
Рассеянный склероз (РС) – это хроническое аутоим-

мунно-воспалительное и нейродегенеративное заболева-

ние центральной нервной системы (ЦНС) [1], которое свя-

зано с очаговыми воспалительными демиелинизирующими

поражениями как в белом, так и в сером веществе головно-

го мозга [2]. Повреждение тканей при РС является резуль-

татом сложного и динамического взаимодействия между

иммунной системой, глией (миелинпродуцирующими оли-

годендроцитами и их предшественниками, микроглией

и астроцитами) и нейронами [3]. Современную диагности-

ку РС в настоящее время трудно представить без высоко-

технологичных методов нейровизуализации, таких как маг-

нитно-резонансная томография (МРТ), которая с 2000 г.

является ключевым диагностическим методом для данной

патологии [4].

На сегодняшний день не существует единогласно одо-

бренного высокоспецифичного паттерна для выявления

РС. В соответствии с последними критериями McDonald

2017 г. к основным диагностическим критериям можно от-

нести частоту клинических обострений, диссеминацию
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На сегодняшний день не существует единогласно одобренного высокоспецифичного паттерна для выявления рассеянного склероза.

Нередко особенные сложности для постановки правильного диагноза вызывают ситуации, когда наблюдается атипичная клиниче-

ская картина заболевания или обнаруживаются нестандартные нейровизуализационные паттерны. Поэтому научным сообщест-

вом возлагаются большие надежды на открытие новых маркеров, позволяющих уточнять диагноз в спорных случаях. На данный

момент имеется много работ, посвященных изучению дополнительного диагностического МРТ-паттерна – признака парамагнит-

ного обода. Данный симптом связан с хроническими тлеющими очагами поражения центральной нервной системы (ЦНС), чаще вы-

является у молодых мужчин, обнаруживается преимущественно в перивентрикулярной области, а также является перспектив-

ным предиктором инвалидизации и когнитивных нарушений. Имеются данные о его наличии на более ранних стадиях заболевания

в «свежих» очагах поражения ЦНС. Тем не менее для использования данного диагностического МРТ-паттерна в клинической пра-

ктике требуются дальнейшие расширенные исследования.
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To date, there is no accepted highly specific pattern for the detection of multiple sclerosis. Correct diagnosis is particularly difficult in situations

where an atypical clinical picture of the disease is observed or nonstandard neuroimaging patterns are detected. Therefore, the scientific com-

munity has high hopes for the discovery of new markers that will allow clarification of the diagnosis in controversial cases. Currently, there is a

lot of research focused on the study of an additional diagnostic MRI pattern – a sign of a paramagnetic rim. This symptom is associated with

chronic smoldering central nervous system (CNS) lesions, is more commonly seen in young males, is found primarily in the periventricular

region, and is also a promising predictor of disability and cognitive impairment. There is evidence that it is present in earlier stages of disease in

“fresh” lesions of the CNS. However, further studies are needed to use this diagnostic MRI pattern in clinical practice.
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очагов демиелинизации в ЦНС в пространстве и времени

по данным МРТ, определение олигоклонального типа син-

теза специфических антител (IgG) в ликворе. Однако, не-

смотря на столь широкий список критериев, сохраняются

трудности в дифференциальной диагностике с другими за-

болеваниями ЦНС [5].

Не так давно несколько валидационных исследова-

ний из разных стран показали, что даже пересмотр выше-

упомянутых критериев McDonald 2017 г. не решил всех

проблем, а лишь несколько повысил чувствительность ди-

агностики по сравнению с критериями 2010 г., что помог-

ло в ранней диагностике и прогнозировании последующих

обострений у пациентов как взрослого, так и детского воз-

раста [6–10].

Нередко особенные сложности для постановки пра-

вильного диагноза вызывают ситуации, когда наблюдается

атипичная клиническая картина заболевания или обнару-

живаются нестандартные нейровизуализационные паттер-

ны. Поскольку на 100% специфический маркер РС пока не-

доступен, необходимо упрощение выполнения уже сущест-

вующих диагностических критериев McDonald или выявле-

ние новых дополнительных критериев, что поможет умень-

шить риск ошибочного диагноза РС [11, 12].

В связи с этим в настоящее время многими учеными

по всему миру активно ведутся исследования на высоко-

польных МРТ-сканерах, где основной целью является бо-

лее детальное изучение очагов демиелинизации ЦНС.

В качестве дополнительных МРТ-паттернов для диффе-

ренциальной диагностики РС и других демиелинизирую-

щих заболеваний за последние десятилетия были предло-

жены симптом центральной вены (СЦВ) и признак пара-

магнитного обода (ПО). 

А к т у а л ь н ы е  т е х н и ч е с к и е  х а р а к т е р и с т и к и
д л я  д и а г н о с т и к и  Р С
Рассмотрим актуальные рентгенологические диаг-

ностические методы РС и в подтверждение приведем по-

следний консенсус MAGNIMS–CMSC–NAIMS (2021),

где по-прежнему рекомендуется использовать некий

стандарт:

• аксиальные T2-взвешенные последовательности;

• двойные Т2-взвешенные последовательности спи-

нового эха (турбо или быстрого);

• аксиальные и сагиттальные Т2-взвешенные изобра-

жения с инверсионным восстановлением и подавле-

нием сигнала от свободной жидкости (FLAIR);

• аксиальные Т1-взвешенные последовательности

с контрастным усилением;

• предпочтительная напряженность магнитного поля

3,0 T;

• предпочтительное использование трехмерных (3D)

методик (особенно для FLAIR и T1-взвешенных по-

следовательностей).

Применения сканеров 1,5 Т по-прежнему достаточно

для обнаружения поражений головного мозга на момент

постановки диагноза, если сканирование имеет хорошее ка-

чество с адекватным соотношением сигнал/шум и достаточ-

ное пространственное разрешение (т. е. плоскостное разре-

шение 1×1 мм и менее) [13].

В дополнение к вышеописанному, существуют множе-

ственные нестандартные последовательности и их комби-

нации. Например, можно использовать диффузионно-взве-

шенные изображения (DWI, SWI, T2*-FLAIR, сочетания

SWIс Т1, Т2, T2*). На сегодняшний день в этом направле-

нии ведутся активные работы, данные последовательности

не являются специфическими для диагностики РС, отобра-

жая гиперинтенсивные очаги возможной демиелинизации

и СЦВ [14]. Считается, что для дифференциации РС от

сходных состояний требуется определенное соотношение

количества очагов с данным признаком и без них [15–18],

хотя уже имеются и данные о выявлении и интерпретации

СЦВ [19]. Выявление достоверного порога наличия призна-

ка и его внедрение в клиническую практику могут быть за-

труднительными, так как требуют подсчета количества всех

поражений и определения по стандартизированной методи-

ке [20].

П р и з н а к  П О  и е г о  п а т о л о г и ч е с к а я  п р и р о д а
Признак ПО известен в англоязычной литературе

как Paramagnetic rim sign/lessons, Rim sign, Iron rim

sign/lessons. Некоторые хронические очаги РС имеют пер-

систирующую активную демиелинизацию, продукты ко-

торой поглощаются в активированной микроглии/макро-

фагах на периферии поражения. Одним из таких продук-

тов является двухвалентное железо, высвобождаемое во

внеклеточное пространство при разрушении олигоденд-

роцитов [21, 22].

Очаги демиелинизации, окруженные ПО, по дан-

ным гистологических исследований, считаются хрониче-

ски активными; они также известны как тлеющие или

медленно расширяющиеся поражения (smoldering or

slowly expanding lesions, SELs), которые не подвергаются

ремиелинизации и впоследствии были предложены в ка-

честве маркера продолжающегося воспаления, разруше-

ния ткани и невозможности ее восстановления, что хара-

ктерно для прогрессирующих форм РС [23, 24]. Хрониче-

ские активные поражения идентифицируют по глиотиче-

ским, гипоцеллюлярным центрам и ободкам активиро-

ванных клеток микроглии, макрофагов и железа. Инте-

ресно, что эти ободки не могут быть обнаружены в реми-

елинизированных или теневых бляшках (области сниже-

ния миелина по отношению к здоровой ткани мозга) [25].

Было установлено, что данный маркер может со време-

нем исчезать в ходе трансформации патологического

процесса из нейровоспаления в нейродегенерацию [24,

26], что получило подтверждение в недавно проведенном

исследовании [27].

Как выяснилось, этот признак редко возникает при

других неврологических состояниях и, следовательно,

имеет потенциал для повышения специфичности МРТ

в дифференциальной диагностике РС [28, 29]. Визуализи-

руется признак ПО как гипоинтенсивная кольцеобразная

структура, окружающая очаг поражения в белом веществе

головного мозга, выявляемая на фазочувствительных

МРТ-последовательностях [26, 30]. Впервые этот визуали-

зационный маркер был обнаружен и подробно изучен на

МРТ-сканере с напряженностью магнитного поля 7,0 Т

[26, 31–34]. Однако исследователи, использующие МРТ-

сканеры 3,0 Т, также выявили кольцевидные очаги пара-

магнетика при РС и подтвердили возможную диагности-

ческую и прогностическую ценность этого признака [25,

31, 35].
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Н е к о т о р ы е  х а р а к т е р и с т и к и  п р и з н а к а  П О
Локализация
Часть научных работ были посвящены поиску кон-

кретного пространственного распределения поражений бе-

лого вещества с ПО в головном мозге. Наиболее частым ме-

стом локализации данного признака является перивентри-

кулярная зона по сравнению с кортикальной областью [21,

36]. В свою очередь, S. Suthiphosuwan и соавт. [37] сообщили

о локализации ПО в равной степени как в юкстакортикаль-

ной области, так и в глубоком сером веществе. A. Dal-

Bianco и соавт. [21] в 2019 г. подтвердили, что ПО обычно

наблюдались в перивентрикулярных областях, в то время

как поражения без ободка чаще выявлялись в глубоком се-

ром веществе и юкстакортикальных областях. Несмотря на

то что основная часть исследований были направлены на

сканирование области головного мозга, ПО также были об-

наружены вокруг очагов в спинном мозге [37].

Демографические особенности
В нескольких исследованиях проверялось, существует

ли связь признака ПО с полом и возрастом. Обнаружилось,

что его можно было выявить как у женщин, так у мужчин,

но, по данным статистики, у последних была более высокая

распространенность, особенно в молодом возрасте (при-

мерно на 10–40% чаще) [28, 38].

Клиническое значение
Необходимо отметить, что немаловажную роль играет

и клиническая значимость ПО, поскольку обнаруживается

его роль как предиктора дальнейшего прогрессирования

инвалидности, психологических и когнитивных наруше-

ний. Присутствие ПО при МРТ-исследованиях связано

с когнитивными нарушениями и инвалидизацией [21,

37–41], хотя ранее, в 2014 г., в работе I.D. Kilsdonk и соавт.

[32] сообщалось об отсутствии связи между ПО и инвалид-

ностью. Этот вывод был получен при сканировании не-

большой выборки (33 пациента с РС, восемь из них –

с ободками, затем их сравнивали с семью здоровыми конт-

рольными пациентами с использованием МРТ-сканера

7,0 T). В дополнение к этому имеются полученные от 27 па-

циентов с радиологически изолированным синдромом дан-

ные, свидетельствующие о том, что выявление данного

симптома коррелирует с наличием когнитивных наруше-

ний [42]. В этом же исследовании с помощью линейной ре-

грессии было подтверждено, что более характерны наруше-

ние вербальной памяти и снижение скорости обработки

информации.

Корреляция ПО с количеством очагов
Данный параметр не имеет однозначного заключения;

так, М. Absinta и соавт. [43] в 2013 г. с помощью сканера

7,0 Т обнаружили ПО во время обострения в 75% случаев

(33 из 44 очагов). Но в 2018 г., продолжив свое исследование

с использованием МРТ-сканеров 3,0 Т и 7,0 Т, та же группа

ученых сообщила, что присутствие ПО в хронических пора-

жениях составляло уже 50% (27 из 54 поражений) [43, 44]. 

Интересные данные опубликованы в метаанализе

A.I. AlTokhis и соавт. [45]: при увеличении выборки пациен-

тов снижается процентное соотношение очагов с ПО и без

него, но поскольку когорты пациентов неоднородны и ме-

тодика их исследования различна, то сделать однозначный

вывод насчет распространенности ПО среди больных РС

с разными вариантами течения не представляется возмож-

ным. Последовательности МРТ, используемые для обнару-

жения ободков в этих исследованиях, были разными,

а именно: количественное картирование восприимчивости

(QSM), SWI, R2*, FLAIR со смешанным использованием

МРТ-сканеров 3,0 T и 7,0 T. Это подтверждает тот факт, что

выявление данного признака напрямую зависит от выбора

используемого сканера и методики интерпретации полу-

ченных изображений.

Связь ПО с длительностью РС
В продолжительных исследованиях, которые длились

около 3,5 года, наблюдалось медленное расширение ПО

с дальнейшим периодом замедления роста и стабилизацией

[21, 46, 47], после чего отмечалось постепенное исчезнове-

ние гипоинтенсивного ободка, и все возвращалось к состо-

янию нормального белого вещества через 7 лет [24, 48]. Эти

данные подтверждают гипотезу о том, что данный признак

более характерен для «свежих» и «растущих» очагов и про-

является на более ранних стадиях РС [48, 49]. Исследования

A. Dal-Bianco и соавт. [21] показали, что очаги поражения

белого вещества с ПО были крупнее и расширялись почти

на 29,33% от изначального размера. Для сравнения: пораже-

ния без ободков были меньше примерно на 10%. Интерес-

но, что для очагов без ПО характерно исчезновение в пери-

од от 2,5 до 4,7 года. Таким образом, очаги поражения с ПО

имеют тенденцию к медленному росту и уменьшению обода

с течением времени.

П р и з н а к  П О  п р и  р а з л и ч н ы х  т и п а х  т е ч е н и я
Р С
Многие исследователи в своих научных статьях глав-

ной целью работы ставили вопрос о том, при каких типах

течения РС выявляется наибольшее количество ПО и мож-

но ли его найти при заболеваниях, похожих на РС. Часть из

них посвящены исследованиям пациентов с ремиттирую-

щим течением РС (РРС) [36, 40, 49, 50], в некоторых рас-

сматривались как РРС, так и вторично-прогрессирующий

РС (ВПРС) [41]. Другие сравнивали различные типы тече-

ния РС с контрольной группой здоровых пациентов [21, 36,

39] или с другими демиелинизирующими заболеваниями

ЦНС [20, 51]. В этих исследованиях самый высокий уровень

присутствия ПО был обнаружен при РРС (36%), за которым

следовал ВПРС (27%), в то время как у доброкачественного

РС и клинически изолированного синдрома (КИС) был са-

мый низкий процент обнаружения (5%).

В другом исследовании просканировали 257 пациен-

тов с четырьмя вариантами течения РС: обнаруженные ПО

составили 7% при КИС, 11% при РРС и 13% при ВПРС,

при этом у пациентов с первично-прогрессирующим РС

(ППРС) и вовсе не было обнаружено ПО [52]. В аналогич-

ной работе М.А. Clarke и соавт. [28] 2019 г. было обнаруже-

но, что ПО выявляется в 48% случаев при КИС, в 59% – при

РРС и в 39% – при ВПРС. Стоит отметить важность этих

наблюдений, поскольку почти у 50% людей с радиологиче-

ски изолированным синдромом в конечном итоге развива-

ется клинический РС, иногда даже с первично-прогресси-

рующим течением [53, 54].

В ходе обширного многолетнего многоцентрового

исследования, включающего 562 участника (с установлен-
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ным РС, КИС, заболеванием спектра оптиконевромиели-

та, мигренью, кластерными головными болями, систем-

ной красной волчанкой, сахарным диабетом), было про-

анализировано 6017 очагов поражения белого вещества

головного мозга и установлено, что данный паттерн чаще

проявляется у пациентов с КИС, нежели с установленным

РС, и имеет высокую специфичность – около 99,7%,

но в то же время низкую чувствительность – порядка 24%

[27]. Также это исследование показало, что все пациенты

с СЦВ демонстрируют кольцевидные очаги парамагнети-

ка в этих же очагах. Поэтому использование сочетания

СЦВ и признака ПО приближает специфичность методи-

ки к 100%. Интересно, что отдельно рассматриваемый

СЦВ имеет более низкую специфичность (88,3%), но бо-

лее высокую чувствительность. Таким образом, наличия

одного кольцевидного очага парамагнетика достаточно

для диагностики РС, а подсчет их количества может быть

важным прогностическим фактором долгосрочной инва-

лидности.

П р и з н а к  П О  п р и  д р у г и х  з а б о л е в а н и я х
По статистическим данным, доля неверных диагнозов

первичного демиелинизирующего заболевания может дохо-

дить до 20% [5, 55], что может привести к несвоевременно-

му назначению патогенетического лечения или, напротив,

применению иммуносупрессивной терапии у пациентов,

которые в ней не нуждаются. Хотя ПО обычно не обнару-

живают у больных с другими нозоологиями [26, 56, 57], тем

не менее сообщалось, что другие заболевания головного

мозга все же могут сопровождаться появлением ПО, напри-

мер, этот признак в больших количествах присутствует при

абсцессе головного мозга [51].

В похожем исследовании К.М. Schwart и соавт. [51]

сравнили наличие ПО при различных заболеваниях ЦНС

(глиома, метастазы, абсцесс, РС) и также обнаружили, что

ободков больше при абсцессе, чем при РС. Это может быть

связано с большим количеством пациентов с абсцессом по

сравнению с РС (18 и 11 пациентов соответственно). Кли-

нически и рентгенологически абсцессы головного мозга не

так часто встречаются при дифференциальной диагностике

РС, но заслуживают внимания.

В отношении нейровоспалительных состояний пред-

ставляет интерес то, что ПО являются высокоспецифичны-

ми для РС: они отсутствуют при заболеваниях спектра опти-

коневромиелита [56], синдроме Сусака [57], ишемических

очагах [58]. Так, в исследовании M.A. Clarke и соавт. [28],

включавшем 112 пациентов с КИС и 35 пациентов с други-

ми патологиями, у 94 больных развился РС, соответствую-

щий критериям McDonald 2017 г., при этом у 56% пациен-

тов, у которых развился РС, имелось ≥1 ПО, и ни у одного

у пациентов без РС не было ПО.

З а к л ю ч е н и е
Таким образом, признак ПО является перспективным

высокоспецифичным диагностическим маркером РС, хара-

ктерным для хронических активных (тлеющих) очагов по-

ражения белого вещества ЦНС. Соответственно, его можно

использовать для выявления ранних форм РС, прогнозиро-

вания развития когнитивных нарушений и дальнейшей ин-

валидизации, дифференциальной диагностики с заболева-

ниями, похожими на РС. Однако требуется применение

МР-аппаратов с высокой индукцией поля, оптимальным

является 7,0 Т. Однозначно требуются дальнейшие исследо-

вания в этом направлении, особенно интересным может

быть использование сочетания СЦВ и признака ПО, кото-

рое в дальнейшем должно уменьшить частоту ошибок, уско-

рить постановку диагноза, что позволит своевременно на-

чать лечение.
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