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O. Doronina, E. Dailidka

THE MAIN METHODS OF DIAGNOSTICS OF CHRONIC 
ENDOMETRITIS IN wOMEN wITH INFERTILITY

The article analyzes the existing methods of diagnosis of chronic endometritis, their advan-
tages and disadvantages. The problem of reducing female fertility, which has many causes, is 
disclosed. Among the main causes, the share of the infertility factor in the isolated or combined 
variant accounts for 24-62%.

The analysis of the most reliable methods of diagnosing chronic endometritis was carried 
out according to the data of modern literary sources.
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УДК 616.85: 616.83 – 071 С.А. Цуканова1, А.В. Жарикова1, 
А.Н. Цуканов1, О.В. Кобылко2

МУЛьТИФОКАЛьНАя МОТОРНАя НЕВРОПАТИя: 
КЛИНИЧЕСКИй СЛУЧАй ИЗ ПРАКТИКИ

1ГУ «РНПЦ радиационной медицины и экологии человека», г. Гомель, Беларусь
2ГУ «Гомельская областная клиническая больница», г. Гомель, Беларусь

Моторная мультифокальная невропатия относится к числу редких демиелинизиру-
ющих невропатий. Статья посвящена вопросам диагностики, дифференциальной диа-
гностики моторной мультифокальной невропатии, актуальность которой обусловлена за-
труднениями своевременной диагностики и дифференциальной диагностики этой пато-
логии со схожими по клиническим проявлениям заболеваниями. Описан клинический 
случай мультифокальной невропатии у пациента 48 лет с данными клинических прояв-
лений, результатами электронейромиографии, проанализирована динамика течения за-
болевания на протяжении 2,5 лет.

Ключевые слова: мультифокальная моторная невропатия, электронейромиогра-
фия, блок проведения по моторным волокнам, амплитуда М-ответа, площадь М-ответа 

К заболеваниям нервной системы, об-
условленных нарушениями иммунного от-
вета, относят мультифокальную моторную 
невропатию, хроническую воспалитель-
ную демиелинизирующую полиневропа-
тию (ХВДП), невропатию, обусловленную 
моноклональной IgM гаммапатией неопре-
деленного значения, паранеопластические 
синдромы [1]. 

Мультифокальная моторная невропатия 
(ММН) – приобретенное заболевание пери-
ферической нервной системы дизиммунно-
го демиелинизирующего генеза, характери-
зующееся асимметричной прогрессирую-
щей мышечной слабостью преимуществен-
но в дистальной мускулатуре верхних конеч-
ностей без чувствительных нарушений [2]. 

ММН впервые была диагностирована 
и описана в 80-х годах XX века как один 
из вариантов хронической воспалитель-
ной демиелинизирующей полиневропатии 
[3]. В дальнейшем, в 1982 г. R.A. Lewis и 
A.J. Sumner описывали это заболевание как 
форму множественной мононевропатии 
при отсутствии туннельного синдрома [4]. 
В 1986 г. A. Pestronk с соавторами впервые 
предложили термин «мультифокальная мо-
торная нейропатия» [5]. 

ММН относится к редким заболевани-
ям, распространенность которого состав-
ляет 1-2 случая на 100 тыс. населения. В 
структуре всех воспалительных демиели-
низирующих полиневропатий ММН со-
ставляют 4,4%. При этом мужчины боле-
ют в 2,5-5 раз чаще, чем женщины. Рас-
пространенность заболевания выше сре-
ди взрослого населения, основной пик за-
болеваемости ММН приходится на возраст 
40-50 лет [3, 6, 7]. 

Особенностью ММН является схо-
жесть ее клинических проявлений с ХВДП 
и с амиотрофическим боковым склерозом 
(АБС). Выявление клинических проявле-
ний демиелинизирующих полиневропатий 
требует проведения тщательного диагно-
стического поиска, поскольку установле-
ние диагноза ММН с блоками проведения 
определяет тактику лечения, которая отли-
чается от таковой при ХВДП, и при несво-
евременно начатой патогенетической тера-
пии может привести к стойкой утрате тру-
доспособности и инвалидизации [2, 6]. 

В основе патогенеза ММН лежат про-
цессы избирательной демиелинизации мо-
торных волокон, возникающие в ответ на 
аутоиммунную реакцию против миелина. 

Обмен опытом
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Исследования R. Raji et al., A. Pestronk по-
казали, что ММН обусловлена фиксацией 
в миелиновой оболочке периферических 
нервов стойких иммунных комплексов, что 
приводит к изменению целостности мие-
линовой оболочки, формированию блоков 
проведения возбуждения. Патоморфологи-
чески при ММН выявляются признаки де-
миелинизации и ремиелинизации с форми-
рованием луковичных головок, иногда на-
личие признаков аксональной дегенерации 
и регенерации [7, 8].

Основным клиническим проявлением 
ММН является наличие асимметричных 
парезов мышц конечностей, преимуще-
ственно в дистальных отделах. При этом 
наиболее чаще клинические проявления 
отмечаются в дистальных отделах верх-
них конечностей, которые выявляются у 
95% пациентов с ММН. Преимуществен-
но страдают локтевые, срединные, луче-
вые, реже малоберцовые и большеберцо-
вые нервы. Атрофии мышц формируются 
медленно, по мере развития вторичной ак-
сональной дегенерации. Ранним симпто-
мом ММН является слабость разгибания 
отдельных пальцев кистей рук. Кроме того, 
2/3 пациентов с ММН отмечают наличие 
фасцикуляций и крампи, которые преобла-
дают в зоне поражения. Некоторые пациен-
ты могут предъявлять жалобы на онемение 
или парестезии в конечностях. Сухожиль-
ные рефлексы на начальном этапе могут 
быть сохранены, затем могут асимметрич-
но меняться, снижаясь или выпадая с па-
ретичных мышц и не изменяясь с интакт-
ных. Для ММН не характеры чувствитель-
ные, пирамидные, бульбарные, вегетатив-
ные и тазовые расстройства. Не определя-
ются симптомы натяжения, болезненность 
нервных стволов. У большинства пациен-
тов заболевание характеризуется медленно 
прогрессирующим течением со стойким 
сохранением асимметричных парезов на 
протяжении всего периода течения ММН, 
в 30% случаев отмечается чередование пе-
риодов ремиссии и рецидивов с вовлечени-
ем в патологический процесс других сег-
ментов конечностей.

Наряду с клиническими проявления-
ми основой диагностики ММН является 
электронейромиография, благодаря про-
ведению которой обнаруживаются марке-
ры ММН в виде множественных парци-
альных блоков проведения возбуждения по 
двигательным волокнам при нормальном 
проведении возбуждения по чувствитель-
ным волокнам. Для диагностики ММН не-
обходимо выявить блок проведения не ме-
нее чем в двух двигательных нервах, чаще 
верхних конечностей на уровне предпле-
чья, реже плеча или подмышечной обла-
сти, причем вне зон типичной компрессии 
(запястный, локтевой каналы и др.). Кро-
ме того, при ЭНМГ у пациентов с ММН 
могут выявляться другие признаки демие-
линизации в виде увеличения терминаль-
ной латентности и латерального периода 
F-волны, падение амплитуд и дисперсия 
моторных ответов. Сложности диагности-
ки заболевания заключаются в том, что у 
некоторых пациентов с типичной клини-
кой ММН блок проведения может не вы-
являться, поскольку, возможно, он являет-
ся активно-зависимым, либо присутствует 
в тех сегментах нервов, которые невозмож-
но оценить при ЭНМГ.

При лабораторном исследовании мо-
жет выявляться незначительное увеличе-
ние белка в ликворе, повышение уровня 
креатинфосфокиназы в крови. При этом 
характерной особенностью ММН являет-
ся увеличение в крови титра антител клас-
са M к ганглиозиду GM-1, частота выявля-
емости которых варьирует от 30 до 80% и 
является вспомогательным диагностиче-
ским критерием при ММН, однако повы-
шенные титры антител могут определяться 
и при других иммуноопосредованных не-
вропатиях [6].

Следует отметить, что такие исследова-
ния, как биопсия нервов, определение пара-
протеина в сыворотке крови и моче, иссле-
дование функции щитовидной железы яв-
ляются дополнительными методами иссле-
дования и могут быть использованы в каче-
стве исключения других причин возникно-
вения демиелинизирующих невропатий. 

Критерии диагностики ММН

Выделяют клинические критерии и 
критерии исключения диагноза ММН [7, 
8], к которым относят:

Обязательные или ключевые критерии 
(необходимо присутствие 2-х критериев 
одновременно):

1. Медленно или скачкообразно про-
грессирующая локальная асимме-
тричная слабость в конечностях, 
сохраняющаяся более одного меся-
ца.

2. Отсутствие объективных призна-
ков чувствительных расстройств, 
за исключением незначительного 
снижения вибрационной чувстви-
тельности в нижних конечностях.

Вспомогательные клинические кри-
терии:

3. Преимущественное поражение 
верхних конечностей.

4. Снижение или отсутствие сухо-
жильных рефлексов на пораженной 
конечности.

5. Отсутствие признаков поражения 
черепно-мозговых нервов.

6. Крампи и фасцикуляции на пора-
женных конечностях.

7. Ответ на иммуномодулирующую 
терапию в виде восстановления де-
еспособности или мышечной силы.

Критерии исключения:
8. Признаки поражения верхнего мо-

тонейрона.
9. Явные признаки бульбарного син-

дрома.
10. Чувствительные нарушения, более 

выраженные, чем незначительное 
снижение вибрационной чувстви-
тельности в нижних конечностях.

11. Диффузная симметричная слабость 
в течение первых недель от начала 
заболевания.

Электрофизиологические критерии 
ММН:

1.Достоверный моторный блок прове-
дения.

Снижение площади негативного 
М-ответа при проксимальной стимуля-

ции  по сравнению с такой при дисталь-
ной стимуляции как минимум на 50% вне 
зависимости от длины исследуемого сег-
мента нерва. 

Амплитуда М-ответа при стимуля-
ции дистальной точки исследуемого нерва 
с моторным блоком проведения должна 
быть больше 20% от нижней границы нор-
мы и превышать 1мВ, при этом допускает-
ся увеличение длительности М- ответа при 
проксимальной стимуляции по сравнению 
с дистальной не более чем на 30%.

2.Вероятный блок проведения 
Снижение площади негативного пика 

М-ответа как минимум на 30% и уве-
личение длительности проксимального 
М-ответа по сравнению с дистальным не 
более чем на 30% при проведении исследо-
вания на большом сегменте нерва или сни-
жение М-ответа как на 50% и более (как 
при достоверном блоке проведения) при 
увеличении длительности М- ответа при 
проксимальной стимуляции по сравнению 
с дистальной более чем на 30%.

3. Нормальные показатели проведения 
по чувствительным волокнам на руках в 
той области, где регистрируется моторный 
блок проведения.

Вспомогательными критериями диа-
гностики ММН являются:

1. Повышенный титр Ig M анти-GM1-
ганглиозида.

2. Лабораторная диагностика: повыше-
ние белка в спинномозговой жидкости (не 
более 1 г/л).

3. Выявление при магнитно-
резонансной томографии повышения сиг-
нала интенсивности в Т2-взвешенных изо-
бражениях, связанных с диффузным оте-
ком плечевого сплетения.

4. Объективное клиническое улучше-
ние после лечения иммуноглобулинами.

Диагностические критерии ММН

Достоверный диагноз ММН:
- наличие клинических критериев 1, 

2, 8, 9, 10, 11 и электрофизиологических 
критериев 1, 3 при исследовании одного 
нерва.

Обмен опытом
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Вероятный диагноз ММН:
- наличие клинических критериев 1, 2, 

8, 9, 10, 11 и электрофизиологических кри-
териев 2, 3 при исследовании двух нервов.

- наличие клинических критериев 1, 2, 
8, 9, 10, 11 и электрофизиологических кри-
териев 2, 3 при исследовании одного не-
рва + как минимум два вспомогательных 
критерия 1, 2, 3, 4.

Возможный диагноз ММН:
- наличие клинических критериев 1, 2, 

8, 9, 10, 11 и нормальные показатели про-
водящей функции сенсорных волокон + 
вспомогательный критерий 4. 

- клинические критерии 1 при наличии 
симптомов поражения в области иннерва-
ции только одного нерва, а также клиниче-
ские критерии 2, 8, 9, 10,11+ электрофизи-
ологические критерии 1 или 2, 3, регистри-
руемые в одном нерве.

Отличительной особенностью ММН с 
блоками проведения является наличие по-
ложительного эффекта на проведение им-
муномодулирующей терапии. Наиболее 
эффективным методом лечения ММН яв-
ляется применение внутривенных имму-
ноглобулинов из расчета 0,4-1г/кг на курс 
с последующей корректировкой дозы и 
интервала введения в зависимости от эф-
фективности терапии. На фоне лечения 
наиболее значимому регрессу подверга-
ются лишь относительно недавно сфор-
мировавшиеся парезы, а длительно суще-
ствующие дефекты остаются без суще-
ственного изменения. Считается, что на-
значение глюкокортикостероидной тера-
пии и плазмафереза при ММН неэффек-
тивно, и может в некоторых случаях усу-
гублять течение заболевания. В то же вре-
мя имеются данные о возможности при-
менения иммуносупрессивной терапии 
(циклофосфамида) при ММН в случаях 
неэффективного или малоэффективного 
лечения внутривенными иммуноглобули-
нами, однако считается, что сочетанное 
применение иммуноглобулинов и цикло-
фосфамида позволяет удлинить интервал 
между необходимость проведения имму-
номодулирующей терапии [6-8].

Клинический случай ММН

Приводим клиническое наблюдение 
пациента Б., 48 лет, поступившего в 2014 
г. в неврологическое отделение УЗ «Го-
мельская областная клиническая больни-
ца» с жалобами на слабость в мышцах ле-
вого плеча, ограничение активных дви-
жений левой кистью (не мог удерживать 
предметы), похудение левой кисти, за-
труднение сгибания пальцев левой кисти, 
невозможность их сведения и разведения, 
периодические подергивания в мышцах 
плечевого пояса.

Из анамнеза заболевания установле-
но, что вышеуказанные жалобы появи-
лись в течение года, когда пациент стал 
замечать похудение левой кисти, появле-
ние мышечных подергиваний в левой ки-
сти, мышцах предплечья, плеча. В тече-
ние последующих 4-х месяцев присое-
динилось похудение мышц правой кисти, 
мышечные подергивания в правой кисти, 
предплечье. Мышечная слабость в левой 
руке постепенно нарастала. 

Из анамнеза установлено, что в 2011 г. 
пациент Б. перенес оперативное лечение 
по поводу поликистоза почек. Курит, алко-
голем не злоупотребляет. 

В неврологическом статусе: общемоз-
говой симптоматики и патологии со сто-
роны черепно-мозговых нервов не выяв-
лено. В двигательной сфере – гипотро-
фия межкостных мышц тенора, гипотено-
ра обоих кистей, двуглавой мышцы лево-
го плеча; объем движений в проксималь-
ных отделах конечностей полный, в дис-
тальных отделах левой кисти ограничен; 
мышечная сила в проксимальных отделах 
левой руки снижена до 3-х баллов, в пра-
вой кисти – 5 баллов, в левой кисти – до 
3,5 баллов; мышечный тонус в верхних 
конечностях снижен, в нижних конечно-
стях не изменен; сухожильные рефлексы с 
конечностей равновеликие: с рук средней 
живости, с ног – живые; патологических 
стопных знаков нет; выявлены фасцику-
лярные подергивания в мышцах верхнего 
плечевого пояса. Нарушений болевой, ви-
брационной чувствительности, мышечно-

суставного чувства не обнаружено. Коор-
динаторные пробы выполняет удовлетво-
рительно; менингиальных знаков нет; та-
зовые функции контролирует.

По данным лабораторных и инстру-
ментальных методов исследования пока-
затели общего анализа крови, мочи, ЭКГ в 
пределах нормы; в биохимическом анализе 
крови – креатинфосфокиназа – 160 ЕД/л. 
При исследовании ликвора патологиче-
ских изменений не выявлено. При МРТ-
исследовании шейного отдела позвоноч-
ника данных о выпячивании и выпадении 
межпозвонковых дисков на исследуемом 
уровне не получено, ширина спинномоз-
гового канала в шейном отделе 1,38 см, в 
верхне-грудном 1,45 см, в средне-грудном 
1,54 см. Органической патологии в позво-
ночном канале и спинном мозге на иссле-
дуемом уровне не выявлено. По данным 
ЭНМГ выявлены блоки проведения по мо-
торным волокнам нервов верхних конеч-
ностей в атипичных местах, что позволило 
путем сопоставления жалоб, данных кли-
нической картины, результатов ЭНМГ диа-
гностировать у пациента Б. мультифокаль-
ную моторную невропатию с блоками про-
ведения, умеренным парезом левой кисти.

Для подтверждения диагноза пациент 
Б. был направлен в ГУ «Республиканский 
научно-практический центр неврологии и 
нейрохирургии», где в течении двух недель 
находился на стационарном лечении в не-
врологическом отделении, прошел курс те-
рапии внутривенным иммуноглобулином 
(октагам – 125 грамм на курс). После про-
веденной терапии отмечал положитель-
ную динамику: восстановилась мышечная 
сила в проксимальных отделах плеча сле-
ва, уменьшилась интенсивность фасцику-
ляций в мышцах верхнего плечевого пояса.

В последствие пациент наблюдался ам-
булаторно. В 2015 г. отмечал ухудшение в 
виде появившейся легкой слабости в раз-
гибателях правой стопы, которая в течение 
трех месяцев постепенно нарастала до сте-
пени умеренной. В период ухудшения па-
циент патогенетического лечения не полу-
чал, принимал внутрь витамины группы В, 

Е, ингибиторы антихолинэстеразы. Через 
два месяца мышечная сила в дистальном 
отделе правой нижней конечности восста-
новилась в полном объеме. 

В 2017 г. пациент обратился на консуль-
тацию к неврологу ГУ «РНПЦ РМи ЭЧ» с 
жалобами на периодические подергивания 
в мышцах рук, мышечную слабость в ниж-
них конечностях не отмечал. В невроло-
гическом статусе наблюдалось отсутствие  
общемозговой симптоматики и патологии 
со стороны черепно-мозговых нервов; су-
хожильные рефлексы с конечностей сим-
метричны: с рук снижены, с ног средней 
живости; патологических стопных знаков 
нет; тонус мышц несколько снижен в ру-
ках; отмечалось снижение силы в двугла-
вой мышце плеча слева до 4,0 баллов; уме-
ренная гипотрофия межкостных мышц, 
мышц тенора и гипотенора обеих кистей; 
легко выраженная гипотрофия двуглавой 
мышцы плеча слева; фасцикуляции в мыш-
цах верхнего плечевого пояса; нарушений 
болевой, вибрационной чувствительности, 
мышечно-суставного чувства не выявле-
но. Координация не нарушена, нарушений 
функций тазовых органов нет.

В клинической картине у пациента Б. 
в дебюте заболевания имел место локаль-
ный амиотрофический синдром в дис-
тальных отделах левой верхней конечно-
сти, степень выраженности которого по-
степенно прогрессировала с постепенным 
появлением фасцикулярных подергиваний 
в мышцах верхнего плечевого пояса. Че-
рез четыре месяца от начала заболевания 
в патологический процесс были вовлече-
ны дистальные отделы противоположной 
верхней конечности, впоследствии появи-
лась слабость в двуглавой мышце левого 
плеча, степень выраженности которой по-
степенно прогрессировала. Более чем че-
рез 1,5 года от начала заболевания отмеча-
лось транзиторное поражение (около 5 ме-
сяцев) правого малоберцового нерва с па-
резом разгибателей стопы. За время на-
блюдения чувствительных расстройств 
не выявлялось. Сухожильные рефлексы в 
начале наблюдения за пациентом в 2014г. 
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были равновеликие, с верхних конечно-
стей средней живости, с нижних конечно-
стей живые, через 2,5 года сухожильные 
рефлексы: с верхних конечностей сниже-
ны, с нижних конечностей средней живо-
сти. Следует отметить, что при ММН су-
хожильные рефлексы с мышц, вовлечен-
ных в патологический процесс, как пра-
вило, угнетены, но могут быть нормаль-
ными или даже повышенными [4]. Прове-
денное курсовое патогенетическое лече-
ние внутривенным введением иммуногло-
булина позволило стабилизировать пато-
логический процесс: отмечалась положи-
тельная динамика с увеличением мышеч-
ной силы и уменьшением интенсивности 
фасцикуляций в мышцах верхнего плече-
вого пояса. При динамическом наблюде-
нии спустя более 2,5 лет от начала заболе-
вания в клинической картине сохранялся 
умеренно выраженный амиотрофический 
синдром в проксимальных и дистальных 
отделах верхнего плечевого пояса, фасци-
куляции в мышцах верхнего плечевого по-
яса. Таким образом, при своевременно на-
чатой патогенетической терапии заболева-
ние носило медленно прогрессирующий 
характер с периодами стабилизации.

На этапе установления диагноза про-
водилась дифференциальная диагностика 
с заболеваниями, имеющими схожую кли-
ническую картину: с туннельной невро-
патией, цервикальной миелопатией, АБС, 
ХВДП. Туннельные невропатии чаще де-
бютируют с развития чувствительных рас-
стройств с присоединением в дальней-
шем двигательных нарушений, а наличие 
атрофических изменений возникает пре-
имущественно на поздних стадиях. У па-
циента Б. наблюдался прежде всего двига-
тельный дефицит с мышечными атрофия-
ми, выходящий за рамки мононейропатии 
при отсутствии значимых сенсорных на-
рушений в дебюте заболевания. Наличие 
фасцикуляций и множественных парци-
альных блоков проведения возбуждения на 
ЭНМГ также было не характерно для тун-
нельных синдромов и свидетельствовало 
в пользу ММН. Для цервикальной миело-

патии характерно сочетание амиотрофий 
и пирамидных нарушений, а также выяв-
ление при нейровизуализации признаков 
компрессии дурального мешка на шейном 
уровне и характерных ЭНМГ-изменений 
[9]. При наличии АБС мышечная слабость 
не ограничивается зонами иннервации не-
рвов и нарастает агрессивнее, интенсивнее 
формируются амиотрофии, отсутствуют 
чувствительные расстройства и блоки про-
ведения по данным ЭНМГ. Наличие буль-
барных расстройств, мышечных фасцику-
ляций и четких пирамидных знаков, а так-
же быстрое прогрессирование заболевания 
более характерно для АБС [9]. При ХВДП 
парезы носят симметричный характер и 
зачастую распространяются на прокси-
мальные отделы конечностей. При ХВДП 
отмечаютcя более выраженные нарушения 
чувствительности. Наличие у пациента Б. 
фасцикуляций и начало заболевания с дис-
тальных отделов верхних конечностей по-
зволили исключить ХВДП, дебют которой 
начинается, как правило с нижних конеч-
ностей. При ХВДП по данным ЭНМГ вы-
является выраженное снижение скорости 
проведения по нервам с увеличением дис-
тальной латентности, отражающее более 
диффузные процессы демиелинизации. 

Ключевое значение в диагностике 
ММН у пациента Б. имела электронейро-
миография, выполненная в 2014, 2017 го-
дах на электронейрофизиологическом ком-
плексе «Нейро-МВП-4» («НейроCофт», 
Россия) путем непрямой стимуляции пери-
ферических нервов с использованием дис-
ковых накожных электродов. Для проведе-
ния обследования применялся стимулиру-
ющий электрод: активный – на моторную 
точку мышцы, референт – на сухожилие. 
При проведении стимуляционной ЭНМГ 
анализировалась амплитуда М-ответа, ла-
тентный период (ЛП), скорость проведе-
ния импульса (СПИ) по моторным и сен-
сорным волокнам, результаты которой 
представлены в таблице, на рисунках 1-4.

На этапе установления диагноза в 
2014 г. по данным проведенной ЭНМГ по-
ражения сенсорных волокон обследован-

ных нервов верхних конечностей не обна-
ружено. Выявлены блоки проведения по 
левому срединному нерву на уровне пред-
плечья с падением амплитуды М-ответа на 
86,8%, площади – на 86,5%; по правому 

локтевому нерву на отрезке нижняя треть 
плеча – подмышечная впадина с падением 
амплитуды М-ответа на 58,1%, площади – 
на 57,4%; вероятные блоки проведения по 
правому срединному нерву на уровне пле-

Таблица – Результаты электронейромиографии нервов верхних конечностей пациента Б 
Дата 

пробы Отведение Точка 
стимуляции

Латентность, 
(мс)

Амплитуда, 
(мВ)

Площадь, 
(мВ·мс)

Расстояние, 
(мм)

Скорость, 
(м/с)

Проба №1
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3,8

7,7
10,6

38,6
48,1

80
65

локтевой сгиб 8,8
9,3

1,0
7,1

5,2
28,4

220
260

48,9
47,3

нижняя треть 
плеча

10,5
10,0

5,4
4,7

13,0
16,6

85
85

48,6
100

подмышечная 
впадина

12,3
11,8

5,3
3,2

13,8
12,1

90
110

51,4
62,9

точка Эрба 16,3
16,3

4,4
3,3

14,4
21,4

250
235

62,5
52,2

Проба №2
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3,5

6,8
8,7

24,3
36,5

80
65

локтевой сгиб 9,5
8,0

5,0
7,0

24,3
30,9

225
265

44,6
58,9

нижняя треть 
плеча

11,0
10,8

7,0
1,8

29,9
6,67

85
75

56,7
27,3

подмышечная 
впадина

12,3
12,0

5,4
2,8

24,3
11,3

70
90

56,0
72,0

точка Эрба 17,0
16,8

3,2
3,0

14,4
25,3

260
240

54,7
50,5
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запястье 3,5
3,0

16,4
15,8

57,0
50,8

65
70

локтевой сгиб 7,2
7,3

15,1
12,9

52,4
49,9

235
260

64,4
61,2

нижняя треть 
плеча

9,2
8,8

15,0
12,5

51,5
50,7

90
80

45,0
53,3

подмышечная 
впадина

11,2
11,0

14,3
11,6

52,5
47,6

150
130

75,0
57,8

точка Эрба 15,7
14,8

7,16
7,04

33,5
34,2

250
235

55,6
62,7
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запястье 3,9
3,1

13,3
13,2

49,4
49,1

75
65

локтевой. 
сгиб

8,2
7,6

13,0
12,8

48,0
46,6

250
255

58,1
56,7

нижняя треть 
плеча

10,3
9,0

11,5
12,5

47,7
47,5

70
90

31,8
62,1

подмышечная 
впадина

14,5
13,5

4,8
3,1

20,3
15,3

120
110

28,9
24,4

точка Эрба 22,5
19,3

1,5
4,4

6,52
27,3

240
230

30,0
40,0

Примечание: жирным шрифтом выделены показатели, изменения которых выявле-
ны при ЭНМГ.
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чевого сплетения с падением амплитуды 
М-ответа на 40,0%, площади – на 40,7%, 
по левому локтевому нерву на уровне пле-
чевого сплетения с падением амплитуды 
М-ответа на 49,9%, площади – на 36,2%. 
Кроме того, выявлено снижение амплиту-
ды и площади М-ответа с двуглавой мыш-
цы левого плеча при стимуляции мышечно-
кожного нерва в точке Эрба в сравнении с 
противоположной стороной (снижение ам-
плитуды М-ответа составило 85,4%, пло-
щади – 92,3%). 

Через 2,5 года в 2017 г. по данным 
ЭНМГ не обнаружено поражений сенсор-

ных волокон нервов верхних конечностей, 
а выявлены блоки проведения по мотор-
ным волокнам нервов верхних конечно-
стей в атипичных местах. В частности, за-
регистрирован блок проведения по лево-
му срединному нерву на уровне предпле-
чья с падением амплитуды М-ответа на 
32,8%, площади – на 41,0%; блок проведе-
ния по левому срединному нерву на уров-
не нижней трети плеча с падением ампли-
туды М-ответа на 33,7%, площади – на 
41,5%; блок проведения по правому сре-
динному нерву на уровне нижней трети 
плеча с падением амплитуды М-ответа на 

1к: лев., Abductor pollicis brevis, Medianus, c6-t1;
3к: пр., Abductor pollicis brevis, Medianus, c6-t1 

Рисунок 1 – СРВ моторная 25.06.2014 г.

1к: лев., Abductor digiti minimi, Ulnaris, C8 T1;
3к: пр., Abductor digiti minimi, Ulnaris, C8 T1

Рисунок 2 – СРВ моторная 25.06.2014 г.

1к: лев., Abductor pollicis brevis, Medianus, c6-t1;
3к: пр., Abductor pollicis brevis, Medianus, c6-t1

Рисунок 3 – СРВ моторная от 05.01.2017 г. 

1к: лев., Abductor digiti minimi, Ulnaris, C8 T1;
3к: пр., Abductor digiti minimi, Ulnaris, C8 T1

Рисунок 4 – СРВ моторная от 05.01.2017 г.

73,9%, площади – на 78,4%; блок проведе-
ния по левому локтевому нерву на уров-
не плечевого сплетения с падением ам-
плитуды М-ответа на 39,3%, площади – на 
28,2%; блок проведения по правому локте-
вому нерву на отрезке нижняя треть пле-
ча – подмышечная впадина с падением ам-
плитуды М-ответа на 75,4%, площади – на 
67,8%. Выявлены признаки демиелини-
зирующего поражения левого срединно-
го нерва на уровне плечевого сплетения 
с приростом длительности М-ответа на 
55,8%, площади М-ответа на 43,5%, поли-
фазностью М-ответа. Имело место сниже-
ние амплитуды и площади М-ответа с дву-
главой мышцы левого плеча при стимуля-
ции мышечно-кожного нерва в точке Эрба 
в сравнении с противоположной стороной 
(снижение амплитуда М-ответа составля-
ет 54,1%, площади – 62,2%). Полученные 
результаты свидетельствовали о наличии у 
пациента Б. признаков дистальной демие-
линизации срединных и локтевых нервов 
в виде значительного повышения терми-
нальной латентности. Падение амплитуды 
и дисперсия моторных ответов при сти-
муляции проксимальных точек средин-
ных нервов свидетельствовало об их аксо-
нальном поражении. При этом у пациента 
имелись множественные блоки проведе-
ния возбуждения по моторным волокнам 
нервов верхних конечностей в атипичных 
местах – вне туннелей, что соответство-
вало электрофизиологическим критериям 
блоков проведения при ММН и в совокуп-
ности с клиническими проявлениями по-
зволило отнести рассматриваемый клини-
ческий случай к ММН [7, 8]. 

Сравнивая данные ЭНМГ пациента 
Б., полученные в динамике в 2014 г. и в 
2017 г., важно отметить появление спустя 
2,5 года новых блоков проведения в ати-
пичных местах, усиление или снижение 
степени выраженности уже имеющихся 
блоков проведения, что свидетельствова-
ло о проходящих процессах демиелиниза-
ции и ремиелинизации. При этом в целом 
оценивая степень выраженности клини-
ческих проявлений, особенности течения 

заболевания с учетом результатов ЭНМГ, 
следует отметить, что у пациента Б. на-
блюдалась тенденция к медленному про-
грессированию заболевания.

Заключение

Таким образом, моторная мультифо-
кальная невропатия с блоками проведения 
является одной из форм аутоиммунной де-
миелинизирующей невропатии с особен-
ностями клинической и электронейроми-
ографической картины течения заболева-
ния. Знание клинических критериев диа-
гностики ММН и обязательное проведе-
ние ЭНМГ необходимы для своевремен-
ной и правильной постановки диагноза, 
назначения соответствующей патогенети-
ческой терапии. Вместе с тем, собствен-
ные наблюдения и данные научной лите-
ратуры указывают на разнородность па-
циентов с ММН, что может быть связано 
с полиморфизмом патогенетических ме-
ханизмов, лежащих в основе возникнове-
ния данной патологии, что требует даль-
нейшего их изучения.
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MuLTifOcAL MOTOr NeurOPAThy: cLiNicAL cASe frOM PrAcTice

Multifocal Motor Neuropathy is one of the rare demyelinating neuropathies. The article is 
devoted to diagnostics, differential diagnostics of multifocal motor neuropathy, the rationale of 
which is caused by difficulties in timely diagnosis and differential diagnostics of this pathology 
with similar diseases in clinical manifestations. A clinical case of multifocal neuropathy in a 
patient of 48 years old with clinical manifestations, electroneuromyography results has been 
described, the dynamics of the disease course for 2,5 years has been analyzed.

Key words: multifocal motor neuropathy, electroneuromyography, block of conduction by 
motor fibers, the amplitude of M-response, M-response area
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