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Электромиографические обследования 29 больных 4-18 лет с врождѐнными аномалиями развития верхних 
конечностей показали, что активационная способность мышц предплечья на поражѐнной конечности в большей 

степени снижена при нарушении развития лучевой кости. При наличии укорочения предплечья, не 

сопровождающегося дефектами его костей, снижение способности к произвольной активации мышц предплечья 
минимально. Изменения ЭМГ при максимальном произвольном напряжении у больных с дефектами локтевой 

кости занимают промежуточное положение. Разнообразие паттернов низкоамплитудной ЭМГ мышц удлиняемого 
предплечья у больных с аномалиями развития верхних конечностей отражает многообразие процессов адаптации и 

дезадаптации периферических структур двигательных единиц в условиях дистракционного остеосинтеза. 

Восстановление ЭМГ-параметров в сроки до 1 года после лечения у больных с разными вариантами аномалий 
развития также происходит волнообразно и представляет собой колебательный переходный процесс. 

Ключевые слова: электромиография, врождѐнные аномалии развития, мышцы, защитный тонический рефлекс. 

Electromyographic examinations of 29 patients at the age of 4-18 years with congenital developmental anomalies of the 
upper limb have demonstrated that the activation ability of forearm muscles in the limb involved is to greater extent 

decreased in the developmental disorder of radius. In case of shortening of the forearm not accompanied by defects of its 

bones the decrease of the ability of forearm muscle voluntary activation is minimal. EMG changes by maximal voluntary 

tension in patients with ulnar defects stand midway. Numerous low-amplitude EMG patterns of lengthened forearm 

muscles in patients with upper limb developmental anomalies reflect variety of the processes of adaptation and 

disadaptation of motor unit peripheral structures under the conditions of distraction osteosynthesis. The recovery of EMG-
parameters within the periods of 1 year after treatment in patients with different variants of developmental anomalies also 

has a wave-like character and represents an oscillatory transitional process. 

Keywords: electromyography, congenital developmental anomalies, muscles, defense tonic reflex.  

 

У больных с врождѐнными аномалиями раз-

вития предплечья имеет место разная степень 

выраженности недоразвития мускулатуры, 

вплоть до полного отсутствия некоторых мышц; 

в проксимальном отделе предплечья все мышцы 

могут быть слиты в общую массу, их трудно 

даже анатомически отдифференцировать друг 

от друга. Это порождает неопределѐнность их 

структурно-функционального статуса и в значи-

тельной степени затрудняет оценку функцио-

нального состояния мышц, расположенных в 

области врождѐнной анатомической аномалии 

предплечья. Целью настоящего исследования 

является оценка с помощью метода электромио-

графии функционального состояния мышц 

предплечья при врождѐнных аномалиях разви-

тия верхней конечности в процессе лечения ме-

тодом дистракционного остеосинтеза. 

МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

Проанализирована выборка из 29 больных 4-

18 лет (14 женского, 15 мужского пола). Всех 

пациентов мы разделили на три группы: в пер-

вую (I) группу (13 больных) вошли пациенты с 

лучевой косорукостью (аплазия и гипоплазия 

лучевой кости); во вторую (II) группу (11 боль-

ных) – с локтевой косорукостью (гипоплазия 

локтевой кости); в третью (III) группу (5 боль-

ных) – с симметричным укорочением предпле-

чья и отставанием в росте одной из его костей. 

Электромиограмму (ЭМГ) при максимальном 

произвольном напряжении [7; 9] разгибателей и 

сгибателей запястья регистрировали с помощью 

цифровой ЭМГ-системы «DISA-1500» (Dantec, 
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Дания). Обследования проводили до операции, в 

период дистракции и фиксации и в сроки до двух 

лет после снятия аппарата. Отведение ЭМГ осу-

ществляли с помощью биполярного накожного 

электрода с площадью поверхностей 8 мм и ме-

жэлектродным расстоянием 10 мм. Больные на-

ходились в положении сидя. Тестовое движение 

выполнялось после предварительной инструкции 

плавно и с максимальным усилием, длительность 

которого не превышала 3 секунды [9]. Измеряли 

наиболее важные количественные характеристи-

ки ЭМГ: амплитуду (A) «от пика до пика», вы-

раженную в микровольтах (мкВ), и частоту (f) 

колебаний в секунду. Вычисляли следующие 

статистические параметры [10, 12]: среднее 

арифметическое (M), медиану (Me) и моду (Mo), 

ошибку среднего арифметического (m), асиммет-

рию (As) и эксцесс (Ex) ЭМГ-характеристик. Ка-

ждый из первых трѐх статистических параметров 

делит весь диапазон изменений индивидуальных 

значений A и f на две части: левую (left) и пра-

вую (right), в которых, соответственно, сосредо-

точены меньшие и большие по сравнению с дан-

ным параметром величины анализируемой ха-

рактеристики. Сопоставляя количество наблюде-

ний из I-III групп сравнения в left-right частях 

диапазонов ЭМГ-характеристик, можно судить о 

степени равномерности их распределения в объ-

ѐме всей выборки, а следовательно подверженно-

сти влиянию какого-либо фактора. Использова-

ние сразу трѐх статистических параметров по-

вышало надѐжность оценки характера группи-

ровки данных в группах сравнения. Все индиви-

дуальные значения меньшие, чем M, Me и Mo 

считали принадлежащими поддиапазону «left», а 

превосходящие или равные им отнесли к области 

«right». Если анализируемая ЭМГ-

характеристика в одной из групп сравнения рав-

номерно распределялась относительно статисти-

ческих параметров, то патологический процесс 

не оказал на неѐ ощутимого влияния, превосхо-

дящего шум от случайных факторов. Такая си-

туация оценивается 0 баллов (s = 0). В противном 

случае, когда значения параметра концентриро-

вались преимущественно в одной из областей 

«left» (s = -1 балл) или «right» (s = 1 балл), оче-

видным становилось воздействие на ЭМГ в дан-

ной группе какого-то фактора. Полученные бал-

лы суммировали для каждой группы сравнения. 

Рассчитывали коэффициент асимметрии 

(KAs) как отношение разности большего (A1) и 

меньшего (A2) значений амплитуд ЭМГ сим-

метричных мышц предплечья к большему, вы-

раженное в процентах (формула 1): 

1

21 %100*)(

A
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 (1). 

По данным литературы [1], асимметрия ЭМГ 

парных мышц у здоровых людей не превышает 

8-18 %. Для большей надѐжности мы выбрали в 

качестве критической величины значение асим-

метрии 20 %. Если коэффициент асимметрии не 

превышает 20 %, мы считаем асимметрию нор-

мальной, в противном случае она рассматривает-

ся как высокая. Оценивалось количество пациен-

тов с нормальной и высокой асимметрией в 

группах сравнения. Когда доминировала нор-

мальная асимметрия, условный показатель асим-

метрии принимал нулевое значение (VAs = 0), а в 

случае преобладания повышенной  VAs = -1. 

На основании вышесказанного для каждой 

группы сравнения рассчитывается балльный 

показатель (S), характеризующий степень пато-

логических изменений в мышцах поражѐнного 

предплечья: 

VAssS i

i

ni

1

 (2), 

где: si = -1; 0; 1; – результат балльной оценки i-

того параметра; n = k×l; где k = 3 – количество 

тестируемых мышц; l – количество анализируе-

мых ЭМГ-характеристик. 

Степень достоверности изменений средних 

значений ЭМГ-параметров в восстановительном 

периоде оценивали с помощью t-критерия 

Стьюдента [10, 12]. В качестве контроля ис-

пользовали ранее опубликованные [6] результа-

ты обследования здоровых испытуемых. 

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

ЭМГ-параметры мышц предплечья анализи-

рованной выборки больных в дооперационном 

периоде представлены в таблице 1. Расхождения 

средних значений амплитуды ЭМГ для всех тес-

тированных мышц поражѐнного и контралате-

рального предплечья статистически не значимы 

(P>0,05) относительно уровня нормы. Различия 

между средними значениями амплитуды и час-

тоты ЭМГ мышц поражѐнной и контралате-

ральной конечностей также статистически не 

значимы (P>0,05), за исключением m. flexor 

cаrpi radialis, для которой амплитуда ЭМГ на 

стороне поражения существенно ниже (P<0,05), 

чем на контралатеральной. 

Индивидуальные значения амплитуды ЭМГ 

мышц предплечья поражѐнной и контралате-

ральной конечностей и еѐ степень асимметрии у 

больных в анализируемой выборке варьировали 

в широких пределах. Тем не менее, в большин-

стве случаев на стороне поражения амплитуда 

ЭМГ была снижена по сравнению со значения-

ми симметричной мышцы контралатеральной 

стороны. 
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Таблица 1 
Параметры ЭМГ мышц предплечья при максимальном произвольном напряжении у больных с аномалиями развития 

верхних конечностей в дооперационном периоде 

Тестированные мышцы Конечность n M m Me Mo 

M. extensor digitorum 
Поражѐнная 

А
м

п
л
и

ту
д

а 

37 774 83 500 500 

Контралатеральная 25 815 90 700 500 

M. flexor c.radialis 
Поражѐнная 26 540 62* 500 500 

Контралатеральная 16 781 77 750 1000 

M. flexor c.ulnaris 
Поражѐнная 14 621 103 500 500 

Контралатеральная 9 578 60 600 600 

M. extensor digitorum 
Поражѐнная 

Ч
ас

то
та

 

37 221 11 200 180 

Контралатеральная 25 224 9 210 200 

M. flexor c.radialis 
Поражѐнная 26 251 11 255 200 

Контралатеральная 16 237 12 240 190 

M. flexor c.ulnaris 
Поражѐнная 14 251 20 255 270 

Контралатеральная 9 286 17 280 350 

Примечание: M m – средняя арифметическая и ошибка средней; Me – медиана; Mo – мода. Звѐздочкой отмечены статистически 

значимые (P<0,05) различия ЭМГ-параметра между поражѐнной и контралатеральной стороной. 

Результаты оценки межгрупповых различий 

ЭМГ-характеристик мышц поражѐнного предпле-

чья относительно общевыборочных значений 

среднего арифметического, медианы и моды пред-

ставлены в таблице 2. Проведѐнный анализ пока-

зал, что сумма баллов для латеральной группы 

мышц предплечья была распределена равномерно 

по всем трѐм группам сравнения. Для мышц, рас-

положенных в проекции лучевого и локтевого 

сгибателей запястья, минимальная сумма баллов 

отмечалась в первой группе, а максимальная  в 

третьей. Общая сумма баллов для всех тестиро-

ванных мышц также минимальна в первой группе 

и максимальна в третьей. Таким образом, в наи-

большей степени активационные способности 

мышц предплечья были изменены у больных с 

нарушениями развития лучевой кости и в наи-

меньшей степени  при наличии укорочения 

предплечья без выраженной гипоплазии одной из 

его костей. 

На рисунке 1 представлены амплитудно-

частотные характеристики ЭМГ тестированных 

мышц поражѐнной и контралатеральной конечно-

стей у больных с аномалиями развития предплечья 

в предоперационном периоде. В первом случае для 

общего разгибателя пальцев (рис. 1, Б, слева) мож-

но отметить, что множества всех наблюдений 

ЭМГ в первой и второй группах почти полностью 

перекрываются между собой. При этом они охва-

тывают всю шкалу диапазонов амплитуды и час-

тоты. Совокупность множества наблюдений ЭМГ 

третьей группы концентрируется в области сред-

них и низких величин амплитуды ЭМГ, а по часто-

те колебаний распадается на две подгруппы, пол-

ностью в рамках общей территории первой и вто-

рой групп. Мы полагаем, что это связано с малым 

количеством наблюдений и не отображает каких-

либо физиологических феноменов. Таким обра-

зом, данный рисунок показывает, что все наблю-

дения ЭМГ общего разгибателя пальцев на сторо-

не поражения в первой, второй и третьей группах 

больных концентрируются в общей области про-

странства состояний, причѐм наблюдения, состав-

ляющие третью группу, локализуются в нижней 

части этой области, т.е. представляют собой сред-

не- и низкоамплитудную ЭМГ с широким частот-

ным диапазоном. 

На контралатеральной конечности (рис. 1, К, 

слева) ситуация выглядит несколько иначе. Мно-

жества наблюдений ЭМГ, соответствующие трѐм 

анализируемым группам, пересекаются в меньшей 

степени. Множество ЭМГ, соответствующее пер-

вой группе, вытянуто вдоль оси ординат (т.е. имеет 

большую вариативность по амплитуде), но лока-

лизовано преимущественно в среднем частотном 

диапазоне, в то время как множество наблюдений 

ЭМГ, соответствующее второй группе, больше 

вытянуто вдоль оси абсцисс с уклоном в сторону 

области высоких частот. Третье множество распо-

ложено более компактно и более ориентировано 

вдоль оси абсцисс, охватывая низко- и среднечас-

тотные диапазоны. ЭМГ из третьего множества 

также менее вариативна по амплитуде. 

Таблица 2 
Суммарная балльная оценка (S) распределения ЭМГ-параметров тестированных мышц в группах сравнения 

Э
М

Г
 

Статистические 

параметры 

I группа II группа III группа 
M. extensor 
digitorum 

M. flexor 
c.radialis 

M. flexor 
c.ulnaris 

M. extensor 
digitorum 

M. flexor 
c.radialis 

M. flexor 
c.ulnaris 

M. fxtensor 
digitorum 

M. flexor 
c.radialis 

M. flexor 
c.ulnaris 

A 
M 0 -1 -1 -1 -1 1 -1 -1 0 
Me 1 1 -1 1 1 1 1 1 0 
Mo 1 1 -1 1 1 1 1 1 0 

f 
M -1 -1 0 -1 0 -1 -1 1 0 
Me 0 -1 0 1 0 0 1 1 1 
Mo 1 1 -1 1 1 -1 1 1 -1 

VAs 0 -1 -1 0 -1 0 0 0 0 
S -4 4 6 

Примечание: S – сумма баллов в группах сравнения. 
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                 общий разгибатель пальцев лучевой сгибатель запястья                               локтевой сгибатель запястья 

Рис. 1. Амплитудно-частотные характеристики ЭМГ мышц на пораженной (Б) и контралатеральной (К) конечностях у 

больных с аномалиями развития предплечья в предоперационном периоде. Обозначения:   первая,   вторая,   тре-

тья группы сравнения 

Для лучевого сгибателя запястья на поражѐн-
ной конечности (рис. 1, Б, в центре) наибольший 
разброс наблюдений в пространстве состояний 
отмечается у больных во второй группе, за счѐт 
двух высокоамплитудных случаев в области низ-
ких частот и одной низкоамплитудной высокочас-
тотной ЭМГ. Если абстрагироваться от них и од-
ного значения высокоамплитудной ЭМГ из сред-
нечастотного диапазона, то остальные наблюде-
ния, принадлежащие к I-III группам, размещаются 
компактно в области амплитуд средней и низкой 
величины, вытянутой вдоль оси абсцисс от низко-
частотного к высокочастотному диапазону. В то 
время как для общего разгибателя пальцев наблю-
дения разбросаны по большей площади более 
равномерно. С учѐтом выпадающих значений тер-
ритория множества наблюдений второй группы 
полностью поглощает территорию множества 
третьей группы и почти совпадает с территорией 
множества первой группы. Таким образом, общая 
картина больше напоминает ситуацию с распреде-
лением наблюдений ЭМГ общего разгибателя 
пальцев на поражѐнной конечности. Исходя из 
вышесказанного, с большой уверенностью можно 
считать, что при увеличении количества наблюде-
ний ЭМГ для лучевого сгибателя кисти картина их 
распределения в пространстве состояний будет 
приближаться к ситуации, характерной для общего 
сгибателя пальцев. Случаи высокоамплитудной 
ЭМГ концентрируются в области более низкой 
частоты колебаний. 

На контралатеральной конечности (рис. 1, К) 
территория множества ЭМГ третьей группы оста-
ѐтся в рамках территории второй группы, но мно-
жество наблюдений первой группы сместилось 
ближе к левому верхнему углу графика простран-
ства состояний, т.е. в область более высоких ам-
плитуд и низких частот. В целом же большинство 
наблюдений концентрируется ближе к центру про-
странства состояний. 

На поражѐнной конечности множество наблю-
дений ЭМГ локтевого сгибателя кисти для первой 
группы больных (рис. 1, Б, справа) территориаль-
но располагается под соответствующим множест-

вом второй группы, при этом область их пересече-
ния значительно меньше, чем для общего разгиба-
теля пальцев и даже для лучевого сгибателя запя-
стья. Тем не менее, во втором случае наблюдается 
больше сходства. При этом множество, соответст-
вующее третьей группе, находится практически на 
стыке двух первых множеств, что также в большей 
степени соответствует картине, наблюдаемой для 
лучевого сгибателя запястья. Отдельные наблюде-
ния ЭМГ первого и второго множеств равномерно 
распределены по занимаемой территории, в то 
время как третье множество организовано более 
компактно. 

Для контралатеральной конечности (рис. 1, К, 
справа) количество наблюдений минимально, что 
значительно затрудняет оценку характера распре-
деления по группам. Тем не менее, следует отме-
тить, что наблюдается картина, в некоторой степе-
ни обратная той, что наблюдалась на стороне по-
ражения; т.е. ЭМГ, полученная в первой группе, 
территориально выше областей второй и третьей 
групп. 

Таким образом, анализ поведения балльного 
критерия и корреляционных полей индивиду-
альных значений ЭМГ показывает, что в предо-
перационном периоде активационная способ-
ность мышц предплечья на поражѐнной конеч-
ности у больных с аномалиями развития верх-
них конечностей зависит от особенностей пато-
логии скелета. В большей степени она снижена 
при нарушении развития лучевой кости, а при 
наличии укорочения предплечья, не сопровож-
дающегося дефектами его костей, снижение 
способности к произвольной активации мышц 
предплечья минимально. Изменения ЭМГ при 
максимальном произвольном напряжении у 
больных с дефектами локтевой кости занимают 
промежуточное положение. 

Оперативное вмешательство и последующий 
процесс трансформации конечности являются 
мощным неспецифическим фактором воздейст-
вия, унифицирующим реакцию нервно-
мышечных структур при разных вариантах па-
тологии. Эта реакция сводится к значительному 



Гений Ортопедии № 3, 2010 г. 

133 

угнетению ЭМГ при попытке максимального 
произвольного напряжения мышц за счет охра-
нительного центрального торможения, вызван-
ного мощной интероцептивной (в том числе и 
ноцицептивной) афферентацией из области опе-
ративного вмешательства. При этом на протя-
жении всего времени пребывания конечности 
больного в дистракционном аппарате в мышцах 
подверженного коррекции сегмента отмечается 
большое разнообразие низкоамплитудных пат-
тернов ЭМГ (таблица 3), среди которых мы вы-
деляем низкоамплитудную интерференционную 
ЭМГ, представляющую собой непрерывную 
кривую сложного характера со средней ампли-
тудой, не превышающей 100 мкВ. Встречается 
также редуцированная ЭМГ, запись которой 
представляет участки интерференционной ЭМГ, 
чередующиеся с «периодами молчания». На 
некоторых записях регистрируются только се-
рии отдельных потенциалов действия двига-
тельных единиц. Следует особо отметить при-
сутствие сверхнизкой ЭМГ, амплитуда сигнала 
при которой менее 20 мкВ. 

Восстановление ЭМГ-параметров в сроки до 
года после лечения у больных с разными вари-
антами аномалий развития также происходит 
волнообразно и представляет собой колебатель-
ный переходный процесс. 

Сравнение распределения наблюдений ЭМГ 
общего разгибателя пальцев (рис. 2, слева) в 
пространстве состояний в сроки, превышающие 
полтора года после снятия аппарата (множест-

во 2), с предоперационным уровнем (множест-
во 1) показывает, что большая часть территории 
обеих множеств перекрывается на оперирован-
ной и контралатеральной конечности. Однако 
следует отметить, что в дооперационном перио-
де максимальные значения амплитуды ЭМГ 
чаще наблюдаются в среднечастотном диапазо-
не, а поздние сроки после окончания лечения 
амплитудные максимумы на стороне вмеша-
тельства смещаются в область низких частот. На 
контралатеральной стороне максимальная ам-
плитуда ЭМГ мышц предплечья распределяется 
равномерно по всему частотному диапазону и 
не принимает слишком высоких значений. 

Для сгибателей запястья (рис. 2, в центре и 
справа) территории множеств 1 и 2 в простран-
стве состояний перекрываются в меньшей сте-
пени, чем для общего разгибателя пальцев, как 
на поражѐнной, так и на контралатеральной ко-
нечностях. Во всех случаях элементы множест-
ва 2 смещены в область низких частот. 

Через полтора-два года после окончания ле-
чения средние значения ЭМГ-параметров мышц 
предплечья возвращаются к уровню, близкому к 
исходному. Восстановление функционального 
состояния нейромоторного аппарата конечности 
позволяет при необходимости приступить к 
очередному этапу еѐ оперативной реконструк-
ции при минимальном риске дезадаптивных 
изменений в двигательных единицах заинтере-
сованных мышц. 

Таблица 3 
Разнообразие паттернов низкоамплитудной ЭМГ в период лечения аппаратом 

Типы биоэлектрической активности M. extensor digitorum M. flexor c. radialis M. flexor c. ulnaris 
Низкоамплитудная интерференционная ЭМГ 31 24 8 

Редуцированная ЭМГ 15 20 5 

Единичные потенциалы действия 6 5 4 

Сверхнизкоамплитудная ЭМГ 10 3 8 

Общее количество наблюдений 62 52 25 

 

             общий разгибатель пальцев             лучевой сгибатель запястья              локтевой сгибатель запястья 

Рис. 2. Амплитудно-частотные характеристики ЭМГ мышц предплечья оперированной (Б) и контралатеральной (К) 

конечностей у больных с аномалиями развития верхней конечности до лечения ( ) и в отдаленные сроки после 
оперативной коррекции ( ) 
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ОБСУЖДЕНИЕ РЕЗУЛЬТАТОВ 

Резкое угнетение ЭМГ при максимальном 
произвольном напряжении мышц предплечья, 
подверженного оперативной коррекции, связано 
с мощной интероцептивной, в том числе и но-
цицептивной импульсацией из области опера-
тивного вмешательства [6; 7]. Через несколько 
дней после операции ноцицептивная активность 
становится менее интенсивной, но интероцеп-
тивный компонент афферентации сохраняется 
на высоком уровне из-за механического и хими-
ческого воздействия на разнообразные тканевые 
рецепторы. Данное торможение носит охрани-
тельный характер и является частью неспеци-
фической адаптивной реакции сенсомоторной 
системы на воздействие комплекса факторов 
дистракционного остеосинтеза [3]. При этом 
разнообразие паттернов низкоамплитудной 
ЭМГ отражает множественность путей и стадий 
процессов перестройки внутренней структуры 
периферической части ДЕ мышц оперированно-
го сегмента [11] в соответствии с концепцией 
дистракционного нейромиогенеза [14]. 

Ранее было показано [2], что восстановление 
электрофизиологических характеристик ДЕ 
мышц оперированного сегмента конечности в 
реабилитационном периоде после снятия дист-
ракционного аппарата происходит волнообраз-
но, поскольку представляет собой колебатель-
ный переходный процесс, суть которого заклю-
чается в адаптации нервно-мышечного аппарата 
к новым условиям функционирования конечно-
сти. Полученные нами в настоящей работе дан-
ные полностью соответствуют этим представле-
ниям. Волнообразный характер перестройки 

нервно-мышечного аппарата связан с тем, что в 
основе его лежит денервационно-
реиннервационный процесс, который по пред-
ставлениям Б.М. Гехта [4; 5] является основным 
механизмом трансформации внутренней струк-
туры мышц и образующих их ДЕ под влиянием 
различных факторов воздействия, начиная с 
физической нагрузки и заканчивая разными ви-
дами патологии. Волнообразный характер про-
текания денервационного процесса был показан 
на экспериментальных моделях восстановления 
иннервации мышц после повреждения седа-
лищного нерва [8]. 

Таким образом, в предоперационном перио-
де активационная способность мышц предпле-
чья на поражѐнной конечности у больных с 
аномалиями развития верхних конечностей за-
висит от особенностей патологии скелета. В 
большей степени она снижена при нарушении 
развития лучевой кости, а при наличии укоро-
чения предплечья, не сопровождающегося де-
фектами его костей, снижение способности к 
произвольной активации мышц предплечья ми-
нимально. Изменения ЭМГ при максимальном 
произвольном напряжении у больных с дефек-
тами локтевой кости занимают промежуточное 
положение. Разнообразие паттернов низкоам-
плитудной ЭМГ мышц удлиняемого предплечья 
у больных с аномалиями развития верхних ко-
нечностей отражает многообразие процессов 
адаптации и дезадаптации периферических 
структур двигательных единиц в условиях дист-
ракционного остеосинтеза. 
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