

20

Департамент здравоохранение Владимирской области
Владимирская областная клиническая больница
Лаборатория ЭМГ и клинической неврологии














Доклад на тему
ЭМГ  КАК МЕТОД ДИАГНОСТИКИ СОСТОЯНИЯ 
НЕРВНО-МЫШЕЧНОЙ СИСТЕМЫ




Выполнил 
Зав. Лабораторией ЭМГ и клинической неврологии ОКБ г. Владимира 
Николаев С.Г.













Владимир 2000

Содержание
Введение	3
Понятие нервно-мышечной системы	4
ЭМГ как метод функциональной диагностики	5
ЭМГ оборудование	6
Методики ЭМГ обследования	7
Исследование М-ответа и СРВм	8
Исследование F-волны	9
Исследование потенциала действия нерва  и СРВс	10
Исследование Н-рефлекса	11
Ритмическая стимуляция	12
Исследование мигательного рефлекса	13
Игольчатая ЭМГ	13
Исследование поверхностной интерференционной ЭМГ	14
Оптимизация ЭМГ обследования	15
Правильный подбор оптимальных методик исследования	15
Скрининговыя (поликлиническая) ЭМГ	19
Основные подходы к составлению ЭМГ заключения	20
[bookmark: _Toc486574527][bookmark: _Toc486574729]
Введение
Уважаемые коллеги!
Целью моего доклада является не обучение ЭМГ методикам или способам постановки диагноза, а обзор ЭМГ в плане определения состояния нервно-мышечной системы с использованием новых возможностей отечественных электромиографических диагностических комплексов.
ЭМГ (ЭНМГ) в настоящее время все больше входит в широкую клиническую практику, несмотря на достаточную трудоемкость метода и высокую стоимость диагностического оборудования. По человеческим, временным затратам, стоимости расходных материалов (включая игольчатые электроды) данный метод можно считать одним из самых дорогих. В настоящее время данная методика становится базовой во многих Областных больницах, диагностических центрах. Но, к сожалению, среди клиницистов до сих пор прослеживаются две основных тенденции, основанных на недостатке данных по возможностям ЭМГ или значительное преувеличение возможностей метода.
Среди нейрофизиологов (или точнее врачей-миографистов) до сих пор нет единого понимания электромиографии, что проявляется порой в неадекватной оценке получаемых данных. Зачастую цифровые значения, получаемые при проведении проб, трактуются по-разному. Нет единой системы написания заключения. Иногда выводы, представляемые в клиническом резюме, не соответствуют возможностям проводимых методик.
По данным литературы наиболее чётко отработаны методики исследования М-ответа, измерения скорости проведения по двигательным и сенсорным волокнам (Finnerup N.B., Johnsen B., Fuglsang-Frederiksen A., de Carvalho M., Fawcett P., Liguori R., Nix W., Schofield I., Vila A. Can medical audit change electromyographic practice? Electroencephalogr Clin Neurophysiol 1998 Dec; 109 (6): 496-501). Среди таких трудоёмких методов, как исследование F-волны, наибольшая повторяемость отмечалась только по 1 показателю – минимальной латентности. По игольчатой ЭМГ лучше всего методически выполняется исследование потенциалов действия двигательных единиц. В то же время диагностические возможности исследования интерференционного паттерна при игольчатой и поверхностной ЭМГ зачастую преувеличены.
Например, в некоторых центрах Москвы делают глобальные выводы о состоянии мышц на основании поверхностной ЭМГ, безаппеляционно ставя функциональный диагноз миопатии, но с указанием формы. Или методом McComas определяют число ДЕ в четырехглавой мышце бедра. 
Относительно стилистики составления заключения разногласий больше, чем в электроэнцефалографии, несмотря на то, что ЭМГ является намного более количественным методом исследования.
Исходя из данных моментов, мы попытались в программном обеспечении максимально стандартизировать показатели, ввести определенный алгоритм составления заключения. Такой подход позволил значительно снизить трудоемкость выполнения обследования, уменьшить временные затраты на составление заключения. В определенной степени алгоритмирование обследования позволило значительно облегчить процесс комплексной оценки разнородных данных.
Важным дополнением, на наш взгляд, является возможность программы напрямую передавать данные в систему Интернет (используя электронную почту). 
К сожалению, в современных руководствах по клиническим дисциплинам описание электромиографии дается в недостаточно расширенном виде. Можно выделить небольшое количество литературы, в которых ЭМГ описана в контексте диагностического поиска (Гехт Б.М., Ильина Н.А. "Нервно-мышечные болезни", 1982 г, Гехт Б.М., Кузин М.И. "Миастения" 1996, Гринио Л.П. "Дюшеновская миодистрофия",1998 г., Гехт Б.М., Касаткина Л.Ф. и др. "Электромиография в диагностике нервно-мышечных заболеваний", Гаусманова-Петрусевич Мышечные заболевания, 1971 и др). Даже в руководстве Попелянского Я.Ю. "Заболевания периферической нервной системы" (1989) ЭМГ описывается как методика в урезанном виде, несмотря на то, что данная методика является единственным нейрофизиологическим методом диагностики данной патологии.
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Электромиография, как метод диагностики изучает, прежде всего, периферический аппарат нервной системы. Но возможности методики в целом намного шире. С физиологической точки зрения периферические нервы функционально нельзя отделить от спинальных элементов, а также от мышечного и рецепторного аппарата. Выделение нервно-мышечной системы в отдельно изучаемую структуру логически вытекает из понятия Двигательной единицы (ДЕ), как основного функционального элемента нервно-мышечной системы. Двигательная единица представляет собой комплекс, состоящий из мотонейрона, аксона и иннервируемого им группы мышечных волокон (Ирена Гаусманова–Петрусевич, 1971). Данное понятие впервые было введено Шеррингтоном Х.С. (1925), и до сих пор понятие ДЕ является физиологической основой ЭМГ.
В дальнейшем была выделена целая группа нервно-мышечных заболеваний — состояний, при которых поражается тот или иной отдел ДЕ. Общими чертами, для данной группы заболеваний являются следующие особенности:
1. Процесс поражает двигательную единицу (или ее мышечную часть).
2. Клиническая картина этой группы заболеваний обладает сходными чертами: ослабление мышц, атрофия, вялость, отсутствие рефлексов и т.п.
3. Для диагностики данных поражений используются однотипные диагностические и научно-исследовательские методы.
На основании строения ДЕ строится подход к классификации нервно-мышечных заболеваний. Выделяют первично-мышечные поражения, заболевания, связанные с нарушением нервно-мышечной передачи, невральные поражения, поражения мотонейронов.
Данные исследований физиологов, патофизиологов, морфологов показывают, что все элементы ДЕ связаны между собой. Данная связь обеспечивается различными механизмами (аксональный транспорт: медленный 1-2 мм/сут, быстрый 200-400 мм/сут; механизмы проведения нервного импульса: распад миелина при прохождении потенциала действия (ПД), синтез миелина, утилизация холина и т.п.). По данным экспертов ВОЗ (1982) периферические нервы могут рассматриваться как своеобразные аксональные кабели, отграниченные более или менее сложными оболочками. Эти кабели являются отростками нервных клеток и непрерывно управляются и обновляются при помощи потока молекул, что и поддерживает их морфологическую и функциональную целостность. Аксоны постоянно взаимодействуют со своими глиальными оболочками, что обеспечивает метаболизм миелина. 
Достаточно изучено нейротрофическое влияние на мышцу (закон Белла-Мажанди), способы перестройки ДЕ при поражении различных отделов, компенсаторные механизмы нервно-мышечной системы.  На этом феномене основано изучение ПД ДЕ. 
В целом необходимо постоянно помнить, что поражение одного отдела ДЕ в дальнейшем вызовет компенсаторные (или патологические) изменения в других отделах. Именно данные патофизиологические особенности вызывают основные проблемы при трактовке данных комплексной ЭМГ.
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Электромиографическое обследование является примером прикладной нейрофизиологии и, следовательно, является функциональным исследованием, отвечающим на определенные клинические вопросы. Прежде всего, это касается патофизиологического состояния нервно-мышечного аппарата в целом с преобладанием поражения тех или иных элементов ДЕ.
В прикладном плане ЭМГ решает следующие задачи:
1. Научно-исследовательские.
2. Диагностические.
3. Прогностические.
4. Контроль эффективности лечения.
 Основными целями ЭМГ, как метода функциональной диагностики являются:
1. Выявление уровня поражения нервно-мышечного аппарата.
2. Определение топики поражения и распространенности процесса.
3. Определения характера поражения.
4. Определение степени выраженности поражения.
ЭМГ — полимодальный метод исследования и включает в себя большое количество методик. По способу получения данных, характеру исследования и методам обработки данных в ЭМГ выделяют следующие методики обследования:
1. Игольчатая ЭМГ.
· Исследование потенциалов двигательных единиц (ПДЕ) скелетных мышц.
· Исследование интерференционного паттерна с анализом по Виллисону.
· ЭМГ мышечного волокна
· Макро-ЭМГ.
2. Интерференционная ЭМГ.
3. Стимуляционная ЭМГ.
· Исследование М-ответа и скорости распространения возбуждения по моторным волокнам (СРВм).
· Исследование потенциала действия нерва и скорости распространения возбуждения по сенсорным волокнам (СРВс).
· Исследование поздних нейрографических феноменов (F-волна, H-рефлекс, А-волна).
· Исследование мигательного рефлекса.
· Магнитная стимуляция.
4. Ритмическая стимуляция и определение надежности нервно-мышечной передачи.

Исходя из вышесказанного, можно дать следующее определение данного метода функциональной диагностики: 
ЭМГ — это комплекс методов оценки функционального состояния нервно-мышечной системы, основанный на регистрации и качественно-количественном анализе различных видов электрической активности нервов и мышц.
Данное определение, на наш взгляд стирает различия между ЭМГ и ЭНМГ, которые до сих пор прослеживаются в литературе.
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Отдельные методики, положенные в основу клинической ЭМГ, применялись в экспериментах еще в XIX веке. Так, идея определения скорости проведения импульса по нервному волокну путем регистрации мышечного ответа при электрическом раздражении нерва в проксимальной и дистальной точках впервые была претворена в экспериментах Н. Бакста в Петербурге (1860) и Г. Гельмгольца в Берлине (1867). Впервые ЭМГ была зарегистрирована с помощью телефонного устройства Н.Е. Введенским в 1882 г. В 1907 г. удалось осуществить графическую запись ЭМГ сигнала (H. Piper, 1907). 
Интенсивное клиническое применение метода началось в 30 – 40-е годы нашего столетия. Клиническая ЭМГ развивалась параллельно с совершенствованием оборудования. Создание высокочувствительных усилителей, позволяющих производить запись с усилением в 1,0-1,5 млн. раз при частотах сигнала до 20 000 Гц, привело к существенному прогрессу в клиническом применении электромиографии, совершенствованию методик. В настоящее время ЭМГ обогатилась новыми методами регистрации и обработки сигнала с применением компьютерной техники. 
В настоящее время развитие науки и технический прогресс привели к определенной оптимизации ЭМГ оборудования. Основой любого прибора является высококачественный усилитель и компьютерный метод визуализации и обработки данных. Элементная база данных систем однотипна, хотя и здесь до сих пор есть отстающие системы. 
Все новшества и различия приборов касаются в основном способов оптимизации методов регистрации, методов обсчета данных и визуализации. Что касается методик исследования, реализованных в приборах, то обычно их комплекс состоит из некого количества базовых методов. Остальные, как правило, имеющие больше научный интерес, зарубежными производителями миографических систем поставляются дополнительно (соответственно за дополнительную плату).
Таким образом, в целом основное различие миографов определяется удобством работы и способом обработки данных. Основная конкурентная борьба идет за пользовательский программный интерфейс. Кстати, та же тенденция прослеживается и в других методах нейрофизиологического обследования. Несмотря на это, выработались стандарты методик, которые обязательно присутствуют во всех системах. Это, прежде всего, исследование М-ответа и СРВм, исследование сенсорного ответа и СРВс, поверхностная ЭМГ, ритмическая стимуляция. 
В том или ином сочетании данные методики являются стандартными. Во многих импортных приборах в данный стандарт поставки входит исследование F-волны и Н-рефлекса. Но, как правило, такие исследования, как изучение джиттер феномена, макро ЭМГ, изучение мигательного рефлекса, магнитная стимуляция, изучение периода молчания некоторыми производителями поставляются отдельно.
Среди поставляемой на рынок ЭМГ техники по-разному решается вопрос хранения данных, организации базы данных, связи программ ЭМГ и прикладных статистических программ. Вопрос составления адекватного заключения до сих пор является больным в импортных системах. 
Интересно, что практически во всех системах пытаются разными способами оптимизировать процесс регистрации данных. Для этого используют сложные системы стимуляторов (регулировка на самом токовом стимуляторе), функциональные клавиатуры (не более чем сила привычки), педальные клавиатуры (неплохое дополнение). Но процесс обработки данных, представления данных, система расчетов и вопрос составления заключения до сих пор до конца не решен. 
Важным моментом современных приборов является интеграция ЭМГ методик и методов регистрации вызванных потенциалов (ВП). По нашему мнению, включение соматосенсорных вызванных потенциалов (ССВП) в ЭМГ приборы является хорошим и обязательным дополнением.
В связи с тем, что ЭМГ у нас проводится в поликлинике, мы поставили основную задачу максимальной оптимизации ЭМГ обследования в целом, начиная с оптимального подбора значимых методик, оптимизации проведения методик, оптимизация обработки данных, автоматизация составления заключения. Основной задачей было, прежде всего, достижение максимально достоверного результата при минимальных затратах времени. При составлении заключения основным принципом была максимальное обоснование заключительной части. В связи с тем, что в лаборатории ведется научная работа, в программе была реализована интеграция системы с прикладными программами.
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Как говорилось ранее, ЭМГ является полимодальным методом и включает большое количество методик. Каждая методика имеет свои особенности, которые определяются:
1. Способом наложения электродов.
2. Количеством используемых каналов.
3. Наличием стимуляции, методом и режимом стимуляции.
4. Способом регистрации данных (с усреднением или без, алгоритмом усреднения).
5. Способом визуального представления данных, расстановки и коррекции маркеров.
6. Способом расчетов, разнородностью дополнительно вводимых и учитываемых параметров.
7. Способом представления данных.
8. Стилистикой описания.
9. Диагностической значимостью.
Кроме этого необходимо учитывать взаимосвязь методик. Так, например, поздние нейрографические феномены связаны с параметрами М-ответа, ритмическая стимуляция требует подбора оптимального режима стимуляции, расчёты СРВс и СРВм можно использовать для расчёта мотосенсорного коэффициента.
Данные особенности требуют выделения для каждой методики своего пользовательского интерфейса со своим управлением, но взаимосвязь методик ставит задачу быстрого перехода (одной клавишей) из одной методики в другую.
Программный интерфейс реализован на 32 разрядной платформе Windows 95/98/2000, что позволяет максимально гибко построить программу. Пробы представлены в виде закладок, кроме этого можно вывести дерево обследований. Одновременно можно открыть несколько обследований.
Обследование начинается с выбора вида обследования, названия пробы, выбора канала (каналов) отведения. Далее проводится выбор локализации отведения. При выборе локализации используется объектно-ориентированный метод представления данных. В информацию о нерве или мышце включены не только название, но сегменты спинного мозга. Это особенно хорошо помогает при диагностике сегментарных поражений. 
После создания пробы производится настройка параметров. Имеется гибкая настройка параметров стимулятора, усилителя, эпохи анализа. При многоканальной записи можно управлять параметрами каждого канала отдельно.
Анализ каждой пробы проводится по одному алгоритму: расстановка маркеров, введение дополнительных данных (как правило, расстояния), дополнительное редактирование данных, составление описания. В программе реализованы алгоритмы автоматического составления описания для всех базовых методик.
[bookmark: _Toc486574532][bookmark: _Toc486574734]Исследование М-ответа и СРВм
Так как данные пробы методически связаны, отделять две данные методики друг от друга нельзя. Регистрация проводится по стандартной методике. После получения потенциалов с разных точек (при супрамаксимальной стимуляции), вводятся расстояние между точек стимуляции, указываются точки стимуляции. Эти данные, также, как и маркеры, можно редактировать в любой момент проведения исследования и анализа пробы.
Анализ проводится по следующим параметрам:
· [bookmark: _GoBack]Амплитуда М-ответа при стимуляции в дистальной точке. Амплитуда измеряется по негативному пику. Если миографист пользуется измерением пик-пик и имеет свои нормативы – в программе предусмотрено измерение амплитуды пик-пик. Нормы параметров можно вводить свои. Вводятся средняя норма, а также максимальное и минимальное значение. Если фактический параметр входит в пределы указанного коридора в программе данное значение обозначается как N (норма). Если выходит за пределы — пишется % отклонение от среднего значения. Такой подход в сравнительном анализе используется во всей программе.
· Площадь М-ответа.
· Длительность М-ответа.
· Амплитуда, площадь, длительность М-ответов при стимуляции из других точек. Можно оценить динамику М-ответа при стимуляции с разных точек.
· Терминальная и резидуальная латентность.
· СРВм на разных сегментах нерва.
· Проксимально-дистальный коэффициент.
Полученные данные представлены в виде таблиц, которые разделены на две части: верхняя — фактические данные измерений; нижняя — расчетные данные. Удобно графическое представление данных для отражения динамики показателей при стимуляции в разных точках. Особенно данное представление данных удобно для диагностики блоков проведения по нерву при очаговых невропатиях.
Для данной методики реализован алгоритм описания пробы.
Пример: 
"Стимуляционная миография. СРВ моторная
1к: d, Abductor pollicis brevis, Medianus, c6-t1
Амплитуда М-ответа при стимуляции в дистальной точке 8,56 мВ (норма 3,5-8 мВ). Резидуальная латентность 2,27 мс (норма 1,75 мс). Скорость на отрезке запястье-локтевой сгиб 64,8 м/с. Скорость на отрезке локтевой сгиб-нижняя треть плеча 62,6 м/с. Норма скорости 50-70 м/с. Динамика амплитуды и скорости по сегментам сохранена." 
Данное описание можно легко редактировать с использование встроенного редактора или редактора Word.
Как видно в описании отражены основные цифровые данные. При необходимости их можно подтвердить графическими данными (нативными кривыми).
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Исследование F-волны проводится параллельно с исследованием М-ответа. Это реализуется простым переходом из одной пробы в другую нажатием комбинации клавиш (или мышкой). Поэтому при начале исследования нерва создается сразу две пробы Исследование СРВм и F-волны. Наложение отводящих электродов то же, что и при исследовании М-ответа. Стимуляция проводится в дистальной точке.
После того, как получен максимальный М-ответ в методике СРВм, переходим в методику регистрации F-волны, после набора необходимого количества волн, переходим в методику СРВм и проводим исследование нерва.
В программе реализована регистрация не 20-ти волн, как в подавляющем большинстве приборов, а 40. Это позволяет проводить достоверный статистический анализ параметров F-волны. При необходимости можно набрать любое количество волн (20-40-80-180 и т.д.). 
Для более удобного просмотра большого количества кривых в программе реализовано несколько алгоритмов визуализации: показ всех кривых, показ кривых без перекрытия, показ кривых по 5 или 10 шт., совмещение кривых по стимулу. Возможна произвольная расстановка кривых с учетом расстояния между первой и второй кривой.
Для оптимизации процесса расстановки маркеров реализован алгоритм установки по положению курсора мыши. Смысл заключается в том, что при нажатии на левую клавишу мыши при нажатой клавише "Alt" производится автоматический поиск начала и конца отклонения изолинии не по всей кривой, а только рядом с курсором мыши. В любой момент можно провести коррекцию маркеров.
При проведении коррекции маркеров сразу вычленяются кривые с отсутствием F-волны, что в дальнейшем позволяет вывести процент нереализованных (блоков) F-волн.
Одним из сложных моментов при анализе большого количества F-волн является поиск и выделение повторных волн. Мы пошли по пути создания математической модели генерации F-волн, что привело к рождению алгоритма поиска повторных волн (алгоритм опубликован и в данный момент готовится к патентованию). Смысл сводится к сравнению волн по заданным математическим критериям с последующей сортировкой волн и выделением повторных потенциалов. В дальнейшем производится визуальная коррекция повторных волн. 
В целом в программе проводится расчет всех параметров F-волн как отдельно по каждой волне, так и усредненные параметры. На наш взгляд значимыми параметрами являются следующие:
1. Латентность F-волн (минимальная, максимальная, средняя, разность).
2. Средняя амплитуда F-волн.
3. F/М % соотношение по амплитуде. При этом значимыми являются два параметра — максимальное соотношение, среднее соотношение.
4. Скорость распространения F-волны (минимальная, максимальная, средняя, разность).
5. % блоков (нереализованных) F-волн относительно числа стимулов.
6. Число F-волн амплитудой более 1000 мкВ.
7. Качественно-количественный состав повторных волн.
Нативные и расчетные данные представлены в виде таблиц. Размещение данных однотипно — в верхней части расположены данные измерения по каждой кривой (кроме блоков), в нижней расчетные и дополнительные данные. Кроме табличного представления возможно выведение данных в виде графиков и гистограмм. Классическими являются гистограмма распределения F-волн по амплитуде и коррелограмма взаимосвязи амплитуды и латентности.
Важным дополнением к анализу F-волн является графическое представление качественно-количественного состава блоков и повторных волн. Можно заметить, что данный анализ впервые представлен в ЭМГ программах. Подробнее данный вопрос будет освещен в докладе "Новые подходы к анализу F-волны".
Для оптимальной трактовки данных реализован алгоритм описание проба.
Пример:
"1к: d, Abductor digiti minimi, Ulnaris, C8 T1
По F-волне: минимальная скорость 27,6 м/с, максимальная 32,7 м/с, хронодисперсия 5,07 м/с. Амплитуда F-волны в пределах нормы, средняя амплитуда 299 мкВ. Соотношение с М-ответом по амплитуде: максимальное 61,3 %, среднее 43,4 %. Повторные волны 5%: парных волн - 2 при ср. кв. откл. от средней взвешенной в 1 %. Полифазии нет, блоки 57,5 %, гигантских волн нет."
Как видно, вербальная оценка достаточно большого количества F-волн по всем показателям не столь сложна, а коррекция данных, при реализации всех алгоритмов визуализации, занимает не более 7-10 мин.
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Исследование СРВс возможно как по ортодромной, так и по антидромной методике. Основными особенностями данной пробы являются:
1. Необходимость усреднения.
2. При выборе локализации ориентировка на нерв, а не мышцу.
Обследование можно проводить как по одному, так и по нескольким каналам. 
После выбора отведения и локализации важным моментом является правильная установка числа усреднений и частоты стимуляции. Как правило, частота стимуляции устанавливается 4-5 Гц. В строке комментария вводится характер измерения (ортодромно или антидромно). При регистрации идет On Line визуализация нативной кривой и усредненной кривой в реальном времени. Параметры просмотра можно изменять во время регистрации. Для более быстрого выделения потенциала дополнительно используется вейльвет преобразование. При регистрации возможно в реальном времени изменять представление усредненной кривой: усреднение по четным и нечетным стимулам, усреднение чет-нечет и среднее, среднее и вейльвет. Использование разных видов представления кривой позволяет уменьшить количество стимулов для выделения полезного сигнала, что уменьшает нагрузку на пациента, особенно при исследовании по ортодромной методике.	Comment by Николаев: 
Уточнить название
Данные представлены в виде таблиц по установленному принципу. При введении расстояний производится расчет скорости проведения по сенсорным волокнам.
Алгоритм автоматического описания данной методики представлен в следующем виде:
Пример:
"Стимуляционная миография. СРВ сенсорная
1к: s, Abductor pollicis brevis, Medianus, c6-t1
Антидроомно: амплитуда сенсорного ответа 15,2 мкВ. Скорость распространения возбуждения 57,3 м/с (норма скорости 50-70 м/с)."
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Исследование Н-рефлекса занимает важное место при определении функции корешков в вертеброневрологии. Но вертеброневрология не является единственным пользователем данной методики. С помощью Н-рефлекса, особенно в сочетании с другими методиками, можно довольно точно охарактеризовать степень пирамидного поражения.
Конечно, как и F‑волна, данная методика вызывает значительные трудности при обследовании. Исходя из этого, я позволю себе остановиться на данной методике более подробно. 
В ОКБ мы проводим обследование следующим образом. В положении больного лежа на животе, со свободно свисающими с края кушетки стопами, на икроножную мышцу накладываются электроды.  Активный электрод накладывают на точку, находящуюся на границе верхней и средней трети голени по линии, соединяющей середину подколенной ямки и медиальную лодыжку. Референтный электрод накладывается на ахиллово сухожилие (Атлас DeLisa, 1987). Стимуляция производится в подколенной ямке при проксимальномм расположении катода.
Первоначально в методике СРВм определяется точка расположения нерва, стимуляция в которой дает максимальный М-ответ. Далее стимулирующий электрод закрепляется крепежной лентой и проводится контроль наложения стимулирующего электрода. После этого, переходят в пробу Н-рефрекса. Параметры стимулирующего тока устанавливаются следующие: длительность 1 мс, амплитуда 0 мА, частота стимуляции 0,05 Гц. Устанавливается авто увеличение силы стимула и шаг увеличения стимула (от 0,5 мА и более). После этого проводят серию стимулов 40 и более (при необходимости), до визуализации Н-рефлекса. Далее переходят в пробу F-волны и при стандартных параметрах тока (частота 1-2 Гц, сила тока супрамаксимальная, длительность стимула 200-400 мкс) проводят регистрацию 10-20 F-волн. При необходимости можно провести исследование Н-рефлекса методом парной стимуляции или изучить Н-рефлекс на разных частотах. После этого исследование считается проведенным. Дополнительно проводится измерение расстояния в мм от катода до 12 поясничного позвонка. Расстояние записывается в методике F-волны.
Способ исследования достаточно сложен, но на практике основной проблемой является правильное наложение отводящих и стимулирующего электрода.
Проводится редактирование маркеров М ответа и Н-рефлекса по всем кривым На кривых, где отсутствует М-ответ или Н-рефлекс ставится отметка пропуска данного потенциала. 
Все расчетные данные выводятся в виде таблиц. Учитываются следующие данные:
1. Порог М-ответа.
2. Порог Н-рефлекса.
3. Амплитуда и площадь максимального М-ответа.
4. Амплитуда и площадь максимального Н-рефлекса.
5. Соотношение максимальных Н/М в % по амплитуде.
6. 
Производится расчет скорости проведения по сенсорным волокнам по формуле  (И.А.Скворцов, 1984) (расчет проводится вручную).
7. Производится расчет минимальной скорости проведения F-волны.
Кроме табличных данных реализован просмотр графиков динамики Н-рефрекса и М-ответа по амплитуде и площади в зависимости от силы стимула.
Подобный анализ позволяет оценить сохранность Iа волокон, степень повреждения отдельно чувствительного и двигательного корешков.
В данной методике реализован алгоритм описания.
Пример:
"Стимуляционная миография. H-рефлекс.
1к: d, Gastrocnemius, Tibialis, S1-S2
Шаг стимула 1 мА. Порог возникновения М-ответа составил 6 мА, порог H-рефлекса - 1 мА. Амплитуда максимального H-рефлекса - 11,9 мВ при силе стимула 15 мА. Амплитуда максимального М-ответа - 44 мВ. Соотношение H/М - 27 %. Латентность максимального H-рефлекса - 30,3 мс. Среднее приращение H-рефлекса - 0,846 мВ/мА. 
СРВ с. прокс.= 62,35 м/с. СРВм. прокс. = 49,2 м/с."
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Проводится по классической методике. Данная методика разделена на три пробы: ритмическая стимуляция, тетанизация, проба по заданному алгоритму.
При настройке пробы можно произвольно менять параметры стимула (длительность, амплитуду), режим стимуляции (частота, количество стимулов в серии, промежуток времени между сериями). 
Регистрация проводится в режиме реального времени (в том числе и тетанизация). Визуально каждая серия импульсов представлена на одной трассе. При редактировании маркеров можно измерить каждую кривую в серии.
Данные представлены в виде суммарных таблиц, так же в виде таблиц по каждой серии. Кроме того, реализовано графическое представление данных.
В плане режимов визуализации реализована возможность просмотра каждой кривой (эпохи) отдельно, так же изменение расстояния между эпохами.
В данной методике реализован алгоритм автоматического составления описания.
Пример:
"Ритмическая стимуляция. Сериями импульсов
1к: d, Abductor digiti minimi, Ulnaris, C8 T1
Ритмическая стимуляция частотой 3 Гц, амплитуда базового М-ответа 12,6 мВ, декремент по амплитуде   4,17 %, по площади 9,34 %. 
Тетанизация частотой 50 Гц, амплитуда базового М-ответа 12,6 мВ, декремент по амплитуде   20,1 %, по площади 39,9 %. 
1к: s, Digastricus, Facialis, Nucl.n.facialis
Ритмическая стимуляция частотой 3 Гц, амплитуда базового М-ответа 4,22 мВ, декремент по амплитуде   37,1 %, по площади 30,8 %. 
Прозериновая проба (Прозерин 0,05% 1,5 мл, Платифилин 0,2% 0,5мл п/к через 30 мин.) - Ритмическая стимуляция частотой 3 Гц, амплитуда базового М-ответа 4,26 мВ, декремент по амплитуде   13,1 %, по площади 12,2 %."
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Рассказывая о методах стимуляционной ЭМГ нельзя не описать мигательный рефлекс. Особенность данного феномена основана на наличии в данном рефлексе как периферического элемента (ранний компонент), который замыкается на уровне ствола мозга, так и центрального компонента, отражающего проведение по проводящим путям с замыканием в коре головного мозга (поздний компонент). С учетом данного положения, и особенности хода кортикобульбарных путей к оральным отделам ядра лицевого нерва, при стимуляции с одной стороны мы получим гомолатерально ранний компонент (R1), поздний компонент (R2) будет реализован как гомо-, так и контралатерально. Изучая параметры мигательного рефлекса (амплитуда, латентность, наличие или выпадение компонентов), мы можем избирательно оценивать проведение по тройничному нерву, лицевому нерву, а также судить о проведении по супрабульбарным проводящим путям.
Методика проводится параллельно по двум каналам. Активные электроды накладываются на круговую мышцу глаза с обеих сторон. Единый референт накладывается на спинку носа. Далее проводится стимуляция 1 ветви тройничного нерва сначала с одной стороны, затем с другой. Частота стимуляции 0,05 Гц (или вручную неритмично), сила тока 15-20 мА, длительность стимула 200 мкс. Регистрация проводится трижды. После этого редактируются маркеры.
Параметры выводятся в виде таблиц. В данной программе впервые представлено графическое изображение мигательного рефлекса, на котором наглядно представлены компоненты при стимуляции с каждой стороны.
Для данной методики реализован алгоритм описания. 
Пример: 
"Стимуляционная миография. Мигательный рефлекс. n. Supraorbitalis
1к: d, m. Orbicularis oculi
2к: s, m. Orbicularis oculi
При стимуляции справа: с правой мышцы регистрируется ранний компонент R1 с минимальной латентностью 11,2 мс, средней - 12,5 мс (норма - 9-14 мс), поздний компонент R2 с минимальной латентностью 35 мс, средней - 36,5 мс (норма - 26-38 мс); с левой мышцы регистрируется поздний компонент R2 с минимальной латентностью 34,8 мс, средней - 36,5 мс (норма - 23-40 мс). 
При стимуляции слева: с левой мышцы регистрируется ранний компонент R1 с минимальной латентностью 11,2 мс, средней - 11,6 мс (норма - 9-14 мс), поздний компонент R2 с минимальной латентностью 33,5 мс, средней - 34,7 мс (норма - 26-38 мс); с правой мышцы регистрируется поздний компонент R2 с минимальной латентностью 33,3 мс, средней - 34,5 мс (норма - 23-40 мс)."
Как видно в данном описании отражены все значимые параметры мигательного рефлекса.
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Игольчатая ЭМГ относится к числу базовых методик. По способу получения данных в программе данная методика разделена на три пробы:
1. Исследование спонтанной активности.
2. Исследование ПД ДЕ.
3. Исследование интерференционного паттерна с анализом по Виллисону.
Все три пробы органически связаны между собой. На практике основными является проба с исследованием спонтанной активности и исследование ПД ДЕ. Две данные пробы составляют единое целое при проведении игольчатой ЭМГ.
Исследование спонтанной активности проводится в покое и позволяет оценивать качественный и количественный состав потенциалов спонтанной активности. Подсчет производится после каждого изменения положения электрода. Отдельно учитываются потенциалы фибрилляций (ПФ), потенциалы фасцикуляций (ПФц), положительные острые волны (ПОВ), миотонические разряды, псевдомиотонические разряды. Учитывается количество спонтанной активности на 20 набранных ПДЕ, максимальная амплитуда потенциалов. При записи отражается частота генерации потенциалов спонтанной активности. После записи, для более точной индентификации можно озвучить полученные кривые. Количество потенциалов спонтанной активности более 23 считается как множественная, что так же отражается в таблице.
Регистрация ПДЕ проводится двумя методами: с автоматическим выделением ПДЕ и ручным выделением. Автоматическое выделение заключается в том, что исследователь при регистрации ПДЕ выделяет для записи только ПДЕ установленной им   амплитуды и проводит запись данных потенциалов. При относительной однородности ДЕ в мышце такой метод позволяет выделить до 5 – 7 ПДЕ за один вкол электрода. Поэтому на практике можно получить 20 разных ПДЕ за 2-3 вкола электрода (с использованием метода квадрантов). После регистрации выбранных ПДЕ они переносятся в ячейки для проведения дальнейшего анализа. Количество ячеек может быть до 100 (хотя классический анализ проводится по 20 потенциалам).
В дальнейшем проводится коррекция маркеров начала и конца ПДЕ (амплитуда считается автоматически), проводится коррекция количества фаз и турнов для каждого ПДЕ. Все данные выводятся в виде таблиц. Построение таблиц подчинено общему принципу: в верхней части нативные данные по каждому ПДЕ (указывается отклонение от нормы в %), в нижней части расчетные данные минимального, максимального и среднего значения с указанием нормы, % отклонения от нормы и стадии ДРП. Кроме табличного представления реализовано графическое представление данных в виде гистограмм и коррелограмм. При просмотре таблиц возможна сортировка ПДЕ по амплитуде, длительности, количеству фаз и турнов, что облегчает проведение тонкого анализа.

С учетом приведенной выше методики проведения игольчатой миографии здоровая мышца будет иметь следующие характеристики:
1. Активность введения не увеличена.
2. Спонтанная активность отсутствует.
3. Гистограмма распределения ПДЕ по длительности имеет вид нормального распределения, при котором минимальная и максимальная длительность отдельных ПДЕ, зарегистрированных в конкретной мышце, не выходят за пределы 30% от нормативного показателя средней величины длительности ПДЕ. Число полифазных ПДЕ не более 5% от всех зарегистрированных в данной мышце ПДЕ.
4. Средняя длительность ПДЕ (определенная как среднее арифметическое значение длительности ПД минимум двадцати ДЕ данной мышцы) находится в пределах 13% от нормативного показателя средней длительности ПДЕ для этой мышцы.
5. Средняя амплитуда ПДЕ 350-600 мкВ, возможен один ПДЕ амплитудой 1000 мкВ.

Стадии денервационно-реиннервационного процесса.
I стадия денервационно-реиннервационного процесса может регистрироваться как при некоторых первично-мышечных заболеваниях, так и при хронических нейрональных или невральных процессах (при отсутствии массивного поражения); соответствующие изменения отмечены и у больных с миастенией.
1. Спонтанная активность при миогенных процессах может отсутствовать, при денервации отмечаются ПФ.
2. Гистограмма распределения ПДЕ по длительности сдвинута влево за счет уменьшения ДЕ.
3. Число полифазных ПДЕ может нарастать при некоторых миогенных процессах.
4. Средняя амплитуда ПДЕ снижается.
5. Средняя длительность ПДЕ снижена на 14-20% по сравнению с нормой.
II стадия денервационно-реиннервационного процесса характеризует дальнейшее углубление патологических изменений в мышце при отсутствии компенсаторной иннервации. Подобные изменения отмечаются при миопатиях, полимиозите, а также хронических поражениях периферических нервов, сопровождающихся атрофией мышечной ткани. II стадия процесса в некоторых случаях выявляется при хронических нейрональных поражениях и миастении.
1. Спонтанная активность отсутствует или представлена ПФ и ПОВ в случае дегенерации мышечной ткани или денервации МВ.
2. Гистограмма характеризуется значительным сдвигом влево.
3. Полифазия ПДЕ может увеличиваться при некоторых миогенных процессах.
4. Средняя амплитуда ПДЕ грубо снижается или сохраняется в пределах нормы.
5. Средняя длительность ПДЕ уменьшается относительно нормы на 21% и более.
III стадия денервационно-реиннервационного процесса характеризуется наличием признаков реиннервации в виде укрупнения отдельных ДЕ. В зависимости от степени выраженности этих изменений выделяют IIIa и IIIб стадии. Средняя длительность ПДЕ находится в границах 20%
IIIа от I стадии процесса и даже от нормы отличается не столько средней амплитудой ПДЕ, которая может быть близка к норме, и средней длительностью ПДЕ, которая также может быть нормальной или сниженной до 20% от нормы, сколько характером гистограммы распределения ПДЕ по длительности. IIIа стадия характеризуется “растянутой” гистограммой преимущественно в сторону укороченных потенциалов, в мышце выявляются и уменьшившиеся в результате денервации и укрупненные при реиннервации ДЕ. То есть часть потенциалов по длительности отклоняется за пределы средней нормы более чем на 30%. Увеличивается и относительное число полифазных ПДЕ.
IIIб стадия характеризуется более активным процессом реиннервации и, соответственно, укрупнением ДЕ. Наряду с той же растянутостью гистограммы, средняя длительность ПДЕ будет определяться преобладанием потенциалов с большей длительностью. В данном случае, если увеличение средней длительности составит более 12% от нормы, определяется IIIб стадия процесса. Если средняя длительность ПДЕ в исследуемой мышце близка к норме (12%), решающее значение приобретает гистограмма распределения ПДЕ по длительности, а именно – ее растянутость и сдвиг вправо. Число полифазных ПДЕ нарастает.
IV стадия денервационно-реиннервационного процесса отражает дальнейшее укрупнение ДЕ.
1. Спонтанная активность, как правило, регистрируется, если процесс денервации не закончен.
2. Гистограмма сдвинута вправо).
3. Нарастает число полифазных ПДЕ.
4. Средняя амплитуда ПДЕ повышается.
5. Средняя длительность ПДЕ увеличена на 21-40% от нормативных показателей.
Выявление IV стадии изменений свидетельствует в пользу неврогенного процесса. При невральном характере заболевания реиннервация, как правило, останавливается на этой стадии, а при поражении мотонейрона происходит дальнейшее укрупнение ПДЕ за счет дополнительного ветвления аксонов сохранных мотонейронов с формированием гигантских ДЕ. Указанные процессы отражает V стадия.
V стадия денервационно-реиннервационного процесса.
1. Регистрируются все типы спонтанной активности (ПФ, ПОВ, ПФц), если процесс денервации продолжается.
2. Гистограмма распределения ПДЕ по длительности резко смещена вправо, разомкнута.
3. Отмечается значительный процент полифазных ПДЕ.
4. Амплитуда ПДЕ возрастает (до 5000 мкВ и более в случае “гигантских” ПДЕ).
5. Средняя длительность ПДЕ превышает норму на 41% и более.

Для данных методик реализован алгоритм описания пробы.
Пример:
"Игольчатая миография
1к: s, Abductor digiti minimi, Ulnaris, C8 T1
Активность введения в норме. Спонтанная активность: потенциалы фибрилляций - 15; фасцикулляции - 8; позитивные острые волны - 6. 
Средняя длительность 20 ПДЕ 11,3 мс (норма 9,4 мс, +20,4%), минимальная - 6,3 мс, максимальная - 15,5 мс. По гистограммам - IV ЭМГ стадия ДРП. 
Средняя амплитуда ПДЕ 2053 мкВ (норма 350-600 мкВ), максимальная - 11487 мкВ при длительности 11 мс, минимальная - 278 мкВ при длительности 8,46 мс. 
Потенциалов амплитудой более 1 мВ - 66,7 %, полифазных - нет, псевдополифазных - 22,2 %, полифазия - 22,2 %. 
Признаки ДРП с неэффективной реиннервацией. Отмечается значительная перегрузка ДЕ мыш. волокнами. Изменения характерны для текущего нейронального страдания."
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Исследование поверхностной интерференционной ЭМГ мы на практике используем редко, хотя полностью отрицать необходимость данной методики нельзя. Данное обследование незаменимо для оценки работы групп мышц, для ориентировочной оценки состояния мышц у детей, при проведении ориентировочной ЭМГ для определения наиболее пораженного участка. По нашему мнению, данная методика незаменима для оценки эффективности методов восстановительного лечения при неспецифических дистрофиях мышц при травмах конечностей. 
Как правило, в этом случае проводится отведение по нескольким каналам. Запись возможна до нескольких секунд. В дальнейшем идет расчет всей кривой. Автоматически рассчитывается максимальная и средняя амплитуда паттерна, средняя частота, амплитудно-частотное соотношение. 
По нашему мнению, основными параметрами являются средняя амплитуда и амплитудно-частотное соотношение. Для оценки неспецифических изменений мышц, особенно в динамике лечения лучше использовать параллельное отведение от двух конечностей при одновременном напряжении мышц больной и здоровой конечности (Гусев С.В., Николаев С.Г., Лапшин В.П., Панченко Г.А. "Аспекты электромиографической диагностики восстановительного лечения больных со сложными переломами таза",1998).
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В неврологии диагностическое заключение основывается на точном топическом диагнозе. Целью ЭМГ обследования в клинике является определение топики поражения нервно-мышечного аппарата с указанием степени и характера нарушения функции. Большое разнообразие методик, сложность их оценки создает значительные трудности в проведении и интерпретации получаемых данных.
Основными вопросами, которые необходимо решить врачу при назначении ЭМГ обследования являются:
1. Для чего обследовать?
2. Какие нервно-мышечные структуры исследовать?
3. По какой методике проводить исследование?

Электромиография, как метод диагностики состояния нервно-мышечной системы включает большое количество методик, каждая из которых имеет свои разрешающие способности. Методики различаются не только диагностическими возможностями, но имеют различную сложность выполнения и требуют определённой квалификации врача для проведения обследования. Поэтому основой оптимизации проведения обследования является правильный выбор стартовых методик в начале диагностического поиска.
Первым направлением выбора стартовых методик, является ориентировка на предполагаемое поражение нервно-мышечной системы: первично-мышечное, синаптическое, невральное, нейрональное. 
Вторым направлением сокращения временных затрат можно предложить определенный минимум начальных методик, которые позволят определить дальнейший диагностический поиск.
Первый путь наиболее правильный и, как правило, основой его является хорошая подготовка врача невролога в плане патологии нервно-мышечной системы и его знание возможностей ЭМГ.
Второй путь удобно использовать при разделении ЭМГ на скрининговую (ЭМГ поликлиники) и клиническую (ЭМГ в стационаре), что не всегда возможно осуществить организационно.
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Ход клинического обследования больного можно разделить на несколько этапов, каждый из которых преследует свою цель. Общий клинический осмотр больного дает представление о заболевании и позволяет создать основную клиническую гипотезу. Параклинические методы, к которым относится и ЭМГ, дают дополнительные данные, позволяющие повысить достоверность клинической гипотезы. И, наконец, ход лечения и динамика заболевания позволяют точно определить нозологическую форму. На каждом этапе грамотное назначение ЭМГ-обследования позволяет получить максимум информации. 
Жалобы и анамнез позволяют предположить место и распространенность поражения. Из анамнеза выявляются причины нарушений, их длительность, динамика развития. Неврологический осмотр позволяет уточнить распространенность и выраженность поражения, с определенной точностью выявить уровень нарушений.
При назначении ЭМГ обследования распространенность процесса определяет объем обследования, а уровень поражения определяет перечень необходимых методик.
На основании 7 летнего опыта работы и анализа литературных данных мы разделили все ЭМГ методики по их значимости (приоритету) на:
Значимые (основные), выполняемые в первую очередь и несущие максимум информации для диагностики данного поражения.
Дополнительные, которые позволяют расширить представление о характере поражения. Часто используются при дифференциальной диагностике.
По распространенности все поражения можно разделить на:
1. Локальные, когда нервно-мышечные нарушения выявляются в 1-2 анатомических областях тела с одной стороны (определенная группа мышц, одна конечность, кисть или стопа).
2. Распространенные, с захватом большего количества областей тела, билатеральные или гемилатеральные, распространение с конечности на туловище.
3. Генерализованные, когда нервно-мышечные нарушения выявляются во всех областях тела с преобладанием выраженности поражения в каком-либо отделе.
По уровню поражения нервно-мышечной системы можно выделить следующие:
1. центральные,
2. спинальные сегментарные,
3. нейрональные поражения (в т. ч. моторных ядер ствола головного мозга),
4. невральные поражения,
5. синаптические,
первично-мышечные.
[bookmark: _Toc406675522]Центральные поражения: Больные с центральными и проводниковыми поражениями, как правило, не нуждаются в стандартном ЭМГ обследовании. Исключением является необходимость дифференциальной диагностики с нейрональным поражением, при наличии амиотрофий (см. Нейрональные поражения). 
[bookmark: _Toc406675523]Спинальные сегментарные поражения: При сегментарных спинальных процессах большое значение имеет достаточно точное клиническое выявление уровня поражения.
Целью ЭМГ  обследования является уточнение уровня сегментарного поражения. 
Значимой методикой является игольчатая ЭМГ с обследованием мышц по сегментам. Выявление вторичного нейронального поражения мышц позволяет с достаточной точностью определить уровень сегментарного поражения. 
Для диагностики наиболее часто поражаемых сегментов предлагается тестирование следующих мышц:
С4-С5 — надостная и подостная, малая круглая;
С5-С6 — дельтовидная, надостная, двуглавая плеча;
С6-С7 — круглый пронатор, трехглавая мышца, лучевой сгибатель кисти;
С7-С8 — общий разгибатель кисти, трехглавая и длинная ладонная мышцы, локтевой сгибатель кисти, длинная мышца, отводящая первый палец;
С8-Т1 — локтевой сгибатель кисти, длинные сгибатели пальцев кисти, собственные мышцы кисти.
Топическая диагностика поражения пояснично-крестцовых корешков базируется на исследовании следующих мышц:
L1        — подвздошно-поясничная;
L2-L3	— подвздошно-поясничная, изящная, четырехглавая, короткие и длинные приводящие мышцы бедра;
L4      — подвздошно-поясничная, передняя большеберцовая, четырехглавая, большая, малая и короткая приводящие мышцы бедра;
L5-S1 — двуглавая мышца бедра, длинный разгибатель пальцев стопы, задняя большеберцовая, икроножная, камбаловидная, ягодичные мышцы;
S1-S2 — собственные мышцы стопы, длинный сгибатель пальцев, икроножная, двуглавая мышца бедра.
Дополнительная информация о состоянии аксонов в период их прохождения в составе корешков спинного мозга в области межпозвонкового отверстия может быть получена при ЭМГ исследовании длинных мышц спины. Как известно, передние корешки спинного мозга после выхода из позвоночного канала дают задние ветви, иннервирующие соответствующие отделы околопозвоночных мышц. Определенные группы околопозвоночных мышц имеют моносегментарную корешковую иннервацию без значительных анатомических вариаций (Krott, 1968; Steudemann, 1968). К ним относятся межпозвоночные шейные мышцы и межпозвоночные поясничные мышцы. Наиболее удобна для этих исследований многораздельная мышца.
Моносегментарную иннервацию имеют и межреберные мышцы. Однако эти мышцы иннервируются вентральными ветвями соответствующих корешков. В случае если одновременно с поражением околопозвоночных мышц выявляется патология в иннервируемой данным корешком мышце конечностей, уровень поражения может считаться установленным.
Дополнительной методикой является исследование F-волны по длинным нервам конечностей. С учетом уровня поражения исследуются два симметричных нерва либо на руках (при поражении шейного утолщения), либо на ногах (поясничное утолщение).
[bookmark: _Toc406675524]Нейрональные поражения: Как правило, распространенные или генерализованные. Локальные нейрональные поражения настораживают в плане сегментарного поражения спинного мозга. 
При поражении мотонейронов основной диагностически значимой методикой является игольчатая миография, которая позволяет определить нейрональный характер поражения, степень выраженности денервационных изменений, компенсаторные возможности мотонейронов. Исследуют достаточно крупные мышцы. Начинают обследование с наиболее пораженной мышцы, затем исследуют дистальную мышцу противоположной конечности, проксимальную мышцу гомолатеральной конечности. 
Дополнительными методиками являются исследование СРВ по нерву, иннервирующему наиболее пораженные мышцы (исследуют симметричные нервы), исследование F-волны на тех же нервах. При сопутствующих чувствительных нарушениях обязательно исследование сенсорной проводимости в симметричных точках.
В случаях локальных поражений исследуют самую пораженную мышцу (или находящуюся в зоне поражения) и обязательно самую дальнюю от места поражения мышцу (лучше на противоположной стороне). 
В случае широко локализованных (распространенных) процессов можно дополнительно исследовать одну проксимальную мышцу на ближайшей гомолатеральной конечности.
При диффузных процессах исследуют не менее четырех мышц конечностей, используя следующий подход: одну проксимальную и одну дистальную мышцу на противолежащих конечностях (рука — нога). В таких случаях из дистальных мышц используют крупные мышцы – переднюю большеберцовую, сгибатели кисти и пальцев.
Нежелательно использовать мышцу, отводящую мизинец на руке, т.к. после 20-ти лет в результате вертеброгенного поражения в ней уже выявляются денервационные изменения. Из проксимальных мышц используют дельтовидную, двуглавую мышцу плеча, четырехглавую (одну из головок) 
[bookmark: _Toc406675525]Невральные поражения: Поражения периферических нервов по распространённости бывают локальные (ограниченные поражением одного нерва), распространённые (поражение сплетения с выпадением функции нескольких нервов, полиневропатии нижних или верхних конечностей), генерализованные (полиневропатии, демиелинизирующие процессы).
Основной диагностически значимой методикой является исследование М-ответа и СРВ по нервам. Методика позволяет достоверно определить локализацию поражения, характер поражения (аксональное или демиелинизирующее), выраженность поражения. Для определения нарушений проводимости в проксимальных отделах нервов в качестве дополнительной применяется методика исследования F-волны. 
Дополнительной, но важной методикой является игольчатая ЭМГ, которая позволяет определить степень вторичных изменений в мышце и уровень компенсации нарушений. Мышцы выбирают по основным принципам при исследовании генерализованного или локального процесса.
При чувствительных нарушениях обязательным является исследование сенсорной проводимости по нерву и потенциала действия нерва.
При локальных поражениях исследуют наиболее пораженный нерв и симметричный ему, наиболее пораженную мышцу и дистальную мышцу противоположной конечности (наименее пораженную или самую дальнюю от места поражения).
При распространенных поражениях исследуют по одному нерву на руке и на ноге и симметричные им (не менее 4-х нервов), также наиболее и наименее пораженную мышцу. Рассчитывают краниокаудальный (проксимально-дистальный) коэффициент, мотосенсорный коэффициент. Обязателен анализ параметров F-волны.
При генерализованных процессах исследуют все длинные нервы, при необходимости — короткие нервы. Обязателен анализ F-волны, особенно при диагностике синдрома Гийена-Барре, синдрома Самнера-Льюиса. 
[bookmark: _Toc406675526]Синаптические поражения: Нарушения нервно-мышечной передачи могут быть локальными или генерализованными. Основной их клинической характеристикой является патологическая утомляемость. 
Основной, значимой методикой является исследование М-ответа при ритмической стимуляции частотой 3 Гц. Методика позволяет определить степень надежности и характер нарушений нервно-мышечной передачи. 
Выявление миастенического характера нарушений с положительной пробой на прозерин характерно для миастении. Через 30 – 40 мин. после проведения прозериновой пробы (в/м введение 1 – 1,5 мл. 0,05 % раствора прозерина) отмечается увеличение амплитуды дистального М-ответа, значительно снижается или исчезает декремент амплитуды. Свои особенности имеют ЭМГ-изменения при миастенических синдромах. 
Особенно важна дифференциальная диагностика миастенического синдрома Ламберта-Итона. Для выявления данного синдрома обязательно необходимо проведение тетанизации, проведение пробы с хлористым кальцием (в/в 10 – 15 мл хлористого кальция), что приводит к уменьшению декремента амплитуды М-ответа, нарастанию его амплитуды. 
Дополнительными методиками, используемыми для дифференциальной диагностики, являются определение скорости проведения по двигательным волокнам периферических нервов. Для выявления сочетанного эндокринного или воспалительного (полимиозит) поражения необходимо проводить игольчатую миографию.
[bookmark: _Toc406675527]Первично-мышечные поражения: Включают в себя различные по этиологии и развитию нозологические формы. Чаще всего процесс бывает распространенным или генерализованным. 
Основной методикой является игольчатая ЭМГ. Исследуют не менее трех мышц: одну дистальную на руке или ноге и две проксимальных мышцы на противолежащих конечностях. Акцент делают на наиболее пораженных мышцах. Для дифференциальной диагностики (например, миастения) дополнительно применяются различные методики стимуляционной миографии, которые выбираются по мере необходимости в процессе обследования.
Таким образом, на основании анализа опыта работы можно сказать, что при назначении ЭМГ обследования необходимо руководствоваться практической значимостью обследования, диагностической ценностью методик для подтверждения или уточнения синдрома поражения.
[bookmark: _Toc486574542][bookmark: _Toc486574744]Скрининговыя (поликлиническая) ЭМГ
Первый путь оптимизации ЭМГ обследования — ориентировка на предполагаемое поражение нервно-мышечной системы, не всегда приемлем, так как ЭМГ часто назначается для проведения дифференциальной диагностики. Это натолкнуло нас на мысль выделения отдельного звена поликлинической ЭМГ, которая бы выполняла функцию скрининга.
В плане подбора оптимальных начальных методик мы проанализировали опыт ЭМГ диагностики в поликлинике за последние 2 года работы. Всего было обследовано 205 пациентов. Из них в 36% случаев после проведения обследования диагноз был изменен. Целью проведения ЭМГ в каждом случае было максимально достоверное определение топики поражения и степени функциональных нарушений.
Анализ объема обследования показал, что в 205 случаях проведено 2159 методик обследования (за одну методику принимается проведение одной методики одной локализации). В среднем объём обследования одного больного составил 10,5 методик. 
При анализе направительного диагноза все больные были разделены по месту поражения нервно-мышечной системы на следующие группы: нейрональное поражение – 15%, невральное поражение – 59%, синаптические поражения – 15,6%, первично-мышечные – 8,3%. Направленные с диагнозом обследование составили 6,8%. 
Из общего объема проведенных методик исследование проведения по двигательному нерву с анализом М-ответа составили 44% (953 нерва), исследование F-волны – 29,9% (658 нервов), исследование синаптической передачи – 6% (131 мышца), игольчатая ЭМГ – 12,7% (275 мышц), исследование проведения по сенсорным волокнам – 6,6% (142 нерва). 
Необходимо отметить, что даже при синаптических поражениях, для которых исследование нервно-мышечной передачи является специфической методикой, анализ проведения по нерву составил 38% (115) исследований, исследование нервно-мышечной передачи – 31,9% (96) исследований. 
Таким образом, видно, что при выборе методик в начале проведения обследования предпочтение отдавалось двум стимуляционным методикам: исследование проведения по двигательному нерву с анализом М-ответа и исследование F-волны. По нашему мнению, данные методики являются основными при скрининговом ЭМГ обследовании. Третьей методикой скрининговой диагностики можно считать исследование нервно-мышечной передачи.  Примечательно то, что все три методики являются стимуляционными, и при их проведении используется однотипное наложение электродов. 
Использование данных методик, как скрининговых облегчается применением алгоритмов анализа данных и автоматизацией расчётов с использованием современной техники.
Анализ параметров проводится по установленной схеме, которая в описательном виде представлена в заключении. Учитываются амплитуда негативной части М-ответа при супрамаксимальной стимуляции в дистальной точке, форма М-ответа, скорость распространения возбуждения по двигательным волокнам не менее чем по трем сегментам нерва. Описываются динамика амплитуды М-ответа по точкам стимуляции, динамика скоростных данных, резидуальная латентность. На основании анализа указанных параметров можно косвенно судить о поражении мышцы, нарушении проведения по разным участкам нерва, поражении терминалей. 
Проводится расширенный анализ F-волны с расчётом минимальной, максимальной и средней скорости, тахеодисперсии. Учитывается средняя амплитуда F-волны, F/М соотношение в процентах, как среднее, так и максимальное, количество повторных волн, количество блоков F-волн, количество волн более 1000 мкВ. Подобный анализ позволяет определить моторную скорость по самым проксимальным участкам нерва, наличие мультиочагового демиелинизирующего поражения (на основании увеличения тахеодисперсии). На основании анализа амплитуды F-волны, наличия блоков, наличия гигантских волн можно косвенно судить о поражении мотонейрона.
Таким образом, видно, что анализ данных проб по приведенной выше схеме позволяет ориентировочно установить место поражения. Исследование нескольких нервов позволяет составить общую картину поражения нервно-мышечного аппарата, а в некоторых случаях и подтвердить диагноз. 
Практика применения данного алгоритма показала, что на обследование одного нерва затрачиваются около 15 мин. При этом проводится регистрация данных, редактирование маркеров, проведение анализа и составление описания в протоколе. При составлении протокола описание параметров проводится по симметричным нервам, что облегчает проведение анализа. 
С учетом полученных данных описанный алгоритм можно рекомендовать для использования в условиях поликлиники при скрининговой диагностике поражений нервно-мышечной системы.
[bookmark: _Toc486574543][bookmark: _Toc486574745]Основные подходы к составлению ЭМГ заключения
С широким внедрением в практику электромиографического (ЭМГ) обследования все больше внимания уделяется способам стандартизации. Это относится не только к практике выполнения методик, нормированию параметров, но и стилю составления заключения. Стандартизация составления ЭМГ заключения позволяет обеспечить преемственность при проведении повторных обследований разными исследователями. Алгоритмирование обработки данных позволяет значительно облегчить анализ получаемых данных.
ЭМГ обследование является полимодальным методом диагностики и включает в себя большое количество методик, которые различаются не только способом получения данных, но и способом анализа. На практике врач постоянно проводит анализ большого количества разнородных данных для проведения комплексной оценки. Поэтому для облегчения работы необходимо проводить определенную группировку и классификацию данных по значимости, их физиологической оценке. 
Исходя из целей составления заключения, оно должно удовлетворять следующим требованиям: а) в максимально наглядном виде представлять результаты обследования; б) раскрывать методику проведения обследования; в) систематизировать полученные данные. 
Составление ЭМГ заключения подчиняется общим правилам ведения протокола обследования и имеет в своей структуре паспортную часть, описание, и собственно заключение.
В настоящее время описание результатов ЭМГ обследования имеет произвольную форму и, как правило, определяется особенностями клиники, где проводится обследование. Чаще всего данные представляются в виде протокола или распечатки всех полученных параметров по данной пробе, если они значимы для формулировки заключения. Но такое описание недостаточно наглядно и сложно для интерпретации. Часто для составления протокола обследования используют печатные или электронные шаблоны, куда вписывают полученные результаты (Гехт Б.М., Касаткина Л.Ф., Самойлов М.И., Санадзе А.Г., 1997). 
С учетом данных литературы и собственного опыта мы разработали алгоритм формирования заключения.
Протокол исследования делится на четыре основных части: 
1. титульная часть, 
2. сведения о пациенте, 
3. описание результатов, 
4. заключение.
Первая часть протокола создается при установке программы в процессе ее регистрации. Здесь указывается учреждение, где проводится обследование, его адрес, телефон. Программа предусматривает использование более расширенного титульного листа построенного на основе отдельно созданного файла с логотипом лаборатории или больницы, где проводится обследование.
Вторая часть протокола генерируется программой при вводе данных о пациенте в программу и включает ФИО, возраст пациента, дату проведения обследования, отделение, направительный диагноз.
Третья часть является основной, так как представляет собой описание результатов проведенных проб. При разработке порядка описания каждой пробы мы пытались решить две задачи: в удобном виде представить максимум полезной информации, необходимой для анализа; максимально сократить затраты времени на описание данных пробы. В связи с этими положениями мы разработали схемы описания по каждой пробе, которые автоматически генерируются программой в виде словесного описания с указанием полученных цифровых данных. Кроме того, в описание можно выборочно вставлять табличные данные или необходимые рисунки. 
Для удобства анализа получаемые данные группируются по методикам исследования. Исследование парных нервов или мышц в описании представлено последовательно. При необходимости в текст вставляются графические данные, отражающие особенности формы получаемых потенциалов, гистограммы, что особенно важно для характеристики данных игольчатой ЭМГ. 
В программе реализованы схемы описания по следующим методикам: 
1. исследование М-ответа и СРВм, 
2. исследование F-волны, 
3. исследование проведения по сенсорным волокнам, 
4. исследование H-рефлекса, 
5. мигательный рефлекс, 
6. анализ спонтанной активности при игольчатой ЭМГ, 
7. анализ потенциала действия двигательной единицы, 
8. описание пробы с ритмической стимуляцией, пробы с тетанизацией.
После анализа каждой пробы исследователем формируется короткое резюме, характеризующее основные патологические процессы в конкретном нерве или мышце. На основании составленных резюме в конце протокола формируется клиническое заключение. Для облегчения составления клинического заключения реализована функция вставки готовых фраз. Состав списка готовых фраз формируется пользователем.
Данный алгоритм апробирован в Лаборатории ЭМГ и клинической неврологии Областной клинической больницы г. Владимира. Автоматическая генерация заключения использовалась при анализе более 280 ЭМГ обследований разной сложности.
Опыт применения алгоритма показал, что автоматизация составления ЭМГ заключения обеспечивает оптимальное представление данных и облегчает составление окончательного резюме. Значительно уменьшаются временные затраты на составление протокола обследования, повышается информативность заключения для врачей клиницистов, обеспечивается преемственность проведения обследований.
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