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Вступ

Денерваційні процеси, які виникають у м’язах унас�
лідок пошкодження нервового стовбура, призводять до
суттєвих структурно�функціональних порушень м’язо�
вої тканини вже з перших тижнів після травми та ма�
ють певну динаміку в часі [8, 9]. Одним із ключових
моментів для вибору тактики лікування хворих з нас�
лідками пошкодження периферичних нервів є встано�
влення вихідного стану нервів та відповідно денервова�
них м’язів, а також динаміки їх змін на різних етапах
лікування. Для досягнення добрих результатів рекон�
структивно�відновних втручань у цього контингенту
хворих велике значення набуває об’єктивізація крите�
ріїв структурно�функціональних порушень, регенера�
торного потенціалу м’язів та вдосконалення методик їх
оцінювання. Поряд з електроміографією важливі дані
для оцінки структурно�функціонального стану м’язів
дає сонографічне дослідження, перевагами якого є:

1) неінвазивність;
2) можливість багаторазового динамічного спосте�

реження;
3) незначна вартість дослідження порівняно з маг�

нітно�резонансним та іншими променевими обсте�
женнями;

4) широке використання в практиці травматологів�
ортопедів.

Ехогенна структура денервованого м’яза значною
мірою відрізняється від нормальної. Унаслідок денерва�
ційних процесів спостерігається суттєве зменшення
або відсутність скорочення, гіпотрофія ураженого
м’яза, відносне потовщення шару підшкірної жирової
клітковини з посиленням її чарункової структури, по�
товщення та більший ступінь ехогенності фасціальних
футлярів, збільшення ехогенної щільності самої м’язо�
вої тканини [8, 9].

У доступній нам літературі ми знайшли невелику
кількість робіт, у яких представлене дослідження ехо�
щільності м’язів. У більшості випадків пропонується
якісна оцінка без визначення кількісних значень цього
показника [4, 10, 11, 13].

Мета роботи – вивчити та оцінити ехогенну щіль�
ність м’язів при наслідках ушкоджень периферичних
нервів верхньої кінцівки.

Матеріали і методи

Ультразвукове дослідження виконували на апараті
HDI 3500 та HD 11 фірми “Philips” з мультичастотними
лінійними датчиками (5–12 МГц).

Групу обстеження із наслідками травм перифе�
ричних нервів верхньої кінцівки становили 70 хворих
(126 м’язів). Їх обстеження проводили в різні терміни
після травми – від 1 міс. до 13 років.
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За строками після травми та первинним сонографіч�
ним обстеженням м’язи були розподілені таким чином:

– до 3 місяців – 22 (17,5%);
– від 3 до 6 місяців – 25 (19,8%);
– від 6 до 12 місяців – 26 (20,6%);
– від 12 до 24 місяців – 20 (15,9%);
– більше 24 місяців – 33 (26,2%) м’язи.

Ушкодження були такими:
1) плечового сплетення – 30 (42,9%) пацієнтів;
2) променевого нерва – 21 (30%);
3) пахвового нерва – 13 (18,6%);
4) серединного та ліктьового нервів – 6 (8,5%) па�

цієнтів.

Усі досліджені м’язи були розподілені залежно від
клінічної бальної оцінки функції м’яза за стандартною
5�бальною шкалою (М0�5).

Для аналізу структурно�функціонального стану м’язів
залежно від ступеня тяжкості ушкодження нерва ретро�
спективно ми розподілили хворих з функцією м’язів
М0 на дві підгрупи:

• І підгрупа – з аксонотмезисом;
• ІІ підгрупа – з невротмезисом [12].
Ультразвукове дослідження м’язів виконували за

стандартними методиками [14].
Стандартизація місця дослідження досягалась за�

стосуванням спеціальних лекал та приладу, який дозво�
ляв контролювати та стандартно розташовувати ульт�
развуковий датчик і відповідно отримувати коректні
для порівняння зрізи м’язової тканини [1, 5, 6]. Крім то�
го, місце розташування датчика забезпечувалося вимі�
рюванням його положення стосовно певних координат
кінцівки (суглобової щілини, кісткових орієнтирів).

Відомий спосіб кількісної оцінки ультрасоногра�
фічного зображення органів і тканин шляхом побу�
дови й аналізу амплітудних гістограм отриманого від�
битого ультразвукового сигналу [3, 7]. Цей спосіб вклю�
чає наведення датчика приладу на велику кровоносну
судину або кортикальну пластинку в зоні досліджувано�
го органу, які обрані як еталонні об’єкти для проведен�
ня порівняння зображення інших тканин (кров є ане�
хогенним, а кістка – геперехогенним середовищем).
Недоліком цього способу є потреба мати безпосе�
редньо на сонограмі поряд з досліджуваною ділянкою
велику судину або кортикальну пластинку, вона не мо�
же застосовуватися у випадку їх відсутності на соно�
грамі поряд з досліджуваною ділянкою м’яза.

Кількісну оцінку ехощільності м’язів виконували 
за розробленою методикою (одержана пріоритетна
справка на патент) [2]. Отримане за стандартними умо�
вами ультразвукове зображення денервованого та кон�
тралатерального м’яза на інтактній кінцівці перено�
сили у персональний комп’ютер. Подальший аналіз ви�
конували за допомогою спеціальної програми оцінки
зображення, яка базується на аналізі градацій кольору
ультразвукового зображення в діапазоні від 1 до 256
градацій “сірої шкали”. На сонограмі обирали прямо�
кутні однакові за розмірами зони дослідження на ура�
женій та інтактній кінцівці. В обраних зонах автома�

тично розраховувався денситометричний показник –
ехощільність м’яза (ЕЩ), який являв собою величину
розподілу насиченості точкових елементів екрану (пік�
селів) з різною амплітудою світіння. Значення абсолют�
ного показника представляли в умовних одиницях
(у.о.). Надалі обчислювали коефіцієнт ехощільності де�
нервованого м’яза за формулою:

КЕЩ = ————100%,

де КЕЩ – коефіцієнт ехощільності, ЕЩу – ехощільність
досліджуваного м’яза ураженої кінцівки, ЕЩі – ехо�
щільність відповідного м’яза інтактної кінцівки хворих 
з травмою периферичних нервів.

Цей коефіцієнт відображає відсоткове порушення
ехощільністі ураженого м’яза у порівнянні з відповід�
ним м’язом інтактної кінцівки.

Результати та їх обговорення

При аналізі отриманих результатів виявлено віро�
гідне збільшення абсолютного показника ехощільності
денервованих м’язів ушкодженої кінцівки хворих 
з травмою периферичних нервів (89,2±3,8 у.о) у по�
рівнянні з контралатеральною здоровою кінцівкою
(58,8±2,8 у.о.). У всіх пацієнтів КЕЩ уражених м’язів 
був збільшеним у межах 109–264% від норми.

На основі отриманих даних був проведений кореля�
ційний аналіз залежності коефіцієнта ехощільності де�
нервованого м’яза (КЕЩ) від бального показника функ�
ції м’яза, ступеня тяжкості ушкодження нервового стов�
бура, термінів після травми.

• У групі хворих з функцією денервованих м’язів М0
(86 м’язів) відносне збільшення ехощільності уражених
м’язів порівняно до контралатеральної кінцівки мало
слабку (r=0,3), але вірогідну залежність (p=0,0048) від
термінів після травми (рис. 1). Тобто, спостерігалась
стійка тенденція збільшення КЕЩ денервованих м’я�
зів травмованої кінцівки зі збільшенням термінів після
травми.

• Така ж тенденція збільшення КЕЩ денервованих
м’язів спостерігалася у хворих з різною функцією

ЕЩу
ЕЩі

Рис. 1. Залежність КЕЩ денервованих м’язів у хворих 
з наслідками ушкоджень периферичних нервів 
та функцією м’язів М0 від термінів після травми



м’язів від М0 до М3 (126 м’язів). Збільшення коефіці�
єнта ехощільності денервованих м’язів порівняно до
контралатеральної кінцівки мало слабку та вірогідну
залежність від термінів після травми (r=0,27; p=0,0017).

Починаючи з перших місяців після травми перифе�
ричного нерва, спостерігали помірну гіперехогенність
денервованого м’яза, яка здебільшого була викликана
відносним потовщенням та гіперехогенністю перимі�
зію, що в цілому призводило до візуального збільшення
гіперехогенності всього м’яза (рис. 2). У більші терміни
денервації відмічалось наростання гіперехогенності
всієї м’язової тканини, яке пропорційно залежало від
термінів денервації м’яза. Це можна пояснити змен�
шенням з часом відносного відсотку м’язових волокон
і, як наслідок, збільшенням частки ехопозитивних
стромальних елементів та жирової тканини (рис. 3).

Виявлена залежність КЕЩ від ступеня тяжкості ушко�
дження нервів (r=0,3; p=0,0031) свідчила про те, що
збільшення тяжкості пошкодження нервових стовбурів
призводило до більш виражених структурних змін

м’язів у вигляді посилення показника ехощільності
(рис. 4).

При вивченні впливу декількох факторів звертала
увагу більш щільна залежність КЕЩ денервованих
м’язів від термінів після травми та ступені тяжкості
ушкодження нервів (r=0,4; p=0,0019) (рис. 5).

Таким чином, виявлено ефект взаємообтяжуючого
впливу тяжкості ушкодження та давності травми нервів
на погіршення структурного стану м’язів.

Будь�яка кореляційна залежність КЕЩ денервова�
них м’язів від бальної оцінки функції була відсутня.

Зі збільшенням термінів денервації (понад 12 міся�
ців) виникають глибокі дегенеративно�дистрофічні про�
цеси у м’язах, з заміщенням їх фіброзною та жировою
тканинами, формуються незворотні патологічні зміни
м’язових волокон [8]. Для визначення критичного значен�
ня показника КЕЩ при задавнених ушкодженнях нервів
нами була виділена група з 28 хворих з функцією М0 та
термінами після травми понад 12 місяців. Середнє зна�
чення КЕЩ у цій групі становило 175±15% норми.
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Рис. 3. Ультразвукове зображення двоголового м’яза хворого Г�о, 23 роки з травматичним пошкодженням плечового
сплетення справа через 6 міс. після травми: ехощільність інтактного м’яза контралатеральної кінцівки (а) 

та денервованого м’яза (б). КЕЩ денервованого м’яза – 222%

б

а

Рис. 2. Ультразвукове зображення двоголового м’яза хворого Г�о, 23 роки з травматичним пошкодженням
плечового сплетення справа через 1 міс. після травми: ехощільність інтактного м’яза контралатеральної кінцівки (а) 

та денервованого м’яза (б). КЕЩ денервованого м’яза – 153%

б
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Таким чином, виконання сонографії симетричних
ділянок м’язів на ураженій та контралатеральній кін�
цівці, обчислення коефіцієнта ехощільності тканини
денервованого м’яза дозволяє об’єктивно оцінити ехо�
генну структуру м’язів при однакових умовах дослі�
дження.

Проведені сонографічні дослідження м’язів при уш�
кодженні периферичних нервів свідчать, що збільшен�
ня ехощільності виникає вже з перших місяців після
травми і прогресує у часі при відсутності відновлення
функції нерва. Кількісні показники ехощільності зале�
жали від давності та тяжкості ушкодження нерва і не
мали чіткого взаємозв’язку з функцією м’язів. Дослі�
дження ехощільності уражених денервованих м’язів 
у динаміці та відсутність її вірогідної залежності із
бальною оцінкою функції м’язів свідчило, що при від�
новленні функції КЕЩ ще тривалий час залишається
збільшеним, з повільним перебігом змін у динаміці. 
У той же час, відсутність будь�яких клінічних ознак
відновлення функції нерва та значне збільшення 
КЕЩ понад 175% норми можуть розглядатися як прог�
ностично несприятливі ознаки формування глибоких

дистрофічних змін у м’язах з елементами фіброзно�
жирової перебудови.

Дослідження ехощільності м’язів, проведені при
первинному обстеженні та в динаміці, дозволяють оці�
нити ступінь патологічних структурних змін у м’язах
унаслідок денервації, і тим самим бути об’єктивним
підґрунтям до визначення тактики лікування та прог�
нозу відновлення.

Перспективним, на нашу думку, є напрямок по�
дальшого дослідження показника дельта ехощільності
денервованих м’язів (різниці між ехощільністю ура�
женного м’яза при первинному дослідженні та ехо�
щільністю того ж м’яза в динаміці); паралельного з со�
нографією комплексного електроміографічного та
морфологічного дослідження м’язів, оскільки ці методи
доповнюють один одного і дозволяють адекватно оці�
нити структурно�функціональний стан м’яза.

Висновки

1. Виявлені сонографічні зміни при денерваційних
процесах указують на значні стійкі порушення ехоген�
ної щільності м’язів у хворих з наслідками травми пе�
риферичних нервів верхньої кінцівки.

2. Виявлена помірна залежність КЕЩ денервованих
м’язів від термінів після травми та ступені тяжкості уш�
кодження нервів (r=0,38; p=0,0019).

3. Прогресуюче збільшення коефіцієнта ехощільно�
сті м’яза в динаміці понад 175% норми у хворих з трав�
мою периферичних нервів може розглядатися як не�
сприятлива ознака глибоких структурно�функціональ�
них порушень м’яза – виражених дистрофічних змін
м’язових волокон з фіброзно�жировою перебудовою
м’язової тканини.
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Введение

Синдром хронического синовита (СХС) коленного
сустава – достаточно частая, но, тем не менее, недо�
статочно изученная патология, как в этиологическом,

так и в патогенетическом аспекте [1, 8]. Однако, СХС
проявляется значительной вариабельностью вызываю�
щих его причин, а также сложностью дифференциа�
льной диагностики [2–4]. С развитием артроскопии
появились возможности изучения полости коленного
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