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Л. О. БАДАЛЯН, И. А. СКВОРЦОВ, Л. Н. КАМЕННЫХ, А. В. ГРИГОРЯНЭЛЕКТРОНЕЙРОМИОГРАФИЧЕСКОЕ ИЗУЧЕНИЕ ЭКСТРАПИРА- МИДНЫХ СИНДРОМОВ В ВОЗРАСТНОМ АСПЕКТЕ
Приводятся результаты электронейромиографического исследования 105 больных 

с эюстрапирамлдным синдромом в возрасте от 3 до 70 лет. Обнаружено снижение ско­
ростей проведения импульса по периферическим нервам при паркинсонизме и их по­
вышение при гипотонически-гиперкинетическом сяндроме. Электронейромиографич ре­
комендуется к;-к дополнительный метод диагностики экстрапирамидных нарушении.Электронейромиография (ЭНМГ) в последние годы находит широ­кое применение в клинике нервных болезней. Большая часть исследова­ний, однако, касается изучения электронейромиографических показате­лей при поражениях периферического двигательного нейрона, нервно- мышечных заболеваниях [3, 6, 7, 9, 10, 11, 15, 17]. В литературе имеют­ся лишь отдельные сообщения о проведении ЭНМГ при супрасегмен- тарных поражениях [2, 5, 12, 13, 19, 21], касающиеся преимущественно пирамидных нарушений различного генеза. Между тем представляет несомненный интерес электронейромиографическое изучение функцио­нального состояния периферического нерва при поражениях зкетрапи- рамидной системы, прежде всего при гипотонически-гиперкинети- ческом и акинетико-ригидном синдромах [4]. Р. Гранит [8] подчерки­вает участие афферентных и эфферентных сегментарных систем в орга­низации и регуляции мышечных тонических реакций.Нами проведено комплексное электронейромиографическое иссле­дование 64 больных с гипотонически-гиперкннетическим синдромом (малая хорея, хорея Гентингтона, гиперкинетическая форма детского церебрального паралича, пароксизмальный хореоатетоз) и 41 больного паркинсонизмом. Возраст больных варьировал от 3 до 70 лет, причем все больные паркинсонизмом были в возрасте от 40 до 60 лет. Конт­рольную группу составили 90 клинически здоровых лиц в возрасте от 2 месяцев до 70 лет.Комплексная ЭНМГ включала изучение параметров вызванного мышечного ответа (М-ответа) и потенциала действия нерва (ПД нер­ва); определение скоростей проведения по двигательным и чувствительным волокнам срединного и большеберцового нервов с вы­числением коэффициента асимметрии, мотосенсорного и кранио-кау­дального; подсчет числа функционирующих двигательных единиц, оп­ределение латентного периода, амплитуды и длительности Н-рефлеиса Исследование проводилось на электромиотрафе MS—4 фирмы «Mede- 



58 Л. О. Бадалян. И. А. Скворцов, Л. Н. Каменных и др.1ес» (Англия) со стандартным набором электродов. Стимуляция нервов и отведение вызванных потенциалов действия осуществлялись поверх­ностными электродами. Определение латентных периодов вызванных потенциалов производилось автоматическим счетчиком электромиогра­фа с точностью до 0.0! мс.Результаты обследования контрольной группы показали, что у здо­ровых детей возрастная эволюция ЭНМГ показателей коррелирует ֊ с последовательностью развития и дифференцировкой двигательных функций верхних и нижних конечностей (табл. 1). В первом полугодии
Таблица 1 

Динамика электронейр^миографических показателей в возрастном аспекте
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ния (м/сек)
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дения (м/сек)

эфф. афф. эфф. афф. эфф . афф.

2—6 мес. 7 36,7 
±1.7

43,8 
±2,1

83,6 
±1,8

30,8 
±2,1

35,8 
±1.1

86,0 
±1.7

118,2 
±1.1

122,1 
±1.3

6—12 мес. 7 39 >9 
±1,3

49,1 
±1.2

81,2 
±1,3

44,3 
±1’7

52,0 
±1.3

85,3 
±1.4

90,3 
±1.5

94,2 
±1.4

1—2 года 7 46,4 
±2,2

52,2 
±3,0

84,0 
±2,4

41,4 
±0,4

53,0 
±1,3

83,8 
±1,3

104,5 
±1.8

104,1 
±1,7

2—3 года 11 52,6 
±1,3

58,5
±1,5

89,9 
±1,5

49,2
±0,5

54,7 
±0,4

90,1 
±1.1

107,2 
±1,3

106,8 
±1.6

3—7 лет 14 58,1 
±1»։

65,1 
±1.0

89,1 
±1.3

49,2 
±0,7

55. Р 
±1.1

88,0 
±1,2

118,3 
±1,1

116,0 
±1.4

8—15 лет 9 60,6 
±0,8

66,1 ■ 
±0,7

91,6 
±1,1

49,6 
±0,6

57.0 
±0,6

87,4 
±0.9

121,2 
±1,5

115,8 
±1.5

16—60 лет 27 61,0 
±1,5

66,7 
±1,5

91,5
±1,8

49,6 
±2.1

55.3 
±2.5

89,5 
±1.9

122,8 
±1,2

120,2 
±1.4

■60—70 лет 8 54,9 
±1.9

58,2 
±1.8

94,3 
±1.7

43.3 
±1,8

45,6 
±1.9

95,0
±1,9

126,6 
=±1,6

125,2 
±1,8жизни происходит значительное увеличение скоростей проведения им­пульса по нервам верхних конечностей, отражающее возрастающую функциональную активность рук в этом периоде. Во втором полугодии жизни наблюдается повышение темпов нарастания скоростей проведе­ния по большеберцовому нерву при некотором замедлении темпов уве­личения скоростей проведения по срединному нерву, что соответствует периоду становления функций ползанья, опоры на ноги и ходьбы. К трем годам скорость проведения по чувствительным и двигательным волокнам большеберцового нерва практически достигает «взрослых» норм, в то время как скорость проведения по срединному нерву продол­жает постепенно увеличиваться вплоть до 15—16 лет, обеспечивая со­вершенствование и дифференциацию двигательных функций рук. Ос­таваясь относительно стабильными в период от 16 до 60 лет, показате-



Электронейрсмиографическое изучение экстрапирамидных синдоомоз 59 ли скоростей проведения обнаруживают тенденцию к постепенному сни­жению у лиц старше 60—65 лет.В табл. 2 представлены показатели ЭНМГ исследований у боль­ных с акинетико-рнгидным и гипотонически-гиперкинетическим синдро­мами. Как видно из таблицы, у больных с ригидной формой паркинсо­низма выявляется снижение скоростей афферентного и эфферентного проведения по срединному и большеберцовому нервам. Более выра­женное снижение параметров ЭНМГ определялось со стороны нервов нижних конечностей, особенно по афферентным волокнам (46,8 ± 2,1 при 55,3 ± 2,5 м/сек в контрольной группе), за счет чего выявлялось повышение мотосенсорного коэффициента (К э/а). При сравнении этих данных с контрольными показателями обнаруживается сходство их с возрастной группой от 60 до 70 лет. Создается впечатление, что у боль­ных с паркинсонизмом до достижения ими 60-летнего возраста проис­ходит «преждевременное старение» параметров ЭНМГ.При гипотонически-гиперкинетическом синдроме наблюдались из­менения ЭНМГ показателей, прямо противоположные таковым у боль­ных с ригидной формой паркинсонизма: повышение скоростей проведе­ния, преимущественно по афферентным волокнам. Характерно, что дро­жательная форма паркинсонизма занимаем по показателям ЭНМГ промежуточное место между ригидней формой и гипотоничеоки-гипер- кинетическим синдромом.Таким образом, повышение мышечного тонуса при паркинсонизме и гипотония при гиперкинетическом синдроме дифференцированно от­ражаются на функциональном состоянии периферических нервов. По­лученные результаты соответствуют данным ряда авторов [1, 8, 16, 1Տ, 20], отмечающих взаимную зависимость тонических реакций и функци­ональной активности восходящих афферентных систем.Анализ величин максимальных амплитуд М-ответа и ПД нерва при акинетико-ригидном и гипотонически-гиперкинетическом синдро­мах обнаруживает их уменьшение при повышении мышечного тонуса и, наоборот, увеличение при мышечной гипотонии (табл. 2). Необходимо отметить, что при ригидной форме паркинсонизма наиболее резко сни­жалась амплитуда M-ответа (в 2,5 раза по сравнению с контролем),, тогда как снижение амплитуды ПД нерва было менее выраженным. При гипотонически-гиперкинетическом синдроме, напротив, умеренное повышение амплитуды М-ответа сопровождалось значительным воз­растанием амплитуды ПД нерва — 81,4 ± 4,02 при 51,2 ± 5,8 мкв в контрольной группе (срединный нерв). Гинзбург с соавт. ք14] рассматри­вали ПД нерва с амплитудой выше 80 мкв как «гигантский чувстви­тельный потенциал», считая его следствием поражения мотонейрона пе­реднего рога. В группе больных с гипотоничеоки-гиперкинетическим. синдромом ПД нерва с амплитудой свыше 80 мкв наблюдался нами в 57,2% случаев, причем в 25% случаев амплитуда ПД нерва превышала 100 мкв.՝



Электронейрографические показатели при экстрапирамидных синдромах
Таблица 2

Группа 
обследованных

Паркинсонизм, 
ригидная форма

Паркинсонизм, дрожа­
тельная форма

Г ипотонпчески-гиперкн- 
нетнческий синдром

Контрольная группа
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1

Срединный нерв

ДЕ

Большеберцовый нерв

ЦЕскорость прове­
дения (м/сек) К 

э/а 
(7.)

пд 
нерва 
(мкв)

ампл.
М-огвета

скорость прове­
дения (м/сек) К 

э/а 
(7.)

ПД 
нерва 
(мкв)

а шиит. 
М-ответа

эфф. афф. макс.
(мкв)

МИН.
(мкв) эфф. афф. макс. 

(мкв)
МИН.
(мкв)

24 57.2 65.1 90.3 44,2 2325,0 65,0 54,4 46,1 46,8 91,6 26,4 1887,5 46,2 53,0
±1,09 ±1.64 ±2,68 ±1,57 ±317,3 ±8,47 ±14.3 ±1,36 ±2.10 ±2,90 ±2.41 ±311,6 ±3,03 ±9,0

17 60.0 69,9 79,3 53,5 3745,0 43,2 227,4 46,3 50,5 87,7 29,5 4263,0 39.1 117,2
±1,90 ±2.76 ±3,11 ±2,61 ±321,4 ±2.97 ±16,0 ±1,13 ±2,76 ±6,49 ±1.31 ±319,5 ±2,63 ±4,7

64 63.3 72,8 87,3 81,4 8165,0 39.0 231.4 50,5 58,7 86,4 43.9 8684,0 35,0 275,3
±1.97 ±2,83 ±2,44 ±4,02 ±382,6 ±2,31 ±21,2 ±1.78 ±1,86 ±1,95 ±1,76 ±401,3 ±2,19 ±19,4

27 61,0 66,7 91,5 51,2 6219,0 25.1 242,0 49,6 55,3 89,5
±1.5 ±1.5 ±1,8 ±5,8 ±398,6 ±2.03 ±9,1 ±2.1 ±'2,5 ±1.9



Электронейромиографическое изучение экстрапирамидных синдромов 61Сопоставление полученных ЭНМГ данных у больных с ригидными и гипотоническими формами подкорковых экстрапирамндных синдро­мов позволяет предположить, что функциональная «перегрузка» спи­нального сегментарного аппарата потоком недифференцированных нис­ходящих тонических сигналов, поступающих из супрасегментарных эк­страпирамидных образований, снижает возможность проведения по пе­риферическим нервам импульсов достаточной амплитуды и с достаточ­ной скоростью, поскольку энергетические ресурсы нерва расходуются на реализацию высокого мышечного тонуса. С другой стороны, наруше­ние в этих условиях восходящей афферентной импульсацпи становится дополнительным патогенетическим звеном, усиливающим «тонические» влияния подкорковых образований.При гипотонически-гиперкинетическом синдроме, напротив, отме­чается повышение скорости проведения по нервам и увеличение ампли­туд М-ответа и ПД нерва, что может быть следствием относительной функциональной «незагруженности» тоническими сигналами сегмен­тарного рефлекторного аппарата и одновременно является источником восходящих афферентных влияний, снижающих мышечный тонус.Нами проведен анализ ЭНМГ показателей у больных с гипотони- чески-гиперкинетическим синдромом в возрастном аспекте. Поскольку в контрольной группе параметры ЭНМГ претерпевают значительные из­менения в зависимости от возраста, нами предложен «коэффициент отклонения от контроля», позволяющий объективно сопоставлять отно­сительное изменение скоростей проведения в различных возрастных д__ jzгруппах. Коэффициент отклонения вычислялся по формуле:------ -100%,> К где А — показатель в обследуемой группе, К — тот же показатель в контрольной группе.Динамика коэффициентов отклонения основных параметров ЭНМГ при гнпотонически-гиперкинетическом синдроме в возрастном аспекте представлена на рис- 1. Как видно из рисунка, наиболее резкое повышение скорости проведения по срединному и большеберцовому нерву наблюдается в возрасте от 3 до 7 лет и у лиц старше 60 лет. По- видимому, у детей дошкольного возраста при еще не законченном про­цессе становления скоростей проведения гипотонически-гиперкинети- ческий синдром приводит к реализации еще высоких потенциальных возможностей нервной проводимости. В более старших возрастных группах (от 8 до 15 и от 16 до 60 лет) скорости проведения уже дости­гают окончательных стабильных цифр, в связи с чем функциональное повышение их, связанное с гипотонически-гиперкинетическим синдро­мом, относительно менее выражено, чем у дошкольников. Резкое по­вышение скоростей проведения (по сравнению с контролем) у лиц старше 60 лет, по-виднмому, обусловлено задержкой процесса «старе­ния» параметров ЭНМГ при гипотоническн-гнперкинетическом син­дроме.



62 Л. О. Бадалян, И. А. Скворцов, Л. Н. Каменных и др.Следует также отметить диссоциацию между показателями аффе­рентного и эфферентного проведения по нервам рук .и ног. В крайних возрастных группах (3—7 лет и 60—70 лет) более значительно повы­шаются скорость .моторного проведения по срединному нерву и ско-

Рнс. 1. Коэффициент отклонения показателей ЭНМГ при гипотонически-гиперкннети- 
ческом синдроме в возрастном аспекте. V8—скорость проведения импульса по эффе­
рентным волокнам; V» —скорость проведения импульса по афферентным волокнам 
К»/։ — мотосенсорный коэффициент;------------ срединный нерв,----------------- боль­

шеберцовый нерв.

рость афферентного проведения по большеберцовому нерву. В связи с этим возрастная динамика мотосенсорного коэффициента по срединно­му и .большеберцовому нерву имеет обратную, «зеркальную» направ­ленность, что коррелирует с результатами клинического наблюдения за больными: мышечная ригидность при паркинсонизме, как правило, бо­лее выражена в нижних конечностях, а гиперкинетические проявления обычно более значительны в верхних конечностях.Таким образом, электронейромиографическое исследование при эк- страпирамидных синдромах позволяет выявить функциональные изме­нения нервной проводимости, несмотря на отсутствие грубых струк­турных нарушений морфологии нерва. По-видимому, сфера применения ЭНМГ не должна ограничиваться невральными и нервно-мышечными поражениями- Изменение параметров ЭНМГ при супрасегментарных процессах (пирамидных и экстрапирамидных) свидетельствует о воз­можности испсхпьэования ЭНМГ исследования как средства диагности­ки и контроля за эффективностью проводимой терапии.
Кафедра нервных болезней пед. фак-та

2 МОЛГМИ им. Н. И. Пирогова Поступила 18/ХП 1977 г.
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ՈԻՍՈԻՄՆԱՍԻՐՈԻԹՅՈԻՆԸ ՏԱՐԻՔԱՅԻՆ ԱՌՈԻՄՈՎ

Ամփոփում

Աշխատանքում բերվում են արտաբրգային համախտանիշներով տառա­
պող 3-ից մինչև 70 տարեկան 105 հիվանդների էլեկտրան յա րդամկանա գրա­
կան հետազոտությունների արդյունքները։ Հայտնաբերված է ծայրամասային 
նյարդաթելերով դրդման հաղորդման արագության իջեցում' պարկինսոնիզմի 
դեպքում և նրա բարձրացում' թերճնշական-գերշարժական համախտանիշի 
դեպքում։ Ստարված տվյալները բաղդատվել են տարբեր տարիքի 90 առողջ 
անձանց նույն ցուցանիշների հետ։ Հեղինակները էլևկտրանյարդամկանա- 
գրությունը երաշխավորում են որպես լրացուցիչ մեթոդ արտաբրգային խան­
գարումների ախտորոշման դեպքում։
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