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Вступ

За останні 2 декади ультразвукова діагностика 
(далі – УЗД) у ревматології набуває все більшого 
значення завдяки здатності виявляти субклінічні 
ознаки запалення суглобів і сухожиль, а також оці-
нювати ранні, невидимі під час рентгенологічного 
обстеження, ознаки ураження суглобів і сухожиль 
[1]. Натепер у практичній ревматології лікар спершу 
зосереджується на ультразвукових (далі – УЗ) методи-
ках, які легко освоюються та швидко застосовуються 
для вирішення чітких клінічних завдань (наприклад, 
виявлення гіпертрофії синовії чи випоту в порож-
нині суглоба), проте з досвідом можуть бути викори-
стані більш складні методики [2]. УЗД може не лише 
бути використана в обстеженні пацієнтів із запаль-
ним артритом [3], але й стати у пригоді для визна-
чення можливих УЗ змін у разі ревматичної полімі-
алгії (далі – РПМ), прогнозування гігантоклітинного 
артеріїту (далі – ГКА), в обстеженні слинних залоз 
у пацієнта з підозрою на наявність синдрому Шегрена 
(далі – СШ) або оцінювання вірогідності защемлення 
нерва чи розриву сухожилка, що може спостерігатися 
в разі запальних артритів [4].

Мета дослідження – узагальнити дані про мож-
ливості УЗД в ревматології в пацієнтів за межами суг-
лобового синдрому. Навести ключові УЗ ознаки, які 
характерні для РПМ, ГКА, СШ, а також у разі защем-
лення нерва та розриву сухожилля. На підставі аналізу 
літературних джерел виокремити чіткі сучасні реко-
мендації оцінювання визначених УЗ змін. 

Об’єкт і методи дослідження

Проведено поглиблений аналіз наукових статей, 
що індексуються в базах даних SCOPUS, Web of Science, 
UpToDate, Google Scolar, MEDLINE, ResearchGate 
за тематикою УЗД за РПМ, ГКА, СШ, защемлення 
нерва та розриву сухожилля. Пошук у науково-ме-
тричних базах був проведений за ключовими словами: 

“giant cell arteritis”, “nerve compression”, “polymyalgia 
rheumatica”, “tendon rupture”, “Sjögren’s syndrome”, 
“ultrasound”. Усього проаналізовано 36 науково-інфор-
маційних джерел закордонних авторів. Використані 
такі методи: бібліосемантичний, структурно-логічний 
аналіз.

Результати дослідження та їх обговорення

Бурсит і синовіїт плечового суглоба, теносиновіїт 
біцепса, бурсит і синовіїт кульшового суглоба часто 
виявляють під час проведення УЗД в пацієнтів із РПМ 
[5]. Бурсит на УЗД виглядає як аномальне скупчення 
рідини або наявність аномальної тканини в синовіаль-
ній сумці. У 2012 р. EULAR/ACR запропонували до 
класифікаційних критеріїв РПМ за результатами УЗД 
включити 2 пункти: (1) наявність принаймні одного 
плечового суглоба із субдельтоподібним бурситом та/
або теносиновіїту біцепса, та/або синовіїту плечового 
суглоба (заднього або пахвового) і принаймні одного 
кульшового суглоба із синовіїтом та/або трохантераль-
ним бурситом; (2) наявність в обох плечових суглобах 
субдельтоподібного бурситу, теносиновіїту біцепса або 
синовіїту плечового суглоба [6]. 

Варто додати, що УЗД в разі РПМ також дозволяє 
провести диференційну діагностику з виключенням 
таких діагнозів, як пірофосфатна артропатія, ранній 
ревматоїдний артрит (далі – РА) та спондилоартрит 
(далі – СпА) з пізнім початком [7], а також стає у при-
годі для скринінгу васкуліту судин великого діаметра, 
особливо ГКА, якщо дане поєднання патологій підоз-
рюється [8]. У 2022 р. К. Кобаясі та група колег опублі-
кували результати дослідження, яке включало 81 хво-
рого з РПМ без терапії, та відзначили зміни в разі УЗД 
під час обстеження не тільки ділянки плечового суг-
лоба (довга головка біцепса, надостне та підлопаткове 
сухожилля), але й колінного (підколінне сухожилля, 
або медіальна та латеральна колатеральна зв’язки) [9], 
що свідчить про варіабельність уражень за наявності 
РПМ за даними УЗД.
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Типовим проявом ГКА на УЗД є ознака «оре-
олу», що є запальною інфільтрацією та ремоделюван-
ням артеріальної стінки і, як наслідок, її потовщення 
та зниження ехогенності на УЗД [10]. У здорової 
людини стінка поверхневої скроневої артерії тонка 
і погано візуалізується на УЗД, а за збільшення натиску 
УЗ датчика її просвіт звужується, артерія зникає з поля 
зору, але за ГКА потовщена артеріальна стінка зали-
шається видимою після компресії. У разі використання 
кольорового доплера (CD) візуалізується потік у про-
світі артерії, а гіпоехогенна стінка виглядає як обідок, 
або ореол, навколо просвіту судини [4]. 

Потовщення артеріальної стінки в разі ГКА 
може визначатися за візуалізації не тільки поверх-
невої скроневої артерії, а й її лобових і тім’яних 
гілок, лицьової, потиличної, хребтової, сонної, під-
ключичної, пахвової артерій і на інших ділянках. 
Група з вивчення васкулітів судин великого калібру 
OMERACT (Outcome Measures in Rheumatology) реко-
мендує проводити сканування і двобічне оцінювання 
8 судин (загальні скроневі артерії, лобні гілки, тім’яні 
гілки та пахвові артерії) та визначення наявності 
ознак «ореолу», впливу стиснення артерії як метод 
візуалізації для підтвердження діагнозу ГКА. Менш 
поширеними знахідками в разі ГКА є стеноз просвіту 
й оклюзія, проте визначення й оцінювання даних ура-
жень технічно складніші [11; 12].

За наявності синдрому Шегрена (СШ) зазвичай 
уражаються слинні залози, переважно привушні та під-
щелепні. Діагноз СШ базується на клінічній оцінці, 
вимірюванні рівня антитіл і біопсії малих слинних 
залоз, що вважається золотим стандартом [13], однак 
ця інвазивна процедура має обмежену доступність 
і потребує експертної гістологічної верифікації. Проте 
УЗД привушних і підщелепних залоз з обох боків доз-
воляє швидко та неінвазивно провести їх пряму візу-
алізацію й оцінити однорідність, ехогенність, задні 
межі залоз, кількість і розміри вогнищевих уражень, 
кровотік, лімфатичні вузли та наявність кальцифікацій 
[14; 15]. УЗД може відігравати важливу роль у скри-
нінгу пацієнтів із підозрою на СШ, і, за необхідності, 
проведенні біопсії малої слинної залози [16], тому було 
запропоновано включити УЗД слинних залоз до кла-
сифікаційних критеріїв ACR/EULAR за наявності СШ 
[16], адже встановлена кореляція від середньої до силь-
ної між даними УЗД слинних залоз і їх магнітно-резо-
нансною томографією (далі – МРТ) [15].

Робоча підгрупа OMERACT зі СШ розробила УЗ 
класифікацію змін слинних залоз [15; 17]. Сонографічні 
зображення кожної залози на сірій шкалі оцінюються 
відповідно до напівкількісних критеріїв у чотири сту-
пені: (1) 0 ступінь – нормальна паренхіма; (2) 1 ступінь –  
незначна неоднорідність, без анехогенних/гіпоехо-
генних ділянок; (3) 2 ступінь – помірна неоднорід-
ність, фокальні анехогенні/гіпоехогенні ділянки;  
(4) 3 ступінь – дифузна неоднорідність з анехоген-
ними/гіпоехогенними ділянками, що охоплюють усю 
поверхню залози, або фіброзна залоза. Наявність УЗ 

ознак СШ визначається за результатами УЗД слинних 
залоз за OMERACT ≥2 [15].

У своїй клінічній практиці ревматолог найбільш 
часто має справу із синдромом зап’ястного каналу 
(далі – СЗК), як приклад компресії нервів. СЗК є найпо-
ширенішою неврологічною патологією за РА та може 
виявлятися у разі наявності псоріатичного артриту, 
окрім того, є слабший зв’язок СЗК із системним чер-
воним вовчаком, СШ, хворобою Бехчета та системною 
склеродермією [18]. Незважаючи на те, що електроней-
рографія (далі – ЕНГ) є золотим стандартом, чутливість 
даної методики варіює залежно від обраного тесту [19]. 
Так, найвищу чутливість має тест Дуркана (95,6%), 
а найнижчу – атрофії тенара (22,1%), і хоча атрофія 
тенара та втрата чутливості дуже специфічні для СЗК, 
це має обмежене діагностичне значення для раннього 
виявлення СЗК. Тому через низьку специфічність про-
вокаційних тестів їх використання не досить для вста-
новлення точного діагнозу СЗК [19]. Лише половина 
пацієнтів із клінічними даними на користь СЗК мають 
позитивні результати на ЕНГ, тому використання УЗД 
може бути корисним із метою визначення защемлення 
серединного нерва в разі СЗК [20; 21]. З терапевтич-
ного погляду використання нової мінімально інвазив-
ної черезшкірної методики лікування для звільнення 
серединного нерва за допомогою УЗ контролю може 
стати альтернативою звичайним відкритим хірургіч-
ним або ендоскопічним методам лікування [22].

У разі стискання нерви стають набряклими, що 
добре видно під час УЗД. Вони виглядають збільше-
ними в діаметрі та гіпоехогенними. Особливої діагнос-
тичної цінності під час УЗД нервів набуває виявлення 
причини компресії, як-от теносиновіїт або синовіїт, 
як причини СЗК [23]. Компресія нерва в зап’ястному 
каналі під час УЗД виявляється типовими змінами тов-
щини й ехоструктури нерва: набряк на вході та виході із 
зап’ястного каналу та сплощення всередині (так звана 
«форма пісочного годинника»), нерв втрачає стільни-
кову ехоструктуру, знижується його ехогенність, а епі-
неврій виглядає товстим і яскравим, спостерігається 
потовщення тримача м’язів-згиначів і набряк навколо 
сухожиль згиначів на зображеннях поперечного пере-
різу [20; 24]. Вимірювання площі поперечного перерізу 
(далі – ППП) серединного нерва на вході в зап’ястко-
вий тунель відповідає ступеню компресії, визначеному 
за допомогою ЕНГ [24]. За даними різних досліджень, 
нормальні значення ППП серединного нерва відрізня-
ються, хоча значення ≤10 мм2 можна вважати нормаль-
ним, тоді як значення >15 мм2 може свідчити про зна-
чне стиснення [20]. 

Пошкодження сухожилля можна класифікувати 
як частковий або цілковитий розрив [25], що може ста-
тися через запалення або травму. Зазвичай уражаються 
ахіллове сухожилля, сухожилля ротаторної манжети, 
сухожилля довгого біцепса та сухожилля розгиначів 
пальців. Показовими є розриви сухожиль у разі РА, 
які відбуваються в різних ділянках: сухожилля м’я-
зів – згиначів кисті (найбільшому ризику піддаються 
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сухожилля м’яза – розгинача мізинця, а також сухо-
жилля м’яза-розгинача та м’яза-згинача великого 
пальця), ротаторної манжети (як наслідок вторинного 
синовіїту, бурситу чи тендиніту), сухожилля двоголо-
вого м’яза (посилюється омартритом або синовіїтом 
у двоголовій борозні), сухожилля заднього великого-
мілкового м’яза й ахіллове сухожилля [26].

Ахіллове сухожилля є найміцнішим і найбільшим 
сухожиллям в організмі людини, проте його розрив 
є досить частим станом. А. Амінларі та колеги визна-
чили, що чутливість УЗД для виявлення повних роз-
ривів ахіллового сухожилля в пацієнтів, яким було 
проведено хірургічне лікування, становила 94,8%, 
а специфічність – 98,7%, що свідчить про те, що нега-
тивний результат УЗД може потенційно виключити як 
цілковитий, так і частковий розрив ахіллового сухо-
жилля [27].

Часткові розриви можуть бути розташовані на 
поверхні сухожилля або внутрішньосухожилково, 
зазвичай пов’язані з дегенерацією сухожилля, мають 
вертикальну орієнтацію та частіше розташовані в дор-
сальному напрямку сухожилля, залучаючи підсухо-
жилля біля медіальної головки литкового м’яза [28]. 
Сонографічно частково розірване сухожилля може 
виглядати потовщеним, з порушенням фібриляр-
ної ехотекстури та проміжком між волокнами, проте 
частина сухожилля все одно буде безперервною між 
проксимальним і дистальним кінцями. Внутрішньосу-
хожильні розриви частіше визначаються паралельно 
довгій осі сухожилля в передньомедіальній частині 
сухожилля, здебільшого вражаючи підсухожилля 
латерального литкового та камбалоподібного м’я-
зів [29; 30]. У разі повного розриву ахіллового сухо-
жилля проксимальний і дистальний кінці сухожилля не 
виглядатимуть безперервними під час УЗД за довгою 
віссю, спостерігатимуться порушення фібрилярної 
архітектоніки з вогнищевим дефектом, що проходить 
між поверхневими та глибокими краями сухожилля, 
а також між проксимальними та дистальними краями 
розірваних сухожиль [29; 30].

УЗД у режимі реального часу буде особливо акту-
альним у діагностиці розривів ротаторної манжети 
із середньою чутливістю та високою специфічністю 
та діагностичною точністю [31; 32]. УЗ ознаки для діа-
гностики розривів ротаторної манжети включають ане-
хогенний горизонтальний лінійний розрив сухожилля, 
неоднакову ретракцію сумкового та суглобового шарів 
і витончення залученого сухожилля [32]. УЗД розриву 
дистального сухожилля біцепса, у свою чергу, може 
бути складним завданням, особливо в разі обмеженої 
ретракції сухожилля, що акцентує увагу на важливо-
сті динамічної УЗД в оцінюванні розривів сухожиль 
[33]. Динамічну візуалізацію можна виконувати шля-
хом залучення пасивних/активних рухів сканованих 
відділів пацієнта (наприклад, сухожиль, м’язів, сугло-
бів) або шляхом натискування датчика (надає інформа-
цію про стисливість нормальних тканин і патологіч-
них ділянок). Даний маневр компресії первинно був 

описаний для розривів ротаторної манжети, проте його 
також можна використовувати для сухожилля двоголо-
вого м’яза [34].

У разі РА можуть відбутися розриви сухожиль 
м’язів-згиначів, що спричинено тертям по кісткових 
шпорах чи прямим залученням сухожилля до гіпер-
трофічного теносиновіїту. Усі розриви від тертя від-
буваються в зап’ястному каналі та є найпоширені-
шою причиною розриву сухожиль. Розриви внаслідок 
інвазивного теносиновіїту також часто виявляються 
всередині зап’ястного каналу [35]. УЗД в разі підозри 
на пошкодження сухожилля кисті має високу точність 
у діагностиці повного або часткового розривів згиначів 
кисті, зі 100% точністю, чутливістю та специфічністю 
в діагностиці розривів повної товщини, а також тено-
синовіїту сухожиль згиначів кисті [36].

Перспективи подальших досліджень

З метою оптимізації діагностики пацієнтів із рев-
матологічними патологіями необхідно розглянути мож-
ливість створення адаптованих національних рекомен-
дацій щодо УЗД даних пацієнтів. Узагальнення наявних 
літературних даних дозволить створити чіткий протокол 
із визначеними УЗ критеріями РПМ, ГКА, СШ, а також 
защемлення нерва та розриву сухожилка.

Висновки

У практичній діяльності ревматолога викори-
стання УЗД можливе не лише для огляду пацієнта із 
суглобовим синдромом, але й у разі РПМ чи прогнозу-
вання можливості ГКА, в обстеженні слинних залоз за 
підозри на СШ або під час визначення таких можливих 
ускладнень запальних артритів, як защемлення нерва 
чи розрив сухожилка. Бурсит і синовіїт плечового 
суглоба, теносиновіїт біцепса, бурсит і синовіїт куль-
шового суглоба є характерними в разі РПМ. Ознака 
«ореолу» є типовою за наявності ГКА, але хоча сте-
ноз просвіту й оклюзія не є патогномонічними, вони 
можуть свідчити про дану патологію. У пацієнтів зі 
СШ під час проведення УЗД привушних і підщелеп-
них залоз визначається їхня однорідність/ ехогенність, 
а також кількість і розміри вогнищевих уражень. СЗК 
характеризується типовими змінами товщини й ехо-
структури нерва у вигляді набряку на вході та виході 
із зап’ястного каналу та сплощення всередині, а вимі-
рювання ППП серединного нерва на вході в зап’яст-
ковий тунель може свідчити про ступінь його компре-
сії. Розрізняють часткові та повні розриви сухожилля, 
найбільш часто уражаються ахіллове сухожилля, сухо-
жилля ротаторної манжети, сухожилля довгого біцепса 
та сухожилля розгиначів пальців. Під час УЗД част-
ково розірване ахіллове сухожилля, як найбільш часта 
патологія, може виглядати потовщеним, з порушенням 
фібрилярної ехотекстури та проміжком між волокнами, 
а в разі повного розриву проксимальний і дистальний 
кінці сухожилля не виглядатимуть безперервними під 
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час УЗД за довгою віссю, спостерігатимуться пору-
шення фібрилярної архітектоніки з вогнищевим дефек-
том. Створення адаптованих рекомендацій щодо УЗД 

зазначених патологій може стати зручним і ефектив-
ним доповненням до клінічного обстеження пацієнтів 
у практиці лікаря-ревматолога.
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Мета: узагальнити дані про можливості ультразвукової діагностики в ревматології в пацієнтів за межами суглобового 
синдрому, описати сучасні рекомендації з оцінювання визначених ультразвукових змін.

Матеріали та методи. Поглиблений аналіз наукових статей, що індексуються в базах даних SCOPUS, Web of Science, 
UpToDate, Google Scolar, MEDLINE, ResearchGate. Пошук у науково-метричних базах проведений за ключовими словами: 
“giant cell arteritis”, “nerve compression”, “polymyalgia rheumatica”, “tendon rupture”, “Sjögren’s syndrome”, “ultrasound”. Усього 
проаналізовано 36 науково-інформаційних джерел закордонних авторів. Використані такі методи: бібліосемантичний, струк-
турно-логічний аналіз.

Результати. Аналіз сучасної літератури свідчить, що ультразвукова діагностика у практиці лікаря-ревматолога може 
бути використана в разі наявності ревматичної поліміалгії чи прогнозування гігантоклітинного артеріїту, в обстеженні слин-
них залоз у пацієнта з можливим синдромом Шегрена або у визначенні таких ускладнень запальних артритів, як защемлення 
нерва чи розрив сухожилка. У разі наявності ревматичної поліміалгії можуть визначатися бурсит і синовіїт плечового суглоба, 
теносиновіїт біцепса, бурсит і синовіїт кульшового суглоба. Ознака «ореолу» є типовою за наявності гігантоклітинного арте-
ріїту. У разі виявлення синдрому Шегрена ультразвуковою діагностикою привушних і підщелепних залоз робиться акцент на 
їхній однорідності й ехогенності. Синдром зап’ястного каналу характеризується типовими змінами товщини й ехоструктури 
нерва у вигляді набряку на вході та виході із зап’ястного каналу та сплощення всередині, а вимірювання площі поперечного 
перерізу серединного нерва на вході в зап’ястковий тунель відповідає ступеню його компресії. Під час проведення ультразву-
кової діагностики частково розірване ахіллове сухожилля, як найбільш часта патологія, може виглядати потовщеним, з пору-
шенням фібрилярної ехотекстури та проміжком між волокнами, а в разі повного розриву проксимальний і дистальний кінці 
сухожилля не виглядатимуть безперервними за проведення ультразвукової діагностики за довгою віссю, спостерігатимуться 
порушення фібрилярної архітектоніки з вогнищевим дефектом. Створення національних рекомендацій щодо ультразвукової 
діагностики зазначених патологій може стати зручним і ефективним доповненням до клінічного обстеження пацієнтів у прак-
тиці лікаря-ревматолога.

Висновки. Ультразвукова діагностика в ревматології має широке застосування. Дана методика дозволяє визначити мож-
ливі ускладнення поза межами порожнини суглоба, виявити специфічні ознаки ревматичної поліміалгії та гігантоклітинного 
артеріїту, а також оцінити привушні та підщелепні залози за підозри на синдром Шегрена. Систематизація та створення чітких 
алгоритмів ультразвукової діагностики ревматологічних пацієнтів дозволяє оптимізувати їх обстеження. 

Ключові слова: компресія нервів, ревматична поліміалгія, розрив сухожилля, синдром Шегрена, ультразвукова діагностика.

Purpose: is to summarize data on the possibilities of ultrasound in rheumatology in patients outside the articular syndrome and 
to describe modern recommendations for the assessment of certain ultrasound changes.

Materials and methods. In-depth analysis of scientific articles indexed in the databases SCOPUS, Web of Science, UpToDate, 
Google Scholar, MEDLINE, ResearchGate. The search in scientific metric databases was carried out using the keywords: “giant 
cell arteritis”, “nerve compression”, “polymyalgia rheumatica”, “tendon rupture”, “Sjögren’s syndrome”, “ultrasound”. A total of 36 
scientific and information sources of foreign authors were analyzed. The following methods were used: bibliosemantic, structural-
logical analysis.
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Results. An analysis of modern literature shows that ultrasound in the practice of a rheumatologist can be used in polymyalgia 
rheumatica or in the prediction of giant cell arteritis, in the examination of salivary glands in a patient with possible Sjögren’s syndrome 
or in the determination of such complications of inflammatory arthritis as nerve compression or tendon rupture. In polymyalgia 
rheumatica, bursitis and synovitis of the shoulder joint, biceps tenosynovitis, bursitis and synovitis of the hip joint can be determined. The 
“halo” sign is typical in giant cell arteritis. In ultrasound of the parotid and submandibular glands, the emphasis is on their homogeneity 
and echogenicity. Carpal nerve compression syndrome is characterized by typical changes in the thickness and echostructure of the 
nerve in the form of edema at the entrance and exit from the carpal canal and flattening inside, and measurement of the cross-sectional 
area of   the median nerve at the entrance to the carpal tunnel corresponds to the degree of its compression. On ultrasound, a partially 
torn Achilles tendon, as the most common pathology, may appear thickened with a violation of the fibrillar echotexture and a gap 
between the fibers, and in the case of a complete rupture, the proximal and distal ends of the tendon will not appear continuous on 
ultrasound along the long axis and a violation of the fibrillar architectonics with a focal defect will be noted. The creation of national 
recommendations for ultrasound of the indicated pathologies can be a convenient and effective addition to the clinical examination of 
patients in the practice of a rheumatologist.

Conclusions. Ultrasound in rheumatology has a wide application. This technique allows you to identify possible complications 
outside the joint cavity, identify specific signs of polymyalgia rheumatica and giant cell arteritis, as well as evaluate the parotid and 
submandibular glands in case of suspicion of Sjögren’s syndrome. Systematization and creation of clear algorithms for ultrasound of 
rheumatological patients allow optimizing their examination.

Key words: nerve compression, polymyalgia rheumatica, tendon rupture, Sjögren’s syndrome, ultrasound.
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