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Боковой амиотрофический склероз является нейродегенеративным заболеванием с неуклонным и быстрым про‑
грессированием, проявляющимся, помимо утраты силы мышц конечностей и туловища, развитием фатальных 
бульбарных и дыхательных нарушений. В связи с необходимостью раннего выявления данной патологии было 
предложено большое количество диагностических тестов, позволяющих с высокой вероятностью заподозрить 
у пациента болезнь двигательного нейрона. Однако в связи с полиморфной клинической картиной заболевания 
в настоящее время остаются диагностические ситуации, при которых существующие методики не позволяют уста‑
новить достоверный диагноз или позволяют это сделать лишь на поздних этапах заболевания. В данном обзоре 
рассматриваются современные возможности ультразвукового исследования периферических нервов и мышц 
в диагностике и дифференциальной диагностике бокового амиотрофического склероза.
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Amyotrophic lateral sclerosis is a neurodegenerative disease with a steady and rapid progression, manifested, in addition 
to the loss of strength of the muscles of the limbs and trunk, the development of fatal bulbar and respiratory disorders. 
Due to the need for early detection of this pathology, a large number of diagnostic tests have been proposed, which 
make it possible to suspect a motor neuron disease in a patient with a high probability. However, due to the polymorphic 
clinical picture of the disease, currently there are diagnostic situations in which existing methods do not allow to es‑
tablish a reliable diagnosis or it becomes possible only at the later stages of the disease. This review examines the modern 
possibilities of ultrasound examination of peripheral nerves and muscles in the diagnosis and differential diagnosis 
of amyotrophic lateral sclerosis.

Key words: ultrasound examination, amyotrophic lateral sclerosis, fasciculations, bulbar syndrome

For citation: Mansurova A. V., Chechetkin A. O., Suponeva N. A. et al. Possibilities of ultrasound in the diagnosis and 
differential diagnosis of amyotrophic lateral sclerosis: a literature review. Nervno‑myshechnye bolezni = Neuromuscu‑
lar Diseases 2022;12(1):21–8. (In Russ.). DOI: 10.17650/2222‑8721‑2022‑12‑1‑21‑28.



22

Лекции и обзоры1’
20

22
ТО

М
 12

  V
OL

. 1
2

Нервно-мышечные Б О Л Е З Н И
Neuromuscular DISEASES

Трудности диагностики бокового 
амиотрофического склероза на ранних  
этапах болезни
Болезни двигательного нейрона представляют со-

бой группу неврологических болезней, характеризу-
ющихся прогрессирующим нарушением функции 
двигательных нейронов в головном и спинном мозге, 
приводящим к слабости и атрофии скелетных мышц 
[1]. Особого внимания заслуживает боковой амиотро-
фический склероз (БАС) как одна из наиболее частых 
и злокачественно протекающих форм болезней двига-
тельного нейрона у взрослых.

Боковой амиотрофический склероз является ней-
родегенеративным заболеванием, при котором в пато-
логический процесс в разной степени вовлекаются 
верхний и нижний мотонейроны, что определяет кли-
ническую гетерогенность болезни. Заболевание не-
уклонно прогрессирует и постепенно приводит к на-
рушениям функции движения, речи, глотания 
и дыхания. Чаще всего постановка диагноза является 
сложной задачей на ранних стадиях болезни, что опре-
деляется фенотипической и генетической гетероген-
ностью патологических проявлений [2].

В настоящее время предложены инструменты 
для оценки тяжести и прогрессирования болезни: 
оценка мышечной силы по разным шкалам (пересмо-
тренная шкала нарушений функций при БАС – ALS 
Functional Rating Scale Revised (ALS FRS-R) [3]), оценка 
функции внешнего дыхания, такой параметр электро-
физиологического исследования, как число сохранных 
двигательных единиц, и визуализационные техники 
(магнитно-резонансная томография (МРТ), позит-
ронно-эмиссионная томография). Однако по-прежне-
му нет единого мнения о том, какие именно тесты 
следует использовать в повседневной клинической 
практике и в клинических исследованиях. Это связано 
с полиморфизмом клинической картины: разной ско-
ростью прогрессирования, преимущественным вовле-
чением верхнего или нижнего мотонейрона, а также 
с индивидуальной последовательностью вовлечения 
скелетных мышц. В результате у пациентов с одинако-
вым диагнозом отмечается крайне вариабельная кар-
тина манифестации и течения болезни [4].

Ранняя диагностика важна не только с точки зре-
ния установления диагноза и выбора стратегии лечения, 
но также в контексте будущих клинических исследо-
ваний. У кандидатов для включения в исследование, как 
правило, диагноз должен быть поставлен в максималь-
но короткий срок. Использование только пересмотрен-
ных критериев El Escorial может быть недостаточным 
в связи с тем, что, при хорошей специфичности, они 
все же имеют ограниченную чувствительность [5, 6]. 
С целью повышения чувствительности диагностики 
болезни приняты критерии Awaji-Shima, основным 
отличием которых является то, что клинически обна-
руживаемые фасцикуляции приравниваются к регист-

рации потенциалов фасцикуляций при электрофизио-
логическом исследовании игольчатым электродом 
(иЭМГ) как подтверждение денервации на фоне ней-
рогенной перестройки при игольчатой электромио-
графии [7]. В мультицентровых исследованиях под-
тверждено повышение чувствительности данных 
критериев при постановке диагноза БАС по сравнению 
с предыдущей версией, особенно у пациентов с буль-
барными нарушениями в дебюте болезни [8]. Несмотря 
на то, что иЭМГ в течение многих лет успешно исполь-
зуется в диагностике поражения нижнего мотонейрона, 
постоянно ведутся работы по оптимизации протоколов 
исследования с целью минимизации инвазивности про-
цедуры при сохранении диагностической ценности [9].

С учетом вышеописанных обстоятельств становит-
ся понятно стремление специалистов в области нервно-
мышечных болезней найти дополнительные диагно-
стические стратегии при БАС [2]. В последнее время 
в связи с развитием технических возможностей и по-
вышением аппаратной доступности большее внимание 
уделяется методам МРТ-визуализации и ультразвуко-
вому исследованию (УЗИ) нервов и мышц в оценке 
вовлечения верхнего и нижнего мотонейронов. УЗИ 
также имеет существенное преимущество в связи с про-
стотой процедуры и минимальной стоимостью 
при проведении динамического исследования.

В настоящем обзоре рассмотрены результаты меж-
дународных исследований, отражающие возможности 
УЗИ в оценке изменений периферических нервов 
и мышц у пациентов с БАС.

Краткая история развития ультразвукового 
исследования в диагностике нервно-
мышечных болезней
Использование УЗИ для визуализации мышц 

в норме и при патологии началось с середины XX века, 
когда впервые ультразвуковая (УЗ) техника позволила 
визуализировать относительно крупные мышцы. 
В 1968 г. в одном из первых сообщений по использо-
ванию УЗИ мышц было проведено сопоставление по-
казателей силы мышцы и ее толщины у здоровых до-
бровольцев [10]. Однако активное развитие метод 
получил с 1980-х годов, когда впервые было проведено 
сопоставление нормальных УЗ-изображений с данны-
ми, полученными у пациентов с поражением мышеч-
ной ткани. J. Z. Heckmatt и соавт. одними из первых 
опубликовали результаты по диагностической значи-
мости УЗИ при мышечных дистрофиях [11], что при-
вело к внедрению в практику визуальной шкалы оцен-
ки степени эхогенности скелетных мышц по данным 
УЗИ – Heckmatt’s Visual Rating Scale of Skeletal Muscle 
Ultrasound, не потерявшей своей актуальности и се-
годня. УЗИ мышц активно используется в спортивной 
и общей травматологии, онкологии, а также в иссле-
дованиях нервно-мышечных болезней. Для невролога 
УЗИ мышц представляет интерес при ведении пациентов 
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с подозрением на воспалительную или наследственную 
миопатию, миопатию критических состояний [12].

Ультразвуковое исследование периферических не-
рвов также не является новым диагностическим мето-
дом. Уже в 1988 г. B. Fornage и соавт. сообщили о воз-
можности визуализировать периферические нервы [13]. 
Однако в связи с техническими ограничениями (обя-
зательное наличие высокочастотного УЗ-датчика) дан-
ная методика долгое время не получала широкого рас-
пространения. Технический прорыв в начале XXI века 
привел к увеличению числа исследований и публика-
ций, посвященных изучению УЗ-параметров нормаль-
ных и измененных нервов. Сегодня УЗИ активно исполь-
зуется в диагностике травматических, онкологических 
и компрессионных поражений периферических нервов 
[14]. Также отмечен рост интереса к УЗИ нервов при ге-
нерализованном демиелинизирующем невральном 
поражении как воспалительной, так и наследственной 
этиологии [15, 16].

Современные возможности УЗ-оценки мышечной 
патологии, включая атрофические и денервационные 
изменения в мышцах, а также, в ряде случаев, возмож-
ность с высокой вероятностью исключить демиели-
низирующее поражение нервов в трудных дифферен-
циально-диагностических случаях вдохновляют 
неврологов и специалистов УЗ-диагностики искать 
новые пути для более быстрой и достоверной диагности-
ки БАС с использованием методик УЗ-диагностики.

Ультразвуковое исследование 
периферических нервов в диагностике 
и дифференциальной диагностике БАС
Прогрессирующая гибель нижних мотонейронов 

при БАС приводит к морфологически подтвержденной 
атрофии спинальных и периферических нервов с пре-
имущественным вовлечением крупных аксонов [17]. 
В процессе прогрессирующей утраты толстых миели-
низированных волокон может отмечаться транзи-
торное повышение числа тонких миелинизированных 
волокон, отражающих процессы реиннервации. С те-
чением времени у пациентов с прогрессирующим БАС 
спинномозговые и периферические нервы становятся 
тоньше [18].

В 2011 г. M. S. Сartwright и соавт. опубликовали ис-
следование по прицельной УЗ-оценке нервов и мышц 
у 20 пациентов с БАС и 20 здоровых добровольцев [19]. 
Проводилось измерение площади поперечного сечения 
(ППС) срединного и икроножного нервов, а также 
толщины мышечного комплекса – двуглавой мышцы 
плеча и плечевой мышцы. Показано, что ППС средин-
ного нерва на уровне середины плеча меньше у паци-
ентов с БАС (10,5 мм2 по сравнению с 12,7 мм2 в группе 
контроля, р = 0,0023); разницы в размерах икронож-
ного чувствительного нерва ожидаемо выявлено не 
было. Таким образом, было продемонстрировано 
уменьшение ППС периферического нерва при БАС, 

косвенно свидетельствующее об аксональной дегенера-
ции, что дало толчок для дальнейших исследований.

В 2014 г. японскими специалистами опубликовано 
исследование 35 пациентов с БАС (достоверный 
или вероятный диагноз согласно пересмотренным кри-
териям El Escorial) и 37 здоровых испытуемых, сопо-
ставимых по полу и возрасту [20]. Всем включенным 
в исследование проведена УЗ-оценка диаметра и ППС 
вентральных ветвей спинномозговых нервов С5–7, 
срединного и локтевого нервов на уровне дистальной 
трети предплечья с одной стороны, и показано суще-
ственное уменьшение анализируемых параметров 
при БАС. Однако корреляции УЗ-изменений с полом, 
возрастом пациентов, тяжестью и продолжительностью 
болезни не выявлено. Кроме того, большая чувстви-
тельность и специфичность отмечались для измерений, 
проведенных на уровне спинномозговых нервов, 
по сравнению с периферическими нервами. В частно-
сти, это касается показателей диаметра С6, площади 
поперечного сечения С6, а также суммы значений ди-
аметров С5 и С7. Более значимое изменение размеров 
спинномозговых нервов авторы связывают с, вероятно, 
большим содержанием в проксимальных отделах пе-
риферической нервной системы моторных волокон, 
включая те, что направляются к проксимально распо-
ложенным мышцам.

В этот же период S. Schreiber и соавт. опубликова-
ли результаты УЗИ нервов у 78 пациентов с разными 
клиническими фенотипами БАС: с классическим, 
с преимущественным поражением верхнего мотоней-
рона, с преимущественным поражением нижнего мо-
тонейрона, с бульбарной формой и с фенотипом, со-
ответствующим первичному латеральному склерозу 
[21]. Группа контроля составила 18 человек. Стоит 
отметить, что объем исследования ограничивался оценкой 
ППС локтевых и срединных нервов в 2 точках: на пред-
плечье и на запястье. Тем не менее показано значимое 
уменьшение ППС локтевого нерва в дистальных отделах 
(предплечье, кисть) у пациентов всех групп за исклю-
чением больных с первичным латеральным склерозом. 
В последующих публикациях показана тенденция 
к уменьшению ППС исследованных нервов у пациен-
тов с БАС по сравнению с контролем [22, 23].

Y. Noto и соавт. показали, что, помимо измерения 
ППС, в диагностике БАС может быть полезен расчет 
дистально-проксимального отношения ППС перифе-
рических нервов: для нервов руки (срединного и лок-
тевого) может быть большая разница и большая спе-
цифичность по сравнению с использованием только 
значения ППС для перечисленных нервов в диффе-
ренциации пациентов с БАС и БАС-подобными син-
дромами [24].

Немаловажное значение имеет УЗИ периферичес-
ких нервов в дифференциальной диагностике феноти-
пически схожих с БАС хронических дизиммунных 
невропатий. Было показано, что при хронической 
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воспалительной демиелинизирующей полинейропа-
тии, синдроме Льюиса–Самнера и мультифокальной 
моторной нейропатии при УЗИ выявляются интранев-
ральные изменения, диффузное или фокальное увели-
чение ППС периферических нервов конечностей 
и спинальных нервов, что не наблюдается при аксональ-
ном поражении нерва и при БАС [15, 16, 25, 26].

В 2016 г. опубликовано репрезентативное исследо-
вание УЗИ нервов в 28 точках у 75 пациентов с хрони-
ческими демиелинизирующими нейропатиями и 70 па-
циентов группы контроля (в том числе 20 пациентов 
с БАС) [27]. В последующем было показано, что вы-
полнение протокола УЗИ, включающего всего 10 точек 
(по 5 с каждой стороны), позволяет с высокой чувст-
вительностью (83–95 %) и достоверностью (до 98 %) 
дифференцировать хроническую воспалительную де-
миелинизирующую полинейропатию, синдром Лью-
иса–Самнера, мультифокальную моторную нейропа-
тию от других заболеваний со схожей клинической 
картиной, в том числе БАС [28].

Наряду с предлагаемыми протоколами ряд авторов 
основывают выбор объема УЗИ на данных клиничес-
кого осмотра. Данная стратегия, согласно недавно 
опубликованным результатам, повышает точность ис-
следования с 85 % при использовании единого шабло-
на до 93 % [29].

Таким образом, большое число работ позволяет 
сделать вывод о том, что УЗИ спинальных и перифери-
ческих нервов верхних конечностей у пациентов с БАС 
информативно, но имеет свои ограничения [30].

Ультразвуковое исследование мышц 
в диагностике БАС
Возможности УЗИ в обнаружении фасцикуляций 

мышц. По мере использования УЗИ в миологии стали 
появляться публикации, посвященные детекции фас-
цикуляций с помощью УЗ-методик и сравнению полу-
ченных данных с результатами электромиографии.

Уже в публикациях начала 1990-х годов появляют-
ся подтверждения высокой информативности УЗИ 
в выявлении спонтанных непроизвольных мышечных 
сокращений при патологии нижнего мотонейрона 
и периферических нейропатиях, а также информация 
о наличии в ряде клинических ситуаций преимуществ 
у данного метода перед иЭМГ. Описана возможность 
визуализации и измерения ППС мышечного пучка, 
в котором выявлена фасцикуляция, при поперечном 
сканировании мышцы [31–33].

Показано, что прицельная оценка выявления фас-
цикуляций при УЗИ у пациентов с БАС повышает ве-
роятность установления достоверного диагноза [34]: 
при поражении мотонейрона УЗИ увеличивает «досто-
верный» диагноз до 53 % по сравнению с 17 % в случа-
ях, когда для диагностики использованы только кли-
нические критерии El Escorial, и с 31 % у пациентов, 
у которых диагностика основывалась только на данных 

иЭМГ. Отмечалось, что УЗИ показало большую чувст-
вительность в выявлении фасцикуляций, особенно 
в мышцах языка, двуглавой мышце плеча, передней 
большеберцовой мышце.

В 2014 г. были опубликованы результаты исследо-
вания по изучению возможностей УЗИ мышц в реги-
страции фасцикуляций и их распространенности 
как косвенного признака поражения мотонейронов 
передних рогов при БАС. В процессе исследования 
150 пациентам с разными формами переднерогового 
поражения проводилось УЗИ по специально разрабо-
танному протоколу оценки ключевых мышц, представ-
ляющих основные сегменты спинного мозга по длиннику 
цереброспинальной оси с 2 сторон, мышц диафрагмы 
рта и шеи. Также была предложена градация выражен-
ности фасцикуляций по степени от I до III. В основу 
градации положено определение числа фасцикуляций 
в мышце за 60 с (I степень – менее 10 фасцикуляций, 
II степень – от 10 до 30 фасцикуляций, III степень – 
более 30 фасцикуляций). Генерализация фасцикуляций 
как признак переднерогового поражения с вовлечени-
ем длинника цереброспинальной оси на 3–4 уровнях 
выявлялась в 96,7 % случаев в основной группе у па-
циентов с БАС: у 9 (7,4 %) пациентов преобладали 
фасцикуляции I степени, у 49 (40,2 %) – фасцикуляции 
II степени, частые фасцикуляции III степени выявлялись 
у 64 (52,5 %) пациентов. При обследовании 45 здоро-
вых испытуемых только у 5 при УЗИ мышц обнаруже-
ны единичные фасцикуляции в 1–2 проксимальных 
или дистальных мышцах одной из конечностей. Гене-
рализованных фасцикуляций не выявлено ни в одном 
случае. По результатам данного исследования сделаны 
выводы о возможности убедительного выявления фас-
цикуляций в мышцах, иннервируемых как мотоней-
ронами ствола, так и сегментами спинного мозга, а так-
же создан рабочий алгоритм оценки генерализации 
фасцикуляций при БАС для более ранней диагностики 
болезни [35].

Другие исследования были посвящены выявлению 
мышц, в которых при БАС фасцикуляции обнаружи-
ваются чаще всего. Оказалось, что чаще всего фасци-
куляции регистрируются в двуглавой мышце плеча, 
общем разгибателе пальцев, а также в проксимальных 
мышцах конечностей, тогда как в грудино-ключично-
сосцевидных мышцах и мышцах туловища фасцику-
ляции регистрировались реже [36].

Возможность повышения качества диагностики 
БАС на основании сопоставления данных УЗИ и иЭМГ 
актуальна и в настоящее время. Наблюдения последних 
5 лет подтверждают диагностическую ценность УЗИ 
как самостоятельного метода, но особенно эффектив-
ного в совокупности с иЭМГ, в том числе для выявле-
ния фасцикуляций [37].

Атрофические изменения мышц и возможности 
их УЗ-оценки. Клиническая оценка мышечной силы 
у пациентов с подозрением на болезнь двигательного 
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нейрона является одним из базовых положений при не-
врологическом осмотре, тогда как оценка структуры 
и толщины мышц у данной группы больных практи-
чески не проводится. Это связано с высокой вари-
абельностью толщины мышц в зависимости от пола, 
возраста и уровня спортивной подготовки. Кроме того, 
большое число публикаций посвящено физиологичес-
кой саркопении, в основном обусловленной возраст-
ными изменениями [38]. Тем не менее в мире сохраня-
ется тенденция к привлечению УЗ-техник для оценки 
выраженности изменений, происходящих в мышцах 
при разных нервно-мышечных болезнях. Большой 
вклад в развитие данного направления в диагностике 
БАС внесла рабочая группа голландских ученых, более 
15 лет занимающаяся УЗИ мышц в норме и при раз-
личных патологиях, в том числе при БАС. Ею был 
проведен ряд исследований с количественной оценкой 
эхогенности мышц, в результате которых обнаружено 
значимое повышение эхогенности (в большей степени) 
и уменьшение толщины мышц у пациентов с пораже-
нием нижнего мотонейрона, выявляемые, в том числе, 
и на ранних стадиях БАС [39–41].

Доступность УЗИ позволяет проводить работы 
по максимально ранней диагностике БАС в разных 
медицинских центрах. Так, в 2018 г. S. Pathak и соавт. 
провели исследование 20 пациентов с БАС и 10 паци-
ентов группы контроля. Оценивалась только толщина 
отдельных мышц на определенном уровне по данным 
УЗИ. Авторами был сформирован протокол, в котором 
на каждом уровне для оценки использовалась индика-
торная мышца: бульбарные мышцы / функция глотания 
(m. geniohyoideus), верхняя конечность (m. biceps / bra-
chialis, с 2 сторон), нижняя конечность (m. tibialis anterior, 
с 2 сторон), дыхательная функция (m. hemidiaphragms 
на вдохе и на выдохе, с 2 сторон). Показано, что боль-
ше всего толщина уменьшалась в m. geniohyoideus 
и меньше всего – в мышцах руки. Только уменьшение 
толщины m. geniohyoideus коррелировало с нарастанием 
тяжести дыхательной недостаточности (оценивалась фор-
сированная жизненная емкость легких) и ухудшением 
при оценке по шкале ALSFRS-R. Также авторы отмечают, 
что необходимы более обширные исследования с исполь-
зованием групп контроля для разных возрастных групп, 
которые в дальнейшем могут помочь определить чувст-
вительность УЗ-метода в диагностике БАС [42].

Ультразвуковое исследование мышц языка. Особый 
интерес представляет возможность УЗ-оценки мышц 
бульбарной группы. Эта мышечная группа является 
уникальной структурой, связанной с наличием ряда 
внешних и собственных мышц, которые представляют 
собой единую функциональную систему и обеспечи-
вают выполнение сложных действий в трехмерном 
пространстве. Эти особенности приводят к тому, что 
при УЗИ, несмотря на высокую доступность для визу-
ализации, отмечается достаточно вариабельная эхо-
генность различных мышечных групп, разнонаправ-

ленных волокон, что служит причиной значительной 
анизотропии. Возможно, это послужило одной из при-
чин ограниченного использования количественной 
оценки эхогенности данной анатомической зоны в те-
чение длительного периода времени, тогда как публи-
кации, освещающие вопросы использования УЗИ 
мышц языка, например в области онкологии или ло-
гопедии, регулярно выходят в печать на протяжении 
многих лет [43, 44].

В предыдущих разделах уже приводился ряд работ, 
оценивающих широкий спектр мышц с помощью УЗИ 
у пациентов с БАС, где также описывались результаты 
измерений толщины и эхогенности мышц языка 
и мышц бульбарной группы, возможности выявления 
в них фасцикуляций [34, 35, 39–41].

В 2020 году C. McIlduff и соавт. опубликовали ре-
зультаты проведенного исследования по оценке эхо-
генности исключительно мышц языка у пациентов 
с БАС (показатели измерялись у 16 пациентов с БАС 
с наличием бульбарной симптоматики и у 16 пациентов 
группы сравнения). По данным исследователей, эхо-
генность выбранных мышц у пациентов с БАС была 
значимо выше по сравнению с группой контроля. Кро-
ме того, в группе пациентов отмечалась отрицательная 
корреляция эхогенности с показателями бульбарной 
подшкалы ALSFRS-R без убедительной корреляции 
между эхогенностью и силой мышц языка [45].

Также в 2020 г. N. Hensiek и соавт. провели крупное 
исследование с целью оценки визуальных особенно-
стей мышц языка, таких как ширина, высота, эхоген-
ность или изменение интенсивности МР-сигнала, 
при использовании разных способов визуализации 
(МРТ 3 Т, УЗИ) с широким диапазоном оцениваемых 
параметров [46]. В результате оценки изображений 
206 пациентов с БАС и 104 пациентов группы контроля 
были сделаны выводы о наличии корреляции между 
уменьшением значений ряда показателей (таких как, 
например, длина, ширина языка по данным УЗИ) 
со скоростью развития как бульбарной дисфункции, 
так и моторных нарушений в целом.

Ультразвуковое исследование диафрагмы. Ведущей 
причиной смерти пациентов с БАС является прогрес-
сирующая дыхательная недостаточность с постепен-
ным вовлечением дыхательной мускулатуры, в первую 
очередь за счет диафрагмы [47].

Ранняя оценка функции диафрагмы необходима 
для своевременного введения неинвазивной вентиля-
ции легких, что способствует повышению выживаемо-
сти и улучшению качества жизни пациента. Стандарт-
ные методы оценки дыхательной функции имеют ряд 
ограничений. Так, при проведении спирометрии не-
обходимо понимание и выполнение пациентом после-
довательных инструкций. Электрофизиологические 
тесты, такие как стимуляция диафрагмального нерва, 
часто связаны с дискомфортом пациента и методичес-
кими сложностями.
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Ультразвуковое исследование является быстрой 
неинвазивной методикой оценки состояния диафраг-
мы, которая не требует дополнительной подготовки 
пациента и обычно хорошо им переносится. Ряд ис-
следователей продемонстрировали возможности УЗИ 
для обнаружения нарушений функции диафрагмы 
по сравнению с контролем [48–50]. S. Pinto и соавт. 
(2016) обнаружили корреляцию толщины диафрагмы, 
измеренной при УЗИ, с амплитудой М-волны при сти-
муляции диафрагмального нерва, а также с объемом 
максимальной вентиляции легких и форсированной 
жизненной емкостью легких [51].

Таким образом, УЗ-оценка толщины и подвижно-
сти диафрагмы может отчасти быть использована в ди-
агностике БАС, однако основной задачей данного 
исследования следует считать выявление дыхательных 
нарушений, возможность их динамического наблюде-
ния, а также своевременное инициирование неинва-
зивной вентиляции легких [52].

Ультразвуковая верификация синдрома диссоцииро-
ванной мышечной атрофии кисти при БАС. В результате 
многолетних наблюдений у пациентов с БАС были 
выявлены относительно специфические паттерны дис-
социированной атрофии различных групп мышц [53, 
54]. Больше всего исследований посвящено симптому 
«расщепленной кисти», при котором атрофии больше 
подвержены короткая мышца, отводящая большой 
палец (m. abductor pollicis brevis), и первая тыльная меж-
костная мышца кисти (m. dorsal interossei) при относи-
тельной сохранности мышц гипотенара – мышцы, 
отводящей мизинец (m. abductor digiti minimi) [55, 56]. 
Феномен «расщепленной кисти» широко распростра-
нен, и его диагностическая значимость неоднократно 
подтверждена в исследованиях с использованием элек-
тромиографии [57].

В течение нескольких лет было проведено большое 
количество работ по изучению данного феномена. 
При поисках убедительного маркера БАС исследова-
тели начали использовать в дополнение к электромио-
графии УЗ-диагностику с расчетом эхогенности за-

интересованных мышц, их толщины и вычислением 
УЗ-индекса «расщепленной кисти» [58, 59].

Одно из таких исследований было проведено H. Seok 
и соавт. [58]. Было обследовано 44 пациента с БАС, 
18 здоровых и 9 пациентов с другими нервно-мышеч-
ными заболеваниями. После расчета индексов «расще-
пленной кисти» по результатам электромиографии 
и УЗИ было сделано заключение о том, что индекс «рас-
щепленной кисти» (рассчитанный по показателям эхоген-
ности указанных мышц) значительно выше у пациентов 
с БАС (51,7 ± 28,3), чем в группе контроля (29,7 ± 9,9), 
а также у пациентов с другими нервно-мышечными 
заболеваниями (36,5 ± 7,3; p <0,001), особенно у паци-
ентов с началом заболевания с рук. По данным авторов, 
индекс «расщепленной кисти» по результатам УЗИ был 
более чувствительным в оценке диссоциированной атро-
фии мышц кисти в сравнении с аналогичным индексом, 
рассчитанным по результатам электромиографии. На ос-
новании полученных результатов был сделан вывод 
о важности и надежности данного диагностического 
маркера в дифференциальной диагностике БАС от дру-
гих фенотипически схожих болезней.

Заключение
На основании проведенного анализа данных лите-

ратуры можно с уверенностью обозначить потенциал 
УЗИ периферических нервов и мышц в области диаг-
ностики и мониторинга течения БАС.

Однако в настоящее время не выработано единого 
протокола или системы дифференцированных УЗ-шкал, 
позволяющих получить и стандартизировать инфор-
мацию о состоянии нервов и мышц на нескольких 
сегментарных уровнях. Кроме того, для российской 
популяции отсутствуют нормативные базы по УЗ-па-
раметрам, используемым при оценке мышц, в частно-
сти, диафрагмы и бульбарной мускулатуры. Разработ-
ка и внедрение подобных диагностических схем 
с использованием УЗ-метода могут способствовать 
как более ранней диагностике различных форм БАС, 
так и отслеживанию пациентов в динамике.
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