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статье представлены обзоры литературы, посвященные роли лучевых методов при об-
следовании пациентов с хронической воспалительной демиелинизирующей поли-
нейропатией (ХВДП). 
Цель данного обзора. Оценить возможности лучевой диагностики структурных изме-
нений периферических нервов и ее использования в дифференциальной диагностике 

пациентов с ХВДП.  
Материалы и методы. Поиск литературы осуществлялся по базам данных Google scholar, 

Scopus, PubMed, Web of Science, посвященным диагностике ХВДП. 
Результаты. Наряду с клиническими признаками, иммунологическими тестами в по-

следнее время в мире активно начали использовать дополнительные лучевые методы диагно-
стики данного заболевания. Ультразвуковое исследование (УЗИ) для осмотра периферических 
нервов и плечевого сплетения является чувствительным, доступным и недорогим методом ис-
следования по сравнению с другими исследованиями. По данным УЗИ с использованием каче-
ственной оценки структуры и эхогенности плечевого сплетения, периферических нервов верх-
них и нижних конечностей были выявлены такие показательные изменения, как гипоэхоген-
ность  структуры, характеризующаяся снижением эхогенности со стертостью кабельного строе-
ния за счет преобладания фасцикулярного компонента, гиперэхогенность в случае преоблада-
ния утолщения интерстициального компонента без расширения фасцикул со стертостью ка-
бельного строения, характеризующаяся повышением эхогенности, смешанное изменение  пе-
риферического волокна, когда отмечалась стертость кабельного строения, утолщение интерсти-
циального компонента или расширение фасцикул. Количественная оценка характеризуется уве-
личением площади поперечного сечения (ППС) при поперечном измерении и утолщением нерва 
при продольном.  

По данным магнитно-резонансной томографии (МРТ) в качестве дополнительного вспо-
могательного диагностического критерия отмечалось увеличение или гипертрофия конского 
хвоста, нервных корешков или сплетений. 

Электронейромиография (ЭНМГ) выявляет признаки демиелинизации, соответствующие 
критериям для ХВДП и денервационную спонтанную активность в мышцах верхних и нижних 
конечностей.  

Заключение. Лучевая диагностика является ценным и доступным методом для ком-
плексной оценки плечевого сплетения и периферических нервов верхних и нижних конечно-
стей при ХВДП.  
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he article presents literature reviews on the role of radiological methods in patients with 
chronic inflammatory demyelinating polyneuropathy (CIDP).  
Purpose. To evaluate the possibilities of radiological diagnostics of structural changes of 
peripheral nerves and its use in the differential diagnosis of patients with CIDP.  

Materials and methods. The literature was searched using Google scholar, Scopus, PubMed 
and Web of Science databases dedicated to the diagnosis of CIDP, an acquired autoimmune disease 
of the myelin sheath of peripheral nerves characterized by a recurrent or progressive course leading 
to disability of the able-bodied population.  

Results. Recently, ultrasound has been actively used in the world to examine peripheral 
nerves and brachial plexus, since ultrasound is a sensitive, affordable and inexpensive research 
method compared to other studies. According to ultrasound data using a qualitative assessment of 
the structure and echogenicity of the brachial plexus, peripheral nerves of the upper and lower ex-
tremities, indicative changes were revealed, such as hypoechogenicity of the structure, characterized 
by a decrease in echogenicity with erasure of the cable structure due to the predominance of the fas-
cicular component, hyperechogenicity in the case of predominance of thickening of the interstitial 
component without expansion of the fascicles with erasure of the cable structure, characterized by 
increased echogenicity, mixed change in peripheral fiber, when the erasure of the cable structure, 
thickening of the interstitial component or expansion of fascicules was noted. The quantitative as-
sessment is characterized by an increase in the cross-sectional area (CSA) during longitudinal meas-
urement and a thickening of the nerve during longitudinal measurement. According to the MRI data, 
an increase or hypertrophy of the ponytail, nerve roots or plexuses was noted as an additional auxil-
iary diagnostic criterion. Needle electroneuromyography (ENMG) reveals spontaneous denervation 
activity in muscles of the upper and lower extremities. There are also signs of demyelination that 
meet the criteria for CIDP.  

Conclusion. Radiological diagnostics is a valuable and affordable method for a comprehensive 
assessment of the brachial plexus and peripheral nerves of the upper and lower extremities in CIDP. 
 

Keywords: chronic inflammatory demyelinating polyneuropathy, ultrasound diagnosis of pe-
ripheral nerves, nerve cross-section, electroneuromyography. 
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роническая воспалительная демие-
линизирующая полинейропатия 
(ХВДП) – это гетерогенная группа 
иммуноопосредованных поли-
нейропатий, являющихся приобре-

тенным аутоиммунным заболеванием пери-
ферической нервной системы; характеризу-
ется медленным, более двух месяцев, разви-
тием моторных и сенсорных нарушений в 
конечностях разной степени выраженности – 
от легких до тяжелых, приводящих к инва-
лидизации [1]. ХВДП обычно начинается по-
степенно, с симметричной слабости в конеч-
ностях и утраты чувствительности. Первыми 
поражаются, как правило, нижние конечно-
сти, при этом затрудняется ходьба, подъем 
по лестнице, могут быть падения, жгучие бо-
ли в обеих стопах, болезненное соприкосно-
вение с твердым полом; при присоединении 
верхних конечностей возникают затрудне-
ния при пользовании кухонной утвари, завя-
зывании шнурков, захвате предметов [1]. 
Течение ХВДП может быть многолетним мо-
нофазным, прогрессирующим либо рециди-
вирующим [2]. ХВДП считается редким забо-
леванием с различными уровнями распро-
страненности в разных географических ре-
гионах. В г. Тоттори (Япония) средняя рас-
пространенность 0,8, в г. Олмстед (США) – 
8,9, в Ирландии – 5,8, в г. Пельмонт (Италия) 
– 8,9 на 100 000 человек [3]. Общая заболе-
ваемость пациентов с ХВДП в среднем со-
ставляет от 1,24 до 1,9 случая на 100 000 че-
ловек, мужчины заболевают несколько чаще, 
чем женщины.  

В основе заболевания лежит сегмен-
тарная демиелинизация нервных стволов, в 
связи с этим поражение периферической 
нервной системы является рассеянным и 
может относительно избирательно поражать 
или сенсорные, или моторные волокна, что 
обуславливает отдельный клинический поли-
морфизм ХВДП. При ХВДП нередки симмет-
ричные чувствительные и двигательные 
нарушения, также проявления только чув-
ствительных или двигательных симптомов, 
которые могут быть только дистальными, 
асимметричными или даже мультифокаль-
ным, или региональными [4].  

Отличительной особенностью ХВДП от 
других очень схожих нейропатий является  
симметричность поражения дистальных и 
проксимальных отделов конечностей, нали-
чие не только моторных, но сенсорных 
нарушений, диффузное снижение, далее 
полное выпадение сухожильных рефлексов 
[5].  

ХВДП развивается с участием клеточ-
ных и гуморальных факторов против неуста-

новленных антигенов миелина перифериче-
ских нервов, триггерами являются как гене-
тические, так и экзогенные факторы (ин-
фекционные заболевания, вакцинация, 
травмы или хирургические операции). Пред-
полагаемый патогенез заболевания состоит 
из трех этапов. Первый этап – это активация 
аутореактивных Th0-клеток экзогенным 
фактором, впоследствии эти клетки диффе-
ренцируются в Th1-клетки. Второй этап – это 
в условиях повышенной проницаемости ге-
матоневрального барьера Т-лимфоциты, ак-
тивированные против миелиновой оболочки, 
проникают в нерв. Третий этап – это встреча 
Th1-клетки с аутоантигеном, происходит 
клональная активация клетки с образовани-
ем иммунного комплекса. Дальше этот ком-
плекс вырабатывает медиаторы воспаления 
(фактор некроза опухлей-альфа, интерферон 
гамма, интерлейкин-2 и т.п.), которые при-
водят к активации макрофагов, тем самым 
оказывая цитотоксические действия на 
шванновские клетки, вызывая сегментарную 
и мультифокальную воспалительную демие-
линизацию [6].  

Для диагностики ХВДП в 2010 году бы-
ли утверждены клинические и электродиа-
гностические критерии данного заболевания 
согласно определению Европейской федера-
ции неврологических обществ и Общества 
периферических нервов (EFNS/PNS 2010 г.). 
В качестве дополнительных методов диагно-
стики дизиммунных нейропатий используют 
иммунологические тесты, по которым выяв-
ляют повышение уровня белка в ликворе при 
нормальном цитозе (белково-клеточная дис-
социация). Однако данный симптом наблю-
дается в 62 из 100% случаев, а исследование 
ликвора проводится только у 47% пациентов, 
что снижает диагностическую ценность дан-
ного критерия; следующий критерий – биоп-
сия икроножного нерва, которая является 
очень болезненной процедурой. Такие мето-
ды исследования актуальны, когда речь идет 
об атипичных формах ХВДП, а также при 
дифференциальной диагностике с наслед-
ственными формами нейропатий, когда есть 
несоответствие клинических проявлений вы-
явленному генетическому дефекту [7, 8].  

В качестве дополнительных методов 
инструментальной диагностики применяется 
электронейромиография (ЭНМГ) и МРТ пле-
чевого сплетения.  ЭНМГ является основным 
методом инструментальной диагностики 
ХВДП и должна проводится у всех пациентов 
с подозрением на данное заболевание [2, 9]. 
С помощью ЭНМГ при демиелинизирующей 
полинейропатии можно выявить следующие 
паттерны: наличие блока проведения им-
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пульса, оцениваемого по падению амплитуды 
и площади М-ответа в проксимальной точке 
стимуляции по отношению к дистальной на 
50% и более; значительное замедление скоро-
сти распространения возбуждения; измене-
ния формы М-ответа в виде темпоральной 
дисперсии, увеличение длительности М-
ответа; выраженное увеличение латентности 
поздних ответов (F-волны) или их отсутствие 
в результате нарушения проведения возбуж-
дения на проксимальном отрезке перифери-
ческого нерва (рис. 1) [10].  

Несмотря на характерную ЭНМГ-
картину, интерпретация результатов связана 
с большинством ошибок. К тому же данное 
исследование не позволяет оценить характер 
и протяженность стволовых изменений. Ряд 
авторов отмечает, что при незначительном 
восстановлении проводимости могут реги-
стрироваться практически нормальные по-
казатели ЭНМГ [11]. ЭНМГ является опера-
торозависимым методом исследования, ино-
гда может быть ошибочная интерпретация 
информации, определение «демиелинизации» 
в распространении возбуждения по двига-
тельным нервам (как при диабетической или 
токсической полинейропатии); наличие ло-
кального замедления скорости распростра-
нения возбуждения или блок проведения в 
месте туннельных невропатий, если есть 
множественное поражение; иногда могут 
быть технические ошибки, например, как 
неверная расстановка маркеров латентности 
моторных и сенсорных волн, некорректное 
измерение расстояния между точками сти-
муляции, недостаточная сила стимула в точ-
ках глубокого залегания исследуемого нерва  
приводят к некорректному расчету скоро-
стей проведения и регистрации ложных бло-
ков проведения [2,9, 12].  

В связи с этим, большинство клиници-
стов предпочитают использовать МРТ для 
визуализации изменения в стволах перифе-
рических нервов (рис. 2).  

При проведении МРТ во всех случаях с 
выявленными МР-изменениями у пациентов 
с ХВДП обнаружено накопление контрастно-
го вещества в нервных стволах, причем ха-
рактер распределения контрастного препа-
рата был разным. Так, неравномерное рас-
пределение накапливающегося контрастного 
вещества по типу отдельных фокальных 
утолщений корешков спинного мозга отме-
чено у пациентов с длительностью болезни до 
2 лет. У пациентов со стажем заболевания 
более 4 лет, кроме множественных мелких 
фокальных утолщений корешков, также кон-
трастировалась арахноидальная оболочка. 
При длительности данного заболевания до 3 

лет при МРТ выявлялись единичные утолще-
ния с неизмененным МР-сигналом от струк-
тур конского хвоста. При продолжительности 
болезни 3-4 года отмечалось неравномерное, 
веретенообразное утолщение корешков кон-
ского хвоста в Т2-режиме, при этом измене-
ния были протяженными и захватывали 3-4 
сегмента, при длительности заболевания бо-
лее 4 лет число пораженных уровней и вы-
раженность структурных изменений возрас-
тали. По ходу корешков спинномозговых не-
рвов на уровнях D12-S2 выявлялись множе-
ственные фокальные утолщения диаметром 
до 0,2-0,4 см и протяженностью до 1,0-2,3 
см. При длительности болезни 8 лет неспе-
цифические изменения конского хвоста бы-
ли настолько выраженными, что потребова-
лось проведение дифференциального диа-
гноза с нейрофиброматозом [13].  

Однако МРТ имеет ряд недостатков, 
основным из которых является незначитель-
ное различие интенсивности МР-сигнала от 
ствола нерва с окружающей тканью. Высо-
кая стоимость МРТ и наличие противопока-
заний у пациентов с металлическими им-
плантами или кардиостимуляторами, у неко-
торых пациентов с судорогами мышц, клау-
строфобиями, ограничили широкое приме-
нение МРТ при исследовании перифериче-
ских невропатий.  

В последнее время существуют ультра-
звуковые аппараты с высоким разрешением 
и четкой, глубокой визуализацией мелких 
структур. УЗИ является быстрым, относи-
тельно недорогим методом, который обладает 
существенными преимуществами перед дру-
гими инструментальными исследованиями. 
УЗИ является безболезненным, неинвазив-
ным, мобильным и динамичным исследова-
нием, с помощью которого можно получить 
информацию об анатомической целостности 
нерва, уровне повреждения или сегмента, 
определить степень и характер структурных 
изменений [8, 14, 15].  

Основой периферического нерва явля-
ется нервное волокно, из-за тонкости эндо-
неврия на УЗИ он выглядит как гипоэхоген-
ная структура. Нервный пучок состоит из 
нескольких волокон и окружен периневрием. 
Он состоит из соединительной ткани, сосу-
дов и лимфатических протоков, поэтому он 
плотный, на УЗИ определяется как гиперэхо-
генная структура. При поперечном сканиро-
вании нерв представляет собой овальное или 
округлое образование с четким гиперэхоген-
ным контуром и внутренней гетерогенной 
упорядоченной структурой (рис. 3) [16].  

Значимость УЗИ периферических не-
рвов  и  плечевых  сплетений  у  пациентов  с  
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Рис. 1 (Fig. 1) 

Рис. 1.    Электронейромиография. Пациент К., 63 года, диагноз: ХВДП. 

По моторным и сенсорным волокнам срединного нерва с двух сторон (стрелки, median motor both), лок-
тевого нерва с двух сторон (стрелка, ulnar motor both), большеберцового нерва с двух сторон (стрелки, 
tibial motor both), малоберцового нервов с двух сторон (стрелки, peroneal motor both) определяется тем-
поральная дисперсия и увеличение М-ответа, блок проведения со снижением амплитуды и скорости 
распространения возбуждения (СРВ), F-волна не регистрируется, больше изменений в нервах верхних 
конечностей. 

Fig. 1.   Electroneuromyography. Patient K, 63 years old, diagnosed with CIDP. 

Motor and sensory fibers of the median nerve on both sides (arrows, median motor both), ulnar nerve on both 
sides (arrow, ulnar motor both), tibial nerve on both sides (arrows, tibial motor both), peroneal nerve on both 
sides (arrows, peroneal motor both) show temporal dispersion and increase in M-response, conduction block 
with decrease in amplitude and excitation propagation velocity (EPV), F-wave is not registered, more changes 
are observed in the nerves of the upper extremities. 
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Рис. 2 (Fig. 2) 

Рис. 2.   МРТ,  Т2-ВИ, корональная плоскость. 

Пациент, 50 лет, диагноз: ХВДП.  

Над- и подключичные сегменты плечевых сплете-
ний с диффузным увеличением объема и гиперин-
тенсивным сигналом (стрелки).  

Fig. 2.    MRI, T2-WI,  coronal plane. 

A 50-year-old patient diagnosed with CVD.  

There are supra- and subclavian segments of the 
brachial plexuses with diffuse volume increase and 
hyperintensive signal (arrows). 

 
Рис. 3 а (Fig. 3 а) 

 
Рис. 3 б (Fig. 3 b) 

 
Рис. 3 в (Fig. 3 с) 

Рис. 3.   УЗИ. 

Пациент Б., 55 лет, не имеет патологии со стороны периферических нервов верхних и нижних конечно-
стей, плечевого сплетения.  

а – продольное сканирование ветвей плечевого сплетения C5-C8, внизу визуализируется характерная 
массивная дорсальная тень от поперечных отростков шейных позвонков (processus transversus; PT). 

б – продольное сканирование срединного нерва (стрелки) на уровне предплечья, между поверхностным 
(musculus flexor digitorum superficialis; m.FDS) и глубоким сухожилиями мышц сгибателей пальцев 
(musculus flexor digitorum profundus; m.FDP). 

в – поперечное сканирование срединного нерва (стрелка) на уровне предплечья, поперечное расположе-
ние срединного нерва в округлой форме между поверхностным (musculus flexor digitorum superficialis; 
m.FDS) и глубоким сухожилиями мышц сгибателей пальцев (musculus flexor digitorum profundus; 
m.FDP). 

Fig. 3.   US. 

Patient B, 55 years old, has no pathology from the peripheral nerves of the upper and lower extremities and 
the brachial plexus.  

a – longitudinal scanning of the branches of the brachial plexus C5-C8, the characteristic massive dorsal 
shadow from the transverse processes of the cervical vertebrae (processus transversus; PT) is visualized at 
the bottom. 

b – longitudinal scanning of the median nerve (arrows) at the level of the forearm, between the superficial 
(musculus flexor digitorum superficialis; m.FDS) and deep tendons of the flexor muscles of the fingers (mus-
culus flexor digitorum profundus; m.FDP). 

c – transverse scanning of the median nerve (arrow) at the level of the forearm, transverse location of the me-
dian nerve in a rounded shape between the superficial (musculus flexor digitorum superficialis; m.FDS) and 
deep tendons of the flexor muscles of the fingers (musculus flexor digitorum profundus; m.FDP). 
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ХВДП очень высока. При ХВДП УЗИ показы-
вает неоднородность нервных волокон, раз-
ность эхогенности, а также диффузное уве-
личение площади поперечного сечения (ППС) 
нервов (рис. 4) [17].  

В мире существуют специальные уль-
тразвуковые шкалы, которые помогают от-
личить ХВДП от других дизиммунных и 
наследственных полинейропатий.  

Mild Enlargement (легкое увеличение 
ППС), Regional Enlargement (региональное 
увеличение ППС), Diffuze Enlargement (диф-
фузное увеличение) – шкала для сравнения 
наследственных и приобретенных воспали-
тельных моторных и сенсорных нейропатий. 
Основная цель шкалы: оценить диффузность 
и симметричность изменений площади попе-
речного сечения нервов [18]. 

Градация по баллам для каждого изме-
рения: 

0 – нет изменения площади поперечно-
го сечения, 

1 – увеличение одного участка не более 
чем вдвое от среднего, 

2 – увеличение одного участка более 
чем вдвое от среднего, 

3 – увеличение на двух участках более 
чем вдвое [18]. 

Результатом использования шкалы 
Mild, Regional, Diffuze Enlargement является: 

1) диффузное увеличение чаще всего 
встречается у пациентов с наследственной 
моторной и сенсорной полинейропатией 1 А 
типа (89%). Хроническая воспалительная де-
миелинизирующая полинейропатия: диф-
фузное увеличение встречается реже (37%), 
легкое и региональное изменения встречают-
ся в 20% и 24% соответственно. 

2) Синдром Гийена-Барре – острая вос-
палительная демиелинизирующая поли-
нейропатия: чаще всего нерв нормального 
размера или небольшое увеличение (48% и 
38% соответственно). 

3) Мультифокальная моторная нейро-
патия с блоками проведения: чаще всего 
нерв нормального размера или небольшое 
увеличение (35% и 41% соответственно) [18]. 

Шкала Bochum Ultrasound Score, целью 
которой было дифференцировать ХВДП с 
острым началом и острую воспалительную 
демиелинизирующую полинейропатию, а 
также наследственную моторно-сенсорную 
полинейропатию. В этой шкале один балл 
суммируется за каждый участок повышения 
площади поперечного сечения нерва [19].  

Шкала Ultrasound pattern score. Ультра-
звуковая дифференциация невропатий яв-
ляется большой проблемой. Поэтому авторы 
предлагают стандартизированную шкалу для 

проведения дифференциации между не-
сколькими острыми и подострыми невропа-
тиями. На основании этих результатов была 
разработана суммарная оценка ультразвуко-
вой картины (UPSS) с тремя суббаллами 
(UPS-A для сенсомоторных нервов, UPS-B для 
шейных корешков и блуждающего нерва и 
UPS-C для икроножного нерва) [20]: 

UPS-A: измерение размера нервов 
верхних и нижних конечностей; 

UPS-B: измерение размера блуждающе-
го нерва и нервных корешков C5 и C6; 

UPS-C: Измерение размера икроножно-
го нерва. 

По результатам исследования, UPSS 
≥10 или UPS-A ≥7: настороженность в отно-
шении острой воспалительной демиелинизи-
рующей полинейропатии. UPSS ≤10, UPS-A 
≤7 и UPS-B ≥1: острая воспалительная демие-
линизирующая полинейропатия. UPSS 3-10 и 
UPS-B ≤1: подозрение на васкулитную 
невропатию. UPSS ≤3: подозрение на аксо-
нальную невропатию [20]. 

Впервые метод УЗИ для осмотра нервов 
был применен в 1985 году для визуализации 
возвратного и гортанного нерва [21] и ос-
новных нервов верхних и нижних конечно-
стей. В исследовании Fornage. et al., осно-
ванном на исследовании нервов трупов и 
здоровых людей, впервые было представлено 
описание нормальной ультразвуковой струк-
туры периферического нерва [22]. В 1995 г. 
Silvestry. et al. опубликовали базовый обзор 
по сопоставлению гистологической и ультра-
звуковой структур периферического нерва 
[23]. Первое ультразвуковое описание нервов 
при ХВДП было опубликовано в 2000 г. [24]. 
Авторы исследовали пациентку с трехлетним 
анамнезом ХВДП. Диагноз подтверждался 
клинической картиной, повышением белка в 
спинномозговой жидкости, нарушением 
проводимости по нервным волокнам и дан-
ным биопсии. В ходе ультразвукового иссле-
дования щитовидной железы у больной слу-
чайно обнаружили утолщение перифериче-
ских нервов (срединного, седалищного, бед-
ренного и проксимального отдела плечевого 
сплетения), что инициировало дальнейшее 
изучение периферических нервов при ХВДП.  

Большую помощь УЗИ оказывает в 
оценке корреляции между ППС перифериче-
ского нерва и различными клиническими и 
электрофизиологическими особенностями, 
также в дифференцировке демиелинизиру-
ющей и аксональной полинейропатии [25]. 
При ХВДП изменения нервов носят диффуз-
ный характер, независимо от уровня изме-
рения в руках и ногах ППС увеличивается по 
сравнению с нормой. Таким  образом, разли- 
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Рис. 4 а (Fig. 4 а) 

 

 
Рис. 4 б (Fig. 4 b) 

 
Рис. 4 в (Fig. 4 с) 

 
Рис. 4 г (Fig. 4 d) 

 
Рис. 4 д (Fig. 4 е) 

 
Рис. 4 е (Fig. 4 f) 

Рис. 4.    УЗИ плечевого сплетения и периферических нервов верхних конечностей. 

Пациент К., 63 года, ХВДП (катанамнез 8 лет). 

а – В-режим, плечевое сплетение в поперечном сканировании; б – В-режим, плечевое сплетение в продольном 
сканировании. Латеральнее внутренней яремной вены (v. jugularis interna; VJI) и общей сонной артерии (a. 
carotis communis; ACC) визуализируются корешки спинномозгового нерва С5 и С6 с увеличенным ППС сред-
него до 18 мм2, нижнего – 24 мм2, выраженное утолщение стволов (стрелки) между передней (m. scalenus 
anterior; MSA) и средней (m. scalenus medius; MSM) межлестничными мышцами в межлестничном промежут-
ке.   

в – В-режим, срединный нерв (стрелка) в поперечном сканировании; г – В-режим, срединный нерв в продоль-
ном сканировании (стрелки) на уровне локтевого сгиба. На этом промежутке срединный нерв располагается 
между латеральной подкожной веной (v. cephalica; VCe), медиальной подкожной веной (v. basilica; VBa) и пле-
чевой веной (v. brachialis; VBr), в продольном сканировании рядом расположена плечевая артерия (a. 
brachialis; ABr) со структурными изменениями смешанного характера, с неравномерным расширением фас-
цикул неоднородной структуры, с наличием зон повышенной эхогенности и утолщением контуров.  

д – В-режим, локтевой нерв (стрелка) в проксимальном сегменте в поперечном сканировании, е – В-режим, 
локтевой нерв в продольном сканировании (стрелки). На этом промежутке локтевой нерв идет вместе с плече-
вой артерией (a. brachialis; ABr) и медиальной подкожной веной (v. basilica; VBa), с неровным контуром с 
участками сужения и расширения, единичные гиперэхогенные линии, неравномерное гипоэхогенное расши-
рение фасцикул.  
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чие формами дизимунной нейропатии (ДН) 
по данным УЗИ заключается в том, что при 
ХВДП изменение нервов всегда носит диф-
фузный характер в отличие от мультифо-
кальной мотороной нейропатии (ММН), при 
которой изменения всегда встречаются в 
проксимальных отделах нервов верхних ко-
нечностей [26].  

Florian Härtig. et al. провели исследова-
ния, где разделили пациентов на две группы, 
одна группа получала лечение, а другая 
группа не получала никакого лечения. Объе-
денив размер нервного пучка с эхоинтенсив-
ностью и гистологией на исходном уровне, 
авторы разделили состояние нервов на три 
класса [27]: 

1. Активное воспаление и луковицы не-
рва (UPSS ⩾5); 

 2. Увеличение нерва с дополнительны-
ми гиперэхогенными пучками и перифасци-
альной тканью (UPSS ⩾5); 

3. Незначительное  увеличение, места-
ми повышенной эхогенности, определяющее 
пролеченное состояние без активного воспа-
ления (UPSS <5) [27]. 

Целью работы Ingrid J.T. et al. было: 
изучить диагностическую точность УЗИ не-
рвов у пациентов с ХВДП, синдром Льюиса-
Самнера и ММН и определить дополнитель-
ную ценность в выявлении пациентов, реа-
гирующих на лечение. Чувствительность и 
специфичность УЗИ нервов и ППС составили 
97,4%, 69,4%, 78,9% и 93,5% соответственно. 
Дополнительная ценность УЗИ нервов в вы-
явлении чувствительной к лечению ХВДП  

 

составила 21,1% по сравнению только с ППС 
[28]. 

В 2021 г. Keivan Basiri. et al.  провели 
исследование, целью которого было сравне-
ние результатов УЗИ Синдрома Гиена-Барре 
(СГБ) и ХВДП.  ППС срединного нерва у па-
циентов с ХВДП был выше, чем у пациентов 
с СГБ. Воспалительные инфильтраты пери-
ферических нервов являются патологиче-
скими признаками острого СГБ, которые 
обычно концентрируются в спинномозговых 
корешках и в меньшей степени поражают 
периферические нервные стволы конечно-
стей. Это дает возможность использовать ре-
зультаты УЗИ, основанные на этих различи-
ях, для диагностики и дифференциации этих 
двух заболеваний. Периферические нервы 
вовлекаются в сегментарную демиелиниза-
цию и дегенерацию аксонов в зависимости 
от подтипа, поскольку острое воспаление, 
приводящее к отеку пораженной ткани, поз-
воляет предположить, что размер нерва мо-
жет быть полезным показателем тяжести за-
болевания, а также для распознавания ти-
пичных паттернов увеличения нервов у раз-
ных людей с воспалительными заболевания-
ми нервов [29, 30, 31]. Anna Lena Fisse. et al. 
в своей работе искали потенциальные био-
маркеры для упрощения диагностики ХВДП, 
а также для мониторинга и прогнозирования 
течения заболевания. Авторы пытались вы-
яснить, подходит ли УЗИ нервов с высоким 
разрешением для мониторинга долгосрочно-
го клинического течения ХВДП. Были описа-
ны паттерны увеличения нервов при ХВДП, 

Fig. 4.    US examination of the brachial plexus and peripheral nerves of the upper extremities. 

Patient K, 63 years old, CIDP (catanamnesis of 8 years).  

a – B-mode ultrasound image of the brachial plexus in transverse scanning; b – B-mode ultrasound, brachial 
plexus, in longitudinal scanning. Lateral to the internal jugular vein (v. jugularis interna; VJI) and the com-
mon carotid artery (a. carotis communis; ACC), the roots of the spinal nerves C5 and C6 are visualized with 
an increased CSA of the middle one up to 18 mm2, the lower one 24 mm2, pronounced thickening of the 
trunks (arrows) between the anterior (m. scalenus anterior; MSA) and middle (m. scalenus medius; MSM) 
interscalene muscles in the interscalene space.   

c – B-mode ultrasound image of the median nerve (arrow) in transverse scanning and d – B-mode ultrasound 
image of the median nerve in longitudinal scanning (arrows) at the level of the elbow bend. In this interval the 
median nerve is located between the lateral saphenous vein (v. cephalica; VCe), the medial saphenous vein (v. 
basilica; VBa) and the brachial vein (v. brachialis; VBr); in longitudinal scanning the brachial artery (a. bra-
chialis; ABr) is located nearby with mixed structural changes with uneven expansion of fascicles of a hetero-
geneous structure with the presence of zones of increased echogenicity and thickening of the contours.      

e – B-mode ultrasound image of the ulnar nerve (arrow) in the proximal segment in transverse scanning and  
f – B-mode ultrasound image of the ulnar nerve in longitudinal scanning (arrows). In this interval the ulnar 
nerve goes together with the brachial artery (a. brachialis; ABr) and the medial saphenous vein (v. basilica; 
VBa) with an uneven contour with areas of narrowing and widening, single hyperechoic lines, uneven hy-
poechoic widening of the fascicles. 
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варьирующиеся от незначительного регио-
нарного или очагового увеличения до генера-
лизованного диффузного неоднородного или 
даже гомогенного увеличения, особенно в 
проксимальных сегментах и корешках не-
рвов [32].  

Обсуждение.  
Несмотря на высокий уровень совре-

менной медицины, методов нейрофизиоло-
гического тестирования функционального 
состояния нервной системы, обнаружение 
новых иммунологических показателей, раз-
витие такого метода, как МРТ, остается про-
блема диагностики и дифференциальной ди-
агностики разных патологических состояний 
периферической нервной системы. Большую 
роль в этом играет генетическая гетероген-
ность фенотипически схожих состояний, ко-
торые долгое время не позволяют поставить 
правильный клинический диагноз. В связи с 
этим появление любого дополнительного ме-
тода обследования пациентов с патологией 
периферического нерва, позволяющего ве-
рифицировать диагноз, является крайне 
важным и всегда привлекает внимание ис-
следователей. С первых сообщений о воз-
можности визуализации периферического 
нерва число появившихся в литературе ис-
следований выделило УЗИ периферических 
нервов в отдельную область клинического и 
научного исследований болезней нервов че-
ловека. Сегодня нет сомнений в том, что УЗИ 
периферических нервов является рутинным 
и относительно дешевым методом визуали-
зации травматических и нетравматических 
повреждений периферических нервов. Ос-
новным общепринятым количественным УЗ-
параметром является ППС. Результаты, полу-
ченные в последнее время по сопоставлению 
визуализации нервных стволов с помощью 
МРТ с контрастным усилением и данных 
УЗИ, практически во всех случаях обнару-
живают совпадение сигнала увеличения ППС 
нервов при использовании двух способов ви-
зуализации.  

Таким образом, можно с большим до-
верием относиться к данным, получаемым 
при УЗИ сканировании всех доступных ви-
зуализации уровней периферических нервов. 
По сравнению с МРТ, УЗ-показатели имеют 
количественные характеристики, позволяю-
щие использовать метод для оценки измене-
ний в динамике, в то время как для МРТ по-
ка не существует нормативной базы с коли-
чественными параметрами для оценки пе-
риферических нервов. Отсутствие увеличе-

ния ППС нервов на уровне спинномозговых 
нервов, по данным УЗИ, ставит под сомне-
ние предполагаемый диагноз НМСН 1 типа, 
ММН и ХВДП.  

МРТ нервов нижних конечностей имеет 
свои методические особенности, вследствие 
доступности их визуализации на ограничен-
ных анатомических участках, что приводит 
к ограничениям при МРТ и снижает инфор-
мативность получаемых результатов. Созда-
ние основных шкал суммарной количествен-
ной оценки ППС, включающих в себя иссле-
дование нервов верхних и нижних конечно-
стей, а также их модификаций, оказалось 
малоинформативным в рутинной практике, 
прежде всего, из-за громоздкости самого ис-
следования. С внедрением методики УЗИ по-
явилась возможность проведения корреля-
ционного анализа клинико-
электромиографических показателей с уль-
тразвуковой визуализацией изменений в не-
рвах, без ограничения протяженности зоны 
исследования. Учитывая увеличение ППС и 
толщины нервов верхних и нижних конечно-
стей, выявленных при УЗИ, можно использо-
вать ультразвуковое сканирование как один 
из ведущих инструментальных методов в ди-
агностике ХВДП. 

Заключение.  
Таким образом, анализ отечественной и 

зарубежной литературы показал, что ком-
плексная лучевая и электрофизиологическая 
диагностика является чрезвычайно важным 
инструментом в дифференциальной диагно-
стике полинейропатии. Особенно хочется 
отметить ведущую роль УЗИ в оценке пери-
ферических нервов у пациентов с ХВДП, так 
как этот метод диагностики является до-
ступным, быстрым и мобильным, имеет ши-
рокие возможности в диагностике демиели-
низирующих полинейропатий.  

В настоящее время имеется необходи-
мость в дальнейшем изучении возможностей 
ультразвуковой диагностики ХВДП для более 
ранней и правильной постановки этого кли-
нического диагноза, проводить своевремен-
ное лечение, которое поможет повысить ка-
чество жизни пациентов этой категории. 

Источник финансирования и кон-
фликт интересов. 

Авторы данной статьи подтвердили от-
сутствие финансовой поддержки исследова-
ния и конфликта интересов, о которых необ-
ходимо сообщить. 
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