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Анотація: стаття присвячена визначенню клінічних особливостей мультифокальної 
моторної невропатії без блоків проведення базуючись на даних літератури, клінічних та 
електрофізіологічних результатах обстеження пацієнтки. В статті наведені сучасні 
дані про поширеність, труднощі своєчасної діагностики та основні клінічні особливості 
мультифокальної моторної невропатії. Описано клінічний випадок. Обстежено пацієнтку 
З., 55 років, яка скаржилася на слабкість у кінцівках, болючі судоми у м’язах та порушення 
ходи. В 2010 р. почала відчувати слабкість у правій кисті, утруднення її розгинання. Через 
кілька місяців з’явилася слабкість у лівій нозі. В 2014 р. слабкість правої кисті стала 
значною, а в 2018 р. відчула слабкість правої ноги. Хворій раніше було встановлено діагноз 
спінальної аміотрофії. Сімейний анамнез не обтяжений. В неврологічному статусі: значний 
периферичний, більше дистальний тетрапарез, особливо справа, відсутні тильні згинання 
обох кистей та правої стопи, значні м’язові атрофії у дистальних відділах кінцівок, більше в 
руках, особливо правій. Тонус м’язів верхніх кінцівок низький, нижніх – дещо знижений, глибокі 
рефлекси з рук, ніг та підошовні відсутні, чутливих розладів не показує. ЕМГ-ознаки хронічного 
неврогенного процесу, блоків проведення не виявлено. Проведено диференційну діагностику з 
бічним аміотрофічним склерозом, спінальною м’язовою атрофією, хронічною запальною 
демієлінізуючою полірадикулоневропатією. У пацієнтки виявлено такі основні клінічні ознаки 
хвороби – повільний поступовий початок захворювання, розлади одразу в кількох рухових 
нервах, що виникали почергово через кілька місяців, асиметрія порушень. Також діагностовано 
допоміжні електрофізіологічні критерії – ознаки аксонального ураження рухових і частково 
чутливих волокон усіх периферичних нервів без блоків проведення. Вказані клінічні та допоміжні 
електрофізіологічні показники підтверджують літературні дані про клінічні особливості 
ММН і свідчать про наявність мультифокальної моторної невропатії без блоків проведення. 

Ключові слова: мультифокальна моторна невропатія, бічний аміотрофічний склероз, 
спінальна м’язова атрофія, хронічна запальна демієлінізуюча полірадикулоневропатія. 

Вступ
Мультифокальна моторна невропатія 

(ММН) без блоків проведення є однією з 
форм імуноопосередкованих невропатій. Ос-
новним клінічним критерієм захворювання є 

прогресуюча асиметрична м’язова слабкість 
в кінцівках, яка частіше помітна в їх дисталь-
них відділах. За даними літератури виявлення 
блоків проведення хоча б в одному руховому 
нерві тривало вважалося основною знахід-
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кою для диференційної діагностики між мо-
торною невропатією та ураженням тіл ниж-
ніх мотонейронів [1]. Проте зосередження 
уваги лише на наявності блоків проведення 
може призвести до відтермінування встанов-
лення вірного діагнозу та вчасного призна-
чення етіопатогенетичної терапії, а відтак 
до виникнення стійкого неврологічного де-
фіциту [2]. За даними літератури пацієнти з 
ММН, які не відповідають електрофізіоло-
гічним критеріям блокування проведення, 
демонструють інші ознаки демієлінізуючих 
невропатій, включаючи тимчасову вогнище-
ву дисперсію, невеликі перепади амплітуди 
між проксимальними та дистальними сти-
муляційними ділянками, які не відповідають 
суб’єктивно визначеним межам, тривалі дис-
тальні затримки та уповільнення фокальної 
провідності. На відміну від справжніх блоків 
провідності, дані електрофізіологічні знахід-
ки не можуть пояснити наявності слабкості 
у пацієнтів, але можуть бути корисними для 
подальшої диференційної діагностики [3,4]. 

Затримка в діагностиці ММН є звичай-
ним явищем. Зазвичай підтвердження ді-
агнозу займає більше року. Позаяк ММН 
зустрічається не часто, з поширеністю 1 ви-
падок на 100000  населення, розпізнавання 
характерних її клінічних ознак та проведен-
ня диференційної діагностики із хворобами, 
що мають схожу симптоматику, може бути 
складним завданням, особливо, коли ці захво-
рювання є більш поширеними [2]. ММН-асо-
ційовану м’язову слабкість нерідко пов’язу-
ють з іншими захворюваннями, найчастіше з 
бічним аміотрофічним склерозом (БАС), спі-
нальною м’язовою атрофією (СМА), міози-
том з внутрішньоклітинними включеннями, 
хронічною запальною демієлінізуючою по-
лірадикулоневропатією (ХЗДП), тунельними 
синдромами та радикулопатіями [5]. Тому ви-
вчення особливостей клінічних проявів ММН 
без блоків проведення, електрофізіологічних 
ознак хвороби є актуальним та корисним для 
своєчасної діагностики хвороби. 

Мета 
Визначити основні клінічні особливос-

ті мультифокальної моторної невропатії без 
блоків проведення, базуючись на даних лі-

тератури, клінічних та електрофізіологічних 
результатах обстеження пацієнтки.

Матеріали і метод
Проведено клінічне обстеження пацієнт-

ки  З., 55 років, яка перебувала у неврологіч-
ному відділенні КНП «Свято-Михайлівська 
клінічна лікарня м. Києва».

Опис клінічного випадку
До відділення пацієнтка звернулася з ме-

тою уточнення діагнозу. Скаржилася на слаб-
кість у кінцівках, болючі судоми у м’язах та 
порушення ходи. Хворіє з 2010 р., коли поча-
ла відчувати слабкість у правій кисті з утруд-
ненням її розгинання у променево-зап’яст-
ному суглобі. Через кілька місяців з’явилася 
слабкість у лівій нозі. З 2014 р. слабкість пра-
вої кисті стала значною, а з 2018 р. доєдна-
лася ще слабкість правої ноги. Хворій ра-
ніше було встановлено діагноз спінальної 
аміотрофії. Сімейний анамнез не обтяжений. 
Пацієнтка надала результати раніше прове-
дених обстежень. ЕНМГ (14.03.2024): сенсо-
моторна аксонально-демієлінізуюча поліне-
вропатія, переважно правої стопи (ХЗДП). 
Було проведено МРТ шийного, грудного та 
попереково-крижового відділів хребта, яка не 
підтвердила вертеброгенну етіологію клініч-
них проявів хвороби. 

Неврологічний статус. Свідомість ясна, 
правильно орієнтована, менінгеальні зна-
ки відсутні. Мова не порушена. Поля зору 
збережені. Очні щілини симетричні, зіниці 
D=S, фотореакції – збережені. Об’єм рухів 
очних яблук повний, конвергенція збережена, 
ністагму немає. Носогубні зморшки асиме-
тричні, ймовірно через асиметрію лицевого 
скелету. Язик в роті та при активному його ви-
совуванні – без відхилення від середньої лінії. 
Бульбарних розладів немає. Значний перифе-
ричний, більше дистальний тетрапарез, осо-
бливо справа. Відсутні тильні згинання обох 
кистей та правої стопи. Контрактур немає. 
Значні м’язові атрофії у дистальних відділах 
кінцівок, більше в руках, особливо правій. То-
нус м’язів верхніх кінцівок низький, нижніх – 
з тенденцією до зниженого. Глибокі рефлекси 
з рук, ніг та підошовні відсутні, патологічні 
рефлекси не викликаються. Чутливих розла-
дів не показує. Хода – степаж справа. 
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Результати проведеної повторно ЕНМГ/
ЕМГ (26.11.24): ознаки аксонального уражен-
ня рухових і частково чутливих волокон усіх 
периферичних нервів. При голковій ЕМГ в 
обстежених м’язах верхніх та нижніх кінці-
вок отримано ознаки хронічного нейрогенно-
го процесу; блоків проведення не виявлено. 

Обговорення
Виявлені у пацієнтки рухові неврологічні 

порушення можливі при БАС, СМА, ХЗДП. 
БАС клінічно проявляється асиметричною 
м’язовою слабкістю без втрати чутливості [6]. 
У своїй класичній формі хвороба характери-
зується наявністю ознак ураження мотоней-
ронів в одній кінцівці або сегменті тіла, або в 
декількох сегментах одразу. Деякі пацієнти з 
БАС мають форми захворювання, які можуть 
включати переважно прояви ураження верх-
ніх або нижніх мотонейронів, тоді як у інших 
випадках можуть розвинутися симптоми, які 
обмежуються бульбарними (прогресуючий 
бульбарний параліч), шийними (синдром 
звисаючих рук) або попереково-крижовими 
(синдром звисаючих ніг) сегментами. У об-
стеженої хворої виявлено не міотомний роз-
поділ м’язової слабкості, а мультифокальний 
патерн, який відповідає ураженим нервам. 
Тоді як слабкість м’язів при БАС слідує за 
розподілом, який можна відобразити відпо-
відно до сегментів спинного мозку. Зазвичай 
парези при БАС прогресують за передбачу-
ваною схемою, оскільки уражаються суміжні 
сегменти спинного мозку, а при ММН м’язо-
ва слабкість може прогресувати поетапно з 
періодами стабільного процесу та непередба-
чуваним поширенням від нерва до нерва, що 
спостерігається у даної хворої [7]. На відміну 
від БАС, при якому середня тривалість життя 
становить 3-5 років після появи симптомів, 
захворювання обстежуваної пацієнтки пере-
бігає понад 13 років і не є загрозливим для 
життя [8,9].

СМА включає групу спадкових захворю-
вань, з ураженням мотонейронів. Хвороба 
розвивається дуже рано у пацієнтів з СМА  I, 
II та III типів, проте IV тип може дебютува-
ти в ранньому дорослому віці. Але м’язова 
слабкість при СМА IV типу розвивається си-
метрично в проксимальних відділах нижніх 

кінцівок, а не в дистальних, що притаманно 
ММН і спостерігається у обстежуваної паці-
єнтки [10]. ХЗДП це імуноопосередкована не-
вропатія, що спричиняє виникнення м’язової 
слабкості та розладів чутливості. Мультифо-
кальна ХЗДП є варіантом дуже подібним за 
клінікою до хвороби пацієнтки, але відрізня-
ється наявністю уражень сенсорних волокон, 
особливо порушень глибокої чутливості, чого 
не виявлено у обстеженої пацієнтки [11].

Висновки
У обстеженої хворої нами виявлені клі-

нічні особливості ММН, які підтверджують 
літературні дані про цю хворобу. Це – по-
вільний поступовий початок захворювання, 
наявність рухових розладів одразу в кількох 
рухових нервах, що виникали почергово че-
рез кілька місяців, асиметрія порушень, зна-
чна слабкість у кистях, відсутність чутливих 
розладів. Базуючись на цих клінічних крите-
ріях, беручи до уваги відсутність блоків про-
ведення за результатами ЕНМГ та провівши 
диференційну діагностику із захворювання-
ми, що мають подібну симптоматику, ми ви-
ставили пацієнтці клінічний діагноз – муль-
тифокальна моторна невропатія без блоків 
проведення у вигляді дистального тетрапаре-
зу, з глибоким парезом розгиначів кистей та 
стоп, більше справа, зі значним порушенням 
функції ходи та самообслуговування. Прове-
дене уточнення діагнозу є важливим для ви-
рішення подальшої тактики медикаментоз-
ного лікування і проведення реабілітаційних 
заходів.
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Abstract: the article is devoted to the determination of clinical features of multifocal motor 
neuropathy without conduction blocks based on the literature, clinical and electrophysiological 
results of the patient’s examination. The article presents current data on the prevalence, difficulties 
in timely diagnosis and main clinical features of multifocal motor neuropathy. A clinical case is 
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presented. Patient Z., 55 years old, complained of weakness in the limbs, painful muscle cramps and 
gait disturbance. She has been ill since 2010, when she began to feel weakness in her right hand 
with difficulty in its extension. A few months later, weakness in the left leg appeared. In 2014, the 
weakness of the right hand became significant, and in 2018, the weakness of the right leg was added. 
The patient was previously diagnosed with spinal amyotrophy. The family history is unencumbered. 
Neurological status: significant peripheral, more distal tetraparesis, especially on the right, no flexion 
of both hands and right foot, significant muscle atrophy in the distal extremities, more in the arms, 
especially the right. Muscle tone of the upper extremities is low, lower extremities – with a tendency 
to decrease, deep reflexes of the arms, legs and plantar reflexes are absent, no sensory disorders. 
Electrophysiological signs of a chronic neurogenic process, conduction blocks were not detected. A 
differential diagnosis was made with amyotrophic lateral sclerosis, spinal muscular atrophy, chronic 
inflammatory demyelinating polyradiculoneuropathy. The patient had the following main clinical 
signs: slow gradual onset of the disease, disorders in several motor nerves that occurred alternately 
in several months, asymmetry of manifestations. Auxiliary electrophysiological criteria were also 
established – signs of axonal lesions of motor and partially sensitive fibers of all peripheral nerves 
without conduction blocks. These clinical and auxiliary electrophysiological parameters confirm 
the literature data on the clinical features of MMN and indicate the presence of multifocal motor 
neuropathy without conduction blocks. 

Key words: Amyotrophic Lateral Sclerosis; Spinal Muscular Atrophy; Chronic Inflammatory 
Demyelinating Polyradiculoneuropathy; Neurology; Electrophysiology; multifocal motor neuropathy. 
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