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В статье приведены общие сведения об использовании ботулинотерапии в лечении спастических форм детского 
церебрального паралича; представлен обзор современных способов контроля точности инъекций препаратов боту-
линического токсина типа А при спастичности и других патологических состояниях; подробно разбираются преиму-
щества и недостатки каждого метода контроля инъекций. Особое внимание уделено обоснованному выбору метода 
контроля инъекций в педиатрической практике; описаны мышцы, представляющие наибольшую сложность для боту-
линотерапии при спастических формах детского церебрального паралича. Представлены собственные наблюдения 
и результаты применения ультразвукового контроля инъекций препаратов ботулинического токсина типа А при раз-
личных паттернах спастичности у детей.
Ключевые слова: ботулинический токсин типа А, ботулинотерапия, детский церебральный паралич, реабилитация, 
спастичность, рука, ультразвук, электромиография, задняя большеберцовая мышца, локтевой сгибатель запястья, 
круглый пронатор, длинная ладонная мышца, подвздошно-поясничная мышца.
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Впервые ботулинический токсин типа А (БТА) был 
одобрен к применению по медицинским показаниям 
Американским управлением по контролю качества 
пищевых продуктов и лекарственных препаратов (Food 

and Drug Administration, FDA) в 1989 г. для лечения косо-
глазия и блефароспазма [1]. С этого момента спектр 
зарегистрированных и используемых off-label показа-
ний для инъекций БТА непрерывно расширялся, вклю-
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чая в себя патологические состояния, обусловленные 
гиперактивностью скелетной и гладкой мускулатуры, 
желез, а также болевые синдромы различной этиоло-
гии. Использование БТА для снижения спастичности при 
детском церебральном параличе (ДЦП) впервые было 
описано около 20 лет назад [2, 3]. В дальнейшем были 
проведены многочисленные проспективные и ретроспек-
тивные исследования эффективности ботулинотерапии 
при ДЦП, составлены обзоры и метаанализы, предло-
жены национальные и международные рекомендации 
по применению БТА в лечении спастичности и реабили-
тации пациентов с ДЦП [4–13]. Было признано, что «при-
менение БТА при лечении локальной/сегментарной спа-
стичности является эффективным и в целом безопасным 
методом с уровнем доказательности «А» по критериям 
доказательной медицины» [10].

Однако, признание эффективности применения 
БТА для снижения спастичности и улучшения медико-
социальной реабилитации пациентов с ДЦП не решило 
ряд вопросов, касающихся выбора оптимальных доз, 
объемов разведения препарата и сроков повторных 
инъекций. В основном это было связано с точностью 
введения препаратов БТА в мышцы-мишени. Многие 
авторы отмечали, что преимущества, достигаемые при-
менением БТА при спастичности, могут быть сведены 
на нет при попадании не мышцу-мишень, нерацио-
нальном распределении препарата по периферии мыш-
цы. При нежелательной диффузии БТА могут возникать 
побочные эффекты, связанные с развитием слабости 
соседних мышц, что особенно актуально в педиатри-
ческой практике ввиду небольшого размера и поверх-
ностного расположения мышц [14]. Отчасти это свя-
зано с естественной диффузией препарата, которая, 
по данным экспериментальных работ, пропорциональна 
концентрации БТА и объему инъекции [15–17], числу 
инъек ций в мышцу и толщине иглы [18]. Кроме того, 
было показано, что ботулотоксин способен диффундиро-
вать сквозь мышечные фасции [19].

Способность БТА к диффузии может играть положи-
тельную роль, например, при лечении ладонного гипер-
гидроза, позволяя уменьшить количество болезненных 
инъекций, или при снижении спастичности в крупных 
мышцах у детей, когда дозировка препарата ограниче-
на весом ребенка, а число мест инъекции — болевым 
порогом пациента. Отдельные авторы предлагали в неко-
торых ситуациях потенцировать диффузию БТА в круп-
ных спастичных мышцах за счет увеличения разведения 
препарата [20, 21]. Однако, при введении БТА в мышцы 
шеи и плечевого пояса нежелательная диффузия пре-

парата может привести к дисфагии, нарушениям дыха-
ния, затруднениям удержания головы, а следовательно, 
и всей позы у ребенка с ДЦП, а также к слабости мышц 
рук и ухудшению их функции. Таким образом, правильный 
выбор метода инъекции при спастических формах ДЦП 
позволяет не только достичь оптимального ожидаемого 
результата, но и минимизировать риск побочных эффек-
тов и осложнений.

Для увеличения точности инъекций БТА использу-
ют следующие методики: анатомическое ориентиро-
вание/пальпацию, электромиографию (ЭМГ), электро-
стимуляцию, ультразвуковой контроль, компьютерную 
томографию (КТ), флюороскопию, эндоскопию.

При выборе методики контроля инъекций БТА у детей 
со спастическим формами ДЦП необходимо учитывать 
следующую специфику: дети очень чувствительны к боли, 
настороженно относятся к сложным медицинским мани-
пуляциям и приборам, большому количеству медицинско-
го персонала, плохо переносят длительное неподвижное 
положение, не всегда доступны к сотрудничеству, что 
усугубляется с уменьшением возраста пациента и увели-
чением тяжести основного заболевания. Именно поэтому 
для методов контроля инъекций БТА, доказавших свою 
эффективность у взрослых пациентов, необходим особый 
подход в педиатрической практике.

ПАЛЬПАЦИЯ/АНАТОМИЧЕСКИЙ КОНТРОЛЬ 
Традиционным и наиболее распространенным спосо-

бом контроля инъекций БТА при спастичности является 
использование анатомических ориентиров и пальпация 
напряженных мышц в сочетании с визуальным контро-
лем иглы, введенной в мышцу, при произвольном или 
пассивном движении в соответствующем суставе.

Врач, проводящий инъекцию, должен в совершен-
стве знать как нормальную топографическую анатомию 
мышечно-костной системы и сосудисто-нервных пучков, 
так и иметь представление о возможных вариациях тол-
щины, плотности и взаимного расположения анатомиче-
ских структур, измененных течением болезни, спастично-
стью [22]. В норме одна и та же мышца может отличаться 
по размерам, форме и глубине залегания у пациентов 
различного возраста и пола (рис. 1 а, б).

При длительном спастическом напряжении мышцы 
происходит атрофия и соединительно-тканное перерож-
дение части волокон (рис. 1 в), что нарушает привыч-
ные анатомические ориентиры и снижает эффективность 
инъек ций БТА при попадании препарата в область изме-
ненной мышечной ткани [23]. Пальпаторный/анатоми-
ческий метод не позволяет точно определить положение 

Рис. 1. Ультразвуковые изображения (А) мышцы круглого пронатора (указаны стрелкой) у здорового мальчика 12 лет, (Б) здоровой 
девушки 27 лет и (В) пациентки 12 лет со спастическим тетрапарезом (примерный контур мышцы указан пунктиром)

А Б В

PF2_2013.indd   81PF2_2013.indd   81 14.05.2013   11:05:0114.05.2013   11:05:01



82

О
р

и
ги

н
а

л
ь

н
а

я
 с

та
ть

я

иглы в целевой мышце, а также проконтролировать рас-
пределение препарата.

Достоинствами анатомического метода является 
быстрота проведения процедуры, отсутствие потребности 
в специальном оборудовании и дополнительных расхо-
дных материалах (стоимость), возможность использова-
ния более тонких и менее травматичных игл по сравнению 
с иглами для ЭМГ-контроля. В ситуациях, когда необхо-
димо ввести БТА в поверхностную, крупную, хорошо кон-
турирующую мышцу, пальпации и визуального контроля, 
как правило, оказывается достаточно для достижения 
оптимального распределения препарата [24]. Однако, 
T. Y. Chin с соавт. [25] была сопоставлена точность ману-
ального контроля введения иглы и контроля путем элек-
тростимуляции мышцы-мишени при 1372 инъекциях БТА 
у 226 детей со спастичностью мышц верхних и нижних 
конечностей. Вначале тефлоновую ЭМГ-иглу для инъек-
ции БТА вводили в мышцу-мишень, ориентируясь на ана-
томические параметры, пальпацию и смещения иглы при 
пассивных движениях в соответствующем суставе, затем 
проводили электростимуляцию, уточняя действительное 
положение иглы. Точность инъекций в мышцу-мишень 
без дополнительного контроля (электростимуляции) 
составила 78% для икроножных/камбаловидной мышц, 
68% — для длинной и короткой приводящих мышц бедра, 
62% — для двуглавой мышцы плеча, 46% — для полупе-
репончатой и полусухожильной мышц, 32% — для мышцы, 
приводящей первый палец кисти, 22% — для круглого 
пронатора, 16% — для локтевого сгибателя запястья 
и всего 12% — для лучевого сгибателя запястья и задней 
большеберцовой мышцы, то есть относительно удовлет-
ворительные результаты были получены лишь при инъек-
циях в крупные мышцы голени. Для небольших и глубоко 
расположенных мышц необходимо использование допол-
нительного метода контроля точности инъекций.

ЭМГ И ЭЛЕКТРОСТИМУЛЯЦИЯ 
Существует две разновидности электрофизиологиче-

ских методов контроля инъекций БТА: электромиография 
и электростимуляция [26]. Для регистрации биоэлектри-
ческой активности в мышцу вводят специальный иголь-
чатый электрод и производят запись патологической 
тонической активности в покое и ЭМГ активности при 
произвольном напряжении. По характеру регистрируе-
мого сигнала уточняют правильность выбора мышцы, 
положение электрода относительно концевых пласти-
нок нейромышечного синапса. При электростимуляции 
на введенную в мышцу ЭМГ-иглу дополнительно пода-
ется электрический импульс, вызывающий сокращение 
мышцы-мишени. При правильном положении ЭМГ-иглы 
через нее вводят препарат. Данный метод контроля инъ-
екций БТА широко используют при лечении цервикальной 
дистонии, писчего спазма, что позволяет достичь досто-
верно лучших результатов по сравнению с пальпаторно-
анатомическим ориентированием иглы [27–29].

Пациенты со спастическими двигательными нару-
шениями, тем более дети с ДЦП, зачастую неспособны 
или отказываются осуществлять точные, изолированные 
движения в определенных группах мышц, а также рас-
слаблять конечность с введенным в нее электродом, 
что затрудняет использование ЭМГ-контроля для данной 
группы пациентов либо ведет к ошибочной интерпре-
тации полученного ЭМГ-сигнала [30]. Кроме того, ЭМГ-
контроль нередко требует повторного введения иглы 
для поиска ее оптимального расположения в мышце, 

что в сочетании с увеличенным диаметром самой иглы 
повышает болезненность процедуры и ее неприятие 
детьми. Использование наркоза приводит к общему сни-
жению мышечного тонуса и уменьшению амплитуды ЭМГ-
сигнала, что делает его неотличимым от ЭМГ-сигнала 
окружающих нецелевых мышц. В этом случае необходи-
мо прибегать к дополнительной электростимуляции.

Таким образом, метод ЭМГ-контроля инъекций БТА 
при спастических формах ДЦП обладает определенной 
информативностью, но требует не только адекватной 
седации и обезболивания пациентов, но и дополнитель-
ного оборудования, расходных материалов и знания 
врачом, проводящим инъекции, основ электрофизиоло-
гических методик.

ЭНДОСКОПИЧЕСКИЕ И РЕНТГЕНОЛОГИЧЕСКИЕ 
МЕТОДЫ КОНТРОЛЯ ИНЪЕКЦИЙ БТА 
Эндоскопию используют для непосредственной визуа-

лизации инъекций БТА в мышцы желудочно-кишечного 
тракта (при ахалазии кардии, дисфункции сфинктера Одди, 
гастропарезе), мочеполовой системы (при гиперактив-
ном мочевом пузыре, детрузорно-сфинктерной диссинер-
гии, доброкачественной гиперплазии простаты), гортани 
и голосовых связок (при спастической дисфонии) [31–36].

КТ и флюороскопия — методы контроля инъекций БТА, 
используемые преимущественно для уточнения поло-
жения иглы в глубоко расположенных, примыкающих 
к анатомически важным структурам мышцах шеи, спины, 
таза — при некоторых формах цервикальной дистонии 
[37], синдроме грушевидной мышцы [38], спастичности 
подвздошно-поясничной мышцы.

Проведение инъекций БТА при спастических фор-
мах детского церебрального паралича с использованием 
КТ и рентген-контроля увеличивает лучевую нагрузку 
на пациента, требует проведения наркоза, наличия соот-
ветствующего диагностического оборудования, участия 
в процедуре анестезиолога и врача лучевой диагностики, 
что ограничивает применение данной методики узким 
кругом клинических показаний и хорошо оборудованных 
медицинских учреждений.

ИНЪЕКЦИИ БТА ПОД КОНТРОЛЕМ 
УЛЬТРАЗВУКОВОГО ИССЛЕДОВАНИЯ 
(УЗ-КОНТРОЛЬ) 
УЗИ в течение нескольких десятилетий успешно 

используется при проведении различных медицинских 
манипуляций и малоинвазивных вмешательств. При визу-
ализации мышц, сухожилий, сосудисто-нервных пучков и 
мягкотканых образований УЗИ обеспечивает не только 
хорошую информативность, но и высокую повторяемость 
результатов исследования [39]. Относительно низкая 
стоимость, быстрота и неинвазивность исследования, 
отсутствие лучевой нагрузки позволяют использовать 
данный метод для неоднократного контроля до, во время 
и после проведения медицинской манипуляции.

В 1996 г. была опубликована первая работа, посвя-
щенная УЗ-контролю инъекций БТА при лечении ахала-
зии кардии [40]. К 2002 г. появились данные об эффек-
тивности использования УЗ-контроля при введении БТА 
в спастичные мышцы при ДЦП [41–44]. По мере накопле-
ния опыта при использовании УЗ-контроля в ботулиноте-
рапии при спастичности все большее число авторов стало 
отдавать предпочтение именно этому методу, получив-
шему наибольшее распространение в педиатрической 
практике [30, 45, 46].
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Для УЗ-контроля инъекций БТА применяют стандарт-
ные линейные УЗ-датчики (7–18 МГц), используемые 
при визуализации мышечно-костных и поверхностно 
расположенных мягкотканых структур. Инъекции про-
водят иглами толщиной 25–27 G. Необходимую дли-
ну иглы можно рассчитать в ходе предварительного 
УЗ-исследования мышцы-мишени и измерения глубины 
ее залегания и  толщины.

Основными преимуществами УЗИ перед другими 
методами контроля инъекций БТА при спастичности 
у детей является возможность быстрой, безболезнен-
ной и безопасной визуализации в режиме реального 
времени не только целевых, но и соседних мышц и при-
лежащих структур, возможность контроля введения иглы 
и ее прохождения вблизи сосудов, нервов, костей и свя-
зок, оптимального расположения иглы в инъецируемой 
мышце. Использование ультразвукового контроля позво-
ляет до инъекции определить расположение и структуру 
спастичной мышцы, отличающейся как размерами, так 
и плотностью от анатомической нормы, что позволяет 
избежать повторных введений иглы и неэффективного 
использования препарата.

Немаловажным достоинством УЗ-контроля инъекций 
БТА в педиатрии является скорость проведения процедуры 
и отсутствие потребности в активной кооперации пациен-
та с врачом. S. Berweck с соавт. [47] на примере 350 детей 
(более 6000 инъекций в 70 различных мышц) показали, 
что среднее время, затрачиваемое на поиск мышцы-
мишени и инъекцию БТА, составляет от 5 с для поверхност-
но расположенной мышцы (икроножной, двуглавой плеча) 
до 30 с для глубоких мышц (задней большеберцовой, 
подвздошно-поясничной). Кроме того, УЗ-приборы доступ-
ны в каждом медицинском учреждении, осуществляющем 
инъекции БТА, а сама процедура УЗ-контроля практически 
не требует дополнительных расходных материалов.

В последние годы накапливаются клинические дан-
ные, подтверждающие, что использование УЗ-контроля 
повышает не только точность, но и клиническую эффек-
тивность инъекций БТА у детей со спастическими форма-
ми ДЦП [48, 49]. Пока опубликованные данные являются 
предварительными. Ведутся дальнейшие клинические 
исследования, сравнение эффективности различных 
методов контроля инъекций БТА у детей, в том числе при 
инъекциях в мышцы верхних конечностей.

СОБСТВЕННЫЙ ОПЫТ УЗ-КОНТРОЛЯ ИНЪЕКЦИЙ 
БТА У ДЕТЕЙ СО СПАСТИЧЕСКИМИ ФОРМАМИ ДЦП 
К сожалению, в России наиболее распространенным 

методом контроля инъекций БТА у детей со спастически-
ми формами ДЦП остается пальпация/анатомический 
контроль. Нами не были найдены в медицинской литера-
туре отечественные работы, посвященные использова-
нию УЗ-контроля ботулинотерапии в детской практике. 
Вместе с тем предварительные результаты, полученные 
с внедрением УЗ-контроля инъекций ботулотоксина 
в ФГБУ «Научный центр здоровья детей» РАМН, позво-
ляют судить о хорошей эффективности, безопасности 
и удобстве использования данного метода в отечествен-
ной медицинской практике.

УЗ-контроль инъекций ботулотоксина проводится 
нами с сентября 2012 г. В ноябре 2012 г. начал работу 
специализированный кабинет ботулинотерапии, осна-
щенный современной аппаратурой для проведения нар-
коза, что немаловажно при инъекциях БТА маленьким 
детям и пациентам с тяжелыми формами ДЦП.

Пациенты со спастическими формами ДЦП перед каж-
дой инъекцией БТА проходят предварительный осмотр и, 
по показаниям, лабораторное и инструментальное обсле-
дование, уточнение общего состояния. При отсутствии 
противопоказаний к проведению инъекций пациента 
совместно осматривают лечащий врач-невролог, владе-
ющий методикой ботулинотерапии, ортопед, инструктор 
ЛФК, физиотерапевт, при необходимости наркоза — ане-
стезиолог. С родителями и пациентом решается вопрос 
о выборе приоритетных целей инъекций БТА и последую-
щей реабилитации, затем выбираются мышцы-мишени 
для инъекции, определяется дозировка и необходимость 
анестезиологического пособия.

Во время процедуры врач, проводящий инъекцию 
с УЗ-контролем, предварительно визуализирует мышцу-
мишень и прилежащие к ней структуры, выбирает наи-
более безопасный путь прохождения иглы, что особенно 
актуально при инъекциях в заднюю большеберцовую, 
подвздошно-поясничную мышцы и мышцы предплечья. 
Также при выраженной и длительной спастичности с помо-
щью УЗИ определяют наиболее измененные и сохранные 
части мышцы. УЗ-датчик располагают перпендикулярно 
длиннику мышцы. Иглу вводят под небольшим углом к оси 
датчика, на некотором расстоянии от его края во избе-
жание повреждения мембраны датчика. Продвижение 
кончика иглы, как правило, хорошо видно на экране при-
бора, для дополнительной визуализации иглы отдельные 
авторы рекомендуют производить легкие колебатель-
ные движения иглой без ее существенного смещения 
[41, 45]. После достижения оптимального расположения 
иглы вводят препарат БТА, контролируя его распреде-
ление (по изображению на экране прибора). Препарат, 
распространяющийся в мышце, при УЗ-контроле выгля-
дит как расширяющееся облако, эхо-плотность которого 
отличается от окружающих тканей.

К мышцам, сложным для пальпаторного контроля 
инъекций БТА, а следовательно, чаще других требующим 
УЗ-визуализации, относят прежде всего подвздошно-
поясничную, грушевидную, заднюю большеберцовую, 
тонкую мышцу бедра, практически все мышцы пред-
плечья, в том числе наиболее часто затронутые спастич-
ностью при ДЦП поверхностный и глубокий сгибатель 
пальцев, локтевой и лучевой сгибатели запястья, круглый 
пронатор (см. рис. 1 а–в) [45].

При инъекции в подвздошно-поясничную и заднюю 
большеберцовую мышцу сложность заключается не толь-
ко в глубоком расположении мышц, но и в их тесном кон-
такте с сосудисто-нервными пучками (рис. 2, 3). В связи 
с этим инъекции БТА с УЗ-контролем в данные мышцы 
требуют спокойного положения ребенка, а в ряде слу-
чаев седации/наркоза. При инъекциях в мышцы пред-
плечья следует помнить как о сложном топографическом 
взаимоотношении анатомических структур данной обла-
сти, большом количестве сосудов и нервов, поврежде-
ние которых чревато нарушением функции конечности, 
так и о небольшом размере инъецируемых мышц, осо-
бенно у детей. Так, например, длинная ладонная мышца 
при спастическом напряжении может приводить к фор-
мированию сгибательной контрактуры в лучезапястном 
суставе. Однако, эта мышца, и в норме присутствующая 
не у всех людей, мала в диаметре и залегает поверх-
ностно (рис. 4), что делает практически невозможным 
достоверное попадание в нее при пальпаторном контро-
ле инъекций БТА. УЗ-контроль помогает решить данную 
проблему.
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В завершении представляем предварительные 
результаты собственного использования УЗ-контроля 
при инъекциях БТА. В течение 4 мес с УЗ-контролем были 
выполнены инъекции БТА в 41 мышцу 7 пациентам со спа-
стическими формами ДЦП в возрасте от 3 лет 1 мес 
до 15 лет 4 мес (4 девочки, 3 мальчика), ранее не полу-
чавшим препараты БТА (табл.). УЗ-контроль во всех слу-
чаях был необходим в связи с наличием у пациентов 
спастичности в мышцах, плохо определяемых стандарт-
ными пальпаторно-анатомическими методами. До, через 
1 и 3 мес (у 5 пациентов) после введения БТА и про-
ведения двухнедельного курса стандартной реабили-
тации (массаж, лечебная физкультура, физиотерапия, 
ортезирование) оценивались тонус и сила в инъециро-
ванных мышцах по модифицированной шкале Ashworth 
и шестибалльной шкале оценки мышечной силы. Во всех 
случаях с 4-го дня после инъекции отмечалось постепен-
ное снижение мышечного тонуса, которое достигало мак-
симума к концу первого месяца (снижение спастичности 
на 1–3 балла от исходного уровня по шкале Ashworth 
без значимой потери мышечной силы). Также ни в одном 
случае не развилась слабость в соседних мышцах, равно 
как и осложнения, связанные с травмой прилежащих 
структур. Через 3 мес от укола у 3 из 5 пациентов спа-
стичность в инъецированных мышцах начала нарастать, 
у 2 пациентов эффект от проведенного лечения сохранял-
ся на прежнем уровне. Во всех случаях мышечный тонус 
увеличивался, в первую очередь в мышцах нижних конеч-
ностей, в мышцах рук эффект от проведенного лечения 
сохранялся дольше.

Cледует отметить, что именно точное, дозирован-
ное снижение патологического тонуса в мышцах верх-
них конечностей не только уменьшает динамические 
деформации и визуальный дефект, но и увеличивает 
амплитуду активных движений, улучшает функцию рук. 
Своевременная коррекция патологического тонуса 
в верхних конечностях позволяет как предотвратить 
дальнейшие ортопедические осложнения, так и опти-
мальным образом использовать резервы пластич-
ности поврежденного головного мозга, обширные 
компенсаторные возможности нервной системы, свя-
занные с функцией рук, что, безусловно, отражается 
на психоречевом развитии пациентов с ДЦП, воз-
можности их последующей социальной и трудовой 
адаптации [50].

ВЫВОДЫ 
Использование пальпаторного и анатомического ори-

ентирования при инъекциях ботулинического токсина 
типа А недостаточно эффективно и надежно для глубоко 
расположенных или небольших мышц, что особенно акту-
ально в детской неврологической практике. Контроль 
точности инъекций БТА при спастических формах ДЦП 
требует использования быстрого, минимально травма-
тичного и болезненного, достоверного и воспроизводи-
мого, экономически оправданного метода. Всем этим 
критериям на сегодняшний день оптимально соответству-
ет ультразвуковая визуализация. УЗ-контроль инъекций 
БТА у детей со спастическими формами ДЦП становится 
методом выбора во многих зарубежных лечебных и реа-
билитационных центрах, не исключая, однако, использо-
вания других методов контроля.

Использование ультразвуковой визуализации инъ-
екций БТА в собственной практике позволило нам 
достичь высокой клинической эффективности ботули-

Рис. 3. Ультразвуковое изображение задней большеберцовой 
мышцы (1) и прилежащих к ней структур: малоберцовой артерии 
(2), большеберцовой кости (3), межкостной мембраны (4), 
малоберцовой кости (5)

Рис. 4. Ультразвуковое изображение длинной ладонной 
мышцы (1) и прилежащего к ней поверхностного сгибателя 
пальцев кисти (2)

Рис. 2. Ультразвуковое изображение подвздошно-поясничной 
мышцы (2) и соседних к ней структур: бедренной артерии (1), 
тазобедренного сустава (3)
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нотерапии у всех описанных пациентов. Полученные 
в ходе собственного исследования данные подтверж-
дают хорошую эффективность, наглядность и удобство 
применения метода УЗ-контроля инъекций в педиа-
трической неврологической практике. Дальнейшее 
изучение возможностей данного метода, сравнение 

его эффективности с другими подходами к локализа-
ции мышц-мишеней позволит выбрать оптимальный 
способ проведения ботулинотерапии в каждом клини-
ческом случае и в целом улучшить результаты лечения 
и реабилитации пациентов с детским церебральным 
параличом.

Пациент, (возраст, диагноз/
код по МКБ-10) 

Г., 
12 лет 
1 мес
G82.4

Л., 
5 лет 
5 мес
G80.1

Л., 
3 года 
7 мес
G80.2

C., 
14 лет 
11 мес
G82.4

C., 
11 лет 
2 мес
G80.1

С., 
3 года 
1 мес
G82.4

Ю.,
 15 лет 
4 мес
G80.2

Всего 
мышц

Мышцы

M. brachialis + + 2

M. biceps brachii + + ++ + 5

M. brachioradialis + 1

M. flexor digitorum superficialis + 1

M. flexor digitorum profundus + 1

M. flexor carpi ulnaris + + + 3

M. pronator teres + ++ + ++ + 7

M. palmaris longus + + 2

M. adductor pollicis + + 2

M. gastrocnemius ++ + + 4

M. semimembranosus ++ ++ 4

M. semitendinosus ++ ++ 4

M. gracilis ++ 2

M. adductor magnus et longus ++ 2

M. extensor hallucis longus + 1

Всего мышц 41

Таблица. Выбор мышц-мишеней для инъекций БТА с УЗ-контролем у 7 пациентов со спастическими формами ДЦП

Примечание. + — БТА вводился в мышцу одной из конечностей; ++ — БТА вводился в мышцы обеих конечностей; 
G80.1 — спастическая диплегия; G80.2 — детская гемиплегия; G82.4 — спастическая тетраплегия.
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