
О Р И Г И Н А Л Ь Н Ы Е И С С Л Е Д О В А Н И Я И М Е Т О Д И К И

Картирование моторных точек мышц 
конечностей для таргетного введения 
ботулинического токсина при лечении 

фокальной и сегментарной спастичности

Коваленко А.П.1, Синельников К.А.2, Шамигулов В.Д.1, Ахмедов Н.Н.1, Шамина Е.М.1

1ФГБВОУ ВО «Военно-медицинская академия им. С.М. Кирова», Санкт-Петербург; 
2СПб ГБУЗ «Городская Покровская больница», Санкт-Петербург

1Россия, 194044, Санкт-Петербург, ул. Академика Лебедева, 6; 2Россия, 199106, 

Санкт-Петербург, Васильевский остров, Большой проспект, 85

Лечение спастичности остается актуальной проблемой современной нейрореабилитации. Идея таргетного введения ботулиниче-

ского нейротоксина (БоНТ) в моторные точки (МТ) мышц приобретает все большую популярность. Но данных о расположении МТ

недостаточно, а методология поиска МТ не отработана. Большинство сведений о МТ получено на трупном материале с помощью

анатомической диссекции или окрашивания по Sihler. Клинические данные о таргетном введении БоНТ в МТ противоречивы, что

может быть следствием неточностей в определении расположения МТ.

Цель исследования – с помощью электромиографии (ЭМГ) верифицировать МТ мышц верхних и нижних конечностей. 

Пациенты и методы. Обследовано 40 здоровых добровольцев. Выполнена антропометрия. Проведено полноценное сканирование

проекции мышц верхних и нижних конечностей с использованием ЭМГ и ультразвука. 

Результаты и обсуждение. Определена анатомическая локализация МТ мышц верхних и нижних конечностей, участвующих

в формировании паттернов спастичности. Выявлено, что расположение МТ популяционно идентично, имеет незначительную де-

виацию в зависимости от длины конечности и не зависит от пола, возраста и доминантности конечности. Созданы оригиналь-

ные таблицы и карты локализации МТ конечностей. 

Заключение. Полученные данные могут повысить эффективность введения БоНТ и повысить качество реабилитационных меро-

приятий, так как использование достоверной информации о расположении МТ позволит применять таргетное введение БоНТ

в непосредственной близости от места биологического действия. В клинической практике это открывает окно возможностей

для раннего начала реабилитационных мероприятий, направленных на восстановление движения. 
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Spasticity treatment remains an urgent problem of modern neurorehabilitation. The targeted injection of botulinum neurotoxin (BoNT) into the

muscle motor points (MPs) is gaining more and more popularity. But there are insufficient data on the position of MPs, while a MP search

methodology has not been worked out yet. Most information about MPs has been obtained on cadaveric material using anatomical dissection

or Sihler’s staining technique. Clinical data on the targeted injection of BoNT into the MPs are contradictory, which may be due to the inaccu-

rate determination of their position.

Objective: to verify upper and lower limb muscle MPs through electromyography (EMG). 

Patients and methods. Forty healthy volunteers were examined and underwent anthropometric assessment. Upper and lower limb muscle pro-

jections were completely scanned using EMG and ultrasound. 

Results and discussion. The anatomical localization of MPs in the upper and lower limb muscles involved in spasticity patterns was determined.

The position of MPs was found to populationally identical, to have a slight deviation associated with the limb length, and to be unrelated to gen-

der, age, and limb dominance. Original tables and maps for limb MP localization were created.

Conclusion. The findings can enhance the efficiency of BoNT administration and improve the quality of rehabilitation measures, since the use

of reliable information on the position of MPs will allow targeted BoNT injection in the immediate vicinity of the site of biological action. In clin-

ical practice, this opens a window of opportunity for the early initiation of rehabilitation measures aimed at restoring movement. 
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Фокальная и сегментарная спастичность является ос-

новным препятствием для реабилитации пациентов с син-

дромом верхнего мотонейрона и имеет значительную попу-

ляционную распространенность (свыше 12 млн человек)

[1]. Активное внедрение в клиническую практику ботули-

нотерапии стало прорывом в лечении спастичности [2]. На-

работанный опыт показывает, что эффективность инъекций

ботулинического нейротоксина (БоНТ) зависит в первую

очередь от корректной диагностики мышц, вовлеченных

в спастический паттерн, и точности инъекции в них, что до-

стигается применением мануального мышечного тестиро-

вания и ультразвуковой навигации [3]. Вместе с тем основ-

ные положения методологии таргетного (прицельного) вве-

дения БоНТ в настоящее время лишь формируются [1].

Повышение эффективности ботулинотерапии проис-

ходит по мере введения в рутинную практику методов на-

вигации инъекции; среди них первое место в лечении спа-

стичности отводится ультразвуку [4]. По мере решения

проблемы прицельного попадания в мышцу возникает сле-

дующая цель – оптимальный выбор определенного участка

мышцы, введение в который повысит эффективность

БоНТ [5].

Фармакодинамика препаратов БоНТ заключается

в пресинаптической блокаде выхода ацетилхолина в синап-

тическую щель, что предполагает инъекцию БоНТ в об-

ласть, приближенную к месту расположения концевой пла-

стинки двигательного нерва [5–8]. 

Терминали аксонов двигательных нейронов сконцен-

трированы в определенных участках мышц, обозначаемых

как «моторные точки» (МТ) (англ. neuromuscular junctions

или intramuscular motor endpoint). Их изучению положили

начало работы Hugo Wilhelm von Ziemssen (1829–1902)

и Charles Sherrington (1857–1952). 

До недавнего времени, когда основная масса инъекций

БоНТ проводилась по анатомическим ориентирам, точность

попадания в мышцу не превышала 40–60% [4, 9]. Но техно-

логия ботулинотерапии непрерывно развивается. С 2015 г.

в рутинную практику специалистов по ботулинотерапии в

России все активнее входит метод ультразвуковой навигации

[4]. Возможности уверенной локации мышцы под ультразву-

ковым лучом позволяет ставить следующую амбициозную

задачу – введение БоНТ в область МТ. Это приводит к тому,

что все большее число исследователей обращаются к проб-

леме поиска МТ в качестве мишени для БоНТ.

В настоящее время исследование и верификация МТ

идут двумя путями: анатомический поиск на трупном мате-

риале (табл. 1) и поиск МТ нейрофизиологическими мето-

дами (табл. 2). Анатомически МТ верифицируются при дис-

секции, оптической микроскопией или путем окрашивания

материала по Sihler [10]. С помощью электромиографии

(ЭМГ) зона расположения МТ определяется при достиже-

нии максимального мышечного сокращения при стимуля-

ции электрическим током минимальной силы [5, 7, 11]. 

Значительный объем данных о МТ получают при ра-

боте на трупном материале (см. табл. 1). При этом среди на-

учного сообщества остаются сомнения в топографическом

соответствии МТ, определенных прижизненно и на трупах.

Результаты работы A. Franz и соавт. [7] продемонстрировали

существенную и достоверную разницу между локализацией

МТ, найденных при исследованиях на трупах, и МТ, иденти-

фицированных прижизненно при помощи ЭМГ (исследо-

вались мышцы: Tr, LD, PM, Pmin, BB). Следует отметить,
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Таблица 1. Работы по поиску МТ мышц, 
выполненные на трупном материале

Table 1. Muscle  MP searching  works  done 
on cadaveric  mater ial

Мышца Авторы, источник Год

FDS L.E. Bickerton и соавт. [12] 1997

FCU, FCR, FDS, PT C. Roberts и соавт. [13] 2006

S, G/c B. Parratte и соавт. [14] 2002

BB, Br B.K. Park и соавт. [15] 2007 

SCM, TP, FHL J.H. Lee и соавт. [16–18] 2011, 2012

FDL H.G. Kim и соавт. [19] 2015

TA J.L. Bowden, P.A. McNulty [20] 2011

BB, Tr, LD, PM, Pmin А. Franz и соавт. [7] 2018

TrB Hyun Jung Koo и соавт. [21] 2019

Примечание. FDS – m. flexor digitorum superfacialis (поверхностный сгиба-

тель пальцев); FCU – m. flexor carpi ulnaris (локтевой сгибатель запястья);

FCR – m. flexor carpi radialis (лучевой сгибатель запястья); PT – m. pronator

teres (круглый пронатор); S – m. soleus (камбаловидная мышца); G/c – m.

gastrocnemius (икроножная мышца); BB – m. biceps brachii (двуглавая мыш-

ца плеча); Br – m. brachialis (плечевая мышца); SCM – m. sternocleidomas-

toideus (грудиноключично-сосцевидная мышца); TP – m. tibialis posterior

(задняя большеберцовая мышца); FHL – m. flexor hallucis longus (длинный

сгибатель большого пальца стопы); FDL – m. flexor digitorum longus (длин-

ный сгибатель пальцев); TA – m. tibialis anterior (передняя большеберцовая

мышца); Tr – m. trapezius (трапециевидная мышца); LD – m. latissimus dorsi

(широчайшая мышца спины); PM – m. pectoralis major (большая грудная

мышца); Pmin – m. pectoralis minor (малая грудная мышца); TrB – m. triceps

brachii (трехглавая мышца плеча).

Note. FDS – m. flexor digitorum superfacialis (superficial flexor muscle of the dig-

its); FCU – m. flexor carpi ulnaris (flexor muscle of the wrist); FCR – m. flexor

carpi radialis (radial flexor muscle of the wrist); PT – m. pronator teres (round

pronator muscle); S – m. soleus (soleus muscle); G/c – m. gastrocnemius (gas-

trocnemius muscle); BB – m. biceps brachii (biceps muscle of the arm); Br – m.

brachialis (brachial muscle); SCM – m. sternocleidomastoideus (sternocleidomas-

toid muscle); TP – m. tibialis posterior (posterior tibial muscle); FHL – m. flexor

hallucis longus (long flexor muscle of the great toe); FDL – m. flexor digitorum

longus (long flexor muscle of the digits); TA – m. tibialis anterior (anterior tibial

muscle); Tr – m. trapezius (trapezius muscle); LD – m. latissimus dorsi (broadest

muscle of the back); PM – m. pectoralis major (greater pectoral muscle); Pmin –

m. pectoralis minor (smaller pectoral muscle); TrB – m. triceps brachii (triceps

muscle of the arm).
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что существует и противоположное мнение – так, N.G. Lee

и совт. [22] не нашли достоверных отличий в расположении

МТ G/c и S у здоровых добровольцев в сравнении с труп-

ным материалом.

Сомнения в достоверности данных, получаемых с по-

мощью анатомического поиска, дают основания все больше

склоняться к выводу, что локация МТ мышц с помощью ЭМГ

более актуальна для клинической практики (см. табл. 2). Это

положение дало начало большому числу работ, выполненных

прижизненно с помощью электростимуляции мышц.

Тем не менее многие мышцы до

сих пор не верифицированы электро-

миографически; также имеется значи-

тельный список мышц, о МТ которых

вообще нет сведений [31]. Значитель-

ный вклад в дело поиска иннерваци-

онных зон и МТ мышц внесла работа

K. Saitou и соавт. 2000 г. [23], но, к со-

жалению, ее результаты устарели, бу-

дучи ограничены техническими воз-

можностями того времени, и не дают

полноценной информации о МТ для

клинической практики. Анализ пуб-

ликаций показывает: в большинстве

работ, посвященных поиску МТ, ис-

пользуются накладные или биполяр-

ные электромиографические электро-

ды, что является не совсем коррект-

ным, так как результатом становится

определение скорее иннервационной

зоны, нежели МТ. Отдельной пробле-

мой являются частое отсутствие опи-

сания дизайна работ, недостаточное

количество наблюдений и вольная

трактовка результатов исследований,

выполненных альтернативными мето-

дами. Например, в публикациях 2018 г.

M. Kara и соавт. [32] и B. Kaymak и со-

авт. [33] использованы данные литера-

туры о МТ мышц, полученные на

трупном материале, которые без кор-

рекции и экспериментального под-

тверждения топографического соот-

ветствия перенесены в рекомендации

по введению БоНТ. 

Данные о клинической эффек-

тивности введения БоНТ в область

МТ так же противоречивы, что неуди-

вительно, учитывая сохраняющиеся

значительные пробелы в сведениях

о локализации МТ. 

Впервые эффективность инъек-

ции в проекции МТ, на 50% превосхо-

дящая по скорости развития и выра-

женности эффекта инъекции без учета

расположения МТ, была продемонст-

рирована в 1993 г. C. Shaari и I. Sanders

[34] и в 1998 г. M.K. Childers и соавт.

[35] в экспериментах на биологиче-

ском материале, причем было доказа-

но, что даже незначительное удаление

от МТ снижает эффективность инъекции БоНТ. Первые

примеры клинического введения БоНТ в МТ были проведе-

ны с использованием препарата Диспорт®. В частности,

клиническую эффективность его таргетного введения пока-

зали в своих работах J.-M. Gracies и соавт. (2002, 2008) [36,

37] на примере инъекции в BB и B.G. Lapatki и соавт. (2010)

[38] на примере введения в m. extensor digitorum brevis. Ре-

зультаты исследования T. Rekand и соавт. (2017) [31], также

выполненного с использованием абоботулотоксина (Дис-

порт®), напротив, не показали различий между таргетным

Таблица 2. Работы по поиску МТ мышц, выполненные при помощи
ЭМГ

Table 2. Muscle  MP searching  works  done us ing  EMG

Мышца Авторы, источник Год

Delt, ВВ, BR, TrB, FCU, PT, FCR, PalL, K. Saitou и соавт. [23] 2000

ECU, ECRL, ECRB, ED, EP, RF, VM, 

VL, Srt, TnsFL, S/t, BF, TA, S, G/c, AbdH 

SCM, ScA D. Falla и соавт. [24] 2002

BB J.-Y. Moon и соавт.[25] 2012

RF, VL,VM, S/t, S/m, BF, TP, G/c, TA, PL А. Botter и соавт. [26], 2011, 

M. Gobbo и соавт. [27] 2014

Delt, Tr, LD, ES, RA, PM, Pmin, BB, TrB M. Behringer и соавт. [28] 2014

RA, OEA E.J. McCaughey и соавт. [29] 2014

AbdH А. Choi и соавт. [30] 2017

BB, Tr, LD, PM, Pmin А. Franz и соавт. [7] 2018

SCM, Tr, Delt, PM, ВВ, Br, BR, TrB, FCR, А.П. Коваленко 2016, 

PT, FCU, FDS, FPL, ECRL, ECRB, EI, EDmin, и соавт. [5] 2017, 

ED, APL, RF, VL, VM, S/t, S/m, Gr, G/c, S, TP 2018

Примечание. Delt – m. deltoideus (дельтовидная мышца); BR – m. brachioradialis (плечелучевая мышца);

PalL – m. palmaris longus (long palmar muscle); ECU – m. extensor carpi ulnaris (локтевой разгибатель за-

пястья); ECRL – m. extensor carpi radialis longus (длинный лучевой разгибатель запястья); ECRB – m.

extensor carpi radialis brevis (short radial extensor muscle of the wrist); ED – m. extensor digitorum (разгиба-

тель пальцев кисти); EP – m. extensor pollicis (разгибатель большого пальца кисти); RF – m. rectus femoris

(прямая мышца бедра); VM – m. vastus medialis (медиальная широкая мышца бедра); VL – m. vastus lat-

eralis (латеральная широкая мышца бедра); Srt – m. sartorius (портняжная мышца); TnsFL – m. tensor

fascia latae (напрягатель широкой фасции бедра); S/t – m. semitendinosus (полусухожильная мышца);

BF – m. biceps femoris (двуглавая мышца бедра); AbdH – m. abductor halluces (мышца, отводящая боль-

шой палец стопы); ScA – m. scalenus anterior (передняя лестничная мышца); S/m – m. semimembranosus

(полуперепончатая мышца); ES – m. erector spine (мышца, выпрямляющая позвоночник); PL – m. per-

oneus longus (длинная малоберцовая мышца); RA – m. rectus abdominis (прямая мышца живота); OEA –

m. obliquus externus abdominis (наружная косая мышца живота); FPL – m. flexor pollicis longus (длинный

сгибатель большого пальца кисти); ECRB – m. extensor carpi radialis brevis (короткий лучевой разгиба-

тель запястья); EI – m. extensor indici (разгибатель указательного пальца); EDmin – m. extensor digiti min-

imi (разгибатель мизинца); APL – m. abductor pоllicis longus (длинная мышца, отводящая большой палец

кисти); Gr – m. gracillis (тонкая мышца). Остальные обозначения – те же, что в табл. 1.

Note. Delt – m. deltoideus (deltoid muscle); BR – m. brachioradialis (brachioradial muscle); PL – m. palmaris

longus (long palmar muscle); PalL – m. palmaris longus (длинная ладонная мышца); ECU – m. extensor carpi

ulnaris (ulnar extensor muscle of the wrist); ECRL – m. extensor carpi radialis longus (long radial extensor mus-

cle of the wrist); ECRB – m. extensor carpi radialis brevis (короткий лучевой разгибатель запястья); ED –

m. extensor digitorum (extensor muscle of the digits); EP – m. extensor pollicis (extensor muscle of the thumb);

RF – m. rectus femoris (rectus muscle of the thigh); VM – m. vastus medialis (medial great muscle); VL – m.

vastus lateralis (lateral great muscle); Srt – m. sartorius (tailor's muscle); TnsFL – m. tensor fascia latae (tensor

muscle of the fascia lata); S/t – m. semitendinosus (semitendinous muscle); BF – m. biceps femoris (biceps mus-

cle of thigh); AbdH – m. abductor halluces (abductor muscle of the great toe); ScA – m. scalenus anterior (ante-

rior scalene muscle); S/m – m. semimembranosus (semimembranosus muscle); PL – m. peroneus longus (long

peroneal muscle); RA – m. rectus abdominis (rectus muscle of the thigh); OEA – m. obliquus externus abdominis

(abdominal external oblique muscle); FPL – m. flexor pollicis longus (long flexor muscle of the thumb);

ECRB – m. extensor carpi radialis brevis (short radial extensor muscle of the wrist); EI – m. extensor indici

(extensor muscle of the index finger);  EDmin – m. extensor digiti minimi (extensor muscle of the little finger);

APL – m. abductor pоllicis longus (long abductor muscle of the thumb); Gr – m. gracillis (gracilis muscle). For

other designations, see Table. 1.
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введением БоНТ в МТ и стандартным введением, при этом

стоит отметить, что в исследовании использовались данные

о локалиции МТ из работы К. Saitou (2000) [23], проведен-

ной всего на трех испытуемых. 

Альтернативой таргетному введению в МТ предлага-

лось применение растворов БоНТ большего разведения

с целью увеличения диффузии препарата в мышце. В част-

ности, Европейский консенсус по лечению спастичности

в 2009 г. заключил, что идентификация МТ сложна, и реко-

мендовал для повышения эффективности не таргетное вве-

дение токсина, а использование большего разведения [39].

При этом методологии использования растворов меньшей

концентрации и стандартов по вариантам разведения в за-

висимости от объема мышцы создано не было. 

Таким образом, работы по уточнению локализации

МТ, набору статистического материала по топографическо-

му соответствию и клинической апробации эффективности

введения БоНТ в МТ актуальны, что открывает простор для

исследований в этом направлении.

В публикации 2017 г. [5] мы представили первые ре-

зультаты поиска МТ на примере мышц сгибателей верхней

конечности: была предложена оригинальная карта локали-

зации МТ, изложена методология поиска МТ при помощи

электромиографического и ультразвукового контроля, до-

казаны идентичность контралатерального и гендерного рас-

положения МТ и независимость их локализации от возрас-

та и индекса массы тела.

Цель исследования – с помощью ЭМГ верифициро-

вать МТ мышц конечностей для таргетного введения БоНТ

при лечении спастичности.

Пациенты и методы. В исследование были включены 40

здоровых добровольцев обоих полов в возрасте от 21 года до

64 лет. Протокол исследования был одобрен локальным эти-

ческим комитетом Военно-медицинской академии, обсле-

дованные были осведомлены о целях исследования и подпи-

сали информированное согласие. Методология работы была

построена идентично материалам, изложенным в статье

А.П. Коваленко и соавт. (2017) [5]. Использовались (рис. 1):

портативный электромиограф «Нейро-Токс» («Нейрософт»,

Россия), накожный монополярный стимулирующий элект-

род Natus Bo-Jet (McKesson, США) и портативный ультра-

звуковой сканер GE Logiq (General Electric, США).

Исследовались мышцы, наиболее часто встречающие-

ся в практике ботулинотерапии при спастичности верхней

и нижней конечностей и поздних дистонических установ-

ках (материалы НИР «Спастичность», 2019).

Из мышц верхней конечности к ним относятся: PM,

BB, Br, BR, TrB, FCR, FCU, PT, FDS, FPL, ED, ECU, ECRL,

ECRB, APL.

Из мышц нижней конечности к ним относятся: VL,

VM, RF, TA, S/t, S/m, Gr, G/c, S.

Исключение составили мышцы, редко встречающие-

ся в терапии спастичности, и мышцы, труднодоступные для

неинвазивного поиска.

Для каждой точки измерялись: сила тока, при которой

получено сокращение, расстояние от основных анатомиче-

ских ориентиров и линий топографической разметки, окруж-

ность конечности в области МТ. Для удобства клинического

применения расстояние до каждой МТ было представлено

в процентах от соответствующего анатомического ориентира

по отношению к длине контрольной линии (табл. 3) [40, 41].

Таблица 3. Контрольные линии и ориентиры 
для определения координат МТ

Table 3. Control  l ines  and landmarks  
for  determining  the  coordinates  o f  MPs

Мышцы
Контрольные линии, 

ориентиры и измеряемые позиции

Грудные мышцы Расстояние от ключицы 

по среднеключичной линии 

и перпендикуляр от нее до МТ

Мышцы передней Расстояние от локтевого сгиба, 

поверхности плеча расстояние от акромиона, 

расстояние от средней линии плеча

Мышцы задней Расстояние от акромиона, 

поверхности плеча расстояние от олекранона, 

расстояние от средней линии

Мышцы задней Расстояние от локтевого сгиба, 

поверхности расстояние от лучезапястного сустава, 

предплечья расстояние от линии, проведенной 

между медиальным надмыщелком 

и шиловидным отростком, 

окружность предплечья

Мышцы передней Расстояние от передней верхней 

поверхности бедра ости подвздошной кости, 

расстояние от верхнего края 

надколенника, расстояние от линии, 

их соединяющей, и окружность бедра

Мышцы передней Расстояние от бугристости 

поверхности голени большеберцовой кости, расстояние 

от средней линии голени, 

окружность голени

Мышцы задней Расстояние от седалищного бугра, 

поверхности бедра расстояние от подколенного сгиба, 

расстояние от средней линии бедра, 

окружность бедра

Мышцы задней Расстояние от подколенного сгиба,

поверхности голени расстояние от пяточного бугра, 

расстояние от средней линии, 

окружность голени
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1Цветные рисунки к этой статье представлены на сайте журнала:

nnp.ima-press.net

Рис. 1. Поиск MT FDS портативным ЭМГ-аппаратом 

«Нейро-Токс» («Нейрософт», Россия) с использованием 

накожного монополярного стимулирующего электрода1

Fig. 1. Search for FDS MPs with a portable Neuro-Tox EMG device

(Neurosoft, Russia) using a cutaneous monopolar stimulating electrode
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База данных формировалась в программе Excel.

Подтверждение нормальности распределения было дока-

зано методами описательной стати-

стики, расчетом коэффициента экс-

цесса, коэффициента асимметрии.

Последующая статистическая обра-

ботка проводилась в программе

Statistica 8.0 для Windows с использо-

ванием дисперсионного анализа

и точного метода Фишера, расчетом

Т-теста.

Результаты. Последовательное

электромиографическое сканирова-

ние кожной поверхности верхней

и нижней конечностей позволило за-

регистрировать расположение иско-

мых МТ относительно анатомиче-

ских ориентиров, определить поро-

говую силу тока, сформировать визуальное представление

их расположения относительно пропорций конечностей

Таблица 4. Топографическая разметка МТ 
m.  pectoral i s  major  (PM)

Table 4. Topographic  markings  o f  MPs in  the  
m.  pectoral i s  major

Части Сила
Расстояние, см

PM тока, мА
от ключицы по средне- латерально от средне-

ключичной линии ключичной линии

Pars clavicularis 5,0±1,2 4,7±1,2 2,1±1,5

Pars sternocostalis 6,5±1,9 13,8±2,6 2,2±1,1

Pars abdominalis 5,8±1,7 16,7±1,7 6,7±1,8

Таблица 5. Топографическая разметка МТ мышц плеча и предплечья

Table 5. Topographic  markings  o f  MPs in  the  muscles  o f  the  shoulder  and forearm

Сила
Расстояние, см

Мышца
тока, мА

от средней линии от локтевого от запястного %

медиально латерально сгиба сгиба

BB:

caput longum 5 – 1,9±0,4 10,0±0,5* –

caput brevis 5 2,8±0,3 – 9,3±0,4* –

Br 6,9±0,9 – 4,1±0,3 7,5±0,5* –

BR 5,6±0,6 – 4,3±0,3 2,9±0,5* 23,0±0,8 11

FCR 6,9±0,9 2,8±0,3 – 5,7±0,5* 19,4±0,8 22

FCU 6,9±0,9 5,1±0,3 – 5,0±0,5* 20,4±0,5 19

PT 5 0 – – –

FDS:

II палец 7,0±0,9 1,7±0,1 – 17,5±0,6 6,8±0,7* 28

III палец 7,5±0,9 0,7±0,3 – 13,6±0,5 10,9±0,7* 45

IV палец 7,5±0,9 4,5±0,3 – 9,1±0,3 16,2±0,7* 44

V палец 9,2±0,7 3,0±0,2 – 19,7±0,6 5,5±0,4* 22

FPL 10,0 – 2,4±0,2 17,8±0,7 6,0±0,5* 26

Примечание. * – индикация расстояния, выраженная в процентах длины сегмента конечности в последнем столбце таблицы (здесь и в табл. 7–10).

Note. * the distance indication expressed as a percentage of the limb segment length in the last column of the table (here and in Tables 7–10).

Рис. 2. Анатомия PM и проекции ее

МТ на поверхности тела

Fig. 2. Anatomy of PM and the projections

of its MPs on the body surface

Рис. 3. Анатомия BB, Br и проекции их МТ на поверхности тела 

Fig. 3. Anatomy of BB and Br and the projections of their MPs on the body surface
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с последующей фотофиксацией

(табл. 4–11, рис. 2–10). В исследова-

нии использовалась ультразвуковая

навигация для определения проек-

ции мышцы при электромиографи-

ческом сканировании. 

Дисперсионный анализ не вы-

явил влияния факторов роста и дли-

ны конечности на координаты точек

в сегменте конечности от дистально-

го и проксимального суставов соот-

ветственно, что свидетельствует об

отсутствии необходимости какой-ли-

бо их нормализации и возможности

использовать прямое линейное опре-

деление их координат. Дисперсион-

ный анализ и расчет точного метода

Фишера в группах с экстремумами

длин соответствующей конечности

не показали достоверности различий

в расположении МТ мышц разных

индивидов относительно контроль-

ных линий. Достоверность согласно

методу Фишера составила 0,38, а со-

гласно дисперсионному анализу –

0,33. Координаты каждой из 45 МТ

29 исследованных мышц находятся

в одной зоне распределения (при

оценке диапазона экстремумов) и не

различаются по плотности разброса

(коэффициент вариации 0,095) во

всех 40 наблюдениях.

Заключение. В процессе работы

впервые были выявлены и подтвер-

ждены следующие закономерности: 

– пороговая сила тока по-

верхностной стимуляции при часто-

те 2 Гц для МТ мышц верхней конеч-

ности составляет 5–10 мА, для МТ

нижней конечности – 9–10 мА;

при инвазивной стимуляции порого-

вая сила тока для МТ не зависит от

Таблица 6. Топографическая разметка МТ TrB 

Table 6. Topographic  markings  o f  MPs in  the  m.  t r iceps  brachi i

Головки Сила
Расстояние, см

TrB тока, мА от олекранона
от среднеключичной линии

латерально медиально

Сaput laterele 6,0±1,2 16,3±1,2 2,1±1,5 –

Сaput mediale 7,5±1,9 12,8±1,6 – 1,5±1,1

Сaput longus 6,8±1,7 14,2±1,4 – 4,2±1,1

Рис. 4. Анатомия BR, ECRL, ECRB, FCR, PT и проекции их МТ на поверхности тела

Fig. 4. Anatomy of BR, ECRL, ECRB, FCR, and PT 

and the projections of their MPs on the body surface

Риc. 5. Анатомия FPL, FDS, FCU и проекции их МТ на поверхности тела

Fig. 5. Anatomy of FPL, FDS, and FCU and the projections of their MPs on the body surface

Рис. 6. Анатомия ECU, ED, EI, EPL, EPB, EDmin, APL, 

TrB и проекции их МТ на поверхности тела

Fig. 6. Anatomy of ECU, ED, EI, EPL, EPB, EDmin, APL, 

and TrB and the projections of their MPs on the body surface
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локализации последней на теле и со-

ставляет 1–2 мА;

– расположение МТ не зависит

от пола, возраста и массы тела. Отно-

сительное смещение МТ на 1–2 см

к дистальным отделам сегмента ко-

нечности происходит при медиане ро-

ста 175–180 см;

– мышцы могут иметь несколь-

ко МТ, количество МТ зависит не от

величины мышцы, а от числа ее

функций. Например, FDS имеет че-

тыре МТ, а S/m – одну МТ (см.

рис. 5, 7, 10 и табл. 5, 8). Анатомиче-

ское размежевание мышцы предпо-

лагает различные режимы функцио-

Таблица 7. Топографическая разметка МТ мышц тыльной поверхности предплечья

Table 7. Topographic  markings  o f  MPs in  the  dorsal  muscles  o f  the  arm

Расстояние, см

Мышца
Сила от линии, проведенной от медиального 

от локтевого от лучезапястного 
%

тока, мА надмыщелка до шиловидного 
сгиба суставаотростка локтевой кости

ECRL 8,6±0,7 4,8±0,4 6,8±0,5* 19,2±1,2 26

ECRB 9,1±0,6 3,7±0,5 8,7±0,6* 17,3±0,9 33

ECU 10,0 0,4±0,1 9,1±0,7* 17,3±0,7 34

ED:

II палец 9,0±0,6 3,5±0,3 11,3±0,7* 15,0±0,8 43

III палец 8,6±0,7 3,0±0,2 7,1±0,2* 19,4±0,8 27

IV палец 10,0 2,2±0,2 10,6±0,7* 15,1±0,8 41

V палец 9,0±0,6 1,1±0,4 11,2±0,6* 14,7±0,7 43

APL 9,0±0,6 4,2±0,4 16,0±0,7 9,6±0,5* 37

Таблица 8. Топографическая разметка МТ мышц задней поверхности бедра

Table 8. Topographic  markings  o f  MPs in  the  pos ter ior  t ib ial  sur face  muscles

Мышца
Сила Расстояние, см Окружность 

%
тока, мА от седалищного бугра от подколенного сгиба от средней линии бедра, см

S/t 9,7±2,0 23,5±4,0 15,8±4,1* 1,6±0,5 46,8±4,0 40

S/m 10,4±3,3 24,2±4,06 15,1±4,9* 3,6±1,6 46,2±4,9 38

Gr 9,0±2,2 22,1±3,11 17,2±4,0* 8,7±2,1 47,6±4,1 47

Таблица 9. Топографическая разметка МТ мышц задней поверхности голени

Table 9. Topographic  markings  o f  MPs in  the  pos ter ior  leg  sur face  muscles  

Мышца
Сила Расстояние, см Окружность 

%
тока, мА от подколенного сгиба от пяточного бугра от средней линии голени, см

G/c:

caput medialis 9,8±2,2 15,0±5,4* 31,5±6,8 3,5±1,7 36,1±2,6 33

caput lateralis 10,3±2,3 15,0±4,8* 31,7±6,2 5,5±2,6 36,1±2,8 32

S 10,5±2,1 19,3±4,1* 26,4±4,7 7,5±2,6 33,1±3,1 45
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Рис. 7. Анатомия S/t, S/m, Gr и проекции их МТ на поверхности тела

Fig. 7. Anatomy of S/t, S/m, and Gr and the projections of their MPs on the body surface
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нирования и, соответственно, вари-

анты иннервации – это косвенно

свидетельствует о наличии у данной

мышцы нескольких МТ (например,

G/c – две головки и две МТ, PM –

три части и три МТ; см. рис. 2, 8

и табл. 4, 9).

Основным результатом работы

является создание оригинальной

схемы расположения МТ мышц

верхней и нижней конечности, вы-

полненной на основании ЭМГ

(рис. 10). Особенности выбора

мышц, основанного на частоте их

встречаемости в паттернах спастич-

ности, позволяет непосредственно

применять данные о МТ в лечении

и реабилитации пациентов.

Таблица 11. Топографическая разметка МТ m.  t ib ial i s  anter ior  (ТА)

Table 11. Topographic  markings  o f  MPs in  the  m.  t ib ial i s  anter ior

Мышца
Сила Расстояние, см Окружность 

%
тока, мА от бугристости большеберцовой кости от средней линии голени, см

TA 9,8±3,0 9,4±3,2* 3,7±1,6 35,3±2,9 20

Таблица 10. Топографическая разметка МТ мышц передней поверхности бедра

Table 10. Topographic  markings  o f  MPs in  the  anter ior  t ib ial  sur face  muscles

Сила 
Расстояние, см

Окружность 
Мышца

тока, мА
от передней верхней ости

от надколенника от средней линии бедра, см
%

подвздошной кости

RF 9,6±3,1 32,4±3,4 17,0±3,3* 2,3±1,3 49,5±4,1 34 

VL 8,8±2,2 33,1±5,1 15,8±4,2* 5,7±1,8 48,4±5,1 33

VM 9,0±2,2 35,7±3,5 13,7±4,0* 6,6±2,1 46,2±4,6 32
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Рис. 8. Анатомия G/c, S и проекции их МТ на поверхности тела

Fig. 8. Anatomy of G/c, and S and the projections of their MPs on the body surface

Рис. 9. Анатомия RF, VL, VM, ТА и проекции их МТ на поверхности тела

Fig. 9. Anatomy of RF, VL, VM, and ТА and the projections of their MPs on the body surface
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Таким образом, использование

достоверной информации о распо-

ложении МТ позволит применять

таргетное введение БоНТ в непо-

средственной близости от места

биологического действия, т. е. бло-

кировать выход ацетилхолина

в кратчайшие сроки после инъек-

ции. Это позволяет избежать вре-

менных затрат на транспорт БоНТ

по мышце, который может достигать

4 сут. В клинической практике это

дает право рассчитывать на сокра-

щение срока развития эффекта от

лечения спастичности с 21 до 16–17 сут

и, соответственно, открывает окно

возможностей для раннего начала

реабилитационных мероприятий,

направленных на восстановление

движения. Полученные данные поз-

воляют начать работу по клиниче-

ской апробации эффективности вве-

дения БоНТ в МТ, что открывает

простор для исследований в этом

направлении.

Рис. 10. Карта локализации МТ мышц для инъекций БоНТ

Fig. 10. A muscle MP localization map for BoNT injections
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