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ВВЕДЕНИЕ

Клиническая электронейромиография – относительно молодой метод исследования нервно-мышечной системы. Но, не смотря на это, в настоящее время практически все ведущие клинические больницы страны имеют специализированное оборудование и в различной степени подготовленных врачей функциональной диагностики, которые владеют основными методами электромиографии.

Значение электромиографии (ЭМГ) в клинической практике всегда было сложно переоценить. Больные с поражением периферического нейромоторного аппарата вертеброгенной, травматической, сосудистой, инфекционно-аллергической, наследственно-дегенеративной природы часто составляют основной контингент в специализированных неврологических отделениях. Ежедневно клиницистам необходимо решать вопросы дифференциальной и топической диагностики, подбирать определенную терапию, оценивать динамику процесса на фоне лечения. При этом метод электромиографии, позволяющий получать объективные характеристики функций нервно-мышечного аппарата с учетом возраста пациента, патогенеза и патоморфологии заболевания практически незаменим.
Анализ разных методов диагностики, в том числе рентгеновских, ультразвуковых, электрофизиологических и т.д. показывает, что электромиография даст возможность адекватно оценить функциональную целостность нервно-мышечного аппарата и является «золотым стандартом» в диагностике периферической нейропатии. 

ФИЗИОЛОГИЧЕСКИЕ ОСНОВЫ МЕТОДА

Электромиография как метод диагностики изучает, прежде всего, электрическую активность периферического аппарата нервной системы. При этом, в зависимости от целей исследования, оценивается как произ​вольная, так и вызванная путем стимуляции активность нейромышечного аппарата.
Физиологической основой ЭМГ, как и многих других методов функциональной диагностики, является изменение электрического по​тенциала биологических мембран, в данном случае - мембран мышеч​ных волокон (МБ), аксонов, входящих в состав смешанных перифериче​ских нервов, а также структур нервно-мышечного синапса.
Известно, что исходный уровень поляризации мембраны МБ в со​стоянии покоя составляет около 60-90 мВ. Поддержание этой разности потенциалов происходит за счет энергии метаболизма мышечной клетки, которая обеспечивает функционирование так называемого калий-натриевого (K-Na) насоса, осуществляющего выведение ионов Na+ из клетки и транспорт ионов К+ в нее. Возникающая ионная асимметрия приводит к формированию потенциала мембраны нервной клетки.
Аналогичен механизм обеспечения потенциала покоя (ПП) мембра​ны аксона. Разность потенциалов между внутриклеточной жидкостью, заряженной отрицательно относительно внеклеточной среды, и экстра-целлюлярным пространством составляет 60-90 мВ.
Наличие ПП биологических мембран является условием их нор​мального функционирования и генерации электрической активности. При прекращении обмена веществ или грубом его угнетении ПП стре​мится к нулю. С этим связано угасание биоэлектрической активности в случае гибели тканей.
Воздействие специфического стимула в результате цепи биохи​мических реакций способствует повышению проницаемости мембран для ионов Na+, которые, проникая внутрь клетки, ведут к нарастанию деполяризации. Последующее повышение активности K-Na насоса при​водит к массивному выбросу Na+ из клетки, что вызывает реполяризацию мембраны с возвращением потенциала к исходному значению. Сме​на деполяризации, ведущей к инверсии потенциала и реполяризации мембраны, называется потенциалом действия (ПД).
При возбуждении нервной клетки, в частности мотонейрона, в наи​более возбудимом месте (аксональный холмик) возникает ПД, который распространяется вдоль аксона. Распространение нервного импульса по аксону происходит за счет последовательной деполяризации соседних участков мембраны с образованием ПД со скоростью около 0.5-5 м/с.
Данный механизм проведения характерен для немиелинизированного нервного волокна.
В миелинизированном нервном волокне аксон окружен особой обо​лочкой, называемой миелином. Миелин по своей структуре – мембран​ное образование, состоящее преимущественно из фосфолипидов и по электрическим свойствам являющееся диэлектриком. Удельное сопро​тивление миелина достигает величины 500-800 Мом/см2. Другой важной особенностью миелина является малая величина удельной емкости (0.0025-0.005 мкФ/см2). Функции миелиновых оболочек в перифериче​ских нервах и в нервных волокнах головного и спинного мозга разнооб​разны и до конца не изучены. Это изолирующая, опорная, барьерная, возможно, трофическая функция, участие в передаче импульсов (Хохлов А.П., Савченко Ю.Н., 1990).
На всем протяжении нервного волокна через определенные проме​жутки (около 1 мм) миелиновая оболочка имеет перерывы. Данные не-миелинизированные участки называют перехватами Ранвье. Отмечено, что в перехватах Ранвье возбудимость мембраны выше и больше плот​ность K-Na насосов, чем на миелинизированных участках мембраны ак​сона. При прохождении возбуждения деполяризуется мембрана в зоне перехвата Ранвье и возникает потенциал действия, который по своей электрической природе является переменным током. Благодаря электри​ческим особенностям миелина, локальные токи возбуждения не выходят в межперехватном участке, а деполяризуют следующий перехват Ранвье. Таким образом, электрический импульс движется как бы "скачками" (сальтаторно) между перехватами или даже через 2-3 соседних перехвата, поэтому скорость проведения импульса по этим волокнам значи​тельно выше (15-120 м/с).
Важным фактором, определяющим скорость проведения по миелини​зированному волокну, является отношение амплитуды ПД к пороговой величине деполяризации мембраны перехвата Ранвье. Данное соотноше​ние имеет величину порядка 7. Уменьшение этого фактора безопасности любыми воздействиями приводит к снижению скорости проведения.
В процессе биологической эволюции морфология нервных волокон оказалась хорошо приспособленной к оптимальному проведению по ним импульса. Морфометрические исследования выявили постоянство отно​шения длины межперехватного участка к диаметру нервного волокна. Для реальных волокон это соотношение оказалось 0.5-0.7. Данное свойство миелинизированных волокон у позвоночных позволяет сохранить опти​мальные условия проведения ПД по волокнам разных диаметров.
Дальнейшие исследования показали, что существует минимальный критический диаметр аксона, ниже которого периферические волокна у позвоночных не миелинизируются. В обратном случае, при диаметре нервного волокна в несколько микрон, комплекс будет иметь столь высо​кое сопротивление, что проведение импульса станет невозможным. Дан​ный критический диаметр для периферической нервной системы составляет 1 мкм. До этого критического диаметра скорость проведения по немиелинизированному волокну выше, чем по миелинизированному.
Известно, что аксон, идущий от мотонейрона, при входе в мышцу де​лится на терминали соответственно количеству иннервируемых им мы​шечных волокон. При этом суммарный диаметр данных терминалей не превышает диаметр аксона. Для обеспечения проведения импульса по этим волокнам они теряют миелиновую оболочку.
При подходе к мышечному волокну терминаль аксона образует сис​тему, позволяющую переходить ПД на мышечное волокно. Данный аппа​рат называют нервно-мышечным синапсом.
Передача импульса в нервно-мышечном синапсе происходит с уча​стием важнейшего медиатора - ацетилхолина (АХ), выделение ко​торого в синаптическую щель происходит в результате прихода импуль​са к нервному окончанию. Взаимодействие АХ с холинорецепторами постсинаптической мембраны (концевой пластинки) приводит к пере​распределению ионов К+ и Na+ в мышечном волокне с формированием ПД мышечного волокна. Избыток АХ частично возвращается в везикулы пресинаптической мембраны, частично разрушается при участии холи-нэстеразы, некоторая доля АХ всасывается в кровь и, при определенных условиях, оказывает свое воздействие на мышечную ткань гуморальным путем.
Время синаптической передачи (нервно-мышечная синаптическая задержка) варьирует от 0.5 до 1 мс.
Концевые пластинки концентрируются в так называемых "дви​гательных точках", располагающихся чаще в месте максимального выбу​хания мышцы при произвольном сокращении. Знание этого факта необ​ходимо, в частности, при исследовании прямой электровозбудимости мышц, так как при нанесении раздражения в данных точках можно по​лучить максимальный моторный ответ при минимальной интенсивности стимуляции.ПД мышечного волокна распространяется с небольшой скоростью (3-5 м/с) за счет постепенного вовлечения соседних участков мембраны.

Определение метода клинической электромиографии

Электромиография (ЭМГ) - метод регистрации и изучения биоэлектрической активно​сти мышц в покое и при произвольном напряжении. В более широком смысле термин элек​тромиографии включает все виды миографических методик (глобальную ЭМГ, игольчатую ЭМГ и стимуляционные методики). В последнее время в связи с развитием стимуляционных миографических методов для обозначения метода регистрации потенциала нервов используют термин электронейрография, который является синонимом термину определения скорости проведения импульса (СПИ) по нерву. В зарубежной литературе часто термин ЭМГ использу​ется только для обозначения игольчатой электромиографии. Целесообразно, с определенной степенью условности, использовать 3 электромиографических термина, характеризующих различные методические подходы в клинической ЭМГ:
•  поверхностная ЭМГ,
•  игольчатая ЭМГ (либо просто ЭМГ),
•  стимуляционная ЭМГ (либо электронейрография).
Поверхностная (глобальная, накожная, или суммарная ЭМГ) - это метод регистрации и изучения биопотенциалов мышц в покое и при произвольном напряжении путем отведения биоэлектрической активности поверхностными электродами с кожной поверхности над дви​гательной точкой. Этот метод является неинвазивным и безболезненным и позволяет оцени​вать электрическую активность мышц глобально, т.е. суммарно.
Игольчатая (или локальная ЭМГ) - метод регистрации и изучения биоэлектрической активности двигательных волокон и двигательных единиц мышцы с помощью игольчатых электродов в покое и при произвольном напряжении. Метод является инвазивным и болез​ненным, однако позволяющим определять такие механизмы работы нервно-мышечного аппа​рата, которые плохо выявляются поверхностной ЭМГ.
Стимуляционная ЭМГ – метод регистрации и изучения биоэлектрической активности мышц, вызванной активацией нерва на протяжении или рецепторов нейронов электрическим или механическим стимулом. Регистрация вызванной (стимуляцией) активности мышцы осу​ществляется либо накожными, либо игольчатыми электродами в зависимости от задачи ис​следования, глубины залегания мышцы и необходимости исключить активность наведения с соседних мышц. Эта группа методов включает в себя определение параметров М-ответа, СПИ по двигательным и чувствительным нервам, регистрацию F-волны, Н-рефлекса, Т-рефлекса, мигательного рефлекса, тестирование нервно-мышечного соединения и др.
Весь комплекс трех электромиографических методов объединяется термином клиниче​ская ЭМГ или электронейромиография (ЭНМГ).

Задачи, решаемые электронейромиографией

ЭНМГ в совокупности с клиническими данными позволяет решать ряд диагностиче​ских задач:
1 .Выявление локализации поражения
2.Определение степени выраженности нарушенных функций
3.Определение стадии и характера патологического процесса (денервация, реиннервация)
4.Контроль динамики нарушенных функций
5.Определение степени истерически обусловленного характера нарушения функций. Выявление локализации поражения является наиболее частой задачей, стоящей перед ЭНМГ исследованием. Больные, направляемые на ЭНМГ исследование, из двигательных на​рушений имеют, как правило, либо слабость мышц, либо их гипотрофию, гипертонус или ги​перкинез. ЭНМГ позволяет локализовать поражение на 8-ми уровнях кортикомускулярного пути:
•надсегментарный,
•переднероговой,
•корешковый,
•уровень сплетения,
•ствол нерва,
•терминали нервных волокон,
•нервно-мышечный синапс,
•мышечное волокно.
Диагностика поражения на каждом уровне может включать комплекс ЭНМГ методик. Вместе с тем, диагностика каждого уровня может иметь один наиболее информативный и адекватный метод, например, для диагностики надсегментарного уровня - поверхностная ЭМГ, для уровня ствола нерва - методика определения СПИ, для уровня мышечного волокна - игольчатая ЭМГ. Тестирование периферического сенсорного нейрона позволяет ЭНМГ ме​тодом дополнительно выявлять 3 уровня:
•ствол сенсорного нерва,
•терминалипостганглионарных сенсорных волокон,
•преганглионарные волокна униполярного нейрона.
Диагностика локализации поражения может быть позитивной, когда тестируется пора​женный участок моторного или сенсорного путей и негативной, когда из-за затруднения дос​тупа к тестированию пораженного участка исключается поражение в предположительно интактных участках нервного пути.
Определение степени выраженности нарушенных функций может быть самостоятель​ной задачей. В этих случаях инструментальное подтверждение или уточнение выраженности поражения может помочь в прогнозировании развития заболевания, экспертизе трудоспособ​ности.
Определение стадии и характера патологического процесса позволяет выявить наличие денервации и реиннервации мышц. Игольчатая ЭМГ позволяет определить стадию денервационно-реиннервационного процесса. СПИ моторная и сенсорная, амплитуда сенсорного по​тенциала и амплитуда М-ответа при исследовании в совокупности с данными игольчатой ЭМГ дает представление о характере поражения: демиелинизирующем (поражение миелиновой оболочки) или аксональном (поражение осевого цилиндра). Последний является менее благоприятным и обусловливает клинически более выраженные нарушения со значительно более медленным восстановлением.
Контроль динамики нарушенных функций является также самостоятельной задачей, предназначенной отслеживать с помощью адекватной методики ЭМГ или их совокупностей выраженность нарушений и стадию процессов во времени. ЭНМГ оценка динамики субкли​нических проявлений заболеваний позволяет проводить мониторинг мотосенсорных наруше​ний когда клиническая динамика не выявляется.
С помощью ЭНМГ успешно решается выявление степени истерического характера на​рушения функций при функциональных параличах, гипо- и анестезии.
Следует отдавать себе отчет в том, что вместе с большими возможностями, как и вся​кий другой «параклинический» диагностический метод, ЭНМГ имеет свои ограничения, и относиться к получаемым результатам следует критично, ставя во главу угла клинические данные.

ТЕХНИКА И МЕТОДИКА ЭНМГ.
ЭНМГ ОБОРУДОВАНИЕ.
Электронейромиограф – прибор для активации, регистрации и изучения биопотенциа​лов мышц и нервов. Используемые в последнее время компьютерные электронейромиографы имеют ряд преимуществ в регистрации, обработке, накоплении сигналов. Современные элек​тронейромиографы состоят из электродов, соединительных проводов, предусилителъного блока с аналого-цифровым преобразователем, усилителей, дисплея, компьютерного блока и стимулятора.
Электроды
В более общем виде электроды делятся нарегистрирующие, стимулирующие и зазем​ляющие.

Регистрирующие электроды предназначены для регистрации биопотенциалов. Они могут быть пластинчатыми (поверхностными, или накожными), игольчатыми и проволоч​ными.
Пластинчатые электроды, как правило, используют для отведения биоэлектрической активности с поверхности кожи, поэтому их часто называют поверхностными, или накожны​ми электродами. Поверхностные электроды позволяют отводить биопотенциалы с поверхно​сти кожи над двигательной точкой мышцы и пи над нервом. Форма пластинчатых электродов может быть круглой или прямоугольной, площадь 30-100 кв. мм, толщина от 1 до 3 мм. Для взрослых используются электроды размером 5x10 мм с фиксированным расстоянием 20 мм между их центрами. Элек​троды изготавливаются из нержавеющей стали или, лучше, из серебра (хлорсеребряные) для уменьшения их поляризации, т.е. накопления на их поверхности электрического заряда, и ми​нимизации помех при регистрации ЭНМГ. Поверхностные электроды используются при реги​страции поверхностной и стимуляционной ЭМГ. В стимуляционной ЭМГ используют как биполярные, так и монополярные регистрирующие электроды. Монополярные электроды предназначены для монополярной регистрации, когда активный электрод находится над двигательной точкой мышцы или над нервом, т.е. в актив​ной зоне генерации потенциала, а референтный электрод отнесен от точки регистрации на некоторое расстояние (на сухожилие мышцы или на 2-3 см от точки проекции нерва), т.е. находится вне зоны генерации потенциала. Согласно договоренности, активным электродом считается тот электрод, под которым разность потенциалов является отрицательной. Услов​ным обозначением активного электрода является знак «-», а референтного - знак «+». Обе пластины накожного биполярного регистрирующего электрода для регистрации потенциала сенсорного нерва обычно располагают над нервом с межэлектродным расстоянием 4 см.
Игольчатые регистрирующие электроды предназначены для отведения биопотенциа​лов в непосредственной близости от источника генерации потенциала - от мышечных воло​кон, двигательных единиц мышцы, нерва. Игольчатые электроды могут быть моно- и бипо​лярные.
Стимулирующие электроды, как и регистрирующие, могут быть пластинчатыми, игольчатыми и, кроме того, кольцевидными. Пластинчатые электроды универсальны для ре​гистрации и стимуляции. Для стимуляции достаточно глубоко расположенных нервных ство​лов используют вилочковые электроды. Для стимуляции обычно используют монополярные игольчатые электроды. Кольцевидные электроды используют для стимуляции чувствитель​ных нервов пальцев.
Заземляющие электроды предназначены для выравнивания потенциала прибора и тела пациента с целью уменьшения синфазного напряжения помехи на входах усилителя. Хоро​ший контакт заземляющего электрода с кожей (малое переходное сопротивление) снижает помехи в записи ЭМГ. Заземляющие электроды могут быть пластинчатыми или ленточными, последние удобны при наложении вокруг конечности. 

Усилитель
Визуализация биопотенциалов мышц и нервов возможна на экране катодно-лучевой трубки. Однако для осциллоскопа необходим сигнал с величиной, измеряемой в вольтах, а амплитуда ЭНМГ сигналов в тысячи и миллион раз меньше. Усилитель электромиографа по​зволяет низкоамплитудные регистрируемые сигналы, измеряемые в микровольтах, усилить в 1000-1000000 раз. Этот процесс осуществляется в несколько этапов. Первый этап - это предусиление, которое позволяет усилить сигнал в 500 раз. На последующих этапах сигнал усили​вается в 2-2000 раз. Имеется возможность регулировать коэффициент усиления с лицевой па​нели ЭНМГ или с клавиатуры компьютера путем изменения так называемого уровня чувстви​тельности с 0.5 мкВ/деление (мкВ/дел) до 20 мВ/дел. Канал усилителя может находиться в 3 состояниях: включенном (режим измерения - «measure»); выключенном (режим - «Gnd»), когда в схеме усилителя входные контакты закорачиваются (соединяются между собой и зазем​ляющим электродом); тестирующем (режим - «Cal»), когда в схеме усилителя на входы пода​ется тестовый калибровочный сигнал прямоугольной формы величиной 10 или 100 мкВ. Вели​чина калибровочного сигнала проверяется на дисплее по соответствию с выставленной чувст​вительностью усилителей, например, при чувствительности 5 мкВ/дел калибровочный сигнал в 10 мкВ будет занимать высоту, равную 2 делениям. 

В усилительном блоке могут располагаться несколько каналов усиления в точном со​ответствии с числом каналов электромиографа. Количество каналов в современных электро​миографах может быть от 1 до 8. Характеристики чувствительности усилителя, полосы про​пускания частот можно устанавливать на разных каналах разные или одинаковые - в зависи​мости от методики исследования. Во входном гнезде каждого канала усилителя имеются 2 входных контакта (первый и второй). Их нумерация жестко закреплена: активный электрод должен подсоединяться к первому контакту, а референтный - ко второму. Это позволяет по​лучать на экране негативную фазу потенциалов всегда с отклонением вверх от изолинии, а позитивную вниз от изолинии.
Дисплей

Осциллоскоп (дисплей, или визуализатор) является составляющей частью электромио​графа и позволяет увидеть регистрируемые сигналы мышц и нервов на экране. В компьютерных электромиографах функцию дисплея выполняет монитор компьютера.
Компьютерный блок
Компьютерный блок значительно облегчает проведение исследования и анализ зареги​стрированных сигналов. Компьютер электромиографа позволяет управлять с одной клавиату​ры рядом процессов: выбирать канал усилителя, устанавливать чувствительность, граничные низкие и высокие частоты каналов усилителя, проверять межэлектродное сопротивление, по​давать калибровочный сигнал, накапливать и обрабатывать регистрируемые сигналы, управ​лять стимулятором и печатающим устройством. Оснащение электромиографа компьютером позволило значительно облегчить процесс накопления ЭНМГ потенциалов (acquire) и хранить их в оперативной памяти компьютера (store). Это значительно сокращает время обследования больного, так как после окончания обследования пациента записанные потенциалы можно просмотреть, выбрать необходимые для анализа и, после удаления ненужной излишней ин​формации, обработать. Электромиографические кривые можно запомнить на жесткий диск компьютера, т.е. архивировать, и использовать эту информацию при динамическом наблюде​нии. При необходимости иметь документальную копию картина сигналов на экране может быть распечатана на принтере.
Стимулятор
Электростимулятор позволяет раздражать нервы на протяжении и регистрировать так называемые вызванные потенциалы, т.е. те, которые возникают искусственно в исследова​тельских целях. Работа стимулятора синхронизирована с монитором для того, чтобы вызван​ные потенциалы мышц и нервов предъявлялись на экране в одном и том же месте. Стимуля​тор может генерировать как постоянный ток, так и импульсный ток. В ЭНМГ исследовании в основном используют импульсный ток. Стимулятор генерирует импульсы прямоугольной формы. 

В электростиму​ляторах ряда фирм имеется два и более изолированных стимуляционных выхода, позволяю​щих давать одновременно раздражения в нескольких участках нерва на его протяжении с раз​ной интенсивностью и задержкой. Эта техническая возможность необходима при исследова​нии прямых и рефлекторных ответов методом коллизии и облегчения.

Артефакты и их устранение
Электронейромиографические артефакты – потенциалы биологического и небиологи​ческого (физического) происхождения, не связанные с активностью мышц и нервов. К физи​ческим артефактам относят: сетевую наводку частотой 50 Гц, шум электродов, артефакты ге​нераторов электромагнитных полей, артефакт искусственного водителя ритма, радиопомехи, артефакты движения и др. К биологическим артефактам относят ЭКГ. Часто встречающимся артефактом является сетевая наводка 50 Гц. Она представляет собой синусоидальное искаже​ние изолинии частотой 50 ГЦ (рис. 43).
При большой развертке (1-5 мс/дел) синусоидальную форму наводки трудно идентифициро​вать, поэтому рекомендуется использовать скорость развертки 20-50 мс/дел. Длительность позитивной и негативной фазы сетевой наводки 50 Гц составляет 10 мс. Звукового эффекта сетевая наводка 50 Гц не имеет. Причины появления 50 Гц наводки и возможные меры ее уст​ранения указаны в таблице 11.
Шум электродов - артефакт, проявляющийся высокочастотной низкоамплитудной махристой активностью, которая представлена утолщенной зазубренной нулевой линией амплитудой 3-5 мкВ. Для устранения артефакта провести электролитическую обработку элек​тродов или заменить электрод.
Артефакты генераторов электромагнитных полей могут проявляться высокочастот​ными прерывистыми колебаниями достаточной амплитуды и симулировать комплексы повто​ряющихся разрядов, регистрируемых игольчатым электродом.
Артефакт искусственного водителя ритма и артефакт ЭКГ появляется на ЭМГ при исследовании мышц в непосредственной близости от сердца.
Артефакт движения электрода представлен резким высокоамплитудным скачком изолинии с искажением ЭНМГ потенциалов. Появляется артефакт при быстром сокращении мышцы или движении. Для уменьшения артефакта при записи ЭМГ движения необходимо выставить фильтры высокой частоты на 50 Гц.
Радиопомехи - высокочастотные, меняющиеся по амплитуде сигналы в соответствии с интенсивностью звука, воспроизводимого динамиком электромиографа. Причиной может явиться близко расположенный радиопередающий центр. Устранить радиопомехи возможно экранированием помещения.
ПОНЯТИЕ ДВИГАТЕЛЬНОЙ ЕДИНИЦЫ

Нервно-мышечная система представляет собой функционально тес​но связанный комплекс скелетных мышц и периферических образований нервной системы: мотонейронов и их аксонов. Функциональным элемен​том системы является двигательная единица (ДЕ).Данное понятие впервые было введено Шеррингтоном Х.С. (1925) и до сих пор является физиоло​гической основой ЭМГ. Под двигательной единицей подразумевают комплекс, состоящий из двигательной клетки, ее аксона и группы иннер​вируемых этим аксоном мышечных волокон.
Все элементы одной ДЕ функционально одинаковы и действуют по принципу "все или ничего", когда каждый импульс, превышающий оп​ределенный порог, приводит к сокращению всех мышечных волокон од​ной ДЕ. Территории, занимаемые ДЕ, и количество мышечных волокон в них зависят от размера мышцы, ее функции. Анатомически в одном мы​шечном пучке могут находиться мышечные волокна от разных ДЕ. Мы​шечные волокна разного типа располагаются мозаично по всему попе​речнику мышцы, и рядом может лежать не более 2-3 мышечных волокон одного гистохимического типа (DubovitzV., BrookeM.H., 1973; BuchtalF., SchmalbruchH., 1980). Таким образом, в области одного пучка представ​лены мышечные волокна разных ДЕ (Гаусманова-Петрусевич И., 1971). В то же время ДЕ никогда не образует своих разветвлений в замкнутой территории, а распространяет их на соседние области (Рис. 1).
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Рис.1 Схема ДЕ. Принцип генерации потенциала двигательной единицы (ПДЕ). А, Б, В - мотонейроны переднего рога спинного мозга; 1-5 - мышеч​ные волокна, относящиеся к территории иннервации мотонейрона В (Л.О. Бадалян, И.А. Скворцов, 1986).
Как видно из схемы, зоны отдельных ДЕ перекрываются, но каждая имеет свою специализацию и содержит мышечные волокна одного типа.
В функциональном плане ДЕ можно разделить на два основных ти​па: быстрые и медленные. Существуют и переходные формы.
Медленные ДЕ (1 тип) включают медленный мотонейрон, мед​ленный аксон, медленные мышечные волокна. Медленные мотонейроны малые по величине (альфа-малые мотонейроны), имеют высокую возбу​димость, низкую частоту генерации импульса, высокую выносливость, не утомляемость. Обмен в них преимущественно аэробный. Аксон этих клеток тонкий, слабо миелинизирован, и скорость проведения возбужде​ния по нему невелика, но он более возбудим при непрямой электриче​ской стимуляции. Медленные мышечные волокна тоньше, состоят из меньшего количества миофибрилл и поэтому развивают меньшее уси​лие, однако они более выносливые и могут длительное время давать ста​бильное напряжение, имеют богатую сеть капилляров, что обеспечивает высокую степень окисления. В целом, медленные ДЕ обеспечивают дли​тельное (тоническое) напряжение мышцы.
Быстрые ДЕ (2 тип) состоят из "быстрых" элементов. Быстрые мото​нейроны более крупные по величине (альфа-большие мотонейроны), менее возбудимы, могут давать высокую частоту импульсации, но быстро истощаются. В клетках преобладает анаэробный обмен. Они имеют тол​стый аксон с хорошо развитым слоем миелина, что обеспечивает высокую скорость проведения импульса. Быстрые мышечные волокна более тол​стые, обладают мощной лактацидной анаэробной системой энергообес​печения. Они способны развивать достаточно большое усилие за корот​кий период времени, но быстро утомляются. Они объединяют большее количество миофибрилл. Быстрые ДЕ обеспечивают мощное быстрое (фазическое) напряжение.
Среди быстрых ДЕ выделяют два подтипа: 2А - медленно утом​ляемый и 2В - быстро утомляемый. Эти подтипы ДЕ различаются поро​гом возбуждения, частотным диапазоном импульсации, а также особен​ностями обмена.
Данные исследований физиологов, патофизиологов, морфологов показывают, что все элементы нервно-мышечной системы связаны между собой. Данная связь обеспечивается различными механизмами (аксо-нальный транспорт: медленный 1-2 мм/сут, быстрый 200-400 мм/сут; механизмы проведения нервного импульса: распад миелина при прохо​ждении потенциала действия (ПД), синтез миелина, утилизация холина и т.п.). По данным экспертов ВОЗ (1982), периферические нервы могут рассматриваться как своеобразные аксональные кабели, отграниченныеболее или менее сложными оболочками. Эти кабели являются отростка​ми нервных клеток и непрерывно управляются и обновляются при по​мощи потока молекул, что и поддерживает их морфологическую и функциональную целостность. Аксоны постоянно взаимодействуют со своими глиальными оболочками, обеспечивая метаболизм миелина.
Достаточно изучено нейротрофическое влияние на мышцу, способы перестройки ДЕ при поражении различных отделов, компенсаторные механизмы нервно-мышечной системы. Обнаружен транссинаптический перенос молекул и продуктов метаболизма. При этом ортоградный ток оказывает влияние на дифференциацию мышц - доставляет пресинаптические и постсинаптические компоненты к телу клетки. Продукты распада макромолекул в теле клетки могут повторно утилизироваться при синтезе новых макромолекул.
Основное назначение ретроградного транссинаптического тока -это информационный молекулярный обмен между мышцей и нейроном. Вся эта система является своеобразным сигналом для запуска метаболи​ческой перестройки нейронов, которая обеспечивает регенерацию аксо​нов.
Таким образом, с учетом связей между мотонейроном, аксоном и мышеч​ными волокнами, поражение одного отдела нервно-мышечной системы в даль​нейшем приводит к компенсаторным (или патологическим) изменениям в дру​гих отделах. Именно эти патофизиологические особенности вызывают основ​ные проблемы при трактовке данных комплексной ЭМГ.
СТИМУЛЯЦИОННАЯ ЭЛЕКТОРОНЕЙРОМИОГРАФИЯ
Стимуляционная ЭНМГ основана на анализе вызванных электриче​ских ответов мышцы, полученных путем прямой или непрямой электри​ческой стимуляции периферического нерва.
Исследование моторного ответа мышцы и скорости распространения возбуждения по периферическим нервам

Данная методика является наиболее распространенной, поскольку позволяет: 1) оценивать состояние нерва на разных его участках; 2) судить о характере поражения нерва (аксоналъное,демиелинизирующее); 3) выяв​лять степень поражения нерва; 4) определять состояние терминалей аксо​нов; 5) оценивать состояние самой мышцы.
Исследование проводится с помощью накожных электродов. Кожа в месте наложения электродов обезжиривается спиртом. Активный электрод накладывают на моторную точку мышцы, референтный - на область су​хожилия этой мышцы или на костный выступ, расположенный дистальнее активного электрода ("мышца-сухожилие" - "belli-tendon"). Заземляющий электрод размещается между отводящим и стимулирующим электродами. Импеданс под электродами рекомендуется установить от 5 до 10 кОм.
Стимулирующий биполярный электрод накладывают в проекции нерва, иннервирующего данную мышцу, в месте наиболее поверхностного его расположения. При этом катод (-) располагают дистальнее, а анод (+) проксимальнее, так как протекающий под анодом процесс деполяри​зации может вызывать "анодический блок", препятствующий распро​странению возбуждения к мышце.
Стимуляцию проводят прямоугольными импульсами обычно дли​тельностью 0.2 мс, частотой 1 Гц, постепенно увеличивая силу тока, пока амплитуда получаемого М-ответа не перестанет нарастать. Определенная таким образом сила тока является максимальной. Для правильной оценки амплитудных и скоростных показателей используется супрамаксимальное (на 25-30% больше максимального) значение стимула. Необходимо полу​чить стойкий по амплитуде и латентности вызванный ответ мышцы.

Исследование моторного ответа мышцы

М-ОТВЕТ - суммарный потенциал мышечных волокон, регистри​руемый с мышцы при стимуляции иннервирующего ее нерва одиночным стимулом. В норме он представляет собой двухфазную кривую: первая фаза отрицательная (направлена вверх), вторая положительная (направ​лена вниз) (Рис. 2). При супрамаксимальной стимуляции в мышце га​рантированно "отвечает" максимальное количество ДЕ. Поэтому М-ответ стабилен по своим параметрам, что отличает его от других волн.
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Рис. 2 М-ответ в норме.

При выполнении методики надо следить, чтобы артефакт стиму​ляции был направлен вверх, что указывает на правильное расположение анода и катода.
При снижении амплитуды М-ответа, его растянутости, полифазности необходимо проверить правильность наложения отводящих элек​тродов, так как эти изменения имеют диагностическое значение. При исследовании гипотрофичных мышц, мышц сложной формы рекомен​дуется в начале установить расположение двигательной точки мышцы.
Двигательная точка мышцы - участок мышцы, имеющий наимень​ший порог возбуждения при ее прямой стимуляции. Анатомически соот​ветствует зоне расположения концевых пластинок терминальных ветвле​ний аксонов.
Иногда М-ответ инвертирован. Причиной этого является либо непра​вильное наложение электрода (перепутаны активный и референтный электроды), либо неправильно выбранная точка стимуляции (стимулиру​ется другой нерв), что можно видеть при стимуляции в области запястья. Причиной инверсии М-ответа может быть регистрация потенциала с со​седних мышц, иннервируемых другим нервом, при наложении электродов на пораженную мышцу. Чаще всего это наблюдается при исследовании мелких мышц кисти при травмах длинных нервов. В этом случае при дистальной стимуляции М-ответ, как правило, не возникает (или крайне мал), а при стимуляции в проксимальной точке можно зарегистрировать инвер​тированный М-ответ от мышц, иннервируемых другим нервом. Это связа​но с тем, что в более проксимальных отделах длинные нервы конечностей, как правило, идут в одном сосудисто-нервном пучке (Рис. 3).
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Рис. 3. Отведение от m. Abductordigit! minimi справа. 
Отмечается инверсия М-ответа при стимуляции в нижней трети плеча при полном анатомическом перерыве правого локтевого нерва (кривая 3). При более дистальной стиму​ляции (1 и 2 кривые) М-ответ не получен.
При анализе результатов исследования учитываются следующие по​казатели:
•    порог раздражения - минимальная сила тока, при которой возни​кает М-ответ;
•    амплитуда негативной фазы М-ответа при стимуляции в разных точках (у длинных нервов), длительность и площадь негативной фазы;
•    форма М-ответа при стимуляции в разных точках;
•    терминальная и резидуальная латентность;
•    СРВм на разных участках;
•   динамика показателей СРВм и амплитуды М-ответа при стимуля​ции в разных точках по длиннику исследуемого нерва.
Порог раздражения - минимальное значение стимула, способное вызвать М-ответ. Исследование проводят при усилении 100 мкВ/дел при шаге изменения стимула не более 0.1 мА.
В норме порог раздражения составляет 4-6 мА (до 10 мА) при плот​ном прижатии стимулирующего электрода к коже. Учитывают и значение раздражителя, вызывающего максимальный М-ответ. Показано, что по​роговый и надпороговый М-ответ зависят от функционального состоя​ния пула мотонейронов. Так, при реципрокном торможении спинального центра происходит облегчение порогового М-ответа. Это связывают с нарастанием возбудимости мышечных волокон (Старобинец М.Х., 1973).
Динамику М-ответа при постепенном увеличении амплитуды сти​мулирующего тока (с шагом нарастания тока нет более 0.5 мА) можно использовать как метод для определения числа ДЕ (McComas, 1971). Для подсчета числа ДЕ в мышце используют следующую формулу:
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где:   n-число ДЕ в мышце,А- амплитуда негативной фазы максимального М-ответа, а-амплитуда негативной фазы примерно десяти градаций М-ответа.
Показатель "а" определяют следующим образом. При усилении 100 мкВ/дел, постепенно повышая силу тока с шагом не более 0.1 мА, вы​зывают первые 10 дискретных уровней (ступеней) нарастания М-ответа. Определяют амплитуду негативной фазы десятой ступени. Данное зна​чение принимается за амплитуду ответа примерно десяти ДЕ.
Оценивая расчетные данные, необходимо помнить, что при стиму​ляции нерва потенциал отводится лишь от участка мышцы, находящего​ся под электродом, поэтому максимальное количество ПДЕ мы можем достоверно фиксировать только на мелких, компактных мышцах.
Амплитуда М-ответа. М-ответ - достаточно стабильный потенци​ал при супрамаксимальной стимуляции. Считается, что негативная фаза М-ответа возникает в момент сокращения мышцы и обусловлена процес​сами деполяризации, позитивная фаза определяется преимущественно процессами реполяризации, которые менее синхронизированы (Рис. 4). Поэтому в настоящее время считается целесообразным проводить анализ амплитуды М-ответа по негативному пику (Гехт Б.М., Самойлов М.И., 1997).
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Рис. 4. Стабильность негативной фазы М-ответа и вариабельности позитив​ного пика при повторных стимулах.

При измерении амплитуды М-ответа от изолинии до негативного пика для характеристики нормы амплитуды М-ответа введено понятие минимально допустимого значения,ниже которого определяется явная па​тология (Таблица 1).
Показателем патологии является снижение амплитуды М-ответа при стимуляции в дистальной точке, что происходит при поражении аксо​нов, при мышечных процессах (как первичных, так и вторичных). Незна​чительно амплитуда снижается при демиелинизирующих поражениях, часто одновременно нарушается форма М-ответа, особенно при стиму​ляции нерва в проксимальных точках.
Таблица 1.
 Минимально допустимая амплитуда М-ответа мышц при стимуляции в дистальной точке (измерение от изолинии до негативного пика)
	Стимулируемый нерв
	Мышца, с которой идет регистрация
	Минимально допустимая амплитуда

	п. medianus
	m. abductor pollicisbrevis
	3.5 мВ

	п. ulnaris
	т. abductor digitiminimi
	6 мВ

	п. peroneus
	т. extensor digitorumbrevis
	3 мВ

	п. tibialis
	m. abductor hallucis
	3 мВ

	п. axillaris
	m. deltoideus
	3.5 мВ

	п. facialis
	мышцы лица
	1 мВ



Форма М-ответа.
По своей природе М-ответ является результатом алгебраической суммации всех ПДЕ данной мышцы. Форма и длитель​ность М-ответа определяются, прежде всего, синхронностью возникнове​ния ПДЕ. В норме возникающие ПДЕ имеют некоторую асинхронность, которая связана с функциональными особенностями нерва и различной длиной терминален аксонов.
Нерв состоит из большого количества нервных волокон, которые различаются скоростью проведения, что закономерно вызывает асинхрон​ность возникновения ПД в разных ДЕ. При большем удалении точки сти​муляции от мышцы степень асинхронности возрастает, что приводит к некоторому изменению формы М-ответа и в норме. Но в целом форма ответа не меняется, и при правильном наложении электродов он имеет вид двухфазной кривой, первый пик которой негативный.
При демиелинизации части нервных волокон значительно увеличива​ется асинхронность прихода импульсов, что приводит к возникновению сильно растянутого, зазубренного М-ответа. Амплитуда М-ответа снижа​ется незначительно.
При аксональном поражении асинхронность возрастает мало, но в большей мере увеличивается амплитудная дисперсия сохранных ПДЕ, что приводит к резкому снижению амплитуды М-ответа, форма его так​же нарушится, но длительность уменьшится.
Терминальная и резидуальная латентность. Терминальная латентность (ТЛ) - временная задержка от момента стимуляции до возник​новения М-ответа при стимуляции нерва в дистальной точке. Методиче​ски ТЛ зависит от расстояния между стимулирующим и активным отво​дящим электродами. Поэтому для унификации исследования введено понятие резидуальной латентности (РЛ).
Анатомо-физиологической основой данного понятия служит то, что нерв при входе в мышцу распадается на терминали. Терминали не имеют миелиновой оболочки, и скорость проведения импульса по ним относи​тельно невелика. Следовательно, основную часть расстояния (от дис​тальной точки стимуляции до мышцы) импульс проходит по миелинизированному волокну и лишь небольшую - внутри мышцы по немиелинизированной терминали. Поэтому, если из ТЛ вычесть то время, за ко​торое импульс проходит расстояние от точки стимуляции до мышцы, то полученная разность, называемая резидуальной латентностью (РЛ), будет отражать время прохождения импульса по терминалям аксонов. Время прохождения импульса по миелинизированной части рассчитывается как S/V, где S - терминальное расстояние, измеряемое от активного от​водящего электрода до катода стимулирующего электрода, V - скорость проведения импульса в дистальном сегменте данного нерва.
РЛ = ТЛ-S/V
РЛ значительно возрастает при терминальных полиневропатиях, ко​гда процесс начинается с синапсов и терминален, при токсических пора​жениях.
По данным литературы, рекомендуется для нормирования РЛ ис​пользовать максимальное допустимое значение РЛ,которое для перифери​ческих нервов рук составляет 2.5 мс, для ног - 3.0 мс. С учетом некоторого несоответствия указанных нормативных данных получаемым на практи​ке значениям мы проанализировали 221 срединный нерв и 222 локтевых нерва. Оказалось, что по локтевому нерву РЛ составила 1.8±0.55 мс (1.25-2.35), по срединному нерву 2.410.59 мс (1.81-2.99). Как видно, по срединному нерву РЛ оказалась выше. Такое различие между локтевым и срединным нервом определяется особенностями измерения расстояния по срединному нерву. Для получения сравнимого с нормативами резуль​тата расстояние измеряется по ломаной линии от катода стимулирующе​го электрода до головки многогранной кости, далее вдоль Thenar до активного электрода. Исходя из проведенного исследования и указанных выше особенностей измерения расстояния, в качестве максимально до​пустимого значения РЛ для срединного нерва можно принять значение – 3  мс.
Расчет резидуальной латентности возможен только при анализе длинных нервов, которые можно стимулировать более чем в одной точке. При анализе проведения по коротким нервам сохраняет свое значение понятие терминальной латентности. К коротким можно отнести нервы, которые доступны для стимуляции только в одной точке (например, п. axillaris).
При исследовании мышц лица измеряется только ТЛ. В норме она не должна быть выше 3.5-4 мс. При исследовании корот​ких нервов большое методическое значение имеет точное симметричное наложение электродов и соблюдение основных нормативных расстояний между стимулирующим и отводящим электродами. Для адекватного применения нормативов латентности важно правильное измерение рас​стояния от катода до активного электрода.

Скорость распространения возбуждения по двигательным волокнам на разных участках нерва

Длинные нервы конечностей доступны для непрямой стимуляции в нескольких точках. Поэтому, измеряя латентность М-ответов при сти​муляции в дистальной и проксимальной точках, можно определить ско​рость проведения импульса на данном сегменте нерва.
Расчет скорости распространения возбуждения по двигательным волокнам (СРВм) проводится по формуле:
СРВм = S/Tp – Td
где: СРВм - скорость распространения возбуждения по моторным волокнам в м/с,
S- расстояние между точками стимуляции в миллиметрах (все расстояния рекомендуется измерять с точностью до 5 мм),
Тр- латентность М-ответа при проксимальной стимуляции в миллисекундах,
Td   - латентность М-ответа при дистальной стимуляции (рис.5).
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Рис. 5. Определение СРВм.

Для обеспечения достоверности исследования расстояние между двумя точками должно быть не менее 9 см.
СРВм зависит от степени миелинизации и толщины аксона. Чем больше диаметр аксона и более миелинизировано волокно, тем больше СРВм. Поэтому сенсорные волокна имеют большую скорость прове​дения, чем моторные (в среднем на 5м/с). При разрушении миелина на каком-либо участке возбуждение проводится на порядок медленнее. Ми​нимальное допустимое значение СРВму здорового человека для перифери​ческих нервов рук - 50 м/с, ног - 40 м/с (Б.М. Гехт, М.И. Самойлов).
При клинической оценке результатов всегда необходимо учитывать, что снижение температуры кожи на 1°С может приводить к падению СРВм на 2-5 м/с.
СРВм значительно снижается при демиелинизирующих процессах, вы​званных любыми патологическими изменениями (до 20-70%). При диффе​ренциальной диагностике демиелинизирующего и аксонального поражения необходимо учитывать, что далеко зашедший демиелинизирующий процесс приводит к последующему аксональному поражению и в то же вре​мя любое аксональное поражение сопровождается поражением миелина. Эта взаимосвязь определяется особенностями обмена миелина и взаимодей​ствия аксона и леммоцитов.
Динамика показателей СРВм и амплитуды м-ответа при стимуляции в разных точках.
 В норме, при соблюдении техники ис​следования, выявляется следующая зависимость: СРВм, определенная в проксимальных отделах нерва, выше, чем в дистальных. Но в местах фи​зиологических перегибов (суставы, сухожильные прижатия) СРВм может незначительно снижаться (на величину до 5 м/с). Для более адекватной оценки динамики СРВм очень удобно графическое представление дан​ных (Рис. 6).
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Рис. 6. Графическое представление динамики СРВм по точкам стимуляции. 

Линии отмечают границы нормальных значений СРВм.
1,2,3- исследуемые сегменты нерва.
Для адекватной количественной оценки динамики СРВм введен проксималъно-дисталъный коэффициент (ПДК),который в норме составляет 1.2-0.98 и вычисляется как соотношение:
СРВм (прокс.) / СРВм(дист.)
Динамика Амплитуды м-ответа при стимуляции в разных точ​ках по длиннику нерва имеет большое значение. В классическом пред​ставлении амплитуда М-ответа сохраняется одинаковой при стимуляции в разных точках. Но необходимо учитывать, что при более проксималь​ной стимуляции в ответе мышцы могут участвовать и другие мышцы, иннервируемые данным нервом. Кроме того, часто стимулируется и рядом лежащий нерв, что также изменяет амплитуду, а иногда и форму М-ответа. Поэтому при обследовании здорового нерва нередко наблюдается повышение амплитуды М-ответа при переходе от дистальной к более проксимальной точке стимуляции. Так, при стимуляции срединного нерва в области запястья и в области локтевого сгиба отмечается одина​ковая форма и амплитуда М-ответа. При стимуляции в более прокси​мальных точках повышается амплитуда и изменяется форма ответа за счет вовлечения в возбуждение волокон локтевого нерва (Рис. 7).
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Рис. 7. Повышение амплитуды М-ответа при стимуляции в более прокси​мальных точках (исследование правого срединного нерва). Слева указаны точки стимуляции срединного нерва.

Проводя исследование, необходимо помнить, что при стимуляции в местах, где нервный ствол залегает глубоко в мышечных слоях (над​ключичная область, подколенная ямка, ягодичная складка), необходимо​го супрамаксимального раздражения всего нерва может быть и не дос​тигнуто. Конечно, при большом увеличении силы стимулирующего тока можно достигнуть необходимой величины М-ответа, но это вызывает у больного значительные болевые ощущения. Кроме того, увеличивается погрешность в определении СРВм, так как идет заброс вихревого тока по длиннику нерва при стимуляции током большой силы и длительности.
При ограниченных патологических процессах (туннельные синдро​мы, вовлечение нерва в спаечный процесс или костную мозоль, травмы) стимуляция выше зоны поражения может выявить снижение амплитуды и площади М-ответа. Часто это сопровождается падением СРВм, умень​шением площади негативной фазы. Происходит деформация М-ответа, увеличивается его длительность. Такое явление называют блоком проведе​ния (Рис. 8). В норме допустимо падение амплитуды и площади М-ответа до 15% по сравнению с результатами стимуляции в более дистальной точке.
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Рис. 8. Блок проведения по левому локтевому нерву на уровне кубитального канала. Отмечается достоверное снижение амплитуды М-ответа при стиму​ляции в нижней трети плеча (кривая 3).

Выделяют две степени блоков проведения (Б.М. Гехт, М.И. Самой​лов): 1 степень - снижение амплитуды на 25%, увеличение длительности не более чем на 15%; 2 степень - снижение амплитуды на 50%, увеличе​ние длительности не более чем на 25%.
Блоки проведения 1 и 2 степени часто возникают в проксимальных отделах, в средних отделах нервов блоки преимущественно 1 степени, в дистальных отделах блоки редки (М.И. Самойлов).

ИССЛЕДОВАНИЕ ПОТЕНЦИАЛА ДЕЙСТВИЯ НЕРВА И СКОРОСТИ ПРОВЕДЕНИЯ ВОЗБУЖДЕНИЯ ПО СЕНСОРНЫМ ВОЛОКНАМ
Исследование потенциала действия нерва и скорости проведения воз​буждения по сенсорным волокнам (СРВс) технически более сложное и тре​бует точного соблюдения методики. Оно позволяет оценить проводимость по сенсорным волокнам, амплитуду потенциала действия нерва. Исследо​вание сенсорного ответа проводится с применением усреднения (до 100-500 стимулов) при частоте стимуляции 3-4 Гц. Потенциал выделяют при большом коэффициенте усиления (входной диапазон сигнала усилителя до 0.1-0.2 мВ), фильтры устанавливают от 2 до 2000 Гц, сетевой фильтр вы​ключается, чтобы не создавать наводку при проведении электрической стимуляции. Большое значение придается тщательному наложению элек​тродов. Рекомендуемый импеданс от 2 до 6 кОм, разница импеданса между активным и референтным электродами не должна быть более 2-3 кОм.
Скорость распространения возбуждения по сенсорным волокнам определяют двумя способами: вызывая антидромное или ортодромное распространение возбуждения по нерву.
Антидромная методика
Отводящие электроды располагают в зоне иннервации исследуемого нерва таким образом, чтобы активный электрод был более проксималь​но, референтный - более дистально. Расстояние между электродами ре​комендуется не менее 2 см. Заземление располагают между стимули​рующим и активным электродами, но при выраженных артефактах воз​можно расположение заземляющего электрода на противоположной ко​нечности или в проксимальном отделе исследуемой конечности.
Стимулируют нерв в дистальной точке, располагая стимулирующий электрод катодом ближе к активному отводящему электроду (Приложе​ние 5, стр. 227). Ток стимуляции используют значительно ниже, чем при вызывании М-ответа (около 7-15 мА), так как сенсорные волокна более возбудимы и отвечают на ток меньшей силы первыми. Это заметно сни​жает артефакты стимуляции. Используют от 10-15 до 100-200 усреднений (Рис. 18). После регистрации ответа измеряют его латентность и опреде​ляют расстояние от середины катода до середины активного электрода. Затем рассчитывают скорость проведения.
Только по антидромной методике рекомендуется исследование п. radialis и п. suralis. Остальные нервы исследуют как по антидромной, так и по ортодромной методике (рис.9).
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Рис. 9. Исследование сенсорной проводимости по антидромной методике (100 усреднений). Левый срединный нерв.

Ортодромная методика
Стимулируют терминальные отделы нерва, то есть сами рецепторы. Для этого можно использовать концентрические стимулирующие элек​троды, которые накладывают на пальцы в зоне иннервации того или иного нерва: катод - проксимальнее, анод - дистальнее. Нередко при ди​агностике туннельных синдромов необходимо исследовать сенсорную проводимость на уровне локтевого сгиба. В этом случае можно проводить стимуляцию нерва непосредственно на запястье, а не в зоне чувствитель​ной иннервации данного нерва.
Отводящие электроды накладываются в проекции нерва в дисталь​ной и более проксимальной точке так, чтобы активный электрод был расположен ближе к катоду, референтный - по ходу нерва, более про​ксимально. Заземление находится между стимулирующим и отводящим электродами. Если при таком наложении электродов не удается убрать сетевую наводку, то допустимо помещать заземление проксимальнее от​водящих электродов или на противоположную конечность.
Запись проводят с усреднением от 20-40 до 500-1000 раз (Рис. 10). По​тенциал можно отводить по двух- или трехканальной схеме (параллельно по двум-трем каналам) или по одноканальной (последовательно с каждой точки). Одноканальная запись более применима, особенно в патологии, так как позволяет избежать большого количества артефактных кривых. Последовательно регистрируют потенциалы с разных точек по длине нерва.
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Рис. 10. Сенсорные ответы с запястья и локтевого сгиба при трехканальной записи (400 усреднений).

После регистрации потенциалов действия нерва измеряют расстояние от катода до активного электрода и между активными электродами. По формуле расчета СРВ вычисляют СРВс в дистальном и проксимальном отрезках.
Сравнение антидромной и ортодромией методик исследования. Как видно, ответы, полученные при антидромной и ортодромией методике, различаются. Первые являются ответом дистальной части нер​ва, вторые - истинным потенциалом действия нерва. Казалось, что дан​ное обстоятельство можно использовать в диагностике, сравнивая полу​чаемые ответы. Известно, что при вибрационной болезни в первую оче​редь страдает рецепторный аппарат. Поэтому возможно найти разницу между ответами, полученными по антидромной и ортодромией методи​кам. Но исследование 30 пациентов с вибрационной болезнью не выяви​ло достоверного различия между этими ответами.
Ортодромное измерение СРВс считается более точным, но оно тре​бует высокого качества применяемого оборудования, тщательного соблю​дения методики и высокого качества наложения электродов. Оно более сложное, болезненное для пациента, амплитуда сенсорного ответа досто​верно меньше. Поэтому на практике при исследовании дистальных отде​лов нервов чаще используют антидромную методику стимуляции.
При исследовании проксимальных отделов более эффективна ортодромная методика. В этом случае электрическую стимуляцию лучше про​водить не в зоне рецепторов, так как это достаточно болезненно, а раздра​жать нерв в дистальной точке, как при исследовании соматосенсорных вы​званных потенциалов.
При сравнении СРВс в дистальных отделах, полученных по ортодромной и антидромной методикам стимуляции, достоверной разницы не выявляется. Амплитуда сенсорного ответа достоверно выше при анти​дромной методике.
По данным литературы, СРВс в норме не должна быть меньше 50 м/св периферических нервах рук и ног. Но исследователи не совсем точно указывают способ определения начала отклонения потенциала. Практическое применение метода исследования показало, что в началь​ной своей части сенсорные ответы могут быть двух видов. В первом слу​чае потенциал сразу начинается с негативной фазы (Рис. 20).
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Рис. 11. Начало сенсорного ответа с негативной фазы (антидромная методика).

Во втором случае негативному отклонению потенциала предшеству​ет слабый позитивный потенциал (Рис12).
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Рис.12. Начало сенсорного ответа с небольшого позитивного отклонения. Маркер начала стоит перед позитивным пиком.
Проведенное нами исследование 60 локтевых и 60 срединных нервов на 30 здоровых добровольцах показало, что первый тип кривых встреча​ется в среднем в 30% случаев. Но первый тип потенциала позволяет проводить измерение начала ответа только от перехода в негативную фазу.
Тогда как второй тип потенциала дает возможность измерять ответ как от начала позитивного отклонения, так и от начала негативной фазы. Исхо​дя из достаточно большого процента потенциалов действия нерва перво​го типа (с начальной негативной фазой), рекомендуется определять на​чало потенциала при исследовании сенсорной проводимости с момента негативного отклонения независимо от его формы. Исследование 30 че​ловек показало, что нормальные показатели СРВс составили от 55.2±6.26 м/с (45.81-64.59 м/с, интервал в пределах 1.5 стандартных от​клонений).
Амплитуда сенсорного ответа(или потенциала действия нерва) изме​ряется от изолинии до негативного пика. При антидромной методике в норме составляет от 10 до 45 мкВ. По ортодромной методике от 5 до 30 мкВ.
Комплексное исследование СРВс и СРВм позволяет дифференциро​вать преимущественное поражение сенсорных и моторных волокон. Для этого введено понятие мотосенсорного коэффициента (Км/с), который вычисляется по формуле:

СРВмх100 Км/с = СРВс

В норме он равен 90-100%. Увеличение Км/с говорит о преимущест​венно диссоциированном снижении СРВс, уменьшение коэффициента указывает на преобладание двигательного поражения.
ИЗУЧЕНИЕ СКОРОСТИ ПРОВЕДЕНИЯ ВОЗБУЖДЕНИЯ ПО ДВИГАТЕЛЬНЫМ И ЧУВСТВИТЕЛЬНЫМ НЕРВАМ В ДИАГНОСТИКЕ НЕРВНО-МЫШЕЧНЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ

Методика определения скорости проведе​ния (СП) по двигательному нерву состоит в определении разности латентных времен, вызванных стимуляцией нерва в двух точках (проксимальной и дистальной) потенциалов действия мышцы — «М-ответов». Деление расстояния между точками стимуляции (в метрах) на разность латентных времен (в сек) равно СП, выражаемой обычно в м/с.
Для исследования СП по самым дистальным отделам нерва анализируется конечный латентный период, или терминальная латенция, т. е. время между на​несением раздражения на нерв и возникновением М-ответа, когда нерв стимулируют в самой дистальной, до​ступной для стимуляции точке нерва. Величина терми​нальной латенции складывается из следующих величин: времени прохождения возбуждения по миелинизированному участку нерва дистальнее точки стимуляции, по его претерминальным ветвлениям, лишенным миелиновой оболочки, времени синаптической задержки [SkorpilV., 1965] и времени, необходимого для достижения волной возбуждения регистрирующих электродов [MavorH., LibmanJ., 1962]. R. Hodes и соавт. (1948) предложили определять так называемую резидуальную латенцию (РЛ), которую можно получить, вычитая из терминаль​ной латенции время, необходимое для прохождения волны возбуждения по миелинизированному участку нерва от места стимуляции до начала ветвления нерва на терминали, т. е. практически до двигательной точки на мышце. Предполагается, что СП по этому участку нерва еще не снизилась и равна измеренной на более проксимальном участке. Время прохождения воз​буждения по отрезку нерва до начала ветвления послед​него на терминали определяют в результате деления расстояния от стимулирующих электродов до двигатель​ной точки на мышце. Вычисленные таким образом вели​чины РЛ в норме колеблются в пределах 1,5—2,5 мс [MorrisA. etal., 1953]. Удлинение РЛ указывает на снижение СП в области претерминальных ветвлений и наблюдается при различных патологических процессах [HodesR. etal., 1948; LambertE., 1956].
СП по локтевому и срединному нервам у здоровых людей  колеблется   в  довольно   широких  пределах — от 50 до 70 м/с, по малоберцовому — от 40 до 60 м/с. При сопоставлении величин СП по проксимальному   и   дистальному участкам локтевого и срединного нервов выявляется некоторое преобладание СП по проксимальному отделу нерва по сравнению с дистальным   [SkorpilV., EngelA., 1975].
СП по проксимальным отделамнерва у здоровых лиц оказывается выше СП по дистальным отделам. Более того, несмотря на широкие индивидуальные колебания СП по обоим отделам, их отношение оказывается в норме очень стабильным, что позволяет ввести критерий: проксимально-дистальный градиент (ГрСП), равный 1,09—1,1.
При анализе величин СП у здоровых важное место отводится возрасту обследуемого. У новорожденных СП равна 20—30 м/с, к 3—5 годам СП достигает нормальных значений, наблюдаемых у взрослых.
При поражениях нейромоторного аппарата наблюда​ются различные по степени и направленности изменения СП. При преимущественном поражении синаптических образований (миастения, миастенический синдром Лам​берта— Итона), а также при первично-мышечных забо​леваниях без сопутствующего поражения периферических нервов СП по проксимальным и дистальным отделам двигательных нервов остается в пределах нормальных величин, РЛ может быть как нормальной, так и выше нор​мы. Значительные изменения СП наблюдаются при нейропатиях и нейронопатиях, однако степень и выраженность этих изменений часто не соответствуют клиническому состоянию больного, и величины СП могут оставаться в пределах нормальных вариаций. Может наблюдаться и обратная картина: при низких величинах СП — хорошее состояние больного.
Для выявления даже минимальных изменений СП очень информативным оказался ГрСП. В группах боль​ных с невропатиями различной этиологии страдает, как правило, дистальный участок двигательного нерва, что находит свое отражение в низких величинах СП по этим отделам нерва и увеличенных значениях РЛ. Оказалось, что даже при несниженных величинах СП ГрСП у этих лиц выше нормальных значений. Высокая величина ГрСП свидетельствует об относительном снижении СП по дистальным отделам по сравнению с СП по проксималь​ным.
При нейронопатиях наблюдаются обратные соотно​шения — изменения СП по проксимальным участкам нерва обнаруживаются на самых начальных стадиях заболевания и нередко при отсутствии поражений пери​ферических нервов, когда СП по проксимальным и ди​стальным отделам не снижены, ГрСП в случае нейронопатий всегда ниже нормы, что в свою очередь говорито снижении СП по проксимальным отделам нерва по сравнению с дистальными. Таким образом, относительные изменения СП, определяемые по величине ГрСП, яв​ляются высокочувствительными показателями заболевания.
При заболеваниях, связанных с аксональной дегененерацией, может происходить избирательное поражение толстых и тонких волокон, и если толстые волокна со​хранны, то о текущем процессе можно судить только по снижению величины М-ответа и по увеличению его дли​тельности [BradleyW., 1974].
Снижение СП наступает при сегментарной и полной демиелинизации, наблюдаемой при поражениях перифе​рических нервов, когда нарушается наиболее быстрый механизм сальтаторного проведения. Деструкция аксо​нов, которая может наступить вслед за процессами демиелинизации, уже не так сильно скажется на сниже​нии СП [Байкушев С. М. и др., 1974].
Увеличение  РЛ,  наблюдаемое   при   денервационно-реиннервационных синдромах, происходит за счет увели​чения числа ветвлений аксона, а также за счет выпаде​ния наиболее коротких ветвей, быстрее доставляющих к мышце волну возбуждения. Оба эти процесса приводят также к рассинхронизации работы двигательных единиц. В величину РЛ входит время реализации возбуждения в нервно-мышечной передаче, которая принимается посто​янной в 1 мс. Высокие цифры РЛ у больных с поражениями синаптических структур  могут говорить об увеличении времени синаптической задержки.
Как правило, в клинических условиях СП определя​ется по двум участкам нерва. Однако в ряде   случаев, главным   образом   при   компрессионных невропатиях, обусловленных «туннельными синдромами»,  необходимо более дифференцированное определение СП по различным участкам нервов. В этих случаях нерв стимулируется в большом числе точек.
Наиболее часто исследуемые нервы.

Срединный нерв.

Для определения локализации компрессии средин​ный нерв условно разделяют на пять участков соответственно гаги доступным для прямой стимуляции точкам: самая проксимальная точка — точка Эрба находится в области надключичной ямки, следующая — в области подмышечной впадины, далее — на плече, вышелоктя, следующая — на предплечье ниже локтя, и, наконец, на запястье.
Таким образом, скорость можно определить на четы​рех участках; величину СП на участке от запястья до thenar оценивают по величине резидуальной латенции РЛ. На представлены также М-ответы, вызван​ные стимуляцией всех этих точек.
Синдром карпального канала. При прохождении са​мого дистального участка срединного нерва через запястье он может подвергаться сдавлению в карпальном канале. При электродиагностике все величины СП по разным участкам остаются в пределах нормы. Может быть снижена лишь СП по дистальному участку. Значительное снижение СП наблюдается дистальнее за​пястья, величина РЛ может достигать 4—6 мс (при верхней границе нормы 2,5 мс). Основное место в диаг​ностике этого синдрома принадлежит ишемической про​бе, так как только у этих больных ее применение вызы​вает еще большее увеличение РЛ.
Компрессия срединного нерва связкой Пирогова выше локтя приводит к локальному снижению СП через область локтевого сгиба, СП по другим участкам может быть в пределах нормы. Может, однако, отмечаться не​большое снижение СП по участку дистальнее места компрессии, увеличение РЛ и снижение амплитуды М-ответа. Ишемия вызывает ненормально сильное падение СП только в области компрессии.
Синдром пронатора — компрессия срединного нерва ниже локтевого сустава m. pronatortheres. СП по всем участкам сохраняется в пределах нормы, в том числе через область локтевого сгиба. СП по дистальному участку снижена, РЛ может быть увеличена, амплитуда М-ответа снижена. Ишемия приводит к очень сильному падению СП только на участке ниже локтевого сгиба и запястья.
Синдром выходного отверстия — компрессия средин​ного нерва в области ключицы. СП снижена только на участке между точкой Эрба и подмышечной впадиной. В дистальных участках СП остается нормальной. Остальные параметры остаются в норме, но может про​изойти извращение СП, т. е. СП по более проксимальным отделам могут быть ниже, чем по более дистальным. Ишемическую пробу проводить нецелесообразно.
Для определения места локализации поражения локтевого нерва последний условно разделяется также на несколько участков (рис. 13).
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Рис. 13. Схема расположения срединного нерва, точки стимуляции и    ПД, зарегистрированных при супрамаксимальной стимуляции средин​ного нерва соответственно в точках Q, С2, С3, Cj, Cs и отведении ПД приводящей мышцы большого пальца.

Р — расположение отводящих электродов; КТС — место возможной компрессии нерва при карпальном туннельном синдроме; СП — то же при синдроме пронатора; КСС — то же при компрессии связкой Пирогова; СВО — то же при синд​роме выходного отверстия.

На оси абсцисс миллисекунды, на оси ординат — расстояния от точки d до точек С2, Сз, С, и С5.
Нормальные значения:

  Амп.(мВ) >3,5

СРВ(м/с) >50

Рез.Лат (мс) <2,5

Локтевой нерв.

Кубитальный туннельный синдром — компрессия лок​тевого нерва   в   локтевом   туннеле.   Величины   СП   на участке подмышечная впадина — выше локтя и от точки ниже локтя до запястья могут быть в пределах нормы -60 м/с, СП через локоть   (короткий сегмент)   снижена
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Рис. 14. Схема расположения локтевого нерва, точек стимуляции и ПД, зарегистрированных при супрамаксимальной стимуляции локте​вого нерва соответственно в точках Сь С2, С3, С4 и gs и отведении ПД отводящей мышцы мизинца.
Р — расположение отводящих электродов; КТС — место возможной компрессии нерва при кубитальном туннельном синдроме; СВО — то же при синдроме вы​ходного отверстия.
На графиках представлены те же величины, что и для срединного нерва на рис. 16.
До 15 м/с (W.Bradley, 1974). СП по проксимальному участку равна СП по дистальному, что не наблюдается в норме. Ишемическая проба вызывает чрезмерное паде​ние СП на коротком сегменте.
РЛ в пределах нормы или увеличена, амплитуда М-ответа может быть снижена.
На нижних конечностях компрессии подвергаются главным образом малоберцовый и большеберцовый нервы.

Нормальные значения:

Амп.(мВ) >3,5

СРВ(м/с) >50

Рез.Лат (мс) <2,5

Малоберцовый нерв.
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Рис. 15. Схема "располо​жения малоберцового нерва, точек стимуляции и ПД, зарегистрирован​ных при супрамаксимальной стимуляции малобер​цового нерва в точках С1 и С2 и отведении ПД короткого разгибателя пальцев.
Р — расположение отводя​щих электродов; К — место возможной компрессии нер​ва.

Нормальные значения:

  Амп.(мВ) >3,0

СРВ(м/с) >40

Рез.Лат (мс) <3,5

Большеберцовый нерв.
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Рис. 16. Схема располо​жения большеберцового нерва и точек стимуляции С1, C2.
Р — расположение отводя​щих электродов при отведе​нии ПД короткого сгибате​ля большого пальца; ТТС— место возможной компрессии нерва при тарзальном тун​нельном синдроме.
Нормальные значения:

  Амп.(мВ) >3,0

СРВ (м/с) >40

Рез.Лат (мс) <3,5

Синдром выходного отверстия диагностируется так же, как синдром выходного отверстия срединного нерва.
Компрессия большеберцового нерва возникает чаще непосредственно перед разделением его на поверхностную и глубокую ветви в области головки малоберцовой ко​сти. Точки стимуляции — в подколенной ямке и в области медиальной лодыжки.
Тарзальный туннельный синдром обусловлен компрес​сией большеберцового нерва в самом дистальномего участке-месте прохождения в фасциальном туннеле на уровне медиальной лодыжки. Характерное электрофизиологическое проявление его — увеличение резидуальной латенции.

Исследование скорости проведения по чувствительным нервам также находит широкое применение в неврологи​ческой клинике. 
Наиболее адекватным методом, позволяющим оце​нить степень повреждения чувствительных волокон, яв​ляется метод, предложенный Dawson (1956), lile, Sera (1958), основанный на записи нейрограммы по ходу распространения импульса при раздражении чувстви​тельных волокон кончиков пальцев с помощью кольце​вых электродов. При таком методе возможна регистра​ция ПД нерва, состоящего лишь из чувствительных во​локон по всему его длиннику. Это дает возможность дифференцированно оценить скорость проведения на каждом участке нерва, избежать недостатков, связанных с включением в ответ и части двигательных волокон в случае антидромного и ортодромного (при раздражении в более проксимальных его участках) раздражения нерва.
Оцениваемыми параметрами являются: сила тока, при которой возникает ответ (в норме она находится в границах 5 мА), амплитуда вызванного ПД нерва (8— 45 мкВ для верхних конечностей; 12—15 мкВ—для нижних); скорость проведения (в дистальных отделах нервов конечностей она составляет 65 м/с, в проксималь​ных— на 10 м/с больше) и латентный период ответа.
В патологических состояниях при различных формах невропатий (диабетической, алкогольной и др.) могут отмечаться значительные изменения этих параметров:резкое уменьшение амплитуды ПД нерва (вплоть до полного отсутствия ПД нерва) при значительном увели​чении силы тока, уменьшение скорости проведения по нервам и удлинение латентных периодов. Исследование; скорости проведения возбуждения по чувствительным нервам в связи с малой амплитудой ПД возможно толь​ко при наличии специальных приборов (усреднителей), позволяющих выделить и зарегистрировать ПД чувстви​тельного нерва.

ЭЛЕКТРОМИОГРАФИЧЕСКАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА СОСТОЯНИЯ НЕРВНО-МЫШЕЧНОЙ ПЕРЕДАЧИ

Определение состояния нервно-мышечной передачи лежит в основе диагностики всех патологических про​цессов, обусловленных нарушениями передаточной функ​ции синапсов, т. е. при миастении и всех миастенических синдромах, ряде интоксикаций, а также для определения глубины релаксации мышц в анестезиологической прак​тике. Методы современной клинической ЭМГ позволяют не только определить степень надежности нервно-мы​шечной передачи, но и характер нарушений функции синапса, тип блока и механизмы его развития [Гехт Б. М. и др., 1974; Самойлов М. И., 1976; Slomicetal. 1968;EmericВ., 1971] и др.. Наиболее широкое распростране​ние в настоящее время получили два метода изучения нервно-мышечной передачи — использование стимуляционной электромиографии и регистрация потенциалов действия одиночных мышечных волокон — изучение «джиггер-феномена».
АНАЛИЗ ПАРАМЕТРОВ М-ОТВЕТА

М-ответ — ВП мышцы, являющийся суммарным синхронным раз​рядом ДЕ мышцы в ответ на электрическое раздражение нерва. Обычно М-ответ регистрируют с помощью поверхностных (накож​ных) электродов, которые более объективно и полно отражают суммарную активность мышцы по сравнению с игольчатыми элек​тродами.
При изучении М-ответа обращают внимание на интенсив​ность порогового раздражения, латентный период ВП, его форму, амплитуду, длительность, а также на взаимозависимость этих показателей.
Необходимо регистрировать порог раздражения (порог М-отве​та) — минимальное электрическое раздражение, способное вызвать М-ответ. Величина пороговой стимуляции в обычных условиях может варьировать в небольших пределах в зависимости от харак​тера наложения электродов, индивидуальных особенностей кож​ного сопротивления (сухость, влажность, сальность кожных покровов), достаточной влажности марлевых подэлектродных про​кладок. Поэтому чрезвычайно важное значение имеет подготовка к исследованию — обработка кожи в месте наложения электродов спиртом, приготовление свежих подэлектродных прокладок и до​статочное смачивание их (чрезмерное смачивание кожи, как и не​достаточное, может вызвать артефакты записи). Грубое повышение порога М-ответа наблюдается при поражении нерва или мышцы, снижение порога встречается крайне редко. Определяют также интенсивность раздражения, вызывающего М-ответ максимальной амплитуды (максимальный М-ответ). Амплитуда М-ответа при максимальном раздражении может иметь некоторые колебания ввеличине, что определяется непостоянным включением наиболее высокопороговых ДЕ. С целью гарантированного охвата всех функ​ционирующих ДЕ мышцы используют так называемое супрамаксимальное раздражение — повышение силы раздражения после-достижения максимального М-ответа еще на 25—50%.
Форма М-ответа зависит от ряда факторов. При биполярной отведении М-ответ имеет негативную и позитивную фазы соответ​ственно прохождению волны возбуждения под обеими электрод​ными пластинами. Этим обусловлено оптимальное расстояние меж​ду пластинами — 15—20 мм, при котором обе фазы потенциала непрерывны и не накладываются друг на друга. При описании формы ПД мышцы его характеризуют как монофазный (при от​клонении от изолинии в одну сторону), двухфазный (при отклоне​нии от изолинии последовательно в одну, а затем в другую сторо​ну), трех-, четырех- или полифазный. В норме на форму М-ответа наибольшее влияние оказывает положение отводящих электродов. Как уже было отмечено, основной электрод должен размещаться на брюшке исследуемой мышцы перпендикулярно ходу мышеч​ных волокон, а индифферентный — на сухожилии. При перемеще​нии брюшкового электрода форма М-ответа существенно изменяет​ся. Этим определяется необходимость до начала исследования подобрать такое положение отводящего электрода относительно мышцы, при котором форма мышечного потенциала была бы пра​вильной двухфазной. Лишь при невозможности получить двухфаз​ный М-ответ следует рассматривать его как трех-, четырех- или полифазный. Изменение формы мышечного потенциала может выявляться также при патологии части нервных или мышечных волокон как проявление избирательного выключения некоторых ДЕ.
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Рис. 17. М-ответ:
а — амплитуда (1), латентность (2), длительность (3) М-ответа; б — М-ответ на аппарате «Меделек МС-92»: 1 — общий вид; 2—4— автоматический подсчет амплитуды (2), латентности (3), дли​тельности (4).
Амплитуду М-ответа определяют как от негативного до позитивного пика, так и от негативного пика до изолинии. Обычно используют первый способ. Максимальная амплитуда М-ответа, получаемая при супрамаксимальной стимуляции, отражает сум​марный ответ ДЕ и, следовательно, их число в исследуемой мыш​це. В этом отношении результаты, получаемые с помощью иголь​чатых электродов, значительно менее надежны по сравнению с методикой использования поверхностных электродов. F. Buchthal (1955), отмечая недостатки отведения М-ответа игольчатыми электродами, указывает на невозможность оценить с помощью игольчатых электродов число мышечных волокон, отвечающих на стимуляцию нерва, и считает этот метод необъективным для количественного измерения прогрессирующей дегенерации мышечных волокон, для локализации блока невральной проводимости и тестирования нервно-мышечной передачи. Амплитуда максималь​но М-ответа измеряется в милливольтах или микровольтах и, как считали большинство авторов, имеет значительные индивидуальныe различия.
На этом основании Ст. Байкушев с соавт. (1974) и некоторые другие исследователи считали диагностическую эффективность измерения амплитуды М-ответа невысокой.
Следует, однако, отметить, что индивидуальная вариабельность величины амплитуды М-ответа в значительной степени определяется небрежным, нестандартным наложением отводящих электродов над мышцей и нарушением других технических требований методики. Во всяком случае, скепсис в отношении возможности анализа максимальной амплитуды М-ответа в диагностических целях серьезно поколеблен в последнее время в связи с исследованием изменения амплитуды М-ответа при поражении центральной и периферической соматической нервной системы, а так же структур вегетативной нервной системы.
Широкое распространение получил метод анализа соотношения между максимальной и минимальной амплитудой М-ответа. При некоторых состояниях (физиологических и патологических) определяется диссоциация между максимальным и минимальным (пороговым) М-ответом: амплитуда максимального М-ответа снижается, а амплитуда порогового повышается, и наоборот.
Длительность М-ответа (максимального по амплитуде) определяется в миллисекундах как время прохождения импульса с момента первого отклонения от изолинии до момента возврата к изолинии в конце его. Поскольку в конце вызванного мышечного ответа миографическая кривая нередко долго сохраняет некоторые колебания (что затрудняет объективную фиксацию момента возврата к изолинии), Н. Е. Kaeser (1975) и др. предлагают вычислять продолжительность только негативной фазы (от начала потенциала до начала позитивной фазы), однако, учитывая различную продолжительность негативной и позитивной фаз, следует, по-видимому, отдать предпочтение первому способу. Длительность М-ответа определяют обычно при стимуляции нерва в возможно дистальной точке (в области запястья для срединного и локтевого нервов и в области голеностопного сустава при стимуляции нервов голеней конечности), так как при стимуляции в более проксимальных отделах нерва форма, амплитуда и длительность М-ответа, как правило, изменяются. Длительность М-ответа измеряют как разность времени возвращения кривой к изолинии после М-ответа, т.е. от артефакта раздражения до конца мышечного потенциала латентного периода М-ответа (время от артефакта раздражения  первого отклонения от изолинии в начале ВП). Для правильного определения длительности М-ответа имеет значение стабильноерасстояние между электродными пластинами, правильность их размещения над мышцей, а также и от самой мышцы (ее размеров и функционального назначения). Последние исследования показа​ли также зависимость длительности М-ответа от состояния интерстициальных соединительнотканных прослоек в мышечной ткани (Скворцов И. А. и др., 19811), а также от патологии двигательных волокон нервного ствола, вовлечения эндоневрия (паренхиматоз​ные или интерстициальные полиневропатии).
Анализ продолжительности латентного периода М-ответа преж​де всего используется для определения СПИ по двигательным во​локнам иннервирующего мышцу нерва. В меньшей степени этим показателем можно характеризовать сам ПД мышцы. Поэтому методика измерения латентности М-ответа и анализ факторов, влияющих на нее, представлены ниже в разделе, посвященном определению скорости моторного проведения по нерву.
МЕТОДИКА ОПРЕДЕЛЕНИЯ F-ОТВЕТА.
F-ответ – поздний ответ, периодически регистрируемый с мышцы при антидромной активации мотонейронов. Впервые F-ответ описан MagladeryandMcDougal (1950). F-ответ вызывается при супрамаксимальной электрической стимуляции периферического нерва (J. Kimura, 1974, C.P.Panayiotopoulosetal., 1977).

Физиологическая характеристика метода и клиническое значение параметров F-волны при патологии

При неизменных условиях стимуляции и регистрации F-волны ее амплитуда, латентность, длительность и форма меняются при каждом последующем стимуле, что обусловлено индивидуальными особенностями антидромной активации разных мотонейронов передних рогов спинного мозга от стимула к стимулу. F-волна представляет собой активность одного мотонейрона или суммарную активность нескольких мотонейронов. F-ответ составляет ак​тивность всего около 1-5% числа мотонейронов, участвующих в формировании М-ответа. Схема формирования F-волны представлена на рисунке. Супрамаксимальная стимуляция нерва приводит к ортодромному распространению стимула в дистальном направлении и акти​вации всей мышцы с формированием М-ответа, который регистрируется с латентным перио​дом 3-15 мс. Одновременно с ортодромным распространением импульса при стимуляции нерва возникает и антидромно направленная активация, которая охватывает тела всех мотонейро​нов. Возникающая вслед за этим реактивация охватывает только наиболее возбудимые в этот момент мотонейроны.
Потенциал действия от возбужденных клеток мотонейронов распространяется уже ортодромно к мышце, потенциал которой обозначается F-волной и регистрируется с несколько большим латентным периодом, чем зарегистрированный М-ответ (20-40 мс). При последую​щих раздражающих стимулах происходит реактивация других мотонейронов, являющихся наиболее возбудимыми в момент активации. Разное количество реактивированных мотоней​ронов и разные свойства проводимости по соответствующим аксонам определяют разную ам​плитуду, длительность, латентность, связанную с ней скорость и площадь F-волны (рис18). Показатели латентности 10-40 F-волн, зарегистрированные у одного испытуемого, колеблют​ся в определенных пределах, характеризуя состояние проводимости по нервным волокнам от максимальной скорости проведения до минимальной. Для оценки этого состояния нервных проводников используются показатели минимальной латентности, максимальной латентно​сти, средней латентности и показатель разброса латентности. Соответственно рассчитываются показатели минимальной, максимальной, средней СПИ и тахеодисперсии. 
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Рис.18.Схема регистрации F-волны при стимуляции большеберцового нерва (По J.A.Liveson, 1992). Ра - регистрирующий активный электрод, Рр - регистрирующий референтный электрод, Са-стимулирующий активный электрод, 3 — заземляющий электрод.
Параметры F-волны при основных патологических синдромах
Наиболее информативно исследование F-волны при многофокальных поражениях пе​риферических нервов, что имеет место при полиневропатиях. Наиболее часто в этих случаях имеет место повышение минимальной латентности F-волны и снижение частоты выявляемости или отсутствие F-волны (R.K.Olneyetal., 1990; A.H.Ropperetal., 1990). При минимальных и начальных проявлениях полиневропатий, когда минимальная латентность и частота выяв​ления F-волны не изменены, регистрируется значимое повышение показателей хронодисперсии и еще на более раннем этапе - повышение длительности и фазности F-волны (E.Chroni, 1994). В сложных случаях диагностики характера поражения при хронической воспалитель​ной полинейропатии, когда резко снижена амплитуда дистального М-ответа, отсутствие при​знаков демиелинизации в проксимальных отделах периферических нервов (нормальные значения минимальной латентности F-волны) при нормальных значениях СПИ в дистальных сегментах позволяет склоняться в большей степени к аксональному типу поражения (E.Chroni, 1994). Повышение длительности и амплитуды F-волны характерно для компенса​торной реиннервации при переднероговом и аксональном поражении (C.J.Argyropoulosetal., 1978). При вертеброгенной компрессионной радикулопатии, в противоположность полинев​ропатии, повышение минимальной латентности может проявляться асимметрично, что необ​ходимо учитывать в дифференциальной диагностике (B.T.Shahani, 1991). Схематично клини​ческая диагностическая значимость F-волны представлена в таблице 2.
Таблица 2
Диагностическая значимость параметров F-волны при различных локализациях поражения нервной системы
	ПараметрF-волны
	Полиневро-па​тия
	Радикуло-патия
	Поражение перед​них рогов спинно​го мозга
	Надсег-ментарное поражение

	Минимальная латентность
	Повышение
	Повышение
	Норма
	Норма

	Максимальная СПИ
	Снижение
	Снижение
	Норма
	Норма

	Выявляемость (%)
	Снижение
	Снижение
	Понижение
	Повыше-ние

	Тахеодиспер-сия
	Повышение
	Повышение
	Норма
	Норма

	Амплитуда
	Снижение
	Снижение
	Повышение
	Норма

	Площадь
	—
	—
	Повышение
	Норма

	Длительность
	Повышение
	—
	Повышение
	Норма

	Симметрич-ность поражения
	Симметрично
	Асимметри-чно
	—
	—

	Количество   пора​женных нервов
	Все или боль​шинство
	Один или не​сколько
	—
	—


МЕТОДИКА ИССЛЕДОВАНИЯ Н-РЕФЛЕКСА
Определение метода
Н-рефлекс - это рефлекторный спинальный ответ, получаемый при стимуляции чувст​вительных волокон смешанного нерва с моносинаптической активацией мотонейронов спин​ного мозга. Рефлекс впервые был описан Гоффманном в 1918 году и назван его именем (Hoffmann) исследователями Magladery и McDougal (1950).
Физиологическая характеристика метода и клиническое значение параметров Н-рефлекса при патологии

Н-рефлекс является аналогом Ахиллова рефлекса, однако афферентное раздражение при вызывании Н-рефлекса возникает не в мышечных рецепторах 1а волокон, как при ахилло​вом рефлексе, а на протяжении волокон в подколенной ямке (рис. 19).
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Рис.19. Схема рефлекторной дуги Н-рефлекса (По Ст.Байкушеву, 1974. Адаптировано).S - стимулирующие электроды, Р - регистрирующие электроды, 3 - заземляющий электрод.

Исследование Н-рефлекса позволяет судить о состоянии проводимости всей сегмен​тарной дуги, включая сенсорные, двигательные волокна вне спинного мозга и интраспинальную часть, а также об уровне возбудимости мотонейронов.
В противоположность F-волне, регистрируемой в большинстве мышц, Н-рефлекс вы​зывается в ограниченном числе мышц (m.soleus, m.gastrocnemius, flexorcarpiradialis), имею​щих отношение к антигравитационной нагрузке (мышцы голени) и являющихся преимущест​венно тоническими. Однако произвольная легкая активация мышц, приводя к повышению возбудимости периферических мотонейронов, способствует регистрации Н-рефлекса в боль​шем числе мышц. Вместе с тем, этот прием активации мотонейронов приводит к незначи​тельному повышению латентности Н-рефлекса, что необходимо учитывать при проведении сравнительных исследований.
Регистрация Н-рефлекса в большинстве мышц у новорожденных и детей до 1 года и последующее угасание его, с сохранением только в мышцах голени, свидетельствует о связи Н-рефлекса со зрелостью и сохранностью нисходящих тормозных влияний головного мозга на спинальный аппарат спинного мозга.
Максимальная активация Н-рефлекса происходит в условиях стимуляции нерва током средней интенсивности, позволяющим активировать низкопороговые 1а сенсорные волокна и оставлять при этой интенсивности стимуляции не активированными моторные волокна нерва. Большая интенсивность стимуляции приводит к постепенному снижению и последующему исчезновению Н-рефлекса. Повышение интенсивности раздражения нерва активирует допол​нительно моторные волокна нерва, что ведет к развитию тормозных процессов.
В норме раздражение афферентных волокон приводит к активации только части (наи​более возбудимой) мотонейронного пула в передних рогах спинного мозга с последующей потерей их рефлекторной активации при усилении интенсивности раздражения и развитии торможения. Эти особенности отличают Н-рефлекс от F-волны, которая возникает только при максимальном раздражающем стимуле и имеет значительно меньшую амплитуду (табл3).
Таблица 3.
Сравнение Н-рефлекса и F-волны
	
	Н-рефлекс
	F-волна

	Критерии отличия
	Моносинаптический рефлекс
	Возвратный разряд в мо​торных нейронах

	Интенсивность раздражаю​щего стимула в сравнении с возбуждением М-ответа
	Низкая (под-или надпороговая)
	Высокая (супрамаксимальная)

	Подавление ответа супрамаксимальным стимулом
	Подавляется
	Не подавляется

	Постоянство латентности ответа
	Относительно постоянная латентность
	Колебание латентности от стимула к стимулу

	Выраженность амплитуды по сравнению с М-ответом
	Большая (10-70%)
	Низкая (1-5%)

	Постоянство амплитуды ответа
	Постоянна при редкой час​тоте стимуляции (реже чем 1 в 10 секунд)
	Колебание амплитуды от стимула к стимулу

	Форма ответа
	Постоянна
	Изменчива от стимула к стимулу


Абсолютное значение амплитуды Н-рефлекса значительно варьирует, поэтому величи​на амплитуды нормируется по амплитуде моторного ответа. Процентное отношение макси​мальной амплитуда Н-рефлекса к максимальной амплитуде М-ответа является мерой сегмен​тарной возбудимости мотонейронов (R.W.Angel, W.W.Hoftrnann, 1963; Я.М.Коц, 1972). Опре​деление сегментарной возбудимости мотонейронов спинного мозга для разных мышц голени икроножной и камбаловидной - дает характеристику разным регуляторным механизмам - преимущественно церебральным или спинальным - соответственно. Это связано с функцио​нальным различием этих мышц. Икроножная мышца в большей степени контролируется ко​рой и содержит преимущественно быстрые двигательные единицы, а камбаловидная - мед​ленные (Я.М.Коц, 1975).
При патологии сегментарной дуги амплитуда Н-рефлекса снижается, а латентность возрастает. Снижение амплитуды Н-рефлекса связано с дисперсией возбуждающего разряда, идущего по сенсорным волокнам к мотонейронам. Неодновременность прихода активирую​щего импульса к мотонейронам ведет к недостаточно высокому постсинаптическому потен​циалу, неспособному их активировать. Возникновение блока проведения по двигательному корешку S1 (реализующему Н-рефлекс в икроножных мышцах) также приводит к исчезнове​нию Н-рефлекса. Однако в этом случае F-волна также не будет регистрироваться, в то время как при поражении сенсорных волокон (S1 корешка) F-волна не будет изменена. Снижение амплитуды Н-рефлекса за счет нарушения проводящих свойств сегментарной дуги (как интра-, так и экстраспинальной части) всегда будет сочетаться с увеличением латентности Н-рефлекса.
Снижение амплитуды может происходить и за счет центральных механизмов торможе​ния, как правило, пресинаптического. В этих случаях латентность Н-рефлекса будет в преде​лах нормы.
Патологическое повышение амплитуды Н-рефлекса связано с повышением активности мотонейронов передних рогов спинного мозга за счет, как правило, снижения тормозных ре​гулирующих влияний со стороны супрасегментарных структур. Патологическое повышение Н-рефлекса ведет к отсутствию депрессии Н-рефлекса при низкочастотной (3 Гц) и супрамаксимальной стимуляции. Повышение амплитуды Н-рефлекса мышц голени сопровождается одновременным появлением Н-рефлекса в тех мышцах, где в норме он не регистрируется -мелких мышцах стоп и кистей, причем система пресинаптического торможения мотонейронов нарушается в наибольшей степени на уровне спинальных мотонейронных пулов мелких мышц стопы, меньше - на уровне спинальных мотонейронных пулов мышц предплечья и еще меньше - на уровне пулов мышц кисти (М.Х. Старобинец и соавт., 1983).
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Рис.20. Схема расположения электродов при регистрации Н-рефлекса (По J.A.Liveson, 1992).

Ра - регистрирующий активный электрод,
Рр - регистрирующий референтный электрод,
Са - стимулирующий активный электрод,
3 - заземляющий электрод.
В норме асимметрия латентности Н-рефлекса по камбаловидной мышце не превышает 1,5 мс, а по лучевому сгибателю кисти - 1,0 мс.
Параметры Н-рефлекса при основных патологических синдромах
Поражение супрасегментарных систем ведет к неоднозначным изменениям сухожиль​ных рефлексов и Н-рефлекса в мышцах голени и мелких мышцах стоп. Ослабление альфа-мотонейронной системы контроля при полушарных поражениях приводит к повышению су​хожильных рефлексов, Н-рефлекса голени и стоп, а также к отсутствию депресии Н-рефлекса голени на низкочастотную (3 Гц) стимуляцию (М.Х. Старобинец, 1976; М.Х. Старобинец и соавт., 1983).Ослабление гамма-мотонейронной системы контроля при поражении ствола и верхне-шейных отделов спинного мозга приводит к сходной клинической картине центрального спастического пареза и отличной от полушарного поражения картине нейрофи​зиологических показателей: снижение амплитуды Н-рефлекса в мышцах голени в сочетании с повышением Н-рефлекса в мелких мышцах стопы с сохранением депрессии Н-рефлекса на низкочастотную стимуляцию (М.Х.Старобинец, 1976;М.Х.Старобинец и соавт, 1983). Угне​тение гаммамотонейронной системы при мозжечковых и лобно-мозжечковых гипотониях вызывает снижение сухожильного рефлекса с сохранением всех нормативных показателей сегментарной возбудимости (З.Х.Манович, 1973).
Таблица  4.
	Характер изменения Н-рефлекса в зависимости от типа поражения.

	
	Ахиллов
рефлекс

	Амплитуда Н-
рефлекса
голени

	Депрессия Н-
рефлекса на
низкочастот-ную
стимуляцию
	Амплиту-да Н-рефлекса
стопы


	Норма
	±
	±
	+
	-

	Полушарный пира
мидный синдром
(активация альфа-
мотонейронной
системы)
	t

	t

	t
	

	Стволовой и верхне-шейный пирамидный синдром (активация гамма-мотонейронной системы)
	t

	4

	-

	+


	Мозжечковый синдром (угнетение гамма-мотонейронной
системы)
	4

	±

	+

	

	Синдром поражения сегментарной дуги
	4

	4

	
	-


Амплитудную оценку Н-рефлекса при надсегментарных поражениях целесообразно прово​дить по комплексу нормированных показателей, включая Н\М в покое при редких одиночных стимулах, при 3 Гц стимуляции, при супрамаксимальном раздражении, при тоническом виб​рационном рефлексе. Во всех этих тестах при пирамидном синдроме повышаются амплитуд​ные значения Н-рефлекса и уменьшается выраженность депрессии на низкочастотную стиму​ляцию.
Поражение сегментарной дуги Н-рефлекса на любом участке приводит к увеличению латентности Н-рефлекса. Параллельная оценка латентности F-волны (СПИ) позволяет вычленить поражение двигательной порции сегментарной дуги и оценить чувствительную порцию по латентности Н-рефлекса.
Оценку проводимости по чувствительным волокнам седалищного нерва проводят по формуле (Л.О. Бадалян, И.А.Скворцов, 1986):
СПИафф=2S/2ЛН-(ЛF+ЛМ+1), 

где СПИафф - СПИ по чувствительным волокнам седалищного нерва на проксимальном участке,
ЛН - латентность Н-рефлекса, зарегистрированного с камбаловидной или икроножной мышцы при стимуляции большеберцового нерва в подколенной ямке (мс),
ЛF - латентность F-волны, зарегистрированной с камбаловидной или икроножной мыш​цы при стимуляции большеберцового нерва в подколенной ямке (мс),
ЛМ - латентность М-ответа,
1 мс - время центральной задержки,
S - расстояние от подколенной ямки до нижнего края остистого отростка XII грудного позвонка (мм).
Последующее сравнение СПИ по чувствительным волокам на участке подколенная ям​ка-спинной мозг со СПИ по двигательным волокнам, вычисленной по F-волне, позволяет оце​нить преимущественное страдание чувствительных или двигательных волокон. 
ПОВЕРХНОСТНАЯ ЭМГ

Определение метода

Поверхностная ЭМГ – метод клинической электромиографии, исследующий суммарно биоэлектрическую активность мышц в покое и при различных режимах напряжения. Поверх​ностную ЭМГ называют также глобальной, суммарной, накожной.
Отводящие электроды при этом методе регистрации ЭМГ располагаются на поверхно​сти кожи над двигательными точками мышц. Достаточная удаленность поверхностных элек​тродов от двигательных единиц не позволяет регистрировать потенциалы отдельных двига​тельных единиц. Однако отсутствие такой возможности не лишает метод других преиму​ществ. Регистрируя суммарно активность всех активированных двигательных единиц, по​верхностная ЭМГ позволяет судить о взаимодействии двигательных единиц одной мышцы, различных мышц (синергистов и антагонистов). Кроме того, поверхностная ЭМГ является неинвазивным методом исследования, позволяет исследовать одновременно несколько мышц (число их зависит от числа каналов электромиографа), регистрировать за одно исследование до двух десятков мышц, исследование хорошо переносится пациентами, что особенно важно, при обследовании детей.

Физиологическая характеристика параметров и видов поверхностной ЭМГ, их клиническое значение

Регистрация поверхностной ЭМГ проводится на скорости 50 мм в 1 секунду. Получае​мый рисунок (паттерн) ЭМГ, в зависимости от состояния периферических мотонейронов, регуляторных супрасегментарных структур и режима регистрации, имеет несколько видов:
• биоэлектрическое молчание,
• тоническая активность покоя,
• рефлекторная тоническая активность,
• потенциалы фасцикуляций,
• насыщенная ЭМГ,
• гиперсинхронная ЭМГ,
• частично уреженная ЭМГ,
• частокольная ЭМГ,
• треморовидная ЭМГ,
• залповидная ЭМГ.
1. Биоэлектрическое молчание - отсутствие биоэлектрической активности мышцы при ис​следовании на максимальной чувствительности прибора (5-10 мкВ\дел) в режиме покоя и при попытке максимального произвольного напряжения (рис. 21а). Биоэлектрическое молчание возникает только при патологии - полной денервации мышцы. Вместо ЭМГ регистрируется изоэлектрическая линия.
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Рис.21. Виды биоэлектрической активности мышц.
а 
- биоэлектрическое молчание,
b 
- тоническая активность покоя,
с 
- низкоамплитудная рефлекторная тоническая активность,
d 
- высокоамплитудная рефлекторная тоническая активность,
е
- потенциалы фасцикуляций,
f - 
насыщенная ЭМГ,
g - 
гиперсинхронная ЭМГ,
h -
уреженная ЭМГ,
i - 
частокольная ЭМГ,
j - 
треморовидная ЭМГ,
k - 
залповидная ЭМГ.
2. Тоническая активность покоя - низкоамплитудная (5-10 мкВ) махристая активность, ре​гистрируемая только в покое и представляющая собой активность концевых пластинок мышц. Тоническая активность регистрируется как в норме, так и при патологии (кроме полной де-нервации мышцы) на высокой чувствительности усилителя (5-10 мкВ\дел) (рис. 21b). Терминали аксона постоянно спонтанно выбрасывают кванты ацетилхолина, посредством которых осуществляется информационное и трофическое взаимодействие нерва с мышцей. В результа​те взаимодействия одного кванта ацетилхолина с постсинаптической мембраной генерируется миниатюрный потенциал концевой пластинки. Такая активация концевых пластинок недос​таточна для генерации потенциала действия мышечного волокна, но способна определять уровень функционального состояния мышечных волокон, который на клиническом уровне формирует тонус мышцы. Игольчатый электрод, находясь в непосредственной близости с концевой пластинкой, регистрирует только шум концевой пластинки. Поверхностный элек​трод, суммируя потенциалы концевых пластинок мышц, позволяет регистрировать тониче​скую активность. Однако нет единого мнения о возможности регистрации тонической актив​ности мышц (миниатюрных потенциалов концевой пластинки) поверхностными электродами, так как амплитуда ее сопоставима с шумом усилителя электромиографа.
3.  Рефлекторная тоническая активность - активность, регистрируемая в покоящихся мышцах при напряжении других мышц тела (симметричных и др.) и при глубоком вдохе. Рефлекторная активность может быть двух типов. (1) Низкоамплитудная рефлекторная тони​ческая активность (10-20 мкВ), представляющая собой, как и при тонической активности по​коя, активность концевых пластинок мышц (рис. 21с). Однако амплитуда этих колебаний вы​ше за счет повышения уровня функционального состояния мышц. ПДЕ не принимают участие в формировании этой активности. (2) Высокоамплитудная рефлекторная тоническая актив​ность (более 20 мкВ), представляющая собой активность ПДЕ разной степени интерференции (рис.21d). Появление интерференционной ЭМГ обусловлено повышенной активацией мото​нейронов. Тоническая рефлекторная активность реализуется через межсегментарные связи нейронов. Например, произвольное напряжение мышц правой кисти или мышц диафрагмы при вдохе повышает функциональное состояние мотонейронов, иннервирующих мышцы ле​вой кисти и вызывает в них появление тонической рефлекторной активности. Рефлекторная тоническая активность регистрируется как в норме, так и при патологии (кроме полной денервации мышцы) на высокой чувствительности усилителя (5-10 мкВ\цел). В мышцах-разгибателях верхних и нижних конечностей рефлекторная тоническая активность выше, чем в сгибателях в связи с тем, что эти мышцы являются позотоническими, более активными, т.к. эволюционно предназначены для противодействия силе земного притяжения в условиях опо​ры тела на 4 конечности. В верхних конечностях рефлекторная тоническая активность боль​ше, чем в нижних.
4.  Потенциалы фасцикуляций — спонтанные разряды двигательных единиц, регистрируе​мые в условиях покоя при полном расслаблении мышц со средней частотой возникновения 2-6 колебаний в 1 секунду (рис. 21е). Появление потенциалов фасцикуляций обусловлено не​произвольной активацией одного или 2-3 мотонейронов как на уровне передних рогов спин​ного мозга, так и на уровне аксона. Возникновение потенциалов фасцикуляций обусловлено как функциональными, так и органическими причинами. Функциональные причины связаны со снижением тормозных межнейронных влияний, например, при болевом синдроме, невра​стеническом синдроме и др. Органические причины появления потенциалов фасцикуляций связаны с ирритацией (раздражением) мотонейронов при сирингомиелии, ишемической миелопатии, радикулопатии, а также обусловлены дегенеративно-дистрофическими процессами мотонейронов (при боковом амиотрофическом склерозе, спинальной амиотрофии и др.). Функционально обусловленные потенциалы фасцикуляций называют доброкачественными в противоположность злокачественным, связанным с прогрессирующим органическим пораже​нием периферических мотонейронов. Злокачественные фасцикуляций, как правило, высоко​амплитудные (более 100 мкВ), ритмичные и постоянные, т.е. не исчезают при изменении по​ложения конечности, при повторных исследованиях. Чем выше амплитуда потенциалов фас​цикуляций, тем большая вероятность их генерации на уровне передних рогов спинного мозга при поражении периферических мотонейронов, так как именно при этом уровне поражения наиболее выражены синхронная активация рядом расположенных мотонейронов и процессы реиннервации с формированием гигантских двигательных единиц. Появление таких же ос​цилляции, как потенциалы фасцикуляций, в тонически напряженных мышцах (при глубоком дыхании, на вдохе, при напряжении симметричной конечности)   не могут рассматриваться как истинные потенциалы фасцикуляций. Их называют потенциалами типа фасцикуляций.
5. Насыщенная ЭМГ - вид интерференционной поверхностной ЭМГ при произвольной и гиперкинетической активации мышц с высокой частотой основных осцилляции (100-200 ко​лебаний в секунду), наслаивающихся друг на друга, без свободных участков нулевой линии. Насыщенная ЭМГ может регистрироваться при произвольном напряжении мышцы в норме, при непроизвольной гиперкинетической активности и при рефлекторном тоническом напря​жении (рис.21f). Каждая осцилляция может формироваться одним или двумя-тремя ПДЕ. В норме насыщенная ЭМГ формируется за счет асинхронной активации различных двигатель​ных единиц (в разных участках мышцы одновременно - синхронно - активируется не более 2% двигательных единиц). Повышение синхронизации ПДЕ при утомлении мышцы и при гибели части периферических мотонейронов приводит к изменению структуры ЭМГ и появле​нию гиперсинхронной ЭМГ.
6.  Гиперсинхронная ЭМГ — вид интерференционной поверхностной ЭМГ при произволь​ной и гиперкинетической активации мышц с наличием дополнительных, сравнимых между собой по амплитуде гиперсинхронных осцилляции, наслаивающихся на насыщенную ЭМГ и превышающую ее по амплитуде (рис.21g). Появление высокоамплитудных осцилляции обу​словлено синхронным разрядом нескольких двигательных единиц.
7.  Уреженная (частично уреженная) ЭМГ - вид интерференционной поверхностной ЭМГ при произвольной и гиперкинетической активации мышц, в которой периоды насыщенной ЭМГ прерываются участками нулевой линии, на которой регистрируются одиночные осцил​ляции (рис. 21h). Уреженная ЭМГ обусловлена активацией малого числа мотонейронов за счет гибели значительной части периферических мотонейронов.
8.  Частокольная ЭМГ - вид интерференционной поверхностной ЭМГ при произвольной активации мышц, в которой представлены только одиночные осцилляции, отграниченные друг от  друга  участками нулевой линии (рис.21i). Частота осцилляции при частокольной форме менее 50 колебаний в секунду. Редкая частота осцилляции обусловлена значительной гибелью периферических мотонейронов (до 70%-90%). Высокая амплитуда осцилляции (вы​ше средних значений насыщенной ЭМГ), как правило, связана с поражением периферических мотонейронов на уровне передних рогов, а низкая амплитуда - поражением на уровне аксона.
9.  Треморовидная ЭМГ - вид интерференционной поверхностной ЭМГ при произвольной активации мышц, в которой паттерн насыщенной ЭМГ имеет волнообразную форму, причем на спаде волны осцилляции не исчезают и не прерываются изолинией, а только уменьшается их амплитуда (рис.21j). Треморовидный паттерн ЭМГ обусловлен экстрапирамидными нару​шениями или ослаблением супрасегментарных пирамидных влияний на периферические мотонейроны, что приводит к быстрому развитию утомления и усилению физиологического тремора. Треморовидный паттерн регистрируется при экстрапирамидном треморе с частотой 4-9 колебаний в секунду, при центральных парезах мышц - с частотой треморовидных волн 8-12 колебаний в секунду.
10. Залповидная ЭМГ - вид интерференционной поверхностной ЭМГ при произвольной и непроизвольной активации мышц, в которой всплески (залпы) насыщенной ЭМГ частотой 4-9 колебаний в секунду чередуются с участками изолинии (рис. 21k). Залповидная ЭМГ возника​ет при выраженных супрасегментарных экстрапирамидных нарушениях - экстрапирамидном треморе. На начальных стадиях развития экстрапирамидного тремора электромиограмма мо​жет иметь Треморовидный паттерн.
В таблице 5 приведены феноменология и механизмы основных видов поверхностной ЭМГ.

Таблица 5

 Характеристика основных видов поверхностной ЭМГ
	Вид ЭМГ
	Режим регистра​ции
	Субстрат электроге-неза
	Проявления нормы или патологии
	Механизм генерации

	1. Биоэлектри​ческое    молча​ние 
	Покой, тониче​ское   и   произ​вольное  напря​жение 
	-
	Патология 
	Отсутствие потенциалов концевых пластинок и ПДЕ 

	2.Тоническая активность покоя 
	Покой 
	Концевые пластинки 
	Норма+ Патология 
	Активность концевых пластинок мышц 

	3. Рефлектор-ная тоническая активность 
	Рефлектор-ное напряже-ние 
	Концевые   пла​стинки + двигатель-ные едини​цы 
	«— »
	Межсегментарная активация кон​цевых пластинок и мотонейронов 

	4.Потенци-алы фас-цикуляций 
	Покой 
	Двигательные единицы 
	Патология 
	Повышение возбудимости или раздражение отдельных мотоней​ронов 

	5. Насыщен-ная ЭМГ 
	Произ-вольное, рефлек-торное на-пряжение 
	«— »
	Норма + пато​логия 
	Частая асинхронная активация двигательных единиц 

	б.Гиперсин-хронная ЭМГ 
	«— »
	«— »
	Патология 
	Чрезмерно синхронизированная активность двигательных единиц 

	7. Уреженная ЭМГ 
	«— »
	«— »
	Патология 
	Уменьшение числа активируемых двигательных единиц 

	8.Частокольная ЭМГ 
	«— »
	«— »
	Патология 
	Активация минимального числа двигательных единиц 

	9.Треморовид-наяЭМГ 
	«— »
	«— »
	Патология 
	Усиление спинального механизма физиологического тремора при ослаблении супраспинального контроля. 

	10.Залповидная ЭМГ 
	Покой, рефлек​торное    напряже-ние, произ​вольное напряже-ние 
	«— »
	Патология 
	Трансформация физиологического тремора в паркинсонический 


Показатели поверхностной ЭМГ при основных патологических синдромах
Поверхностная ЭМГ имеет рад преимуществ в обследовании по сравнению с игольча​той и стимуляционной. Она менее трудоемка, неинвазивна, легко исполнима, позволяет быст​ро обследовать до 2-х десятков мышц у одного больного за 40-50 минут. Поражение перифе​рического мотонейрона, пирамидной и экстрапирамидной систем хорошо выявляется гло​бальной ЭМГ. Однако при ряде патологических синдромов, таких как миастенический, миотонический, миопатический, информативность ее низка. Вместе с тем, жесткая регламента​ция режимов исследования, достаточный опыт работы с этим методом ЭМГ позволяет эффек​тивно его использовать при различных видах патологии.
Поражение передних рогов спинного мозга проявляется на глобальной ЭМГ различно в зависимости от характера поражения и стадии поражения. Ирритативный характер пораже​ния на начальных стадиях объемного процесса спинного мозга (опухоль, эпидурит), при сирингомиелии,  спондилогенном поражении спинного мозга (остеохондроз, туберкулезный спондилит), при последствиях легких позвоночно-спинальных травм проявляется в виде чрезмерной активации мотонейронного пула. Это представлено наличием потенциалов фасцикуляций в покое и потенциалами типа фасцикуляций при синергической активации мышц. Амплитуда ЭМГ при произвольном напряжении мышц повышается, структура ЭМГ не нару​шена, так как гибели (выпадения) мотонейронов в этот период заболевания нет. Выпадение или угнетение мотонейронов, наблюдающееся при полиомиелите, объемных про​цессах спинного мозга на стадии компрессии, ишемической миелопатии, инфаркте спинного мозга, проявляются снижением активности покоя и синергической активации мышцы. В ре​жиме произвольной активации мышц регистрируется ЭМГ с нарушением ее структуры и из​менением амплитуды. Причем в раннюю стадию процесса (первые 3-6 месяцев от начала за​болевания) имеет место урежение частоты колебаний и снижение амплитуды ЭМГ, что про​является в регистрации низкоамплитудной насыщенной, частично уреженной или частокольной ЭМГ, что зависит от числа «выпадения» мотонейронов .
На поздних стадиях (более 6 месяцев) поражения передних рогов спинного мозга структура ЭМГ приобретает гиперсинхронный, частично уреженный, частокольный рисунок с повышением амплитуды. Повышение амплитуды обусловлено компенсаторным возрастанием процессов синхронизации разрядов двигательных единиц и формированием гигантских дви​гательных единиц за счет реиннервационного процесса. Частичное урежение ЭМГ и частокольная ЭМГ проявляются в этой стадии денервационно-реиннервационного процесса повышенной амплитудой. Однако в случае медленного развития заболевания с лег​ким периферическим парезом (сирингомиелия, ишемическая миелопатия) амплитуда ЭМГ может и не увеличиваться, что может быть связано с неактивным процессом реиннервации. Чаще процесс поражения передних рогов спинного мозга сопровождается сочетанием процес​сов ирритации и выпадения с преобладанием одного из них. В этой связи потенциалы фасци​куляций и потенциалы типа фасцикуляций могут регистрироваться на этапе, когда преобла​дают процессы ирритации, и отсутствовать в те периоды, когда превалируют процессы угне​тения и выпадения.
Поражение корешков, сплетений, периферических нервов характеризуется изменения​ми ЭМГ, аналогичными поражению передних рогов спинного мозга. Однако в связи с тем, что Ирритативный компонент поражения представлен в меньшей степени, а процессы реин​нервации протекают менее активно при поражении аксонов, чем при поражении тел мотоней​ронов, паттерн ЭМГ представлен чаще низкоамплитудными значениями насыщенной, уре​женной, частокольной кривой.
Первично-мышечное поражение вызывает снижение амплитуды глобальной ЭМГ без нарушения ее структуры в связи с тем, что количество двигательных единиц остается неиз​менным при этом виде поражения, а размер их уменьшается. Однако по данным только гло​бальной ЭМГ делать вывод о первично-мышечном поражении не представляется возможным, так как снижение амплитуды ЭМГ без нарушения структуры может наблюдаться при астени​ческом синдроме и невозможности развить максимальное мышечное усилие. Вместе с тем, сопоставление данных глобальной ЭМГ с клинической картиной заболевания, при наличии гипотрофии и парезов проксимальной группы мышц, позволяет отличить первично-мышечное поражение от переднерогового.
Нарушение нервно-мышечной передачи (миастения, миастенический синдром, боту​лизм) проявляется на глобальной ЭМГ в режиме максимального произвольного напряжения мышцы постепенным снижением амплитуды, несмотря на поддержание максимального про​извольного усилия в течение 10 секунд. В норме возникающее утомление может приводить к повышению амплитуды биопотенциалов за счет синхронизации биопотенциалов, и ЭМГ бу​дет напоминать гиперсинхронный паттерн. Однако критерий снижения амплитуды ЭМГ при поражении нервно-мышечной передачи в режиме поддержания максимального произвольного усилия является ненадежным, так как в ходе исследования больной может значительно сни​жать интенсивность произвольного напряжения мышцы по ряду других причин: астенический синдром, установочное поведение и др. Высокоинформативным методом диагностики нервно-мышечной передачи является стимуляционная ЭМГ.
Миотония проявляется на глобальной ЭМГ невозможностью внезапно прекратить произвольную активность мышцы. Этот феномен возникает при выполнении первого движе​ния после более, чем 5-минутного отдыха мышцы. Повторные выполнения движения вслед за первым приводят к исчезновению миотонического феномена, и к 5-му движению он полно​стью исчезает. В случаях клинически явно выраженной миотонической реакции ЭМГ миотонический феномен также хорошо выражен, в клинически сомнительных случаях, когда зна​чимость результата электрофизиологического исследования достаточно велика, показатели глобальной ЭМГ мало надежны. Кроме того, у ряда больных с подозрением на миотонию сочетанный пирамидный синдром может приводить к нарушению полного расслабления после произвольной активации мышцы. Адекватным методом исследования при миотонии является игольчатая ЭМГ.
Пирамидный синдром вызывает значимые изменения амплитуды ЭМГ покоя и произ​вольного напряжения мышцы без нарушения структуры электромиограммы. В покое и при рефлекторной активации мышцы регистрируется тоническая ЭМГ с повышенной амплитудой, при произвольном напряжении мышцы - сниженная амплитуда. Пассивное растяжение мыш​цы вызывает появление в ней активности - повышенный миотатический рефлекс. При пира​мидном синдроме возрастают коэффициенты синергии, реципрокности и адекватности.
Паркисонический дрожательный синдром приводит к нарушению рисунка глобаль​ной ЭМГ, существенно не нарушая амплитуду и структуру ЭМГ, за исключением выраженных форм, когда снижается амплитуда. Треморовидная и залповидная ЭМГ регистрируется как в покое, так и при произвольном напряжении мышцы. Ригидная форма паркинсонического син​дрома вызывает значимые изменения ЭМГ при пассивном растяжении мышцы, что проявля​ется в возникновении залповидной активности за счет ригидности и изменения тонуса мышц по типу «зубчатого колеса». В покое и при произвольном напряжении мышц залповидная и треморовидная активности при изолированном ригидном синдроме не регистрируются.
Истерический парез не вызывает качественных изменений ЭМГ, однако амплитуда глобальной ЭМГ снижается, а при истерическом параличе отсутствует в режиме попытки произвольного напряжения. Для дифференциации истерического пареза от органического сравнивают амплитуду ЭМГ при произвольном напряжении и непроизвольной активации мышцы в период выполнения сложных двигательных актов: переворачивание на кушетке, ходьбе, письме и др. При истерическом парезе амплитуда ЭМГ при не контролируемых осоз​нанно движениях в несколько раз выше, чем при произвольном напряжении мышцы.
Изменения глобальной ЭМГ при основных синдромах поражения представлены в таб​лице 6.
Таблица 6

Показатели глобальной ЭМГ при основных неврологических синдромах
	Синдромы поражения
	Покой
	Рефлек-торная актива-ция
	Пассив-ное растя-жение
	Макси-маль​ное напря-же​ние
	Дозиро-ванная нагрузка
	Наруше-ние синер-гии и
реципроктности

	Переднеро-говой + невральный (ирритация) 
	Фасци-куляции 
	Потен-циалы типа   фасци-ку​ляции 
	-
	Насы-щенная высоко-ампли​тудная ЭМГ 
	-
	

	Переднеро-говой + невральный (выпадение) начальная стадия 
	Непос-тоянные
фасци-куляции 
	Непос-тоянные потенциалы типа  фасци-ку​ляции 
	-
	Уреже-ние ЭМГ со   сниже-нием ампли-туды 
	-
	-

	Переднеро-говой+ невральный (выпадение) поздняя стадия 
	Непос-тоянные фасци-куляции 
	Непос-тоянные потен-циалы типа   фасци-ку​ляции 
	-
	Уреже-ние      с увели-чением ампли-туды 
	-
	-

	Миопатичес-кий 
	-
	-
	-
	Сниже-ние амплитуды без нару-шения струк-туры 
	-
	-

	Миастсни-ческий 
	-
	-
	-
	Падение     ампли-туды в ходе иссле-дования 
	-
	-

	Миотоничес-кий 
	-
	-
	-
	Нали-чие      актив-ности после прекра-щения напря-жения 
	-
	-

	Пирамидный 
	Усилен-ная тони-ческая актив-ность 
	Усилен-ная рефлек-торная актив-ность 
	Миота-тичес-кий    рефлекс повы-шен 
	Сниже-ние ампли-туды без нару-шения струк-туры 
	Повы-шенная ампли-туда, треморовидный паттерн 
	Повы-шение 

	Экстрапира-мидный дрожатель-ный 
	Тремо-ровид-ная,  залпо-видная ЭМГ 
	Тремо-ровид-ная,   залпо-видная ЭМГ 
	Тремо-ровид-ная,  залпо-видная ЭМГ 
	Тремо-ровид-ная,  залпо-видная ЭМГ со сниже-нием
ампли-туды 
	Усилен-ная тремо-ровид-
ность,      залпо-видностъ 
	-

	Экстрапирамидный ригидный 
	-
	-
	Залпо-видная ЭМГ 
	Сниже-ние ампли-туды без нару-шения струк-туры 
	Повы-шенная ампли-туда ЭМГ 
	-


Контрольные вопросы

1. Физиологические основы ЭНМГ-исследования.
2. Понятие двигательной единицы.

3. Техника и методика ЭНМГ. Оборудование.

4. Понятие «стимуляционная электронейромиография», ее виды, возможности.

5. Исследование моторного ответа мышцы.

6. Исследование потенциала действия нерва и скорости проведения возбуждения по сенсорным волокнам.
7. Показатели скорости проведения возбуждения по двигательным и чувствительным нервам в диагностике нервно-мышечных заболеваний.
8. Наиболее часто встречаемые в клинической практике синдромы поражения периферических нервов верхних и нижних конечностей.

9. Анализ параметров М-ответа.

10. Техника проведения ЭНМГ.

11. Методика определения F-ответа.
12. Параметры F-волны при основных паталогических синдромах.
13. Методика исследования Н-рефлекса.
14. Параметры Н-рефлекса при основных паталогических синдромах.
15. Поверхностная ЭНМГ – основы метода, показатели при неврологических синдромах.
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