от точки стимуля-
ции на запястье до активного записывающего 
электрода в 80 мм. При отсутствии M-ответа с 
m. abductor pollicis brevis, регистрацию осущест-
вляли с mm. lumbricales. Оценивали амплитуду 
M-ответа и дистальную латентность M-ответа, 
отражающую скорость проведения по мотор-
ным волокнам срединного нерва в дисталь-
ном отделе, включая запястный канал. Кроме 
того, всем пациентам выполнено исследование 
сенсорного и моторного проведения, а также 
F-волн по локтевым нервам по общепринятой 
методике для исключения диффузного пора-
жения нервных стволов (полиневропатии). Все 
электрофизиологические исследования выпол-

няли на электромиографе Nicolet VikingSelect. 
По данным ЭНМГ обследуемых разделили на 
группы по степени тяжести нарушения функ-
ции нерва: 

1. «Норма» – нет изменений (контрольная 
группа);

2. «Легкая» – снижение скорости сенсорного 
проведения в сегменте запястного канала;

3. «Средняя» – увеличение латентности 
М-ответа; 

4. «Выраженная» – выпадение сенсорного от-
вета; 

5. «Резко выраженная» – выпадение М-ответа. 
УЗИ проводили на сканере «LOGIQ 9» (GE) 

широкополосным линейным датчиком с часто-
той сканирования 11–14 МГц. С помощью УЗИ 
определяли максимальную ППС срединного 
нерва в 5 сегментах (рис. 2): 

1. S1 (на предплечье);
2. S2 (перед входом в запястный канал);
3. S3 (в запястном канале);
4. S4 (на выходе из запястного канала);
5. S5 (суммарная площадь сечения ветвей 

срединного нерва на ладони).

Рис. 2. Измерение площади сечения срединного нерва по сегментам: S1 (на предплечье),  
S2 (перед входом в запястный канал), S3 (в запястном канале), S4 (на выходе из запястного канала)

Статистический анализ
Полученные количественные характери-

стики ППС срединного нерва при различных 
стадиях нарушения проведения сравнива-
ли с помощью непараметрических критериев 
(Манна – Уитни, медианного хи-квадрат, мо-
дуля ANOVA). Взаимосвязь между ППС нерва 
и скоростью сенсорного проведения, а также 
ППС нерва и стадией нарушения проведения 
описывали с помощью коэффициента линейной 
корреляции Пирсона. Полученные количествен-

ные данные обрабатывали с помощью системы 
Statistica for Windows версия 9.

Результаты и их обсуждение

По данным электрофизиологического иссле-
дования получили следующее распределение по 
стадиям нарушения проведения: легкая (n = 17), 
средняя (n = 44), выраженная (n = 20), резко вы-
раженная (n = 4). У обследуемых контрольной 
группы (n = 23) показатели невральной прово-
димости были нормальными. На разных стадиях 
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при нарастании степени нарушения функции 
нерва наблюдали утолщение ствола срединного 
нерва, происходившее неравномерно в различ-
ных сегментах (табл.). 

Достоверные различия в ППС нерва в за-
висимости от степени нарушения функции 
были получены в сегментах S2, S3, S4, S5  
(p < 0,001 по критерию Краскела – Уоллиса  
модулю ANOVA). 

Как следует из представленных данных  
(рис. 3), наибольшее увеличение ППС нерва 
выявлено в сегментах: S2 (перед входом в за-
пястный канал), S4 (на выходе из запястного 
канала) и S5 (суммарная площадь сечения вет-

вей на ладони). Увеличение ППС в сегменте S3  
(в запястном канале) было умеренным, сегменте 
S1 (предплечье) – незначительным. Наиболее 
отчетливая связь между степенью поражения 
нерва и ППС прослеживается в сегменте S2 –  
перед входом в запястный канал, что соответ-
ствует утолщению нерва, связанному, по дан-
ным литературы, с сосудистым застоем, от-
еком [9]. При этом площадь сечения нарастает 
прогредиентно, в зависимости от степени по-
ражения нерва. Хорошей иллюстрацией этого 
служит результат исследования взаимосвязи 
между ППС нерва и степенью снижения ско-
рости проведения по сенсорным волокнам 

Рис. 3. Соотношение площади сечения сегментов срединного нерва со стадией  поражения

Площадь поперечного сечения сегментов срединного нерва  
по стадиям нарушения проведения

ППС в сегменте,  
мм2

Норма  
(n = 23)

Легкая  
(n = 17)

Средняя  
(n = 44)

Выраженная  
(n = 20)

Резко выраженная  
(n = 4)

S1 на предплечье 7,0±0,39 7,43±0,57 8,03±0,49 8,2±0,52 9,75±4,11

S2 вход в канал 9,43±0,42 13,89±1,35 17,05±1,22 20,0±2,67 23,75±8,63

S3 в канале запястья 8,43±0,53 10,35±1,08 11,83±0,95 11,55±1,49 15,25±8,37

S4 выход из канала 8,17±0,62 10,88±1,1 15,07±1,19 15,09±2,61 19,0±7,88

S5 на ладони 6,91±0,72 9,65±1,05 12,55±1,02 12,2±2,2 17,5±9,07
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ограниченным объемом туннеля. Интересным, 
хотя и неожиданным, для нас явилось обнару-
жение увеличения ППС нерва проксимальнее 
места компрессии (на предплечье), которое до-
стоверно выявляли только при грубом пораже-
нии нерва. Мы не можем объяснить это явле-
нием ретроградной дегенерации нерва, так как 
по данным литературы [10] протяженность ее 
обычно не достигает более 1–2 см проксималь-
но от места поражения нерва и считаем, что дан-
ная находка требует своего подтверждения на 
большем объеме исследования. 

Выводы
На всех стадиях невропатии увеличение 

ППС срединного нерва хорошо соотносится со 
степенью поражения нерва, определяемой элек-
трофизиологическими методами. Это проявля-
ется высокой положительной корреляционной 
зависимостью между исследуемыми показате-
лями, наиболее сильно выраженной в сегмен-
тах S2 (перед входом в запястный канал) и S4  
(на выходе из запястного канала). 

На стадиях с сохраненной сенсорной прово-
димостью (легкая и средняя степени) и у здо-
ровых пациентов существует очень высокая 
отрицательная корреляционную связь между 
ППС и скоростью сенсорного проведения в со-
ответствующем сегменте нерва. 

В основе утолщения нервного ствола при не-
вропатиях могут лежать различные механизмы и 
полноценно оценить их роль можно только при 
сопоставлении клинических данных с акцентом 
на сроки появления и степень выраженности 
симптомов и данных инструментального иссле-
дования морфологии и функции нерва. 
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срединного нерва у части пациентов основной 
группы с сохранным сенсорным проведением, а 
также у испытуемых контрольной группы. При 
исследовании зависимости между максималь-
ной ППС и скоростью сенсорного проведения в 
сегменте нерва получен коэффициент корреля-
ции -0,79 (p<0,05), что свидетельствует о нали-
чии очень высокой отрицательной связи между 
исследуемыми параметрами (рис. 4). 

Рис. 4. Соотношение между максимальной площадью 
поперечного сечения и скоростью сенсорного проведения  

в сегменте нерва

Полученный результат говорит о том, что, по 
крайней мере, при относительно умеренном по-
ражении нерва (сохранное сенсорное проведе-
ние) прослеживается четкая взаимосвязь между 
степенью снижения скорости проведения и ППС 
нерва. Снижение скорости проведения по нерву 
связано с двумя причинами: выпадением (утра-
той) относительно высокоскоростных фракций 
нервных волокон и нарушением миелиновой 
оболочки нерва. Изменение же ППС нерва в 
раннюю стадию поражения нерва обусловлено, 
прежде всего, его отеком. Таким образом, полу-
ченный нами результат может косвенно свиде-
тельствовать о роли механического воздействия 
(компрессии) в нарушении функции нерва. 

Изменение ППС нерва на участках дис-
тальнее места компрессии наиболее отчетливо 
проявляется при относительно грубой степени  
поражения – отсутствии потенциалов действия 
нервов, грубом нарушении М-ответов, явлени-
ях дистальной валлеровской дегенерации. Воз-
можно, что в данном случае в основе утолщения 
нерва ведущую роль играет не только отек, но 
и пролиферация интраневральной соедини-
тельной ткани. Ожидаемым было относитель-
но умеренное увеличение площади сечения 
нерва в участке непосредственной компрессии  
(запястном канале), где утолщение, связанное  
с отеком (в раннюю стадию), компенсировалось 
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