
ДИАГНОСТИКА 
РАССЕЯННОГО 

СКЛЕРОЗА



Диагностика РС



Магнитно-резонансная 
томография (МРТ) 

❑ Нейровизуальные данные: типичные изменения 
на МРТ головного мозга выявляются у  90% 
пациентов, а изменения на МРТ спинного мозга – у 
75%;

❑ количество очагов демиелинизации и степень 
атрофии по данным МРТ прямо коррелируют со 
степенью инвалидизации пациентов



Типичные признаки МРТ - очагов 
в головном мозге при РС:

❖ очаги повышенной 
интенсивности овальной формы в 
перивентрикулярной области, 
мозолистом теле, полуовальном 
центре, реже – в области 
базальных ганглиев и глубоком 
белом веществе, а также в стволе 
мозга и мозжечке;

❖ свежие очаги (с активным 
воспалением) хорошо 
усиливаются при 
контрастировании гадолинием



Типичные признаки МРТ - очагов 
в спинном мозге при РС:

 располагаются на протяжении 1 или 2 сегментов 
спинного мозга;
 диаметр очага не менее 3 мм, но он не занимает 
весь поперечник спинного мозга;
 обычно располагаются в области задних и 
боковых рогов;
 отсутствует отечность спинного мозга;
 очаги в меньшей степени контрастируются 
гадолинием 



Нейровизуальные данные 



МРТ - снимки мозга в аксиальной (А) и сагиттальной (В) проекциях. 
Множественные гиперинтенсивные участки поражения как белого 

(А), так и коркового серого вещества мозга (В)



..



Парасагиттальное 
Т1-взвешенное 

изображение после 
введения контрастного 

вещества



Другие методы диагностики РС
1) Путем исследования зрительных, 

соматосенсорныхсоматосенсорных и слуховых 
вызванных потенциалов выявляют вовле-чение в 
процесс на субклиническом уровне соответст-вующих 
афферентных систем. С этой же целью, но только по 
отношению к пирамидному тракту, исполь-зуют 
транскраниальную магнитную стимуляцию

2)  Для регистрации клинически невыраженных наруше-
ний статики, слуха и нистагма применяют соответствен-
но стабилографию, аудиометрию и компьютерную 
электронистагмографию

3) При прогрессирующих формах течения с поражением 
спинного мозга дополнительное диагностическое зна-
чение имеет выявление олигоклональных групп Ig G в 
ликворе или лимфоцитарный плеоцитоз (не 
превышающий 50 клеток в 1 мкл)



Изменения вызванных зрительных потенциалов после 
ретробульбарного неврита

Данные исследования 34-летней пациентки с рассеянным склерозом и снижением 
зрения на правый глаз. При стимуляции левого глаза регистрируется нормальная 
латенция коркового ответа Р 100. При стимуляции правого глаза определяется 
увеличение латентного периода Р 100. Изменения отражают поражение правого 
зрительного нерва, связанное с ретробульбарным невритом (по М. Мументалер, Х. 
Маттле,2007)



Соматосенсорные вызванные потенциалы (ССВП)
ССВП при стимуляции большеберцового нерва у пациентки 41 года с рассеянным склерозом. Два 
зарегистрированных ответа приведены один под другим для сравнения. Люмбальный ответ N 22 при 
стимуляции большеберцового нерва в норме с обеих сторон. При правосторонней стимуляции наблюдается 
нормальный корковый ответ Р 40. При стимуляции  слева выявляются четкое увеличение латентного периода и 
снижение амплитуды коркового ответа Р 40. Время проведения  сенсорного импульса по ЦНС, вычисленное 
как разница между латентными периодами Р 40 и N 22, справа нормальное, слева увеличено. Результаты 
исследования отражают демиелинизирующее поражение спиноталамического тракта (по М. Мументалер, Х. 
Маттле, 2007)



Диагностические критерии РС:
 диагностические критерии Позера (1983г.), учитывающие 
клинические и параклинические признаки (визуализирующие 
методы, вызванные потенциалы, исследование ликвора). 
Согласно этим критериям выделяют достоверный, вероятный и 
возможный РС;

 в 2000г. критерии Позера были переработаны Международ-ной 
комиссией с учетом современных представлений и были 
предложены новые диагностические критерии Мак Дональда;

 расширенная шкала инвалидизации расширенная шкала 
инвалидизации EDSS  (Expanded Disability Status Scale) для 
оценки степени неврологического дефицита пациентов с РС;

 шкала оценки функциональных систем (ФС) по Куртцке



Диагностические критерии Позера



Критерии Мак Дональда
Клинические 
проявления 

Количество объективно 
обнаруженных очагов 

Дополнительные требования к постановке диагноза 

Две атаки и более 2 и более   Дополнительные данные не нужны [однако если они доступны (МРТ,            
ликвор), то их результаты не должны противоречить диагнозу 
рассеянного склероза] 

Две атаки и более 1 Диссеминация в пространстве на МРТ, либо положительный результат 
анализа ликвора, либо 2 МРТ-очага и более, типичных для 
рассеянного склероза, либо последующий клинический рецидив с 
новой локализацией 

Одна атака 2 и более Диссеминация во времени при МРТ либо вторая клиническая атака 

Одна атака 
(клинически 
изолированное 
поражение — очаг) 

1 Диссеминация в пространстве на МРТ либо положительный результат 
анализа ликвора и 2 МРТ-очага и более, типичных для рассеянного 
склероза
*
Диссеминация во времени при МРТ либо вторая клиническая атака 

Отсутствие 
(первичное 
прогрессирование) 

1 Положительный анализ ликвора
*
Диссеминация в пространстве на МРТ: признаки 9 Т2-очагов и более в головном 
мозге, или 2 очага и более в спинном мозге, или 4–8 очагов в головном мозге и 1 
очаг в спинном мозге, либо положительный результат ЗВП при наличии 4–8 
очагов, либо положительный результат ЗВП при наличии до 4 очагов в головном 
мозге и 1 в спинном мозге
*
Диссеминация во времени при МРТ либо неуклонное прогрессирование в течение 
1 года 



Примечание к критериям Мак 
Дональда

                      Атака (обострение, рецидив) РС — период неврологических 
нарушений, типичных для рассеянного склероза, с острым или 
подострым началом, продолжающийся не менее 24 ч. Единичные 
пароксизмальные эпизоды не считаются рецидивом, если только они не 
возникают часто и продолжаются 24 ч и более. Для различения 
отдельных атак было принято решение разделять начало 1-й и начало 2-
й атак периодом 30 дней.

                Схема постановки диагноза в соответствии с критериями Мак 
Дональда упрощена: результатом диагностического процесса является 
либо диагноз «рассеянный склероз», либо заключение «не рассеянный 
склероз» (если установлено другое заболевание). Термин «вероятный 
рассеянный склероз» применяют в случаях, когда пациент ещё до конца 
не обследован либо если не все диагностические критерии 
удовлетворены.



МРТ - критерии:
 для установления диагноза рассеянного склероза 

необходимо наличие не менее 3 из 
нижеперечисленных признаков

1. патологический очаг, усиливаемый гадолинием, или 9 
гиперинтенсивных очагов на Т2-взвешенных 
изображениях (если нет очагов, усиливаемых 
гадолинием);

2. по крайней мере 1 инфратенториальный очаг;
3. по крайней мере 1 околокортикальный очаг;
4. по крайней мере 3 перивентрикулярных очага



МРТ - критерии диссеминации 
во времени

                   Если МРТ проводят через 3 месяца и более от начала 
клинического обострения, то обнаружение очага, усиливаемого 
гадолинием, считают достаточным доказательством диссеминации во 
времени (если его локализация не совпадает с таковой очага, 
вызывающего симптоматику). В противном случае необходимо 
повторное исследование, которое следует провести не менее чем через 
3 мес. Если при этом обнаруживают очаг, усиливаемый гадолинием, 
или новый Т2-очаг, то диссеминацию во времени считают доказанной.

                  Если первое МРТ провели менее чем через 3 месяца от начала 
клинического обострения, то необходимо повторное исследование не 
менее чем через 3 месяца после первого. Выявление при втором 
исследовании очага, усиливаемого гадолинием, доказывает 
диссеминацию во времени. При отсутствии такого очага показано 
третье исследование ещё через 3 мес. Обнаружение очага, 
усиливаемого гадолинием, или нового Т2-очага считают достаточным 
доказательством диссеминации во времени.











Профессор В.Н. ШТОК и профессор О.С. ЛЕВИН 
(2006г.) при формулировании диагноза рассеянного 

склероза рекомендуют указывать:

течение: ремиттирующее, вторично-прогрессирующее, первично-
прогрессирующее;
 при ремиттирующем течении – фазы обострения, ремиссии 
(полной или частичной); при прогрессирующем течении – скорость 
прогрессирования (быстрое, медленное), при постановке 
прогрессирования применяют термин «стабильное состояние» 
(длительная неполная ремиссия);
 при ограниченной локализации очагов поражения указывается 
форма – спинальная, церебральная, стволовая, мозжечковая;
клинические синдромы (в порядке функциональной значимости);
количественная оценка функционального дефекта по шкале 
EDSS



Пример развернутой формулировки 
диагноза рассеянный склероз

   Рассеянный склероз, ремиттирующее течение, фаза 
обострения. 

  Выраженный центральный нижний парапарез. 
  Мозжечковая атаксия. 

  Гиперрефлекторные нарушения мочеиспускания. 
  EDSS 4,0



Показания к консультации других 
специалистов

❖  при подозрении на РС обязательна консультация 
офтальмолога;

❖ при выраженных аффективных нарушениях может 
потребоваться консультация психиатра;

❖  лечение нарушений функций тазовых органов 
проводят совместно с урологом. Консультация 
последнего также необходима при подозрении на 
развитие инфекции мочевых путей



Дифференциальная диагностика

 такие заболевания, как опухоли головного и спинного мозга, 
компрессионные поражения спинного мозга, энцефалиты, аномалия 
Арнольда-Киари, могут напоминать РС по клиническим проявлениям, 
однако их несложно исключить на основании результатов МРТ;
 некоторые заболевания могут напоминать РС как по симптоматике, так и 
по изменениям на МРТ. В частности, такая ситуация возможна при 
цереброваскулярных заболеваниях, спинноцеребеллярных 
дегенерацияхцереброваскулярных заболеваниях, 
спинноцеребеллярных дегенерациях, недостаточности витамина 
В12, лейкоэнцефалопатии после лучевой или химиотерапии и других 
заболеваниях:

1. при дисциркуляторной энцефалопатии и гипертонической ангиопа-
тии изменения на МРТ могут напоминать таковые при РС. В таких 
случаях необходимо учитывать локализацию патологических очагов, 
которые располагаются в базальных ганглиях и области внутренней 
капсулы, что не характерно для РС;



Дифференциальная диагностика

2. спинноцеребеллярные дегенерации отличаются от РС частым 
началом в детском возрасте, прогрессирующим течением, 
положительным семейным анамнезом. В сомнительных случаях 
показано молекулярно-генетическое обследование;

3. в некоторых случаях фуникулярного миелоза  на МРТ выявляют 
очаги демиелинизации в головном мозге. Постановке правильного 
диагноза помогают наличие гастрита с ахлоргидрией и других 
признаков недостаточности витамина В12 (мегалобластная анемия, 
полиневропатия) и снижение концентрации витамина В12 в 
сыворотке крови (нужно учитывать, что последний признак 
возможен и при РС)



Дифференциальная диагностика

 наибольшие сложности могут вызвать заболевания, сходные с РС по 
клинической симптоматике, изменениям на МРТ и в ликворе. Подобная 
ситуация возможна при системной красной волчанке, 
антифосфолипидном синдроме, узелковом полиартериите, остром 
рассеянном энцефаломиелитесистемной красной волчанке, 
антифосфолипидном синдроме, узелковом полиартериите, остром 
рассеянном энцефаломиелите, адренолейкодистрофии:

1) при дифференциальной диагностике РС и системной красной волчанки, 
которая  в редких случаях может дебютировать исключительно 
неврологическими расстройствами, основное значение имеют 
лабораторные исследования (повышенная СОЭ, тромбоцитопения, АТ к 
нативной ДНК, антинуклеарные АТ, ложноположительная реакция  
Вассермана и пр.);

2)  при узелковом полиартериите практически всегда присутствуют 
симптомы поражения периферической  нервной системы и внутренних 
органов, а также выраженные изменения в анализах крови (повышенная 
СОЭ, лейкоцитоз и пр.);



Дифференциальная диагностика

3) острый рассеянный энцефаломиелит принципиально 
отличается от РС монофазным течением. Кроме того, для этого 
заболевания характерно более острое и обширное поражение 
ЦНС, нередко сопровождающееся нарушениями сознания и 
эпилептиформными припадками;

4) адренолейкодистрофия – сфинголипидоз, характеризующийся 
сочетанием лейкодистрофии и хронической надпочечниковой 
недостаточности. РС обычно приходится дифференцировать с 
адреномиелоневропатической формой этого заболевания, 
которая дебютирует в возрасте 15-30 лет. Решающее значение 
имеет  выявление признаков недостаточности надпочечников и 
повышенной концентрации длинноцепочечных  жирных кислот 
в плазме крови.


