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Симптомы нервно-мышечных дисфункций достаточно часто встречаются у больных гипотиреозом. Структурные
изменения миелина и дисфункция олигодендроглиальных процессов в аксонах имеют патогенетическое значение
у пациентов с невропатиями на фоне гипотиреоза. Однако этиопатогенез развития невропатий при гипотиреозе
изучен не до конца. Магнитно-резонансная томография (МРТ) — современный метод визуализации, позволяю-
щий получить изображение стволов нервов с качеством, достаточным для оценки их состояния. Основная задача
МРТ заключается в  визуализации нервного ствола и  оценке трудных и  атипичных случаев компрессии нерва.
Целью исследования была оценка диагностических возможностей МРТ при компрессионно-ишемических невро-
патиях рук у пациентов с гипотиреозом. Обследованы 26 пациентов с диагнозом «гипотиреоз», из них 8 пациентов
с  дегенеративно-дистрофическими заболеваниями позвоночника, у  одного пациента была выявлена аномалия
нервов и мышц, у 2 пациентов — последствия травм, у одного пациента — болезнь Де-Кервена, у 14 пациентов
сопутствующей патологии, приводящей к  компрессии нервов, не обнаружено. Неврологическое обследование
и данные стимуляционной электронейромиографии (ЭНМГ) позволяют точно определить зону исследования для
МРТ. Вместе с тем исследования, посвященные изучению возможностей МРТ в диагностике периферических ней-
ропатий, имеют единичный характер. В статье показаны диагностические возможности МРТ, а также ее место
в диагностическом алгоритме компрессионно-ишемических невропатий рук у пациентов с гипотиреозом.
Ключевые слова: туннельная невропатия, гипотиреоз, стимуляционная электронейромиография, срединный
нерв, синдром запястного канала, магнитно-резонансная томография.
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Symptoms of neuromuscular dysfunction are quite common in patients with hypothyroidism. Structural changes of
myelin and dysfunction of oligodendroglial processes in axons have pathogenetic significance in patients with neuro-



Введение. Гипотиреоз  — одно из  наиболее часто
встречаемых заболеваний эндокринной системы [1].
Сенсорная невропатия является следствием дефици-
та гормонов в  щитовидной железе у  пациентов
с  гипотиреозом. [2]. Электронейрофизиологические
исследования проводят для оценки степени компрес-
сии и  дегенеративного изменения нервного ствола
(демиелинизация и дегенерация аксона), что необхо-
димо для проведения дифференциальной диагности-
ки и выбора тактики лечения, а также подтвержде-
ния наличия туннельного синдрома в случае атипич-
ных жалоб или при слабо выраженных симптомах
[3]. Магнитно-резонансная томография (МРТ)
в  исследовании периферической нервной системы
играет важную роль в  идентификации самого пато-
логического процесса, выявлении причины развития
невропатии, а также дает информацию об изменении
окружающих тканей. Современные томографы поз-
воляют получить изображения с высокой разрешаю-
щей способностью, на  этапе постпроцессинговой
обработки выполнить мультипланарные реконструк-
ции, получить криволинейные изображения и, таким
образом, оценить ход нерва на  всем протяжении
в зоне исследования. Проведение МР-исследования
у  пациентов, страдающих эндокринной патологией,
вносит существенный вклад в понимание происходя-
щих изменений самого нерва и иннервируемы мышц.
«Золотой стандарт» МРТ нейрографии — проведе-
ние диагностики на аппаратах с величиной индукции
магнитного поля 1,5–3 Т. Минимальная толщина
среза (около 0,8  мм) дает возможность получать
изображения высокого разрешения, что позволяет
обнаруживать патологические изменения мягких
тканей уже на начальной стадии, точно локализовать
деформацию нерва, возникающую при развитии тун-
нельного синдрома [4]. К сожалению, исследования,
посвященные изучению возможностей МРТ в диаг-
ностике периферических нейропатий, в  частности

при гипотиреозе, носят единичный характер. Все
вышеизложенное позволило определить цель наше-
го исследования.

Цель: оценка диагностических возможностей маг-
нитно-резонансной томографии при компрессион-
но-ишемических невропатиях рук у  пациентов
с гипотиреозом.

Материалы и  методы. Критерием включения
в группу обследуемых пациентов являлся стаж гипо-
тиреоза свыше 1 года. Эндокринологический диаг-
ноз был поставлен на  основании клинической кар-
тины заболевания, ультразвукового исследования
щитовидной железы и  результатов лабораторных
исследований: тиреотропный гомон гипофиза (ТТГ)
антитела к  тиреопероксидазе, свободный тироксин
(св. Т4), свободный трийодтиронин (св. Т3).

В исследование были включены 26 пациентов
обоих полов с первичным манифестным гипотирео-
зом на  фоне аутоиммунного тиреоидита в  возрасте
от  35 до  75 лет, средний возраст составил
55,4±13,1 год. Среди пациентов было 20 женщин
(76,9%) и 6 мужчин (23,1%).

Все пациенты получали лечение препаратами,
восполняющими дефицит гормонов щитовидной
железы под  контролем лабораторных показателей
(ТТГ, св.  Т4) на  протяжении всего исследования.
Эффективность терапии оценивалась по  уровню
ТТГ, св. Т4 раз в 6 месяцев [5].

Клиническое обследование включало в  себя
изучение жалоб пациентов и анамнеза заболевания.
Согласно данным анамнеза, среди обследованных
больных у 8 (31%) были выявлены дегенеративно-
дистрофические заболевания позвоночника (ДДЗП),
у одного пациента (4%) — аномалия нервов и мышц,
у 2 пациентов (7%) — последствия травм, у одного
пациента (4%) — болезнь Де-Кервена, и у 14 паци-
ентов (54%) сопутствующей патологии, приводящей
к компрессии нервов, не было обнаружено.
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pathies against the background of hypothyroidism. However, the etiopathogenesis of the development of neuropat-
hies in hypothyroidism is not fully understood. Magnetic resonance imaging (MRI) is a modern imaging method that
now provides an image of nerve trunks with a quality sufficient to assess their condition. The main task of MRI is to
assess the difficult and atypical cases of nerve compression. We examined 26 patients diagnosed with hypothyroi-
dism, including 8 patients with degenerative-dystrophic diseases of the spine, 1 patient — an anomaly of nerves and
muscles, 2 patients were found to have the consequences of injuries, 1 patient was diagnosed with De-Kervin disea-
se, and 14 patients with comorbidity, leading to nerve compression, was not found. The aim of the study was to assess
the diagnostic capabilities of magnetic resonance imaging for compression-ischemic neuropathies of the hands in
patients with hypothyroidism. Neurological examination and data from stimulation electroneuromyography allows
you to accurately determine the area of investigation for MRI. The article shows the diagnostic capabilities of MRI,
as well as its place in the diagnostic algorithm of compression-ischemic neuropathies of the hands in patients with
hypothyroidism.
Key words: tunnel neuropathy, hypothyroidism, stimulation electroneuromyography, median nerve, carpal tunnel
syndrome, magnetic resonance imaging
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Неврологический осмотр проводился по  стан-
дартной методике. Для оценки невропатической
и  ноцицептивной боли мы использовали анкетный
опросник DN4 и опросник Pain Detect.

ЭНМГ проводилась по  стандартной методике
на аппарате «Viking EDX» фирмы Nicolet Biomedical
(США). Оценивались функции сенсорных и  мотор-
ных волокон нервов конечностей: у  всех больных
определялась скорость проведения импульса по чув-
ствительным (СПИ афф.) и  двигательным (СПИ
эфф.) волокнам, оценивались амплитуды сенсорного
потенциала, М-ответа и  терминальная латентность
М-ответа [6]. Полученные данные сравнивались
с референтными значениями [7].

Для уточнения патогенеза невропатий у 2 пациен-
тов с  гипотиреозом выполнена МРТ в  клинике
«Северная» (сеть клиник «Скандинавия») на  томо-
графе GENERAL ELECTRIC 780W DISCOVERY
с величиной индукции магнитного поля 3 Т и в кон-
сультативно-диагностическом центре с поликлиникой
на  томографе MAGNETOM AVANTO с  величиной
индукции магнитного поля 1,5 Т. Протокол исследова-
ния включал Т1-ВИ до и после внутривенного контра-
стирования, Т2-ВИ с  жироподавлением, STIR ВИ,
PD FS ВИ, DWI. Введение парамагнетика было про-
диктовано необходимостью подтверждения активно-
сти процесса. В обоих случаях были получены изобра-
жения высокого разрешения (тонкие срезы 2–3  мм,
с перекрытием 0,5–1 мм), узкое поле обзора и увели-
ченным количеством повторений (NEX), с последую-
щей постпроцессинговой обработкой.

Статистический анализ данных проводили в про-
грамме STATISTICA, версия 10.0. Все полученные
данные были представлены как среднее значе-
ние ± стандартное отклонение. Использовали сле-
дующие статистические критерии: тест Шапиро–
Уилка для проверки гипотезы о  нормальности рас-
пределения; Т-тест Стьюдента при сопоставлении
показателей в  двух независимых группах; тест
Фишера при сопоставлении частоты встречаемости
признака в  двух независимых группах. Различия
считали значимыми при р<0,05.

Результаты и их обсуждение. В связи с тем, что
клинические симптомы и  данные ЭНМГ у  пациен-
тов с  сопутствующей патологией и  без нее значи-
тельно отличались друг от друга, решено было раз-
делить всех пациентов на  две подгруппы: 1-я  —
пациенты без сопутствующей патологии, 2-я  —
пациенты с сопутствующей патологией.

С помощью ЭНМГ была оценена выраженность
нарушения функции чувствительных и двигательных
волокон пораженных нервов у пациентов обеих под-
групп.

У 42,9% пациентов, не имеющих сопутствующего
заболевания, обнаружены чувствительные рас-
стройства (онемение, парестезии). В  подгруппе
пациентов с  сопутствующей патологией все 100%
исследуемых имели чувствительные расстройства.

Соответственно, чувствительные расстройства во 2-
й группе встречаются чаще, чем у  пациентов без
наличия сопутствующей патологии (р<0,05).

При неврологическом обследовании двигатель-
ные расстройства в  подгруппе обследуемых, стра-
дающих только гипотиреозом, не обнаружены.
В  подгруппе с  сопутствующей патологией двига-
тельные расстройства (парезы, гипотрофии) вери-
фицированы у  16,7% пациентов. Соответственно,
нарушения двигательной функции периферических
нервов у  пациентов с  гипотиреозом встречались
только в  подгруппе с  другими патологическими
состояниями.

Провоцирующие тесты в  подгруппе №  1 были
положительны у 42,9%, а в подгруппе с патологией
тесты — у всех пациентов (100%). Соответственно
положительные провокационные тесты встречались
чаще у  обследуемых, имеющих сопутствующие
заболевания, чем у  пациентов, страдающих только
гипотиреозом (р<0,05).

Чем меньше стаж заболевания гипотиреозом, тем
лучше невропатии поддаются лечению [6]. Так, стаж
гипотиреоза более 9 лет влияет на  эффективность
лечения (р<0,05).

При проведении МР-нейрографии у  пациентов,
страдающих гипотиреозом, в  ходе исследования
были выявлены изменения периферического нерва
(срединного) в  виде увеличения площади попереч-
ного сечения нерва в месте компрессии. Нерв харак-
теризовался гиперинтенсивным сигналом на Т2-ВИ
с  жироподавлением, с  признаками ограничения
диффузии на DWI-ВИ.

При длительно текущем заболевании было обна-
ружено как изменение самого нерва, так и патологи-
ческая повышенная интенсивность сигнала от иннер-
вируемых мышц за счет периневрального отека.

Данные неврологического обследования и ЭНМГ
позволили точно определить зону исследования для
МРТ, что увеличило ее информативность.

В качестве примера рассмотрим два клинических
случая (первый пациент  — с  сопутствующей пато-
логией, второй  — без нее) с  различной тактикой
ведения невропатий у больных с гипотиреозом.

Случай № 1. Пациентка Г., 67 лет.
Эндокринологический диагноз: аутоиммунный

тиреоидит, первичный манифестный гипотиреоз
(стаж заболевания  — 8 лет). Стадия ремиссии.
Пациентка постоянно принимала заместительную
гормональную терапию тиреоидными препаратами
под контролем лабораторных показателей (ТТГ, св.
Т4) и  УЗИ. По данным УЗИ щитовидной железы
в  ней были выявлены диффузно-очаговые измене-
ния и узлы обеих долей. Наблюдалась у эндокрино-
лога по  месту жительства. Предъявляла жалобы
на онемение и боль в I, II, III пальцах правой руки.
Данные жалобы беспокоили в течение трех месяцев.
В  неврологическом статусе: гипестезия в  области
иннервации правого срединного нерва, сила мышц
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кисти, иннервируемых срединным нервом  —
4 балла. Тесты Тинеля и Фалена положительны.

При ЭНМГ срединных нервов выявлены грубое
поражение (смешанного характера) сенсорных
волокон и  выраженное поражение моторных воло-
кон правого срединного нерва на  уровне запястья.
С помощью ЭНМГ определено место блока прове-
дения в  области правого срединного нерва для
последующей прицельной оценки состояния нерва
и запястного канала по данным МРТ.

При МРТ-исследовании визуализирована многока-
мерная ганглиевая киста, расположенная по  ходу
лучеголовчатой связки в  основании, на  уровне при-
крепления к лучевой кости по ладонной поверхности.
Проксимальнее зоны кисты определялось диффузное
повышение сигнала от срединного нерва и его расши-
рение до 0,5 см на протяжении 0,95 см вдоль ладонной
поверхности метадиафиза лучевой кости. Ганглиевая
киста в  сагиттальной и  аксиальной плоскости пред-
ставлена на рис. 1, уровень дистальнее объемного воз-
действия ганглиевой кисты — на рис. 2.

Согласно данным литературы [8], при напряжен-
ности магнитного поля в 1,5 Т площадь поперечного
сечения срединного нерва на  уровне гороховидной
кости не превышает 7  мм2, а  на уровне крючка
крючковидной кости 8  мм2. У  пациентки с  гипоти-
реозом площадь поперечного сечения правого сре-
динного нерва на уровне гороховидной кости состав-
ляла 16 мм2 (рис. 3), а на уровне крючка крючковид-
ной кости — 12 мм2 (рис. 4).

Возникновение гипотиреоидной невропатии свя-
зывают с компрессией нервов в результате муциноз-
ной инфильтрации периневрия, которая вначале
приводит к первичной дегенерации аксонов и со вре-
менем к  демиелинизации нервов [9, 10]. Главным
патогенетическим механизмом гипотиреоидной
полиневропатии является аксональная дегенерация
с неполной регенерацией в условиях дефицита гор-
монов щитовидной железы [6, 11–13].
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Рис. 1. Режим PD FS ВИ в сагиттальной и аксиальной
плоскости. Правая кисть, срез на уровне ганглиевой кисты.
1 — ганглиевая киста; 2 — тендинит глубокого сгибателя

пальцев (реактивное воспаление за счет его сдавления кистой)

Рис. 2. Режим PD FS ВИ в аксиальной плоскости. Правая
кисть, уровень среза — дистальнее объемного воздействия

ганглиевой кистой. 1 — срединный нерв, площадь
поперечного сечения нерва — 15 мм2

Рис. 4. Режим PD FS ВИ в аксиальной плоскости. Правая
кисть, уровень среза — крючок крючковидной кости. 1 —
срединный нерв, площадь поперечного сечения нерва —

12 мм2; 2 — крючковидная кость; 3 — отек короткой мышцы
тенара, отводящей большой палец (m. abductor pollicis brevis),

иннервируемой компримированным срединным нервом

Рис. 3. Режим PD FS ВИ в аксиальной плоскости. Правая
кисть, уровень гороховидной кости. 1 — срединный нерв,

площадь поперечного сечения нерва — 16 мм2;
2 — гороховидная кость



Накопления муцинозной жидкости со временем
способствуют отеку мягких тканей и  увеличению
нервов в  объеме, что, в  свою очередь, приводит
к ущемлению периферических нервов в костно-свя-
зочных каналах. Компрессия увеличенного в объеме
нерва вызывает неврогенный отек иннервируемых
мышц (см. рис. 4).

Некоторые исследователи связывают степень
выраженности полинейропатий с  продолжитель-
ностью гипотиреоза [6]. Долгосрочное накопление
муцинозной жидкости, по-видимому, является воз-
можной причиной необратимости невропатий при
гипотиреозе.

Это также стоит учитывать при выборе тактики
лечения. Выраженные клинические симптомы,
наличие грубого поражения сенсорных волокон
и  выраженного поражения моторных волокон пра-
вого срединного нерва на  уровне запястья по  дан-
ным ЭНМГ были связаны с наличием у пациентки
сопутствующей патологии: при МРТ выявлены
 признаки старого повреждения лучеголовчатой
связки с  формированием ганглиевой кисты
по  ладонной поверхности и  симптомами сдавления
срединного нерва на  данном уровне с  реактивным
проксимальным расширением ствола нерва. Также
выявлены последствия повреждения трехгранно-
полулунной связки на  уровне треугольного диско-
связочного латерального комплекса с  развитием
выраженных дистрофических изменений, остео-
артроз лучезапястного сустава и  первого запястно-
пястного сустава.

В качестве медикаментозного лечения использо-
вались противоболевые средства, сосудорасширяю-
щие препараты и  метаболическая терапия. Курс
лечения частично купировал болевой синдром, вос-
становилась чувствительность в  правой кисти.
Пациентке рекомендована консультация кистевого
хирурга по поводу удаления кисты.

Случай № 2. Пациентка Ф., 58 лет.
Эндокринологический диагноз: Аутоиммунный

тиреоидит, первичный манифестный гипотиреоз
(стаж заболевания  — 10 лет). Стадия ремиссии.
Пациентка постоянно принимала заместительную
гормональную терапию тиреоидными препаратами
под  контролем лабораторных показателей (ТТГ, св.
Т4) и  УЗИ. По данным УЗИ щитовидной железы
выявлены признаки аутоиммунного тиреоидита, диф-
фузно-очаговые изменения железы. Наблюдается
у эндокринолога по месту жительства.

Предъявляла жалобы на онемение во всех паль-
цах левой руки и онемение в I, II, III пальцах правой
руки. Данные жалобы беспокоили в  течение
3 недель. В  неврологическом статусе: гипостезия
в  областях иннервации срединного и  локтевого
нерва левой руки, а  также гипостезия в  области
иннервации срединного нерва правой руки, сила
мышц кисти левой и  правой руки 4 балла. Тесты
Тинеля и Фалена положительны.

Заключение ЭНМГ: 1. Слабо выраженное пора-
жение (преимущественно демиелинизирующего
характера) сенсорных и  моторных волокон правого
срединного нерва в  области запястья. 2.  Умеренно
выраженные поражения (смешанного характера)
сенсорных и  моторных волокон левого срединного
нерва в области запястья. 3. Умеренно выраженные
поражения (смешанного характера) сенсорных
волокон левого локтевого нерва в области запястья.

При МР-нейрографии мягких тканей обеих кистей
выявлено изменение сигнала от  обоих срединных
нервов (гиперинтенсивного сигнала на  Т2-ВИ
с  жироподавлением, DWI) на  уровне запястного
канала, проксимальнее и  дистальнее которого нерв
изоинтенсивен окружающим мышцам. Удерживатель
сгибателей не утолщен (до 2  мм с  обеих сторон).
Факторов, способствующих ущемлению ствола
нерва, не выявлено.

Согласно данным литературы [8], при напряжен-
ности магнитного поля в  3 Т площадь поперечного
сечения срединного нерва на  уровне гороховидной
кости не превышает 10  мм2, а  на уровне крючка
крючковидной кости 11 мм2.

У пациентки с гипотиреозом площадь поперечного
сечения правого срединного нерва на уровне горохо-
видной кости составляла 15 мм2 (рис. 5), а на уровне
крючка крючковидной кости — 12 мм2 (рис. 6).

Площадь поперечного сечения левого срединного
нерва на  уровне гороховидной кости составляла
10 мм2 (рис. 7), а на уровне крючка крючковидной
кости — 14 мм2 (рис. 8).

Увеличение площади поперечного сечения нерва
в  карпальном канале и  изменение его сигнальных
характеристик (гиперинтенсивный сигнал на PD FS
ВИ, Т2 FS ВИ) без выявленного фактора, способ-
ствующего компрессионному воздействию на нерв-
ный ствол, свидетельствует об отеке нерва как про-
явлении воспалительной реакции.
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Рис. 5. Режим PD FS ВИ в аксиальной плоскости. Правая
кисть, срез на уровне гороховидной кости. 1 — срединный

нерв, площадь поперечного сечения нерва — 15 мм2;
2 — гороховидная кость



В качестве медикаментозного лечения использо-
вались сосудорасширяющие средства и метаболиче-
ская терапия. В качестве немедикаментозного лече-
ния использовалась фотохромотерапия (зелёный
свет). После проведенного курса лечения отмеча-

лась положительная динамика: полностью восстано-
вились чувствительность и  сила в  мышцах кистей.

В первом клиническом случае причиной сужения
запястного канала был тендинит глубокого сгибателя
пальцев (гиперпродукция синовиальной жидкости во
влагалищах вокруг сухожилий). Суставная жидкость
вокруг сухожилий способствует увеличению объема
карпального канала и  сдавливает срединный нерв,
который отекает и  увеличивается в  объеме в  месте
запястного канала. Дистальнее и  проксимальнее
канала нерв не изменен. Компрессия увеличенного
в  объеме срединного нерва вызывает реактивный
неврогенный отек короткой мышцы тенара, отводя-

щей большой палец (поражение моторных волокон
срединного нерва по данным ЭНМГ).

Соответственно оптимальной тактикой лечения
является удаление кисты и последующая консерва-
тивная симптоматическая терапия.

Во втором клиническом случае увеличение
 площади поперечного сечения срединного нерва
связано с  долгосрочным накоплением муцинозной
жидкости, которая является возможной причиной
необратимости невропатии при гипотиреозе.
Соответственно тактика лечения в  данном случае
это консервативная симптоматическая терапия.
Обязательным условием эффективности патогене-
тической терапии в  обоих клинических случаях

является эффективная заместительная гормональ-
ная терапия гипотиреоза [14].

Заключение. Сочетанное использование ЭНМГ
и МРТ обладает высокой информативностью в диаг-
ностике туннельных невропатий. Данные методы
позволяют дать объективную оценку изменений
состояния нервов и мышц у пациентов с туннельным
синдромом при гипотиреозе, определить место
повреждения нерва, установить причину. Согласно
данным неврологического обследования и  ЭНМГ,
для туннельных невропатий при гипотиреозе харак-
терны легкие и умеренные нарушения чувствитель-
ности в обеих руках.

Проведение МРТ-исследования периферических
нервов в  анатомически узких местах (туннелях)
необходимо в тех случаях, когда имеется атипичные
клинические симптомы и  выраженные нарушения
по данным ЭНМГ.

Уточнение этиологического фактора, патогенеза
при туннельных невропатиях посредством МРТ поз-
воляет выполнять коррекцию средств и  методов
лечения у  больных с  гипотиреозом, что приводит
к  хорошим результатам лечения в  короткие сроки.
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Рис. 6. Режим PD FS ВИ в аксиальной плоскости. Правая
кисть, срез на уровне крючковидной кости. 1 — срединный

нерв, площадь поперечного сечения нерва — 12 мм2;
2 — крючковидная кость

Рис. 7. Режим PD FS ВИ в аксиальной плоскости. Левая
кисть, срез на уровне гороховидной кости. 1 — срединный

нерв, площадь поперечного сечения нерва — 10 мм2;
2 — гороховидная кость

Рис. 8. Режим PD FS ВИ в аксиальной плоскости. Левая
кисть, срез на уровне крючка крючковидной кости. 1 —
срединный нерв, площадь поперечного сечения нерва —

14 мм2; 2 — крючковидная кость
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