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Одним из ключевых условий достижения желаемого результата при ботулинотерапии мышечной дистонии, спастичности и дру-

гих заболеваний, сопровождающихся спазмом, болью и вегетативной дисфункцией (дистоний, спастичности и др.), является пра-

вильное введение препарата в мышцы, непосредственно вовлеченные в патологический процесс. Для успешного и безопасного лече-

ния важно анатомически точное попадание ботулотоксина в мышцы-мишени, поскольку инъекция в здоровую мышцу может вы-

зывать побочные эффекты. Самые частые ошибки – введение иглы на неправильную глубину и неправильное направление иглы во

время инъекции. Поэтому точное попадание препарата, особенно в мелкие и глубоко расположенные мышцы, является непростой

задачей даже для опытного специалиста и требует использования методов контроля.

В Европейском консенсусе по ботулинотерапии отмечено, что использование разных техник инъекции нужно для лучшей иденти-

фикации необходимых мышц. Однако в настоящее время не показано четкого преимущества какой-либо техники. В нашей стране

в рутинной практике до сих пор широко используется проведение инъекций с помощью методов пальпации и анатомических ори-

ентиров, реже применяются электромиографический контроль и электростимуляция. В последние годы все более популярным ста-

новится новый метод ультразвукового (УЗ) контроля инъекций. Этот эффективный, доступный и простой в использовании ме-

тод позволяет в режиме реального времени управлять процессом инъекции и обеспечить точное попадание препарата в мышцу. 

Настоящая статья посвящена сравнительному анализу различных методов инъекций, описанию метода УЗ-контроля и его преи-

муществ перед другими методами.
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One of the key conditions for achieving the desirable result during botulinum toxin therapy for muscular dystonia, spasticity, and other diseases

accompanied by spasm, pain, and autonomic dysfunction (dystonias, spasticity, etc.) is the proper administration of the agent into the muscles

directly involved in the pathological process. The exact entry of botulinum toxin into the target muscles is essential for successful and safe treat-

ment because its injection into a normal muscle may cause side effects. The most common errors are the incorrect depth and incorrect direction

of a needle on insertion. Therefore, the exact injection of the agent particularly into the shallow and deep muscles is a difficult task even for an

experienced specialist and requires the use of controlling methods. 

The European Consensus on Botulinum Toxin Therapy points out that various injection techniques are needed for the better identification of 

necessary muscles. However, there are currently no reports on the clear advantage of any technique. In our country, injections using palpation

and anatomical landmarks have been widely used in routine practice so far; electromyographic monitoring and electrostimulation have been less
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Препараты ботулинического токсина типа А (БТА) в тече-

ние многих лет с успехом используются в лечении мышеч-

ной дистонии, спастичности и других заболеваний, сопро-

вождающихся спазмом, болью и вегетативной дисфункцией

(дистоний, спастичности и др.). Эффективность и безопас-

ность препаратов ботулотоксина доказана во многих иссле-

дованиях и метаанализах [1]. 

Одним из ключевых моментов достижения желаемого

результата лечения является правильное введение препара-

та в мышцы, непосредственно вовлеченные в патологиче-

ский процесс. Для успешного и безопасного лечения важно

анатомически точное попадание БТА в мышцы-мишени,

инъекция в здоровую мышцу может вызывать побочные эф-

фекты (слабость мышц и т. д.). 

Существует несколько методов контроля инъекций,

повышающих эффективность ботулинотерапии: 1) метод

анатомических ориентиров и пальпации; 2) электромиогра-

фический контроль (ЭМГ-контроль) [2]; 3) электростиму-

ляция мышц (ЭС); 4) ультразвуковой контроль (УЗ-конт-

роль) [3], который в последние годы получает все большее

распространение; 5) компьютерная (КТ) [4], магнитно-ре-

зонансная (МРТ) и позитронно-эмиссионная (ПЭТ) томо-

графия; эти методы не используются повсеместно в рутин-

ной практике, а применяются строго по показаниям, а так-

же в научных исследованиях.

В Европейском консенсусе по ботулинотерапии [1]

отмечено, что использование разных техник инъекции нуж-

но для лучшей идентификации необходимых мышц. Одна-

ко в настоящее время не показано четкого преимущества

какой-либо техники, что требует проведения дальнейших

исследований.

В последние годы опубликовано несколько исследо-

ваний, целью которых было определение наиболее эффек-

тивных методов контроля инъекций. Так, А. Picelli и соавт.

[5] сравнивали различные методы: метод анатомических

ориентиров, ЭС, ЭМГ- и УЗ-контроль при проведении инъ-

екций в икроножную мышцу у взрослых со спастическим

эквинусом после инсульта. Было показано большее сниже-

ние мышечного тонуса по Модифицированной шкале Эш-

ворта (Modified Ashford Scale, MAS) у пациентов, которым

проводились инъекции под УЗ-контролем и ЭС, по сравне-

нию с пациентами, у которых использовали пальпацию

мышц и метод анатомических ориентиров. Увеличение обь-

ема пассивных движений (passive range of motion, PROM)

также было большим в группе пациентов, которым прово-

дились инъекции под УЗ-контролем, чем у больных, у кото-

рых использовали ЭС, пальпацию иньецируемых мышц или

только анатомические ориентиры. Хотя показана разная

эффективность сравниваемых методов контроля инъекций,

авторы пришли к заключению, что при проведении инъек-

ций недостаточно применения лишь метода пальпации и

анатомических ориентиров и необходимо использовать тот

или иной метод контроля.

В нашей стране в рутинной практике до сих пор широ-

ко используется проведение инъекций с помощью методов

пальпации и анатомических ориентиров, реже применяют-

ся ЭМГ-контроль и ЭС. В последние годы все более попу-

лярным становится новый метод УЗ-контроля инъекций.

Этот эффективный, доступный и простой в использовании

метод позволяет в режиме реального времени управлять

процессом инъекции и обеспечить точное попадание пре-

парата в мышцу. 

Настоящая статья посвящена сравнительному анализу

различных методов инъекций, описанию метода УЗ-конт-

роля и его преимуществ перед другими методами.

На сегодня проведен ряд исследований, в которых

оценивали точность выполнения инъекций в мышцы-ми-

шени с помощью метода анатомических ориентиров и паль-

пации. Для контроля положения иглы после ее введения ис-

пользовали различные методы визуализации. По данным

исследований, точность инъекций в икроножную (m. gas-

trocnemius) и камбаловидную (m. soleus) мышцы составила от

68 [6] до 75% [7], в остальных случаях игла была введена в

другие мышцы или подкожную жировую клетчатку [6, 7];

88% инъекций в глубоко расположенную заднюю больше-

берцовую мышцу (m. Tibialis posterior) были выполнены не-

верно [6]. С помощью метода анатомических ориентиров

точное попадание иглы в мышцы предплечья и кисти у

больных детским церебральным параличом наблюдалось

лишь в 13–35% случаев [7]. У взрослых пациентов с постин-

сультной спастичностью кисти и пальцев было правильно

проведено в среднем 51,2% инъекций. Максимальная точ-

ность отмечена в 63,4% случаев при инъекциях в мышцы-

сгибатели пальцев и лишь в 39% при инъекциях в мышцы-

сгибатели запястья (лучевой и локтевой). По мнению авто-

ров, такая разница в точности введения иглы может объяс-

няться разной толщиной мышц: мышцы-сгибатели пальцев

имели большую толщину, чем мышцы-сгибатели кисти (в

среднем 1,58 см против 0,49 см) [5]. 

Самыми частыми ошибками оказались введение иглы

на неправильную глубину и неправильное направление иг-

лы во время инъекции. Поэтому точное попадание препара-

та, особенно в мелкие и глубоко расположенные мышцы,

является непростой задачей даже для опытного специалиста

и требует использования методов контроля, в частности 

УЗ-контроля [5–8].

В последние годы опубликовано большое число работ,

показавших, что инъекции БТА с помощью УЗ-контроля

Л Е К Ц И Я

frequently applied. In recent years, the new method ultrasound-guided injection has continued to grow more popular. This effective, accessible,

and easy-to-use method makes it possible to manage a real-time injection process and to ensure the exact entry of the agent into the muscle.

This paper is dedicated to a comparative analysis of different injection methods and to a description of the ultrasound-guided technique and its

advantages over others.
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могут повысить эффективность и снизить вероятность ос-

ложнений терапии по сравнению с инъекциями, при прове-

дении которых используются методы пальпации и анатоми-

ческих ориентиров [5, 8–11]. 

С помощью УЗ-контроля возможно определить не

только мышцы-мишени, но и направление иглы в нужной

мышце, визуализировать находящиеся в мышце кровенос-

ные сосуды и нервы, что крайне важно для повышения без-

опасности инъекций [9]. Сделан вывод, что глубокие, не-

большого размера или поверхностные мышцы могут быть

смещены вследствие изменения тонуса, деформации конеч-

ности, индивидуальных особенностей пациента, поэтому

для надежного их распознавания и проведения точных инъ-

екций необходим УЗ-контроль. Например, при инъекции в

мышцы-сгибатели пальцев у больных после инсульта зачас-

тую трудно определить локализацию мышцы глубокого сги-

бателя пальцев (m. Flexor digitorum profundus) из-за глубины

ее залегания и небольшой толщины, а также многослойно-

го строения мышц на предплечье. Под УЗ-контролем эта

мышца быстро и легко идентифицируется, что позволяет

ввести иглу на необходимую глубину [3]. 

В одном из последних исследований показано, что

инъекции под УЗ-контролем в комбинации с реабилитаци-

онными упражнениями более существенно помогают сни-

зить мышечный тонус и улучшить моторную функцию верх-

ней конечности [12].

Результаты еще одного недавно проведенного иссле-

дования показали, что для снижения тонуса в мышцах-сги-

бателях кисти и большого пальца верхней конечности у па-

циентов после инсульта инъекции инкоботулотоксина1, вы-

полненные под УЗ-контролем, имеют преимущество перед

инъекциями, проводимыми с использованием лишь метода

анатомических ориентиров. Контролируемые инъекции

помогают избежать потери препарата, попадания его в под-

кожную жировую клетчатку, фиброзно-измененную мы-

шечную ткань, сосудистые и нервные структуры, обеспечи-

вают точное попадание в нужную мышцу и даже в опреде-

ленное место конкретной мышцы [10]. 

Ф и з и ч е с к и е  о с н о в ы  У З И
В основе УЗ-метода лежит пьезоэлектрический эф-

фект. В датчиках УЗ-аппаратов находятся кристаллы кварца

и титаната бария. После воздействия переменного электри-

ческого тока в кристаллах возникает вибрация (обратный

пьезоэлектический эффект), которая распространяется из

датчика в виде УЗ-волн. Ткани организма препятствуют рас-

пространению ультразвука, т. е. обладают акустическим со-

противлением. Достигнув границы двух сред с разным аку-

стическим сопротивлением, одна часть УЗ-волн продолжает

распространяться и поглощаться в новых средах, а другая

отражается – «эффект эхо». Отраженные УЗ-волны возвра-

щаются в датчик и воздействуют на те же кристаллы, в ре-

зультате чего на их поверхности возникают электрические

заряды (прямой пьезоэлектрический эффект), которые уси-

ливаются и преобразуются в изображение на мониторе. Чем

больше величина акустического сопротивления тканей, тем

больше УЗ-волн от них отражается и тем выше амплитуда за-

регистрированного сигнала, а значит, на мониторе аппарата

такие ткани будут выглядеть более светлыми и яркими.

Плотные ткани (кости, сухожилия и фасции и др.) будут вы-

глядеть светлее (гиперэхогенные), менее плотные (жир,

жидкость, мышцы) – темнее (гипоэхогенные) [11].

Т е х н и к а  и н ъ е к ц и й
УЗИ – хорошо известный и надежный метод визуали-

зации различных органов и структур организма, в том чис-

ле мышц. Для выполнения инъекций БТА под УЗ-контро-

лем используются стандартные УЗ-сканеры, оснащенные

линейным датчиком с рабочей частотой от 5 до 10 МГц (оп-

тимальными считаются датчики с частотой более 7 МГц).

УЗ-система с 7,5 MHz линейным датчиком позволяет полу-

чить изображение поверхностных и глубоко расположен-

ных мышц. Это обеспечивает достаточное разрешение для

визуализации поверхностных и глубоких мышц (до 5 см), 

а также сосудов, нервов и других «мелких деталей». Как

альтернатива электрофизиологическим техникам предлага-

ется визуальный УЗ-контроль инъекций ботулотоксина.

П о и с к  н у ж н о й  м ы ш ц ы
Для визуализации мышц используется, как правило,

поперечный режим просмотра, т. е. датчик располагается

поперечно оси тела (рис. 1). 

При этом медиальные отделы конечности видны в ле-

вой части монитора УЗ-сканера, а латеральные – в правой,

или наоборот, в зависимости от положения датчика (рис. 2).

Как уже указывалось, мышечные волокна гипоэхоген-

ны при УЗ-сканировании, а межмышечные соединитель-

нотканные структуры и фасции гиперэхогенны. 

Существует три основных принципа идентификации

мышечной ткани: 

1) характерный рисунок отдельных мышц. Каждая

мышца имеет определенную линию контура, что позволяет

идентифицировать ее в течение короткого времени (рис. 3); 

2) визуализация прилежащих к мышце структур. Визу-

ализация соседних костей и сосудов помогает точно опреде-

лить место инъекции в тех мышцах, в которых межмышеч-

ные волокна или фасции слишком тонкие для четкого опре-

деления границ мышечной ткани (рис. 4);

3) пассивные и активные движения в конечности во

время сканирования мышц.

При пассивном или активном движении соответствую-

щей мышцы можно определить ее истинное анатомическое

расположение благодаря изменениям эхоструктуры от дви-

Л Е К Ц И Я

1Ксеомин (Merz Pharmaceuticals GmbH, Германия).

Рис. 1. Поперечное поло-

жение датчика на теле

пациента

Рис. 2. Медиально распо-

ложена m. biceps, лате-

рально – m. brachialis
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жущейся мышцы во время сканирования. Таким образом,

можно четко различить даже отдельные пучки мышцы, на-

пример поверхностного и глубокого сгибателей пальцев [6].

В в е д е н и е  б о т у л о т о к с и н а
После определения мышцы, в которую планируется

проведение инъекции ботулотоксина, перпендикулярно к

центру широкой стороны УЗ-датчика и по ходу УЗ-луча, 

в мышцу пациента вводится игла. При этом врач имеет воз-

можность наблюдать положение кончика иглы в мышце

(рис. 5). Если игла введена в нужную мышцу, проводится

инъекция ботулотоксина. При УЗ-сканировании можно ви-

деть, как изменяется эхоструктура мышцы вокруг кончика

иглы (рис. 6). Таким образом, врач может контролировать в

режиме реального времени весь процесс инъекции. 

О с н о в н ы е  п р е и м у щ е с т в а  
У З - к о н т р о л я  и н ъ е к ц и й  
К важнейшим преимуществам УЗ-контроля инъекций

можно отнести: 

1) возможность точно определить необходимую 

глубину инъекции, что особенно важно при инъекциях 

в глубокие мышцы предплечья, голени, ягодичной области

[4] и мышцы шеи, где имеется несколько мышечных слоев

и существует большая вероятность ошибки попадания в

нужную мышцу (рис. 7–9);

2) возможность контролировать положение иглы непо-

средственно во время введения препарата, поскольку очень

Л Е К Ц И Я

Рис. 3. а, б – лучевой сгибатель кисти 

(m. flexor carpi radialis) имеет характерный контур

а б

Рис. 4. а – УЗ-контур сгибателя большого пальца 

(m. flexor pollicis) сливается с глубоким сгибателем пальцев

(m. flexor digitorum profundus); б – знание анатомического

расположения сгибателя большого пальца (m. flexor pollicis)

позволяет легко различить его над лучевой костью (radius)

а б

Рис. 5. Кончик иглы – 

в лучевом сгибателе 

запястья (m. flexor carpi

radialis, стрелка)

Рис. 6. Распространение

препарата в лучевом сги-

бателе запястья (m. flexor

carpi radialis, стрелка)

Рис. 7. а, б – УЗ-сканирование на уровне средней трети 

голени (мышцы расположены в три слоя). В зависимости 

от глубины введения иглы из одного прокола можно инъеци-

ровать три разные мышцы

а б

Рис. 8. а, б – УЗ-сканирование шеи на уровне СII. 

Тонкие мышцы, прилежат друг к другу и неразличимы при

пальпации. Точная инъекция в мышцу-мишень крайне сложна

а б

Рис. 9. а, б – УЗ-сканирование на уровне верхней трети

предплечья. Сложное, многослойное строение мышц предпле-

чья очень часто является причиной ошибок при инъекциях 

ботулотоксина в эту зону. UA – локтевая артерия (стрелка)

а б
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часто при давлении на поршень шприца кончик иглы выходит

из нужной мышцы, даже если первоначально был введен вер-

но. Используя УЗ-контроль, врач может корректировать поло-

жение иглы в ходе процедуры и точно выполнить инъекцию;

3) возможность избежать повреждения сосудов и нер-

вов, расположенных в межмышечных пространствах. Поло-

жение сосудисто-нервных пучков отчетливо дифференци-

руется при проведении УЗ-контроля инъекции (рис.10, а, б).

4) возможность УЗ-сканирования мышц перед инъек-

цией БТА с целью оценки анатомических особенностей мыш-

цы, например степени фиброзного перерождения мышечной

ткани, что крайне важно в случае длительно существующей

спастичности, когда мышечные волокна частично замещают-

ся соединительной тканью (рис. 11, а, б), инъекции в такие из-

мененные ткани не принесут желаемого результата. В данном

случае необходима визуализация участков сохранившейся

мышечной ткани и проведение инъекции именно в эти участ-

ки мышцы для получения эффекта от ботулинотерапии. 

В настоящее время УЗ-контроль инъекций все чаще

используется во многих регионах нашей страны, все больше

врачей приобретают навыки проведения инъекций под 

УЗ-контролем, что существенно повышает эффективность

ботулинотерапии и удовлетворенность пациентов результа-

тами лечения.

Однако все еще существуют проблемы при проведе-

нии инъекций в мышцы, расположенные глубже 5 см от по-

верхности кожных покровов, поскольку их невозможно ви-

зуализировать ни с помощью стандартного УЗ-сканирова-

ния, ни, тем более, пальпаторно. Инъекции в глубоко рас-

положенные мышцы могут проводиться под контролем КТ.

Такими мышцами являются: нижняя косая мышца головы,

большая поясничная и грушевидная мышцы. Опубликова-

но много работ, посвященных технике проведения инъек-

ций в эти мышцы под УЗ-контролем. В них показано, что

УЗ-контроль не обеспечивает 100% попадания препарата в

мышцу-мишень. Чаще всего это связано с использованием

не линейного, а коаксиального датчика УЗ-аппарата, что не

позволяет четко визуализировать процесс инъекции. Недо-

статочно точная визуализация этих мышц может быть очень

опасна в связи с возможностью травмирования глубоко рас-

положенных нервов, сосудов и внутренних органов. Поэто-

му предпочтительным методом контроля инъекций глубоко

расположенных мышц остается КТ, эффективность и точ-

ность которой продемонстрированы в ряде работ [1].

Актуальным остается и метод проведения инъекций

ботулотоксина при помощи «двойного контроля»: УЗ- 

и ЭМГ-контроля. Суть метода заключается в точном попа-

дании иглы в конкретную мышцу под УЗ-контролем с пос-

ледующим проведением стимуляции данной мышцы. Это

позволяет убедиться в том, что инъекция проводится в нуж-

ную мышцу. Воздействие электрического импульса вызыва-

ет сокращение мышцы, в которой находится кончик специ-

альной миографической иглы, что также может способство-

вать наилучшему захвату препарата в нервно-мышечных си-

напсах и, следовательно, повышению эффективности про-

цедуры. Проведение такого «двойного контроля» позволяет

достичь максимальной точности инъекции. УЗ-контроль

становится все более популярным среди врачей, занимаю-

щихся ботулинотерапией, в связи с простотой, доступно-

стью и высокой эффективностью. 

В последние годы появилось много учебных материа-

лов, пособий, атласов посвященных УЗ-контролю инъек-

ций БТА, подготовленных как иностранными, так и рос-

сийскими авторами. Как показывает практика, врачи, 

хорошо знающие анатомию, легче осваивают метод УЗ-кон-

троля инъекций ботулотоксина. Кроме того, большую 

практическую помощь в работе оказывают диссекционные

тренинги на трупном материале [13], гелевых фантомах и

др., а также многочисленные интернет-ресурсы, широко

доступные в настоящее время.

Таким образом, развитие современных технологий кон-

троля точности инъекций при ботулинотерапии, в частности

внедрение метода УЗ-контроля, позволяют повысить эффек-

тивность лечения больных со спастичностью и другими забо-

леваниями и снизить риск осложнений после инъекций, что

делает метод очень привлекательным для врачей и пациентов.
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