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ОБОСНОВАНИЕ. Диабетическая дистальная полинейропатия (ДДПН) является предиктором развития синдрома ди-
абетической стопы (СДС), образования язв и ампутаций нижних конечностей, что определяет актуальность ранней 
верифицированной диагностики ДДПН. 

ЦЕЛЬ. Оценить возможности ранней диагностики ДДПН методом электронейромиографии.

МЕТОДЫ. Исследование проводилось на базе ФГБУ «ННИИТО им. Я.Л. Цивьяна». Всего обследовано 80 лиц – 30 че-
ловек с сахарным диабетом 2 типа (СД2), 30 – без нарушений углеводного обмена (НУО) – контрольная группа (КГ), 
сопоставимых по полу и возрасту, а также 20 здоровых добровольцев 20–30 лет. Лица, включенные в КГ, не имели 
НУО в анамнезе, уровень глюкозы в венозной плазме натощак был менее 6,0 ммоль/л, гликированного гемоглобина 
(НbА1с) – менее 5,7%. Все обследованные не имели симптомов и клинических признаков дистальной полинейропатии 
(ДПН). Участникам проведены оценка симптомов нейропатии по шкале Neuropathy Symptom Score (NSS), оценка при-
знаков ДПН по шкале нейропатического дисфункционального счета (НДС), стимуляционная электронейромиография 
(ЭНМГ).

РЕЗУЛЬТАТЫ. В группе СД2 по данным ЭНМГ нейропатия выявлена у 86,7% лиц. Сенсорный вариант ДДПН опреде-
лен у 12 пациентов (40%), сенсомоторная нейропатия выявлена у 13 (43,3%) пациентов, у 1 пациента (3,3%) из под-
группы с СД2 выявлена моторная ДДПН. Наиболее часто поражались дополнительно обследованные медиальный 
и латеральный подошвенные нервы (р=0,018 и р=0,002 соответственно). В контрольной группе из 30 лиц у 9 (30%) 
выявлены признаки ДПН в сочетании с радикулопатией. ЭНМГ-показатели, свидетельствующие о ДДПН: латентность 
и амплитуда и скорости распространения возбуждения для 3 сенсорных (n. plantaris lateralis, n. plantaris medialis, 
n. suralis) и 2 моторных нервов (n. peroneus, n. tibialis), были значимо хуже у лиц с СД2, чем в КГ, как у обследованных 
с радикулопатией, так и без нее. Лица с СД2 и сенсомоторной ДДПН имели большую длительность диабета (р=0,503), 
выше НbА1с (р=0,077) и ИМТ (р=0,050) в сравнении с обследованными с СД2 и сенсорной нейропатией, не достигая 
статистической значимости. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Результаты проведенного исследования подтвердили эффективность и пригодность ЭНМГ в ранней 
диагностике ДДПН, а также позволили выбрать необходимые для этого оптимальные показатели ЭНМГ. 
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BACKGROUND: Diabetic distal polyneuropathy (DDPN) is a predictor of diabetic foot syndrome development, ulcer forma-
tion and lower limb amputation. An early DDPN diagnosis is therefore relevant.

AIM: To investigate the effectiveness and suitability of electroneuromyography (ENMG) for early DDPN diagnosis.

MATERIALS AND METHODS: This study was performed in the Novosibirsk Research Institute of Traumatology and Ortho-
paedics n.a. Ya. L. Tsivyan. A total of 80 participants were examined, including 30 DM2 patients, 30 patents without carbohy-
drate metabolism disorders, and 20 healthy volunteers aged 20–30 years. None of the participants showed clinical signs of 
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ОБОСНОВАНИЕ

Заболеваемость синдромом диабетической стопы 
(СДС) растет соразмерно распространению сахарного 
диабета (СД) и увеличению ожидаемой продолжитель-
ности жизни у этих пациентов. В 2016 г. распространен-
ность СДС в РФ составила: СД 1 типа (СД1)  – 4,7%, СД 
2 типа (СД2) – 1,9% [1]. Ампутации у лиц с СД проводятся 
в 10–20  раз чаще в сравнении с не страдающими этим 
заболеванием  [2]. Стоимость лечения пациентов с СДС 
в 5,4 раза выше в течение года первого случая и в 2,6 раза 
выше в  год второго случая заболевания по  сравнению 
со стоимостью лечения лиц с диабетом без СДС [3]. Важ-
нейшим фактором риска развития этого синдрома, а так-
же необходимым условием развития нейроартропатии 
Шарко является диабетическая дистальная полинейро-
патия (ДДПН) [2].

Точная распространенность ДДПН неизвестна; в ат-
ласе IDF (International Diabetes Federation) лишь в 2017 г. 
представлена распространенность периферической 
нейропатии в диапазоне 16–66% [2]. В РФ диабетическая 
нейропатия регистрировалась у 33,6% пациентов с СД1 
и 18,6% пациентов с СД2. Показатели частоты нейропа-
тии варьировали при СД1 в диапазоне от 0,1% (респу-
блика Кабардино-Балкария) до 67,2% (Тамбовская обл.); 
при  СД2  – от 0,1% (республика Кабардино-Балкария) 
до  42,4% (Курская обл.). Однако реальная распростра-
ненность осложнений СД превышает регистрируемую, 
а значительная их доля (85–90%) приходится на ранние 
стадии [4].

Данные по эпидемиологии ДДПН различаются в за-
висимости от диагностических критериев и наличия 
клинических проявлений. В случае быстро развива-
ющегося поражения нервных волокон (НВ) чаще ре-
гистрируются «положительные» симптомы  – субъек-
тивные жалобы пациентов на онемение, колющие или 
режущие боли, парестезии (покалывание, жжение, «му-
рашки»). Под «отрицательными» симптомами понимают 
признаки неврологического «дефицита» (дистальное 
симметричное снижение чувствительности и/или явное 
ослабление/отсутствие ахилловых рефлексов). Зача-
стую объективные клинические исследования не  про-
водятся долгие годы при отсутствии жалоб. В ряде 
случаев диагноз устанавливается только при развитии 
язвы стопы [5, 6]. 

ДДПН достоверно связана с уровнем гликемии  [7], 
ростом [8], массой тела, курением [9], уровнями артери-
ального давления (АД) и липидов  [10]. Существуют до-
казательства присутствия ДДПН, особенно нейропатии 
малого калибра НВ, у 10–30% пациентов с нарушенной 
толерантностью к глюкозе  [11–12] и метаболическим 
синдромом [13].

Актуальным является вопрос ранней диагностики 
ДДПН, когда повреждение периферических нервов но-
сит обратимый характер. В настоящее время дискутиру-
ются информативность и доступность объективного не-
инвазивного инструмента диагностики субклинической 
нейропатии. Использование для оценки малых волокон 
биопсии кожи и конфокальной микроскопии роговицы 
(КМР) в клинической практике крайне ограничено. В ка-
честве альтернативы нами обоснованы  [14–16] и в дан-
ной статье проанализированы возможности электро-
нейромиографии (ЭНМГ).

ЦЕЛЬ

Оценить возможности ранней диагностики ДДПН ме-
тодом ЭНМГ.

МЕТОДЫ

Дизайн исследования
Проведено наблюдательное одноцентровое выбо-

рочное по типу селективного скрининга кросс-секцион-
ное клиническое исследование по типу случай-контроль 
(по обращаемости).

Критерии соответствия
В исследование включены лица старше 18 лет 

без клинических симптомов и признаков дистальной по-
линейропатии (ДПН) с СД2 и без нарушений углеводного 
обмена (НУО), подписавшие информированное согла-
сие. Исключались лица с другими типами СД и предиа-
бетом, наличием нейропатических симптомов по шкале 
нейропатического симптоматического счета (Neuropathy 
Symptomatic Score  – NSS) и признаков ДПН (≥5 баллов 
по шкале нейропатического дисфункционального счета 
(НДС)) иного генеза и причин ее возникновения (вред-
ных условий труда: контакт с тяжелыми металлами, ток-
сическим производством, вибрацией); перенесшие опе-

distal polyneuropathy (DPN). All participants underwent evaluation of neuropathy symptoms by the Neuropathy Symptom 
Score scale, neurological assessment using on the scale of Neuropathic Dysfunctional Score and stimulating ENMG.

RESULTS: ENMG revealed the presence of neuropathy in 86.7% of DM2 patients. Moreover, among DM2 patients, 12 (40%) 
presented sensory DDPN, 13 (43.3%) presented sensorimotor neuropathy and 1 (3.3%) presented motor DDPN. The medial 
and lateral plantar nerves were the most commonly affected (p = 0.018 and p = 0.002, respectively). Among the 30 control 
individuals, 9 (30%) showed signs of DPN in combination with radiculopathy. ENMG - indicators of DDPN: latency and ampli-
tude and speed for 3 sensory (n. Plantaris lateralis, n. Plantaris medialis, n. Suralis) and 2 motor nerves (n. Peroneus, n. Tibialis) 
were significantly worse in individuals with DM2 than in the control group, both for those with and without radiculopathy. 
Among participants with DM2, those sensorimotor DDPN tended to have a longer diabetes duration (p = 0.503), higher lev-
els of HbA1c (p = 0.077) and higher BMI (p = 0.050) than those with sensory neuropathy, although the differences were not 
significant.

CONCLUSION: This study confirms the effectiveness and suitability of ENMG for the early diagnosis of DDPN. Moreover, the 
optimal ENMG indices necessary for this diagnosis were identified.

KEYWORDS: diabetes mellitus; diabetic distal polyneuropathy; electroneuromyography; diagnosis
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рации на позвоночнике, переломы позвонков и нижних 
конечностей, с заболеваниями центральной нервной 
системы, психическими нарушениями, острой сердеч-
но-сосудистой патологией, наличием кардиостимулято-
ра, ише мией нижних конечностей, дефектами кожи в ме-
сте проводимого исследования и отеками на ногах.

Условия проведения
Обследование проводилось на базе ФГБУ «ННИИТО 

им. Я. Л. Цивьяна». Набор в исследование осуществлял-
ся в условиях стационара лиц, поступающих в отделения 
травматологии и ортопедии с целью хирургического ле-
чения патологии верхних конечностей, а также амбула-
торно на приеме врача-эндокринолога.

Продолжительность исследования
Набор материала продолжался в период с 2016 

по 2018 гг.

Описание медицинского вмешательства
Всем обследуемым проведено анкетирование, 

где  фиксировались социально-демографические и ана-
мнестические данные, позволяющие оценить критерии 
соответствия.

Осмотр нижних конечностей включал: оценку цвета, 
влажности, целостности кожных покровов, наличие ги-
перкератоза, отеков, анатомических изменений в мыш-
цах, язвенные дефекты ног, деформации костей.

Проведена антропометрия: измерение роста прово-
дили стоя, без верхней одежды и обуви, на стандартном 
ростомере с точностью 0,5 см; массу тела определяли 
без верхней одежды и обуви, на стандартных рычажных 
весах, прошедших метрологический контроль (точность 
измерения составляла 0,1 кг). В качестве индикатора 
заболеваний периферических артерий измеряли лоды-
жечно-плечевой индекс (ЛПИ). 

Для биохимического исследования глюкозы плазмы 
крови натощак (ГПКН) и гликированного гемоглобина 
(НbА1с) кровь брали натощак из локтевой вены вакутей-
нером в положении сидя.

Оценка симптомов и признаков ДПН проводилась 
по шкалам НДС и NSS [15, 17, 18].

Перед проведением ЭНМГ за 2 сут отменялись препа-
раты, влияющие на нервную проводимость (миорелак-
санты – блокируют передачу импульса с нерва на мышцу). 
Заблаговременно советовали удалить гиперкератоз [19]. 
В течение 3 ч перед исследованием рекомендовалось 
не курить, не употреблять в пищу продукты, содержащие 
кофеин и психостимулирующие медикаменты,  – эти  ве-
щества стимулируют центральную нервную систему, 
что может исказить результаты исследования. 

Измерение температуры кожи проводили в двух точ-
ках: на подошвенной поверхности большого пальца 
и середине стопы на каждой ноге. При сниженной тем-
пературе стоп (менее 28 ˚С) тыльную и подошвенную 
поверхность стоп согревали двумя медицинскими рези-
новыми грелками температурой 37°С (измеренной ин-
фракрасным термометром), накладывая их на 2–5 минут 
до достижения температуры указанных поверхностей 
более 28–30°С с разницей на обеих ногах не более 1°С.

ЭНМГ проводили в кабинете функциональной диа-
гностики ФГБУ «ННИИТО им. Я. Л. Цивьяна» с оценкой 

проводимости по нервам, которые включены в базо-
вую методику проведения ЭНМГ  [19]: большеберцово-
му (n. tibialis), малоберцовому (n. peroneus), глубокому 
малоберцовому (n. peroneus profundus), икроножному 
(n. suralis). В исследование электропроводимости были 
включены два дополнительных нерва, преимуществен-
но иннервирующих подошвенную поверхность сто-
пы: подошвенный медиальный и латеральный нервы 
(n. plantaris medialis et lateralis). 

Основной исход исследования
По данным ЭНМГ-исследования изучена частота ДДПН 

у лиц с СД2 без симптомов и признаков нейропатии; оце-
нен вклад дополнительных нервов (n. plantaris lateralis et 
n. plantaris medialis) в раннюю диагностику ДДПН у всех 
лиц с СД2 и в подгруппах (с сенсорной, сенсомоторной, 
моторной ДДПН), также в контрольной группе (КГ) и у мо-
лодых здоровых добровольцев. Выявлен наиболее чув-
ствительный способ ранней диагностики ДДПН.

Дополнительные исходы исследования
Выполнен анализ ассоциаций ЭНМГ-признаков ДДПН 

с длительностью СД2, антропометрическими (ИМТ) 
и биохимическими (ГПКН, НbА1с) показателями.

Анализ в подгруппах
Обследованные были разделены на подгруппы в со-

ответствии с типом ДДПН по результатам ЭНМГ (с при-
знаками сенсорной, сенсомоторной, моторной нейро-
патии), которым дана сравнительная характеристика 
по  возрасту, длительности СД2, ИМТ, биохимическим 
показателям (ГПКН, НbА1с).

Методы регистрации исходов
Для регистрации основных и дополнительных исхо-

дов исследования проведено вычисление ИМТ по фор-
муле: ИМТ (кг/м2) = масса тела (кг)/рост2 (м2).

ЛПИ измеряли в положении обследуемого лежа 
на спине тонометром OMRON M2 Basic (Omron, Япония) 
с универсальной манжетой 22–42 см. Подсчет ЛПИ осу-
ществляли по формуле: ЛПИ = систолическое АД на ар-
териях лодыжки/систолическое АД на плече. Значения 
0,91–1,30 считались нормальными. Лица со значениями 
менее 0,91 и более 1,30 исключались из исследования. 

Биохимическое исследование крови выполнено 
в  лаборатории клинической биохимии ФГБУ «ННИИТО 
им.  Я.Л. Цивьяна», имеющей стандартизацию по фе-
деральному контролю качества. Уровни ГПКН и НbА1с 
определяли на автоанализаторе COBAS INTEGRA 400 plus 
(Roche, Германия).

Оценка симптомов нейропатии проводилась по шкале 
NSS [17]. Неврологический дефицит фиксировали согласно 
шкале НДС [15] с помощью неврологического инструмен-
тария: монофиламент 10 г, тестер «тип-терм», градуирован-
ный камертон 128 Гц, неврологическая игла и молоточек 
с оценкой нарушения различных видов чувствительности 
(болевой, температурной, тактильной, вибрационной) 
и  изменений сухожильных рефлексов. Чувствительность 
определяли согласно руководству для врачей «Невроло-
гический статус и его интерпретация» [18]. Измерение тем-
пературы кожи проводили при помощи инфракрасного 
термометра WF-5000 (B.Well, Великобритания). 
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ЭНМГ осуществляли на отечественном аппарате 
«Нейрософт МВП-4» («Нейрософт»©, Иваново, Россия) 
с оценкой проводимости по нервам, которые включены 
в базовую методику ЭНМГ  [19, 20], и дополнительным 
нервам, иннервирующим подошвенную поверхность 
стопы (n. plantaris medialis et lateralis). Регистрировали: 
амплитуды моторных и сенсорных ответов для опреде-
ления повреждения аксона, скорости распространения 
возбуждения (СРВ) по двигательным и чувствительным 
волокнам, латентности (для двигательных НВ опреде-
лялись терминальная и резидуальная латентность). 
Дополнительно с целью исключения радикулопатии 
исследовали F-волну, Н-рефлекс. Для  интерпретации 
данных ЭНМГ использовались референсные значения, 
загруженные в программное обеспечение электроней-
ромиографа «Нейрософт МВП  – 4», близкие по своим 
показателям к данным J. Kimura (New York, Oxford Uni-
versity) и С.Г. Николаева  [20–22] Для постановки диа-
гноза ДПН использовался критерий, предложенный 
P.J. Dyck et al., при котором ДПН устанавливалась, если 
1 и более показателей нервной проводимости (СРВ, ам-
плитуды сенсорных и моторных ответов, латентности) 
в 2 нервах не  соответствовали нормальным значени-
ям [23].

Этическая экспертиза 
Исследование одобрено Этическим комитетом 

ФГБУ «ННИИТО им. Я.Л. Цивьяна» (Протокол № 003/16-2 
от 12 января 2016 г.).

Статистическая обработка 
Принципы расчета размера выборки: предва-

рительный расчет размера выборки основан на опре-
делении минимального объема выборки и проведен 
по первичной точке исследования с мощностью 80% 
и с уровнем значимости 5%.

Методы статистического анализа данных
Статистический анализ материала проводился с  ис-

пользованием программ Microsoft Office Excel 2010 
и  SPSS (v.13.0). Статистическую значимость различий 
средних показателей в двух группах оценивали по непа-
раметрическому критерию Манна-Уитни. Для определе-
ния статистической значимости различий качественных 
признаков применяли метод Пирсона (χ2). Полученные 
данные представлены как абсолютные и относительные 
величины (n, %), а также как Ме (25%;75%), где Ме – меди-
ана (50%), 25%; 75% – межквартильный размах. Различия 
рассматривали как статистически значимые при р <0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ 

Объекты (участники) исследования
Обследована выборка жителей г. Новосибирска стар-

ше 18 лет без клинических симптомов и признаков ДПН, 
всего 80 человек (160 ног). В анализ включены данные 
30 лиц с СД2 и 30 без НУО (НУО) (контрольная группа, КГ), 
сопоставимые по полу и возрасту (табл. 1), а также 20 мо-
лодых здоровых добровольцев 20–30 лет (28 [21; 30] лет).

Таблица 1. Характеристика лиц с сахарным диабетом 2 типа и контрольной группы

Показатели Лица с СД2 (n=30) Контрольная группа (n=30) Р
Мужчины, n (%) 9 (30%) 6 (20%) 0,371

Женщины, n (%) 21 (70%) 24 (80%) 0,371

Возраст, лет 66,5 [60,3; 69,0] 63,0 [60,3; 69,0] 0,491

ИМТ, кг/м2 30,8 [28,0; 33,4] 29,1 [27,5; 34,9] 0,544

Длительность СД2, лет 1,5 [0,5; 4,25] - -

ГПКН, ммоль/л 6,8 [6,1; 8,1] - -

НbА1с, % 6,8 [6,4; 7,4] - -

Примечения: СД2 – сахарный диабет 2 типа, ИМТ – индекс массы тела, ГПКН – глюкоза плазмы крови натощак, НbА1с – гликированный гемоглобин.
Данные представлены в виде медианы и интерквартильного размаха Me [Q1; Q3] либо в виде абсолютных и относительных показателей.

Таблица 2. Частота нарушения проведения по обследованным нервам у лиц с сахарным диабетом 2 типа (n=30) в зависимости от типа нейропа-
тии по результатам электронейромиографии, n (%)

Нервы Сенсорная ДДПН, n=12 Сенсомоторная ДДПН, n=13 Моторная, ДДПН n=1
Сенсорные нервные волокна

Латеральный подошвенный 10 (83,3) 8 (61,5) -

Медиальный подошвенный 10 (83,3) 5 (38,5) -

Икроножный 7 (58,3) 6 (46,2) -

Глубокий малоберцовый 3 (25,0) 8 (61,5) -

Моторные нервные волокна

Большеберцовый - 12 (92,3) -

Малоберцовый - 13 (100,0) 1 (100%)

Радикулопатия 5 (41,7) 8 (61,5) -

Примечания: ДДПН - диабетическая дистальная полинейропатия.
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Основные результаты исследования
При анализе данных в группе с СД2 по показателям 

ЭНМГ выявлена ДДПН у 26 (86,7%) лиц, и только у 4 (13,3%) 
признаков ДДПН не обнаружено. Среди 26  лиц с ДДПН 
у  43,3% выявлена ДДПН без признаков радикулопатии 
и у 43,3% выявлены ЭНМГ-признаки нейропатии и ради-
кулопатии. В КГ нейропатия выявлена у 9 (30%) в сочета-
нии с радикулопатией. В подгруппе молодых доброволь-
цев признаков нейропатии не обнаружено.

Лица с СД2 были разделены на три подгруппы в за-
висимости от типа выявленной по данным ЭНМГ ней-
ропатии: сенсорной, сенсомоторной и моторной. Сен-
сорная ДДПН определена у 12 лиц (40%). В 75% случаев 
(n=9) выявлен аксонопатический тип снижения прове-
дения. Сенсомоторная нейропатия диагностирована 
у  13 (43,3%) лиц. В 46,2% случаев (n=6) отмечался со-
четанный тип повреждения нервов преимуществен-
но симметрично  – справа и слева. У 1 пациента (3,3%) 
из подгруппы с СД2 выявлена моторная ДДПН по пра-
вому малоберцовому нерву по аксонопатическому типу 
(табл. 2).

В результате анализа показателей ЭНМГ у лиц 
с  СД2 преобладали нарушения проводимости по чув-
ствительным волокнам, латерального подошвенного 
нерва – у 18 (60%) и медиального подошвенного нерва – 
у 15 (50%). В КГ из 30 лиц у 9 (30%) по данным ЭНМГ выяв-
лены признаки сенсомоторной ДПН в сочетании с ради-
кулопатией L5-S2 (табл. 3).

При сравнении обследованных с СД2 и КГ по данным 
ЭНМГ значимо чаще при диабете поражались сенсорные 
волокна латерального (р=0,002) и медиального (р=0,018) 
подошвенных нервов слева и справа. Также при СД2 чаще 
(р=0,002) встречался аксонопатический тип снижения 
проведения: соответственно 53,3% (n=16) и  13,3% (n=4) 
случаев. У 9 обследованных без НУО и 13 пациентов c СД2 
определена радикулопатия (р=0,288) (см. табл. 3). Веро-
ятно, признаки сенсомоторной нейропатии, полученные 
в КГ, связаны с поясничной радикулопатией, так как во всех 
случаях было диагностировано повреждение спинномоз-
говых корешков на пояснично-крестцовом уровне. 

При оценке средних показателей ЭНМГ по сенсорным 
волокнам исследуемых нервов у лиц с СД2 ЭНМГ-показа-
тели амплитуды по латеральному подошвенному нерву 
и медиальному подошвенному нерву слева, СРВ по ме-
диальному подошвенному нерву слева, икроножному 
нерву и справа и слева были ниже, чем у лиц без СД, а по-
казатели латентности по латеральному и медиальному 
подошвенным нервам справа, и слева, по икроножному 
нерву слева, глубокому малоберцовому нерву справа 
были выше, чем в КГ (табл. 4). Полученные показатели 
снижения амплитуды по подошвенным нервам свиде-
тельствуют о начальных проявлениях ДДПН, а более вы-
сокие значения латентности – о нарушении проведения 
по терминалям аксонов. 

В связи с тем, что выявленная радикулопатия нарушает 
чистоту исследования и препятствует определению роли 

Таблица 3. Частота нарушения проведения по обследованным нервам у лиц с сахарным диабетом 2 типа (n=30) и контрольной группы (n=30) 
по результатам электронейромиографии, n (%)

Нервы Лица с СД2 (n=30) Контрольная группа (n=30) P
Сенсорные нервные волокна

Латеральный подошвенный 18 (60,0) 6 (20,0) 0,002

справа 18 (60,0) 6 (20,0) 0,002

слева 18 (60,0) 6 (20,0) 0,002

Медиальный подошвенный 15 (50,0) 6 (20,0) 0,018

справа 15 (50,0) 6 (20,0) 0,018

слева 12 (40,0) 6 (20,0) 0,096

Икроножный 13 (43,3) 6 (20,0) 0,057

справа 13 (43,3) 6 (20,0) 0,057

слева 12 (40,0) 3 (10,0) 0,010

Глубокий малоберцовый 11 (36,7) 6 (20,0) 0,157

справа 10 (33,3) 6 (20,0) 0,248

слева 10 (33,3) 4 (13,3) 0,072

Моторные нервные волокна

Большеберцовый 12 (40,0) 9 (30,0) 0,042

справа 11 (36,7) 9 (30,0) 0,586

слева 11 (36,7) 7 (23,3) 0,264

Малоберцовый 14 (46,7) 9 (30,0) 0,019

справа 12 (40,0) 9 (30,0) 0,420

слева 12 (40,0) 8 (26,7) 0,277

Радикулопатия 13 (43,3) 9 (30,0) 0,288

Примечания: СД2 – сахарный диабет 2 типа.
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медиального и латерального подошвенных нервов в ран-
ней диагностике ДДПН, было проведено дополнительное 
обследование 20 молодых условно здоровых доброволь-
цев (28 [21; 30] лет) без симптомов и признаков ДПН и НУО. 
Ни у одного человека из этой группы по данным ЭНМГ 
не  установлено признаков нарушения проведения, сви-
детельствующих о дистальной нейропатии и радикулопа-
тии. Также мы провели второй этап анализа, на котором 
исключили лиц с радикулопатией; всего во  второй этап 
исследования вошли 17 лиц с СД2 и 21 – без НУО. 

Частота нарушения проведения по сенсорным 
нервам у лиц без ЭНМГ-признаков радикулопатии в под-
группе с  СД2 представлена в табл. 5. Среди лиц с СД2 
преобладали нарушения проведения по латеральному, 
медиальному и икроножному нервам справа и слева. 
У лиц без СД (n=21) по данным ЭНМГ нейропатии не вы-
явлено.

При сравнении средних значений ЭНМГ-показателей 
сенсорных нервных волокон у лиц с СД2 по латераль-
ному и медиальному подошвенным нервам значения 
амплитуды были ниже, а латентности – выше, чем в кон-
трольной группе. СРВ по медиальному подошвенному 
нерву слева была ниже у лиц с СД2, чем у лиц без диа-
бета. По икроножному нерву показатели СРВ ниже, а ла-
тентности – выше в сравнении с лицами без СД. По глубо-
кому малоберцовому нерву различий в КГ и группе с СД2 
не выявлено (табл. 6).

Дополнительные результаты исследования
У лиц с СД2 и сенсомоторной ДДПН ИМТ был выше 

(р=0,05), также отмечалась тенденция к более высоко-
му уровню НbА1с (р=0,077) в сравнении с лицами с СД2 
и сенсорной нейропатией. Различий по возрасту, ГПКН, 
длительности СД2 не выявлено.

Таблица 4. Электронейромиографические параметры у лиц с сахарным диабетом 2 типа и без нарушений углеводного обмена 

Параметры
Лица с СД2 (n=30) Контрольная группа (n=30)

Рпр Рлевсправа слева справа слева

Латеральный подошвенный нерв

Амплитуда, мВ 0,5 [0,4:0,8] 0,6 [0,35;1,1] 0,9 [0,6:2,1] 0,9 [0,6;1,5] 0,007 0,042

СРВ, м/с 56,3 [41,9;69,6] 61,5 [46,3;71,5] 58,5 [55,8;68] 68,2 [58,7;68,2] 0,159 0,207

Латентность, м/с 3,9 [3,4;5,1] 3,6 [3,0;4,6] 2,8 [2,4;2,9] 2,7 [2,2;2,8] 0,001 0,001

Медиальный подошвенный нерв

Амплитуда, мВ 0,6 [0,3;0,9] 0,6 [0,3;1,1] 0,9 [0,9;1,5] 0,9 [0,6;1,0] 0,018 0,864

СРВ, м/с 55,3 [48,1;64,9] 55,0 [47,5;62,9] 64,6 [59,9;72,3] 69,6 [68,2;77,8] 0,055 0,002

Латентность, м/с 3,7 [3,2;4,7] 3,9 [3,2;4,7] 2,4 [2,0;2,6] 2,2 [2,0;2,6] 0,001 0,001

Икроножный нерв

Амплитуда, мВ 1,5 [0,9;2,2] 1,9 [0,8;3,0] 1,9 [0,5;2,2] 1,9[1,1;3,2] 0,788 0,707

СРВ, м/с 50,4 [44,5;55,2] 52,5 [42,6;55,4] 56,7 [54,0;61,3] 64,6 [54,0;66,7] 0,021 0,004

Латентность, м/с 2,38 [2,06;2,8] 2,38 [2,17;2,86] 2,22 [2,06;2,38] 2,01[1,85;2,22] 0,194 0,009

Глубокий малоберцовый нерв

Амплитуда, мВ 0,6 [0,3;0,8] 0,5 [0,2;0,8] 1,1 [0,9;1,5] 1,1 [0,8;1,5] 0,936 0,667

СРВ, м/с 49,7 [49,3;51,1] 49,7 [43,9;57,3] 55,6 [48,3;61,5] 54,8 [43,6;61,8] 0,051 0,609

Латентность, м/с 2,01 [1,96;2,28] 2,01 [1,75;3,0] 1,8 [1,59;2,01] 1,91 [1,64;2,28] 0,030 0,713

Примечания: СД2 – сахарный диабет 2 типа, СРВ – скорость распространения возбуждения. Данные представлены в виде медианы и интерквар-
тильного размаха Me [Q1; Q3].

Таблица 5. Частота нарушения проведения по нервам у лиц с сахар-
ным диабетом 2 типа (n=30) без признаков радикулопатии (результаты 
электронейромиографии), n (%)

Нервы Лица с СД2 (n=17)
Сенсорные нервные волокна

Латеральный подошвенный 10 (58,8)

справа 10 (58,8)

слева 10 (58,8)

Медиальный подошвенный 8 (47,1)

справа 8 (47,1)

слева 7 (41,2)

Икроножный 8 (47,1)

справа 8 (47,1)

слева 7 (41,2)

Глубокий малоберцовый 4 (23,5)

справа 4 (23,5)

слева 4 (23,5)

Моторные нервные волокна

Большеберцовый 4 (23,5)

справа 4 (23,5)

слева 4 (23,5)

Малоберцовый 5 (29,4)

справа 5 (29,4)

слева 4 (23,5)

Примечания: СД2 – сахарный диабет 2 типа.
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Нежелательные явления
Нежелательные явления в ходе проведения исследо-

вания не выявлены. 

ОБСУЖДЕНИЕ

Резюме основного результата исследования 
В исследованной выборке лиц с СД2 при помощи 

ЭНМГ выявлена высокая частота ДДПН (86,7%), при этом 
наиболее часто поражались дополнительно обследован-
ные медиальный и латеральный подошвенные нервы 
(р=0,018 и р=0,002 соответственно). ЭНМГ-показатели, 
свидетельствующие о ДДПН: латентность, амплитуда 
и СРВ для 3 сенсорных (n. plantaris lateralis, n. plantaris 
medialis, n. suralis) и 2 моторных нервов (n. peroneus, 
n. tibialis)  – были значимо хуже у лиц с СД2, чем в КГ, 
как  у  обследованных с радикулопатией, так и без нее. 
Лица с СД2 и сенсомоторной ДДПН имели большую дли-
тельность СД2 (р=0,503), выше уровни НbА1с (р=0,077) 
и  ИМТ (р=0,050) в сравнении с обследованными с сен-
сорной нейропатией, не достигая статистической зна чи-
мости. 

Обсуждение основного результата исследования 
Электродиагностические исследования являются 

чувствительными, специфическими и проверенными 
мерами наличия полинейропатии [15]. Помимо возмож-
ностей ЭНМГ в верификации ДДПН, отмеченных в ос-
новополагающих работах прошлых лет  [24], показано, 
что метод позволяет выявить ДДПН на субклинической 
стадии. Единичные современные отечественные публи-
кации  [25] подтверждают эту возможность. Результаты 
проведенного нами исследования согласуются с данны-

ми литературы. Однако в настоящее время существуют 
разные представления о выборе нервов для диагности-
ки бессимптомной нейропатии, отражая отсутствие стан-
дартизации проведения ЭНМГ [13].

Ряд авторов утверждают, что диагноз ДДПН требует 
применения стимуляционного воздействия по крайней 
мере на два нерва, один из которых должен быть икро-
ножным  [26]. Другие авторы полагают, что для исследо-
вания необходимо оценивать 3–4 нерва  [27]. Высказано 
мнение о приемлемости одностороннего исследования, 
учитывая симметричный характер состояния [28]. В этом 
случае предлагают проводить одностороннюю оценку 
двигательных реакций малоберцового, большеберцо-
вого и срединного нервов, сенсорных ответов икронож-
ного и срединного нервов и F-волны большеберцового 
нерва; также могут быть проверены моторные и сенсор-
ные реакции локтевого нерва [29]. В нашем исследовании 
для проведения ЭНМГ нижних конечностей было выбра-
но 2 двигательных (n. tibialis, n. peroneus) и 4 чувствитель-
ных нерва (n. peroneus profundus, n. suralis, n. plantaris 
medialis et lateralis) справа и слева. В современных основ-
ных рекомендациях: IDF (2017) [5], Российских алгоритмах 
специализированной медицинской помощи больным 
СД [17] нет четкого руководства по проведению ЭНМГ.

Известно, что при СД повреждаются преимуществен-
но малые НВ, дегенеративные изменения начинаются 
в дистальной части аксона, постепенно распространяясь 
в проксимальном направлении (ретроградная дегенера-
ция); в первую очередь повреждаются самые длинные ак-
соны, именно поэтому первые симптомы появляются на 
стопах, далее распространяясь выше до уровня лодыжки, 
голени и т.д. [28]. Следовательно, с целью ранней диагно-
стики ДДПН, когда клинических признаков нейропатии 

Таблица 6. Электронейромиографические параметры у лиц без радикулопатии в подгруппе с сахарным диабетом 2 типа и без нарушений угле-
водного обмена  

Параметры
Лица с СД2 (n=17) Контрольная группа (n=21)

Рпр Рлевсправа слева справа слева

Латеральный подошвенный нерв

Амплитуда, мВ 0,7 [0,5; 1,25] 0,7 [0,6; 1,1] 1,2 [0,8; 1,8] 1,5 [0,8; 2,3] 0,085 0,047

СРВ, м/с 54,0 [42,8; 67,8] 58,1 [46,3; 63,0] 60,0 [62,6; 76,4] 61,5 [58,9; 72,0] 0,057 0,052

Латентность, м/с 3,8 [3,5; 4,9] 4,2 [3,5; 4,7] 2,5 [2,2; 2,7] 2,6 [2,2; 2,7] 0,001 0,003

Медиальный подошвенный нерв

Амплитуда, мВ 0,6 [0,5; 1,1] 0,7 [0,5; 1,0] 1,3 [1,1; 1,7] 1,1 [0,9; 1,3] 0,046 0,091

СРВ, м/с 53,1 [48,2; 66,1] 54,6 [49,3; 63,4] 68,5 [64,6; 76,7] 73,0 [70,4; 81,9] 0,057 0,005

Латентность, м/с 3,5 [2,8; 4,4] 3,4 [3,1; 4,6] 2,4 [1,9; 2,5] 2,1 [1,9; 2,3] 0,012 0,010

Икроножный нерв

Амплитуда, мВ 2,1 [1,34; 3,35] 2,3[0,8; 2,25] 2,3 [1,5; 2,6] 2,7 [1,4; 3,15] 0,948 0,497

СРВ, м/с 50,4 [45,0; 56,4] 52,7 [45,0; 55,6] 60,9 [57,7; 61,5] 64,8 [64,8; 66,2] 0,017 0,011

Латентность, м/с 2,35 [2,1; 2,8] 2,28 [2,2; 2,8] 2,04 [1,9; 2,1] 1,85[1,81; 1,97 0,041 0,004

Глубокий малоберцовый нерв

Амплитуда, мВ 1,6 [1,5; 1,8] 1,7 [1,5; 1,9] 1,9 [1,5; 2,1] 2,1 [1,9; 2,4] 0,466 0,728

СРВ, м/с 47,6 [42,5; 58,6] 51,4 [44,3; 63,3] 59,1 [51,3; 62,0] 57,1 [43,3; 61,3] 0,169 0,506

Латентность, м/с 3,1 [2,7; 4,4] 3,0 [2,59; 4,26] 2,69 [2,6; 2,9] 2,91 [2,7; 3,3] 0,149 0,428

Примечания: СД2 – сахарный диабет 2 типа, СРВ – скорость распространения возбуждения. Данные представлены в виде Me [Q1; Q3].
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еще нет, целесообразно исследовать нервы, волокна 
которых иннервируют кожу стоп. Зона иннервации ста-
ла главной причиной включения в  настоящее ЭНМГ-ис-
следование двух дополнительных нервов: медиального 
подошвенного нерва, волокна которого иннервируют 
подошву и подошвенную поверхность I–IV пальцев с пере-
ходом на тыльную поверхность концевой фаланги I паль-
ца стопы, и латерального подошвенного нерва, иннерви-
рующего подошву и подошвенную поверхность пальцев 
с переходом на тыльную поверхность концевых фаланг и 
V пальца стопы [20]. Данные нервы не входят в базовую 
методику обследования. Она ограничивается исследо-
ванием проведения по  двум чувствительным нервам: 
икроножному, волокна которого иннервируют наружный 
край стопы, и малоберцовому, чувствительные волокна 
которого иннервируют кожу тыльной поверхности меж-
ду I–II пальцами стопы, а также 2 двигательным: больше-
берцовому и малоберцовому нервам  [19]. В настоящем 
исследовании у  лиц с  СД2 без  симптомов и признаков 
ДДПН в сравнении с  КГ значимо чаще поражаются сен-
сорные волокна латерального (р=0,002) и медиального 
(р=0,018) подошвенных нервов.

Однако, несмотря на возможности ЭНМГ в верифика-
ции ДДПН на ранней стадии, в мировом медицинском со-
обществе отсутствует консенсус по использованию этого 
метода диагностики. В рекомендациях Американской 
диабетической ассоциации (ADA) (2017) по ведению па-
циентов с ДДПН отмечено, что электрофизиологическое 
тестирование или направление к неврологу редко необ-
ходимы для скрининга, за исключением ситуаций, когда 
клинические признаки нетипичны, диагноз неясен или 
существует подозрение на  нейропатию другой этиоло-
гии. Атипичные особенности включают моторную нейро-
патию, быстрое начало или асимметричное течение [30]. 
При этом ранее (2005) в совместном заявлении Амери-
канской академии неврологии, Американской ассоциа-
ции электродиагностической медицины и Американской 
академии физической медицины и реабилитации (Report 
of the American Academy of Neurology, the American As-
sociation of Electrodiagnostic Medicine, and the American 
Academy of Physical Medicine and Rehabilitation) [31] отно-
сительно диагностики ДДПН указано, что ЭНМГ-исследо-
вание неинвазивно, обеспечивает высокочувствитель-
ное измерение функционального состояния сенсорных 
и моторных НВ. ЭНМГ также широко применяют для из-
учения популяции или продольных оценок. Включение 
ЭНМГ в оценку полинейропатии выводит ее диагностику 
на более высокий уровень специфичности [32].

Отметим, что в основе рекомендаций клинической 
неврологии  [30] лежит, по сути, протокол исследования 
симметричной нейропатии Американской ассоциации 
электродиагностической медицины  [32], включающий 
одностороннее исследование икроножного, локтевого 
и  медиального сенсорных нервов, а также малоберцо-
вого, большеберцового, срединного и локтевого мотор-
ных нервов с определением F-волны [28, 29, 32]. Оценка 
других нервов может быть необходимой в определенных 
клинических случаях. Минимальный критерий для элект-
родиагностического подтверждения дистальной симме-
тричной полинейропатии представляет собой аномалию 
(≥99 или ≤1-ю процентиль) любого признака нервной про-
водимости в двух отдельных нервах, одним из которых 

обязательно должен быть икроножный [32]. Мы не нашли 
в литературных источниках (Pubmed, Google scholar) за 
последние 10 лет данных об исследовании при помощи 
ЭНМГ медиального и латерального подошвенных нервов 
с целью ранней диагностики ДДПН, однако эти параме-
тры рекомендованы в Атласах по  ЭНМГ и  в программе 
аппарата «Нейрософт НВП-4»  [19]. Возможно, подобная 
ситуация связана со сложностями получения необхо-
димых графиков по ЭНМГ для верификации нарушения 
проведения. Вероятно, отсутствие свежих литературных 
данных обусловлено малым интересом к ЭНМГ, низкой 
осведомленностью эндокринологов и электрофизиоло-
гов о возможностях дополнительных параметров ЭНМГ, 
отсутствием временного ресурса при проведении ис-
следования. При проведении ЭНМГ должны учитывать-
ся следующие переменные: температура кожи, возраст, 
рост, пол и вес. Эти параметры очень важны, поскольку, 
несмотря на объективность метода, точность его ре-
зультатов зависит от внешних факторов: анатомических 
и функциональных изменений ног, отмеченных выше 
в описании методики ЭНМГ. Особое значение имеет тем-
пература тела исследуемого (так, при  снижении темпе-
ратуры менее референсных значений на 1°С изменяется 
СРВ на 2,0–2,4 м/с) [19]. Также для точности диагностики 
ДДПН важны тщательная подготовка пациента к обследо-
ванию с исключением факторов, влияющих на результаты 
ЭНМГ (медикаменты, содержащие кофеин продукты, ги-
перкератоз для подошвенной локализации измерения), 
профессионализм врачей различного профиля и возмож-
ности прибора. В данной работе большое внимание было 
уделено устранению факторов, искажающих результаты 
исследования, для получения максимально достоверной 
информации о повреждении НВ.

В настоящее время нет универсального доступного 
метода ранней диагностики ДДПН. По мнению зарубеж-
ных и российских медицинских сообществ, наиболее 
предпочтительна ЭНМГ [17, 30], поскольку осуществляет 
количественную объективную оценку и локализацию по-
вреждения НВ. Важность диагностики ДДПН при помощи 
ЭНМГ не вызывает сомнений. Исследование дополни-
тельных нервов даст возможность более точно диагно-
стировать ДДПН на субклинической стадии. В процессе 
исследования была расширена зона проведения ЭНМГ, 
дополнительно выбраны нервы, иннервирующие подо-
швенную поверхность стопы, что является принципиаль-
но важным для больных СД, ведь нейропатические язвы 
локализуются преимущественно именно там. Поэтому 
считаем необходимым для диагностики ранней стадии 
ДДПН дополнительно проводить исследование чувстви-
тельных нервов n. plantaris medialis, n. plantaris lateralis.

Ограничение исследования
Ограничениями данного исследования являются ма-

лый объем выборки, дизайн – выборочное по обращае-
мости в стационар, наличие сопутствующей неврологи-
ческой патологии в группе лиц с СД2 и КГ.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

При использовании ЭНМГ для диагностики дисталь-
ной нейропатии признаки ее субклинической формы 
выявлены у 86,7% лиц с СД2 и 30% без СД (р=0,001). 
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При сравнении лиц с СД2 и КГ значимо чаще при СД2 по-
ражаются сенсорные волокна латерального (р=0,002) 
и  медиального (р=0,018) подошвенных нервов, преи-
мущественно по аксонопатическому типу (р=0,002). Ре-
зультаты проведенного исследования подтвердили эф-
фективность и пригодность ЭНМГ в диагностике ДДПН 
на ранней (субклинической) стадии, а также позволили 
выбрать необходимые для этого оптимальные показа-
тели ЭНМГ: оценку СРВ, амплитуды и латентности (ре-
зидуальной и терминальной для моторных волокон) 
n. peroneus, n. tibialis и 3 сенсорных нервов (n. plantaris 
lateralis, n. plantaris medialis, n. suralis). Полученные дан-
ные, вероятно, свидетельствует о повреждении малых 
немиелинизированных С-волокон и Аδ-волокон. Лица 
с сенсомоторной ДДПН в сравнении с лицами с сенсор-
ной нейропатией имели тенденцию к более высокому 
ИМТ, что может свидетельствовать о влиянии избы-
точной массы тела на развитие нейропатии и большей 
длительности СД, однако значимых различий не выяв-
лено. 
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