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Аннотация
Введение. Среди множества хронических полинейропатий выделяют нозологические формы, трудно поддающиеся дифференциальной 
диагностике: мультифокальную моторную нейропатию (ММН) и синдром Льюиса–Самнера (СЛС). Актуальным для диагностики и 
дифференциальной диагностики ММН и СЛС является вопрос о возможности объективизации при магнитно-резонансной томографии 
(МРТ) изменений нервных структур плечевых сплетений. 
Цель исследования — определение роли количественных методов оценки интенсивности МР-сигнала и толщины нервных элементов 
плечевых сплетений для диагностики и дифференциальной диагностики СЛС и ММН.
Материалы и методы. В исследование были включены 59 пациентов: 26 — с диагнозом ММН, 33 — с диагнозом СЛС, а также 15 здоро-
вых добровольцев.
Результаты. При сравнении группы пациентов (без деления по нозологиям) с группой здоровых испытуемых толщина и коэффициент 
интенсивности были значимо больше у пациентов по сравнению с контрольной группой. Кроме того, были определены пороговые по-
казатели коэффициента интенсивности для каждой нозологии. 
Заключение. Полученные результаты анализа коэффициента интенсивности при СЛС и ММН позволяют сделать вывод о том, что 
использование предлагаемого количественного способа оценки интенсивности МР-сигнала от передних ветвей спинно-мозговых нервов, 
формирующих плечевые сплетения, может позволить получить дополнительную информацию о наличии патологических изменений и 
ускорить постановку верного диагноза. Это будет способствовать более раннему назначению патогенетической терапии, снижению 
уровня инвалидизации и сокращению срока нетрудоспособности пациентов.
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MRI in the diagnosis of multifocal motor neuropathy and Lewis–Sumner syndrome 
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Abstract
Introduction. Among various chronic polyneuropathies, there are conditions that pose challenges for differential diagnosis: multifocal motor 
neuropathy (MMN) and Lewis–Sumner syndrome (LSS). The potential of magnetic resonance imaging (MRI) to objectively assess pathological 
changes in the nerve structures of brachial plexuses remains highly relevant for the diagnosis and differential diagnosis of MMN and LSS.
The aim of this study is to determine the diagnostic value of quantitative methods for assessing MRI signal intensity and thickness measurements 
of brachial plexus neural elements in differentiating LSS and MMN.
Materials and methods. The study included 59 patients: 26 diagnosed with MMN, 33 with LSS, along with 15 healthy volunteers.
Results. When comparing the combined patient group (regardless of diagnosis) with healthy controls, both nerve thickness and signal intensity 
coefficient were significantly higher in patients. Additionally, disease-specific threshold values for signal intensity coefficient were established for 
each condition.
Conclusion. The analysis of signal intensity coefficients LSS and MMN demonstrates that quantitative assessment of MRI signal intensity from 
the anterior rami of spinal nerves forming brachial plexuses provides additional diagnostic information about pathological changes and facilitates 
accurate diagnosis. This approach enables earlier initiation of pathogenetic therapy, reduces disability rates, and shortens the duration of patient 
incapacitation.
Keywords: dysimmune neuropathies; Lewis–Sumner syndrome; multifocal motor neuropathy; brachial plexus magnetic resonance 
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Введение

Среди множества хронических полинейропатий выде-
ляют ряд нозологических форм, трудно поддающихся 
дифференциальной диагностике в связи с их схожестью 
по большинству клинических и нейрофизиологических 
характеристик, но имеющих при этом разную патофи-
зиологическую основу и, что наиболее важно, терапевти-
ческий подход: мультифокальную моторную нейропатию 
(ММН) и атипичный (мультифокальный) вариант хрони-
ческой воспалительной демиелинизирующей полиней-
ропатии — синдром Льюиса–Самнера (СЛС) [1, 2]. Из-за 
фенотипической схожести до 1980-х гг. данные заболева-

ния не дифференцировались как разные патологические 
процессы и рассматривались в рамках единой нозологи-
ческой единицы [3].

Активное исследование ММН и СЛС в последующие годы 
привело к настоящему прорыву в исследовании этих 
двух форм хронических дизиммунных полинейропатий, 
в результате которого предположены патофизиологиче-
ские различия и сформулированы чёткие диагностиче-
ские критерии [2, 4] отдельно для СЛС, предложенные 
Европейской академией неврологии и Обществом пери-
ферической нервной системы в 2021 г. [4], и для ММН, 
разработанные Европейской федерацией неврологиче-
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ских обществ и Обществом периферической нервной  
системы в 2010 г. [2].

Главным достижением, повлиявшим как на классифика-
цию данных нозологий, так и на терапевтический под-
ход, можно считать обоснование основ иммунологиче-
ской патофизиологии СЛС и ММН. ММН стали относить  
к нодо/паранодопатиям, т. к. в основе поражения нервно-
го волокна и его проводящей функции лежит дисфунк-
ция работы натриевых и калиевых каналов в области 
перехватов Ранвье (нодальных зонах) при сохранности 
миелиновой оболочки аксонов. В качестве причины рас-
сматривается аутоиммунная реакция с формированием 
антител класса IgM к ганглиозиду GM1, который локали-
зуется в нодальной области аксонов периферических не-
рвов [5, 6]. Стойко сохраняющееся локальное поврежде-
ние (демиелинизация) вызывает вторичные аксональные 
нарушения и нейротрофические расстройства в связи  
с денервацией соответствующих мышц. При СЛС, являю-
щемся атипичной формой хронической воспалительной 
демиелинизирующей полинейропатии, происходит диф-
фузное повреждение миелиновой оболочки проксималь-
ных и дистальных отделов как моторных, так и сенсор-
ных волокон без чёткой избирательности поражения [7]. 

Несмотря на разные патофизиологические основы, за-
ключающиеся в разных уровнях, масштабах и послед-
ствиях аутоиммунного воспаления, результаты исследо-
вания нервной проводимости при ММН и СЛС с помощью 
электронейромиографии могут показать схожие паттер-
ны блоков проведения за счёт наличия демиелинизирую
щего компонента. Специфической дифференцирующей 
две эти патологии сонографической картины до настоя
щего времени не описано. Возможно ограничение кли-
нической картины лишь общими проявлениями в виде 
асимметричного поражения нервов верхних конечностей  
с развитием верхнего асимметричного вялого дисталь-
ного парапареза, а постоянной главной отличительной 
чертой СЛС и ММН является различный ответ на пато-
генетическую терапию: при СЛС может быть эффектив-
на как высокодозная терапия глюкокортикостероидами, 
так и внутривенная иммунотерапия; при ММН, напро-
тив, терапия плазмаферезом и глюкокортикостероидами 
усугубляет течение заболевания, а эффективны только 
внутривенные иммуноглобулины [8, 9].

Таким образом, проблема диагностики и дифференци-
альной диагностики этих двух хронических дизиммун-
ных нейропатий имеет существенное значение в плане 
выбора терапевтической тактики.

Результаты магнитно-резонансной томографии (МРТ) 
входят лишь в поддерживающие критерии диагностики 
данных заболеваний. МРТ позволяет выявить утолще-
ния элементов плечевых сплетений (ПС) более 5 мм и 
провести качественную оценку интенсивности сигнала  
от нервных стволов в режимах, чувствительных к сигна-
лу от жидкости с подавлением сигнала от жировой ткани 
(STIR, T2FatSat и др.) [2, 4]. Вероятным признаком нали-
чия патологии считается увеличение интенсивности сиг-
нала от элементов ПС. Однако отсутствие изменений при 
МРТ-исследовании не позволяет исключить диагноз СЛС 

и ММН [10–13], а сама оценка изменений МР-сигнала яв-
ляется субъективной, зависит от опыта врача-рентгено-
лога и может быть значительно затруднена при симме-
тричном поражении элементов ПС, а также не позволяет 
дифференцировать нозологии. Интенсивность сигнала на 
МР-изображениях является относительной величиной и 
может различаться при использовании одинаковой по-
следовательности не только у разных пациентов, но и  
у одного и того же пациента при исследовании в дина-
мике, поэтому прямое измерение интенсивности сигнала 
от нервных элементов является ошибочным и недопусти-
мым при оценке патологических изменений [14]. В связи 
с этим актуальным для диагностики и дифференциаль-
ной диагностики ММН и СЛС является вопрос о возмож-
ности объективизации наличия и оценки изменений при 
МРТ-исследовании ПС.

Сегодня наряду со стандартными режимами сканиро-
вания, позволяющими оценить морфологические па-
раметры (толщину, однородность и интенсивность МР-
сигнала), активно изучаются и рассматриваются как 
потенциальные биомаркеры тех или иных изменений 
при периферических нейропатиях дополнительные со-
временные методики, нашедшие широкое применение 
в исследовании других органов и систем [15]. Наиболее 
перспективным направлением является диффузионно-
тензорная МРТ, основанная на измерении величины и 
направления диффузии молекул воды в тканях тела че-
ловека [16]. Однако исследования, направленные на диаг
ностику и поиск дифференциальных маркеров СЛС и 
ММН, не проводились. 

Целью данной работы было определение роли количе-
ственных методов оценки интенсивности МР-сигнала и 
толщины нервных элементов ПС для диагностики и диф-
ференциальной диагностики СЛС и ММН.

Материалы и методы

Исследование проведено на 59 пациентах (18 женщин и 
41 мужчина) в возрасте 25–67 лет с хронической поли-
нейропатией (26 пациентов с ММН, 33 пациента с СЛС) 
и 15 здоровых испытуемых (7 женщин, 8 мужчин) в воз-
расте 23–60 лет. 

Помимо пола и возраста, фиксировали рост и вес всех 
испытуемых для расчёта индекса массы тела (ИМТ)  
по формуле Кетле: ИМТ = m/h2, где m — масса тела (кг), 
h — рост (м). 

МРТ-исследование проводили на томографе «Siemens 
MAGNETOM Prisma» («Siemens») с величиной магнит-
ной индукции 3 Тл. Стандартный протокол сканирова-
ния включал трёхмерные коронарные последовательно-
сти c высоким разрешением: 3D_T1_spc (TR = 1000 мс; 
ТЕ  =  30  мс; размер реконструированного вокселя 
0,8 × 0,8 × 0,8 мм, FOV = 300 мм, количество срезов 144, дли-
тельность сканирования 6 мин 56 с) и 3D_STIR (Short TI 
Inversion Recovery, TR = 3000 мс; TE = 281 мс; TI = 230 мс, 
размер реконструированного воксела 0,4 × 0,4 × 0,9 мм, 
FOV = 350 мм, количество срезов 144, длительность ска-
нирования 7 мин 27 с). 
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Для стандартизации оценки МР-сигнала был предложен 
расчёт коэффициента интенсивности (КИ) [17] в режиме 
3D_STIR по формуле: КИ = (IN – IM)/IM, где IN — прямо 
измеренная интенсивность МР-сигнала от наиболее из-
менённого элемента ПС, а в случае симметричных изме-
нений или у здоровых испытуемых — от левой передней 
ветви спинномозгового нерва С7, а IM — интенсивность 
МР-сигнала от левой надостной мышцы. Структуру мыш-
цы предварительно оценивали на предмет наличия при-
знаков отёка в режиме 3D_STIR и признаков атрофии и 
жирового замещения в режиме 3D_T1_spc. Уровень С7 
для измерения интенсивности от нервных элементов 
выбран по ряду причин: передние ветви С5 и С6 часто 
проходят под более острым углом (около 55°) к линиям 
напряжённости магнитного поля B0, в связи с чем от них 
может регистрироваться ложное повышение интенсивно-
сти МР-сигнала в рамках эффекта магического угла [18], 
а передние ветви С8 и Th1 расположены близко к круп-
ным сосудам и верхушкам лёгких, в связи с чем больше 
подвержены артефактам от пульсации и дыхания. 

Кроме того, на 3D_STIR изображениях оценивалась тол-
щина (поперечный размер, оцениваемый в коронарной 
плоскости) передних ветвей спинномозговых нервов: 
наибольшая при наличии утолщений или на расстоянии 
5–6 мм от ганглия левой передней ветви спинномозгово-
го нерва С7 у здоровых добровольцев и при симметрич-
ном диффузном паттерне утолщения нервных стволов. 

Статистический анализ проводили с применением про-
граммного пакета «SPSS Statistics v. 23.0» («IBM»). Во всех 
случаях использовали двусторонние варианты стати-
стических критериев. Нулевая гипотеза отвергалась при 
уровне значимости р < 0,05. 

Результаты

По результатам анализа все оцениваемые количественные 
переменные (КИ, толщина, ИМТ и возраст) были распре-
делены нормально. Рассчитанный КИ варьировал от 0,88 
до 4,05. При сравнении группы пациентов (без деления  
по нозологиям) с группой здоровых испытуемых не вы-
явлено достоверных различий по полу, возрасту и ИМТ, 
однако как толщина, так и КИ были значимо больше у 
пациентов по сравнению с контрольной группой (табл. 1). 

При проведении ROC-анализа определены пороговые 
значения отличавшихся показателей: 5,9 мм для толщи-
ны (вероятность патологии повышается при толщине  
≥ 5,9 мм) с чувствительностью и специфичностью для 
этой точки 75,0 и 86,7% соответственно (рис. 1) и 1,422 для 
КИ (вероятность патологии повышается при КИ ≥ 1,422) 
с чувствительностью и специфичностью для этой точки 
86,4 и 73,3% соответственно (рис. 2). 

Метод ранговой корреляции Спирмена в объединённой 
группе пациентов с ММН и СЛС выявил значимую умерен-
ную обратную корреляцию между возрастом и толщиной 
нервных элементов (р = 0,005). Также отмечалась значимая 
связь между полом и ИМТ (р = 0,005): у мужчин ИМТ был 
выше. В то же время не выявлено значимых связей КИ  
с другими характеристиками, а также значимых связей 
толщины с иными характеристиками, помимо возраста.

При разделении группы пациентов по нозологиям (ММН и 
СЛС) отличия по полу, возрасту и ИМТ оказались статисти-
чески не значимыми (Т-тест для несвязанных совокупно-
стей для возраста и ИМТ, тест χ2 Пирсона для пола, p > 0,05).

При анализе показателей толщины и КИ с разделением 
ММН и СЛС также выявлены значимые различия соответ-
ствующих групп: у здоровых добровольцев уровень обо-
их показателей оказался наиболее низким, у пациентов  
с ММН они были ещё выше, а у пациентов с СЛС — наибо-
лее высокими (табл. 2). Для сравнения более 2 несвязанных 
групп по количественным переменным с ненормальным 
распределением использовали тест Краскела–Уоллиса  
с апостериорными попарными сравнениями. При апо-
стериорных попарных сравнениях для поправки на мно-
жественные сравнения применяли метод Бонферрони. 
Апостериорный анализ выявил значимые различия по 
толщине между ММН и контролем, а также между СЛС и 
контролем; различия между ММН и СЛС стали незначи-
мыми после применения поправки Бонферрони на мно-
жественные сравнения: р = 0,022, padj = 0,066 (табл. 3). По 
КИ отмечались значимые различия между всеми парами 
групп: ММН и СЛС, ММН и контроль, СЛС и контроль.

Для показателей, которые значимо различались между 
группами ММН и СЛС, с помощью ROC-анализа были 
рассчитаны пороговые значения. Для показателя «тол-

Таблица 1. Характеристика пациентов с диагнозами СЛС и ММН без разделения по нозологиям и здоровых  
добровольцев

Показатель
ММН и СЛС

(n = 59)
Контроль
(n = 15)

р

Пол
мужской, n (%) 41 (69,5) 8 (53,3)

0,359
женский, n (%) 18 (30,5) 7 (46,7)

Возраст, лет медиана [Q1; Q3] 48,0 [38,0; 55,0] 30,0 [25,0; 52,0] 0,116

ИМТ, кг/м2 медиана [Q1; Q3] 26,5 [23,4; 27,9] 25,4 [21,9; 28,0] 0,228

Толщина, мм медиана [Q1; Q3] 7,2 [5,8; 8,0] 5,4 [4,7; 5,6] < 0,001

КИ медиана [Q1; Q3] 2,0155 [1,5431; 2,5307] 1,1915 [0,9457; 1,6333] < 0,001
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щина» площадь под кривой составила 0,678. Оптимальное 
пороговое значение было определено на уровне 7,2 мм; 
чувствительность и специфичность для этой точки соста-
вили 66,7 и 65,4% соответственно (рис. 3). 

Для КИ площадь под кривой составила 0,707. Оптималь-
ное пороговое значение определено на уровне 1,756; чув-
ствительность и специфичность для этой точки состави-
ли 78,8 и 57,7% соответственно (рис. 4).

Таким образом значения для ММН при оценке толщины 
передних ветвей спинномозговых нервов находятся в ди-
апазоне между 5,9 и 7,2 мм; при измерении КИ — между 
значениями 1,422 и 1,756. 

В качестве примера представим несколько клинических 
случаев, где визуальная качественная оценка интенсив-
ности МР-сигнала не позволяет с достоверностью под-
твердить даже наличие патологических изменений,  
не говоря уже о дифференциальной диагностике СЛС и 
ММН. Однако рассчитанный КИ позволяет предположить 
диагнозы, которые были верифицированы клиническими 
и инструментальными методами, согласно установлен-
ным диагностическим критериям [2, 4]. 

Пример 1. Здоровый доброволец А., 35 лет. На рис. 5 пред-
ставлена МРТ ПС в режиме STIR в коронарной плоскости: 
красным выделена область интереса на уровне передней 
ветви левого спинномозгового нерва С7 (рис. 5, А), интен-
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Рис. 1. ROC-кривая для показателя «толщина»: норма/патология.
Уровень значимости для отличий кривой от диагональной 
опорной линии р < 0,001; площадь под кривой — 0,81. 
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Рис. 2. ROC-кривая для КИ: норма/патология.
Уровень значимости для отличий кривой от диагональной 
опорной линии р < 0,001; площадь под кривой — 0,86.

Таблица 2. Характеристика пациентов с диагнозами СЛС и ММН с разделением по нозологиям и здоровых  
добровольцев

Показатель
Контроль
(n = 15)

ММН
(n = 26)

СЛС
(n = 33)

р

Пол
мужской, n (%) 8 (53,3) 15 (57,7) 26 (78,8)

0,119
женский, n (%) 7 (46,7) 11 (42,3) 7 (21,2)

Возраст, лет медиана [Q1; Q3] 30,0 [25,0; 52,0] 50,0 [44,0; 56,0] 46,0 [35,0 53,0 0,116

ИМТ, кг/м2 медиана [Q1; Q3] 25,4 [21,9; 28,0] 26,6 [22,3; 29,1] 26,4 [24,2; 27,8] 0,467

Толщина, мм медиана [Q1; Q3] 5,4 [4,7; 5,6] 6,2 [5,4; 7,5] 7,7 [6,2; 9,1] < 0,001*

КИ медиана [Q1; Q3] 1,1915 [0,9457; 1,6333] 1,6452 [1,3393; 2,1425] 2,2363 [1,7823; 2,7903] < 0,001*

Таблица 3. Скорректированный уровень значимости (padj) для апостериорных попарных сравнений
Показатель ММН vs СЛС ММН vs контроль СЛС vs контроль

Толщина, мм 0,066 0,027 < 0,001

КИ 0,021 0,015 < 0,001
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сивность сигнала от неё IN = 87, а также область интереса 
на уровне брюшка левой надостной мышцы (рис. 5, В), 
интенсивность сигнала от неё IM = 39. При подстанов-
ке значений в формулу расчёта КИ получаем значение  
КИ = (87 – 39)/39 = 1,23, что соответствует диапазону 
нормальных значений и свидетельствует об отсутствии 
патологических изменений ПС в виде повышения интен-
сивности сигнала в режиме STIR. 

Пример 2. Пациентка Б., 48 лет, с мультифокальной мо-
торной нейропатией. На рис. 6 представлена МРТ ПС  
в режиме STIR в коронарной плоскости. При подстановке 
значений областей интереса (IN = 92 и IM = 36) в формулу 
расчёта КИ получаем значение КИ = (92 – 36)/36 = 1,55, 

что находится в диапазоне значений, соответствующих 
изменениям (повышению) интенсивности сигнала в ре-
жиме STIR при мультифокальной моторной нейропатии.

Пример 3. Пациентка В., 52 года, с мультифокальной фор-
мой хронической воспалительной демиелинизирующей 
полинейропатии — СЛС. На рис. 7 представлена МРТ ПС 
в режиме STIR в коронарной плоскости. При подстановке 
значений областей интереса (IN = 128 и IM = 37) в формулу 
расчёта КИ получаем значение КИ = (128 – 37)/37 = 2,45, 
что находится в диапазоне значений, соответствующих из-
менениям (повышению) интенсивности сигнала в режиме 
STIR при мультифокальной форме хронической воспали-
тельной демиелинизирующей полинейропатии — СЛС.

0,8

0,1

0,6

0,4

0,2

Чу
вс

тв
ит

ел
ьн

ос
ть

1 – Специфичность

0,0
0,0 0,2 0,4 0,6 0,8 1,0

0,8

0,1

0,6

0,4

0,2

Чу
вс

тв
ит

ел
ьн

ос
ть

1 – Специфичность

0,0
0,0 0,2 0,4 0,6 0,8 1,0

0,8

0,1

0,6

0,4

0,2

Чу
вс

тв
ит

ел
ьн

ос
ть

1 – Специфичность

0,0
0,0 0,2 0,4 0,6 0,8 1,0

0,8

0,1

0,6

0,4

0,2

Чу
вс

тв
ит

ел
ьн

ос
ть

1 – Специфичность

0,0
0,0 0,2 0,4 0,6 0,8 1,0

0,8

0,1

0,6

0,4

0,2

Чу
вс

тв
ит

ел
ьн

ос
ть

1 – Специфичность

0,0
0,0 0,2 0,4 0,6 0,8 1,0

0,8

0,1

0,6

0,4

0,2

Чу
вс

тв
ит

ел
ьн

ос
ть

1 – Специфичность

0,0
0,0 0,2 0,4 0,6 0,8 1,0

0,8

0,1

0,6

0,4

0,2

Чу
вс

тв
ит

ел
ьн

ос
ть

1 – Специфичность

0,0
0,0 0,2 0,4 0,6 0,8 1,0

0,8

0,1

0,6

0,4

0,2

Чу
вс

тв
ит

ел
ьн

ос
ть

1 – Специфичность

0,0
0,0 0,2 0,4 0,6 0,8 1,0

Рис. 3. ROC-кривая для показателя «толщина»: ММН/СЛС.
Уровень значимости для отличий кривой от диагональной 
опорной линии р = 0,022; площадь под кривой — 0,678. 

Рис. 4. ROC-кривая для КИ: ММН/СЛС.
Уровень значимости для отличий кривой от диагональной 
опорной линии р = 0,007; площадь под кривой — 0,707. 

Рис. 5. Здоровый доброволец А., 35 лет. Коронарная проекция, режим STIR.
А — красным выделена область интереса на уровне передней ветви левого спинномозгового нерва С7; В — красным выделена зона 
интереса на уровне брюшка левой надостной мышцы. 
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Обсуждение

Несмотря на существующие ограничения МРТ-иссле
дования периферических нервов, к которым относят-
ся высокая стоимость, особые технические требования  
к оборудованию и к протоколам сканирования, отсут-
ствие чётких диагностических критериев, в последние 
годы МРТ всё чаще используется в клинической практи-
ке для оценки ПС [19, 20]. 

Согласно упомянутым выше диагностическим критериям 
ММН и СЛС утолщением считается увеличение попереч-
ного размера нервного элемента в коронарной плоскости 
более 5 мм. Однако данные исследований в этой области 
несколько неоднозначны. Так, в работе по оценке согласо-
ванности мнений экспертов, в которую вошли 19 пациен-
тов с достоверно установленным диагнозом хронической 
воспалительной демиелинизирующей полинейропатии, 
17 пациентов с ММН и 14 здоровых добровольцев, уве-

личение толщины ПС более 5 мм встречалось у 44–82% 
пациентов, а отсутствие данного признака не исключало 
диагнозов ММН и СЛС и не подтверждало их [21]. На вы-
борке пациентов, включённых в настоящее исследование, 
были получены достоверные различия толщины перед-
них спинномозговых нервов, формирующих ПС, между 
группой здоровых добровольцев и объединённой группой 
пациентов, при этом пороговым значением вероятности 
наличия патологии явилось 5,9 мм с достаточной чув-
ствительностью и специфичностью. При сравнении двух 
нозологий по данному параметру также были выявлены 
различия между ММН и СЛС, однако при апостериорном 
анализе с использованием поправки на множественные 
сравнения они оказались незначимыми, что также под-
тверждалось низкими показателями чувствительности и 
специфичности, полученными при ROC-анализе. 

Вторым оцениваемым параметром при интерпрета-
ции стандартных исследований ПС является изменение  

Рис. 6. Пациентка Б., 48 лет, с достоверным диагнозом ММН, установленным согласно EFNS/PNS 2010. Коронарная проекция,  
режим STIR.
А — красным выделена область интереса на уровне передней ветви левого спинномозгового нерва С7; В — красным выделена зона 
интереса на уровне брюшка левой надостной мышцы. 

Рис. 7. Пациентка В., 52 года, с достоверным диагнозом СЛС, установленным согласно EAN/РNS, 2021. Коронарная проекция, режим STIR.
А — красным выделена область интереса на уровне передней ветви левого спинномозгового нерва С7; В — красным выделена зона 
интереса на уровне брюшка левой надостной мышцы.
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МР-сигнала в режимах, чувствительных к сигналу от жид-
кости с подавлением сигнала от жировой ткани, в част-
ности, при оценке последовательности STIR, поскольку 
именно её использование оптимально для визуализации 
ПС [22]. Однако по результатам ряда исследований пока-
зано, что данные показатели неспецифичны и зачастую, 
например, в случае симметричного двустороннего по-
ражения, не помогают даже отличить норму от патоло-
гически изменённых периферических нервов. В первую 
очередь, это связано с тем, что данный параметр основы-
вается лишь на субъективной оценке, поэтому не может 
претендовать на роль убедительного маркера изменений 
нервного волокна и требует преобразования. Расчёт КИ 
по предложенной в настоящем исследовании формуле 
может стать одним из способов объективизации измене-
ний интенсивности сигнала при МРТ-исследованиях пе-
риферических нервов. Представленная работа является 
первым известным нам исследованием по оценке изме-
нений КИ МР-сигнала на подобной выборке пациентов в 
режиме STIR от ПС как в России, так и за рубежом. 

Учитывая полученные в настоящем исследовании отно-
сительно высокие значения чувствительности и специ
фичности порогового значения КИ между нормой и 
изучаемыми патологическими процессами (1,42), предла-
гаемый способ может быть использован для диагностики 
наличия патологии. Специфичность полученного поро-
гового значения КИ для дифференциальной диагности-
ки ММН и СЛС недостаточно высока для убедительного 

разделения этих патологий, поэтому актуальным остаёт-
ся вопрос поиска других количественных МРТ-маркеров,  
в частности, с использованием данных диффузионно-тен-
зорной МРТ, являющейся одной из наиболее ценных ме-
тодик для оценки микроструктурных изменений тканей. 

Основным ограничением настоящего исследования, по-
мимо сравнительно небольшой выборки, является исполь-
зование предлагаемого метода на одном МР-томографе  
с одинаковой последовательностью с конкретными пара-
метрами, что не исключает возможности отличия поро-
говых значений при проведении обследования на других 
сканерах с отличными параметрами сканирования, по-
этому для широкого внедрения в клиническую практику 
полученные данные должны быть подтверждены на боль-
шей когорте пациентов на разных МР-томографах.

Заключение

Исходя из полученных данных можно сделать вывод, что 
использование предлагаемого количественного способа 
оценки интенсивности МР-сигнала от передних ветвей 
спинномозговых нервов, формирующих ПС, при ММН и 
СЛС может позволить получить дополнительную инфор-
мацию о патологических изменениях и ускорить поста-
новку верного диагноза. Это будет способствовать более 
раннему назначению патогенетической терапии, сниже-
нию инвалидизации и сокращению срока нетрудоспособ-
ности пациентов.
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