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Наиболее распространенным среди тун-
нельных синдромов является синдром за-
пястного канала (СЗК), вызванный ком-
прессией срединного нерва. В иллюстриро-
ванном обзоре литературы представлены 
методика ультразвукового исследования 
срединного нерва и ультразвуковая карти-
на срединного нерва при синдроме запяст-
ного канала. Проведен анализ критериев 
ультразвуковой диагностики синдрома за-
пястного канала. Среди рекомендованных 
для практики критериев выделены: пло-
щадь поперечного сечения срединного нерва 

на входе в запястный канал и (или) выхо-
де из него ≥0,11 см2 (11 мм2), при высоком 
делении нерва на два ствола – ≥0,12 см2 
(12 мм2); разница площади поперечного се-
чения срединного нерва на входе в запяст-
ный канал и (или) выходе из него и площа-
ди поперечного сечения срединного нерва на 
границе средней и нижней третей предпле-
чья >0,02 см2 (2 мм2) и (или) индекс увели-
чения площади поперечного сечения >1,93; 
изменение формы срединного нерва на про-
дольных срезах по типу песочных часов 
с появлением участка компрессионной де-
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Туннельные невропатии – поражение пе-
риферических нервов вследствие их сдавле-
ния в местах анатомических сужений (тун-
нелях): ригидных костно-фиброзных и фи-
брозно-мышечных каналах, апоневротиче-
ских щелях и отверстиях в связках. 
Основным предрасполагающим фактором 
развития туннельной невропатии является 
узость анатомического туннеля, через кото-
рый проходят нервы, зачастую в комплексе 
с другими анатомическими структурами 
[1, 2]. Наиболее распространенным среди 
туннельных синдромов является синдром 
запястного канала (СЗК) (карпальный тун-
нельный синдром, carpal tunnel syndrome 
(CTS)), вызванный компрессией срединно-
го нерва. В статье употребляется термин 
“СЗК”, поскольку именно он зафиксирован 
в русскоязычной версии МКБ-10 (код 
G56.0). Впервые туннельный синдром, вы-
званный компрессией срединного нерва 
внутри запястного канала (карпального ка-
нала, carpal tunnel), был описан Д. Пед-
жетом в 1854 г. [2]. Механизмами пораже-
ния нервного ствола являются локальное 
раздражение, компрессия и ишемия, что 
позволяет говорить о компрессионно-ише-
мической невропатии [3–6].

Анатомия срединного нерва
Срединный нерв (nervus medianus) 

сформирован волокнами передних ветвей 
спинномозговых нервов C6, C7, C8 и T1. 
Он берет начало от медиального и латераль-
ного вторичных пучков плечевого сплете-
ния на уровне передней подмышечной 
линии , латеральный пучок содержит пре-
имущественно чувствительные волокна от 
спинномозговых нервов С6 и С7, а медиаль-
ный пучок – двигательные волокна от С8 
и Тh1 [1, 3, 4]. На всем протяжении от ак-
силлярной области до запястья нерв зани-
мает срединное анатомическое положение, 
из чего и следует его название.

Сформировавшись из вторичных пучков 
плечевого сплетения в подмышечной впа-
дине, срединный нерв на плече располага-
ется латеральнее плечевой артерии. На гра-
нице средней и нижней третей плеча сре-
динный нерв пересекает плечевую артерию 
и далее располагается по ее медиальному 
краю (рис. 1). После попадания в локтевую 
ямку срединный нерв проходит под апонев-
розом двуглавой мышцы плеча, над плече-
вой мышцей, а затем между двумя голов-
ками круглого пронатора. После выхода в 
передний отдел предплечья срединный 
нерв проходит под апоневротической дугой 
поверхностного сгибателя пальцев и погру-
жается в щель между поверхностным и глу-
боким сгибателями пальцев [2].

В нижней трети предплечья срединный 
нерв снова выходит на поверхность, распо-
лагаясь подкожно, над сухожилиями сги-
бателей пальцев, медиальнее сухожилия 
лучевого сгибателя запястья. Вариантом 
анатомического строения срединного нерва 
в этой области является его деление на два 
ствола (bifid median nerve) [7, 8]. В таком 
случае в запястный канал нерв входит дву-
мя стволами, размер которых может раз-
личаться или быть равным. Как вариант 
анатомического строения раздвоенный 
средин ный нерв впервые описал U. Lanz 
в 1977 г. [9]. Распространенность в популя-
ции высокой бифуркации срединного нерва 
определяется различными авторами в пре-
делах 2–15% [3, 7, 8]. Данная аномалия 
в 45% случаев сочетается с персистирую-
щей срединной артерией запястья [7, 8]. 
Срединная артерия снабжает кровью кисть 
во время эмбрионального развития и затем 
атрофируется, но в ряде случаев сохраня-

формации под поперечной запястной связ-
кой; снижение эхогенности и потеря пуч-
ковой дифференцировки срединного нерва 
на входе в запястный канал, в канале 
и (или) на выходе из канала; локальное 
усиле ние васкуляризации срединного нерва 
в зоне утолщения на запястье перед входом 
в запястный канал (только в сочетании 
с признаком значимого увеличения площа-
ди поперечного сечения срединного нерва).

Ключевые сло ва: ультразвуковая диаг-
ностика, срединный нерв, синдром запяст-
ного канала (карпальный туннельный 
синд ром).

Цитирование: Салтыкова В.Г., Малец-
кий Э.Ю., Каньшина Д.С. Ультразвуковое 
исследование срединного нерва при диагно-
стике синдрома запястного канала. 
Ультразвуковая и функциональная диаг-
ностика. 2021; 2: 39–62. https://doi.
org/10.24835/1607-0771-2021-2-39-62.
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ется в виде мелкого функционирующего 
сосуда, сопровождающего срединный нерв. 
По данным литературы [7, 8, 10–12], пер-
систирующая срединная артерия опреде-
ляется в запястном канале у 20–26% здо-
ровых добро вольцев. Пройдя запястный 
канал, срединная артерия может соеди-
няться с поверхностной ладонной дугой 
или, при отсутствии дуги, делиться и пи-
тать иннервируемые срединным нервом 
пальцы. Персистирующая срединная арте-
рия иногда сопровождается персистирую-
щими срединными венами [4, 12].

В запястном канале срединный нерв рас-
полагается над сухожилиями поверхност-
ных сгибателей пальцев, под поперечной 
запястной (карпальной) связкой удержива-
телем сухожилий сгибателей пальцев (reti-

naculum flexorum), которая является свое-
образной крышей канала, перебрасываю-
щейся над костно-фиброзным желобом 
(рис. 2) [3, 6, 9–13]. Поперечная запястная 
связка, образованная из переплетенных 
пучков волокнистой соединительной тка-
ни, отличается большой прочностью и ма-
лой эластичностью [13]. Ее средняя ширина 
составляет 25 мм, а длина – 31 мм [4, 9].

В некоторых источниках изображение 
поперечной запястной связки представле-
но неверно и не соответствует ее истинной 
анатомической локализации [13]. Если не 
вникнуть в суть анатомического строения 
этого сегмента верхней конечности, то мож-
но повторить историческую ошибку, кото-
рую совершили W.R. Brain et al. в 1947 г. 
[5]. Обосновывая необходимость рассечения 

Рис. 1. Схема анатомического расположения 
срединного нерва (пунктирная линия) и основ-
ных анатомических ориентиров на протяжении 
плеча и предплечья: двуглавая мышца плеча, 
трехглавая мышца плеча, плечевая артерия 
(сплошная линия), гороховидная кость, ладье-
видная кость. (По [46], с изменениями.)

Fig. 1. Scheme of median nerve location (dashed 
line) and the main anatomical landmarks of 
shoulder and forearm: biceps brachii, triceps 
brachii, brachial artery (solid line), pisiform, 
scaphoid. (According to [46], with changes.)

Двуглавая мышца 
плеча 

Ладьевидная 
кость 

Гороховидная 
кость 

Трехглавая мышца 
плеча 

Рис. 2. Схема анатомического расположения 
срединного нерва в запястном канале. 1 – мыш-
цы возвышения большого пальца, 2 – сухожи-
лие лучевого сгибателя запястья, 3 – сухожи-
лие длинного сгибателя большого пальца, 4 – 
срединный нерв, 5 – поперечная запястная 
связка, 6 – сухожилие длинной ладонной 
мышцы, 7 – сухожилия поверхностных сгиба-
телей пальцев, 8 – локтевая артерия и локте-
вой нерв, 9 – сухожилия глубоких сгибателей 
пальцев, 10 – кость трапеция (os trapezium), 
11 – трапециевидная кость (os trapezoideum), 
12 – головчатая кость (os capitatum), 13 – 
крючковидная кость (os hamatum). (По [37], 
с изменениями.)

Fig. 2. Scheme of the median nerve location in 
the carpal tunnel. 1 – muscles of thenar 
eminence, 2 – flexor carpi radialis, 3 – flexor 
pollicis longus, 4 – median nerve, 5 – transverse 
carpal ligament, 6 – palmaris longus, 7 – flexor 
digitorum superficialis, 8 – ulnar artery and 
ulnar nerve, 9 – flexor digitorum profundus, 
10 – trapezium, 11 – trapezoid, 12 – capitate, 
13 – hamate. (According to [37], with changes.)
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поперечной запястной связки при СЗК, 
они сопроводили свою статью иллюстраци-
ей, на которой поперечная запястная связка 
распо ложена в нижней трети предплечья 
(рис. 3), что соответствует расположению 
другой анатомической структуры – ладон-
ной связки запястья (ligamentum carpi 
palmare). В реальности поперечная запяст-
ная связка располагается дистальнее (рис. 4).

Дном и стенками запястного канала яв-
ляется фиброзный футляр, покрывающий 
кости запястья. С локтевой стороны канал 
ограничивается гороховидной костью (os 
pisiforme) и крючком крючковидной кости 
(hamulus ossis hamati), а с лучевой – бугор-
ком ладьевидной кости (tuberculum ossis 
scaphoidei) и бугорком кости трапеции 
(tuberculum ossis trapezii) [4, 6, 7, 10].

Функция срединного нерва
Срединный нерв смешанный и содержит 

в своем составе чувствительные, двигатель-
ные и вегетативные волокна. Он отвечает за 
чувствительную иннервацию кожи ладон-
ной поверхности первого, второго, третьего 
и лучевой половины четвертого пальцев 
с соответствующей поверхностью ладони, 
а также тыльной поверхности дистальных 

фаланг второго, третьего и лучевой полови-
ны четвертого пальцев кисти [6, 7, 9, 10, 
12]. Срединный нерв обеспечивает двига-
тельную иннервацию большинства мышц 
сгибателей запястья и пальцев кисти (за 
исключением локтевого сгибателя запя-
стья, глубокой головки короткого сгибате-
ля большого пальца и сухожилий глубоких 
сгибателей четвертого и пятого пальцев), 
а также круглого и квадратного пронато-
ров, короткой мышцы, отводящей большой 
палец, первой и второй червеобразных 
мышц [2, 10, 14].

Эпидемиология СЗК
СЗК – это самый распространенный тун-

нельный синдром, при котором ущемление 
срединного нерва в узком запястном канале 
проявляется характерным комплексом 
клинических признаков [2, 7, 11, 13–17]. 
Доля СЗК в структуре других туннельных 
невропатий достигает 90% [7, 15–19]. 
В объединенном анализе 6 популяционных 
исследований (n = 4 321) был зарегистриро-
ван показатель распространенности 7,8%, 
при этом более высокие показатели СЗК на-
блюдались среди женщин старше 50 лет. 
Показатель заболеваемости составил 2,3 на 
100 человеко-лет [19, 20]. По обобщенным 
данным, СЗК встречается у 2,7–5,8% насе-
ления в целом [19–21] с показателем забо-
леваемости 276 : 100 000 в год [4, 21, 22]. 

Рис. 3. Иллюстрация из статьи W.R. Brain et 
al. (1947) [4] ошибочно представляет анато-
мию запястного канала, указывая, что связка 
удерживатель сухожилий сгибателей располо-
жена проксимальнее кожной складки запя-
стья, а не дистальнее нее.

Fig. 3. Incorrect illustration of carpal tunnel 
anatomy from W.R. Brain et al. (1947) [4] shows 
the flexor retinaculum location proximal to the 
wrist crease, while correctly it located distal.

Рис. 4. Схематическое изображение ошибочно-
го и правильного расположения поперечной 
запястной связки.

Fig. 4. Scheme of incorrect and correct location 
of the transverse carpal ligament.

Верное
положение

связки
Неверное
положение
связки
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Чаще встречается у женщин, чем у муж-
чин, с показателем распространенности 
9,2% у женщин и 6% у мужчин [4, 21]. 
Распространенность СЗК наиболее высока 
у женщин с ожирением и самая низкая 
у мужчин нормостенического и астениче-
ского телосложения [23, 24]. Чаще всего 
(в 80% случаев) СЗК наблюдается в возраст-
ном диапазоне от 40 до 60 лет [4, 21, 22]. 
СЗК находится на шестом месте в регистре 
профессиональных заболеваний [13].

Этиология СЗК
Причины, способствующие развитию 

компрессионного синдрома на уровне за-
пястного канала, многочисленны. Толчком 
к развитию СЗК могут являться профессио-
нальные, бытовые и спортивные нагрузки 
на определенную группу мышц, длитель-
ное вынужденное разгибательное положе-
ние кисти. Наиболее частыми причинами, 
приводящими к развитию СЗК, являются 
[2, 4, 7, 10, 19]:

1) профессиональные факторы – патоло-
гия часто возникает у лиц, выполняющих 
постоянную работу, связанную со статиче-
ской нагрузкой на кисть (пианисты, худож-
ники, программисты, теннисисты, врачи-
стоматологи), или при длительном вибра-
ционном воздействии у людей строитель-
ных специальностей;

2) возрастные и физиологические изме-
нения тканей – гормональная перестройка 
тканей при беременности и во время пери-
менопаузы у женщин;

3) травмы запястья и кисти (ушибы, вы-
вихи, переломы);

4) наследственная предрасположенность;
5) эндокринные заболевания, такие как 

сахарный диабет (распространенность СЗК 
составляет 14% у пациентов с сахарным 
диабетом и 30% у пациентов с диабетиче-
ской полинейропатией), гипотиреоз;

6) остеоартроз суставов запястья;
7) системные заболевания соединитель-

ной ткани, такие как ревматоидный артрит, 
подагра, болезнь отложения пирофосфата 
кальция, амилоидоз, акромегалия и муко-
полисахаридоз;

8) опухоли и опухолеподобные (чаще ки-
стозные) образования с локализацией в об-
ласти сгибательной поверхности запястья 
(например, суставные и сухожильные ган-
глии);

8) туберкулез;
9) анатомические особенности строения 

тканей запястья и т.д.
Известно, что у здоровых людей при ней-

тральном положении кисти давление вну-
три запястного канала составляет около 
3–5 мм рт. ст. [25, 26]. Было обнаружено, 
что повышение давления в запястном кана-
ле более 20 мм рт. ст. вызывает нарушение 
кровотока в срединном нерве вследствие 
его компрессии. Даже обычное функцио-
нальное сгибание или разгибание запястья, 
например, при использовании компьютер-
ной мыши, может привести к увеличению 
давления в запястном канале до уровней, 
достаточно высоких, чтобы нарушить ин-
траневральный кровоток и запустить про-
цесс компрессии нерва [23, 26]. Неподвиж-
ное расположение кисти на компьютерной 
мыши приводит к повышению давления 
в запястном канале до 16–21 мм рт. ст. При 
многократном нажатии или удерживании 
клавиши мыши указательным пальцем 
кисти  давление может достигать 28–33 мм 
рт. ст. [24]. В отдельных случаях этиология 
заболевания может быть многофакторной. 
Кроме того, индивидуальные факторы, 
такие  как возраст, рост и вес, также явля-
ются факторами риска развития СЗК. 
Заболевание чаще двустороннее, в первую 
очередь поражается доминантная рука 
[6, 14, 15, 17, 19].

Несмотря на то что в структуре СЗК пре-
обладают первичные (идиопатические) 
формы, роль локальных объемных патоло-
гических процессов достаточно высока 
[7, 13, 14, 19, 20]. Разделение выявленных 
морфологических изменений на патологи-
ческие процессы, потенциально чувстви-
тельные к консервативному лечению (си но-
виты с расширением полостей суставов и су-
хожильных влагалищ, отек периневраль-
ных тканей), и объемные патологичес кие 
образования, требующие хирургичес кого 
вмешательства (интраневральные и пери-
невральные опухоли и кисты, рубцовые из-
менения тканей запястного канала, дисло-
кация или деформация костей, формирую-
щих канал), позволяет оптимизировать 
тактику ведения пациента [4, 27].

Кроме того, в качестве дополнительных 
факторов, способствующих сдавлению не-
рва в туннеле или его ятрогенному повреж-
дению при хирургической декомпрессии, 
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могут выступать анатомические аномалии 
строения запястного канала [22]. Среди них 
наиболее часто встречаются: аберрантная 
мышца сгибатель указательного пальца, 
аномальное удлинение брюшек поверхност-
ного сгибателя пальцев и червеобразных 
мышц, персистирующая срединная арте-
рия запястья, деление срединного нерва на 
два ствола проксимальнее запястья [4, 7, 8, 
12, 17, 19, 21]. Увеличенная, тромбирован-
ная или кальцифицированная персисти-
рующая срединная артерия или ее расши-
рение в запястном канале может явиться 
самостоятельной причиной развития СЗК 
[4, 7, 8, 11, 12, 19].

Клиническая картина 
и инструментальная диагностика
Клиническая картина СЗК разнообразна 

и зависит от степени выраженности процес-
са. Однако анамнез, характерные симпто-
мы, а также высокоспецифичные провока-
ционные тесты позволяют заподозрить не-
вропатию срединного нерва и локализовать 
поражение на уровне запястного канала. 
К клиническим признакам СЗК можно от-
нести следующие [2, 4, 7, 9, 13, 20, 23, 28].

– Нарушение чувствительности в виде 
онемения и (или) покалывания (паресте-
зии) в пальцах кисти, иннервируемых сре-
динным нервом. Боль в кисти, возникаю-
щая на пике парестезий (парестетическая 
брахиалгия). Возможна иррадиация боли 
в предплечье, локоть и плечо. Жалобы в на-
чале заболевания могут носить неустойчи-
вый характер, но по мере прогрессирования 
становятся постоянными, усиливающими-
ся при работе рукой или во сне, приводя 
к пробуждению пациента. Чтобы умень-
шить интенсивность боли и онемения, па-
циенты обычно трясут кистью, как будто 
стряхивая термометр (симптом стряхива-
ния, или симптом щелчка).

– Слабость и гипотрофия мышц в зоне 
дистальной иннервации срединного нерва, 
в том числе мышцы, отводящей большой 
палец кисти (m. abductor pollicis brevis).

– Изменение кожных покровов кисти в 
виде отека пальцев и ладонной поверхности 
кисти. Трофические изменения кожи и ног-
тей.

– Положительные провокационные те-
сты (Фалена (reverse Phalen’s test), Тинеля 
(Tinel’s sign), Дуркана (Durkan’s test), 

турникетный и др.), вызывающие или уси-
ливающие парестезии при локальном воз-
действии на срединный нерв, позволяют 
определить уровень поражения нерва.

Несмотря на то что диагноз “СЗК” может 
быть поставлен клинически, для определе-
ния характера и степени поражения нерва 
необходимо применение инструменталь-
ных методик. Изменение функционального 
состояния нерва можно с высокой точно-
стью оценить с помощью электрофизиоло-
гического исследования, включающего сти-
муляционную электронейромиографию 
(ЭНМГ) с исследованием проведения по не-
рву и, при необходимости, игольчатую 
электромиографию (ЭМГ) с исследованием 
биоэлектрической активности мышц. 
Исследование нервной проводимости счита-
ется надежным и объективным методом ин-
струментальной диагностики СЗК [4, 6, 14, 
19, 29]. Оценка стандартного проведения 
импульсов по срединному нерву на запя-
стье позволяет выявить сначала снижение 
скорости распространения возбуждения по 
чувствительным волокнам (<50 м/с), затем 
задержку мышечного сокращения (увели-
чение латентности М-ответа) при стимуля-
ции двигательных волокон >4,2 м/с, что 
косвенно указывает на ущемление нерва 
в запястном канале [4, 30–32].

Что касается информативности различ-
ных электрофизиологических тестов, ис-
пользуемых в диагностике СЗК, то взве-
шенное среднее значение чувствительности 
колеблется от 56,2 до 73,4%, а специфич-
ности – от 93,6 до 95,8% [33].

Однако электрофизиологические тесты 
болезненны и нелегко воспринимаются па-
циентом. Также электрофизиологическое 
обследование не может предоставить ин-
формацию о морфологических изменениях 
туннеля и проходящего в нем нервного 
ствола [4, 11, 12, 15, 17, 19, 21, 34], что тре-
бует визуальной оценки тканей.

Применение большинства методов луче-
вой диагностики при СЗК ограничено из-за 
их низкой контрастности, небольшого по-
перечного размера срединного нерва и зна-
чительной его протяженности [7, 17, 21, 
25, 35, 36].

Общая диагностическая ценность рент-
генологических методик недостаточна для 
включения их в рутинное обследование 
паци ентов с СЗК [3, 6, 7, 11, 19, 37]. 
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Так, в исследовании D. Jafari et al. [38] 
только у 0,6% пациентов результаты рент-
генографии кисти повлияли на тактику ле-
чения. Тем не менее рентгенография и ком-
пьютерная томография могут быть исполь-
зованы для исключения патологии костных 
структур, образующих запястный канал.

При магнитно-резонансной томографии 
(МРТ) возможно выявление сдавления сре-
дин ного нерва в запястном канале и факто-
ров, провоцирующих компрессионный 
конфликт [17, 39–41]. Но МРТ отличается 
высокой стоимостью, трудоемкостью, 
сложностью укладки больного, необходи-
мостью наличия специальных магнитных 
катушек, а также достаточными времен-
ными затратами на исследование. Вместе 
с тем известна определенная роль МРТ 
в дифференциальной диагностике СЗК: ис-
ключение сходных с СЗК по клиническим 
проявлениям проксимальных вариантов 
поражения (шейная радикулопатия, пле-
чевая плексопатия) [39–41].

В сравнении с другими визуальными ме-
тодами ультразвуковое исследование распо-
лагает рядом преимуществ, обеспечиваю-
щих его комплементарное включение в об-
щий диагностический алгоритм. Обладая 
сопоставимым с МРТ уровнем дифферен-
цировки мягких тканей, ультразвуковое 
иссле дование проще и быстрее в исполне-
нии, что позволяет за одно исследование 
осмотреть основные пары нервов конечно-
стей на всем протяжении [6–9, 11, 12, 15, 
17, 28–30, 42]. Важным преимуществом 
ультразвуковой диагностики является воз-
можность проведения динамических иссле-
дований с оценкой в режиме реального 
времени  изменяющегося положения нерва 
и окружающих его анатомических струк-
тур [17, 43]. Использование допплеровских 
методик позволяет быстро и неинвазивно 
оценить васкуляризацию нерва [7, 11, 17, 
19, 30]. Поэтому ультразвуковое исследова-
ние может быть первым и основным визуа-
лизирующим методом диагностики СЗК 
[7, 9, 11, 14, 17, 30].

СЗК имеет надежные диагностические 
критерии, основанные на данных клиниче-
ского осмотра, ЭНМГ и ультразвукового 
исследования. Однако в ряде случаев тре-
буется диагностика дополнительных прок-
симальных уровней поражения (радикуло-
патии, плексопатии, редкие пронаторный 

и лацертус-синдром, полиневропатии), 
а также сопутствующей ортопедической 
патологии (щелкающий палец, синдром 
Де Кервена, тендиниты, теносиновиты, 
арт риты и др.) [4, 7, 17–19, 40, 41].

Методика ультразвукового 
исследования срединного нерва 
и эхографическая семиотика 
неизмененного нервного ствола
Предварительная подготовка и обезбо-

ливание области исследования при ультра-
звуковом сканировании срединного нерва 
не требуются. Исследование проводится 
в положении пациента сидя лицом к ис-
следователю с рукой, расположенной, на-
пример, на поверхности приставного столи-
ка. Рука пациента слегка согнута в локте-
вом суставе и расположена ладонью вверх. 
Также возможно сканирование в положе-
нии пациента лежа на кушетке с рукой, 
запрокинутой за голову, или расположен-
ной вдоль туловища ладонью вверх.

На первом этапе после идентификации 
нервного ствола проводится его поперечное 
сканирование от середины предплечья 
к запяс тью, перемещаясь от неизмененных 
сегментов нерва к месту его возможной 
компрессии в запястном канале [7, 11, 17, 
21, 42, 44, 45]. При этом оцениваются ана-
томическая целостность нерва, ход нерва 
относительно окружающих анатомических 
ориентиров, равномерность размера на про-
тяжении нерва, эхогенность и сохранность 
пучковой структуры нерва, наличие пато-
логических образований по ходу нерва, 
а также выполняются измерения. Форма 
нерва на уровне предплечья может быть 
округлая, на уровне проксимальной запяст-
ной складки и в проекции запястного кана-
ла – эллипсовидная.

Во время исследования последовательно 
проводится измерение площади поперечно-
го сечения (ППС) срединного нерва на четы-
рех уровнях (рис. 5) [46].

Уровень 1 – на границе средней и ниж-
ней третей предплечья (в щели между мы-
шечными брюшками поверхностного и глу-
бокого сгибателей пальцев кисти) (рис. 6).

Уровень 2 – перед входом в запястный 
канал (на уровне проксимальной кожной 
поперечной запястной складки или на уров-
не суставной щели лучезапястного сустава) 
(рис. 7).



46

УЛЬТРАЗВУКОВАЯ И ФУНКЦИОНАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА № 2, 2021

Уровень 3 – в запястном канале (на 15 мм 
дистальнее лучезапястного сустава) (рис. 8).

Уровень 4 – на выходе из запястного ка-
нала (на 30 мм дистальнее лучезапястного 
сустава) (рис. 9).

Измерение ППС нерва проводится по об-
щепринятой методике с исключением на-
ружного гиперэхогенного ободка (наружно-
го эпиневрия) и оценкой только гипоэхо-
генной части, соответствующей пучкам 
нервных волокон [4, 19, 21, 42, 47, 48]. Для 
измерения ППС используется срез, ориен-
тированный строго перпендикулярно оси 
нерва. При округлой или овальной форме 
поперечного среза нерва ППС измеряется 
методом эллипса, при неправильной фор-
ме – методом трассировки [7, 19, 48, 49]. 
Результат вычисляется автоматически по 
заложенной во всех ультразвуковых аппа-
ратах программе. При варианте анатоми-
ческого строения срединного нерва в виде 
его высокого деления на два ствола (рис. 10) 
ППС стволов суммируется [7, 8, 12, 30]. 
Значения ППС неизмененного срединного 
нерва на уровне входа в запястный канал 
обычно определяются в границах от 0,06 до 
0,11 см2 (6–11 мм2), а у пациентов с высо-
ким делением нерва на два ствола сумма 
ППС обеих ветвей не превышает 0,12 см2 
(12 мм2) [7, 8, 12, 30, 42, 44].

Даже у здоровых людей ППС нерва на за-
пястье может быть больше, чем на пред-
плечье, но не более чем в 1,3–1,93 раза 
[42, 50–54]. При СЗК это соотношение ме-
няется, поэтому в дополнение к стандарт-

ному измерению ППС на четырех уровнях 
может быть рассчитан относительный 
пока затель “индекс увеличения ППС”. 
Для этого необходимо наибольшее значе-
ние ППС нерва, полученное на входе или 
выходе из запястного канала, разделить 
на ППС нерва на предплечье [4, 19, 21, 42, 
45, 47].

Четкая визуализация срединного нерва 
в среднем или дистальном отделе запяст-
ного канала иногда ухудшается из-за не-
большого искривления ладони, выражен-
ной толщины кожи и подкожно-жировой 
клетчатки, относительно глубокого распо-
ложения и косого хода нерва. Это может 
объяснить, почему исследователи не всегда 
проводят оценку ППС срединного нерва 
дистальнее поперечной кожной складки за-
пястья. Возможными способами улучше-
ния качества визуализации в этой области 
являются: расправленное положение кисти 
пациента (рис. 11), изменение угла наклона 
ультразвукового датчика при исследовании 
нерва на протяжении запястного канала 
и изменение настроек ультразвукового ап-
парата. Кроме того, установлено, что изме-
рение ППС срединного нерва на входе и на 
выходе из запястного канала может приве-
сти к большей диагностической чувстви-
тельности для выявления СЗК [55].

На поперечных срезах запястного кана-
ла дополнительно проводится исследование 
поперечной запястной связки и измеряется 
ее толщина (рис. 12), которая в норме не 
превышает 1,2 мм [4, 11, 44].

E

UR

S P

h

Uln

Pro

1 1

2 2

3 3

4 4

Med
Рис. 5. Уровни (1–4) выполнения 
измерений ППС срединного нерва 
(Med) для диагностики СЗК (поясне-
ния в тексте). Анатомические ориен-
тиры: лучевая кость (R), локтевая 
кость (U), ладьевидная кость (S), горо-
ховидная кость (P), крючок крючко-
видной кости (h), локтевой нерв (Uln), 
мышца круглый пронатор (Pro), меди-
альный надмыщелок плечевой кости 
(E). (По [42].)

Fig. 5. Levels (1–4) for cross-sectional 
area measurement of median nerve 
(Med) in the diagnosis of carpal tunnel 
syndrome (explanations in the text). 
Anatomical landmarks: radius (R), ulna 
(U), scaphoid (S), pisiform (P), hamulus 
of hamate (h), ulnar nerve (Uln), 
pronator teres (Pro), medial epicondyle 
of humerus (E). (According to [42].)
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Рис. 6. Методика сканирования срединного нерва на границе средней и нижней третей предплечья (уро-
вень 1). a – поперечное расположение ультразвукового датчика. b – схематическое изображение уровня 
выполнения измерений ППС срединного нерва. c – эхограмма неизмененного срединного нерва (эллипс). 
В-режим. Поперечное сканирование.

Fig. 6. Technique of the median nerve imaging at the border of the middle and distal third of the forearm 
(level 1). a – transverse probe position. b – level for cross-sectional area measurement of the median nerve 
(scheme). c – ultrasound image of normal median nerve (ellipse). B-mode. Short axis view.

a b

1

c

Рис. 7. Методика сканирования срединного нерва перед его входом в запястный канал (уровень 2). a – 
поперечное расположение ультразвукового датчика на уровне проксимальной поперечной кожной 
запястной складки. b – схематическое изображение уровня выполнения измерений ППС срединного 
нерва. c – эхограмма неизмененного срединного нерва (стрелки). В-режим. Поперечное сканирование.

Fig. 7. Technique of the median nerve imaging right proximal to the carpal tunnel (level 2). a – transverse 
probe position over proximal wrist flexion crease. b – level for cross-sectional area measurement of the 
median nerve (scheme). c – ultrasound image of normal median nerve (ellipse). B-mode. Short axis view.

а b

2

c
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Рис. 8. Методика исследования срединного нерва в запястном канале (уровень 3). a – поперечное распо-
ложение ультразвукового датчика. b – схематическое изображение уровня выполнения измерений ППС 
срединного нерва. c – эхограмма неизмененного срединного нерва (эллипс) и поперечной запястной 
связки (стрелки). В-режим. Поперечное сканирование.

Fig. 8. Technique of the median nerve imaging in the carpal tunnel (level 3). a – transverse probe position. 
b – level for cross-sectional area measurement of the median nerve (scheme). c – ultrasound image of normal 
median nerve (ellipse) and transverse carpal ligament (arrows). B-mode. Short axis view.

a b

3

c

Рис. 9. Методика сканирования срединного нерва на выходе из запястного канала до деления на ветви 
(уровень 4). a – поперечное расположение ультразвукового датчика. b – схематическое изображение 
уровня выполнения измерений ППС срединного нерва. c – эхограмма неизмененного срединного нерва 
перед его бифуркацией на ветви (эллипс). В-режим. Поперечное сканирование.

Fig. 9. Technique of the median nerve imaging at the exit from the carpal tunnel before dividing into 
branches (level 4). a – transverse probe position. b – level for cross-sectional area measurement of the median 
nerve (scheme). c – ultrasound image of normal median nerve before its bifurcation (ellipse). B-mode. Short 
axis view.

a cb

4
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После исследования нерва в серошкаль-
ном режиме проводится его допплерогра-
фическая оценка в цветокодированных 
допп леровских режимах (цветовое доппле-
ровское картирование, энергетическое 
допплеровское картирование, микродоп-
плеровское исследование). Ткань неизме-
ненного срединного нерва полностью ава-
скулярна [7, 11, 30, 42]. У пациентов с пер-
систирующей срединной артерией рядом 
с нервом может определяться сосудистый 

сигнал, который не следует принимать за 
повышение интра- или периневральной 
вас уляризации (рис. 13). Наличие персис-
тирующей срединной артерии следует от-
разить в протоколе исследования, а хирург 
должен быть осведомлен о наличии данной 
сосудистой аномалии, что позволит избе-
жать повреждения сосуда при пересечении 
поперечной запястной связки, особенно 
в условиях ограниченного визуального 
доступа .

Рис. 10. Удвоение ствола срединного нерва 
(эллипсы) на уровне дистальной трети пред-
плечья. В-режим. Поперечное сканирование.

Fig. 10. Ultrasound image of bifid median nerve 
(ellipses) at the distal third of the forearm. 
B-mode. Short axis view.

Рис. 11. Положение ладони пациента при 
исследовании срединного нерва внутри запяст-
ного канала. a – положение кисти, затрудняю-
щее исследование нерва в канале. b – правиль-
ное положение кисти.

Fig. 11. Position of the patient’s hand for median 
nerve examination at the level of carpal tunnel. 
a – hand position, complicates the imaging of 
nerve in the tunnel. b – correct hand position.

a b

Рис. 12. Поперечная запястная связка (стрелки, маркеры, обводка). В-режим. a – поперечное сканиро-
вание. b – продольное сканирование.

Fig. 12. Transverse carpal ligament (arrows, markers, outline). B-mode. a – transverse view. b – longitudinal 
view.

a b
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На втором этапе исследования проводит-
ся продольное сканирование срединного 
нерва, когда ультразвуковой датчик распо-
лагается вдоль его длинной оси на протя-
жении предплечья и в запястном канале. 
При продольном сканировании оценивают-
ся форма и контуры нерва, проводятся по-
иск участка компрессионной деформации 
(странгуляционной борозды) и его сопостав-
ление с факторами, вызывающими компрес-
сию (поперечной запястной связкой, объем-
ными патологическими процессами и др.).

На продольных изображениях в серо-
шкальном режиме в норме толщина сре-

динного нерва на всех уровнях должна быть 
равномерной, контуры – ровными, чет ки-
ми, эхоструктура – с чередованием непре-
рывных гипо- и гиперэхогенных линий 
(фасци кул и эпиневральных оболочек) 
(рис. 14). Неизмененный срединный нерв 
в запястном канале умеренно подвижен 
и может смещаться в продольном направле-
нии до 9,6 мм (при сгибании-разгибании 
пальцев кисти) [4, 11, 56]. Поэтому во вре-
мя сканирования нерва в этой проекции 
желательно провести функциональную 
пробу со сгибанием пальцев при одновре-
менном исследовании срединного нерва.

Рис. 13. Персистирующая срединная артерия (стрелка) в непосредственной близости от срединного 
нерва (эллипс) на уровне запястья. Поперечное сканирование. а – срединный нерв и персистирующая 
срединная артерия. В-режим. b – срединный нерв и персистирующая срединная артерия. В-режим + 
цветовое допплеровское картирование. с – удвоение ствола срединного нерва и персистирующая средин-
ная артерия. В-режим + цветовое допплеровское картирование.

Fig. 13. Persistent median artery (arrow) in close proximity to the median nerve (ellipse) at wrist level. 
Transverse view. a – median nerve and persistent median artery. B-mode. b – median nerve and persistent 
median artery. B-mode + color Doppler imaging. c – bifid median nerve and persistent median artery. 
B-mode + color Doppler imaging. 

a b c

Рис. 14. Срединный нерв на уровне запястного канала. a – продольное расположение ультразвукового 
датчика. b – неизмененный срединный нерв (1) и сухожилия сгибателей пальцев (2). В-режим. 
Продольное сканирование.

Fig. 14. Median nerve inside the carpal tunnel. a – longitudinal probe position. b – normal median nerve (1) 
and flexor digitorum tendons (2). B-mode. Long axis view.  

a b

2
1
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Ультразвуковая картина 
срединного нерва при СЗК
Во всех современных научных работах 

рассматриваются количественные и каче-
ственные эхографические признаки изме-
нения срединного нерва и поперечной за-
пястной связки при СЗК. 

К прямым количественным признакам 
СЗК следует отнести [3, 4, 6, 7, 11, 21, 35, 
37, 44, 47, 49, 55]: 1) увеличение ППС нерва 
на входе в запястный канал и (или) выходе 
из него в сравнении со средне-популяцион-
ным пороговым значением (рис. 15); 2) уве-
личение ППС нерва на входе и (или) выходе 
из запястного канала в сравнении с сегмен-
том этого же нерва на предплечье; 3) упло-
щение нерва под поперечной запястной 
связкой (определяется как отношение мак-
симальной ширины нерва к его толщине); 
4) увеличение ладонного выбухания попе-
речной запястной связки; 5) утолщение по-
перечной запястной связки.

К прямым качественным признакам СЗК 
относятся [4, 7, 11, 17, 21, 42, 49, 56, 57]: 
1) снижение эхогенности и потеря пучковой 
дифференцировки нерва на входе в запяст-
ный канал, в канале и на выходе из него 
(рис. 16); 2) изменение формы срединного 
нерва на продольных срезах по типу песоч-
ных часов с появлением участка компрес-
сионной деформации под запястной связ-
кой (см. рис. 16); 3) локальное усиление 
васкуляризации утолщенной части средин-
ного нерва на уровне запястья (рис. 17).

К косвенным признакам СЗК также 
можно отнести выявление при ультразву-
ковом исследовании объемных патологиче-
ских процессов в запястном канале [4, 21, 
42, 58], хотя в большинстве случаев такие 
изменения отсутствуют и сдавление нерва 
является результатом дегенеративных из-
менений самого канала. Кроме того, при-
знаки атрофии мышц ладонной поверхно-
сти кисти в зоне дистальной иннервации 
срединного нерва также косвенно под-
тверждают диагноз “СЗК” (рис. 18).

Повышение жесткости срединного нерва 
на протяжении запястного канала при уль-
тразвуковой эластографии также можно 
отнести к признакам СЗК, однако показате-
ли информативности в современных науч-
ных публикациях значительно разнятся 
(чувствительность – 65–100%, специфич-
ность – 45–100%) [59–63].

Роль различных ультразвуковых симп-
томов в диагностике СЗК неравноценна. 
По результатам большинства исследова-
ний, наиболее эффективным признаком 
является увеличение ППС срединного не-
рва на входе в запястный канал и (или) 
выходе из него [19, 21, 47, 51, 54, 55]. 
Другие симп томы, такие как уплощение, 
снижение эхоген ности и степени пучковой 
дифференцировки нерва и др., являются 
дополнительными и без увеличения его 
ППС не имеют решающего значения, 
так как могут встречаться и у здоровых 
лиц [55].

Рис. 15. Срединный нерв (эллипс) на различных уровнях запястного канала при СЗК. В-режим. 
Поперечное сканирование. a – перед входом в запястный канал. b – внутри запястного канала на уровне 
средней трети. c – после выхода из запястного канала.

Fig. 15. Ultrasound images of median nerve (ellipse) at different carpal tunnel levels in carpal tunnel 
syndrome. B-mode. Short axis view. a – right before median nerve enters to the carpal tunnel. b – at the level 
of middle third of carpal tunnel. c – distal to the carpal tunnel.

a b c
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Рис. 16. Примеры сдавления и изменения эхоструктуры и эхогенности срединного нерва (стрелки, мар-
керы) на протяжении запястного канала при СЗК. Над срединным нервом маркерами показана попереч-
ная запястная связка, деформирующая наружный контур нерва. В-режим. Продольное сканирование. 

Fig. 16. Examples of compression, abnormality of echostructure and echogenicity of the median nerve 
(arrows, calipers) inside the carpal tunnel in carpal tunnel syndrome. The transverse carpal ligament 
(calipers above the median nerve) deforms the outer contour of nerve. B-mode. Long axis view. 

Рис. 17. Усиление васкуляризации утолщенного срединного нерва (стрелки) на уровне его входа 
в запястный канал. В-режим + цветовое допплеровское картирование. Продольное сканирование.

Fig. 17. Hypervascularity of the enlarged median nerve (arrows) at the level of its entrance to the carpal 
tunnel. B-mode + color Doppler imaging. Long axis view.

Рис. 18. Исследование мышц возвышения большого пальца. a – косо-продольное расположение ультра-
звукового датчика. b – денервационная гипотрофия мышц возвышения большого пальца (двухсторон-
няя стрелка) – уменьшение толщины мышц и повышение их эхогенности. В-режим. c – мышцы возвы-
шения большого пальца на здоровой кисти (двухсторонняя стрелка). В-режим.

Fig. 18. Ultrasound examination of the thenar muscles. a – oblique-longitudinal probe position. b – 
denervation hypotrophy of the thenar muscles (double-headed arrow) – decreased thickness and increased 
echogenicity of muscles. B-mode. c – thenar muscles of a healthy hand (double-headed arrow). B-mode. 

a b c
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Значения ППС увеличиваются с тяже-
стью заболевания. На всех стадиях СЗК 
ППС нерва коррелирует со степенью пора-
жения нерва, определяемой электрофизио-
логическими методами (r = 0,69, P < 0,05) 
[64]. Кроме того, на стадиях с сохраненной 
сенсорной проводимостью существует зна-
чимая обратная корреляция между значе-
ниями ППС срединного нерва и скорости 
проводимости импульсов по нему (r = −0,72, 
P < 0,05) [42].

Пороговые значения ППС срединного 
нерва  для диагностики СЗК, полученные 
различными авторами при измерениях на 
входе в запястный канал и (или) выходе из 
него, определяются в пределах от 0,065 см2 
(6,5 мм2) до 0,15 см2 (15 мм2) (чувствитель-
ность – 62,0–97,9%, специфичность – 
57,1–100,0%) [35, 42, 43, 65–68]. При этом 
в большинстве исследований пороговые 
значения были 0,10 и 0,11 см2 (10 и 11 мм2) 
(чувствительность – 81,0–98,0%, специ-
фичность – 70,0–97,8%) [8, 35, 42, 43, 69–
72]. Для пациентов с высоким делением 
нерва на два ствола возможна корректиров-
ка порогового значения ППС на 0,01 см2 
(1 мм2) больше принятого [7, 8]. Выбор ве-
личины порогового значения определяется 
задачами, решаемыми на конкретном эта-
пе диагностики [43]. При увеличении по-
рогового значения ППС снижается чув-
ствительность (растет число пропущенных 
СЗК) и увеличивается специфичность (сни-
жается число ложно-положительных ре-
зультатов).

Дополнительное измерение ППС нерва 
на предплечье и сопоставление результата 
с аналогичным показателем, полученным 
на запястье, повышает точность ультразву-
ковой диагностики. Так, разница между 
ППС нерва в месте его максимального утол-
щения (на входе в запястный канал или на 
выходе из него) и ППС нерва на уровне 
верхнего края мышцы квадратного прона-
тора имеет лучшую чувствительность (99%) 
и специфичность (100%), чем измерения, 
полученные только на уровне запястного 
канала, при оптимальном пороговом зна-
чении разницы ППС 0,02 см2 (2 мм2) [73]. 
По данным D. Azman et al. [74], разница 
максимальной ППС срединного нерва на 
входе или выходе запястного канала к ППС 
нерва на уровне средней трети предплечья 

при вышеуказанном пороговом значении 
также дает высокую чувствительность 
(93,5%) и специфичность (91,1%) для вы-
явления СЗК. У пациентов с высоким раз-
двоением срединного нерва оптимальный 
порог разницы ППС составляет 0,04 см2 
(4 мм2) (чувствительность – 92,5%, специ-
фичность – 94,6%) [7]. Пороговое значение 
индекса увеличения ППС срединного нерва 
определяется в различных исследованиях 
в пределах от 1,30 до 1,93 (чувствитель-
ность – 55–99%, специфичность – 71–100%) 
[42, 52, 54, 55, 68].

При проведении ультразвукового иссле-
дования необходимо учитывать то, что 
представленные в публикациях пороговые 
значения ППС рассчитаны для диагности-
ки СЗК у пациентов с нерассеченной попе-
речной запястной связкой. Ультразвуковая 
картина срединного нерва и запястного ка-
нала после хирургической декомпрессии 
значительно отличается и имеет свои крите-
рии оценки, требующие отдельного рассмо-
трения. Уменьшение ППС срединного нерва 
после своевременного и правильно выпол-
ненного хирургического вмешательства 
происходит медленно, в течение 2–18 мес. 
Срединный нерв не всегда восстанавлива-
ется до исходного (нормативного) размера 
[4, 19, 30, 41, 75].

Для оценки степени сдавления средин-
ного нерва в запястном канале во многих 
публикациях предлагается использовать 
индекс (коэффициент) деформации (упло-
щения) нерва под поперечной запястной 
связкой, вычисляемый по соотношению 
ширины нервного ствола к его толщине 
в месте его максимального уплощения на 
протяжении запястного канала. Пороговое 
значение данного показателя определяется 
в пределах от 2,77 до 4,00 при чувствитель-
ности 20–65%, специфичности 48–95% 
[19, 42, 45, 76]. Некоторые авторы не полу-
чили по данному показателю оптимального 
порогового значения [77] или даже досто-
верных различий между группами больных 
и здоровых [78]. Возможно, большой раз-
брос показателей чувствительности и специ-
фичности объясняется существенными тех-
ническими ограничениями при ультразву-
ковом измерении ширины и толщины не-
рва в канале. Большое число артефактов, 
возникающих из-за неплотного прилегания 
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стандартного линейного датчика к ладон-
ной поверхности запястья на границе возвы-
шения большого пальца (thenar) и возвы-
шения мизинца (hypothenar), значительно 
снижает уровень дифференциации конту-
ров срединного нерва, что неизбежно ска-
зывается на качестве измерений. Учитывая 
данные научных исследований, индекс 
дефор мации срединного нерва внутри за-
пястного канала предпочтительнее исполь-
зовать в комплексе с другими признаками 
туннельной невропатии, так как самостоя-
тельное его значение невелико [18, 21, 24, 
42]. При ультразвуковом исследовании 
исполь зование расчетов данного коэффици-
ента не всегда удобно и может значительно 
увеличить продолжительность диаг нос ти-
ки, что делает его применение в рутинной 
практике нецелесообразным.

Степень ладонного смещения поперечной 
запястной связки в различных исследовани-
ях определяется на одном или двух уровнях: 
1) между крючковидной костью и костью 
трапецией; 2) между гороховидной и ладье-
видной костями. Полученные пороговые 
значения разнятся в пределах от 1,5 до 
3,7 мм (чувствительность – 40–81%, специ-
фичность – 52–90%) [7, 79].

Эхогенность поперечной запястной связ-
ки при СЗК обычно умеренно повышена, 
толщина варьирует в диапазоне 1,2 ± 0,2 мм 
[48], 1,54 ± 0,33 мм [80]. При измерении 
толщины неизмененной поперечной запяст-
ной связки с помощью МРТ этот показатель 
составляет 1,26 ± 0,32 мм [79], что практи-
чески совпадает с данными ультразвуково-
го исследования.

У пациентов с СЗК при поперечном уль-
тразвуковом сканировании на предплечье 
значительных различий в структуре, форме, 
эхогенности и размерах срединного нерва в 
сравнении с нормативными показателями 
обычно не выявляется. По мере приближе-
ния к запястному каналу вместе с увеличе-
нием ППС происходит изменение эхострук-
туры нерва. Определяется снижение его эхо-
генности перед входом в запястный канал 
и на уровне компрессии в канале (чувстви-
тельность – 100%, специфичность – 92,8%) 
с одновременным отсутствием четкой вну-
тренней дифференцировки нерва на фасци-
кулы (чувствительность – 76,5%, специ-
фичность – 98,6%) [11, 48, 70]. Несмотря 

на то что признак “отсутствие дифференци-
ровки на пучки” имеет не очень высокую 
чувствительность, его можно использовать 
в работе. Однако необходимо помнить, что 
на начальной стадии компрессии средин-
ного нерва, когда в нервном стволе еще не 
произошли выраженные изменения, интра-
невральная дифференцировка на фасцику-
лы может быть сохранена.

Важным диагностическим критерием 
СЗК при продольном сканировании средин-
ного нерва является визуализация его ком-
прессионной деформации в виде участка 
уплощения (углубления, вдавления, волно-
образной деформации) в месте максималь-
ного сдавления с одновременным увеличе-
нием размеров смежных сегментов по типу 
песочных часов [7, 18, 48, 49, 77]. Чувст ви-
тельность признака “локальное уменьше-
ние размера срединного нерва с деформаци-
ей его наружного контура” для диагности-
ки СЗК достигает 96,0%, специфичность – 
97,5% [19].

Изменение подвижности (поперечного 
и продольного скольжения) срединного 
нер ва в запястном канале достаточно слож-
но оценить количественно, однако каче-
ственную оценку данного признака можно 
использовать как дополнительный пара-
метр при диагностике СЗК, особенно в слу-
чаях, когда величина ППС принимает по-
граничное значение [19].

С появлением возможностей микроуль-
тразвукового и микродопплеровского ис-
следований стала осуществима более чет-
кая детализация интра- и периневральной 
васкуляризации [81]. При компрессии сре-
динного нерва возникают повышение тка-
невого давления в туннеле и, вследствие 
этого, локаль ное нарушение кровообраще-
ния в нервном стволе и окружающих тка-
нях [57, 82]. В результате возникают ише-
мия и гипоксия тканей с последующим 
увеличением капиллярно-тканевой прони-
цаемости, выходом в межтканевое простран-
ство мелкодисперсных белков, развитием 
отека и набухания нерва проксимальнее 
зоны компрессии, а также ишемия тканей 
внутри туннеля [49, 71, 83]. Хроническая 
или повторяющаяся компрессия средин-
ного нерва вызывает локальную демиели-
низацию, а иногда – дегенерацию аксонов 
нерва [83]. В патогенезе СЗК большую роль 
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играют и местные аутоиммунные механиз-
мы, вызывающие спаечные процессы, сдав-
ливающие нервы и сосуды [7, 18, 84]. 
Васкуляризация может быть выявлена 
в стволе срединного нерва у пациентов с СЗК 
на различных стадиях его развития, однако 
показатели информативности свидетель-
ствуют о том, что этот признак не может 
рассматриваться как самостоятельный для 
выявления синдрома сдавления срединного 
нерва в запястном канале (чувствитель-
ность – 94,8–98,1%, специфичность – 
21,2–21,7%) [19, 48]. Однако сочетание 
увеличения ПСС срединного нерва с одно-
временным усилением его васкуляризации 
в зоне утолщения перед входом в запяст-
ный канал дают чувствительность и специ-
фичность 86 и 84% соответственно [30].

Проведенный анализ многочисленных 
публикаций позволяет рекомендовать сле-
дующие ультразвуковые критерии диагно-
стики СЗК.

1. ППС срединного нерва на входе в за-
пястный канал и (или) выходе из него 
≥0,11 см2 (11 мм2), при высоком делении 
нерва на два ствола – ≥0,12 см2 (12 мм2) (по-
роговые значения выбраны на основании 
оптимального соотношения чувствитель-
ности и специфичности при приоритете 
высо кой чувствительности).

2. Разница ППС срединного нерва на 
входе в запястный канал и (или) выходе из 
него и ППС срединного нерва на границе 
средней и нижней третей предплечья >0,02 
см2 (2 мм2) и (или) индекс увеличения ППС 
>1,93 раза (пороговые значения выбраны 
на основании оптимального соотношения 
чувствительности и специфичности при 
приоритете высокой чувствительности).

3. Изменение формы срединного нерва 
на продольных срезах по типу песочных ча-
сов с появлением участка компрессионной 
деформации под поперечной запястной связ-
кой.

4. Снижение эхогенности и потеря пуч-
ковой дифференцировки срединного нерва 
на входе в запястный канал, в канале и 
(или) на выходе из канала.

5. Локальное усиление васкуляризации 
срединного нерва в зоне утолщения перед 
входом в запястный канал (только в сочета-
нии с признаком значимого увеличения 
ППС срединного нерва).
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Of all tunnel syndromes the most common is the carpal tunnel syndrome (CTS), causing by the median 
nerve compression. The pictorial review presents the median nerve examination technique and the ultra-
sound images of carpal tunnel syndrome. The ultrasound criteria for carpal tunnel syndrome diagnosis 
were analyzed, following of them are recommended for routine clinical practice: an increase of the 
median nerve cross-sectional area at the carpal tunnel entrance and (or) exit ≥0.11 cm2 (11 mm2), 
in the bifid median nerve – ≥0.12 cm2 (12 mm2); the difference in the median nerve cross-sectional areas 
at the level of carpal tunnel entrance (and) or exit and at the border of the middle and lower third 
of the forearm >0.02 cm2 (2 mm2) and (or) index of the cross-sectional area >1.93; the hourglass shape 
of the median nerve at the long-axis view with the area of nerve compression deformity under the trans-
verse carpal ligament; decrease of nerve echogenicity and loss of the fascicular pattern at the carpal 
tunnel entrance, carpal tunnel and (or) carpal tunnel exit; local hypervascularity of the enlarged 
median nerve (necessarily combined with a significant increase of the median nerve cross-sectional 
area).
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