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Отсутствие Н-рефлекса 
как дополнительный 

нейрофизиологический признак 
развития острой воспалительной 

демиелинизирующей 
полиневропатии у детей
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Введение. Ранняя диагностика острой воспалительной демиелинизирующей полиневропатии (ОВДП) принципиально важна для своевременного 
назначения терапии. Применяемые стандартные методики электрофизиологической диагностики на ранних стадиях развития состояния не облада-
ют достаточной чувствительностью.
Целью работы явилось изучение пригодности исследования Н-рефлекса в качестве инструмента ранней диагностики заболевания у детей с ОВДП. 
Материалы и методы. Обследовано 57 детей: 20 здоровых (7–14 лет, средний возраст 12 лет) и 37 пациентов (8–13 лет, средний возраст 11 лет) с диаг- 
нозом ОВДП. Электронейромиография (ЭНМГ) проводилась на 3–7-й дни от появления первых симптомов. Оценивались скорость проведения импульса 
по моторным волокнам, амплитуда М-ответов с nn. tibialis, ulnaris и medianus, латентность и порог М-ответа и Н-рефлекса с m. soleus. 
Результаты. Достоверных различий по показателям амплитуд моторных ответов и скорости проведения импульса между группами зарегистрирова-
но не было, тогда как резидуальная латентность М-ответа была достоверно больше в группе ОВДП. У лиц из группы контроля Н-рефлекс регистри-
ровался в 100% случаев, тогда как в группе ОВДП Н-рефлекс зарегистрирован лишь у 2 пациентов (5,4%). У обоих указанных пациентов исследование 
проводилось в наиболее ранние сроки (3-и сут от момента развития первых симптомов) среди всей исследованной группы. 
Выводы. При ОВДП, развивающейся у детей, на 3–7-е сут с момента развития первых симптомов Н-рефлекс отсутствует в 94,6% случаев. Исследо-
вание Н-рефлекса на ранней стадии развития ОВДП у детей может применяться как дополнительный критерий диагностики заболевания.

Ключевые слова: острая воспалительная демиелинизирующая полиневропатия, электронейромиография, Н-рефлекс, пациенты 
детского возраста.
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Introduction. Early diagnosis of acute inflammatory demyelinating polyneuropathy (AIDP) is of fundamental importance for the timely prescription of therapy. 
The conventionally used techniques of electrophysiological diagnosis are not sensitive enough at early stages of development of the condition.
The objective of this work was to assess the applicability of studying H-reflex as a tool for early diagnosis of AIDP in children.
Materials and methods. SA total of 57 children were examined: 20 healthy children (range: 7–14 years; mean age 12 years) and 37 patients diagnosed with 
AIDP (range: 8-13 years; mean age 11 years). Electroneuromyography (ENMG) was performed on day 3–7 after the first symptoms had emerged. The velocity of 
impulse conduction along motor fibers, the amplitude of M responses during stimulation of nn. tibialis, ulnaris and medianus, as well as latency and threshold 
of M response and H-reflex during stimulation of m. soleus, was evaluated.
Results. No significant intergroup differences in amplitudes of motor responses and the velocity of impulse conduction were recorded, while the residual latency 
of M-response was significantly higher in the AIDP group. In individuals in the control group, the H-reflex was recorded in 100% of cases, while being recorded 
only in 2 (5.4%) patients in the AIDP group. In both patients, examination was performed as early as possible (day 3) after the onset of the first symptoms among 
the entire group examined.
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Введение

Острая воспалительная демиелинизирующая полиневро-
патия (ОВДП) – иммуноопосредованное патологическое 
состояние, характеризующееся разрушением миелино-
вых оболочек с развитием синдрома полиневропатии [1]. 
Вследствие нарушения нормального функционирования 
периферических нервов развивается ряд характерных фе-
номенов, таких как выраженная патологическая резистент-
ность к ишемическому воздействию [2]. 

Ранняя диагностика ОВДП принципиально важна для свое- 
временного назначения интенсивной терапии. Клиниче-
ский неврологический осмотр на ранних стадиях бывает  
недостаточно информативен, в особенности у детей. В ней-
рофизиологической диагностике полиневропатий приме-
няется методика электронейромиографии (ЭНМГ). В ран-
нем периоде (первые 5–7 сут) ОВДП проведение по нервам 
и его основные электрофизиологическое параметры, такие 
как длительность М-ответа и скорость проведения импуль-
са (СПИ), могут достоверно не отличаться от нормы [3].

Одним из показателей ЭНМГ, рано реагирующим на раз-
личные изменения проведения по периферическим не-
рвам, является нейрофизиологический аналог ахиллова 
рефлекса – Н-рефлекс [4]. Этот параметр относится к ру-

тинно оцениваемым при проведении клинической ЭНМГ. 
В ряде публикаций, посвященных ОВДП, при подроб-
ном рассмотрении показателей амплитуды и латентности 
М-ответа, F-волны, сенсорных потенциалов действия, 
вопрос наличия либо отсутствия Н-рефлекса не освеща-
ется [5, 6]. В клинических рекомендациях по диагностике 
и лечению синдрома Гийена-Барре отсутствие Н-рефлекса 
рассматривается как диагностический критерий только от-
носительно синдрома Миллера–Фишера [7]. Во взрослой 
популяции отсутствие Н-рефлекса описано у 90% пациен-
тов с ОВДП [8]; по другим данным, отклонение показате-
лей Н-рефлекса от нормы у взрослых наблюдается только 
у 62% больных [9]. Тотальное отсутствие данного рефлекса 
у взрослых пациентов, обследованных в течение 10 дней с 
момента развития первых симптомов, описывается в ра-
боте S. Vucic et al. [10]. По данным ряда других авторов, у 
взрослых пациентов с ОВДП Н-рефлекс отсутствует при 
исследовании в первые 7–12 сут с момента развития сим-
птомов в 90–97% случаев [11, 12]. При этом у детей в сход-
ные сроки исследования (7–10 сут) описывается только 
достоверное удлинение латентности Н-рефлекса, но не 
его отсутствие [13]. В одном из исследований отсутствие 
Н-рефлекса на 3-и сут после начала развития симптомов 
ОВДП наблюдалось у всех троих обследованных детей [14]. 
Изменения Н-рефлекса при ОВДП по данным литературы 
суммированы в табл. 1. 

Таблица 1. Изменения Н-рефлекса при ОВДП по данным разных авторов

Публикация Группа Сроки исследования (сут) Изменения Н-рефлекса

Sudulagunta et al., 2015 взрослые 7–20 отсутствие в 90%

Ye et al., 2010 взрослые 7–20 отклонение от нормы в 62%

Vucic et al., 2004 взрослые 10 отсутствие в 100%

Baraba et al., 2011 взрослые 12 отсутствие в 90%

Gordon, Wilbourn, 2001 взрослые 7 отсутствие в 97%

Sun et al., 2015 дети 7 удлинение латентности в 100%

Dachy et al., 2010 дети 3 отсутствие в 100%

Table 1. Changes in the H-reflex in AIDP patients according to the data of different authors

Article Group Terms of study (days) Changes in the Н-reflex

Sudulagunta et al., 2015 adults 7–20 Absence in 90% 

Ye et al., 2010 adults 7–20 Abnormality in 62% 

Vucic et al., 2004 adults 10 Absence in 100% 

Baraba et al., 2011 adults 12 Absence in 90% 

Gordon, Wilbourn, 2001 adults 7 Absence in 97% 

Sun et al., 2015 children 7 Increased latency in 100% 

Dachy et al., 2010 children 3 Absence in 100% 

Conclusions. In pediatric patients with AIDP, which develops on day 3–7 after the onset of the first symptoms, no H-reflex was recorded in 94.6% of cases. 
Investigation of the H-reflex at the early stage of AIDP in children can be used as an additional criterion for diagnosing the disease.

Keywords: acute inflammatory demyelinating polyneuropathy, electroneuromyography, H-reflex, pediatric patients.
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Первая ЭНМГ проводилась на 3–7-й дни от появления 
первых симптомов полиневропатического синдрома. Ис-
следование проводилось по стандартной процедуре [16]. 
СПИ, резидуальная латентность, амплитуда М-ответов ре-
гистрировались для nn. tibialis, ulnaris, medianus. Н-рефлекс 
регистрировался с m. soleus. Оценивались латентность и 
порог возникновения М-ответа и Н-рефлекса. Длитель-
ность импульса – 1,0 мс; большая длительность импульса 
не применялась, так как в этом случае значительно уве-
личивается артефакт от раздражающего стимула, который 
деформирует нулевую линию между окончанием раздра-
жающего стимула и началом регистрируемого сигнала. 
Интенсивность раздражения регулировалась по силе тока 
(от 0,1 до 100 мА). Исследования проводились на электро-
нейромиографе «Нейро-МВП» (компания «Нейрософт», 
Иваново, Россия).

Полученные результаты сравнивались между группа-
ми. Статистический анализ проводился с помощью па-
кета программ STATISTICA для Windows. Для оценки 
демографических показателей групп использовались 
описательные статистические методики. Для оценки 
достоверности различия нормально распределенных 
количественных показателей применялся t-критерий 
Стьюдента. Оценка значимости различия относитель-
ных величин оценивалась с использованием поправки 
Йейтса. 

Результаты

Показатели, полученные при проведении ЭНМГ, приведе-
ны в табл. 2. Как можно видеть, по амплитуде дистального 
М-ответа и скорости проведения импульса между группа-
ми достоверных различий не наблюдалось.

Таким образом, несмотря на то, что в большинстве публи-
каций отсутствие либо изменение параметров Н-рефлекса 
рассматривается как ранний признак наличия ОВДП, нет 
единства мнений о частоте этого нарушения. Лишь отдель-
ные публикации посвящены частоте встречаемости данно-
го феномена у детей.

Целью работы явилось изучение пригодности исследова-
ния Н-рефлекса в качестве инструмента ранней диагности-
ки ОВДП у детей.

Материалы и методы

Всего проведено обследование 57 детей. Двадцать невроло-
гически здоровых детей (7–14 лет, средний возраст 12 лет, 
7 девочек, 13 мальчиков) были включены в состав группы 
сравнения. Данные 37 пациентов (8–13 лет, средний воз-
раст 11 лет, 19 мальчиков, 18 девочек) с подтвержденным 
диагнозом ОВДП составили основную группу. Диагноз 
ОВДП ставился исходя из типичной клинической карти-
ны, данных анамнеза и нейрофизиологических критериев 
при повторных ЭНМГ [15], проводившихся в периоде раз-
вития заболевания (на 7-е и 14-е сут от появления первых 
жалоб). Клинически в данной группе наиболее распростра-
ненным первым проявлением заболевания была мышечная 
слабость в конечностях (35 пациентов, 95%) с различными 
по степени парезами в руках и ногах. Также у большинства 
детей наблюдалось ощущение онемения и парестезии по 
полиневропатическому типу (30 детей, 83%). Регистриро-
вались также симптомы раздражения: нейропатическая 
боль и симптомы натяжения нервных стволов. Вегетатив-
ные нарушения регистрировались у 27 пациентов (72%) 
и проявлялись артериальной гипотонией, акроцианозом 
и гипергидрозом.

Таблица 2. Амплитуды дистальных М-ответов и скорости проведения импульса по моторным волокнам исследованных нервов у детей с ОВДП 
и в группе сравнения

Группа

Амплитуда 
дистального М-ответа 

m. abductor 
digiti minimi 

при стимуляции 
n. ulnaris, мВ

Амплитуда 
дистального М-ответа 

m. abductor 
pollicis brevis 
при стимуляции 

n. medianus, мВ

Амплитуда 
дистального М-ответа 
m. abductor hallucis 

при стимуляции 
n. tibialis, мВ

СПИ 
n. ulnaris, 

м/с

СПИ 
n. medianus,

м/с

СПИ 
n. tibialis, 

м/с

ОВДП 3,3±2,5 3,6±1,9 3,7±3,3 44,0±11,5 51,3±8,7 42,0±4,7

Группа сравнения 5,8±2,81 7,1±1,5 5,4±1,6 59,2±4,13 56,4±1,9 48,1±1,7

Table 2. The amplitude of distal M-responses and the velocity of impulse conduction (VIC) on the motor fibers of the investigated nerves in children with 
AIDP and in the comparison group

Group

Amplitude of distal 
M-response

m. abductor digiti 
minimi with stimulation 

n. ulnaris, мV 

Amplitude of distal 
M-response

m. abductor pollicis 
brevis with stimulation 

n. medianus, мV

Amplitude of distal 
M-response

m. abductor hallucis 
with stimulation
n. tibialis, мV

VIC
n. ulnaris, 

m/s 

VIC
n. medianus, 

m/s

VIC
n. tibialis, 

m/s

AIDP 3,3±2,5 3,6±1,9 3,7±3,3 44,0±11,5 51,3±8,7 42,0±4,7

Comparison group 5,8±2,81 7,1±1,5 5,4±1,6 59,2±4,13 56,4±1,9 48,1±1,7
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Таблица 3. Резидуальные латентности М-ответов при регистрации с исследуемых нервов у детей с ОВДП и в группе сравнения

Группа

Резидуальная латентность 
М-ответа m. abductor digiti 

minimi при стимуляции 
n. ulnaris, мс

Резидуальная латентность 
М-ответа m. abductor pollicis 

brevis при стимуляции 
n. medianus, мс

Резидуальная латентность 
М-ответа m. abductor hallucis 
при стимуляции n. tibialis, мс

ОВДП 3,5±2,5 5,5±3,0 5,4±2,6

Группа сравнения 1,7±0,61 2,1±0,49 2,4±0,71

Table 3. Residual latencies of M-responses recorded from the investigated nerves in children with AIDP and in the comparison group 

Group 
Residual latency of M-response
m. abductor digiti minimi

with stimulation  n. ulnaris, ms 

Residual latency of M-response
m. abductor pollicis brevis

with stimulation  n. medianus, ms

Residual latency of M-response
m. abductor hallucis with 
stimulation n. tibialis, ms 

AIDP 3,5±2,5 5,5±3,0 5,4±2,6

Comparison group 1,7±0,61 2,1±0,49 2,4±0,71

Таблица 4. Электрофизиологические показатели при стандартном исследовании у пациентов с ОВДП в остром периоде и периоде ранней 
реконвалесценции

Параметры
В остром периоде ОВДП, 

M±SD
Период ранней реконвалесценции 

ОВДП, M±SD
p

n. ulnaris, дМ-ответ, мВ 3,3±1,9 6,8±2,8 p<0,05

n. medianus, дМ-ответ, мВ 3,6±1,9 7,7±2,5 p<0,05

n. peroneus prof., дМ-ответ, мВ 1,4±1,4 1,7±1,2 p>0,05

n. tibialis, дМ-ответ, мВ 3,7±3,3 4,4±2,3 p>0,05

n. ulnaris, СПИ моторная, м/с 44,0±11,5 41,2±9,5 p>0,05

n. medianus, СПИ моторная, м/с 51,3±8,7 48,7±2,8 p>0,05

n. peroneus, prof СПИ моторная, м/с 42,7±7,5 44,9±5,7 p>0,05

n. tibialis, СПИ моторная, м/с 42,0±4,7 43,9±3,8 p>0,05

n. ulnaris, РЛ*, мс 3,5±2,5 2,8±1,1 p>0,05

n. medianus, РЛ, мс 5,5±3,0 5,0±1,9 p>0,05

n. tibialis, РЛ, мс 5,4±2,6 4,1±0,8 p>0,05

n. ulnaris, S-ответ, мкВ 2,4±2,0 2,4±1,3 p>0,05

n. medianus, S-ответ, мкВ 2,7±2,6 3,4±2,9 p>0,05

n. radialis, S-ответ, мкВ 8,8±8,0 6,4±2,7 p>0,05

n. peroneus sup., S-ответ, мкВ 3,4±2,7 2,2±2,0 p>0,05

n. suralis, S-ответ, мкВ 8,5±7,5 8,9±8,4 p>0,05

n. ulnaris, СПИ сенсорная, м/с 46,9±6,1 39,4±10,2 p>0,05

n. medianus, СПИ сенсорная, м/с 48,9±7,9 42,5±5,5 p>0,05

n. radialis, СПИ сенсорная, м/с 56,3±10 52,8±9,8 p>0,05

n. peroneus sup., СПИ сенсорная, м/с 43,3±6,5 36,2±9,4 p>0,05

n. suralis, СПИ сенсорная, м/с 45,5±9,6 39,4±5,4 p>0,05

Н-рефлекс, % 5,4±2,3 7,8±2,2 p<0,05

Примечание: *РЛ – резидуальная латентность.
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Данные о резидуальной латентности в сопоставляемых 
группах приведены в табл. 3. По показателю резидуальной 
латентности в группе детей с ОВДП отмечались нарушения 
невральной проводимости по терминалям двигательных ак-
сонов в виде ее повышения >3 мс по локтевому нерву – в 
27% (n=10) случаев, по срединному нерву – в 100% (n=37) 
случаев, по большеберцовому нерву – в 77% (n=28) случаев.  

ЭНМГ-результаты, полученные в острый период у всех па-
циентов с ОВДП, имели первично демиелинизирующий 
характер поражения по полиневропатическому типу и со-
гласовывались с электрофизиологическими критериями 
ОВДП [15]. Так, отмечались нарушения невральной прово-
димости по терминалям двигательных аксонов в виде по-
вышения резидуальной латентности (см. выше), а в остром 
периоде ОВДП на дистальных участках периферических 
нервов (предплечье, голень) невральная проводимость по 
двигательным волокнам также имела изменения демиели-
низирующего характера в виде снижения СПИ по локтево-
му (75% случаев), срединному (62% случаев), малоберцово-
му (45% случаев) и большеберцовому (39% случаев) нервам. 
Среднее снижение и стандартное отклонение (M±SD) 

Table 4. Electrophysiological parameters in a standard study in patients with AIDP in the acute period and period of early convalescence

Parameters 
In the acute period of AIDP, 

M±SD 
Period of early convalescence AIDP, 

M±SD 
p 

n. ulnaris, dM-response, mV 3,3±1,9 6,8±2,8 p<0,05

n. medianus, dM-response, mV 3,6±1,9 7,7±2,5 p<0,05

n. peroneus prof., dM-response, mV 1,4±1,4 1,7±1,2 p>0,05

n. tibialis, dM-response, mV 3,7±3,3 4,4±2,3 p>0,05

n. ulnaris, VIC motor, m/s 44,0±11,5 41,2±9,5 p>0,05

n. medianus, VIC motor, m/s 51,3±8,7 48,7±2,8 p>0,05

n. peroneus, prof VIC motor, m/s 42,7±7,5 44,9±5,7 p>0,05

n. tibialis, VIC motor, m/s 42,0±4,7 43,9±3,8 p>0,05

n. ulnaris, RL*, мс 3,5±2,5 2,8±1,1 p>0,05

n. medianus, RL, мс 5,5±3,0 5,0±1,9 p>0,05

n. tibialis, RL, мс 5,4±2,6 4,1±0,8 p>0,05

n. ulnaris, S-response, μV 2,4±2,0 2,4±1,3 p>0,05

n. medianus, S-response, μV 2,7±2,6 3,4±2,9 p>0,05

n. radialis, S-response, μV 8,8±8,0 6,4±2,7 p>0,05

n. peroneus sup., S-response, μV 3,4±2,7 2,2±2,0 p>0,05

n. suralis, S-response, μV 8,5±7,5 8,9±8,4 p>0,05

n. ulnaris, VIC sensory, m/s 46,9±6,1 39,4±10,2 p>0,05

n. medianus, VIC sensory, m/s 48,9±7,9 42,5±5,5 p>0,05

n. radialis, VIC sensory, m/s 56,3±10 52,8±9,8 p>0,05

n. peroneus sup., VIC sensory, m/s 43,3±6,5 36,2±9,4 p>0,05

n. suralis, VIC sensory, m/s 45,5±9,6 39,4±5,4 p>0,05

Н-reflex, % 5,4±2,3 7,8±2,2 p<0,05

Note: *RL – residual latency

СПИ по двигательным волокнам периферических нервов 
в остром и периоде ранней реконвалесценции ОВДП пред-
ставлены в табл. 4.

Снижение дМ-ответа ниже нижней границы нормы на-
блюдалось при исследовании локтевого нерва в 85% слу-
чаев, срединного нерва – в 92% случаев, малоберцового 
нерва – в 84% случаев, большеберцового нерва – в 87% слу-
чаев. Значительное снижение аксональной возбудимости 
чувствительных волокон периферических нервов вплоть до 
отсутствия регистрации S-ответов отмечалось в 39% случа-
ев при стимуляции локтевого нерва, в 22% случаев – при 
стимуляции срединного нерва, в 28% случаев – при сти-
муляции лучевого нерва, в 33% случаев – при стимуляции 
поверхностного малоберцового нерва, в 24% случаев – при 
стимуляции икроножного нерва.

Среди чувствительных волокон, имевших сохранную элек-
тровозбудимость в остром периоде ОВДП на дистальных 
участках (предплечье, голень) периферических нервов, 
невральная проводимость имела изменения демиелини-
зирующего характера в виде снижения СПИ по локтевому 
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Обсуждение

Как можно видеть из полученных нами данных, между 
группами наблюдались достоверные различия по показате-
лю наличия либо отсутствия Н-рефлекса. У детей с ОВДП 
он отсутствовал в 94,6% случаев. В тех же двух случаях, 
когда Н-рефлекс был сохранен, его латентности были зна-
чительно удлинены и порог возникновения значительно 
повышен. Это может отражать демиелинизирующее по-
ражение с замедлением и дисперсией проведения по мо-
торным путям, развивающееся на ранних стадиях данной 
формы полиневропатии.

Сохранность Н-рефлекса только у детей, проходивших ис-
следование в наиболее ранний срок от развития симпто-
мов, и полное его исчезновение у всех остальных указывает 
на то, что данный параметр ЭНМГ раньше всего реагиру-
ет на демиелинизирующее поражение периферических 
нервов.

Полученные нами данные соответствуют результатам 
B. Dachy et al. [14] и не подтверждают описываемое 
R.D. Sun et al. [13] сохранение Н-рефлекса у детей на 
7-е сут от развития первых симптомов ОВДП. Можно 
предполагать, что в исследовании последних авторов были 
включены данные детей с другими формами синдрома Гий-
ена–Барре, помимо собственно ОВДП. В своей моногра-
фии Н.В. Скрипченко и В.Н. Команцев [15] указывают, что 
в литературе есть лишь единичные работы, свидетельству-
ющие о том, что исчезновение Н-рефлекса является од-
ним из ранних признаков поражения нервов при синдро-
ме Гийена–Барре. В работе P.H. Gordon, A.J. Wilbourn [12] 
у 97% взрослых пациентов на ранней стадии развития син-
дрома Гийена–Барре Н-рефлекс отсутствовал. Полученные 
нами данные также указывают на отсутствие Н-рефлекса 
у 95% пациентов детского возраста с ОВДП. 

По нашему мнению, отсутствие Н-рефлекса у детей с по-
дозрением на полиневропатию может являться дополни-
тельным нейрофизиологическим критерием диагностики 
ОВДП в педиатрической популяции. 

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов. 
The authors declare there is no conflict of interest.

нерву в 45% случаев, по срединному нерву – в 56% случа-
ев, по лучевому нерву – в 34% случаев, по поверхностному 
малоберцовому нерву – в 17% случаев, по икроножному 
нерву – в 17% случаев.

В группе контроля Н-рефлекс регистрировался в 100% слу-
чаев. Среднее соотношение Н/М составляло 43,5±15,6%, 
порог возникновения М-ответа – 26±8,0 мА, средний по-
рог возникновения Н-рефлекса – 5,2±2,5 мА, средняя 
латентность Н-рефлекса – 26,3±3,4 мс. В группе ОВДП 
Н-рефлекс зарегистрирован лишь у 2 пациентов (5,4%), его 
латентность составляла 39 мс и 41 мс. Порог Н-рефлекса 
составлял 15 мА и 17 мА. У обоих пациентов исследование 
проводилось в самые ранние сроки (3-и сут от момента раз-
вития первых симптомов) среди всей исследованной груп-
пы. По данным метода оценки значимости относительных 
величин с поправкой Йейтса, различия между группами 
контроля и детьми с ОВДП были достоверными. Типич-
ные изменения ЭНМГ в группе ОВДП (полное отсутствие 
Н-рефлекса, снижение амплитуды М-ответа) представле-
ны на рис. 1. 

Рис. 1. Типичные изменения Н-рефлекса у пациентки 13 лет с ОВДП, 
6-е сут от развития первых симптомов. Параметры Н-рефлекса: 
М-ответ – 2,3 мВ, Н/М – 0%

Fig. 1. Typical changes in H-reflex in a 13-year-old female patient 
with AIDP on day 6 since the first symptoms had emerged. H-reflex 
parameters: M-response, 2.3 mV; H/M ratio, 0%
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