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ЕЛЕКТРОМІОГРАФІЧНИЙ ПОКАЗНИК “АКТИВНІСТЬ ВВЕДЕННЯ” 
У М’ЯЗІ В НОРМІ ТА ПРИ ТРАВМІ НЕРВА

О. Г. Гайко 
ДУ “Інститут травматології та ортопедії НАМН України”, м. Київ

ELECTROMYOGRAPHIC INSERTIONAL ACTIVITY 
IN NORMAL MUSCLES AND AFTER NERVE INJURY
O. G. Gayko

The analysis of the electromyographic investigation of insertional activity (IA) in the denervated and 
intact normal muscles of the limbs has been carried out in 79 patients (152 muscles) with traumatic injury 
of peripheral nerves. Reference values of absolute value of IA in healthy muscles were in the range 156–228 
ms. Moderate correlation dependence of IA on terms after the injury (r=–0,6) with high degree of confidence 
has been found, IA progressively decreased with increase of denervation terms. Retrospective analysis of IA 
depending on the functional results of treatment has shown that IA less than 60 % of norm is prognostically 
unfavorable sign for effective restoration of muscle function, and less than 50 % of the norm — is prognostically 
negative sign for restoration of muscle function at all.

Key words: electromyography, insertional activity, nerve injury, denervation.

ЭЛЕКТРОМИОГРАФИЧЕСКИЙ ПОКАЗАТЕЛЬ “АКТИВНОСТЬ ВВЕДЕНИЯ” 
В МЫШЦЕ В НОРМЕ И ПРИ ТРАВМЕ НЕРВА
О. Г. Гайко

Проведен анализ электромиографического исследования активности введения (АВ) в  де­
нервированных и интактных мышцах конечностей у 79 больных (152 мышцы) с травматиче­
ским повреждением периферических нервов. Референсные значения абсолютного показателя АВ 
в  здоровых мышцах находились в  диапазоне 156–228 мс. Была установлена достоверная сред­
ней силы корреляционная зависимость значения абсолютного и относительного показателя АВ 



38

Вісник ортопедії, травматології та протезування, 2012, № 2: 37–43

от давности травмы (r=–0,6), то есть АВ прогрессивно уменьшалась с увеличением давности де­
нервационного процесса. Ретроспективный анализ АВ в  зависимости от  функциональных ре­
зультатов лечения показал, что АВ меньше 60 % нормы является прогностически неблагопри­
ятным для эффективного восстановления, а меньше 50 % нормы — для восстановления функции 
мышцы вообще.

Ключевые слова: электромиография, активность введения, травма нерва, денервация.

Вступ

Голкова електроміографія м’яза зазвичай починаєть-
ся з дослідження активності введення (АВ). Це перший 
електричний сигнал, який ми бачимо на екрані при за-
нуренні голкового електрода безпосередньо у  м’язову 
тканину. Виникнення цієї активності пов’язано з  меха-
нічним подразненням збудливої мембрани м’язових во-
локон, які контактують с  голкою. Введення голкового 
електрода у м’яз викликає активність введення у вигляді 
пачки потенціалів (негативних та  позитивних спайків), 
які закінчуються після припинення переміщення гол-
ки. Така електрична активність викликається при будь-
якому переміщенні голки у м’язі. У нормі активність вве-
дення має достатньо широкі діапазони амплітуди та три-
валості. Дослідження АВ досить просте, але процедура 
не  має однозначної методики. Це і  зрозуміло, урахову-
ючи, що не існує спеціальної машини та точної методи-
ки вимірювання цього показника. Параметри АВ зале-
жать від сили, швидкості та глибини занурення голково-
го електрода у м’яз. Жоден дослідник не зможе з точністю 
до  100 % відтворити характер введення електрода у  де-
кількох точках м’яза. Найбільш важливим та інформатив-
ним параметром АВ є  її тривалість, яка за  даними різ-
них авторів, у нормі коливається від 50 до 300 мс [6, 15, 
18]. При  різній патології АВ може значною мірою змі-
нюватися: збільшуватися або  зменшуватися [7, 8, 11, 13,  
14, 17]. У  плані верхнього ліміту норми АВ існує більш 
менш повне єднання думок спеціалістів. Тривалість АВ 
понад 300  мс розглядається як збільшена, пов’язується 
з нестабільністю м’язових мембран, підвищеною їх збуд-
ливістю і  спостерігається при  денерваційному процесі 
у м’язі, міотонії, поліміозиті та  інших патологічних ста-
нах. Однозначно аномальною вважають АВ, яка після 
припинення переміщення голки реєструється протягом 
секунди та довше.

Зменшення ж АВ обумовлено “втратою” м’язових во-
локон (дегенерація, атрофія або некроз) внаслідок різно-
манітних патологічних процесів (застарілий денервацій-
ний процес з атрофією м’яза, жирове та фіброзне пере-
родження м’яза тощо). Ми не  знайшли в  доступній нам 
літературі чітких даних щодо цифрових значень змен-
шення тривалості АВ взагалі при різних видах патології 
та при денерваційному процесі у м’язі.

Мета дослідження — визначити референсні значення 
тривалості АВ у здоровому м’язі та при денерваційному 
процесі у хворих з травмою периферичних нервів.

Матеріали і методи
Проаналізовано дані електроміографічного дослі-

дження активності введення 79 хворих з травматичним 

ушкодженням нервів верхніх та  нижніх кінцівок за  ти-
пом повного аксонотмезису. Обстеження в динаміці було 
виконано 33 хворим. У  кожного хворого обстежували 
від 1 до 3 м’язів, усього було обстежено 152 м’язи, серед 
яких 128 — з електроміографічними ознаками повної де-
нервації і клінічно визначеною функцією м’яза М0 і 24 —  
з електроміографічними ознаками реіннервації і клініч-
но визначеною функцією м’яза М1–3.

Дослідження АВ виконували в  різні строки — від  
3 тижнів до 7 років після травми.

За  давністю денервації (строк після травми) м’язи 
з функцією М0 (n=128) були розподілені на  групи та- 
ким чином:

• І група (денервація до 3‑х міс.) — 34 (26,6 %);
• ІІ група (від 3 до 6 міс.) — 25 (19,5 %);
• ІІІ група (від 6 до 12 міс.) — 26 (20,3 %);
• IV група (від 12 до 18 міс.) — 19 (14,8 %);
• V група (понад 18 міс.) — 24 (18,8 %) м’язи.
За відомим функціональним результатом лікування 

120 м’язів були розподілені на групи:
• група А  (59  м’язів) — з  будь-яким відновленням 

функції м’язів — неефективним (М1–2) або  ефективним 
відновленням (М3);

• група Б (61 м’яз) — з відсутністю відновлення функції.
Для визначення АВ у клінічно здорових м’язах контра-

латеральної інтактної кінцівки було обстежено 95 м’язів, 
серед яких 78 — верхньої кінцівки (плеча, передпліччя 
та кисті) і 17 — нижньої (гомілки).

Електронейроміографічне дослідження виконували 
на електроміографі “Neuroscreen” (Німеччина) та “Viking 
Quest” (США). Усім хворим виконували голкову елек-
троміографію м’яза концентричним голковим електро-
дом діаметром 0,5  мм (з  площею 0,07  мм2), довжиною 
40 мм.

Вимір АВ виконували у 4 точках м’яза при однократ-
ному введені голки через шкіру, усереднюючи всі зна-
чення показника тривалості АВ. Пройшовши голкою 
шкіру, підшкірну клітковину, введення голки припи-
няли, на  екрані реєстрували невелику активність у  мо-
мент дотику голки до  м’язової тканини. Далі виконува-
ли швидке занурювання голки у м’яз, що призводило до 
появи АВ.

Для об’єктивного аналізу використовували кількісний 
параметр — тривалість АВ, який вимірювали від почат-
ку появи потенціалів введення до їх припинення, тобто 
від початку відхилення сигналу від осьової (нульової) лі-
нії до його повного повернення до неї.

Показник тривалості АВ обчислювали в абсолютних 
величинах (мс) та у відсотковому відношенні до показни-
ка інтактного здорового м’яза контралатеральної кінців-
ки у кожного хворого, який приймали за норму (АВ%н). 
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Відносний показник АВ у  денервованих 
м’язах вираховували за формулою

АВ%н=АВд/АВі×100,

де АВд — абсолютне значення АВ у денерво-
ваному м’язі, АВі — в інтактному м’язі.

Чутливість електроміографічного апара
та становила 100–200 мкВ на поділку; швид
кість розгортки — 100–200 мс на поділку.

Статистичний аналіз результатів до-
слідження виконувався за  допомогою про-
грами Statistica (StatSoft Inc., USA, 6.0).

Результати та їх обговорення
Ураховуючи дуже суперечливі дані щодо 

діапазону нормальних значень АВ, на  пер-
шому етапі ми провели визначення три-
валості АВ в  інтактних здорових м’язах 
контралатеральних кінцівок. Середня три-
валість АВ, дослідженої в 95 м’язах, станови-
ла 212±28 мс (М±SD). Значення цього показ-
ника мало досить широкі коливання — від 
140 до 300 мс. В одному випадку АВ знахо-
дилась в  інтервалі до  150 мс; у  32 — від 150 
до 200 мс; у 53 — від 200 до 250 мс та у 9 — від 
250 до 300 мс.

Поняття норми в медицині завжди було 
предметом дискусій, особливо у  випадках 
інструментальних та лабораторних методів 
дослідження. Традиційно використовують 
підхід до  норми як до  середньостатистич-
ного показника, з розрахунком середнього 
значення величини, стандартного відхилен-
ня (SD), довірчого інтервалу та перцентилів. 
У  нашому дослідженні значення АВ знахо-
дилось у межах:

—	 1‑го стандартного відхилення М±SD 
(212±28 мс) — у 71 (74,7 %) випадку;

—	 2‑х стандартних відхилень М±2SD 
(212±56 мс) — у 90 (94,7 %);

—	 3‑х стандартних відхилень М±3SD 
(212±84 мс) — у 95 (100 %).

Величини АВ підпорядковувались нор-
мальному розподілу згідно зі статистич-
ним законом Гауса. При  цьому, в  інтервал, 
де значення показника коливалося в межах 
М±2SD, попадало 95 % м’язів. Діапазон ре-
ференсних значень дорівнював середньо-
му значенню показника з  вирахуваними 
(плюс-мінус) двома стандартними відхи-
леннями (М±2SD), тобто показники норми 
визначалися як 212±56 мс (156–268 мс).

На  другому етапі ми проаналізува-
ли показник АВ окремо в  дельтоподібному, 
двоголовому м’язі плеча, розгиначах паль-
ців та  кисті, передньому великогомілково-
му м’язі, припускаючи, що, можливо, існу-
ють відмінності в АВ для м’язів різних груп, 
локалізації та  іннервації. Ми не  отримали 

суттєвих вірогідних відмінностей значення показника у цих групах 
м’язів. Середнє значення показника АВ становило:

—  у м’язах гомілки — 209±34 мс;
—  у м’язах передпліччя — 212±28 мс;
—  у  м’язах плеча: двоголового — 215±25 мс, дельтоподібного — 

206±17 мс.
При  аналізі результатів дослідження АВ та  АВ%н денервованих 

м’язів з  клінічними та  електроміографічними ознаками повної де-
нервації (М0) була встановлена середньої сили зворотня кореляційна 
залежність цих показників від давності травми (r=–0,6), при достат-
ньо високій вірогідності (р=0,001) (рис. 1). Як видно з представленого 
графіка АВ прогресивно зменшувалася з часом, тобто із збільшенням 
давності денерваційного процесу.

Рис. 1. Залежність показника АВ%н 
від давності денерваційного процесу

Таблиця 1
Показники АВ у денервованих та інтактних м’язах  

залежно від давності денерваційного процесу

Група 
м’язів

Давність 
травми

Число  
обстежених 

м’язів

Показники АВ, мс (М±SD) 
АВ%н  

(М±SD) у денерво­
ваних м’язах

в інтактних 
м’язах

І До 3 міс. 34 234±56* 202±20 116±28

ІІ 3–6 міс. 25 184±50* 222±30 83±19

ІІІ 6–12 міс. 26 150±31* 218±26 68±11

ІV 12–18 міс. 19 137±41* 224±30 60±12

V >18 міс. 24 91±23* 214±31 43±9

* р<0,05 при порівнянні показників у денервованих та інтактних м’язах.
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Аналіз тривалості АВ у різні строки після травми показав, що зна-
чення цього показника, хоча й мало певну динаміку в часі, але при цьо-
му показувало досить широкі коливання в межах кожної групи м’язів. 
Отримані дані середнього значення та індивідуальних показників АВ 
у денервованих м’язах (М0), залежно від давності травми нерва, пред-
ставлені в табл. 1 і 2.

У І групі м’язів, обстежених до 3‑х міс. після травми, абсолютні 
значення АВ у 73,5 % випадків знаходились у межах визначених нами 
нормальних референсних значень, а у 20,6 % випадках перевищували 
верхню межу норми.

Відносний показник АВ%н у 70,6 % випадків був більшим за 100 %, 
тобто тією  чи іншою мірою збільшений порівняно до  показни-
ка контралатерального інтактного м’яза і  тільки у  29,4 % — у  межах 
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меншим за середнє значення АВ інтактних м’язів контра-
латеральної кінцівки, АВ%н становило 60±12 %.

У  V групі м’язів, обстежених у  строки понад 18 мі-
сяців після травми, абсолютні значення АВ в усіх м’язах 
були зменшені. АВ%н в  усіх м’язах була зменшеною, се-
ред них у 29,2 % — у межах 70–50 % норми, у 70,8 % — <50 % 
норми. Середнє значення АВ денервованих м’язів стано-
вило 91±23 мс та було вірогідно меншим за середнє зна-
чення АВ інтактних м’язів контралатеральної кінцівки, 
АВ%н становила 43±9 %.

Зниження абсолютного показника АВ нижче визна-
чених нами нормальних референсних значень було ви-
явлено у  73  м’язах у  строки від 1,5 міс. після травми. 
В усіх випадках показники АВ%н були нижчі за 81 % нор-
ми. При  аналізі АВ 93  м’язів з  АВ%н <81 % норми, при 
АВ — у  межах 71–81 % норми (22  м’язи) абсолютний по-
казник АВ був зменшеним тільки у 40,9 % випадків; у ме
жах 70–60 % норми (21 м’яз) — вже у 66,7 % та тільки в гру-
пі м’язів з АВ менше 60 % норми (50 м’язів) значення абсо-
лютного показника АВ було зменшеним у 100 % випадків  
(рис. 2).

Ми провели ретроспективний аналіз показників 
АВ%н у 120 м’язах залежно від відомого функціонально-
го результату лікування: група А (59 м’язів) — з ефектив-
ним (М3) або неефективним (М1–2) відновленням функ-
ції та група Б (61 м’яз) — з відсутністю відновлення (М0) 
у різні строки після травми (табл. 3).

Як видно з  представлених даних, середнє значення 
показника АВ%н в обох групах м’язів вірогідно зменшу-
валося у строки від 6 до 12 міс. після травми. При порів-

Таблиця 2
АВ та АВ%н у денервованих м’язах у різні строки після травми нервів

Групи 
м’язів

АВ (число випадків) АВ%н (число випадків) Загальне 
число  
м’язів

вище 
норми

у межах 
норми

нижче 
норми

вище 100 % 
норми

100–71 % 
норми

70–50 % 
норми

<50 % 
норми

І 7 (20,6) 25 (73,5) 2 (5,9) 24 (70,6) 10 (29,4)  —   —  34 (100)

ІІ  —  18 (72,0) 7 (28,0) 4 (16,0) 17 (68,0) 3 (12,0) 1 (4,0) 25 (100) 

ІІІ  —  9 (34,6) 17 (65,4)  —  10 (38,5) 16 (61,5) — 26 (100) 

ІV  —  5 (26,3) 14 (73,7)  —  4 (21,1) 13 (68,4) 2 (10,5) 19 (100)

V  —   —  24 (100)  —   —  7 (29,2) 17 (70,8) 24 (100) 

Примітка. У дужках наведені відсотки (%).

100–71 % норми. Середнє значення АВ денервованих 
м’язів становило 234±56 мс, було вірогідно більшим за се-
реднє значення інтактних м’язів контралатеральної кін-
цівки, АВ%н становила 116±28 %.

У ІІ групі м’язів, обстежених у строки від 3 до 6 міс. 
після травми, абсолютні значення АВ у  72 % випадках 
знаходились у межах нормальних референтних значень 
і тільки у 28 % були зменшені. АВ%н тільки у 16 % випад-
ків була більшою за  100 % норми, у  68 % — у  межах 100–
71 % норми, у 12 % — у межах 70–50 % норми та у 4 % — мен-
ше 50 % норми. Середнє значення АВ денервованих м’язів 
становило 184±50 мс та було вірогідно меншим за серед-
нє значення АВ інтактних м’язів контралатеральної кін-
цівки, АВ%н становила 82±19 %.

У ІІІ групі м’язів, обстежених у строки від 6 до 12 міс. 
після травми, абсолютні значення АВ знаходились у  ме
жах нормальних значень у 34,6 % і у 65,4 % випадках були 
зменшені. АВ%н була зменшеною в усіх випадках, у 38,5 % 
випадків була у межах 100–71 % норми, у 61,5 % — у межах 
70–50 % норми. Середнє значення АВ денервованих м’язів 
становило 150±31 мс та було вірогідно меншим за середнє 
значення АВ інтактних м’язів контралатеральної кінцівки, 
АВ%н становила 68±11 %.

У ІV групі м’язів, обстежених у строки від 12 до 18 міс. 
після травми, абсолютні значення АВ знаходились у ме
жах нормальних значень у 26,3 % випадків і 73,4 % — були 
зменшені. АВ%н в  усіх м’язах була зменшеною, у  21,1 % 
в межах 100–71 % норми, у 68,4 % — у межах 70–50 % нор-
ми, у 10,5 % — менше 50 % норми. Середнє значення АВ де-
нервованих м’язів становило 137±41 мс та було вірогідно 

Рис. 2. Активність введення у здоровому променевому розгиначі пальців — 218 мс (а) та у денервованому 
контралатеральному м’язі — 124 мс (57 % норми) через 13,4 міс. після травми променевого нерва (б)

а б
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статистичним законом Гауса. Діапазон ре-
ференсних значень визначався як серед-
нє значення показника з  вирахуванням 
(плюс-мінус) двох стандартних відхилень 
–212±56  мс (156–268 мс). При  порівнянні 
середнього значення показника в  дельто
подібному та двоголовому м’язах плеча, роз-
гиначах пальців і кисті та передньому вели-
когомілковому м’язі, які різняться між со
бою (за кількістю рухових одиниць, м’язових  
волокон в одній руховій одиниці, відсотко-
вим складом м’язових волокон 1‑го та  2‑го 
типу, локалізацією, функцією та  іннерваці-
єю), ми не отримали вірогідної різниці. Та-
ким чином, представлений діапазон рефе-
ренсних значень АВ, отриманих в  інтак-
тних м’язах, може розглядатися як норма АВ 
для всіх м’язів верхньої та нижньої кінцівки.

Сучасні уявлення теоретичної та  прак-
тичної медицини сходяться в  тому, що для 
оптимізації визначення норми та  патоло-
гії необхідний індивідуальний підхід у кож-
ному конкретному випадку. І при локальних 
патологічних станах, таких як травматич-
не ушкодження нерва на одній кінцівці, ін-
дивідуальний підхід може реалізуватися по-
рівнянням АВ уражених та інтактних м’язів. 
Ураховуючи значну варіабельність показни-
ків нормальних значень АВ, визначення від-
носного показника АВ%н більш коректно ві-
дображає зміни АВ у окремого індивідууму 
при  первинному обстеженні та  в  динаміці.

У хворих з травмою нервів ми спостері-
гали певну динаміку змін АВ, яка залежала 
від давності денерваційного процесу. Була 
встановлена вірогідна середня зворотня ко-
реляційна залежність значення АВ та АВ%н 
від давності травми (r=–0,6), АВ прогресив-
но зменшувалася зі збільшенням давності 
денерваційного процесу.

Тільки у  м’язах І групи, обстежених у 
строки 3 міс. після травми, було виявле-
но збільшення абсолютного значення АВ. 
Збільшення АВ у ці строки пов’язано з неста-
більністю, підвищеною збудливістю мемб-
ран м’язових волокон, яка виникає внаслідок 
гострої денервації м’яза. У більшості випад-
ків збільшення абсолютного значення АВ 
спостерігали в  ранні строки — до 3–6  тиж-
нів після травми. Поступове зниження АВ 
з  часом характеризувало структурні, деге
неративно-дистрофічні зміни м’язової тка-
нини. Тривала денервація призводить до 
атрофії м’язових волокон та збільшення від-
сотка сполучної тканини у  м’язі, зменшен-
ня кількості здорових збудливих МВ, які ге-
нерують потенціали АВ. Саме ці структур-
ні зміни обумовлювали зменшення АВ при 
введенні голкового електрода. Денерваційна 
атрофія виникає досить рано і  фібротичні 

нянні АВ%н в обох групах виявлялася чітка тенденція до більш зна-
чного зниження АВ у м’язах групи Б у строки 6–12 міс. та їх вірогідне 
зменшення у строки понад 12 міс. після травми (рис. 3). При віднов-
ленні функції м’язів групи А, у строки понад 12 міс. після травми, се-
реднє значення АВ%н суттєво не змінювалося з часом. У той же час, 
у  м’язах групи Б, які не  відновилися, АВ прогресивно зменшувала-
ся з  вірогідним зниженням показника в  динаміці. Зменшення АВ%н 
в обох групах у 24 м’язах сягало 60–50 % норми. При цих значеннях 
ще  спостерігали поодинокі випадки ефективного — 2 (8,3 %) та  не
ефективного — 5 (20,8 %) відновлення функції. При значеннях АВ мен-
ше 50 % норми у 19 м’язах у жодному спостереженні ми не реєструва-
ли відновлення функції м’яза. В  усіх хворих з цими значеннями АВ  
строки після травми перевищували 12 міс.

У  повністю денервованих м’язах, клінічна та  електроміографіч-
на функція в  яких відсутня, АВ та спонтанна активність є практич-
но єдиними об’єктивними електроміографічними показниками, які 
характеризують структурно-функціональний стан м’язів. Кількіс-
не порівняння в динаміці та точний підрахунок потенціалів при ви-
раженій спонтанній активності неможливий. Тому основним показ-
ником оцінки глибини та давності денерваційних процесів залиша- 
ється АВ.

Найважливішим та  першочерговим етапом нашої роботи було 
встановлення референсних значень показника АВ у  клінічно здоро-
вих м’язах інтактної кінцівки хворих з травмою периферичних нервів.

Як видно з представлених результатів, АВ має досить широкі ко-
ливання в  здорових м’язах обстежених хворих. Найменше значен-
ня, яке було отримане у м’язах, становило 140 мс, найбільше — 300 мс. 
Величини АВ підпорядковувались нормальному розподілу згідно із 

Таблиця 3
Середнє значення АВ%н у денервованих м’язах залежно  

від давності травми та функціонального результату лікування

Давність травми
Група A Група Б

АВ%н АВ%н

До 6 міс. 108±32 108±30

6–12 міс. 74±121 68±111

Понад 12 міс. 72±12 48±101,2

1 р<0,05 при порівнянні показників у кожній групі в різні строки після травми.
2 р<0,05 при порівнянні показників групи А і Б.

Рис. 3. Динаміка АВ%н у денервованих м’язах залежно 
від давності травми та функціональних результатів лікування  

(верхній графік — динаміка АВ%н у групі А, нижній — у групі Б)
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зміни у  м’язах можуть виявлятися вже  в  перші місяці 
після травми [1, 3]. Якщо реіннервація не  відбувається, 
у м’язі виникають незворотні структурні зміни, форму-
вання яких виникає протягом близько 2 років. У клініч-
ній практиці, після тривалої денервації протягом 12 міс. 
та  більше, здатність м’яза до  повноцінного відновлення 
різко падає і в більшості випадків функція м’язів не від-
новлюється або  відновлюється неефективно, незважа-
ючи на  регенерацію нервових волокон [2, 5, 10, 16]. Не-
задовільне відновлення функції м’яза після тривалої де-
нервації пов’язують з  кількома факторами, серед яких 
виділяють два основних — прогресивне зниження реге-
нераторних можливостей аксонів та незворотні денерва-
ційні зміни у м’язі, які виникають зі збільшенням строків  
денервації [9, 12].

Зниження значення абсолютного показника АВ у де-
нервованому м’язі реєстрували у 5,9 % випадків уже в пер-
ші 3 міс. після травми, у  28 % — 3–6 міс. після травми, 
у 65,4 % — 6–12 міс., у 73,7 % — 12–18 міс. та у 100 % випад-
ків — у строки, які перевищували 18 міс. Більш ранні змі-
ни спостерігалися при аналізі показника АВ%н. Знижен-
ня відносного показника АВ%н у денервованому м’язі ре-
єстрували у 29,4 % випадків у перші 3 місяці після травми, 
у 84 % — 3–6 міс. після травми та у 100 % — понад 6 міс. піс-
ля травми. У  хворих з  наслідками травм кінцівок вияв-
лені зміни не  можуть однозначно бути пов’язані тільки 
з денерваційним процесом. Різний рівень та тяжкість по-
шкодження, давність травми та хірургічного втручання, 
супутнє ішемічне та травматичне пошкодження м’яза мо-
жуть суттєво впливати на структурний стан м’яза та по-
казники АВ. Саме цим можна пояснити значні коливан-
ня значення АВ у м’язах при однаковій давності денерва-
ційного процесу.

Зниження абсолютного показника АВ у  м’язах ниж-
че визначених нами нормальних референсних значень 
в усіх випадках відповідало АВ нижче 81 % норми. Питан-
ня — яке саме відносне значення АВ (% норми) може роз-
глядатися як патологічне — було важливим етапом на-
шого дослідження. При аналізі АВ усіх м’язів з АВ <81 % 
норми, при  АВ у  межах 71–81 % норми абсолютний по-
казник АВ був зменшеним тільки у 40,9 % випадків; у ме
жах 70–60 % норми — вже 66,7 %. Та  тільки у  групі м’язів 
з АВ менше 60 % норми значення абсолютного показни-
ка АВ було зменшеним у 100 % випадків. Виявлені зміни 
дозволили нам розглядати АВ%н менше 60 % норми як 
об’єктивний критерій зменшення АВ на  ураженій кін-
цівці, який характеризує суттєві негативні структур-
ні зміни м’язової тканини у вигляді атрофії з фіброзно-
жировою перебудовою.

Ретроспективний аналіз середнього значення показ-
ника активності введення при  ефективному (функція 
м’яза М3), неефективному відновленні (М1–2) та  відсут-
ності відновлення (М0) показав, що вірогідне прогресу-
юче зниження АВ%н в усіх групах м’язів спостерігалося 
в строки від 6 до 12 міс. після травми, досягаючи значень 
у деяких м’язах 50–60 % норми. При наявності відновлен-
ня функції (М1–3) у  строки понад 6–12 міс. після трав-
ми середнє значення АВ%н суттєво не  змінювалося. 
У  той же час, при  відсутності відновлення у  м’язах у  ці 
строки АВ%н прогресивно зменшувалася з  вірогідним 

зниженням показника в динаміці. При значеннях АВ 50–
60 % норми ще спостерігали поодинокі випадки ефектив-
ного (8,3 %) чи неефективного (20,8 %) відновлення функ-
ції. У наших дослідженнях при значенні АВ менше 50 % 
норми у жодному спостереженні ми не реєстрували по-
дальшого відновлення функції м’яза.

Оскільки при  застарілому денерваційному процесі 
зниження АВ відображає структурні зміни м’язової ткани-
ни, на основі аналізу значень АВ у різні строки після трав-
ми периферичних нервів та залежно від функціональних 
результатів лікування, можна зробити висновок, що атро-
фічні та фібротичні зміни у денервованих м’язах вини
кають уже через декілька місяців та прогресивно нароста- 
ють у строки від 6 до 12 міс. після травми. Зниження АВ 
від 60 до 50 % норми може розглядатися як діапазон кри-
тичних значень АВ, прогностично несприятлива ознака 
щодо ефективного відновлення функції м’яза, у  той час 
як зниження менше 50 % норми — як прогностично нега-
тивна ознака щодо відновлення функції взагалі.

Висновки
1.  Середнє значення електроміографічного показни-

ка активності введення в  інтактних м’язах контралате-
ральної кінцівки хворих з травматичним ушкодженням 
периферичних нервів становить 212±28 мс. Визначе-
ні референсні значення абсолютного показника актив-
ності введення в  інтактних м’язах кінцівок знаходять-
ся в  інтервалі 156–268 мс. Показник активності введен-
ня вірогідно не відрізняється у м’язах передпліччя, плеча  
та гомілки.

2.  Визначення референсних значень показника ак-
тивності введення в інтактних м’язах дозволяє викорис-
товувати індивідуальний підхід до  визначення та  оцін-
ки відносного показника активності введення (% норми) 
у кожному конкретному випадку.

3.  У  денервованих м’язах хворих з  травматичним 
ушкодженням периферичних нервів за  типом повного 
аксонотмезису абсолютний та  відносний показники ак-
тивності введення прогресивно зменшувалися зі збіль-
шенням строків денерваційного процесу. Була встановле-
на вірогідна середньої сили кореляційна залежність зна-
чення активності введення від давності травми (r=–0,6).

4. Активність введення менше 60 % норми може розгля-
датися як об’єктивний критерій зменшення абсолютно-
го показника активності введення у денервованому м’язі, 
який характеризує суттєві негативні структурні зміни 
м’язової тканини у вигляді атрофії з фіброзно-жировою 
перебудовою та  є  прогностично несприятливою озна­
кою щодо ефективного відновлення функції м’яза, а мен-
ше 50 % норми — як прогностично негативна ознака 
щодо відновлення функції м’яза взагалі.
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КОНСЕРВАТИВНОЕ ЛЕЧЕНИЕ  
ПОЯСНИЧНОГО СПИНАЛЬНОГО СТЕНОЗА

О. А. Перепечай, Я. В. Фищенко, И. И. Белая 
ГУ “Институт травматологии и ортопедии НАМН Украины”, г. Киев

NONSURGICAL TREATMENT OF LUMBAR SPINE STENOSIS
O. А. Perepechay, Iа. V. Fishchenko, I. I. Bila

The results of conservative treatment of lumbar spinal stenosis over a long period of observation (during 
6–18 months) have been analyzed for determination of prognostic factors that influence on the result of 
treatment. 37 patients were under observation with lumbar stenosis.

Prognostic factors affecting the outcome of conservative treatment have been carried out including 
statistical evaluation of personal data (Disability Index (ODI) and the recovery index) before and after 
treatment, X-ray data, epidurography and neurological examination.

Average ODI decreased from 60.8±7.4 at admission to 42.8±9.8 at discharge after conservative 
treatment (recovery index was 30.0±12.7 %, p<0.05 between hospitalization and discharge). The result is 
slightly decreased to 48.0±11.1 at the final follow-up (recovery index was 21.0±15.7 %), and it was marked 
by statistically significant difference between the results before admission and the final observation (p<0.05)

This study showed a clinically long-term results of conservative treatment of LSS and the important 
factors influencing on the results of treatment and connected with it prognosis. The presented data may help 
in selecting appropriate treatment for patients.

Key words: lumbar spinal stenosis, conservative treatment, prognostic factors.


