
66

РОССИЙСКИЙ НЕВРОЛОГИЧЕСКИЙ ЖУРНАЛ, № 2, 2023
DOI 10.30629/2658-7947-2023-28-2-66-72

ИССЛЕДОВАНИЯ И КЛИНИЧЕСКИЕ НАБЛЮДЕНИЯ

© КОЛЛЕКТИВ АВТОРОВ, 2023

СЛОЖНОСТИ ДИАГНОСТИКИ ПРОГРЕССИРУЮЩЕГО НАДЪЯДЕРНОГО 
ПАРАЛИЧА
М.П. Топузова, А.Д. Кипкеева, Е.Б. Панина, Т.А. Павлова, К.Д. Попов, Д.Н. Федоров, А.Ю. Смирнова, 
Т.М. Алексеева
ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр имени B.A. Алмaзoвa» Минздрава России, Санкт-
Петербург, Россия

Резюме
Прогрессирующий надъядерный паралич (ПНП) — спорадическое нейродегенеративное заболевание, прояв-
ляющееся глазодвигательными нарушениями, акинетико-ригидным синдромом, ранним развитием посту-
ральной неустойчивости, постепенным развитием деменции лобного типа, псевдобульбарным синдромом. 
Прижизненная диагностика ПНП является, в основном, клинической и основывается на специфическом соче-
тании признаков, обусловленных дегенеративным поражением структур головного мозга, преимущественно 
ствола. В статье описывается клинический случай, особенностью которого явилась сложность дифферен-
циальной диагностики, возникшая в связи с наличием у пациента разнообразной сопутствующей патологии.
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Abstract
Progressive supranuclear palsy is a sporadic neurodegenerative disease manifested by oculomotor disorders, akinet-
ic-rigid syndrome, early development of postural instability, gradual development of frontal dementia, and pseudo-
bulbar syndrome. Diagnosis of PNP is determined by the specifi c topical distribution of the degenerative lesion in the 
brain. This article describes a clinical case of a 67-year-old patient with PNP, a feature of which is the complexity of 
diff erential diagnosis, given the presence of a variety of comorbidities.
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Сокращения: АД — артериальное давление; 
БАС — боковой амиотрофический склероз; КФК — 
креатининфосфокиназа; МРТ — магнитно-резо-
нансная томография; ПНП — прогрессирующий 
надъядерный паралич, ЭНМГ — электронейромио-
графия; MDS-PSP — Movement Disorder Society 
Progressive — Supranuclear Palsy Study Group (Меж-
дународное общество двигательных расстройств — 
группа прогрессивного надъядерного паралича).

Введение
Прогрессирующий надъядерный паралич (ПНП) 

относится к группе нейродегенеративных заболева-
ний головного мозга с широкой клинической гетеро-
генностью. Заболевание характеризуется сочетанием 
надъядерной офтальмоплегии, акинетико-ригидно-
го синдрома, развитием ранней постуральной не-
устойчивости с падениями преимущественно назад, 
когнитивных нарушений по лобному типу и псев-
добульбарного синдрома [1–3].

В основе развития ПНП лежит накопление и агре-
гация в клетках головного мозга патологического 
тау-белка с 4 повторами в доменах микротрубочек 
нейронов и глиоцитов с образованием в них пато-
логических внутриклеточных включений — нейро-
фибриллярных клубков, нейропилевых нитей и гли-
альных включений [4].

Характер клинической картины ПНП определя-
ется топическим распределением дегенеративного 
поражения в головном мозге [5, 6].

В 2017 г. Международным обществом болезни 
Паркинсона и двигательных нарушений (International 
Parkinson and Movement Disorder Society, MDS) со-
вместно с группой ученых по изучению ПНП были 
опубликованы новые критерии диагностики (MDS-
PSP). Предыдущие критерии Национального ин-
ститута неврологических расстройств и инсульта, 
а также общества по изучению ПНП (NINDS-SPSP) 
1996 г. [7] были сосредоточены на двух основных 
функциональных паттернах (офтальмомоторная 
дисфункция, постуральная нестабильность), крите-
рии MDS-PSP добавили еще два паттерна (акинезия 
и когнитивная дисфункция) (табл. 1) [8]. Ориенти-
руясь на наличие у пациента данных симптомов, их 
сочетание, комбинацию и степень выраженности, 
выделяют ряд подтипов ПНП, имеющих различ-
ный уровень диагностической достоверности в за-
висимости от конкретного сочетания клинических 
проявлений: определенный, вероятный, возможный 
и предполагаемый ПНП (табл. 2). При этом опреде-
ленный ПНП в настоящее время может быть диагно-
стирован только при патоморфологическом иссле-
довании, так как до сих пор не существует других 

биомаркеров (лабораторных, нейровизуализацион-
ных или генетических) с близкой к 100% чувстви-
тельностью и специфичностью [8].

В зависимости от превалирования того или ино-
го клинического признака выделяют следующие 
подтипы ПНП: классический вариант ПНП (син-
дром Ричардсона) (24%), ПНП-паркинсонизм (19%), 
ПНП с преобладанием постуральной неустойчиво-
сти (18%), ПНП-деменция по лобному типу (12%), 
ПНП с преобладанием глазодвигательных наруше-
ний (7%), ПНП — кортикобазальный синдром (7%), 
неклассифицируемые типы (13%) [9].

При постановке диагноза ПНП в дополнение 
к клиническим критериям используют данные маг-
нитно-резонансной томографии (МРТ) головного 
мозга [10]: атрофия покрышки среднего мозга [11], 
истончение контура верхней части среднего мозга 
(симптом «колибри» или «пингвина») [12], на акси-
альных срезах − уменьшение передне-заднего сре-
динного диаметра среднего мозга на уровне верхних 
двухолмий при осевой визуализации от межнож-
ковой ямки до междухолмной бороздки (симптом 
Микки Мауса) [13], расширение четвертого желу-
дочка, атрофия лобной и височной долей, атрофия 
мозолистого тела, изменение интенсивности сигнала 
от покрышки среднего мозга, усиление интенсивно-
сти сигнала (в Т2-режиме МРТ) от околопроводного 
серого вещества, снижение интенсивности сигнала 
(в Т2-режиме МРТ) от скорлупы [3].

Для дифференциальной диагностики классиче-
ской и атипичных форм ПНП используются данные 
позитронно-эмиссионной томографии, которая по-
зволяет визуализировать лобно-подкорковый гипо-
метаболизм — типичный признак ПНП [14].
Приводим клиническое наблюдение. Пациент К., 

67 лет, в апреле 2022 г. был госпитализирован для 
уточнения диагноза. Пациент предъявлял жалобы 
на затруднение глотания, слюнотечение из-за труд-
ности проглатывания слюны, нечеткость речи, боли 
и преходящую слабость в ногах при ходьбе, эпизоды 
падений.

Из анамнеза известно, что пациент считает себя 
больным с осени 2020 г., когда впервые отметил 
появление болей и преходящей слабости в ногах 
при ходьбе на расстояние примерно 1 км, купиру-
ющихся в покое и в положении сидя. Описанные 
жалобы постепенно прогрессировали, дистанция 
безболевой ходьбы уменьшилась до 50 м. В свя-
зи с потерей массы тела на 10 кг за 2020 г. в янва-
ре 2021 г. был госпитализирован с целью исклю-
чения онкологической патологии. По результатам 
проведенных дополнительных исследований дан-
ных за онкологический процесс получено не было. 
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Исходя из жалоб пациента на нарушения глотания 
и речи, была выполнена МРТ головы, при которой 
выявилось утолщение латеральных прямых мышц 
глазного яблока справа и слева до 5,8 мм и 6,7 мм, 
а также медиальных прямых мышц справа и слева 
до 5,4 мм и 4,7 мм соответственно. МР-картина еди-
ничного супратенториального очага глиоза, умерен-
ная наружная гидроцефалия. МР-признаков атрофии 
среднего мозга выявлено не было (рис. 1, А, 2, А).

В связи с наличием жалоб на боли и слабость 
в ногах было выполнено тщательное исследование 
всех отделов позвоночника, которое выявило выра-
женные дегенеративно-дистрофические изменения 
на всех уровнях с формированием полисегментар-
ного комбинированного (центральный, латераль-
ный) поясничного стеноза на уровнях L2–L3–L4–L5, 
консолидированные переломы задних отростков 
Th9–Th11 справа. Для оценки функционального 
состояния периферических нервов нижних конеч-
ностей была выполнена электронейромиография 
(ЭНМГ), в результате которой в мышцах нижних 
конечностей выявлен денервационно-реиннерва-
ционный процесс с вовлечением альфа-мотоней-
ронов пояснично-крестцового утолщения на уров-
не L4–L5–S1. Пациент был выписан с диагнозом: 

«Дегенеративно-дистрофическое заболевание по-
звоночника, обострение. Синдром нейрогенной пе-
ремежающейся хромоты».

В связи с выявленными изменениями в позвоноч-
нике в апреле 2021 г. пациент был госпитализирован 
в нейрохирургическое отделение по месту житель-
ства. Проведено оперативное лечение: микрохирур-
гическая дискэктомия L2–L3, L3–L4, L4–L5 справа; 
транспедикулярная фиксация позвонков L2–L3–L4–
L5 полиаксиальными винтами. Однако положитель-
ной динамики от проведенного нейрохиругического 
лечения отмечено не было.

В мае-июне 2021 г. впервые отметил появление 
поперхивания при глотании твердой пищи, что свя-
зывал с наличием во рту густой вязкой слюны. Поя-
вилось ощущение дискомфорта в носоглотке, и непо-
стоянное нарушение звучности голоса, в связи с чем 
был проконсультирован фониатром, который диагно-
стировал хронический фаринголарингит на фоне па-
тологии желудочно-кишечного тракта, в связи с чем 
пациент перешел на режим питания малыми порция-
ми с увеличением частоты приема пищи.

В ноябре 2021 г. неврологом по месту житель-
ства в связи с наличием слабости в ногах, дисфа-
гии, потери массы тела и изменениями на ЭНМГ 

Т а б л и ц а  1
Критерии диагностики ПНП: ключевые клинические признаки

Признаки
Уровни уверенности в диагнозе

уровень I уровень II уровень III
Глазодвигательные 
нарушения

Г3: апраксия открывания век или 
частые макроосцилляции глаз

Г2: замедление вертикальных 
саккад

Г1: надъядерный вертикальный парез 
взора

Постуральная 
неустойчивость

П3: более двух шагов назад в тесте 
толкания (тест на ретропульсиию) 

(в течение 3 лет)

П2: тенденция к падению в тесте 
толкания (на ретропульсию) 

(в течение 3 лет)

П1: повторяющиеся 
неспровоцированные падения (в течение 

3 лет)
Акинезия А3: паркинсонизм с тремором 

и/или асимметричный и/или 
отвечает на леводопу

А2: паркинсонизм акинетико-
ригидный, преимущественно 

аксиальный, резистентный 
к леводопе

А1: прогрессирующие «застывания» 
при ходьбе (в течение 3 лет)

Когнитивные 
нарушения

К3: кортикобазальный синдром К2: лобный когнитивный/
поведенческий синдром

К1: нарушение речи (аграмматический 
вариант первичной прогрессирующей 

афазии или первичная прогрессирующая 
апраксия речи) 

П р и м е ч а н и е :  значение уровней уверенности в диагнозе: уровни с более низкими значениями обеспечивают большую достоверность диагноза 
ПНП, чем уровни с более высокими значениями.

T a b l e  1
Diagnostic criteria PSP (MDS-PSP): Core clinical features

Signs
Levels of Certainty

Level 1 Level 2 Level 3
Ocular motor 
dysfunction

O3: Frequent macro square wave 
jerks or

«eyelid opening apraxia»

O2: Slow velocity of vertical 
saccades

O1: Vertical supranuclear
gaze palsy

Postural instability P3: More than two steps backward 
on the pull-test within 3 years

P2: Tendency to fall on the pull-test 
within 3 years

P1: Repeated unprovoked falls within 
3 years

Akinesia A3: Parkinsonism, with tremor and/
or asymmetric and/or levodopa 

responsive

А2: Parkinsonism, akinetic-rigid,
predominantly axial, and levodopa 

resistant

А1: Progressive gait freezing within 3 years

Cognitive dysfunction C3: Corticobasal syndrome C2: Frontal cognitive/behavioral 
presentation

C1: Speech/language disorder, i.e., 
nonfl uent/agrammatic variant of primary 

progressive aphasia or progressive apraxia 
of speech

N o t e :  meaning of confi dence levels in diagnosis: levels with lower numbers are considered to contribute higher certainty to a diagnosis of PSP than levels 
with higher numbers.
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был заподозрен боковой амиотрофический склероз 
(БАС). Повторно выполненная ЭНМГ признаков 
генерализованного денервационно-реиннервацион-
ного процесса с вовлечением альфа-мотонейронов 
не выявила. Диагностический поиск был продолжен. 
Проводилось ультразвуковое исследование артерий 
нижних конечностей, которое не выявило наруше-
ний кровотока. В лабораторных анализах обнару-
жили повышение креатининфосфокиназы (КФК) 
до 302 ЕД/л (референсное значение < 190 ЕД/л) 
и миоглобина до 397 мкг/л (референсное значение 
19–51 мкг/л). Учитывая ранее выявленные на МРТ 

данные об утолщении мышц глазного яблока, для 
исключения полимиозита пациент был проконсуль-
тирован ревматологом, данных за это заболевание 
выявлено не было. Анализ ликвора не выявил па-
тологических изменений. Были выполнены анали-
зы на биохимические онкомаркеры, анализы для 
оценки функции щитовидной железы, исследования 
на антитела к кардиолипинам IgG, IgM, антитела 
к двуспиральной ДНК, которые не имели отклоне-
ний от референсных значений.

Со слов пациента, за последние полгода все име-
ющиеся симптомы постепенно усугублялись.

Т а б л и ц а  2
Уровни диагностической достоверности на основе комбинации клинических особенностей

Уровень 
диагностической 

достоверности 
в диагнозе

Определение Комбинация Доминирующий подтип

Определенный ПНП «Золотой стандарт» Невропатологический диагноз Любой клинический подтип
Вероятный ПНП Высоко специфичный, 

но не очень 
чувствительный для 
ПНП 

1. (Г1 или Г2) + (П1 + П2)
2. (Г1 или Г2) + А1
3. (Г1 или Г2) + (А2 или А3)
4. (Г1 или Г2) + К2 

1. ПНП — синдром Ричардсона (классический вариант)
2. ПНП с прогрессирующим замиранием при ходьбе
3. ПНП-паркинсонизм
4. ПНП-деменция по лобному типу

Возможный ПНП Значительно более 
чувствительный, но 
менее специфичный 
для ПНП

1. Г1
2. Г2 + П3
3. А1
4. (Г1 или Г2) + К1
5. (Г1 или Г2) + К3

1. ПНП с преобладанием глазодвигательных нарушений
2. ПНП — синдром Ричардсона
3. ПНП с прогрессирующим замиранием при ходьбе
4. ПНП с прогрессирующей афазией или апраксией речи
5. ПНП — кортикобазальный синдром

Сомнительный ПНП Напоминает ПНП, но не 
преодолевает порог для 
постановки возможного 
или вероятного ПНП

1. Г2 или Г3
2. П1 или П2
3. Г3 + (П2 или П3)
4.  (А2 или А3) + (Г3, П1, П2, 

К1, К2, ЛДР, ГСД, Д или С)
5. К1
6. К2 + (Г3 или П3)
7. К3

1. ПНП с преобладанием глазодвигательных нарушений
2. ПНП с преобладанием постуральной неустойчивости
3. ПНП — синдром Ричардсона
4. ПНП- паркинсонизм
5. ПНП с прогрессирующей афазией или апраксией речи
6. ПНП-деменция по лобному типу
7. ПНП — кортикобазальный синдром

П р и м е ч а н и е :  Основные клинические признаки определяются их функциональной областью: Г — глазодвигательные расстройства; П — посту-
ральная неустойчивость; А — акинезия; К — когнитивная дисфункция (цифровые обозначения характеризуют степень выраженности того или иного 
признака: 1 — высокий; 2 — средний; 3 — низкий). Поддерживающие клинические признаки: ЛДР — леводопарезистентность; ГСД — гипокинети-
ческая, спастическая дизартрия; Д — дисфагия; С — светобоязнь.

T a b l e  2
Degrees of diagnostic certainty, obtained by combinations of clinical features

Diagnostic Certainty Defi nition Combinations Predominance type
Defi nite PSP Gold standard Neuropathological diagnosis Any clinical presentation
Probable PSP Highly specifi c, but not 

very sensitive for PSP 
1. (О1 or О2) + (P1 + P2)
2. (О1 or О2) + А1
3. (О1 or О2) + (А2 or А3)
4. (О1 or О2) + С2

1. PSP with Richardson’s syndrome (classic version)
2. PSP with progressive gait freezing
3. PSP with predominant parkinsonism
4. PSP with predominant frontal presentation

Possible PSP Substantially more 
sensitive, but less specifi c 
for PSP

1. О1
2. О2 + P3
3. А1
4. (О1 or О2) + С1
5. (О1 or О2) + С3

1. PSP with predominant ocular motor dysfunction
2. PSP with Richardson’s syndrome
3. PSP with progressive gait freezing
4.  PSP with predominant speech/ language disorder 

(progressive aphasia or apraxia of speech)
5. PSP with predominant corticobasal syndrome

Suggestive of PSP Suggestive of PSP, but 
not passing the threshold 
for possible or probable 
PSP

1. О2 or О3
2. P1 or P2
3. О3 + (P2 or P3)
4.  (А2 or А3) + (О3, P1, P2, С1, 

С2, LDR, GSD, D or Ph)
5. C1
6. С2 + (О3 or P3)
7. К3

1. PSP with predominant ocular motor dysfunction
2. PSP with predominant postural instability
3. PSP with Richardson’s syndrome
4. PSP with predominant parkinsonism
5.  PSP with predominant speech/language disorder 

(progressive aphasia or apraxia of speech)
6. PSP with predominant frontal presentation
7. PSP with predominant corticobasal syndrome

N o t e :  the main clinical signs are determined by their functional area: O — oculomotor disorders; P — postural instability; A — akinesia; C — cognitive 
dysfunction (digital designations characterize the severity of a particular symptom: 1 — high; 2 — medium; 3 — low). Supporting clinical signs: LDR — 
levodopararesistance; GSD — hypokinetic, spastic dysarthria; D — dysphagia; Ph — photophobia.
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Общий физикальный осмотр при поступлении не 
выявил отклонений от нормы.
Неврологический статус: сознание ясное, ори-

ентирован правильно. Менингеальных знаков нет. 
Обоняние не нарушено. Зрение снижено (при чте-
нии пользуется очками). Поля зрения не ограниче-
ны. Зрачки D = S. Реакции зрачков на свет сохра-
нены с обеих сторон. Глазные щели D ≤ S, легкая 
ретракция левого века. Наблюдается паралич взора 
вверх. Движения глазных яблок вниз, вправо и вле-
во ограничены, конвергенция отсутствует. Дипло-
пию отрицает. Нистагма нет. В связи с выраженной 
ригидностью мышц шеи проведение окулоцефа-
лического рефлекса затруднено. Скорость горизон-
тальных саккад в пределах ограниченного взора за-
медлена как в горизонтальном, так и в вертикальном 
направлении. Чувствительность на лице сохранена. 
Лицо симметричное, гипомимия, редкое моргание. 
Корнеальный рефлекс сохранен. Глоточный рефлекс 
отсутствует с двух сторон. Дисфагия, легкая дис-
фония. Сила в трапециевидной и грудино-ключич-
но-сосцевидной мышцах достаточная. Дизартрия. 
Язык в полости рта по средней линии, без призна-
ков атрофии. Подвижность языка резко ограничена: 
невозможность высунуть язык за линию зубов. Ам-
плитуда и скорость горизонтальных движений язы-
ком снижена. Положительный хоботковый рефлекс. 
Наблюдается выраженная аксиальная ригидность, 
значительно ограничивающая движения в тулови-
ще, особенно в шее, ретроколлис. Олигобрадикине-
зия. Мышечный тонус в конечностях с элементами 
пластического повышения. Мышечная сила в прок-
симальных отделах верхних и нижних конечностей 
снижена до 3,5–4 баллов слева и справа. В остальных 
группах мышц сила сохранена. Глубокие рефлексы 

на руках и ногах D = S, снижены. Патологических 
кистевых знаков нет. С обеих сторон патологический 
стопный знак Бабинского. Чувствительность не на-
рушена. Координаторные пробы руками выполняет 
удовлетворительно, выполнение пяточно-коленной 
пробы ограничено из-за возникающих болевых ощу-
щений в мышцах бедер при поднятии ног выше угла 
45°, с уровня верхней трети голени выполняется 
удовлетворительно. Тремора нет. Дисдиадохокинез 
с двух сторон. В позе Ромберга уcтойчив. При про-
ведении пробы Тевенара отмечалась ретропульсия 
более 4 шагов. При ходьбе наблюдается выраженный 
ахейрокинез, длина шага уменьшена. Функции тазо-
вых органов не нарушены.

Для исключения вовлечения в патологический 
процесс периферического мотонейрона и мышц 
повторно была выполнена ЭНМГ. Были обнаруже-
ны ЭНМГ-признаки поражения срединного нерва 
на уровне запястья с двух сторон (карпальный тун-
нельный синдром). Данных за денервационный или 
миогенный процесс в исследованных мышцах полу-
чено не было.

Уровень КФК составил 166 ЕД/л, а миоглобина 
86 мкг/л, что не выходило за пределы референсных 
значений.

Была выполнена МРТ мышц нижних конечно-
стей, по данным которой выявлены признаки мини-
мальной жировой дегенерации медиальной и задней 
групп мышц бедер справа и слева.

По данным МРТ головного мозга были выявле-
ны МР-признаки единичных очаговых изменений 
в веществе мозга, вероятно, сосудистого генеза, 
умеренного расширения наружных ликворных про-
странств, МР-признаки внутренней тривентрику-
лярной гидроцефалии, снижения сигнала на Т2-ВИ, 

А  Б 
Рис. 1. МРТ головного мозга: А — режим T1W (январь 2021 г.). МР-признаков атрофии среднего мозга не выявлено; Б — 
режим T2W (апрель 2022 г., T1W не было выполнено). Истончение вентральной части покрышки среднего мозга («признак 
колибри»)
Fig. 1. Brain MRI: A — T1W (January 2021). MRI signs of midbrain atrophy were not revealed; Б — MRI of the brain, T2W (April 
2022, T1W was not performed). Thinning of the ventral tegmentum of the midbrain (“hummingbird sign”)
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Flair ИП и Т2 в области зубчатых ядер с обеих сто-
рон, также в области бледных шаров, паттерн «пу-
стого» турецкого седла, атрофии среднего мозга 
(см. рис. 1, Б, 2, Б).

Пациент был обследован медицинским психоло-
гом, который отметил расстройства нейродинамики 
с инертностью аттенитивно-мнестических процес-
сов и когнитивным снижением по общеорганическо-
му типу. МоСА тест: 21 балл. Зрительно-конструк-
тивные исполнительные навыки с выраженным 
снижением. При проверке концентрации внимания 
и счета (серийный счет («от 100 отнять 7») из пяти 
попыток ошибся 2 раза. При проверке восприятия  
(повтор трех слов «карандаш, копейка, дом») назвал 
два слова. По заключению логопеда, имеется дизар-
трия по смешанному типу (псевдобульбарная и под-
корковая) средней степени выраженности, дисфагия 
средней степени выраженности.

Обсуждение. Клиническая картина заболе-
вания была представлена синдромом наружного 
офтальмопареза с параличом взора вверх, акине-
тико-ригидным синдромом, прогрессирующим 
бульбарным и псевдобульбарным синдромами, по-
стуральными нарушениями и синдромом когнитив-
ных расстройств. Нарушение выполнения пробы 
на выявление дисдиадохокинеза, вероятнее всего, 
было связано с наличием у пациента брадикинезии 
и мышечной ригидности. Возраст начала заболева-
ния, характерная клиническая картина, неуклонное 
прогрессирование симптомов, а также данные МРТ 
головного мозга в виде истончения вентральной ча-
сти покрышки среднего мозга («признак колибри») 
позволили установить диагноз: «Прогрессирующий 
надъядерный паралич (синдром Ричардсона)». Дан-
ный диагноз установлен с уровнем достоверности, 
соответствующем вероятному.

Заключение. Синдром перемежающейся нейро-
генной хромоты, проксимальный нижний парапарез 
можно трактовать как проявление сопутствующего 
заболевания — вторичного стеноза позвоночного 
канала на поясничном уровне, по поводу которого 
пациент был прооперирован, но, к сожалению, без 
клинического эффекта. Однако транзиторное повы-
шение уровней КФК и миоглобина, утолщение лате-
ральных и медиальных мышц глазного яблока с двух 
сторон и признаки минимальной жировой дегенера-
ции медиальной и задней групп мышц бедер по дан-
ным МРТ противоречат клиническим проявлениям 
ПНП, что в значительной степени обусловило труд-
ности в постановке диагноза.
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