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ПАТОГЕНЕЗ ТУНЕЛЬНИХ 
НЕВРОПАТІЙ У ДІТЕЙ, ХВОРИХ 
НА ДЦП, З ДЕФОРМАЦІЯМИ СТОПИ 
ТА КОНТРАКТУРАМИ СУГЛОБІВ

Резюме.
Тунельна невропатія є одним із ускладнень клінічного перебігу в дітей з дитячим церебральним параличем (ДЦП). 

За даними різних джерел, на долю невропатій нижніх кінцівок припадає від 65% до 80%, а верхніх кінцівок – від 12% 
до 20%. Але етіопатогенез компресійно-ішемічних невропатій є недостатньо вивчений. Порушення м’язового тонусу 
в дітей із ДЦП часто поєднується з психічними та мовними розладами, що ускладнює діагностику невропатій 
і потребує розробки нових алгоритмів обстеження.

Мета: �визначити діагностичні критерії та патогенез виникнення тунельних невропатій у дітей, хворих на дитячий 
церебральний параліч.

Матеріали і методи дослідження. Проаналізовані матеріали, отримані при дослідженні 40 пацієнтів, хворих 
на ДЦП, із спастичною диплегією та тетрапарезом. У залежності від порушення м’язового тонусу, пацієнти були 
розділені на 3 групи. Для діагностики застосовували клінічні та інструментальні методи обстеження.

Дослідження проводилося відповідно до принципів Гельсінської декларації. Дане дослідження схвалене комісією 
з питань етики НМАПО імені П. Л. Шупика (протокол № 9 від 06.11. 2017). На проведення досліджень була отримана 
інформована згода пацієнтів.

Результати. За результатами дослідження встановлена залежність виникнення тунельних невропатій від 
деформацій верхніх та нижніх кінцівок у дітей з порушеннями м’язового тонусу. Відзначали обернену кореляцію між 
стадією тунельної невропатії та швидкістю розповсюдження збудження, а також, прямий кореляційний зв’язок між 
больовим синдромом і субфасціальним тиском, що створює пріоритетність інструментальних методів обстеження.

Висновки. 1. Виникнення спастично-ішемічних невропатій у дітей, хворих на ДЦП, тісно пов’язане з деформаціями стопи 
і контрактурами суглобів. 2. Оцінка показників субфасціального тиску в поєднанні з результатами електронейроміографії 
дає можливість визначити ступінь важкості патологічного процесу та визначити оптимальний метод лікування.
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Вступ
Одним із ускладнень клінічного перебігу дитячого 

церебрального параліча (ДЦП) у дітей є компресійно-
ішемічна невропатія, яка складає 23%-40% від усіх за-
хворювань периферійної нервової системи. Тунельна 
невропатія є однією зі складових мультифакторного 
формування больового синдрому [5,11,25]. При цьому, 
за даними різних джерел, на долю невропатій нижніх 
кінцівок припадає від 65% до 80%, а верхніх кінцівок – 
від 12% до 20% [10,26,27].

Компресія і порушення мікроциркуляції периферій-
них нервів в анатомічно вузьких фіброзних і фіброзно-
кісткових тунелях кінцівок детально вивчені та описані 
в роботах різних авторів [3,5,8]. Але тунельні невропа-
тії, пов’язані зі спастикою м’язів, підвищенням субфас-
ціального тиску, контрактурами суглобів, деформаці-
ями стопи в дітей, хворих на ДЦП, є менш вивченими 
та потребують подальших досліджень.

За класифікацією О. Данилова, у дітей, хворих на 
ДЦП, спостерігається порушення м’язового тонусу 
у вигляді рефлекторного тонічного напруження, спас-
тичності та ригідності [5,7]. Але не вивчений зв’язок 
між типом м’язового порушення, субфасціальним тис-
ком та стадією тунельної невропатії.

М’язи об’єднані між собою та утворюють міофас-
ціальні ланцюги [5,24]. При підвищеній спастиці вони 
втягуються в складний ланцюг патологічних синергій, 

що призводить до формування контрактур суглобів та 
деформацій кінцівок. Але зв’язок між деформаціями 
та виникненням тунельних невропатій у дітей, хворих 
на ДЦП, є недостатньо вивченим.

Існують різні клініко-інструментальні методи діа-
гностики та лікування тунельних невропатій [1, 2, 4, 9, 
14]. Але не розроблені діагностичні критерії для дітей, 
хворих на ДЦП, обтяжених компресійною невропатією.

Мета: визначити діагностичні критерії та патогенез 
виникнення тунельних невропатій у дітей, хворих на 
дитячий церебральний параліч.

Матеріали і методи дослідження. Про-
аналізовані матеріали, отримані при дослідженні 40 
пацієнтів, хворих на ДЦП, із спастичною диплегією 
та тетрапарезом. Залежно від порушення м’язового 
тонусу пацієнти були розділені на 3 групи. У першій 
групі було досліджено 14 пацієнтів із порушенням 
м’язового тонусу у вигляді рефлекторного тонічного 
напруження; у другій групі – 13 пацієнтів із порушен-
ням м’язового тонусу у вигляді спастичності; у третій 
групі – 13 пацієнтів із порушенням м’язового тонусу 
у вигляді ригідності. У всіх пацієнтів відзначали не-
йрогенний біль різної інтенсивності.

Аналіз больового синдрому в динаміці проводився 
за цифровою оцінювальною шкалою (NRS):
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- 0‑3 бали – відсутність болю або слабкий біль, що 
мало турбує;

- 4‑6 балів – біль помірний або середнього ступеня 
інтенсивності;

- 7‑10 балів – біль сильної інтенсивності.
Для діагностики тунельного синдрому були прове-

дені провокаційні тести.
Тест Тінеля – при перкусії над проєкцією нерва 

з’являється біль або парастезії в ділянці інервації нерва.
Елеваційний тест – у положенні лежачи почергово 

піднімаємо нижні кінцівки на одну хвилину. Внаслідок 
натяжіння нерва та зменшення гідростатичного тиску 
в артеріях кінцівок порушується кровопостачання не-
рвів, виникають біль і парастезії.

Тест Фаліна – при флексії кисті утримують поло-
ження протягом 1 хвилини, з’являється парастезія в ді-
лянці інервації нерва.

З метою оцінки спастики в пацієнтів застосовува-
лася Modified Ashworth Scale. Шкала спрямована на 
оцінку сили супротиву м’язів пасивному руху в суглобі 
зі змінною швидкістю.

З метою оцінки провідності нерва (швидкість роз-
повсюдження збудження) застосовували електроней-
роміографію (ЕНМГ).

Стадію розвитку компресійно-ішемічної невропатії 
(далі – спастично-ішемічна), враховуючи етіологію, 
оцінювали за класифікацією Ю. Берзіньш і Р. Думбере.

І стадія – суб’єктивні відчуття, які минають;
ІІ стадія – стійкі суб’єктивні відчуття;
ІІІ стадія – порушення чутливості;
ІV стадія – стійкі рухові порушення.
Для діагностичної оцінки стану периферичних нервів 

застосовували апарат ультразвукової діагностики ALOCA 
з лінійним датчиком частотою 5 МГц, а також, проводили 
тріплексне обстеження судин нижніх кінцівок.

Проводили вимірювання субфасціального тиску 
за класичною інвазивною методикою із застосуван-
ням серійного приладу «Stryker Intra-Compartmenta 
Pressure Monitor».

У дослідження включені пацієнти, хворі на ДЦП, 
з порушенням м’язового тонусу. Виключені діти без 
неврологічної патології, з контрактурами посттравма-
тичного та вродженого генезу.

Дослідження проводилося відповідно до принципів 
Гельсінської декларації. Дане дослідження схвалене 
комісією з питань етики НМАПО імені П. Л. Шупика 
(протокол № 9 від 06.11. 2017). На проведення дослі-
джень була отримана інформована згода пацієнтів.

Результати досліджень та їх обговорення
Теоретичне обгрунтування етіопатогенезу тунель-

них невропатій нижніх та верхніх кінцівок у дітей, 
хворих на ДЦП.

Після проведення ультразвукового дослідження ді-
лянок, де формувався тунельний синдром, встановлено, 
що механічне ураження нервів залежить від топогра-
фічних особливостей їх проходження, яке обумовлене 
пристосуванням до різновекторних положень кінцівки. 
Під час високоамплітудних недиференційованих рухів 
нерв переміщується в середині тунеля, виконуючи екс-
траневральні рухи. Такі патологічні процеси, як пору-

шення м’язового тонусу, підвищення субфасціального 
тиску в дітей, хворих на ДЦП, викликають набряк ложа 
нерва або інтраневрального простору, а також розво-
локнення та потовщення в тунелі фіброзної тканини, 
що оточує нерв. Це призводить до зменшення діаметру 
нерва, збільшення інтраневрального тиску, порушення 
венозного кровотоку та розвитку спастично – ішеміч-
ної невропатії. Формується набряк, який спричиняє 
розвиток запальної реакції, збільшення адгезії. При 
довготривалій компресії розвивається злуковий про-
цес, що зменшує об’єм ковзаючих рухів нерва в ана-
томічному тунелі. За дослідженнями деяких авторів, 
у зоні стенозування нерва виникають патоморфологічні 
зміни, зокрема: демієлінізація, фрагментація вісьових 
циліндрів, деструкція аксонів [12,16]. Окрім патологіч-
них змін у сполучних тканинах, діаметр тунеля значно 
змінюється при контрактурах суглобів та деформаціях 
стопи. На рис. 1 представлений симптом «пісочного 
годинника» при компресії ліктьового нерва за резуль-
татами сонографії.

Мязи об’єднані між собою та утворюють міофасці-
альні ланцюги (за класифікацією Т. Маєрса) [5, 6]. При 
підвищеній спастиці вони втягуються в складний лан-
цюг патологічних синергій. Наприклад, при еквінусній 
деформації стопи натяжіння і напруження розповсю-
джується по всій поверхневій задній та спіральній лі-
нії, що призводить до компресії нервів у патологічно 
значимих анатомічних ділянках (рис. 2).

Внаслідок збільшення навантаження на передній 
відділ стопи відбувається натяжіння нерва під глибо-
кою поперековою метатарзальною зв’язкою та фор-
мується тракційно-спастична невропатія міжпаль-
цевих нервів. При еквіно-варусній деформації стопи 
додатково розвивається тунельний синдром внаслідок 
перерозтягнення м’язово-зв’язкового апарату тильної 
поверхні стопи, що призводить до тракції глибокої 
частини малогомілкового нерва. У середній третині 
гомілки проходить канал Грубера, у якому залягає ве-
ликогомілковий нерв із задньою одноіменною арте-
рією та веною. При спастиці камбаловидного м’яза, 
довгого згинача пальців, довгого згинача великого 
пальця, заднього великогомілкового м’яза, розвива-
ється спастично-ішемічна невропатія великогомілко-
вого нерва. Також у підколінній ямці внаслідок тракції 
підколінного м’яза та зменшення діаметра сухожилко-
вої дуги камбалоподібного м’яза відбувається компре-
сія великогомілкового нерва.

За класифікацією Данилова О. А., пронаційна стопа 
розподіляється на три варіанти: 1) плоско-вальгусна 
деформація; 2) еквіно-плано-вальгусна деформація; 
3) пронаційна деформація, яка часто поєднується із зги-
нальною контрактурою пальців стопи в міжфалангових 
суглобах [5, 6]. У залежності від варіанту деформації 
можуть формуватися різні тунельні невропатії.

Наприклад, при плоско-вальгусній деформації стопи 
відбувається компенсаторна зовнішня торсія гомілки та 
внутрішня ротаційна установка стегнової кістки за ра-
хунок виникнення патологічних синергій у м’язах, які 
об’єднуються у єдині міофасціальні ланцюги по лате-
ральній та глибинній фронтальній лінії і призводять до 
виникнення тунельних синдромів (рис. 3).
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Рисунок 1. А – фотовідбиток лівої верхньої кінцівки пацієнтки В. 16 років. Діагноз: ДЦП, 
тетрапарез, порушення м’язового тонусу у вигляді спастичності; згинальна контрактура 
ліктьового та променево-зап’ясткового суглобів; тунельна невропатія ліктьового нерва, 

ІІ стадія. В – повздовжня сонограма ділянки компресії лівого ліктьового нерва – D: дистальна 
частина Ø – 1,2 мм; зона компресії Ø – 0,6 мм; проксимальна частина Ø – 1,3 мм.

 
Рисунок 2. А – міофасціальний ланцюг поверхневої задньої лінії: 1 – верхня тунельна 

невропатія великогомілкового нерва; 2 – нижня тунельна невропатія великогомілкового нерва; 
В – міофасціальний ланцюг спіральної лінії: 1 – тунельна невропатія міжпальцевих нервів; 

2 – тунельна невропатія термінальної частини глибокого малогомілкового нерва.

Рисунок 3. А – міофасціальний ланцюг глибинної фронтальної лінії: 1 – тунельна невропатія 
підшкірного нерва; 2 – тунельна невропатія сідничного нерва; В – міофасціальний ланцюг 
латеральної лінії: 1 – тунельна невропатія загального малогомілкового нерва; 2 – тунельна 

невропатія великогомілкового нерва.
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Колапс медіального склепіння при плоско-вальгусній 
деформації стопи призводить до зміщення човноподіб-
ної кістки в медіа-плантарному напрямку, що викликає 
компресію nervus plantaris medialis. При вальгусному 
відхиленні п’яткової кістки натяжіння retinaculum 
musculorum flexorum призводить до компресії nervus 
tibialis у тарзальному каналі. Плоско-вальгусна дефор-
мація стопи часто поєднується з контрактурами колін-
ного суглоба. Зближення двухголового м’яза стегна з го-
лівкою малогомілкової кістки призводить до компресії 
загального малогомілкового нерва. Плоско-вальгусна 
деформація, що ускладнюється зовнішньою торсією 
великогомілкової кістки, може призводити до надмірної 
тракції та ішемії підшкірного нерва.

Внутрішня ротаційна контрактура стегнових кіс-
ток, яка поєднана із плоско-вальгусною деформацією 
стоп, викликає дисфункцію грушевидного м’яза, і як 
наслідок – спастично-тракційно-ішемічну невропатію 
сідничного нерва. У той самий час при еквіно-плано-
вальгусній деформації відбувається ретракція груше-

видного м’яза та формування спастично-ішемічної не-
вропатії сідничного нерва.

У пацієнтів із тетрапарезом при «спастичній руці» 
напруження та натяжіння передається по міофасціаль-
них ланцюгах, які утворюють глибинну та поверхневу 
фронтальну лінію руки, що веде до виникнення ризику 
тунельної невропатії верхньої кінцівки (рис. 4).

Внаслідок пронаційної контрактури передпліччя, 
згинальної контрактури променево-зап’ясткового су-
глоба, аддукційно-згинальної контрактури першого 
пальця відбувається стиснення серединного нерва 
в карпальному каналі. При згинальній контрактурі 
ліктьового суглоба присередній надвиросток ліктьо-
вої кістки відіграє роль «блоку лебідки», через який 
здійснюється натяжіння ліктьового нерва при макси-
мальному згинанні передпліччя. Компресія нерва від-
бувається в одноіменному каналі.

У таблиці представлена залежність виникнення ту-
нельних невропатій від деформацій верхніх та нижніх кін-
цівок у дітей з порушеннями м’язового тонусу (табл. 1).

Рисунок 4. А – міофасціальний ланцюг глибинної фронтальної лінії руки: 1 – тунельна 
невропатія ліктьового нерва; 2 – тунельна невропатія м’язово-шкірного нерва. 

В – міофасціальний ланцюг поверхневої фронтальної лінії руки; 3 – тунельна невропатія 
серединного нерва.

Таблиця 1

Залежність тунельних невропатій від деформацій у дітей, хворих на ДЦП

Вид деформаціїї Тунельна невропатія Компремуючі структури

Еквінусна деформація.
Еквіно-плано-вальгусна 
деформація

Спастично-тракційно-ішемічна 
невропатія міжпальцевих нервів 
(метатарзалгія Мортона)

Ділянка між головками метатарзальних 
кісток. Натяжіння і компресія нерва під 
потовщеною глибокою поперековою 
метатарзальною зв’язкою.

Еквінусна деформація
Еквіно-варусна деформація
Еквіно-плано-вальгусна 
деформація
Варусна деформація

Спастично-тракційно-ішемічна 
невропатія термінальної частини 
глибокого малогомілкового нерва 
(передній тарзальний синдром).

Компресія в тунелі під коротким 
екстензором 1 пальця стопи, у передній 
частині гомілково-ступневого суглоба та 
тильній поверхні стопи.

Еквінусна деформація 
Еквіно-варусна деформація
Еквіно-плано-вальгусна 
деформація
П’яткова стопа

Спастично-ішемічна невропатія 
великогомілкового нерва.
Спастично-тракційно-ішемічна 
невропатія великогомілкового нерва

Канал Грубера, який формується 
камбаловидним м’язом, довгим згиначем 
пальців, довгим згиначем великого пальця, 
заднім великогомілковим м’язом.

Еквінусна деформація 
Еквіно-варусна деформація
Еквіно-плано-вальгусна 
деформація
Плоско-вальгусна деформація
П’яткова стопа

Спастично-ішемічна невропатія 
великогомілкового нерва.
Спастично-тракційно-ішемічна 
невропатія великогомілкового нерва

Підколінний м’яз, сухожилкова дуга 
камбалоподібного м’яза.



Результати дисертаційних та науково‑дослідних робіт

65

Еквінусна деформація
Еквіно-плано-вальгусна 
деформація
Плосо-вальгусна 
деформація

Спастично-ішемічна тазова 
невропатія сідничного нерва.
Спастично-тракційно-ішемічна 
невропатія сідничного нерва

Рівень таза. Компресія ствола нерва 
між грушевидним м’язом, верхнім 
близьнюковим м’язом і крижово-остьовою 
зв’язкою.

Плоско-вальгусна 
деформація стопи

Спастично-ішемічна
невропатія загального 
малогомілкового нерва (синдром 
Гійена де Сеза, Блондена-Вальтера, 
професійний параліч
копачів цибулин тюльпанів)

Верхньо-зовнішня частина гомілки на 
рівні шийки голівки малогомілкової кістки 
(при зближенні двухголового м’яза стегна 
з голівкою малогомілкової кістки).

Плоско-вальгусна 
деформація стопи
Пронаційна стопа

Спастично-тракційно-ішемічна 
невропатія підшкірного нерва

Компресія в ділянці проходження через 
фасціальну пластину – на 5‑6 см вище 
медіального надвиростка стегна, під 
кравецьким м’язом.

Плоско-вальгусна 
деформація стопи
Пронаційна стопа

Спастично-тракційно-ішемічна 
невропатія великогомілкового нерва

Компресія ствола в тарзальному каналі 
(тунельний простір між медіальною 
кісточкою та тримачем м’язів згиначів).

Плоско-вальгусна 
деформація стопи
Пронаційна стопа

Спастично-ішемічна
невропатія присереднього 
підошовного нерва

Компресія між сухожилком довгого м’яза 
згинача, заднього великогомілкового м’яза 
і човноподібною кісткою.

Спастична рука Спастично-тракційно-ішемічна 
невропатія ліктьового нерва

Кубітальний канал, який утворюється 
присереднім надвиростком плечової кістки, 
плече-ліктьовою зв’язкою та ліктьовим 
м’язом згиначем зап’ястя.

Спастична рука Спастично-ішемічна невропатія 
серединного нерва.

Компресія нерва в карпальному каналі, 
утвореному поперечною зап’ястковою 
зв’язкою – тримачем м’язів згиначів, 
сухожилком довгого м’яза – згинача 
великого пальця, сухожилками 
поверхневого м’яза згинача пальців.

Спастична рука Спастично-ішемічна невропатія 
м’язово-шкірного нерва

Нервовий стовбур перфорує дзьобо-
плечовий м’яз, проходить по його передні 
поверхні під короткою голівкою біцепса.

Результати обстеження
У всіх пацієнтів визначали позитивний або слабопо-

зитивний результат під час проведення провокаційних 
тестів у різних анатомічних ділянках, що свідчило про 
наявність тунельних синдромів. Показники інтенсив-
ності больового синдрому, ступеня спастики, швидко-
сті розповсюдження збудження, середні показники суб-
фасціального тиску в міофасціальних футлярах верхніх 
та нижніх кінцівок представлені в таблиці (табл. 2).

При ультразвуковому дослідженні оцінювали ана-
томічну цілісність нервового стовбура, структуру, 
чіткість контурів нерва, стан тканин, які оточують. 
В усіх групах відзначали зменшення рухливості нерва 
в тунелі при динамічних пробах, у периневральному 
просторі – ознаки запального ексудата. У ІІ групі візу-
алізували наявність рубцево-злукових змін, у ІІІ групі, 
окрім того, спостерігалося значне зменшення діаметра 
та початкові ознаки атрофії нерва.

Таблиця 2

Показники клініко-інструментальних методів обстеження

Показники
(у балах)

І група, n=14
M ± m

ІІ група, n=13
M ± m

ІІІ група, n=13
M ± m

Оцінка спастики Ashworth Scale 2,5±0,2 3,0±0,15 3,8±0,17

Швидкість розповсюдження збудження (м/с) 34,5±0,4 26,3±0,5 30,8±0,2

Нейрогенний біль 4,7±1,2 7,1±1,3 3,0±1,1

Субфасціальний тиск (у нижніх кінцівках) 17,5 ±1,3 21,5 ±1,4 16,4±1,5

Субфасціальний тиск (у верхніх кінцівках) 18,5 ±1,3 22,51±1,2 17,1 ±1,4
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Відзначали обернену кореляцію між стадією ту-
нельної невропатії та швидкістю розповсюдження збу-

дження, а також, прямий кореляційний зв’язок між бо-
льовим синдромом і субфасціальним тиском (табл. 3).

Таблиця 3

Залежність показників швидкості розповсюдження збудження та больового синдрому від 
субфасціального тиску при різних стадіях невропатії

Тип порушення м’язового тонусу Стадія 
невропатії

Субфасціальний 
тиск (мм рт.ст.)

Швидкість 
розповсюдження 
збудження (м/с)

Больовий 
синдром
(в балах)

Рефлекторне тонічне напруження І‑ІІ 18‑20 31‑35 3‑5
Спастичність ІІ‑ІІІ 21‑25 20‑30 6‑8
Ригідність 0-І 14‑17 30‑40 1‑3

Таким чином, зміна субфаціального тиску призво-
дить до формування тунельної невропатії різних стадій.

Дискусія
Виникнення болю в кінцівках у дітей, хворих на 

ДЦП, має мультифакторний характер та складається 
з міофасціального, суглобового, нейрогенного синдро-
мів [5]. Але ключову роль у формуванні больового син-
дрому відіграє нейрогенний фактор, причиною якого 
є порушення мікроциркуляції, зміна субфасціального 
тиску, ущільнення структури фасцій, звуження пато-
логічно значимих анатомічних ділянок, і як наслідок – 
формування компресійно-ішемічної невропатії.

Існує декілька теорій виникнення компресійно-
ішемічних невропатій: дисметаболічна, запальна, су-
динна, механічна [15,17]. Але на нашу думку, врахо-
вуючи патогенез розвитку, у дітей з ДЦП невропатія є 
спастично-ішемічною. У деяких випадках, коли нерв 
підлягає довготривалому перерозтягненню, форму-
ється спастично-тракційно-ішемічна форма невропатії.

М’язи нижніх та верхніх кінцівок, тазового поясу, 
спини інтегровані в єдині міофасціальні ланцюги [5,7]. 
При спастиці у дітей, хворих на ДЦП, напруження пере-
дається вздовж усього мередіану, утворюючи патологічні 
рухові синергії та синдроми. Це є однією з причин утво-
рення деформацій стопи і контрактур суглобів та виник-
нення передумов для формування тунельних невропатій.

Результати сонографії свідчать про порушення кро-
вотоку в судинах нижніх кінцівок при рефлекторному 
напруженні та спастичності в дітей, хворих на ДЦП 
[8,21,23]. Це ускладнюється застосуванням ортопе-
дичного лікування (етапного гіпсування), під час якого 
відбувається зростання тиску на патологічно значимі 
анатомічні ділянки, що призводить до збільшення ін-
траневрального тиску, підвищення опору в епіневраль-
них артеріолах і розвитку ішемії в нервових волокнах 
та оточуючих тканинах. Це гальмує процес реабілітації 
пацієнтів із порушенням м’язового тонусу, обтяженого 
тунельними невропатіями.

Збільшення субфасціального тиску в м’язово-
фасціальних футлярах у верхніх та нижніх кінцівках є 
однією з причин виникнення тунельної невропатії та 
розвитку хронічного компартмент синдрому [4,5,7]. 

Але субфасціальний тиск є змінною величиною, яка 
залежить від типу порушень м’язового тонусу. Так, при 
рефлекторному тонічному напруженні із зростанням 
субфасціального тиску більше 20 мм рт.ст. є ризик ви-
никнення тунельної невропатії. Порушення м’язового 
тонусу у вигляді спастичності характеризується най-
вищими показниками субфасціального тиску (25 мм 
рт.ст.) і вираженими клінічними проявами. У той 
же час, при ригідності відбуваються дегенеративно-
дистрофічні зміни в м’язових тканинах, частково від-
новлюється венозний кровоток, зменшується набряк 
м’яких тканин, як наслідок знижується субфасціальний 
тиск (14 мм рт. ст.), що призводить до регресу патоло-
гічного процесу.

У більшості випадків діагностика тунельних не-
вропатій у пацієнтів, які не мають органічних вражень 
центральної нервової системи, грунтується на оцінці 
скарг, анамнезу, даних об’єктивного статусу, а також 
результатів виконання провокаційних тестів, у тяж-
ких випадках – інструментальних методів обстеження 
[13,19,20]. Але в дітей з ДЦП така діагностика усклад-
нена внаслідок порушень м’язового тонусу, яка часто 
поєднується з психічними та мовними розладами. Тому 
найбільш достовірним методом діагностики є ЕНМГ, 
показники якої співвідносяться зі стадіями тунельної 
невропатії в дітей, хворих на ДЦП.

Висновки
1.	 Виникнення спастично-ішемічних невропатій 

у дітей, хворих на ДЦП, тісно пов’язане з деформаці-
ями стопи і контрактурами суглобів.

2.	 Оцінка показників субфасціального тиску в по-
єднанні з результатами ЕНМГ дає можливість визна-
чити ступінь важкості патологічного процесу та визна-
чити оптимальний метод лікування.

Перспективи подальших досліджень у даному на-
прямку полягають у створенні оптимальних методів 
консервативного та хірургічного лікування з ураху-
ванням патогенезу та нових підходів у діагностиці ту-
нельної невропатії.

Джерела фінансування. Ця стаття не отримала фі-
нансової підтримки від державної, громадської або 
комерційної організацій.
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PATHOGENESIS OF TUNNEL NEUROPATHIE IN CHILDREN WITH CEREBRAL PALSY, FOOT 
DEFORMITIES AND JOINT CONTRACTURES

O. Shulga

State Institution «All-Ukrainian Centre for Motherhood and Childhood  
of the National Academy of Medical Sciences of Ukraine»

(Kyiv, Ukraine),
Bila Tserkva Centre for Comprehensive Rehabilitation for Persons with Disabilities «Chance»

(Bila Tserkva, Ukraine)

Summary.
Tunnel neuropathy is one of the complications of the clinical course in children with cerebral palsy. According to various sources, 

neuropathies of the lower extremities account for 65% to 80%, and those of the upper extremities for 12% to 20%. However, the 
aetiopathogenesis of compression-ischaemic neuropathies has not been sufficiently studied. Muscle tone disorders in children with 
cerebral palsy are often combined with mental and speech disorders, which complicates the diagnosis of neuropathies and requires the 
development of new examination algorithms.

Objective: to determine the diagnostic criteria and pathogenesis of tunnel neuropathies in children with cerebral palsy.
Materials and methods. The materials obtained from the study of 40 patients with cerebral palsy, spastic diplegia and tetraparesis 

were analysed. Depending on the muscle tone disorder, patients were divided into 3 groups. Clinical and instrumental examination 
methods were used for diagnosis.

The study was conducted in accordance with the principles of the Helsinki Declaration. This study was approved by the Ethics 
Committee of the P. L. Shupyk National Medical Academy of Postgraduate Education (protocol No. 9 dated November 6, 2017). Informed 
consent was obtained from patients for the conduct of the study.

Results. The study found that the occurrence of tunnel neuropathies depends on deformities of the upper and lower limbs in children 
with muscle tone disorders. An inverse correlation was noted between the stage of tunnel neuropathy and the speed of excitation 
propagation, as well as a direct correlation between pain syndrome and subfascial pressure, which gives priority to instrumental 
examination methods.

Conclusions.
1. The occurrence of spastic-ischaemic neuropathies in children with cerebral palsy is closely related to foot deformities and joint 

contractures.
2. Assessment of subfascial pressure indicators in combination with ENMG results makes it possible to determine the severity of 

the pathological process and identify the optimal treatment method.
Keywords: Children; Cerebral Palsy; Orthopaedics; Bone Structure; Muscles; Neuropathy.
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