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В cтатье представлены результаты ультразвукового (УЗ) исследования 10 пациентов с мультифокальной моторной невропатией 
(ММН), проводится сопоставление результатов УЗ-исследования с клиническими и электромиографиографическими данными пациен-
тов. Показано, что наиболее часто в местах блоков проведения возбуждения встречаются УЗ-изменения в виде снижения эхогенности 
со стертостью или полной потерей кабельного строения. Обсуждаются возможности применения результатов УЗ-исследования пе-
риферических нервов в дифференциальной диагностике ММН с другими полиневропатиями и болезнями моторного нейрона.
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The article presents the results of sonography of 10 patients with multifocal motor neuropathy (MMN), the comparison of ultrasonic data with 
symptoms and electromyographic results. The research showed that loci of impulse blocks commonly have ultrasonic changes as hypogenity 
with loss of cable structure. The opportunity of use the results of research in difference diagnosis between MMN, other polyneuropathies and 
motor neuron diseases is discussed. 
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является распределение двигательных расстройств 
по типу множественной мононевропатии с отсут-
ствием нарушений чувствительности. Сухожильные 
рефлексы на пораженной конечности, как правило, 
снижены или отсутствуют, но могут быть сохране-
ны или даже повышены. Частым симптомом ММН 
являются фасцикуляции в пораженных мышцах, что 
может требовать проведения дифференциального 
диагноза с болезней моторного нейрона [1, 2]. Рас-
пространенность ММН составляет 1—2 случая на 
100 000 населения [3]. В среднем дебют заболевания 
наблюдается в возрасте 40 лет и может варьировать 
от 15 до 72 лет [4]. 

Считается, что в основе нарушения функции дви-
гательных волокон периферических нервов лежит 
формирование стойких блоков проведения возбужде-
ния (БПВ), которые морфологически представлены 
сегментарной демиелинизацией. Вероятнее всего, 
БПВ возникают в результате взаимодействия анти-
тел, вырабатываемых в организме при данном забо-
левании с компонентами периферического миели-
на, в частности, с ганглиозидами. В исследованиях, 
проведенных к настоящему времени, показано, что 
у большинства пациентов с ММН выявляется повы-
шение титра антител класса иммуноглобулин (Ig) M 
к ганглиозиду gM1 [2, 3, 5–7]. Вместе с тем наличие 
антител к ганглиозиду gM1 не является обязатель-
ным, и у некоторых пациентов с несомненной ММН 
данные антитела не определяются. В связи с этим, 
согласно современным диагностическим критериям 
ММН, обнаружение антител к ганглиозиду gM1 от-
носится только к дополнительным признакам забо-
левания [8].
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Мультифокальная моторная невропатия (ММН) 
— медленно-прогрессирующее аутоиммунное за-
болевание периферической нервной системы, ко-
торое характеризуется асимметричной дистальной 
мышечной слабостью и гипотрофиями мышц рук, 
реже ног. Особенностью данной формы невропатии 
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«Золотым стандартом» диагностики ММН слу-
жит электромиографическое (ЭМГ) исследование, 
при котором выявляются БПВ. Признаком достовер-
ного БПВ называют снижение площади негативного 
пика М-ответа на 50% и более при стимуляции не-
рва в проксимальной точке в сравнении с площа-
дью М-ответа при стимуляции нерва в дистальной 
точке. Необходимым условием является величина 
амплитуды М-ответа при стимуляции нерва в дис-
тальной точке больше 1 мВ. Увеличение длительно-
сти М-ответа при стимуляции нерва в проксималь-
ной точке по сравнению с длительностью М-ответа 
при стимуляции нерва в дистальной точке не должно 
превышать 30%. При этом БПВ должны быть выяв-
лены в местах, не типичных для компрессии нервов 
(например, уровень локтя для локтевого нерва или 
уровень запястья для срединного нерва). Наряду 
с БПВ у больных с ММН могут присутствовать и 
другие ЭМГ-признаки демиелинизации, такие как 
снижение скорости распространения возбуждения 
(СРВ), увеличение дистальной латенции, увеличе-
ние латенции или выпадение f-волн. Наличие при 
ЭМГ-исследовании какой-либо патологии со сторо-
ны чувствительных волокон периферических нервов 
исключает диагноз ММН [8]. 

В отдельных случаях ММН требует дифферен-
циального диагноза с другой дизиммунной невро-
патией — двигательной формой хронической вос-
палительной демиелинизирующей полиневропатии 
(ХВДП). При ХВДП, так же как и при ММН, по дан-
ным ЭМГ-исследования могут быть выявлены БПВ. 
Однако при ХВДП демиелинизация периферических 
нервов носит более диффузный, генерализованный 
характер, что приводит к развитию симметричной 
мышечной слабости и поражению как дистальных, 
так и проксимальных отделов конечностей. 

Еще одним вопросом, широко обсуждаемым в 
литературе, является наличие БПВ как облигатно-
го признака для установления диагноза ММН, так 
как в литературе имеются описания случаев ММН 
без БПВ. При сравнении групп ММН с БПВ и без 
БПВ значимой разницы в клинической картине за-
болевания, иммунологическим показателям и отве-
те на лечение не получено [9]. Отсутствие БПВ при 
ЭМГ-исследовании может быть связано с исходно 
низкой величиной амплитуды М-ответа или лока-
лизацией БПВ в наиболее дистальных или прок-
симальных участках нерва, труднодоступных для 
ЭМГ-тестирования. При локализации сегментарного 
поражения нервов в самых проксимальных отделах 
о возможном наличии БПВ может свидетельствовать 
увеличение латентности f-волн или их выпадение.

Актуальность раннего установления диагноза 
ММН для проведения патогенетической терапии, 
необходимость проведения дифференциального диа-
гноза с другими невропатиями делают целесообраз-
ным поиск новых диагностических методов для вы-
явления поражения нервов при ММН.

Одним из новых перспективных методов исследо-
вания периферических нервов является ультразвуко-
вое исследование (УЗИ). Простота, неинвазивность, 

низкая стоимость УЗИ и возможность проведения 
многократных исследований для оценки динамики 
патологического процесса, в отличие от дорогосто-
ящей и малодоступной магнитно-резонансной томо-
графии (МРТ) периферических нервов, определяет 
возможность его использования как дополнитель-
ного метода для исследования структуры нервов. 
УЗИ периферических нервов уже зарекомендовало 
себя как объективный информативный метод в диа-
гностике туннельных невропатий и травматического 
повреждения нервов [10]. В последнее время в за-
рубежной и отечественной литературе появились 
публикации о результатах УЗИ периферических нер-
вов при различных формах полиневропатий (наслед-
ственная моторно-сенсорная полиневропатия, диа-
бетическая полиневропатия, ХВДП и др.) [11–15]. 
При этих заболеваниях среди наиболее частых уль-
тразвуковых (УЗ) изменений встречались локальное 
утолщение нерва, снижение эхогенности и увеличе-
ние эндоневрального кровотока [9]. Имеются также 
единичные описания УЗИ периферических нервов 
и нервных корешков при ММН и ХВДП, в которых 
подчеркивается важность УЗИ в диагностике на-
личия локальных изменений нерва в местах, где не 
применима методика inching (специальная методика 
ЭМГ-поиска БПВ, с пошаговой (inch) стимуляцией 
нерва для выявления участков нарушения его возбу-
димости) [13, 14, 16].

Наиболее масштабной на сегодняшний день явля-
ется работа R. Beekman и соавт. [16], которые описа-
ли результаты УЗИ плечевого сплетения, срединных, 
локтевых и лучевых нервов у 21 пациента с ММН. 
Плечевое сплетение вошло в исследование не слу-
чайно, так как одним из вспомогательных критериев 
установления диагноза ММН является повышение 
при МРТ-исследовании интенсивности МР-сигнала 
в Т2-взвешенном режиме от плечевого сплетения, 
что свидетельствует о диффузном отеке нервных 
стволов, вероятно, вследствие дизиммунного воспа-
ления. По результатам УЗИ у 19 (90%) из 21 пациен-
та с ММН было выявлено увеличение диаметра по-
раженных нервов, причем утолщение нервов носило 
не диффузный, а мультифокальный сегментарный 
характер. Авторами также было отмечено, что выяв-
ленные изменения периферических нервов носили 
более распространенный характер, чем это ожида-
лось по клиническим и ЭМГ-данным. 

Таким образом, актуальность вопроса диагно-
стики ММН побудила к проведению настоящего 
исследования, которое направлено на выявление и 
описание ультразвуковых структурных изменений 
периферических нервов у пациентов с ММН, сопо-
ставление полученных результатов УЗИ с данными 
клинического и ЭМГ-исследований.

Пациенты и методы исследования
Обследовано 10 больных с ММН (5 мужчин и 5 

женщин) в возрасте от 20 лет до 71 года и 1 пациент 
с мультифокальной сенсорно-моторной невропатией 
Льюиса—Самнера в возрасте 25 лет, возраст начала 
заболевания колебался от 17 до 50 лет. Длительность 
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заболевания составила от полугода до 20 лет. У 5 па-
циентов продолжительность заболевания составила 
более 7 лет. У 5 больных было проведено иммуно-
логическое исследование (определение антител к 
ганглиозиду gM1 методом твердофазного иммуно-
ферментного анализа с использованием реактивов 
фирмы «Buhlmann», Швейцария). У 4 (80%) из 5 
пациентов титр антител к ганглиозиду gM1 был по-
вышен.

Проводилось стандартное ЭМГ-исследование 
нервов рук и ног (двигательных и чувствительных 
волокон) на электромиографе фирмы «МБН» (Рос-
сия). Исследовались срединный, локтевой и лучевой 
нервы на руках, малоберцовый, большеберцовый и 
икроножный нервы на ногах. 

УЗИ вышеперечисленных периферических нер-
вов проводилось в В-режиме на всем их визуали-
зируемом протяжении (аппарат PhIlIPS iu22 с ис-
пользованием линейных датчиков l11-3 и l15-7io). 
В норме при УЗИ все соединительнотканные струк-
туры нерва объединяются под общим названием 
«интерстициальный компонент», проявляющийся 
линейными зонами повышенной эхогенности. Нерв-
ные волокна объединены в пучки, формирующие 
фасцикулярный компонент, который выглядит, как 
линейные структуры пониженной эхогенности. Рав-
номерное чередование вышеописанных структур от-
ражает кабельное строение нерва.

Качественная оценка эхогенных изменений пери-
ферических нервов позволила выделить следующие 
типы УЗ-характеристик: 1) сохранность кабельного 
строения и эхогенности; 2) снижение эхогенности 
со стертостью кабельного строения в результате 
преобладания фасцикулярного компонента; 3) по-
вышение эхогенности в результате преобладания 
утолщения интерстициального компонента без расши-
рения фасцикул со стертостью кабельного строения; 
4) стертость и полная потеря кабельного строения 
(из-за слияния структур нерва и отсутствия диффе-
ренцировки на интерстициальный и фасцикулярный 
компоненты, например при слиянии фасцикулярного 
компонента). Все структурные изменения по протя-
женности делились на пролонгированные и локаль-
ные, симметричные и асимметричные. Утолщение 
или истончение периферических нервов оценивали 
по критерию площади поперечного сечения пери-
ферического ствола, а именно, больше или меньше 
данная площадь 0,1 см². 

При клиническом обследовании у 5 пациентов 
отмечалась дистальная асимметричная мышечная 
слабость и гипотрофии только в руках, у осталь-
ных 5 пациентов наблюдалось сочетанное пораже-
ние дистальных отделов рук и ног. В 3 наблюдениях 
имелись фасцикуляции в пораженных мышцах. Су-
хожильные рефлексы у большинства больных были 
асимметрично снижены в пораженных конечностях; 
у одной пациентки — симметрично оживлены.

Девять пациентов, включенных в исследова-
ние, согласно результатам клинического и ЭМГ-
обследований удовлетворяли диагнозу «достоверная 
ММН», у одной пациентки был диагноз «вероятная 

ММН» согласно принятым критериям efNS/PNS 
[8]. Восемь больных получали лечение иммуногло-
булином g (Igg). Двум пациентам диагноз ММН 
был поставлен впервые. 

Результаты 
У большинства пациентов в местах БПВ и/или 

снижения cкорости распространения возбуждения 
(СРВ) выявлены структурные изменения различных 
типов. В местах БПВ вне зависимости от величины 
снижения амплитуды М-ответа выявленные струк-
турные изменения нервов примерно в равных долях 
были представлены 2-м и 4-м типами структурных 
изменений. У двух пациентов отмечалась мозаич-
ность структурных изменений нервов: наряду со 2-м 
и 4-м типами поражений, более характерных для 
сегментов с БПВ со снижением СРВ в нервах рук, 
в нервах ног встречался 3-й тип поражения с пре-
обладанием интерстициального компонента за счет 
истончения и отсутствия дифференцировки фасци-
кулярного аппарата (рис. 1). 

У пациента Л., 41 года, отмечено локальное вну-
триствольное расширение фасцикулярного компо-
нента по 2-му типу срединного и локтевого нерва 
(рис. 2). 

Рис. 1. УЗИ большеберцовых нервов пациента Ш., 49 л. 
а — в правом большеберцовом нерве пациента выявляется 
сегментарное расширение нерва за счет неравномерного рас-
ширения внутриствольных фасцикул (помечены крестами). 
б — в левом нерве отмечается истончение фасцикулярного 
компонента и за счет этого преобладание интерстициального 
компонента; нерв меньших размеров по сравнению с правым. 
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В четырех случаях у пациентов, наряду с измене-
ниями в дистальных отделах нервов рук, было вы-
явлено повреждение различных пучков плечевого 
сплетения. Отмечались асимметричные структур-
ные изменения в виде неравномерного расширения 
вторичных пучков, преимущественно задних, утол-
щения контуров. В одном случае обнаружено нерав-
номерное расширение корешков С5-С6 и утолщение 
контуров (вероятно, за счет воспалительной инфиль-
трации). У этого пациента в клинической картине 
наблюдалась рецидивирующая слабость в двуглавой 
мышце плеча. У двух больных с поражением вторич-
ного заднего пучка плечевого сплетения в клиниче-
ской картине доминировала слабость в мышцах, ин-
нервируемых лучевым нервом, а у одной пациентки, 
имевшей утолщение аксиллярной и надключичной 
порций плечевого сплетения, наблюдалась изолиро-
ванная слабость в сгибателях кисти. 

У 4 пациентов выявлены сегментарные струк-
турные изменения 2-го типа в нервах рук на уров-
не плеча при отсутствии в этих местах БПВ по дан-
ным ЭМГ-исследования. У 3 из этих пациентов БПВ 
были локализованы дистально, на уровне предпле-
чья, что позволило поставить диагноз ММН. Однако 
в одном случае именно УЗИ периферических нервов 
позволило поставить точный диагноз. Это было у 
пациентки Ф., 23 лет, у которой клинически наблю-
дались медленно прогрессирующие слабость и мы-
шечные гипотрофии в дистальных мышцах, иннер-
вируемых срединным и локтевым нервами слева. По 
результатам ЭМГ показатели СРВ, амплитуды М- и 
S-ответов находились в пределах нормальных значе-
ний. При исследовании левого срединного нерва на 
уровне локтя был выявлен один достоверный БПВ, 
а также обнаружено выпадение 80% f-волн. Одна-
ко при исследовании левого локтевого нерва, при 
несомненной слабости и гипотрофиях ульнарной 
группы мышц кисти, выявлено только выпадение 
60% f-волн. При УЗИ левого локтевого нерва полу-
чены локальные изменения в виде потери кабельно-

го строения на протяжении 16 мм на уровне нижней 
трети плеча. При УЗИ срединного нерва слева также 
выявлены структурные изменения с уровня локтево-
го сгиба и в проксимальном направлении неравно-
мерной толщины с локальным веретенообразным 
расширением с уровня медиального надмыщелка с 
потерей кабельного строения протяженностью бо-
лее 20 мм. Данные изменения соответствовали по 
локализации БПВ, выявленному при ЭМГ, на уровне 
локтя. У этой пациентки также отмечалось утолще-
ние аксиллярной и надключичной порций плечевого 
сплетения слева в виде расширения пучков и утол-
щения контуров в сравнении с противоположной 
стороной.

Для сравнения локальных УЗ-изменений перифе-
рических нервов в местах БПВ при ММН и другой 
форме демиелинизирующей полиневропатии, харак-
теризующейся сегментарным повреждением миели-
на, а именно мультифокальной сенсорно-моторной 
невропатии Льюиса–Самнера, проведено обследо-
вание пациента Т., 25 лет. В клинической картине у 
пациента наблюдались асимметричные дистальные 
парезы и гипотрофии мышц рук и ног в сочетании 
с чувствительными расстройствами по типу множе-
ственной мононевропатии. При анализе цереброспи-
нальной жидкости выявлено небольшое увеличение 
уровня белка (до 0,48 ‰). Вторичные полиневропа-
тии были исключены при расширенном соматиче-
ском обследовании. При ЭМГ-исследовании выяв-
лен генерализованный, но асимметричный характер 
поражения всех нервов в виде БПВ в нервах рук и ле-
вого большеберцового нерва, сегментарного сниже-
ния СРВ до 12,3 м/с на руках, асимметричного сни-
жения амплитуды М-ответа до 0,8 мВ в отдельных 
нервах. УЗ- картина периферических нервов отлича-
лась от таковой у пациентов с ММН, а именно, по-
ражение нервов носило более диффузный характер 
в виде истончения, нарушения кабельного строения, 
размытости контуров. При УЗ-исследовании нервов 
ног отмечались похожие изменения в виде стертости 
кабельного строения, а также локальное расширение 
левого большеберцового нерва в проксимальном от-
деле с нарушением кабельного строения структуры. 

Обсуждение
По результатам проведенного УЗИ перифе-

рических нервов у всех больных с ММН вне за-
висимости от регулярности лечения отмечалась 
мозаичность УЗ-характеристик в виде локальных 
структурных изменений 2-го или 4-го типов. При 
продолжительном сроке заболевания также на-
блюдалось локальное расширение или истонче-
ние нерва, как правило, сопровождающее 3-й тип 
структурных изменений. Подобные локальные 
изменения периферических нервов, по нашим на-
блюдениям, наиболее четко определялись именно 
у пациентов с ММН. Например, у обследованных 
нами ранее пациентов с боковым амиотрофическим 
склерозом (БАС) подобных явных структурных из-
менений в виде локального расширения или истон-
чения нервов не наблюдалось. При наследственных 

Рис. 2. УЗ-изображение локтевого нерва пациента Л. при 
продольной плоскости сканирования на уровне нижней 
трети плеча со структурными изменениями в виде наруше-
ния кабельного строения — нарушения прямолинейности 
и чередования фасцикулярного и интерстициального ком-
понентов.



НЕВРОЛОГИЧЕСКИЙ ЖУРНАЛ, № 1, 2014

36

невропатиях, в частности при наследственной не-
вропатии Шарко–Мари–Тута 1-го типа, а также при 
ХВДП отмечались выраженные структурные изме-
нения 2-го или 4-го типов, но они носили пролонги-
рованный и симметричный характер [11]. 

Важным является вопрос о сравнительной чув-
ствительности УЗИ и ЭМГ в диагностике сегмен-
тарных изменений миелина периферических нер-
вов. В нашем исследовании локальные структурные 
изменения при УЗИ нервов рук, в отсутствие БПВ 
при ЭМГ-исследовании, выявлены у 4 пациентов. 
R. Beekman и соавт. также обратили внимание на 
то, что при УЗИ периферических нервов выявля-
ются локальные изменения в местах, интактных по 
результатам ЭМГ-исследования [16]. 

Трудности выявления БПВ при ЭМГ связаны, в 
частности, с тем, что они могут локализоваться в 
местах, труднодоступных для ЭМГ-исследования. 
Одним из таких мест является плечевое сплетение. 
Косвенным признаком БПВ в проксимальных от-
делах нерва является выпадение f-волны. Но вы-
падение f-волны также наблюдается при пораже-
нии периферического мотонейрона или патологии 
спинальных корешков. У 4 пациентов с ММН при 
УЗИ было выявлено повреждение различных пуч-
ков плечевого сплетения. R. Beekman и соавт. в 
своей работе наблюдали локальное утолщение на 
уровне плечевого сплетения в 60% случаев [16]. 
Значимость УЗИ в диагностике проксимальных 
БПВ также показана в работе e. Scheidl и соавт. 
[15]. В нашем случае у пациентки Ф. только ком-
плексный анализ с использованием УЗИ позволил 
поставить диагноз ММН. Пациентке была назначе-
на патогенетическая терапия (Igg внутривенно, в 
дозе 1 г/кг), на фоне которой отмечена несомненная 
положительная динамика в виде нарастания силы 
в мышцах левой кисти. Наличие локальных изме-
нений плечевого сплетения, свидетельствующее о 
воспалении и инфильтрации нервных стволов, у па-
циентов с ММН может также помочь в проведении 
дифференциального диагноза ММН и БАС. 

 В клинической практике могут возникать труд-
ности дифференциальной диагностики ММН и 
синдрома Льюиса–Самнера. Полученные результа-
ты УЗИ периферических нервов у обследованного 
нами пациента с мультифокальной сенсорно-мо-
торной невропатией свидетельствуют о том, что 
структурные изменения периферических нервов 
при ММН и синдроме Льюиса–Самнера различны. 
По характеру УЗ-изменений периферических нер-
вов синдром Льюиса–Самнера близок к таковым 
изменениям при ХВДП. 

Одним из основных прогностических показа-
телей ММН является степень поражения аксонов, 
выявляемая при ЭМГ-исследовании. Мы не обна-
ружили связи между степенью аксонопатии по дан-
ным ЭМГ-исследования и УЗ-характеристиками 
периферических нервов. Четких УЗ-признаков, 
определяющих аксональное поражение, а также де-
миелинизирующий и ремиелинизирующий процес-
сы, на сегодняшний день не описано.

Таким образом, согласно полученным нами ре-
зультатам, УЗИ следует применять для уточнения 
характера локальных структурных изменений мие-
лина периферических нервов при ММН и проведе-
ния дифференциального диагноза ММН с другими 
формами полиневропатий, а также с БАС. Специ-
фической ультразвуковой картины ММН на сегод-
няшний день установить не удалось. Однако УЗИ 
позволяет исключить следующие заболевания: тун-
нельные невропатии, характеризующиеся повреж-
дением нервов в типичных анатомических местах 
сужений; наследственные демиелинизирующие 
полиневропатии, при которых наблюдается симме-
тричность структурных изменений; ХВДП с более 
выраженным поражением проксимальных отделов 
нервов; опухолевое поражение нервных стволов. 
Углубленное УЗИ плечевого сплетения позволяет 
с большой вероятностью исключить поражение пе-
риферического мотонейрона. Комплексное обсле-
дование пациентов, включающее наряду с тради-
ционной ЭМГ и УЗИ нервов, позволяет сократить 
сроки постановки диагноза и своевременно начать 
патогенетическое лечение пациентов. Очевидной 
является необходимость дальнейшего проведения 
стандартизированных исследований с использова-
нием ЭМГ и УЗИ периферических нервов, спле-
тений и корешков для уточнения диагностической 
значимости УЗИ в постановке диагноза и диффе-
ренциальной диагностике полиневропатий. 
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